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Editörden / Editorial 

Değerli Okuyucularımız,

Yeni bir yıla yeni bir sayı ile merhaba demenin heyecanı 
içerisindeyiz. Bu sayımızla birlikte 54. Cildimize başlıyoruz. Çok 
zorlu bir yılı geride bırakırken pandeminin azalmak bir yana 
dünyanın her yerinde tekrar alevlenmeye başladığını gözlüyoruz. 
Aşılama programları hızla devam etse de başta meslektaşlarımız 
olmak üzere sağlık alanında hizmet veren herkesin yükü giderek 
artmaya devam ediyor. Bütün bu olumsuzluklara rağmen Dergimizi 
zamanında ve doyurucu şekilde çıkarmanın gayreti içerisinde 
çalışmalarımızı sürdürüyoruz.

Siz değerli araştırmacılarımızın Dergimize teveccühü artarak 
devam ediyor. Her geçen gün artan çalışmaları en kısa sürede 
değerlendirip sonuçlandırabilmek için büyük bir çaba harcıyoruz. 
Bu nedenle aramıza yeni editör yardımcısı arkadaşlarımız katıldı. 
Kendilerine hoş geldiniz diyoruz. 

Dergimizi daha yükseklere taşıyabilmek amacıyla TR-Dizin’e 
ilave olarak uluslararası dizinlerde de yer almaya çalışıyoruz. 
Dergimizin baskıya girdiği tarih itibariyle dördü ulusal olmak 
üzere toplam 14 dizinde yer alıyoruz. Yer aldığımız dizinler 
dergimizin ön sayfalarında ve web sayfamızda yer almaktadır. 
Değerlendirmelerin sonuçlanmasını beklediğimiz dizinleri de 
ileriki sayılarımızda açıklayacağız. Yer aldığımız dizinler sayesinde 
Dergimiz artık “uluslararası” bir dergi olmuştur. Bu başarı, Ankara 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi'nin tüm çalışanları ve 
okuyucularının ortak başarısıdır. Sizlerin destekleri ile Dergimizi 
daha da yukarılara taşıyacağımıza inanıyoruz.

Değerli okuyucularımız,

Dergimizin yayın politikasında 2022 yılından itibaren 
değişikliğe gitmeyi planlıyoruz. Bu değişiklikleri yıl içerisinde 
sizlerle paylaşacağız. İlk etapta planladığımız değişiklikler;

1. 2022 yılından itibaren sadece davetli derleme kabul 
edilecektir. Halen değerlendirme sürecinde olan derlemeler ile 
2021 yılı içinde gönderilecek derlemeler değerlendirme için kabul 
edilecek olup 2022 yılında davetsiz derleme kabul edilmeyecektir.

2. 2022 yılından itibaren Dergimize gönderilen tüm 
çalışmalarda “intihal raporu” zorunlu olacaktır. 

Dergimize gösterdiğiniz ilgiye teşekkür ediyor, yeni yılın 
herkese sağlık, mutluluk ve geride bıraktığımız yıldan çok daha 
güzel günler getirmesini diliyorum.

Doç. Dr. M. Recep PEKCİCİ
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ABSTRACT

AIM: To evaluate the visual field and corneal topographic findings 
which occur with combined surgeries in patients who have other 
involutional periocular changes in association with dermatochalasis. 

MATERIAL AND METHOD: Eighty eyelids of 40 patients were 
included in the study and the subjects were divided into 2 groups 
as additional eyelid pathology (Group 1) and additional eyebrow 
ptosis (Group 2). In the preoperative and postoperative 3rd month, 
Margin Reflex Distance-1 (MRD-1), corneal parameters obtained 
by high base topography device and visual field findings obtained 
by a visual field device were recorded and detailed ophtalmologic 
examination was performed. 

RESULTS: A mean elevation of 0.5 mm was observed in the 
MRD-1 values in both groups. Postoperatively, a marked reduction 
was observed in the rate of observing scotoma in the visual field 
and in MD and PSD values (p<0.001)in both groups. Among the 
corneal topography data, no significant change was observed in the 
anterior chamber depth and astigmatism axis, whereas a statistically 
significant increase was found in the strenght of refractivity of 
the most flat (K1), the most steep meridian (K2) (p<0.05). The 
postoperative astigmatism value was significantly higher in Group 
1 (p<0.001) while the increase in Group 2 was not statistically 
significant (p=0.599). 

CONCLUSIONS: More successful functional and cosmetic 
outcomes can be obtained following combined surgeries directed 
to different pathologies in involutional eyelid and eyebrow changes.

Keywords: corneal topography, dermatochalasis, eyebrow ptosis, 
margin reflex distance, visual field defect

ÖZET

AMAÇ: Dermatoşalazisle birlikte bulunan diğer senil perioküler 
değişiklikleri olan olgularda kombine cerrahi ile ortaya çıkan görme 
alanı ve kornea topografik bulgularını değerlendirmek. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya 40 hastanın 80 göz kapağı dahil 
edildi ve olgular ek göz kapağı patolojisi (Grup 1) ve ek kaş pitozu 
(Grup 2) olarak 2 gruba ayrıldı. Ameliyat öncesi ve sonrası 3. ayda 
Marjin Refleks Mesafesi-1 (MRD-1), yüksek bazlı topografi cihazı 
ile elde edilen kornea parametreleri ve görme alanı cihazı ile elde 
edilen görme alanı bulguları kaydedildi ve ayrıntılı oftalmolojik 
inceleme yapıldı. 

BULGULAR: Her iki grupta MRD-1 değerlerinde ortalama                 
0.5 mm?lik yükselme gözlendi. Ameliyat sonrası her iki grupta 
görme alanında skotom varlığında ve MD ve PSD değerlerinde 
belirgin azalma (p <0.001) gözlendi. Kornea topografisi verileri 
arasında ön kamara derinliğinde ve astigmatizma ekseninde 
anlamlı bir değişiklik gözlenmezken; en düz (K1), en dik meridyen 
(K2) kırılma gücünde istatistiksel olarak anlamlı artış tespit edildi 
(p < 0.05). Postoperatif astigmatizma değeri preoperatif döneme 
göre Grup 1'de anlamlı olarak daha yüksek (p <0.001), Grup 2'de ise 
bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildi (p = 0.599). 

SONUÇ: Senil göz kapağı ve kaş değişikliklerinde farklı patolojilere 
yönelik uygulanan kombine cerrahiler sonrasında daha başarılı 
fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: dermatoşalazis, kapak aralığı mesafesi, kaş 
ptozisi, kornea topografisi, görme alanı
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This study was approved by the ethics committee of Ankara Training and Research Hospital (Ankara,Turkey, date: 25.05.2010- clinical trial 
number: 3032) and it conforms to the principles of the Declaration of Helsinki. 
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INTRODUCTION
Dermatochalasis is occurence of excess eyelid skin in 
relation with age and it is frequently associated with 
herniation of the orbital adipose tissue (1). Periorbital 
changes which occur with aging include baggy eyelids 
or sagging of the skin without bagging, rounding of the 
lateral cantal angle, eyebrow ptosis, horizontal lower 
eyelid laxity, ectropion, entropion, filled eyelids related 
with herniation of orbital fat and eyelid ptosis (1,2). 

Dermatochalasis may lead to severe cosmetic problems 
in addition to significant anatomic and functional 
disorders (3). Other involutional eyelid pathologies 
accompanying dermatochalasis may increase functional 
visual disorder. Upper visual field loss is one of the 
common functional indications of upper eyelid 
blepheroplasty (4). In patients with large adipose tissue 
herniation, changes in corneal curvature related with 
the pressure exerted by the adipose tissue on the cornea 
have been reported to lead to changes in the patient’s 
level of vision (5). 

In our study, we aimed to demonstrate visual field 
and corneal topography findings which may occur 
secondary to involutional periorbital changes associated 
with dermatochalasis and the changes in these findings 
which occur as a result of combined surgeries.

MATERIAL AND METHOD
This study was approved by the ethics committee of 
Ankara Training and Research Hospital (Ankara,Turkey, 
date: 25.05.2010- clinical trial number: 3032) and it 
conforms to the principles of the Declaration of Helsinki. 
In our study, 80 eyes of 40 patients who presented to our 
clinic with dermatochaliasis and additional involutional 
eyelid and eyebrow pathology between May 2010 and 
February 2014 and underwent combined surgery were 
evaluated. The patients who underwent intraorbital 
surgery which might have affected anterior segment 

parameters, who had any corneal pathology which 
could affect corneal morphology (corneal dystrophy, 
keratitis, corneal ectasis etc.) and who had additional 
diseases which might affect the visual field (glaucoma, 
intracranial or orbital mass) were excluded from the 
study. Informed consent was obtained from all subjects 
who were included in the study after explaining the 
content and objective of the study. 

Complete opthalmic examination was performed in all 
patients. Margin Reflex Distance-1 (MRD-1), upper lid 
crease height, levator function, eyelid laxity and tear 
function tests were evaluated. Humphrey perimeter 
(model 750; Humphrey-Zeiss, San Leandro) was used 
to evaluate visual field findings. Presence or absence 
of scotoma in the upper visual field, localization of 
scotoma, the lowest decibel value, median deviation 
(MD), pattern standard deviation (PSD) values were 
recorded. Corneal topography measurement was 
performed using Pentacam (Oculusinc.Germany) 
device which operated with Scheimpflug visualization 
principle. The mean central corneal thickness (CCT), 
anterior chamber depth, astigmatism value, astigmatism 
axis, the keratometry values of the flattest (K1) and the 
most vertical (K2) meridians were recorded.  

The patients included in the study were divided into 
two groups according to the surgeries performed 
for involutional changes in the eyelid (Group 1) and 
eyebrow (Group 2) in addition to superior eyelid 
blepharoplasty. The cases with additional pathology 
and underwent additional surgery in Group 1 were 
shown on Table-1. Internal browpexy was performed in 
addition to blepharoplasty in patients who had eyebrow 
ptosis together with dermatochaliasis in Group 2.

The changes in the preoperative and postoperative 
(postoperative 3rd month) values of MRD-1, visual 
field and corneal topography findings were compared.

Table 1. Additional pathology and surgery in Group 1

Additional pathology Number of patients Additional surgery
Upper eyelid dermatochalasis
+
Senile aponeurotic ptosis

9 
Upper eyelid  blepharoplasty
+
Aponeurotic levator tucking

Upper and lower eyelid dermatochalasis
+
Fat prolapse

3 
Upper and lower eyelid blepharoplasty 
+
Fat excision

Upper and lower eyelid dermatochalasis
+ 
Ptosis

2 
Upper and lower eyelid blepharoplasty 
+
Orbicular muscle sling

Upper eyelid dermatochalasis
+ 
Benign eyelid neoplasm

2 
Upper eyelid  blepharoplasty
+
Eyelid neoplasm excision

Upper and lower eyelid dermatochalasis
+
Ectropion

1 
Upper and lower eyelid  blepharoplasty
+
Lateral retinacular sling
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Statistical Analysis 
The data were analyzed using SPSS for Windows 11.5 
package program. Shapiro Wilk, Student’s t, Mann 
Whitney U, Fisher’s Exact, Dependent t and Wilcoxon 
Signed-rank test was used to statistical analyses. A p 
value of ≤0.05 was considered statistically significant. 

RESULTS
The mean age of 17 male and 23 female patients included 
in the study was 57.5 ±12.0 (17.0-75.0) years. In Group 

1, 12 of 19 patients were female and 7 were male and the 
mean age was 53.0±14.5 (17.0-75.0) years. In Group 2, 
11 of 21 patients were female and 10 were male and the 
mean age was 63.0±8.8 (45.0-71.0) years. 

No difference was found between the two groups in 
terms of gender and age (p<0.05). The changes in the 
preoperative and postoperative values of MRD-1, visual 
field findings were shown on Table-2 and corneal 
topography findings on Table-3.

Table 2. Preoperative and postoperative MRD-1 values and findings obtained with visual field test
Preoperative Postoperative P

MRD-1 (mm)
All subjects
Group 1
Group 2

3.00±0.65
3.00±0.90
3.00±0.25

3.50±0.38
3.50±0.48
3.50±0.24

<0.001
<0.001
<0.001

Visual field defect (n, %)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

74 (92.5)
36 (94.7)
38 (90.5)

60 (75)
28 (73.7)
32 (76.2)

<0.001
0.003
0.012

Scotoma localization  (%)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

None / upper / upper temporal
6.3/43.8/50.0
4.3/61.7/14.9
9.5/11.9/78.6

None / upper / upper temporal
25.0/42.5/32.5
14.9/48.9/10.6
23.8/26.2/50.0

0.018
0.073
0.012

MD (dB)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

4.33±2.54
4.74±2.67
4.16±2.44

2.73±2.02
2.33±2.37
2.86±1.65

<0.001
<0.001
<0.001

PSD (dB)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

3.61±2.63
3.58±2.74
3.61±2.55

2.07±1.87
2.06±2.24
2.08±1.45

<0.001
<0.001
<0.001

MRD-1: margin reflex distance-1; MD: median deviation; PSD: pattern standard deviation

Table 3. Preoperative and postoperative findings obtained with corneal topography
Preoperative Postoperative p

Anterior chamber depth (mm)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

2.82±0.52
  2.99±97.64

2.76±0.44

2.80±9.91
2.92±0.54

2.77±13.69

0.954
0.078
0.211

Astigmatism axis (degree)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

79.60±48.57
79.60±47.71
84.00±49.19

84.90±53.41
80.15±58.12
86.90±48.76

0.784
0.912
0.861

Astigmatism value (diopters)
All subjects
Group 1 
Group 2 

0.40±0.59
0.30±0.67
0.50±0.51

0.50±0.67
0.50±0.81
0.60±0.51

0.002
<0.001
0.599

K1 (diopters)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

43.00±1.43
42.60±1.27
43.15±1.52

43.00±1.45
42.80±1.27
43.30±1.56

0.012
0.018
0.007

K2 (diopters)
All subjects 
Group 1 
Group 2 

43.40±1.40
43.15±1.36
43.65±1.34

43.60±1.40
43.55±1.44
43.65±1.38

0.012
<0.001
0.004

K1: flattest meridian ; K2: steepest meridian
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Margin Reflex Distance-1 (MRD-1)
A statistically significiant increase was found in the 
MRD-1 level in the postoperative period in all patients 
and in both groups compared to the preoperative 
period (p<0.05). No statistically significant difference 
was found between the two groups in terms of MRD-1 
values in the preoperative (p= 0.816) and postoperative 
periods (p=0.211).

Visual Field Findings
Visual field defect:The visual field defect was 
significantly decreased in postoperative period in both 
Group 1 and Group 2 (p=0.003, p=0.012). Visual field 
defect was similar in both groups in preoperative and 
postoperative periods (p>0.05). Preoperatively scotoma 
was localized mostly in the upper quadrant in Goup 
1 and upper temporal quadrant in Group 2, while it 
was localized mostly in the upper quadrant in both 
groups. While the localization of scotoma was changed 
statitistically significantly in Group 2 (p=0.012), no 
significant change was observed in Group 1 (p=0.073).

Median deviation (MD), pattern standard deviation 
(PSD) values: When the postoperative MD and PSD 
values were compared with the preoperative values, 
a statistically significant reduction was observed in 
all subjects and in both groups (p<0.001) and this 
reduction was similar in both groups (p=0.224).

Corneal Topographic Findings
The mean anterior chamber depth (ACD): There was no 
significant difference between the two groups in terms 
of preoperative (p=0.340) and postoperative ACD 
values (p=0.568). No statistically significant change was 
observed in the postoperative period in all subjects and 
in both groups compared to the preoperative period 
(p>0.05 ). 

The mean axis of astigmatism: The changes in the axis 
in the postoperative period in all subjects and within 
the groups were not statistically significant (p>0.05).

The mean astigmatism value: A significant difference  
was found between the two groups in terms of 
preoperative astigmatism value (p=0.036), while no 
significant difference was found in terms of postoperative 
astigmatism value (p=0.831). When the preoperative 
and postoperative astigmatism values in all patients and 
within the groups were compared, a significant increase 
was found in all patients (p=0.002) and in Group 1 
(p<0.001), while the increase in Group 2 was found to 
be insignificant (p=0.599).

The mean dioptric power in the flattest meridian (K1): 
A significant increase was found in the postoperative K1 
values in all subjects and in both groups (p<0.005).

The mean dioptric power in the steepest meridian (K2): 
A significant increase was found in the postoperative 
K2 values in all subjects and in both groups (p<0.005). 

DISCUSSION
To obtain better cosmetic and functional outcomes after 
blepharoplasty careful preoperative evaluation should 
be performed and an appropriate surgical plan should 
be made (6). Appropriate combined surgeries provide a 
younger facial appearance compared to blepharoplasty 
alone (7).

Pathologies including levator aponeuros detachment 
and atrophy are the most common cause of ptosis 
in senile patients who need blepharoplasty because 
of dermatochaliasis (2). Correction of ptosis and 
dermatochaliasis in combination will provide a 
more accurate cosmetic and functional outcome and 
increase patient satisfaction. Otherwise, eyelid height 
asymmetry will be prominent and adverse cosmetic 
outcomes will be obtained as a result of removed excess 
skin following blepharoplasty performed alone (2). 
Brown and Puttermann (8) reported that they provided 
an additional 0.4-1 mm elevation in the eyelid margin 
in patients underwent blepharoplasty in combination 
with conjunctival Müller resection (CMR) compared 
to the patients underwent blepharoplasty alone. In our 
study, it was found that the MRD-1 value increased by 
0.5 mm averagely in all subjects in the postoperative 
period compared to the preoperative period.

In preoperative evaluation, eyebrow position should be 
assessed carefully, because it will affect the surgery to 
be performed. Recognition and elimination of eyebrow 
ptosis may eliminate the need for blepharoplasty by 
providing stretching of the upper eyelid skin upwards. 
Performing blepharoplasty alone in individuals with 
eyebrow ptosis causes an increase in eyelid ptosis and 
may lead to a worse cosmetic appearance by converging 
the eyelash margin and eyebrow (9-11). Correction 
of eyebrow ptosis is more important especially in 
asymmetric cases, because blepharoplasty without 
correction of eyebrow ptosis would render eyebrow 
asymmetry more prominent (2). In this current study, 
a mean increase of 0.5 mm was found in MRD-1 in 21 
patients who underwent blepharoplasty combined with 
eyebrow ptosis surgery in Group 2. The patients were 
satisfied with the postoperative cosmetic outcome and 
eyebrow symmetry was provided.

Lid laxity in the lower eyelid, bagging and sagging in 
the cheek and nasolabial sulcus depression should be 
evaluated preoperatively and combined surgery should 
be planned if necessary. Ectropion and scleral show may 
develop in the postoperative period in patients with 
horizontal lower eyelid and lateral and medial canthal 
tendon laxity. In order to prevent this, procedures 
including horizontal full layer shortening and lateral 
and medial canthal tendon sling surgery or lateral and 
medial canthal tendon shortening should be performed 
during blepharoplasty surgery (2).

Massry et al. (11) reported that they performed 
subperiostal fat reposition in 30 patients, preperiostal 
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fat reposition in 24 patients and lateral canthal sling 
surgery in 27 patients in addition to transconjunctival 
lower eyelid blepharoplasty and observed no lid 
malposition or severe complication in the postoperative 
period and all patients reported that they were satisfied 
with the postoperative cosmetic outcome. Hudalgo 
et al. (12) performed additional fat resection in 91% 
of 248 patients in whom they performed lower eyelid 
blepharoplasty, trichloroacetic acid peeling in 62%, 
temporal tarsoraphy in 31% and lateral cantopexy 
in 18% and reported that revision was needed in 
6 patients. When lower eyelid blepharoplasty is 
performed in association with correction of any 
accompanying anatomic problem, the function of the 
orbicular muscle is maintained, complications occur 
with a lower rate and need for revision is observed 
with a lower rate in contrast to what is assumed. Lateral 
canthal sling surgery used in selected cases increases 
the tonus of the lower lid and decreases the possibility 
of development of lid malposition in the future (13). 
In our study, combined blepharoplasty was performed 
in the upper and lower lids in 8 patients. Among 
these patients, fat excision was performed in three, 
orbicular muscle sling surgery was performed in two 
and lateral retinacular sling surgery was performed in 
one. In the postoperative period, no lid malposition or 
severe complication was observed and all patients were 
satisfied with the postoperative cosmetic outcome. 

