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AMAÇ
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fa-

kültesi Dergisi bilimsel bir dergi olup, tıbbın çeşitli 
alanlarında araştırma makaleleri, olgu sunumları ve 
derlemeleri yayınlar 

KAPSAM
Dergi Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversite-

si (KSÜ) Tıp Fakültesinin yayın organı olup, ulusal ve 
uluslar arası tüm tıbbi kurum ve personele ulaşmayı he-
deflemektedir. Derginin yayın prensipleri, bağımsız, ön 
yargısız ve çift-kör hakemlik ilkelerine dayanmaktadır. 
Yayın Kurulu, Uluslararası Tıp Dergisi Editörleri Kon-
seyi (ICMJE) ve Yayın Etik İlkeleri Komisyonu (COPE) 
ilkeleri çerçevesinde çalışır.
Yayın aşamasında ve kabul sonrasında yazarlardan hiç-
bir ücret talep edilmemektedir. KSÜ Tıp Fakültesi Der-
gisi yılda 3 sayı olmak üzere 4 ayda bir (Nisan, Ağustos, 
Aralık)  çıkar. Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir.

AIM
KSU Medical Journal is a scientific journal which 

aims to publish original articles, case reports and re-
views on different fields of medicine.

SCOPE
KSU Medical Journal is the official journal of Kahra-

manmaraş Sütçü İmam University Faculty of Medicine 
and aims to reach all national and international medi-
cal institutions and staff. It has the highest ethical and 
scientific standards and has no commercial concerns 
in publishing manuscript. The publication principles of 
the journal are based on the principles of independent, 
peer-review and double-blinded refereeing. Editorial 
Board of the KSU Medical Journal complies with the 
criteria of the International Council of Medical Journal 
Editors (ICMJE), and Committee on Publication Ethics 
(COPE).

No fee is requested from the authors at the publis-
hing stage and after acceptance. Journal is published 
every 4 months, 3 times (April, August, December) a 
year. The publication language of the journal is Turkish 
and English.
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YAYIN KURALLARI
Yayınlanmak için gönderilen makalelerin daha önce 

başka bir yerde yayınlanmamış veya yayınlanmak üze-
re gönderilmemiş olması gerekir. Eğer makalede daha 
önce yayınlanmış; alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut 
ise makale yazarı, yayın hakkı sahibi ve yazarlarından 
yazılı izin almak ve bunu makalede belirtmek zorun-
dadır. Bilimsel toplantılarda sunulan özetler, makalede 
belirtilmesi koşulu ile kabul edilir. Dergiye gönderilen 
makale biçimsel esaslara uygun ise, editör ve en az yurt 
içi-yurt dışı iki danışmanın incelemesinden geçip, ge-
rek görüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazarlarca 
yapıldıktan sonra yayınlanır.

BİLİMSEL SORUMLULUK
Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bi-

limsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar olarak 
belirlenen isimler çalışmayı planlanması, yapılması, 
yazılması veya revize edilmesi aşamasında görev al-
malıdırlar. Bütün yazarlar makalenin son halini kabul 
etmelidirler. Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu 
yazarların sorumluluğundadır.

ETİK SORUMLULUK
Dergi, “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışma-

larda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk (Web 
sayfası erişim adresi: http:// www.wma.net/en/30publicati-
ons/10policies/b3/ index.html ) ilkesini kabul eder. Bu tip 
çalışmaların varlığında yazarlar, makalenin “Gereç Ve Yön-
temler” bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı 
yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından ve çalışmaya 
katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş olur” (Informed Con-
sent) aldıklarını belirtmek zorundadır.

Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, 
makalenin “Gereç ve Yöntemler” bölümünde Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals ( Web sayfası 
erişim adresi: www.nap. edu/catalog/5140.html ) pren-
sipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını 
koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay 
aldıklarını belirtmek zorundadır.

Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya 
çalışma için maddi destek veren kurum mevcut ise ya-
zarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma ile ticari hiçbir 
ilişkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir ilişkisinin oldu-
ğunu (konsültan, diğer anlaşmalar) bildirmek zorun-
dadır. Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarların 
sorumluluğundadır.

PUBLICATION GUIDELINES
Articles are accepted for publication on the condi-

tion that they are original, are not under consideration 
by another journal, or have not been previously publis-
hed. Direct quotations, tables, or illustrations that have 
appeared in copyrighted material must be accompanied 
by written permission for their use from the copyright 
owner and authors.

All articles are subject to review by the editors and 
referees. Acceptance is based on significance, and origi-
nality of the material submitted. If the article is accep-
ted for publication, it may be subject to editorial revisi-
ons to aid clarity and understanding without changing 
the data presented.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article 

directly either academically or scientifically. All per-
sons designated as authors should contribute planning, 
performing, writing or reviewed of manuscript. All aut-
hors should approve the final version. It is the authors’ 
responsibility to prepare a manuscript that meets scien-
tific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY
The Journal adheres to the principles set forth in the 

Helsinki Declaration (http://www. wma.net/en/30pub-
lications/10policies/b3/ index. html) and holds that all 
reported research involving “Human beings” conducted 
in accordance with such principles. Reports describing 
data obtained from research conducted in humanpar-
ticipants must contain a statement in the Materıal And 
Methods section indicating approval by the institutio-
nal ethical review board and affirmation that Informed 
Consent was obtained from each participant.

All papers reporting experiments using animals 
must include a statement in the Materıal and Methods 
section giving assurance that all animals have received 
humane care in compliance with the Guide for the Care 
and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/cata-
log/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethical review board. If the proposed publicati-
on concerns any commercial product, the author must 
include in the cover letter a statement indicating that 
the author(s) has (have) no financial or other interest 
in the product or explaining the nature of any relation 
(including consultancies) between the author(s) and 
the manufacturer or distributor of the product. It is the 
authors’ responsibility to prepare a manuscript that me-
ets ethical criteria.
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İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME
Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma 

makaleleri biyoistatistiksel olarak değerlendirilmeli ve 
uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir

YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN 
DEĞERLENDİRME

Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Makale-
lerde Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya www.
tdk.org/dergi adresi, ayrıca Türk Tıbbi Derneklerinin 
kendi branşlarına ait terimler sözlüğü esas alınmalıdır. 
İngilizce makaleler ve İngilizce özetler, dergiye gönde-
rilmeden önce dil uzmanı tarafından değerlendirilme-
lidir.

MAKALE GÖNDERMEK İÇİN
Tüm yazılar editorial ofise http://dergipark. gov.tr/

ksutfd URL adresinden online olarak gönderilmelidir. 
Detaylı bilgi dergi web sitesinden ayrıntılı olarak sağ-
lanabilir. Ayrıca gönderilmiş olan makalelerdeki yazım 
ve dilbilgisi hataları, makalenin içeriğine dokunmadan, 
redaksiyon komitemiz tarafından düzeltilmektedir.

YAYIN HAKKI
1976 Copyright Act’e göre, yayınlanmak üzere kabul 

edilen yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayınla-
yan kuruma aittir. Yazılardaki düşünce ve öneriler tü-
müyle yazarların sorumluluğundadır. 

STATISTICAL EVALUATION
All retrospective, prospective and experimental re-

search articles must be evaluated in terms of biostatics 
and it must be stated together with appropriate plan, 
analysis and report. p values must be given clearly in 
the manuscripts

EVALUATION OF THE WRITING 
LANGUAGE

The official languages of the Journals are Turkish 
and English. Manuscripts and abstracts in English must 
be checked for language by an expert. It is the authors’ 
responsibility to prepare a manuscript that meets spel-
ling and grammar rules

FOR SUBMITTING AN ARTICLE
All manuscripts and editorial correspondence must 

be submitted online to the editorial Office http://dergi-
park.gov.tr/ksutfd. Detailed submission information is 
provided at the online editorial office web site.

COPYRIGHT STATEMENT
In accordance with the Copyright Act of 1976, the 

publisher owns the copyright of all published articles. 
Statements and opinions expressed in the published 
material herein are those of the author(s).
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YAZI ÇEŞİTLERİ
Dergiye yayınlanmak üzere gönderilecek yazı çeşit-

leri şu şekildedir:
Orijinal Araştırma: Kliniklerde yapılan prospek-

tif-retrospektif ve her türlü deneysel çalışmalar yayın-
lanabilmektedir.

Yapısı:
Özet: Ortalama 200-250 kelimeden oluşan Türkçe 

ve İngilizce bölümlü özet olmalıdır [amaç (objective), 
gereç ve yöntemler (material and methods), bulgular 
(results) ve sonuç (conclusion)]

Giriş
Gereç ve Yöntemler
Bulgular
Tartışma
Teşekkür
Kaynaklar
Derleme: 
Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından ha-

zırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son 
tıp literatürünü de içine alacak şekilde hazırlanabilir. 
Yazarın o konu ile ilgili basılmış yayınlarının olması 
özellikle tercih nedenidir.

Yapısı:
Özet (Ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, Türkçe 

ve İngilizce)
Konu ile ilgili başlıklar
Kaynaklar
Olgu Sunumu: Nadir görülen, tanı ve tedavide fark-

lılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla 
ve şemalarla desteklenmiş olmalıdır.

Yapısı:
Özet (ortalama 200-250 kelime; bölümsüz; Türkçe 

ve İngilizce)
Giriş
Olgu Sunumu
Tartışma
Kaynaklar

CATEGORIES OF ARTICLES
The Journal publishes the following types of articles:
Original Research Articles: Original prospective or 

retrospective studies of basic or clinical investigations 
in areas relevant to medicine.

Content:
Abstract (200-250 words; the structured abstract 

contain the following sections: objective, material and 
methods, results, conclusion; English and Turkish)

Introduction
Material and Methods
Results
Discussion
Acknowledgements
References
Review Articles:
The authors may be invited to write or may submit a 

review article. Reviews including the latest medical lite-
rature may be prepared on all medical topics. Authors 
who have published materials on the topic are prefer-
red.

Content:
Abstract (200-250 words; without structural divisi-

ons; English and Turkish)
Titles on related topics
References
Case Reports: A unique unreported manifestati-

on or treatment of a known disease process, or unique 
unreported complications of treatment regimens. They 
should include an adequate number of photos and fi-
gures.

Content:
Abstract (average 200-250 words; without structural 

divisions; English and Turkish)
Introduction
Case report
Discussion
References
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YAZIM KURALLARI
Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde 

aşağıdaki biçimsel esaslara uyulmalıdır. Makale, PC 
uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word programı ile 
yazılmalıdır.

KISALTMALAR:
Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilir ve 

tüm metin boyunca o kısaltma kullanılır.
Başlıkta kesinlikle kısaltma kullanılmaz. Özette ise 

herkes tarafından kabul edilen kısaltmalar kullanılabi-
lir (ör: MR, TSH..)

ŞEKİL, RESİM, TABLO 
ve GRAFİKLER:
Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği 

yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir.
Şekil, resim, tablo ve grafiklerin açıklamaları maka-

le sonuna eklenmelidir.
Şekil, resim/fotoğraflar ayrı birer .jpg veya .gif dos-

yası olarak (pixel boyutu yaklaşık 500x400, 8 cm eninde 
ve 300 çözünürlükte taranarak) gönderilmelidir.

Kullanılan kısaltmalar şekil, resim, tablo ve grafikle-
rin altındaki açıklamada belirtilmelidir

Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kul-
lanılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin açıklama 
olarak şekil, resim, tablo ve grafik açıklamasında belir-
tilmelidir.

Resimler/fotoğraflar renkli, ayrıntıları görülecek de-
recede kontrast ve net olmalıdır.

MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following 

principles before submitting their material. The article 
should be written in computers with Microsoft Word.

ABBREVATIONS:
Abbreviations that are used should be defined in pa-

renthesis where the full word is first mentioned. Abbre-
viation must not be used in title. Abbreviation accepted 
by everyone are used in abstract (MR, TSH...)

FIGURES, PICTURES, 
TABLES and GRAPHICS:
All figures, pictures, tables and graphics should be 

cited at the end of the relevant sentence. 
Explanations about figures, pictures, tables and 

graphics must be placed at the end of the article. 
Figures, pictures/photographs must be added to 

the system as separate .jpg or .gif files (approximately 
500x400 pixels, 8 cm in width and scanned at 300 re-
solution). 

All abbreviations used, must be listed in explanation 
which will be placed at the bottom of each figure, pictu-
re, table and graphic. 

For figures, pictures, tables and graphics to be 
reproduced relevant permissions need to be provided. 
This permission must be mentioned in the explanation. 
Pictures/photographs must be in color, clear and with 
appropriate contrast.
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KAPAK SAYFASI:
Makalenin başlığı (Türkçe ve İngilizce), kısa başlık 

(Türkçe ve İngilizce) tüm yazarların ad-soyadları, aka-
demik ünvanları, kurumları, iş telefonu-GSM, e-posta 
ve yazışma adresleri belirtilmelidir. Makale daha önce 
tebliğ olarak sunulmuş ise tebliğ yeri ve tarihi belirtil-
melidir.

ÖZETLER:
Yazı Çeşitleri bölümünde belirtilen şekilde hazırla-

narak, makale metni içerisine yerleştirilmelidir.

ANAHTAR KELİMELER:
• En az 3 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır.
• İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Hea-

dings (MeSH)”e uygun olarak verilmelidir
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. html).
• Türkçe anahtar kelimeler MeSH terimlerinin ay-

nen çevirisi olmalıdır. Bu yüzden anahtar kelimelerin, 
Türkiye Bilim Terimleri arasından seçilmesi gerekmek-
tedir. Yazarlar bilgilendirme açısından “http://www.bi-
limterimleri.com/ adresini ziyaret edebilirler.

TEŞEKKÜR:
Eğer çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer 

bütün editöryal (istatistiksel analiz, İngilizce/ Türkçe 
değerlendirme) ve/veya teknik yardım varsa, metnin 
sonunda sunulmalıdır.

KAYNAKLAR:
Kaynaklar makalede geliş sırasına göre yazılmalı ve 

metinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden he-
men önce paragraf içerisinde belirtilmelidir. Makalede 
bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar 
belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp “et 
al” eklenmelidir. Türkçe kaynaklarda “ve ark.” eklenme-
lidir. Kaynak yazımı için kullanılan format Index Me-
dicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır (Bkz: www.icmje.
org). Kişisel deneyimler ve basılmamış yayınlar kaynak 
olarak gösterilemez.

Kaynakların yazımı için örnekler (Noktalama işa-
retlerine lütfen dikkat ediniz):

Makale için;
Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, 

makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, sayfa no’su belirtilmelidir.
Örnek: Gungor O, Guzel FB, Sarica MA, Gungor 

G, Ganidagli B, Yurttutan N et al. Ultrasound Elastog-
raphy Evaluations in Patient Populations With Various 
Kidney Diseases. Ultrasound Q. 2019;35(2):169-172.

TITLE PAGE:
A concise, informative title and short title (English 

and Turkish), should be provided. All authors should 
be listed with academic degrees, affiliations, addres-
ses, office and mobile telephone and fax numbers, and 
e-mail and postal addresses. If the study was presented 
in a congress, the author(s) should identify the date/
place of the congress of the study presented.

ABSTRACT:
The abstracts should be prepared in accordance with 

the instructions in the “Categories of Articles” and pla-
ced in the article file.

KEYWORDS:
• They should be minimally three, and should be 

written English.
• The words should be separated by semicolon (;), 

from each other.
• Key words should be appropriate to “Medical 

Subject Headings (MESH)”(Look: www.nlm. nih.gov/
mesh/MBrowser.html).

ACKNOWLEDGEMENTS: 
Conflict of interest, financial support, grants, and 

all other editorial (statistical analysis, language editing) 
and/or technical asistance if present, must be presented 
at the end of the text.

REFERENCES:
References in the text should be numbered as supersc-

ript numbers and listed serially according to the order of 
mentioning on a separate page, doublespaced, at the end 
of the paper in numerical order. All authors should be lis-
ted if six or fewer, otherwise list the first six and add the et 
al. Journal abbreviations should conform to the style used 
in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.
icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublis-
hed papers, thesis cannot be given as reference.

Examples for writing references (please give attenti-
on to punctuation):

Format for journal articles; initials of author’s names 
and surnames, titles of article, journal name, date, vo-
lume, number, and inclusive pages, must be indicated.

Example: Gungor O, Guzel FB, Sarica MA, Gungor 
G, Ganidagli B, Yurttutan N et al. Ultrasound Elastog-
raphy Evaluations in Patient Populations With Various 
Kidney Diseases. Ultrasound Q. 2019;35(2):169-172.
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Kitap için;
Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)

i, bölüm başlığı, editörün( lerin) ismi, kitap ismi, ka-
çıncı baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belir-
tilmelidir.

Türkçe kitaplar için;
Tür A. Emergency airway management and endot-

racheal intubation. Şahinoğlu AH. Yoğun Bakım So-
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The Effects of Hydrogen Sulfide, Carbon Monoxide and Nitric Oxide on 
Pentylenetetrazole-Induced Seizures in Rats

Hidrojen Sülfür, Karbon Monoksit ve Nitrik Oksidin Sıçanlarda 
Pentilentetrazol İndüklü Nöbetler Üzerindeki Etkileri

Ezgi EROĞLU1, Çiğdem ÇENGELLİ ÜNEL1, Nuşin HARMANCI1, Zuhal KALTUŞ¹, Cansu KILIÇ¹, Hatice 
DOĞAN², Rabiye ALTINBAŞ¹, Kevser EROL3

Abstract
Objective: The present study aimed to investigate the anticonvulsant effects of bioactive gas mediator’s hydrogen sulfide 
(H2S), carbon monoxide (CO) and nitric oxide (NO) in pentylenetetrazole (PTZ)-induced convulsions in rats.
Material and Methods: Eighty male Wistar-Albino rats randomly divided into ten groups. Convulsions were induced by 
administering 60 mg/kg PTZ intraperitonally (i.p). Diazepam (1 and 2 mg/kg), sodium hydrosulfide (NaHS, 5 and 10 mg/kg), 
CO releasing molecule-2 (CORM-2, 5 and 10 mg/kg), L-arginine (LARG, 30 and 100 mg/kg) and L-NG-Nitro arginine methyl 
ester (L-NAME, 30 mg/kg) were administered 30 minutes after PTZ. Seizure latency, seizure duration and seizure score were 
evaluated. Data were analyzed by the Kruskal Wallis test followed by posthoc analyses with Tukey. Any p value <0.05 was 
considered statistically significant.
Results: NaHS (10 mg/kg) significantly reduced seizure duration and seizure in comparison with PTZ similar to diazepam (2 
mg/kg), but it did not cause any significant change in seizure latency. Other agents did not significantly change seizure latency, 
seizure duration, and seizure score compared to PTZ.
Conclusion: NaHS may be protective in PTZ-induced seizures. More research is needed to investigate the mechanisms 
underlying this effect.
Keywords: Carbon monoxide, Epilepsy, Hydrogen Sulfide, Nitric Oxide, Seizures
Yazışma Adresi: Ezgi EROĞLU  ESOGÜ Tıp Fakültesi Tıbbi Farmakoloji AD, Meşelik Kampüsü, 26480 Eskişehir Tlf: 
05056942126 Mail: ezgbzkrt@gmail.com 

ORCID No (Sırasıyla): 0000-0002-9878-3431; 0000-0001-7680-0141; 0000-0002-5777-2162; 0000-0003-2281-1712, 0000-
0003-1100-9417; 0000-0002-9616-8910; 0000-0003-2535-0480; 0000-0002-8808-6616

Özet
Amaç: Sıçanlarda pentilentetrazol (PTZ) ile tetiklenen konvülsiyonlarda biyoaktif gaz mediyatörler hidrojen sülfür (H2S), 
karbon monoksit (CO) ve nitrik oksit (NO)’in antikonvülzan etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Seksen erkek Wistar-Albino sıçan rastgele on gruba ayrılmıştır. Konvülsiyonlar, intraperitoneal olarak 
verilen 60 mg/kg PTZ ile tetiklendi. PTZ’den 30 dakika önce diazepam (1 ve 2 mg/kg), sodyum hidrosülfit (NaHS, 5 ve 10 
mg/kg), CO salan molekül-2 (CORM-2, 5 ve 10 mg/kg), L-arginin (LARG, 30 ve 100 mg / kg) ve L-NG-Nitro arjinin metil 
ester (L-NAME, 30 mg/kg) uygulandı. Nöbet latensi, nöbet süresi ve nöbet skoru kör iki gözlemci tarafından değerlendirildi. 
Veriler Kruskal Wallis testi ve ardından Tukey ile analiz edildi. P değeri <0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
Bulgular: NaHS (10 mg/kg) nöbet süresini ve skorunu diazepam (2 mg/kg) ile benzer şekilde PTZ’ye göre anlamlı ölçüde 
azaltırken nöbet latensinde anlamlı bir değişikliğe neden olmadı. Diğer ajanlar, nöbet latensi, nöbet süresi ve nöbet skorunu 
PTZ’ye göre anlamlı şekilde değiştirmedi.
Sonuç: NaHS (10 mg/kg) PTZ’ye bağlı nöbetlerde koruyucu olabilir. Bu etkinin altında yatan mekanizmaların araştırılması 
için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Epilepsi, Hidrojen Sülfür, Karbon monoksit, Nitrik oksit, Nöbetler
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MATERIALS AND METHODS

Eighty adult male Wistar rats (8-10 weeks old, weighing 180-
220 g) were used for the current experiments. They were 
housed in cages in a controlled room with 12/12 light dark 
cycle, temperature of 20-22°C and relative humidity of 65%-
70%. The study was performed in accordance with the gui-
delines for the care and use of laboratory animals approved 
by the Local Ethical Committee of Eskisehir Osmangazi Uni-
versity (25.06.2019/745). PTZ, diazepam, NaHS, CORM-2, 
LARG and L-NAME were dissolved in saline and PTZ inje-
cted 30 min after the last treatment with all agents according 
to de Oliveira et al. (18). A known anxiolytic drug, diazepam, 
was used as a positive control. Rats were randomly assigned 
into ten groups (n=8): PTZ group (60 mg/kg, i.p.), diazepam 
(1 mg/kg, i.p.)+PTZ group, diazepam (2 mg/kg, i.p.)+PTZ 
group, NaHS (5 mg/kg, i.p.)+PTZ group, NaHS (10 mg/kg, 
i.p.)+PTZ group, CORM (5 mg/kg, i.p.)+PTZ group, CORM 
(10 mg/kg, i.p.) and PTZ group, LARG (30 mg/kg, i.p.) and 
PTZ group, LARG (100 mg/kg, i.p.)+PTZ group, L-NAME 
(30 mg/kg, i.p.)+PTZ group. After PTZ injection, all rats 
were placed in a glass observation box and PTZ-induced se-
izure score, seizure latency, seizure duration were recorded 
for 30 min through direct observation by two blind investi-
gators unaware of the groups. Behavioral seizures were rated 
according to the following Racine’s scale (19) as described 
previously with the following stages: (0) no abnormality; (1) 
Mouth and facial movements; (2) Head nodding; (3) Forelimb 
clonus; (4) Rearing; (5) Rearing and falling.

All data were expressed as mean±SEM. Statistical analysis 
was performed using IBM SPSS software version 21.0. The 
Shapiro-Wilk normality test was performed to verify the 
distribution of values in the Gaussian curve. Normality was 
not verified for the variables and thus, the nonparametric 
Kruskal-Wallis test followed by posthoc analyses with Tukey 
test used. P <0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

It was shown that all treatment agents did not increase seizu-
re latency significantly (Figure 1).

It was found that NaHS (10 mg/kg) considerably lowered 
the seizure duration considerably. On the other hand, the ot-
her substances were ineffective in terms of lowering seizure 
duration (Figure 2).

The seizure score was also found significantly lower in 
NaHS (10 mg/kg) than in PTZ groups. NaHS (5 mg/kg), 
CORM-2 (5 and 10 mg/kg), LARG (30 and 100 mg/kg) and 
L-NAME (30 mg/kg) had no effect (Figure 3).

INTRODUCTION

Epilepsy is a chronic disease characterized by recurrent se-
izures over a long period of time and loss of consciousness 
that often occurs during these seizures (1). It is one of the 
most common neurological disorders affecting 70 million 
people worldwide (2). Epilepsy causes clinical symptoms 
such as memory impairment, distraction and other cogniti-
ve disorders in 30-40% of patients (3). The primary aims of 
epilepsy treatment are to prevent seizures, to avoid adverse 
effects, and to facilitate patients to have active lives (4). Des-
pite the variety of these drugs available for the treatment of 
epilepsy, pharmacological approaches cannot control seizu-
res in all cases (5). However, many antiepileptic drugs used 
in the treatment may have interactions with some important 
drugs or drug groups such as antibiotics, anticoagulants, oral 
contraceptives, salicylates, cimetidine and isoniazid (6). The-
refore, all these conditions make it necessary to develop more 
rational methods in the treatment of epilepsy.

Animal models of seizures and epilepsy are crucial to 
increase our understanding of the underlying mechanisms of 
epileptogenesis and the clinical effects of novel antiepileptic 
drugs (7). Pentylentetrazole (PTZ), bicyclic tetrazole deriva-
tive, is characterized by high bioavailability and rapid dist-
ribution after intraperitoneal (i.p.) injection and blocks γ-a-
minobutyric acid (GABA)-mediated transmission (8). PTZ 
has been used comprehensively to induce seizures at higher 
doses in animal models (9).

Hydrogen sulfide (H2S), carbon monoxide (CO) and nit-
ric oxide (NO) are characterized as bioactive gas mediators 
that have been investigated during the past 20 years for their 
roles in human physiology (10). These gasotransmitters have 
different protective effects against oxidative stress which are 
related to their neuropsychiatric functions (11, 12). It was 
shown that the endogenous CO system is protective against 
brain damage induced by recurrent febrile seizures (13). In 
addition it was indicated that the pathways for hydrogen sul-
fide biosynthesis may be targets for antiepileptic strategies in 
poststroke epilepsy treatment (14). There are some contro-
versial results about NO effects on convulsions (15-17). Thus, 
the aim of this study was to investigate the possible anti-con-
vulsant effects of H2S, CO and NO in PTZ-induced epilepsy 
model.
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Figure 1. Comparison of the study groups regarding seizure latency. The effects of diazepam and other groups on the seizure latency were compared.
PTZ: Pentylenetetrazole, Dia1: Diazepam 1 mg/kg, Dia2:Diazepam 2 mg/kg, NaHS5: Hydrogen sulfide donor 5 mg/kg, NaHS10: Hydrogen sulfide donor 
10 mg/kg, CORM5: CO donor 5 mg/kg, CORM10: CO donor 10 mg/kg, LARG30: L-arginine 30 mg/kg, LARG100: L-arginine 100 mg/kg, LNAME30; 
L-nitroarginine methy ester 30 mg/kg. (**:p <0.01 vs. PTZ)

Figure 2. Comparison of the study groups regarding seizure duration. The effects of diazepam and other groups on seizure duration were compared.
PTZ: Pentylenetetrazole, Dia1: Diazepam 1 mg/kg, Dia2:Diazepam 2 mg/kg, NaHS5: Hydrogen sulfide donor 5 mg/kg, NaHS10: Hydrogen sulfide donor 
10 mg/kg, CORM5: CO donor 5 mg/kg, CORM10: CO donor 10 mg/kg, LARG30: L-arginine 30 mg/kg, LARG100: L-arginine 100 mg/kg, LNAME30; 
L-nitroarginine methy ester 30 mg/kg. (*:p<0.05 vs. PTZ)
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DISCUSSION

In the present study, it was shown that diazepam and H2S do-
nor NaHS significantly increased seizure latency compared 
to PTZ alone group whereas the remaining agents showed 
no effect. In addition, NaHS, similar to diazepam, lowered 
seizure duration of the rats. On the other hand, the other 
substances did not yield a significant effect when compared 
with that of PTZ alone group. Finally, all the agents but dia-
zepam and NAHS failed to affect seizure score. Diazepam is 
a benzodiazepine class agent known for its anxiolytic, muscle 
relaxant and anticonvulsant effects, and is frequently used in 
emergency departments, especially in convulsions (20). In 
this study it was used as a positive control and was shown to 
be protective against PTZ seizures at a dose of 2 mg/kg. H2S, 
CO and NO are gas molecules that are naturally produced 
and metabolized in the body acting as mediators in physi-
ological situations in the emergence of diseases (21). These 
mediators provide protection against reactive oxygen and 
nitrogen species which are among the main causes of neuro-
inflammation. Therefore, it has been suggested that they play 
a protective role in various neurodegenerative diseases (22). 
Although it has been suggested that gas neurotransmitters 
may also have effects on epilepsy studies regarding its benefi-
cial effects are limited (23).

H2S is a gas transmitter that has demonstrated vital bio-
logical effects in various physiological events including insu-
lin release, blood pressure, cytoprotection, muscle relaxation 
and in the pathophysiology of various diseases such as inf-

lammation, hypertension, atherosclerosis, diabetes, myocar-
dial infarction, Alzheimer’s and Parkinson’s diseases (24,25). 
It has been shown that H2S can provide inhibitory/excitatory 
balance in neurotransmission and regulate the activities of 
targets in seizures such as ion channels and NMDA recep-
tors. However, information based on the mechanism of acti-
on of H2S in seizures is limited (26, 27). In our study, it was 
observed that NaHS reduced seizure latency at both doses (5 
and 10 mg/kg). However, it was found that NaHS (10 mg/kg), 
significantly reduced the seizure duration. In addition, the 
average of seizure score was remarkably lower in NaHS (10 
mg/kg) group than in PTZ group According to this result, 
NaHS (10 mg/kg) was able to protect against PTZ-induced 
seizures.

Although CO is well known regarding its toxicity, it has 
beneficial biological effects in controlled doses and plays a 
role as a molecular messenger in various physiological pro-
cesses of the nervous system (28). Various studies indicated 
that carbon monoxide has anti-inflammatory (29), antiproli-
ferative (30), antiatherogenic (31), antihyperalgesic (32) and 
antiapoptotic effects (33). CORM-2 molecules are capable 
of carrying CO to tissues and cells (34). Studies have shown 
that heme-oxygenase enzyme, which catalyzes biosynthesis 
of carbon monoxide in the central nervous system, plays a 
protective role in various pathologies such as cerebrovascular 
diseases, pain and Alzheimer’s and Parkinson’s diseases (35). 
CORM-A1 molecule, another carbon monoxide-releasing 
agent, has been found to be protective in neonatal vascular 

Figure 3. Comparison of the study groups regarding seizure score. The effects of diazepam and other groups on seizure score were compared.
PTZ: Pentylenetetrazole, Dia1: Diazepam 1 mg/kg, Dia2:Diazepam 2 mg/kg, NaHS5: Hydrogen sulfide donor 5 mg/kg, NaHS10: Hydrogen sulfide donor 
10 mg/kg, CORM5: CO donor 5 mg/kg, CORM10: CO donor 10 mg/kg, LARG30: L-arginine 30 mg/kg, LARG100: L-arginine 100 mg/kg, LNAME30; 
L-nitroarginine methy ester 30 mg/kg. (**:p <0.01 vs. PTZ)
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damage due to epileptic seizure (36). According to our lite-
rature review, there has been no report about the effects of 
CORM-2 molecules and CO molecule on seizures. It is thou-
ght that it may have effects on seizures due to its protective 
properties in the nervous system. However, in our study, it 
was seen that CORM-2 did not change the seizure latency at 
a dose of 10 mg/kg and increased the duration of the seizure 
similar to the PTZ group. It was observed that the averages of 
seizure score of CORM-2 at both 5 and 10 mg/kg dose were 
close to each other. Therefore, we did not observe any effect 
of CORM-2 in PTZ-induced seizures.

It has been suggested that NO may play a role in epilepsy 
and epileptogenesis due to the second messenger, neuromo-
dulator and neurotransmitter roles in the central nervous 
system and NO has anti- or pro-convulsive properties, de-
pending on the seizure model, the dosage of pharmacological 
agents in the experiments and the route of drug administ-
ration (37). L-NAME has been shown to be proconvulsant 
in PTZ-induced seizures at doses of 10 and 40 mg/kg (38). 
LARG and L-NAME did not change the seizure latency re-
lative to the PTZ group in this study. Although it has been 
seen that L-NAME (30 mg/kg) decreased the seizure durati-
on compared to PTZ group, but the difference was not statis-
tically significant. The mean seizure score was also found to 
be high in both LARG and L-NAME groups.

In conclusion, our study showed that NaHS may have 
protective effects on PTZ-induced convulsions. However, 
these data are not yet sufficient to prove the antiepileptic ef-
fects of NaHS as a drug. More studies are needed that focus 
on the anticonvulsant effects of this agent in other animal 
species, as well as to obtain more information about its an-
ticonvulsant effects
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Araştırma Makalesi (Research Article)

Investigation of In Vitro Effectiveness Of Colistin, An End-Option Agent Against 
Pan Antibiotic Resistant Pseudomonas (P.aeruginosa) and Stenotrophomonas (S. 

maltophilia)

Pan Antibiyotik Dirençli Pseudomonas (P.aeruginosa) ve 
Stenotrophomonas’lara (S. maltophilia) Karşı Son Seçenek Ajanlardan Biri 

Olan Kolistin (Colistin)’in In Vitro Etkinliğinin Araştırılması

Murat TÜRKEN1, Şahin YAZTÜRK2, Mustafa YILMAZ1, Merve YILMAZ BOZOĞLAN3

Özet
Amaç: Son yıllarda nozokomial infeksiyon hastalıklarının artışı dikkat çekicidir. Buna rağmen literatürlerde pan-antibiyotik 
dirençli bakterilerin yol açtığı infeksiyonların tedavisinin eldeki antibiyotiklerle neredeyse imkansız olduğu belirtilerek yeni 
antibiyotiklerin geliştirilmesine ve arayışına gereksinim olduğu bildirilmiştir.
Dirençli infeksiyonlarda, karşımıza çıkan; Klebsiella spp., Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. ve son 
yıllarda önemi giderek artan Stenotrophomonas maltophilia’lar hatırlanır. Bu mikroorganizmalar, yaygın olarak kullanılan an-
tibiyotiklere karşı değişik mekanizmalarla direnç geliştirmekte ve neden oldukları infeksiyonların tedavisinde büyük sorunlar 
yaşanmaktadır.
Bu çalışmanın amacı Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı Laboratuvarına gönderilen örneklerden 
izole edilen, 57 Pseudomonas aeruginosa ve 10 adet Stenotrophomonas maltophilia suşunun kolistin ve diğer antibiyotiklere 
duyarlılığı açısından incelenmesidir.
Gereç ve Yöntemler: İzolatların tanımlanmasında konvansiyonel bakteriyolojik yöntemler kullanılmıştır. Suşların antimik-
robiyallare duyarlılıkları disk difüzyon ve E-test yöntemiyle çalışıldı. Kolistin duyarlılığı ise E-testi yöntemi kullanılarak tespit 
edilmiştir.
Bulgular: Pseudomonas aeruginosa ve Stenotrophomonas maltophilia türlerinin disk düfüzyon yönteminde kullanılan Aztreo-
nam (ATM), Seftazidim (CAZ), Sefoksitin (FOX), Sefotaksim (CTX), İmipenem (IPM), Meropenem (MEM), Amikasin (AK), 
Gentamisin (CN),Trimetoprim-sülfametoksazol (SXT), Siprofloksasin (CİP), Sefuroksim (CXM), Ampisilin (Amp),Amoksi-
silin klavulanat (Amc) disklerinin tamamına dirençli olduğu saptandı. Ayrıca E-testinde kullanılan Piperasilin+tazobaktam 
(TZP), Tikarsilin klavunic asid (TLc), Amikasin (AK), CİP, IPM, MEM, CAZ, Ofloksasin (OFX) striplerine karşıda invitro 
olarak dirençli bulundu. Kolistin ile yapılan E-testinde ise, Pseudomonas aeruginosa %15,7 duyarlı, Stenotrophomonas maltop-
hilia ise hepsi dirençli bulunmuştur.
Sonuç: İzole edilen kökenlerde oldukça yüksek oranda antimikrobiyal direnç, hastanemizde bu kökenlerin neden olduğu in-
feksiyonların önemli bir sorun haline geldiğinin bir işaretidir. Kolistin’in nefrotoksik ve nörotoksik yan etkileri de göz önüne 
alınarak dikkatle kullanılabileceği düşünülmektedir.
Anahtar Kelimeler:Nozokomial infeksiyonlar, Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Kolistin, E-testi.
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Abstract
Objective: Number and type of the antibacterial medicines which are used for nosocomial infection are increasing in recent 
years. Although this situation, in literature it is pointed out that the infections caused by bacteria which are resistant against 
pan-antibiotic, can not be treated by the present antibiotics. For this reason new antibiotics must be developed.
When we think about the resistant gram-negative bacteria, we can remember some of them such as Klebsiella, Enterobacter, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter and the most important one Stenotrophomonas maltophilia. These microorganisms 
mostly resistant against present antibiotics and their cure is very difficult.
The aim of this study is to examine 57 Pseudomonas aeruginosa and 10 Stenotrophomonas maltophilia strains, which are 
isolated from samples sent to Fırat University Faculty of Medicine, Department of Microbiology, in terms of susceptibility to 
colistin and other antibiotics.
Material and Methods: Conventional bacteriological methods were used to identify the isolates. The susceptibility of strains 
to antimicrobials was studied by disk diffusion and E-test method. The sensitivity of colistin was determined using the E-test 
method.
Results: Pseudomonas aeruginosa and Stenotrophomonas maltophilia species were found to be resistant to all Aztreonam 
(ATM), Ceftazidime (CAZ), Cefoxitin (FOX), Cefotaxime (CTX), Imipenem (IPM), Meropenem (MEM), Amikacin (AK), 
Gentamycin (CN), Trimethoprim-sulfamethoxazole (SXT), Ciprofloxacin (SXT) ), Cefuroxime (CXM), Ampicillin (Amp), 
Amoxicillin clavulanate (Amc)discs used in disc diffusion method. In addition, Piperacillin + tazobactam (TZP), Tikarsilin 
clavunic acid (TLc), Amikacin (AK), CIP, IPM, MEM, CAZ, Ofloxacin (OFX) strips were found to be in vitro resistant in vitro.
In the E-test with colistin, Pseudomonas aeruginosa was found to be 15.7% sensitive and Stenotrophomonas maltophilia were 
all resistant.
Conclusion: The high rate of antimicrobial resistance in the isolated origins is a sign that the infections caused by these origins 
have become a major problem in our hospital. It is thought that colistin can be used with care considering the nephrotoxic 
and neurotoxic side effects.
Keywords: Nosocomial infection, Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Colistin, E-test.
Yazışma Adresi: Murat TÜRKEN Fırat Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Elazığ, Türkiye 
Telefon: 0505 950 7728 e-mail: muratturkenmur@gmail.com 
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GİRİŞ

Antibiyotiklere karşı direnç gelişimi, antibiyotiklerin devri-
mi ile birlikte başlamıştır. 1930-1940’lı yıllarda penisilinin 
kullanıma girmesiyle bakteriyel hastalıkların tedavisinde bü-
yük bir ilerleme sağlanmıştır. Hastalık etkeni mikroorganiz-
maların antibiyotiklere direnç kazanabilmeleri ve bu diren-
cin yerel değişiklik gösterebilmesi, antibiyotik kullanımının 
en önemli zorluklarındandır.

Nozokomial infeksiyonlar sağlık sistemleri için maliyet 
artışı, hastalar için morbidite ve mortalite artışı ile birlikte 
hastanede yatış sürecini uzatarak önemli bir sağlık sorunu ol-
maya devam etmektedir (1,2). ABD’de yılda 2 milyon hastane 
infeksiyon olgusu geliştiği ve bununda yaklaşık 4 milyar USD 
ek maliyete ve 80.000 ölüme neden olduğu bildirilmektedir 
(3). İngiltere’de ise bu rakamın yaklaşık 2 milyar USD olduğu 
hesaplanmıştır (4). Ayrıca hastane infeksiyonlarının oluştur-
duğu ek maliyetin hasta başına 1500-2000 USD olduğu, pe-
diatrik hastalarda bu rakamın 10000 USD’yi aştığı vurgulan-
maktadır (5,6). Hastane infeksiyonlarının yol açtığı morbi-
dite ve mortalitenin yanı sıra en kolay ölçülebilen parametre 
ise hastanede yatış sürecinde gözlenen uzamadır. Değişik ça-
lışmalarda hastanede ek yatış süresinin 4-33 gün olduğu bil-
dirilmiştir (2,7,8). Nozokomial infeksiyonların neden olduğu 
ek mortalite hızlarının ise %4 ile %33 arasında değiştiği sap-
tanmıştır (2,7,9). Önemli bir hastane infeksiyonu etkeni olan 
Pseudomonas aeruginosa ve son zamanlarda önemi gittikçe 
artan Stenotrophomonas maltophilia’ya karşı gelişen hızlı an-
tibiyotik direnci ve çoklu direnç (pan-rezistan) olmasından 
dolayı yüksek mortaliteye sahiptirler. Özellikle Pseudomonas 
aeruginosa birçok antibiyotiğe doğal dirençli olup, etkili bir 
tedavi önermesi giderek zorlaşmaktadır (10-12).

Bu çalışmada amacımız çeşitli kliniklerden yatan hasta-
lardan gönderilen infeksiyon etkeni olan 57 Pseudomonas ae-
ruginosa ve 10 adet Stenotrophomonas maltophilia suşunun 
kolistin ve diğer antibiyotiklere duyarlılığı açısından incelen-
mesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Fırat Üniversitesi Tıp fakültesinde çeşitli nedenlerden dolayı 
yatarak tedavi gören hastalardan alınan klinik örneklerden 
(trakeal aspirat kültürü, doku kültürü, yara kültürü. abse 
kültürü, kan kültürü ve diğer steril vücut sıvı kültürleri)in-
feksiyon etkeni olarak soyutlanan 10 adet Stenotrophomonas 
maltophilia ve 57 adet Pseudomonas aeruginosa suşu çalış-
maya alındı.

Kan ve steril vucut sıvılarından gelen örnekler, BacT/
Alert (France) şişelerine alınarak otomatize kan kültürü ci-
hazında inkübe edildi. Rutin kültürde klinik örneklerin eki-

mi için %5 kanlı agar, EMB (Eosin methylene blue) agar ve 
çikolatamsı agar besiyeri IOxoid, England]kullanıldı. Kültür-
ler 37 0C’de 16-18 saat inkübasyondan sonra değerIendirildi. 
Gram negatif bakterilerin tanımlanmasında koloni morfolo-
jisi (koloni şekli, kokusu, EMB agarda laktoz negatif koloni) 
dikkate alındı.

Bakterilerin tanımlanmasında konvansiyonel yöntemler 
(Triple Sugar Iron Agar, Simmon’s Sitrat Agar, Üre agar (Ch-
ristensen Urea Agar) ve Indol Besiyeri) kullanıldı.

Antibiyotik Duyarlılık Testleri

Uygun besiyerlerine ekim yapılıp tür düzeyinde tanımla-
nan bakterilerin antimikrobiyal duyarlılıkları EUCAST (13) 
önerileri doğrultusunda disk difüzyon yöntemi ile Mueller- 
Hinton agarda yapıldı. Çalışmada CAZ, CN, AK, AZM, FEP, 
CİP, SXT, TZP, TLc, CAZ, AK, FEP, IPM, MEM, OF anti-
biyotik diskleri kullanıldı.İzole edilen tüm antibiyotiklere 
dirençli Gram negatif bakterilerin, kolistin duyarlılığının 
belirlenmesi için E-test yöntemi uygulandı. Mueller Hinton 
agarIOxoid, England] besiyeri üzerine yaygın ekim yapıldı ve 
kolistin şeritleri yerleştirildi. İnkübasyon sonunda E-test (AB 
Bio disk/ France) striplerinin inhibisyon elipsleri ile kesişti-
ği noktalardaki MİK değerleri, EUCAST standartlarına göre 
değerlendirildi. E-test yönteminde; P. aeruginosa için MİK 
değeri 4 pg/ml ve altı duyarlı, 4 pg/ml üstü dirençli, S. mal-
tophilia için 2 pg/ml ve altı duyarlı ve 2 pg/ml üstü dirençli 
olarak değerlendirildi.

Etik Kurul Onayı: Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’nca 02.11.2006 tarih ve 
08 nolu Etik Kurulu Kararı onayı alınarak çalışılmıştır

BULGULAR

Fırat Üniversitesi Tıp fakültesinde Mikrobiyoloji laboratuva-
rında infeksiyon etkeni olarak soyutlanan pan-rezistan (tüm 
antibiyotiklere dirençli) 10 adet Stenotrophomonas maltophi-
lia ve 57 adet Pseudomonas aeruginosa toplam 67 adet gram 
negatif bakteri çalışmaya alınmıştır. Tüm suşlar CN, AK, 
CAZ, FEP, CİP, IPM, MEM, SXT, AZM’ye dirençli bulun-
muştur (Tablo1).

Çalışmaya dahil edilen 57 adet Pseudomonas aeruginosa 
kökeninin 5’i E-test yöntemiyle kolistine duyarlı (%15,7) bu-
lunmuştur. 10 adet Stenotrophomonas maltophilia kökeninin 
kolistin duyarlılığı E-test yöntemiyle incelendiğinde ise hepsi 
dirençli (%100) tespit edilmiştir (Tablo2-3).

E-testi yönteminde (invitro) kolistinin duyarlılık sınırları 
ise Tablo 4’te sunulmuştur.
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Tablo1. Antibiyotiklere duyarlılıkları disk düfüzyon ve E-test ile

Bakteriler CAZ(R) FEP(R) PTc(R) TZP(R) CİP(R) MEM(R) AK(R)
Stenotrophomonas 
maltophilia
(10 suş)

%100 %100 %100 %100 %100 %100 %100

Pseudomonas aeruginosa
(57suş) %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100

AK: Amikasin, CİP: Ciprofloxain, FEP: Cefepim, MEM: Meropenem, TLc:Ticarcilin+Clavunic asit, TZP: Piperasilin+Ta-
zobaktam, CAZ: Ceftazidime.

Tablo 2. Pseudomonas aeruginosa suşlarının Kolistin MİK değerleri E-Testi

MİK(μg/ml) Sayı(Adet) %oranı(n)

Pseudomonas aeruginosa
suşları

2 4 ~7
3 1 ~1,7
4 4 ~7
6 5 ~8,6
8 19 ~33,3

12 16 ~26,3
16 5 ~8,6
24 1 ~1,7
32 2 ~3,3

TOPLAM 57 ~100

Tablo 3.Stenotrophomonas maltophilia suşlarının E-testi ile tespit edilen Kolistin MİK değerleri

MİK(μg/ml) Sayı(Adet) %oranı(n)

Stenotrophomons maltophilia 
suşları

4 3 ~30
32 1 ~10
64 2 ~20
96 1 ~10

128 1 ~10
256 1 ~10
512 1 ~10

TOPLAM 10 ~100
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TARTIŞMA

Bütün dünyada nozokomial infeksiyonlarının en zor sorun-
larından biri de bildirilen pan-rezistan antibiyotik direncidir. 
Ciddi infeksiyonlara neden olabilen Pseudomonas aerugino-
sa, Klebsiella, Stenotrophomonas maltophilia gibi bakterilere 
karşı etkili yeni antibiyotik seçeneklerinin ortaya çıkarılma-
sının, zorunlu olduğu bildirilmektedir (14,15).

Görenek ve ark. (16) çeşitli kliniklerden izole ettikleri 49 
adet Stenotrophomonas maltophilia suşunda CLSI kriterleri-
ne göre disk difüzyon yöntemiyle yapılan duyarlılık testleri 
sonucunda Amikasine %61.2, Siprofloksasine %62.2, Cef-
tazidime %51.5, Trimetoprim-sülfometoksazole %50, Pipe-
rasilin-tazobaktama %37.4, Cefepime %19.3, Aztreonama 
%13,5, İmipeneme %14,3 oranında duyarlılık saptanmıştır.

Kizirgil ve ark. (17) yaptıkları çalışmada, P. aeruginosa 
suşlarının %76.3’ünün meropeneme duyarlı olduğunu be-
lirtmişlerdir.

Florokinolonlar arasında anti-pseudomonal aktivitesi en 
yüksek olan antibiyotik siprofloksasindir(18). Özgenç ve ark. 
(19)’nın yaptığı çalışmada Pseudomonas aeruginosa suşların-
da siprofloksasin direnç oranını %40, Arman ve ark.ise (20) 
Pseudomonas aeruginosa ile yaptıkları çalışmada siprofloksa-
sin duyarlılığı %62.2’dir.Yapılan diğer çalışmalarda; Tunçbi-
lek ve ark. (21) 1998 yılında siprofloksasine direnci %36, Ce-
vahir ve ark. (22) 1998-2002 yılları arası yaptıkları çalışmada 
yatan hastalarda siprofloksasin direnç oranını %37.1 olarak 
bildirmişlerdir.

Ankara Üniversitesi İbni Sina Hastanesi’nde 1992 ve 1996 
yıllarında disk difüzyon yöntemiyle Pseudomonas suşlarının 
Seftazidime duyarlılık oranları sırasıyla %70 ve %72 olarak 
saptanmıştır (20,23).Gül ve ark. (24) 2004 yılında hastane 
infeksiyonu etkeni Pseudomonas aeruginosa suşları ile disk 
difüzyon yöntemini kullanarak yaptıkları çalışmada ise sefta-
zidim için direnç oranı %42.3 olarak bildirilmiştir.

Çiftçi ve ark. (25) 2003 yılında yaptıkları çalışmanın so-
nuçlarına göre Piperasilin/Tazobaktam duyarlılık oranını 
%48 olarak bildirmişlerdir.

Özge Turhan ve ark. (26) VPŞ (Ventrikülo-Peritoneal 
Şant) infeksiyonu gelişen bir hastalarında 3. ve 4. kuşak an-
tipseudomonal Sefalosporin +Aminoglikozit+ Kinolonlara 
direnç gelişimi üzerine bu Pseudomonas aeruginosa suşunda 
intratekal kolistin başlanıldığını nefrotoksik ve nörotoksik 
yan etkilerinin iyi tolore edildiğini, tedavide iyi sonuç aldık-
larını bildirmişlerdir.

Azap ve ark. (27) yaptıkları çalışmada non-fermenta-
tif bakterilere karşı Gram(-) bakterilere karşı duyarlılık sı-
nırı ≤4 mg/L olarak alındığında 55 P. aeruginosa suşunun 
52’si(%94,1), 21 S. maltophilia suşunun 15’i(%71,4) kolistine 
duyarlı bulunmuş. Duyarlılık sınırını ≤ 2 mg/L olarak alın-
dığında ise 55 P. aeruginosa suşunun 33’ü (%60) kolistine 
duyarlı bulunurken, S. maltophilia suşlarında duyarlılık sap-
tanmadığını bildirmişlerdir.

Linden ve ark. (28) antipseudomonal antimikrobiyalle-
re karşı direnç gösteren Pseudomonas aeruginosa suşlarına 
bağlı ciddi infeksiyon geçiren 23 kritik hastada kolistini kur-
tarma tedavisi olarak kullanmış. Kolistin, ortalama 17 gün 
(7-36 gün) uygulandı. Tedaviye başladıktan sonra yedi hasta, 
tedaviden 17 gün sonra (aralık 4-26 gün) ölmüştür. 14 hasta-
da (% 61) olumlu bir klinik cevap gözlenmiş; sadece 3 hasta 
nüks yaşanmış. Tedavi başarısızlığı ile ilişkili tek önemli fak-
tör bakteriyemi. Bir hasta, kolistin tedavisinin geçici olarak 
kesilmesinden sonra düzelen yaygın zayıflığı göstermiş. Ko-
listin, tedavi edilemeyen ciddi P.aeruginosa infeksiyonu olan 
hastalar için önemli bir kurtarıcı tedavi seçeneği olduğu gös-
terilmiştir.

Durmaz ve ark. (29) klinik örneklerden izole edilen Pseu-
domonas aeruginosa suşlarında antibiyotik direnç oranlarını 
amikasine %43, gentamisine %38, seftazidime %42, sefepime 
%40, sefoperazon-sulbaktama %44, siprofloksasine %47, le-
vofloksasine %47, piperasiline %72, piperasilin-tazobaktama 
%71, imipeneme %37, meropeneme %37, doripeneme %41, 
kolistine %7 ve netilmisine %28 olarak belirlenmiş. Kolistin 
P. aeruginosa suşlarına en etkili antimikrobiyal ajan olarak 
saptanmış.

Şahin ve ark. (30) toplumda kazanılmış çoklu ilaç dirençli 
nonfermentatif gram negatif bakterilerde duyarlılık sonuçla-
rında P. aeruginosa suşlarında kolistine %35 oranında direnç 
saptanmıştır.

Samant ve ark. (31) katarakt tedavisi sonrası P. aerugi-
nosa’ya bağlı gelişen enoftalmi içinintravenöz ve intravitreal 
olarak kolistin kullanmış. Enoftalmi vakalarında her iki yo-
lun da diğer antibiyotiklere dirençli P. aeriginosa suşlarında 
etkili olduğu gözlenmiştir.

Somily ve ark. (32) çoklu ilaca dirençli 33 P. aeruginosa 
suşundacolistin duyarlılığını E-test ile araştırmış. Suşların % 
93.9’unu duyarlı bulmuş.

Moskowitz ve ark. (33) kistik fibrozis hastalarından izo-
le ettikleri P. aeruginosa ve S. maltophilia suşlarının colistin 
duyarlılıklarına E-test, agar dilüsyon, et suyu mikrodilüsyon 

Tablo 4. E-testi yönteminde (invitro) kolistinin duyarlılık sınırları (13)

 Bakteri Duyarlı(S)
μg/ml

Dirençli(R)
μg/ml

Pseudomonas aeruginosa  ≤ 4 >4
Stenotrophomonas maltophilia  ≤ 2 >2
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ve disk düfüzyonda bakıp duyarlılık oranlarını kıyaslamıştır. 
Agar dilüsyonda yüksek hatalı duyarlılık verdiğini görmüş-
lerdir.

Bizim yaptığımız çalışmalarda 57 adet Pseudomonas ae-
ruginosa (Panrezistans) ve 10 adet Stenotrophomonas mal-
tophilia suşu (Panrezistans) çalışmaya alınmıştır. Direnç 
durumları disk düfüzyon yöntemiyle araştırılmıştır. Muel-
ler-Hinton besiyerine bırakılan; CAZ, AK, FEP, SXT, IPM, 
MEM, CİP tamamına dirençli bulunmuştur.

