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AMAÇ
Türkiye'de ve yurtdışında anestezi, algoloji, yoğun bakım ve cerrahi 
bilimler alanlarında yapılan nitelikli araştırma çalışmalarını, vaka 
sunumlarını ve derlemeleri ulusal ve uluslararası bilim ortamına 
sunarak duyurmak ve paylaşmak; ayrıca sürekli bir eğitim platformu 
oluşturarak bilimsel iletişimin gelişimine katkıda bulunmaktır.

KAPSAM
Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi (J Cukurova Anesth 
Surg ) dergisi yılda üç kez (nisan, ağustos, aralık ayları) online 
olarak yayınlanır. Gerekli durumlarda özel ya da ek sayılar da 
yayınlanabilir.  Dergiye gönderilen makaleler bağımsız hakemler 
tarafından çift kör hakemlik değerlendirme sistemine göre 
değerlendirilmektedir.  Hakem değerlendirmesinden geçmiş bilimsel 
yazılara, internet aracılığıyla finansal, yasal ve teknik engeller 
olmaksızın serbestçe erişilebilir. Bu yazılar okunabilir, indirilebilir, 
kopyalanabilir, dağıtılabilir, basılabilir, taranabilir, tam metinlere 
bağlantı verilebilir, dizinlenebilir, yazılıma veri olarak aktarılabilir ve 
her türlü yasal amaç için kullanılabilir. Yazarlar ve telif hakkı 
sahipleri, bütün kullanıcıların ücretsiz olarak erişim olanağına sahip 
olduğunu kabul ederler.

Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisine gönderilen tüm 
bilimsel yazılarda, ICMJE (International Committee of Medical 
Journal Editors) tavsiyeleri ile COPE(Committee on Publication 
Ethics)’un Editör ve Yazarlar için Uluslararası Standartları dikkate 
alınmalıdır.
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AİM
The aim of the journal is to announce offering of national and 
international scientific environment and share high quality 
research studies, case studies and reviews conducted in the field of 
anesthesia, pain medicine, intensive care and surgical sciences both 
in Turkey and abroad; and to contribute to the development of 
scientific communication by establishing a continuous 
educational platform.

SCOPE

Journal of Cukurova Anesthesia and Surgical Sciences (J 
Cukurova Anesth Surg ) is published online three times a year 
(April, August, December). Special or supplement series may also 
be published where necessary. Manuscripts submitted to the 
journal are evaluated by independent peer reviews according to 
double blind peer review system. Scientifically reviewed 
manuscripts can be freely accessed through the internet without 
financial, legal and technical barriers. These manuscripts can be 
read, downloaded, copied, distributed, printed, scanned, linked to full 
texts, indexed, transferred as data to the software and used for 
any legal purpose. Authors and copyright owners agree that all 
users have free access.

All scientific papers sent to the Journal of Anesthesiology and 
Surgical Sciences should take into account the recommendations of 
the International Committee of Medical Journal Editors and the 
International Standards for Editors (ICJME) and Authors of the 
Committee on Publication Ethics(COPE).
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Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi listedeki dizin ve 
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YAZIM KURALLARI

Makalenizi göndermeden önce yazım kurallarını ve yayın ilkelerini 
kesinlikle okuyunuz.

Kapak Sayfası: Başlık basit ve anlaşılır şekilde olmalıdır (Türkçe ve 
İngilizce). Tüm yazarların adı, soyadı ve unvanları, çalıştıkları kurumun 
adı ve şehri bu sayfada yer almalıdır. Bu sayfaya ayrıca “yazışmadan 
sorumlu” yazarın isim, açık adres, telefon, faks, mobil telefon, ORCID 
numarası ve e-posta bilgileri eklenmelidir. (ORCID numarası TRDizin 
tarafından mecburi tutulmuştur.) Kör hakem uygulaması nedeniyle, 
makale dosyasının ilk sayfasında sadece yazar bilgileri ve varsa 
makale ile ilgili notlar bulunmalı; makale metni, ikinci sayfadan itibaren 
başlamalıdır.  
Özet: Özet’in uzunluğu en fazla 250 kelime olmalıdır.  Amaç, Materyal 
ve Metot, Bulgular ve Sonuç kısımları içermelidir. En az 3 (üç) 
kelimeden oluşacak anahtar kelimeler özet arasında bir satır boşluk 
bırakılarak yazılmalıdır. Aynı kurallar İngilizce abstract içinde 
geçerlidir. (TRDizin kuralları gereği tüm makalelerde yapılandırılmış 
özet zorunluluğu vardır)
Araştırma makalesi biçimi; Giriş, materyal ve metot, bulgular, tartışma 
ve sonuç 
Olgu sunumu biçimi; Giriş, olgu sunumu, öykü, testler, ilerleme, tedavi 
ve sonuç,tartışma-literatür tarama, öneriler
Derleme biçimi; Giriş, tartışma ve sonuç 

Kaynakça düzenleme 

Yazarlar, kaynakların doğruluğundan kendileri sorumludur. Kaynaklar 
ayrı bir sayfaya yazılmalı ve yazı içinde geçiş sırasına göre 
numaralandırılmalıdır. Cümle içerisinde isim verilmeyecek ise kaynak 
numarası cümle sonunda, nokta işaretinden önce üstsimge şeklinde 
verilmelidir.  
Örnek:
--------profilaksisindekullanılır21.  -------- Fields ve ark.28 sağlıklı, kilolu ve 
obez adolesanlarda----

Dergi kaynaklarında yıl, cilt, başlangıç ve bitiş sayfaları verilirken kitap 
kaynaklarında ise sadece yıl belirtilmelidir. Örnek:
Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative nausea and 
vomiting be predicted? Anesthesiology. 1999;91:109-18. 
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AUTHOR GUIDELINES

Please read the spelling rules and publication principles before 
submitting your article.

Cover Page: The title should be simple and understandable (in 
Turkish and English). Name, surname and title of all authors, the 
name and city of the institution they work for should be included on 
this page. The name, address, telephone, fax, mobile phone and e-
mail information of the author should also be added to this page. On 
the first page of the article file, only the author information and, if 
applicable, the related notes should be found on the first page of the 
article. Article text should start from the second page. 
Summary: The abstract should have a maximum length of 250 
words. The Objective should include Materials and 
Methods, Results and Conclusion. Keywords with at least 3 
(three) words should be written with a space between 
the abstract. 

Research article format; Introduction, material and 
method, findings, discussion and conclusion.
Case presentation format; Introduction, case report, history, 
tests, progress, treatment and outcome, discussion-literature 
review, recommendations

References
The authors themselves are responsible for the accuracy of the 
resources.References should be written on a separate page and 
should be numbered according to the order of transition. If 
the name is not given in the sentence, the source number should be 
given in superscript before the point sign. 
Example: 

(--------is used in prophylaxis21.

(--------Fields ve ark.28 sağlıklı, kilolu ve obez adolesanlarda------------)

Year, volume, start and end pages should be given in 
journal sources, but only the year should be stated in book 
sources. Example: 
(Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative nausea 
and vomiting be predicted? Anesthesiology. 1999; 91: 109-18) 



YAZIM KURALLARI
İkiden fazla peş peşe gelen kaynak var ise ilk ve son olanları, aralarına "-" 
işareti konarak verilmelidir:
Örnek:
------ ihtiyatla hareket etme eğilimi olarak tanımlanmıştır1-3.
Kaynaklarda yazarların tam soyadları ve adlarının ilk harfleri yazılmalıdır.
Örnek:
Ilgınel MT, Tunay DL, Güneş Y. Epilepside perioperatif yönetim ve anestezi. 
Arşiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.
Kaynaktaki yazar sayısı 3 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, yazar 
sayısının daha fazla olduğu durumlarda ilk 3 yazarın sonuna "et al." ibaresi 
konularak kaynak yazılmalıdır.
Örnek:
Koivuranta M, Läärä E, Snåre L, et al. A survey of postoperative 
nausea and vomiting. Anaesthesia. 1997;52:443-9.
Dergi isimleri Pubmed'e göre kısaltılmalıdır.
Örnek:
Br J Anaesth., Anesth Analg., J Pharmacol Sci.
Kaynakların ve yazılışlarının doğruluğundan yazarlar sorumludurlar. 
Kaynakların yazım şekli ve noktalama işaretleri aşağıda belirtilen örneklere 
uygun olmalıdır.
Kaynak bir dergi ise; Yazar Soyadı büyük harfle tam olarak yazılmalı, adı ise 
sadece ilk harf ve büyük olacak şekilde yazılmalı.  Makalenin başlığı. Derginin 
Index Medicus'a uygun kısaltılmış. Yıl;Cilt:İlk sayfa numarası-Son sayfa 
numarası
Örnek:
Ilgınel MT, Tunay DL, Güneş Y. Epilepside perioperatif yönetim ve anestezi. 
Arşiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.

ÇUKUROVA ANESTEZİ VE
CERRAHİ BİLİMLER DERGİSİ

Cilt 3 Sayı 2 Yıl 2020
E-ISSN 2667-498X

Journal of Çukurova Anesthesia and Surgical Scienses

AUTHOR GUIDELINES
If there are more than two consecutive sources, the first and last 
ones should be given a "-" sign:
Example: 
(-------ihtiyatla hareket etme eğilimi olarak tanımlanmıştır1-3.)
References should contain the full surnames of the authors and 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmada, kanser ağrısının tedavisinde morfine eklenmiş deksmedetomidin içerikli hasta kontrollü 
analjezi ile sadece morfin içeren hasta kontrollü analjezinin analjezik etkinlik ve opioid yan etkileri açısından 
karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
Gereç ve yöntem: Çalışmaya 20 ila 80 yaş arası 20 yetişkin kanser hastası dahil edildi. Çift kör, kendinden 
kontrollü, prospektif bu çalışmada, hastalar ardışık olarak iki gruba ayrıldı. Böylece toplam 40 hasta takibi 
gerçekleştirildi. Ağrı kontrolü, grup M (n = 20)’de tek başına morfin (40 mg morfin/100 mL salin), grup D 
(n=20)’de ise morfin + deksmedetomidin (200 mcg deksmedetomidin + 40 mg morfin / 100 mL salin) içeren hasta 
kontrollü analjezi (HKA) cihazı ile sağlandı. Ağrı (vizüel analog skala; VAS) ve sedasyon skalalası skorları, kan 
basıncı, kalp atım hızı, toplam morfin tüketimi, bulantı / kusma ve opioide bağlı diğer yan etkiler 48 saat boyunca 
4 saat aralıklarla kaydedildi. İki grup arasında 24 saatlik arınma periyodu bırakıldı. 
Bulgular: Grup D'de ortalama VAS skorları 4, 12 ve 16. saat zaman aralıklarında anlamlı olarak düşüktü (p <0.05). 
Diğer zaman aralıklarındaki ortalama VAS skorları da Grup D'de daha düşüktü, ancak istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı. Grup M'de ortalama VAS değerlerindeki azalma 32. saatte sabit düzeye gelirken, grup D’de 16. saatte 
sabitlendi. Gruplar arasında ortalama sedasyon skalası skorları, toplam morfin tüketimi ve diğer yan etkiler 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. 
Sonuç: Kanser ağrısı tedavisi için uygulanan hasta kontrollü analjezide, morfine eklenen 2 mcg/mL dozunda 
deksmedetomidinin VAS skorlarını anlamlı düzeyde azalttığı, morfin tüketimi ve sedasyon seviyelerini azaltmada 
ise anlamlı etkisi bulunmadığı sonucuna varılmıştır. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar, farklı dozlarda 
deksmedetomidin ile yapılacak gelecek çalışmalara referans olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Deksmedetomidin, hasta kontrollü analjezi, kanser ağrısı, morfin. 

KANSER AĞRISINDA HASTA KONTROLLÜ ANALJEZİDE MORFİN İLE 
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Giriş 

Farklı doku ve organ sistemlerinde 
görülen onkolojik süreçlerin tamamını 
kapsayan bir tanımlama olan kanser 
hastalığı, hastanın yaşamını olumsuz 
yönde etkileyen pek çok rahatsız edici 
semptoma yol açabilmektedir. Bu 
semptomların arasında en sık görüleni ağrı 
şikayetidir. Kanser hastasında tedavi 
edilmeyen ağrı, hastanın yaşam kalitesini 
bozmakta, umutsuzluğa neden olarak 
hastalıkla baş edebilmeyi güçleştirmekte, 
bunlara ek fiziksel ve psikolojik ikincil 
sorunlara yol açabilmektedir. Yapılan 
araştırmalara göre kanser hastasında ağrı 
prevalansı, hastalığın tanı aşamasında 
%28, aktif anti-kanser tedavi döneminde 
%50-70, ileri dönemde %64-80’dir1. 

Kanser ağrısı tedavisinde yaygın olarak 
opioid analjezikler, non-opioid 
analjezikler ve adjuvan analjezikler 
kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından optimal analjeziyi 
minimal yan etki ile sağlama amacına 
yönelik önerilen "Analjezik Basamağı" 
sisteminde non-opioid, zayıf opioid ve 
güçlü opioid olmak üzere üç basamaklı 
yaklaşım yaygın olarak ağrı tedavisinde 
kullanılmaktadır2. Analjezik olarak 
adjuvan ilaçlar, bu sistemin her 
basamağında hem analjezinin potensini 
artırmak hem de kullanılan analjezik 
dozunu azaltarak analjezik ilişkili yan etki 
insidansını düşürmek amacıyla 
kullanılmaktadır.  

Özellikle ağrı mekanizmasına yönelik 
adjuvan seçiminin tedavide başarı 
olasılığını arttırdığı bilinmektedir. 
Deksmedetomidin, sedatif ve analjezik 
özellikleri bulunan selektif alfa–2 agonist 
bir ajandır. Preoperatif, intraoperatif veya 

Abstract 
Aim: In this study, it was aimed to compare patient controlled analgesia with dexmedetomidine added to morphine 
and patient controlled analgesia containing only morphine in terms of analgesic efficacy and opioid side effects 
in the treatment of cancer pain.  
Materials and  methods: 20 adult cancer patients between  20 to 80  years of  age  were  enrolled in  this  study.  
In this double-blind, self-controlled and prospective study, patients were sequentially divided  into  two  groups. 
Thus, a total of 40 patients were followed in this study. Pain control was provided with patient controlled analgesia 
(PCA) device including morphine alone (40 mg morphine/100 mL saline) in group M (n=20) and morphine + 
dexmedetomidine (200 mcg dexmedetomidine + 40 mg morphine/100 mL saline) in group D (n=20). Pain (visual 
analogue scale; VAS) and sedation scale scores, blood pressures, heart rates, total morphine consumption, 
nausea/vomiting and other opioid related side effects were recorded with 4 hours intervals during 48 hours. A 
washout period as 24 hours between two groups  was  constituted. 
Results: The average VAS scores were significantly lower in Group D at 4th, 12th and 16th hour time intervals 
(p<0.05). The VAS scores at other time intervals were also lower in Group D, but not statistically significant. 
While the decrease in average VAS values was fixed at 32nd hour in patients with Group M, it was fixed at 16th 
hour in Group D patients. There was no statistically significant difference between the average sedation scale  
scores, total morphine consumptions, and the incidence of other side effects among the groups.   
Conclusion: It was concluded that dexmedetomidine at a dose of 2 mcg/mL added to morphine significantly 
decreased VAS scores in patient-controlled analgesia applied for cancer pain treatment, but had no significant 
effect on reducing morphine consumption and sedation levels. The results obtained in our study will be a reference 
for future studies using with different doses of dexmedetomidine. 
 
Keywords: Cancer pain, dexmedetomidine, morphine, patient  controlled  analgesia. 
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postoperatif dönemde kullanıldığında 
morfinin etkisini potansiyalize ettiği ve 
postoperatif analjezi ihtiyacını ve opioid 
ilişkili yan etki sıklığını azalttığı 
gösterilmiştir3-7. 

Kanser ağrısı tedavisinde mümkün 
olduğunca non-invaziv yöntemlerle 
analjezinin sağlanması arzulanır. Ancak 
kanser hastasında idame opioid tedaviye 
geçmeden önce hızlı ağrı sağaltımı için 
kısa dönem (24-48 saat) intravenöz (iv) 
opioid tedavinin uygulanabilir olduğu 
kabul edilmektedir1. Kısa dönem iv opioid 
tedavi, hızlı analjezi sağlamanın yanında 
hastanın günlük idame opioid dozunun 
yaklaşık olarak belirlenmesinde de 
klinisyene yol göstermektedir.  

Bu çalışma ile kanser ağrısının iv opioidler 
ile yürütülen hızlı tedavi evresinde sıkça 
kullanılan bir ajan olan morfin ile morfine 
eklenen deksmedetomidin uygulamasının 
kanser ağrısı tedavisindeki analjezik 
etkinlikleri ve opioid ilişkili yan etki 
insidansları karşılaştırılmak istenmiştir.  

Materyal metod 

Bu çalışma, Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’ndan etik kurul onayı alındıktan 
sonra, çalışma kriterlerini karşılayan 
hastalardan bilgilendirilmiş gönüllü onam 
alınarak Çukurova Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Anabilim Dalı, Algoloji Bilim Dalı’nda 
yürütülmüş; çalışmanın yürütülmesi 
sırasında Helsinki bildirgesinin son 
versiyonunda tanımlanan ‘iyi klinik 
uygulamaları’ esas alınmıştır.  

Kendinden kontrollü, çift kör, prospektif 
bu çalışmaya, kanser ağrısı olan, gönüllü 
olarak çalışmaya katılmayı kabul eden, 20-
80 yaş aralığında 20 hasta dahil edildi. 
Psikiyatrik hastalığı, mental bozukluğu, 
ilaç ve alkol kötüye kullanımı, obstrüktif 
uyku apnesi, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, ciddi astımı, konjestif kalp, 

hepatik veya renal yetmezliği ve 
çalışmada kullanılan ilaçlardan herhangi 
birine karşı bilinen allerji hikayesi olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Hastalar ilk poliklinik ziyaretleri 
esnasında Hasta Kontrollü Analjezi 
(HKA) cihazı ve Vizüel Analog Skala 
(VAS) hakkında bilgilendirildi. 
Hastaların, çalışmanın ilk aşamasında 
HKA cihazı ile yalnızca morfinin 
verileceği gruba (n=20; grup M), 24 
saatlik arınma periyodunun ardından, 
ikinci aşamasında HKA cihazı ile morfine 
eklenen deksmedetomidinin verileceği 
gruba (n=20; grup D) atanması planlandı. 
Grup M’de, HKA cihazı 100 mL serum 
fizyolojik içine 40 mg morfin, 0,02 mg/kg 
bolus dozunda ve 10 dakika kilitli kalma 
süresinde hazırlandı. Grup D’de, HKA 
cihazı 100 mL serum fizyolojik içine 40 
mg morfin, 0,02 mg/kg ve 200 mcg 
deksmedetomidin, 0.1 mcg/kg bolus 
dozunda ve 10 dakika kilitli kalma 
süresinde hazırlandı. Her iki grupta HKA 
cihazlarının, 48 saat boyunca, hastaların iv 
yollarında takılı kalması sağlandı. Tüm 
hastalarda ağrı skorları (VAS), sistolik ve 
diyastolik arter basınçları (SAB ve DAB), 
kalp atım hızları (KAH), sedasyon skorları 
(Ramsay Sedasyon Skalası-RSS), 
bulantı/kusma, kaşıntı, hipotansiyon, 
bradikardi, alerjik reaksiyon vb. yan 
etkiler 48 saat süresince, dörder saat 
aralıklarla kaydedildi. 48 saatlik takibin 
sonunda toplam tüketilen morfin miktarı 
ile HKA cihazından talep edilen morfin 
sayısı da ayrıca kaydedildi.  

İstatistiksel metod   

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 
17.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 
ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli 
ölçümlerse ortalama ve standart sapma 
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum-
maksimum) olarak özetlendi. Gruplar 
arasında sürekli ölçümlerin 
karşılaştırılmasında dağılımlar kontrol 
edildi, parametrik dağılım ön şart 
varsayımı gösteren değişkenlerde 
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Bağımsız Grup t testi, parametrik dağılım 
ön şart varsayımı göstermeyen RSS 
değişkeninde de Mann Whitney U testi 
kullanıldı. SAB, DAB ve KAH gibi 
tekrarlı ölçüm karşılaştırmalarında 
Bağımlı t testi, Wilcoxon signed ranks test 
ve Repeated Measures ANOVA testleri 
kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem 
düzeyi 0,05 olarak alındı.  

Bulgular 

Kendinden kontrollü, çift kör, prospektif 
bu çalışmaya kanser ağrısı olan, 20-80 yaş 
aralığında 20 hasta dahil edilmiş olup 
toplamda 40 hasta takibi 
gerçekleştirilmiştir. Hastaların 
demografik özellikleri ile kanser 
hastalığına ait tanıları tablo 1’de 
özetlenmiştir.  

Hastaların VAS değerleri grup D’de grup 
M’e göre 4, 12 ve 16. saatlerde istatistiksel 
olarak anlamlı düşük bulunmuş; diğer 
zaman aralıklarında da ortalama VAS 
değeri grup D’de düşük olmakla birlikte 
istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır 
(tablo 2). Her iki grupta da VAS değerleri 
zamanla istatistiksel olarak anlamlı düşüş 
göstermiştir (p=0.001). VAS 
değerlerindeki düşüş grup D’de 16. saatten 
itibaren sabit en düşük değere inerken grup 
M’de bu sabitlik 32. saatte görülmüştür 
(figür 1). Gruplar arasında 48 saatlik 
toplam tüketilen analjezik miktarı ve talep 
edilen analjezi sayıları arasında 
istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 
(tablo 3). Grup M’de ortalama toplan 
tüketilen morfin dozu 42,4 mg iken grup 
D’de 39,8 mg’dır. 

Çalışma grupları arasında 48 saatlik 
ortalama SAB, DAB ve KAH ölçümleri 
arasında istatistiksel fark bulunmamıştır. 

Ramsay sedasyon skalasına göre grupların 
sedasyon dereceleri karşılaştırıldığında 
her iki grupta tüketilen analjezinin benzer 
düzeyde sedasyona yol açtığı, istatistiksel 

bir farklılığın yer almadığı görülmüştür. 
Kusma, hipotansiyon, bradikardi, kaşıntı, 
respiratuar depresyon, konstipasyon, 
alerjik reaksiyon vs. gibi diğer yan etkiler 
herhangi bir hastada gözlenmezken 
toplamda dört hastada bulantı ortaya 
çıkmıştır. Bu hastalardan üçünde her iki 
çalışma fazında bulantı ortaya çıkmış, bir 
hastada ise yalnızca çalışmanın ilk fazı 
olan grup M’de bulantı görülmüştür. 

Tartışma 

Bu prospektif, çift kör, kendinden 
kontrollü çalışmada, kanser ağrısının 
tedavisinde iv HKA kullanılarak morfin 
ile deksmedetomidin kullanımının 
değerlendirilmesi istenmiş; iv HKA’da 
morfine eklenen deksmedetomidinin 48 
saatlik total opioid tüketimini ve opioid 
ilişkili yan etki insidansını etkilemeksizin 
4, 12 ve 16. saatlerde VAS skorlarını 
anlamlı oranda düşürdüğü görülmüştür. 