The most common functional indication of 
blepharoplasty surgery is upper visual field defects 
occuring as a result of sagging due to excess skin tissue in 
the upper eyelid (13). Accompanying eyelid and eyebrow 
ptosis change the amount of this defect. Visual field 
defect arising from eyelid and eyebrow malposition has 
been investigated in many studies (13). Doğan et al. (14) 
reported that the reduction in the number of absolute 
scotoma in patients divided into 2 groups according to 
the MRD-1 level objectively showed the improvement 
in visual field. Cahill et al. (15) found upper visual field 
defect with a rate of 24% in patients with mild ptosis and 
with a rate of 64% in patients with severe ptosis reaching 
up to the pupil area. It has been detected in our study 
that the postoperational visual field defect significantly 
dropped down from 94.7% to 73.7% in patients with 
eyelid pathology additional to dermatochalasis (p= 
0.003), and from 90.5% to 76.2% in patients with 
eyebrow ptosisadditional to dermatochalasis (p= 0.012).

When Hacker et al. (16) compared the preoperative 
MRD-1 levels and the improvements in upper visual 
field after blepharoplasty, they found that improvement 
in the upper visual field was dramatically greater in the 
patients with a lower preoperative MRD-1. In our study, 
a 0.5 mm increase was found in the MRD value after 
surgery in Group 1, whereas this increase was found to 
be averagely 1.3 mm in 9 patients who underwent eyelid 
ptosis surgery in addition to blepharoplasty in Group 1.

Kosmin et al. (13) reported that visual field defect 

developed frequently in the upper temporal quadrant 
and less frequently in the upper nasal quadrant in 
subjects with dermatochalasis and this defect might 
be confused with glaucomatous visual field defect by 
combining with the blind spot in some subjects and 
improvements in MD and PSD values were found after 
blepharoplasty surgery. In our study, it was observed 
that the scotoma location slid from upper temporal 
quadrant to upper quadrant after the surgery. In Group 
1 composed of patients with eyelid pathology, ptosis 
was present equally in whole eyelid before surgery, 
the visual field defect was evident at upper quadrant 
because the excess tissue was eliminated by surgery, 
and postoperative scotoma localization did not change 
(p=0.073). In Group 2 composed of lateral eyebrow 
ptosis, there was visual field defect at upper temporal 
quadrant because of the skin sagging which was 
more in temporal side, and it was detected that the 
postoperative scotoma localization has changed and 
this change was significant (p=0.012).

The effects of dermatochalasis on visual field should be 
kept in mind in presence of upper visual field defect 
especially in patients with suspicious glaucoma or in 
patients who are being followed up because of glaucoma 
and the test should be repeated by elevating the eyelid 
if necessary (13). In our study, a statistically significant 
reduction was found in the postoperative MD and PSD 
values in all subjects and in both groups (p<0.001) and 
this reduction was similar in both groups (p= 0.224).

Contact between the eyelid and cornea is affected by 
the change in the contour and weight of the eyelid and 
this leads to change in the corneal curvature (17). There 
are some studies which show that there is a correlation 
between eyelid anomalies (hemangioma, ptosis etc.) and 
astigmatism (18,19). Meriam et al. (18) reported that 
astigmatic change occured with a high rate and steep 
occured in the vertical meridian in 15% of the subjects 
in the postoperative period in the congenital ptosis 
group and they associated this with compression on the 
superior part of the globe caused by elevation of the lid 
and steep in that meridian.  Brown et al. (17) showed 
that an increase of less than 1 dioptry in asigmatism 
occured in 90% of the subjects in whom blepharoplasty 
was performed, steep in the vertical meridian occured in 
2/3 subjects and all changes stabilized in a mean perod 
of 3 months and become in accordance with the rule in 
the subjects whose vertical axis changed. Zinkernagel 
et al. (5) reported that significant corneal curvature 
changes occured in the subjects in whom large fat 
resection was performed in combination with ptosis 
and blepharoplasty and small and insignificant changes 
which would not affect the level of vision occured in 
the subjects in whom blepharoplasty was performed 
without large fat resection. Doğan et al. (14) found 
that significant increase occured in the postoperateive 
astigmatism values and an increase in the refractive 
power in the vertical meridian occured especially in the 
subjects whose MRD was below 2 mm. 

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 1-6
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A significant increase in K1 and K2 values in both groups 
(p<0.05) and  astigmatism value in Group 1 (p<0.05), 
a non-significant increase in Group 2 (p=0.59) were 
detected in this study. We considered these results to 
be related to the tension occurring in loose periocular 
tissue after blepharoplasty and surgery applied for eyelid 
involutional malpositions and surgery for eyebrow 
ptosis. In particular, we attributed the more significant 
increase of corneal astigmatism value in group 1 than 
group 2 to the fact that this postoperative tension 
was more distinct in involutional eyelids pathologies 
compared to eyebrow ptosis which were additional to 
dermatochalasis.

As a weak point of our study was the fact that we did 
not form subgroups of eyelid pathologies providing 
to demonstrate and emphasize the need for combined 
surgery; and we did not make comparison between 
those subroups. However, eyelid pathologies were 
examined as a whole in our study, because patients had 
pathologies with different severities and localizations 
and the number of patients was not sufficient for 
statistical data if they had been examined as subgroups.

CONCLUSION
In our study, it was found that significant change 
occured in the MRD-1 level, presence of scotoma, MD, 
PSD values among the parameters obtained with visual 
field test and in astigmatism, K1 and K2 values among 
the parameters obtained with corneal topography, 
whereas no significant change occured in anterior 
chamber depth and astigmatism axis in all subjects in 
the postoperative period. The increase in the MRD-1 
value and decrease in MD and PSD values in our patients 
following blepharoplasty operation demonstrate the 
improvement in visual field. As stated in the literature, 
corneal curvature changes which were not visually very 
significant and which could be identified only with 
corneal topography and resulting astigmatic changes 
were observed in our study.

To get more successful results functionally and cosmetically, 
the right definition should be done for involutional eyelid 
and periorbital pathologies in the patients admitting 
because of dermatochalasis and combined surgery should 
be applied for these various physiopathologies.
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ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmada septorinoplasti yapılan hastalarda postoperatif 
analjezi için kullanılan non- opioid analjeziklerin opioid tüketimine 
etkisinin karşılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2019- Aralık 2019 tarihleri arasında 
septorinoplasti cerrahisi geçiren hastaların postoperatif analjezi 
kayıtları geriye dönük olarak incelenmiştir. Uygulanan analjezi 
yöntemi, analjezik ajan seçimi, opioid tüketimleri, visuel analog 
skorları (VAS), hasta memnuniyet skorları, bulantı-kusma gibi yan 
etkiler analiz edilmiştir.

BULGULAR: Çalışmaya 129 hasta dahil edilmiştir. Hastalar; 
parasetamol (n=38, grup 1), deksketoprofen trometamol (n=46, 
grup 2) ve intravenöz ibuprofen (n=45, grup 3) olmak üzere 
uygulanan analjezi protokolüne göre 3 gruba ayrılmıştır. Gruplar 
arasında yaş, cinsiyet anestezi süresi ve cerrahi süre açısından 
anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). Grup 1’in opioid tüketimi 
(271,97±54,82), grup 2 (197,00±50,60) ve grup 3’e  (204,60±53,73) 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.001). 
Grup 1’deki hasta memnuniyet skoru (% 15,79), grup 2 (% 36.9) ve 
grup 3’e göre (% 40) daha düşük idi (p=0,011; p=0.015). Parasetamol 
grubunda 1. saat VAS değerleri deksketoprofen trometamol ve 
ibuprofen grubuna göre anlamlı yüksek idi (p=0,005, p=0.011). 
Parasetamol grubunda bulantı oranı, grup 2 ve 3’e göre anlamlı 
düşük idi (p=0.009, p=0.039). Grup 3’te bulantı grup 2’ye göre daha 
düşüktü, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.549).

SONUÇ: Septorinoplastilerde postoperatif analjezi için ibuprofen 
ve deksketoprofen trometamol parasetamole göre daha etkili idi. 
İbuprofen daha az yan etki ve daha yüksek hasta memnuniyeti ile 
tercih edilebilecek bir analjezik ajan olabilir. 

Anahtar kelimeler: İbuprofen, Deksketoprofen trometamol, Opioidler, 
Multimodal analjezi, Septorinoplasti  

ABSTRACT

AIM: In this study, we aimed to compare the effects of non-opioid 
analgesics used for postoperative analgesia on opioid consumption 
in septorhinoplasty operations.

MATERIAL AND METHOD: Postoperative analgesia records of 
patients who underwent septorhinoplasty surgery between January 
2019 and December 2019 were retrospectively analyzed. Applied 
analgesia method, selected analgesic agents, opioid consumption, 
visual analog scores (VAS), patient satisfaction scores, and side 
effects such as nausea-vomiting were analyzed.

RESULTS: One hundred and twenty-nine patients were included 
in the study. Patients; were divided into 3 groups according to the 
analgesia protocol applied (Paracetamol (group 1), dexketoprofen 
trometamol (group 2), and intravenous ibuprofen (group 3)). 
There was no significant difference between the groups in terms of 
age, gender, duration of anesthesia, and surgery (p>0.05). Opioid 
consumption of the group 1 (271.97 ± 54.82) was significantly 
higher than group 2 (197.00 ± 50.60) and group 3 (204.60 ± 53.73) 
(p<0.001). Patient satisfaction score in group 1 (15.79%) was found 
to be lower than group 2 (36.9%) and group 3 (40%) (p=0.011; 
p=0.015). The first VAS values in the paracetamol group were 
significantly higher than dexketoprofen trometamol and ibuprofen 
group (p=0.005, p = 0.011). The rate of nausea was significantly 
lower in the paracetamol group compared to groups 2 and 3 
(p=0.009, p=0.039).

CONCLUSION: Ibuprofen and dexketoprofen trometamol were 
more effective than paracetamol for postoperative analgesia in 
septorhinoplasties. Ibuprofen can be a preferred analgesic agent 
with less side effects and higher patient satisfaction.

Keywords: Ibuprofen, Dexketoprofen trometamol, Opioids, 
Multimodal analgesia, Septorhinoplasty
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GİRİŞ
Septorinoplasti; sık yapılan ve postoperatif yüksek ağrı 
düzeylerine neden olan travmatik bir nazal cerrahidir. 
Ameliyat sonrası hasta konforu, özellikle kozmetik 
amaçlı ameliyat edilen hastalarda, operasyonun ba-
şarısı kadar önemlidir. Bu konforun en önemli adımı 
postoperatif ağrı kontrolüdür (1). Yeterli postoperatif 
analjezi sağlanamazsa, tromboembolik ve pulmoner 
komplikasyonlara, hastanede kalış süresinin uzaması-
na, mobilizasyonun gecikmesine ve kronik ağrı geliş-
mesine neden olabilmektedir (2).

Postoperatif dönemde tek başına yüksek doz opioid 
kullanımı birçok istenmeyen yan etkiye neden olduğu 
için tercih edilmemektedir. Ağrı kontrolünde non-o-
pioid ajanlar ile kombine edilerek etkinin artırılıp yan 
etkinin azaltılması hedeflenir. Parasetamol bu açıdan 
en sık kullanılan analjeziklerden birisidir. Dekske-
toprofen trometamol ve ibuprofen ise alternatif non 
opioid analjeziklerdendir. İntravenöz (iv.) ibuprofenin 
postoperatif analjezide kullanımı diğerlerine göre nis-
peten daha yenidir (3). İbuprofen diğer non-steroid 
antiinflamatuar (NSAİ) ilaçlar ile karşılaştırıldığın-
da gastrointestinal ve kardiyovaskuler sistem üzerine 
daha az yan etkiye sahiptir. Özellikle kanama riski 
yüksek olan tonsillektomi gibi cerrahilerde ibuprofen 
kullanımının daha düşük postoperatif kanama oranla-
rına neden olduğu gösterilmiştir (4).

Çalışmamızda septorinoplasti hastalarında operasyon 
sonunda kullanılan parasetamol, deksketoprofen tro-
metamol ve ibuprofenin postoperatif opioid tüketimi-
ne etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma için Yozgat Bozok Üniversitesi etik ku-
rul komisyon onayı alındı ( Karar No: 2017-KAEK-
189_2019.08.07_06). Ocak 2019-Aralık 2019 tarihleri 
arasında septorinoplasti cerrahisi geçiren hastaların 
postoperatif analjezi kayıtları geriye dönük olarak in-
celendi. Hastane arşivleri ve elektronik dosyalarda ka-
yıtlarına ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Analjezi yöntemi, analjezik ajan seçimi, opioid tüke-
timleri, visuel ağrı skorları (VAS), hasta memnuniyet-
leri, bulantı-kusma gibi postoperatif yan etkiler analiz 
edildi. 

Postoperatif analjezi protokolü
Anestezi kliniğimizce septorinoplasti hastalarına uy-
gulanan postoperatif analjezi protokolümüze göre 
hastaların hepsine operasyon bitiminden 20 dk önce 
100 mg iv tramadol hidroklorür (Contramal  100 
mg/2ml, Abdi Ibrahim, Ltd., Istanbul, Turkey) uygu-
lanmıştır. Buna ek olarak yine operasyon bitiminden 
20 dk önce tek doz uygulanan parasetamol, dekske-
toprofen trometamol ve ibuprofen’ den herhangi biri 
ile multimodal analjezi sağlanmıştır. Postoperatif 
derlenme ünitesinde tramadol hidroklorür ile hasta 
kontrollü analjezi (HKA), 20 mg bolus ve 20 dakika 
kilitleme süresi olacak şekilde tüm hastalar için stan-

dart hazırlanmıştır. Postoperatif 24 saat süre ile HKA 
uygulanmış ve opioid tüketimleri kaydedilmiştir. 

Bu çalışmada postoperatif analjezi amacı ile uygu-
lanan tramadol hidroklorüre ek olarak kullanılan 
non-opioid analjeziklere göre hastaların 3 gruba ayrıl-
ması planlanmıştır. Operasyon bitiminden 20 dk önce 
100 mg tramadol hidroklorüre ek olarak;

Grup 1: 1 g parasetamol (Perfalgan 10 mg/ml Falcon 
Bristol-Myers Squibb Labarotories, Renaudin Itxassou 
France) iv.10 dk ‘da,  

Grup 2: 50 mg deksketoprofen trometamol (Arveles 
50 mg/2 ml Menarini International Italy), 100 ml % 
0.9 serum fizyolojik içinde dilue edilerek 20 dk’da, 

Grup 3: 800 mg Ibuprofen (Intrafen 800mg/8 ml, Gen 
ilaç Istanbul, Turkey) 100 ml % 0.9 serum fizyolojik 
içinde dilue edilerek 20 dk’da uygulanmıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler IBM SPSS 17.0 paket programı 
ile yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 
histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile 
incelendi. Tanımlayıcı analizler sunulurken ortalama 
ve standart sapma değerleri kullanıldı. Normal dağı-
lım gösteren parametrik değişkenler için tek yönlü 
varyans analizi (ANOVA), kategorik değişkenler için 
Ki-kare testi kullanıldı. Homojen dağılım gösteren de-
ğişkenler için post-hoc analizler yapıldı. VAS değer-
lerindeki değişimin gruplar arası karşılaştırılmasında 
tekrarlayan ölçümler analizi kullanıldı. Verilerin bir-
birleri ile ilişkisi spearman korelasyon testi ile değer-
lendirildi. P < 0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

BULGULAR
Septorinoplasti yapılan ve kayıtlarına ulaşılan 129 
hasta çalışmaya dahil edildi. Parasetamol uygulanan 
38 (grup 1), deksketoprofen trometamol uygulanan 
46 (grup 2) ve ibuprofen uygulanan 45 hasta (grup 3)  
analiz edildi. Hastaların hepsinin ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) skorlamasına göre I ve II 
olduğu görüldü. Hiçbir hastanın kurtarıcı analjezik 
ajana ihtiyacı olmadığı tespit edildi.

Grupların; yaş, cinsiyet, bulantı-kusma, cerrahi süre, 
anestezi süresi, opioid tüketimleri ve hasta memnu-
niyet skorları karşılaştırıldı. Gruplar arasında yaş, 
cinsiyet anestezi süresi ve cerrahi süre açısından an-
lamlı bir fark görülmedi (p > 0.05). Parasetamol gru-
bunun opioid tüketimi (271,97±54,82), deksketopro-
fen trometamol (197,00±50,60) ve ibuprofen grubuna 
(204,60±53,73) göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
idi (p<0.001, Tablo 1). 

Parasetamol grubunda bulantı oranı, deksketoprofen 
trometamol ve ibuprofen grubuna göre anlamlı düşük 
bulundu (p=0.009, p=0.039). İbuprofen grubunda bu-
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lantı deksketoprofen trometamol grubuna göre daha 
düşüktü, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildi (p=0.549) (Tablo 1). 

Grup 1’de hasta memnuniyet skorları (%15,79), hem 
grup 2 (% 36.9) hem de grup 3’e göre (% 40) anlam-
lı düşük idi (p=0,011; p=0.015). Grup 2 ve 3’ te has-
ta memnuniyet skorları karşılaştırıldığında grup 3’te 

memnuniyet skorları daha yüksek idi, fakat bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.859) (Tablo2).

Grupların VAS değerleri karşılaştırıldığında grup 1’de 
1.saat VAS değerleri grup 2 ve grup 3’e göre anlam-
lı yüksekti (p=0.005,p=0.011). 6. saat VAS değerleri 
karşılaştırıldığında grup 1’deki değerler grup 3’e göre 
anlamlı yüksekti (p=0.046) (Tablo 3).

Ölçülen VAS değerlerindeki değişim hasta memnu-
niyeti ile karşılaştırıldığında hasta memnuniyeti kötü 
olanlardaki VAS değeri daha yüksek bulundu. Hasta 
memnuniyeti yüksek olanlar ile düşük olanlar karşılaş-
tırıldığında VAS değeri memnuniyeti yüksek olanlarda 
anlamlı daha düşük idi (p<0,001) (Şekil 1). 

Yaş, cerrahi süre, anestezi süresi, opioid tüketimi ile 
VAS değerleri arasındaki korelasyon analiz edildi. Opi-
oid tüketimi ile VAS 1. saat değeri arasında aynı yön-
lü zayıf derecede anlamlı korelasyon olduğu görüldü 
(r=0,211; p=0,016). 

TARTIŞMA
Bu çalışmada septorinoplasti hastalarında postopera-
tif analjezi için ibuprofen ve deksketoprofen trometa-

Tablo 1. Grupların yaş, cinsiyet, bulantı-kusma, anestezi süresi, cerrahi süre ve opioid tüketimlerinin 
karşılaştırılması

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=46) Grup 3 (n=45) p
Yaş (yıl) 27.76±7.50 28.85±7.90 29.36±8.47 0.658
Cerrahi süre (dk) 177.29±31.62 185.61±32.45 189.16±33.79 0.249
Anestezi süresi (dk) 191.53±31.14 201.98±35.68 205.60±37.53 0.178
Opioid tüketimi (mg) 271.97±54.82a 197.00±50.60 204.60±53.73 <0.001
*Cinsiyet (K/E) 15/23 25/21 22/23 0.394
*Bulantı 4b 16 13 0.033
*Kusma 6 4 3 0.360

İstatistiksel analiz; Tek yönlü varyans analizi (ANOVA)      *;Ki-kare test,        p<0.05 anlamlı
a; Grup 2 ve 3’e göre anlamlı yüksek                  b; Grup 2 ve 3’e göre anlamlı düşük

Tablo 2. Grupların hasta memnuniyetlerinin karşılaştırılması
Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=46) Grup 3 (n=45) p

Hasta memnuniyet skoru
Kötü 16 (% 42.1) 7 (% 15.2) 8 (% 17.8)

0,017Orta 16 (% 42.1) 22 (% 47.8) 19 (% 42.2)
İyi 6 (% 15.8) 17(% 37) 18 (% 40.0)

İstatistiksel analiz; Ki-Kare Testi        p<0.05 anlamlı

Tablo 3. Grupların VAS değerlerinin karşılaştırılması
VAS Grup 1 (n= 38) Grup 2 (n= 46) Grup 3 (n=45) p
1.saat 2.94±1.29a 2.04±1.19 2.11±1.22 0.002
6. saat 1.97±1.07c 1.47±0.83 1.46±0.91 0.025
12. saat 1.39±0.82 1.17±0.70 1.44±0.84 0.229
24. saat 1.15±0.71 0.84±0.81 0.82±0.80 0.107

İstatistiksel analiz; Tek yönlü varyans analizi (ANOVA)  p<0.05  anlamlı
a; Grup 2 ve 3’e göre anlamlı yüksek                    c; Grup 3’e göre anlamlı yüksek

Şekil 1: Hasta memnuniyet skorları ile VAS değerleri 
arasındaki ilişki
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molun parasetamole göre daha etkili olduğu görüldü. 
İbuprofen uygulanan hastaların memnuniyet skorları 
daha yüksek ve gözlemlenen postopertaif yan etkiler 
daha az idi. 