Bu çalışmada 57 adet Pseudomonas aeruginosa ve 10 adet 
Stenotrophomonas maltophilia suşunun E-test yöntemiyle 
kolistin MİK değer düzeyleri de ölçülmüştür. Ölçülen bu de-
ğerlere göre de Pseudomonas aeruginosa suşlarında %15.7’si 
duyarlı, Stenotrophomonas maltophilia’ların %100’ü dirençli 
bulunmuştur.

Son yıllarda nazokomial infeksiyonlardan izole edilen 
Pseudomonas aeruginosa ve Stenotrophomonas maltophilia 
suşları ile ilgili yapılan çalışmalarda direnç oranları bizim ça-
lışmamıza göre daha düşük bulunmuştur. Bu direnç oranının 
gittikçe arttığını ve bizim çalışmamızla paralellik göstermek-
tedir.

Mikrobiyoloji laborotuvarları tarafından dirençli mikro-
organizmaların erken ve doğru identifikasyonu ile mikrobi-
yolog ve klinisyen arasında etkin iletişim sağlanmalıdır. Bu 
iletişim sağlandığında uygun antibiyotik kullanımının ve 
gerekli önlemlerin alınmasıyla direnç sıklığının azaldığı ve 
dirençli suşların yayılımının yavaşlatıldığını gösteren birçok 
çalışma yapılmıştır (34-36).

Sonuç olarak; Nozokomial infeksiyon etkeni olarak multid-
rug/pan-drug resistant Pseudomonas aeruginosa ve Stenotrop-
homonas maltophilia tespit edildiğinde, ilaç kombinasyonunda 
kolistin’in nefrotoksik ve nörotoksik yan etkileri de göz önüne 
alınarak dikkatle kullanılabileceği düşünülmektedir.

Çıkar çatışması ve finansman beyanı: Bu çalışmada çı-
kar çatışması yoktur ve finansman desteği alınmamıştır.
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Evaluation of Smoking Status of Nurses Working In Hospitals In Mus Province 
and Districts

Muş İli ve İlçelerindeki Hastanelerde Görev Yapan Hemşirelerin Sigara İçme 
Durumlarının Değerlendirilmesi

Leyla SEZGİN¹, Edibe PİRİNÇCİ²

Abstract
Objective: Smoking is a common habit and an important public health problem in our country. The aim of this study was to 
determine the prevalence of smoking and to investigate the factors affecting them among nurses working in hospitals in Muş 
city.
Materials and Methods: The population of this descriptive and cross-sectional study is composed of all nurses who work 
in the hospitals in the province of Muş city. In the study, 436 of the 600 nurses were reached. The questionnaire form was 
prepared by using the related literature.
Results: 64.6% of the nurses included in the study were female and the average age was 26.58 ± 6.00 years. 42.2% of the 
nurses were married. 61.9% of the nurses experienced smoking at least once and 52.8% of them still smoke. It was found that 
the reasons for smoking were relieving stress in the first place, habit in the second place. The rate of smoking among nurses 
increases with age (p<0.05) and smoking rate was higher in males (p<0.05). As the education level increases, the rate of 
smoking decreases (p<0.05). Smoking rate was found higher in hookah smokers and nurses whose mothers smoke.
Conclusion: Among the nurses, rates of smoking are determined high compared to the society. The rate of smoking should 
be decreased and the necessary precautions should be taken by taking the reasons increasing smoking into considerations.
Keywords: Nurse, Smoking, Hospital, Fagerström Nicotine Addiction Test
Yazışma Adresi: Edibe Pirinçci Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD, 23 119, Elazığ, Türkiye Telefon: +90424 2370000 / 6452 ; 
05389411069 e-mail: edibepirincci@yahoo.com 
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Özet
Amaç: Ülkemizde sigara içmek yaygın bir alışkanlık ve önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu çalışmanın amacı Muş ili ve 
ilçelerindeki hastanelerde çalışan hemşirelerde sigara kullanma sıklığını saptamak ve etkileyen faktörleri incelemektir.
Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı ve kesitsel tipte olan bu araştırmanın evrenini Muş ilinde ve ilçelerindeki hastanelerde görev 
yapan tüm hemşireler oluşturmaktadır. Çalışmada 600 hemşireden 436’sına ulaşılmıştır. Anket formu konu ile ilgili literatür-
lerden yararlanılarak hazırlanmıştır.
Bulgular: Araştırma kapsamındaki hemşirelerin %64.6’sı kadın olup yaş ortalamaları 26.58±6.00 yıldır. Hemşirelerin %42.2’si 
evlidir. Hemşirelerin %61.9’u en az bir kez sigara içmeyi denemiş olup, %52.8’i halen sigara içmektedir. Hemşireler sigara 
içme nedenleri olarak birinci sırada stres giderdiği, ikinci sırada alışkanlık olduğu için içtiklerini belirtmişlerdir. Hemşirelerde 
sigara içme oranı yaş ilerledikçe artmakta (p<0.05) olup, erkeklerde sigara içme oranı daha yüksektir (p<0.05). Eğitim düzeyi 
yükseldikçe sigara içme oranı azalmaktadır (p<0.05). Nargile içenlerde ve annesi sigara içen hemşirelerde sigara kullanım 
oranı daha yüksektir ( p<0.05).
Sonuç: Hemşirelerde sigara kullanımı sıklığı topluma göre yüksek orandadır. Sigara kullanımını arttıran nedenler göz önüne 
alınarak hemşirelerde sigara kullanım sıklığının düşürülmesi ve gerekli önlemlerin alınması gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Hemşire, Sigara içme, Hastane, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi
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GİRİŞ

Sigara; önüne geçilmesi mümkün bir etken olmasına rağ-
men, her sekiz saniyede bir bireyin sigaradan kaynaklanan 
hastalıktan dolayı hayatını kaybetmesine neden olan en sık 
mortalite nedenidir (1). Dünyada bir buçuk milyara yakın 
kişinin tütün kullandığı ve kullananların yarısının bundan 
dolayı hayatını kaybedeceği bilinmektedir (2). Dünyada 
Çin, Doğu ve Güney Avrupa kişi başına günlük sigara tüke-
timinde ilk sıralarda yer almaktadırlar (3). Küresel Yetişkin 
Tütün Araştırması (KYTA) 2016 sonuçlarına göre Türkiye’de 
19.2 milyon kişi (%31.6) halen tütün ürünü kullanmakta-
dır. Erkeklerdeki (%44.1) tütün kullanım oranının kadınla-
ra (%19.2) göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (4). Sigara 
kullanımı; kişide ve çevresinde öldürücü/ağır hastalıklara ve 
fiziksel/fonksiyonel kayıplara yol açması, kişinin yaşam kali-
tesini düşürecek etki bırakmasının yanı sıra; aileye, topluma, 
toplumu temsil eden devletlere verdiği ekonomik zararlar, 
manevi kayıplar nedeniyle acilen önlem alınması gereken 
ciddi bir sağlık sorunudur (5). Bu nedenlerden dolayı tütün 
kontrol çalışmaları hem birey için hem de toplum için hayati 
önem arz etmektedir. Doktor, hemşire, ebe, eczacı, diş heki-
mi ve diğer sağlık çalışanları tütün salgınıyla savaşımda çok 
önemli anahtar role sahiptirler. Topluma sağlıklı davranış yö-
nünde rol model olmaktadırlar. Bu durumda sağlık çalışan-
larının sigara içme sıklıklarının daha düşük olması beklenir 
fakat pek çok ülkede tam tersi bir durum söz konusudur.

Sağlık çalışanlarının toplumla eşit ya da daha fazla sık-
lıkta sigara içtikleri görülmektedir Öztürk tarafından yapılan 
bir derlemede sigara kullanma oranları hekimlerde %31.9-
70.0 hemşirelerde %29.5-68.0, hizmetlilerde %34.6-64.0 
olarak bulunmuştur (6). Sağlam ve arkadaşlarının Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi sağlık çalışanlarında 
yaptıkları bir araştırmaya göre de hemşirelerin %34.0’ü, dok-
torların %18.7’si, yardımcı sağlık personelinin %50.4’u sigara 
kullandığı saptanmıştır (7). Dünyada sağlık çalışanları ara-
sında sigara içme sıklığına ait bazı çalışmaların sonuçlarına 
göre hemşirelerin sigara içme sıklığı Japonya %34.0, İtalya 
%43.0 olarak bildirilmiştir (8,9). Yapılan çalışmalar da sade-
ce Türkiye’de değil dünyada da sağlık çalışanlarında sigara 
içme oranının yüksek olduğu görülmektedir. Sağlık meslek 
örgütlerine ve sağlık çalışanı yetiştiren kurumlara olumlu rol 
model oluşturma konusunda çok fazla sorumluluk düşmek-
tedir (10). Sigara içmeyi etkileyen değişkenlere bakıldığında, 
erkeklerde, ailede veya yakın arkadaşları arasında sigara içen 
bulunanlarda, kentsel bölgede yaşayanlarda, yüksek gelir dü-
zeyine sahip olanlarda, ağır çalışma koşullarına sahip olan-
larda sigara kullanım oranları daha yüksek saptanmıştır (11).

Sağlık profesyonelleri özellikle sigara bağımlılığının te-
davisinde, tütün kontrolü çalışmalarında özel rolleri bulun-
maktadır. Bu sebepten dolayı sağlık profesyonellerinin tütün 
kullanma oranları önem arz etmektedir. Bu çalışma Muş ilin-
de ve ilçelerinde görev yapan hemşirelerin sigara içme sıklığı 
ve etkileyen faktörleri bilmek amacıyla yapılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Tanımlayıcı ve kesitsel tipte olan bu araştırma evrenini Muş 
ili ve ilçelerindeki kamu hastanelerinde görev yapan tüm 
hemşireler oluşturmaktadır. Muş ilindeki Devlet Hastane-
si ve ilçelerindeki Hasköy Devlet Hastanesi, Korkut Devlet 
Hastanesi, Varto Devlet Hastanesi, Bulanık Devlet Hastanesi, 
Malazgirt Devlet Hastanesi olmak üzere 6 tane hastane var-
dır. Tüm hastanelerde çalışan hemşire sayısı 600 kişidir.

Araştırmada 436 kişiye ulaşılmıştır (Katılım oranı %72.6). 
Çalışma grubuna dâhil edilme kriterleri, Muş ilinde adı geçen 
hastanelerde görev yapan hemşire olması, kişinin araştırmayı 
gönüllü olarak kabul etmesi ve sözlü onay vermesidir. Çalış-
mada hariç tutulma kriterleri ise; görüşmeyi kabul etmemek, 
2 ya da 3 kez gidildiği halde ulaşılamamaktır. Araştırmaya 
katılan hemşirelerin bilgileri konuyla ilgili literatürlerden 
derlenerek hazırlanan bir anket formu ile toplanmıştır. Anket 
formu 2 bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde hemşire-
lerin çalışma koşulları ve sosyo-demografik özellikleri, ikinci 
bölümde sigara kullanımı ile ilgili sorular mevcuttur. Ayrıca 
sigara kullananların nikotin bağımlılığını belirlemek amacı 
ile Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi uygulanmıştır (12).

Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testi, Fagerström tara-
fından sigaraya olan fiziksel bağımlılığın düzeyini sapta-
mak amacıyla geliştirilmiş olup altı sorudan oluşmaktadır. 
Sorular kapalı uçludur. Sigaraya bağımlılık düzeyi arttıkça 
testten alınan puan artmaktadır. Testin Türk dilinde geçer-
lilik ve güvenirlik çalışması Uysal ve arkadaşları tarafından 
2004 yılında yapılmıştır ve güvenirliği orta düzeyde (α=0.56) 
bulunmuştur (13). Bağımlılık düzeyini “çok az”(0-2 puan), 
“az”(3-4puan), “orta”(5 puan), “yüksek” (6-7 puan) ve “çok 
yüksek”(8-10 puan) olarak belirlemektedir. Araştırma ön-
cesinde Fırat Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 
Etik Kurulundan etik izin (16.12.2014 tarih ve karar no: 3) 
alınmış olup araştırmanın saha çalışması Haziran-Eylül 2016 
tarihlerinde yapılmıştır.

İstatistiksel analiz

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken ista-
tiksel analiz için SPSS 22.0 paket programı kullanılmıştır. 
Ortalamalar standart sapma ile beraber verilmiştir. İstatistik-
sel analizde Ki-Kare ve Fisher Kesin Ki-Kare testleri kulla-
nılmıştır. Ortalamalar standart sapma ile birlikte verilmiştir. 
Sonuçlar %95’lik güven aralığında, istatistiksel anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin yaş ortalaması 
26.58±6.00 (min: 17, max: 60) yıl olup %42.2’si evlidir. %29.1’i 
(n=127) çalışma şekli sürekli gündüz, %44.5’i (n=194) vardi-
ya, %9.6’si (n=42) sürekli gece ve %16.7’si (n=73) nöbet ve 
mesai şeklinde çalıştığını belirtmiştir. Çalışmamızdaki hem-
şirelerin %51.8’i (n=226) mesleğinden memnun olmadığını 
belirtmiştir. Hemşirelerin %61.9’u (n=270) bir kez sigara iç-
meyi denemişken, %38.1’i (n=166) hiç denememiştir. Araş-
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tırmaya katılan hemşirelerin sigaraya başlama yaş ortalaması 
11.11±9.19 (min: 8, max: 35) olarak tespit edilmiştir.

Hemşirelerin %61.9’u (n=270) yaşamının herhangi bir 
döneminde sigara içmeyi denemiştir. %52.8’i (n=230) ise 

halen sigara içmektedir. İçenlerin %39.0’u (n=170) her gün, 
%13.8’i (n=60) her gün olmamakla birlikte ara sıra içmekte, 
%9.1’i (n=40) içiyordum, bıraktım ve %38.1’i (n=166) ise hiç 
içmeyen olarak saptanmıştır (Tablo 1).

Tablo 1. Hemşirelerin sigara kullanımına ilişkin bazı özelliklerinin dağılımı

Hemşirelerin sigara kullanımına ilişkin bazı özellikleri (n=436) Sayı %
Sigarayı Deneme Durumu (n=436)
Evet
Hayır

270
166

61.9
38.1

Sigarayı İçmeyi Deneme Yaşı (n=270)
↓-10 yaş
11-13 yaş
14-16 yaş
17-19 yaş
20-22 yaş
23-↓ yaş

5
16
88
79
51
31

1.9
5.9
32.6
29.3
18.9
11.5

Halen Sigara İçme Durumu (n=436)
Her gün
Her gün olmamakla birlikte ara sıra
İçiyordum, bıraktım
Hiç içmeyen

170
60
40
166

39.0
13.8
9.1
38.1

Hemşirelerin sigara içme nedenleri ve durumlarına göre 
dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. Sigara içme nedenleri olarak 

birinci sırada stres giderdiğini belirtmişlerdir. En fazla sigara 
nöbet tutarken içilmektedir.

Tablo 2. Hemşirelerin sigara içme nedenleri ve durumlarına göre dağılımı

Sigara içme nedenleri* (n=230) Sayı %

Stres gideriyor
Alışkanlık
Zevk/ keyif veriyor
Aile sorunları
Özenti
Yalnızlık
Dikkatimi dağıtıyor

103
79
65
27
25
22
6

44.8
34.3
28.3
11.7
10.9
9.6
2.6

Sigara içme durumları* (n=230)

Nöbet tutarken
Stres anında
Her durumda
Sorumluluklarım arttığında
Arkadaş toplantılarında
Maddi sıkıntım olduğunda

101
91
57
31
29
19

43.9
39.6
24.8
13.5
12.6
8.3

* Sorulara birden fazla yanıt vardır. Yüzdeler “n” üzerinden alınmıştır.
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Araştırma kapsamında alınan hemşirelerin %28.4 ü 
(n=124) nargile içtiğini bildirmiştir (Tablo 3).

Hemşirelerin cinsiyetlerine göre sigara içme durumları 
incelendiğinde; kadınların %46.6’sı sigara içerken erkekler-
de bu oran %63.9’dur (p<0.01). 20 yaş ve altında sigara içme 
oranı %39.6 (n=21) iken, 31 ve üzeri yaşta bu oran %68.0’i 

(n=64) olarak bulunmuştur (p<0.01). Araştırma kapsamında 
medeni durumlarına göre sigara içen hemşirelerin %55.4’ü 
(n=102) evli iken %50.8’inin (n=128) ise bekar olduğu tespit 
edilmiştir. Medeni durumlarına, gelir düzeyini algılama ve 
çalışma şekline göre sigara içme arasında anlamlılık bulun-
mamıştır (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 3. Hemşirelerin nargile içme durumlarına göre dağılımı

Nargile içme durumu (n=436) Sayı %

Evet
Hayır

124
312

28.4
71.6

Nargile içme sıklığı (n=124)
Her gün
Haftada en az 1-2 kez
Ayda en az 1-2 kez
Yılda en az 1-2 kez

8
8
17
91

6.4
6.4
13.7
73.8

Tablo 4. Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine göre sigara içme durumlarının dağılımı

Tanımlayıcı 
özellikler

Sigara içme durumu

İçen Bırakan İçmeyen Toplam
Cinsiyet Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %*
Kadın
Erkek

131
99

46.6
63.9

26
14

9.3
9.0

124
42

44.1
27.1

281
155

64.4
35.6

                                   χ²=13.25                                                                             p<0.01
Yaş grupları

↓-20
21-30
31-↑

21
145
64

39.6
50.1
68.0

4
29
7

75
10.0
7.4

25
115
23

52.8
39.7
24.5

53
289
94

12.2
66.3
21.6

                                  χ²=14.80                                                                              p<0.01
Eğitim durumu
Lise-Ön lisans
Lisans ve üzeri

118
112

56.7
49.1

23
17

11.1
7.5

67
99

32.2
43.4

208
228

47.7
52.3

                                    χ ²=6.32                                                                              p=0.04

Medeni durum
Evli
Bekar**

102
128

55.4
50.8

16
24

8.7
9.5

66
100

35.9
39.7

184
252

42.2
57.8

                                   χ ²=0.92                                                                               p=0.63
Gelir düzeyini 
algılama
İyi
Orta
Kötü

90
125
15

52.3
54.1
45.5

16
23
1

9.3
10.0
3.0

66
83
17

38.4
35.9
51.5

172
231
33

39.4
53.0
7.6

                                    χ ²=3.78                                                                               p=0.43
Çalışma şekli
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Sürekli gündüz
Vardiya
Sürekli gece
Nöbet +mesai

71
92
27
40

55.9
47.4
64.3
54.8

16
18
2
4

12.6
9.3
4.8
5.5

40
84
13
29

31.5
43.3
31.0
39.7

127
194
42
73

29.1
44.5
9.6
16.7

                                               χ ²=9.45                                                                               p=0.15
Annenin sigara içme 
durumu
Evet
Hayır

53
177

63.1
50.3

3
37

3.6
10.5

28
138

33.3
39.2

84
352

19.3
80.7

                                              χ ²=6.28                                                                                p=0.04
Babanın sigara içme 
durumu
Evet
Hayır

107
123

55.7
50.4

19
21

9.9
 8.6

66
100

34.4
41.0

192
244

44.0
56.0

                                            χ ²=2.00                                                                                  p=0.36
Nargile içme durumu
Evet 87 70.2 14 11.3 23 18.5 124 28.4
Hayır 143 45.8 26 8.3 143 45.8 312 71.6
                                          χ ²=28.15                                                                                   p<0.01
 *Sütun yüzdesi verilmiştir
 ** Eşinden ayrılmış ya da eşi ölmüş olanlar bekar grubuna alınmıştır.

Tablo 5. Hemşirelerde sigara içenlerin FNBT’ne verdikleri cevaplara göre dağılımı

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi soruları (n=230) Sayı %

Günlük içilen sigara sayısı
↓-10 adet
11-20 adet
21-30 adet
31-40 adet

126
92
9
3

54.8
40.0
3.9
1.3

Sabah uyandıktan sonra ilk sigarayı içme durumu
İlk 5 dakika
6-30 dakika
31-60 dakika
Bir saatten sonra

52
56
39
83

22.6
24.3
17.0
36.0

Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde sigara içmemekte zorlanma durumu
Evet
Hayır

96
134

41.7
58.3

Vazgeçilmesi en zor olan sigara
Sabahın ilk sigarası
Diğer

101
129

44.0
56.0

Uyanmayı izleyen ilk saatlerde daha sık sigara içme durumu
Evet
Hayır

74
156

32.1
67.9

Günün çoğunu yatakta geçirecek kadar hasta olunsa bile sigara içme durumu
Evet
Hayır

84
146

36.5
63.5
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Hemşirelerin Fagerström Nikotin Bağımlılık Testine 
(FNBT) göre verdikleri cevapların dağılımı Tablo 5’de gös-
terilmiştir.

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin Fagerström 
Nikotin Bağımlılık Testine (FNBT) göre bağımlılık düzeyi 
%43.9’u (n=101) çok az, %18.7’si (n=43) az, %11.7’si (n=27) 
orta, %18.7’si (n=43) yüksek, %7.0’ı (n=16) çok yüksek ola-
rak bulunmuştur (Tablo 6).

TARTIŞMA

Çalışma grubundaki hemşirelerin %61.9’u sigarayı denemiş-
tir. Sigarayı en fazla 14-16 yaş grubu denemiştir. Kutlu ve ark. 
hemşireler üzerinde yaptığı çalışmada sigarayı en fazla de-
neyen yaş grubunun 15-19 arası olduğu bildirilmiştir (14). 
Çalışmamız literatürle uyumludur.

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %52.8’i sigara 
içmektedir. Türkiye’de sağlık çalışanlarının sigara içme sık-
lıkları ile bu konudaki tutum ve davranışları konusundaki 
en geniş kapsamlı çalışmalardan biri 2007-2008 yıllarında 
Türkiye genelinde, Sağlık Bakanlığı ve ABD Hastalık Kontrol 
ve Korunma Merkezleri  (CDC) tarafından yürütülen “Tür-
kiye’de sağlık çalışanlarının sigara içme durumları ve etkile-
yen faktörler” çalışmasında hemşirelerde sigara içme sıklığı 
%29.5 olarak bulunmuştur (15). Özvurmaz ve Yavaş’ın hekim 
dışı sağlık çalışanında yaptığı çalışmada sigara içme oranı 
%35.1’dir (16). Çalışkan ve ark. yaptığı çalışmada hemşirele-
rin %60.5 ‘i sigara içmektedir (17). Yılmaz ve arkadaşları’nın 
Düzce’de aile sağlığı merkezlerinde yaptığı çalışmada ise si-
gara içme oranı %26.5 olarak bulunmuştur (18). Dünyada 
sağlık çalışanları arasında sigara içme sıklığına ait bazı ça-
lışmaların sonuçlarına göre hemşirelerin sigara içme sıklığı 
Japonya’da %34, İtalya’da %43.0, Bosna’da %51.0 olarak bil-
dirilmiştir (8, 9,19). Yapılan çalışmalarda sadece Türkiye’de 
değil dünyada da sağlık çalışanlarında sigara içme oranının 
yüksek olduğu görülmektedir.

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin sigara içme ne-
denlerinde ilk sırada stres giderdiği, ikinci sırada alışkanlık 
ve üçüncü sırada keyif verdiği belirtilmektedir. Koç ve ark. 
yaptığı çalışmada sigara içme nedenleri olarak ilk sırada 
stres, ikinci sırada rahatlamak ve üçüncü sırada keyif verdiği 
bildirilmiştir (20). Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin 

sigara içme tüketiminin arttığı durumlara bakıldığında ilk sı-
rada nöbet tutarken, ikinci sırada stres anında ve üçüncü sı-
rada her durum da gelmektedir. Koç ve ark. yaptığı çalışmada 
ise sigara içenlerin %53.3’ü hastanede iken sigara içiminin 
en aza düştüğünü, %30.2’si sigara içimini arttığını ve %16.3’ü 
ise hiçbir değişiklik olamadığını belirtmişlerdir (20). Sigara 
içenlere sigarayı içmelerini arttırabilecek hastane stresinin 
bir faktör olup olmadığı sorulduğunda ise %55.8’i evet ce-
vabını vermiştir (20). Çalışmamızda hemşirelerin hastanede 
nöbet tutmasının sigara içimini arttırdığı tespit edilmiş olup 
diğer yapılan çalışmada da hastane stresinin sigara içmede 
bir faktör olduğu belirtilmiştir. Hastane faktörünün sigara 
içimini artırdığı düşünülmüştür.

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %28.4’ü nar-
gile içmekte olduğu saptanmıştır. Üniversite öğrencilerinde 
yapılan bir araştırmada ise gençļer arasında nargile içiminin 
%8.1 olduğu bildirilmiştir (21). Bulgularımız literatürlerle 
uyum göstermemektedir. Sağlık çalışanlarında nargile kulla-
nım sıklığının topluma ve diğer popülasyonlara göre yüksek 
olması, sigara kullanım sıklığının da diğer popülasyonlara 
göre fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Nar-
gile kullanan kişilerde hiç nargile kullanmamış kişiye göre 2 
kat daha çok sigara içme olasılığı olup, nargileyi sadece bir 
kez kullanan kişinin nargileyi sigara ile beraber içme ihtima-
li, hiç nargile kullanmayan kişiye göre 8 kat daha fazla olduğu 
bildirilmiştir (22,23).

Araştırma kapsamına alınan sigara içen hemşirele-
rin %39.6’sı 21 yaşından küçük, %50.1’i 21-30 yaş arası ve 
%68.0’i 31 ve üzeri yaş grubunda olduğu tespit edilmiştir. Ta-
lay ve arkadaşlarının sağlık çalışanlarında yaptığı çalışmaya 
bakıldığında ise sigara içenlerin %50.0’ı 18-30 yaş grubunda, 
%48.0’ı 31-40 yaş grubunda, %49.0’u 41-50 yaş grubunda, 
%43.0’ü 50 ve üzeri yaş grubundadır (24). Sayan ve arkadaş-
larının çalışmasında sigara içen hemşirelerin %33.9’u 21-25 
yaş, %53.9’u 26-33 yaş ve %13.8’i 34 ve üzeri yaş grubunu 
oluşturmaktadır (25). Çalışmamız diğer çalışmalarla benzer-
lik göstermektedir. Hemşirelerin cinsiyetlerine göre sigara 
içme durumuna bakıldığında erkekler kadınlara göre daha 
fazla sigara içmektedir (p<0.05). Atılgan ve arkadaşları’nın 
hastanede çalışan personel üzerinde yaptığı çalışmada erkek-
lerin %49.2’si, kadınların %35.3’ü sigara içmekte olduğunu 

Tablo 6. Sigara kullanan hemşirelerin FNBT’ne göre bağımlılık düzeylerinin dağılımı

Nikotin Bağımlılık Durumu (n=230) Sayı %
Çok az
Az
Orta
Yüksek
Çok yüksek

101
43
27
43

16

43.9
18.7
11.7
18.7
7.0
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bildirmiştir (26). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) ve-
rilerine göre erkeklerin %40.1, kadınların %13.3’ü her gün si-
gara kullanmaktadır (27). Hemşirelerde cinsiyetlere göre ba-
kıldığında sigara içme sıklığı normal popülasyona göre daha 
yüksektir. Bunun yüksek olması verilen sağlık eğitiminin 
davranışa dönüşmediği ve sigaranın bağımlılık gücünden 
kaynaklanabilir. Hemşirelerin eğitim durumlarına göre siga-
ra içme durumuna bakıldığında lise-ön lisans mezunlarının 
%56.7’si sigara içmekte iken, lisans ve üzeri eğitim alanlarda 
bu oran %49.1’dir. Eğitim düzeyi arttıkça sigara içme oranı 
istatistiksel olarak azalmaktadır (p<0.05). Nehir ve arkadaş-
ları’nın hemşirelerde yaptığı çalışmada sağlık meslek lisesi 
mezunlarında %50.3 iken, lisans ve üzeri mezunlarında bu 
oran %30.1’dir (p<0.05) (28). Daha fazla mesleki eğitim almış 
olmak sağlık riskleri konusunda daha fazla bilgi sahibi olma-
ya ve bilinçli bir toplum bireyi olma yoluyla daha az sigara 
içmeye neden olduğu düşünülmektedir.

Araştırma kapsamına alınan evli hemşirelerin yarısından 
fazlası sigara içmekte olduğu tespit edilmiştir. Sayan ve ar-
kadaşlarının hemşirelerde yaptığı çalışmada evlilerin %47.5’i 
sigara kullanmakta olup medeni durumun sigara içimini et-
kilemediği vurgulanmıştır (24). Manisa ili kent merkezinde 
görevli sigara içen hemşirelerin %69.9’unun evli olduğu bil-
dirilmiş olup anlamlı ilişki bulunmuştur (28).

Sigara içen hemşirelerin annelerinin sigara içme oranı 
anlamlı olarak yüksekken (p<0.05), babaların sigara içmesiy-
le anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Kutlu ve ark. (14) 
çalışmasına bakıldığında ailede sigara içen olması durumun-
da sigara içme sıklığı %69.0’ı, iken ailede sigara içilmiyorsa 
sigara içme sıklığı % 47.3 idi. Baykan ve Naçar’ın çalışmasın-
da da annesi ve babası sigara içen tıp öğrencilerinin sigara 
içme oranı anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (29). Sigara 
içenlerin ailelerinde de sigara içme oranı önemli ölçüde yük-
sek bulunmuştur (30). Ailede anne veya babadan birisinin 
sigara içiyor olması genç bireylerin sigaraya başlamasında 
önemli bir faktördür (31,32). Bu çalışmalara baktığımız-
da gelecek kuşaklar için sigara içmemenin önemi daha iyi 
anlaşılmaktadır. Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin 
%18.7’si yüksek, %7.0’ı ise çok yüksek düzeyde nikotin ba-
ğımlısı olduğu tespit edilmiştir. Sağlam ve arkadaşları’nın Er-
zurum’da yaptıkları bir çalışmada ise sigara içenlerin %16.5’i 
yüksek düzeyde bağımlı, %11.9’u da çok yüksek düzeyde 
bağımlı olduğu bulunmuştur (7). Ayrıca Türkiye’de yapı-
lan farklı çalışmalarda yüksek derecede nikotin bağımlılığı 
%7.7 ile %33.0 arasında değişen sıklıklarda tespit edilmiştir 
(28,33). İtalyan göğüs hastalıkları uzmanları arasında yapılan 
araştırmada sigara içicilerin yaklaşık olarak üçte biri yüksek 
derecede nikotin bağımlısı olarak saptanmıştır (34). Bulgula-
rımız literatürle uyumludur.

Sonuç olarak hemşirelerin sigara ve nargile kullanım 
oranları toplumun içme oranına göre yüksektir. Nöbet sıra-
sında ya da stresli zamanlarda yaşanan duygusal gerilimlerle 
baş etmek için sigara tercihi ön plana çıkmaktadır Erkekler-
de, yaş arttıkça, annenin sigara içme durumunda ve nargile 
içenlerde sigara içme oranı artmaktadır. Eğitim düzeyi yük-

seldikçe sigara kullanım oranları da azalmıştır. . Bu durum 
göz önüne alınarak hemşirelerin sigara bağımlılığı konusun-
da bilincini artırmak için belirli hizmet içi eğitim programla-
rı planlanmalı ve bu eğitimlerin davranışa dönüştürülmeleri 
sağlanmalıdır. Stresle baş etme, öfke yönetimi, zaman yöne-
timi gibi konularda yapılacak yardımların sigarayı bırakma 
yönünde motive edici bir etki oluşturacağı düşünülmüştür.

Çıkar çatışması ve finansman beyanı: Bu çalışmada çı-
kar çatışması yoktur ve finansman desteği alınmamıştır.
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Comparison of The Effects of Remifentanil, Fentanyl, Esmolol, Lidocaine, and 
Amiodarone in Preventing Hemodynamic Response to Intubation

Entübasyona Hemodinamik Yanıtı Önlemede Remifentanil, Fentanil, 
Esmolol, Lidokain, ve Amiodaronun Etkilerinin Karşılaştırılması

Özlem ÖNER1, Emel YILDIZ2

Abstract
Objective: Hypertension and tachycardia response may occur due to increased sympathoadrenergic activity due to 
laryngoscopy and tracheal intubation. This response may result in life-threatening complications, especially in patients with 
intracranial and cardiovascular disease. In this study, we compared the relative efficacy of remifentanil, amiodarone, fentanyl, 
esmolol and lidocaine on hemodynamic response in tracheal intubation.
Material and Methods: In this study, 90 patients with ASA I-II physical status and between the ages of 20 and 60 were included. 
The patients were divided into six groups with closed envelope technique. In order to prevent the intubation response, except 
for the first group control group (G1), fentanyl to the second group (G2), remifentanil to the third group (G3), esmolol to the 
fourth group (G4), amiodarone to the fifth group (G5), and sixth group (G6) lidocaine before the intubation to the additionally 
applied.All patients received the same anesthetic technique. Systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and 
heart rate(HR) measurements were done at specified times and recorded.
Results: There was no difference between the groups in terms of demographic data (p> 0.05).SBP stability in remifentanil 
group was higher than esmolol and fentanyl groups. The decrease in DBP in the remifentanil group was higher than in the 
other groups. The decrease in HR was higher in the remifentanil group at the 1st, 3rd and 5th minutes.
Conclusion: According to our study, we can say that remifentanil may be the most effective drug for other drug groups at 0.5 
microgram / kg infusion dose to prevent hemodynamic response to intubation.
Keywords: Endotracheal intubation, Hemodynamic response, Hypertension, Tachycardia
Yazışma Adresi: Özlem ÖNER Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, İzmir, Türkiye Telefon: 
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Özet
Amaç: Laringoskopi ve endotrakeal entübasyona bağlı sempatoadrenerjik aktivitenin artışına bağlı olarak hipertansiyon, 
taşikardi yanıtı görülebilir. Bu yanıt özellikle intrakraniyal ve kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda yaşamı tehdit eden 
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Biz bu çalışmada çalışmada, remifentanil, amiodaron, fentanil, esmolol ve lidokain’in 
trakeal entübasyonda hemodinamik yanıt üzerindeki göreceli etkinliğini karşılaştırdık.
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya elektif cerrahi geçirecek 20–60 ASA I-II, 90 hasta dahil edildi. Hastalar kapalı zarf tekniği 
ile altı gruba ayrıldı. Entübasyona yanıtı engellemek için Birinci grup kontrol grubu (G1) hariç, ikinci gruba (G2) fentanil, 
üçüncü gruba (G3) remifentanil, dördüncü gruba (G4) esmolol, beşinci guruba (G5) amiodaron, altıncı gruba (G6) ise lidoka-
in entübasyon öncesi ek olarak uygulandı. Tüm hastalara aynı anestezi tekniği uygulandı. Sistolik kan basıncı (SKB), diastolik 
kan basıncı (DKB) ve kalp atım hızı (KAH) için belirlenen zamanlarda ölçümler yapılarak kaydedildi.
Bulgular: Gruplar arasında demografik veriler açısından fark bulunmadı (p>0.05). Remifentanil grubundaki SKB stabilitesi 
esmolol ve fentanil gruplarına göre daha fazlaydı. Remifentanil grubundaki DKB’daki düşüş diğer gruplara göre daha fazlaydı. 
KAH’daki düşüş remifentanil grubunda 1. 3. ve 5. dakikalarda daha fazla idi.
Sonuç: Bizim çalışmamıza gore, entübasyona hemodinamik yanıtı önlemede remifentanilin 0.5 mikrogram/kg infüzyon do-
zunda diğer ilaç gruplarına en etkin ilaç olabileceğini söyliyebiliriz.
Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entübasyon, Hemodinamik yanıt, Hipertansiyon, Taşikardi
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GİRİŞ

Çağdaş genel anestezi uygulamalarının amaçlarından biri de 
cerrahi girişim uygulanan hastaların vital organ fonksiyon-
larının fizyolojik sınırlarda kalmasını sağlamaktır. Anestezi 
indüksiyonunda endotrakeal entübasyona (ETE) bağlı fizyo-
patolojik değişiklikler önem taşımaktadır. Laringoskopi ve 
endotrakeal tüp yerleştirilmesi sırasında, laringeal ve trakeal 
dokuların uyarılmasının sempatoadrenerjik aktivitede yaptı-
ğı refleks artış sonucu, katekolamin deşarjı, arter basıncı ve 
kalp atım hızında artış meydana gelmektedir (1). Bu yanıt 
özellikle hipotansiyon, koroner arter hastalığı, serebrovas-
küler hastalık gibi intrakraniyal ve kardiyovasküler proble-
mi olan hastalarda riski daha da artırmakta ve yaşamı tehdit 
eden komplikasyonlara neden olabilmektedir (2).

Laringoskopi ve ETE’nin neden olduğu olumsuz hemo-
dinamik yanıtı en aza indirmek için kullanılan yöntemler 
arasında, duyusal reseptörlerin ve afferent sinirlerin lokal 
anestezik ajanlarla blokajı, ağrılı uyaranın santral etkilerinin 
opioidlerle engellenmesi ve efferent yollar ile effektör resep-
törlerin lokal anestezikler, beta blokerler, kalsiyum kanal 
blokerleri ve sempatik ganglion blokerleri ile baskılanması 
sayılabilir (3).

Biz bu çalışmada, endotrakeal entübasyonun neden oldu-
ğu hemodinamik yanıtı önlemek için esmolol, remifentanil, 
lidokain, amiodaron ve fentanil’in etkilerini ve bu etkilerin 
oranlarını karşılaştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamız Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Ku-
rulundan onay alınarak ve bilgilendirilmiş hasta onamları 
alınarak prospektif randomize olarak yapılmıştır. Elektif cer-
rahi geçirecek 20–60 yaş arası, Amerikan Anestezistler Der-
neği’nin sınıflandırması olan ASA’ya göre ASA I-II olarak de-
ğerlendirilen, normotansif (indüksiyon öncesi tansiyon arte-
riyel 140/90 mmHg den daha az), 90 hasta seçildi. Kardiyo-
vasküler sistem hastalığı olan, antihipertansif ilaç kullanan, 
obezitesi bulunan (BMI >30 kg.m2), gebe olan, zor hava yolu 
öyküsü bulunan veya zor hava yolu olabileceği tahmin edilen 
(Mallampati sınıflamasına göre 4 olan hasta grubu) , ikiden 
fazla laringoskopi yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların demografik verileri kaydedildi. Operasyon 
odasına gelmeden 30 dakika önce preoperatif değerlendir-
me odasında rutin monitörizasyon eşliğinde damar yolu 
açılarak 1mg/kg intravenöz olarak (IV) midazolam yapıldı. 

Ameliyathane odasına gelen hastalar monitörize edilip, giriş 
noninvaziv tansiyon arteriyel, kalp atım hızı, oksijen saturas-
yonu değerleri kaydedildi. Ardından maske ile 10 lt/dakika 
oranında üç dakika süreyle oksijen verildi. Bu sırada kas gev-
şetici ajanın nöromüsküler fonksiyonun değerlendirilmesi 
amacıyla train-of-four (TOF) yöntemi ile monitörize edilip 
ardından indüksiyon ajanı olarak propofol 1mg/kg intra-
venöz uygulamasını takiben hastalar kapalı zarf tekniği ile 
altı gruba ayrıldılar. Birinci grup kontrol grubu (KG) olarak 
kabul edilip, indüksiyon ajanı ve kas gevşeticiden başka ek 
ajan kullanılmadı. İkinci gruba (G2) fentanil 1 µgr/kg intra-
venöz, üçüncü gruba (G3) remifentanil 0,5µgr/kg (entübas-
yon öncesi 2 dakika süresince intravenöz infüzyon olarak), 
dördüncü gruba (G4) esmolol 0,5 µgr/kg intravenöz, beşinci 
guruba (G5) amiodaron 0,5 mg/kg intravenöz, altıncı gruba 
(G6) ise lidokain %2’ lik solüsyonundan 1mg/kg dozlarında 
intravenöz olarak uygulandı. Kas gevşetici olarak vekuron-
yum 0,1mg/kg intravenöz olarak uygulandı ve %50 oksijen 
(O2) + %50 hava (2lt/+2lt/dk ) ve desfluran ekspirasyon ha-
vasında 1 minimum alveolar konsantrasyonda (MAC) olacak 
şekilde maskeyle ventile edildiler. TOF değerinin %20’nin al-
tına inmesi beklenip laringoskopi ve endotrakeal entübasyon 
gerçekleştirildi. Anestezi idamesinde %50 O2 + %50 hava 
(1lt+1lt/dk) içinde desfluran ekspirasyon havasında 1 MAC 
olacak şekilde inhalasyon anestezisi uygulandı. Vakaların 
bazal, indüksiyondan sonra birinci (İS1) ve üçüncü dakika 
(İS3), entübasyondan sonra bir, üç, beş, onuncu dakikalar-
daki (ES1-ES2-ES5-ES10), non-invazif sistolik ve diyastolik 
tansiyon değerleri, kalp hızı, oksijen saturasyonu ve maskeyle 
ventilasyondan itibaren ve entübasyondan sonra inspirasyon 
ve ekspirasyon havasında oksijen, desfluran ve endtidal kar-
bondioksit (etCO2) değerleri kaydedildi.

İstatistiksel analiz

Araştırmada elde edilen veriler SPSS 16.0 (IBM SPSS 
Statistics, Chicago, IL, ABD) ile analiz edilmiştir. Tanımla-
yıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart 
sapma ve nominal değişkenler için sayı ve yüzde olarak ifade 
edildi. Dağıtım analizi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapıldı. 
Ki-kare testi cinsiyet, ASA fiziksel durumu, enjeksiyon ağrısı 
ve miyoklonus gibi kategorik veriler için kullanıldı. P <0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların demografik özeliklerine bakıldığında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi (Tablo 1).

Tablo 1. Grupların yaş, cinsiyet ve vücut kitle indexi(BMI) dağılımları

KG  G2 G3 G4 G5 G6
Yaş 44,4±14,88 47,06±13,18 54,8±9,79 45,8±15,23 44,66±13,31 49,13±15,02
Cinsiyet K/E 10/5 9/6 5/10 5/10 8/7 8/7
BMI 25+ 2 24+3 25+2 26+3 25+3 25+2
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Sistolik kan basınçları arasında bazal değerlerde beş grup 
arasında anlamlı fark saptanmadı.Gruplar arası karşılaştırma 
da ise entübasyondan sonra 3.dakikadaki sistolik kan basıncı, 
fentanil, remifentanil ve esmolol gruplarında kontrol grubu-
na göre istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05, p<0.01, 
p<0.05).

Remifentanil grubundaki tansiyon stabilitesi esmolol ve 
fentanil gruplarına göre daha fazlaydı. Beşinci dakikada ise 
kontrol grubuyla; fentanil, esmolol ve lidokain grubu arasın-
da anlamlı fark saptandı. Entübasyondan sonraki 10.dakika-
da ise gruplar karşılaştırıldığında, fentanil grubunda anlamlı 
düşüş vardı (Tablo 2, Şekil 1).

Şekil 1.Sistolik Kan Basınçları

Tablo 2. Sistolik Kan Basınçları

KONTROL FENTANİL REMİ FENTANİL ESMOLOL AMİODARON ARİTMAL
G.TAS 130,6±14,735 138,53±12,614 146,67±18,269 134,13±21,189 139,73±23,079 141,27±9,285
E.Ö TAS 114,53±17,558 111,93±13,312 96,671±13,249 114,6±11,141 117,13±19,694 103,13±17,083
İnd.l.dk
TAS 114,53±17,562 123,8±15,001 114,41±19,134 118,87+23,268 123±20,086 121,47±16,348

Entb.ldk
TAS 184,53121,374 134,73113,535 131,13+8,052 138,1319,094 142,219,390 153,07115,163

Entb.3.dk
TAS 153,33110,661 128,33109,33* 116,67115,07** 123,2719,161* 131,13123,661 138,67117,863

Entb-5.dk
TAS 139,7319,153 115,93+12,39** 125,67113,746 121,33112,263 126+16,133 123,93116,17*

Entb.10.
dk
TAS

127,818,436 119,6+13,616* 132,93113,583 126,13112,287 123,33+14,965 133,47115,352

(*=p<0.05, **=p<0 01, ***=p<0.001)
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Tablo da değerlerin ortalaması ve standart sapması veril-
miştir.

Bazal diyastolik kan basınçları karşılaştırıldığında grup-
lar arasında anlamlı fark saptanmadı. Diyastolik kan basınç-
ları açısından gruplar karşılaştırıldığında ise, entübasyon 
sonrası 5.dakikada kontrol grubu ile fentanil, remifentanil ve 

amiodaron grubu karşılaştırıldığında aralarında anlamlı fark 
saptandı. Remifentanil grubundaki diyastolik kan basıncın-
daki düşüş diğer gruplara göre anlamlı olarak daha fazlaydı. 
Grupların diyastolik kan basınçları karşılaştırıldığında ise li-
dokain grubunda 10. dakikada anlamlı bir fark vardı (Tablo 
3, Şekil 2).

Tablo3. Diastolik Kan Basınçları

KONTROL FENTANİL REMİFENTANİL ESMOLOL AMİODARON ARİTMAL

G.TAD 84,418,667 84,4±9,934 77,47+9,687 81,47111,224 81,27115,257 82,2111,876
E.Ö TAD 72+12,259 67,13+13,902 63,8+14,219 70,8112,542 75,33112,899 63,67110,452
İnd.l.dk 
TAD 73,67111,890 74,67+8,797 63,2+13,634 73,87113,293 71,53113,065 70,6113,606

Entb.l.dk 
TA D 102,67±9,708 83,2±5,697 78,817,775 91,3317,715 89,13117,647 92,47113,669

Entb.3 dk 
TAD 97,4±8,517 71,67+7,423 77,3319,582 79,93111,215 79,33117,451 85,2719,550

Entb.S.dk 
TA D 87,4112,141 79,93+11,57” 74,1318,459”” 76,73+7,583 84,53+11,83” 77,9318,066

Entb.10.dk 
TAD 82,87±12,287 75,53±10,616 81,73113,499 8118,229 80,0719,513 70,5319,448”

(*=p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001) Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir

Şekil 2. Diastolik Kan Basınçları
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Gruplar arasında bazal kalp hızları açısından da anlamlı 
fark tespit edilemedi. Gruplar arası karşılaştırmada ise in-
düksiyondan sonra 1.dakikada; kontrol grubu ile remifen-
tanil arasında ciddi anlamlı fark bulundu. Entübasyondan 

sonra 1., 3. ve 5.dakikalarda ise kontrol grubu ile diğer tüm 
gruplar arasında anlamlı fark bulundu. Kalp hızındaki düşüş 
remifentanil grubunda 1., 3. ve 5. dakikalarda daha fazla idi(-
Tablo 4 - Şekil 3).

Tablo 4. Kalp Atım Hızları

KONTROL FENTANİL REMİFENTANİL ESMOLOL AMİODARON ARİTMAL

G.KH 90;80±14;448 90 20±14 915 89,33±12;704 92,67111,499 98,93±12,326 89,20115,326
İnd.ldk KH 89,73±14,935 80,27±13,499 73,60l9,672‘* 81,00±10,744 87,07±11,750 80,730±13,987
E.Ö KH 86,47±11,224 70,07+8,013 60,5313,739 70,33±7,068 76,87±9,109 78,33111,165
Entb.1 dk 
KH 123 93l9,323 85,47l9,046* 79,4719,054“ 82,27±7,440* 93,07l8,598* 92,33113,216*

Entb.3.dk
KH 112,9319,377 80,87l8,927* 74,13l8,070‘* 87,47115,86* 85,60±13,31* 87,53110,141*

Entb.ödk
KH 100,33+9,424 75,67±12,016* 71,5316,968** 83,53+16,39* 80,87±11,84* 82,07110,579*

Entb.10.dk
KH 91,53+5,705 87,40+14,282 88,33+14,960 85,87+14,535 85,27+13,91 91,4019,432

(*=p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001) Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.

Şekil 3. Kalp Atım Hızları
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Gruplar arasında oksijen satürasyon değeri, endtidal kar-
bondioksit değeri, inspiryum havasındaki oksijen yüzdesi ve 
endtidal desfluran ölçümleri açısından istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunamadı.

TARTIŞMA

Anestezi indüksiyonu ve ETE sırasında adrenerjik deşarj 
durumuna bağlı olarak bazı hemodinamik parametrelerde 
değişiklikler görülebilir. Laringoskopinin supraglottik stimü-
lasyonu sonrasında arteryel basınç artışı görülür. Endotrake-
al tüp sonrasında infraglottik reseptör uyarısına bağlı olarak 
katekolamin seviyesi de artar (4).

Hemodinamik yanıtı baskılamak için sıklıkla kullanılan 
ilaçlar; beta blokerler, opioidler ve antiaritmiklerdir. Biz bu 
çalışmada, endotrakeal entübasyonun neden olduğu hemo-
dinamik yanıtı önlemede esmolol, remifentanil, lidokain, 
amiodaron ve fentanilin etkilerini karşılaştırmayı amaçladık.

Opioidler sıklıkla entübasyon öncesi hemodinamik sta-
bilite için kullanılmaktadır. Vellosillo ve ark. (5), fentanil ve 
remifentanilin hemodinamik yanıtı önlemedeki etkinliğini 
araştırmışlar ve remifentanil verilen grupta hemodinamik 
kontrolün, fentanil grubuna oranla daha stabil seyrettiğini 
saptamışlardır. Bizim çalışmamızda da remifentanil grubun-
da entübasyon sonrası hemodinamik stabilite diğer gruplara 
oranla daha iyi oranlarda seyretmiştir. Mireskandari SM ve 
ark (6), çocuklarda entübasyon sonrası hemodinamik stabi-
lite için fentanil, remifentanil, alfentanil ve sufentanili karşı-
laştırmışlar ve hemodinamik olarak fentanil grubunun diğer 
gruplara oranla daha stabil seyrettiğini bulmuşlardır.

Myless ve ark.(7), yaptıkları çalışmada ise remifentanil 
infüzyonuna karşın fentanil kullanmışlar remifentanil gru-
bunda derin hipotansiyon ve bradikardi görülmüştür. Fenta-
nil grubunda bu oran daha az saptanmıştır. Bizim çalışmamız 
da ise fentanili 1 mikrogram/kg dozunda kullandık. Entübas-
yondan sonra 5. ve 10. dakikada sistolik kan basınçlarında 
anlamlı düşüşler gözlendi. Yine 5. dakikadaki diyastolik kan 
basıncında da anlamlı düşüş olmuştur. Kan basıncında ise 
entübasyondan sonra 1. 3. ve 5. dakikalar da anlamlı düşüş-
ler olmuştur.

Marashi SM ve ark. (8), koroner arter baypass cerrahisi 
operasyonu geçirecek hastalarda entübasyona yanıtı engelle-
mek için gabapentin vermişler ve hemodinamik açıdan daha 
stabil seyrettiğini tespit edilmiştir.

Bizim çalışmamızda 1 mg/kg fentanilin kan basıncı ve 
kalp hızını anlamlı oranlarda baskıladığını bulduk. Ayrıca 
vazopressör veya parasempatolitik bir ilaç uygulamayı gerek-
tiren herhangi bir hipotansiyon ve bradikardi gibi bir yan etki 
ile karşılaşılmadı. Postoperatif uzamış solunum depresyonu, 
bulantı-kusma, kas rijiditesi ve histamin deşarjına bağlı aler-
jik yan etkilerde görülmemiştir. Bu etkilerin görülmemesini, 
yüksek doz opioid kullanmamış olmamıza bağladık ve bu 
durum Myless, Adachi ve Salihoğlu ve ark.’nın yaptıkları ça-
lışmalar (9,10,11), ile uyumlu idi. Yang ve ark. (12), yaptıkları 
başka bir çalışmada ise sevofluran anestezisi sırasında 1 µg/

kg dozunda remifentanilin uygulanabilir olduğundan bah-
setmişlerdir.

Araştırmamızda remifentanil 0.5µg/kg dozunda IV in-
füzyon olarak kullanılmıştır. Kan basıncında entübasyondan 
sonra 3. dakikada sistolik ve entübasyondan sonra 5. dakika-
da diyastolik anlamlı düşüşler, kalp hızında ise indüksiyon 
dan sonra 1. dakikada ve entübasyondan sonra 1., 3. ve 5. 
dakikalarda anlamlı düşüşler olmuştur. Üç hastamıza vazop-
ressör (efedrin 10 mgr) ve iki hastamıza parasempatolitik (at-
ropin 0,5 mg) yapmak zorunda kaldık. Bu durum da Ratan, 
Hwan, Yang ve ark. yaptıkları çalışmalara benzerdi. (12-13).

Entübasyona hemodinamik yanıtı engellemede beta ad-
renerjik agonistlerden özellikle esmolol bolus yada infüzyon 
olarak kullanılmaktadır.Yapılan çalışmalarda esmolol infüz-
yonunun, bolus uygulamalara göre hemodinamik açıdan 
daha stabil bir profil sağladığı görülmüştür. Opioid uygula-
maları ile karşılaştırıldığında ise kardiyovasküler açıdan sta-
bil olmayan hastalarda, esmolol uygulamalarının daha stabil 
seyrettiği görülmüştür.

Thomas ve ark. (14), yaptığı çalışmada, farklı esmolol 
dozlarının entübasyona bağlı gelişen hipertansiyon, kalp atım 
hızı, strok volüm, kardiyak output, total periferik rezistans 
ve plazma norepinefrin seviyesindeki etkilerine bakılmıştır. 
Sistolik arter basıncındaki artışı engelleme bakımından fark-
lı esmolol dozları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
gözlenmemiştir. Kalp atım hızını düşürmede ise esmolol 200 
mg grubu, esmolol 100 mg ve plasebo grubundan daha etkili 
bulunmuştur. Strok volüm, kardiyak output, total periferik 
rezistans ve plazma norepinefrin seviyeleri arasında 3 grup 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Tuzcu K ve ark. (15), remifentanil ve esmololü, entübasyon 
sonrası intraoküler basınç artışına etkilerini karşılaştırmış-
lar ve remifentanil intraoküler basınç artışını düşürmede 
esmelole göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur. 
Ancak ortalama arter basıncı ve kalp hızı arasında fark bulu-
namamış. Rajbhandari PK ve ark. (16),entübasyona yanıtta 
esmolol ve lidokaini karşılaştırmışlar ve esmolol lidokaine 
göre daha etkili bulunmasınakarşın iki ajanda hemodinamik 
yanıtı baskılamada etkin bulunmamıştır.

Efe EM ve ark. (17), koroner arter by-pass cerrahisi ya-
pılan hastalarda entübasyona hemodinamik yanıtta esmolol 
infüzyonunu esmolol bolus uygulamasına oranla hemodina-
mi daha stabil seyretmiştir.

Hancı V ve ark. (18), yaptıkları çalışmada esmolol lido-
kain ve fentanil uygulamasını karşılaştırmışlar ve esmololün 
hemodinamik stabilitede etkin olduğu sonucuna varmışlar.