Güncel onkolojik kılavuzlar, kanser 
ilişkili şiddetli ağrının tedavisinde ilk 
seçenek olarak opioidleri önermektedir. 
Opioidlerin oral yolla uygulanması ileri 
seviye kansere bağlı şiddetli ağrıda 
çoğunlukla yetersiz kalmaktadır. 
Dolayısıyla şiddetli ağrının tedavisinde iv 
sistemik opioidler HKA yoluyla yaygın 
olarak kullanılmakta; ancak ağrı 
kontrolünün istenilen seviyede olamaması 
ve opioid ilişkili belirgin yan etkiler 
uygulamalarını sınırlandırmaktadır. 
İntravenöz HKA’de bir adjuvan ilaç ile bir 
opioidin kombinasyonu ağrı yönetiminde 
etkin bir rejim olup mevcut klinik 
uygulamalarda, dünya genelinde 
popülerliği giderek artmaktadır9. 
Deksmedetomidinin hem intraoperatif 
hem postoperatif dönemde opioid 
gereksinimini önemli ölçüde düşüren, 
opioid-azaltıcı (opioid-sparing) etkisi pek 
çok kez çalışılmıştır3-7. Yakın zamanlı bir 
meta-analizde deksmedetomidinin 
postoperatif HKA’de yine opioid 
tüketimini azalttığı bildirilmiştir10.
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ile kanser hastalığı tanıları 

  Ort±SS Med (Min-Maks) 
Yaş  51,1±13,5 46(33-80) 
Kilo (kilogram) 69,3±12,7 68(50-100) 
 N % 
Cinsiyet    
Erkek/Kadın 11/9 55/45 
Tanı   
Endometrium Ca 1 5 
Ewing Sarkom 1 5 
Larinks Ca 1 5 
Meme Ca 1 5 
Mide Ca 2 10 
Multipl Miyelom 1 5 
Non-hodgkin Lenfoma 1 5 
Özefagus Ca 2 10 
Pankreas Ca 1 5 
Pelvik Sarkom 1 5 
Peritoneal Karsinomatozis 1 5 
Prostat Ca 3 15 
Rektum Ca 2 10 
Serviks Ca 1 5 
Skuamöz Karsinom 1 5 

 

 

Tablo 2. Hastaların çalışma gruplarına göre VAS değerleri 

 Grup M Grup D  
VAS saat Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) p 
VAS 0.st 8,4±0,8 8(7-10) 8,2±0,8 8(7-10) 0,441 
VAS 4. st 8,4±0,8 8(7-10) 7,3±1,7 8(3-10) 0,013* 
VAS 8.st 6,6±1,6 7(4-9) 5,7±1,8 5(3-9) 0,082 
VAS 12.st 5,9±1,6 6(4-9) 4,9±1,3 5(3-9) 0,037* 
VAS 16.st 5,3±1,2 5(4-8) 4,6±0,8 5(3-6) 0,030* 
VAS 20.st 5,0±0,9 5(4-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,087 
VAS 24.st 4,9±0,8 5(4-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,235 
VAS 28.st 4,8±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,438 
VAS 32.st 4,7±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,578 
VAS 36.st 4,7±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,578 
VAS 40.st 4,7±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,578 
VAS 44.st 4,7±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,578 
VAS 48.st 4,7±0,9 5(3-6) 4,6±0,8 5(3-6) 0,578 

VAS: Vizüel analog skalası; st: saat, *p<0.05 
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Grup D ve grup M’in her ikisinde de zamanla VAS değerleri azalmış olup VAS değerlerindeki azalma grup D’de 16. saatte 
sabitlenirken grup M’de 32. saatte sabitlenmiştir. VAS: Vizüel analog skalası 

Figür 1. Vizüel analog skalası değerlerinin çalışma gruplarında zamana göre değişimi 

Tablo 3. Çalışma gruplarına göre toplam analjezi ihtiyacı 

Grup M Grup D 
Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) p 

Tüketilen toplam 
morfin dozu (mg) 

42,4±4,8 40 (24-64) 39,8±3,8 39 (20-60) 0,341 

Toplam analjezi 
talep sayısı 

53,8±6,2 53 (20-89) 50,4±5,4 48 (21-88) 0, 355 
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Deksmedetomidin, α-2 
adrenoseptörlerinin aktivasyonu ile 
analjezik etki oluşturur ve opioidlerle 
kombine edildiğinde analjezik etkinliğin 
iyileşmesi, katekolamin salınımının 
modülasyonu ve opioidlerle sinerjistik 
analjezik etkileşimlerden kaynaklanıyor 
olabilir11,12. Bu çalışmada morfine eklenen 
deksmedetomidinin morfin tüketimini 
etkilemediği sonucu çıkmış olmakla 
birlikte örneklem büyüklüğündeki 
yetersizliğin bu sonucu doğurmuş 
olabileceği kanaatindeyiz. 

Avrupa Palyatif Bakım Derneği 
(European Association of Palliative Care-
EAPC)’nin 21 Avrupa ülkesinden 143 
palyatif bakım merkezinde, 3030 kanser 
hastasında, ağrının şiddeti ve analjezik 
kullanımı ile ilgili yaptığı geniş̧ çaplı bir 
araştırmada hastaların yaklaşık %32 sinin 
ağrı tedavisine rağmen orta veya şiddetli 
ağrı çektiği gösterilmiştir13. Bu çalışmada 
da HKA’de iv morfin ile deksmedetomidin 
kombinasyonu, yalnızca iv morfine göre 4, 
12 ve 16. saatlerde VAS skorlarında 
anlamlı düşüşe yol açmıştır. Yalnızca iv 
morfin alan hastalarda tedavinin ilk 8 
saatlik döneminde VAS skorları ciddi 
ağrıyı işaret ederken, 
morfin+deksmedetomidinde ilk 4. saatten 
sonra ağrı orta düzeye inmiş, 16. saatten 
itibaren de VAS skorları sabit bir şekilde 
orta düzeyde kaydedilmiştir. Yalnızca iv 
morfin alan grupta VAS skorları 32. 
saatten itibaren sabitlenmiştir. Bu bize 
deksmedetomidinin etkinliğinin ilk 24 
saatte başlayıp 48 saate kadar sürdüğünü 
göstermektedir. Peng ve ark.10, 
postoperatif HKA için opioid-
deksmedetomidin kombinasyonu alan 
hastaların, sadece opioid alanlara kıyasla, 
ameliyattan sonraki ilk 24 saatte anlamlı 
derecede daha fazla ağrı rahatlaması 
yaşadıklarını ve postoperatif opioid 
tüketiminin anlamlı derecede daha düşük 
olduğunu bulmuşlardır. Peng ve ark.14 
ayrıca cerrahi sonrası deksmedetomidinin 

uzun süreli kullanımının güvenliğini 
incelemişler; ameliyattan sonraki ilk 24 ve 
48 saat boyunca morfin eşdeğer 
tüketimlerinin sırasıyla 12,16 mg ve 10,15 
mg azaldığını bildirmişlerdir. Benzer 
şekilde başka bir meta-analizde HKA'ya 
deksmedetomidin eklendiğinde, 
postoperatif ilk 24 ve 48 saatte sufentanil 
tüketiminin sırasıyla 13,77 mcg ve 20,81 
mcg azaldığını, dolayısıyla 
deksmedetomidinin analjezik etkisinin 
ameliyat sonrası ilk 48 saat boyunca 
devam ettiğini göstermiştir5. 

Deksmedetomidin, yüksek dozda 
kullanıldığında veya hızlı intravenöz 
enjeksiyon uygulamasında, düz kas 
hücreleri üzerindeki α-2 adrenoseptörleri 
aktive ederek hipertansiyona yol açabilir; 
ayrıca klinik olarak önerilen dozlarda 
uygulandığında, sempatik sinirlerde 
nörotransmisyonun inhibisyonu ve 
sempatik tonusun azalması nedeniyle doza 
bağlı hipotansiyon ve bradikardi yapar; bu 
etkiye baroreseptör refleksi ve artmış 
vagal aktivite aracılık edebilir15-17. Bu 
çalışmada, morfin+deksmedetomidin ile 
morfin grubunda hipotansiyon veya 
bradikardi gözlenmemiş; dolayısıyla 
hipotansiyon veya bradikardi 
insidanslarında farklılık tespit 
edilmemiştir. Bu, çalışmada kullanılan 
deksmedetomidinin düşük dozda 
olmasının bir sonucu olabilir. 

Geleneksel sedatiflerden farklı olarak 
deksmedetomidinin, lokus coeruleus'ta 
merkezi sinir sistemi üzerinden etki 
göstererek doğal uykuya benzer bir 
sedasyona neden olduğu söylenmektedir18. 
Ancak HKA’de adjuvan ajan olarak 
kullanılan deksmedetomidinin ek 
sedasyon yapıcı etkisine dair kanıt 
bulunmamaktadır10. Bu çalışmada da 
sedasyonu değerlendirmede kullanılan 
Ramsay Sedasyon Skalasında gruplar 
arasında farklılık tespit edilmemiştir. 
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Bu çalışmanın kısıtlılıkları arasında, 
örneklem büyüklüğünün yetersizliği, doz 
bağımlı yanıtın ve hasta memnuniyetinin 
değerlendirilmemiş olması ve gruplar 
arası arınma periyodunun 24 saat 
tutulması yer almaktadır. 

Sonuç 

Kronik kanser ağrısında hasta kontrollü 
analjezi yöntemi ile verilen iv morfine 2 
mcg/mL dozunda deksmedetomidin 
eklenmesiyle, morfin tüketim miktarı, 
hemodinami ve sedasyon seviyeleri 
etkilenmemekle birlikte VAS skorlarının 
azaldığı sonucuna varılmıştır. HKA ile 
kanser ağrısı tedavisinde, optimal 
deksmedetomidin ve morfin dozunu 
belirlemek için daha geniş serili, daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Finansal Destek:  

Bu makalede açıklanan çalışma için 
herhangi bir finansman alınmadı.  

Çıkar Çatışması:  

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar 
çatışması bulunmamaktadır. 

Etik Onam: 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik 
kurul onayı alınmıştır. 

 

Kaynaklar 

 
1. Cherny N: The management of cancer 

pain. Handbook of Pain Management, 
(ed) Melzack R,  Wall PD, Edinburg, 
Churchill Livingstone. 2003;641-66.   

2. World Health Organization: Cancer pain 
relief. Geneva, WHO 1986.   

3. Tang C, Xia Z. Dexmedetomidine in 
perioperative acute pain management: a 
non-opioid adjuvant analgesic. J Pain Res. 
2017;10:1899–904. 
Doi:10.2147/JPR.S139387 

4. Lin TF, Yeh YC, Lin FS, et al. Effect of 
combining dexmedetomidine and 
morphine for intravenous patient-
controlled analgesia. Br J Anaesth. 
2009;102:117–22. 
Doi:10.1093/bja/aen320 

5. Feng M, Chen X, Liu T, et al. 
Dexmedetomidine and sufentanil 
combination versus sufentanil alone for 
postoperative intravenous patient-
controlled analgesia: a systematic review 
and meta-analysis of randomized 
controlled trials. BMC Anesthesiol. 
2019;19:81. doi: 10.1186/s12871-019-
0756-0 

6. Unlugenc H, Gunduz M, Guler T, et al. 
The effect of pre-anaesthetic 
administration of intravenous 
dexmedetomidine on postoperative pain 
in patients receiving patient-controlled 
morphine. Eur J Anaesthesiol. 
2005;22(5):386-91. 
Doi:10.1017/s0265021505000669. 

7. Gunes Y, Ozbek TH, Gunduz HM, et al. 
Patient-controlled analgesia: comparison 
of morphine to dexmedetomidine plus 
morphine in patients undergoing 
laminectomy. Neurosurg Quart. 
2008;18(3):178-81. 
Doi:10.1097/WNQ.0b013e318182099d 

8. National Comprehensive Cancer 
Network. Adult cancer pain (Version 
2.2019) March 15, 2019. Erişim tarihi: 16 
Temmuz 2020.                                                                                                                                
https://www.nccn.org/professionals/physi
cian_gls/pdf/pain.pdf. (Google Scholar) 

9. Song JW, Shim JK, Song Y, et al. Effect 
of ketamine as an adjunct to intravenous 
patient-controlled analgesia, in patients at 
high risk of postoperative nausea and 
vomiting undergoing lumbar spinal 
surgery. BJA. 2013;111:630–5 
Doi:10.1093/bja/aet192  

10. Peng K, Liu HY, Wu SR, Cheng H, et al. 
Effects of combining Dexmedetomidine 
and opioids for postoperative intravenous 
patient-controlled analgesia: a systematic 
review and meta-analysis. Clin J Pain. 
2015;31:1097–104. 
doi:10.1097/AJP.0000000000000219. 

11. Taoda M, Adachi YU, Uchihashi Y, et al. 
Effect of dexmedetomidine on the release 
of [3H]-noradrenaline from rat kidney 
cortex slices: characterization of alpha2-

60

http://dergipark.gov.tr/jocass


©Copyright 2020 by Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

adrenoceptor. Neurochem Int. 
2001;38:317–22. 

12. Ossipov MH, Suarez LJ, Spaulding TC.
Antinociceptive interactions between
alpha 2-adrenergic and opiate agonists at
the spinal level in rodents. Anesth Analg.
1989;68:194–200.

13. Klepstad P, K.S., Cherny N, Hanks G, et
al. Research Steering Committee of the
EACP, Pain and treatments in European
palliative care units. A cross sectional
survey from the European Association for
Palliative Care Research Network. Palliat
Med 2005;19:477–84.

14. Peng K, Zhang J, Meng XW, et al.
Optimization of postoperative
intravenous patient-controlled analgesia
with opioid-Dexmedetomidine
combinations: an updated meta-analysis
with trial sequential analysis of
randomized controlled trials. Pain
Physician. 2017;20:569–96.

15. Paris A, Tonner PH. Dexmedetomidine in
anaesthesia. Curr Opin
Anaesthesiol. 2005;18:412–8.
Doi:10.1097/01.aco.0000174958.05383.d
5.

16. Ebert TJ, Hall JE, Barney JA, et al. The
effects of increasing plasma
concentrations of Dexmedetomidine in
humans. Anesthesiology. 2000;93:382–
94. Doi:10.1097/00000542-200008000-
00016.

17. Maze M, Virtanen R, Daunt D, et al.
Effects of dexmedetomidine, a novel
imidazole sedative-anesthetic agent, on
adrenal steroidogenesis: in vivo and in
vitro studies. Anesth
Analg. 1991;72:204–8.
doi:10.1213/00000539-199108000-
00015.

18. Nelson LE, Lu J, Guo T, et al. The alpha2-
adrenoceptor agonist dexmedetomidine
converges on an endogenous sleep- 
promoting pathway to exert its sedative
effects. Anesthesiolgy. 2003;98:428–36.
Doi:10.1097/00000542-200302000-
00024.

61

http://dergipark.gov.tr/jocass


©Copyright 2020 by Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

Öz 
Giriş: S1 ve S2 kalp seslerinin otomatik algılanması, kalp sesini karar verme aracı olarak kullanan teşhis karar 
destek sistemleri için kritik öneme sahiptir. Literatürde offline çalışan karar verme yöntemleri mevcuttur fakat bu 
yöntemlerde analiz daha sonra yapılmaktadırlar. Bu yöntemler oskültasyonla eş zamanlı olmadıklarından da 
kullanımı pratik değildir. Bu çalışmanın amacı S1 ve S2'nin gerçek zamanlı tespiti için bir algoritma 
geliştirilmesidir. Materyal ve Metod: Toplam 25 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Grup 1 sağlıklı bireylerden 
oluşmaktadır. Grup 2, sistolik üfürümleri, diyastolik üfürümleri, fizyolojik veya paradoksal bölünmesi olan 
hastalardan oluşmaktadır. Grup 3, patolojik atriyal ve ventriküler gallop içermektedir. Önerdiğimiz yöntem önce 
ses verilerini filtrelemekte, sonrasında sinyal enerjisinden bir zarf oluşturmaktadır. Zarfın standart sapması, tepe 
tespiti için bir eşik değeri olarak kullanılmaktadır. S1 ve S2'nin şimdiki ve gelecekteki yerlerini ve kalp hızını 
tahmin etmek için ardışık üç tepe değeri kullanılmaktadır. Bu tahminler, bir sonraki kalp döngüsünün S1 ve S2 
konumlarındaki yanlış yorumlamaları optimize etmek için kullanılır.  
Bulgular: Grup 1, çalışma grubunun %24'ünü; Grup 2 hastaların %64'ünü ve Grup 3 hastaların%12'sini 
oluşturmaktadır. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 hastalarında tespit oranı sırasıyla %92, %75 ve %46’dır. Tüm çalışma 
populasyonu için toplam başarı oranı %75'tir.  
Sonuç: Bu çalışmada, S1 ve S2'nin gerçek zamanlı tespitinin fizibilitesi gösterilmiştir. S1 ve S2 sesleri çoğu vakada 
belirgin olmamasına rağmen, yöntem Grup 2 hastalarında %75 başarı oranına ulaşmıştır. Grup 3 hastalarda başarı 
oranındaki düşüş görülmektedir. Bu durum ileri gallop vakalarında S3 ve S4’ün genellikle S1 ve S2 olarak yanlış 
yorumlanması nedenli olmaktadır ve bu sonuçlar literatürle uyumludur. 

Anahtar kelimeler: Kardiyak oskültasyon, kalp sesi segmentasyonu, fonokardiyogram, S1 S2 algılama, zarf, gerçek 
zamanlı algılama 
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Introduction

Auscultation is a rapid and accessible 
technique for initial diagnosis and clinical 
follow-up of heart diseases. It provides 
invaluable data in undiagnosed valvular 
heart diseases and heart failure as a 
warning sign. In addition, it’s concomitant 
utilization with other modalities have 
synergistic effect on diagnostic value1. 
Auscultation requires no complex 
equipment or hardware but only a 
stethoscope. Although it’s use in 
subsequent diagnostic processes is limited 
compared to other sophisticated tools that 
has a higher sensitivity and less inter-
observer variability i.e. echocardiography; 
auscultation continues to be the mainstay 
of initial clinical suspicion in cardiac 
diseases2. 

In recent years, by means of development 
in artificial intelligence, visual wavelets of 
auscultated heart sounds, stated in other 
words phonocardiogram, had been used to 
develop electronic stethoscopes. These 
devices use phonocardiogram to detect 
first heart sound (S1, lub) and second heart 
sound (S2, dub) as segments or lobes of 
sound waves and localize them in the 
cardiac cycle. Thereafter, further 
evaluation of each sound in terms of 
clinical significance can be possible. For 
detection of S1 and S2, algorithms using 
ECG reference or signal processing and/or 
statistics are utilized. One of two ECG-
dependent methods performs ECG-based 
instantaneous energy detections; while the 
other initially detects QRS and T-waves; 
then localizes S1 with R-waves and S2 
with T-waves synchronously3,4. 
Disadvantages of ECG-dependent 
methods are bulky equipment use; need for 
complex, elaborated placement of wiring 
on patient’s chest wall and difficulties in 
synchronization of ECG and 

Abstract 
Introduction:Automatic detection of S1 and S2 heart sounds is critical for diagnostic decision support systems that 
use heart sound as a means for decision making. There were previously suggested methods in the literature but 
offline nature of these analysis is impractical since the output is needed during the auscultation not later. The aim 
of this study was to provide an algorithm for real-time detection of S1 and S2.  
Materials and Methods: A total of 25 patients were included for the study. Group 1 consisted of healthy 
individuals. Group 2 consists of patients with systolic murmurs, diastolic murmurs, physiological or paradoxical 
splitting. Group 3 consisted of pathological atrial and ventricular gallops. The suggested method first filtered the 
audio data then an envelope is constructed from the signal energy. The standard deviation of the envelope is 
employed as a threshold value for peak detection. Consecutive three peak values are utilized to estimate current 
and future locations of S1 and S2 and heart rate. These future estimates are used to optimize misinterpretations in 
S1 and S2 locations of the next heart cycle.  
Results: Group 1 included 24% of the study group; Group 2 included 64% and Group 3 included 12% of the 
patients. The detection rate was 92%, 75% and 46% for Group 1, Group 2 and Group 3 patients, respectively. The 
overall success rate for all study population was 75%.  
Conclusion: In this study, the feasibility of real time detection of S1 and S2 is shown. The method achieved 75 % 
success rate in Group 2 patients, although S1 and S2 sounds were barely visible in most of the cases. The fall in 
success rate in Group 3 patients is consistent with the findings in literature, since S3 and S4 are usually 
misinterpreted as S1 and S2 in severe gallop cases. 

Keywords: Cardiac auscultation, heart sound segmentation, phonocardiogram, S1 S2 detection, envelogram 
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phonocardiogram. Besides, in cases where 
T-waves are not clear, ECG-independent 
methods are eventually employed to detect 
S2. ECG-independent methods use only 
phonocardiogram and include normalized 
average Shannon energy, high-frequency-
based methods, and studies using 
statistical modelling like neural network 
classifiers and decision trees5-8. Other 
studies adding S1-S2 and S2-S1 interval 
recognition and further assumptions to 
these methods may improve classification 
performance but have use only in 
normorhythmic hearts9.  

In this study we aim to present an 
algorithm which detects S1 and S2 heart 
sounds in real time without ECG 
reference. 

 Materials and Methods 

Study population consisted of three groups 
of patients: Group 1 included patients with 
normal cardiac auscultation findings. 
Group 2 consisted of patients with systolic 

murmurs, diastolic murmurs, 
physiological or paradoxical splitting. 
Group 3 consisted of pathological atrial 
and ventricular gallops. Examples of the 
study groups are shown in Figure 1. The 
proposed method starts with receiving raw 
audio signal from an e-stethoscope 
through the audio channel of the 
processing unit. The signal is first low-
pass filtered then an envelope is 
constructed from the signal energy. The 
standard deviation of the envelope is 
employed as a threshold value for peak 
detection. Consecutive three peak values 
are utilized to estimate current and future 
locations of S1 and S2 and heart rate 
(Figure 2).  

These future estimates are used to 
optimize misinterpretations in S1 and S2 
locations of the next heart cycle.  

 

 

 

Figure 1 The examples for the patient groups. 
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Figure 2 Steps of extracting S1 and S2 heart 
sound from raw audio data 
 
 

 

 

Results 

The performance of the algorithm was 
tested on a study population of 25 patients. 
Group 1 included 24% (n=6) of the study 
group; Group 2 included 64% (n=16) of 
the patients and Group 3 included 12% 
(n=3) patients. The detection rate was 92% 
for Group 1, 75% for Group 2 and 46% for 
Group 3 patients. The overall success rate 
was 75% for the whole study population. 

 

Table 1 The success rates for each patient group 
 

 Patients % 
(n) 

 Success 
Rate 

Group 1 24% (n=6)  92% 
Group 2 64% 

(n=16) 
 75% 

Group 3 12% (n=3)  46% 
 

 

Discussion 

Our study aimed to detect S1 and S2 heart 
sounds in real time without ECG 
reference. While the success of the 
algorithm is higher in healthy individuals 
and individuals with systolic murmur, it is 
seen that the success rate decreases 
relatively when S3 is present. 