Multimodal analjezi uygulaması postoperatif ağrı yöne-
timinde geleneksel yaklaşıma göre daha etkilidir. İntra-
venöz ibuprofenin de multimodal analjezinin kompe-
nentlerinden biri olarak kullanılabileceği bildirilmiştir 
(5). Oral formu uzun yıllardır kullanılıyor olmasına 
rağmen iv. form ilk kez 2009 yılında Amerika’da satışa 
sunulmuştur. Siklooksijenaz -2 (COX-2) enzim inhibis-
yonu ile analjezik, antipiretik ve anti-inflamatuar etki 
gösterdiği bilinmektedir (6). Literatürdeki çalışmalar 
incelendiğinde preemptif uygulanan iv. ibuprofenin; 
kolesistektomi, septorinoplasti, tonsillektomi, dental 
cerrahiler gibi birçok cerrahide parasetamol ve plase-
boya göre postoperatif ağrı skorlarını ve opioid tüke-
timlerini azalttığı gösterilmiştir (2,4,7,8). 2019 yılında 
yayınlanan bir çalışmada üçüncü molar diş çekiminde 
preoperatif verilen iv. ibuprofen ile iv. deksketoprofen 
trometamol karşılaştırılmış ve ibuprofenin tek başına 
veya kombine kullanımında deksketoprofen trometa-
mol ile benzer analjezik etki gösterdiği rapor edilmiştir 
(9). Çalışmamızda analjezik ajanlar operasyon bitimin-
den hemen önce uygulanmıştır ancak sonuçlar litera-
türle benzer bulunmuştur.. 

Septorinoplasti hastalarının postoperatif dönemde 
ciddi ağrı yakınmaları olmaktadır. Bu nedenle birçok 
analjezik ajan ameliyat öncesi ve sonrasında denen-
miştir. Opioidler birçok yan etkisi olmasına rağmen 
hala analjezi protokollerinde yer almaktadırlar. Ancak 
son yıllarda protokollere opioid tüketimini azaltmak 
için non-opioid analjezikler ve/veya anti-inflamatuar 
ajanlar eklenmiştir (10,11). Metamizol, parasetamol, 
deksketoprofen trometamol, ibuprofen, lornoksikam 
ve tek başına opioidler septorinoplasti cerrahilerinden 
sonra ağrı kontrolü için kullanılmıştır. Parasetamol ve 
ibuprofenin düşük yan etki potansiyelleri açısından iyi 
tercihler olabileceği gösterilmiştir (12,13). Çalışmamız-
da, parasetamol ve ibuprofen grubunda deksketoprofen 
trometamol grubuna göre bulantı-kusmanın daha az 
görüldüğü saptandı. Ancak hasta memnuniyet skorları-
na bakıldığında parasetamol grubunda kötü iken deks-
ketoprofen ve ibuprofen grubunda daha iyi idi. VAS ise 
parasetamol grubunda diğer iki gruba göre daha yük-
sekti. Yeterli ağrı kontrolü sağlanmasının, yan etki ora-
nına göre hastalarda memnuniyeti daha çok etkilediği 
kanısındayız. 

Non steroid anti-inflamatuar (NSAİ) ilaçların platelet 
fonksiyonları üzerine etki etmesine rağmen kanama 
oranlarını artırmadığı klinik çalışmalarda gösterilmiş-
tir. Aksine yetersiz ağrı kontrolünün kan basıncı artışı-
na neden olarak postoperatif kanama oranlarında artı-
şa neden olduğu düşünülmektedir (14). Çalışmamızda, 
dosya kayıtlarından postoperatif kanama miktarı ile 
ilgili doğru ve yeterli verilere ulaşılamadığı için analiz 
yapılmamıştır.

Postoperatif ağrı tedavisinde deksketoprofen trometa-
mol oral veya iv formda tek doz kullanılmıştır. Ortope-
dik cerrahilerde ve septorinoplastide opioid tüketimini 
azalttığı gösterilmiştir (15,16). Yapılan bir meta-ana-
lizde akut ağrı tedavisinde, yaygın olarak tercih edi-
len, hızlı etki başlangıcına sahip, iyi tolere edilebilen, 
opioid tüketimini azaltan bir ilaç olan deksketoprofen 
trometamolun klinik pratikte postoperatif analjezi da-
hil olmak üzere birçok alanda kullanılabileceği bildiril-
miştir. Septoplastilerde yapılan bir çalışmada preemptif 
uygulanan deksketoprofen trometamolun parasetamol 
ile karşılaştırıldığında VAS değerlerinin daha düşük ve 
opioid tüketimini daha az olduğu bildirilmiştir (17). 
Dispeptik ve gastrointestinal kanama, böbrek yetmez-
liği gibi şikayetleri olan hastalarda kontraendike kabul 
edilebileceği, başka bir analjezik ajanın seçilebilece-
ği önerilmiştir (18). Çalışmamızda, deksketoprofen 
grubunda opioid tüketimi ve VAS değerleri açısından 
literatürdeki çalışmalar ile benzerlik göstermekte idi. 
Ancak bulantı-kusma oranları bu gruptaki hastalarda 
yüksek bulundu. 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardı. Çalışmanın ret-
rospektif yapılması önemli bir kısıtlılıktır. Ayrıca bü-
tün hastalara aynı doz non – opioid ilaç uygulanması, 
bulantı-kusma dışında kanama gibi diğer yan etki ve 
komplikasyonların analiz edilememesi, cerrah mem-
nuniyetinin değerlendirilmemesi diğer önemli kısıtlı-
lıklardır. 

Sonuç olarak; septorinoplasti hastalarında postoperatif 
analjezi için opioide ek olarak kullanılan tek doz deks-
ketoprofen trometamol ve ibuprofen, parasetamole göre 
daha az opioid tüketimine, daha düşük VAS değerlerine 
neden olmuştur. İbuprofen verilen grupta deksketopro-
fen trometamol grubuna göre daha az bulantı-kusma 
daha yüksek hasta memnuniyeti olduğu görülmüştür. 
İbuprofen, septorinoplasti hastalarında postoperatif 
analjezi için deksketoprofen trometamole ve paraseta-
mole göre tercih edilebilecek bir analjezik ajan olabilir. 
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ABSTRACT

AIM: To determine the changes in the mean platelet volume (MPV) 
levels of the babies who were hospitalized in the neonatal intensive 
care unit due to the respiratory syncytial virus (RSV) infection. 
It was also aimed to assess whether these changes were related to 
the severity of the disease, length of hospital stay, and Silverman 
Anderson respiratory severity score.

MATERIAL AND METHOD: The patients in the study group were 
formed from the retrospective data of newborn babies at ≥34 weeks 
of gestation who were hospitalized with the diagnosis of RSV in the 
neonatal intensive care unit. The control group consisted of healthy 
newborns without RSV infection. MPV values of the subjects were 
compared between the groups with and without RSV.

RESULTS: The MPV level in the group with RSV was significantly 
lower than the control group (p <0.05). No relationship was found 
between the MPV level of the patients in the RSV group and the 
number of days of hospitalization, the number of days they received 
respiratory support, respiratory support need (oxygen, noninvasive 
and invasive ventilation), hemoglobin levels and Silverman 
Anderson scoring (p> 0.05).

CONCLUSION: We found that infection with RSV in newborns 
was associated with a decrease in the MPV. 

Keywords: Respiratory syncytial virus; mean platelet volume; 
Silverman Anderson score

ÖZET

AMAÇ: Respiratuar sinsityal virüs (RSV) enfeksiyonu nedeniyle 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatan bebeklerin ortalama 
trombosit hacmi (MPV) düzeylerinde meydana gelen değişiklikleri 
belirlemek ve bu oluşan değişikliklerin hastalığın şiddeti, hastanede 
yatış süresi ve Silverman Anderson solunum şiddet skorlaması 
(SAS) ile ilişkisinin olup olmadığını değerlendirmekti.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: Çalışma grubundaki hastalar, 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde RSV tanısıyla yatırılan ≥34 
gebelik haftasında yenidoğan bebeklerin retrospektif verilerinden 
oluşturuldu. Kontrol grubu, RSV enfeksiyonu olmayan sağlıklı 
yenidoğanlardı. Olguların MPV değerleri RSV olan ve olmayan 
gruplar arasında karşılaştırıldı.

BULGULAR: Respiratuar sinsityal virus ile enfekte grupta MPV 
düzeyi, kontrol grubuna göre anlamlı düşük (p<0.05) saptandı. 
RSV grubundaki olguların MPV düzeyi ile hastanede yatış gün 
sayısı, solunum destek aldıkları gün sayısı, solunum destek ihtiyacı 
(oksijen, noninvaziv ve invaziv ventilasyon), hemoglobin düzeyleri 
ve SAS ile arasında bir ilişki saptanmadı (p>0.05).

SONUÇ: Yenidoğan bebeklerde RSV ile enfeksiyonun ortalama 
trombosit hacminin azalması ile ilişkili olduğunu saptadık.

Anahtar Kelimeler: Respiratuar sinsityal virüsü; ortalama trombosit 
hacmi; Silverman Anderson skoru
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EFFECT OF RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUS INFECTION ON MEAN PLATELET VOLUME 
IN NEWBORNS

YENİDOĞANLARDA RESPİRATUAR SİNSİTYAL VİRÜS ENFEKSİYONUNUN ORTALAMA 
TROMBOSİT HACMİ ÜZERİNE ETKİSİ
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INTRODUCTION
Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common 
cause of acute bronchiolitis and viral pneumonia in 
infants (1). Its prevalence is about 5.2/1000 (26/1000 
at age below 1 month). The first six months of the life 
is a critical period for the severe disease. The rate of 
hospitalization is three times more common in preterm 
infants compared to term infants (2). The mortality 
rate is 2–3% in the neonatal period, 6-7% between one 
month and one year old, and 1.6% between one and four 
years old. Although RSV infection is so common, no 
specific treatment and vaccine has yet been found (3).

Many clinical studies have showed that platelets play an 
important role in the inflammatory response. Multiple 
inflammatory factors such as chemokines, cytokines, 
and coagulation factors are secreted by platelets 
which increase in size when they are activated. The 
mean platelet volume (MPV) indicates the size of the 
platelet, which is associated with platelet function and 
activation. It is reported that platelet size increases in 
many disorders and decreases in some. A higher MPV 
value is indicative of increased platelet activity and 
therefore more intense inflammation (4, 5). However, 
MPV decreases in many disorders such as chronic 
renal failure, acute appendicitis and acute pancreatitis 
(6). Many studies conducted in the neonatal period 
investigated a relationship between MPV values and 
clinical conditions (7).

To our knowledge, there is lack data on the relation 
between RSV infection and MPV values. Therefore, in 
this study we evaluated the changes in the MPV levels of 
newborn patients with RSV. It was also aimed to assess 
whether these changes were related to the severity of 
the disease, length of hospital stay, and Silverman 
Anderson respiratory severity score (SAS) (8).

MATERIALS AND METHODS 
The patients in the study group were formed from 
retrospective data of newborn babies at ≥34 gestational 
weeks who were hospitalized in the neonatal intensive 
care unit (NICU) with a diagnosis of lower respiratory 
tract infection between January 2016 and September 
2019 and later diagnosed with RSV.

Ethics committee approval was received for the study 
from the Keçiören Education and Research Hospital 

(2012-KAEK-15/2044). 

Newborn babies with gestational week <34, SAS missing 
patients, any syndrome or congenital lung anomaly, 
chromosome disorder, hematological disorder were 
excluded. The control group consisted of newborns (at 
≥34 weeks of gestation) who applied to the neonatal 
outpatient clinic but were not diagnosed with any 
infection or disease. Demographic information, 
medical history, clinical features, and laboratory results 
were obtained from the hospital computer records. 

Silverman Anderson Respiratory scores were calculated 
from the clinical data obtained from computer records. 
SAS were applied to all patients in the study group     
(Table 1). This score assigns 0, 1, or 2 points depending 
on the presence and severity of five clinical exam findings: 
upper chest movement, lower chest retractions, xiphoid 
retractions, nares dilatation, and expiratory grunting. 
The score is almost entirely visual and can be performed 
quickly without expensive equipment, radiography, or 
laboratory tests, SAS 0 indicated no respiratory distress, 
4 -6 indicated moderate respiratory distress and 7-10 
indicated severe respiratory distress (8-10). The whole 
blood count results taken on the first day of hospitalization 
were evaluated. Platelet count and MPV were determined 
using a Beckman Coulter hematology analyzer. The 
reference range for MPV was between 7.7 and 11.2. Platelet 
mass index (platelet count x MPV) was calculated.

According to our applications, nasopharyngeal aspirates 
from newborns with clinical sign of respiratory 
infection were taken within the first 24 hours after 
admission. Nasopharyngeal aspirates from both nostrils 
were combined in a standardized manner in NaCl 0.9% 
without any additives by using a sterile suction trap. 
Samples for multiplex reverse transcriptase polymerase 
chain reaction (RT-PCR) testing were stored at +4°C 
and stored for up to five days. Specimens were tested 
by RT-PCR in Refik Saydam National Hygiene Center.

Statistical Analyses 
SPSS 17.0 (SPSS, Chicago, IL) was used for statistical 
analysis. The Kolmogorov-Smirnov test was used 
to determine the distribution of variables. Data are 
expressed as arithmetic mean ± standard deviation 
(SD). Differences among two groups were analyzed 
by student t-test. Chi-square test was performed for 
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Table 1. The Silverman Andersen Respiratory Severity Score (SAS) evaluates five parameters of work of 
breathing and assigns an overall score with a patient breathing comfortably a “0” and a patient in severe 
respiratory distress a “10” (8,18).

FEATURE Upper chestmovement Lower chest 
retractions 

Xiphoid 
retractions 

Nares 
dilatation

Expiratory
grunt Normal

Severe

SCORE 0 Synchronized None None None None

SCORE 1 Lag on inspiration Minimal Minimal Minimal Heard with 
stethoscope

SCORE 2 See-saw Marked Marked Marked Audible
Inspiratory Expiratory
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categorical variables. Pearson test was used to analyze 
correlation between variables. p values <0.05 were 
considered statistically significant.

RESULTS
In our study, the MPV level in RSV-infected group was 
significantly lower (p <0.001), and the platelet count 
was significantly higher (p=0.002) compared to the 
control group. The other demographic and laboratory 
data were similar in groups (Table 2). The MPV levels 
did not correlate with the the number of days newborns 
stay in NICU, respiratory support need (oxygen, non-
invasive and invasive ventilation), the number of days 
they receive respiratory support and hemoglobin levels 
(p >0.05). There was a significant negative correlation 
between the platelet level and MPV of the subjects in 
the RSV infected group (p <0.001, r = -0.30).

No statistically significant relationship was found 
between SAS and MPV levels in the RSV infected group 
(p >0.05). In RSV infected group, SAS was moderately 
positively correlated to the length of hospital stay 
(p<0.001, r=0.53). SAS was weakly positively correlated 
to duration of respiratory support (p=0.002, r=0.33).

We examined the relationship between RSV infection 
and PMI (Table 2). We found that the PMI was higher 
in the RSV infected group than the control group. 
However, this difference was not statistically significant 
(p >0.05). No statistically significant relationship was 
found between  the PMI level of the patients in the RSV 
infected group and the number of days of hospitalization, 
the number of days they received respiratory support, 
the need for respiratory support and SAS levels (p >0.05). 
However, the relationship between the PMI levels and 
hemoglobin levels of the patients in the RSV infected 
group as statistically significant (p<0.002, r = -0.25).

DISCUSSION
In this study we investigated the changes in MPV 
levels of infants who were hospitalized in the NICU 
due to RSV infection and to evaluate whether these 
changes were related to the severity of the disease, 
length of hospital stay, and SAS. While MPV level was 
found to be high in most of the studies (4,11, 12, 13)  

investigating the relationship between pneumonia and 
inflammation and MPV, we found that MPV level is low 
in RSV infection.

Respiratory syncytial virus causes approximately 3 
400 000 hospital admissions and at least 66 000 deaths 
each year, and 99% of these deaths occur in developing 
countries (14). RSV infections have a serious course 
especially in high-risk newborns (congenital heart 
disease, primary and secondary immune deficiencies, 
bronchopulmonary dysplasia, preterm infants (3, 15).

Platelets play an important role in hemostasis, 
inflammation, and immune processes. MPV is a routine 
laboratory test, measured by a whole blood count 
and seen as a sign of platelet function and activation, 
and is affected by many inflammatory conditions 
(16). This means that increased platelet production is 
accompanied by a decrease in their average volume. In 
various pathologies, this physiological rate is disturbed 
(17). Therefore, it is proposed that these parameters are 
likely to be applied to the diagnosis of certain diseases. 
Moreover, MPV correlates with platelet activity and 
is therefore considered a marker of platelet activity 
(18). It has been reported that a single high MPV 
measurement is associated with increased morbidity 
and mortality in various patient populations (11) and 
high mpv levels were observed in community acquired 
pneumonia, nosocomial pneumonia and late neonatal 
pneumonia (12, 13, 19). In contrast, inflammatory 
conditions involving vascular malformations and 
intestines are often associated with a decrease in MPV. 
The mechanism of action of this change is not very 
understood. It is not known whether the disruption of 
platelets is involved. However, the most common cause 
of low MPV is anemia, which is known to cause platelet 
breakdown. The specific mechanism of the effect of 
RSV on MPV is unknown (6). Although there is a study 
in which the prognostic value of MPV was determined 
in patients with pneumonia (4) as far as we know there 
are no studies in the literature showing the prognostic 
value of the MPV in newborn infected with RSV. 

In our study, we did not find a significant relationship 
between the MPV level and the NICU length, and 

Table 2. Demographic and laboratory data of the patient and control groups
RSV Group

(n=84)
mean±SD

Control Group
(n=70)

mean±SD
p value

Gestation week 37,7±2 37,6±1,2 0.58
Birth weight (g) 3063±559 3209±413 0.07
Postnatal age (day) 20,3±8,9 21,6±5,5 0.28
Hemoglobin (g/dl) 14,1±1,7 14,6±1,5 0.07
Platelet (x103/µL ) 372±140 311±99 0.002
MPV (fL) 8,8±1 9,8±6,3 <0.001
PMI (x103 ) 3264±1215 3058±1024 0.26

RSV: Respiratory syncytial virus, MPV: Mean platelet volume, SD: Standard deviation, PMI: Platelet mass index
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respiratory support needs of patients. This may due to 
limited number of patients in our study. As far as we 
know, all studies with pneumonia have been found to 
have increased MPV levels (4, 11,12,19, 20). However, 
Renshaw et al. (6) found that the MPV level decreased 
in the study of RSV infection in individuals (including 
children and adults). As part of this study, when they 
examined MPV levels of patients with other types 
of viral infections, they could not show a consistent 
relationship between other viral infections and changes 
in MPV. Therefore, they stated that the effect of RSV on 
MPV may be specific to this virus, at least among the 
common viruses in our hospital. In our study, we found 
low MPV levels in newborn babies infected with RSV. In 
centers where RSV diagnostic tests cannot be performed, 
low rates of MPV may suggest RSV infection in babies 
presenting to the hospital with lower respiratory tract 
infection, but more comprehensive studies including 
viral infections are needed to support this claim. 

Globally, many units with device deficiencies use SAS 
for respiratory failure (8-10). We also used SAS for 
our patients. We did not find a statistically significant 
relationship between SAS and MPV level. This may due 
to limited number of patients in our study. There may be 
differences in the measurement between the analyzers 
used to determine the MPV level (13), but our patient 
and control group patients were studied with the same 
analyzer. Age-related differences may affect MPV levels 
(13). To reduce the possible differences due to postnatal 
age in newborn babies, we made sure that the postnatal 
ages of the study group and the control group were 
similar. Since MPV levels may change on different 
days of the disease, whole blood count data taken on 
the first day of hospitalization were used in the study. 
Despite this, our study has some limitations. Since the 
study was retrospective, we could not reach any data 
regarding the waiting time of the blood taken for the 
MPV analysis. Differences in MPV levels can occur due 
to the increased waiting time before analysis. Besides, 
the variety of methods used for platelet morphology 
evaluation is another factor responsible for MPV value 
differences between laboratories (21). 