Çalışmamızdaki yarı ömürlü bir kardiyoselektif olan be-
tabloker olan esmolol 0,5 g/kg dozunda kullanılmıştır. Sisto-
lik kan basıncında entübasyondan sonra 5. dakikada esmolol 
gurubunda anlamlı fark vardır. Kalp hızında ise entübasyon-
dan sonra 1,3. ve 5. dakikalarda anlamlı düşüşler olmuştur. 
Uygulama sırasında ve sonrasında derin hipotansiyon, bra-
dikardi, bronkokonstrüksiyon vb. yan etkiler görülmemiştir. 
Bu yüzden reaktif hava yolu öyküsü bulunan hastalarda da 
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kardiyoselektif olması nedeniyle güvenle kullanılabileceği 
kanısındayız. Kalp hızını kan basıncına oranla daha iyi bas-
kılaması özellikle taşikardisi ön planda olan hastalarda avan-
tajlı gibi gözükmektedir. Çalışmamızda, literatürdeki çalış-
malarla paralel olarak esmololün kalp atım hızı üzerine daha 
etkili olduğu bulunmuştur.

Lewitt ve ark. (19), yaptıkları çalışmada kafa travmalı 
hastalarda 2 mg/kg dozlar dan lidokain ve fentanilin ben-
zer şekilde hemodinamik yanıtı baskıladıkları bulunmuştur. 
Literatürde lidokainin başka ajanlarla beraber anestezi in-
düksiyonunda da kombine kullanılabileceğine dair yayınlar 
bulunmaktadır. Kindler ve ark’larının (20), yaptığı çalışmada 
esmolol ile lidokainin ve hemodinamik yanıtı önlemede et-
kinlikleri karşılaştırılmıştır. Esmolol 2 mg/kg ve lidokain 1,5 
mg/kg IV birlikte kullanımının plaseboya karşı, ETE’na he-
modinamik yanıtı önlemede, verilen kombinasyonun daha 
iyi olduğunu saptamışlardır. Entübasyona yanıtı önlemede 
yapılan lidokainin zamanlaması da önemlidir. Wang ve ark. 
(21), yaptıkları çalışmada hemodinamik cevabı önlemek için 
en iyi zamanlamanın, entübasyondan önce 1.–3. dakikalar 
arasında olduğuna kanaat getirmişlerdir.Bizim çalışmamız-
dada, lidokain yaklaşık olarak entübasyondan önce 60-120 
saniyeler arasında yapılmış ve anlamlı sonuçlar çıkmıştır. 
Çalışmamızda lokal anestezik olan lidokain’in %2’lik solüs-
yonundan 1 mg/kg IV olarak uygulandı. Entübasyon sonrası 
5. dakikada sistolik ve 10. dakikada diyastolik kan basınçla-
rında anlamlı düşüşler olmuştur. Entübasyondan sonra 1.,3. 
ve 5. dakikalar da kalp hızında anlamlı düşüşler olmuştur.

Min JH ve ark. (22), remifentanil , esmolol ve lidokaini 
karşılaştırdıkları bir çalışmada remifentanilin diğer iki ajan-
la karşılaştırıldığında hemodinamik yanıtı daha etkin olarak 
baskıladığı bulunmuştur. Selvaraj V ve ark. (23), dekstmete-
domin ve esmolol bolus uygulaması ile karşılaştırdıklarında, 
deksmetedomin uygulamasının hemodinamik olarak daha 
stabil seyrettiğini saptamışlardır.

Bizim literatür bilgimize göre, entübasyona ve laringos-
kopiye hemodinamik yanıtı önlemede amiodaronu uygula-
maya dayanan çalışma bulunamamıştır. Bu nedenle bizim 
çalışmamız bu yönden özgüllük arz etmektedir. Kan basın-
cına etkisi; entübasyondan sonra 5. dakikada diyastolik kan 
basıncında anlamlı düşüş şeklindeydi. Amiodaron grubunda 
entübasyondan sonra 1.,3. ve 5. dakikalarda kalp hızları an-
lamlı olarak düşük çıkmıştır. Kalp hızına etkisi daha belirgin 
gibi görünmektedir. Amiodaronun antiaritmik ve kardiyo-
pulmoner arrest sırasındaki kullanımının yanı sıra, entü-
basyona hemodinamik yanıtı önlemede özellikle kalp hızını 
azaltmada daha yaygın kullanılabileceği kanısına varılmıştır.

Anestezide ve diğer tıbbi uygulamalarda yapılan endotra-
keal entübasyona gelişen hemodinamik yanıtı önlemek için 
çeşitli yöntemler ve ilaçlar uygulanmıştır. Her ilacın kendi-
ne göre avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Bu konuda 
daha fazla çalışma yapılmaya ihtiyaç olduğu kanısındayız.

Çıkar Çatışması ve Finans Durumu: Çalışmamız bir 
kurum ve kuruluşça finanse edilmemiştir. Bu çalışmada ya-

zarlar arasında herhangi bir konuda çıkar çatışması bulun-
mamaktadır.
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Araştırma Makalesi (Research Article)

Presence of Cardiac Dyssyncrony and Its Effect on Heart Failure Symptoms In 
Patients With Preserved Ejection Fractions and Diastolic Dysfunctions

Korunmuş Ejeksiyon Fraksiyonu ve Diyastolik Disfonksiyonu Olan 
Hastalarda Kardiyak Dissenkroni Varlığı ve Kalp Yetmezliği Semptomları 

Üzerine Olan Etkisi

Oya İMADOĞLU1, Korhan SOYLU2, Sabri DEMİRCAN3

Özet
Amaç: Bu çalışmayla normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu ile birlikte diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda, dissenkro-
ninin varlığı, sıklığı ve dissenkroninin semptomların oluşmasına katkısı olup olmadığını araştırmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Normal sol ventrikül sistolik fonksiyonlu asemptomatik diyastolik disfonksiyonu (ADD) olan 50 hasta 
ve semptomatik diyastolik disfonksiyonu (SDD) olan 53 hasta olmak üzere toplam 103 hasta alındı. Sistolik ve diyastolik 
dissenkroniyi belirlemede doku doppler ekokardiyografi ile 6 bazal segment, 6 mid segmental bölge kullanılarak toplam 12 
segmentte pik sistolik myokardiyal velosite zamanı (Ts) ve pik erken diyastolik velosite zamanı (Te) ölçüldü. Ts ve Te’nin stan-
dart deviasyonları ( Ts-SD ve Te-SD ) hesaplandı. Altı bazal segmentte, ortalama sistolik myokardiyal velosite (Mean Sm) ve 
ortalama erken diyastolik velosite (Mean Em) parametreleri ölçüldü.
Bulgular: Her iki grupta sistolik Ts-SD (ADD grubunda Ts-SD 37.08±15.5 msn, SDD grubunda Ts-SD 44.5± 19.6 msn; 
p=0.043) istatiksel anlamlılığa ulaştı. Ortalama erken myokardiyal diyastolik velosite (Ortalama Em 4.7±1.3, SDD grubunda 
ortalama Em 3.8±1.3) SDD grubunda istatistiksel olarak anlamlı azalmış bulundu (p=0.001). Diyastolik dissenkroni uzamış 
Te-SD değeri (ADD grubunda Te-SD 35.5±13.9 msn, SDD grubunda 38.0±16.1 msn; p=0.536 ) ve ortalama miyokardiyal 
sistolik velosite (ADD grubunda Mean Sm 4.4±0.9 cm/sn, SDD grubunda Mean Sm 4.2±1.1 cm/sn p=0.373) ) her iki grupta 
benzer izlendi.
Sonuç: Çalışmamızın sonuçları ışığında SDD hasta grubunda sol ventrikül global ve bölgesel fonksiyonların daha kötü oldu-
ğunu, sistolik senkronizasyon bozukluğunun ise sınırda istatistiksel anlamlılığa sahip olmakla birlikte aynı hasta grubunda 
daha fazla olduğunu saptadık. Çalışmamızın kısıtlılıklarına rağmen sistolik senkronizasyon bozukluğunun semptomatik has-
ta grubundaki sıklığının ve derecesinin hastaların semptom gelişimine katkısını değerlendirmek için prospektif randomize 
klinik çalışmalara ihtiyaç olduğuna inanıyoruz.
Anahtar Kelimeler: Diyastolik dissenkroni, Sistolik dissenkroni, Diyastolik disfonksiyon.
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Abstract
Objective: In this present study, we aimed to investigate presence of cardiac dyssynchrony and its effect on patient’s symptoms 
status in patiens with normal left ventricular ejection fractions and diastolic dysfunction.
Material and Methods: In our study we included 103 (50 patients with Asymptomatic Diastolic Dysfunction –ADD and 53 
patients with Symptomatic Diastolic Dysfunction-SDD) patients with normal ejection fractions and diastolic dysfunction. 
Tissue doppler echocardiography was performed all of study patients and we calculated peak myocardial systolic (Ts) and 
peak early diastolic (Te) velocity using 12 segment model (6 basal and 6 mid segment evaluations) for determining to 
the systolic and diastolic dysfunction. Ts-SD and Te-SD values were calculated on doppler measurements. Mean systolic 
myocardial velocity (Mean Sm) and mean early diastolic velocity (Mean Em) parameters were also calculated using tissue 
doppler echocardiography.
Results: Both groups had prolonged Ts-SD (ADD group had Ts-SD 37.08±15.5 ms, SDD group had Ts-SD 44.5± 19.6 ms; 
p=0.043) and Te-SD (35.5±13.9 ms vs. 38.0±16.1; p=0.536). In both groups the prolonged Ts-SD was statistically relevant. 
ADD group had mean Sm 4.4±0.9 cm/sn, SDD group had mean Sm 4.2±1.1 cm/sn which was not statistically significant. 
ADD group had mean Em 4.7±1.3 and SDD group had mean Em 3.8±1.3 which was statistically significant (p=0.001).
Conclusions: In our study we showed that SDD patients had more impaired left ventricule global and regional diastolic 
functions. Despite of limited statistically significance we also found SDD patients have more systolic dyssynchrony. We 
believed that prospective randomised controlled trials are needed to evaluate association with frequency stage of systolic 
dyssynchrony and patients’ sypmtoms development
Keywords: Diastolic dyssynchrony, Systolic dyssynchrony, Diastolic dysfunction.
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alındı. Asemptomatik hastaların başvuru sırasında 30 dakika 
istirahat sonrası 12 derivasyonlu yüzeyel elektrokardiyog-
ramları ve transtorasik ekokardiyografileri çekildi ve verileri 
kayıt altına alındı. Semptomatik hastaların ise elektrokardi-
yografileri ve transtotorasik ekokardiyografi ölçümleri has-
taların medikal tedavileri düzenlendikten ve asemptomatik 
hale geldikten 72 saat sonrasında yapılarak kayıt altına alındı. 
Bu çalışma Helsinki deklarasyonu prensiplerine uygun ola-
rak, Ondokuz Mayıs Üniversitesi (OMÜ) etik kurulu onayı 
doğrultusunda çalışmaya katılan hastaların bilgilendirilmiş 
rıza formları alınarak yapılmıştır. (PYO.TIP.1904.10.026 
kodlu 27.01.2010 OMÜ Tıp Fakültesi)

Ekokardiyografi

Tüm hastalara (Vivid 5 Ge-Vingmed Ultrasound, Horten; 
Norway and 3.5-HZ transducer) standart ekokardiyografi ci-
hazıyla doppler ekokardiyografi (EKO) yapıldı. Parasternal 
uzun akstan Teicholz formülü kullanılarak ejeksiyon fraksi-
yonu hesaplandı. Apikal 4 boşluktan, ekspirasyon sonunda 
PW doppler ile mitral giriş yolu görüntüleri pik erken doluş 
hızı (E dalgası), atrial sistol sırasındaki pik doluş hızı (A) öl-
çümleri alındı ve E/A oranı hesaplandı. PW doku doppler 
ile apikal dört boşluk görüntüden, örneklem hacmi mitral 
kapağın yapışma yerinin yakınında septal ve lateral anulüse 
yerleştirildi ve e′ görüntülendi. Septal ve lateral pozisyondan 
e′ ölçüldü ve E/e′ oranı hesaplandı. Ortalama E/e′>14, lateral 
e′ velosite <10cm/sn, septal e′ velosite <7cm/sn, trikuspit ve-
losite >2.8 m/sn ve sol atriıum volümü >34ml/m²’yi içeren 
4 kriterden >%50 pozitif olanlar diyastolik disfonsiyonu var 
kabul edildi (15). Color-Coded TDI (renk kodlamalı doku 
doppler EKO) yöntemi ile diyastolik disfonksiyon kabul edi-
len tüm hastaların apikal 2 boşluk, apikal 4 boşluk ve api-
kal uzun eksen görüntüleri, dijital ortama kaydedilip echo-
pac dimension yardımıyla “off-line”6 bazal segment 6 mid 
segment olmak üzere toplam 12 segmentte değerlendirildi 
(9,13,15,16). Buna göre 12 segmette sistolik velositenin tepe-
sine kadar geçen süre (Ts) ve 12 segmentte erken diyastolik 
velositenin tepesine kadar geçen süre (Te) QRS kompleksi 
referans alınarak ölçüldü. Sistolik velosite aort kapağının açı-
lıp kapanması, erken diyastolik velosite mitral kapağın açılıp 
kapanmasına göre saptandı. On iki segmette sistolik ve erken 
diyastolik velositenin tepesine kadar geçen sürelerin standart 
deviasyonu (SD) alındı. Ts -SD ve Te-SD olarak kaydedildi. 
Ts-SD cutoff değeri 33 milisaniye, Te-SD cutoff değeri 34 mi-
lisaniye alındı. On iki segmentte en büyük Ts değeri ile en kü-
çük Ts değeri arası fark (Ts-diff) ve 12 segmentte en büyük Te 
değeri ile en küçük Te değeri arası fark (Te-diff) hesaplandı. 
Ts-diff cutoff değeri 100 msn, Te-diff cut of değeri 113 msn 
alındı. Global kardiyak fonksiyonları değerlendirmek için 
altı bazal segmentte ortalama sistolik myokardiyal velosite 
(Ortalama Sm) ve ortalama erken diyastolik velosite (Orta-
lama Em) hesaplandı (13). Hastalar semptomatik ve asemp-
tomatik diyastolik disfonksiyon varlığına iki gruba ayrılarak 
bazal, klinik ve ekokardiyografik verileri karşılaştırıldı.

GİRİŞ

Kalp yetmezliği (KY), kardiyovasküler hastalıklar içinde 
toplumda giderek artan sıklığı, yaşam sürelerinin uzaması 
ve eşlik eden komorbiditeler nedeniyle önemli bir toplum 
sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. KY olan hasta gru-
bu temel olarak sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 
%40’ın altında olan düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmez-
liği (DEF-KY), SVEF %50 ve üzeri olan korunmuş ejeksiyon 
fraksiyonlu kalp yetmezliği (KEF-KY) ve SVEF %40–49 arası 
olan sınırda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği (SEF-KY) 
olarak üç grupta incelenmektedir (1). Konjestif kalp yetersiz-
liği vakalarının yaklaşık yarısını KEF-KY oluşturmaktadır ve 
hastalarda mortalite üzerine etkili tedavilerin DEF-KY has-
taları kadar net belirlenememiş olması nedeniyle takip ve te-
davileri önemli bir problem olmaya devam etmektedir (2-4).

KEF-KY hastalarında eşlik eden komorbidite, aritmik 
olaylar ve araya giren enfeksiyon gibi faktörler dekompan-
zasyona neden olmakta ve hastaneye yatışların önemli bir 
bölümünden sorumlu olmaktadır (1-3). Ventrikül içi ileti ge-
cikmesi ve sol ventrikülde sistolik dissenkroni DEF-KY has-
talarında nispeten yaygın bir bulgudur ve bu hasta grubunda 
dissenkroniyi gidermek ve kalbin fonksiyonlarını optimize 
etmek amacıyla kardiyak resenkronizasyon ve cihaz tedavile-
ri dissenkroninin derecesine göre değişen öneri düzeyleri ile 
uzun yıllardır yaygın olarak kullanılmaktadır (5−9).

DEF-KY hastalarında kardiyak dissenkroninin varlığının 
morbidite üzerine olan etkisinin ve uygulanan resenkroni-
zasyon tedavilerinin hasta sonlanımları üzerine göreceli ola-
rak daha iyi bilinen faydalarına karşılık, normal sol ventrikül 
sistolik fonksiyonu ile birlikte diyastolik disfonksiyonu olan 
hasta grubunda dissenkroni varlığını hastaların dekompan-
zasyonuna katkısı net olarak ortaya konulamamıştır (10-13). 
Çalışmamızda normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu ile 
birlikte diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda sistolik ve 
diyastolik dissekroninin varlığı, sıklığı, ve dissenkroni varlı-
ğının hastaların semptom durumuna katkısını araştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamıza, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar-
diyoloji Ana Bilim Dalı Bölümünde 2009−2011 tarihleri ara-
sında yatan ve ayaktan polikliniğe başvuran SVEF≥%50 olan 
ve diyastolik disfonksiyonu olan ardışık 103 hasta alındı. On 
sekiz yaş altı hastalar, eşlik eden aort darlığı, mitral darlığı, 
protez kapak olan hastalar, bilinen kronik iskemik kalp has-
talığı olanlar, akut koroner sendrom hastaları, ciddi mitral 
anuler kalsifikasyon olan hastalar, restriktif kardiyomiyopati-
si olan hastalar, bilinen hematolojik malignite, tiroid fonksi-
yon bozukluğu olan, kronik böbrek yetmezliği, ciddi kronik 
obstruktif akciğer hastalığı olan hastalar ile obezite ve veya 
hasta uyumu nedeniyle ekokardiyografik net ölçümlerin elde 
edilemediği hastalar çalışmadan dışlandı. Anamnez, klinik 
ve fizik muayene ile semptomatik hastalar belirlendi (14). 
Semptomatik hastalarda, NYHA (New York Heart Associati-
on) fonksiyonel kapasitesi sınıf II ve üzeri hastalar çalışmaya 
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İstatiksel Analiz

Çalışmanın istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) sürüm 15 istatistik programı kullanılarak 
yapıldı. Bütün parametrelerin normal dağılıma uygunluğu-
na Kolmogorov-Smirnov testiyle bakıldı. Sayısal değişkenler 
aritmetik ortalama ± standart sapma (SD) olarak kategorik 
değişkenler yüzde olarak belirtildi. Gruplar arası mekanik 
dissenkroni ve diğer ekokardiyografi parametrelerinin de-
ğerlendirilmesinde parametrik veriler için student t test ve 
non parametrik veriler için Mann Whitney U testi uygulan-
dı. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmamızda hastaların %48.5’i asemptomatik grupta idi. 
Hastalar semptom varlığına göre iki gruba ayrıldığında SDD 
olan hastaların daha yaşlı, erkek cinsiyetin daha fazla, vücut 
kitle indeksinin (VKI) daha yüksek, beta bloker, dihidropiri-
din grubu kalsiyum kanal blokeri (KKB), ve aspirin kullanım 
oranlarını daha fazla bulduk (hepsi için p<0.05). Hastaların 
demografik verileri ve medikal hikayeleri ile ilgili verileri 
Tablo 1’de sunulmuştur.

Tablo 1. ADD ve SDD hastalarının bazal karakteristikleri, klinik ve elektrokardiyografik parametreleri

ADD(50) SDD(53) P değeri
Yaş (yıl) 57.3±8.7 61.9±10.8 0.021
Cinsiyet
 Kadın(%48.5)
 Erkek (%51.5)

30 (%60)
20 (%40)

20 (%37.7)
33(%62.3)

0.024

VKİ (kg/m²) 30.1±4.7 27.94±4.4 0.016
Hipertansiyon n (%) 40 (%80) 49 (%92.5) 0.065
Diyabet n (%) 12 (%24) 17 ( %32.1) 0.362
Hiperlipidemi n (%) 16(%32) 14 (%26.4) 0.533
Sigara n (%) 8 (%16) 9 (%17) 0.893
ACEİ n (%) 16 (%32) 19 (%35.8) 0.680
ARB n (%) 13 (%26) 19 (%35.8) 0.280
Betabloker n (%) 6 (%12) 18 (%34) 0.008
Nitrat n (%) 0 2 (%3.8) 0.165
Furosemid n (%) 0 1 (%1.9) 0.329
Spinarolakton n (%) 0 1 (%1.9) 0.329
Tiazid n (%) 10 (%20) 10 (%18.9) 0.885
Nondihidropiridin KKB n (%) 2 (%4) 1 (%1.9) 0.524
Dihidropiridin KKB n(%) 8 (%16) 21 (%39.6) 0.008
Aspirin n (%) 4 (%8) 13 (%24.5) 0.024
Statin n (%) 9 (%18) 7 (%13.2) 0.502
Digoksin n (%) 0 0 -
Oral antidiyabetik n (%) 6 (%12) 9 (%17) 0.474
İnsülin n (%) 4 (%8) 4 (%7.5) 0.932
QRS süresi(msn) 85.5±9.0 97.5±17.8 <0.001
Kalp Hızı(/dk) 72.7±9.5 76.8±13.4 0.082
NYHA (%)
Sınıf I 50 (%100) Yok P<0.001
Sınıf II 0 49 (%92.5) P<0.001
Sınıf III 0 4 (%7.5) 0.066
Sınıf IV 0 0 -
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Hastaların transtorasik ekokardiyografi sonuçlarında iki 
grup arasındaki elektrokardiyografi. SVEF. sistolik ve diyas-
tolik disfonksiyon parametreleri karşılaştırıldığında SDD 
olan hastalarda sistolik dissenkroni göstergesi olan Ts-SD’nin 
daha uzun olduğunu (p=0.043) SVEF’nin daha düşük oldu-

ğunu (p=0.001) ortalama erken diyastolik velosite (Ortalama 
Em)’nin daha düşük olduğunu (p=0.001) ve QRS süresinin 
daha uzun olduğunu (p<0.001) saptadık (Tablo 2).

Tablo 2. ADD ve SDD hastalarında sistolik (Ts-SD. Ts-Diff) ve diyastolik dissenkroni indeksi ( Te-SD. Te-diff). 
Ortalama myokardiyal sistolik (Mean Sm) ve ortalama erken diyastolik (Mean-Em) velosite. Ejeksiyon fraksiyon ve 
QRS süresi

ADD (ort±SD) SDD (ort ±SD) P değeri
Te-SD (ms) 35.5±13.9 38 ±16.1 P=0.526
Ts-SD (ms) 37.08±15.5 44.5±19.6 P=0.043
Te-diff (ms) 120±48.8 126.2±55.5 P=0.726
Ts-diff (ms) 123.4±55.3 140.5±64.2 P=0.223
Ejeksiyon fraksiyon 64.2±5.5 58.9±8.9 P=0.001
Ortalama Sm (cm/sn) 4.4±0.9 4.2±1.1 P=0.373
Ortalama Em (cm/sn) 4.7±1.3 3.8±1.3 P=0.001
QRS (ms) 85.5±9 97.5±17.8 P<0.001

Yu indeksi kullanılarak yapılan değerlendirme sonucun-
da Ts-SD ≥ 33msn olan hastalar. Te-SD ≥ 34 milisaniye olan 
hastalar. Te- diff ≥113 msn ve Ts- diff ≥100 msn olan hasta-

larda dissenkroni olduğu kabul edilerek yapılan karşılaştır-
mada semptomatik ve asemptomatik hasta grupları arasında 
anlamlı fark saptanmadı (p>0.005 hepsi için) (Tablo 3).

Tablo 3. ADD ve SDD hastalarında sistolik ve diyastolik dissenkroni mevcudiyeti

ADD( 50 hasta) SDD (53 hasta) P
Ts-SD (%) ≥33msn %48 %66 0.99
Te-SD (%) ≥34msn %54 %52.8 1
Te-diff(%) ≥113msn %54 %49.1 0.761
Ts-diff.(%) ≥100msn %70 %77.4 0.532

TARTIŞMA

Bu çalışmayla. normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu ile 
birlikte diyastolik disfonksiyonu olan semptomatik hastalar-
da sistolik dissenkroniyi gösteren Ts-SD daha uzun ve diyas-
tolik disfonksiyonun bir göstergesi olan Ortalama Em daha 
düşük bulunmasına rağmen diğer parametreler arasında 
semptomatik ve asemptomatik hasta grubu arasında anlamlı 
bir fark saptanmamıştır.

Diyastolik KY’nin, sistolik KY ile karşılaştırıldığı bir ça-
lışmada QRS süresi 120msn ve üzeri olan hasta sayısı sistolik 
KY grubunda sık iken. diyastolik KY grubunda hastaların 
büyük bir kısmında QRS süresi 120 msn’den küçük bulun-

muştur. Her iki grupta da QRS süresinden bağımsız birçok 
hastada sistolik ve diyastolik dissenkroni olduğu gösteril-
miştir. Bu çalışmada dar QRS’li hastalarda meydana gelen 
senkronizasyon bozukluğunun miyokardiyal hastalığa bağlı 
olabileceği öne sürülmüşse de mekanik asenkroninin tek se-
bebi olmadığı ve daha çok çalışmalara ihtiyaç duyulduğuna 
değinilmiştir (13). Geleneksel doppler ekokardiyografi pa-
rametrelerini ve doku doppler’i kullanan başka çalışmalar-
da ilk olarak QRS süresine bakılmaksızın KEF-KY’li hasta-
larda mekanik dissenkroninin yaygın olduğu gösterilmiştir 
(2.5.12.17-21). Hatta KEF-KY hastalarında. sağlıklı korun-
muş Sol Ventrikül Ejeksiyon Fraksiyonları olan ve önemli 



İMADOĞLU ve ark.

KSÜ Tıp Fak Der 2020;15(3): 30-3635KSU Medical Journal 2020;15(3) : 30-36

bir elektriksel disenkronizasyonu olmayanlar arasında bile. 
sağlıklı kontrollere kıyasla daha büyük sol ventrikül meka-
nik dissenkronizasyon gösterilmişti (2). Çalışmamızda bu 
çalışmalarda olduğu gibi her iki grupta birçok hastada sisto-
lik ve diyastolik dissenkroni gösterildi. ADD olan hastaların 
%48’inde SDD olan hastaların %66’sında sistolik dissenkroni 
mevcuttu. ADD olan hastaların %54’ünde SDD olan hasta-
ların %52.8’inde diyastolik dissenkroni vardı. Bazı çalışma-
ların KEF-KY grubu ile karşılaştırıldığında. çalışmamızdaki 
SDD olan hastalarda sistolik ve diyastolik dissenkroni daha 
sık izlendi (13.18−20). KEF-KY’de QRS süreleri bizim çalış-
mamızda olduğu gibi 120 milisaniyenin altında olan çalış-
malarda. sistolik ve diyastolik dissenkroninin eşlik etmesi 
(5.13.20) bize mekanik dissenkroniye elektriksel disenkronin 
katkısının ön planda olduğunu düşündürmektedir. Çalışma-
mızda diyastolik dissenkroni (Te-SD ve Te-diff ) sıklığı her 
iki grupta benzerdi. SDD grubunda sistolik dissenkroninin 
(Ts-SD) anlamlı uzadığı izlendi. Çalışmalarda bizde olduğu 
gibi KEF-KY grubunun ağırlıklı olarak NYHA sınıf II oldu-
ğu görülmekle birlikte (13.18.19) diyastolik disenkroninin 
daha belirgin olduğu çalışmalarda özellikle DEF-KY eşlik 
eden hastalar. daha kötü bir fonksiyonel kapasiteye sahipti 
(13.20.21). Bu da özellikle KEF-KY’nin daha ileri aşamala-
rında dissenkroninin özellikle de sistolik fonksiyonların da 
bozulması ile beraber artıyor olabileceğini düşündürmekte-
dir.

Çalışmamızda ADD ve SDD hasta gruplarının global ve 
bölgesel kardiyak fonksiyonları tanımlamak ve kliniğe kat-
kısını değerlendirmek için myokardiyal sistolik ve diyastolik 
hızlar da incelendi. DEF-KY’de myokardın sistolik ve erken 
diyastolik velosite düşük olması sol ventrikülün bozulmuş 
global ya da bölgesel performansına ve ventrikül relaksasyon 
bozukluğuna bağlıdır. Hastalarda DEF-KY de anlamlı olarak 
myokardiyal hız ve erken diyastolik myokardiyal hızın düşük 
olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (13.22-25). Çalışmamız-
daki tüm hastaların ölçülen ortalama sistolik miyokardiyal 
velositesi (Ortalama Sm) her iki grupta benzer ortalama er-
ken diyastolik myokardial velosite düzeyleri (Ortalama Em) 
ADD gruba göre SDD grubunda anlamlı olarak düşüktü. 
SDD grubunda ortlama erken diyastolik myokardiyal velo-
site düzeyinin (Ortalama Em). ADD grubundan anlamlı ola-
rak daha düşük olması semptomatik gruptaki daha bozuk bir 
diyastolik fonksiyonun göstergesi olabilir.

Çalışmanın kısıtlılığı; Biz hastalarımızda diyastolik dis-
fonksiyon evrelerine göre diyastolik dissenkroni parametre-
lerini belirlemediğimizden. diyastolik dissenkroninin SDD 
olan hastalarda farklılığını ve semptomlara olan katkısını 
gösteremedik.

KEF–KY hastaların tanısında natriüretik peptidlerin öl-
çümleri önemli bir laboratuvar parametresi olmasına rağ-
men birimimizde ölçümleri yapılamadığından çalışmamızda 
değerlendirilemedi ve semptomatik hastalar ekokardiyog-
rafik bulgularla çalışmaya alındı. Bu durum çalışmamızın 
önemli bir kısıtlılığı olarak kabul edilebilir.

Geniş QRS’li hasta olmaması nedeniyle bu hasta grubun-
daki sistolik ve diyastolik dissenkroni varlığı ve hastalığa kat-
kısı net olarak değerlendirilemedi.

SDD grubunun ekokardiyografileri medikal tedavi ile 
hastaların hemodinamisi düzelinceye kadar beklenmesi gibi 
sebeplerle 72 saat sonra yapılmasıdır.

Sonuç olarak, çalışmamızda semptomatik hastalarda. 
ortalama erken myokardiyal diyastolik velosite (Ortalama 
Em) asemptomatik hastalara göre daha düşük bulundu. Has-
talarımızın her iki grubunda diyastolik dissenkroni sıklığı 
benzerdi ancak SDD grubunda sistolik dissenkroni Ts-SD 
değerinin anlamlı uzamış olması bize SDD olan hastalarda 
erken myokardiyal velosite düşüklüğünün ve Ts-SD uzma-
sının semptomlara katkıda bulunabileceğini. ama diyastolik 
dissenkronin katkısı olmadığını gösterdi.

Hastaların dar QRS’li EKG özelliklerine sahip olmalarına 
rağmen hem SDD grubunda hem de ADD grubunda sistolik 
ve diyastolik dissenkroninin olduğu birçok hastada görüldü.

Çıkar Çatışması ve Finans Durumu: Çalışmamız bir 
kurum ve kuruluşça finanse edilmemiştir. Bu çalışmada ya-
zarlar arasında herhangi bir konuda çıkar çatışması bulun-
mamaktadır.
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Hepatitis A Virus Seroprevalence in Patients with Chronic Hepatitis B Virus 
Infection

Kronik Hepatit B Virüs Enfeksiyonu Olan Hastalarda Hepatit A Virüs 
Seroprevalansı

Sedef Zeliha ÖNER1, Emine TÜRKOĞLU2

Abstract
Objective: The aim of this study was to retrospectively investigate Hepatitis A seroprevalence in patients with chronic hepatitis 
B and to vaccinate susceptible individuals.
Material and Methods: Between November 2018 and November 2019, HAV Ab-IgG results of patients with chronic hepatitis 
B admitted to hospital infectious diseases outpatient clinic were evaluated. The HAVAb-IgG assay was investigated on the 
ARCHITECT i2000SR analyzer with the ARCHITECT® HAVAb-IgG assayusing the Chemiluminescent Microparticle 
Immunoassay (CMIA) method. Statistical analysis of the data was analyzed using the Statistical Packagefor Social Sciences 21 
statistical package program.
Results: 138 patients with chronic hepatitis B were evaluated. HAV Ab-IgG was not performed in 27 patients. 111 patients were 
included in the study. 64 (57.7%) of the patients were female and 47 (42.3%) were male. The patients were between the ages of 15-84. 
The mean age was 48.01 ± 11.86 years. Anti-HAV IgG was positive in 105 (94.6%) patients and negative in 6 (5.4%) patients. The 
mean age of anti-HAV IgG positive patients was 49.25 ± 11.31 years. Of the patients with anti-HAV IgG negative, 2 (33.3%) were 
female and 4 (66.7%) were male. The patients were between 15-36 years old. The mean age was 26.16 ± 5.16 years.
Conclusion: Seroprevalence of hepatitis A virus was 94.6% in patients with chronic hepatitis B virus infection. HAV Ab-
IgG should be tested in patients with HBV infection and patients who are anti-HAV IgG negative should be included in the 
vaccination program.
Keywords: Immunization, Hepatitis A, Chronic hepatitis B, Seroprevalence
Yazışma Adresi: Sedef Zeliha ÖNER Turhal Devlet Hastanesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Tokat, Türkiye, Telefon: 05054880526 
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Özet
Amaç: Bu çalışmada, Kronik Hepatit B tanısı ile takipli hastaların Hepatit A seroprevalansının retrospektif olarak araştırılma-
sı ve duyarlı kişilerin aşılanması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Kasım 2018–Kasım 2019 tarihleri arasında hastanemiz enfeksiyon hastalıkları polikliniğine başvuran 
kronik hepatit B tanılı hastaların HAV Ab-IgG sonuçları değerlendirildi. HAVAb-IgG tetkiki, ARCHITECT i2000SR analiza-
töründe ARCHITECT® HAVAb-IgG test kiti ile Kemilüminesan Mikropartikül İmmünoassay(CMIA) yöntemi kullanılarak 
araştırılmıştır. Verilerin istatistiksel analiz Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 21 (Inc. Chicago, Illinois, ABD) ista-
tistik paket programıyla analiz edilmiştir.
Bulgular: Kronik hepatit B tanısıyla izlenen 138 hasta değerlendirildi. Hastaların 27’sinde HAV Ab-IgG tetkiki yapılmamıştı. 
Çalışmaya 111 hasta dahil edildi. Hastaların 64’ü (%57,7) kadın, 47’si (%42,3) erkekti. Hastalar 15-84 yaş aralığına sahipti. 
Yaş ortalaması 48,01±11,86 yıl olarak tespit edildi. Anti-HAV IgG 105 (%94,6) hastada pozitif, 6 (%5,4) hastada negatifti. 
Anti-HAV IgG pozitif hastaların yaş ortalaması 49,25±11,31 tespit edildi. Anti-HAV IgG negatif olan hastaların 2’si (%33,3) 
kadın, 4’ü (%66,7) erkekti. Anti-HAV IgG negatif olan hastalar 15-36 yaş aralığına sahipti ve yaş ortalamaları 26,16±5,16 yıl 
olarak tespit edildi.
Sonuç: Kronik hepatit B virüs enfeksiyonu olan hastalarda hepatit A virüs seroprevalansı %94,6 olarak bulundu. HBV enfek-
siyonu olan hastalarda HAV Ab-IgG tetkiki yapılmalı ve Anti-HAV IgG negatif olan hastalar aşılama programına alınmalıdır.
Anahtar kelimeler: Bağışıklama, Hepatit A, Kronik hepatit B, Seroprevalans
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BULGULAR

Kronik hepatit B tanısıyla izlenen 138 hasta değerlendirildi. 
Hastaların 27’sinde HAV Ab-IgG tetkiki yapılmamıştı. Çalış-
maya 111 hasta dahil edildi. Hastaların 64’ü (%57,7) kadın, 
47’si (%42,3) erkekti. Hastalar 15-84 yaş aralığına sahipti. Yaş 
ortalaması 48,01±11,86 yıl olarak tespit edildi. Anti-HAV 
IgG 105 (%94,6) hastada pozitif, 6 (%5,4) hastada negatifti. 
Anti-HAV IgG pozitif hastaların yaş ortalaması 49,25±11,31 
tespit edildi. Anti-HAV IgG negatif olan hastaların 2’si 
(%33,3) kadın, 4’ü (%66,7) erkekti. Anti-HAV IgG negatif 
olan hastalar 15-36 yaş aralığına sahipti ve yaş ortalamaları 
26,16±5,16 yıl olarak tespit edildi.

TARTIŞMA

HAV endemisitesinin sınıflandırılması seroprevalans oranla-
rına göre yapılmaktadır. Yüksek endemisite (10 yaşına kadar 
%90 seropozitiflik), orta endemisite (10 yaşına kadar < %50 
seropozitiflik ile 15 yıl içinde %90 seropozitiflik), düşük en-
demisite (15 yaşına kadar < %50 seropozitiflik ile 30 yaşında 
%50 seropozitiflik) ve çok düşük endemisite (30 yaşına kadar 
< %50 seropozitiflik) olarak sınıflandırılmıştır (4). Ülkemiz 
1990’ lı yıllarda yüksek endemisiteye sahipken 2000’ li yıllar-
dan sonra orta endemisitede yer almıştır (5).

Ülkemizde HAV hala endemik olarak ortamda bulun-
makla birlikte görülme sıklığı giderek azalmakta, virüs-
le karşılaşma yaşı, adolesan ve genç erişkin döneme doğru 
kaymaktadır (1). Bu çalışmada, Anti-HAV IgG 105 (%94,6) 
hastada pozitif bulundu. Anti-HAV IgG pozitif hastaların yaş 
ortalaması 49,25 ve negatif olan hastaların yaş ortalaması ise 
26,16 yıl olarak tespit edildi. 2012-2013 yılları arasında rast-
gele seçilen 167 sağlık çalışanıyla yapılan bir çalışma da An-
ti-HAV IgG %43,1 pozitif bulunurken pozitif sonuç alanların 
yaş ortalaması 33.4, olumsuz sonuçların ise 27,4 yıl olduğu 
görülmüştür (6).İstanbul ilinde 2011-2013 yılları arasında 
erişkin yaş gruplarıyla yapılan bir çalışmada Anti-HAV IgG 
%80 pozitif bulunurken 17-27 yaş grubunda seropozitif-
lik %42,8 olarak bulunmuştur (7).Manisa ilinde yapılan bir 
çalışmada ise hepatit A seronegatifliği %24,4 olarak saptan-
mıştır. Hepatit A seronegatifliğinin en yüksek olduğu yaş 
grupları 2-9, 10-19 ve 20-29 olup sırasıyla, %78,5, %65,8 ve 
%31,3 olarak bulunmuştur. 30 yaş ve üzeri gruplarda sero-
negatiflik %0,0-%5,5 olarak değişmekteydi (8). Bu çalışmada 
Anti-HAV IgG seropozitifliği yüksek oranda tespit edilmiş-
tir. Bunun hastaların yaş ortalamasının yüksek olmasından 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. Negatif olan hastaların yaş 
ortalaması literatürle uyumlu idi.

Bu çalışmada seronegatif hastaların yaş ortalamaları yük-
sek bulunmuştur. Ayrıca çalışma için seçilen grubun kronik 
karaciğer hastalığı olması ayrı bir risk faktörüdür. Sosyoeko-
nomik ve hijyenik koşullardaki iyileşmeler, enfeksiyondaki 
ortalama yaşta bir artışa, bu da hepatit A nedeniyle morbidite 
ve mortalitede paradoksal bir artışa neden olmuştur. Semp-
tomatik hepatit, şiddetli hastalık ve ölüm enfeksiyonun daha 
büyük yaşlarda görülmesi durumunda daha olasıdır (5). 

GİRİŞ

Ülkemizde viral hepatitler karaciğer sağlığını tehdit eden en 
önemli risk faktörlerindendir. Hepatit B Virus (HBV) enfek-
siyonunu çocukluk çağında %90 sıklıkta asemptomatik ve 
yetişkinlerde %20-30 sıklıkta semptomatik seyreder. HBV 
perinatal dönemde bulaşırsa %90, beş yaşına kadar bulaşırsa 
%20-30 ve erişkinlerde bulaşırsa %2-5 civarında kronikleşir. 
HBV’ye karşı en etkili korunma yöntemi aşılamadır. Ülke-
mizde aşılama hızı 2016 itibariyle %98’e yükselmiş ve 5 yaş 
altı hepatit B hastalığı insidansı %1’in altına düşmüştür. Ül-
kemizde aşılama ile yeni gelişen kronik HBV enfeksiyonları 
önemli ölçüde azalmıştır (1).

Hepatit A virüsü (HAV), HAV bulaşmış yiyecek ve su alı-
mı veya enfekte kişiyle doğrudan temas yoluyla bulaşır. He-
patit A kronik karaciğer hastalığına neden olmaz ve nadiren 
ölümcüldür. Hepatit A fulminan hepatit (akut karaciğer yet-
mezliği) kliniği ile seyrederse genellikle ölümcüldür. Dünya 
Sağlık Örgütü, 2016 yılında viral hepatit nedeniyle ölümlerin 
%0,5’ine hepatit A’nın neden olduğunu bildirmiştir. Güven-
li su temini, gıda güvenliği, iyileştirilmiş hijyen koşulları ve 
hepatit A aşısı hastalıktan korunmak için en etkili yoldur(2).

HAV enfeksiyonu, kronik hepatit B hastalarında sağlıklı 
kişilerde görülenden daha ağır bir klinik seyir ve daha yük-
sek bir ölüm oranına sahiptir. Ağır klinik seyir ve yüksek 
ölüm oranındaki farklılıklar, yaşlı hastalarda, kronik hepatit 
B veya sirozun histolojik bulgusu olanlarda asemptomatik 
hepatit B taşıyıcılarından daha belirgindir (3).

Bu çalışmada, Kronik Hepatit B tanısı ile takipli hastala-
rın Hepatit A seroprevalansının retrospektif olarak araştırıl-
ması ve duyarlı kişilerin aşılanması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kasım 2018–Kasım 2019 tarihleri arasında hastanemiz en-
feksiyon hastalıkları polikliniğine başvuran kronik hepatit B 
tanılı hastaların yaşı, cinsiyeti, HAV Ab-IgG sonuçları hasta-
ne bilgi yönetim sistemi ile retrospektif olarak değerlendiril-
di. HAVAb-IgG tetkiki, çalışmanın yapıldığı tarihler arasında 
hastaneye başvuru sırasında yapılmıştır. HAVAb-IgG tetki-
ki, ARCHITECT i2000SR (AbbottDiagnostics, Mannheim, 
Germany) analizatöründe ARCHITECT® HAVAb-IgG (Ab-
bott, Wiesbaden, Almanya) test kiti ile CMIA yöntemi kul-
lanılarak araştırılmıştır. Tüm sonuçlar signalsample/cutoff 
(S/CO) olarak ifade edildi. Eşik değeri <1,0 olan numuneler 
non-reaktif olarak değerlendirildi. Eşik değeri >1,0 olan ör-
nekler reaktif olarak kabul edildi.

İstatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analiz Statistical PackageforSoci-
alScienses (SPSS) 21 (Inc. Chicago, Illinois, ABD) istatistik 
paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler orta-
lama±standart sapma, minimum ve maksimum değerler ve 
kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir.
Çalışmada Anti-HAV IgG pozitiflik oranı ulusal literatürdeki 
oranlarla binom testi kullanılarak karşılaştırılmıştır.
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Akut viral hepatit olgularının değerlendirildiği bir çalışmada 
HBV ile enfekte hastaların %2,9’unda HAV ile koinfeksiyon 
görülmüştür. Bu hastalarda Hepatit A infeksiyonuatipik seyir 
göstermiştir. Hastalardan birinin kliniği fulminan hepatitle 
seyretmiştir ve hasta karaciğer yetmezliğinden kaybedilmiş-
tir (9). İzole HAV enfeksiyonu olan hastalar ile HBsAg taşıyı-
cılarının ve HBV veya HCV›ye bağlı kronik karaciğer hasta-
lığı olan hastaların progresyonunun karşılaştırıldığı başka bir 
çalışmada izole HAV enfeksiyonu olan hiçbir hastada komp-
likasyon gelişmediği görülmüştür. Fulminan veya submassif 
hepatit, HBsAg taşıyıcılarının %55›inde ve HBV veya HCV›-
ye bağlı kronik karaciğer hastalığı olan hastaların %33›ünde 
ortaya çıkmıştır. HBsAg taşıyıcılarındaki ölüm oranı %25, 
kronik karaciğer hastalığı olan hastalarda %33 olarak bulun-
muştur. Bireylerin yaklaşık %50›si 21 ile 30 yaşları arasında 
HAV enfeksiyonu geçirmiştir. HAV enfeksiyonunun altta 
yatan kronik karaciğer hastalığı varlığında, özellikle yaşlı bi-
reylerde daha ciddi bir klinik seyre sahip olabileceği görül-
müştür (10).

Ülkemizde kronik HBV enfeksiyonu olan hastalarda HAV 
seroprevalansının değerlendirildiği az sayıda çalışma bulun-
maktadır (11-13). Kronik HBV enfeksiyonu olan yaşları 18 ile 
30 arasında değişen 239 erkek hastanın dahil edildiği çalışmada 
%74,9’unda anti- HAV IgG seropozitifliği bulunmuştur (11). 
Afyon ilinde 95 kronik hepatit B hastası ve 178 inaktif hepatit 
B yüzey antijeni (HbsAg) taşıyıcılığı olan hastanın dahil edildiği 
bir çalışmada. Anti-HAV IgG %94,2 pozitif bulunmuştur (12). 
Kronik hepatit B tanısı olan 100 hastanın dahil edildiği başka bir 
çalışmada ise Anti-HAV IgG seropozitifliği %77 olarak bulun-
muştur (13). Kronik hepatit B hastası 111 kişinin dahil edildiği 
bu çalışmada, Anti-HAV IgG seropozitifliği %94,6 olarak tespit 
edildi. Çalışmamızın Anti-HAV IgG pozitiflik oranı, seropozi-
tifliğin %74,9 ve %77 olarak tespit edildiği ulusal çalışmalardan 
anlamlı oranda yüksektir (p=0,0001 ve p=0,001). Seropozitifli-
ğin %94,2 olarak tespit edildiği çalışma ile çalışmamız seropo-
zitiflik oranları arasında ise anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 
(p=0,522).

Aşılama HBV’ye karşı en etkili korunma yöntemidir. 
Ülkemizde aşı kapsayıcılığı son yıllarda giderek artmış ve 
1999’da %64 olan aşılama hızları 2016 itibariyle %98’e yüksel-
miştir. Bu durum yeni gelişen kronik HBV enfeksiyonlarını 
önemli ölçüde azalmıştır. 5 yaş altı hepatit B hastalığı insi-
dansı yüzbinde 1’in altına düşmüştür. Hepatit A enfeksiyo-
nundan korunma yöntemleri ise hijyenik yaşam koşullarının 
sağlanması ve aşılamadır. Ülkemizde 2012 sonunda başlayan 
hepatit A aşı uygulaması, 1 Mart 2011 ve sonrasında doğan 
çocuklara 18. ve 24. ayda olmak üzere 2 doz olarak uygulan-
maktadır. Ayrıca Hepatit A aşısı risk grubunda yer alan kro-
nik HBV enfeksiyonu olan hastalara, serolojik değerlendirme 
yapılarak en az 6 ay ara ile 2 doz olarak uygulanmaktadır (1). 
Retrospektif olarak yapılan bu çalışmada hastaların 27’sinde 
HAV Ab-IgG tetkiki yapılmadığı görüldü. Hastalar aranarak 
HAV Ab-IgG tetkiki yapılması amaçlı çağrıldı. Anti-HAV 
IgG negatif olan 6 hasta bulunmaktaydı. Bu hastalar aşılama 
programına alındı.

Sonuç olarak, kronik hepatit B virüs enfeksiyonu olan 
hastalarda hepatit A virüs seroprevalansı %94,6 olarak bu-
lundu. HBV enfeksiyonu olan hastalarda HAV Ab-IgG tetki-
ki yapılmalı ve Anti-HAV IgG negatif olan hastalar aşılama 
programına alınmalıdır.