We can simply divide the techniques used 
to distinguish S1 and S2 heart sounds into 
two ECG referenced and independent from 
ECG reference10. Techniques working 
with the ECG reference use the QRS wave 
on ECG to detect S1 and T wave to detect 
S2. One of the authors who detected S1 
and S2 using QRS and T waves is El 
Segaier et al.4 In the cases where ECG 
quality is lower and T waves are not clear, 
the method published by Carvalho et al.11 
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can be used. Techniques using ECG 
reference can give more precise results, 
but these methods require additional 
hardware to obtain ECG. Therefore, 
methods that do not use ECG reference are 
being developed. 

Kumar et al.10 developed a three-stage 
algorithm to detect S1 and S2 heart sounds 
without ECG reference. At the first they 
used a fast wavelet transform and Shannon 
energy to identify fundamental heart 
sound lobes. At the second stage the lobes 
are identified as S1 and S2 based on Mel-
frequency coefficients and non-supervised 
neural network, and then the heart cycles 
are identified by a post-processing stage. 
Our algorithm also works on 3 stages. 
First, we extract the envelope of the 
phonocardiogram record. Then we make 
peak detection in the recording. Then we 
do peak elimination and labelling. An 
important difference from other studies is 
that we can make S1 and S2 detection in 
real time. In our study, we can connect the 
electronic stethoscope to the algorithm via 
mobile phone and perform S1 and S2 
detection simultaneously. Also since the 
study of Kumar et al. was performed using 
prosthetic valve patients, it also differs 
from our study in terms of patient 
population. 

Detection of S1 and S2 heart sounds is the 
basis for heart sound analysis. Because S1 
and S2 are the heart sounds that should 
normally exist in healthy people and they 
are the basis for determining where all 
other sounds originate from. Gavrovska et 
al.12 studied fractal theory and shape 
context to identify S1 and S2 heart sounds 
on pediatric population. This study 
presents a method to improve the structure 
characterization based on shape context 
and structure assessment. We didn’t use 
fractal theory and shape context which is 
rarely used in S1 and S2 heart sound 
detection which is a major difference from 
this study. 

Hassani et al.13 presented a method to 
detect S1, S2 by using discrete wavelet 
decomposition and reconstruction to 
create phonocardiographic intensity 
envelopes. This method is tested in a 
various of clinical conditions in this paper. 
It is seen that when the cardiac pathology 
becomes more complex, the accuracy of 
the method decreases. In or study the 
accuracy for healthy subjects was 92% but 
if the patient has S3 heart sound, the 
accuracy of the algorithm decreases to 
46%. S3 heart sound comes after S2. When 
the heart sound phonocardiogram is 
enveloped, the S3 heart sound manifests 
itself as another protrusion with its peak. 
This causes S3 heart sound to interfere 
with S1 or S2. For example, in our study 
there is holosystolic murmur in some of 
the Group 2 patients, and this murmur 
between S1 and S2 appears as a continuous 
activity on the phonocardiogram. 
Although this affects the appearance of S1 
and S2, it does not disrupt the success of 
the algorithm as much as S3. Because, as 
in S3, the murmur does not have a separate 
peak. This confusion is a problem that can 
be fixed with the ECG reference, but as 
mentioned earlier, the algorithms with 
ECG reference require additional 
hardware and our aim is to ensure that we 
successfully differentiate S1 and S2, 
which are the basis of heart sound 
auscultation, using only our stethoscope 
and the suggested algorithm. 

Conclusion 

This proposed algorithm is a study that can 
detect S1 and S2 heart sounds in real time 
using only the electronic stethoscope and 
the algorithm. The total success of this 
method is 75%. The fall in success rate in 
Group 3 patients are consistent with the 
current literature since S3 and S4 are 
usually misinterpreted as S1 and S2 in 
severe gallop cases. 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmada, bebeklerde ve okul öncesi yaş gruplarındaki çocuklarda uygulanan mini perkütan 
nefrolitotomi (Mini-PCNL)’nin başarı oranını ve komplikasyonları; kompleks böbrek taşları için iki farklı kanal 
kılıfı boyutuna göre karşılaştırmayı amaçladık.  
Materyal ve Metot: Ocak 2002 ile Haziran 2018 tarihleri arasında mini-PCNL uygulanan 7 yaşından küçük 260 
pediatrik hastanın kayıtları geriye dönük olarak araştırıldı. Karmaşık böbrek taşı hastalığı olan 149 okul öncesi 
çocuk ve bebek (66 kız ve 83 erkek) çalışmaya dahil edildi. Çalışmada toplam 158 mini-PCNL gerçekleştirildi ve 
hastalar kanal kılıfı boyutuna göre iki farklı gruba ayrıldı (14Fr grubu, n = 104; %69.8; 20Fr grubu, n = 45; %30.2). 
Bulgular: Ortalama hasta yaşı 14Fr ve 20Fr gruplarında sırasıyla 3.5 ± 2.0 ve 5.2 ± 2.2 yıl idi (p = 0.158). 
Hemoglobin seviyesindeki azalma (0.73 gr / dL; 1.0 gr / dL, p = <0.041), kan transfüzyon oranı (% 3.6; %16.7, p 
= 0.013), floroskopi süresi (4.29 dk; 5.42 dk, p = <0,001), dakikada ortalama parçalanan taş boyutu (4.29 mm2 / 
dk; 5.43 mm2 / dk, p = 0,016), ameliyat süresi (65.2 dk; 74.1 dk, p = 0.040), kateter çıkarılma süresi (2.58 gün; 
2.89 gün, p = <0.001) ve hastanede kalış süreleri (3.78 gün; 4.67 gün, p = 0.010) açısından 14Fr grubu 20Fr grubuna 
göre anlamlı düşük düzeylere sahipti. Bununla birlikte, cinsiyet, taşın lateralitesi, yeri, yükü ve opaklığı, 
hidronefroz varlığı, önceki taş tedavisi sayısı, giriş sayısı, kaliksler, taş temizleme oranı, diversiyon tipleri, 
komplikasyonlar ve taşsızlık oranları açısından gruplar arasında istatistiksel bir farklılık gözlenmedi.  
Sonuçlar: Bu çalışma, okul öncesi çocuklarda ve bebeklerde, 14Fr ile 20Fr kılıfla yapılan mini-PCNL 
prosedürlerinde 14Fr kılıf boyutunun; hemoglobin seviyesindeki azalma, kan transfüzyon oranı, kateter çıkarma 
süresi ve hastanede kalış süresi açısından önemli avantajlara sahip olduğunu ve komplikasyon ve taşsızlık oranları 
açısından ise herhangi bir üstünlüğü olmadığını göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, endoüroloji, perkütan nefrolitotomi. 
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Introduction

Pediatric urolithiasis is a serious health 
issue. This issue especially influences 
toddlers in developing countries. It is a 
challenge to operate because of the 
smallness of the urinary system and the 
probability of recurrence1. Also, the 
incidence of urolithiasis increased 
dramatically (raising 6% per year) among 
children in the developed countries over 
years2. Therefore, pediatric urolithiasis is 
a serious health problem for developing 
and developed countries. 

After manuscript reported by Woodside et 
al.3 in 1985, the treatment of the pediatric 
stone disease has rapidly evolved, and 
PCNL has accepted as a generally minimal 

invasive procedure in children likewise in 
adults. Nonetheless, PCNL with standard 
methods and equipment could have 
difficulty in pediatric patients with 
complex kidney stone disease in 
consequence of the smallness of urinary 
tract and collecting system, kidney 
mobility of the children and, fragile renal 
parenchyma4. A mini-PCNL was first 
described in pediatric patients by Jackman 
et al.5, by using smaller sized equipment to 
decrease morbidity and complications of 
standard PCNL. The mini-PCNL has many 
advantages with disadvantages, and the 
most important disadvantages may be a 
lack of algorithm in use. Moreover, the 
other disadvantages are the rarer incidence 
of pediatric kidney stone in pediatric 
patient than adults and insufficient 
information about the safety and 
effectiveness of newer techniques. 

Abstract 
Aim: In this study, we aimed to compare the success rate and complications of mini percutaneous nephrolithotomy 
(Mini-PCNL) applied in infants and children in pre-school age groups; in accordance two different tracts sheath 
sizes for complex kidney stones. 
 Materials and Methods: Two hundred sixty pediatric patients younger than 7 years old who had undergone mini-
PCNL between January 2002 and June 2018 were evaluated retrospectively. 149 preschool children and infants 
(66 girls and 83 boys) with complex kidney stone disease were included in the study. A total of 158 mini-PCNLs 
were performed in the study, and patients were divided into two groups according to tract sheath size (14Fr group, 
n = 104; 69.8%; 20Fr group, n = 45; 30.2%). 
Results: The mean age of the patients was 3.5 ± 2.0 and 5.2 ± 2.2 years in the 14Fr and 20Fr groups, respectively 
(p = 0.158). Decrease in hemoglobin level (respectively, 0.73 gr / dL; 1.0 gr / dL, p = <0.041), blood transfusion 
rate (respectively, 3.6%; 16.7%, p = 0.013), fluoroscopy time (respectively, 4.29 min; 5.42 min, p = <0.001), 
average stone size per minute (respectively, 4.29 mm2 / min; 5.43 mm2 / min, p = 0.016), operation time 
(respectively, 65.2 min; 74.1 min, p = 0.040), catheter removal time (respectively, 2.58 days; 2.89 days, p = 
<0.001) and the length of hospital stay (respectively, 3.78 days; 4.67 days, p = 0.010), the 14Fr group had 
significantly lower levels than the 20Fr group. However, no statistical difference was observed between the groups 
in terms of gender, laterality, location, burden and opacity of the stone, presence of hydronephrosis, number of 
previous stone treatments, number of access, calyxes, stone removal rate, types of diversion, complications, and 
stone-free rates. 
Conclusions: In this study, in preschool children and infants, in mini-PCNL procedures performed with 14Fr and 
20Fr sheath, 14Fr sheath size has important advantages in terms of decrease in hemoglobin level, blood transfusion 
rate, catheter removal time and hospital stay, and it showed that it has no superiority in terms of complication and 
stone-free rates. 

Keywords: Children, endourology, percutaneous nephrolithotomy. 
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Even though evidence of benefit lacks, 
most pediatric urologists are inspired to 
use smaller instruments in children. In our 
study, we criticized the results of mini-
percutaneous nephrolithotomy (mini-
PCNL) by comparing two differently sized 
tracts (14Fr vs. 20Fr) in children with 
complex kidney stone disease to discuss 
this approach. 

 Materials and Methods 

A total of 158 mini-PCNL were performed 
in 149 infants and preschool-aged children 
(bilateral in 9 patients) with complex 
kidney stones from January 2002 to June 
2018. Complex calculi were defined as 
either staghorn or those with a stone bulk 
larger than 300 mm2, involving more than 
one calyx and the upper ureter6. The stone 
burden was calculated by multiplying of 
the two-dimensional length of the stones in 
millimeters. The total stone burden was 
found by the sum of each stone’s areas in 
the case of multiple stones. Preoperatively, 
patients were evaluated by urine analysis, 
urine culture, serum creatinine, other 
routine blood tests, abdominal and pelvic 
ultrasonography, abdominal X-ray 
evaluating especially the kidneys, ureters, 
and bladder (KUB) and intravenous 
pyelography. Renal scintigraphy and 
computerized tomography were examined 
when required. A primary metabolic 
evaluation was performed in all patients. 

All procedures were performed under 
general anesthesia with parenteral 
antibiotic prophylaxis. The patients with 
urinary tract infections received 
appropriate antibiotic treatment 
preoperatively. The procedure started in 
the lithotomy position with catheterization 
of ureter with an open-ended 5Fr soft 
catheter via cystoscopy. Percutaneous 
access was gained in all cases under guide 
of fluoroscopy using an 18-gauge access 
needle in the prone position. A 0.035-inch 
diameter floppy-tipped hydrophilic 
guidewire was entered into the renal 

pelvis. Tract dilation was done by fascial 
dilators in the 14Fr group, and then a 14Fr 
renal sheath was placed following dilation. 
In the 20Fr group, the tract was dilated 
gradually by using Amplatz dilators 
(Boston Scientific), and a 20Fr working 
sheath was placed. 

Children were grouped as the 14Fr group 
and the 20Fr group in pursuant of the size 
of the tract. A total of 158 renal units were 
operated. A 9.5/12Fr pediatric cysto-
urethroscope was used via a 14Fr tract in 
112 cases constituting Group 1. A 17Fr 
pediatric nephroscope (Karl Storz) was 
used via a 20Fr tract in 46 cases 
constituting Group 2. An antegrade 7.5Fr 
flexible ureteroscope (Karl Storz) or 16Fr 
flexible cysto-urethroscope (Olympus, 
Tokyo, Japan) were used if the stones 
could not be reached by the rigid 
instruments. Lithotripsy was performed by 
a Holmium: YAG laser. Stone fragments 
were either irrigated out through the 
sheath or cleared out by zero-tip nitinol 
basket catheter and grasping forceps. 
Residual stone fragments were assessed by 
fluoroscopic images. After stone 
vaporization and collection of fragments, a 
12Fr re-entry nephrostomy tube was left in 
the renal pelvis, and antegrade 
pyelography was worked to evaluate renal 
pelvis and ureter.  

The all patients were followed up for 
postoperative complications. On the day of 
surgery, patients were assessed with a 
complete blood count to determine 
hemoglobin (Hb) drop. The need for blood 
transfusion was contingent upon evidence 
of perioperative bleeding, Hb decline, and 
findings of anemia. X-ray of KUB was 
performed to confirm stone-free status on 
the postoperative day (POD) 1. 
Ultrasonography was preferred for 
radiological evaluation in patients with 
radiolucent stone. The stone-free rate was 
defined as the nonappearance of visible 
stone on X-ray of KUB. 
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In nephrostomized cases, a nephrostogram 
was routinely obtained on POD 2, then if 
the patient was stone-free and no-sign of 
extravasation and a free flow of contrast 
medium was visualized into the bladder, 
nephrostomy tube was removed. Ureteral 
stent was stayed in until the urinary 
drainage was normal. Each patient was 
further observed for any postoperative 
complications. Patients were discharged if 
they were comfortable, afebrile with clear 
urine, and not leaking from the 
nephrostomy site.  

Number and location of access points, 
operative time, fluoroscopy time, Hb drop, 
blood transfusion, hospitalization time, 
stone clearance, and complications were 
recorded, and the procedures were 
evaluated according to these parameters. 
Complications of the procedure were 
assessed by modified Clavien’s 
classification7. Patients’ data were 
introduced into a database prospectively.  

The two groups were analyzed regarding 
patient and stone characteristics, together 
with postoperative findings Statistical 
package of the social sciences (SPSS). 
Data were noted as the number and 
percentage or mean and standard 
deviation. Continuous variables were 
analyzed using Mann-Whitney U test to 
compare two means. Comparison of the 
categorical data between groups was 
performed using the Chi-square test. P 
values < 0.05 were considered significant. 

Results 

Overall, 158 mini-PCNL procedures were 
conducted in 149 infants and preschool-
aged children (66 girls and 83 boys) with 
complex kidney stones. Nine of these 
children had undergone surgery as a 
separate session for each kidney. None of 
children performed a conversion to open 
surgery or secondary PCNL operation. We 
did not have to delay operation in the 
groups due to bleeding or similar 

problems. Five patients had upper ureteral 
stones in addition to kidney stones, which 
were removed by an antegrade approach 
using a flexible scope. Four children had 
distal ureteral stone, which was also 
treated using retrograde ureteroscopic 
lithotripsy in a single session with mini-
PCNL. In another patient, in addition to 
kidney stone, there was also a 20 mm 
bladder stone which was removed by 
percutaneous lithotripsy and a mini-PCNL 
was performed to the right kidney at the 
same session. A comparative summary of 
patients’ demographic data and 
preoperative characteristics for both 
groups were summarized in Table 1. The 
mean patient ages of the 14Fr and 20Fr 
groups were 3.5±2.0 years and 5.2±2.2 
years, respectively (p<0.001). The 
calculated mean stone burden was 
statistically significantly different 
between the groups; it was smaller in the 
14Fr group (261 mm2 versus 403 mm2). 
Both groups were comparable in terms of 
gender, laterality of the stone, previous 
stone treatment history, stone location, 
opacity, and hydronephrosis status. Peri-
operative and post-operative findings were 
shown in Table 2.  One access was enough 
for almost all patients. Only two cases in 
the 14Fr group and three in 20Fr group 
needed two accesses. Operative time of the 
14Fr series was shorter than that of 20Fr 
group (65.2 min, 74.1 min, respectively p 
= 0.040).  Mean stone burden was 
significantly lower in 14Fr group (261 
mm2, 403 mm2 respectively, p=0.015). 
Fluoroscopy time was found to be lower in 
the 14 Fr group (3.8 min vs. 5.0 min 
p<0.001). Stone clearance rate (stone 
size/surgery time) did not be found 
statistically in between the groups. Intra-
operative complications were similar in 
the two groups. However, there was an 
advantage for 14Fr group over 20Fr group 
in terms of significant reduction of Hb 
drop (0.73 g/dL vs. 1.0 g/dL, p=0.041) and 
blood transfusion rates (3.6% vs. 16.7%, 
p=0.013). 
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Table 1 Patients’ demographics and preoperative characteristics 

SWL: Shock wave lithotripsy, PVL: Penile venous ligation 

Parameter Group 1 

(14Fr) 

Group 2 

(20Fr) 

p 

Number of patients (%) 104 (69.8) 45 (30.2)  

No. renal units 112 46  

Gender (girl/boy), n 50/54 16/29 0.158 

Mean age, years  3.5±2.0 5.2±2.2 <0.001 

Laterality (right/left), n 44/59 19/25 0.859 

Mean stone burden, mm2 261±240.7 403±422.6 0.015 

Previous stone treatment, n (%) 

SWL 

PNL 

Open surgery 

 

2 (1.9) 

1 (1.0) 

0 

 

3 (6.7) 

0 

1 (2.2) 

0.416 

Preoperative urine culture, n (%) 

Infected 

Not infected 

 

10 (10.1) 

89 (89.9) 

 

13 (30.2) 

930 (69.9) 

0.005 

Stone location n (%): 

Pelvis 

Lower pole 

Upper pole 

Pelvis+polar 

Upper ureter 

Staghorn 

Semistaghorn 

 

50 (45.5) 

17 (15.5) 

5 (4.5) 

28 (25.5) 

3 (2.7) 

6(5.5) 

1(0.9) 

 

10 (22.7) 

8 (18.2) 

1 (2.3) 

17 (38.6) 

2 (4.5) 

5 (11.4) 

1 (4.5) 

0.179 

Opacity, n (%) 

Opaque 

Nonopaque 

 

105 (93.8) 

17(6.2) 

 

42 (95.5) 

2 (4.5) 

0.101 

Hydronephrosis, n (%) 

Yes 

No 

 

39 (34.8) 

73 (65.2) 

 

24 (52.2) 

22 (47.8) 

0.065 
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One child had an indwelling ureteral stent 
in 14Fr group and one in 20Fr group. 
There was one patient who required 
double-J stenting due to an impacted upper 
ureteral stone in the 14Fr group; the 
remainder had 12Fr nephrostomy tubes. 
The mean catheter removal time was 
significantly shorter in 14Fr group (2.58 
days, 2.89 days, respectively p<0.001). 
Hospitalization time for 14Fr group was 
lower than that required for 20Fr group 
(3.78 days vs. 4.67 days, p=0.010). 

There was neither a significant 
complication nor a death in our series. 
Complication rates were not found to be 
statistically significant in the groups. 
Overall, 147 of 158 renal units were stone-
free with a single mini-PCNL session 
(96.4% in 14Fr group and 91.3% in 20Fr 
group, p=0.182). 

Discussion 

Evaluation and treatment of urolithiasis in 
children is dramatically unlike from that in 
adults and usually requires special 
instruments. In earlier, urologists were 
hesitant to perform PCNL in children due 
to concerns about the use of large 
equipment in pediatric patient and the risk 
of major complications. During the past 
two decades, with the advances in 
technique and equipment used, operative 
treatment of urolithiasis in children has 
evolved efficaciously and PCNL, which is 
a well-established technique in adults, has 
become the standard procedure in this age 
group. Recently published manuscripts 
about pediatric PCNL have reported the 
use of adult sized equipments, with 
acceptable success and complication 
rates3,8. Since Jackman et al.5 and Helal et 
al.9 described the technique of mini-PCNL 
in children, urologists have been inspired 
to perform with smaller equipment. 

Although the term mini-PCNL is not 
clearly defined, that may mean the practice 
with smaller diameter nephroscopes than 
standard PCNL; a technique utilizing a 
tract size of 20Fr or less can be categorized 
as mini-PCNL. Although in earlier, it was 
thought to be performed for small sized 
stones, nowadays many urologists have 
performed mini-PCNL even for large and 
complex stones with a reasonable 
clearance rate and faster recovery10. The 
optimum technique is still developing with 
the aim to perform in the smallest track as 
well as that allows for best stone clearance 
rate with minimal complication. The mini-
PCNL in adult patients is debated, but it is 
the accepted and common procedure for 
nephrolithiasis in children11. 

In the literature, there is confusion about 
the classification of PCNL. Generally 
accepted PCNL classification according to 
the sheath size consists of the mini PCNL 
(14-20 Fr), the ultra mini PCNL (9-13 Fr), 
and the micro PCNL (4.85 Fr).On the other 
hand, there are studies using different 
named classifications but with the same 
sheath size12. In this study, we did research 
on sheath differences within the mini-
PCNL group and found significant 
differences between 14 Fr and 20 Fr even 
though they were within the same 
classification. Wright at al.13 advised that 
PCNL should be sub-classified according 
to positioning, sheath size, fragmentation 
method, and postoperative drainage. This 
study supports that this sheath 
classification is inadequate.  

Although there are some manuscripts in 
the literature about the performing of adult 
versus pediatric instrumentation in 
pediatric PCNL6,14,15, the reports 
regarding use of mini-PCNL especially in 
young children with complex stones are 
rare16-19. The presented study aimed to 
evaluate morbidity and success rates 
according to the tract sizes in infants and 
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preschool-aged children who had 
undergone mini-PCNL for complex renal 
calculi.  