CONCLUSION
Mean platelet volume is a routine, simple parameter 
that does not require additional cost or effort during 
blood morphology by automated hematology analyzers. 
For this reason, many studies have been conducted to 
examine the relationship with diseases. While MPV level 
was found to be high in most of the studies investigating 
the relationship between respiratory system infection and 
MPV, we found that MPV level is low in RSV infection 
and MPV level may be associated with SAS. Low levels 
of MPV in newborns hospitalized for respiratory tract 
infections may suggest RSV infection. However, it is 
necessary to determine the MPV relationship of other 
infectious agents. However, we think that larger studies 
are needed to determine the exact role of MPV in 
newborn infants with RSV infection.
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ÖZET

AMAÇ: Miyokard hasarını belirlemekte kardiyak troponin 
tetkikinin özgüllüğü yüksektir. Troponin düzeyi yüksekliği hem 
kardiyak hem de kalp dışı nedenlerle gelişebilir. Bu çalışmada, 
kardiyak troponin istenen hastaların demografik özellikleri, başvuru 
yakınmaları ve tetkik sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 
Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Acil Servisinde 
1 Ocak – 31 Aralık 2018 tarihleri arasında kardiyak troponin tetkiki 
istenen çocuk hastaların dosyaları geriye dönük olarak incelendi. 
Hastaların demografik özellikleri, başvuru yakınmaları ve kardiyak 
troponin sonuçları kaydedildi. 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 2428 hastadan toplam 2523 
kardiyak troponin tetkiki istenmişti. Hastaların %52,4’ü kız, yaş 
ortalaması 11,4±4,8 yıldı. Kardiyak troponin istem nedenleri göğüs 
ağrısı (%40), genel durum bozulması (%17,3), zehirlenmeler (%12) 
ve senkop idi (%11). Kardiyak troponin tetkiklerinden sadece 29’u 
(%1,1) normal referans aralığına göre yüksek saptandı. Kardiyak 
troponin değeri yüksek olan hastalarda en sık saptanan başvuru 
yakınması göğüs ağrısıydı (n=16, %55,2). Hastaların %62,0’sinde 
(n=18) kardiyak nedenli patoloji olabileceği düşünüldü. Kardiyak 
troponin yüksekliğinin diğer sebepleri; karbonmonoksit zehirlenmesi 
(5 hasta), alt solunum yolu enfeksiyonu (4 hasta), ilaç zehirlenmesi 
(1 hasta) ve akut gastroenterite bağlı dehidratasyon idi (1 hasta). 
Elektrokardiyografilerin %79,3’ü (n=23) normal olarak raporlandı. 

SONUÇ: Gereksiz istem ve maliyetin azaltılması için kardiyak 
troponin tetkikinin kardiyak etkilenme yapabileceği düşünülen 
hastalıklarda yapılması gerekmektedir. Kardiyak troponin düzeyinin 
yorumlanmasında hastanın genel klinik değerlendirilmesi önemini 
korumaktadır.

Anahtar kelimeler: Acil servis, çocuk, kardiyak troponin
 

ABSTRACT

AIM: The specificity of cardiac troponin analysis is high in detecting 
myocardial damage. High troponin levels may develop due to 
both cardiac and non-cardiac reasons. The aim of this study was 
to evaluate the patients’ demographic characteristics, symptoms at 
presentation, and cardiac troponin results who were investigated 
cardiac troponin.

MATERIAL AND METHOD: The records of pediatric patients 
who had cardiac troponin examinations between January 1 
and December 31, 2018 at Ankara Yıldırım Beyazıt University 
Yenimahalle Training and Research Hospital Pediatric Emergency 
Service were analyzed retrospectively. Demographic characteristics, 
admission complaints and cardiac troponin results of the patients 
were recorded.

RESULTS: A total of 2523 cardiac troponin examinations were 
requested from 2428 patients included in the study. 52.4% of 
the patients were girls and the mean age was 11.4 ± 4.8 years. 
The reasons of cardiac troponin request were chest pain (40%), 
deterioration of the general condition (17.3%), intoxication (12%) 
and syncope (11%). Only 29 (1.1%) of the cardiac troponin tests 
were found to be higher than the normal reference range.The most 
common complaint in these patients was chest pain (n=16, 55.2%). 
It was thought that 18 (62.0%) patients might have cardiac related 
pathology. Other reasons for cardiac troponin elevation; carbon 
monoxide poisoning (5 patients), lower respiratory tract infection 
(4 patients), drug intoxication (1 patient), and dehydration due to 
acute gastroenteritis (1 patient). Most of the electrocardiographs 
(n=23, 79.3%) were reported as normal.

CONCLUSION:To reduce unnecessary demand and cost, cardiac 
troponin examination should be performed in disease groups that 
are thought to have cardiac effects. General clinical evaluation of 
the patient remains important in the interpretation of the cardiac 
troponin level.

Key words: Children, emergency department, cardiac troponin
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Araştırmanın etik kurul onayı Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan alındı (2019/117). 

ÇOCUK ACİL SERVİSİNDE KARDİYAK TROPONİN SONUÇLARININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ: TEK MERKEZ DENEYİMİ

EVALUATION OF CARDIAC TROPONIN RESULTS IN PEDIATRIC EMERGENCY 
DEPARTMENT: SINGLE CENTER EXPERIENCE
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Çocuk Acil Servisinde Kardiyak Troponin Sonuçlarının Değerlendirilmesi: Tek Merkez Deneyimi

GİRİŞ
Çocuk Acil Servislerinde kardiyak troponin düzeyleri 
başta göğüs ağrısı yakınmasıyla başvuran hastalarda 
olmak üzere sık kullanılan bir belirteçtir (1). Troponin 
miyokard hücresi içinde miyofibrillerin yapısında bu-
lunur ve kalsiyum aracılı aktin ve miyozin etkileşimi-
ni düzenler. Üç tip kardiyak troponin bulunmaktadır; 
troponin T, I ve C. Troponin C’nin geni düz kasta bu-
lunan troponin izoformu ile aynı olduğu için kardiyak 
özgüllüğü yoktur. Troponin T ve I farklı genler tarafın-
dan kodlandıkları için iskelet kasındaki troponinlerden 
farklıdırlar (2, 3). Geçici veya kalıcı miyokard hasarı 
olduğunda troponin kan dolaşımına geçer. Bu hasar 
primer ya da sekonder iskemik kalp hasarının yanı sıra 
miyokardit, ilaçlar, toksik nedenler veya travma gibi is-
kemi dışı kalp hasarlarına bağlı da oluşabilir. Miyokard 
hasarını belirlemekte kardiyak troponin tetkikinin öz-
güllüğü yüksektir (4).

Çocukluk çağında göğüs ağrılarının nedeni nadiren 
kardiyak nedenlerle ilişkilidir. Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada göğüs ağrısı nedeniyle başvuran hastalarda 
kardiyak patoloji oranı %2,3 tespit edilmiştir (5). Ço-
cuklarda abdominal travma, kosta kırıkları ya da sepsis 
gibi farklı etiyolojik nedenlerle miyokard hasarı geli-
şebilir ve kardiyak troponin düzeyleri yükselebilir (6). 
Erişkin hastalarda kardiyak troponin yüksekliği genel-
likle koroner damarlar kaynaklı olup anjiografi yapma-
yı gerektirirken çocuklarda farklı yaklaşımlara ihtiyaç 
duyulabilmektedir (7). Bu nedenle çocukluk çağında 
kardiyak troponin yüksekliğinin hangi sebeplerle olu-
şabildiğini bilmek ve nedene yönelik hangi değerlen-
dirme yöntemlerinin kullanılacağını belirlemek gerek-
mektedir.

Bu çalışmada, Çocuk Acil Polikliniğinde kardiyak tro-
ponin istenen olguların demografik özellikleri, başvuru 
esnasındaki yakınmaları ve kardiyak troponin sonuçla-
rının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma,Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenima-
halle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Acil Ser-
visi’ne, 1 Ocak 2018-31 Aralık 2018 tarihleri arasında 
çeşitli yakınmalarla başvurup kardiyak troponin tetki-
ki istenen 0-18 yaş arası hastalarla yapıldı. Çalışmaya 
dahil edilen hastaların dosyaları geriye dönük olarak 
incelendi. Hastaların aynı başvuruda tekrarlayan tetkik 
istemleri çalışmaya dahil edildi. 

Hastanemizde travma hastaları erişkin acil tarafından 
karşılandığı için travma hastaları ve dosyalarında eksik 
bilgi olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Araştırma-
nın etik kurul onayı Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversi-
tesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan alındı (2019/117). 

Kardiyak troponin tetkik istem listesi laboratuvar kayıt-
larından elde edildi, listedeki hastaların dosyaları Has-
tane Kayıt Sisteminden tarandı. Tespit edilen hastaların 

yaş, cinsiyet, başvuru tarih ve saati, yakınma, acil servis 
ön tanısı, kardiyak troponin düzeyi, kreatinkinaz (CK) 
düzeyi ve elektrokardiyogram (EKG) sonuçları ve ta-
kip/tedavi sonlanım durumları kaydedildi.

Hastanemizde troponin-I tetkiki (Roche E170 cihazı, 
elektrokemilüminesanimmunoassay yöntemi) çalışıl-
maktadır. Çalışılan kitlere göre normal referans aralığı 
troponin-I için 0-0,3 ng/mL, CK için 30-171 IU/L idi. 
EKG’ler Çocuk Acil Uzmanı tarafından hız, normal si-
nüs ritmine uygunluk, patolojik dalga varlığı, ST seg-
mentelevasyon/depresyonu açısından değerlendirildi.
Verilerin analizi için SPSS 16 (Statistical Package for 
Social Sciences for Windows, Inc., Chicago, IL, USA) 
programı kullanıldı. Olguların demografik ve klinik 
verilerinde tanımlayıcı analizler kullanılarak ortala-
ma ve standart sapmalar belirlendi. Sıklık verileri sayı 
ve yüzde olarak belirtildi.Elde edilen verilerin normal 
dağılıma uygun olup olmadığının kontrolü Kolmogo-
rov-Smirnov testi ile gerçekleştirildi.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen 2428 hastadan toplam 2523 kar-
diyak troponin tetkiki istenmişti. 95 hastanın aynı baş-
vurusunda izlem sırasında kontrol amaçlı tekrarlayan 
kardiyak troponin istemi yapılmıştı. Hastaların %52,4’ü 
kız,yaş ortalaması 11,4±4,8 yıldı. Başvurular en sık kış 
mevsiminde ve saat 16.00-24.00 arasında yapılmıştı. 
Kardiyak troponin istem nedenleri sıklık sırasıyla gö-
ğüs ağrısı (%40,7), genel durum bozulması (%17,3), 
zehirlenmeler (%12,3) ve senkop idi (%11,2). Diğer ne-
denler gastrointestinal yakınmalar (%5,8), nefes darlığı 
(%4,9), çarpıntı (%4,0), konvülziyon (%2,1), anksiyete 
(%1,3) ve elektrik çarpmasıydı (%0,4).

Serum kardiyak troponin yüksekliği 29 (%1,1) hastada 
saptandı. Bu hastaların en sık yakınması göğüs ağrısı 
(n=16, %55,2) ve senkop (n=6, %20,7) iken 4 (%13,8) 
hastada aktif yakınma yoktu. Kardiyak nedenli patoloji 
düşünülen18 (%62,0) hastanın 14’ü göğüs ağrısı, diğer-
leri senkop ve çarpıntıyla başvurmuştu. Kardiyak dışı 
saptanan nedenler pnömoni, zehirlenmeler ve dehidra-
tasyondu (Tablo 1). 

Kardiyak troponin yüksekliği saptanan hastaların 
EKG’lerinin 23’ü (%79,3) normal sinüs ritmi olarak 
raporlandı. EKG’sinde patolojik bulgu saptanan 6 has-
tada, sinüs taşikardisi, ST elevasyonu, ST depresyonu, 
supraventriküler taşikardi, QRS genişlemesi ve inferi-
or miyokard infarktüsü saptandı. İnferior miyokard 
infarktüsü Duchenne muskuler distrofi tanılı hastada 
saptandı. Supraventriküler taşikardisi olan bir hastanın 
kardiyak troponin düzeyi yaklaşık 2 kat yüksekti.

Kardiyak troponin yüksekliği nedeniyle takip edilen 29 
hastanın 8’inde CK düzeyleri yüksekti. CK düzeyi en-
yüksek olan(9214 IU/L) hastanın senkop yakınmasıyla 
başvurduğu, pnömoni tanısı aldığı ve 1 hafta sonraki 
kontrolünde CK düzeyinin normale döndüğü görüldü 
(Tablo 1). 
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Tablo 1:Kardiyak troponin yüksekliği saptanan hastaların verileri

Cinsiyet Yaş Yakınma Ön tanı Troponin-I CK EKG Takip/Tedavi
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1 E 14 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? > 50.000 - İnferior MI Kardiyoloji 
sevk

2 K 15 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? >25.000 3154 Geniş QRS Kardiyoloji 
sevk

3 E 15 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 11,20 722 NSR Kardiyoloji 
sevk

4 E 17 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 7,88 576 NSR Kardiyoloji 
sevk

5 E 12 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 5,60 165 NSR Kardiyoloji 
sevk

6 K 12 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 3,02 170 NSR Kardiyoloji 
sevk

7 E 16 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 2,72 196 NSR Kardiyoloji 
sevk

8 K 11 Çarpıntı Kardiyak nedenli? 2,15 170 NSR Kardiyoloji 
sevk

9 E 12 Senkop Kardiyak nedenli? 1,50 110 NSR Kardiyoloji 
sevk

10 E 14 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 1,07 98 NSR Kardiyoloji 
sevk

11 E 9 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,72 77 NSR Kardiyoloji 
sevk

12 E 16 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,61 117 NSR Kardiyoloji 
sevk

13 E 6 Senkop Kardiyak nedenli? 0,61 141 NSR Taburcu

14 E 13 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,52 106 SVT Kardiyoloji 
sevk

15 E 11 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,48 133 NSR Kardiyoloji 
sevk

16 K 10 Senkop Kardiyak nedenli? 0,44 89 NSR Taburcu

17 K 17 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,41 56 NSR Kardiyoloji 
sevk

18 E 16 Göğüs ağrısı Kardiyak nedenli? 0,36 128 NSR Taburcu
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19 K 7 Asempto-
matik

Karbonmonoksit 
zehirlenmesi 1,09 92 ST 

depresyonu
Hiperbarik 
O2 tedavisi

20 K 12 Senkop Karbonmonoksit 
zehirlenmesi 0,46 106 NSR Hiperbarik 

O2 tedavisi
21 K 14 Asempto-

matik
Karbonmonoksit 

zehirlenmesi 0,41 80 NSR Hiperbarik 
O2 tedavisi

22 E 9 Senkop Karbonmonoksit 
zehirlenmesi 0,34 111 NSR Hiperbarik 

O2 tedavisi
23 K 12 Asempto-

matik
Karbonmonoksit 

zehirlenmesi 0,31 111 NSR Hiperbarik 
O2 tedavisi

24 E 15 Göğüs ağrısı Pnömoni 3,69 253 NSR Kardiyoloji 
sevk

25 K 9 Göğüs ağrısı Pnömoni 2,48 116 NSR Taburcu

26 E 16 Senkop Pnömoni 0,54 9214 ST 
elevasyon

Kardiyoloji 
sevk

27 E 9 Nefes darlığı Pnömoni 0,38 292 NSR Taburcu

28 K 15 Asempto-
matik İlaç zehirlenmesi 3,55 255 NSR Yoğun bakım 

sevk
29 K 7 Gastroenterit Dehidratasyon 0,59 55 Sinüs 

taşikardisi
Yoğun bakım 

sevk
CK: Kreatinkinaz, EKG: Elektrokardiyografi, NSR: Normal sinüs ritmi, SVT: Supraventriküler taşikardi, MI: Miyokard İnfarktüsü
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Değerlendirme sonrasında hastaların 22’si (%75,9)
kardiyoloji bölümüne, 2’si (%6,9) yoğun bakıma sevk 
yapıldı ve 5’i (%17,2) gözlem sonrasında taburcu edil-
di. Karbonmonoksit zehirlenmesiyle gelen 5 hasta hi-
perbarik oksijen tedavisi sonrası kardiyoloji bölümüne 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Çalışmamızda kardiyak troponin düzeyi yüksekliği-
nin nedenleri araştırıldı. Troponin düzeylerinin hasta 
grubunun çoğunda kardiyak nedenler dışında da yük-
selebileceği gösterildi.Kardiyak troponin düzeyinin 
yorumlanmasında hastanın genel klinik değerlendir-
mesi önemini korumaktadır.

Çok merkezli bir çalışmada, 3497 çocuk hastadan gö-
ğüs ağrısı, travma,zehirlenme ve senkop gibi neden-
lerle troponin tetkiki istendiği ve sonuçların %12’sin-
de yükseklik saptandığı gösterilmiştir (8). Brown ve 
ark.’larının (9) çalışmasında göğüs ağrısı olan 212 
çocuk hastanın %17’sinde troponin düzeyinin yük-
seldiği, 18 (%8,4) hastada kardiyak neden olduğu 
saptanmıştır. Ülkemizde çocuk kardiyoloji kliniğin-
de troponin yüksekliği nedeniyle değerlendirilen 
759 çocuk hastayla yapılan bir çalışmada, troponin 
yüksekliği kardiyak nedenli olan %46,7 hastanın bü-
yük çoğunluğunun göğüs ağrısı ile başvurduğu, kar-
diyak nedenli olmayan hastaların ise zehirlenme ve 
solunum sıkıntısıyla başvurduğu gözlenmiştir (10). 
Çalışmamızda en sık troponin istenme nedeni göğüs 
ağrısı, genel durum bozukluğu ve zehirlenmeler ola-
rak saptandı. Travma vakalarının dışlandığı göz önü-
ne alınınca tetkik istem nedenleri literatürle benzer 
bulundu. Çalışmaya dahil edilen genel hasta grubun-
da kardiyak troponin yüksekliği oranı çalışmamızda 
daha düşük (%1,2) bulundu.

Erişkin hastalarda kardiyak troponin düzeyi kalbe 
özgü olmayan durumlarda da yükselebilir (4, 11). Bir 
çalışmada herhangi bir nedenle hastaneye başvuran ve 
troponin düzeyi yüksek bulunan 635 erişkin hastanın 
%53’ünde akut koroner sendrom, diğerlerinde sep-
sis, cerrahi durumlar ve renal yetersizlik olduğu gö-
rülmüştür (12). Çocuk hasta popülasyonuyla yapılan 
bir çalışmada troponin düzeyi yükselen 55 hastanın 
19’unda karbonmonoksit zehirlenmesi, 17’sinde akrep 
sokması, 6’sındamiyokardit saptanmıştır (1). Çalışma-
mızda kardiyak troponin düzeyi yüksek çıkan 29 ço-
cuk hastanın 18’inde (%62) kardiyak nedenli patoloji 
olabileceği düşünüldü, diğerleri zehirlenme, enfeksi-
yon ve şok gibi kalp dışı nedenlere bağlıydı.

Çocuklarda görülen göğüs ağrısının büyük çoğunlu-
ğunun kalp dışı nedenlere bağlı olduğu gösterilmiştir 
(5, 13). Alp ve ark.’larının (14) yaptığı çalışmada gö-
ğüs ağrısı ile başvuran hastalarda kardiyak nedenler 
erkeklerde %3,73, kızlarda %4,98 oranında bulunmuş 
ve serum kardiyak troponin düzeyi bakılan vakala-
rın tümünde sonuç normal saptanmıştır. Liesemer ve 
ark.’larının (8) çalışmasında göğüs ağrılı çocuklarda 

troponin yüksekliği %4 oranında bulunmuştur. Kar-
diyak göğüs ağrısını düşündürecek ciddi yakınma-
sı olmayan, EKG’de patoloji saptanmayan hastalarda 
kardiyak troponin tetkikinin ve takibinin yarar getir-
meyeceği bildirilmektedir (9). Çalışmamızda göğüs 
ağrısı yakınmasıyla başvuran hastaların ne kadarın-
dan kardiyak troponin tetkiki istendiğine bakılmadı. 
Kardiyak troponin istenen göğüs ağrılı 1028 hastanın 
sadece 16’sında (%1,5) kardiyak troponin yüksekliği 
saptandı. Çalışmamızda literatüre benzer şekilde gö-
ğüs ağrılarında kardiyak troponin düzeyleri genellikle 
normal olarak saptanmaktadır.