Çıkar çatışması ve finansman beyanı: Bu çalışmada çı-
kar çatışması yoktur ve finansman desteği alınmamıştır.
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Araştırma Makalesi (Research Article)

The Effect of Kinesiophobia on Quality of Life in Women with Postmenopausal 
Osteoporosis

Postmenopozal Osteoporozlu Kadınlarda Kinezyofobinin Yaşam Kalitesi 
Üzerine Etkisi

Türkan TURGAY1, Pınar GÜNEL KARADENİZ²

Özet
Amaç: Bu çalışmada postmenopozal osteoporozlu kadınlarda kinezyofobinin yaşam kalitesi üzerine etkisinin araştırılması 
amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Bu vaka kontrol çalışmasına Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran ve 50 yaş ve üzeri 
postmenpozal osteoporoz tanısı alan 70 kadın hasta ve 58 kadın kontrol dahil edildi. Yaş, vücut kilo indeksi (VKİ), lomber 
vertebral L1-L4 kemik mineral yoğunluğu (LVKMY), femur boyun kemik mineral yoğunluğu (FBKMY) T-skoru değerleri ve 
geçirilmiş kırık varlığı kaydedildi. Katılımcıların sırt ağrısı Görsel Analog Skala (GAS) (0-10 cm) ile değerlendirildi. Yaşam 
kalitesi değerlendirmesi için QUALEFFO-41 (Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis) 
ölçeği ve kinezyofobi değerlendirmesi için Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı.
Bulgular: Çalışmaya katılan 70 osteoporozlu ve 58 kontrol grubu arasında yaş ve VKİ bakımından fark yoktu (p>0.05). Os-
teoporotik grup ile osteoporotik olmayan grup arasında LVKMY, FBKMY, GAS-sırt ağrısı, QUALEFFO-41 total skor ve TKÖ 
skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.001). QUALEFFO-41’in alt grup ölçekleri değerlendi-
rildiğinde; genel sağlık durumu değerlendirmesi (p=0.71) dışındaki diğer ağrı, fiziksel fonksiyon, boş zaman ve sosyal akti-
viteler, mental fonksiyon parametrelerinde iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Osteoporoz grubunda 
QUALEFFO-41 toplam skoru ile kinezyofobi skoru arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (r=0.618, p<0.001). Ayrıca, 
TKÖ ile yaş ve FBKMY arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur (sırasıyla; r=0.621, p<0.00; r=-0.477, p<0.001).
Sonuç: Çalışmamızda osteoporoz hastalarında ileri yaş ve düşük FBKMY değerlerinin kinezyofobiyi arttırarak yaşam kalite-
sini azalttığı gösterilmiştir.
Anahtar Kelimeler: Kinezyofobi, Osteoporoz, Yaşam kalitesi
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Abstract
Objective: In this study, it was aimed to investigate the effect of kinesiophobia on quality of life in women with postmenopausal 
osteoporosis.
Material and Methods: This case control study included 70 females who were admitted to the Physical Medicine and 
Rehabilitation outpatient clinic and were diagnosed with postmenopausal osteoporosis aged 50 and over, and 58 female 
controls. Age, body mass index (BMI), lumbar vertebral L1-L4 bone mineral density (LVBMD), femoral neck bone mineral 
density (FNBMD) T-score values and history of fracture were recorded. Back pain of the participants was evaluated via 
Visual Analogue Scale (VAS) (0-10 cm). QUALEFFO-41 (Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for 
Osteoporosis) scale was used for quality of life assessment and Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) was used for assessment of 
kinesiophobia.
Results: There was no difference in age and BMI between 70 osteoporosis and 58 control groups in the study (p> 0.05). A 
statistically significant difference was found between the osteoporotic and the non-osteoporotic group in terms of LVBMD, 
FNBMD, VAS-back pain, QUALEFFO-41 total score and TKS score (p<0.001). When subgroup scales of QUALEFFO-41 
was evaluated, a significant difference was found between the two groups in the parameters of pain, physical function, leisure 
time and social activities, mental function (p<0.05), except general health status (p=0.71). A significant correlation was found 
between QUALEFFO-41 total score and kinesiophobia score in the osteoporosis group (r=0.618, p<0.001) also between TKS 
and age and FNBMD (r=0.621, p<0.00, r=-0.477, p<0.001, respectively).
Conclusion: In our study, it has been revealed that high age and low FNBMD values in osteoporosis patients decrease the 
quality of life by increasing kinesiophobia.
Key words: Kinesiophobia, Osteoporosis, Quality of life
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GİRİŞ

Osteoporoz, düşük kemik yoğunluğu ve kemik dokusunun 
mikromimarisinde bozulma sonucu kemik kırılganlığının ve 
kırık riskinin artması ile karakterize sistemik bir iskelet has-
talığıdır (1). Türkiye’de osteoporoz prevalansı %2 olup, 50 yaş 
üstü bireylerde kalça kırığı insidansı 10.000’de 13’tür (2). Bir 
kişinin yaşam boyunca kazanacağı doruk kemik kütlesi 25-
35 yaşlarıdır. İleri yaş ve kadın cinsiyet, osteoporoz ve osteo-
poroza bağlı kırık riskini arttıran en önemli faktörlerdir (3). 
Osteoporozdan korunmada risk faktörlerinin belirlenmesi 
ve azaltılması, diyet ve medikal tedavinin yanında düşmeye 
bağlı kırıkların önlenmesi en temel tedavi yaklaşımı olarak 
bilinmektedir. Vertebral kırıklar kadınlarda erkeklerden 10 
kat daha sık görülür (4). Kadınlarda sıklıkla radius başı ve 
vertebral kompresyon kırıkları görülür. Özellikle kalça kı-
rıkları önemli fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yüke 
yol açar (5). Vertebral kompresyon kırıklarının çoğu günlük 
rutin işler sırasında oluşur ancak 1/3’ü ağrılı olup %10’dan 
daha azı hastanelere başvurmaktadır. Bu durum hastalarda 
fiziksel aktivite sırasında düşme ve kırık riskinin artma olası-
lığına ilişkin mantıksız bir inanç nedeniyle kinezyofobi yani 
hareket etme korkusu ile sonuçlanabilir (6).Hem kazanılmış 
hem de doğuştan olan korku hissi, beynin temporal lobunda 
bulunan ve birkaç subkortikal çekirdekten oluşan amigdala 
kompleksi tarafından kontrol edilmektedir (7). Kinezyofobi 
beynin özellikle limbik sisteminde yer alan olan amigdala ve 
insula bölgesi ile ilişkilidir. Amigdala ve insula bölgeleri başta 
korku olmak üzere duygular, hafıza ve sağkalım ile ilgili dür-
tülerin denetiminden sorumlu anatomik bölgeler olarak bi-
linmektedir (8). Kori ve ark. kinezyofobiyi yaralanmaya karşı 
duyarlılık ve kırılganlık inancından oluşan olumsuz etkilere 
sahip hareket ve aktivite korkusu olarak tanımlamışlardır 
(9).Kas iskelet sistemi hastalıklarının rehabilitasyonunda ki-
nezyofobinin olumsuz bir rol oynadığı tespit edilmiştir (10). 
İleri yaş, beslenme yetersizliği, uzamış yatak istirahati, bası 
yaraları, yürüme bozuklukları, istemsiz kilo kaybı, psikolojik 
ve kognitif bozukluklar, çoklu ilaç kullanımı, genel kas güç-
süzlüğü, ağrı, ev dışına az çıkma, artan kinezyofobi bu hasta-
larda yaşam kalitesinde giderek bozulmaya yol açar (11,12). 
Günümüzde kemik kaybını önlemek için immobilizasyon-
dan korunmak ve uygun fiziksel aktivite osteoporozun en 
önemli tedavi yöntemidir (13). Kinezyofobi fiziksel aktiviteyi 
yavaş bir şekilde arttırarak ve kişiye özel egzersiz programları 
ile bedensel ve emosyonel stabilite sağlayarak kontrol altına 
alınabilir. Bugüne kadar osteoporoz hastalarında kinezyofobi 
ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendiren çok az ça-
lışma mevcuttur. Bu çalışmada osteoporotik hastalarda düş-
me korkusunun yol açtığı sosyal izolasyon ve inaktivitenin 
yaşam kalitesi üzerine etkisinin gösterilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu vaka kontrol çalışması için SANKO Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (Karar No:2020/04-
01). SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araş-
tırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine 

Şubat-Nisan 2020 tarihlerinde başvuran ve postmenopozal 
osteoporoz tanısı alan 50 yaş ve üzeri 70 hasta ile postme-
nopozal osteoporoz tanısı almayan 58 kontrol dahil edildi. 
Kontrol grubu yaş ve VKİ bakımından vaka grubu ile benzer 
şekilde seçildi. Çalışmada her bir grup için ayrı olarak hazır-
lanan aydınlatılmış onam formu katılımcılara okunarak imza 
alındı. Katılımcıların kemik mineral yoğunluğu (KMY) ölçü-
mü çift enerjili X-ışınlı absorpsiyometri (Dual Energy X-ray 
Absorptiometry; DXA) (GE-Lunar DPX NT DEXA Scanner 
cihazı) ölçüm standartlarına göre belirlendi. DXA, lomber 
omurga ve kalçada KMY’ yi ölçmek için referans yöntemdir. 
Kemik kuvveti BMD ile güçlü bir korelasyon gösterir. Post-
menopozal kadınlarda KMY sonuçları T skoru olarak bildi-
rilir. T-skoru, genç kadınlarda aynı bölge ortalama KMY’ nin 
üstünde veya altında ölçülen KMY değerinin standart sapma 
sayısıdır. Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırma sistemine göre 
lomber vertebral kemik mineral yoğunluğu L1-L4 (LVK-
MY) ve femur boyunkemik mineral yoğunluğu (FBKMY) T 
skorları ≤ -2,5 olan bireyler osteoporoz, T skoru -1.0 ile -2.5 
arasında olanlar ise osteopeni tanısı almaktadır (14). Tüm 
olguların yaş, cinsiyet, vücut kilo indeksi (VKİ), lomber böl-
geden L1-L4, femur boyun KMY (gr/cm²) T-skoru değerleri 
ile geçirilmiş kırık varlığı kaydedildi. Katılımcıların sırt ağrısı 
Görsel Analog Skala (GAS) (0-10 cm) ile değerlendirildi (15). 
Yaşam kalitesi değerlendirmesi için Türkçe versiyonu ve gü-
venirlik çalışması yapılmış QUALEFFO-41 (Quality of Life 
Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis) 
ölçeği kullanıldı (16). Ağrı (5 madde), fiziksel fonksiyon (17 
madde), sosyal etkinlik (7 madde), genel sağlık değerlendir-
mesi (3 madde) ve zihinsel fonksiyon (9 madde) olmak üzere 
5 alt ölçekten oluşan bu ankette her bir alt grup ve toplam 
sonuç 0-100 arasında puan almaktadır. 0 puan en iyi sağlık 
durumunu gösterirken, puanların yükselmesi yaşam kalitesi-
nin kötü olduğu anlamına gelmektedir. Ağrı temelli hareket 
limitasyonu oluşturan korku nedeniyle kaçınma, iş ile ilişkili 
aktivitelerde korku, hareket veya tekrar yaralanma korkusu 
esas alınmış olan ve Türkçe versiyonu ve ölçeğin güvenirlik 
çalışması yapılmış Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ise ki-
nezyofobi değerlendirmesinde kullanıldı (17). TKÖ, hareket 
ya da tekrar yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla gelişti-
rilen 17 soruluk bir ölçektir. Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, 
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrele-
rini içerir. Ölçekte 4 puanlık Likert puanlaması (1=Kesinlikle 
katılmıyorum, 4=Tamamen katılıyorum) kullanılmaktadır. 
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra toplam 
bir puan hesaplanmaktadır. Bu değerlendirmede birey 17-68 
arasında bir skor almaktadır. Ölçekte kişinin aldığı puanın 
yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek olduğunu göster-
mektedir. Çalışmaya iletişim kurmayı engelleyecek mental 
problem, malignite ve kemik metabolizmasını engelleyecek 
başka bir hastalığı (multiple myelom, paget hastalığı, oste-
omalazi, renal osteodistrofi) olanlar ile prematur menapoz 
öyküsü olanlar kadın hastalar dahil edilmemiştir.
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İstatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistic 23 programın 
kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistik olarak verinin uygunlu-
ğuna göre ortalama ve standart sapma ya da medyan ve min-
max değerleri verilmiştir. Verilerin normal dağılıp dağılma-
dığı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Grup 
karşılaştırmalarında; normal dağılan veriler için bağımsız 
örnekler t-testi, normal dağılmayan veriler için Mann-Whit-
ney U testi kullanılmıştır. İki sürekli veri arasındaki ilişki Pe-
arson’s correlation coefficient ile değerlendirilmiştir. p<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya katılan 70 osteoporozlu ve 58 kontrol grubu ara-
sında yaş ve VKİ bakımından fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1). 
Osteoporoz hastalarının 15’i sadece torakal, 10’u sadece lom-
ber ve 3’ü hem torakal hem lomber seviyede vertebral kırık 

ile 6’sı geçirilmiş femoral kırık öyküsüne sahipti. Osteopo-
rotik grup ile osteoporotik olmayan grup arasında LVKMY, 
FBKMY, GAS-sırt ağrısı, QUALEFFO-41 total skor ve TKÖ 
skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulun-
muştur (p<0.001). Grupların klinik özellikleri ile QUALEF-
FO-41 total skor ve TKÖ puan ortalamaları Tablo 1’de veril-
miştir. QUALEFFO-41’in alt grup ölçekleri ile tek tek değer-
lendirildiğinde; genel sağlık değerlendirmesi dışındaki diğer 
ağrı, fiziksel fonksiyon, boş zaman ve sosyal aktiviteler, men-
tal fonksiyon alanlarında iki grup arasında anlamlı bir fark 
bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 2). Osteoporoz grubunda 
QUALEFFO-41 toplam skoru ile kinezyofobi skoru arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.618, p<0.001) (Tablo 3). 
Ayrıca, TKÖ ile yaş ve FBKMY arasında anlamlı korelasyon 
bulunmuştur (sırasıyla; r=0.621, p<0.00; r=-0.477, p<0.001) 
(Tablo 3). Yaş arttıkça ve FBKMY azaldıkça kinezyofobinin 
arttığı ve yaşam kalitesinin azaldığı görülmüştür.

Tablo 1. Katılımcıların Demografik Özellikleri

Özellikler Osteoporotik hastalar (70) Kontrol grubu
(58)

p-değerleri

Yaş, yıl 69.86±9.43 67.05±7.92 0.074a

VKİ, kg/m2 29.4±5.6 27.9±5.5 0.117a

GAS-sırt ağrısı 6.14±1.61 4.36±1.02 <0.001a*

LVKMY -2.80 (-4.4; 0.0) -1.1 (-2.1; 0.8) <0.001b*

FBKMY -1.95 (-4.0; 0.1) -0.9 (-1.8; 1.5) <0.001b*

VKİ: Vücut Kilo İndeksi; GAS: Görsel Analog Skala; Lomber Vertebral L1-L4 Kemik Mineral Yoğunluğu (LVKMY), Femur Boyun Kemik Mineral Yo-
ğunluğu (FBKMY). aBağımsız gruplar t-testi, bMann-Whitney U testi, Ortalama±Standart Sapma; Medyan (min;maks), *p<0.05.

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Gruplarının Yaşam Kalitesi ve Kinezyofobi Düzeyinin Karşılaştırılması

Parametreler Osteoporotik hastalar
(70)

Kontrol grubu
(58)

p-değerleri

QUALEFFO-Ağrı 58.23±14.94 44.76±12.10 <0.001*
QUALEFFO-Günlük yaşam 
aktiviteleri

58.50±13.52 48.74±11.07 <0.001*

QUALEFFO-Ev işleri 59.29±13.79 48.83±12.18 <0.001*
QUALEFFO- Mobilite 57.09±15.16 50.43±14.81 0.014*
QUALEFFO-Boş zaman, 
Sosyal aktivite

56.53±17.99 43.14±10.98 <0.001*

QUALEFFO-Genel sağlık 
algısı

54.41±15.12 51.55±11.99 0.245

QUALEFFO-Mental 
fonksiyon

54.30±17.96 44.07±12.19 <0.001*

QUALEFFO-Total skor 56.91±12.31 47.31±8.69 <0.001*
TKÖ 45.54±11.10 29.09±7.04 <0.001*
QUALEFFO: The Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis; TKÖ: TAMPA Kinezyofobi Ölçeği; Ortalama±Standart 
Sapma, p<0.05.
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TARTIŞMA

Bu çalışmada kontrol grubuna göre osteoporozlu olguların 
ileri yaş, yüksek BMI ve düşük BMD değerleriyle uyumlu 
daha fazla kinezyofobi ve daha kötü yaşam kalitesine sahip 
olduğu gösterilmiştir. Osteoporozlu olgularda yaş, kalça os-
teoporozu ve kinezyofobi arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı 
gözlenmiştir.

Kinezyofobi, yaralanmaya yatkınlık inancı nedeniyle ge-
lişen hareket korkusu olarak tanımlanmaktadır (18). Yapılan 
çalışmalarda bel ve boyun ağrıları gibi kas-iskelet sistemi 
bozukluklarının kinezyofobi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
Hareket kısıtlılığına bağlı fonksiyonel engellilik kinezyofobi 
ile ilişkili en önemli faktörler arasında yer alır (19,20).

İleri yaş gibi osteoporoz ile ilişkili birçok risk faktörü ve 
bu risklerin osteoporoz prevalansını, kırık ve düşme riskini 
azaltıp azaltmadığını belirlemek oldukça önemlidir. Bu ça-
lışmada osteoporozlu hasta grubumuzun daha yaşlı olması, 
ileri yaş ve komorbiditelerin neden olduğu bir hareketsizlik 
döngüsüne, artan kemik ve kas kaybının da eklenmesi ile 
açıklanabilir.

QUALEFFO-41 ölçeği osteoporotik kişinin sağlığını; ağrı, 
fiziksel fonksiyon, sosyal yaşam, genel sağlık ve zihinsel fonk-
siyon gibi beş parametrede değerlendiren bir ankettir. Yapı-
lan çalışmalar anksiyete, depresyon, zihinsel rahatsızlık gibi 
fiziksel semptomların genel kas iskelet ağrısı ile ilişkili olarak 
hareket korkusuna neden olabileceğini göstermiştir (21,22). 
Bu çalışmada osteoporotik bireylerde immobilizasyonun 
daha çok kinezyofobiye neden olduğu sonucu bulunmuştur. 
Günendi ve ark, osteoporoz hastalarında kinezyofobinin ya-

şam kalitesi üzerine olumsuz etkisini göstermiştir (23). Bu 
çalışmada da osteoporoz hastalarında QUALEFFO-41 ölçeği 
kullanılarak değerlendirilen tüm alt parametrelerde kinezyo-
fobi ile orta düzeyde bir korelasyon olduğu gözlenmiştir.

Ağrı kaynaklı hareketsizliğin yaşla birlikte arttığı, daha 
sık düşme ve artmış kırılganlık riski ile ilişkili olduğu gös-
terilmiştir (24). Ancak düşük travmalı kırıkların %80’inden 
fazlasının asemptomatik osteopenik bireylerde meydana gel-
diğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (25). Bu çalışmada 
postmenopozal osteoporoz hastalarından 15’i sadece torakal, 
10’u sadece lomber, 3’ü hem torakal hem lomber seviyede 
vertebral kırık ve 6’sı geçirilmiş femoral kırık öyküsüne sa-
hipti. Osteoporotik kırıkların yaşam kalitesinde bozulmaya 
yol açtığını gösteren birçok çalışma mevcuttur (26,27). Bu 
kırıklar hareketsizliğe, günlük aktivitelerde ve zihinsel fonk-
siyonlarda bozulmaya yol açabilirler (28). Bu çalışma da oste-
oporozlu hastalarda sırt ağrısının yaşam kalitesi parametrele-
rini olumsuz etkilediğini göstermiştir (Tablo 3).

Literatürde düşük FBKMY ve LVKMY değerlerinin QU-
ALEFFO ile değerlendirilen yasam kalitesi üzerine etkisinde 
oldukça çelişkili sonuçlar bulunmaktadır (29,30). Bu çalış-
mada düşük FBKMY değerlerinin kinezyofobiyi arttırması 
ile yaşam kalitesini olumsuz etkilediği tespit edilmiştir.

Oksuz ve ark, osteoporozlu hastalarda pilates egzersiz 
programının kinezyofobi üzerindeki etkisini değerlendirmiş 
ve egzersiz programının kinezyofobiyi iyileştirdiğini bul-
muşlardır (31). Fiziksel aktivitenin osteoporoz tedavisinde 
birçok önleyici ve terapötik etkisi olduğu bilinmektedir. Bu 
çalışmanın sonuçları yüksek VKİ’nin osteoporozlu hastalar-

Tablo 3. Osteoporotik Grupta Hastaların Özellikleri, QUALEFFO-41 Parametreleri ve Kinezyofobi Skorları 
Arasındaki Korelasyon (n=70)

VKİ Yaş LVKMY FBKMY Ağrı Günlük 
yaşam 
aktiviteleri

Ev işleri Mobilite Boş 
zaman, 
Sosyal 
aktivite

Genel 
sağlık 
algısı

Mental 
fonksiyon

Total 
skor

VKİ r - 0.045 0.251 0.181 0.042 0.012 0.123 0.133 0.015 -0.101 -0.048 0.026
p - 0.713 0.036* 0.134 0.729 0.922 0.310 0.274 0.900 0.406 0.693 0.830

Yaş r - - -0.037 -0.433 0.133 0.559 0.577 0.655 0.526 0.570 0.746 0.683
p - - 0.762 <0.001* 0.273 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

LVKMY r - - - -0.004 0.047 -0.141 -0.048 -0.078 -0.072 0.040 -0.047 -0.051
p - - - 0.974 0.701 0.246 0.695 0.522 0.554 0.742 0.699 0.677

FBKMY r - - - - -0.158 -0.415 -0.225 -0.305 -0.196 -0.298 -0.351 -0.353
p - - - - 0.193 <0.001* 0.061 0.010* 0.104 0.012* 0.003* 0.003*

TKÖ r 0.065 0.621 0.087 -0.477 0.297 0.490 0.555 0.553 0.488 0.487 0.561 0.618
p 0.595 <0.001* 0.473 <0.001* 0.013 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

GAS-sırt 
ağrısı

r -0.066 0.170 0.110 -0.269 0.735 0.475 0.414 0.493 0.443 0.476 0.322 0.602
p 0.589 0.158 0.365 0.024* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.007* <0.001*

VKİ: Vücut Kilo İndeksi; Lomber Vertebral L1-L4 Kemik Mineral Yoğunluğu (LVKMY), Femur Boyun Kemik Mineral Yoğunluğu 
(FBKMY); TKÖ: TAMPA Kinezyofobi Ölçeği.
r: korelasyon katsayısı, *p<0.05
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da yaşam kalitesini etkilemediğini ancak kontrol grubunda 
kinezyofobiyi arttırdığını göstermiştir. Osteoporozda düşme 
ve kırık riskini azaltmak için kilo verme aktiviteleri oldukça 
önemlidir. Osteoporotik kalça kırığı aktif yaşam tarzı olan 
kişilerde daha az görülür (2). Bu nedenle, osteoporozlu has-
talarda fiziksel aktiviteyi sınırlayabilecek korku ve kaçınma 
davranışları dikkate alınmalıdır. Kas gücü ve postural den-
geye odaklanan egzersiz programları osteoporozlu hastalar-
da düşme ve kırık risk faktörlerini azaltmada oldukça etkili 
bulunmuştur (32,33).

Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. İlk olarak 
bu çalışmanın kapsamında ele alınmayan başkaca faktörler 
de osteoporoz hastalarında kinezyofobi ve yaşam kalitesi ara-
sındaki ilişkiyi etkileyebilir. İkinci sınırlama, TKÖ anketinin 
osteoporozlu kişilerde kullanım geçerliliğinden yoksun ol-
masıdır, çünkü TKÖ ağrı temelli hareket etme korkusu olan 
kişiler için geliştirilmiş bir değerlendirmedir. Ayrıca örnek-
lem büyüklüğünün az olması bu çalışmayı kısıtlayan diğer 
bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır.

Günümüzde yaşam kalitesinin belirlenmesi, tedavi stra-
tejilerini saptamada ve tedavi etkinliğini değerlendirmede 
önemli bir yer tutmaktadır. Sonuç olarak, bu çalışmada oste-
oporoz hastalarında ileri yaş ve düşük FBKMY değerlerinin 
kinezyofobiyi arttırarak yaşam kalitesini azalttığı gösteril-
miştir. Dolayısıyla bu çalışmanın bulguları osteoporoz has-
talarını analiz ve tedavi ederken daha bütüncül bir yaklaşıma 
ihtiyaç olduğunu vurgulamaktadır. Osteoporozlu hastaların 
tedavisi ile ilgilenen sağlık personelinin tedavi planından 
önce hastalara gerekli eğitimi vermesi, hastalarda kilo kont-
rolü, günlük yaşam aktiviteleri ve fiziksel aktivite düzeyi ile 
ilgili farkındalıklarını arttırması önerilir. Bu yönde daha ge-
niş çaplı başkaca çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Destekleyen Kuruluş: Yok.
Çıkar Çatışması: Yok.
Etik Onay: Çalışma için SANKO Üniversitesi Kli-

nik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (Karar No: 
2020/04-01).

Aydınlatılmış Onam: Çalışmada her bir grup için ayrı 
olarak hazırlanan aydınlatılmış onam formu katılımcılara 
okunarak imza alındı.
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Araştırma Makalesi (Research Article)

The Comparison of Color Doppler Ultrasonography and Indirect Computer 
Tomography Venography for the Diagnosis of Deep Venous Thrombosis in 

Patients with Suspected Pulmonary Thromboembolism

Pulmoner Tromboemboli Şüphesi Olan Hastalarda Derin Ven Trombozu 
Tanısında İndirekt Bilgisayarlı Tomografi Venografi ile Renkli Doppler 

Ultrasonografi Bulgularının Karşılaştırılması

Betül GÜNEY1, Mustafa GÜLEÇ2

Özet
Amaç: Tekrarlayan pulmoner tromboembolizmde derin ven trombozu (DVT) tanısını koymak önemlidir. DVT tanısının 
atlanması Pulmoner Emboli (PE) tedavisinde yetersizliğe yol açar. Bu yüzden PE tedavisinde DVT tespiti kritik öneme sahip-
tir. Bu çalışmanın amacı, Pulmoner Tromboemboli (PTE) şüphesi olan hastalarda derin ven trombozu değerlendirmesi için 
Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ve İndirekt Bilgisayarlı Tomografi Venografi (İBTV) sonuçlarını karşılaştırmak ve 
İBTV’nin RDUS’a alternatif bir metod olup olmadığını araştırmaktır.
Gereç ve Yöntemler: Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde Kasım 2007-Aralık 2009 tarihleri arasında klinik değerlendirme 
ile Pulmoner Emboli (PE) tanısı alan toplam 205 hasta çalışmaya dahil edildi. Pulmoner Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi 
(BTA) ve İBTV incelemeleri aynı seansta yapıldı. Pulmoner BTA incelemesinde kullanılan kontrast maddeye ilave kontrast 
madde verilmeden üç dakika sonra İBTV incelemesi yapıldı. Pulmoner BTA’ dan sonraki iki gün içerisinde alt ekstremite 
RDUS incelemesi yapıldı.
Bulgular: Toplam 205 hastanın 84’ünde BTA’da PE, 45’inde ise PE’si olsun yada olmasın İBTV’de DVT saptandı. 84 hastanın 
34’ünde PE ve DVT aynı anda gözlendi. 45 hastanın 38’i her iki yöntemle de DVT tanısı aldı. Yedi hasta sadece İBTV ile altı 
hasta ise sadece RDUS ile trombüs saptandı.
Sonuç: Ultrasonografi ile kıyaslandığında Pulmoner BTA’ ya BT Venografinin ilave edilmesi DVT tanısında yeterli olarak 
değerlendirildi. BTA anjiografi ve Venografinin kombine kullanımı seçili hastalarda daha yeterli olabileceği düşünülmüştür.
Anahtar kelimeler: Pulmoner tromboemboli, Derin ven trombozu, İndirekt bilgisayarlı tomografi venografi, Renkli doppler 
ultrasonografi
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Abstract
Objective: The diagnosis of deep venous thrombosis (DVT) is important for recurrent pulmonary thromboembolism (PTE).
Missing the diagnosis of DVT leads to insufficiency in the treatment of Pulmonary Embolism (PE). Therefore, the detection of 
DVT is being critical in the treatment of PE. The purpose of the study is to compare Color Doppler Ultrasonography (CDUS), 
and Indirect Computer Tomography Venography (ICTV) results for the evaluation of deep venous thrombosis in patients 
with suspected Pulmonary Thromboembolism and to investigate whether ICTV is an alternative method to CDUS.
Materials and Methods:A total of 205 patients who were diagnosed as Pulmonary Embolism (PE) by clinical evaluation 
between November 2007 and December 2009 in Erciyes University Faculty of Medicine were included in the study. Pulmonary 
Computed Tomography Angiography (CTA) and ICTV examinations were performed in the same session. ICTV images were 
performed without further contrast material injection with three minutes delay after the beginning of the contrast injection 
for Pulmonary CTA. Lower extremity CDUS examination was performed within two days after the pulmonary CTA.
Results: Of 205 patients, 84 of the BTA had PE and 45 had a DVT (PE with or without) detected in ICTV. In 34 of 84 patients, 
PE and DVT were observed simultaneously. Thirty eight of 45 patients were diagnosed with DVT by both method. Thrombus 
was detected in seven patients with only ICTV and six with CDUS only.
Conclusion: Compared with sonography, ICTV, in addition to CT pulmonary angiography, is a relatively accurate method 
for the evaluation of DVT. It has been considered that Combined CT angiography and venography may be more efficacious 
than sonography in selected patients.
Keywords: Pulmonary thromboembolism, Deep vein thrombosis, Indirect computer tomography Venography, Color doppler 
ultrasonography
Yazışma Adresi: Betül GÜNEY Kayseri Melikgazi Hospital, Radiology Clinic, Kayseri, Turkey Telefon: 0533 560 06 05 e-mail: betulguney@
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INTRODUCTION

Pulmonary embolism (PE) is a feared complication of deep 
vein thrombosis (DVT), both of which are considered dif-
ferent components of the same disease. DVT is one of the 
most common preventable causes of death in hospitalized 
patients (1,2). DVT and PE occur in approximately 300.000 
to 600.000 patients each year in the United States, with ap-
proximately 50.000 deaths due to PE.Because of high mor-
tality and morbidity, PE is difficult to diagnose and treat(3).

Thrombi of the veins in the lower extremitiescause 90% of 
PE. The primary prognostic factor in recurrent thromboem-
bolism is residual thrombi in the proximal veins(4).DVT is 
often asymptomatic. Missing the diagnosis of recurrent DVT 
leads to insufficiency in the treatment of PE. Therefore, the 
detection of DVT is critical in the treatment of PE (5).

Nowadays, the first imaging modality in the diagnosis 
of PE is accepted as Computed Tomography Angiography 
(CTA). In recent years, indirect CT venography (ICTV), 
which is an alternative, fast and applicable method to RDUS, 
has been used in the evaluation of DVT(5). After pulmonary 
CTA with ICTV, the subdiaphragmatic deep venous system 
is imaged without additional contrast material. Lower ext-
remity CDUS examination was performed within two days 
after the pulmonary CTA.

The present studyaims to compare the results of ICTV 
and CDUS in the diagnosis of DVT in patients with suspe-
cted PE.

MATERIALS AND METHODS

Study design and setting

The study was carried out at the Department of Radio-
logy, faculty of medicine, Erciyes University. The study was 
approved by the Ethic Committee of Erciyes University 
(2008/166).

Radiological examination

CTA and ICTV examinations were performed with a 16 
detector CT (GE © Light Speed   16 Milwaukee, Wisconsin, 
USA). In pulmonary CTA, a bolus-tracking technique was 
used to provide contrast optimization in the pulmonary ar-
tery. In this technique, the first image was obtained for de-
termining the main pulmonary artery level. In the supine 
position, a 100 ml nonionic contrast agent (300 mgI / ml) 
was administered via the antecubital vein intraket through 
an automatic syringe at a rate of 3.5 ml /s. Serial images were 
taken at a low dose (40 mA) at three-second intervals.When 
the contrast intensity in the pulmonary artery reached a suf-
ficient density value (100 HU), the table was brought to the 
starting point and cross-sectional images were taken. The pa-
tient took a short break during this procedure. The patient’s 
arms were positioned on the upper part of the head to avoid 
artifact formation. Section images were taken from the lung 
apex to the diaphragm level (16-25 cm) to include the up-

per-liver segments. Section thickness was 3.75 mm and res-
haped by 1.25 mm reconstruction. The pitch value was set 
to 1.375: 1. X-ray dose was determined as 120 kV, 130 mA. 
Collimation was 20 mm, the table speed was 27.50 mm / ro-
tation, and the scanning time was 7.2 sec. Helical scanning 
was performed with 16 detectors (16x1.25).

At the end of the pulmonary CTA examination, the pa-
tient remained on the tablefor 180 seconds, and images were 
obtained without any additional contrast agent. The sec-
tions included a region starting from iliac crest to distal to 
the popliteal fossa. The scanning of the section images was 
adjusted upward from the popliteal region. The cross-sectio-
nal distance was 4cm, and the cross-sectional thickness was 
10 mm. X-ray dose was determined as 120 kV, 40 mA. The 
collimation was 20 mm and the time of exposure was 11.2 
sec.Axial scanning was with eight detectors(8x2.5) and the 
images were transferred to the PACS (Picture Archive and 
Communication System).

Pulmonary CTA was evaluated by a specialist radiologist. 
The filling defect in the pulmonary artery was determined as 
diagnostic criteria for PE. Hypo dense filling defect in venous 
structures on ICTV was the main diagnostic criterion for 
DVT. Extension of venous structures, linear density increase 
in perivenular fatty tissue, staining of vein walls, and lack of 
segmental staining were determined as auxiliary diagnostic 
criteria for DVT.

Lower extremity CDUS examination was performed wit-
hin two days after the pulmonary CTA. The sonographic exa-
mination was performed with Toshiba Aplio CDUS devices. 
All CDUS examinations were evaluated by a radiologist who 
was unaware of the results of the ICTV. The Transducer was 
selected depending on the examined areaand the severity of 
edema in the patient’s leg.A 3.75 MHz convex probe was used 
in the pelvic region, and a 7.5 MHz linear probe was used 
in the thigh and leg. A sonographic examination was per-
formed from the distal segment of the inferior vena cava to 
the level of the popliteal vein trifurcation. The main femoral 
vein, the large saphenous vein junction, the proximal, midd-
le and distal superficial femoral vein, the deep femoral vein, 
and the popliteal vein were routinely examined.

Evaluation of DVT with CDUS was performed in two 
stages. First, the gray structure of the veins was evaluated 
for wall structure, intra-lumen echogenicity, vessel diame-
ter, response to compression, and diameter changes with 
respiration. Vein compressibility was evaluated mainly by 
transverse images. Any abnormal condition observed in the 
transverse plane was confirmed by images in the longitudinal 
plane. Doppler signals and response to augmentation were 
also investigated in the longitudinal plane. The second eva-
luation stage of DVT evaluated color fillings and flow forms. 
The presence of thrombus in CDUS, absence of flow in ve-
nous structures, decreased calibration, no compression, and 
no response to augmentation were the diagnostic criteria for 
DVT. In the presence of DVT, thrombus localization, throm-
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bus age, extension, recanalization and the presence of col-
lateral structures were also evaluated. According to the last 
diagnosis, the efficacy of ICTV and CDUS in the diagnosis 
of DVT and whether they had superiorities or deficiencies 
compared to each other were investigated.

Inclusion and Exclusion Criteria

Exclusion criteria were patients with renal failure, pa-
tients with contrast agent allergy, pregnancy status, and preg-
nancy suspicion.The Wells Criteria is the most widely used 
and accepted method for optimizing DVT detection and cost 
in high-risk patients (6).

Statistical Analysis

All statistical data of the patients included in the study 
were evaluated with SPSS 11.0 Windows program (SPSS Inc. 
Chicago, Illinois). The McNemar’s test was used to evaluate 
the difference between the two methods. The compatibility 
between the two methods was evaluated using the Kappa 
test. The sensitivity and specificity values   of ICTV and CDUS 
findings and diagnostic criteria in ICTV were calculated. The 
level of significance was taken as 0.05.

RESULTS

The study included 205 patients; 84 (40.9%) had PE, 45 
(24.8%) had DVT on ICTV. Thirty-four had DVT, and only 
50 had PE. Of these 84 patients with PE, isolated DVT was 
detected in 11 of 45 patients (Table 1).

Of the 45 patients who had DVT on ICTV, 38 had DVT 
on CDUS. Thirty-eight patients were diagnosed as DVT in 
both ICTV and CDUS. Seven patients with normal CDUS 
were diagnosed with DVT on ICTV, while six patients with 
normal DVT were diagnosed with DVT (Table 2). PE was 
detected in CTA in two patients who were diagnosed as DVT 
by CDUS, although they were not observed on ICTV. PE was 
present in all six patients diagnosed with DVT on ICTV, alt-
hough they were not observed in CDUS. DVT was diagnosed 
in 38 of 84 PE patients by both imaging methods.No DVT 
was detected in both IBTV and RDUS in 149 patients (Table 
2).

Of the six patients diagnosed with DVT alone, four had 
no embolism, and two had embolism (Table 2). The results of 
ICTV and CDUS were compared. There was no statistically 
significant difference between the two methods (p = 0.97). 
The compatibility of both methods was found to be signifi-
cant (p = 0.01).

There were 34 patients with PE and DVT. Three of these 
patients had bilateral DVT and bilateral PE. Two of these pa-
tients were diagnosed by ICTV, and one of them was diagno-
sed by CDUS (Table 3).

The main diagnostic criterion in ICTV was the intra-
luminal filling defect, and all criteria, including diameter 
increase, wall enhancement, and perivenular inflammation, 
were compared with RDUS (Table 4). Sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive values were 
determined.

Table 1. Results of IBTV and Pulmonary CTA

CTA
ICTV

PE (+)
n%

PE(-)
n %

Total
n%

DVT(+) 34 (16.6) 11 (5.4) 45 (22)
DVT(-) 50 (24.4) 110 (53.6) 160 (78)
Total 84 (41) 121 (59) 205

Table 2. Results of ICTV and CDUSG

Parameter
CDUS (+)
n%

CDUS (-)
n%

Total
n%

ICTV (+) 38 (18.6) 7 (3.4) 45 (22)
ICTV (-) 6 (2.9) 154 (75.1) 160 (78)
Total 44 (21.5) 161 (78.5) 205
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Table 3. PE and DVT relationship

Right PE Left PE Bilateral PE
Right DVT 7 2 8
Left DVT 3 2 9
Bilateral DVT - - 3

Table 4. Defect (D) + Wall enhancement (WE) + Diameter increase (DI) + Perivenular inflammation (PI) Relationship 
with DVT

İCTV/CDUS DVT (+) DVT (-) Total Sensitivity:20.45 %
D +WE + PI+ DI (+) 9 0 9 Specificity: 100%
D +WE + PI+ DI (-) 35 161 196 PPD: 100%
Total 44 161 295 NPD: 82.14%

 

Figure 1. A 76-year-old male patient presented to the emergency department with respiratory distress.
A:In CTA, filling defects in both main pulmonary arteries consistent with embolism extending to the distal branches in shape are observed.
B:CTV shows increased diameter in the left popliteal vein, filling defects consistent with thrombus, and diameter increase.
C,D:CDUS has a hyperechoic appearance consistent with thrombus.

C D
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DISCUSSION

Because of DVT asymptomatic course, recurrent DVT can 
lead to inadequate treatment of PE and may cause a life-thre-
atening situation if DVT cannot be diagnosed (7). The most 
commonly used invasive test for adiagnosis of PE is V-P 
scintigraphy.DVT is detected in 90% of patients with ahigh 
probability of V-P scintigraphy. However, more than 70% of 
patients have a low or moderate probability in V-P scintig-
raphy. Therefore, other imaging methods are needed (8,9).

Although pulmonary CTA is not an invasive method like 
Conventional Pulmonary Angiography, it shows the presen-
ce of embolism directly. Furthermore, we can evaluate adja-
cent structures such aslung parenchyma, mediastinum, pleu-
ral and chest wall by pulmonary CTA. Another advantage of 
the pulmonary CTA is that it can beused to evaluate patients’ 
response to treatment (10). In addition, shorter screening 
time prevents respiratory artifacts.Under the guidance of 
these advances, CTA has become a routine imaging modality 
to assess pulmonary vascularity in suspected PE (11).

Conventional venography has been used for the diagnosis 
of DVT for many years and still has a significant role in the 
evaluation of calf veins. Since it reveals the anatomical struc-
ture of the venous system, it is acceptedas the gold standard. 
However, the disadvantage of this method is that it is inva-
sive, expensive, experiential, and requires contrast material. 
After the examination, complications such as phlebitis, aller-
gic reaction, and DVT may develop (12).

Indirect CT venography, as in conventional venography, 
contrast material is injected from the dorsal vein in the foot 
and evaluated with axial sections. Baldt et al.investigated the 
effectiveness of direct CT venography in the diagnosis of 
lower extremity DVT and found that the sensitivity of direct 
CT venography was 100%, and specificity was 96% compared 
to conventional venography (13). However, direct CT venog-
raphy requires contrast media and is not routinely applied in 
practice (14).

Nowadays, conventional venography has been replaced 
by CDUS for the evaluation of the lower extremity venous 
system. CDUS, which is the first choice imaging method for 
the diagnosis of venous thrombosis due to its non-invasive, 
reproducible, easy tolerability, and low cost to the patient. The 
sensitivity of CDUS in femoro-popliteal venous thrombosis 
was 89-100%; specificity was 99-100%; the positive accuracy 
rate was 97%,and the negative accuracy rate was reported as 
94%. There are many studies showing that CDUS is not suf-
ficient in the diagnosis of calf and pelvic region DVT (13). 
Therefore, CDUS is accepted as a clinical standard method, 
although it is not a gold standard. There are some limitations 
of CDUS, which is considered a clinical standard. These limi-
tations are obesity, soft-tissue edema, and suboptimal image 
quality. CDUS cannot be performed on immobilized patients 
such as cast, who are difficult to position; there is no acoustic 
window forthese reasons. Moreover, CDUS is inadequate to 
detect pelvic and abdominal thrombi (15).

Isolated DVT in the pelvic region is rare, with a thrombus 
of 0.5% to 4% (5,16). In their study with 61 patients, Taffoni 
et al. reported no isolated pelvic thrombus (17). It has been 
reported in the literature that thrombus in these regions is a 
risk factor for recurrent pulmonary embolism (18). Cham et 
al. reported that pelvic DVT was 11-30% and isolated DVT 
was 1% in PE (five In their study of 541 patients with suspe-
cted PE). They reported that all pelvic DVT affected other 
lower extremity veins, but one patient had isolated DVT in 
BMI (5). Goodman et al. have shown that isolated pelvic th-
rombi were only 1%-4% of patients with DVT (19). In the 
105 series of PIOPED II, it was reported that only three pa-
tients (3%) had isolated pelvic thrombi (20).

Indirect CTV applications were first introduced in 1998 
by Loud et al. (2). Pulmonary arteries for the diagnosis of 
PE and deep venous system for the diagnosis of DVT can be 
monitored with a single imaging method with a single bolus 
contrast agent application. Many studies in the literature su-
ggest that the addition of CTV in addition to CTA increases 
the diagnosis of VTE (2,5,21). Although it is a noninvasive 
and fast method that does not require additional contrast 
media, ICTV has some disadvantages. Firstly, different pro-
tocols are used technically, and parameters such as section 
thickness, section spacing, scanning shape (helical or axial) 
have not been standardized yet.

Venous return is delayed in cases such as severe heart 
failure and atherosclerotic vascular disease. Delay of ve-
nous return may result in flow artifacts due to the mixing 
of non-opacified blood with opacified blood, and inadequ-
ate venous opacification may lead to false-negative results 
(22,23). Another disadvantage of the method is the radiation 
dose received in ICTV. The effective radiation dose in ICTV 
is 7.05 mSv (2.3-11.8), depending on the different protocols. 
The effective radiation dose of ICTV is 5.2 mSv for the pelvis 
and 0.6 mSv for the lower extremity (24).

High radiation dose in ICTV depends mainly on the ima-
ging of the pelvic region. Kalva et al. reported that only two 
patients detected venous thrombus in the pelvic region in a 
study involving 2074 patients related to the radiation dose 
taken on the ICTV and therefore screening the pelvic regi-
on to reduce the dose of radiation causing the limitation on 
the ICTV was not very important (16).Load et al. stated that 
IVC and iliac veins can be shown by ICTV as an advantage to 
CDUS. They found abdominal and pelvic thrombosis in 12% 
and pelvic thrombus in 4% of patients. In the same study, 
they reported that they reduced the radiation dose by using a 
5 cm interval. The use of a 5 cm interval reduces the radiation 
dose by 80%, but thrombus can not detect in 40% (2).

CDUS is not effective in the diagnosis of DVT in patients 
with lower extremity gypsum, severe edema, obesity and in-
tubation, and in areas where technical deficiencies such as 
pelvic and adductor regions are present. ICTV is not effecti-
ve in detecting thrombus in patients with metallic implants. 
The addition of ICTV to pulmonary CTA can provide VTE 
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diagnosis quickly and effectively with a single examination 
method. Filling defect alone is effective in detecting throm-
bus, and the addition of other diagnostic criteria does not 
increase its efficacy.

In conclusion, in this study, ICTV and CDUS were found 
to have statistically equal sensitivity and sensitivity in the di-
agnosis of lower extremity DVT in patients with suspected 
PE. ICTV can be used as an effective diagnostic method, es-
pecially in cases of severe edema in the lower extremities and 
the regio of pelvic and adductor where CDUS is limited.
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Araştırma Makalesi (Research Article)

A Comparison of The Effectiveness of Steroid Injection and Physical Therapy in 
Lateral Epicondylitis

Lateral Epikondilitte Fizik Tedavi ve Steroid Enjeksiyonunun Etkinliğinin 
Karşılaştırılması

Pınar MAZLUM MACİT1, Gonca SAĞLAM1, Akın ERDAL2

Abstract
Objective: In this randomised controlled study, it is aimed to compare the effectiveness of local steroid injection and paraffin 
therapy with therapeutic pulse ultrasound in lateral epicondylitis.
Materials and Methods: Thirty-six patients diagnosed to have lateral epicondylitis were randomised and divided into two, 
each group with 18 patients. Group 1 received local steroid injection while pulse ultrasound and paraffin therapy were applied 
to group 2. Patients were evaluated at the beginning of the therapy, after 3 and 6 weeks. The level of pain while resting and 
during activity were questioned with Visual Analog Scale (VAS) and Likert scale at the beginning and during the follow-ups. 
The pain that occurs with wrist extension against resistance and pressure, the gripping strength and the global score of the 
patient and the physician were also recorded at each control.
Results:As a result of the treatments, both groups showed a decrease in all pain parameters as well as an increase in hand grip 
strength. While reduction of pain with pressure was higher in the steroid group at the 3rd week, there was no other significant 
difference between groups in terms of the pain reduction of VAS and Likert scales, increase in hand grip strength and global 
evaluation of the patient and physician.
Conclusion: Steroid injection and paraffin therapy with ultrasound can be used effectively for lateral epicondylitis. Steroid 
injection should be considered for rapid pain relief for which is inexpensive and practical.
Key words: Lateral epycondylitis, Therapeutic pulse ultrasound, Paraffin, Steroid injection
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Özet
Amaç:Bu randomize kontrollü çalışmada lateral epikondilitte lokal steroid enjeksiyonu ile terapötik pulse ultrason ve parafin 
tedavisinin etkinliklerini karşılaştırmak amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler:Otuz altı lateral epikondilit teşhisi konulan hasta randomize olarak 18’er kişilik iki gruba ayrıldı. 1. gruba 
lokal steroid enjeksiyonu uygulanırken, 2. gruba pulse ultrason ve parafin tedavisi verildi. Hastalar başlangıçta, 3.haftada ve 6. 
haftada değerlendirildi. Başlangıçta ve takiplerdeki ağrı düzeyleri, istirahat ve aktivitede Vizüel Analog Skala (VAS) ve Likert 
skalası ile sorgulandı. Kontrollerde; basınçla ve dirence karşı el bileği ekstansiyonu ile gelişen ağrı, elin sıkma gücü, hasta ve 
hekimin global değerlendirmesi kaydedildi.
Bulgular:Tedavilerin sonunda her iki grupta da tüm ağrı parametlerinde azalma ve el kavrama gücünde artış izlendi. 3. haf-
tada presyonla ağrıdaki azalma steroid enjeksiyonu grubunda daha fazla iken, VAS ve Likert skalalarındaki ağrı azalması, el 
kavrama gücündeki artış ve hasta ile hekimin global değerlendirmesi bakımından gruplararası anlamlı fark görülmedi.
Sonuç:Lateral epikondilitte steroid enjeksiyonu ve ultrason ile parafin tedavileri etkin bir şekilde kullanılabilir. Ağrıda hızlı 
azalma için ucuz ve pratik olan steroid enjeksiyonu tercih edilebilir.
Anahtar Kelimeler: Lateral epikondilit, Terapötik ultrason, Parafin, Steroid enjeksiyonu
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GİRİŞ

Dirsek ağrısının en sık nedenlerinden olan lateral epikondilit 
ilk kez 1873’te Runge tarafından dirsek ekstansör tendonları-
nın humerusun lateral epikondile yapışma yerindeki kronik 
semptomatik dejenerasyon olarak tanımlanmıştır (1). Lateral 
epikondilden başlayıp humerusa, ön kola yayılan ve bileğin 
zorlu dorsifleksiyonu ile artan ağrı tipiktir (2). Lateral epi-
kondilit patofizyolojisi hakkında tam bir fikir birliği yoktur. 
El bileği ekstansörlerinin aşırı kullanımı sonucu epikondile 
yapışan musculotendinöz kısımdaki mikroyırtıklar ve no-
ninflamatuar tendinozis etiyolojide önemlidir (3-5).

Prevalansı % 1-3 olup cinsiyet predominansı bulunma-
maktadır (6,7). El bilek ekstansörlerini aşırı kullanım gerek-
tiren meslek ve sportif aktivite öyküsü olanlarda ve özellikle 
35-50 yaş aralığında görülmektedir (8).Sigara kullanımı ve 
obezite diğer risk faktörleridir (9).Tanı klinik ve muayene 
bulgularına göre konulmaktadır.Epikondile lokalize, hume-
rus ve ön kola yayılan ağrı, epikondilde presyonla ağrı, diren-
ce karşı el bileği ve orta parmak ekstansiyonu ile artan ağrı 
(Maudsley testi) muayenede tespit edilebilir.

Tedavide temel hedefler; ağrı kontrolü, kavrama gücü ve 
endüransı arttırma ve fonksiyonlarda iyileşme sağlanmasıdır.
Bu bakımdan konservatif tedavide istirahat, aktivite düzen-
lenmesi, splint kullanımı, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar 
(NSAİİ), fizik tedavi modaliteleri, terapötik egzersizler, kor-
tikosteroid enjeksiyonları gibi farklı yaklaşımlar tercih edi-
lebilir.Tedavi ile hastaların %90’ında bir yıl içinde iyileşme 
gözlenebilmektedir(10).

Kortikosteroid enjeksiyonu lateral epikondilit tedavisin-
de majör bir tedavi seçeneğidir. Temel amaç inflamasyonu 
azaltmak iken, hastalığın dejeneratif süreci düşünüldüğünde 
uzun dönemde iyileştirici etkisi sorgulanabilir.Bir çalışma-
da NSAİİ’a göre 4 haftalık süreçte steroid enjeksiyonu daha 
üstün bulunmuş, ilerleyen dönemde ise fark izlenmemiştir 
(11).

Ultrason (US), iyontoforez, lazer, interferansiyel akımlar 
ve Transkutanöz Elektriksel Sinir uyarımı (TENS) gibi elekt-
roterapi uygulamaları lateral epikondilitte tercih edilebilen 
fizik tedavi modaliteleridir (12,13). Elektroterapi yöntemle-
rinden biri olan ultrason ile medikal tedavi yöntemlerinden 
biri olan lokal steroid enjeksiyonu etkinlikleri daha önce ya-
pılan birçok çalışmada araştırılmış fakat sonuçlar birbiriyle 
çeliştiğinden halen optimal tedavi yaklaşımı tartışmalıdır.
Tedaviye yanıt vermeyen hastalarda cerrahi düşünülebilir 
(14-16).

Bu çalışmada amaç; lateral epikondilit tanısıyla başvuran 
hastalarda terapötik ultrason ve parafin uygulamasını içeren 
fizik tedavi programı ile lokal steroid enjeksiyonunun ağrı, 
kavrama kuvveti ve hasta ile hekim değerlendirmeleri bakı-
mından erken dönem sonuçlarını karşılaştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Randomize-kontrollü olarak tasarlanan bu çalışmaya Nisan 
2005-Eylül 2005 tarihleri arasında; Fiziksel Tıp ve Rehabili-

tasyon polikliniğine başvuru sonucu lateral epikondilit tanı-
sı konulan, en az 3 aydır hastalığa ait semptomları taşıyan, 
son 6 ay içinde dirsek bölgesine kortikosteroid enjeksiyonu 
yapılmamış, 18-70 yaş aralığında, 17’si erkek 19’u kadın 36 
hasta dahil edildi. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; servi-
kal orijinli kök patolojileri olan, daha önce herhangi bir dir-
sek önkol ve el bileği patolojisine sahip olan hastalar (dirsek 
eklemi operasyonu geçirmiş olması, tendon rüptürü, hume-
rus-radius-ulnada kırık öyküsü, osteoporoz, nörolojik etkile-
nim olması, sinir paralizileri gibi) şeklinde belirlendi.

Gruplar bir randomizasyon programı ile 18’er kişilik 
gruplara ayrıldı.Uygulanacak tedaviler hakkında hastalara 
gerekli açıklamalar yapılıp hasta onamı alındı. 1. gruba de-
neyimli bir hekim tarafından ve bir kez olmak üzere, 1 ml li-
dokain ve 10 mg triamsinolon asetat kullanılarak enjeksiyon 
uygulandı. Enjeksiyon hasta oturur iken, dirsek 90 derece 
fleksiyonda ve önkol pronasyonda diğer ekstremite tarafın-
dan desteklenirken en fazla lokal duyarlılığın olduğu noktaya 
ve ekstansör karpi radialis brevis kasının başlangıç noktasına 
yapıldı. 2. grupta dirsek ve ön kol parafin banyosuna direk 
daldırma yöntemi ile daldırılarak 20 dakika bekletilmesinin 
ardından terapötik ultrason pulse olarak, 1 w/cm 2 ve 7.5 dk 
uygulandı. Haftada 5 gün, toplam 15 seans fizik tedavi prog-
ramı uygulandı. Hastalar başlangıçta, 3.ve 6. hafta sonunda 
değerlendirildi. Değerlendirmede istirahat ve harekette ağrı 
VAS ve Likert skalasına (0:ağrı yok 1:az ağrı 2:orta derece-
li agrı 3:şiddetli 4:çok şiddetli ağrı) göre derecelendirildi. 
Presyonla ve dirence karşı el bileği ekstansiyonunda ağrı ve 
dinamometre ile elin sıkma gücü değerlendirildi.Hekim ve 
hastanın global değerlendirmesine bakıldı.Bu çalışma için 
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan (protokol no: 2005/498) onay alınmıştır.

İstatistiksel Analiz

Sürekli veriler ortalama ± standart sapma ve kategorik 
değişkenler yüzde olarak özetlendi. Normal dağılımın de-
ğerlendirilmesi için Kolmogorov Smirnov testi kullanıldı.
Her bir değerlendirme parametresinin tedavi öncesi ve ta-
kip eden izleme periyodları sırasında değerler kaydedildi. 
Sonuçlar grup içi ve gruplar arası karşılaştırıldı.İstatistiksel 
olarak non-parametrik veriler Friedman testi ile, parametrik 
veriler iki yönlü Anova testi ile analiz edildi.P <0.05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 36 hastanın 17’si erkek, 19’u kadın-
dı.Yaş dağılımı her iki cinste en fazla 50-59 yaş arasında idi 
(Tablo 1). Hastaların 26’sında dominant kol tutulumu vardı. 
Hastaların % 41.7’sini ev hanımları oluşturuyordu (Tablo 2). 
Her iki grup arasında yaş ve hastalık süresi bakımından fark 
yoktu.İki grupta da başlangıca göre 3.ve 6. haftada anlamlı 
iyileşmeler tespit edildi. Hareket ve istirahatteki VAS ağrı 
skoru ve Likert ağrı skalası skorlarında başlangıca göre 3.ve 
6. haftalarda hastaların tümünde anlamlı düşüş tespit edildi 
(p>0.05). VAS ve Likert skalalarındaki düşüş gruplar arasın-



MACİT ve ark.

KSU Medical Journal 2020;15(3) : 54-59 KSÜ Tıp Fak Der 2020;15(3): 54-5956

da karşılaştırıldığında anlamlı fark izlenmedi ancak pres-
yonla ağrı değerlendirmesinde 3.haftada steroid enjeksiyonu 
(1. grup) grubunda daha belirgin ağrı azalması tespit edildi 
(p<0.005). 3. ve 6. haftada 2 grupta da elin sıkma gücünde 

anlamlı artış görüldü, gruplar arası ise elin sıkma gücünde-
ki artışta anlamlı fark yoktu (p<0.05). Hekim ve hasta global 
değerlendirme ölçütleri bakımından da gruplar arası anlamlı 
fark belirlenmedi (Tablo 3).

Tablo 1. Olguların yaş ve cinsiyete göre dağılımı

Yaş Erkek Kadın Toplam
20-29 - 2 2
30-39 5 5 10
40-49 1 8 9
50-59 10 4 14
60 üstü 1 - 1
Toplam 17 19 36

Tablo 2. Hastaların meslek dağılımları

Meslek Kadın Erkek Toplam %
Ev hanımı 15 - 15 41.7
Memur 1 6 7 19.5
Emekli 3 1 4 11.1
İşçi 5 - 5 13.9
Doktor 1 1 2 5.5
Öğretmen 2 1 3 8.3

Tablo 3. Klinik verilerin grup içi ve gruplar arasında karşılaştırılması
Grup 1 Grup 2 P

İstirahatte ağrı
(Likert skalası)

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

1.33±0.97
0.27±0.46
0.22±0.54

1.33±0.90
0.50±0.70
0.22±0.54

P>0.05
P>0.05
P>0.05

Hareketle ağrı
(Likert skalası)

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

3.11±0.83
0.88±0.83
0.83±0.98

2.55±0.78
1.16±0.61
0.72±0.66

P>0.05
P>0.05
P>0.05

İstirahatte ağrı
(VAS)(cm)

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

2.77±2.10
1.33±1.64
0.72±1.40

3.72±2.29
1.27±1.60
0.66±1.37

P>0.05
P>0.05
P>0.05

Hareketle ağrı
(VAS)(cm)

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

7.38±1.64
2.88±2.44
1.94±2.48

6.66±2.37
3.88±2.13
2.22±2.18

P>0.05
P>0.05
P>0.05

Presyonla ağrı Başlangıç
3.hafta
6.hafta

1.66±0.48
0.33±0.59
0.27±0.66

1.61±0.50
0.94±0.63
0.50±0.70

P>0.05
P<0.05
P>0.05

Dirence karşı 
ekstansiyonda ağrı

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

1.27±0.66
0.16±0.18
0.11±0.32

1.22±0.42
0.38±0.50
0.16±0.38

P>0.05
P>0.05
P>0.05

Elin sıkma gücü
(mm/Hg)

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

27.61±14.08
34.27±14.91
37.44±13.24

20.44±9.90
25.00±10.68
28.94±10.96

P>0.05
P>0.05
P>0.05

Hasta global
Değerlendirme

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

 -
1.74±0.61
1.43±1.66

 -
1.79±0.34
1.42±0.59

-
P>0.05
P>0.05

Hekim global 
değerlendirme

Başlangıç
3.hafta
6.hafta

 -
1.61±0.60
1.38±0.60

 -
1.63±0.54
1.38±0.60

-
P>0.05
P>0.05
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TARTIŞMA

Lateral epikondilit en sık dirsek ağrısı yapan nedendir ve te-
davisinde birçok konservatif yöntem vardır. Çalışmamızda 
da parafin ve US içeren fizik tedavi programı ile steroid en-
jeksiyonunun etkilerini karşılaştırdık.