Table 2 Operative Data 
 

Parameter Group 1 

(14Fr) 

Group 2 

(20Fr) 

p 

No. access 1.04±0.2 1.08±0,2 0.289 

Calix accessed 

Upper calyceal 

Middle calyceal  

Lower calyceal 

 

5 

37 

64 

 

2 

9 

31 

0.426 

Mean operative time, min 65.2±29.9 74.1±31.4 0.040 

Mean fragmented stone size in per minute, mm2/min 4.29±3.95 5.42±4.53 0.016 

Flouroscopy time, min 3.8±2.8 5.0±2.7 <0.001 

Hemoglobin drop, g/dL 0.73±0.70 1.0±0.88 0.041 

Blood transfusion, n (%) 3 (3.6) 6 (16.7) 0.013 

Diversion, n (%) 

Nephrostomy 

Tubeless  

 

105 (93.8) 

7 (6.2) 

 

42 (91.3) 

4 (8.7) 

0.583 

Complications,  

         None 

Clavien 1 

Clavien 2 

Clavien 3 

 

101 (90.2) 

1 (0.9) 

7 (6.2) 

3 (2.7) 

 

37 (80.4) 

3 (6.5) 

2 (4.3) 

4 (8.7) 

0.063 

Mean catheter removal, day 2.58±1.9 2.89±0.9 <0.001 

Length of hospital stay, day 3.78±3.6 4.67±3.8 0.010 

Stone free rate, n (%)  

 

105 (96.4) 

 

42 (91.3) 

 

0.182 

 

Theoretically, larger diameter of device 
for the percutaneous tract consequences 
more parenchymal and vascular injury in 
smaller kidney. There is a 51% reduction 

in renal parenchymal volume that is 
dilated by the 14Fr sheath compared to the 
20Fr sheath. Although Webb and 
Fitzpatrick20 showed that properly placed 
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dilation to sizes equivalent to 50F in an 
adult. The concept might be considered as 
“smaller the percutaneous tract caliber, 
less trauma caused on renal parenchyma of 
a growing child, thus less invasiveness in 
general.” Furthermore, the lessen diameter 
of tract dilation has advantage for possible 
damage such as a renal infundibular 
calyceal injury21. In a prospective study, 
several authors reported apparently less 
hematocrit drop while performing mini-
PCNL utilizing a tract less than 
20Fr15,22,23. In our study, the 14Fr group 
revealed to be more advantageous over 
20Fr group regarding the significant 
reduction of Hb drop (0.73 vs. 1.35 g/dL, 
p=0.01) and 3.8% of patients in 14Fr and 
27.8% of patients in 20Fr sheath group had 
applied blood transfusions (p=0.023). 
These findings clearly show the minimal 
invasiveness of the 14Fr dilation group.  

Performing smaller instruments also may 
decline the torque forces applied to the 
kidney with instruments. A longer 
instrument exerts a larger force on the 
kidney, because of the lever principle14. 
Aron et al.18 reported that torqueing a rigid 
nephroscope is the only most important 
provoker of hemorrhages during PCNL. 
We used flexible ureteroscope and cysto-
urethroscope for locations that could not 
be arrived by using the rigid instruments in 
both groups. Flexible instruments can not 
only reduce transfusion rates but can also 
increase stone-free rates by decreasing the 
use of extra access and, also diminishing 
of the torque affect consequenced by rigid 
instruments. Another important factor for 
severe bleeding during PCNL is improper 
puncture of the collecting system.  

The mean catheter removal and 
hospitalization times in our series were 
significantly lower in 14Fr group than in 
the 20Fr group (2.5 days, 2.7 days, 
p=0.042 and 3.8 days, 4.7 days, p=0.033, 
respectively). We think that small-sized 
tract procedure would result in less urinary 

leak and would obviously likely to result 
in less hospital stay. 

The clearance rate is the most crucial 
variables regarding treatment procedure 
for nephrolithiasis. The stone-free rate in 
our study was 92.3% in 14Fr and 72.2% in 
20Fr group (p=0.073) after PCNL 
monotherapy with acceptable morbidity. 
With auxiliary procedures, it increased to 
96.1% in 14Fr group and 83.3% in 20Fr 
group. These results supported the 
literature within range of 68%-100%1,24. 
Higher stone-free rates may be due to the 
lower stone burden in the 14Fr group. 

PCNL is not without complications25. As 
we classified the complications in 
agreement with modified Clavien’s 
system, we noticed grade 1 complications 
in one (fever), grade 2 complications in 
two (postoperative fever requiring 
antibiotic treatment), grade 3a in one 
(hydrothorax, managed conservatively 
with a chest tube) and grade 3b in four 
(prolonged urinary leakage requiring a 
double-J stent) patients. All the 
complications were managed successfully, 
and patients were discharged without any 
problems. In our cohort, the intra-
operative complications were comparable 
in the two groups. We did not experience 
any significant complications such as 
visceral injuries or sepsis. 

The most critical drawback of mini-PCNL 
is the duration of the operation. Reasons 
for the observed difference might be 
diminished intraoperative field visibility, 
the need for fragmentation by laser into 
very small stones, and the small sheath. In 
our experience, visibility was not a major 
issue regarding the duration of the 
operation. Visibility is hardly an issue if 
the access is perfect and minimal 
visualization difficulties were easily 
overcome using retrograde irrigation 
through the ureteral catheter, which also 
facilitated spontaneous removal of small 
stone fragments within the system via the 
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sheath. In our study, the operative time of 
the 20Fr group was higher than that of the 
14Fr group (85.5 min vs. 75.6 min, 
p=0.140). The increased operative time in 
the 20Fr group might be related to the 
insignificant but higher stone burden and 
prolonged intracorporeal lithotripsy time 
required by the Holmium laser. However, 
there was no significant difference 
regarding the stone clearance rate (stone 
size/surgery time) between the two groups.  

The limitations of this study included the 
retrospective nature of the study, together 
with the restricted number of patients. In 
the future, prospectively organized, 
randomized, and controlled studies having 
larger sample sizes may give us a valid 
conclusion in this respect and thus, may 
help to conclude which modality is better. 

Conclusion 

If performed by skilled and experienced 
hands, the mini-PCNL technique using 
14Fr is a feasible and effective method for 
best stone clearance achievement in the 
management for complex renal calculi in 
children. It is hard to define which access 
is optimal for which cases. Nonetheless, 
we observed that tract dilation was one of 
the essential factors in reducing blood loss 
and hospital stay. Also, we may say that it 
has superiority to reduce dilation to the 
minimum size necessary for efficient stone 
removal, and the most appropriately sized 
instruments should be used to minimize 
the complication rate. We may say that the 
mini-PCNL technique with 14Fr should be 
considered as a standard procedure for 
children, especially in infants and 
preschool-aged children with complex 
kidney stones requiring PCNL.  
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Öz 
Giriş: Kronik venöz yetmezlik (KVY) kronik bir enflamatuar hastalıktır ve yayınlanan çalışmalarda bazı 
biyobelirteçlerin KVY hastaları için prediktif değeri olduğu gösterilmiştir. Eritrosit dağılım genişliği (RDW), 
dolaşımdaki eritrositlerin heterojenliğinin bir ölçüsüdür. Biz bu çalışma ile RDW ve KVY sınıflandırması 
arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada alt ekstremite venöz Doppler ultrasonu çekilmiş 102 hasta değerlendirildi. 
Doppler ultrason sonuçları, hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar sonuçları retrospektif olarak hastane tıbbi 
kayıtlarından elde edildi. 
Çalışma popülasyonu Doppler ultrason sonuçlarına göre kronik venöz yetmezlik grubu ve kontrol grubuna ayrıldı. 
Kronik venöz yetmezlik grubu CEAP sınıflandırmasının klinik bulgularına göre sınıflandırıldı. 
Bulgular: Toplam 102 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışma popülasyonunun ortalama yaşı 52.3±14.6 ve 54'ü 
(%52,9) erkekti. Hastaların%25,5'i CVI grubuna, %74,5'i kontrol grubuna alındı. Çalışma popülasyonunun CEAP 
sınıflandırmasının klinik bulgularına göre %21,6'sı (n=26) Sınıf 1, %44,1'i (n=45) Sınıf 2 ve %8,8'i (n=9) Sınıf 3 
olarak sınıflandırıldı. RDW, venöz yetmezlik grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (p = 0.02). 
İkili karşılaştırmada; Sınıf 1 ile Sınıf 2 arasında p= 0,150; Sınıf 1 ile Sınıf 3 arasında p = 0,125 ve Sınıf 2 ile Sınıf 
3 arasında p= 0,05 saptandı. 
Sonuç: Sonuçlarımız RDW'nin CVI için bir tanı aracı olarak kullanılabileceğini, ancak CVI'nın şiddetinin RDW 
tarafından belirlenemeyeceğini göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Eritrosit Dağılım Genişliği, RDW, Kronik Venöz Yetmezlik, Kronik Venöz Yetmezlik 
Sınıflaması 
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Introduction 

Chronic venous insufficiency (CVI) is a 
very common problem with a prevalence 
of 25-33% in adult female and 10-20% in 
adult male populaion1. CVI can be 
asymptomatic and cause cosmetic 
problems or can be symptomatic and may 
cause many complaints. This disorder can 
be seen in a wide spectrum and the clinical 
problem may be venous ulceration, 
atrophie blanche, lipodermatosclerosis, 
hyperpigmentation, venous eczema, 
edema, varicose veins, reticular veins and 
telangiectases2. CVI can be seen at 
superficial veins and/or deep venous 
system. The level or the location of the 
venous insufficiency can be determined by 
venous Doppler ultrasound3. Many 
etiological, anatomical and 
pathophysiological mechanisms play 

various roles at varying degrees in the 
development of CVI. For this reason, 
Clinical, Etiologic, Anatomic and 
Pathophysiologic (CEAP) classification 
has been developed to make a complete 
definition4. 

Red cell distribution width (RDW) is a 
routinely checked parameter for it is a 
component of total blood count in medical 
practice. It is a measure of the 
heterogeneity of erythrocytes in 
circulation. High RDW can generally 
occur as a result of increased hemolysis, 
nutritional deficiency or blood 
transfusion5. In addition, RDW elevation 
is observed as a result of ineffective 
erythropoiesis due to chronic 
inflammation and neurohumoral 
activation. During inflammation, 
inflammatory cytokines suppress 
erythrocyte maturation and cause 
increased erythrocyte heterogeneity by 

Abstract 
Introduction: Chronic venous insufficiency (CVI) is a chronic inflammatory disease and biomarkers are defined 
to be used as predictive biomarkers for CVI patients. Red cell distribution width (RDW) is a measure of 
heterogeneity of erythrocytes in circulation. With this study we aim to investigate the relationship between RDW 
and CVI classification 
Materials and Methods: 102 consecutive patients with lower extremity venous Doppler ultrasound were evaluated 
for the study. The Doppler ultrasound results, hematological and biochemical laboratory results were obtained 
retrospectively from hospital medical records. 
The study population was divided to chronic venous insufficiency group and control group according to Doppler 
ultrasound results. Chronic venous insufficiency group also classified according to clinical findings of CEAP 
classification 
Results: A total of 102 patients were included in the study. Mean age of the study population was 52.3 ± 14.6 and 
54 (52.9%) was male. 25.5% of the patients were included in CVI group and 74.5% of the patients were included 
in the control group. 21.6% (n=26) of the study population was classified as Class 1, 44.1% (n=45) was classified 
as Class 2 and 8.8% (n=9) of the patients were classified as Class3 according to the clinical findings of the CEAP 
classification. RDW was significantly higher in venous insufficiency group compared to control group (p=0.02). 
The pairwise comparison of Class 1 to Class 2 was 0.150, Class 1 to Class 3 was p=0.125 and Class 2 to Class 3 
was 0.05. 
Conclusion: Our results propose that RDW may be used as a diagnostic tool for CVI but severity of CVI cannot 
be determined by RDW. 
 
Keywords: Red cell distribution width, RDW, Chronic venous insufficiency, Chronic venous insufficiency 
classification 
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causing juvenile erythrocyte entry into the 
circulation6-9.There are several studies that 
shows the relationship between 
cardiovascular diseases, peripheral 
vascular diseases, atrial fibrillation, heart 
failure, stroke and RDW10. In this study 
we aim to investigate the relationship 
between RDW and chronic venous 
insufficiency. 

 Materials and Methods 

The study population was consisted of 102 
consecutive patients who had lower 
extremity venous Doppler ultrasound at 
cardiology clinic. The population was 
divided to chronic venous insufficiency 
group and control group according to 
Doppler ultrasound results. Chronic 
venous insufficiency group also classified 
according to clinical findings of CEAP 
classification. According to the clinical 
classification; C0 represents no visible sign 
of venous disease, C1 represents 
telangiectasia or reticular veins, C2 
represents varicose veins, C3 represents 
edema, C4 represents changes in skin and 
subcutaneous tissue (4A for pigmentation 
or eczema, 4B for lipodermatosclerosis or 
atrophe blanche), C5 represents healed 
ulcer and C6 represents active ulcer11.  

Data are presented as mean ± standard 
deviation (SD). The t-test or Chi-square 
test was used for comparisons of 
continuous and categorical variables, 
respectively. Distribution of the data for 
normality was tested by the Shapiro–Wilk 
test and homogeneity of group variances 
were tested by the Levene test. For the 
parameters which are not normally 
distributed, Mann Whithey U test was 
used. The data were analyzed using SPSS 
22.0 (IBM SPSS Ver. 20.0, IBM Corp, 
Armonk NY, USA). The study was 
approved by the local ethics committee. 

 

 

Results 

Mean age of the study population was 52.3 
± 14.6 and 54 (52.9%) was male. 76 
patients were diagnosed as venous 
insufficiency and 26 patients had normal 
Doppler results. RDW was significantly 
higher in venous insufficiency group 
compared to control group (p=0.02). 
(Table 1) 

22 patients were classified as Class 1, 45 
patients as Class 2 and 9 patients as Class 
3 according to clinical findings of CEAP 
classification. RDW values was 
significantly different according to 
comparison results among venous 
insufficiency classes 1,2 and 3 (p=0.016). 
The pairwise comparison of RDW values 
among venous insufficiency classes are as 
follows; Class 1 to Class 2, p = 0.150; 
Class 1 to Class 3, p=0.125; Class 2 to 
Class 3, p = 0.05 (Figure 1).  

Discussion 

Our study showed that RDW may be a 
diagnostic tool to differentiate venous 
insufficiency patients from normal 
population but classification according to 
RDW levels should not be done according 
to our results. 

RDW is an indicator of variability in the 
measure of circulating red blood cells. 
RDW is routinely checked parameter in 
complete blood count, and elevated RDW 
is a measure of increase in the 
heterogeneity of reticulocytes in 
peripheral blood5. In humans, the 
physiologic volume of erythrocytes may 
range between 80 to 100 fL. But under 
particular circumstances erythrocyte 
volume may increase or decrease 
remarkably. Plasticity of cell membrane 
and relative modest content of intracellular 
molecules like hemoglobin may allow 
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expansion or contraction of erythrocyte 
volume and size.  

Table 1. Comparison of the baseline characteristics and laboratory results of the study groups. 

Abbreviations: BUN, blood urea nitrogen; FBG, fasting plasma glucose; Hb, hemoglobin; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; 
LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; MPV, mean platelet volume; PDW, platelet distribution width; RDW, red cell distribution 
width. 

 

Erythrocytes can increase its’ volume up 
to 150 fL or decrease to 60 fL and less 
without damaging the cell. The degree of 
heterogeneity is calculated by an equation 
in which the standard deviation of 
erythrocyte volume is divided by 
erythrocyte mean corpuscular volume and 
then multiplied for 100 which gives us 
RDW12. Along with anemia, sex, genetic 
factors, age, dyslipidemia and renal 
functions also affects RDW. There are 
many studies investigating the relationship 
between RDW and coronary artery 
disease. In these studies, RDW was stated 
to be an anemia-independent prognostic 
factor and its relationship with mortality 
was shown13,14. RDW also shown to be 
associated with peripheral arterial disease, 
myocardial infarction and stroke15-17. 
Atherosclerosis is the main disturbance 

behind these disorders but whether or not 
atherosclerosis is behind the erythrocyte 
fragmentation and heterogeneity of 
erythrocyte size causing increased RDW is 
not known18-20. Also inflammatory 
processes plays major role in 
pathophysiology of chronic venous 
insufficiency. Fluid shear stress causes 
venous distension and causes increase in 
cellular responses. These changes trigger 
inflammatory mediators21-23.  

Karahan et al.24 evaluated the relationship 
between inflammatory markers and 
clinical severity of chronic venous 
insufficiency. In this study they studied  
white blood cell count, neutrophil, 
lymphocyte, platelet counts, mean platelet 
volume, albumin, d-dimer, fibrinogen, 
fibrinogen to albumin ratio, neutrophil to 

Variables 

Chronic Venous 
Insufficiency Group  

(n=76) Control Group (n=26) 

 

p 
  Mean ± SD Mean ± SD   
Men, % 41 (53.9%) 7 (26.9%) 0.017 
Age, years 52.3 ± 15.2 52.1 ± 13.0 0.940 
FBG, mg/dL 116.4 ± 58.7 119.0 ± 86.0 0.900 
Creatinine, mg/dL 0.8 ± 0.2 0.9 ± 0.5 0.152 
HDL-C, mg/dL 42.3 ± 8.5 34.4 ± 5.2 0.009 
LDL-C, mg/dL 129.4 ± 41.2 109.6 ± 25.5 0.160 
Triglyceride, mg/dL 179.8 ± 108.2 313.1 ± 216.0 0.026 

Hb, g/dL 13.7 ± 1.9 14.7 ± 1.6 0.037 
Leukocyte, x10³/mm³ 8.3 ± 2.5 8.1 ± 2.1 0.778 
Neutrophils, x10³/mm³ 5.0 ± 2.3 5.0 ± 1.6 0.996 
Lymphocytes, x10³/mm³ 2.4 ± 0.8 2.4 ± 0.7 0.965 
Platelets, x10³/mm³ 234.7 ± 57.8 248.8 ± 70.5 0.377 
RDW, fL 42.0 ± 6.2 35.6 ± 10.6 0.002 
MPV, fL 10.5 ± 0.9 10.4 ± 0.9 0.540 
PDW, fL 12.8 ± 2.5 13.3 ± 2.0 0.402 
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lymphocyte ratio and reported that serum 
fibrinogen and albumin levels shows 
disease severity and clinical class in 
chronic venous insufficiency patients.  
Our study evaluated the relationship 
between RDW and chronic venous 

insufficiency. We found out that RDW is 
higher in chronic venous insufficiency 
patients. Chronic inflammation and 
oxidative stress may be the cause of 
increased RDW in chronic venous 
insufficiency patients. 

 

 

 

Figure 1 Venous insufficiency classification 

 

Conclusion 

RDW is an easily accessible and 
inexpensive parameter and many 
publications evaluate its role in various 
diseases. The literature search showed that 
this is the first study that shows the 
relationship of RDW with chronic venous 
insufficiency. In this study we showed that 

RDW may be used as a parameter for 
detection of venous insufficiency. Also 
RDW did not increase as the severity of 
venous insufficiency increased according 
to our study. This means RDW cannot be 
used for classification of the disease. This 
study has many limitations. We do not 
know the ejection fraction of the patients 
or coronary artery disease history. Further 
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studies should be made with higher 
number of patients and also it would be 
better to include severe venous 
insufficiency patients like Class 4, 5 and 6 
to reach more significant results. 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmada; geleneksel üst kol ile önkol Bier blok tekniklerinin ağrı skorları, analjezi etki başlangıcı, ek analjezi 
gereksinimi ve yan etki insidansı açısından karşılaştırılması amaçlandı. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya 18- 65 yaş arası, ASA I – II grubu, intravenöz rejyonel anestezi altında el bileği ve el 
cerrahisi uygulanacak 60 erişkin hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 2 gruba ayrıldı. Grup 1 (n=30)’e üst kola yerleştirilen 
çift kaflı turnike ve 3 mg/kg dozunda prilokain ile geleneksel Bier blok, grup 2 (n=30)’ye önkola yerleştirilen tek kaflı 
turnike ve 2 mg/kg dozunda prilokain ile önkol Bier blok uygulandı. Tüm hastalarda, intraoperatif ve postoperatif kan 
basınçları, kalp hızları, periferik oksijen saturasyonları, ağrı skorları (VAS), yan etkiler, cerrahi süre, turnike zamanı 
analjezi başlama zamanı ve ek analjezi ihtiyacı kaydedildi. 
Bulgular: İki grup arasında cerrahi başlama ile sonlanma süreleri, turnike zamanları ve perioperatif analjezi başlama 
zamanları açısından istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmadı. İntraoperatif ve postoperatif kan basınçları, kalp hızları, 
periferik oksijen saturasyonları arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Her iki grubun intraoperatif ağrı 
skorları benzerdi ve ek analjezi ihtiyaçları arasında fark yoktu. 
Sonuç: Tek kaflı turnike ile uygulanan önkol Bier blok tekniğinin, ön kol cerrahisinde etkili ve güvenli bir yöntem olduğu 
ve daha düşük dozda lokal anestezik kullanımı nedeniyle geleneksel Bier bloğa tercih edilebileceği kanısına varıldı. 

Anahtar kelimeler: Bier blok, prilokain, rejyonel anestezi. 

Abstract 
Aim: In this study, it was aimed to compare the conventional upper arm and forearm Bier block techniques in terms of 
pain scores, onset of analgesia effect, need for additional analgesia and incidence of side effects. 
Material and methods: 60 adult patients between the ages of 18 and 65, with ASA I- II group, undergoing wrist and hand 
surgery with intravenous regional anesthesia were included in this study. Patients were randomly divided into two groups. 
In group 1 (n=30), conventional Bier block with double-cuffed tourniquet with the dose of 3mg/kg prilocaine, and in group 
2 (n=30), forearm Bier block with single-cuffed tourniquet with the dose of 2mg/kg prilocaine were applied. Intraoperative 
and postoperative blood pressures, heart rates, peripheral oxygen saturation, pain scores (VAS), side effects, surgical time, 
tourniquet time, initiation time of analgesia and additional analgesia requirement were recorded for all patients. 
Results: There was no statistically significant difference between the two groups in terms of surgical onset and termination 
times, tourniquet times, and perioperative initiation times of analgesia. There was no statistically difference between 
intraoperative and postoperative blood pressures, heart rates, and peripheral oxygen saturations. Intraoperative pain scores 
of both groups were similar and there was no difference between additional analgesia requirements. 
Conclusion: It was concluded that the forearm Bier block technique applied with a single-cuffed tourniquet is an effective 
and safe method in forearm surgery and that it can be preferred to conventional Bier block due to the use of a lower dose 
of local anesthetic. 

Key words: Bier block, prilocaine, regional anesthesia. 
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Giriş

Rejyonel anestezi hem intraoperatif ve 
hem postoperatif dönemde analjezi 
sağlaması, perioperatif morbiditeyi ve 
postoperatif hastanede kalış süresini 
azaltması ve maliyeti düşürmesi yönünden 
uygun vakalarda genel anesteziye göre 
tercih edilmektedir1. Rejyonal anestezi 
yöntemlerinden biri olan ‘İntravenöz 
Rejyonal Anestezi (İVRA)', ilk kez 1908 
yılında Alman cerrah August Karl Gustav 
Bier tarafından uygulanmış ve ‘Bier Blok’ 
adıyla tanımlanmıştır2. Dolaşımı turnike 
ile engellenen ekstremitede ven içine 
enjekte edilen lokal anestezik solüsyon ile 
oluşturulan rejyonal blok tipidir. Başta üst 
ekstremite olmak üzere kısa süreli 
ekstremite cerrahisinde gerek etkin bir 
anestezi sağlaması gerekse kansız bir 
cerrahi alan yaratması ve tekniğin 
kolaylığı nedeniyle yaygın olarak 
kullanılmaktadır1-4. 

Geleneksel Bier blokta yüksek doz lokal 
anestezik uygulaması, farmakolojik 
toksisiteyi en aza indirmek için turnike 
süresinin minumum 30 dakika 
gerektirmesi ve teknik problemlere bağlı 
olarak turnikenin erken sönmesi gibi 
durumlardan ötürü bu teknikte, 
kompartman sendromu ile aritmi, nöbet 
gibi kardiyak ve nörolojik 
komplikasyonların gelişme potansiyeli 
mevcuttur2. 