Kardiyak nedenli göğüs ağrıların başlıca nedenleri 
inflamasyon (miyokardit, perikardit) ve ritim sorun-
larıdır; genellikle miyokard iskemisi sonucunda olu-
şur (13). Anormal koroner arter, kokain kullanımı, 
Kawasaki hastalığı, hiperlipidemi ve altta yatan kar-
diyak hastalıklara (aort stenozu, akut aritmi, perikar-
diyal hastalıklar) bağlı gelişebilecek miyokard infark-
tüsü göğüs ağrısına neden olur. Miyokard iskemisine 
bağlı göğüs ağrısı çocuk yaş grubunda nadir görülür, 
tipik özellikleri substernal ezici vasıfta, terleme, bu-
lantı, dispne ve senkop eşlik edebilir. Fizik muayenede 
solukluk, çarpıntı, gallop ritmi, üfürüm ve periferik 
perfüzyon bozukluğu saptanabilir. Göğüs ağrısının 
sık görülen nedenleri arasında kardiyak patolojiler 
olmamasına rağmen hayatı tehdit eden göğüs ağrısı 
nedenleri arasında kardiyak patolojiler ilk üç sırada 
yer almaktadır (15). Kardiyak nedenli göğüs ağrısı dü-
şünülen hastalarda EKG çekilmeli ve troponin tetkiki 
istenmelidir. Çalışmamızda kardiyak nedenli olduğu 
düşünülen göğüs ağrılı 14 hastanın 3’ünün EKG’sinde 
patolojik bulgu saptandı. Kardiyak nedenler varlığın-
da troponin düzeyi bakılmasınınhem tanı hem de te-
davi yönlendirilmesinde yararı vardır.

Sepsis ve septik şok gibi dolaşım bozukluğu olan du-
rumlarda sistemik inflamatuar yanıt ve çeşitli toksik 
maddelerin membran geçirgenliğini arttırmasına bağ-
lı olarak geçici süre troponin salınımı olduğu bildiril-
mektedir (4). Mekanizma tam olarak bilinmese de si-
totoksik etkili endoksinler, interlökin, ısı şok proteini 
gibi inflamatuar mediyatörler, septik mikroemboliler, 
vazoaktif ajanlar veya hipotansiyon sorumlu olabilir. 
Şokun erken bulgusu olan taşikardi durumunda kal-
bin diyastol süresi kısaldığı için koroner perfüzyon 
azalmakta ve miyokardiyal iskemi oluşmaktadır. Tro-
ponin düzeyi yüksek olan sepsisli hastalarda, normal 
olanlara göre çoklu organ yetmezliği ve ölüm oranı 
daha yüksektir (3). Çalışmamızda gastroenterit nede-
niyle dehidratasyon olan hastada kardiyak troponin 
düzeyinin yüksek bulunması bu şekilde açıklanabilir.

Kardiyak ya da toksik etkili ilaçlarla olan zehirlenme-
ler miyokardiyal hasar, aritmi, sol ventrikül disfonk-
siyonu ve hipotansiyon sonucunda troponin yüksek-
liğine neden olur. Karbonmonoksit zehirlenmesinde 
karbonmonoksit gazı hemoglobine bağlanmakta oksi-
jenle yarıştığı için dokuya oksijen sunumunu etkile-
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mektedir. Alt solunum yolu enfeksiyonlarında bron-
kospazmın neden olduğu hipoksi ya da bronkodilatör 
ilaçların yaptığı taşikardi ve diyastolik hipotansiyon 
sonucunda miyokardiyal oksijen sunumu azalmakta 
veya ihtiyaç artmaktadır (10). Sonuçta ortak mekaniz-
ma koroner perfüzyonun düşmesi ya da oksijen sunu-
munun azalmasına bağlı olarak miyokardiyal iskemi 
oluşmasıdır. Çalışmamızda alt solunum yolu enfeksi-
yonu olan 4 hasta, karbonmonoksit zehirlenmesi olan 
5 hasta ve ilaç zehirlenmesi olan 1 hastada kardiyak 
troponin düzeyinin yükseldiği görüldü.

Terlemez ve ark.’larının (1) yaptığı kardiyak troponin 
yüksekliği olan çocuk hastaları inceleyen çalışmada 
göğüs ağrısı şikayeti sadece %10,9 hastada görülmüş-
tür; EKG’lerdeki patolojik bulguların çoğu ST elevas-
yonu ya da T dalga değişikliği iken %74,5’i normal 
olarak raporlanmıştır. Başka bir çalışmada troponin 
yüksekliği olan göğüs ağrılı çocuk hastaların %32’si-
nin EKG’sinde anormal Q dalgası, ST değişikliği veya 
repolarizayon anomalisi gibi patolojik bulgular görül-
müştür (9). Çalışmamızda, benzer şekilde,kardiyak 
troponin yüksek saptanan hastalarda EKG bulguları 
%79,3’ünde normal saptanırken, göğüs ağrısı yakın-
ması daha sık (%55,1) görülmekteydi.

SONUÇ
Kardiyak troponin tetkiki kardiyak nedenler dışında 
da yükselebilmektedir. Sonuçların yorumlanmasında 
hastaların klinik değerlendirmesi önemini korumak-
tadır. Kardiyak troponin tetkikinin sadece kardiyak 
etkilenme yapabilecek hastalıklarda istenmesi gerek-
siz istem ve maliyeti azaltabilir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Laboratuvar bulgularında sadece kreatinkinaz çalışıl-
ması, kardiyak özgüllüğü yüksek olan CK-MB değeri 
çalışılamaması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır.Has-
tanemizde ekokardiyografi yapılamadığı için dış mer-
kez çocuk kardiyoloji bölümüne yönlendirilen hasta-
ların uzun dönem değerlendirilmeleri hakkında bilgi 
edinilemedi. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak 
herhangi bir çıkar çatışması bildirmemiştir. 

Finansal Destek: Çalışmamız için hiçbir kurum ya da 

kişiden finansal destek alınmamıştır.

Çalışma 2019 yılı Milli Pediatri Kongresinde e-poster 
olarak sunulmuştur.
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ABSTRACT

AIM: There is growing evidence that Vitamin D (vitD) has an 
important role in glucose metabolism. Although there are some 
observational studies reporting lower levels of 25 hydroxy vitamin 
D in pregnant women with gestational diabetes mellitus (GDM) 
compared to normal pregnant women, the other calcium metabolism 
hormones calcitonin (Cal) and parathyroid hormone (PTH) have not 
been fully researched in GDM. The aim of this study was to investigate 
the effects of vitD, Cal and PTH in GDM.

MATERIAL AND METHOD: A total of 100 pregnant women whose 
ages and body mass indices were similar, fifty with normal glucose 
tolerance (NGT) and the other fifty with GDM, were included in 
the study. Their demographic and anthropometric parameters, vitD, 
active vitD, Cal and PTH levels in the summer season were screened 
retrospectively. The pregnant women with GDM were classified 
according to the age, parity, being veiled, BMI and vitD levels. All 
parameters were compared, then the correlations of those parameters 
were investigated in the groups and GDM subgroups.

RESULTS: VitD levels were statistically insignificantly low in the 
GDM group and also in the older, multiparous, veiled, and obese GDM 
subgroups. Cal and PTH levels were not different in both groups. The vitD 
deficient and obese GDM subgroups had significantly higher Cal levels 
than their opposite subgroups. There was a positive correlation between 
Cal and BMI in the GDM group and in the VitD deficient, older, and 
veiled GDM subgroups. Positive correlation between vitD and C-peptide 
was found only in the obese GDM subgroup. In the logistic regression 
analysis including GDM subgroups and calcium metabolism hormones, 
except younger age (OR=0.116 (95% CI=0.04-0.338, p=<0.001)), VitD, 
active VitD, Cal, and PTH had no effect on GDM prediction.

CONCLUSION: Although no significant difference was found in the 
VitD, Cal and PTH levels of the GDM patients during the summer season, 
it was thought that VitD could play a role in the obese GDM patients. It was 
also concluded that Cal and PTH did not have roles in gestational diabetes 
mellitus. Larger, carefully designed studies including throughout the 
pregnancy and postpartum periods and seasonal variations are required.

Key words: Gestational diabetes, Vitamin D, Calcitonin, Parathyroid 
hormone  

ÖZET

AMAÇ: D vitamininin (VitD) glukoz metabolizmasında önemli rol 
oynadığına dair kanıtlar artmaktadır. Gestasyonel diabetes mellituslu 
(GDM) gebe kadınlarda normal gebe kadınlara kıyasla 25 hidroksi 
vitamin D düzeylerinin daha düşük olduğunu bildiren bazı gözlemsel 
çalışmalar olmasına rağmen, diğer kalsiyum metabolizma hormonları 
Kalsitonin (Kal) ve paratiroid hormonu (PTH) GDM'de tam olarak 
araştırılmamıştır. Bu çalışmanın amacı GDM’de VitD, Kal ve PTH’nın 
etkilerini araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya yaşları, ve vücut kitle indeksleri 
VKİ) benzer olan ellisi NGT ve diğer ellisi GDM olan toplam 100 gebe 
kadın dahil edildi. Yaz sezonundaki demografik ve antropometrik 
parametreleri, vitD, aktif vitD, Kal ve PTH seviyeleri retrospektif 
olarak tarandı. GDM'li gebeler yaş, parite, örtünme durumu, VKİ ve 
VitD düzeylerine göre sınıflandırıldı. Tüm parametreler karşılaştırıldı, 
daha sonra GDM ve GDM alt gruplarında tüm parametrelerin 
korelasyonları araştırıldı.

BULGULAR: VitD düzeyleri GDM grubunda ve ayrıca ileri yaş, 
multipar, örtülü ve obez GDM alt gruplarında istatistiksel olarak 
anlamsız derecede düşüktü. Kal ve PTH düzeyleri her iki grupta farklı 
değildi. D vitamini eksikliği olan ve obez GDM alt gruplarının Kal 
seviyeleri, kendi karşıt alt gruplarından belirgin olarak daha yüksekti. 
GDM grubunda, VitD eksik, yaşlı ve örtülü GDM alt gruplarında Kal 
ile VKİ arasında pozitif bir korelasyon vardı. VitD ile C-peptid arasında 
ise sadece obez GDM alt grubunda pozitif korelasyon saptandı. GDM 
alt grupları ve kalsiyum metabolizma hormonlarını içeren lojistik 
regresyon analizinde, genç yaş hariç (OR= 0.116 (% 95 CI = 0.04-0.338, 
p = <0.001)), VitD, aktif VitD, Kal ve PTH'nin GDM’yi öngörme üzerine 
etkisi yoktu.

SONUÇ: Yaz mevsimindeki GDM hastalarında VitD, Kal ve PTH 
seviyelerinde anlamlı bir fark bulunamamasına rağmen, VitD'nin obez 
GDM hastalarında rolü olabileceği düşünüldü. Ayrıca Kal ve PTH'nin 
gestasyonel diabetes mellitusta rolü olmadığı sonucuna varıldı. Tüm 
gebelik ve doğum sonrası dönemleri ve mevsimsel farklılıkları içeren 
geniş çaplı prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel diyabet, D Vitamini, Kalsitonin, 
Paratiroid hormon  
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RELATIONSHIP BETWEEN GESTATIONAL DIABETES MELLITUS AND VITAMIN D, 
CALCITONIN AND PARATHORMONE

GESTASYONEL DİYABETES MELLİTUS İLE D VİTAMİNİ, KALSİTONİN VE PARATHORMON 
İLİŞKİSİ
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INTRODUCTION
Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as 
glucose intolerance first detected during gestation. It 
is associated with increased feto-maternal morbidity 
and long-term complications. Advanced maternal age, 
obesity before and during pregnancy, and previous 
history of GDM are predisposing factors, but its exact 
etiology is still unknown (1).

In recent years, evidence about the reciprocal interaction 
between bone and energy metabolism is growing (2). In 
the light of this new information, we turned our eyes 
to other hormones in calcium (Ca) metabolism. There 
have been many reports that vitamin D (VitD) status is 
associated with insulin sensitivity, glucose tolerance, and 
β-cell function in addition to its well-known role in bone 
metabolism (3,4). Although there are also publications 
with the opposite idea (5-7), some observational studies 
reported lower 25 hydroxy vitamin D levels in pregnant 
women with GDM in comparison to normal pregnant 
women (8-13). Parathyroid hormone (PTH) is the other 
main hormone in bone and calcium metabolism. High 
serum concentrations of PTH are found in diabetics 
(14). Significantly increased serum concentrations 
of calcitonin (Cal) levels which is another important 
hormone in calcium metabolism were observed in 
diabetics (14). There are contradictions about the 
pregnancy Cal levels.

There are very few studies about Ca metabolism 
hormones in GDM. Cal and PTH were not fully 
investigated in pregnant women with GDM. This study 
was designed to investigate the role of VitD, Cal and 
PTH in GDM. 

MATERIAL AND METHOD
Patients
Clinical records of 100 pregnant women who were seen 
in the outpatient clinics of obstetrics and gynecology of 
Ankara Training and Research Hospital between May 
2010 and August 2010 were analyzed retrospectively. 
Half of the pregnant women had normal glucose 
tolerance (NGT) and the other half of them had 
gestational diabetes mellitus (GDM). The study approval 
was granted by the ethical committee of the same center 
(Approval date and number: 10/02/2019-E-19/35). 
This study was performed according to the Helsinki 
Declaration 2008. The written Informed consent was 
obtained from all participants.

The patients’ demographic features, number of 
pregnancy and laboratory findings at 24-28th weeks of 
gestation were obtained from recorded computerized 
database. Body mass index (BMI) was calculated as 
weight in kilograms divided by the square of height in 
meters (kg/m2). The diagnosis of gestational diabetes 
was determined by the guidelines proposed by the 
International Association of Diabetes and Pregnancy 
Study Groups (IADPSG) (15), with a 75 gr 2- hour 
oral glucose tolerance test at 24-28 weeks of gestation. 

Pregnant women who had multiple pregnancy, fetal 
abnormalities, chronic renal, liver or thyroid disease, 
and consumption of calcium (Ca) supplements or 
VitD during this pregnancy, and with a history of 
pregestational diabetes were excluded from the study. 

The blood sample was taken after 12 hours of overnight 
fasting, at 08.30 a.m. for FPG, hemoglobin A1c (HbA1c), 
creatinine (Cr), alanine aminotransferase (ALT), calcium 
(Ca), phosphorus (P), magnesium (Mg), PTH, thyroid 
stimulating hormone (TSH), free thyroxine (fT4), fasting 
insulin (FI), C-peptide (Cpep), serum total cholesterol 
(TC), HDL cholesterol (HDL-C), triglyceride (TG), 25 
hydroxy vitamin D (25(OH)D), 1,25 dihydroxy vitamin 
D (1,25(OH)2D), and calcitonin (Cal) levels. The post-
prandial blood glucose (PPBG) was determined at the 
first hour of breakfast. An indirect measure of insulin 
resistance was calculated from the fasting plasma 
insulin (μunit/mL) x fasting plasma glucose (mmol/L) 
/22.5 formula as homeostasis model assessment-insulin 
resistance (HOMA-IR). 

Age, week, and number of pregnancies, and all values of 
the NGT and GDM groups were documented. Serum 
25(OH)D levels less than 20 ng/mL and between 20-
29 ng/mL were considered as vitamin D deficiency 
and insufficiency, respectively (16).  After comparing 
all those parameters, same analyses performed in the 
GDM subgroups formed according to the age below or 
above 30 (defined as young or old), BMI below or above 
30 kg/m2 (defined as non-obese or obese), 25(OH)D 
below or above 20 ng/mL (defined as vitD deficient or 
non-deficient), nulliparous or multiparous and veiled or 
unveiled. The correlation analyses were also carried out in 
the GDM group and GDM subgroups mentioned above. 

Laboratory Methods
FBG, PPBG, TC, TG, HDL-C, Cr, ALT, Ca, P, Mg were 
measured by spectrophotometric method in Olympus 
2700 autoanalyzer (Mishima Olympus Co. Ltd- Olympus 
Corporation –Japan) using Olympus System Reagent 
kits. HbA1c was determined with Tosoh G7 device by 
HPLC method. LDL-C was calculated by the Friedewald 
Formula (LDL-C: TC-(TG/5)-HDL-C). TSH, fT4, 
PTH were studied by chemiluminescence method in 
Advia Centaur XP (Siemens Diagnostic-USA) device, 
25 OHD by Tandem Gold liquid chromatography 
with mass spectrophotometer (LC/MS/MS- Zivac 
Technologies- Turkey) device and 1,25(OH)2D with 
Dvit–Dia Source kits by radioimmune assay method. 
Cal level was determined by DiaSource kits in DSX 
automatized ELISA system device (Dynex Technologies 
Inc USA), FI and Cpep studied by DRG kits in the same 
device.  Corrected Ca was calculated by the formula 
Corrected Ca: Serum Ca+0.8 (4-Serum albumin). Ca 
levels mentioned in the text were corrected Ca levels 
calculated by the formula. 

Statistical Analysis
Calculations were performed using SPSS version 11,5 
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(Customer ID 30000105 930). Continuous variables 
were expressed as mean ± SD, median (min-max) and 
categorical variables were expressed as number (n) and 
percentage (%). The Student’s t-test and Mann-Whitney 
U test were used for the comparison of variables for 
continuous variables with normal distribution and 
non-normal distribution, respectively. The Chi square 
test was applied for in categorical comparisons. The 
Pearson and Spearman correlation coefficients were used 
for the correlation analysis of homogeneous and non-
homogenous groups, respectively. The logistic regression 
analysis was employed to assess independent variables 
that could be associated with development of GDM. A 
p value < 0.05 was considered significant for all the tests.

RESULTS
Clinical records of 100 pregnant women including 50 
NGT and 50 GDM whose ages, body mass indices were 
similar in 24-28th pregnancy weeks were analyzed. 
Demographic and laboratory parameters of the groups 
and their comparisons are shown in Table 1. FBG, 
PPBG, HbA1c, FI, Cpep, HOMA-IR, TG and P levels 
of the GDM group were significantly higher than the 

NGT group. In the GDM group, although VitD levels 
were lower and the percentages of VitD deficiency were 
higher than the NGT group, there was no significant 
difference (28.09±12.89 ng/mL vs 31.82±17.12 ng/mL, 
P=0.482; 44% vs 26%, P=0.059, respectively). PTH, Cal, 
1,25(OH)2D, levels and the other parameters were also 
not statistically different (Table 1). Positive correlations 
between BMI and Cal (r=0.518, p=0.001) and Cpep 
(r=0.288, p=0.042) were found in the GDM group 
(Table 4).

Of the GDM patients were 84% multiparous, 76% older, 
66% veiled, 44% VitD deficient and 44% obese. The 
percentages of older and obese subjects in GDM were 
significantly higher than in the NGT group (p<0.001, 
p=0.005, respectively). In the VitD deficient GDM 
subgroup, PTH level was statistically higher and Cal 
level was significantly lower than the vitD non-deficient 
GDM subgroup (Table 3). Positive correlations between 
BMI and Cal (r=0.428, p=0.002) and 1,25(OH)2D 
(r=0.582, P=0.038), and negative correlation between 
25(OH)D and Cal (r=-0.385, p=0.005) were found in 
this subgroup (Table 4). 

Table 1. Clinical features and laboratory findings of pregnant women with NGT and GDM
NGT n:50 GDM n:50 P

Age (year) 29.58±3.98 30.20±3.95 0.437
Week of Pr. (n) 25(24-28) 25(24-28) 0.32
Number of Pr. (n) 2(1-5) 3(1-7) 0.12
BMI (kg/m2) 28.19±3.91 29.67±3.69 0.056
FBG (mg/dL) 78.56±6.26 93.90±18.66 <0.001
PPBG (mg/dL) 113.34±21.67 160.78±40.97 <0.001
HbA1c (%) 5.01±0.29 5.61±0.48 <0.001
FI(µu/mL) 11.97±4.34 14.83±5.41 0.004
Cpep (ng/mL) 0.86±0.53 1.06±0.54 0.021
HOMA-IR 2.35±0.94 3.47±1.55 <0.001
25OHD (ng/mL) 31,82±17,12 28,09±12,89 0.482
Vitamin D Deficient (n, %)
Vitamin D Non-Deficient (n, %)

13, %26
37, %74

22, %44
28, %56

0.059

1,25(OH)2D (ng/mL) 21.70±14.92 22.06±11.74 0.245
PTH (pg/mL) 38.15±21.49 34.37±16.72 0.710
Cal (pg/mL) 9.96±17.16 8.51±8.97 0.408
Ca(mg/dL) 9.45±0.41 9.48±0.48 0.893
Mg(mg/dL) 0.76±0.06 0.75±0.13 0.724
P(mg/dL) 3.26±0.50 3.54±0.47 0.003

NGT: Normal glucose tolerant, GDM: Gestational diabetes mellitus, Pr: Pregnancy, BMI: Body mass index, FBG: Fasting blood glucose, 
PPBG: Post-prandial blood glucose, HbA1c: Hemoglobin A1c, FI: Fasting insulin, Cpep: C-peptide, HOMA-IR: Homeostasis model as-
sessment- insulin resistance index, 25 OHD: 25 hydroxy vitamin D, 1,25(OH2) D: 1,25 dihydroxy vitamin D, PTH: Parathyroid hormone, 
Cal: Calcitonin, Ca: Corrected calcium, Mg: Magnesium, P: Phosphorus. Data are presented as mean ± SD except week and number of 
pregnancies which were presented as median (min-max). P is statistical difference between NGT and GDM. 
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In the obese GDM subgroup, age, number of 
pregnancies, Cpep and Cal levels were statistically 
higher than those in the non-obese GDM subgroup 
(Table 2 and Table 3). We found a negative correlation 
between 25(OH)D and BMI (r=-0.730, P=0.01), and 
also found positive correlations between 25(OH)D 
and Cpep (r=0.506, P=0.045), and between BMI and 
1,25(OH)2D (r=0.440, P=0.031) in the obese diabetic 
pregnants (Table 4). 