Steroid enjeksiyonu lateral epikondilit tedavisinde sık 
kullanılan yöntemlerden biridir. Lidokain veya bupivaka-
in gibi lokal anesteziklerle kombine olarak deksametazon, 
betametazon veya triamsinolon tercih edilebilir. Literatür-
de lateral epikondilit tedavisinde steroid kullanımı ile ilgili 
çalışmalarda kısa dönemde enjeksiyon etkili bulunmuşken 
hastalarda uzun dönemde (3-12 ay) sıklıkla rekürrens görü-
lebilmektedir(14). Verhaar ve ark.106 hastayı analiz ettikle-
ri çalışmalarında; ağrı düzeyi, hasta memnuniyeti, kavrama 
gücü değerlendirmeleri ile kortikosteroid enjeksiyonu, eks-
tansör orjine derin transvers friksiyon ve bekle-gör protokol-
lerini karşılaştırmışlardır.Steroid enjeksiyonu için çalışma-
mıza benzer olarak 1 ml triamsinolon asetat ve 1 ml lidokain 
kullanmışlardır. 6. haftada steroid enjeksiyon grubunda fizik 
tedavi grubuna göre belirgin iyi sonuçlar elde edilmiştir. 1. 
yılın sonunda ise gruplar arası fark izlenmemiş ve hastaların 
yarısında başka bir tedavi yöntemi veya cerrahi gereksinimi 
doğmuştur (17). Kısa dönem sonuçları değerlendiren başka 
bir çalışmada benzer olarak 7.haftada kortikosteroid enjeksi-
yon grubunda fizik tedavi grubuna göre daha belirgin iyileş-
me izlenmiş ve steroid enjeksiyonu günlük hayata hızlı dönüş 
bakımından ilk basamakta öneri olarak sunulmuştur (18).

US ve steroid enjeksiyonunu karşılaştıran çalışmamıza 
benzer dizayn edilmiş çalışmalar nadirdir. Ergan T.’ninlateral 
epikondilitli hastalarda steroid enjeksiyonu ile ultrasonu kar-
şılaştırdığı tezinde her iki grupta da istatistiki olarak fark gö-
rülmeyen anlamlı iyileşme tespit etmiştir (19). Djis ve ark.ise 
1. haftada enjeksiyon grubunda % 91 iyileşme ile 3. ayda % 
51 rekürrens, ultrason grubunda 3. ayda %47 iyileşme ile %5 
rekürrens gözlemlemişlerdir (20). Bisset ve ark.steroid enjek-
siyonu, fizik tedavi ve bekle-gör yöntemlerini kullandıkları 
çalışmalarında steroid enjeksiyonunun kısa dönemde diğer-
lerinden daha etkili ancak ileri dönemde etkisinin daha az 
olduğunu ortaya koymuşlardır (21).Steroid enjeksiyonu ile 
splintlemeyi karşılaştıran bir çalışmada 0.ve 6. haftada her iki 
grupta düzelme olmuş, etkinlik bakımından aralarında an-
lamlı fark görülmemiştir. 1 yıl sonra bazı hastalarda hastalık 
tekrar etmiştir (22).Toker de steroid enjeksiyonu ve analje-
zikleri karşılaştırdığı çalışmasında çalışmamıza benzer ola-
rak epikondil hassayetindeki azalmayı enjeksiyon grubunda 
daha anlamlı bulmuştur (23).

Düşük doz lazer, TENS, ekstrakorporeal şok dalgası te-
davisi, elektromanyetik alan terapisi, terapötik US ve iyonto-
forez gibi elektroterapi modaliteleri lateral epikondilit teda-
visinde yaygın olarak kullanılmaktadır (24-26). Egzersiz ile 
elektroterapötik modaliteler sıklıkla birlikte tercih edilmek-
tedir. Bu modalitelerin etkinliğini belirlemek için iyi tasar-
lanmış, daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.

Terapötik US’un lateral epikondilit üzerine etkilerine dair 
birçok çalışma mevcuttur (27,28). Struijs ve ark. bilek mani-
pülasyonu ile ultrasonun ağrı üzerine etkilerini VAS ile de-
ğerlendirdikleri çalışmada her iki grupta da VAS’da anlamlı 
azalma tespit etmişler, iki grup arası fark bulamamışlar (29). 
KocabağlıUS, TENS ve plasebo US’un etkinliğini karşılaş-
tırmış, elin sıkma gücünde US ve TENS’ in etkili olduğunu 
ortaya koymuştur (30). Gündüz ve ark.ise lateral epikondilit 
hastalarını 3 gruba ayırmış; 1. gruba ultrason, masaj ve ho-
tpack, 2. gruba ekstrakorporeal şok dalga tedavisi, 3. gruba 
lokal steroid enjeksiyonu uygulamış, takiplerde VAS ve kav-
rama gücünde her üç grupta da anlamlı iyileşme olmuş, üç 
grup arası fark tespit etmemişlerdir (31).

Lokal steroid, lokal anestetik, plasebo ve konservatif te-
davilerin karşılaştırıldığı bir derlemede elin sıkma gücünü 
artırmada steroid enjeksiyonu daha etkin bulunmuştur (32). 
Randomize kontrollü başka bir çalışmada US ve egzersiz gru-
bu ile steroid enjeksiyon grubu 12 hafta boyunca takip edil-
miş, steroid olarak çalışmamızdaki gibi triamsinolon asetat 
ve 1 ml lidokain kullanılmıştır. Sonuç olarak egzersiz ve US 
grubunda ağrı skorlarında daha fazla düşüş, fonksiyonellikte 
daha belirgin iyileşme gözlenmiştir (33).

Çalışmamızda steroid enjeksiyonu ve fizik tedavi grub-
larında başlangıca göre her iki grupta da olumlu sonuçlar 
elde ettik. 3. hafta sonunda presyonla ağrı üzerine steroid 
enjeksiyonu daha etkin iken elin sıkma gücü üzerine 3. ve 6. 
haftada US ve parafini uygulaması daha etkili bulundu. Kav-
rama gücü değerlendirme fonksiyonel iyileşme ve tedaviye 
değerlendirmede objektif bir metoddur (34). Çalışmamızda 
bu açıdan el dinamometresi kullanıldı. Çalışmamızın kısıt-
lılıkları; hasta sayısının az olması ve ancak 6 haftalık takip 
yapılabilmesidir.

Lateral epikondilit tedavi yaklaşımları ile ilgili çeşitli ça-
lışmalar ve sonuçlar mevcuttur. Uygulanan yöntem, verilen 
tedavi protokolü, doz ve tedavi süresi, takip süreleri sonuçları 
etkilemektedir. Literatüre bakıldığında; egzersiz, akupunktur, 
manuel terapi ve fizik tedavi modalitelerinin kombinasyon-
larının etkili tedavi yöntemleri oldukları belirlenmiştir (35). 
Ancak çalışmamızda olduğu gibi fizik tedavi modaliteleri 
ile steroid enjeksiyonunu karşılaştıran sınırlı sayıda çalışma 
vardır.Bu konudaki incelemeler tenisçi dirseğine yaklaşımda 
klinisyenlerin karar verme süreçlerine yardımcı olup tedavi 
rehberlerinin geliştirilmesini kolaylaştıracaktır.

Sonuç olarak; lateral epikondilit tedavisinde ağrı kontrolü 
ve fonksiyonelliğe dönüş sağlamak için komplikasyon ve yan 
etki riski düşük ve ilk haftadan itibaren hızlı cevap alınabilen 
fizik tedavi ve enjeksiyon yöntemlerinin faydalı olacağını dü-
şünmekteyiz. Bu bakımdan her iki tedavi yöntemi de tercih 
edilebilir ve gereğinde kombine edilebilir.Steroid enjeksiyonu 
poliklinik şartlarında uygulandığından ve hastanın birgün 
hastaneye başvurması yeteceğinden ucuz ve fizyoterapi uy-
gulayacak hemşire veya fizyoterapist ihtiyacı olmadığından 
pratik bir yöntemdir. Ancak yine de bu yöntemlerin etkinli-
ğini daha objektif analiz etmek için kontrol grubu olan, daha 
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geniş serilerle ve daha uzun süreli takiplerle yapılacak ileri 
randomize çalışmalara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz.

Çıkar Çatışması ve Finans Durumu: Çalışmamız bir 
kurum ve kuruluşça finanse edilmemiştir. Bu çalışmada ya-
zarlar arasında herhangi bir konuda çıkar çatışması bulun-
mamaktadır.
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Araştırma Makalesi (Research Article)

The Efficacy of Dual Task Activity In Stroke Patients

İnme Hastalarında Çift Yönlü Görev Aktivitesinin Etkinliği

Derya Tuba BAL, Tuba Tülay KOCA, Ejder BERK, Burhan Fatih KOÇYİĞİT, Vedat NACİTARHAN

Özet
Amaç: İnmeli hastalarda çift yönlü görev aktivitesinin fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 20 yaş üzeri kırk (n=40) inmeli hasta dahil edildi. Çalışma grubu ve kontrol grubu olarak belirlendi. 
Grup 1 (n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz tedavisi (statik, dinamik denge egzersizleri ve yürüme eğitimi) 4 haftalık 45’şer da-
kika verilirken grup 2’deki (n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz ile eş zamanlı; sözel akıcılık ve matematik problemleri uygulandı. 
Hastaların demografik verileri kaydedildi ve rehabilitasyon programına başlamadan önce ve 4 haftalık rehabilitasyon programını 
aldıktan sonra 6 dakika yürüme testi, fonksiyonel ambulasyon skala (FAS), Rivermead mobilite indeksi, mini mental test, inmeye 
özgü yaşam kalitesi ölçeği, Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası (NIHSS) skoru ile değerlendirildi.
Bulgular: Çalışma grubundaki hastaların (grup 2) tedavi sonrasında; üst (p<0.01), el (p<0.01), alt (p<0.01) ekstremite Brun-
nstrom evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde (p<0.01), FAS (p=0.02), Rivermead mobilite indeksi (p<0.01), 6 dk yü-
rüme mesafesi (p<0.01) ve mini mental testte (p=0.01) istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir. Kontrol (grup 1) 
grubunda ise tedavi sonrasında; üst (p=0.01), el (0.01), alt ekstremite (p<0.01) Brunnstrom evrelendirmesinde, stroke yaşam 
kalitesinde (p=0.01), Rivermead mobilite indeksi (p<0.01), 6 dk yürüme mesafesi (p<0.01) ve mini mental testte (p=0.04) is-
tatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmiştir. Çalışma ve kontrol grubu tedavi protokolü öncesi ve sonrası tüm paramet-
reler kendi arasında karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edildi. Buna göre tedavi öncesi fonksiyonel ve yaşam kalitesini 
gösteren parametreler her iki grupta benzerdi. Tedavi programı sonrası da her iki grup sonuçları benzer bulundu.
Sonuç: Çift yönlü görev egzersizinin inmeli hastalarda fonksiyonel düzey, yaşam kalitesi ve mental duruma olumlu etkisi olup, 
konvansiyonel tedavilere üstünlüğü yoktur. İnmeli hastalarda nörorehabilitasyonda tercih edilebilir.
Anahtar sözcükler: İnme, Çift yönlü görev, Rehabilitasyon
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Abstract
Objective: To investigate the effect of dual task activity on function and quality of life in stroke patients.
Material and Methods: 20 years and older fourty (n=40) stroke patients were included in the study. Group 1 (n:20) patients 
were given conventional exercise therapy (static, dynamic balance exercises and gait training) 45 minutes a week for 4 weeks. 
Group 2 (n: 20) patients were given conventional exercise and verbal fluency and mathematics problems were applied 
concurrently. The demographic data of the patients were recorded and 6-minute walk test, functional ambulatory scale (FAS), 
Rivermead mobility index, mini-mental test, stroke-specific quality of life scale, National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS) was evaluated before and after 4 weeks of rehabilitation program.
Results: There was statistically significant difference in the study group (group 2); after rehabilitation; upper (p<0.01), hand 
(p<0.01), lower (p<0.01) extremity Brunnstrom staging, stroke quality of life (p<0.01), FAS (p=0.02), Rivermead mobility 
index (p<0.01), 6 min walking distance (p<0.01) and mini mental test (p<0.01). In the control group after rehabilitation; 
there was statistically significant difference in upper (p=0.01), hand (p=0.01), lower (p<0.01) extremity Brunnstrom staging, 
stroke quality of life (p=0.01), NIHSS (p=0.01), Rivermead mobility index (p<0.01), 6 min walking distance (p<0.01) and 
minimental test (p=0.04). In the study and control groups all parameters compared before and after the treatment and results 
were similar. Results of both groups were similar after the treatment program.
Conclusion: Dual task exercise has a positive effect on functional level, quality of life and mental status in stroke patients and 
has no superiority over conventional treatments. It may be preferred for neurorehabilitation in stroke patients.
Key words: Stroke, Dual task, Rehabilitation
Yazışma Adresi: Tuba Tülay Koca Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 
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GİRİŞ

İnme; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ‘vasküler 
kaynaktan başka görünen nedeni olmayan, 24 saatten uzun 
süren veya ölüme yol açan, hızlı gelişen, fokal beyin hasarı 
semptomu ve bulguları ile karakterize bir tablo’ olarak bili-
nen ve kontrol edilebilen risk faktörlerine sahip, engellenebi-
lir bir hastalık olarak tanımlanmıştır (1). İnme, risk faktörleri 
kontrol altına alındıktan sonra akut bakımdaki yoğun çaba-
lar sonrasında Amerika Birleşik Devletleri›ndeki en yaygın 
beşinci ölüm sıralamasına inmiştir (2). İnsidans yaşla ilişkili 
olup 50 yaşından önce nadir iken 55 yaşından itibaren her 
dekatta iki katına çıkar, ancak 85 yaş üstü kadınlarda daha 
sık karşımıza çıkar (3).

Çift yönlü görev egzersizi iki ya da daha fazla kognitif 
ve motor aktivitenin aynı anda yapılabilmesidir (4). Nöro-
fizyolojik bir işlemdir. İki görev aynı anda yapılırken dikkat 
kapasitesi etkin şekilde kullanılarak, görevlerin zorluğuna ve 
önceliğine göre dikkat paylaştırılması esasına dayanmakta-
dır. Zorluk miktarı arttıkça veya dikkat kapasitesi azaldıkça 
görevlerden biri ya da ikisinin de uygulanmasında eksiklikler 
ortaya çıkacaktır (5). İnme geçirenlerin hemen hemen üçte 
ikisinde yürüme ve mobilite disfonksiyonu vardır. Hastala-
rın çoğunluğu inme sonrası 6 aylık dönemde nihayetinde 
bağımsız dolaşma şansına sahip iken yaklaşık %30’u bunu 
başaramaz (6).

İnmeli hastaların tedavisinde amaç, genel olarak, en yük-
sek yaşam kalitesi ile mümkün olduğunca bağımsız yaşama-
larını sağlamaktır. İnmeli hasta için optimal tedavi, inmenin 
türüne ve yaşam kalitesine olan etkisine bağlıdır. İlk olarak 
bozulmuş fonksiyonların yeniden işlevsel hale getirilmesi 
amaçlanırken, ayrıca inme sonrası karşımıza çıkan bir ta-
kım komplikasyonların tedavisini ve olası komplikasyonla-
rın önlenmesine yönelik tüm önlemlerin alınması da reha-
bilitasyon programının ana amaçlarından biridir. Kronik 
inmeli hastaların egzersiz programına denge ve/veya ağırlık 
aktarmayı içeren yürüyüş eğitimlerinin başarılı olduğunu 
gösteren çalışmaların yanında; kronik inmeli hastalarda ikili 
göreve dayalı egzersiz programının yürüme yeteneğini arttır-
mada uygulanabilir ve faydalı olduğunu destekleyen yayın-
larbunmaktadır(4-8).

Literatüre baktığımızda; daha çok çift yönlü görev es-
nasında denge ve yürüme parametrelerindeki değişiklikleri 
değerlendiren çalışmalar mevcut. Bizim çalışmamızda çift 
yönlü görev egzersiz eğitimi alan inmeli hastalar tedavi son-
rasında fonksiyonel ve yaşam kalitesi parametreleri incelene-
rek değerlendirildi. Hastaların fonksiyonel ve yaşam kalitele-
rini artıracak egzersiz protokolü oluşturmayı planladık ve bu 
amaçla inmeli hastalara rehabilitasyon programına çift yönlü 
görev egzersiz programını ekledik.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamıza Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’n-
da yatarak veya ayaktan tedavi gören 40 inmeli hasta dahil 
edildi. Hastaların tanısı bilgisayarlı tomografi (BT) ve/veya 

manyetik rezonans görüntülüme (MRG) teknikleri ile doğ-
rulanmıştı. Olgular benzer yaş, cinsiyet, VKİ, inme süresi ve 
türü açısından benzer 20›şerli iki gruba ayrıldı. Grup 1 in-
meli 20 hasta; grup 2, 20 inmeli hastadan oluşturuldu. Tüm 
vakaların demografik verileri kaydedildi.

Rehabilitasyon programına başlamadan önce ve en az 4 
haftalık rehabilitasyon programını aldıktan sonra motor ve 
fonksiyonel gelişimi değerlendirmek için üst ekstremite, el ve 
alt ekstremite Brunnstrom Evrelendirmesi; Rivermead mo-
bilite indeksi, Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası (NIHSS), 
inmeye özgü yaşam kalitesi ölçeği, Fonksiyonel ambulasyon 
skalası (FAS), 6 dakika yürüme testi kullanılarak değerlendi-
rildi. Grup 1’de bulunan 20 inmeli hastaya 4 haftalık 45’şer 
dakika konvansiyonel egzersiz [aktif- pasif eklem hareket 
açıklığı (EHA) egzersizleri, denge ve yürüme eğitimi] ve-
rildi. Grup 2’ye konvansiyonel egzersizler (aktif- pasif EHA 
egzersizleri, denge ve yürüme eğitimi) esnasında sözel akıcı-
lık ve matematik problemleri uygulandı. Çalışma için klinik 
araştırmalar lokal etik kurul onayı alındı (Tarih: 29/05/2019; 
protokol no: 157). Tüm katılımcılardan onam formu alındı. 
Çalışma Helsinki Deklerasyon prensiplerine uygun yapıldı.

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:

1. 20-65 yaş arası inmeli hastalar (65 yaş üzeri motor fonksi-
yonların osteoartrit nedeniyle etkilenebilmesi, bulguların 
ileri osteoartritten mi inmeden mi kaynaklandığı ayrımı 
yapmayı zorlaştırması sebebiyle çalışmaya dahil edilme-
di.)

2. Araştırmaya rıza gösteren inmeli hastalar
3. Fonksiyonel ambulasyon skala (FAS) evre 1,2,3,4

 Çalışmadan dışlama kriterleri:

1. Propriyosepsiyon duyusu bozukluğuna sebep olabilecek 
hastalıklara sahip olmak (diyabetik polinöropati, kronik 
alkolizm, vb…)

2. Görme bozukluğu olanlar
3. Ciddi psikiyatrik veya kognitif problem nedeniyle koope-

re olamayan hastalar
4. Fonksiyonel ambulasyon skalası (FAS) evre 0 veya 5
5.Ağır kalp yetmezliği gibi sistemik problemi olan hastalar
6.Eşlik eden ciddi ortopedik problem olması
7. Bilateral tutulum

İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği

1999 yılında Williams ve ark. tarafından geliştirilmiştir. 
Toplam 49 maddeden oluşan orijinal ölçek, mobilite, enerji, 
üst ekstremite fonksiyonu, kendine bakım, meslek/üretken-
lik, mizaç, sosyal rol, ailenin rolü, vizyon, dil, düşünme, kişi-
lik özelliklerini değerlendiren 12 alandan oluşmaktadır (9).

Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS)

Hastaların ambulasyon yeteneğini değerlendiren bir ska-
ladır. 0 ile 5 arasında derecelendirilen altı kategoriye ayrılır: 
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FAS 0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir kişi desteği olmadan 
yürüyemez, FAS 3-5: kendi kendine 6 metre yürüyebilir (10).

Rivermead Mobilite İndeksi (RM)

Mobilite durumunu değerlendirmek için kullanılan bir 
indekstir. Guttman Skalasına uyan 14 soru ve bir gözlemden 
oluşan, mobilizasyon özelliklerini içeren aktiviteleri sorgula-
maktadır (11).

Brunnstrom Motor Evrelemesi

Motor fonksiyonlardaki iyileşmeyi değerlendirmek için 
kullanılır. En düşük evre (flask evre ve istemli hareket yok), 
evre 1’dir ve en yüksek evre ise (izole eklem hareketlerinin 
olduğu dönem) evre 6’dır (12).

Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası (NIHSS)

Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından derlenen 
klinik çalışmalarda kullanılabilecek ayrıntılı bir ölçektir. Öl-
çek; inmenin şiddetini ve inme sonrası prognozu objektif 
olarak değerlendirmeye yardımcı olmaktadır. NIHSS’te alı-
nan puanın çok olması inme sonrası klinik durumun daha 
kötü olduğu anlamına gelir (13-15).

Mini Mental Test

Kısa bir eğitim almış hekim, hemşire ve psikologlarca 10 
dakika gibi bir süre içinde, poliklinik koşulları ya da yatak 
başında uygulanabilir bir testtir (16).

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT)

Amerikan Thoraks Topluluğu (ATS) tarafından Cooper 
ve ark. 1960’ta geliştirdikleri 12 dakika Cooper testinden 
uyarlanmış bir testtir. 6DYT, sağlıklı veya sağlıksız bireylerde 
kolayca uygulanabilen, egzersiz kapasitesi ve yürüme kapasi-
tesinin yanı sıra kardiyovasküler birçok hastalığın göstergesi 
olarak değerlendirilen submaksimal bir test olarak tanımlan-
maktadır (17).

Propriyosepsiyon Ölçümü

Baş parmak lokalizasyon testi (Thumb Localization Test) 
ve parmak kaydırma testi (finger shift test= up or down test) 
ile değerlendirildi (7).

Uygulanan Rehabilitasyon Protokollerinin Tanıtımı

Konvansiyonel egzersiz [Eklem hareket açıklığı (EHA) 
egzersizleri, denge ve yürüme egzersizleri] protokolü

İnmeli hastalara EHA egzersizleri ve etkilenmiş taraf üst 
ve alt ekstremite pasif ve aktif EHA egzersizleri uygulan-
dıktan sonra; statik, dinamik denge egzersizleri ve yürüme 
eğitimi verildi. Statik denge egzersizleri için; gözler açık ve 
kapalı sert zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayak-
lar bitişik tandem pozisyonda ayakta 30sn durma, tek ayak 
üstünde 15sn durma, gözler açık ve kapalı sünger zeminde 
ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar bitişik pozisyonda 
30 sn ayakta durma, gözler açık ve kapalı, sert zeminde ve 

sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar biti-
şik pozisyonda öne arkaya 10 tekrarlı ağırlık aktarma, gözler 
açık ve kapalı ayaklar omuz hizasında açık, ayaklar bitişik po-
zisyondayken fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karşı 
pozisyonunu 30sn devam ettirme aktiviteleri yaptırıldı. Di-
namik denge egzersizlerinde kişilere; sandalyeye arka arkaya 
5 defa oturup kalkma, 10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara 
doğru gözler açık yürüme aktiviteleri yaptırıldı.

Kognitif egzersiz protokolü

Hastalara sözel akıcılık ve matematik problemleri uygu-
landı. Sözel akıcılık aktiviteleri olarak sözcükleri tersten söy-
leme, zıt anlamlı kelimeler söyleme, seçilen harften itibaren 
geri veya ileri harfleri sayma, seçilen harfle başlayan sözcük-
leri bulma ve belli bir sınıftaki (Eşya, kadın ismi vb.) sözcük-
leri türetme aktiviteleri yaptırıldı. Matematik problemleri 
olarak kişilere basit toplama çıkarma işlemleri soruldu.

İstatistiksel Analiz

Analiz, SPSS 22 istatistik paketi kullanılarak yapılmış-
tır (Windows için IBM SPSS, sürüm 22, IBM Corporation, 
Armonk, New York, ABD). Sürekli veriler ortalama ± stan-
dart sapma, kategorik değişkenler ise yüzde olarak özetlendi. 
Normal dağılımın değerlendirilmesinde Kolmogorov Smir-
nov testi kullanıldı. Normal dağılımlı sayısal veriler ortala-
ma ve standard sapma olarak; normal dağılıma uymayanlar 
ortanca ve minimum/maksimum değerler olarak verildi. 
Kategorik değişkenler için McNemar testi, normal dağılımlı 
sürekli değişkenler için eşleştirilmiş t testi ve dağılım çarpı-
tıldığında Wilcoxon işaret testi kullanılarak karşılaştırmalar 
yapıldı. Bağımsız gruplar arası değişkenler için Mann Whit-
ney U test veya independent samples t test ile değerlendirildi. 
P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Yapı-
lan power analizi sonucunda iki grup ortalaması arasında 
0.05 birimlik farkın anlamlı bulunabilmesi için her grupta 
gerekli minimum denek sayısı 20 olarak belirlenmiştir. Tip 1 
hata payı=0.01, testin gücü: 0.08.

BULGULAR

Grup 1 ortalama 55.5±13.9 yıl yaş ortalamasında 20 (7’si ka-
dın/13’ü erkek) inme hastasından oluşmakta idi. İnme süresi 
ortancası 9.5 ay (minimum 1- maksimum 36 ay) idi. İnme 
türü 14‘ü (%70) iskemik, 6’sı hemorajik (%30) inme idi. Vü-
cut kitle indeksleri ortalaması 27.5±5.1 kg/m2 idi.

Grup 2 49.4 ± 17.1 yaş ortalamasında 20 (9’u kadın/ 11‘i 
erkek) inme hastasından oluşmakta idi. İnme süresi ortanca-
sı 3 ay (minimum 1 ay- maksimum 48 ay), inme türü 14 ‘ü 
(%70) iskemik, 6’sı hemorajik (%30) inme idi. Vücut kitle in-
deksleri ortalaması 27.5±5.1 kg/m2 idi. Buna göre tanımlayı-
cı veriler her iki grupta da benzerdi. Gruplara ait demografik 
veriler Tablo 1’de özetlenmektedir.

Grup 1 hastalar; tedavi öncesi ve sonrası üst, el ve alt 
ekstremite Brunnstromm evrelendirmesi, fonksiyonel am-
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bulasyon sınıflaması (FAS), stroke yaşam kalitesi, Rivermead 
Mobilite testi, NIHSS, 6 dk yürüme ve minimental test kulla-
nılarak karşılaştırıldı (Tablo 2).

Buna göre tedavi sonrasında; üst (p=0.01), el (p=0.01), alt 
(p<0.01) ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stro-
ke yaşam kalitesinde (p=0.01), Rivermead mobilite indek-
si (p<0.01), 6 dk yürüme mesafesi (p<0.01) ve minimental 
testte (p=0.04) istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlem-
lenmiştir. Hastaların FAS düzeylerinde istatistiksel olarak 
anlamlı iyileşme saptanmamıştır (p=0.09).

Tablo 3’de Grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası paramet-
relerin karşılaştırılması verildi. Buna göre hastaların tedavi 
sonrasında; üst (p<0.01), el (p<0.01), alt (p<0.01) ekstre-
mite Brunnstrom evrelendirmesinde, stroke yaşam kalite-

si (p<0.01), fonksiyonel ambulasyon sınıflandırması (FAS) 
(p=0.02), Rivermead mobilite indeksi (p<0.01), 6 dk yürüme 
mesafesi (p<0.01) ve mini mental testte (p=0.01) istatistiksel 
olarak anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir (p<0.05). Hastaların 
NIHSS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme sap-
tanmamıştır (p =0.45).

Grup 1 ve Grup 2 tedavi protokolü öncesi ve sonrası tüm 
parametreler karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edildi. 
Tablo 4’de özetlenmektedir. Buna göre tedavi öncesi fonksi-
yonel ve yaşam kalitesini gösteren parametreler her iki grup-
ta benzerdi. Tedavi sonrası da her iki grup sonuçları benzer 
bulundu. Buna göre iki yöntemin birbirine üstünlükleri yok-
tur, benzer etkinliktedir.

Tablo 1. Her iki gruba ait tanımlayıcı verilerin karşılaştırılması

Grup 1 (N=20)
mean±std/median 
(min-max)/%

Grup 2 (N=20)
mean±std/median 
(min-max)/% P

Yaş (yıl) 55.5±13.9 49.4±17.1 0.22
Cinsiyet (K/E) 7 (%35)/13 (%65) 9 (%45)/11 (%55) 0.47
VKİ (kg/m2) 27.5±5.1 27.5±5.1 1.00
İnme süresi (ay) 9.5 (1-36 ay) 3 (1-48) 0.53
İnme türü
İskemik
Hemorajik

14 (%70)
6 (%30)

14 (%70)
6 (%30)

0.56

Kısaltmalar: VKİ: vücut kitle indeksi; *istatistiksel olarak anlamlı farklılık, p<0.05.

Tablo 2. Grup 1’de tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin karşılaştırılması

Tedavi öncesi
mean±std/median
(min-max)

Tedavi sonrası
mean±std/median
(min-max)

P

Üst ekstremite 
Brunnstromm*

 3.5 (1-6) 4 (2-6) 0.01

El Brunnstromm* 3 (1-6) 4 (1-6) 0.01
Alt ekstremite 
Brunnstromm*

4.5 (2-6) 5 (3-6) <0.01

FAS evreleri 3 (1-4) 4 (1-5) 0.09
İnme yaşam kalitesi * 121.8±37.5 155.6±42 <0.01
NIHSS* 4±2.7 2.7±2.2 0.01
Rivermead mobilite testi* 7.2±3.1 9.1±4.1 <0.01
6 dakika yürüme* 108.6±91.4 157.8±125.1 <0.01
Minimental test* 19±5.3 21±4.3 0.04
Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası, p<0.05.
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TARTIŞMA

Çift yönlü görev egzersizi, günlük yaşam aktivitelerinin ço-
ğunun büyük bir bölümünü oluşturur; gerçek hayatta, in-
sanların sadece denge ve hareketlilik becerilerini korumakla 
kalmayıp aynı zamanda diğer bilişsel veya motor görevleri de 
yerine getirmeleri gerekir. Geleneksel müdahaleler hastaları 
günlük yaşam aktivitelerinin çoğunun zorluklarıyla yeterin-
ce yüzleşmeye hazırlayamayacağından çift yönlü görev eg-
zersizine olan ilgi artmaktadır. Bunlar genellikle eşzamanlı 
bilişsel ve motor görevleri içerirler (4-11). Farklı nörolojik ve 

romatizmal hastalıklarda araştırılmıştır, ancak inmeli kişiler 
için sınırlı sayıda literatür verisi mevcuttur.

Park JH ve ark., 21 hemiplejik hastaya günlük 30 dakika, 
haftada 5 gün, 3 hafta boyunca çift çift yönlü görev egzersizi 
uygulamış; egzersiz öncesi ve sonrasında Box ve blok testi, 
Kore-Modifiye Barthel İndeksi kullanılarak üst ekstremite 
fonksiyonundaki değişiklikler ölçülmüş. Sonuçta çift yönlü 
görev egzersizi uygulanan kronik inmeli hastalarda üst eks-
tremite fonksiyonunu ve günlük aktivitelerin performansın-
da etkili bir şekilde iyileşme olduğunu göstermişler. Bizim 

Tablo 3. Grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin karşılaştırılması

Tedavi öncesi
mean±std/median 
(min-max)

Tedavi sonrası
mean±std/median
(min-max)

P

Üst ekstremite Brunnstrom* 3.5 (1-6) 4 (2-6) <0.01
El Brunnstrom* 3 (1-6) 4 (1-6) <0.01
Alt ekstremite Brunnstrom* 4.5 (2-6) 5 (3-6) <0.01
FAS evrelemesi 3 (1-3) 4 (1-5) 0.02
Stroke yaşam kalitesi * 121.8±37.5 155.6±42 <0.01
NIHSS skor 4±2.7 2.7±2.2 0.45
Rivermead * 7.2±3.1 9.1±4.1 <0.01
6 dakika yürüme* 108.6±91.4 157.8±93.6 <0.01
Mini mental test * 19±5.3 21.4±4.3 <0.01
Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası *istatistiksel olarak anlamlı farklılık, p<0.05.

Tablo 4. Her iki grupta tüm parametrelerin tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılması (Mann Whitney -U testi)

P
Üst ekstremite Brunnstrom tedavi öncesi 0.314
Üst ekstremite Brunnstrom tedavi sonrası 0.327
El Brunnstrom tedavi öncesi 0.369
El Brunnstrom tedavi sonrası 0.620
Alt ekstremite Brunnstrom tedavi öncesi 0.277
Alt ekstremite Brunnstrom tedavi sonrası 0.183
FAS tedavi öncesi 0.478
FAS tedavi sonrası 0.149
Stroke yaşam kalitesi tedavi öncesi 0.221
Stroke yaşam kalitesi tedavi sonrası 0.429
NIHSS tedavi öncesi 0.817
NIHSS tedavi sonrası 0.778
Rivermead tedavi öncesi 0.792
Rivermead tedavi sonrası 0.380
6 dakika yürüme testi tedavi öncesi 0.414
6 dakika yürüme testi tedavi sonrası 0.253
Minimental test tedavi öncesi 0.820
Minimental test tedavi sonrası 0.799
Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası *istatistiksel olarak anlamlı farklılık, p<0.05
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çalışmamızda da çift yönlü görev egzersizi uygulanan ve 
uygulanmayan hastalarda üst, el, alt ekstremite Brunnstrom 
evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde, Rivermead mo-
bilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi ve mini mental test-
te istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir (18).

Pan X ve ark., erken rehabilitasyon tedavisinin akut in-
meli hemiplejik hastaların alt ekstremite hareket kabiliye-
ti üzerindeki etkinliğinin araştırılması üzerine bir çalışma 
yapmıştır (19). Çalışmaya 86 akut inme olan hasta alınmış, 
kontrol grubundaki hastalara rutin primer tedavi uygulanır-
ken, araştırma grubundaki hastalara temel tedaviye dayalı 
rehabilitasyon uygulanmış. Hemiplejik ekstremite Fugl-Me-
yer (FMA), nörolojik açıklık ölçeği (NDS) ve Barthel indeksi 
(BI) ölçekleri kullanılarak tedavi öncesi ve sonrası değerlen-
dirilmiş. Tedaviden sonra, araştırma grubunda FMA, NDS 
ve BI dereceleri kontrol grubundakilere kıyasla belirgin şe-
kilde daha üstün gelmiş ve farklar istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuş. Bu çalışma erken rehabilitasyon programına baş-
lamanın iyileşmeyi olumlu yönde etkilediği ve rehabilitasyon 
programlarına akut bir şekilde başlanması gerektiğini gözler 
önüne seren bir çalışmadır. Bizim çalışmamızda da tüm dö-
nem hastaları tedaviyi alan grubu oluşturmakta ve her iki 
grupta tedavi sonrasında üst, el ve alt ekstremite Brunnstrom 
evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde, NIHSS skor, 
Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi ve 
mini mental testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme göz-
lendi.

Günde 1 saat, haftada 3 gün, 12 hafta güçlendirme, fleksi-
bilite ve aerobik egzersiz yapan yaşlı kimselerle, bu egzersiz-
leri yaptığı esnada kelime bulma ve matematik işlemleri gibi 
bilişsel aktiviteler yapan yaşlı kimselerin bilişsel fonksiyonla-
rının karşılaştırmasında, eş zamanlı kognitif aktivite yapan 
bireylerde daha fazla kognitif gelişme görülmüş (20). Bizim 
çalışmamızda da konservatif tedavi ile çift yönlü görev egzer-
sizi yapan hasta popülasyonunda mini mental test değerleri-
ne kıyasla daha fazla iyileşme göstermiştir.

Nascimento ve ark. ise haftada 2 defa 60 dakika aerobik 
endurans, kuvvetlendirme, koordinasyon ve denge aktivite-
lerini içeren fiziksel egzersizin tek görev ve çift görev yürüme 
hızını arttırdığını ifade etmiştir. Bizim çalışmamızda da her 
iki grupta 6 dakika yürüme testinde aldıkları mesafe artmış-
tır. Bu durum egzersizin her koşulda yürüme mesafesini ar-
tırdığını desteklemektedir (21).

Yang YR ve ark.minimum yürüyüş hızı, 58 cm/s olan kro-
nik inmeli hastalarda çift yönlü görev egzersizinin yürüme 
yeteneği üzerine etkinliğini araştıran bir çalışma yapmışlar. 
Katılımcılar kontrol ve deney grubu olarak ayrılmış. Deney 
grubundaki hastalara 4 haftalık top egzersiz programı uygu-
lanırken kontrol grubu rehabilitasyon eğitimi almamış. Tek 
görev ve tepsi taşıma görevi sırasında yürüyüş performan-
sı yürüme hızı, kadans, adım uzunluğu ve zamansal simet-
ri indeksi ölçülmüş. Deney grubu, temporal hariç, seçilen 
tüm yürüme ölçümlerinde anlamlı iyileşme göstermişken 
kontrol grubunda değişiklik olmamış. Bu çalışma kronik in-

meli hastalarda çift yönlü görev aktivitesine dayalı egzersiz 
programının yürüme yeteneğini arttırmada uygulanabilir ve 
faydalı olduğunu desteklemektedir (22). Bizim çalışmamız-
da da konvansiyonel egzersiz ve çift yönlü görev egzersizi 
yapan hasta gruplarında; üst, el, alt ekstremite Brunnstrom 
evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde FAS, Rivermead 
mobilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi ve mini mental 
testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlenmiştir. Bu-
nun yanında konvansiyonel egzersiz alan hastalarda da üst, 
el, alt ekstremite Brunnstrom evrelendirmesinde, stroke ya-
şam kalitesinde NIHSS skor, Rivermead mobilite indeksi, 6 
dakika yürüme mesafesi ve mini mental testte istatistiksel 
olarak anlamlı iyileşme gözlenmiştir ve iki egzersiz arasında 
anlamlı fark gözlenmemiştir. Çalışmaların gösterdiği üzere 
inmeli hastalarda egzersiz her dönemde yürüme performan-
sını artırmaktadır.

Liu Y ve ark. yaptığı bir çalışmada bilişsel ve motor çift 
yönlü görev yürüme eğitiminin inmeli hastalarda yürüme 
performansı üzerine etkilerini araştırmış. Katılımcılar (n = 
28), bilişsel çift yönlü görev yürüyüş eğitimi (CDTT) (n = 
9), motor çift yönlü görev yürüyüş eğitimi (MDTT) (n = 9), 
ve geleneksel fizik tedavi (CPT) (n = 10), grubu olarak ayrıl-
mış. Hastalar yürürken ve motor görev yaparken, tek yürüme 
ve bilişsel görev yürüme (seri çıkarma) yaparken (tepsi ta-
şırken) üç test ile değerlendirilmişler. Parametreler arasında 
yürüme hızı, kadans, adım süresi ve adım uzunluğu ile cDTT 
grubundaki katılımcıların, bilişsel-motor çift yönlü görev 
yürüyüş performansı (adım uzunluğu ve DTC hızı) iyileşti-
ği saptanmış. MDTT grubundaki katılımcıların, motor çift 
görev yürüyüş performansı iyileşmiş. CDTT VE MDTT gru-
bundaki performanslar arasında anlamlı fark bulunamamış 
(23). Bizim de çalışmamızda kognitif çift yönlü görev aktivite 
egzersizleri ile hastalar çalıştırıldı ve yürüme mesafelerinde 
istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme gözlemlendi.

Elhinidi E ve ark infantil hemiparezili hastalarda çift yön-
lü görev aktivite eğitiminin postural stabilite üzerine etkisini 
araştıran bir çalışma yapmışlar. 30 hastayı kontrol ve çalışma 
grupları olarak randomize ayırmışlar. Her iki gruba konvan-
siyonel egzersizler (denge egzersizleri, yürüyüş eğitimi ve ha-
reket egzersizleri) uygulanmış ve çalışma grubuna ek olarak 
denge ve bilişsel aktiviteler içeren seçili çift yönlü görev ak-
tivite eğitimi verilmiş. Egzersiz eğitimi haftanın üç günü altı 
hafta boyunca verilmiş ve hastalar Biodex Balance Sistemi ile 
değerlendirilmiş. Eğitimin sonunda her iki grupta da anlam-
lı bir düzelme varmış; ancak bu iyileşme çalışma grubunda 
anlamlı olarak daha fazla bulunmuş (24). Ancak bizim çalış-
mamızda ikili görev çift yönlü görev aktivitesi eğitimi alan ve 
konvansiyonel egzersiz uygulanan hastalarda anlamlı iyileş-
me olmakla beraber eğitim programının birbirlerine üstün-
lüğü saptanmamıştır.

Hanneke ve ark. yaptığı bir araştırmada; kronik inmeli 
hastalarda egzersiz tedavisinin denge kapasitesi üzerindeki 
etkilerini inceleyen araştırmalardan bir derleme yapmışlar. 
Hastalara denge, ağırlık aktarma, yoğun aerobik egzersizler-
le yürüyüş içeren egzersizler uygulanmış. Meta-analize göre 
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egzersiz alan inmeli hastalarda Berg Denge Ölçeği (28 çalış-
ma, n = 985), Fonksiyonel Erişim Testi (5 çalışma, n = 153), 
Duyusal Organizasyon Testi (4 çalışma, n = 173) ve ortalama 
postural salınım hızında (3 çalışma, n = 89) anlamlı iyileşme 
saptanmış. Sonuç olarak kronik inmeli hastaların egzersiz 
programına denge ve/veya ağırlık aktarmayı içeren yürüyüş 
eğitimlerinin başarılı olduğu gösterilmiş (25).

 Park MO ve ark. inmeli hastalarda farklı bilişsel görevle-
rin etkisini inceleyen bir çalışma yapmışlar. 30 inmeli hasta 
çift yönlü görev aktivite eğitimi alan (n = 15) ve konvansi-
yonel eğitim alan (n = 15) grup olarak 2’ye ayrılmış. Eğitim 
haftanın 3 günü her seans 30 dakika olacak şekilde 6 hafta 
boyunca uygulanmış. çift yönlü görev aktivite eğitimi alan 
grupta Berg Denge Ölçeği anlamlı olarak iyileşmiş olarak 
değerlendirilmiş. Sonuç olarak bilişsel görevlerin kullanıldığı 
çift yönlü görev aktivite eğitiminin, denge üzerindeki etkisi 
konvansiyonel egzersizlerden daha olumlu bir etkisi olmuş 
(26). İnmeli hastalarda risk faktörlerinin iyi tanımlanması da 
egzersiz protokolünün belirlenmesine katkı sağlayacaktır.

Literatüre baktığımızda; daha çok çift yönlü görev aktivi-
tesi esnasında denge ve yürüme parametrelerindeki değişik-
likleri değerlendiren çalışmalar mevcut. Bizim çalışmamızda 
çift yönlü görev aktivite eğitimi alan inmeli hastalar tedavi 
sonrasında fonksiyonel ve yaşam kalitesi parametreleri ince-
lenerek değerlendirildi. Çift yönlü görev egzersizi alan inmeli 
hastalar ve konvansiyonel egzersiz alan hastalarda iyileşme 
anlamlı idi ancak iki yöntemin birbirine üstünlüğü saptan-
madı.

Örneklem büyüklüğü ve akut/subakut/kronik dönem-
deki tüm inmeli hastaların çalışmaya alınması çalışma limi-
tasyonlarıdır. Ayrıca inmeli hastalardaki spontan remisyon 
diğer pek çok çalışmada olduğunu gibi burda da tedavi et-
kinliğini değerlendirmeyi güçleştirmektedir.

Sonuç olarak; çalışmamızda çift yönlü görev aktivite eği-
timinin inmeli hastalarda etkisini inceledik. Çift yönlü görev 
aktivite eğitimi inmeli hastalarda fonksiyonel düzey, yaşam 
kalitesi ve mental duruma olumlu etkisi olup, konvansiyonel 
tedavilere üstünlüğü yoktur. İnmeli hastalarda nörorehabili-
tasyonda tercih edilebilir.

Çıkar Çatışması ve Finans Durumu: Çalışmamız bir 
kurum ve kuruluşça finanse edilmemiştir. Bu çalışmada ya-
zarlar arasında herhangi bir konuda çıkar çatışması bulun-
mamaktadır.
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Derleme (Review)

Is Gastric Prophylaxis Necessary in Every Patient Using Non-Steroidal Anti-
İnflammatory Drugs?

Non Steroid Antiinflamatuar İlaç Kullanan Her Hastada Gastrik Profilaksi 
Gerekli mi?

Kadir GİŞİ, Murat İspiroglu, Bülent KANTARÇEKEN

Abstract
The use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) increases the risk of complications of the gastrointestinal tract, 
such as ulcers or bleeding, resulting in significant morbidity and mortality associated with gastric and duodenal ulcers. The 
presence of factors such as advanced age, history of peptic ulcer, Helicobacter pylori infection and the use of anticoagulant 
or antiplatelet agents further increase this risk. Proton pump inhibitors(PPI) are drugs that can be used prophylactically to 
prevent gastrointestinal complications of NSAIDs, especially in high risk patients. In this review, it was aimed to present a 
practical approach to the prevention and treatment of NSAID-associated gastroduodenal complications.
Keywords: NSAID use, Prophylaxis, Proton pump inhibitor, Stomach
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Özet
Non steroid antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanımı, ülser veya kanama gibi gastrointestinal sistem (GİS) komplikasyon riskini 
artırıp, gastrik ve duodenal ülserle ilişkili anlamlı derecede morbidite ve mortaliteye neden olurlar. İleri yaş, peptik ülser (PÜ) 
öyküsü, Helikobakter pilori (HP) enfeksiyonu ve antikoagülan veya antitrombosit ajanların kullanımı gibi faktörlerin varlığı 
bu riski daha da arttırmaktadır. Proton pompa inhibitörleri (PPİ) özellikle yüksek riskli hastalarda, NSAİİ’ların gastrointesti-
nal (Gİ) komplikasyonlarını önlemede proflaktik olarak kullanılabilen ilaçlardır. Bu derlemede NSAİİ ile ilişkili gastroduode-
nal komplikasyonların önlenmesi ve tedavisine pratik bir yaklaşım sunmak amaçlanmıştır.
Anahtar Kelimeler: NSAİİ kullanımı, Profilaksi, Proton pompa inhibitörü, Mide
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GİRİŞ

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), dünyada en 
sık reçete edilen ilaç grupları içerisinde yer alır. NSAİİ’ lar 
gastrointestinal (Gİ) mukozada prostoglandinleri (PG) azal-
tarak ve yüzey epitel hücrelerinde topikal hasar oluşturarak, 
gastroduodenal lezyonlara neden olurlar. Gastrik mukozal 
bariyer ve sitoproteksiyonda en önemli rolü oynayan PG’ler, 
gastrointestinal sistem (GİS) mukozasını hasara karşı ko-
rurlar. NSAİİ‘lar PG sentezinin hız kısıtlayıcı basamağında 
yer alan siklooksijenaz(COX) enzimini inhibe ederek,PG 
sentezini azaltır ve buda mukozal hasara yatkınlık oluşturur. 
COX-1 GİS’de baskın olan formdur. COX-2 ise temel olarak 
inflamasyon alanlarında bulunur ve COX-2 enzimini bloke 
eden NSAİİ’lar gastrointestinal PG miktarını daha az azalt-
tıkları için ülserlere daha az sıklıkla sebep olurlar. NSAİİ’ lar-
la ilişkili komplikasyonlar, ileri yaş, eşlik eden antikoagülan 
kullanımı, kortikosteroidler, geçirilmiş ülser veya Gİ kanama 
öyküsü durumunda artmaktadır. Gastroduodenal ülserlerin 
en sık sebebi (%95) H. pilori (HP) enfeksiyonu ve NSAİİ 
kullanımıdır (1). NSAİİ’lar(aspirin dahil) kullananlarda risk 
faktörlerine bağlı olarak hafif dispepsiden, kanama, perfo-
rasyon ve obstrüksiyonlara kadar değişen ciddi komplikas-
yonlara neden olur. %3- 4.5 klinik GİS olayı,%1 semptomatik 
ülser,%20 endoskopik ülser, %1.5 (major kanama, perforas-
yon, obstruksiyon vb.)ciddi komplikasyon, %0,6 kanayan 
ülser, %0,08 ölüm gelişeceği tahmin edilmektedir.ABD’de 
% 2-4’ünde üst GİSkanaması gelişeceği varsayımı ile yıllık 
yaklaşık 20000 ölüme (Sadece USA’da) neden olduğu tah-
min edilmektedir (2,3). Akut üst GİS kanaması dünya çapın-
da yaygın bir hastalıktır. Yıllık insidansı 40-150/100000 dir. 
Özellikle yaşlı hastalarda önemli mortalite ve morbidite ne-
denidir. Peptik ülserler (PÜ), üst GİS kanamasının yaklaşık% 
31-67’sini oluşturan varis dışı üst Gİ kanamanın en yaygın 
nedenidir.PÜ’ler en çok aspirin veya diğer NSAİİ’lar veya HP 
enfeksiyonu veya her ikisinin birden neden olduğu mukozal 
savunma mekanizmalarında azalmadan kaynaklanır (4).  
NSAİİ ‘lar aspirin dahil gastrik ve duodenal ülserlerle iliş-
kili olarak anlamlı derecede morbidite ve mortaliteye neden 
olurlar. NSAİİilişkili gastroduodenal hasarda merkezi rolü 
mide asiti oynar ve hasar pH bağımlıdır. Alınan her NSAİİ 
dozuyla birlikte hastaların çoğunda bir miktar gastrik eroz-
yon gelişir ve kronik NSAİİ kullananların %10-25’inde PÜ 
gelişir (5-8). NSAİİ kullanımında gastrik ülser oluşumu duo-
denal ülser oluşumundan daha sıktır. Çok önemli bir nokta, 
NSAİİ ile ilişkili PÜ komplikasyonlarının %50-60’ının sessiz 
gelişmesidir. NSAİİ’ye bağlı gelişen ülserlerin çoğu asemp-
tomatiktir ve NSAİİ kullanan hastalardadispepsi varlığı cid-

di bir Gİ lezyon prediktörü değildir. İlaca bağlı mortaliteler 
içinde NSAİİ’lar önemli yer tutarken, PÜ ilişkili ölümlerin 
%80’i NSAİİ kullananlarda oluşur ve ayrıca GİS kanama ile 
başvuranlarda NSAİİ kullanımı belirgin olarak fazladır (9-
12). Bundan dolayı NSAİİ ilaç kullanılma endikasyonunun 
iyi belirlenmesi, mutlaka NSAİİ kullanması gereken hastala-
rın dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, Gİ kanama ve diğer 
Gİ hadiseler yönünden risk faktörlerinin gözden geçirilerek 
uygun tedavi veya koruyucu seçeneklerin verilmesi temel 
hususlar olmalıdır.PPİ’lar 24 saate kadar asit sekresyonunu 
azaltan antisekretuar ajanlardır. Mide asit salgısını güçlü ve 
uzun süreli inhibe ettikleri için NSAİİ kaynaklı PÜ ve mu-
kozal hasarı önlemede yaygın olarak kullanılırlar.Bu ilaçların 
NSAİİ ile ilişkili ülserlerin iyileşmesinde etkili olduğu kanıt-
lanmıştır (13).

NSAİİ kullanımında GİS kanama için risk faktörleri

Günümüzde NSAİİ ilaçlara bağlı olarak gelişen gastrodu-
odenal lezyonlar ve sonucunda ortaya çıkan üst Gİ kanama 
için çeşitli risk faktörleri belirlenmiştir. Gİ kanama riskini 
özellikle ileri yaş (Ortalama 65) 5-6 kat, önceki Gİ olay öykü-
sü (Ülser, kanama vs.) 4-5 kat, yandaş oral antikoagulan kul-
lanımı 10-15 kat, yüksek dozda NSAİİ kullanımı ( Normalin 
iki katından fazla) 10 kat, yandaş glukokortikoid kullanımı 
4-5 kat artırmaktadır. Gİ olay gelişiminde NSAİİ’ların kendi-
ne ait özelliklerine göre risk 20 kata kadar, seçilen doza göre 
ise risk 3-7 kata kadar değişebilmektedir. Ayrıca bir NSAİİ ile 
birlikte asetilsalisilik asit (aspirin, ASA) kullanımının, uzun 
süre aspirin kullanımının, aspirin ile birlikte klopidogrel kul-
lanımı, birden fazla NSAİİ kullanımının, kardiyovasküler 
hastalık varlığının ve yandaş selektif serotonin reuptake in-
hibitörü (SSRI) ve alkol kullanımının da Gİ kanama riskini 
artırdığı bildirilmiştir (10,14-20). Riskin birinci haftada en 
yüksek olduğu ve daha sonra azaldığı bildirilmiştir (19). HP 
ve NSAİİ, PÜ oluşumunda bağımsız iki risk faktörüdür. Ya-
pılan çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmekle beraber, özet 
olarak değerlendirildiğinde; Yüksek riskli NSAİİ kullanıcı-
larında H.pilori eradikasyonu tedavi sonucunu değiştirme-
mekteancak NSAİİ tedavisine başlamadan H. piloriyi eradike 
etmek NSAİİ ilişkili PÜ oluşumunu azaltmaktadır (21,22). 
Dolayısıyla H.pilori,NSAİİ/ASA kullanıcılarında üst GİS 
kanama riskini artırmaktadır (23-25). Ayrıca H.pilori era-
dikasyonu ülser komplikasyonlarını azaltmaktadır (Kanama 
vs.) (26). Ancak NSAİİ kullanan hastalarda H. pilori infeksi-
yonun varlığı ile ülser kanaması arasında negatif bir ilişkide 
bildirilmiştir (11). Üst GİS kanama için risk faktörleri ve risk 
oranları Şekil 1 ve Grafik 1’de şematize edilmiştir.
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Genel olarak selektif COX-2 inhibitörleri artı PPI’la-
rın kombine edilmesi en iyi Gİ korumayı, ardından selektif 
COX-2 inhibitörleri ve üçüncü olarakda non selektif NSA-

İİ’lar ve PPI’ların kombinasyonu en iyi üst GİS korumasını 
sağlar (27).Risk faktörlerine göre kimlere proflaksi verilmesi 
gerektiği (Tablo 1) ve korunma önerileri (Tablo 2) tablolarda 
özetlenmiştir.

Şekil 1. Üst Gastrointestinal sistem kanamaları için major risk faktörleri (5,8,10-12,14-18,20,29-31)

Grafik. NSAİİ kullananlarda risk faktörlerine göre ciddi GİS komplikasyonları için risk oranları (32-36)



GİŞİ ve ark.