Bu çalışma ile dirsek ekleminin distaline 
yerleştirilen tek turnike ile uygulanan 
önkol Bier blok tekniğinin, lokal anestezik 
dozunu azaltarak geleneksel Bier blok 
tekniğine göre anestezi ve analjezi 
oluşturmadaki etkinliğini kıyaslamayı 
hedefledik. Çalışmanın hipotezi önkol 
Bier blok tekniğinin daha düşük lokal 
anestezikle geleneksel Bier blok teknik 
kadar etkin anestezi ve analjezi 
sağlayabileceği idi. Çalışmanın primer 
ölçütü ağrı skoru, sekonder ölçütleri ise 

analjezi başlama süresi, ek analjezi 
gereksinimi ve yan etki insidansı idi. 

Materyal ve Metod

Çalışmamız, Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’ndan etik kurul onayı alınarak 
Nisan 2015- Ekim 2015 arasındaki 6 aylık 
sürede, Çukurova Üniversitesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalınca intravenöz 
rejyonel anestezi altında el bileği ve el 
cerrahisi uygulanan hastalarda 
gerçekleştirildi. Çalışmaya, çalışma 
kriterlerini karşılayan ve gönüllü olarak 
katılmayı kabul eden, 18-65 yaş arası 
Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) 
sınıfı I-II olan 60 hasta dahil edildi.  

Lokal anesteziklere karşı bilinen allerjisi, 
blok uygulama yerinde enfeksiyonu, 
epilepsi hikayesi, periferik nörolojik 
hastalığı, kardiyak aritmisi, ASA sınıfı 
III’ün üstü, bilinci kapalı veya 
kooperasyon kurulamayan, dekompanse 
kalp yetmezliği, anemisi, son 24 saat 
içinde bilinen analjezik etkinliği olan ilaç 
kullanım öyküsü olan ve skleroderma, 
raynaud hastalığı, artmış intrakraniyal 
basınç, orak hücreli anemi, derin ven 
trombozu, tromboflebit, vasküler 
yetmezlik ve A-V fistül gibi iskemik fazı 
tolere edemeyecek hastalar ve operasyon 
süresi 90 dakikanın üzerinde olması 
öngörülen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Çalışmaya alınan hastalar basit 
randomizasyon yöntemiyle rastgele 2 
gruba ayrıldı.   

Ameliyat masasına sırt üstü yatırılan 
hastalara uygulanan elektrokardiyografi 
(EKG), periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) ve non-invaziv kan basıncı (KB) 
ile standart genel anestezi 
monitörizasyonunun ardından cerrahi 
uygulanacak taraftaki elin sırtından venöz 
kanülasyon gerçekleştirildi. Daha sonra 
ekstremitenin kanının boşaltılması için kol 
askıya alınıp göğüsle 90 derecelik bir açı 
yapacak şekilde vücut seviyesinin üzerine 
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kaldırılarak 2-3 dakika bekleme süresinin 
ardından ekstremitenin proksimalinden 
başlanarak Esmarch bandajı uygulandı. 
Basit randomizasyon yöntemiyle rastgele 
2 gruba ayrılan hastalardan grup 1’deki 
hastalara ekstremiteden kanın 
boşaltılmasının ardından üst kola çift kaflı 
pnömotik turnike uygulandı ve sistolik 
arter kan basıncının 100 mmHg üstü 
olacak şekilde bir basınca ayarlanarak 
şişirildi. Grup 2’deki hastalara ise önkola 
tek kaflı turnike uygulanarak basıncı yine 
sistolik arter kan basıncının 100 mmHg 
üstü olacak şekilde ayarlandı.  

Bandaj ve turnike uygulamasından 
yaklaşık 10 dakika sonra grup 1 (n=30)’de 
3 mg/kg (maksimum 300 mg dozda) %0,5 
prilokain (Citanest %2, AstraZeneca, 
İngiltere) intravenöz (iv) olarak 60-90 
saniyede, grup 2 (n=30)’de 2 mg/kg 
(maksimum 200 mg dozda) %0.5 prilokain 
iv olarak yine 60-90 saniyede uygulandı. 

Tüm hastaların intraoperatif 5, 15, 30 ve 
45. dakikalarda vizüel ağrı skorları (VAS), 
sistolik arter kan basınçları (SAB), 
diyastolik arter kan basınçları (DAB), kalp 
atım hızları (KAH), periferik oksijen 
saturasyon (SpO2) yüzdeleri ve 
bulantı/kusma, hipotansiyon, bradikardi, 

lokal anesteziğe bağlı alerjik reaksiyon vb. 
yan etkileri kaydedildi. Postoperatif 
dönemde 5, 15, 30, 60 ve 120. dakikalarda 
yine tüm hastaların SAB, DAB, KAH, 
SpO2 yüzdeleri ve yan etkiler kaydedildi. 
Ayrıca tüm hastalarda cerrahi süre, 
analjezi başlama zamanı, turnike süresi ve 
ek analjezi ihtiyacı da kaydedildi. Ek 
analjezi olarak, VAS ≥ 5 olan hastalara 50 
mcg iv fentanil uygulaması planlandı. 

İstatistiksel Yöntem 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 
17.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 
ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli 
ölçümlerse ortalama ve standart sapma 
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum- 
maksimum) olarak özetlendi. Gruplar 
arasında sürekli ölçümlerin 
karşılaştırılmasında dağılımlar kontrol 
edildi, normal dağılım gösteren 
parametreler için Bağımsız Grup T testi, 
normal dağılım göstermeyen 
parametrelere de Mann Whitney U testi 
kullanıldı. SAB, DAB gibi tekrarlı ölçüm 
karşılaştırılmalarında Tekrarlı Ölçüm 
Varyans kullanıldı. Tüm testlerde 
istatistiksel önem düzeyi 0,05 olarak 
alındı. P <0.05 değeri istatistiksel olarak 
önemli olarak kabul edildi.

Tablo 1. Gruplara göre hastaların demografik özelliklerinin dağımı 

 Grup 1 Grup 2  

  Ort±SS Med (Min-Maks) Ort±SS Med (Min-
Maks) p 

Yaş  43,3±14,9 47(21-65) 41,9±14,4 40(18-64) 0,732 
Boy (metre) 1,7±0,01 1,7(1,5-1,9) 1,7±0,1 1,7(1,5-1,8) 0,811 
Kilo (kilogram) 76,9±16,8 76,7(45-106) 74,0±10,5 75(50-100) 0,431 
VKİ (kilogram/metre2) 30,2±5,8 30,8(22,3-43,6) 27,0±4,6 26,3(18,4-35,6) 0,059 
 N % n % p* 
Cinsiyet (Erkek/Kadın) 15/15 50/50 15/15 50/50 1,000 
ASA sınıfı (I/II) 25/5 83,3/16,7 23/7 76,7/23,3 0,748 

p= Student T testi; p*: Ki-Kare Testi, VKİ: Vücut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Derneği Grup 1: Geleneksel Bier blok 
Grup 2: Önkol Bier blok 
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Tablo 2. VAS ölçümlerinin gruplara göre dağılımı 

 Grup 1  Grup 2   
 Ort±SS Med(Min-Maks) Ort±SS Med(Min-Maks) p 
VAS preop 1,2±1,9 0(0-7) 0,9±1,6 0(0-4) 0,723 
VAS 5. dk 0,9±1,6 0(0-7) 0,9±1,4 0(0-6) 0,986 
VAS 15. dk 1,7±1,7 2(0-6) 1,4±1,4 2(0-5) 0,484 
VAS 30. dk 1,9±1,5 2(0-4) 1,9±1,7 2(0-6) 0,111 
VAS 45. dk 2,2±1,5 3(0-3) 3,4±1,9 4(0-5) 1,000 
p* 0,143 0,170 0,581α 

p= Mann Whitney U testi; p*:Wilcoxon testi; pα= Tekrarlı Ölçüm Varyans Analizi - Gruplar Arası karşılaştırma, VAS: Vizüel ağrı 
skoru, Grup 1: Geleneksel Bier blok , Grup 2: Önkol Bier blok 

Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 60 hastaya ait 
demografik özellikler tablo 1’de 
özetlenmiş olup grupların benzer 
demografik özelliklere sahip olduğu 
görülmüştür.  

Preoperatif ve intraoperatif 5, 15, 30 ve 45. 
dakikada ölçülen VAS değerlerinin 
gruplar arasında istatistiksel olarak önemli 
bir farklılık göstermediği saptanmıştır 
(p>0.05; tablo 2).  

Perioperatif kaydedilen SAB, DAB, KAH 
ve SpO2 değerleri açısından gruplar 
arasında istatistiki fark saptanmamıştır. 
Bununla birlikte her iki grupta 
intraoperatif SAB, DAB ve KAH 
değerlerinin kendi içlerinde zamanla 
azaldığı ve bu azalışın istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu görülmüştür (Figür 1). 

Gruplar arasında cerrahi başlama zamanı, 
cerrahi sonlanma zamanı, turnike süresi ve 
analjezi başlama zamanı açısından 
istatistiksel önemli fark saptanmamıştır 
(p>0.05; tablo 3).  

Grup1’de sadece iki hastaya ek analjezik 
verilirken, grup 2’de dört hastaya ek 
analjezik verilmiştir. Grup 1’deki 
hastalardan birine 5. ve 15. dakikalarda ek 
analjezik verilirken ikinci hastaya 15. 
dakikada ek analjezik verilmiştir. Grup 
2’de ek analjezik alan hastalardan ikisine 
15. dakikada, birine 30. dakikada, diğerine 
ise 45. dakikada ek analjezik verilmiştir. 
Gruplar arasında ek analjezik kullanımı 
açısından istatistiksel olarak önemli bir 
fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Perioperatif dönemde hastalarda herhangi 
bir yan etki gözlenmemiştir 

 
Tablo 3. Gruplara ait cerrahi süre, analjezi başlama zamanı ve turnike süresi  
 

 Grup 1 Grup 2  
  Ort±SS Med (Min-Maks) Ort±SS Med (Min-Maks) p 
Cerrahi başlama (dk) 10,9±13,4 9(4-18) 8,1±1,7 8(5-12) 0,251 
Cerrahi sonlama (dk) 29,1±7,2 27(15-48) 28,9±10,2 28(12-52) 0,930 
Turnike (dk) 33,5±5,5 30(30-51) 34,0±9,6 31(20-60) 0,805 
Analjezi başlama zamanı 
(dk) 6,6±2,6 6(3-14) 8,3±2,1 6(3-15) 0,454 

p= Student T testi, Grup 1: Geleneksel Bier blok , Grup 2: Önkol Bier blok 
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Figür 1. Perioperatif sistolik ve diyastolik kan 
basıncı ile kalp atım hızları ölçümlerinin zamana 
bağlı değişim grafikleri 
 

 
Figür 1A. Grupların sistolik kan basıncı ölçümlerinin kendi 
içlerinde zamana bağlı değişimleri değerlendirildiğinde, her iki 
grupta da zaman içerisinde azalma gösterdiği ve bu azalmanın 
istatistiksel önemli olduğu bulunmuştur (p<0.05). 
 

 
Figür 1B. Grupların diyastolik kan basıncı ölçümlerinin kendi 
içlerinde zamana bağlı değişimleri değerlendirildiğinde, her iki 
grupta da zaman içerisinde azalma gösterdiği ve bu azalmanın 
istatistiksel önemli olduğu bulunmuştur (p<0.05). 
 

 
Figür 1C. Grupların kalp atım hızları ölçümlerinin kendi 
içlerinde zamana bağlı değişimleri değerlendirildiğinde, her iki 
grupta da zaman içerisinde azalma gösterdiği ve bu azalmanın 
istatistiksel önemli olduğu bulunmuştur (p<0.05). 

Tartışma 

Bu çalışma ile önkolda tek turnike ile 
düşük doz lokal anestezikle uygulanan 
Bier blok tekniğinin, önkol cerrahisinde 
geleneksel Bier blok tekniği ile 
kıyaslandığında ağrı skorları, analjezi 
başlama süresi, ek analjezi ihtiyacı ve yan 
etkiler açısından bir farklılık yaratmadığı 
ve geleneksel Bier blok tekniği kadar etkin 
olduğu görülmüştür. 

Rejyonel anestezinin farklı teknikleri üst 
ekstremite bloklarında sıklıkla 
kullanılmaktadır.  Özellikle intravenöz 
rejyonel anestezi ‘Bier Blok’ etkili bir 
anestezi tekniğidir. Göreceli olarak basit 
ve kolay uygulanabilirdir. Tam bir 
anestezi, kansız bir alan sağlar ve genel 
anestezi ihtiyacını ortadan kaldırır5. 

Geleneksel Bier blok lokal anestetiklerin 
intravenöz kullanımından kaynaklanan 
sistemik yan etkilerden duyulan endişe 
nedeniyle son zamanlarda gözden 
düşmüştür. Literatürde; nöbetler, aritmi ve 
hatta kardiyak arrest gibi ciddi 
komplikasyonlara yer verilmiştir5. Ayrıca 
uzun süreli turnike zamanına ikincil olarak 
kompartman sendromu riski rapor 
edilmiştir6. Yanı sıra turnike basısı 
nedeniyle iskemik ağrı oluşabilir7.  

Farklı turnike tekniklerinin yararını 
araştıran pek çok araştırma olmakla 
birlikte son zamanlarda en fazla üzerinde 
durulan yöntem distal önkol turnikesidir. 
Önkolda uygulanan intravenöz rejyonel 
anestezi, geleneksel tekniğin avantajlarını 
sunduğu gibi ek olanaklar da sağlar. Lokal 
anestezik dozu daha az olduğu için 
nörolojik ve kardiyak komplikasyon 
olasılığını önemli ölçüde azaltır8,9. 
Çalışmamızda geleneksel Bier blok 
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yönteminde 3mg/kg olan lokal anestezik 
(%0,5 prilokain) dozu önkol Bier blokta 2 
mg/kg dozuna düşürülmüştür. Üst 
ekstremite tekniğine kıyasla önkolda lokal 
anestezik dozunun yaklaşık %40 civarında 
azaltılabileceği bildirilmektedir10-12. Yine 
Arslanian ve ark.8 önkol rejyonal anestezi 
tekniğinde 25 ml (%0,5) lidokain ile 
anestezik dozu azaltarak yeterli 
intraoperatif anesteziyi sağladıklarını, bu 
dozda intraoperatif ve postoperatif 
herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşmadıklarını bildirmişlerdir. 
NYSORA (New York Bölgesel Anestezi 
Derneği) ayrıca, ön kol turnike ile üst 
ekstremite bloğu için sadece 12-15 mL %2 
Lidokain kullanılmasını savunmuştur13.  

Önkol turnikesinin ek bir yararı da 
beraberinde sedasyon veya ek analjezi 
gereksiniminin de azalmasına yol açan 
turnike ağrısının azalmasıdır12,14,15. Bu 
çalışmada postoperatif takip süresinin kısa 
ve örneklem büyüklüğünün küçük olması 
nedeniyle ek analjezi ihtiyacı ve turnike 
toleransı açısından fark bulunmamıştır. 
Çalışmada gruplar arasında turnike 
süreleri benzer olup her iki teknikte de 
ortalama 30 dakikada turnike süresi 
gözlenmiştir. Singh ve ark.16 önkolda tek 
turnike ile uyguladıkları intravenöz 
rejyonel anestezi ile geleneksel üst kol 
Bier blok tekniğini karşılaştırdıkları 
çalışmalarında benzer şekilde 30 dakikalık 
turnike toleransından bahsetmektedirler.  

Perioperatif ağrı skorlarının 
değerlendirilmesinde, her iki grubun VAS 
değerleri arasında istatistiksel ve klinik 
olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı. 
Bu durum önkolda tek turnike ile 
uygulanan intravenöz rejyonel anestezi 
tekniğinin üst kolda uygulanan klasik Bier 
Blok kadar etkin bir yöntem olduğunu 

göstermektedir. Literatürde çalışmamıza 
benzer şekilde eşdeğer ağrı skorları rapor 
eden çalışmalar olduğu gibi16-19, daha 
düşük ağrı skorları rapor eden çalışmalar 
da bulunmaktadır 14,20,21. 

Sistemik toksisiteyi azaltmak amacıyla 
farklı turnike tekniklerinin 
uygulanmasının yanı sıra lokal anestezik 
miktarı ve konsantrasyonu azaltılmaya ve 
anestezi oluşturabilecek en düşük lokal 
anestezik dozunu bulmaya yönelik, lokal 
anesteziklere adjuvan ilaçların eklenmesi 
denemeleri de yapılmaktadır8,14,22. 
Borazan ve ark.22 ön kol ve el cerrahisinde 
Bier blok tekniğinde 3 mg/kg %0.5 
prilokain ile 50 mg deksketoprofeni ve 3 
mg/kg %0.5 prilokain ile 8 mg 
deksametazonu total 40 ml solüsyon 
içinde verdikleri çalışmalarında, 
deksketoprofen ve deksametazonun 
ameliyat sırasında analjezik gereksinimi 
açısından birbirlerine üstünlüklerinin 
olmadığı, ancak deksketoprofenin 
ameliyat sonrası dönem analjezik tüketimi 
üzerine daha etkili olduğu sonucuna 
varmışlardır. Chio ve ark.14 geleneksel 
olarak uygulanan Bier blokta lidokain 
(%2) ile birlikte 15 mL ve 20 mg 
ketoralak, önkol tekniğinde ise 8 mg ve 10 
mg ketoralak kullanmışlar, her iki grupta 
da benzer sonuçlara ulaşmışlar ve 
herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşmamışlardır. Bizim çalışmamızda 
lokal anesteziğe herhangi bir adjuvan ajan 
eklenmemiştir. 

Önkol turnikesinin bir diğer avantajının da 
sensoriyal blokajın daha hızlı başlangıçlı 
olduğunu bildiren kanıtlar mevcuttur9. Bu 
çalışmada geleneksel Bier blok 
yöntemiyle kıyaslandığında önkol 
turnikesi ile gerçekleştirilen intravenöz 
rejyonel anestezi tekniğinde analjezi 
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başlama süresinde fark bulunamamış, 
hatta ortalama analjezi başlama süresi 
biraz daha uzun olarak hesaplanmıştır. 

Çalışmamızda her iki grupta hiçbir hastada 
herhangi bir yan etkinin görülmemiş 
olması, kısa süreli üst ekstremite 
cerrahisinde her iki rejyonel blok 
yönteminin de güvenilir şekilde 
uygulanabileceğini, daha düşük dozla aynı 
güvenli anestezinin verilebileceğini 
göstermektedir. 

Bu çalışmada, perioperatif takip süresinin 
kısa tutulmuş olması, turnike toleransının 
değerlendirilmemiş olması, anestezi 
sonrası bakım ünitesi takip ihtiyacının 
kaydedilmemiş olması gibi kısıtlılıklar yer 
almaktadır. 

Sonuç

Dirsek ekleminin distaline yerleştirilen tek 
turnike ile uygulanan önkol intravenöz 
rejyonal anestezi tekniğinin, üst 
ekstremite cerrahisinde geleneksel Bier 
blok kadar etkin, güvenli ve daha düşük 
dozlarda onunla karşılaştırılabilir seviyede 
bir anestezi oluşturabilen, uygulanabilir 
bir teknik olduğu kanısına varıldı. 

Uygulanan lokal anestezik dozunun 
düşürülmesi ile sistemik toksisitenin ve 
intraoperatif veya postoperatif 
komplikasyonların görülme oranının daha 
düşük olma olasılığı, ön koldaki cerrahi 
girişimlerde geleneksel Bier bloğa tercih 
edilebileceğini göstermiş; özellikle sınırlı 
postoperatif bakım ünitesi ya da 
personelin olduğu cerrahi ofis ve 
poliklinik ortamlarında kolaylıkla 
uygulanabileceğini düşündürmüştür. 

Bu konuyla ilgili gelecekteki çalışmalar, 
lokal anesteziğin optimal dozu ve anestezi 
sonrası bakım ünitesi ihtiyacındaki 
potansiyel azalmanın sağlayacağı 
ekonomik faydalar üzerine 
odaklanmalıdır. 

Finansal destek:

Bu makalede açıklanan çalışma için 
herhangi bir finansman alınmadı. 

Çıkar Çatışması:

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar 
çatışması bulunmamaktadır. 

Kaynaklar

1. Collins VJ. Principles of Anesthesiology:
General and Regional Anesthesia. 3rd
edition. Pennsylvania: Lea & Febiger Co.
1993;1199-281.

2. Sean JE, Vonda B, Cephas PS.
Intravenous regional anesthesia: a review.
Seminars in Anesthesia, Perioperative
Medicine and Pain. 1998;17(1):2-9.
https://doi.org/10.1016/S0277-
0326(98)80003-2

3. Süer AH, Daglı G, Cosar A. Morfin
eklenmesi, RİVA’ da lokal anestezik
gereksinimini azaltır mı? Ağrı Dergisi.
1997; 9(3):38-42.

4. Erdine S. Rejyonel Anestezi. İstanbul:
Nobel tıp kitabevleri. 2007;151-66.

5. Guay J. Adverse Events Associated with
Intarenous Regional Aneasthesia (Bier
Block): A Systematic Review of
Complications. J Clin Anesth.
2009;21(8):585-94. Doi:
10.1016/j.jclinane.2009.01.015.

6. Ananthanarayan C, Castro C, McKee N,
et al. Compartment syndrome following
intravenous regional anesthesia. Can J
Anaesth. 2000;47:1094-8. doi:
10.1007/BF03027961.

7. Joshi G. Recent developments in regional
anesthesia for ambulatory surgery. Curr
Opin Anaesthesiol. 1999;12:643–7.
Doi: 10.1097/00001503-199912000-
00002

92

http://dergipark.gov.tr/jocass


©Copyright 2020 by Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

8. Arslanian, B, Mehrzad R, Kramer T, et al.
Forearm Bier Block: A New Regional
Anesthetic Technique for Upper
Extremity Surgery. Ann Plast Surg.
2014;73:156-7. doi:
10.1097/SAP.0b013e318276da4c.

9. Dekoninck V, Hoydonckx Y, Van de
Velde M, et al. The analgesic efficacy of
intravenous regional anesthesia with a
forearm versus conventional upper arm
tourniquet: a systematic review. BMC
anesthesiol. 2018;18(1), 86. doi:
10.1186/s12871-018-0550-4.

10. Coleman MM, Peng PW, Regan JM, et al.
Quantitative comprasion of leakage under
the tourniquet in forearm versus
conventional intravenous regional
anesthesia. Anest Analg.
1999;89(6):1482-6. doi:
10.1097/00000539-199912000-00031.

11. Plourde G, Barry PP, Tordif L, et al.
Decreasing the toxic potential of
intravenous regional anaesthesia. Can. J
Anaesth. 1989;36(5):498-502. doi:
10.1007/BF03005374.

12. Kraus GP, Fitzgerald BM. Bier Block. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-
. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NB
K430760/).

13. https://www.nysora.com/techniques/intra
venous-regional-anesthesia/intravenous-
regional-block-upper-lower-extremity-
surgery/ Erişim tarihi 13 Temmuz 2020.