In the older GDM subgroup, BMI, number of 
pregnancies, Cpep levels were significantly higher than 
the younger GDM subgroup (Table 2). The Calcium 
metabolism hormones were similar in this subgroup 
(Table 3). BMI, FI, HOMA-IR of the multiparous 
diabetic women were found to be statistically higher 
(Table 2) and VitD levels were significantly lower than 
those of the nulliparous diabetic women (Table 3). The 
number of pregnancies, BMI, HbA1c, 1,25(OH)2D 
levels of the veiled GDM patients were statistically 
higher than the unveiled GDM patients. There was 
a positive correlation between BMI and Cal in both 
older and veiled GDM subgroups (r=0.403, p=0.004; 
r=0.425, P=0.002, respectively) (Table 4).

In the logistic regression analysis including GDM 
subgroups and calcium metabolism hormones, 
except younger age (OR=0.116 (95% CI=0.04-0.338, 
p=<0.001)), 25(OH)D, 1,25(OH)2D, Cal, and PTH had 
no effect on the prediction of GDM.

DISCUSSION
There are many reports that VitD status is associated with 
insulin sensitivity, glucose tolerance and β-cell function 
(3,4). However, there are conflicting reports about VitD 
deficiency and its association with GDM occurrence and 
related adverse pregnancy outcomes (5-13). In a meta-
analysis, Amraei and coworkers found that vitamin D 
deficiency among mothers may be related to an increased 
risk of gestational diabetes (OR = 1.18; 95% CI, 1.01–
1.35; p <0.001) (17). Similarly, a review on VitD status 
and GDM risk concluded that maternal VitD deficiency 
and insufficiency are associated with markers of altered 
glucose homeostasis (18). In a double-blind randomized 
controlled clinical trial, which supplemented VitD 
on pregnant women with GDM, women treated with 
VitD had a significant increase in VitD serum levels 
and a significant decrease in fasting glucose, insulin 
serum and HOMA-IR (19). In contrast to these studies, 
there are some studies which concluded that there are 
no significant differences between the VitD status of 
women with GDM and controls, and VitD deficiency is 
not a risk factor for GDM (5-7). In the present study, the 
VitD levels of gestational diabetics were non-statistically 
lower than normal glucose tolerant pregnant women. 

The percentage of VitD deficient patients was 44% in 
GDM and 26% in NGT, briefly the number of patients 
with VitD deficiency was non-significantly high in the 
GDM group. 
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etabolism
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D

M
 subgroups
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P
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2)
N
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Pr. (n) 
FBG

 (m
g/

dL)
PPBG

 (m
g/

dL)
H

bA
1c

 (%
)

FI
(µu/m

L)
C

pep (ng/
m

L)
H

O
M

A
-IR

25(O
H

)D
(ng/m

L)
<20 (n=22, 44%

)
≥20 (n=28, 56%

)
29.54 ±4.40
30.71±3.55

29.37±3.26
29.90±4.03

3(1-7)
3(1-5)

94.86±19.87
93.14±18.00

165.31±50.70
157.21±31.89

5.65±0.59
5.59±0.37

13.84±5.19
15.61±5.55

1.08±0.49
1.04±0.59

3.19±1.14
3.69±1.79

A
ge (year)

<30 (n=12, 24%
)

≥30 (n=38, 76%
)

24.23±2.36***
32.05±2.37***

26.90±4.05**
30.54±3.14**

2(1-3) ***
3(1-7) ***

86.66±14.88
96.18±19.32

159.66±32.93
161.13±43.59

5.52±0.71
5.64±0.39

14.94±4.44
14.80±5.74

0.81±0.28*
1.14±0.59*

3.16±0.92
3.57±1.70

BM
I 

(kg/m
2)

<30 (n=28, 56%
)

≥30 (n=22, %
44)

29,21±3,84*
31,45±3,81*

26,95±2,42***
33,12±1,35***

2(1-4) ***
3(1-7) ***

92,17±21,28
96,09±14.89

165.96±48.21
154.18±29.10

5.57±0.54
5.67±0.38

14.89±5.88
14.76±4.88

0.89±0.48*
1.27±0.56*

3.44±1.67
3.51±1.42

Parity
N

ulliparous (n=8, 16%
)

M
ultiparous (n=44, 84%

)
30.75±3.80
30.09±4.01

26.17±2.79**
30.33±3.48**

1(1-1) ***
3(1-7) ***

96.00±19.29
93.50±18.76

167.00±27.50
159.59±43.22

5.55±0.27
5.63±0.51

13.85±5.15**
20.01±3.65**

1.04±0.45
1.06±0.57

3.21±1.39**
4.83±1.71**

Veiling
U

nveiled (n=17, 34%
)

Veiled (n=33, 66%
)

31.05±3.39
29.75±4.19

27.66±3.71**
30.70±3.27**

2(1-5) *
3(1-7) *

98.94±22.83
91.30±15.88

180.47±51.88*
150.63±30.36

5.87±0.59**
5.48±0.35**

15.06±6.32
14.72±4.98

1.05±0.56
1.07±0.55

3.74±1.90
3.35±1.34
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ass index, Pr: Pregnancy, FBG

: Fasting blood glucose, PPG
: Post-prandial blood glucose, H
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M
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H
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: 25 hydroxy vitam
in D
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ax). P is statistical difference w
ithin each subgroup. *P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001. 
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The current outcome may have been caused by the 
season in which the study was made in summer that 
was the sunniest months of the year (20). In addition, 
the patients have not received Ca supplements or 
Vitamin D but have been taking advice during their 
pregnancy such as daily living conditions, nutrition, 
simple hygiene conditions, exercise, or maximum 
utilization of sunlight. 

Obesity is an important risk factor for GDM (1), and 
BMI is a significant predictor of 25(OH)D (21).  In the 
current study, the obese GDM subgroup has lower VitD 
than the non-obese group but there was no statistical 
difference. Negative correlation was found between 
25(OH)D and BMI in the obese GDM subgroup who 
had increased number of pregnancies. There is evidence 

that VitD may stimulate pancreatic insulin secretion 
directly through its receptors; and the stimulatory 
effects of vitamin D on insulin secretion may only 
manifest when calcium levels are adequate (22,23).  In 
this study, concerning VitD and insulin secretion, a 
positive correlation was found between 25OHD and 
Cpep levels only in the obese GDM subgroup. These 
results suggested that vitD may play a role in obese 
gestational diabetic patients.

 It was determined that 1,25(OH)2D levels double early 
in pregnancy and maintain this increase until term (24). 
The renal 1-α hydroxylase activity has been shown to 
be up regulated in the mother. The classic mechanism 
known is that calcitriol can regulate intracellular 
calcium flux on β-pancreatic cells and therefore can 

Table 3. Calcium metabolism parameters in the GDM subgroups

GDM 
SUBGROUP

25(OH)D
(ng/mL)

1,25(OH)D
(ng/mL)

PTH
(pg/mL)

Cal
(pg/mL)

Ca
(mg/dL)

P
(mg/dL)

25(OH)D
(ng/mL)

<20 (n=22, 44%)
≥20 (n=28, 56%)

15.68±3.76**
37.85±8.15**

24.35±14.48
20.27±8.90

40.09±17.91*
30.60±14.90*

5.78±10.67*
7.38±9.63*

9.56±0.41
9.42±0.52

3.38±0.66*
3.66±0.51*

Age 
(year)

<30 (n=12, 24%)
≥30 (n=38, 76%)

29.42±14.73
27.67±12.44

22.95±10.94
21.78±12.10

28.25±11.64
36.83±17.75

5.91±6.39
9.34±9.57

9.59±0.59
9.45±0.44

3.48±0.42
3.55±0,49

BMI
(kg/m2)

<30 (n=28, 56%)
≥30 (n=22, %44)

29.01±2.08
27.37±13.67

19.29±8.55
24.24±13.09

34.48±17.86
35.15±15.55

5.66±6.503**
12.14±10.43**

9.56±0.52
9.38±0.41

3.57±0.49
3.44±0.46

Parity

Nulliparous 
(n=8, 16%)
Multiparous 
(n=44,84%)

36.23±10.12*
26.54±12.87*

23.97±12.80
21.70±11.65

32.61±7.17
35.19±18.00

5.94±5.05
9.09±9.5

9.79±0.63
9.43±0.43

3.83±0.23*

3.49±0.49*

Veiling

Unveiled 
(n=17, 34%)
Veiled (n=33, 
66%)

29.97±11.05
27.13±13.81

27.70±14.30*
19.16±9.12*

30.50±10.58
39.97±18.90

7.22±7.85
9.18±9.54

9.79±0.54**
9.32±0.36**

3.6±0.42
3.47±0.49

GDM: Gestational diabetes mellitus, BMI: Body mass index, 25(OH)D: 25 hydroxy vitamin D, 1,25(OH)2D: 1,25 dihydroxy vitamin D, 
PTH: Parathyroid hormone, Cal: Calcitonin, Ca: Corrected calcium, P: Phosphorus. Data are presented as mean ± SD. P is statistical 
difference within each subgroup. *P<0.05, ** P<0.01.

Table 4. Calcium metabolism parameters in the GDM subgroups

GROUP / SUBGROUP SIGNIFICANT CORRELATIONS

           GDM BMI-Cal
r=0.518, p=0.001

BMI-Cpep
r=0.288, p=0.042

G
D

M
 S

U
BG

RO
U

P 25(OH)D<20 ng/mL BMI-Cal
r=0.458, p=0.002

BMI-1,25(OH)2Dr=0.582, p=0.038
25(OH)D -Cal

r= -0.385, p=0.005

BMI≥30 kg/ m2 BMI-1,25(OH)2Dr=0.440, p=0.031
BMI-25(OH)D

r= -0.730, p=0.01
25(OH)D -Cpep
r=0.506, p=0.045

Age≥30 year BMI-Cal
r=0.403, p=0.004

Veiled BMI-Cal
r=0.425, p=0.002

GDM: Gestational diabetes mellitus, BMI: Body mass index, Cal: Calcitonin, Cpep: C peptide, 25(OH)D: 25 hydroxy vitamin D, 1,25(OH)2D: 
1,25 dihydroxy vitamin D.
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modulate depolarization-stimulated insulin release 
(25). In studies with diabetic mice, high doses of 
1,25(OH)2D have been shown to delay the onset of 
diabetes by protecting β-cell function (26,27). In this 
study, 1,25(OH)2D levels of the VitD deficient and obese 
GDM groups were non-statistically high; and there was 
a positive correlation between 1,25 (OH)2D and BMI. 
It has been thought that in the obese patients renal 1-α 
hydroxylase activity was increased for compensation 
(28). This result may reflect an adaptive mechanism 
to maximize calcium absorption in these patients. The 
reason for not finding a significant result or correlation 
between BMI and 1,25 (OH)2D in the other groups 
may be due to short half life of 1,25(OH)2D and failure 
to measure tissue levels that are more important than 
the serum levels for its action. 

Cal is a hypocalcemic and hypophosphatemic hormone 
decreasing bone resorption by bone cells and calcium 
reabsorption by the kidneys. Cal levels in human 
pregnancy have generally been reported to be higher 
than nonpregnant values (29,30), except some studies 
(31,32).  Higher estradiol, estrone, and estriol levels 
during pregnancy may stimulate calcitonin synthesis 
through C cell hyperplasia (25). In animal study, it is 
suggested that gestation might result in augmented 
sensitivity to endogenous Cal (33). During pregnancy, 
women have a positive calcium balance, but considerably 
less so than the amount estimated to be necessary for 
the fetus. The increased levels of Cal during gestation 
suggest that this hormone plays a role in the protection 
of the maternal skeleton (25). Significantly increased 
serum concentrations of Cal were found in diabetics 
(34). In the current study, although Cal levels in the 
GDM patients was non-significantly high, it was 
found significantly lower in the Vit D deficient GDM 
and higher in the obese GDM patients than their own 
opposing subgroups. Cal and BMI were positively 
correlated in the GDM patients, in Vit D deficient, 
older, and veiled GDM subgroups. It was thought that 
Cal increased to protect the skeleton under conditions 
of raised Ca demand during pregnancy.

Maternal total calcium levels decrease during pregnancy, 
with a nadir at 28 to 32 weeks related to the decrease in 
albumin levels due to increased vascular volume (25). 
Although some studies have suggested that PTH levels 
increase during pregnancy, measurements of intact PTH 
levels by two-site immunometric assay indicate that they 
are within the normal nonpregnancy range throughout 
pregnancy (25). On the other hand, PTH-related peptide 
(PTH-rP), which is synthesized by fetal parathyroid 
glands and placenta, increases throughout pregnancy 
(35). PTH-rP could reach the maternal circulation and, 
after binding to PTH type 1 receptor (PTHR1), it may 
induce gene expression of CYP27B1 in the kidney and 
catalyze calcitriol synthesis for endocrine actions (36). 
Increased serum concentrations of PTH were found in 
diabetics (14). Nachakar et al found that increased PTH 
was associated with decreased insulin sensitivity, β-cell 

function and GDM during pregnancy, regardless of the 
underlying 25OHD level (37). In the present study PTH 
levels were not different in all groups. It was thought that 
the measurement of PTH in combination with placental 
PTH-rP are necessary for the accurate assessment of 
glucose metabolism in GDM patients.  

This study had some limitations. First, is the moderate 
sample size in all groups. Second, values evaluated in 
this study represents only one point in time. Long-term 
measurements of the hormones can better demonstrate 
its value in GDM. Third, the study was performed 
during the summer season, it is obvious that seasonal 
variations could have influenced the results. Fourth, the 
gold standard for the measurement of insulin sensitivity 
is the use of the euglycemic clamp; the insulin resistance 
was demonstrated by an indirect method, HOMA-
IR. Finally, it was not possible to measure the tissue 
hormone levels, particularly active vitD, for more 
accurate results to be found.

CONCLUSION
In conclusion, although no significant difference of 
Vit D, PTH and Cal levels in GDM patients during 
the summer season were found in this study, VitD 
may play a role in obese GDM patients. It was thought 
that calcitonin and parathyroid hormone did not have 
roles in gestational diabetes mellitus. Larger carefully 
designed studies including throughout pregnancy and 
postpartum and seasonal variations are required.
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ÖZET

AMAÇ: Karpal tünel sendromu cerrahisi en sık uygulanan el 
cerrahisi ameliyatlarından birisidir ve artmış sağlık harcamalarına 
neden olmaktadır. Çalışmanın amacı, lokal veya periferik sinir bloğu 
yöntemleriyle uygulanan açık karpal tünel sendromu cerrahilerinin 
postoperatif komplikasyonlara ve ameliyat maliyetlerine etkilerinin 
incelenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2013 ile Ağustos 2019 tarihleri 
arasında, 323 hastanın 382 eline uygulanan lokal (217 hasta) veya 
periferik sinir bloğu (165 hasta) ile açık karpal tünel cerrahilerine 
bağlı gelişen postoperatif komplikasyonlar ve ameliyat maliyetleri 
açısından retrospektif olarak incelenmiştir. Hasta kayıt sisteminden; 
en az 12 aylık takibi olan hastaların yaş, cinsiyet, ameliyat tarihi, 
anestezi tipi, eşlik eden hastalıkları, postoperatif komplikasyonları, 
komplikasyon tarihleri, toplam yatış süreleri, toplam takip süreleri 
ve toplam cerrahi maliyetleri incelenmiştir.

BULGULAR: Lokal anestezi uygulanan hastalarda ortalama 
ameliyat maliyeti istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 
bulunmuştur (p<0.001). Periferik sinir bloğu uygulanan hastalarda 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmış hastane yatış süreleri 
gözlendi(p=0.005). Lokal anestezi grubunda 2 hastada postoperatif 
4. ve 6. yıllarda revizyon cerrahisi uygulanmış olup anestezi tipi ile 
komplikasyonlar arasında ilişki bulunamamıştır (p=0.554). 

SONUÇ: Lokal anestezi, karpal tünel sendromu açık cerrahi 
tedavisinde kullanılabilen, düşük komplikasyon oranlarına sahip, 
güvenilir ve maliyet-etkin bir yöntemdir. Günübirlik cerrahi 
şeklinde uygulanabilir olması, hastane yatışı ve ameliyat öncesi 
hazırlık gerektirmemesi ve genel anestezi ilişkili komplikasyonlara 
yol açmaması nedeniyle artan sağlık harcamalarının önlenebileceği 
bir uygulamadır. 

Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu; Lokal Anestezi; Sinir 
Bloğu; posteroperatif komplikasyonlar; Maliyet Analizi

ABSTRACT

AIM: Carpal tunnel syndrome is one of the most performed 
hand surgery procedure and an important reason of the increased 
health costs. The aim of this study was to investigate the effects of 
the different anesthesia types, local or peripheral nerve blocks, for 
the surgical treatment of carpal tunnel syndrome on postoperative 
complications and health costs. 

MATERIAL AND METHOD: In the current study, we investigated 
the postoperative complications and health costs of 323 patients (382 
hands), who were operated for carpal tunnel syndrome under local 
(217 patients) or peripheral nerve blocks (165 patients) between 
January 2013 and December 2018, retrospectively. Age, gender, 
date of operation, type of anesthesia, comorbidities, postoperative 
complications, date of complication, total hospitalization time, total 
follow-up periods and total costs of procedures of the patients, who 
were followed at least 12 months postoperatively, were obtained 
from medical record system.

RESULTS: Average costs of procedure with local anesthesia 
was statistically significantly lower than peripheral nerve 
blocks(p<0.001). A statistically significant increase in terms of 
the length of hospital stay was observed in peripheral nerve block 
group (p=0.005). Revision surgeries were needed in two patients 
in the local anesthesia group in the postoperative fourth and sixth 
years, however we could not find any correlation between the type 
of anesthesia and complications (p=0.554).

CONCLUSION: Local anesthesia is a reliable and cost-effective 
method with low complication rates that could be used in open 
surgical treatment of carpal tunnel syndrome. Local anesthesia 
is a cost saving method, which could be applied as an outpatient 
procedure, required no preoperative blood tests or consultations 
and prevent postoperative complications due to general anesthesia.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome; Anesthesia, Local; Nerve Block; 
Postoperative Complications; Cost Analysis
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Karpal Tünel Sendromu Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Lokal Anestezi Veya Periferik Sinir Bloğunun Postoperatif Komplikasyonlara Etkisi Ve Maliyet Analizi

GİRİŞ
Karpal tünel sendromu, median sinirin el bileği se-
viyesinde karpal tünel içerisinde sıkışması sonucu 
oluşmaktadır (1). Toplumda görülme sıklığı yaklaşık 
%3’türve en sık görülen periferik tuzak nöropatidir (2, 
3). Kadınlarda daha sık görülmekle birlikte etyolojisin-
de endokrin, metabolik, mekanik, romatizmal ve vas-
küler nedenler yer almaktadır (4-6).

Karpal tünel sendromu tedavisi multidisipliner bir yakla-
şım gerektirmektedir. Konservatif tedavi ile klinik iyileşme 
sağlanamayan hastalarda sıklıkla cerrahi tedaviler uygu-
lanmaktadır. Literatürde, birçok farklı anestezi yöntemi ve 
cerrahi yaklaşım tanımlanmasına rağmen, ideal yöntem ko-
nusunda ortak bir fikir birliği halen bulunmamaktadır (2).