KSU Medical Journal 2020;15(3) : 69-75 KSÜ Tıp Fak Der 2020;15(3): 69-7572

Sonuç olarak NSAİİ kullanan ve kullanmak zorunda 
olan hastalarda öncelikle risk faktörleri gözden geçirilmeli, 
bu hastalarda H.pilori pozitifse eradike edilmeli, NSAİİ ile 
birlikte ASA kullanımı riski artıracağından kaçınılmalı, uzun 
süreli ASA ve NSAİİ kullanacak riskli hastalara beraberinde 
proflaktik PPİverilmesien güvenli ve koruyucu seçenek ola-
rak gözükmektedir (Şekil-2).

Bununla birlikte PPİ’ların ve NSAİİ’lerin birlikte kulla-
nılmasının üst GİS ülseri ve ülser kanaması üzerine faydalı 

etkileri olurken, yaygın kullanımda muhtemelen bağırsak 
disbiyozu ve artmış bağırsak geçirgenliği ile ince bağırsak 
mukozası üzerinde potansiyel olarak zararlı etkileri olabilir. 
Üst GİS proflaksisi verilen hastalarda bu durumunda göz 
önünde bulundurulması gerekmektedir.

Çıkar Çatışması ve Finans Durumu: Çalışmamız bir 
kurum ve kuruluşça finanse edilmemiştir. Bu çalışmada ya-
zarlar arasında herhangi bir konuda çıkar çatışması bulun-
mamaktadır.

Tablo 1. Kronik NSAİİ kullanan-kullanması gereken kişilerde proflaksi veya tedavi önerileri (2,33-46)

Risk Tanım Önerilen tedavi
Düşük <65 yaş, aspirin kullanımı yok, önceki ülser ve 

komplikasyonu yok,
Yalnızca nonselektif NSAİİ

Orta Bir veya iki risk faktörü (Örn. yaş >65, Yüksek doz 
NSAİİ, düşük doz aspirin)

Kısmen selektif NSAİİ + PPİ veya 
misoprostol veya Selektif COX-2 inhibitor

Yüksek >3 risk faktörü veya yandaş aspirin, kortikosteroid, 
warfarin

Selektif COX-2 inhibitor + PPI veya 
misoprostol

Çok yüksek Önceki ülser veya ülser-ilişkili komplikasyon Selektif COX-2 inhibitor + PPI veya 
misoprostol; Tek başına selektif COX-2 
inhibitörlerinden ve non-selektif NSAİİ dan 
kaçınılmalı

Tablo 2. Kronik NSAİİ kullanan-kullanması gereken hastalarda üst gastrointestinal toksisite riskini azaltmak için 
öneriler (2,33-46)

1. Tedavi endikasyonlarını ve risk faktörlerini gözden geçir
a. Gerçekten NSAİİ gereli mi?
b. Hem GİS hem CVS için risk faktörlerini değerlendir
c. Risk faktörlerini azalt (Alkol, sigara kesilmesi, kan basıncı, glukoz kontrolü vs)
2. En düşük riskteki ilaçlar yazılmalı
a. Eğer hayati Gİ kanama riski kardiyak riske ağır basıyorsa en düşük riskli NSAİİ (İbuprofen, etodolac, nabumetone) veya 
Cox-2 (Celecoxib vs.)
b. Kardiyak riski ağır basanlarda Cox-2’lerden kaçınılmalı. Yüksek CVS riski olanlara düşük doz aspirin önerilmeli, düşük 
doz aspirin veya bir başka non-selektif NSAİİ ilaç ile birlikte verildiğinde Cox-2’nin avantajı kaybolur. İbuprofen vd. non-
steroidler aspirinin CVS etkisini bozabilir. Bunlarda PPI uygun seçenek olabilir.
3. Süreyi ve dozu kısıtla
a. Kombine NSAİİ kullanımından kaçın, NSAİİ +ASA riski katlayarak artırır, kaçınılmalı.
b. CVS riskinden dolayı Cox-2 ile birlikte ASA tedavisi önemli olabilir. Ancak Cox-2’nin avantajı sıfırlanır. NSAID+PPİ 
uygun olabilir.
4. H. Pylori varsa eredike edilmeli
5. Tedavi seçimi; Yüksek riskli hastalarda öncelikle misoprostol ( 600mg/gün ve üstü) veya PPI önerilmeli
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Abstract
Proton pump inhibitors (PPI) have a good safety profile and are frequently used in community. Although there are no clear 
data on the side effects of these frequently used drugs, these side effects are thought to be due to the suppressed stomach acid 
as a result of long-term use. Here, we tried to discuss the issue under the main headings of neoplastic results, malabsorption, 
infections and other causes of prolonged hypochlorhydria and hypergastrinemia occurring on the ground.
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Özet
Proton pompa inhibitörleri (PPI) iyi bir güvenlik profiline sahip ve toplumda çok sık kullanılan ajanlardır. Sık kullanılan bu 
ilaçların yan etkisi konusunda net veriler olmamakla birlikte, bu yan etkilerin ilacın uzun süre kullanımından kaynaklanan 
mide asiti baskılanmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Biz burada daha çok zeminde oluşan uzamış hipoklorhidri ve hiper-
gastrineminin neoplastik sonuçları, malabsorbsiyon, enfeksiyonlar ve diğer nedenler ana başlıkları altında konuyu tartışmaya 
çalıştık.
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GİRİŞ

Proton pompa inhibitörleri (PPI) tüm asit-ilişkili hastalık-
ların tedavisinde hali hazırda en etkili ilaçlardır ve yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Genellikle iyi bir güvenlik profiline 
sahiptirler. Olgu sunumları şeklinde bildirilen interstisyel 
nefrit, hepatit gibi ciddi yan etkileri oldukça nadirdir. PPI’la-
ra bağlı minör yan etki riski yaklaşık %1-3 olup, yan etki-
ler nedeniyle ilacı kesme oranı %1-2’dir (1,2). PPI kullanımı 
için uzun dönem ile ne kastedildiği net değildir. Kılavuzlarda 
belli bir tanımlama yer almamaktadır. Bu durumda, standart 
bir tedavi süresinden daha uzun süreli kullanım, uzun süre 
olarak kabul edilebilir. Kullanım süresi uzadıkça, aslında ila-
cın farmakokinetiği ve/veya etkileşimlerinden değil, neden 
olduğu asit baskılamasının getirebileceği sonuçlardan kaygı 
duyulmaktadır. Yani temel kaygı uzamış hipoklorhidrinin 
getireceği hipergastrinemi ve buna bağlı gelişebilecek gastrik 
atrofi, neoplazi gibi durumlar iken ek olarak hipoklorhidri, 
enfeksiyonlara ve malabsorpsiyona da predispozisyon oluş-
turmaktadır. Günümüzde neoplazi gelişimi yönünden net bir 
kanaat oluşmamışken, enfeksiyonlarda artış ve malabsorbsi-
yon konusu daha nettir. Nitekim US Food and Drug Admi-
nistration (FDA) ve American College of Gastroenterology 
(ACG) bu durumlarla ilgili bildirimlerde bulunmuştur (3,4). 
Bugüne kadar yapılan en uzun süreli (15 yıla kadar, pantap-
razol) PPI kullanımlı güvenilirlik çalışmasında PPI kullanı-
mı emniyetli olarak bulunmuştur (5). Ancak uzun süre PPI 
kullanılması ile hipergastrinemi, gastrik polipler, karsinoid, 
gastrik ve kolorektal kanser, enterik infeksiyonlar, toplum 
kökenli pnömoni, başlıca kalsiyum, magnezyum, B12 vita-
mini ve demir v.b. mikroelement eksikliği gibi sonuçların da 
olabileceği bildirilmektedir. Bu etkilerin, bilinmesi uzun süre 
PPI kullanacak olan hastalarda daha dikkatli olunmasını ve 
tedbir alınmasını sağlayacaktır. Sonuçta, temel olarak dört 
ana konu karşımıza çıkmaktadır;
1. Uzamış hipoklorhidri ve hipergastrineminin neoplas-

tik sonuçları
2. Malabsorbsiyon ve sonuçları
3. Enfeksiyonlar
4. Diğerleri

1. UZAMIŞ HİPOKLORHİDRİ VE 
HİPERGASTRİNEMİNİN NEOPLASTİK  
SONUÇLARI

PPI kullanılması ile azalan asit sekresyonu, gastrin salı-
nımını artırarak hipergastrinemi durumu oluşturur. Gastrin 
hormonunun trofik etkisinden dolayı, uzun süreli PPI kul-
lanımının gastrik polip, gastrik kanser, gastrik karsinoid ve 
kolorektal kanser riskini artıracağı öngörülmektedir. Ayrıca 
mide asiti, bakteri kolonizasyonunu önleyerek bakterilerin 
nitrozamin gibi kanserojen madde üretimini önler. Ancak 
PPI tarafından mide asit baskılanması bu dengeyi değiştire-
bilir.

Atrofik Gastrit

Uzun süreli PPI kullanıcılarında kronik atrofik gastrit 
geliştiği gözlenmiştir. Asit süpresyonu Helicobakter Pylori 
(HP) ile enfekte kişilerde gastrit paternini değiştirerek kor-
pus dominant gastrite neden olmakta atrofik gastrit oluştur-
maktadır. Bu durumda mantıklı olan uzun süre PPI almayı 
gerektiren durumlarda H.pylori’yi eradike etmektir (6). Nite-
kim bu öneri verilmiştir. Ancak sonraki çalışmalar bu görü-
şü desteklememiştir. Ayrıca, bu hastalarda korpus intestinal 
metaplazisi nadirdir ve displazi veya neoplazm gözlenme-
miştir (7).

Fundus polipleri

Uzun süre PPI kullanan bazı hastalarda mide fundu-
sunda glandüler ve hiperplastik poliplerin gelişebileceği bi-
linmektedir. Vaka sunumları ve vaka serileri, fundus gland 
poliplerinin uzun dönem PPI tedavisi ile ilişkili olduğunu, 
PPI kesilmesinden sonra gerilediğini ve insidansının 1 yıldan 
uzun süre PPI kullananlarda %1-36 olduğu bildirmiştir (8). 
Oluşan poliplerin büyük çoğunluğu benigndir ve endosko-
pik takip veya eksizyonu önerilmez. Ancak Familial Adeno-
matozis Polipozisli hastalarda displazi riski yönünden takip 
edilmelidir (9). Çok sayıda araştırmacı ile yapılan prospektif 
bir çalışmada fundik polip gelişiminin H.pylori yokluğu ile 
ilişkili olduğu hiperplastik polip gelişiminin ise serum gast-
rin seviyesi ve H.pylori ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (10).

Karsinoid Tümör Gelişimi

Uzun süre PPI kullanılmasının, enterokromafin benze-
ri hücre (Enterocromaffin Like Cell -ECL) hiperplazisine 
yol açarak, insanlarda karsinoid tümör gelişebileceğine dair 
öngörüler mevcuttur. Gerçektende uzun süreli PPI kulla-
nılması, hipergastrinemi ve ECL hücrelerinde hiperplazi 
ile sonuçlanabilir. Bu da nöroendokrin tümör gelişimi için 
kaygıları artırmaktadır. Gerçektende son 50 yılda karsinoid 
insidansı artmıştır (11). Sıçan deneylerinde, uzun süre PPI 
kullanımı ile gastrik karsinoid tümör geliştiği rapor edilmiş-
tir. Son yapılan araştırmalarda, GÖRH nedeniyle 12-15 yıl 
boyunca PPI kullanan hastalarda, hipergastrineminin diğer 
nedenlerinde (atrofik gastritis, gastrinoma) olduğu gibi, PPI 
kullanımına bağlı oluşan hipergastrinemide de, insanlarda 
ve rodentlerde ECL hücre karsinoidlerinde ve gastrik kan-
serde artış olduğu tespit edilmiştir (12,13). Ancak randomize 
klinik çalışmalarda, insanlarda, en az 3 yıllık PPI kullanımı 
ile böyle bir durum bildirilmemiştir (14). Ayrıca 5 yıllık PPI 
kullanımı ile ECL hücrelerde herhangi bir artış olmadığı da 
gözlenmiştir (15). Uzun süre PPI kullanan hastaların popu-
lasyon çalışmalarında bu nadir görülen tümörlerin insidan-
sında bir artış olmasına rağmen, PPI’lerinin insanlarda böyle 
bir etkisinin olup olmadığını değerlendiren bir çalışma he-
nüz yoktur. Bu ilişkinin olup olmadığını ortaya koyacak ileri 
ve geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Gastrik Malignensi

Uzun süre PPI kullanılması ile gastrik kanser gelişimi ön-
görüsünde temel nokta atrofik gastrit – intestinal metaplazi 
– adenokanser zinciridir. Özellikle PPI kullanımı sürecinde 
izlenen korpus dominant HP enfeksiyonu saptananlarda bu 
riskte artış olduğu belirtilmiş (16). Ancak, sonraki çalışmalar 
uzun süreli PPI kullanımının HP pozitif vakalarda atrofiyi 
hızlandırmadığını göstermiştir (6,17). Bu konu halen tartışıl-
maktadır ve bu konuda fikir birliği olmamakla birlikte uzun 
süre PPI tedavisi almak zorunda olanlarda HP eradikasyonu 
yapılması akılcı bir yaklaşım olarak önerilmektedir (18). Ma-
astricht konsensus paneli uzun süre PPI kullanacak H. pylori 
pozitif bireylere eradikasyon tedavisi önermekle birlikte18 
“American College of Gastroenterology” benzer öneriyi yap-
mamıştır (19). Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Mide dışı kanser

Gastrin, pek çok epitel hücresinde trofik etkiye sahiptir. 
Bazı hayvan deneylerinde kolorektal kanser oluşumunu te-
tiklediği rapor edilsede hipergastrinemi-kolorektal kanser 
ilişkisi konusunda çelişkili yayınlar mevcuttur (20). İnsan-
larda PPI ile kolorektal kanserin arttığına dair güçlü deliller 
yoktur. İnsanlarda bazı çalışmalardan hipergastrinemi ile 
kanser arasında pozitif ilişkiden bahsedilse de (21), büyük 
vaka-kontrol çalışmalarında, uzun dönem PPI kullanımı ile 
kolorektal kanser, adenomatöz polip sıklığı, büyümesi ve his-
tolojisi arasında ilişki saptanmamıştır (22-24).

2.ENFEKSİYONLAR

Enterik enfeksiyonlar

Midenin güçlü asit ortamı, patojen mikroorganizmalar 
için önemli bir bariyerdir ve bakteriler aside çok duyarlıdır. 
Gastrik asitin güçlü ve uzun süreli inhibisyonu ile normalde 
asit ile önlenen enterik enfeksiyon riski artmaktadır. Kolo-
nizasyonun sıklığı ve tipi gastrik asit süpresyonunun süre ve 
derecesine bağlıdır. PPI kullanımı ile ilişkisi en iyi döküman-
te edilmiş patojen Clostridium Difficile (C. Difficile) ve ona 
bağlı gelişen diyaredir (25,26). Oldukça yüksek hasta sayılı 
bir meta- analiz de, birlikte antibiyotik kullanmasalar bile, 
PPI alanlar da C. Difficile riskinde anlamlı artış saptanmıştır 
(27). Prospektif bir çalışmada hastanede yatan ve bu sırada 
antibiyotik ve PPI alan hastalarda, C. Difficile ile ilişkili diya-
renin 5 kat arttığı bildirilmiştir (28). Ayrıca, 65 yaş üstü has-
talarda, beraberinde antibiyotik kullananlarda, inflamatuvar 
barsak hastalığı ve böbrek yetmezliği olanlarda C. Difficile 
ile ilişkili diyare oluşma riskinin 2.9-3.7 oranında arttığı bil-
dirilmiştir (29). Ayrıca PPI kullanımının sirotik hastalarda 
enfeksiyon riskini artırdığı bildirilmiştir (30). Her ne kadar 
meta-analizlerdeki çalışmalar oldukça heterojen olsa da, 
PPI kullanımı ile güçlü ilişki nedeniyle, FDA 2012 yılında 
persistan diyare durumunda C. Difficile yönünden tetkik 
edilmesini önermiştir (31). PPI kullanımı ile ilişkili olduğu 
düşünülen Camphylobacter ve Salmonella enfeksiyonları da 
bildirilmiştir.

Pnömoni

PPI kullanımına bağlı azalan asiditiye bağlı olarak üst 
gastrointestinal kanalda patojenlerin kolonizasyonunda ko-
laylaşma ve aspirasyonla hem toplum kökenli hem de hasta-
ne kökenli pnömoni olasılığında artış olabileceği bildirilmiş-
tir (32,33). Ancak sonuçlar halen kafa karıştırıcıdır (34). Bir 
araştırmada uzun süreli değilde, son 30 gün içinde PPI’nın 
yeni başlanmış olmasının, pnömoni riskini arttırdığı göste-
rilmiş (35). Pnömoni riskinin artmadığını bildiren yayınlar 
da vardır (36,37). Sonuçta PPI kullanımı ile pnömoni arasın-
da çok net bir ilişki bulunmamakla birlikte, hastanede yatan, 
immünsuprese ve kronik hastalığı olanlarda daha çok akut 
kullanımla risk artıyor görünmektedir. Nitekim ACG uzun 
dönem kullanım için risk belirtmezken, kısa kullanımlarda 
riskin artabileceğini belirtmektedir.

3.MALABSORBSİYON

PPI kullanımı ile üst gastrointestinal traktın bariyer fonk-
siyonunun etkilendiği düşünülmektedir. PPI’nin transmuko-
zal olarak, endojen peptid ve proteinlerde kaçak olmasına 
neden olabileceği düşünülmüştür. Klinik önemi net değildir. 
Esomeprazolun üst Gastrointestinal sistem (GİS)’de bariyer 
fonksiyonunu etkileyip etkilemediğini anlamak için bir araş-
tırma yapılmış ve Esomeprazolun günler içinde hızlı bir şe-
kilde, transmukozal kaçağa neden olduğu tespit edilmiş, ilaç 
bırakıldıktan sonra ise kaçak düzelmiştir (38). Uzun süreli 
asit baskılanması sonucu hem metabolik defektler ve hem de 
aşırı bakteri çoğalması özellikle kalsiyum, magnezyum, B12 
vitamini ve demir absorbsiyonunda bozukluğa neden olabi-
lirler.

Kalsiyum malabsorbsiyonu

Uzun süreli PPI kullanımının, hem kalsiyum malabsorb-
siyonuna hem de hipergastrinemiye bağlı paratroid hiperp-
lazisine bağlı olarak, (beraberinde B12 vitamini eksikliği de 
varsa ayrıca hiperhomosisteinemi ve osteoblastik aktivite 
azalması ile), kemik yapısının bozulmasına (Osteoporoz-ke-
mik dansitesinde azalma) ve kırıklara neden olabileceği 
düşünülmektedir. Ancak bu konuda çok sayıda çalışma ya-
pılmasına rağmen sonuçlar halen çelişkilidir. Bir çalışmada 
13556 kalça kırığı vakası, 135386 kontrolle karşılaştırılmış, 
1 yıldan uzun süre (1- 15 yıl) PPI kullanımının kalça kırığı 
riskini 1.44 kat arttırdığı ve PPI dozu arttıkça kırık riskinin 
2,65 kata çıktığı tesbit edilmiştir (39). Vaka-kontrol çalışma-
larında özellikle 50 yaş üstü ve en az bir kırık riskine sahip 
olanlarda kemik yoğunluğunda azalmaya bağlı olarak risk 
arttığı bildirilirken, prospektif kohort çalışmalarda böyle bir 
risk bildirilmemiştir (40,41). Uzun süreli (Beş yıl ve daha faz-
la) PPI kullanan bireylerde kırık riski arttığını belirten çalış-
malar vardır. Bunun yanı sıra sadece osteoporozu ve steroid 
kullanımı olanlarda riskin arttığını, diğerlerinde değişmedi-
ğini bildiren makaleler de mevcuttur (39,42,43). FDA Mayıs 
2010 tarihinde ilacın prospektüs bilgisine “kalça ve omurga 
kırık riskini artırması muhtemeldir” cümlesini eklemiştir. 
FDA Mart 2011’de PPI kullananlarda muhtemel artmış kı-
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rık riskini güncellemiştir ve buda PPI kullananlarda dikkatli 
olunmasını ve etkili en düşük doz ve süre kullanımını öne-
ren Kanada kılavuzu ile paraleldir (44,45). Ancak ACG 2013 
GERD kılavuzunda “Osteoporoz varlığı PPI kullanımı için 
kontrendikasyon değildir” denilmektedir. Bugün itibariyle 
uzun dönem PPI kullanan hastalara rutin farmakolojik os-
teoporoz profilaksisi, kalsiyum replasmanı ya da kemik mi-
neral dansitesi taraması önermek için yeterli delil yoktur ve 
başka ek kırık riski taşımayan osteoporozlu hastalarda tedavi 
kesilmesine gerek yoktur (3). Bir prospektif kohort çalışma-
sında PPI kullananların yaşam stilleri ve ek medikasyonla-
rının kırık riski açısından önemli olduğunu bildirmektedir 
(46). Yüksek doz ve 1 yıldan uzun süreli PPI kullanımı özel-
likle 50 yaş üzeri ve yandaş kırık riskine sahip olanlarda daha 
fazla kırık riski taşımaktadır (39,42). Multiple risk faktörü 
olan hastalarda kemik dansite çalışmaları yapılabilir ve ay-
rıca kalsiyum replasmanı yapılması gerekirse asidik ortama 
bağımlı olmayan kalsiyum sitrat tercih edilmelidir.

Magnezyum Malabsorbsiyonu

PPI kullanımı sırasında bazen oldukça ciddi tablolara 
neden olan magnezyum düşüklükleri saptanmıştır. PPI kul-
lanımı, asit süpresyonu sonucu, protein üretim defektine ve 
intestinal permeabilite bozukluğuna yol açarak hipomagne-
zemiye neden olmaktadır (47,48). Bundan dolayı FDA, uzun 
süre PPI kullanımı sonucunda, 2006 yılından beri yaklaşık 30 
ciddi hipomagnezemi tespit edilmesi nedeniyle Mart 2011 de 
özellikle 1 yıldan uzun süreli PPI kullanılacaksa hipomagne-
zemi riski yönünden uyarı yayımlamıştır ve tedavi öncesi ve 
sırasında aralıklarla magnezyum düzeyine bakılmasını öner-
miştir (49). PPI kesilince hipomagnezemi genellikle düzel-
mektedir (48). ACG kılavuzunda ise kronik PPI kullanımı ile 
ilişkili hipomagnezemiden bahsedilmemektedir.

B12 Vitamini Malabsorbsiyonu

B12 vitamini’nin yıllarca yetebilecek miktarda depolan-
masından dolayı eksikliği ancak çok uzun süreli asit baskı-
lanması ile ortaya çıkar. Yaşlılarda PPI kullananlarda eksik-
liği 4.45 kat fazla bulunmuştur (50). Ancak çalışmalar çeliş-
kilidir. Genel kanı uzun süre PPI kullananlarda serum B12 
vitamini seviyesinin takibinin gerektiği yönündedir (51). PPI 
kullanımının B12 vitamini emilimini azalttığı ile ilgili bir 
kaç gözlemsel çalışma vardır, ancak klinik olarak yapılmış 
prospektif çalışma azdır. Prospektif çalışmalarda serum B12 
vitamini düzeylerinde azalma gösterilmiş olmakla birlikte 
laboratuvar değerleri normal aralıkta bulunmuştur ve PPI 
tedavisine bağlı B12 vitamini düşüklüğü olan hastalarla ilgili 
nöropatik değişiklikler bildirilmemiştir (52). Güncel yakla-
şım olarak, PPI kullanan hastalara B12 vitamini eksikliği için 
rutin test yapılması önerilmez. Ancak, yaşlılarda B12 vitami-
ni düzeyi düşüklüğü daha fazla saptandığından, uzun dönem 
PPI kullanan yaşlı veya malnutrisyonu olan bireylerde B12 
vitamini düzeyi kontrolü uygun olabilir.

Demir malabsorbsiyonu

Diyetteki demir emilimi için gastrik asite ihtiyaç vardır. 
Mide asiti alınan demiri daha kolay emilebilen ferröz forma 
dönüştürür. PPI kullanımı ile anlamlı klinik oluşmaz ancak 
oral demir tedavisini etkileyebileceği düşünülür (53). Uzun 
süre PPI kullanan hemokromatozisli hastalarda flebotomi 
ihtiyacında azalma bildirilmiştir. Literatürde bu konuda ya-
pılmış prospektif bir çalışma yoktur ve PPI tedavisi alanlarda 
rutin demir eksikliği taraması önerilmemiştir (54).

4. DİĞERLERİ

Mikroskobik kolitis

Mikroskobik kolit; kronik sulu diyare, kramp tarzı karın 
ağrısı, endoskopik olarak normal kolon mukozal görünümü 
ve biyopside kronik inflamatuvar süreç olması ile karakteri-
zedir (55). Son zamanlarda, uzun süreli PPI kullananlarda 
kollajenöz kolit ve lenfositik kolit olguları vaka veya vakalar 
şeklinde artan sayıda bildirilmiştir (56,57). Vaka-kontrol ça-
lışmalarından da benzer sonuçlar bildirilmiştir (58). Tedavi-
ye yanıtsız diyare vakalarında şüphelenilmesi gerekir.

İlaç Etkileşimi

PPI ile klinik anlamlı ilaç etkileşimi nadirdir. Özellikle 
omeprazol – clopidogrel etkileşimi ile azalan clopidogrel et-
kisinden dolayı kardiyoasküler risk oluşabilir (59). Bundan 
dolayı US Food and Drug Administration (FDA) 2009 yılın-
da bu konuda uyarı yayınlamıştır (60).

SONUÇ

PPI’lar genel olarak iyi tolere edilen üstün güvenlik profili-
ne sahip ilaçlardır. Dünyada en yaygın kullanılan ilaçlardan 
olup, uzun dönem kullanımı sonucu ortaya çıkan durumlar 
ile ilgili artan sayıda veriye ulaşabilmek daha olası hale gel-
miştir. Ancak bu verilerdeki heterojenite öngörülen istenme-
yen sonuçlarla ilgili net yorumlar için halen yeterli değildir. 
Özellikle neoplastik değişimler yönünden yorum yapabil-
mek için ileri ve geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Developmental Care in the Neonatal Intensive Care Unit

Yenidoğan Yoğunbakım Ünitesinde Gelişimsel Bakım

Serap KAYNAK1, Hatice BAL YILMAZ2, Zümrüt BAŞBAKKAL2, Figen YARDIMCI2

Abstract
Developmental care for high-risk infants is practiced in most neonatal units around the world. Despite its wide acceptance, 
inconsistency in its definition and application has resulted in criticism regarding its scientific merit. The universe of 
developmental care model proposed in this article is the first major reformulation of neonatal developmental care theory 
since Als’ synactive theory. Developmental care should be applied in neonatal care in line with standard principles. Neither 
the developing brain nor the environment exists in isolation, and therefore are dependent on each other for all caregiving 
activities. The environment in which the newborn interacts may affect the development of the neurological system positively or 
negatively. With the use of developmental care, the environment can be made positive for newborns. The effect of neurological 
development can be minimized during the care of the newborn in neonatal intensive care units where the latest technological 
structures are used. The components of the model and its theoretical underpinnings, its practical application and direction for 
future clinical practice, education, and research are presented.
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Özet
Gelişimsel bakım, dünyanın birçok yerinde yenidoğanyoğunbakım ünitelerinde yüksek riskle doğan yenidoğanların bakımın-
da uygulanmaktadır. Herkes tarafından kabul edilmesine rağmen, tanımında ve uygulamada farklılıklar görülmesi bilimsel 
değerinin eleştirilmesine yol açmaktadır. Bu makalede önerilen gelişimsel bakım modeli, ilk olarak Als tarafından ortaya 
atılanuluslararası gelişimsel bakım modelinden sonra, modelin ilk major reformülasyonudur. Gelişimsel bakım uygulamaları, 
standart prensipler doğrultusunda yenidoğan bakımında uygulanmalıdır. Yenidoğanın ne gelişmekte olan beyin yapısı ne de 
etkilendiği çevre bakım esnasında yok sayılamaz, birbirleri ile ilişki içerisindedir. Yenidoğanın etkileşim halinde olduğu çevre, 
nörolojik sisteminin gelişimini olumlu veya olumsuz etkileyebilir. Gelişimsel bakım ilkeleri kullanılarak çevre yenidoğanlar 
için olumlu hale getirilebilir. Son teknolojik yapıların kullanıldığı yenidoğanyoğunbakım ünitelerinde bebeğin bakımı esna-
sında, nörolojik gelişiminin etkilenmesi en aza indirilebilir. Gelişimsel bakımın bileşenleri, şimdi ve gelecekte hemşirelereye-
nidoğana daha iyi bakım sunabilmeleri için; pratik, eğitim ve araştırma imkanı sunmaktadır.
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GİRİŞ

İntrauterin ortam, fetüse beyin gelişiminin olgunlaşması 
için uygun uyaranların sağlandığı en iyi çevredir (1). Anne 
karnında bebek fleksiyon pozisyondadır. Isı ışık gürültü gibi 
dış uyaranlardan çok az etkilenir ve daima anne ile etkileşim 
halindedir. Pozitif uyarıların olduğu bu çevre, bebeğin beyin 
gelişimi açısından hayati öneme sahiptir(2).

Teknoloji ve bilimdeki gelişmelere rağmen, tıbbi ve psi-
kolojik açıdan örneğin; kronik akciğer hastalığı, intraventri-
küler kanama, öğrenme bozuklukları, nörolojik hasarlar ve 
davranışsal problemlere maruziyet gibi hastalıklarda prema-
türe bebekler term bebeklere göre daha çok risk altındadırlar. 
İmmatürite ve enfeksiyona ek alarak, ses, ışık, sık dokunuş ve 
ağrılı uyaranlar gibi çevresel faktörler prematüreler üzerinde 
daha zararlı etkileri vardır (3).

1970 lerde, yenidoğana bakım verenler, yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinin çevresel yapısının prematüre yenidoğa-
nın sinir sisteminin gelişimini olumsuz etkilediğinin farkı-
na varmışlardır (4, 5). 1890-1900 yılları arasında yenidoğan 
yoğunbakım ünitesinin çevresel etkilerinin yenidoğanın ge-
lişimine olumsuz etkilerini azaltmak için gelişimsel bakım 
tanımlandı (6, 7). Gelişimsel bakımın (GB) işlendiği çeşitli 
çalışmalar sonucunda, GB ın hastanede yatış süresini azalt-
tığı, ventilasyonda kalınan gün sayısını azalttığı, kilo alımını 
geliştirdiği ve oksijene ihtiyaç duyulan gün sayısını azalttığı 
gibi faydaları bulunmuştur (8).

Yenidoğan yoğun bakım ünitesi; yoğun tıbbi bakıma ih-
tiyaç duyan, yenidoğan bebeklerin tedavilerinin yapıldığı, 
gerektiğinde devamlı yaşam desteği ve yoğunbakım olanak-
larının sağlandığı bir birimdir. Tedavide yenidoğanın solu-
num, kalp, gastrointestinal, nörolojik, böbrek, bağışıklık ve 
dermatolojik sistemlerinin desteklenmesi önemlidir. Yenido-
ğan yoğunbakım ünitesinde nörolojik ve gelişimsel sorunla-

rın sıklığının değerlendirilmesi yenidoğan yoğun bakımının 
etkinliğini değerlendirmede önemli bir ölçüt haline gelmiş-
tir. Bu durum nörolojik ve gelişimsel sorunları azaltmaya 
yönelik nöroprotektif stratejilerin ve gelişimsel destek yak-
laşımlarının (Developmental Care) gerekliliğini gündeme 
getirmiştir (9).

Son yıllarda gelişimsel bakım bir çok neonatoloji araştır-
malarında dikkat çekmektedir. Yenidoğan Bireyselleştirilmiş 
Gelişimsel Bakım ve Değerlendirme programı (NIDCAP) 
olarak bilinen personel için standartize edilmiş program Als 
tarafından geliştirilmiştir(6). Gelişimsel bakım yenidoğanın 
nörolojik ve duyusal yönden desteklerken, yenidoğan yoğun-
bakım ünitesine kabulünde stresini azaltır. Birçok araştırma 
gelişimsel bakımda ele alınan metodların yenidoğan bakımı 
üzerinde pozitif etkiye sahip olduğu için GB mı önermek-
tedir. Gelişimsel bakım, hemşirenin yenidoğana bakımı es-
nasında, yenidoğanın görsel, işitsel, vestübüler ve dokunsal 
uyaranlara karşı uyumunu sağlar, ancak yenidoğan yoğunba-
kım ünitesinde çalışan sağlık personellerinin çoğu bu konu-
da ne iş yaşamında ne de lisans eğitiminde yeteri kadar bilgi 
almamaktadır (8, 10, 11).

Yenidoğanların fizyolojik parametrelerinde iyileşme ve 
nörogelişimsel fonksiyonlarında artış, hastanede kalış sü-
relerinde azalma, ebeveynlerin stres düzeylerinde azalma, 
ebeveynlik rolüne uyumda artma ve bakım maliyetlerinde 
azalma gibi yenidoğan sağlığı ve bakımı üzerine sayısız fay-
dası olan yenidoğanın bireyselleştirilmiş gelişim programın-
da temel olarak aşağıdaki maddeler yer almaktadır (12- 15). 
(Şekil 1)

1) Çevresel ışık ve sesin kontrolü
2) Yenidoğanın gelişimini destekleyecek aktiviteler
3) Aile merkezli bakım

Şekil 1. Yenidoğan bireyselleştirilmiş gelişim programını temel bileşenleri
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1. ÇEVRE IŞIK VE ISININ KONTROLÜ

Işık Kontrolü

Yenidoğan yoğun bakım ortamındaki ışık, bebeğin fizyo-
lojik stabilite ve santral sinir sistemini direkt etkiler. Çünkü, 
bebeğin uyku düzeni, beslenme alışkanlıkları ve vücut ısısı-
nın değişmesine neden olmaktadır (13). Yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinde, bebekler için fetal hayattakine benzer 
şekilde karanlığa yakın ışık döngüsü sağlanması büyüme ve 
gelişmelerini destekler. Bunun için bebeklerin günlük ritim-
lerine göre ışık ayarlaması yapılmalıdır. Ancak genellikle bu 
kural ihmal edilip, çalışanların tedavi rutinlerine göre ışık 
ayarlaması yapılmaktadır (16).

YYBÜ’lerde ortalama ışık şiddetinin 10-600 lüks olması 
gerekmektedir. Gündüz bu değer 300-580 lüks, gece ise 30 
lüks olacak şekilde ayarlanması önerilmektedir (17,18).Ye-
nidoğan yoğunbakım ünitelerinde bebek için ideal ışıklan-
dırma sağlamak bebekte, kalp hızında ve aktivitede azalmaya 
neden olduğu, biyolojik ritmi güçlendirdiği, dinlendirici uy-
kuyu arttırdığı, beslenmeyi iyileştirdiği, kilo alımını destekle-
diği ve bebeğin çevreye ilgisini arttırdığı bildirilmektedir (9).

YYBÜ’de bebeğin gelişimini desteklemek için alınabile-
cek önlemler arasında;

Bakım uygulamaları dışında bebeğin bulunduğu alana 
direkt ışık gelmesinin engellenerek bebeğin maruz kaldığı 
ışık miktarını azalmak,

Günün belirli saatlerinde ışık düzeylerinin değiştirilmesi 
ile gündüz- gece döngülerinin sağlanarak bebeğin hızlı göz 
hareketi [rapid eye movement (REM)] uykusunun desteklen-
mesi ve korunması sağlamak,

Aydınlatmaların bireyselleştirilerek her bebeğin bakım 
alanı içinde ayrı ışıklandırmanın bulunması ve girişimlerde 
yatak başı aydınlatma kullanılmalıdır (13, 15, 18).

Sesin kontrolü

Gürültü, kişide fizyolojik ya da psikolojik etkilere sebep 
olan bir durumdur (2). Florence Nightingale göre gürültü; 
hem hasta hem de sağlıklı bireye zarar verebilen, acımasız bir 
durumdur (19).

Sesin kontrolü yenidoğanların nöro gelişiminde önem-
lidir, yüksek ses yenidoğanın beyin gelişiminde yüksek risk 
taşımaktadır. Fetüs 18. haftada duymaya başlar ve bu durum 
28. haftada gelişir. Yenidoğan, gürültü kirliliği sonucunda 
oluşan seste ve yüksek frekanslı sese maruz kaldığında yeni-
doğan kalp hızında artma, kan basıncında artma, solunum 
sayısında artma ve korku gibi semptomlarla tepki verir (20).

Yenidoğanın intrauterin dönemde duyduğu ses yaklaşık 
50 dB’dir. Dış ortam da bu sese paralel olarak, Dünya Sağlık 
Örgütü yoğun bakımlarda ses düzeyini gündüz 35 dB, gece 
30 dB düzeyinde önerirken, Amerikan Pediatri Akademisi 
ise gürültü düzeyini 45 dB olarak önermektedir. Yenidoğan 
yoğunbakım ünitesinde sesin 50 desibelden fazla olması ye-
nidoğanın gelişimi açısından zararlıdır. Gürültülü bir ortam 

ile karşılaştırıldığında, her 4 desibellik azalma oksijen destek 
ihtiyacını azaltır, diyastolik kan basıncını düşürür (21).

Çeşitli çevresel değişiklikler ve davranışlarla yenidoğan 
yoğunbakım ünitesindeki gürültü azaltılabilir. Gürültüyü 
azaltma yenidoğanın yoğunbakımda kalış süresini ve venti-
latör desteğine ihtiyacını azaltacağı için etkin ve ucuz maliyet 
yönetimi sağlar. Böylece, kaynaklar sınırlı olsa bile, sadece 
gürültüyü azaltmak tedavide etkin başarı sağlayacaktır. Bu-
nun için yenidoğan yoğunbakım ünitesinde standart gürül-
tüyü azaltma protokolü oluşturulmalıdır (21).

Yenidoğan yoğunbakım ünitesindeki gürültü yüksek 
derecede olumsuz bir çevre örneğidir. Yenidoğanın kalp ve 
solunum hızını arttırır, uykusunda rahatsız eder, duyma 
problemlerine sebep olur, oksijen saturasyonunu düşürür 
ve sinir sisteminin gelişimine olumsuz etkisi vardır. Sağlık 
personellerinin hasta başı viziti en çok gürültü nedenlerini 
oluşturur, bu yüzden özellikle şift değişikliklerinde gürültü 
miktarı artar (22).

Yenidoğan yoğunbakım ünitesinde bebeğin bakımından 
primer sorumlu kişi hemşiredir. Hemşireler, yenidoğanın ge-
lişimini desteklemek için çevresel uyaranları dikkate almak 
zorundadırlar. YYBÜ de gürültü seviyesini azaltmak için alı-
nabilecek önlemler arasında;

Mesai saatleri içerisinde sessiz zaman dilimleri uygula-
mak,

Radyo, telefon, monitör, pamp gibi elektronik aletleri ses-
siz modda tutmak,

Yatak başı sohbetleri/vizitlerine engel olmak,
Çocuk ağladığında hemen müdahale etmek,
Küvez üzerine yabancı cisim koymamak, küvez üzerine 

örtü örtmek ve küvez içinin ses emici panellerle kaplanması, 
verilebilecek örnekler arasındadır.

Ayrıca aralıklı olarak YYBÜ ses seviyesi ölçülmeli ve çalı-
şan personele eğitimler düzenlenmelidir (20).

2. YENİDOĞANIN GELİŞİMİNİ DESTEKLEYECEK 
AKTİVİTELER

Fetüs, intrauterin hayatta sıcak, karanlık, sessiz, sakin, sıvı ile 
dolu bir ortamda rahat bir şekilde yaşarlar. Sistemleri imma-
tür olan yenidoğanlar için, bu güvenli ortamdan ayrılıp, bir-
çok uyaranın olduğu yoğun bakım ünitelerine yatış, yenido-
ğanda yoğun stres yaratır ve beyin gelişimi olumsuz etkiler. 
Bu düzensiz ortam özellikle çocuğun uyku-uyanıklık denge-
sini olumsuz etkiler. Doğumdan sonra hayatlarının ilk günle-
rinde yenidoğanların nörosensöriyel sistemlerinin gelişmesi 
için kapsamlı bir uykuya gereksinimleri vardır. Yoğunbakım 
ortamında yenidoğanın nörogelişimini desteklemek için ya-
pılabilecek uygulamaların başında; yenidoğana uygun ihtiya-
cı olan pozisyonu sağlamak. Emme, beslenme problemi olan 
çocukların emme ihtiyacının karşılanması ve çene kaslarının 
gelişimini desteklemek için besleyici olmayan emmenin sağ-
lanması ve bu güvensiz ortamda bebeği güvenli bir ortamda 
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tutmak ve gelişimini desteklemek için kanguru bakımının 
yapılması gelmektedir (12).

a. Uygun pozisyonun sağlanması

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde kalan bebeklerin 
davranış organizasyonu ve stabilite, postür ve hareket geli-
şiminin desteklenmesi için uygun pozisyonların verilmesi 
önemlidir. Özellikle intrauterin hayattaki fetüs pozisyonun 
dış ortamda da devamın sağlanması yenidoğanın sistemle-
rinin gelişimine olumlu katkı sağlayacaktır. Uygun pozisyo-
nun sağlanması çocuğa güvenli bir ortam sağlayarak nöroge-
lişimine destek olacaktır. Ayrıca uygun pozisyon çocuğun 
solunum sisteminin gelişimi geliştirecek, özellikle mekanik 
ventilasyon desteği alıyorsa oksijen gereksinimini azaltacak-
tır (24). Bunun yanı sıra, bebekte uygun olmayanpozisyonlar 
kısa dönemde motor ve davranışsal bozukluklara, uyku-u-
yanıklık düzensizliklerine, kronik ağrıya; uzun dönemde ise 
kalıcı postür bozukluklarına neden olabilmektedir (12).

Yenidoğanlarda pozisyon verme çocuğun doğum hafta-
sına göre değişiklik göstermektedir. Otuz beşinci gestasyonel 
haftaya geldiğinde bebeklerin çoğunda kas tonüsü yeterli 
olgunluğa geldiği için pozisyon desteği olmaksızın spontan 
olarak kendi pozisyonlarını düzeltebilirler. Bu yüzden özel-
likle 35. gestasyonel haftadan önce doğan bebeklerin pozis-
yonel olarak desteklenmesi, bu dönemden sonra pozisyon 
desteğinin yenidoğan üzerinden yavaş yavaş çekilmesi önem 
taşımaktadır (2).

Yenidoğan yoğunbakım ünitesinde çocuğun gelişimini 
destekleyecek pozisyon önerileri:

Eller yüze doğru, omuzlar ileri pozisyonda olmalı, omuz-
ların geriye doğru çekilmesi pozisyonundan kaçınılmalıdır.

Kalça ve ayaklar orta hatta, ayaklar yuva pozisyonunda 
materyallerle desteklenmiş durumda olmalıdır, kalçanın aşı-
rı abdüksiyonundan ve ayakların dışa dönük pozisyonda ol-
masından kaçınılmalıdır.

Baş ve boyun aynı hizada olmalı, hiper ekstansiyon ve aşı-
rı rotasyondan kaçınılmalıdır.

Gövde orta derecede fleksiyonda olmalı, ekstansiyon po-
zisyondan kaçınılmalıdır.

Tüm bebeklere, desteksiz supine pozisyonda orta hatta 
baş pozisyonlarını yeterince kontrol edebilecek düzeye gele-
nekadar jel yastıklarla desteklenmelidir (20).

b. Besleyici olmayan emmenin desteklenmesi

Yenidoğanların beslenme becerisi, emme-yutma ve so-
lunum fonksiyonlarının koordinasyonunun gelişimine bağ-
lıdır. 34. gebelik haftasından önce bu beceri immatürdür. 
Yenidoğan hangi haftada doğarsa doğsun besleyici olmayan 
emme, yenidoğan üzerinde terapötik etki sağlayacaktır. Bu 
etkiler arasında; sakinleşme, uykuya geçişte kolaylık, anal-
jezik etki ve gastrik beslenmeden ayrılmayı kolaylaştırma 
etki sayılabilmektedir. Yenidoğan yoğunbakımlarda özellikle 
gastrik tüple beslenen bebeklerde besleyici olmayan emme 
kullanılarak yenidoğanda oral duyusal yoksunluğun önüne 

geçilir ve tüple beslenmesinden ayrılmasını kolaylaştırarak 
oral beslenme kabiliyeti arttırılabilir (24).

Yapılan çeşitli araştırmalarda, besleyici olmayan emme-
nin, yenidoğanlarda gelişimsel bakımın bir parçası hâline 
geldiği ve bu konunun desteklenmesi gerektiği görülmüştür 
(25). Emerek beslemenin güvenli olmadığı 28-30.gestasyon 
haftalarında nazogastrik/ orogastrik beslenme süresince bes-
lenme örüntüsüve çenesinin gelişimini desteklemek için pre-
matüre emzikleri ile emmenin desteklenmesi de önemli bir 
noktadır (9,12).

c. Kanguru bakımı

Kanguru bakımı ilk kez Bogota (Colombia)’da 1978 yı-
lında Dr. Edger Rey Sanabria tarafından çok düşük doğum 
ağırlıklı bebeklerde yüksek mortalite ve morbiditenin olması 
yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin çok kalabalık olması 
ve kaynakların yetersiz olması nedeniyle yenidoğanın erken 
dönemde taburculuğunun sağlanması için başlatılmış bir uy-
gulamadır (26).

Kanguru akımı bebek doğduktan sonra stabil edilir edil-
mez uygulamaya başlanmalı ve bu durum ev ortamı ya da 
yoğun bakım ortamında yani yenidoğanın olduğu her yerde 
uygulanmaya devam etmelidir. Yapılan meta-analiz çalışma-
larında kanguru bakımının yenidoğan mortalitesine geniş 
bir etkisi olduğu ve morbiditeyi de büyük ölçüde azalttığı 
bulunmuştur. Kanguru bakımı gelişmekte olan ülkelerde 
özellikle, sevk gerektiren durumlarda daha etkili bir şekilde 
kullanılabilir. Eğer kanguru bakımı sağlık sistemlerinde her 
yerde yaygınlaşırsa, dünyada yıllık bir milyon preterm olarak 
doğmuş yenidoğan ölümü engellenmiş olur (27).

Kanguru bakımının faydaları:
Erken dönemde ten tene bakımın sağlanması ile anne be-

bek arasındaki bağlantı arttırılır
Emzirmek için en iyi başlangıçtır
Prematürelerin erken taburculuğunu sağlar
Ev ortamında annelere yeterli destek ve bebeğin takibini 

sağlar
Erken dönemde ailenin bakıma katılmasını sağlar
Termoregülasyonu düzenler
Uyku periyodunu düzenlemeye yardımcı olur
Uyanıkken de sakin kalma, rahatlama sağlar
Kilo alımını destekler
Emzirme süresinin uzamasını sağlar
Anne sütü alım miktarını arttırır (28).
Kanguru bakımında annenin vücudu, sesi, kokusu, taktil 

uyarısı ile çevresel stresi azalttığı ve bebeğin santral sinir si-
teminin matürasyonunu olumlu etkilediği düşünülmektedir 
(29).

Kanguru bakımının uygulanmasında bebekler, kanguru 
pozisyonu denilen annenin göğüsleri arasında ve giysilerinin 
altında, vertikal pozisyonda yatırılarak, bebek ve annenin 
cilt teması sağlanır. Kanguru bakımında ebeveynin giysileri-
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nin bebeği sıcak tutacak özellikte ve yeterli genişlikte olması 
önemlidir. Bebekte sadece bez ve şapka olmalıdır. İdeal or-
tam ısısı 22-24 °C dir. Bebeğin vital bulguları stabil kaldığı 
sürece kanguru bakımı en az 60 dk olmalıdır (9).

3. AİLE MERKEZLİ BAKIM

Aile merkezli bakım (AMB); sağlık hizmeti veren ekip ile 
çocuk ve ailesi arasında iş birliğine dayalı bir bakım yaklaşı-
mıdır. AMB ile sağlık çalışanları; yenidoğan, bebek ve çocuk-
ların bakımında ailenin rolünü kabul eder ve aileye saygı du-
yar, aile bireylerinin güçlerini ve seçimlerini destekler (2,30). 
AMB felsefesinde aile çocuğun yaşamında her zaman vardır. 
On dokuzuncu yüzyılın ortalarında çocuğun hastanede ebe-
veyni olmadan daha kolay tedavi edileceği görüşü hakimdi. 
Ancak bu durum çocuğun bakımını zorlaştırmanın yanı sıra, 
hastanede kalma sürecinin de uzamasına neden olmaktaydı 
(31). Günümüzde uygulanan temel prensip, çocuğun teda-
visinde ailesinin de yanında olması ve çocuğa uygulanacak 
tedavide karara katılımını sağlamaktır. Bu durum sağlık per-
soneli, çocuk ve aile iş birliğini arttırır. Bu sayede çocuğun 
hastanede kalma süresini mümkün olduğunca kısalacak ve 
etkin maliyet sağlanacaktır (32).

AMB’nin temelinde çocuğun bakım gereksinimlerinin 
karşılanması için ebeveynlerle ortaklık vardır. Ailenin yeter-
li kılınması ve güçlendirilmesi AMB’nin temel noktalarıdır 
Ailelerle iletişim yenidoğan yoğunbakım ünitesinde çalışan 
personelin en önemli sorumluluğudur. Anne babalar ve aile 
üyeleri primer bakım verilen kişiler değildir ancak, yenido-
ğanın medikal tedavisinde önemli karar vericileridir. Ailenin 
çocuğunun tedavisi hakkında kompleks kararlar almasını, 
kaygı ve beklentilerini ifade etmesini kolaylaştırmak gerekir 
(30).

Aile merkezli bakımın çocuk için yararları: anksiyete dü-
zeyini azaltmak, hospitalizasyona daha iyi uyum sağlamak, 
çocuğun daha az ağrı yaşamasına yardımcı olmak, daha hızlı 
bir iyileşme ve erken taburcu olmayı sağlamak gibi faydaları 
bulunmaktadır (33).

Aile merkezli bakımın aileye yararları: ailenin bakım ver-
me becerilerini ve memnuniyetini yükseltmek, öz yeterlilik 
duygusunu arttırmak, ailelerin çocuklarının sağlık durumu-
na ilişkin yeterli bilgiye sahip olarak stresini azaltmak gibi 
faydaları bulunmaktadır (33).

Aile merkezli bakımın çalışanlara yararı: iş bırakma ora-
nını azaltma, iş doyumunu artırma, klinikte karar alma sü-
reçlerini geliştirme gibi faydaları bulunmaktadır (32).

YYBÜ’de AMB’nin etkin bir şekilde sürdürülmesi için 
AMB’nin temel bileşenlerinden olan aileye saygı ve iş bir-
liğinin devamının sağlanması, kararlara ve bakıma katılma 
hakkı verilmesi, ailenin bilgilendirilmesi ve gözetilmesi ge-
rekmektedir. Ebeveynlerin istedikleri zaman bebeklerini 
görme ve bakımlarına katılma hakkı olmalıdır. Aileye, isterse 
invaziv girişimlerde yenidoğanın yanında bulunma, tıbbi ba-
kım ve uygulamalara katılma fırsatı sunulmalıdır. Aileye be-
beğin durumuna ilişkin bilgilendirme yapılmalıdır. Ailenin 

bebek hakkındaki duygu ve düşünceleri değerlendirilmeli ve 
onların kendilerini ifade etmelerine fırsat verilmelidir. Ebe-
veynler isterlerse, sosyal destek gruplarına katılımları için 
desteklenmelidir.

SONUÇ

Birçok yenidoğan, çeşitli nedenlerle aileleri ile birlikte eve 
gitmek yerine, yenidoğan yoğunbakım ünitesinde tedavi al-
tına alınmak zorunda kalmaktadır. Doğumsal travmalarla 
dünyaya gelen yenidoğanlar, bu sorunların yanında yenido-
ğan yoğunbakım ünitesinde çevresel stresörlere maruz bı-
rakılmaktadır. Yenidoğanın, yoğunbakım ortamında maruz 
bırakıldığı, önlenebilir çevresel etkenler nedeniyle yenido-
ğanda nörogelişimsel ve nörodavranışsal sorunlar gelişmek-
tedir. Gelişimsel bakım, hemşireye YYBÜ’nün hızla değişen 
teknolojik ortamında sürekli olarak araştırma, değerlendir-
me ve yenilenme sağlayan profesyonel bir bakım uygulama-
sıdır. Gelişimsel bakım, yenidoğanın terapötik bir ortamda 
gelişimini sürdürmesine ve fizyolojik, duygusal ve sosyal 
gereksiniminin karşılanmasına olanak sağlar. Hemşirelik 
mesleğinin öncüsü, Florence Nightingale’in belirttiği gibi, 
hemşireler iyileşme sürecine elverişli bir ortam yaratma ve 
sürdürme ilkelerini yerine getirme sorumluluğu ile gelişim-
sel bakım ilkelerini uygulayarak yenidoğana bakım verme-
lidir (17). Yenidoğanın bakımında primer rolü olan YYBÜ 
hemşireleri, yapılan çalışmalarla elde edilen kanıtlar doğrul-
tusunda yenidoğanın gelişimsel yaşı ve uyum kapasitesine 
göre uygun bakımını sağlamakla sorumludurlar. GB ile ilgili 
literatür arttırılarak kanıt temelli ve güncel GB uygulamala-
rı, bakım protokolleri oluşturulmalı ve bunlar yenidoğanın 
günlük bakımına entegre edilmelidir.