14. Chiao FB, Chen J, Lesser JB, et al. Single-
cuff forearm tourniquet in intravenous
regional anaesthesia results in less pain
and fewer sedation requirements than
upper arm tourniquet. Br J Anaesth.
2013;111(2):271–5.  doi:
10.1093/bja/aet032.

15. Farbood A, Khademi S, Tajvidi R, et al.
Comparison of Intravenous Regional
Anesthesia with Single-Cuff Forearm
Tourniquet and Hematoma Block and
Traditional Method in Patients with Distal
Radius Fractures; A Randomized Clinical
Trial. Bull Emerg Trauma. 2020;8(2):77.
doi: 10.30476/BEAT.2020.46446.

16. Singh R, Bhagwat A, Bhadoria P, et al.
Forearm IVRA, using 0.5% lidocaine in a
dose of 1.5 mg/kg with ketorolac 0.15
mg/kg for hand and wrist surgeries.
Minerva Anestesiol. 2010;76(2):109-14.

17. Odinsson A, Finsen V. The position of the
tourniquet on the upper limb. J Bone Joint
Surg Br. 2002;84:202–4. doi:
10.1302/0301-620x.84b2.12777.

18. Edwards SA, Harper GD, Giddins GE.
Efficacy of forearm versus upper arm
tourniquet for local anaesthetic surgery of
the hand. J Hand Surg Br. 2000;25:573–4.
doi: 10.1054/jhsb.2000.0420.

19. Chong AK, Tan DM, Ooi BS, et al.
Comparison of forearm and conventional
Bier’s blocks for manipulation and
reduction of distal radius fractures. J Hand
Surg Eur. 2007;32:57–9. doi:
10.1016/j.jhsb.2006.10.002.

20. Perlas A, Peng PW, Plaza MB, et al.
Forearm rescue cuff improves tourniquet
tolerance during intravenous regional
anesthesia. Reg Anesth Pain Med.
2003;28:98–102. doi:
10.1053/rapm.2003.50036.

21. Hutchinson DT, McClinton MA. Upper
extremity tourniquet tolerance. J Hand
Surg Am. 1993;18:206–10. doi:
10.1016/0363-5023(93)90347-6.

22. Borazan H, Sahin O, Uluer MS, et al.
İntravenöz rejyonel anestezi tekniğinde
prilokain, prilokaine eklenen
deksketoprofen ve deksametazonun
etkinliklerinin karşılaştırılması. Agri.
2014;26(2):65-72. doi:
10.5505/agri.2014.93064.

93

http://dergipark.gov.tr/jocass


Öz 
Giriş: Bu çalışmada kronik ürtiker tanısı ile takip edilen hastaların genel özelliklerinin değerlendirilmesi, 
uygulanan basamak tedavisine yanıt veren ve vermeyen hastaların karşılaştırılması ve prognostik faktörlerin 
araştırılması planlandı.  
Materyal ve Metot: Çalışmamızda 27 Haziran 2016-27 Haziran 2017 tarihleri arasında Adana Numune Eğitim 
Araştırma Hastanesi Alerji ve İmmünoloji Kliniği’nde kronik ürtiker tanısı ile takip edilen 182 hastanın dosyası 
retrospektif olarak incelendi. Demografik özellikler, laboratuvar değerleri, deri prik test sonucu, otolog serum deri 
testi sonucu (OST) tedavi başlangıcında yapılan ürtiker kontrol testi, önerilen tedaviler ve yanıtları 
değerlendirilerek kayıt altına alındı. Hastalar antihistamin direnci pozitif ve negatif olarak iki gruba ayrıldı ve 
gruplar arasında farklılık olup olmadığı araştırıldı.  
Bulgular: Çalışmaya 18-72 yaş arasında ortalama yaş 40.56±13.02 olan 128 kadın 54 erkek hasta alındı. Kadınlarda 
hastalık süresi 25.72±29,85 ay, erkeklerde hastalık süresi 23.26±29.56 ay idi. 99 (70K, 29E) hastada antihistamin 
ilaç tedavisine direnç saptanmazken, 83 (58K,25E) 3. basamak tedavi uygulandı. Demografik özellikler ile atopi 
ve dermografizm varlığı değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hastalık 
süresi daha uzun erkek hastalarda antihistamin grubu ilaçlara karşı direnç pozitifliği istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0.031) Hastalık süresi ile dermografizim ve otolog serum testi (OST) arasında ilişki bulunmadı. 
(Sırasıyla p=0.640, p=0.075). 
Sonuç: Kronik ürtiker tedavisinde antihistamin ilaç tedavisine direnci önceden anlamamızı sağlayacak klinik 
bulgular ve laboratuvar parametrelerinin saptanması tedavi seçiminde önemlidir. Çalışmamızda OST pozitifliği, 
kronik ürtikere eşlik eden anjioödem varlığı ve soy geçmişte alerjik hastalık olması, total IgE nin<1 IU/ml ile 
hastalık süresi uzun olan erkek olgularda antihistamin ilaç tedavisine dirençli olarak bulundu. 

Anahtar kelimeler: Kronik ürtiker, otolog serum testi, Total Ig E, anti histamin ilaç direnci 
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Giriş

Ürtiker dermisin üst tabakasını tutan 
deriden kabarık, basmakla solan, kırmızı 
renkte, sınırları belirgin ve çevresinde 
eritem oluşabilen ödematöz papül veya 
plaklarla karakterize lezyonlardan oluşan 
cilt hastalığıdır. Lezyonlar kaşıntılı olup 
kaşıntı şikâyeti gece artış gösterir. 
Lezyonların 24 saatten uzun sürmemesi 
tipik özelliklerinden biridir1. 
Patofizyolojisinde genellikle akut 
inflamasyonda rol alan proteazlar ve 
sitokinler gibi histamin mediyatörlerinin 
kutanöz mast hücre ve basofillerden 
salınımı rol oynamaktadır2. Ürtiker klinik 
olarak akut ve kronik ürtiker olmak üzere 
ikiye ayrılmaktadır. Kronik ürtikerde 
(KÜ) lezyonlar 6 hafta ve daha uzun süre 
devam ederken, akut ürtikerde lezyonlar 6 
haftadan kısa sürede kaybolmaktadır. KÜ 

de kronik spontan ve kronik uyarılabilir 
ürtiker olarak ikiye ayrılmaktadır. KÜ tüm 
hayat boyu insidansı %7,8-22,3 olan bir 
hastalıktır. Ürtiker tedavisinde kullanılan 
kılavuzlar birinci basamak tedavide ikinci 
kuşak H1 antihistamin ilaçların 
kullanımını önermektedir. Tedaviye yanıt 
alınamaması durumunda ikinci basamak 
tedavide ilaçların dozu 4 katına 
çıkarılmaktadır.  İkinci basamak tedaviye 
cevap vermeyen hastalarda 3. basamakta 
omalizumab ve 4. basamakta siklosporin 
tedavi seçenekleri arasında yer 
almaktadır3, 4. Omalimuzab Ig E'nin 
yüksek afiniteli reseptörüne (FcεR1) 
bağlanma yerine karşı geliştirilmiş 
rekombinant DNA türevi, insan 
monoklonal Ig G antikorudur3. Bu 
çalışmada kronik ürtikerli hastalarda, 
dermografik özellikler, atopi sıklığı, 
laboratuvar parametreleri 
değerlendirilmesi ve 1. ve 2. basamak 
tedaviden fayda gören hastalar ile 

Abstract 
Introduction: In this study, it was planned to evaluate the general characteristics of the patients who were followed 
up with the diagnosis of chronic urticaria, to compare the patients who responded to the line treatment and who 
did not, and to investigate the prognostic factors.. 
Material and Method: In this study, we evaluated demographic features, laboratory values, skin prick test result, 
autologous serum skin test (AST) result, retrospectively from the files of 182 chronic urticaria patients who applied 
to Adana Numune Training and Research Hospital Allergy and Immunology Clinic between 27 June 2016 and 27 
June 2017. Urticaria control test performed at the beginning of treatment, the recommended treatments and their 
responses were evaluated and recorded. Patients with chronic urticaria were divided into two groups as 
antihistamine resistance positive and negative and these groups were evaluated statistically.  
Results: A total of 128 female and 54 male patients, aged 18-72 years, with an average age of 40.56 ± 13.02 were 
evaluated. Disease duration in women is 25.72 ± 29.85 months, disease duration in men is 23.26 ± 29.56 months. 
99 (70 women, 29 men) patients were not resistant to antihistamine drug therapy and 83 (58 women, 25 men) 
patients were applied to third-line therapy. There was no statistically significant difference between the groups 
according to demographic features, presence of atopy and dermographism, skin test result. In male patients with 
long disease duration, antihistamine group drug resistance was found statistically significant (p = 0.031). There 
was no relationship between disease duration and dermographism and AST. (p = 0.640, p = 0.075, respectively). 
Conclusion: Determination of clinical findings and laboratory parameters that will enable us to understand the 
resistance to antihistamine drug treatment in chronic urticaria is important in the selection of treatment. In our 
study, OST positivity, the presence of angioedema accompanying chronic urticaria, an allergic disease in the past, 
male patients with a long disease duration and total Ig E <1 IU/ml was found to be associated with resistance to 
antihistamine drug therapy. 

Keywords: Chronic urticaria, autologous serum test, Total Ig E, anti-histaminic drugs resistance 
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antihistamin tedavisine dirençli olup 3. 
basamak tedavi uygulanan hastaların 
klinik ve laboratuvar parametrelerinin 
karşılaştırılması amaçlanmıştır 

Materyal ve Metod 

Bu çalışma için Adana Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Komitesi’nden 
onay alındı (77/28.06.2017). Bu çalışmada 
27 Haziran 2016-27 Haziran 2017 tarihleri 
arasında Adana Numune Eğitim Araştırma 
Hastanesi Alerji ve İmmünoloji Kliniği’ne 
başvurmuş olan 182 kronik ürtiker 
hastalarının dosyaları retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Hastaların 
dosyasından, cinsiyet, yaş, medeni durum, 
eğitim düzeyi, meslek, sigara öyküsü, soy 
geçmiş, alerjik hastalık varlığı, hastalık 
süresi, deri prick test (DPT) sonucu ve 
dağılımları, otolog serum deri testi (OST) 
sonucu, phadiatop (immunoCAP 100), 
eozinofil sayısı, total IgE düzeyi, ek 
hastalık, tedavi başlangıcında yapılan 
ürtiker kontrol testi, önerilen tedaviler ve 
yanıtları değerlendirilerek kayıt altına 
alındı. Çalışmaya; 18 yaşından küçük 
olan, gebe ve emziren kadınlar, malign 
hastalığı olanlar ve immünsüpresif tedavi 
alan hastalar dâhil edilmemiştir.  

İstatistiksel yöntem

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) for Windows paket 
programı ile yapılmıştır. İstatistiksel 
parametreler; Ortalama, Standart Sapma, 
Minimum ve Maksimum değerler olarak 
ifade edilirken kategorik değişkenler Ki-
Kare ve Fisher’in Kesin Olasılık testi ile 
sürekli değişkenler için Paired Samples t 
testleri kullanılmış ve p<0,05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
Atopi testleri: Atopi solunum sindirim veya 
temas yoluyla alınan bazı çevresel masum 
antijenlere karşı spesifik Ig E üretimi 
sağlayan genetik yatkınlıktır. Klinik 

pratikte antijen duyarlılığının tespiti deride 
prick testi ve kanda spesifik Ig E 
(phadiatop) analizi ile yapılmaktadır5. 1987 
yılında kullanılmaya başlayan Phadiatop; 
çevresel yaygın bulunan inhalan alerjenlere 
karşı gelişen multi-spesifik Ig E olup alerjen 
duyarlılık tanısı için değerli bir tarama 
yöntemidir6.  

Deri prick testi: Hastanemizde uygulanan 
DPT'i hastaların son 10 gün içerisinde 
antihistamin içeren ilaçlar, lokal ve sistemik 
kortikosteroidler ve immünsupresif ilaç 
kullanmadıkları ve akut bir enfeksiyon 
olmadığı belirlendikten sonra günün aynı 
saatinde ve aynı kişi tarafından yapıldı. Test 
için mite, alternata, kedi, köpek, 
hamamböceği, çimen, hububat, ağaç 
polenleri, yabani ot karışımı antijenleri 
kullanıldı. Bu işlem sonrasında 
değerlendirme için 15 dk. hasta bekletildi. 
Değerlendirmede endürasyon olup-
olmadığı ve çapı incelendi. Milimetrik 
cetvel ile uygulamadan endurasyonun 
birbirini dik kesen en uzun iki çapı ölçüldü. 
Çıkan sonuç; negatif kontrole göre ≥3 mm 
fazla ise test pozitif kabul edildi7. 

Otolog Serum Deri Testi: Hastalardan 5cc 
venöz kan alınarak 30 dakika oda 
sıcaklığında pıhtılaşmaya bırakıldı. 15 
dakika sürede 500g' de santrifüj edilerek 
serum ayrıştırıldı.  İnsülin ya da tüberkülin 
enjektörüyle 45 derecelik açı oluşturarak, 
0,05 ml serum intradermal yolla verildi. 
Antijenle birlikte, negatif kontrol olarak 
(aynı dozda) steril serum fizyolojik aynı 
şekilde uygulandı. Enjeksiyondan 30 
dakika sonra eritemli papülün çapı 
ölçülerek, negatif kontrolden 1,5 mm ya da 
daha büyük ve kırmızı (eritemli) bir 
ürtikeryal papül oluşumu pozitif olarak 
değerlendirildi8. 
Deri prick testleri ve otolog serum testi, 
antihistamin ilaç kullanmayan hastalardan 
aydınlatılmış onamı alındıktan sonra 
yapıldı. 

Dermografizm Testi: Hastanın ön koluna ya 
da sırt üst bölgesine dil basacağının künt 
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kısmı ile çizgi şeklinde basınç 
uygulandıktan veya dermografometre ile 
çizildikten 10 dakika sonra aynı bölgede 
lineer ürtiker plağının gelişmesi pozitif test 
sonucu olarak kabul edildi. 

Ürtiker kontrol testi (ÜKT): Ürtiker 
hastalarında klinik kontrolün 
değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. 4 
sorudan oluşan ÜKT hasta uyumunu 
arttırmaktadır. Her soruda bulunan 5 cevap 
0-4 arası puanlandırıldı. Toplam 12 puan
alan hastanın klinik kontrolü iyi olarak
kabul edildi3, 9, 10.

Eozinofil sayısı: Eozinopeni (düşük 
eozinofil sayısı) ve eozinofili (yüksek 
eozinofil sayısı) için diğer çalışmalarla 
uyumlu tanımlamalar kullanıldı. Eozinofil 
sayısının 0,05 10 9/L. altı eozinopeni ve 0,5 
10 9/L üstü eozinofili olarak kabul edildi11,

12. 

Bulgular

Hastaların demografik özellikleri Tablo 
1’de yer almaktadır. Alerjik hastalık tanısı 
alan hastaların dağılımı incelendiğinde 40 
kişide (%22) alerjik rinit, 31 kişide (%17) 
astım, 18 kişi de (%9,9) ilaç alerjisi, 7 
kişide (%3,8) gıda alerjisi, 5 kişide (%2,7) 
dermatit ve 2 kişide ise (%1,1) arı/böcek 
sokma alerjisi olduğu bulundu. Olguların 
75’inde (%41,2)en az bir alerjik hastalık 
olduğu saptandı. Kronik ürtikerde hastalık 
süresi 2 ay ile 130 ay arasında değişmekte 
olup ortalama hastalık süresi 25.00±29,70 
ay olarak bulundu. Kadınlarda hastalık 
süresi 25.72±29,85 ay, erkeklerde hastalık 
süresi 23.26±29.56 aydır. Hastaların 
%45,6 ‘sında (83) 2. basamak ilaç (4 kat 
antihistamin ilaç) tedavisine direnç 
geliştiği ve 3. basamak tedaviye geçildiği 
görüldü. Kronik ürtikerli hastalar 
antihistamin direnci pozitif ve negatif 
olarak iki gruba ayrılarak gruplar arasında 
farklılık olup olmadığı araştırıldı. 
Demografik özellikler, alerjik hastalık 
varlığı, dermografizm varlığı, phadiatop 
sonucu, sigara kullanma durumu, spesifik 

Ig E, otoantikor, deri prick testi sonucu ile 
iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı (tablo 2). 
Antihistamin ilaca karşı dirençli olan 
grupta, istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
OST pozitifliği, soy geçmişte alerjik 
hastalık öyküsü ve anjioödem gelişiminin 
daha fazla olduğu belirlendi. (Sırasıyla p 
değerleri; 0.006, 0.001, 0,041). 

Tablo 1. Hastaların Demografik ve Klinik 
Özellikleri 

Özellikler n % 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

128 
54 

70.3 
29.7 

Medeni Durum 
Evli 
Bekâr 
Boşanmış/Dul 

137 
37 
8 

75.3 
20.3 
4.4 

Eğitim Düzeyi 
Okur-Yazar Değil 
Okur-Yazar 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 

5 
13 
76 
36 
36 
16 

2.7 
7.1 
41.8 
19.8 
19.8 
8.8 

Meslek 
Çalışmıyor/İşsiz 
İşçi 
Serbest Meslek 
Memur 

111 
20 
25 
26 

61.0 
11.0 
13.7 
14.2 

Soy geçmiş 
Alerjik Hastalık Yok 
Alerjik Hastalık Var 

141 
41 

77.5 
22.5 

Alerjik Hastalık Tanısı 
Yok 
Var 

107 
75 

58.8 
41.2 

Dermografizm 
Negatif 
Pozitif 

125 
57 

68.7 
31.3 

OST 
Negatif 
Pozitif 
Yapılamadı 

54 
44 
84 

29.7 
24.2 
46.2 

Anjioödem 
Yok 
Var 

95 
87 

52.2 
47.8 

Eozinofil µ/l 
0-50 eozinopeni
51-499 normal
500 ve üzeri eozinofili

34 
141 
7 

18.7 
77.5 
3.8 
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Total IgE IU/ml 
100≤ 
100> 
 

 
54 
128 

 
29.7 
70.3 

Phadıatop KU/L 
Negatif 
Pozitif 

 
137 
45 

 
75.3 
24.7 

Deri Prick Testi 
Negatif 
Pozitif 
Yapılamadı 

 
72 
42 
68 

 
39.6 
23.1 
37.4 

Spesifik Ig E 
Negatif 
Pozitif 
Yapılamadı 

 
69 
29 
84 

 
37.9 
15.9 
46.2 

Otoantikor 
Negatif 
Pozitif 
Yapılamadı  

 
148 
20 
14 

 
81.3 
11.0 
7.7 

Sigara 
İçmiyor 
İçiyor 

 
137 
45 
 

 
75.3 
24.7 

 
Yaş* 

 
40.56±13.0

2* 

 
18-72* 

*ort±sd, min-max 

Kadınlarda ürtiker hastalık süresi 
ortalamaları, antihistamin grubu ilaç 
direnci negatif ve pozitif olanlarda benzer 
olarak bulundu.  Hastalık süresi uzun 
süren erkek hastalarda ise antihistamin 

grubu ilaçlara karşı direnç pozitifliği tespit 
edilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p= 0.031). ÜKT ortalamaları 
yüksek olan olguların antihistamin direnci 
negatif bulunarak istatistiksel yüksek 
düzeyde anlamlı kabul edilmiştir 
(p=0.0001) (Tablo 3).  

Antihistamin dirençli olan ve olmayan 
grupta Eozinofil ve IgE düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunamamıştır (sırasıyla p=0.275, p= 
0.940).  

Hastalık süresi ile dermografizim ve OST 
arasında ilişki bulunmamaktadır (sırasıyla 
p=0.640, p=0.075). 

Çalışmamızda kronik ürtikere en sık eşlik 
eden hastalıkların; %75 B 12 eksikliği, % 
37 demir eksikliği anemisi, % 26 D 
vitamini eksikliği, % 22 Hipertansiyon, % 
12 Diyabetes Mellitus ve % 18 tiroid 
hastalığı olduğu saptandı. 

Ig E üç gruba ayrılarak hastalık süresi ve 
ÜKT ortalamaları arasında farklılık 
araştırılmış ve hastalık süresi ile fark 
saptanmazken (p=0.071), IgE<1 IU/ml 
olan olguların ÜKT ortalamaları 
diğerlerine göre anlamlı kabul edilmiştir 
(p=0.032) (Tablo 4). 