Lokal anestezi, karpal tünel cerrahisinde en sık uygu-
lanan anestezi yöntemlerinden birisidir ve güvenilirliği 
hakkında literatürde birçok yayın bulunmaktadır (2, 4, 
7-9). Lokal anestezi ile karpal tünel cerrahisinin, gü-
nübirlik yatış şeklinde uygulanabilmesi, uzun ameliyat 
bekleme sürelerini kısaltması, genel anesteziye bağlı 
oluşabilecek komplikasyonları önlemesi ve ameliyat 
öncesi anestezi hazırlığına ihtiyaç duyulmaması gibi 
avantajları bulunmaktadır (2, 7-10).

Periferik sinir bloğu teknikleri, günümüzde ortopedik 
cerrahilerde artan sıklıkla kullanılmaktadır (11). Lite-
ratürde, periferik sinir bloğunun günübirlik el cerra-
hilerinde düşük komplikasyon oranlarına sahip olan, 
güvenilir ve etkin bir yöntem olduğu bildirilmiştir (12).

Karpal tünel sendromunun cerrahi tedavisinin sık uy-
gulanması artan sağlık maliyetlerini de beraberinde 
getirmektedir (2, 3, 9). Güncel literatürde, karpal tünel 
sendromu cerrahisinde uygulanan farklı anestezi ve cer-
rahi yaklaşımların, maliyet ve etkinlik üzerine etkilerini 
inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır (1, 4, 13-15).

Bildiğimiz kadarıyla güncel literatürde, lokal ve perife-
rik sinir bloğu yöntemlerinin komplikasyonlar ve ma-
liyet açısından incelendiği bir çalışma bulunmamakta-
dır. Çalışmamızın hipotezi, lokal anestezi ile uygulanan 
karpal tünel sendromu cerrahisinin, komplikasyonlar 
açısından periferik sinir bloğundan farklı olmadığı ve 
daha düşük maliyete neden olduğudur. Bu nedenle ça-
lışmamızda, lokal anestezi veya periferik sinir bloğu ile 
uygulanan karpal tünel sendromu cerrahi tedavilerinin, 
komplikasyonlar ve toplam maliyetler açısından ince-
lenmesini amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamızın onayı 12.08.2020 tarihinde 72300690-799 
sayı ile Ankara Şehir Hastanesi Tıpta Uzmanlık Eğitim 
Kurulundan alınmıştır. Çalışmamızda, Ocak 2013 ile 
Ağustos 2019 tarihleri arasında, Erzincan Binali Yıldı-
rım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi ve Ankara Bilkent Şehir Hastanesin’de, toplam 
323 erişkin hastanın 382 eline lokal veya periferik sinir 
bloğu ile uygulanan açık karpal tünel cerrahi tedavisi-

nin sonuçları hasta kayıt sisteminden retrospektif olarak 
incelenmiştir. Lokal veya periferik sinir bloğu dışındaki 
anestezi yöntemleri, açık cerrahi dışı cerrahi yaklaşım-
lar, daha önceden revizyon karpal tünel cerrahisi uygu-
lanmış olan hastalar, kırık sonrası oluşan median sinir 
kompresyonları, median sinir kesisi sonrası onarım ya-
pılanlar ve 12 aydan az takibi olan hastalar çalışma dışı 
bırakılmıştır.

Hasta kayıt sisteminden; tüm hastaların yaş, cinsiyet, 
ameliyat tarihi, anestezi tipi, eşlik eden hastalıkları, pos-
toperatif komplikasyonları, komplikasyon tarihleri, top-
lam yatış süreleri, toplam takip süreleri ve toplam cerra-
hi maliyetleri incelenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar, lokal veya periferik sinir 
bloğu uygulanan hastalar olarak iki gruba ayrıldı. Tüm 
hastalarda karpal tünel sendromu cerrahi tedavisi, açık 
cerrahi yaklaşımla uygulanmıştır. 

Lokal anestezi yöntemi ile ameliyat edilen hastalarda, cer-
rahi alan temizliği povidon iyot ile uygulanıp, ameliyat 
sahası steril örtü ile örtülmüştür. 5 cc. Prilokain (%2) kesi 
bölgesine ve 5 cc. Prilokain (%2) karpal tünel içerisine 
enjekte edilmiştir. Hiçbir hastada sedasyon ve turnike uy-
gulaması yapılmamıştır. Lokal anestezi sonrası 5. dakika-
da el bilek volar yüz fleksör çizginin distalinden başlayan 
yaklaşık 3 cm’lik insizyon yapıldı (Resim 1). Median sini-
re ulaşıncaya kadar keskin diseksiyonla gidildi. Median 
sinir gözlendiğinde sinir korumaya alınarak oluklu stile 
yardımıyla sinir üzerindeki fibrotik dokular proksimal 
ve distalden gevşetildi ve fibrotik dokular eksize edildi. 
Karpal tünel içerisinde yer kaplayan lezyonlar açısından 
sinir yukarı kaldırılarak alt kısımdaki lezyonlar kontrol 
edildi. Serum fizyolojik ile yara yıkandı (Resim 2). Ka-
nama kontrolü yapıldı. Cilt kesisi vertikal mattress yön-
temi ile sütüre edildi. Yara, steril pansumanla kapatıldı. 
Ameliyat sonrası erken dönemde el bileği ve parmak 
hareketlerine tüm hastalarda izin verildi. Tüm hastalar 
ameliyat sonrası 2. haftada poliklinik kontrolüne çağırıl-
dı ve sütürler 10 ila 14. Günler arasında alındı. 

Resim 1: El bilek volar yüzde fleksör krizin distalinden 
başlayan insizyonun planlanması.
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Periferik sinir bloğu yöntemi ile ameliyat edilen hasta-
lara, ameliyat masasında monitorizasyon ve sedasyon 
altında, deneyimli bir anestezi uzmanı tarafından peri-
ferik sinir bloğu uygulandı. Sırt üstü yatırılan hastanın 
ameliyat edilecek taraf infraklavikuler bölgesi povidon 
iyotla silinip steril delikli örtü ile örtüldü. Blok uygula-
nacak kol fleksiyon pozisyonuna alındı. Korakoid pro-
cess belirlenip 2 cm. mediali ve 2 cm. kaudaline işaret 
konuldu ve ultrason probu bu noktaya yerleştirilerek 
aksiller damar yapıları görüntülendi. Cilt, cilt altı doku 
ve pektoral kas bölgesine lokal anestezi uygulandı. Sinir 
stimülatörü, 1,5 mA akım, 0,1 ms. dalgaboyu ve 2 Hertz 
frekansına ayarlandı. Superiordan inferiora doğru sti-
mülatöre bağlı 10 cm.lik iğne ultrason eşliğinde arterin 
dorsal sınırına kadar ilerletildi. Uyarılmış motor ceva-
bın 0,2-0,5 aralığında olduğu teyit edildikten sonra 30 
cc. lokal anestezik ilaç enjekte edildi. Anestezi uzmanı 
tarafından yapılan duyu muayenesi sonrası,cerrahi alan 
temizliği povidon iyot ile uygulanıp, ameliyat sahası 
steril örtü ile örtüldü. El bilek volar yüz fleksör çizginin 
distalinden başlayan yaklaşık 3 cm’lik insizyon yapıldı. 
Median sinire ulaşıncaya kadar keskin diseksiyonla gi-

dildi. Median sinir gözlendiğinde sinir korumaya alı-
narak oluklu stile yardımıyla sinir üzerindeki fibrotik 
dokular proksimal ve distalden gevşetildi ve fibrotik 
dokular eksize edildi. Karpal tünel içerisinde yer kap-
layan lezyonlar açısından sinir yukarı kaldırılarak alt 
kısımdaki lezyonlar kontrol edildi. Serum fizyolojik 
ile yara yıkandı. Kanama kontrolü yapıldı. Cilt kesisi 
vertikal mattress yöntemi ile sütüre edildi. Yara, steril 
pansumanla kapatıldı. Ameliyat sonrası erken dönem-
de el bileği ve parmak hareketlerine tüm hastalarda izin 
verildi. Tüm hastalar ameliyat sonrası 2. haftada polik-
linik kontrolüne çağırıldı ve sütürler 10 ila 14. Günler 
arasında alındı.

Çalışmanın istatistiksel analizi, SPSS Versiyon 23 (IBM, 
Armonk, NY) ile yapıldı. Numerik değişkenler ortala-
ma ve standart deviasyon olarak verilmiştir. Toplam de-
nek sayısının 30’dan fazla olması nedeniyle istatistiksel 
analiz için parametrik t-testi kullanıldı. Anestezi yönte-
mi ve komplikasyonlar arasındaki ilişki Spearman kore-
lasyon analizi kullanılarak hesaplanmıştır. İstatistiksel 
anlamlılık düzeyi <0,05 olarak belirlenmiştir. Post-hoc 
güç analizi, G*Power 3.1 (Düsseldorf University, Düs-
seldorf, Almanya) programı kullanılarak hesaplanmış-
tır ve çalışmanın gücü %99 olarak bulunmuştur.

BULGULAR
Çalışmamızda toplam 323 hastanın 382 eline lokal ya 
da periferik sinir bloğu altında uygulanan karpal tünel 
sendromu açık cerrahi tedavisinin komplikasyonları ve 
maliyet analizleri incelenmiştir. 

Çalışmamızda, 165 hastaya periferik sinir bloğu ve 217 
hastaya lokal anestezi yöntemi ile karpal tünel sendro-
mu açık cerrahisi uygulanmıştır.

Hastaların gruplara göre yaş, cinsiyet, taraf, ortalama ya-
tış ve takip süreleri gibi demografik verileri Tablo 1’de 
verilmiştir.

Lokal anestezi uygulanan hastalarda ortalama ameli-
yat maliyeti 560.8 ± 56.7 Türk Lirası ve periferik sinir 

Tablo 1. Çalışma gruplarına göre hastaların demografik verileri

Lokal Anestezi (N=217) Periferik Sinir Bloğu (N=165) p Değeri

Yaş 59.1 ± 12.3 57.9 ± 13.6 0.098

Cinsiyet 181 (%83) Kadın
35 (%17) Erkek

139 (%84) Kadın
26 (%16) Erkek 0.845

Taraf 133 Sağ
84 Sol

96 Sağ
69 Sol 0.236

Ortalama Yatış Süreleri 1.01 ± 0.13 2.04 ± 0.2 0.005*

Ortalama Takip Süreleri 44.7 ± 14.9 36.5 ± 17.5 0.001*

*istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05)

Resim 2: Karpal tünelin içinde sıkışan median sinirin, 
transvers karpal ligament ve fibrotik yapılar kesilip 
serbestleştirildikten sonraki görüntüsü.
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bloğu uygulanan hastalarda ortalama ameliyat maliyeti 
614.09 ± 87.8 Türk Lirası olarak bulunmuştur. Bu iki 
anestezi yönteminin ameliyat maliyetlerinin karşılaştı-
rılması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
elde edilmiştir (p<0.001).

Lokal anestezi uygulanan hasta grubundaki bir hastada 
(%0,4), ameliyat sonrası erken dönemde yara ayrışma-
sı nedeniyle yara revizyonu uygulanmıştır. Takiplerde 
yarada iyileşme elde edilmiş ve enfeksiyon bulgusuna 
rastlanmamıştır. Bu grupta toplam 2 (%0,9) hastada re-
vizyon karpal tünel cerrahisi uygulanmıştır. Revizyon 
karpal tünel cerrahisi uygulanan hastalardan birinde ilk 
cerrahi sonrası 6. yılda ve diğer hastada 4. yılda reviz-
yon cerrahisi uygulanmıştır. Bu gruptaki toplam 7 has-
tada, ameliyat sonrası parestezi şikayetlerinin devam 
etmesi nedeniyle fizik tedavi uygulanmıştır. 

Bu komplikasyonlar dışında hiçbir hastada ameliyat 
sırasında travmatik median sinir hasarı, hematom ve 
yara yeri enfeksiyonu izlenmemiştir. 

Periferik sinir bloğu uygulanan hasta grubundaki bir 
hastada (%0,6), ameliyat sonrası erken dönemde yara 
ayrışması nedeniyle yara revizyonu uygulanmıştır. Ta-
kiplerde yarada iyileşme elde edilmiş ve enfeksiyon 
bulgusuna rastlanmamıştır. Bu gruptaki hiçbir hastada 
takip süresi içerisinde revizyon karpal tünel sendromu 
cerrahisi uygulanmamıştır. Parestezi şikayetleri devam 
eden 1 hastaya (%0,6) ameliyat sonrası 2. Yılda karpal 
tünel enjeksiyonu ve toplam 7 (%4) hastaya fizik tedavi 
uygulanmıştır. Spearman korelasyon analizi sonucunda 
anestezi yöntemi ile komplikasyonlar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki izlenmemiştir (p=0.554). 

TARTIŞMA
Çalışmamızın en önemli sonucu, lokal anestezi ile uy-
gulanan karpal tünel sendromu açık cerrahilerinin pos-
toperatif komplikasyon riskinde ciddi bir artışa neden 
olmadığı ve daha düşük ameliyat maliyetlerine neden 
olduğudur. 

Karpal tünel sendromu cerrahi tedavisi, en sık uygu-
lanan el cerrahilerinden birisidir ve Amerika Birle-
şik Devletlerinde yılda ortalama 600.000 karpal tünel 
sendromu cerrahisi uygulanmaktadır (3).Sık uygula-
nan bir cerrahi olması, artan sağlık maliyetlerine ne-
den olmaktadır. Tüm sağlık sistemlerinde, maliyetlerin 
azaltılması amacıyla günübirlik cerrahilerin sayısı gün 
geçtikçe artmaktadır (4). Bu nedenle literatürde, farklı 
anestezi ve cerrahi yaklaşımların maliyet-etkinlik ana-
lizinin incelendiği birçok çalışma bulunmaktadır (1-3, 
10, 13-15).

Güncel literatürde, karpal tünel sendromu cerrahi te-
davisinde uygulanacak ideal anestezi yöntemi ya da 
cerrahi yaklaşım konusunda ortak bir fikir birliği bu-
lunmamaktadır (2). Uygulanacak anestezi ya da cerrahi 
yaklaşım, hastaya ve cerrahın tercihine bağlı olarak de-
ğişebilmektedir (2).

Karpal tünel cerrahisinde lokal anestezi uygulamasının 
güvenilirliği birçok çalışma ile gösterilmiştir (4, 7, 9, 13). 
Günübirlik cerrahi şeklinde uygulanabilmesi, cerrahi 
bekleme sürelerini kısaltması, genel ya da rejyonel anes-
tezi ilişkili komplikasyonları azaltması, ameliyat öncesi 
kan tahlili ve konsültasyon ihtiyacı olmaması nedeniyle 
daha düşük sağlık harcamalarına neden olması gibi bir-
çok avantajı bulunmaktadır (1, 8-10).Çalışmamızdaki 
lokal anestezi uygulaması sonuçları, düşük postoperatif 
komplikasyon oranlarına ve sağlık harcamalarına neden 
olması açısından literatürü destekler niteliktedir.

Periferik sinir bloğu yöntemi uygulanan grubun orta-
lama yatış süreleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek izlenmiştir (p=0.005). Periferik sinir bloğu uygu-
lanacak hastalarda, ameliyat öncesi ve ameliyat sırasın-
da rutin sedasyon uygulaması yapılması, periferik sinir 
bloğunun etkisinin geçip median sinirin motor fonk-
siyonlarının izlenebilmesi, oluşabilecek anestezi ilişkili 
komplikasyonlarının erken tanısı ve tedavisi amacıyla 
en az bir gecelik hastane yatışı yapılmıştır. Lokal aneste-
zi uygulanan hastalarda, sedasyon uygulamasına ihtiyaç 
duyulmaması ve median sinirin motor fonksiyonlarının 
daha kısa süre içerisinde değerlendirilebilmesi nedeniy-
le hastane yatışına ihtiyaç duyulmamıştır.

Lokal anestezi yöntemi uygulanan grupta, istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha düşük ortalama ameliyat 
maliyetleri izlenmiştir (p<0.001). Periferik sinir bloğu 
grubu ile karşılaştırıldığında lokal anestezi grubunda, 
ameliyat başına ortalama 54 Türk Lirası daha düşük 
ameliyat maliyeti olduğu görülmüştür. Çalışmamızın 
sonuçlarına benzer şekilde literatürde, lokal anestezi 
ile uygulanan karpal tünel sendromu açık cerrahisinin 
diğer anestezi yöntemleri ve cerrahi yaklaşımlarla kar-
şılaştırıldığında en düşük maliyete neden olduğu gös-
terilmiştir (1-3, 10). Çalışmamızdaki kısıtlılıklardan 
biri, hasta kayıt sisteminin yalnızca ameliyat maliyetini 
göstermesidir. Periferik sinir bloğu uygulanan grupta, 
ameliyat öncesi kan tahlilleri, elektrokardiyogram ve 
akciğer filmi gibi tetkiklerin yapılması, anestezi dok-
toru muayenesi ve hastaların eşlik eden hastalıkları ile 
ilgili diğer branş konsültasyonlarının gerekmesi, ameli-
yat öncesi ve ameliyat sırasında anestezi ekibi ve servis 
yatışı sırasında hemşirelik hizmetleri gibi ekstra harca-
malar dikkate alındığında, mevcut maliyet farkı ciddi 
anlamda artmaktadır (1, 7, 9, 10).

Periferik sinir bloğu, özellikle son yıllarda ortopedik 
cerrahilerde daha sık kullanılmaya başlanmıştır (11, 
12). Çalışmamızdaki hastalar lokal anestezi grubunda 
ortalama 44,7 ay ve periferik sinir bloğu grubunda or-
talama 36,5 ay takip edilmiştir ve bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur(p=0.001). İstatistiksel ola-
rak anlamlı fark bulunmasına rağmen ortalama takip 
süremiz en az 12 ay olup, komplikasyonlar açısından 
hastalar literatürdeki birçok çalışmadan daha uzun süre 
takip edilmiştir (4, 9). 

Lokal anestezi grubundaki iki hastada (%0,9) posto-
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peratif 4. ve 6. yıllarda revizyon karpal tünel cerrahisi 
uygulanmışken, periferik sinir bloğu grubunda hiçbir 
hastada revizyon cerrahisi uygulanmamıştır. Literatür-
deki bir çalışmada, 12 aylık takipte revizyon cerrahisi 
ihtiyacı %7 oranında bildirilmiştir (3). Çalışmamızdaki 
revizyon cerrahi oranımız, literatürle kıyaslandığında 
düşüktür.

Çalışmamızda, 323 hastaya uygulanan 382 karpal tünel 
sendromu açık cerrahisinin komplikasyonları ve mali-
yet analizi yapılmış olup literatürdeki bazı çalışmalarla 
kıyaslandığında örneklem sayımız düşük olsa da çalış-
manın gücü %99 olarak bulunmuştur. Literatürde, daha 
fazla hastanın incelendiği, randomize-kontrollü, pros-
pektif, kanıt düzeyi yüksek çalışmalara ihtiyaç vardır.

SONUÇ
Lokal anestezi, karpal tünel sendromu açık cerrahi te-
davisinde kullanılabilen, düşük komplikasyon oran-
larına sahip, güvenilir ve maliyet-etkin bir yöntemdir. 
Günübirlik cerrahi şeklinde uygulanabilir olması, has-
tane yatışı ve ameliyat öncesi hazırlık gerektirmemesi 
ve genel anestezi ilişkili komplikasyonlara yol açmama-
sı nedeniyle artan sağlık harcamalarının önlenebileceği 
bir uygulamadır.
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ABSTRACT

AIM: In this study, it was aimed to compare patients with bilateral 
sinonasal mass and those who have unilateral sinonasal mass in 
terms of age, gender and histopathological diagnoses.

MATERIAL AND METHOD: The histopathological results of 549 
patients who underwent incisional / excisional biopsy or sinonasal 
surgery in our clinic between January 2012 and December 2017 
were examined. All histopathological diagnoses were divided 
into 3 groups as benign, malign and non-neoplastic. Distribution 
rates of cases with unilateral involvement and cases with bilateral 
involvement were evaluated by age, gender and years. 

RESULTS: The average age of 549 patients was 40.12 ± 14.31. 
The most common histopathological diagnosis was nasal polyp 
(71%). It was observed that 10.6% of histopathological diagnoses 
were benign, 0.9% malign and 88.5% non-neoplastic. Right sided 
involvement was observed in 15.7% of the patients, left sided 
involvement was observed at 17.7 %, and bilateral involvement 
was observed at 66.7% of the patients. The group which includes 
patients with non-neoplastic mass was found to have significantly 
more bilateral involvement than other groups (p = 0.001).