Çıkar çatışması ve finansman beyanı: Bu çalışmada çı-
kar çatışması yoktur ve finansman desteği alınmamıştır.
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Derleme (Review)

Placenta Accreta; Hıstory From Past to Present

Plasenta Akreata; Geçmişten Bugüne Öyküsü

Sezen KOÇARSLAN

Abstract
Placenta accreta (PA) develops when the placental villi invade the myometrium extraordinarily. It is divided into three grades 
based on histopathology: placenta accreta where the placental villi are in connection with the myometrium, placenta increta 
where the placental villi invade the myometrium, and placenta percreta where the placental villi penetrate the uterine serosa. 
Major risk factor for placenta accreta is a previous cesarean delivery particularly when accompanied with a coexisting placenta 
previa. Insufficient decidualization and trophoblastic changes of the placental bed in placenta accreta are secondary to the 
uterine scar. Antenatal diagnosis seems to be a key factor in managing maternal outcome. Diagnosis can be achieved by 
ultrasound in the majority of cases. PA management has need to the presence of a multidisciplinary surgical team. Cesarean 
hysterectomy is probably the preferable treatment. In carefully selected cases, conservative management may be considered 
for fertility.
Key words: Placenta, Adhesion anomaly, Accreta, Increta, Percreta.
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Özet
Plasenta akreata plasental villusların miyometriyumu anormal invazyonu ile oluşur. Histopatoloji temelinde üç dereceye ay-
rılır. Plasental villuslar miyometriyum ile direkt temas kurduğunda plasenta akreata, miyometriyal katları invaze ettiğinde 
plasenta inkreata, uterin serozayı da invaze ettiğinde plasenta perkreata denir. Plasenta akreata için ana risk faktörü plasenta 
previa’nın eşlik ettiği sezeryan doğum öyküsüdür. Plasenta akreatada plasental yataktaki yetersiz desidualizasyon ve trofob-
lastik değişiklikler uterin skara sekonderdir. Maternal klinik gidişi yönetimde anahtar faktör antenatal tanıdır. Tanı vakaların 
çoğunda ultrason ile konulur. Plasenta akreatanın tedavisi multidisipliner cerrahi ekibe ihtiyaç duyar. Sezeryan histerektomi 
tercih edilen tedavidir. Seçilmiş vakalarda konservatif tedavi ile fertilite korunabilir.
Anahtar Kelimeler: Plasenta, Yapışma anomalisi, Akreata, İnkreata, Perkreata.
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GİRİŞ

Plasenta akreata’nın (PA) ilk vaka serisi 1937 yılında Irving 
ve Hertig tarafından yayınlandı. 18 vakadan oluşan serile-
rinde PA’yı klinik olarak “ doğum sonrası plasentanın uterin 
duvara kısmen veya tamamen anormal bağlılığı’ şeklinde ta-
nımladılar. Histolojik olarak “ tam veya kısmi desidua baza-
lis yokluğu” şeklinde ifade edildi (1). 1960 yılında patologlar 
tarafından, plasental villusların miyometrial invazyon derin-
liğine göre 3 ayrı kategoride sınıflandırıldı. Plasental villus 
yapıları desidua olmaksızın miyometriyuma bitiştiği zaman 
plasenta akreata, miyometriyumu invaze ettiğinde plasen-
ta inkreata ve miyometriyumun tüm katlarını ve serozayı 
invaze ettiğinde plasenta perkreata olarak tanımlandı (2-4) 

(Resim 1,2,3). Klinik olarak net bir şekilde kategorize edi-
lememesi ve aynı plasental yatakta farklı invazyon derecele-
rinin bir arada bulunabilmesi nedeniyle klinikte genel terim 
olarak PA şeklinde ifade edilmektedir. Ancak patolojik ola-
rak tanı aldığında diğer ifadeler kullanılmaktadır. PA ayrıca 
içerdiği plasental doku miktarına bağlı olarak total, parsiyel 
veya fokal olarak da iki gruba ayrılmıştır. Ancak bu ifadeler 
pek kullanılmamaktadır. PA’da plasental bazal tabaka ile ute-
rus duvarı arasında desidua bazalis’in sağladığı düzenli bir 
bölünme düzleminin olmaması nedeniyle invaze villusların 
çıkarımı sırasında şiddetli kanama komplikasyonu oluşabil-
mektedir. Komplikasyonların şiddeti villus invazyon derinli-
ğine göre değişmektedir. Bu nedenle PA’da maternal morbi-
dite yüksektir (5-8).

Resim 1. Plasenta akreataya ait histopatolojik kesitte plasentanın arada desidua olmaksızın miyometriyuma bitiştiği izlen-
mektedir ( Hematoksilen&Eozin X40 Objektif)

Resim 2. Plasenta inkreataya ait histopatolojik kesitte plasentanın miyometriyumu invaze ettiği izlenmektedir ( Hematok-
silen&Eozin X40 Objektif)
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Plasenta inkreata ve perkreata nadirdir ve PA vakalarının 
% 20’sinden azını oluşturur (9). Görülme sıklığı son dekat-
larda hızla artan PA; USA’da doğumların %32-33’ünde gö-
rülmeye başlanmıştır. Plasentanın alt uterin segmente yerleş-
mesi ile karakterize olan plasenta previalı (PP) gebeliklerin 
yaklaşık %5’i PA ile komplike olmaktadır. Önceki sezaryen 
doğum ve geçirilmiş intrauterin cerrahi girişimler en önemli 
risk faktörleri olarak kabul edilmektedir. Epidemiyolojik bir 
çalışmada PP için en güçlü risk faktörünün sezaryen do-
ğum öyküsü olduğu belirtilmiştir. Tek bir sezeryan doğum 
ile PP prevalansı % 0,5 ile %5 oranında artmaktadır (10-13). 
Geçirilmiş sezaryen doğum sayısı 2 olan PP’lı kadınların 
%40’ında, sezaryen doğum sayısı 3 olan PP’lı kadınların % 
61’inde PA geliştiği bildirilmiştir. Dolaylı olarak geçirilmiş 
sezaryen doğum sayısı artıkça PP ve buna bağlı olarak da 
PA riski artmaktadır (6). Endometritis, plasentanın manuel 
olarak ayrılması, miyomektomi, histeroskopik cerrahi, IVF 
prosedürü, endometrial rezeksiyon, uterin arter embolizas-
yonu, kemoterapi, radyasyon, adenomiyozis, bikornu uterus 
ve miyotonik distrofi de PA için risk faktörleri olarak belirtil-
mektedir (4,10,11, 14-18).

PA için risk faktörleri iyi tanımlanmış olmasına rağmen, 
anormal plasentasyona yol açan altta yatan mekanizmalar 
henüz net olarak anlaşılamamıştır. İnsan plasentasyonu ben-
zersiz bir gelişim sürecidir. Bu son derece invaziv olan süreç 
kendini tamamen uterusda desidua ve yüzeysel miyometri-
yum içine sınırlandırır (19,20). İmplantasyon sırasında, si-
totrofoblast hücreleri villusdan ayrılır ve maternal desidual 
stromayı invaze eder. Bu hücreler proliferatif değildir ve top-
lu olarak ekstravillöz trofoblast (EVT) olarak adlandırılırlar. 
Öncelikle interstisyel EVT’lara ve endovasküler EVT’lara 
diferansiye olurlar. Uterus duvarının uterin miyometriyu-

mun iç taraf üçte biri kadarını invaze etmeye başlarlar (21). 
Bu arada uterin yüzeyel kas tabakası içerisindeki bazal arteri-
oller spiral arteriollere dallanarak endometrial bezleri besler 
(19,22). Plasentasyon süreci de EVT’ların eşliğinde bazal ve 
spiral arteriollerin remodellingi ile karakterizedir. Bu damar-
lar elastik laminayı kaybederek dolaşımdaki vazoaktif bile-
şiklere karşı duyarlılıklarını kaybederler. Hem endovasküler 
hem de interstisyel EVT’ların invazyonu, uterin arteriollerin 
fizyolojik remodellingi ile içiçedir. Bu nedenle EVT’lar pla-
sentasyonda temel rol oynamaktadır. Bu hücreler primitif 
plasentayı uterus duvarına bağlar ve plasenta gelişimi için 
gerekli vasküler değişikliklere aracı olur. PA’da histolojik ola-
rak desidua bazalisin total veya kısmi yokluğu karakteristik 
özelliktir. Tanıda altın standart mikroskopik incelemedir. 
Genellikle uterin skar alanına implantasyon yerinde desidua 
oluşamaz. Böyle vakalarda desidua yerini Nitabuch tabakası 
denilen gevşek konnektif dokuya bırakır. Bu tabaka sıklıkla 
çok ince ve irregülerdir. Bazen tamamen yok olabilir. Bu 
alandaki miyometrium implantasyon ve plasentasyon süre-
cinde lokal olarak incelir ve lifler dejeneratif değişiklikler 
gösterir. Fibröz doku birikintileri ile enflamatuar hücre infilt-
rasyonu artar. İnvaziv villuslar desidual tabakanın bulunma-
dığı bu ortamda dejenere ve irregüler miyometrial liflerin 
arasına dağılarak prolifere olurlar. Bu villuslar genellikle 
morfolojik olarak normaldir (14). Desidua bazalisin sağladı-
ğı ayrışma tabakası oluşamadığı için ve villuslar miyometrial 
kas liflerini disseke ederek invaze ettiği için doğum sonrası 
plasenta uterin duvardan ayrılamaz. PA’daki bu anormal pla-
sentasyonu açıklayan çok çeşitli hipotezler öne sürülmüştür. 
İlk olarak uterin miyometriyumun aşırı invazyonuna yol 
açan anormal trofoblast fonksiyonu vurgulanmıştır 
(14,23,24). Diğer hakim hipotez, uterus skar alanında desi-
dua bazalisin oluşumundaki başarısızlığa sekonder olarak 

Resim 3. Plasenta perkreataya ait histopatolojik kesitte plasentanın miyometriyumu aşarak uterin serozayı invaze ettiği iz-
lenmektedir ( Hematoksilen&Eozin X40 Objektif)
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anormal derecede derin trofoblastik infiltrasyon öne sürül-
müştür (4,14,25,26). Son zamanlarda da lokalize hipoksinin 
eşlik ettiği cerrahi sonrası anormal vaskülarize skar dokusu 
nedeniyle defektif desidualizasyon ve artmış trofoblastik in-
vazyon görüşü desteklenmiştir (27). PA’ da materno-plasen-
tal arayüzdeki EVT’ların, normal plasentasyondaki plasental 
yatak sinsityal dev hücrelerden daha farklı olduğunu bildiren 
çalışmalar yapılmıştır (24,28,29). Özellikle, patoloji alanında 
yapılan çalışmalar, EVT’ların birçok çeşitlilik gösterdiğini, 
genellikle hipertrofik ve sayılarının artmış olduğunu ve imp-
lantasyon bölgesinde EVT’lar ile devamlılık gösteren kalın-
laşmış bir bant olarak ortaya çıktığını öne sürmüştür (29). 
Cohen ve ark.’ları sitotrofoblastların invazyonu destekleyen 
moleküller sekrete ettiğini ve desiduanın sitotrofoblast invaz-
yonununda ve regülasyonunda bir role sahip olmadığını ra-
por etmişlerdir (30). Bununla birlikte, normal plasenta ile 
PA’daki implantasyon alanındaki intermediate trofoblastların 
proliferatif index ve apopitoz oranlarının farklı olmadığı da 
gösterilmiştir (29,31). Ancak Hilali ve ark.’larının yaptığı ça-
lışmada özellikle üçüncü trimester plasenta perkreatalı olgu-
ların trofoblastik hücrelerin proliferasyon indeksinin yüksek 
olduğu gösterilmiştir (32). Normal plasenta ile karşılaştırıldı-
ğında PA’ya ait sinsitiotrofoblastik hücreler epidermal büyü-
me faktörü reseptörü (EGFR) için daha güçlü ekspresyon 
gösterirken, epidermal büyüme faktörü reseptörü 2 
(c-erbB-2) ve vasküler endotel büyüme faktörü reseptörü -2 
ve endotelyal hücre tirozin kinaz reseptör Tie-2 için daha za-
yıf ekspresyon gösterdiğini bildiren çalışmalar yapılmıştır. 
İncebıyık ve ark.’ları perkreata olgularında e-cadherin eks-
presyonunun azaldığını göstermiştir (37). Özer ve ark.’ları 
perkreata olgularında osteopontin ekspresyonunun azaldığı-
nı rapor etmişlerdir (38). Böylelikle PA ya ait trofoblastik 
hücrelerin reseptör düzeyinde farklılıklar gösterdiği ileri sü-
rülmüştür (31-36). İmplantasyon süreci, blastokist trofoekto-
dermi ile endometriyum hücreleri arasındaki etkileşime da-
yanır. Normal desidualizasyon sürecinde, trofoblast adezyo-
nu ve invazyonunun kontrolünü sağlayan, plasentasyonda 
fonksiyonel rolleri bulunan çok sayıda regülatör moleküller 
tanımlanmıştır (39). Normal trofoblastik invazyon ve plasen-
tasyon için VEGF, PlGF, ve sFlt-1 moleküllerinin iyi denge-
lenmiş sekresyonunun gerekliliği kabul edilmiş bir görüştür. 
Oksijen basıncı bu moleküllerin ekspresyonunda anahtar 
role sahiptir. Normal oksijen düzeyleri EVT’ların proliferas-
yonunu inhibe ederken, hipoksi proliferasyonu aktive eder 
(40). İnterstisyel EVT proteazları ekstraselüler matriksi par-
çalayarak hücre göçünü teşvik eder. Desidua ise matriks me-
talloproteinaz doku inhibitörleri ve çeşitli koagülasyon pro-
teazları yoluyla EVT’ların invazyon aktivitesini engeller (41). 
Biz de bir çalışmamızda PA’ya ait sitotrofoblastik hücrelerin 
normal plasentaya kıyasla daha fazla matriks metalloprotei-
naz eksprese ettiğini gözlemledik (42). Lu ve ark.’ları da PA’ya 
ait sitotrofoblastik hücrelerin normal plasentaya kıyasla daha 
fazla MMP-9 ve MMP-2 eksprese ettiklerini rapor etmişler-
dir (43). Tseng ve ark.’ları trofoblastlardaki artmış VEGF ve 
EGFR ekspresyonuna bağlı olarak trofoblastların aşırı çoğal-

dığını, invazivitesinin arttığını ve aşırı anjiogenezis sonucu 
olarak PA oluştuğunu rapor etmişlerdir (44). Wehrum ve 
ark.’ları aşırı miyometriyal invazyonlu PP’da VEGF’in daha 
düşük maternal serum seviyelerini ve interstisyel EVT’ın me-
tastabil bir hücre fenotipine geçiş gösterdiğini bulmuşlardır 
(27). Trofoblastik hücrelerin farklılığını savunan tüm bu ça-
lışmaların aksine Earl ve ark.’ları PA’ya ait EVT’ların normal 
plasentadakiler ile aynı immünfenotipe sahip olduğunu be-
lirterek, aşırı aktif trofoblastik invazyonun PA patogenezinde 
olası olmadığını, desidua yokluğunun patogenezde daha bü-
yük öneme sahip olduğunu vurgulamışlardır (45). Tantbirojn 
ve ark.’ları PA’da trofoblastik büyüme kusurundan ziyade, 
varolan miyometrial skar alanındaki çatlama ve ayrışma sa-
yesinde miyometrial dış tabaka ve serozaya ait büyük damar-
ların trofoblastik invazyonunun daha olası olduğunu açıkla-
mışlardır (25). Garmi ve ark.’ları in vitro olarak desiduaya 
sezeryan kesiyi taklit eden keskin bir kesi attıklarında trofob-
lastik hücrelerin invazyon potansiyelinin aşırı arttığını gös-
termişlerdir. Böylece sadece desidual anatomik özellikleri 
değiştirerek trofoblastik hücrelerin invazivlik potansiyelinin 
değiştirilebildiğini savunmuşlardır (46). Böylece sezaryen 
doğum veya geçirilmiş intrauterin cerrahi girişimlerin PA 
gelişiminde tetikleyici rol oynadığı kabul edilir olmuştur. Tu-
bal gebelik etiyolojisinde de önceden geçirilmiş enfeksiyon 
veya cerrahi girişime bağlı tubal hasar suçlanmaktadır. Bura-
da da en sık görülen histolojik bulgu önceden varolan tubal 
hasarın varlığıdır. Tubanın endoepitelyal değişikliğinin tubal 
ektopik gebelik gelişimine neden olması gibi; geçirilmiş se-
zaryen doğum skarı da alt uterin plasentasyona yani PP geli-
şimine ve bu da dolaylı olarak PA’ya neden olduğu vurgulan-
mıştır. Kısmen aynı mekanizmalarla gelişmesine rağmen, 
PA’da görülen trofoblastik değişikliklerin hiçbiri tubal pla-
sentada izlenmemiştir. Tüm bu veriler PA’da EVT’larda göz-
lenen morfolojik değişikliklerin ortamdan kaynaklı olduğu-
nu göstermektedir. Dolayısıyla normal plasentasyonda 
EVT’ların ulaşamayacağı zengin vaskülarize derin miyomet-
riyum ile invaze EVT’ların uzun süreli etkileşimi sonucu PA 
oluşmaktadır .

Klinikte PP’nın eşlik ettiği geçirilmiş sezeryan veya cer-
rahi girişim öyküsü olan hastalarda PA’dan şüphelenilmeli ve 
gerekli diyagnostik tetkikler yapılmalıdır. Çünkü klinik gidişi 
belirleyen en önemli faktör PA’nın prenatal tanısıdır. Bu saye-
de cerrahi prosedür belirlenerek, uygun zamanlama ve bek-
lenen kan kaybına karşı hazırlık yapılır. Bu nedenle PA’nın 
klinik yönetimi multidisipliner cerrahi ekip gerektirmekte-
dir. Antenatal ultrason, kullanılan klinik tanı yöntemlerin-
den biridir. İlk trimesterde bazı belirtiler görülebilir. Ancak 
ilk trimesterde yapılan ultrasonun tanısal değeri belirsizdir. 
İkinci ve üçüncü trimesterde yapılan ultrasonda vaka PA 
açısından gri skala özellikleri yönünden değerlendirilir. Bu 
özellikler; uterin duvar devamlılığının kaybı, plasental imp-
lantasyon alanında ‘İsviçre peyniri’ görünümü veren mul-
tiple irregüler vasküler lakünler, plasenta ve miyometriyum 
arasında hipoekoik sınırın yokluğu ve renkli dopler ultrason-
da artmış vaskülaritedir. Wong ve ark.’ları gri skala bulgula-
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rı birlikte değerlendirildiğinde renkli dopler ultrasonun PA 
için %89 sensitivite ve %98 spesifiteye sahip olduğunu bildir-
miştir (9). Shih ve ark.’ları üç boyutlu dopler ultrasonun %97 
sensitivite ve %92 spesifiteye sahip olduğunu ve bu tekniğin 
PA tanısında tamamlayıcı bir teknik olduğunu savunmuştur 
(47-49). PA’lı olgularda sezaryen doğum tercih edilir. Doğum 
zamanlamasının elektif planlanması, olabilecek komplikas-
yonlara hazırlıklı olunması maternal morbidite ve mortalite 
açısından çok önemlidir. Pelvik cerrahi alanında tecrübeli 
obstetrisyen, anesteziyoloji, üroloji ve kan bankasını da içe-
ren multidisipliner ekip çalışmasını gerektirmektedir. Acil 
sezaryen doğum olasılığını azaltmak ve olası komplikasyon-
ları azaltmak için gestasyonun 34 ila 35 haftasında elektif 
sezeryan doğum önerilmektedir. Fertilitenin korunması is-
tenen seçili vakalarda konservatif cerrahi uygulanabilir. Bu 
durumda histerektomi yapılmaksızın plasentanın tamamı ile 
invaze olduğu miyometrium kısmı çıkartılarak uterus koru-
nur ve fertilizasyon devam eder (46).

Sonuç olarak PA etiyolojisini, patogenezini klinik gidişi 
araştıran çok çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Çok çeşitli kon-
septler öne sürülmüştür. Tüm bu çalışmaların ışığında PA 
oluşumunun multifaktöryel olduğu görülmektedir. Sezaryen 
doğum veya geçirilmiş cerrahi girişimler patogenezde tetik-
leyici rol oynamaktadır. Uterin kesiye bağlı skar alanındaki 
desidualizasyon yetersizliği trofoblastik hücrelerde çeşitli 
morfolojik ve biyolojik değişikliklere neden olmaktadır. Tro-
foblastik hücrelerdeki bu değişimler aslında plasentanın ute-
rin duvara tutunma çabasının sonucudur. PA’ya ait plasental 
yataktaki anormal desidualizasyon ve trofoblastik değişiklik-
ler uterin skara sekonderdir. Uterus ile plasenta invaze villus-
lar nedeniyle birbirinden ayrılamaz ve invaze villusların çıka-
rımı sırasında şiddetli kanama komplikasyonu oluşabilir. Bu 
nedenle PA klinik yönetimi maternal mortalite ve morbidite 
açısından çok önemlidir ve multidisipliner ekip çalışması ile 
tedavi edilmelidir.

Çıkar çatışması ve finansman beyanı: Bu çalışmada çı-
kar çatışması yoktur ve finansman desteği alınmamıştır.
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Derleme (Review)

Thyroid Nodules and Approach to Nodules

Tiroid Nodülleri ve Nodüllere Yaklaşım

İrfan KARA, Muhammed Gazi YILDIZ, İsrafil ORHAN

Abstract
Thyroid nodule refers to lesions originating from follicular cells and radiologically differentiated from thyroid parenchyma. 
It is more common in women and its frequency increases with age. In Ultrasonography (USG) scans, nodules are detected 
in 20-67% in thyroid. Carcinoma develops from 7-15% of thyroid nodules. TSH should be seen from patients with thyroid 
nodules and thyroid USG should be requested. FNA should be requested from patients according to thyroid USG features. 
Thyroid FNA results are evaluated according to the Bethesda classification. Treatment for nodule is planned according to Fine 
needle Aspiration biopsy (FNAB) results, clinical features of the patient, USG findings and molecular tests. In this article, the 
approach to thyroid nodule is discussed with current literature.
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Özet
Tiroid nodülü foliküler hücrelerden köken alan ve radyolojik olarak tiroid parankiminden ayırt edilen lezyonlara karşılık 
gelmektedir. Kadınlarda daha sık görülmekte ve sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Yapılan Ultrasonografi (USG) taramalarında 
%20-67 tiroidde nodül saptanmaktadır. Tiroid nodüllerinin %7-15’inden karsinom gelişmektedir. Tiroid nodülü saptanan 
hastalardan TSH görülmeli ve tiroid USG istenmelidir. Tiroid USG özelliklerine göre de hastalardan İnce iğne aspirasyon  bi-
yopsisi (İİAB) istenmelidir. Tiroid İİAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre değerlendirilmektedir. İİAB sonuçları, hastanın 
klinik özellikleri, USG bulguları ve moloküler testlere göre nodüle yönelik tedavi planlanmaktadır. Bu yazıda güncel literatür 
eşliğinde tiroid nodülüne yaklaşım ele alınmıştır.
Anahtar kelimeler: Tiroid nodülü, İnce iğne aspirasyon biyopsisi, Ultrasonografi, Tedavi
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GİRİŞ

Tiroid nodülü; radyolojik olarak tiroid parankiminden ayırt 
edilen herhangi bir lezyonu tarif etmek için kullanılır (1).
Patolojik açıdan bakıldığında tiroid nodülü, tiroid bezi içe-
risinde yumru oluşturan anormal hücre büyümesidir (1).Ti-
roid nodüllerinin çoğu benign foliküler hücrelerden köken 
almaktadır ve benign foliküler nodüller,soliter nodül yada 
multinodüler guatr şeklinde en yaygın tiroid kitlesi sebebidir 
(2). Tiroid nodülü subakut tiroidit, kronik lenfosittik tiroidit 
ve Graves hastalığı ile beraber görülebilir. Ayrıca lenfomalar, 
akciğer kanserleri ve renal hücreli karsinom gibi infiltratif 
durumlar ile lipom ve paragangliomalar da nodül şeklinde 
izlenebilir (3). Tiroid nodülünün önemini ortaya koymak 
için tiroid fonksiyonlarını, lokal boyun semptomlarını ve 
malignite riskini değerlendirmek gereklidir (2).Tiroid nodü-
lü yönetimindeki temel zorluk gereksiz tiroid ultrasonografi 
(USG), tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve gerek-
siz cerrahiden kaçınırken nodülün malign olup olmadığını 
belirlemeye çalışmaktır. Tiroid nodüllerinin %7-15’inden 
kanser gelişmektedir (2, 4).Tiroid kanseri en sık görülen en-
dokrin sistem kanserdir (5). Palpe edilemeyen ve semptom 
vermeyen fakat başka endikasyonlarla yapılan görüntüleme 
yöntemleriyle saptanan nodüllere tiroid insidentaloma adı 
verilir (6). Yapılan tetkiklerde rastlantısal nodül saptama ora-
nı; ultrasonografide (USG) %20-67’dir, kontrastlı bilgisayarlı 
tomografide (BT) bu oran %25 kadar, manyetik rezonans gö-
rüntülemede (MR) %16-18 ve pozitron emisyon tomografi-
de (PET BT) saptama oranı %1-2.3’tür (7). Endokrinologlar 
açısından tiroid nodülü yönetiminde önemli iki temel nokta; 
nodülün aşırı hormon salınımı ve malignite riskidir(8).

ETYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ

Tiroid nodülü çok yaygın bir patolojidir. Kadınlarda, yaşlılar-
da, iyot eksikliği varlığında ve radyasyon maruziyeti öyküsü 
olanlarda daha sık izlenmektedir(9). Kadınlarda erkeklere 
nazaran 4 kat fazla görülmektedir ve yaşla birlikte nodül sık-
lığı artar(3). Çocukluk çağında Hodgkin hastalığı nedeniyle 
tiroid bezine radyasyon alan hastaları içeren büyük bir ret-
rospektif çalışmaya göre bu hastaların kardeşlerine göre 27 
kat daha fazla nodül gelişme ihtimali mevcuttur (10). Altmış 
yaş üstü popülasyonda yapılan taramalarda yaklaşık %50 
oranında nodül saptanabilmektedir (6). Sigara ve alkol kul-
lanımı, obezite, yüksek insülin like growth faktör-1 (IGF-1) 
düzeyi tiroid nodülü ile ilişkili bulunmuştur (9). Tiroid no-
dülü olan hastalarda aile öyküsü çok önemlidir. Ailede Men 
2A veya Men 2B varlığı yüksek medüller tiroid karsinomu 
riski demektir. Ayrıca Cowden, Gardner sendromu, Carney 
Kompleks-1, Werner Sendromu, Ailevi adenomatöz polipo-
zis varlığında artmış tiroid malignitesi riski mevcuttur (11). 
Büyük popülasyon bazlı çalışmalarda palpasyonla tiroid no-
dülü saptama oranı %4-7 arasında olup görüntüleme yön-
temleri ile bu oran 10 kata kadar yükselmektedir (3). Özellik-
le nodüle bağlı tiroid bezi büyümelerinde nodülün normal ti-
roid dokusuna göre yoğun ve sert olması nedeniyle trakea ve 
özofagus basısı görülebilir (9). Tiroid nodülü 2-3 cm boyuta 

ulaştığında veya periferik yerleşimli olduğunda çevre yapıla-
ra baskı yaparak semptomlara sebep olabilir(12). Çoğu tiroid 
nodülünün tiroid fonksiyonu ile ilişkisi olmamasına rağmen 
hastalarda hipotiroidi ve hipertiroidi semptomları sorgulan-
malıdır(9). Tiroid nodülü olan hastaların genç olması, erkek 
olması, palpasyonda solid ve sert nodül varlığı, boyunda LAP 
varlığı, vokal kord paralizisi ve uzak metastaz varlığı malig-
nite açısından yüksek risk taşımaktadır. Nodülün özellikle 
tiroksin tedavisi alırken büyümesi, disfajiye neden olması, 
hava yolunda obstrüksiyon varlığı, ses kısıklığı ve baş boyun 
bölgesine radyasyon alma hikayesi varlığı da yüksek maligni-
te riski içerir. Ailede tiroid papiller karsinomu veya medüller 
tiroid karsinom hikayesi malignite riskini artırır. Diğer taraf-
tan ailede guatr varlığı yada kişinin iyot eksikliği bölgesinde 
yaşaması nodülün natürünün benign olacağı yönünde fikir 
verir (1, 5). En sık görülen tiroid kanserleri papiller karsinom 
(%85), foliküler karsinom (Hurtle hücreli dahil) %12, medül-
ler karsinom %2 ve anaplastik karsinom<%1’dir(2).

LABORATUVAR TESTLERİ

Tiroid nodülü olan her hastadan TSH istenmelidir (2). 
Nodülü olan hastaların çoğunda TSH seviyesi normal sevi-
yelerdedir. Baskılı TSH varlığı hiperfonksiyonel nodül veya 
toksik guatr varlığına işaret edebilir. Bu durumda serbest T4 
ve/veya serbest T3 bakılması gerekir (2). TSH baskılı olan 
hastalarda radyonükleid tarama (tercihen I123) gereklidir, bu 
yöntem bize nodülün çevre tiroid dokusuna göre hipofonk-
siyonel, izofonksiyonel veya hiperfonksiyonel olduğunu gös-
terir (1,13). TSH’nın yüksekliği veya yüksek normal aralıkta 
olmasının tiroid nodülü olan hastalarda artmış malignite 
riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (14). Tiroid Peroksidaz 
(TPO) ve TSH reseptör antikoru bakmak otoimmün hastalık 
şüphesinin olmadığı durumlarda gereksizdir (15). Nodülü 
olan hastalardan ailesinde Men2 sendromu olanlar ve şüpheli 
görüntüleme-sitoloji bulgusu olup bulguların papiller tiroid 
karsinomunu düşündürmediği olgular hariç rutin kalsitonin 
bakılması önerilmemektedir(1). Serum kalsitonin düzeyi 
>50 pg/ml olan hastalar medüller tiroid karsinomu açısın-
dan araştırılmalı, kalsitonin değeri yüksek fakat <100 pg/ml 
olan hastalara kalsiyum stimülasyon testi yapılmalıdır (16).
Malignite riskini ortaya koymada serum tiroglobulin değeri 
ölçmenin yeri yoktur(1).

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Tiroid patolojilerinde tercih edilen görüntüleme yöntemi 
USG’dir. Çünkü diğer görüntüleme modaliteleri tiroid ma-
lignitelerini saptamada USG’ye göre daha az duyarlıdır (7). 
Şüpheli tiroid nodülü yada nodülleri olan hastalara tiroid 
USG ve santral-lateral boynu kapsayacak şekilde boyun USG 
yapılmalıdır (1). Multinodüler guatr varlığında USG’de sa-
dece en büyük nodüle ait özellikler değil tüm nodüllere ait 
detaylar verilmelidir. Boyutu >1 cm nodül varlığında klinik 
olarak önemli derecede kanser potansiyeli mevcuttur. Ancak 
nodülün boyutu <1 cm olup USG’de önemli özelliklere sahip 
olabilir. Bu nedenlenodül sayısına ve boyutuna bakılmaksı-
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BT, çevre yapılara invazyon varlığını ortaya koymada fay-
dalıdır. Fakat sıklıkla BT’de tiroid nodülü boyutu olduğun-
dan daha küçük görünmekte ve burada saptanan mikrokalsi-
fikasyon varlığı USG’nin aksine malignite riski ile korele ol-
mamaktadır (19). Bası semptomlarına yol açan multinodüler 
guatr varlığında kontrastsız BT retrosternal uzanımı, trakeal 
deviasyonu ve lümenin durumun değerlendirmek için fay-
dalıdır (2). PET BT’de rastgele saptanan nodüllerde maligni-
te çıkma oranı BT ve MR’da saptanan nodüllerde malignite 
çıkma oranına göre belirgin yüksektir (7). PET BT’de SUV 
paterni önemlidir, tiroid bezinin diffüz tutulumu genellikle 
benign hastalıkları temsil ederken fokal tutulum %30-50 ora-
nında malignite ile ilişkilidir (19). PET BTyapılan 55.000’den 
fazla hastanın yer aldığı büyük sistematik bir çalışmada ti-
roide nodül sıklığı %1 saptanmış fakat bu nodüllerin %33’ü 
malign çıkmıştır, en sık rastlanan alt tip ise %82 ile papiller 
karsinomdur(20).

BİYOPSİ VE TEDAVİ YAKLAŞIMI

Günümüzde tiroid nodülünün neoplastik olup olmadığı-
nı ve malign özellikler taşıyorsa cerrahi gerekliliğini orta-
ya koymak için kullanılan en etkili test İİAB’dir (21). İİAB 
işlemi; yeterli materyal elde edebilmek için nodülün farklı 
yerlerinden 4-6 kez uygulanmalıdır. Başarılı bir sonuç almak 
için iyi bir aspirasyon ve tecrübeli sitopatolog gerekmektedir 

(22). Bethesda;sitomorfolojik kriterlere dayanan, tiroid İİAB 
spesmenlerinin sınıflaması için standart bir iskelet oluşturan 
sistemdir (23). Rehberlerin USG ve İİAB kriterleri arasında 
farlılıklar mevcuttur ve klinisyenler bu konuda uyanık ol-
malıdır. Fakat rehberlerin anlaştıkları ortak nokta, şüpheli 
tiroid nodüllerinin cerrahi endikasyonunu belirlemede USG 
özellikleri ile İİAB sonuçlarının birlikte kullanılması gerekli-
liğidir (24). İİAB endikasyonlarını belirlemede iki parametre 
vardır bunlar nodülün en geniş boyutu ve nodülün sonog-
rafik özellikleridir (8). Rehberlere veya klinik yaklaşımlara 
göre değişiklik göstermesine karşın çoğu klinisyenin fikir 
birliğine vardığı İİAB endikasyonları: >1 cm solid veya hipo-
ekoik nodüller yada şüpheli USG bulguları olan nodüllerdir. 
Bu özellikler mikrokalsifikasyon varlığı, tiroid dışına yayılım, 
düzensiz sınırlar, nodül uzunluğunun genişliğinden fazla ol-
masıdır(1). USG rehberliğinde yapılan İİAB’lerde non-diag-
nostik şeklinde raporlanan sonuçlar yarı yarıya azalmaktadır 
(1, 7). İİAB’lerin yanlış negatiflik oranları toplamda %5 ile % 
10 arasında görülürken nodül boyutu arttıkça yalancı nega-
tiflik oranları artmaktadır ( ≥ 3 cm nodüllerde oran %11.7 
iken < 3 cm nodüllerde oran %4.8’dir) (25, 26). Mikst veya 
kistik nodüllerde tanısal değeri yüksek biyopsi materyali elde 
etmek daha zordur (22).

zın tüm nodüller değerlendirilmelidir (1, 13). USG’de malig-
nite açısından şüphe uyandıran özellikler mikrokalsifikasyon 
varlığı, düzensiz sınırlar, hipoekojenite ve transvers bakıda 
anterior-posterior çapın transvers çaptan daha fazla olması-
dır (Tablo 1) (1). Solid nodülde mikrokalsifikasyon varlığı üç 
kat artmış malignite riski ile birliktedir (17). Tiroid papiller 
karsinomu saptanan nodüllerde USG’de artmış periferal vas-
külarite izlenirken foliküler karsinom saptanan hastalardaki 
nodüllerde artmış nodül içi veya karışık damarlanma paterni 
izlenmektedir, ayrıca foliküler karsinomda nodülde mikro-
kalsifikasyon izlenmez, nodül izoekoik veya hiperekoiktir, 
nodül sınırları düzgündür (18).

ATA rehberinde tiroid nodülleri sonografik özelliklerine 
göre riskli nodül ve malignite riski açısından 5 katogoriye 
ayrılmıştır. Pür kistik nodüller benign grupta olup malig-

nite riski < %1’dir. Parsiyel kistik nodüller ve spongioform 
nodüller çok düşük şüpheli grubundadır ve malignite riski < 
%3’tür. Düşük şüpheli grupta bulunan nodüller hiperekoik-i-
zoekoik solid nodüller ve solid komponenti bulunan kistik 
nodüllerdir ve malignite riski % 5-10’dur. Orta düzey şüpheli 
grupta ise hipoekoik ve solid nodüller bulunur ve maligni-
te riski % 10-20’dir. Yüksek şüpheli özellikleri bulunan no-
düllerin malignite riski % 70-90’dır. Hipoekoik ve düzensiz 
sınırları olan nodüller, hipoekoik ve derinliği genişliğinden 
fazla olan nodüller, mikrokalsifikasyon içeren hipoekoik ve 
düzensiz sınırlı nodüller, düzensiz sınırlarla beraber şüpheli 
lateral servikal lenf nodu varlığı ve hipoekoik, düzensiz sınır-
lı, tiroid dışı yayılım gösteren nodüller yüksek şüpheli grupta 
yer alır (1). 

Tablo 1.USG’de tiroid nodülü ve lenf nodunda malignite düşündüren özellikler
Tiroidnodül özellikleri Lenf nodu özellikleri
Mikrokalsifikasyon varlığı
Hipoekojenite
Düzensiz sınırların varlığı
Transvers bakıda uzunluğun
genişlikten fazla olması

Mikrokalsifikasyon
Hiperekojenite
Periferal vaskülarite
Yuvarlak şekil
Kistik görünüm
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Tablo 2. 2015 ATA rehberine moloküler testlerin de uyarlandığı tiroid nodüllerine yaklaşımı gösteren özet tablo (35).

ATA rehberi USG özelliklerine göre yüksek veya orta 
şüpheli paterni olan 1 cm ve üzeri nodüllere, düşük şüphe-
li paterni olan 1.5 cm ve üzeri nodüllere ve çok düşük şüp-
heli paterni olan 2 cm ve üzeri nodüllere İİAB yapılmasını 
önermektedir (1). Sıcak nodüllere, ihmal edilebilir düzeyde 
malignite riski taşıdıkları için genellikle İİAB gerekmemek-
tedir(1). Fakat bazen büyük, şüpheli USG özellikleri olan sı-
cak nodüllere de İİAB gerekebilir (2). ATA rehberinde < 1 
cm nodüllere İİAB önerilmemektedir (1).Yüksek şüpheli so-
nografik özellikleri olan ve en büyük boyutu 0.5-1 cm olan 
nodüllerde İİAB endikasyonu oluştururlar (8). En büyük bo-
yutu <0.5 cm olan nodüllere çok düşük klinik risk nedeniyle 
sonografik özelliklerine bakılmaksızın İİAB yapılmamalıdır 
(1, 27). Şüpheli sonografik özellikleri olan ve en küçük çapı 
0.8-1 cm’den büyük olan lenf nodlarından da nodal metastaz 
ihtimaline karşı aspirasyon yapılmalıdır (1, 27).USG’de lenf 
nodlarında izlenen mikrokalsifikasyon, kistik değişiklikler, 
hiperkojenite, periferik veya mikst tip damarlanma, lenf 
nodu şeklinin yuvarlak olması tiroid malignitelerine bağlı 
lenf nodu metastazının en önemli göstergeleridir (27).

Tiroid İİAB sonuçları Bethesda sınıflamasına göre 6 ka-
togoriye ayrılır(28).

B1: non-diagnostik,
B2: benign sitoloji,
B3: önemi belirlenmemiş atipi/önemi belirlenmemiş fo-

liküler lezyon,
B4: folikülerneoplazm/folikülerneoplazm şüphesi,
B5: malignite şüphesi,
B6: malign sitoloji.

İİAB sonucu non-diagnostik şeklinde raporlanan hasta-
lara yeni bir sitolojik inceleme için USG eşliğinde İİAB tek-
rarı önerilmektedir (8). İİAB sonucu iki kez non-diagnostik 
şeklinde raporlandığında nodülün USG özellikleri ve has-
tanın klinik durumu hekimi yakın takip veya cerrahi konu-
sunda yönlendirmelidir (1, 27). İİAB sonucu benign olarak 
raporlanan hastalarda herhangi bir tanısal veya tedavi edici 
müdahale gerekli değildir fakat >4 cm üstü nodüllerde İİAB 
sonucunun benign gelmesi hastada kanser riskini sıfırlamaz. 
Bu durumda tedavi; hastanın USG özelliklerine, hastanın 
isteğine, yaşına ve genel sağlık durumuna göre bireyselleşti-
rilmelidir (1). Bu hastalarda, takipler sırasında nodül boyu-
tunda artış veya servikal lenf nodlarında büyüme gibi şüp-
heli durumlar gelişmediği sürece düşük malignite riskinden 
dolayı genellikle İİAB tekrarı gerekmez (1, 25). Nodülün iki 
boyutunda > %20 artış veya total volümde> % 50 artış var-
lığında İİAB tekrarlanmalıdır, iki kez İİAB sonucu benign 
raporlanan hastalarda daha fazla USG takibi önerilmez (29). 
Boyutu >4 cm üstü olan nodüllerde veya takiplerde büyüyen 
nodüllerde cerrahi alternatif bir seçenektir (30). Burman ve 
ark. (5) İİAB’de benign sitolojik özelliklere sahip nodüller-
de, nodülün klinik olarak anlamlı büyüme olmadığından 
emin olmak için 1 ile 2 yılda bir tiroid USG önermektedir. 
Nodülde büyüme yoksa ve klinik sonografik olarak şüphe-
li bir bulgu mevcut değilse İİAB tekrarını önermemektedir. 
Tekrarlayan kistik benign nodüllerde de malignite riskinin 
minimal olmasına karşın cerrahi tedavi seçenekler arasında-
dır. Bu hastalarda perkutan etonol enjeksiyonu da bir diğer 
tedavi yaklaşımıdır (31).

İİAB sonucunun‘’önemi belirsiz atipi/önemi belirsiz 
foliküler lezyon’’ şeklinde raporlandığı durumlarda ATA 
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rehberine göre hastanın USG özellikleri ve kliniğine göre 
İİAB tekrarı, moleküler test veya cerrahi tedavi seçenekler 
arasındadır (1).Fakat malignite ihtimalini güvenilir şekilde 
dışlayacak optimal bir moleküler test yoktur (8). Moleküler  
testler yeterli sayıda hücre bulunmayan İİAB örneklerinde 
sitolojik yorum açısından faydalı olabilir (1).Tiroid nodülü-
ne yaklaşım konusunda moloküler test kullanımının uzun 
vadeli sonuçlarının henüz eksik olması şüpheli nodülü olan 
hastalarda rutin kullanıma girmesi önünde engel teşkil et-
mektedir(1). İngiliz Tiroid Birliği (BTA) patoloji sonucu B3 
şeklinde raporlandığında USG eşliğinde tekrar İİAB veya kör 
biyopsi yapılmasını önermektedir. Sonuç yine B3 şeklinde ra-
porlanırsa bir sonraki seçenek cerrahidir (32).

İİAB sonucu ‘’foliküler lezyon/ foliküler lezyon şüphe-
si’’ rapor edilen hastalarda genellikle cerrahi önerilmektedir 
fakat hastanın kliniğine ve USG özelliklerine göre cerrahi 
öncesi moleküler testler de düşünülebilir (8). İİAB sonucu 
‘’malignite şüphesi’’ olarak raporlandığında genellikle yakla-
şım‘’malignite’’ şeklinde raporlanmış gibi yaklaşılmasıdır (8). 
İİAB sonucu ‘’malignite’’ gelen hastalara genellikle cerrahi 
önerilir. Fakat düşük riskli tümörlerde (papillermikrokarsi-
nom) hastanın komorbid hastalıkları dolayısıyla yüksek cer-
rahi riski mevcutsa ve kısa hayat beklentisi varsa aktif gözlem 
de bir yaklaşım olabilir (1, 33). Yapılan İİAB’lerin sonuçları 
%20-25 ihtimalle B3, B4 ve B5 gelmektedir, fakat bu sonuç-
lara göre malignite ihtimali %5’ten %75’e kadar değişebil-
mektedir. B5 %5-7 sıklıkla, en az raporlanan biyopsi sonuç 
kategorisidir ve nispeten yüksek malignite riski nedeniyle 
(%75’e kadar) tanısal cerrahi tavsiye edilmektedir (28). B3 ve 
B4 için tanısal cerrahi ve gözlem seçeneklerinin hangisinin 
daha uygun olduğunu anlamak için sıklıkla ek faktörler gere-
kir. 2015 ATA rehberi İİAB tekrarı veya tanısal cerrahi yada 
moloküler test yapılmasını tavsiye etmektedir (Tablo 2) (1). 
Yapılan değerlendirme yöntemleriyle nodülün malign veya 
benign olduğu ortaya konulamayan hastaların yönetiminde 
iki seçenek vardır; yakın takip veya tiroidektomi (5). Benign 
tiroid nodülü olan biyokimyasal olarak ötiroid hastaların te-
davisinde tiroid hormon replasmanının yeri yoktur (5).

Avrupa Tiroid Birliği ve Amerikan Klinik Endokrino-
loglar Birliği’nin yayınladığı rehberlerin ATA rehberinden 
ayrıldığı noktalar vardır. Bu rehberlere göre özgeçmişinde 
veya sonografik özelliklerinde şüphe varsa nodül çapı < 1 cm 
olsada İİAB önerilmektedir (34).

Sonuç olarak tiroid nodülü yönetimindeki güçlük bir ta-
rafta tiroid malignitesini gözden kaçırma ihtimalini en aza 
indirmeye çalışırken diğer yandan gereksiz tetkik ve aşırı te-
daviden uzak durmaktır. İİAB sonucuna göre malignite ve 
malignite şüphesi gelen hastalarda cerrahi yapılmalıdır (lo-
bektomi veya total tiroidektomi). Fakat sonuç B3 ve B4 şek-
linde raporlandığında seçenekler yakın takip veya cerrahidir. 
Moleküler testler de karar vermede fayda sağlayabilir.
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Olgu Sunumu (Case Report)

A Rare But Important Cause of Recurrent Pseudomonas Tonsillitis: Common 
Variable Immunodeficiency

Tekrarlayan Pseudomonas Tonsilitinin Nadir Ama Önemli Bir Nedeni: 
Yaygın Değişken İmmün Yetmezlik

Gökhan AYTEKİN , Fatih ÇÖLKESEN, Eray YILDIZ ,Şevket ARSLAN

Abstract
Upper respiratory tract infections (URTI) are one of the most common clinical situations encountered by primary care 
physicians and internal medicine specialists. Viruses are the most common etiologic cause and the clinical picture is usually 
self-limiting. However, the symptoms of viral URI are substantially similar to those of major pharyngitis agents such as group 
A Streptococcus (GAS). When atypical presentations and atypical bacterial infections are suspected, microscopic examination 
of the throat culture is a frequently used laboratory test. Atypical microorganisms detected as a result of throat culture are 
evaluated as laboratory error and / or contamination and a possible underlying immunodeficiency conditions are overlooked. 
The diagnosis of the patients is delayed due to the perception of immune deficiency as childhood diseases and the lack of 
awareness in this regard. In this case, we aimed to present a patient with recurrent tonsillopharyngitis complaints whose first 
throat culture results was positive for a gram (-) microorganism and second throat culture was positive for pseudomonas 
aeruginosa. As a result of further investigations of the patient’s lung, bronchiectasis sequelae and diminished count of switched 
memory B cells were detected. The patient was diagnosed with common variable immunodeficiency, and her complaints 
disappeared completely with 400 mg / kg intravenous immunoglobulin replacement. In conclusion, it is very important to 
evaluate the patients especially in the presence of stimulant signs in terms of immunodeficiency, or to refer them to the 
Immunology department, to manage the complications.
Keywords: Upper respiratory tract infection, Common variable immune deficiency, Hypogammaglobulinemia
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Özet
Üst solunum yolu enfeksiyonları (ÜSYE) birinci basamak hekimlerin ve iç hastalıkları uzmanlarının en sık karşılaştığı klinik 
durumlardan biridir. En sık etiyolojik sebep virüslerdir ve klinik tablo genellikle kendi kendini sınırlayıcıdır. Bununla birlikte, 
viral ÜSYE belirtileri, grup A Streptococcus (GAS) gibi önemli farenjit etkenlerinin belirtileri ile büyük oranda benzerdir. Ati-
pik prezentasyonlarda ve bakteriyel enfeksiyonlardan şüphelenildiğinde boğaz kültürü alınarak yapılan mikroskopik inceleme 
sıklıkla başvurulan bir laboratuvar tetkikidir. Boğaz kültürü sonucunda tespit edilen atipik mikroorganizmalar laboratuvar 
hatası ve/veya bulaş olarak değerlendirilmekte altta yatabilecek olan immün yetmezlik durumları akla gelmemektedir. İmmün 
yetmezlik tablolarının çocukluk çağı hastalıkları olarak algılanması ve bu konuda farkındalığın azlığı sebebiyle hastaların 
tanılarında gecikme olmaktadır. Biz bu vakada tekrarlayan tonsillofarenjit şikayetleri ile tarafımıza başvuran, boğaz kültürü 
sonuçlarında önce gram (-) mikroorganizma sonraki boğazkültüründe ise pseudomonas aerigunosa üreyen hastanın ileri 
tetkikleri sonucunda akciğerinde bronşiektazi sekeli saptanan, panhipogammaglobulinemi tespi tedilen, periferik lenfosit alt 
grup analizinde hafıza B hücre sayısında düşüklük görülen bir hastayı sunmayı amaçladık. Hastaya yaygın değişken immün 
yetmezlik tanısı konulmuş olup sonrasında 400 mg/kg intravenöz immünglobulin replasmanı ile şikeyetleri tamamen kay-
bolmuştur.
Sonuç olarak, immün yetmezlik hastalarıyla en çok karşılaşması muhtemel 1. Basamak hekimlerinin ve iç hastalıkları uzman-
larının özellikle uyarıcı işaretler varlığında hastaları immün yetmezlik açısından değerlendirmesi veya immünoloji bölümüne 
yönlendirilmesi hem erken tedavi açısından hem de komplikasyonların yönetimi açısından oldukça önemlidir.
Anahtar Kelimeler: Üst solunum yolu enfeksiyonu, Yaygın değişken immün yetmezlik, Hipogammaglobulinemi
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Geliş tarihi: 03.02.2020 Kabul tarihi: 05.05.2020 DOI: 10.17517/ksutfd.682697



AYTEKİN ve ark.

KSÜ Tıp Fak Der 2020;15(3): 100-103101KSU Medical Journal 2020;15(3) : 100-103

INTRODUCTION

Upper respiratory tract infections (URTI) are one of the most 
common clinical conditions encountered by primary care 
physicians and internal medicine physicians (1). Viruses are 
the most common etiologic cause and clinical findings are 
typically self-limiting (2, 3). However, the symptoms of viral 
URTI are substantially similar to those of specific pharyngitis 
pathogens such as group A Streptococcus (GAS). With aty-
pical presentations and suspected bacterial infections, mic-
roscopic examination of a throat swab culture is a frequently 
used laboratory test. Atypical microorganisms detected as a 
result of a throat swab culture are considered laboratory er-
rors and / or contamination and the presence of possible un-
derlying immunodeficiency conditions are not considered. 
In this case, we aimed to present an adult patient who presen-
ted to a physician with symptoms of recurrent tonsillitis and 
was diagnosed with Common Variable Immunodeficiency 
following further examinations.

CASE PRESENTATION

A 28-year-old female patient presented to Clinical Immuno-
logy and Allergy outpatient clinic with symptoms of frequent 
illness and frequent throat infections over the last year. The 
patient who presented to the physician with frequent throat 
infections over the last year had received numerous sympto-
matic treatments and had provided throat cultures twice at 
different centres due to throat infections, and gram-negative 

bacterial growth was observed in the first throat culture and 
antibiotic treatment was given. Complaints of a sore throat 
and fever recurred shortly after antibiotic treatment in the 
patient taking antibiotics at the appropriate doses and times. 
Therefore, the patient consulted a physician and Pseudomo-
nas aeruginosa was found in a throat culture taken from the 
patient. Upon no significant improvement in symptoms after 
treatment with a different class of antibiotics for 15 days, the 
patient visited our clinic.

The family history of the patient revealed no consangui-
nity of the parents; no family members had been monitored 
for primary immunodeficiency or died at an early age due to 
infection; and the patient’s father had received chemotherapy 
for Non-Hodgkin’s lymphoma and is currently in remission. 
A physical examination revealed oropharyngeal hyperemia. 
Crackles were heard in the lower zones of the right lung. Also 
the spleen could be felt 2 cm beneath the ribs. Complete blo-
od count values, CRP and sedimentation rates were found 
to be within normal range in the tests requested due to the 
patient’s family history of lymphomalignancies, complaints 
of recurrent upper respiratory tract infections, splenomegaly 
and abnormal lung sounds. The patient had panhypogam-
maglobulinemia with IgG: 2.78 g/L (7-16 g/L), IgM: 0.32 g/L 
(0.4-3.5 g/L) and IgA: 0.261 g/L (0.7-2.4) g/L). A chest X-ray 
was consistent with bronchial enlargement in the middle 
lobe of the right lung. A high-resolution CT scan revealed 
bronchiectasis and changes in fibrotic sequelae consistent 
with the same site (Figure 1).

Figure 1. A high-resolution CT scan revealed bronchiectasis and changes in fibrotic sequelae consistent with the same site
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In the peripheral lymphocyte subgroups studied due to 
hypogammaglobulinemia, there was a decrease in the cyto-
toxic T lymphocyte (CD8+) cell ratio of the helper T lymp-
hocyte (CD4+) cell ratio. The percentage of memory B cells 
(CD19+CD27+IgD-) was very low (0%) (Figure 2).

The tetanus antibody response, which shows the patient’s 
response to protein antigens, was normal. However, the pneu-
mococcal antibody response to polysaccharide antigens was 
not evaluated. Blood group antigens Anti-A and Anti-B were 
positive at 1:8 titer and were within normal limits. Patients 
immunoglobulin levels were repeated and panhypogammag-
lobulinemia persisted in the patient. After excluding other 
possible causes of secondary hypogammaglobulinemia, the 
patient was diagnosed with Common Variable Immunodefi-
ciency (CVID) according to ICON (International Consensus 
Document) criteria (4). Treatment was initiated with intra-
venous immunoglobulin replacement therapy (30 g/3 weeks) 
at doses of 400 mg/kg/3 weeks and antibiotic prophylaxis 
(azithromycin 500 mg PO weekly) for bronchiectasis.

The clinical and laboratory characteristics of the patient 
are summarized in Table 1.