Tablo 2. Iki grubun demografik özelliklerinin ve sonuçlarının karşılaştırılması 
 
 Antihistamin direnci yok 

sayı                         % 

Antihistamin direnci var 

sayı                        % 

 

p 

 

kadın 

erkek 

Evli 

Bekar 

Boşanmış/Dul 

 

 

70                           70.7 

29                            29.3 

75                            75.8                                

21                            21.2 

3                             3.0 

 

 

58                          69.9 

25                          30.1 

62                          74.7 

16                          19.3 

5                             6.0 

 

 

0.516 

 

 

  0.603 
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Çalışmıyor/İşsiz 

İşçi 

Serbest Meslek 

Memur 

 

Soy geçmişte alerjik hastalık 

Yok 

Var 

 

Alerjik hastalık yok 

Alerjik hastalık var 

 

Anjioödem yok 

Anjioödem var  

 

Sigara içmiyor 

Sigara içiyor 

 

Dermografizm yok 

Dermografizm var 

 

Phadiatop negatif 

Phadiatop pozitif 

 

Spesifik Ig E negatif* 

Spesifik Ig E pozitif 

Deri Prick Testi negatif* 

Deri Prick Testi pozitif 

 

59                            59.6 

13                            13.1 

14                            14.1 

13                            13.1 

 

        

       86                                 86.9 

       13                                 13.1 

    

      58                                 58.6 

      41                                 41.4 

 

58                              58.6 

41                               41.4 

 

77                               77.8 

22                                22.2 

 

65                               65.7 

34                                34.3  

       

     73                                      73.7 

     26                                      26.3 

   

     30                                     66.7 

     15                                     33.3 

     40                                     58.0 

     29                                     42.0 

 

52                          62.7 

  7                           8.4 

11                          13.3 

13                          15.7 

 

       

        55                                 66.3 

        28                                 33.7 

 

       49                                 59.0 

       34                                 41.0 

 

37                            44.6 

46                            55.4 

 

60                            72.3 

23                            27.7 

 

60                            72.3 

23                            27.7 

 

64                            77.1 

19                            22.9 

 

      39                                73.6 

      14                                26.4 

     32                                 71.1 

     13                                 28.9 

 

 

0.752 

 

 

 

 

0.001 

 

 

0.536 

 

 

0.041 

 

 

0.247 

 

 

0.212 

 

 

0.363 

 

 

0.299 

 

0.110 
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OST negatif* 

OST pozitif 

Otoantikor negatif* 

Otoantikor pozitif 

Eosinofil µ/l* 

0-50 eosinopeni 

51-499 normal 

500 ve üzeri eozinofili 

 

Total Ig E IU/ml* 

<1 

<100 

>100 

 

 

 

 

     38                                     66.7 

     19                                    33.3 

     82                                     92.1 

      7                                        7.9 

    

     18                                    18.2 

    79                                    79.8 

2                                      2.0 

 

 

 1                                           1   

   31                                      31.3 

   67                                      67.7   

     

  

 

 

    16                                  39.0 

   25                                  61.0 

    66                                   83.5 

    13                                   16.5 

  

  16                                     19.3 

  62                                     74.7 

    5                                      6.0 

 

  

    4                                   4.8 

   21                                 25.3 

   58                                 69.9 

     

 

 

 

0.006 

 

0.070 

 

 

0.357 

 

 

 

    

0.225 

 

Tablo 3. Cinsiyet, Hastalık Süresi ve ÜKT’ nin Tedavi gruplarına göre karşılaştırılması 

Özellik Antihistamin ilaç direnci yok 

 

Antihistamin ilaç direnci var 

 

p 

Hastalık Süresi 

Erkek 

Kadın 

 

       14.93±19.74 

         25.95±31.33 

 

            33.0±35.96 

            25.44±28.22 

 

0.031 

0.924 
ÜKT            7.69±2.05              4.90±2.23 0.0001 
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Tablo 4.  ÜKT ve hastalık süresinin Ig E düzeyleri ile ilişkisi 

 1<IgE (ORT±SD) 100<IgE (ORT±SD) 100>IgE (ORT±SD) p 
Hastalık süresi 46.80±51.17 18.90±25.57 26.67±29.95 0.071 
ÜKT 3.80±2.38 6.84±2.60 6.35±2.48 0.032 

 

Tartışma 

KÜ anjioödem ile veya anjioödemsiz 6 
haftadan uzun süren ürtiker olarak 
tanımlanır. Hastalık sıklıkla sosyal yaşamı 
ve iş yaşamını etkileyen, uykusuzluğa 
neden olabilen ataklar ile karakterizedir10. 
Mevcut tedavi kılavuzlarında da ürtikerin 
birinci tedavisi uyaran/tetikleyicilerin 
eliminasyonu, altta yatan hastalıkların 
tedavisidir. İkincisi ise semptomatik 
tedavidir. Semptomatik tedavinin 1. 
basamak tedavisinde, ikinci kuşak H1 
antihistamin grubu ilaçların kullanılması 
önerilmektedir. 1. Basamak tedaviye yanıt 
alınamaması durumunda 4 katına dozaj 
artımı yapılarak 2. Basamak tedavisine 
geçilir3, 4. Antihistamin ilaç tedavisine 
yanıtsızlık sebepleri ve tedavi öncesinde 
antihistamin ilaç direncini gösteren 
parametreler ile ilişkili literatürde farklı 
çalışmalar vardır. Mast hücrelerinden 
salınan histaminin ürtiker semptomlarında 
esas medyatör olduğuna inanılsa da 
sitokinler, kemokinlerin de etiyolojide rol 
oynadığı düşünülmektedir10 Bu durum 
kronik ürtikerli hastaların antihistamin 
grubu ilaçlara yanıtsız olmalarının bir 
sebebi olabilir. 

    KÜ kadınlarda daha sık görülür, ancak 
hastalığın şiddeti ile cinsiyet arasında 
ilişki net olarak bilinmemektedir13. 
Greroriou ve arkadaşları (ark.) 
çalışmalarında kadın cinsiyet ile 
remisyona girme süresi arasında anlamlı 
pozitif korelasyon tespit etmişlerdir14. 

  Çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastalarımızın %70,3’ü kadın, 
%29,7’si erkek idi ancak 2.basamak ilaç 
tedavisine karşı dirençli olma açısından; 

hastalık süresi uzun erkek olgularda 
antihistamin grubu ilaçlara karşı direnç 
pozitifliği istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu.  

   Çalışmamızda hastalarımızın %47,8 de 
eşlik eden anjioödem vardı. Hastaların 
eşlik eden anjioödeminin olması ile 
antihistamin ilaç tedavisine dirençli 
olmaları istatiksel olarak ilişkili bulundu. 
Çalışmamızla benzer olarak Marín-
Cabañas ve ark. çalışmada14eşlik eden 
anjioödem varlığı ile antihistamin ilaç 
tedavisine dirençli olma arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmuştur. Yayınlanmış farklı 
çalışmalarda anjioödemin eşlik ettiği 
ürtikerde hastalığın ortalama zamanının 
uzun olduğu ve remisyona daha geç 
girildiği bildirilmiştir13. Ancak farklı 
olarak Curto-Barredo ve ark. yaptıkları 
çalışmada kronik spontan ürtikerli 
hastaların %16,2’ sinde anjioödem eşlik 
ettiği gösterilmiş olup antihistamin ilaç 
tedavisine direnç ve hastalığın süresi 
arasında ilişki saptamadıklarını 
bildirmişlerdir15. 

     %18 kronik ürtikerli hastada tiroid 
hastalığı tespit edilmiş olup Curto-Barredo 
ve ark 15 yaptıklarının sonucu (%15,5) ile 
benzerdir. Vitamin D nin patogenezde 
aktif rol oynadığını ve uzun süren hastalık 
ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar 
mevcuttur16-18. Hasta sayımızın 
kısıtlılığından nedeni ile hastalık süresi ile 
de anlamlı ilişki saptanmadı. 

Hastaların %31,3 ünde dermografizm 
saptandı ve 2. basamak ilaç tedavisine 
direnç ile ilişkili bulunmadı. Literatürde 
çalışmamızla uyumlu olarak kronik 
ürtikerde eşlik eden semptomatik 
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dermografizm varlığında hastalığı kontrol 
edebilmek için daha yüksek doz 
antihistamin ilaç gerektiği bildirilmiştir. 
Aynı çalışmada dermografizmin uzun 
hastalık süresi ile de ilişkili olduğu 
bulunmuş olup13, 15, 19  çalışmamızda 
saptanmadı. 

Otolog serum deri testi;  yüksek afiniteli 
IgE reseptörünün alfa ünitine veya IgE ‘e 
karşı dolaşan fonksiyonel otoantikorların 
varlığını gösterir ve bazofil-histamin 
salınım aktivitesinin in vivo en iyi 
gösterim şeklidir20. Çalışmamızda 
hastaların %24,2’ de OST pozitif, 
%29,7’sinde negatif saptandı, 
%46,2’sinde test yapılmadı. OST pozitif 
olan hastalarda 2. Basamak tedaviye 
direncinin olması anlamlı saptandı. Bu 
sonuçla uyumlu olarak literatürde 2. 
Basamak tedavi direnci olan kronik ürtiker 
hastalarında OST’nin pozitifliğinin daha 
yüksek olduğu ve pozitif otolog serum 
testi ile 2. Basamak tedaviye dirençli 
yanıtın ilişkili bulunduğu çalışmalar 
bildirilmiştir13, 21, 22. 

Çalışmamızda hastaların %3,8’inde 
eozinofili, %18,7 sinde eozinopeni 
saptandı ve eozinofil sayısı ile 
antihistamin ilaç tedavisine direnç 
arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Farklı 
olarak Kolkhir ve ark 23’nın yaptığı 
çalışmada kronik ürtikerli hastalarda 
eosinopeni ile hastalık aktivitesi ve 
tedaviye cevapsızlık arasında anlamlı 
ilişki bildirilmiştir. Çalışmalar arasındaki 
farklılık 2. basamak tedaviye dirençli 
hastaların sıklıkla eosinopeniye neden 
olan steroid tedavisi almalarından 
kaynaklanabilmektedir.  

Total IgE düzeyinin hastalığın şiddeti ve 
verilen tedaviye yanıtsızlıkla ilişkisi 
yönünde sonuçlar farklılık göstermektedir. 
Kessel ve ark 217 hastada yaptıkları 
çalışmada Ig E yüksekliğinin uzun hastalık 
süresi ve OST pozitifliği ile ilişkili 
olduğunu göstermişlerdir24. Çalışmamızda 
IgE düzeyi ile antihistamin ilaç tedavisine 

direnç arasında ilişki saptanmadı. 
Montjoye ve ark. 25 yaptıkları çalışmada Ig 
E düzeyi ile 2. basamak ilaç tedavisine 
yanıtsızlık arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki saptamamışlardır. 
Çalışmamızda hastalarımızın IgE 
düzeyleri üç gruba ayrılarak hastalık süresi 
ve ÜKT ortalamaları (sırasıyla 3.80±2.38, 
6.84±2.60, 6.35±2.48) arasında farklılık 
araştırıldı. 2. Basamak tedaviye dirençli 
olan hastalarda, hastalık süresi ile anlamlı 
ilişki saptanmazken; IgE<1 IU/ml olan 
olguların ÜKT ortalaması düşüklüğü 
(3.80±2.38) diğerlerine göre anlamlı kabul 
edildi (p=0.032) ve bu olguların tedaviye 
dirençli olduğu saptandı. Ancak total Ig E 
değerinin çok düşük olduğu hasta 
sayılarının arttırılarak yapılması gereken 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç  

KÜ’li hastalarda antihistamin grubu ilaç 
tedavisine direnci önceden anlamamızı 
sağlayacak klinik bulgular ve laboratuvar 
parametrelerinin saptanması tedavi 
seçiminde önemlidir. Çalışmamızda OST 
pozitifliği, KÜ’e eşlik eden anjioödem 
varlığı ve soy geçmişte alerjik hastalık 
olması total Ig E nin<1 IU/ml ile 
antihistamin ilaç tedavisine direnç ile 
ilişkili bulunmuştur. 

Finansal destek:  

Bu makalede açıklanan çalışma için 
herhangi bir finansman alınmadı.  

Çıkar Çatışması:  

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar 
çatışması bulunmamaktadır. 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmanın amacı; 40 yaşının üstündeki erkeklerde kanserden koruyucu bir etken olan düzenli egzersize 
ait bilinç düzeyinin ve prostat kanseri taramaları bilgisinin incelenmesidir. 
Materyal ve Metot: Çalışma, prospektif olarak yürütüldü. Hastanemize başvuran 40 yaşının üstündeki erkeklerin 
demografik veri formunu, ‘Prostat Kanseri Taramaları Bilgi Testi (PKTBT)’ni ve ‘Egzersiz/Fiziksel Aktivite 
Bilinç Düzeyi Anketi’ni cevaplaması istendi. 
Bulgular: Çalışmaya, yüz seksen bir erkek dahil edildi. PKTBT’nden alınan ortalama puan 3.8±2.6 olarak tespit 
edildi. Aile öyküsü pozitif olan kişilerin tarama bilgi testinden aldığı puanlar daha yüksekti (p=0.002). Eğitimin 
artması tarama testi bilgisini arttırıyordu (p<0.05). Tarama testi bilgisi düşük olanlar, tarama programlarına daha 
az katılıyordu (p<0.05). Sağlık-Egzersiz/Fiziksel Aktivite Bilinç Düzeyi Anketi’nden alınan ortalama puanın 
106.3±27.2 olduğu bulundu. Kırsalda yaşayanların fiziksel aktivite bilinç düzeyi daha düşük iken eğitim arttıkça 
fiziksel aktivite alışkanlığı artıyordu (p<0.05). Tarama testi bilgisi yüksek olanların hem fiziksel aktivite bilinci 
hem de alışkanlığı daha yüksekti (p<0.05).  
Sonuç: Sonuç olarak 40 yaş üstü erkeklerin prostat kanseri tarama testleri hakkında düşük düzeyde, egzersiz / 
fiziksel aktivite farkındalığı konusunda orta düzeyde bilgiye sahip oldukları belirlenmiştir. Toplumda, prostat 
kanserin erken tanısını kolaylaştıran tarama testleri bilgisi arttırılırken bir yandan da sağlıklı yaşam alışkanlıkları 
konusunda bilgi ve alışkanlık düzeyinin arttırılması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Egzersiz, fiziksel aktivite, prostat kanseri, tarama 
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Introduction

Cancer is the second most common cause 
of death after cardiovascular diseases1. 
Prostate cancer is the most frequently 
diagnosed cancer, and it ranks second 
among all malignant neoplasms2,3. 
According to the data in our country, the 
incidence of prostate cancer is 35-37.6 / 
1000003,4. This number demonstrates that 
28% of the male cancer cases in our 
country are diagnosed with prostate 
cancer, and prostate cancer is the second 
most common type of cancer in men3,4. 
When the figures of the current cancer 
incidence are projected to 2050, it is 
predicted that the incidence of cancer will 
increase by 3 times 5. Fortunately, prostate 
cancer has a slowly progressive nature6. It 
is possible to diagnose in the early stage 
with screening tests, and the eradication 
success of prostate cancer detected at an 
early stage is high4,7. 

Upon examining the literature, it is 
observed that the main factors causing the 
development of prostate cancer and/or 
preventing early diagnosis are listed as 
advanced age, positive family history, 
black race, unhealthy eating habits, lack of 
exercise, smoking, excessive alcohol 
consumption, obesity, low socioeconomic 
status, lack of knowledge about the 
disease, low level of education, lack of 
health insurance, difficulty in access to 
healthcare institutions, geographical 
region, genetic mutations and some 
occupational groups exposed to 
carcinogenic substances1,8-11. In non-
communicable diseases such as cancer, the 
main goal should be to intervene in the risk 
factors that can be modified and to provide 
primary protection12,13. Developing the 
levels of knowledge/awareness about 
protective health and physical activity 
habits are thought to be the main factors 
that can be intervened. 

The protective effect of physical activity 
on prevention of cancer development and 
progression originates from its effect on 

Abstract 
Aim: In this study, we aimed to examine level of awareness of regular exercise, which is a protective factor from 
cancer, and knowledge about prostate cancer screening (PCaS) in men over 40 years of age. 
Material and method: The study was conducted prospectively. Men over 40 years of age who applied to our 
hospital were asked to answer the demographic information form, "PCaS Test", and "Exercise/Physical Activity 
Awareness Level Questionnaire (E/PAALQ)". 
Results: One hundred eighty-one men were included in this study. The mean score obtained from PCaS Test was 
3.8±2.6. Individuals, who had a positive family history, obtained higher scores from PCaS (p=0.002). The increase 
in the level of education was increasing the level of knowledge about PCaS (p<0.05). Individuals, who had low 
level of knowledge about screening test, were participating less in screening programs (p<0.05). The mean score 
obtained from E/PAALQ was 106.3±27.2. While the level of the physical activity awareness of the rural residents 
was lower, physical activity habit increased as the level of education increased (p<0.05). In individuals with high 
level of knowledge about screening test, both awareness and habit of physical activity were higher (p<0.05). 
Conclusion: As a result, it was determined that men over the age of 40 have low-level of knowledge about prostate 
cancer screening tests and have moderate-level knowledge about exercise/physical activity awareness. In society, 
while increasing knowledge of screening tests that facilitate early diagnosis of prostate cancer, knowledge and 
habit level should be increased on subject of healthy living habits also. 

Keywords: Exercise, physical activity, prostate cancer, screening. 
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the sex hormones, insulin, insulin-related 
growth factor (IGF), adipokine signal, and 
the mechanisms on inflammatory 
pathways7,14,15. In fact, while regular 
physical activity decreases the levels of 
sex hormone, insulin and IGF-1 in serum, 
it increases the levels of IGF-binding 
protein 1 and sex hormone binding 
globulin7,8,15. Thus, proliferation in 
prostate cells decreases and apoptosis in 
prostate tumor cells increases7,15. 
Adipokine supports tumor development 
with the presence and effect of 
obesity7,12,15. Regular exercise plays a 
preventive role in the development of 
cancer with its protective effect from 
obesity and the balancing effect on 
adipokine levels and chronic inflammatory 
processes7,12,15. Epidemiological studies 
confirm that increased physical activity 
decreases prostate cancer risk by 10-
30%10,12. 

The benefits of the exercise are not only 
primary protection from prostate cancer. 
Aerobic exercise, applied to patients 
diagnosed with prostate cancer and 
receiving treatment, has also positive 
contributions such as reducing cancer-
related fatigue, increasing quality of life, 
preserving and developing muscle 
strength7,16,17. Physical activity at high 
levels leads to a reduction in prostate 
cancer-specific mortality rate7. Especially, 
the disease recurrence risk of patients with 
breast, colon, and prostate cancer 
decreases depending on exercise14. All this 
information suggests that the level of 
exercise awareness should be increased in 
order to provide primary, secondary and 
tertiary protection from cancer12. 

Another suggestion of specialist 
organizations seeking with cancer to 
provide protection from cancer is to 
increase the level of knowledge of society 
about cancer screening programs8. In our 
country, when men over 40 years of age 
with a family history and men over 50 
years of age without a family history apply 

to the healthcare facility for prostate 
cancer screening, Prostate-Specific 
Antigen (PSA) measurement and digital 
rectal examination are performed3,8. 
However, it is known that participation 
rates in prostate cancer screening 
programs in our country are low18. 
Especially in cancers in which early 
diagnosis with a serological marker is 
possible, such as prostate cancer, it is 
evident that the participation in cancer 
screening programs affects the level of 
knowledge of society about this 
subject8,19,20. 

The lack of knowledge/awareness is 
known to be a hindrance to maintaining a 
healthy lifestyle, gaining exercise habits 
and providing participation in cancer 
screening. We also observe that the 
protective effect of exercise against cancer 
is not known by society. The aim of this 
study is to examine the level of awareness 
of regular exercise, which is a factor that 
protects from cancer, and the knowledge 
about prostate cancer screenings, in men 
over 40 years of age. 

 Materials and Methods 

It was determined that the research results 
should reach 181 participants in order to 
reflect the population at 80% confidence 
level (and precision rate 0.05). Men, who 
came our hospital in order to be examined 
and/or treated for any reason, whose ages 
ranged between 40-80 years and who were 
literate, constituted the population of the 
prospectively designed study. Men under 
40 years of age and men over 80 years of 
age, and individuals with whom 
communication problems were 
experienced during the implementation of 
questionnaires were excluded from the 
study.  

The participants were asked to answer the 
demographic data form prepared by the 
researchers19,21-24, the "Prostate Cancer 
Screening Knowledge (PCaS) Test"19, and 
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the "Exercise/Physical Activity 
Awareness Level Questionnaire 
(E/PAALQ)"25. The participants were 
given the necessary time to ask questions 
and to share on the subject. 

The study was approved by the decision of 
the local ethics committee numbered 138 
dated 16/04/2019.  

Statistical analysis 

The Pearson chi-square and likelihood chi-
square methods were used for the 
independence test. Prior to analysis, the 
normal distribution test was performed 
using the Shapiro-Wilk method. In order 
to determine whether there was a 

difference between the score averages the 
one-way ANOVA method was applied 
within the framework of general linear 
models. Kruskal-Wallis test method was 
used to compare prostate cancer 
knowledge level scores with other 
variables. All analyses were performed 
using SAS 9.4 (SAS Inst., 2019) version. 
Statistical significance level was accepted 
as p<0.05. Data were presented as % (n) 
and mean ± standard deviation. 

 

 

 

 

Table 1. Sociodemographic characteristics of the participants  

 

  

Sociodemographic characteristics % n 

Educational Status   
        Literate 1.1 2 
        Elementary School 23.8 43 
        Secondary School 14.9 27 
        High School 27.6 50 
        Associate Degree 9.4 17 
        Undergraduate (Faculty / College) 21 38 
        Graduate 1.7 3 
        Doctorate 0.5 1 
Working Status   
        Works full-time 62.4 113 
        Works part-time 2.8 5 
        Does not work 2.2 4 
        Retired but works full-time or part-time 3.3 6 
        Retired 29.3 53 
Professional Status   
        Public servant 37.1 66 
        Worker 33.7 60 
        Self-employed 29.2 52 
Level of Income    
        Income is less than the expenses 27.12 48 
        Income is equal to the expenses 63.3 112 
        Income is more than the expense 9.6 17 
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Table 2. The participants' healthy life habits and disease histories 

 

Healthy life habits and history of disease  % n 

Smoking status   
        Never smokes 30.5 55 
        Still smokes 33.9 61 
        Has given up smoking 35.6 64 
Experiencing any problems/diseases related to prostate    

        No 84 152 
        Yes (Benign prostatic hyperplasia, prostatitis, other) 16 29 
Prostate cancer history in the family   
        No 88.4 159 
        Himself 2.2 4 
        First-degree relative 5 9 
        Second-degree relative 2.2 4 
        Third-degree relative 2.2 4 
Digital rectal examination habit   

        Never 77.1 138 
        Once in a six month 4.4 8 
        Once in a year 8.4 15 
        Once in two years 1.7 3 
         At irregular intervals 8.4 15 
PSA measurement habit   

        Never 74.3 133 
        Once in a six month 3.9 7 
        Once in a year 11.7 21 
        Once in two years 0.6 1 
        At irregular intervals 9.5 17 

PSA: Prostate-Specific Antigen 

 

Results 

One hundred eighty-one men were 
included in this study. The average age of 
the participants was 52 ± 9.2 years, the 
average height was 172 ± 6.7 cm, the 
average body weight was 81 ± 13 kg, and 
the average body mass index was 27 ± 4.1 
kg/m2. Of the individuals included in the 
study, 95.6% (n = 172) were married. Of 
the participants, 65.2% (n = 118) lived in 
the city center, 20.4% (n = 37) lived in 
the district, and the remaining 14.4% (n = 

26) lived in the village. It was found out 
that most of the participants graduated 
from high school, worked full-time, and 
had health insurance (Table 1). 

Smokers constituted 33.9% (n = 61) of the 
participants. Of the participants, 31.8% (n 
= 57) had at least one chronic disease and 
were using medication to treat their 
chronic disease. The individuals, who 
reported to have previously experienced 
any disease related to the prostate gland, 
constituted 16% (n = 29) of the cases 
(Table 2). Of the participants, 88.4% (n = 
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159) had no prostate cancer history in their 
background and family history. The 
prevalence of any disease related to the 
prostate gland (20%) was higher in the 
background of patients without health 
insurance (p = 0.0001). The rate of having 
a history of any prostate gland related 
disease other than prostate cancer (3.5%) 
was found to be lower in individuals living 
in the village (p = 0.04). 

The mean score obtained from the " PCaS 
Test" was 3.8 ± 2.6. Of the participants, 
92.3% were knowledgeable at a low level 
and 7.7% were knowledgeable at a 
moderate level. It was found out that the 
residents of the district had relatively more 
knowledge scores on prostate cancer 
screenings (p = 0.003). The scores 
received from the " PCaS Test" by 
individuals with a positive family history 
were higher (p = 0.002). 

Three-quarters of men over the age of 40 
had never been screened for prostate 
cancer before. The rate of participation in 
the screening programs of individuals who 
received a low score from the screening 
test was lower (p<0.001). Individuals, who 
most frequently participated in the digital 
rectal examination, were found to be 
district residents (p = 0.002). A family 
history of prostate cancer was increasing 
participation in both the digital rectal 
examination and PSA measurement 
(p<0.05). A significant relationship was 
found between the habits of having the 
PSA measurement made in the blood for 
prostate cancer screening and the 
education level (p = 0.001). While the 
habit of having PSA measurements made 
was the lowest in secondary school 
graduates (7.4%), it was observed that the 
habit increased as the education level 
increased. 

Of the participants, 16% (n = 29) thought 
that they had enough knowledge about 
prostate cancer. The presence of a prostate 
cancer history in the family led people to 

express themselves as more 
knowledgeable (p<0.05). Of the 
individuals who thought that they were 
knowledgeable about prostate cancer, 
35.1% acquired this knowledge from 
doctors, nurses or other healthcare 
personnel, while 21.2% stated that they 
acquired it from their family members and 
friends. The rate of individuals, who 
gained awareness through the internet and 
social media, which are very popular 
nowadays, was about 14.9%. 

Of the participants, 55.4% (n = 79) thought 
that they had enough knowledge about 
exercise/physical activity. When all the 
data were evaluated, the mean score 
obtained from the "E/PAALQ" was 
determined to be 106.3 ± 27.2. Most of the 
individuals, who stated that they did not 
have enough knowledge about 
exercise/physical activity, lived in city 
centers (p = 0.01). However, the 
individuals who received the lowest score 
from the "E/PAALQ", lived in the village 
(p = 0.004). Furthermore, the average 
score obtained from this questionnaire by 
individuals with health insurance was 
higher (p = 0.02). 

The knowledge acquisition resources of 
individuals who believed that they were 
sufficiently knowledgeable about 
exercise/physical activity were in parallel 
with individuals who thought they had 
sufficient knowledge about prostate 
cancer. When the data were examined, the 
rate of individuals who indicated doctors, 
nurses or healthcare personnel as their 
source of knowledge was 28.9%, and the 
rate of individuals acquired knowledge 
from their friends and family was 26.6%. 
While the rate of individuals acquired 
knowledge about the subject from written 
or visual media was 18%, the rate of 
individuals stating social media and the 
internet as the knowledge resource was 
16.4%. It was determined that the 
education level of the participants made a 
difference in the ways of obtaining 

110

http://dergipark.gov.tr/jocass


knowledge (p<0.0001). While individuals 
with lower levels of education frequently 
regarded family/friends as the knowledge 
acquisition resource, individuals with 
especially undergraduate and higher 
education level frequently used written 
and visual communication tools. 

The rate of individuals who were doing 
regular physical activity for 3-5 days in a 
week and at least for half an hour and over 
was 35.3% (n = 63) while the rate of those 
who stated that they exercised at irregular 
intervals was 19.6% (n = 35). The increase 
in the level of education caused an 
increase in physical activity habits (p = 
0.04). 

Individuals, who had a relatively higher 
level of knowledge about prostate cancer 

screening test, had a higher level of 
knowledge about exercise and habit of 
exercising regularly (p <0.05), (Graph 1). 

Of the participants, 38.1% (n = 69) 
answered the question "Does regular 
exercise prevent cancer development?" as 
"Yes", and 8.3% (n = 15) as "No" and 
53.6% (n = 97) as "I do not know." When 
the participants were asked the question 
"In which types of cancer exercise can 
play a preventive/protective role?", the 
rate of individuals who thought that 
exercise could prevent all kinds of cancer 
was in the first rank with 27.1%. They 
were followed by individuals who thought 
that exercise prevented lung cancer 
(16.7%) and prostate cancer (6.3%). 

 

 

 

Graph 1. Distribution of the physical activity habit according to the prostate cancer screening test 
knowledge level 
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Discussion 

According to the data we obtained, the 
society's level of knowledge about prostate 
cancer screening tests and participation in 
screening programs are low. The main 
factors that affect the level of knowledge 
and positively participation in screening 
programs are the positive family history 
and the level of education. Factors that 
complicate the access to healthcare 
providers such as the lack of health 
insurance and living in rural areas change 
the incidence of prostate gland diseases. 
However, the effect of these factors on the 
prostate cancer knowledge level and on the 
participation in screening programs is not 
significant. Individuals with a higher level 
of knowledge about the screening test and 
with a higher level of education were 
determined to have higher exercise 
awareness levels and habits. This can be 
considered as an indicator of increased 
general healthy living awareness in these 
people. However, it was determined that 
society lacks the knowledge and behavior 
which state that exercise can protect from 
cancer. 

 Increasing the level of knowledge 
about cancers having screening tests is 
very important in terms of public health19. 
Studies conducted in our country show 
that society does not have enough 
knowledge about prostate cancer 
screenings3,24. In the study by Arlı et al.3, 
the rate of individuals with low level of 
knowledge was 93.7% and the mean 
knowledge score was 4.05 ± 2.14. In the 
study by Ceyhan et al.24, the mean 
knowledge test score was 4.81 ± 2.24, and 
it was emphasized that the level of 
knowledge of the society was low. 
According to the data we obtained in our 
study, the fact that there was no one who 
had knowledge of prostate cancer 
screening at a high level in our sample 
group suggested that awareness should be 
definitely raised in the society in this 
regard. 

In the study by Çapık18, factors 
influencing screening test knowledge were 
reported to be the level of education, 
previous participation in the screening 
test, the presence of the positive family 
history, and the presence of health 
insurance. Arlı et al.3 reported that the 
increase in age decreased the level of 
knowledge. Ceyhan et al.24 reported that 
the scores of individuals, who had 
previously received knowledge about 
screening tests, were higher. Mofolo23 
reported that the low level of education, 
black race, and not knowing the language 
spoken in the country would be related to 
screening test knowledge. In our study, it 
was determined that this issue was related 
only the presence of prostate cancer 
history in the family PCaS. 

According to the literature, low level of 
knowledge about screening test is a factor 
reducing the participation in screening 
programs20,24. The results obtained in our 
study were also in this direction. While 
individuals with low level of knowledge 
about screening participate less in 
screening programs, the rate of 
participation in these programs increases 
as the level of education increases and 
when the family has a history of cancer. 

Zare et al.20 state that society's PCaS can 
be increased through Health Belief Model-
Based Education programs and individuals 
who have more knowledge will participate 
in screening programs. We believe that 
participation in screening programs, which 
offer the possibility of early diagnosis, 
should be increased by increasing the level 
of knowledge about screening in our 
society. 

Prostate cancer is a cancer type which can 
be diagnosed early and of which risk can 
be reduced when regular exercises are 
done and healthy living habits are 
applied12. Morrison et al.8 reported that 
Jamaican men had moderate levels of 
PCaS. However, factors such as healthy 
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eating habits and regular exercise 
participation, which can be modified and 
which are protective against prostate 
cancer, were stated not to be implemented 
mostly. Unfortunately, the results we 
obtained in our study were more negative 
because, while Morrison et al.8 reported 
that the rate of individuals who did not 
exercise regularly was 35%, in our study, 
the rate of individuals, who stated that they 
did exercise regularly, was determined to 
be 35.3%. 

Social media digital platforms and other 
means of communication are extremely 
popular nowadays as a source of 
knowledge on health-related issues22, 26. 
Merten et al.1 stated in the study, in which 
they examined the level of knowledge 
about the factors creating cancer risk in 
young men, that the increase in the level of 
education caused an increase in the use of 
the internet as a source of knowledge. In 
our study, it was determined that the 
increase in the level of education provided 
the acquisition of exercise knowledge 
from written and visual communication 
tools. From this point of view, we think 
that especially in communities which are 
young and have higher education level, 
written and visual communication tools, 
which include the Internet, can be 
benefited from in order to improve the 
awareness of exercise, to teach cancer 
screening programs and to improve public 
health. 

When we handle healthy living habits as a 
whole, as in cancer screening test 
knowledge, an increase also in the level of 
knowledge about exercise and physical 
activity leads to the increase in physical 
activity habit25. The data we obtained in 
our study were also in this direction. It is 
necessary to educate all individuals in our 
society to develop their healthy lifestyle 
habits, and this knowledge should be 
transformed into a habit. 

In the literature, it is often mentioned that 
exercise is protective against cancer27. 
However, the awareness level of this 
knowledge is low. For example, while 
students of faculties of medicine have the 
knowledge that physical activity is 
protective in chronic diseases such as 
coronary heart disease, hypertension, and 
hypercholesterolemia, they have limited 
knowledge about cancer5. In our study, it 
was determined that the knowledge about 
the fact that exercise could be protective 
against cancer was insufficient. 
Furthermore, it was identified that 
individuals, who thought that exercise was 
protective against cancer, could not define 
its relation with cancer types, such as 
breast, colon, etc. in which the protective 
effect of exercise was high5. 

Conclusion

As a result, it was determined that men 
over the age of 40 have low-level of 
knowledge about prostate cancer 
screening tests and have moderate-level 
knowledge about exercise/physical 
activity awareness. It was identified that 
most of the participants did not know that 
exercise was protective against cancer. 
Therefore, in society, while increasing the 
knowledge of screening tests that facilitate 
the early diagnosis of cancer, on the other 
hand, the knowledge and habit level 
should be increased on the subject of 
healthy living habits such as an increase in 
physical activity which is preventive of 
cancer. 
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Öz 
Amaç: Çalışmamızın amacı hastanemizde 10 yıllık sürede myelolipom tanısı alan hastaların klinik ve patolojik 
özelliklerini ortaya koymaktır. 
Gereç ve yöntem: Nisan 2009-Nisan 2019 tarihleri arasında Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde myelolipom 
tanısı alan olgular retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: 10 yıllık sürede hastanemizde 7 olgu myelolipom tanısı almıştır. Olguların ortanca yaşı 33 ortanca tümör 
çapı 13 cm’dir. Olguların beşi kadın, ikisi erkektir. Tümörlerin altısı adrenal bezde, biri karaciğerde lokalizedir. 
Adrenal yerleşimli tümörlerin tamamı sağ tarafta lokalizedir. Olguların beşi sağ üst kadranda ağrı şikâyeti ile 
başvurmuştur, iki olguda ise tümör insidental olarak saptanmıştır. Adrenal kaynaklı 6 myelolipom değişen 
sürelerde takip edildikten sonra cerrahi olarak rezeke edilmiştir, karaciğer kaynaklı myelolipom ise klinik olarak 
takip edilmektedir. Tümörleri cerrahi olarak rezeke edilen olguların cerrahi sonrası takip süreleri 13-123 ay 
arasında değişmektedir. Olguların hiçbirinde nüks veya metastaz saptanmamıştır.  
Sonuç: Myelolipomlar yağ doku ve kemik iliği elemanlarından oluşan nadir görülen benign tümörlerdir. En sık 
adrenal bezde görülür. Adrenal myelolipomlar adrenal korteksin ikinci sık tümörüdür. Sıklıkla kadınlarda, sağ 
tarafta ve 5-7. dekatlarda izlenir. Ortalama 5 cm çaplı tümörler olup 31 cm çaplı myelolipomlar da bildirilmiştir. 
Çoğu asemtomatik olup insidental olarak saptanır, büyük tümörler semptomatik olabilir. Myelolipomlar klinik 
olarak takip edilebilir, büyük ve semptomatik tümörler cerrahi olarak rezeke edilebilir. Prognoz çok iyidir, malign 
transformasyon bildirilmemiştir.  

Anahtar kelimeler: Adrenal, karaciğer, myelolipom, sürrenal 
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Giriş

Myelolipomlar yağ doku ve kemik iliği 
elemanlarından oluşan, nadir görülen, 
benign tümörlerdir. En sık adrenal bezde 
görülür; nadiren retroperiton, akciğer, 
karaciğer, dalak ve testiste izlenebilir1. 
Genellikle tek taraflıdır, ancak bilateral de 
olabilir. Myelolipomlar, adrenal kortikal 
adenomlardan sonra adrenal korteksin 
ikinci sık tümörüdür ve primer adrenal 
tümörlerin %2,6’sını oluşturur2. 
Kadınlarda daha sık olarak karşılaşılan 
myelolipomların ortalama görülme yaşı 
50’dir. Çoğunlukla küçük ve 
asemptomatiktir, büyük tümörler 
semptomatik olabilir3. 

Çalışmamızın amacı hastanemizde 10 
yıllık sürede patolojik olarak myelolipom 
tanısı alan hastaların klinik ve patolojik 
özelliklerini ortaya koymaktır. 

Materyal ve Metod

Nisan 2009-Nisan 2019 tarihleri arasında 
Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 
patolojik olarak myelolipom tanısı alan 
olgular retrospektif olarak incelendi. 
Olguların klinik ve patolojik bilgilerine 
hasta dosyalarından ulaşıldı. 

Bulgular

10 yıllık sürede hastanemizde 7 olgu 
myelolipom tanısı almıştır. En genç hasta 
28, en yaşlı hasta 63 yaşındadır, ortalama 
yaş 43’tür. Tümör çapı 5 cm ile 20 cm 
arasında değişmekte olup ortalama tümör 
çapı 12 cm’dir. 5 olgu kadın, 2 olgu 
erkektir. Tümör 6 olguda adrenal bez, bir 
olguda karaciğer kaynaklıdır. Adrenal 
yerleşimli tümörlerin tamamı sağ tarafta 
lokalizedir. Adrenal myelolipom 
olgularının beşi sağ üst kadranda ağrı 
şikâyeti ile başvurmuştur (Tablo 1).  

Abstract 
Aim: The aim of our study is to reveal the clinical and pathological features of patients diagnosed with 
myelolipoma in our hospital for 10 years. 
Materials and Methods: Patients diagnosed with myelolipoma at Konya Training and Research Hospital between 
April 2009 and April 2019 were retrospectively reviewed. 
Results: Seven patients were diagnosed with myelolipoma in our hospital during 10 year period 10 years. The 
median age of the cases is 33 years and the median tumor diameter is 13 cm. Five of the cases were female and 
two were male. Six of the tumors were localized İn adrenal gland an done of them was in the liver.. All adrenal 
tumors were localized on the right side. Five of the cases were admitted with right upper quadrant pain, In two 
cases the tumor was detected incidentally. Six adrenal myelolipomas were surgically resected after varying 
durations of follow-up while liver myelolipoma was still being managed with regular clinical follow-up. The 
follow-up period of the cases were varying between 13-123 months. No recurrence or metastasis was detected in 
any of the cases. 
Conclusions: Myelolipomas are rare benign tumors consisting of adipose tissue and bone marrow elements. The 
most common localization of myelolipomas is adrenal gland. Adrenal myelolipomas are the second common 
tumor of the adrenal cortex. It is observed often in women, on the right side and in 5-7. decades. They are usually 
about 5 cm in diameter, myelolipoma with a diameter of 31 cm have also been reported. Most are asymptomatic 
and detected incidentally, nevertheless large tumors can be symptomatic. Myelolipomas can be followed 
clinically, and large and symptomatic tumors can be surgically resected. The prognosis is excellent, malignant 
transformation has not been reported. 

Keywords: Adrenal, liver, myelolipoma, surrenal 
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Tablo: Myelolipom olgularının klinik ve patolojik bulguları 

Olgular Yaş Cinsiyet Lokalizasyon Taraf Semptom Çap(cm) 

1. olgu 60 Kadın Karaciğer - Yok (insidental) 15 

2. olgu 49 Erkek Sürrenal Sağ Sağ üst kadranda ağrı 13 

3. olgu 28 Kadın Sürrenal Sağ Sağ üst kadranda ağrı 5 

4. olgu 63 Erkek Sürrenal Sağ Yok (insidental) 10 

5. olgu 31 Kadın Sürrenal Sağ Sağ üst kadranda ağrı 13 

6. olgu 3 Kadın Sürrenal Sağ Sağ üst kadranda ağrı 11 

7. olgu 33 Kadın Sürrenal Sağ Sağ üst kadranda ağrı 20 

Resim 1: Myelolipomun makroskopik görünümü: Kesit yüzü yer yer sarı renkte, yer yer kahve-kırmızı renkte, 
kanamalı görünümde, heterojen özellilkte, düzgün sınırlı kitle. 
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Resim 2: Myelolipomun mikroskopik görünümü: Üstte bir kenara itilmiş adrenal dokusu bulunan, 
düzgün sınırlı, matür yağ doku ve kemik iliği elemanlarından oluşan tümöral lezyon. HEx50 

Resim 3 Myelolipomda matür yağ doku ve kemik iliği hücrelerinin yakından görünüşü. HEx200 
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Adrenal myelolipom olgularının biri ve 
karaciğerde lokalize olan myelolipom 
insidental olarak saptanmış olup tümörü 
adrenal yerleşimli olan olgu hipertansiyon, 
karaciğer yerleşimli olan olgu ise diabetes 
mellitus hastasıdır. 

Olguların hepsi düzgün sınırlı kitleler 
olup; kesit yüzleri değişen oranlarda yer 
yer sarı, yer yer kahve-kırmızı renkte, 
heterojen görünümdedir. Olgulardan 
birinde kitle içine yoğun kanama 
görülmüştür (Resim 1). Mikroskopik 
olarak; değişen oranlarda matür yağ doku 
ve kemik iliği elemanlarından oluşan 
tümöral lezyon izlenmiştir (Resim 2,3). 
Bazı tümörlerde aralıklı kanama alanları 
görülmüştür. 

Olguların takip süresi 13-123 ay arasında 
değişmektedir. Adrenal myelolipom 
olgularının altısında da tümör soliter olup 
cerrahi olarak rezeke edilmiştir. Olguların 
hiçbirinde nüks veya metastaz 
saptanmamıştır. Karaciğer kaynaklı 
myelolipom olgusunda en büyüğü 15 cm 
çapında multipl tümörler saptanmıştır. Bu 
olguda tanı iğne biyopsi materyali ile 
konmuş olup, olgu klinik olarak takip 
edilmektedir. 88 aydır takip edilen hasta 
sağdır; tümör boyutunda anlamlı 
değişiklik veya metastaz saptanmamıştır. 

Tartışma

Myelolipomlar genellikle tek taraflı, 
düzgün sınırlı, hormonal olarak inaktif 
tümörlerdir4. Sağ tarafta iki kat fazla 
izlenirler. Çoğunluğu 5-7. dekatlar 
arasında, kadınlarda daha sık olarak 
görülürler. Genellikle yaklaşık 5 cm çaplı 
tümörlerdir, ancak bazen çok büyük 
boyutlara ulaşabilir. Literatürde bildirilen 
en büyük boyutlu adrenal myelolipom 31 
cm çapındadır5. Sıklıkla asemptomatiktir 
ve başka nedenlerle yapılan radyolojik 
görüntülemeler sırasında veya otopsilerde 
insidental olarak saptanır. Ancak özellikle 
büyük tümörlerde palpabl kitle veya 
kanama, rüptür, apse komplikasyonlarına 

bağlı olarak ağrı, hematüri gibi 
semptomlarla klinik prezentasyon 
görülebilir6. 

Myelolipomların etyopatogenezi tam 
olarak bilinmemektedir. Enfeksiyon, 
kronik stres veya adrenal bez 
dejenerasyonuna cevap olarak 
kapillerlerdeki retiküloendotelyal 
hücrelerde gelişen metaplazinin rol 
oynadığı düşünülmektedir7. Hormonal 
olarak inaktif olan bu tümörler konjenital 
adrenal hiperplazi, adrenal ganglionöroma 
ve adrenal kortikal tümörlerle birliktelik 
göstererek Cushing sendromuna eşlik 
edebilir. Ayrıca Cushing hastalığı ile 
birliktelik gösterdiği vakalar da 
bildirilmiştir8. 

Makroskopik olarak kapsülsüz fakat iyi 
sınırlı kitleler olarak görülürler. 
Kahverenkli odaklar içeren, parlak sarı 
renkte lezyonlar olarak görülürler ancak 
makroskopik görünüm tümörün yağ doku 
ve hematopoetik komponent oranına bağlı 
olarak değişkenlikler gösterir. Özellikle 
büyük tümörlerde kanama ve nekroz 
alanları, kistik dejenerasyon alanları 
görülebilir9. Myelolipomlar mikroskobik 
olarak matür yağ doku içinde adalar 
halinde dağılmış hematopoetik 
hücrelerden oluşur. Selülarite oldukça 
değişkendir. Hematopoetik komponent 
kemik iliğinin her üç seri elemanlarını da 
içerir ancak megakaryositlerin sayısı 
artmıştır. Myeloid, eritroid hücreler ve 
megakaryositlerin yanı sıra arada 
lenfositler de görülebilir. Bazen kanama 
alanları, kalsifikasyon veya osifikasyon 
izlenebilir. Adrenal myelolipomlarda 
sıklıkla periferde, basıya uğramış adrenal 
dokusu bulunmaktadır10. 

Bizim olgularımızın da çoğu adrenalde, 
hepsi sağ tarafta yerleşmiş tümörlerdi. 
Olgularımızın çoğu kadındı, ortalama yaş 
43 idi.  Bizim olgularımız genellikle 
büyük tümörler olup ortalama tümör çapı 
12 cm idi ve olgularımızın çoğu sağ üst 
kadranda ağrı şikâyeti ile başvurmuştu. 
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Myelolipomları lipomatöz özellik 
gösteren diğer adrenal tümörlerinden 
ayırmak önemlidir. Ayırıcı tanıda 
adrenokortikal adenom, adrenokortikal 
karsinom, retroperitoneal liposarkom, 
renal anjiyomyolipom ve adrenal lipom 
düşünülmelidir6. 

Myelolipomlar klinik olarak takip 
edilebilir veya cerrahi olarak rezeke 
edilebilir11. Myelolipomlarda cerrahi 
rezeksiyon endikasyonu tartışmalıdır. 
Bazı otörler 4 cm’den büyük tümörler için 
cerrahi rezeksiyon önerirken, bazı otörler 
ise 10 cm’den küçük myelolipomların 
takip edilebileceğini savunmaktadır12,13. 
Konservatif yaklaşım ile hastalar cerrahi 
rezeksiyonun komplikasyonlarından 
korunmuş olur ancak bu olgularda spontan 
rüptür ve kanama riski bulunmaktadır. 
Genellikle küçük ve asemptomatik 
tümörler için klinik takip önerilirken, 
büyük ve semptomatik tümörler için 
cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. 
Cerrahi rezeksiyon tedavide tam kür 
sağlar7. Cerrahi rezeksiyon sonrası 
prognoz çok iyidir; nüks, metastaz, malign 
transformasyon bildirilmemiştir2. 

Bizim olgularımızdan karaciğerde 
yerleşmiş olan tümör rezeke edilmeden 
takip edilirken; adrenal yerleşimli olan 
tümörlerin altısına da sağ adrenalektomi 
yapılmış ve cerrahi rezeksiyon uygulanan 
bu vakaların hiçbirinde nüks 
görülmemiştir, metastaz tespit 
edilmemiştir. Karaciğerde yerleşmiş olan 
myelolipom 15 cm çapında olup 
literatürde cerrahi rezeksiyon önerilen 
tümör çapı sınırının oldukça üstünde 
olmasına karşılık, olgunun obezite, 
diabetes mellitus, hipertansiyon, 
hiperlipidemi, geçirilmiş serebrovasküler 
olay hikayesi olması nedeniyle cerrahiyi 
tolere edemeyeceği düşünülmüştür. Klinik 
olarak takip edilen olgumuzda malign 
transformasyon saptanmamıştır. 

Sonuç

Myelolipomlar en sık adrenal kortekste 
lokalize benign tümörlerdir. Sıklıkla 
unilateral ve tek kitle olarak karşımıza 
çıkar. Daha çok kadınlarda, genellikle 
küçük ve asemptomatik olarak bildirilseler 
de bizim olgularımızda olduğu gibi büyük 
tümörler ağrıya neden olabilir. Tedavide 
cerrahi rezeksiyon yeterlidir, nüks, 
metastaz, malign transformasyon 
görülmez. 
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