Figure 2. Peripheral lymphocyte subgroups
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Table 1. The clinical and laboratory characteristics of the patient

Normal Ranges Date
19.06.2018

Date
05.07.2018

Hemoglobin (g/dl) 12.1-17.2 13.8 13.6
Neutrophils (/mm³) 1500-7.300 4680 7300
Lymphocytes (/mm³) 800-5500 2670 2200
Platelet (1000xcell/mm³) 150-400 255 292
IgG (g/L) 7-17 2.78 3.31
IgM (g/L) 0.4-2.3 0.322 0.395
IgA (g/L) 0.7-4 0.261 0.233
IgE (IU/ml) 0-100 19
IgG1 (g/L) 4.05-10.11 1.69
IgG2 (g/L) 1.69-7.86 1.12
IgG3 (g/L) 0.11-0.85 0.443
IgG4 (g/L) 0.03-2.01 0.0543
Tetanous antibody (IU/ml) ≥0.5 0.40
Anti-HBS antibody 0-10 mIU/ml Negative

CD3(+) T cells (%) Male: 48-82.6 %
Female:56.8-84.1% 77

CD4 (+)T cells (%) Male: 23-52.6 %
Female:26.9-55.5 % 31

CD8 (+)T cells (%) 12.8-40.2 % 41
CD19 (+) B cells (%) 6.3-20.8 % 18

CD 16-56(+) T cells (%) Male: 5-31.3%
Female:3.5-24.9% 3

IgD(+) IgM(+) CD27(-) B cells (%)
Naive B cells 95

IgD(-) IgM(-) CD27(+) B cells (%)
Switched Memory B cells ≥ 2% 0

Isohemagglutinin ≥1/4 Anti-A:1/8, 
Anti-B:1/8

Anti NuclearAntibody (ANA) Negative
Anti-HIV Antibody Negative

DISCUSSION

Although primary immunodeficiency patients most frequ-
ently present to physicians with recurrent respiratory tracts 
infections, delayed diagnosis is common as primary immu-
nodeficiencies are relatively rare diseases, are perceived to be 
more common in pediatric patients, are heterogeneous, and 
there is a lack of awareness about this issue. Even at the best 
centres, the duration of diagnosis is 6-8 years (5). 10 Warning 
Signs recommended by the Jeffrey Modell Foundation is very 
useful in the early diagnosis and treatment of immunodefi-
ciency patients. These warning signs are 2 or more ear infe-
ctions in one year; 2 or more sinus infections in one year in 
the absence of allergies; 1 pneumonia per year for more than 
one year; diarrhea with weight loss; recurrent viral infections 

(herpes, condyloma, warts); recurrent need for intravenous 
antibiotics to clear infections; persistent fungal infections; 
recurrent, deep abscesses of the skin or internal organs; infe-
ctions with non-pathogenic (harmless) bacteria; and family 
history of immunodeficiency. Primary immunodeficiency 
should be suspected in adults with one or more of these war-
ning signs. The most common cause of symptomatic primary 
immunodeficiency in adults is common variable immunode-
ficiency. Respiratory tract infections such as recurrent bron-
chitis, otitis and pneumonia in particular are the most com-
mon causes of presentation. In addition, there is an increased 
risk of autoimmune diseases, lymphomalignancies, chronic 
lung diseases and gastrointestinal tract diseases. In a study 
of 473 CVID patients, Resnick et al. identified the reason of 
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clinical presentation as infection in 32% of patients (6). Sino-
pulmonary infections such as pneumonia, bronchitis, sinu-
sitis, otitis and conjunctivitis are observed in the majority of 
patients (7, 8). These patients suffer from diseases with im-
mune dysregulation such as autoimmune diseases (9), granu-
lomatous infiltration of various tissues (10), allergic diseases 
(11), gastrointestinal diseases similar to inflammatory bowel 
disease (7), as well as recurrent upper respiratory tract infec-
tions. Therefore, patients with suspected immunodeficiency 
should be followed up and treated not only for infections but 
also for signs of immune dysregulation.

In conclusion, it is of great importance that primary care 
physicians and internal medicine physicians, who are most 
likely to encounter patients with immunodeficiency, exami-
ne the patients for immunodeficiency or refer them to the 
Immunology department, particularly in the presence of 
warning signs, both in terms of early treatment and manage-
ment of complications.

Patient consent: Informed consent was obtained from 
the patient.
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Source of funding: None
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Olgu Sunumu (Case Report)

Anesthetic Management of a Patient with Giant Vocal Process Granuloma

Dev Vokal Proçes Granülomu Olan Hastanın Anestezik Yönetimi
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Abstract
Vocal process granulomas are benign lesions usually observed in the posterior glottis. In this paper we wanted to share our 
anesthestic management experience of a patient whose glottis was almost occluded by a laryngeal granulom.
Key Words: Intubation, Vocal process granuloma, Anesthesia management
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Özet
Vokal proçes granülomları genellikle posterior glottiste gözlenen benign lezyonlardır. Bu olguda, glotisi laringeal granülom ile 
neredeyse tıkanmış olan bir hastanın anestezi yönetimi deneyimimizi paylaşmak istedik.
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INTRODUCTION

Vocal process granulomas are benign lesions usually located 
in the in the posterior glottis (1). Three major causes of vo-
cal process granulomas are gastroesophageal reflux, intuba-
tion trauma, and vocal abuse (2). Symptoms usually include 
hoarseness (%91), sensation of lump or discomfort (47%), 
dyspnea (18%), cough (12%) and hemoptysis (6%) (3). The 
treatment is directed by the cause (4). Indications for surgery 
are airway obstruction and biopsy for histopathologic diag-
nosis (5).

In this case report airway management of a patient with a 
giant vocal process granuloma scheduled for emergency sur-
gery for removal of the granuloma was reported.

CASE PRESENTATION

A 30 years old, 76 kg weight, female patient was admitted to 
Ear Nose and Throat Clinic who complained about hoarse-
ness lasting for 4 months and dyspnea that occurred in the 
last week and its severity progressively increased. She was not 
a smoker and she had no history of upper respiratory tract 
infection or endotracheal intubation. In her medical history 
she had hiatal hernia and gastroesophageal reflux for 1 year. 
She had inspiratory stridor and examination of her glot-
tis with indirect laryngoscopy revealed a granulom almost 
completely occluding her glottis (Figure 1).

Figure 1. A granulom that occluding patient’s glottis

After patient approval urgent microlaryngeal surgery 
was planned and the patient was admitted to the operating 
room. Anesthesia team was prepared for difficult airway ma-
nagement strategies including tracheostomy. After standard 
monitoring, patient was pre-oxygenated with 100% oxygen. 
Anesthesia induction was performed with 200 mg propofol, 
100 µg fentanyl; 40 mg rocuronium was administered to fa-
cilitate mask ventilation, laryngoscopy and intubation. Then 
the patient was intubated with a 5.0 mm microlaryngeal tube 

at the first attempt. Anesthesia was maintained with 50% ai-
rand 1-2 % sevoflurane in oxygen. Operation lasted for 30 
minutes and the granuloma lying posterior to the right vocal 
cord was successfully excised. After the end of the procedu-
re anesthetic agents were discontinued and the patient was 
extubated following administration of 200 mg sugammadex.

After histopathologic examination the granuloma was di-
agnosed as 1,2*0,7*0,5 cm giant granulomatous ulcer (Figure 
2).
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DISCUSSION

The treatment of vocal process granuloma is directed by the 
cause (4). Voice therapy, management of gastroesophageal 
reflux, surgery, antibiotics, steroids, observation, irradiati-
on, botulinum neurotoxin injection and membranous vocal 
fold augmentation are the treatment options (5). Most of the 
granulomas will disappear in 3-6 months with conservative 
therapy involving speech therapy, cessation of smoking and 
proton pump inhibitor drugs (6).

Because of high recurrence rates surgery should not be 
the initial therapy (7).Indications for surgery are airway obst-
ruction and suspicion of carcinoma. Our patient underwent 
surgery because she had stridor.

There is no consensus on the optimal management of 
the obstructed adult airway management (8). An expert may 
find another’s propose unacceptable(9).Induction of anest-
hesia with volatile anesthetics and avoiding neuromuscular 
blockade(10); intravenous induction and using neuromus-
cular blockade(11); avoiding general anesthesia and secu-
ring airway by awake fiberoptic intubation technique(12,13); 
tracheostomy under local anesthesia(14) and insertion of a 
transtracheal catheter under local anesthesia(15)are all opti-
ons for airway management. We should not let these options 
to confound us. We must set up a plan considering the expe-
rience of the anesthesist, the equipment available, the urgen-
cy of the situation, the patient’s co morbidities and the site of 

airway obstruction. Backup plans should be ready to proceed 
in case of failure of the first plan.

Glottis opening of our patient was not enough to pass 
our fiberoptic bronchoscope through. So we did not prefer 
awake fiberoptic intubation. After slow injection of propo-
fol and verifying that positive pressure mask ventilation was 
possible, induction was completed with total 200 mg propo-
fol, fentanyl 100 µg and 40 mg rocuronium. Then the patient 
was intubated with a 5.0 mm microlaryngeal tube at the first 
attempt. The tube may have passed through the narrow glot-
tic opening probably due to the elasticity of the granuloma. 
Nouraei et al. has shown superiority of positive pressure 
ventilation over spontaneous ventilation in adult stridulous 
patients with laryngotracheal stenosis(11). So we did not try 
to preserve spontaneous ventilation. During the induction 
period an experienced scrubbed surgeon was ready for our 
backup plan, emergency tracheostomy.

Patient approval: Written informed consent was obtai-
ned from the patient.

Sources of funding: This research did not receive any 
specific Grant from funding agencies in the public, commer-
cial, or not-for-profit sectors.
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Figure 2. 1,2 X 0,7 X 0,5 cm giant granulomatous ulcer
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Olgu Sunumu (Case Report)

Fisher’s One and A Half Syndrome Developed After Postpartum Pons 
Hemorrhage

Postpartum Pons Kanaması Sonrası Gelişen Fisher 1.5 Sendromu

Raikan BÜYÜKAVCI, Hatice KübraYILDIRIM, Meral Kırmızı BİNGÖL

Abstract
Fisher’s 1.5 syndrome is an uncommon clinical picture observed in small pontine lesions. A 25-year-old woman was brought 
to the Emergency department with headache and confusion postpartum on the 2nd day. In the first evaluation, the patient’s 
consciousness was lethargic, his speech was dysarthric, the right eye was deviated inward in the neutral position, and both eyes 
were limited in the outward gaze. In the cranial magnetic resonance imaging (MRI), acute period hemorrhage was detected in 
the pons. Here, we present a patient with a rapid diagnosis of Fisher’s 1.5 syndrome diagnosed in the acute period, supported 
by a rehabilitation program.
Keywords: Fisher’s syndrome, Pons, Bleeding
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Özet
Fisher’in 1.5 sendromu küçük pontin lezyonlarda gözlenen, sık olmayan bir klinik tablodur. 25 yaşında kadın hasta postpar-
tum 2. günde baş ağrısı ve bilinç bulanıklığı ile Acil servise getirilmiş. Yapılan ilk değerlendirmede hastanın bilinci letarjik, 
konuşması dizartrik, sağ göz nötr pozisyonda içe deviye, her iki gözde dışa bakışta kısıtlılık saptanmış. Çekilen kraniyal man-
yetik rezonans görüntülemede (MRG) ponsta akut dönem hemoraji tespit edilmiş. Biz burada hızlı tanı konulan ve sonrasında 
akut dönemde rehabilitasyon programı ile desteklenen nadir rastlanılan Fisher’in 1.5 sendromu tanılı bir hasta sunduk.
Anahtar Kelimeler: Fisher sendromu, Pons, Kanama
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GİRİŞ

Bir buçuk sendromu; ipsilateral medial longitudinal fasikül 
(MLF) ile birlikte altıncı sinir çekirdeğini ve/veya parame-
dian pontin retiküler formasyonunu (PPRF) içeren tek ta-
raflı bir lezyondan kaynaklanmaktadır (1). Ponstaki PPRF/
abdusens nükleus lezyonu ipsilateral konjuge bakış felcine 
ve MLF lezyonu da ipsilateral adduksiyon kısıtlılığına neden 
olur. Bu yapılar orta ve alt pons tegmentumunda yaklaşık 10 
mm’lik bir alanda bulunur ve birlikte etkilenerek sendro-
mun bileşenlerini oluşturabilir. Hastalarda nistagmus, oküler 
bobbing, pupilla anomalileri görülebilir. Aynı zamanda bazı 
olgularda yüz felci, hemiparezi ve/veya hemihipoestezi gibi 
bulgular da eşlik edebilir. Diğer taraftan bilinçle ilgili reti-
küler aktivatör sistem ponsun tegmentumunun paramedian 
bölgesiyle mezensefalonda yer aldığından lezyonlarında bi-
linç değişiklikleri ve koma da görülebilir (2,3).

Bir buçuk sendromu sıklıkla multiple skleroz, beyin sapı 
vasküler hastalıkları ve arterovenöz malformasyon sonucu 
gelişir. Oküler miyasteni ise bir buçuk sendromunu taklit 
edebilir (2).

Bu yazıda öncesinde sağlıklı olan genç bir kadın hasta-
da postpartum dönemde ortaya çıkan hipertansiyon sonrası 
pons hemorajisine bağlı gelişen Fisher 1.5 Sendromu olgusu 
sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

25 yaşında kadın hasta baş ağrısı ve bilinç bulanıklığı ile acil 
servise getirilmiş. Öyküsünde 2 gün önce normal vajinal yol-
la doğum yaptığı, bebeğinin sağ- sağlıklı olduğu, gebelikte 
herhangi bir sağlık problemi olmadığı öğrenilmiş. Yapılan ilk 
değerlendirmede hastanın bilinci letarjik, konuşması dizart-
rik, sağ göz nötr pozisyonda içe deviye, her iki gözde dışa 
bakışta kısıtlılık saptanmış. Tansiyonu 180/100 mm Hg olan 
hasta nöroloji bölümüne konsülte edilmiş. Bu bulgularla an-
tihipertansif tedavi başlanıp yoğun bakım ünitesinde takibe 
alınan hastadan çekilen kranial MRG’de; ponsta T1A izoin-
tens, T2A hipointes, akut dönem hemoraji ve buna sekonder 
ödeme bağlı pons boyutları artmış saptanmıştır (Resim 1,2). 
Diffüzyon MRG’de ponsta T2A black- out etkilerinin görül-
düğü kanama ile uyumlu görünüm izlenmiş. Nöroloji klini-
ğinde 20 günlük izlem sonrası antihipertansif ve antiagregan 
tedavisi düzenlenen hasta rehabilitasyon amacıyla Fiziksel 
Tıp ve Rehabilitasyon kliniğine devir alındı.

Resim-1,2. Kranial MRI’de; ponsta T1A izointens,T2A hipointens, akut dönem hemoraji ve buna sekonder ödeme bağlı 
pons boyutlarında artmış saptanmıştır.
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Tekrarlanan fizik muayenesinde hastanın bilinci açık, ko-
nuşması dizartrik idi. Vertikal nistagmusu mevcut olup, sol 
gözde daha fazla olmak üzere dışa bakış kısıtlılığı mevcuttu. 
Baş ve oturma dengesi tam, üst ekstremitede omuz dirsek ve 
parmak fleksör ve ekstansör kas güçleri 4/5 idi. Alt ekstremi-
te kalça fleksör, diz ekstansör ve ayak bileği kas güçleri de 4/5 
idi. Dismetri testi ve romberg testi pozitifti. Tandem becerik-
sizdi. Hasta tek kişi desteği ile ataksik yürüyordu. Fonksiyo-
nel ambulasyon sınıflama (FAS) skoru 2 idi. Biodex denge sti-
mülatörü (Biodex Medical Systems, Shirley, 2000, New York) 
ile yapılan denge testinde mediolateral yönde belirgin olmak 
üzere tüm yönlerde dengesizlik mevcuttu. Laboratuar testle-
rinde hemogram sonucunda demir eksikliği anemisi mevcut 
olan hastanın oral demir tedavisi düzenlendi. D vitamini ise 
7 ng/ml olan hastaya D vitamini yükleme ve idame tedavisi 
düzenlendi. Diğer laboratuvar testleri normaldi. Rehabilitas-
yon programında hastaya ilk aşamada izometrik egzersizler 
oturma ve gövde dengesi egzersizleri, aktif asistif eklem hare-
ket açıklığı egzersizleri ve proprioseptif nöromusküler fasili-
tasyon (PNF) egzersizlerine başlandı. Son 10 seansta PNF ve 
rezistif egzersizler ile desteklenen hasta alt ve üst ekstremite 
kas güçlerinde artışla beraber ayakta durma, paralel barda 
yürüme ve denge egzersizlerine ağırlık verildi. Ortalama 40 
seans rehabilitasyon programına dahil edilen hastanın teda-
vi sonunda alt ve üst ekstremite kas güçleri tama yakın, kısa 
mesafe yürüyüşlerde bağımsız hale geldi. FAS skoru 4’e yük-
seldi. Nistagmusu azaldı, dışa bakış kısıtlılığı devam etmekte 
idi. Denge egzersizleri ağırlıklı olarak ev egzersiz programı 
düzenlenerek taburcu edildi. Taburculuktan 3 ay sonraki de-
ğerlendirmesinde düz zeminlerde bağımsız yürüyen hasta 
merdivende tek destekle mobilize idi. İnce motor becerileri 
ise günlük yaşamda bağımsızdı. Hastanın bilgilendirilmiş ya-
zılı onamı alınmıştır.

TARTIŞMA

Burada postpartum hipertansif pons kanaması sonrası ‘Bir 
buçuk sendromu’ tanısı ile akut dönemde rehabilitasyon 
kliniğinde izlenen bir kadın hasta sunulmuştur. Bir buçuk 
sendromu Fisher tarafından 1967’de bulunmuştur. Aynı ta-
rafta yatay bakış felci ile karakterize edilir. Diğer tarafta ise 
adduksiyonda bir sınırlanma nedeniyle (1 + ½ = 1 ½) bir 
buçuk sendromu olarak tanımlanmıştır (4). Sendromun sık-
lığı paramedian pons infarktlarının incelendiği bir çalışmada 
%8.02, tüm beyin sapı infarktlarının incelendiği başka bir ça-
lışmada ise %3.9 olarak saptanmıştır (3,5).

Bir buçuk sendromu nadiren izole bir bulgudur. Olgular-
da santral fasiyal paralizi (%75), hemiparezi veya hemipleji 
(%30), hemihipoestezi (%30) en sık görülen diğer nörolojik 
bulgulardır (5-7).

Bir buçuk sendromu ile diğer kranial sinir etkilenimleri 
ve nörolojik tutulumlar birlikteliğinde 1.5 sendrom spekt-
rum bozuklukları gelişir. Bir buçuk sendromunun teşhisi ve 
spektrum bozuklukları ayırt edici klinik semptomlara, nöro-
anatomiye, özellikle görüntüleme tekniklerine dayanmak-
tadır. Görme bozukluğu, yutma bozukluğu ve ince motor 

beceri bozuklukları gibi diğer ilişkili semptomlar lezyonla-
rın yerine göre klinik gösterir. Bu sendromlar (yirmi buçuk 
sendromu, sekiz buçuk sendromu vs.) pons dorsal tegmen-
tumundaki tek taraflı bir lezyondan kaynaklanır, en sık pon-
tin lakunar infarktüsünün bir sonucu olarak, aynı zamanda 
demiyelinizan bozukluklardan, enfeksiyondan, tümörden ve 
vaskülitten kaynaklanır (8,9). Sadece çok az sayıda hastada 
izole bir buçuk sendromu görülürken lezyonlar daha küçük 
ve lokalizedir. Örneğin; beyin sapı sistikoz, beyin sapı kaver-
nöz hemanjiom ve bizim olgumuzda da olduğu gibi beyin 
sapının lokal hemorajik enfarktüsü gibi.

Sonuç olarak; olgumuz; 1.5 sendromu ile uyumlu idi. 
Nörooftalmolojik muayenesinde patolojik bulguları sapta-
nan ve akut dönem MRG ile de Fisher 1.5 sendromu des-
teklenen hasta erken dönemde fizik tedavi ve rehabilitasyona 
alındı. Burada hızlı tanı ve erken dönem rehabilitasyon so-
nuçları başarılı olan nadir görülen bir buçuk sendromu ol-
gusu sunulmuştur.
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Olgu Sunumu (Case Report)

Epidermoid Cyst of the Palatine Tonsil: A Case Report and Literature 
Review

Palatin Tonsilin Epidermoid Kisti: Olgu Sunumu ve Literatürün Gözden 
Geçirilmesi

Ayşe Nur UĞUR KILINÇ

Abstract
Epidermoid cysts are developmental lesions and may be seen in the head and neck area with an incidence rate of 2% as well 
as in different organs of the body. Epidermoid cysts are located in sublingual, submental, submandibular and buccal mucosa 
and rarely at tonsils in the head and neck area. They congenitally occur in fetal period or occur as an acquired lesion due to a 
trauma or implant after surgery. In this case report, we will discuss the epidermoid cyst, a rare incidental finding developing at 
tonsils, in a 6-year-old boy with chronic tonsillitis with literature review. In conclusion, tonsil hyperplasia may also be caused 
by cystic developments at the tonsils. It should clinically be kept in mind especially in differential diagnosis of malignancy in 
the asymmetry of tonsils. All tonsillectomy materials should be detailed examined gross and histopathologically for additional 
pathologies that may be found in addition to tonsillitis and reactive lymphoid hyperplasia.
Keywords: Palatine tonsil, Incidental finding, Epidermoid cyst
Yazışma Adresi: Ayşe Nur UĞUR KILINÇ, Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji AD, Konya,Türkiye Tel:  +90 (332) 221-
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Özet
Epidermoid kistler gelişimsel lezyonlardır ve baş ve boyun bölgesinde % 2 insidans oranı ile vücudun farklı organlarında 
görülebilir. Epidermoid kistler dilaltı, submental, submandibular ve bukkal mukozada ve nadiren baş ve boyun bölgesinde 
bademciklerde bulunur. Konjenital olarak fetal dönemde ortaya çıkarlar veya ameliyattan sonra travma veya implant nede-
niyle edinilmiş bir lezyon olarak ortaya çıkarlar. Bu olgu sunumunda, kronik bademcik iltihabı olan 6 yaşındaki bir çocukta, 
bademciklerde gelişen nadir rastlantısal bir bulgu olan epidermoid kist tartışıldı. Sonuç olarak, bademcik genişlemesine, 
bademciklerde kistik gelişmeler de neden olabilir. Özellikle bademciklerin asimetrik genişlemesinde malignitenin ayırıcı ta-
nısında kistik lezyonlar da klinikopatolojik olarak akılda tutulmalıdır.Tüm tonsillektomi materyalleri, tonsillit ve reaktif len-
foid hiperplaziye ek olarak bulunabilecek ek patolojiler açısından makroskopik ve histopatolojik olarak ayrıntılı bir şekilde 
incelenmelidir.
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INTODUCTION

Epidermoid cyst was defined by Roser in 1850 (1). Epider-
moid cysts are lesions that are commonly found in several 
areas of the body and 1.6-6.9% of the epidermoid cysts occur 
in the head and neck area of the patients. Less than 0.01% of 
the epidermoid cysts in the head and neck areas develop in 
oral cavity (1, 2). They are located in sublingual, submental, 
submandibular, labial/lingual or buccal mucosa and rarely at 
palatine tonsils (2).They often appear as a painless and slowly 
growing mass without any symptoms.They may congenitally 
occur in fetal period or occur as an acquired lesion due to a 
trauma or implant after surgery (3).

In our report, we will evaluate epidermoid cyst, a rare 
incidental finding developing at tonsils,together with our 

6-year-old boy child case, 12 epidermoid cyst of the palatine 
tonsil cases in the literature to date(1,3-13) .

CASE PRESENTATION

A 6-year-old boy with no previous disease or history of a 
surgery was admitted to our hospital with the complaints of 
snoring, sleeping with his mouth open and frequently having 
throat infection. In clinical evaluation, tonsillectomy and 
adenoidectomy were planned for the patient who had grade 
2-3 tonsillar hypertrophy and adenoid vegetation. In whole 
blood and biochemical examinations, hemoglobin value was 
14 g/dL and RBC was 5.26 106/mm3 and no abnormality was 
found in other parameters. Material was sent to pathology 
laboratory for histopathologic examination. A cystic lesion 
of 2 cm was macroscopically recorded in tonsillar sections.

Figure 1. Histopathological appearance of epidermoid cyst located on palatine tonsil ( H&E Stain 40X)

In microscopic examination, the inner surface of the cyst 
was lined with squamous epithelium and its lumen was filled 
with keratin material. No other cutaneous histological stru-
ctures were observed in the cyst wall (Figure 1). Histopat-
hological diagnosis was chronic tonsillitis with epidermoid 
cyst.

DISCUSSION

In the tonsils; several cystic lesions can develop, including 
tonsillar retention cyst, lymphoepithelial cyst, hydatid cyst, 
and the most common epidermoid cyst.

Epidermoid cysts are cystic lesions histologically lined by 
maturing squamous epithelium. They do not have cutaneous 
adnexal and fibrous elements on their wall (6).

In the literature review, we found 12 cases until today 
(Table 1). Increased frequency of tonsillar cysts reported in 
the literature in recent years may be associated with tonsil-
lectomy materials undergoing routine histopathological exa-
mination.
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Although epidermoid cysts have the same clinical and 
histological appearance, they may be classified as congenital 
and acquired (1, 2). While congenital cysts develop during 
the merger of embryonic tissues, acquired cysts are conside-
red to be developing secondary to trauma and surgery. About 
the origin of the cyst, Remark and Bucy suggested the idea 
of the inclusion of ectodermal tissues during embryogenesis. 
In 1873, Wendt defended the idea of metaplastic transforma-
tion of non-keratinized squamous epithelial cells lining the 
cavity due to chronic infection secondary to prolonged irri-
tation (14). Finally, Ewing suggested the idea of direct entry 
of these cysts during trauma as the implementation theory 
in 1928 (15).

They can be seen at any age from birth to the age of 72. 
The ratio of male to female in literature is 1:4 (3, 4, 5). In our 
literature review, the ratio of male to female was 4:7 and most 
of the patients were reported at adult ages (14, 16, 17).

Epidermoid cysts of the tonsils may generally be single, 
however, multiple cysts were monitored in especially 3 pa-
tients at adult ages. The diameter of the lesion in the patients 
was not generally reported in literature. In 3 patients with 
unifocal lesion with lesion diameters, the diameters were 
reported as 2 cm interestingly. In 2 patients with multifocal 
lesions with lesion diameters, the lesions had variable dia-
meters and the larger diameter in 1 patient was reported as 
1.5 cm and the larger parameter in the other patient as 0.8 
cm. The lesion was located at the right tonsil in 6 out of 10 
patients with reported localization and located at the left ton-
sil in 4 patients. Lesions in 2 patients under the age of 10 
were located at the left tonsil and the patients were male. This 
suggests that congenital epidermoid cysts of tonsil may be 
associated with the left side and male gender. Eight of 9 pa-
tients with acquired epidermoid cyst seen at adult ages were 
female, which suggests that acquired epidermoid cysts may 
be associated with female gender.

As epidermoid cysts of the tonsil lead to macroscopic asy-
mmetry they may clinically mimic malignancy (4,8).

Histopathologically epidermoid cysts can easily be diag-
nosed. In histopathological differential diagnosis, there are 
dermoid cysts containing adnexal elements on the wall, ly-
mphoepithelial cysts containing large lymphoid tissue on the 
wall, and squamous cell carcinoma with dysplasia and inva-
sion in the epithelium.

It is considered in some studies that epidermoid cysts are 
associated with Gardner syndrome caused by the adenoma-
tous polyposis coli gene mutation or hereditary syndromes 
similar to Lowe syndrome which is an X-chromosomal ocu-
lo-cerebral- renal disorder caused by OCLR1-gene mutation 
(18,19). These associations should clinically be kept in mind 
in these patients. In the report of 12 cases in the literature, 
including our case, no morbidities and genetic disorders 
were reported.

Actinomyces we relatively commonly see in patients with 
chronic tonsillitis has been reported to accompany to the le-
sion in literature.

It is known that rarely squamous cell carcinoma can de-
velop from epidermoid cysts (20). However, in these 12 cases 
in the literature, dysplasia and malignancy were not observed 
in the epithelium.

In conclusion, asymmetrical tonsillar enlargement may 
also be caused by cystic developments at the tonsils. Child-
ren and especially adults it should clinically be kept in mind 
in differential diagnosis of malignancy in the asymmetry of 
tonsils.All tonsillectomy materials should be detailed exami-
ned gross and histopathologically for additional pathologies 
that may be found in addition to tonsillitis and reactive lym-
phoid hyperplasia.

Table 1. Comparison of data of epidermoid cyst of the palatine tonsil in literature and present case

Case Age/Sex Localization Size Focality Author (Reference)

1 42/F Right ? Unifocal Erol K (2013)(3)
2 11/? ? ? Unifocal Swarnagowri BN (2014)(9)
3 17/M ? ? Unifocal Gulia PS (2015)(1)
4 40/F Right 0,4-0,6cm Multiple Nikumbh B (2017)(8)
5 20/M Right 2cm Unifocal Hsu-A (2017)(6)
6 47/F Left 2 cm Unifocal Jain A (2017)(13)
7 59/F Left ? Unifocal Gonzaga VLF (2018)(4)
8 28/F Right ? Unifocal Boutaay R (2019)(7)
19 56/F Right ? Multiple Mishra U (2019)(12)
10 32/F Left 1,5cm Multiple Mathew AS (2019)(11)
11 8 /M Right ? Unifocal Altındal A. (2019)(5)
12 6/M Left 2 cm Unifocal Kılınc AU (2020)(Present)
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Olgu Sunumu (Case Report)

Augmentation of Implant Sites with Insufficient Keratinised Mucosa by 
Autogenous Soft Tissue Grafting

Keratinize Mukoza Eksikliği Olan İmplant Bölgelerinin Otojen Yumuşak 
Doku Grefti İle Ogmentasyonu

Nazife HAMURCU, Samet TUNÇ, Kemal BİNİCİ, Deniz ÇETİNER

Abstract
Keratinized tissue width and soft tissue thickness around the dental implants are the two critical factors for long-term implant 
stability, function and aesthetic. The need for the minimum amount of keratinized mucosa (KM) to maintain peri-implant 
tissue health is a controversial issue. Autogenous graft materials used for keratinized tissue augmentations are free gingival 
grafts (FGG), subepithelial connective tissue grafts (SCTG), and free periosteal grafts (FPG), which started to be used recently. 
In this case reports, the aim was to establish a sufficient KM band by performing augmentations in the implant areas which 
underwent implantation and have insufficient KM attachment, using autogenous graft materials method (FGG and SCTG). 
Keywords: Keratinized mucosa, Implant, Free gingival graft, Subepithelial connective tissue graft
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Özet
Dental implantlar çevresindeki keratinize doku genişliği ve yumuşak doku kalınlığı uzun süreli implant stabilitesi, fonksiyon 
ve estetik için önemli iki faktördür. Peri-implant doku sağlığını korumak için minimum miktarda keratinize mukoza (KM) ih-
tiyacı, tartışmalı bir konudur. Keratinize doku ogmentasyonları icin kullanılan otojen greft materyalleriserbest dişeti greftleri 
(SDG), subepitelyal bağ dokusu greftleri (SBDG) ve son yıllarda uygulanmaya başlanılan serbest periosteal greftleri (SPG)’dir.
Bu olgu raporlarındaimplant uygulaması yapılmış ve yetersiz yapışık KM mevcudiyeti olan implant bölgelerinin otojen greft 
materyalleri yöntemi ile (SDG ve SBDG) ogmentasyonları yapılarak yeterli bir KM bandının oluşturulması amaçlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Keratinize mukoza, İmplant, Serbest dişeti grefti, Subepitelyal bağ doku grefti
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GİRİŞ

Peri-implant dokular, osseointegredental implantların çev-
resinde bulunan, yumuşak ve sert doku bölümlerinden olu-
şan dokulardır. Yumuşak doku“peri-implant mukoza” olarak 
adlandırılır ve implant / abutment yerleşimini takiben yara 
iyileşme süreci sırasında şekillenir (1).

Dental implantlar çevresindeki yapışık keratinize muko-
za(KM) genişliği ve kalınlığı uzun süreli implant stabilitesi, 
fonksiyon ve estetik için önemli iki faktördür (2). Peri-imp-
lant KM iki durumda yetersiz kabul edilir:1.İmplant etra-
fındaki KM’nin yokluğu veya yetersiz miktarda olması (<2 
mm’lik peri-implant KM genişliği) 2.İnce bir peri-implant 
mukozal dokunun varlığı (≤2 mm’lik peri-implant keratinize 
mukoza kalınlığı) (3).

İmplant uygulamaları sonrası, peri-implant dokuların 
sağlıklı ve uzun süre idamesi için yeterli keratinize dişetine 
ihtiyaç vardır. Bu durum özellikle vestibül derinliği sığ ve 
KM miktarı yetersiz aşırı rezorpsiyonun görüldüğü kretler-
de önemlidir. Eğer hareketsiz KM yetersizse; dudakların, ya-
nağın ve dilin hareketleri alveoler mukozaya ve frenuluma 
çekme kuvveti uygulamaktadır. Bu hareket implant çevresi 
dokularda biyolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir 
(4).

Hareketli keratinize olmayan peri-implant mukoza oral 
hijyen uygulamalarının etkili yapılamamasına neden olarak 
periodontal dokularda inflamasyona yol açabilir. Keratinize 
dişeti eksikliği nedeniyle, dişeti kenarının aşırı hareket et-
mesinin dişeti oluğuna bakteriyel invazyonun artışına neden 
olduğu gösterilmiştir (4).

Keratinize doku ogmentasyonları için diş ve implant 
çevresinde en sık uygulanan otojen greft materyalleri ser-
best dişeti greftleri (SDG), subepitelyal bağ dokusu greftleri 
(SBDG) ve son yıllarda uygulanmaya başlanan serbest peri-
osteal greftleri (SPG)’dir (5,6).

SDG tekniği; damaktan elde edilen ve keratinize epitel ile 
bir miktar bağ dokusu içeren yumuşak doku grefti SDG ola-
rak tanımlanır ve alıcı bölgede hazırlanan bağ dokusu yata-
ğına yerleştirilir. Öncelikli olarak gelişimsel olarak eksik veya 
kaybolan keratinize dokunun artırılması ve vestibül derinliği 
artırmak için uygulanmıştır (7).

SBDG tekniği: bu teknik bağ dokusunun içinde epitelin 
keratinize olmasını sağlayan genetik kodlar nedeniyle SDG 
greftine benzer klinik özelliklere sahiptir (8). SBDG’nin diş 
ve implant bölgelerinde dişeti / mukozal çekilmelerin teda-
visinde tercih edilen teknik olduğuna dair kapsamlı kanıtlar 
vardır (9,10). Yumuşak doku kalınlığını artırmak, renk deği-
şikliği olan kökleri veya görünür implant bileşenlerini mas-

kelemek ve interdental papilla rekonstrüksiyonu amacıyla 
uygulanabilir (11-13).

SPG tekniği; periost zengin vasküler yapıya sahiptir ve 
fibroblastlar, osteoblastlar ve kök hücrelerini içermektedir. 
Periostun rejeneratif hücre potansiyelinin yüksek olması, yo-
ğun kollajen lifler içermesi ve osteoblastik aktivasyonu sağ-
laması nedenleriyle; SPG yetersiz KM bulunan peri-implant 
bölgelerine uygulanabilir (6,14).

İmplant etrafındaki keratinize dişeti miktarının artırıl-
ması işlemleri implant yerleştirilmeden önce, implant yerleş-
tirme sırasında, ikinci cerrahi işlem sırasındaya da protetik 
tedaviden sonra yapılabilir (15).

Bu olgu raporunda implant uygulaması yapılmış ve ye-
tersiz yapışık KM olan implant bölgelerinin otojen greft 
materyalleri yöntemi ile (SDG ve SBDG) ogmentasyonları 
yapılarak implant stabilitesi, mukozal çekilmenin önlenmesi 
ve oral hijyen uygulamalarını kolaylaştırmak amacıyla KM 
miktarının artırılması amaçlanmıştır. Hastalara tedavi proto-
kolü ile ilgili bilgiler ayrıntılı olarak verilmiş ve bilgilendiril-
miş onamları alınmıştır.

OLGU-1

Diş eksikliği şikayeti ile kliniğimize başvuran sistemik ola-
rak sağlıklı, sigara kullanmayan, 46yaşındaki kadın hastanın 
klinik ve radyolojik muayenesi yapıldı. Sağ mandibular pos-
terior 45,46,47 bölgelere üç adet implant yerleştirilerek (Me-
dentika, Microcone) diş eksikliğinin giderilmesi planlandı. 
Birinci cerrahi aşama başarıyla gerçekleştirildikten sonra 
implantların osseointegrasyon süreci için beklendi. Yapılan 
klinik muayenede mandibular posterior bölgede implantlar 
çevresinde yetersiz KM bulunduğu tespit edildi. İkinci cerra-
hi aşama ile dişeti şekillendiricileri yerleştirilerek implantlar 
ağız ortamına açıldı ve aynı seansta KM miktarını artırmak 
için implantların bukkalinde alıcı yatak hazırlandıktan son-
ra konvansiyonel yöntemle palatinal bölgeden serbest dişe-
ti grefti alındı ve alıcı yatağa 5/0 poly(glycolide-co-lactide)
(PGLA) rezorbe olabilen suturlar (Pegelak, Doğsan, Trabzon 
)ile sabitlendi, bölge ojenolsüz periodontal patla (Pericem,-
Technew, Brezilya) kapatıldı (Resim 1). Hastaya postoperatif 
olarak gündeiki defa 1 dakika boyunca % 0.12 klorheksidin 
glukonat içeren gargara(Klorhex, Drogsan, Ankara) 7 gün 
süreyle, ağrı kontrolü için ilk gün 2 defa, daha sonra ağrı ol-
dukça kullanılmak üzere flurbiprofen tablet (Majezik Film 
Tablet 100mg, Sanovel, İstanbul) önerildi. Operasyon sonrası 
10. günde dikişler ve periodontal pat alındı. Palatinal bölge-
deki verici sahanın iyileştiği gözlendi. İmplantların bukkal 
bölgesinde yapışık KM genişliğinde artış tespit edildi.
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OLGU-2

8 yıl önce implant uygulaması yapılan (Xive) 68yaşında, sis-
temik olarak sağlıklı, sigara kullanmayan, erkek hasta 14,16 
nolu implantlar çevresinde kanama ve fırçalamada rahat-
sızlık şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Klinik ve radyolojik 
muayenesi yapıldı. Sağ maksiler posterior 14 ve 16 nolu böl-
gelerde implantlar çevresinde ˃2 mm keratinize dişeti varlığı, 
sığ vestibuler sulkus, hareketli alveoler mukoza ve implant 
abutment parçaları üzerinde plak birikimi gözlendi. İmplant 
çevresi keratinize dişeti miktarı ˃2mm olduğu için bağ doku 
volümünü artırmak için implantlar çevresine subepitelyal 
bağ doku grefti (SBDG) uygulaması yapılmasına karar veril-
di. Cerrahi işlem öncesi başlangıç periodontal tedavi yapı-
larak ve oral hijyen talimatları verilerek periodontal bakım 
optimize edildi. İmplantlar çevresinde greftin yerleştirileceği 

bölgede bir alıcı yatak hazırlandıktan sonra konvansiyonel 
yöntemle palatinal bölgeden kalın epitelyum kaplı SBDG 
alındı, operasyon sahası dışında de-epitelize edilerek, alıcı ya-
tağa 5/0 poly (glycolide-co-lactide) (PGLA) rezorbe olabilen 
suturlar (Pegelak, Doğsan, Trabzon) ile sabitlendi ve ojenol-
süz periodontal patla (Pericem,Technew, Brezilya) kapatıldı 
(Resim 2).Verici bölge 4/0 rezorbe olmayan ipek sutur ile 
(Doğsan, Ankara) primer olarak kapatıldı. Hastaya postope-
ratif olarak günde iki defa 1 dakika boyunca % 0.12 klorhek-
sidin glukonat içeren gargara (Klorhex, Drogsan, Ankara) 7 
gün süreyle, ağrı kontrolü için ilk gün 2 defa, daha sonra ağrı 
oldukça kullanılmak üzere flurbiprofen tablet (Majezik Film 
Tablet 100mg, Sanovel, İstanbul) önerildi. Operasyon sonrası 
10. günde dikişler ve periodontal pat alındı. Operasyondan 1 
ay sonraki yumuşak doku volümündeki artış gözlendi.

Resim 1.A) İmplant uygulandıktan 3 ay sonra yetersiz KM bulunan mandibular posterior bölge, B)Dişeti şekillendiricile-
rin takılmasını takiben SDG için alıcı yatağın hazırlanması, C) Palatinal bölgeden SDG’nin elde edilmesi, D)SDG’nin alıcı 

bölgeye rezorbe olabilen suturlar ile sabitlenmesi, E) Operasyondan 1 ay sonra protetik yükleme sonrası vakanın görüntüsü 
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OLGU-3

070 yaşında diş eksikliği şikayeti ile kliniğimize başvu-
ran ve sabit protetik restorasyon kullanmak isteyen, sistemik 
olarak sağlıklı, sigara kullanmayan, erkek hastanın klinik ve 
radyolojik muayenesi yapıldı. Mevcut 43 nolu implantına ek 
olarak32,34 ve 44 nolu bölgelere 3 adet implant(Medentika 
Mikrocone) uygulandı. Komplikasyonsuz oseointegrasyon 
süreci sonrasında iyileşme başlıkları yerleştirilirken implant-
lar çevresinde yetersiz KM miktarını arttırmak amacıyla çift 
taraflı SDG ile birlikte vestibüloplasti uygulanması planlan-
dı. İmplantların bukkalinde alıcı yatak hazırlandı. Konvan-
siyonel yöntemle palatinal bölgeden SDG elde edilerek alıcı 

yatağa 5/0poly (glycolide-co-lactide)(PGLA) rezorbe olabi-
len suturlar (Pegelak, Doğsan, Trabzon) ile sabitlendi, böl-
ge ojenolsüz periodontal patla (Pericem, Technew, Brezilya) 
kapatıldı (Resim 3). Hastaya postoperatif olarak günde iki 
defa 1 dakika boyunca % 0.12 klorheksidin glukonat içeren 
gargara(Klorhex, Drogsan, Ankara) 7 gün süreyle, ağrı kont-
rolü için ilk gün 2 defa, daha sonra ağrı oldukça kullanılmak 
üzere flurbiprofen tablet (Majezik Film Tablet 100mg, Sano-
vel, İstanbul) önerildi. Operasyon sonrası 10. günde dikişler 
ve periodontal pat alındı. Palatinal bölgedeki verici sahanın 
iyileştiği gözlendi. İmplantların bukkal bölgesinde KM ge-
nişliğinde artış tespit edildi.

Resim 2. A) Üst çene sağ posterior bölgede implantlar çevresinde sığ vestibüler sulkus ve hareketli alveoler mukoza varlığı 
B) Cerrahi yatağın hazırlanması C) Palatinalden epitelyum kaplı SBDG alınarak operasyon sahası dışında de-epitelize edil-

mesi D) Greftin alıcı bölgeye sabitlenmesi E) Operasyondan 1 ay sonraki yumuşak doku volümündeki artış
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OLGU- 4

12 yıl önce implant uygulaması yapılan, 56 yaşında, sistemik 
olarak sağlıklı, sigara kullanmayan kadın hasta implantlar 
çevresinde dişetinde kanama ve ağrı şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu.Hastanın klinik ve radyolojik muayenesi yapıldı. 
Alt çene anterior bölgede 33,34,35 ve 43,44 nolu implantlar 
çevresinde yetersiz KM varlığı, sondlamada kanama, implant 
abutmentleri üzerinde plak birikimi gözlemlendi. Başlangıç 
periodontal tedaviyi takiben KM miktarını arttırmak amacı 
ile çift taraflı SDG operasyonu uygulanmasına karar verildi. 
İmplantların bukkalinde alıcı yataklar hazırlandıktan sonra 
konvansiyonel yöntemle palatinal bölgeden serbest dişetig-

refti alındı ve alıcı yataklara 5/0 poly (glycolide-co-lactide)
(PGLA) rezorbe olabilen suturlar (Pegelak, Doğsan, Trab-
zon) ile sabitlendi,bölge ojenolsüz periodontal patla(Peri-
cem, Technew, Brezilya) kapatıldı (Resim 4). Hastaya posto-
peratif olarak günde iki defa 1 dakika boyunca % 0.12 klor-
heksidin glukonat içeren gargara(Klorhex, Drogsan, Ankara) 
7 gün süreyle, ağrı kontrolü için ilk gün 2 defa, daha sonra 
ağrı oldukça kullanılmak üzere flurbiprofen tablet (Majezik 
Film Tablet 100mg, Sanovel, İstanbul) önerildi. Operasyon 
sonrası 10. günde dikişler ve periodontal pat alındı. Palati-
nal bölgedeki verici sahanın iyileştiği gözlendi. İmplantların 
bukkal bölgesinde yapışık KM genişliğinde artış tespit edildi.

Resim 3. A) Hastanın başlangıç görüntüsü, implant uygulaması sonrası, sığ vestibul sulkus ve yetersiz KM varlığı B) 
İmplantların ağız ortamına açılması ve dişeti şekillendiricilerinin takılması C)Palatinal bölgeden SDG elde edilmesi ve 

SDG nin iki parçaya bölünmesi D) Greftin alıcı yataklara çift taraflı sabitlenmesi E) Operasyondan 1 ay sonra implantlar 
çevresinde artmış yapışık KM
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4 yıl önce implant uygulaması yapılan 58 yaşında, sistemik 
olarak sağlıklı, sigara kullanmayan, implanlar çevresinde diş 
fırçalama sırasında rahatsızlık ve dişetinde kanama şikayeti 
ile kliniğimize başvuran erkek hastanın klinik ve radyolojik 
muayenesi yapıldı. Alt çene sol posterior 33,34,35 nolu böl-
gelerde de implantlar çevresinde sığ vestibül sulkus mevcu-
diyeti,yetersiz KM varlığı ve plak birikimi görüldü.Hastanın 
sabit protetik üst yapıları sökülereki yileşme başlıkları yer-
leştirildi. Başlangıç periodontal tedaviyi takiben SDG uygu-
lası planlandı. İmplantlar çevresinde alıcı yatak hazırlandı, 
palatinal bölgeden konvansiyonel yöntemle SDG elde edildi, 
alıcı yatağa iyileşme başlıklarına uygun şekilde adapte edi-

lerek 5/0 poly(glycolide-co-lactide)(PGLA) rezorbe olabilen 
suturlar (Pegelak, Doğsan, Trabzon) ile sabitlendi, bölge oje-
nolsüz periodontal patla(Pericem, Technew, Brezilya)kapa-
tıldı (Resim 5). Verici bölge 4/0 rezorbe olmayanipek sutur 
ile(Doğsan, Ankara) primer olarak kapatıldı. Hastaya posto-
peratif olarak günde iki defa 1 dakika boyunca % 0.12 klor-
heksidin glukonat içeren gargara(Klorhex, Drogsan, Ankara) 
7 gün süreyle, ağrı kontrolü için ilk gün 2 defa, daha sonra 
ağrı oldukça kullanılmak üzere flurbiprofen tablet (Majezik 
Film Tablet 100mg, Sanovel, İstanbul) önerildi. Operasyon 
sonrası 10. günde dikişler ve periodontal pat alındı. Palati-
nal bölgedeki verici sahanın iyileştiği gözlendi. İmplantların 
bukkal bölgesinde KM genişliğinde artış tespit edildi.

Resim 4. A) İmplantlar çevresinde mobil ve yetersiz KMB) Alıcı yatakların hazırlanması C) Palatinal bölgeden SDG elde 
edilmesi D) Greftin alıcı yataklara çift taraflı sabitlenmesi E) Operasyondan 1 ay sonra implantlar etrafında KM miktarın-

daki artış
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Peri-implant doku sağlığını korumak için minimum miktar-
da KM ihtiyacı, tartışmalı bir konudur (5). Bazı çalışmalar, 
minimum KM miktarı eksikliği ile mukozal inflamasyon 
arasında bir ilişki kurmayı başaramamış, diğer çalışmalar ise 
plak birikimi ve marjinal inflamasyonun <2 mm KM ile imp-
lant bölgelerinde daha sık olduğunu göstermiştir (16-19).

Yapılan bir çalışmada, <2 mm KM bandı olan bölgelerde 
fırçalama rahatsızlık düzeyinin anlamlı olarak yüksek olduğu 
gösterilmiş, buna bağlı olarak,<2 mm KM bandına sahip (sığ 
grup) implant alanlarının,≥2 mm KM bandına sahip (geniş 
grup) olan bölgelere göre daha fazla plak tutulumu ve daha 
fazla sondlamada kanama gösterdiği de bulgulanmıştır. Sığ 
gruptaki fırçalama rahatsızlıklarının Vizüel Analog Skala 
(VAS)değerleri, geniş gruptakilerden anlamlı derecede yük-
sek bulunmuştur (20).

Büyüközdemir ve ark. keratinize dokunun dental imp-
lantlar için gerekliliğini immünolojik, radyografik ve klinik 
parametreler yönlerinden değerlendirdikleri çalışmalarında 
peri-implant KM’yi yetersiz (≤2 mm) ve yeterli (>2 mm) 
olarak gruplamışlardır.Yetersiz KM genişliği olan implant 
grubunda SDG ile KM genişliğinde artış sağlamışlar ve KM 
genişliğinin artması ile klinik ve immünolojik parametreler-
de anlamlı bir şekilde iyileşme elde edilmiştir. Total IL-1β 
seviyesi ve peri-implant oluk sıvısı miktarı anlamlı şekilde 
azalmıştır (21).

İmplant çevresi yumuşak doku fenotipi de başarılı bir 
implant restorasyonu sağlanması için önemlidir. İmplant 
çevresinde kalın mukozal doku varlığında daha az kemik 
kaybı görülebileceği yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir 
(16,17).

Resim 5. A) Alt çene sol alt posterior bölge implantlar çevresinde yetersiz KM mevcudiyeti B) Alıcı yatağın hazırlanması 
C) Palatinal bölgeden alıcı yatağa uygun şekilde greft elde edilmesi D) Greftin alıcı bölgeye 5/0 rezorbe suturlarla sabitlen-

mesi E) Operasyondan10 gün sonra, suturlar alınmadan önceki görünüm 
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Wennström ve ark. yaptıkları derlemede, peri-implant 
yumuşak doku sağlığı ve stabilitesini sağlamada KM ihtiya-
cının belirlenmesi amacıyla yaptıkları literatür taramasında 
17’si insan ve 2’si hayvan olmak üzere 19 uygun makale be-
lirlenmiş; implant kaybı, peri-implant sağlık, oral hijyen, yu-
muşak doku çekilmeleri, marjinal kemik düzeyindeki deği-
şiklikler ölçütlerinde değerlendirilmiştir. 5 çalışmada yetersiz 
KM genişliği (<2mm ) ile yüksek plak skorları arasında ilişki 
bulunmuştur. Çalışmaların yarısında KM < 2mm olan imp-
lantlar çevresinde yüksek sondlamada kanama skorları gö-
rülürken yayınların çoğunda cep derinlikleri yönünden fark 
bulunmamıştır.3 longitudinal çalışmadan 2’sinde KM’nin 
çekilme üzerinde uzun dönemde farklılık yaratmadığı bildi-
rilmiştir. KM’nin kemik düzeyi değişimi veya implant kaybı 
üzerine etkisine ait kanıtlar henüz çok az olduğu için yorum 
yapılamamıştır. Bu derleme bulguları sonucunda; implantla-
rın çevresinde sağlık ve doku stabilitesini sağlamada KM’ye 
ihtiyaç olduğunu destekleyen kanıtların sınırlı olduğu görül-
mektedir (5).

Guo-Hao Lin ve ark. yaptığı derlemede KM miktarının 
implant etrafındaki dokular üzerindeki etkisini araştıran 
11 makale incelenmiştir. Yapılan meta-analizlerin sonuçla-
rına göre yetersiz KM miktarının yüksek plak indeksi(Pİ)/
modifiye plak indeksi(mPİ), modifiye gingival indeks(mGİ), 
mukozal çekilmeler ve dolayısıyla ataçman kaybı değerleriy-
le birlikte görüldüğü; sondlamada kanama (SK), modifiye 
kanama indeksi(mKİ), cep derinliği(CD) ve kemik kaybı ile 
arasında önemli bir ilişki olmadığı görülmüştür (22).

Warrer ve ark. maymunlarda yaptığı bir çalışmada, imp-
lant çevresinde yapışık KM olmayan bölgelerde, yapışık KM 
olan bölgelere oranla plağa bağlı doku yıkımının daha fazla 
olduğu gösterilmiştir (23). 

Hämmerle ve ark. yaptığı derlemede ise eğer hasta imp-
lant bölgesinde yeterli bir oral hijyen sağlayabiliyorsa; pe-
ri-implant bölgede yapışık keratinize dişeti varlığının şart 
olmadığı belirtilmiştir (24).

İmplant çevresi KM yetersizliğinin plak akumulasyonu-
nu, mukozal inflamasyonu, klinik ataşman kaybını, yumuşak 
doku çekilmesi ve peri-implant alveoler kemik kaybı riskini 
artırdığı destekleyen araştırmacılar olmasına rağmen bazı 
araştırmacılar implant sağ kalım oranının KM bağlı olma-
dığını ve implant çevresi keratinize mukoza yokluğunda 
peri-implant mukoza sağlığının korunabildiğini savunmak-
tadır (25).

Thoma ve ark. yaptıkları bir meta-analizde, otojen greft-
lerle yumuşak doku ogmentasyon tekniğinin KM genişliğini 
ve kalınlığını arttırarak peri-implant doku sağlığını koru-
mada en öngörülebilir teknik olduğu sonucuna varmışlardır 
(26).

Önemli kanıtlar, yumuşak doku sağlığı ve estetiği için pe-
riodontal ve peri-implant plastik cerrahi rekonstrüksiyonun-
da otojen yumuşak doku greftleme kullanımını desteklemek-
tedir. SDG tekniği diş ve implant bölgelerinde KM genişliğini 
ve yumuşak doku kalınlığını arttırmak için tercih edilen yak-

laşım olarak kabul edilirken, SBDG tabanlı teknikler yüksek 
estetik sonuçlarla birlikte tam kök kapama (veya yumuşak 
doku çekilmelerinde kapama) elde etmek için en büyük ön-
görülebilirliği sağlar. Peri-implant doku sağlığı için yeterli 
KM genişliği ve kalınlığı önemli faktörlerdir. Otojen greft te-
melli tekniklerin peri-implant yumuşak doku ogmentasyonu 
elde edilmesinde en etkili teknik olduğu düşünülebilir (27).

Sonuç olarak; dental restorasyon çevresinde keratinize 
doku bandının bulunmaması ağız hijyeni sağlanmasını zor-
laştırmaktadır. Doğal dişler ile dental implantlar arasındaki 
histolojik farklılıklardan dolayı dental implantlarda enfeksi-
yonun daha hızlı ilerlediği düşünüldüğünde keratinize dişeti 
varlığının uzun dönem implant başarısı için gerekli olduğu 
görülmüştür (28).

Başlangıç KM miktarları yetersiz olan (0-1 mm) vakaları-
mızda KM genişliğinde ortalama 3-6 mm artış saptanmıştır. 
En fazla kazanç SBDG yapılan vakada elde edilirken kerati-
nize mukaza kalınlığı yine bu vakada 4-5 mm artmıştır. Bu 
olgularda SDG ve SBDG operasyonunun, keratinize dişeti 
eksikliği olan implantlar etrafında keratinize dişeti genişliği 
elde etmek veya artırmak için başarılı bir tedavi prosedürü 
olabileceği görülmektedir.
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