CONCLUSION: The most common histopathological diagnosis 
of sinonasal masses is nasal polyps. Nasal polyps are often bilateral 
but they can also be unilateral. Unilateral sinonasal masses can be 
malign, therefore differential diagnosis should be made by biopsy.

Keywords: nasal polyp; inverted papilloma; histopathology; 
malignancy

ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmada klinikte bilateral tutulumla karşımıza çıkan 
sinonazal kitleli olgular ile tek taraflı tutulumu olan olguların 
yaş, cinsiyet ve histopatolojik tanılar açısından karşılaştırılması 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2012 ile Aralık 2017 tarihleri arasında 
sinonazal kitle nedeniyle insizy onel veya eksizyonel biyopsi yapılan 
506 hastanın patoloji sonuçları incelendi. Vakaların yaş, cinsiyet 
ve yıllara göre dağılım oranları ile tek taraflı veya bilateral tutulum 
oranları değerlendirildi. 

BULGULAR: Toplam 549 hastanın yaş ortalaması 40.12 ± 14.31 idi. 
En sık görülen patolojik tanının nazal polip olduğu görüldü (%71). 
Histopatolojik tanıların %10,6'sı benign, %0,9' u malign ve %88,5'i 
neoplastik olmayan grupta olacak şekilde dağıldığı görüldü. Sağ 
taraf tutulumu %15,7, sol taraf tutulumu %17,7, bilateral tutulum 
%66,7 idi. Neoplastik olmayan kitle grubundaki hastalarda diğer 
tanı gruplarına göre anlamlı derecede daha fazla bilateral tutulum 
olduğu görüldü (p = 0.001).

SONUÇ: Sinonasal kitleler arasında en sık görülen histopatolojik 
tanı nazal poliplerdir. Nazal polipler sıklıkla bilateral olmakla 
birlikte tek taraflı olarak da görülebilir. Tek taraflı sinonasal 
kitlelerde malignite olabileceğinden biyopsi ile ayırıcı tanı ortaya 
konmalıdır.

Anahtar Kelimeler: nazal polip, inverted papillom, histopatoloji, 
maligniteler
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January 2012 and December 2017 in the Training and Research Hospital. Approval for the study was granted by the Local Ethics Committee 
(protocol no: 15.06.2016-5427).

OUR HISTOPATHOLOGY RESULTS OF SIX YEARS IN SINONASAL MASSES 

SİNONAZAL KİTLELERDE ALTI YILLIK HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARIMIZ
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INTRODUCTION
Intranasal masses consist of malign, benign and non-
neoplastic lesions. The most common non-neoplastic 
masses are nasal polyps. The most common malign 
tumor is squamous cell carcinoma and the most 
common benign tumor is papilloma (1). The most 
common among all sinonasal masses are inflammatory 
nasal polyps that develop on the background of 
chronic rhinosinusitis. Although sinonasal polyps are 
usually seen bilaterally, a polypoid mass may present 
unilaterally (2).

Inverted papilloma, anthrocoanal polyp, and sinonasal 
malignancies are less common than nasal polyps. In 
addition, these diagnoses often cause unilateral nasal 
mass, as nasal polyp can be unilateral, these diagnoses 
must be considered in the differential diagnosis (3). 
Intranasal masses can be seen in localized diseases 
of the nose as well as they can be part of a systemic 
diseases. In both situations, tissue biopsies are 
preferred as both diagnostic and treatment methods 
(1).

In our retrospective study, we aimed to compare the 
cases with intranasal masses with bilateral involvement 
and those with unilateral involvement in terms of age, 
gender and histopathological diagnoses.

MATERIAL AND METHOD
This study was made of the records of 549 patients 
who underwent incisional or excisional biopsy for 
sinonasal mass between January 2012 and December 
2017 in the Training and Research Hospital. Approval 
for the study was granted by the Local Ethics 
Committee (protocol no: 15.06.2016-5427). Informed 
consent was obtained from all the study participants. 
The pathology results were re-evaluated and all 
histopathological results were divided into 3 groups as 
benign, malign and non-neoplastic. The demographic 
data of all cases were evaluated according to years. 
Patients with unilateral and bilateral lesions were 
compared in terms of pathological diagnoses.

Statistical Analysis
In the descriptive statistics related to continuous data, 
Average Standard Deviation, Median, Minimum, 
Maximum values were given, and percentage values 
were given in discrete data. Kruskal Wallis Variance 
Analysis was used to examine the difference of patient 
ages by years and diagnostic groups. T test was used to 
analyze the difference of ages by gender. Chi-Square 
and Fisher's Exact test were used in group comparisons 
(cross tables) of nominal variables. IBM SPSS Statistics 
20 program was used in the evaluations and p <0.05 
was accepted as the statistical significance limit.

RESULTS
The study included 549 patients who were operated 
for nasal pathology. The ages of the patients were 
between 7 and 82 and the mean age was 40.12 ± 

14.31. 31.9% of the patients were female and 68.1% 
were male. 0.4% of the patients were younger than 10 
years old, 8.4% were between 10-19 years old, 15.8% 
were between 20-29 years old, 26.8% were between 
30-39 years old, 20.9% were between 40-49 years old, 
18.9% were between 50-59 years old and 8.7% were 60 
years old or older. As the distribution of pathological 
diagnoses by years is examined; 15.3% of patients 
were diagnosed in 2012, 15.3% were in 2013, 16.6% 
were in 2014, 17.9% were in 2015, 19.9% were in 2016, 
15.1 were diagnosed in 2017 (Table-1).

As the distribution of pathological diagnoses were 
examined, the most common pathological diagnosis 
was evaluated as nasal polyp (71%). 10.6% of all 
patients had benign mass, 0.9% of them had malign 
mass and 88.5% of them had non-neoplastic mass. 
Right-sided involvement was observed in 15.7% of 
patients, 17.7% had left-sided involvement and 66.7% 
had bilateral involvement (Table 2).

Inverted papilloma was the most common clinical 
diagnosis (53.4%) in the benign diagnosis group. We 
found that the average age of incidence of inverted 
papilloma was 49 years old, and the incidence was 
5.2 times higher in men than in women. There were 
only 5 patients in the malignancy group. The most 
common non-neoplastic diagnosis was nasal polyps 
(80.2%) (Table 3).

There was a difference between the diagnostic groups 
in terms of sides (p <0.001). Bilateral involvement was 
significantly higher in patients in the non-neoplastic 
group than in other diagnostic groups (p = 0.001) 
(Table 4).
Table 1: Distribution of patients by age, gender and 
years

n %
Gender
   Female 175 31.9
   Male 374 68.1
Age
    Under 10 years 2 0.4
    10-19 years 46 8.4
    20-29 years 87 15.8
    30-39 years 147 26.8
    40-49 years 115 20.9
    50-59 years 104 18.9
    Over 60 years 48 8.7
Year
    2012 84 15.3
    2013 84 15.3
    2014 91 16.6
    2015 98 17.9
    2016 109 19.9
    2017 83 15.1
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DISCUSSION
Nasal polyps, which are frequently encountered among 
non-neoplastic masses, occur in approximately 4% 
of the general population (1). It has been reported in 
the literature that nasal polyps are the most common 
pathology causing sinonasal mass (4). In this study, we 
found that nasal polyp is the most common pathological 
diagnosis among patients operated for sinonasal mass. 
Histopathological diagnosis was nasal polyp in 71% 
of patients operated for sinonasal mass. Nasal polyps 
were bilateral in 93.8% of cases. There was no difference 
between right or left sided unilateral nasal polyps. In 
previous studies, it has been reported that nasal polyps 
are seen 3 times more common in men than in women 
(1,5,6). Similarly, the results of our study show that 
nasal polyps are 2.3 times more common in males than 
females.

The typical clinical presentation of inverted papilloma, 
which constitutes 0.5-4% of nasal cavity tumors, 
is unilateral nasal polyps. It has been reported in 
previous clinical studies that 3-4% of all nasal polyps 
are diagnosed with inverted papilloma (4,7). Inverted 
papilloma is rarely known to undergo malign 
transformation (8). However, inverted papilloma can 
recur in approximately 25% of cases and is associated 
with squamous cell carcinoma at the rate of 5-10% 
(9). Therefore, it is important to make differential 
diagnosis of inverted papilloma especially from nasal 
polyps and to plan treatment accordingly. The second 
most common pathological diagnosis in this study was 
inverted papilloma (5.6%), and it was determined at a 
significantly higher rate in males than females. With the 
exception of one case, all these cases were unilateral.

Antrochoanal polyps are rare benign nasal masses, 
with a reported incidence rate of 1-2/10000 and they 
constitute 3-6% of nasal polyps in adults and 28% in 
children (10). Gupta et al. reported that antrochoanal 
polyp was seen in the age range of 11-20 years with a 
rate of 35.86% (11). Antrochoanal polyps frequently 
present as a unilateral nasal mass. Very few articles 
in the literature have reported bilateral involvement 
(12,13,14). 

It was observed that all cases operated in our clinic 
between the years 2012 and 2016 due to  anthrocoanal 
polyp were unilateral. It has been reported that an 
anthrocoanal polyp is more common in men and under 
20 years of age (10,12). The results of our study show 
that anthrochoanal polyp is seen 2 times more common 
in men. However, we found the rate of anthrocoanal 

Table 2: Incidence of sinonasal histopathology results
n %

     Nasal Polyp 390 71
     Chronic sinusitis + Mucocele 9 1.6
     Antrochoanal Polyp 30 5.5
     İnverted Papilloma 31 5.6
     Maxillary Cyst 6 1.1
     Hemangioma 11 2
     Rhinolith 14 2.6
     Squamous Papilloma 9 1.6
     Chronic sinusitis + Fungus 18 3.3
     Bilateral polyp + Maxillary cyst 19 3.5
     Pyogenic Granuloma 5 0.9
     Primitive Neuroectodermal tumor 1 0.2
     Small Round Cell Malignant Tumor 1 0.2
     Ossified Fibroma 2 0.4
     Olfactor Neuroblastoma 1 0.2
     Sinonasal Adenocarcinoma 1 0.2
     Basosquamous Cell Carcinoma 1 0.2
Diagnostic groups
     Benign 58 10.6
     Malignant 5 0.9
     Non-neoplastic 486 88.5
Side
     Right 86 15.7
     Left 97 17.7
     Bilateral 366 66.7

Table 3: Distribution of histopathological diagnoses 
by groups

n %
Benign
    Inverted papilloma 31 53.4
    Hemangioma 11 19
    Squamous papilloma 9 15.5
    Pyogenic granuloma 5 8.6
    Ossified fibroma 2 3.4
Malignant
    Primitive neuroectodermal tumor 1 20
    Small round cell malignant tumor 1 20
    Olfactor neuroblastoma 1 20
    Sinonasal adenocarcinoma 1 20
    Basosquamous cell carcinoma 1 20
Non-neoplastic
    Nasal polyp 390 80.2
    Chronic sinusitis + mucocele 9 1.9
    Antrochoanal polyp 30 6.2
    Maxillary cyst 6 1.2
    Rhinolith 14 2.9
    Chronic sinusitis + fungus 18 3.7
    Bilateral polyp + maxillary cyst 19 3.9

Table 4: Comparison of right, left and bilateral 
incidence rates among diagnostic groups

Right Left Bilateral Test 
Statistics pn % n % n %

Benign 26 44.8 31 53.4 1 1.7
χ2 =141.20 0.001Malignant 3 60 2 40 0 0

Non-
neoplastic 57 11.7 64 13.8 365 75.1
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polyps to be 40% under the age of 20. There was no 
significant change in  incidence between 2011-2017.

It was previously reported that sinonasal malignancies 
constitute 0.2-0.8% of all malignancies and 
approximately 3% of head and neck tumors (8). In 
this study, it was observed that sinonasal malignancies 
constitute 0.9% of all nasal masses. All patients 
diagnosed with sinonasal malignancy were male and 
all of these malignancies were unilateral. Therefore, 
if unilateral nasal mass is encountered, malignancy 
should also be considered in differential diagnosis. It 
is known that squamous cell carcinoma is the most 
common among malign tumors. However, in a study 
conducted in 2011, it was reported that the most 
common malign tumor was adenoid cystic carcinoma 
(1). In our study, no comparison was made due to 
the low number of patients in the malignancy group. 
Therefore, more studies are needed with a greater 
number of patients.

CONCLUSION
The most common pathological diagnosis among 
all intranasal masses is nasal polyp. Although the 
nasal polyp is often seen bilaterally, it can also be 
seen unilaterally. However, besides bening tumors, 
malign tumors may appear as a unilateral nasal mass. 
Therefore, differential diagnosis should be considered 
in patients with a unilateral nasal mass.
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ABSTRACT

AIM: This study aimed to evaluate the predictive value of 
inflammatory hematological markers in cervical intraepithelial 
neoplasia recurrence after conization surgery.

MATERIAL AND METHOD: In this retrospective study, patients 
who underwent conization due to cervical intraepithelial neoplasia 
were analyzed. Inclusion criteria were cervical intraepithelial 
neoplasia in the conization specimen with negative surgical margins 
and at least 12 months follow-up period at our clinical database. 
Demographic, clinical, pathological data, and preoperative complete 
blood count findings of the patients were extracted from medical files. 

RESULTS: There were a total of 115 patients divided into two 
groups: the recurrence group (n = 30) and the control group (n 
=85). There were no statistically significant differences between the 
two groups in terms of cervical intraepithelial neoplasia pathology 
grades. There was statistically increased number of postconization 
endocervical positive results in the recurrence group. In the 
recurrence group, the mean of recurrence free survival was 10.5 
months. There were no statistically significant differences in the 
preoperative neutrophil-lymphocyte ratio and in other hematologic 
parameters between the groups. In logistic regression analysis, only 
postconization endocervical curettage positivity was predictive in 
estimating recurrence (p=0.002, %95 CI 0.084-0.365). 

CONCLUSION: Preoperative neutrophil-lymphocyte ratio and 
other inflammatory markers were not predictive of recurrence 
after conization in women with negative surgical margins. Positive 
postconization endocervical curettage was the only prognostic 
factor associated with recurrence after excisional therapy.

Keywords: cervical intraepithelial neoplasia; conization; endocervical 
curettage; neutrophil-lymphocyte ratio; recurrence

ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmada konizasyon cerrahisi sonrası servikal 
intraepitelyal neoplazi nüksünü öngörmede preoperatif inflamatuar 
hematolojik belirteçlerin prediktif değerinin araştırılması 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu retrospektif çalışmada, servikal 
intraepitelyal neoplazi patolojisine bağlı konizasyon uygulanan 
hastalar analiz edilmiştir. Çalışmaya konizasyon materyalinde 
servikal intraepitelyal neoplazi saptanıp cerrahi sınırları negatif olan 
ve klinik veri tabanımızda en az 12 aylık takip süresi olan hastalar 
dahil edilmiştir. Hastaların demografik, klinik, patolojik verileri ve 
preoperatif tam kan sayımı bulguları tıbbi dosyalardan çıkarılmıştır.

BULGULAR: Toplamda mevcut olan 115 hasta iki gruba ayrılmıştır: 
rekürrens grubu (n = 30) ve kontrol grubu (n = 85). İki grup arasında 
servikal intraepitelyal neoplazi patoloji dereceleri açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Rekürrens grubunda kontrol 
grubuna göre postkonizasyon endoservikal küretaj pozitif sonuç sayısı 
artmış olarak bulunmuştur. Nüks grubunda rekürrenssiz sağkalım 
ortalaması 10.5 aydı. İki grup arasında preoperatif nötrofil-lenfosit 
oranı ve diğer hematolojik parametreler açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır. Lojistik regresyon analizinde rekürrens 
tahmininde sadece postkonizasyon endoservikal küretaj pozitifliği 
belirleyici olarak bulunmuştur (p = 0.002, % 95 CI 0.084-0.365). 

SONUÇ: Preoperatif nötrofil-lenfosit oranı ve diğer inflamatuar 
belirteçler cerrahi sınırları temiz konizasyon olgularında 
nüksü öngörmede etkin bulunmamıştır. Pozitif postkonizasyon 
endoservikal küretaj, eksizyonel tedaviden sonra nüks ile ilişkili tek 
prognostik faktör olarak bulunmuştur.

Anahtar Kelimeler: servikal intraepitelyal neoplazi; konizasyon; 
endoservikal küretaj; nötrofil-lenfosit oranı; rekürrens
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The present study is a retrospective cohort study of patients who underwent CKC due to CIN pathology at Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Women's 
Health Education and Research Hospital from 2013 to 2017. The study protocol was approved by the Institutional Review Board of the hospital 
(7/07.27.2018).

INFLAMMATORY HEMATOLOGICAL MARKERS IN PREDICTION OF CERVICAL 
INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA RECURRENCE IN NEGATIVE SURGICAL MARGINS

CERRAHİ SINIRI NEGATİF OLGULARDA SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL NEOPLAZİ 
NÜKSÜNÜ ÖNGÖRMEDE İNFLAMATUAR HEMATOLOJİK BELİRTEÇLERİN YERİ
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INTRODUCTION
Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) is a preinvasive 
squamous lesion of the uterine cervix diagnosed by 
histopathological examination following cervical 
biopsy. The main target of CIN treatment is to avoid 
progression to invasive cervical cancer. Excisional 
surgical treatment modalities by loop electrosurgical 
excision procedure (LEEP), laser conization or cold-
knife conization (CKC) are the most common preferred 
treatment procedures (1). There are a limited number of 
factors that can be used to estimate the CIN recurrence 
rate. Positive surgical margins, glandular involvement, 
persistent humanpapilloma virus (HPV) infection, and 
age were found as prognostic factors for CIN recurrence 
after treatment (2-7).

HPV infection was found in 99.7% of cervical cancer 
patients, however, most women infected with HPV 
do not develop high-grade CIN or cervical cancer (8). 
Persistent HPV infections lead to invasive diseases. 
On the other hand, there are serious concerns about 
chronic infections and the systemic inflammatory 
response of body in development and progression of 
the tumorogenesis (9). Leucocytes and their subgroups, 
cytokines, and chemokines are involved in the cancer 
related systemic inflammatory response (9). In recent 
years, an elevated peripheral neutrophil-lymphocyte 
ratio (NLR) along with monocyte to lymphocyte 
ratio (MLR), platelet to lymphocyte ratio (PLR), and 
mean platelet volume (MPV) have been shown as 
poor prognostic factors in various cancers including 
cervical cancer (10-13). Thus, the aim of this study was 
to determine the prognostic value of peripheral blood 
inflammatory hematological markers on the recurrence 
of CIN after conization. 

MATERIAL AND METHOD
The present study is a retrospective cohort study of 
patients who underwent CKC due to CIN pathology at 
Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Women's Health Education 
and Research Hospital from 2013 to 2017. The study 
protocol was approved by the Institutional Review Board 
of the hospital (7/07.27.2018). Demographic, clinical, 
pathological data, and preoperative complete blood count 
(CBC) findings of the patients were extracted from their 
records. Inclusion criteria were CIN in the conization 
specimen with negative surgical margins and at least 12 
months follow-up period at our clinical database. Patients 
with positive margins in the conization specimen, missing 
medical records, absence of preoperative complete blood 
count (CBC) analysis within the 15 days prior to surgery 
and patients with a follow-up at less than 12 months 
were excluded. Other exclusion criteria were malign 
lesions in conization specimen, patients who underwent 
hysterectomy for all reasons, previous or current history 
of systemic infection or hematologic disease, and use of 
glucocorticoid or immunosuppressive drugs. The positive 
surgical margin was defined as if the distance between 
the CIN lesion and the margin of the resection was less 
than 1 mm. Recurrence-free survival (RFS) was defined 

as the duration in months between the date of conization 
and the date of first recurrence. Routine preoperative 
CBC tests performed within 15 days prior to surgery 
were recorded. The NLR was calculated as dividing the 
absolute neutrophil count by the absolute lymphocyte 
count and similar calculations were done for MLR and 
PLR. After standard conization procedure, endocervical 
curettage (ECC) was performed to assess residual disease 
in the remaining cervix.

The analysis of data was performed by the SPSS software 
version 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL). Data were checked 
for normality by histogram and in terms of Skiwness 
and Curtosis. Independent sample T tests and Chi-
square tests were used for comparing the demographic 
and clinical features of the patients. Receiver operating 
characteristic (ROC) curve was used to determine the 
diagnostic value of NLR, PLR, MLR, MPV, and Hb on 
predicting recurrence. Kaplan-Meier method was used to 
evaluate the impact of demographic and clinical features 
on RFS. Univariate and multivariate regression analyses 
were used to determine the factors affecting recurrence. 
Cox proportional hazard model was used to evaluate 
the factors affecting RFS. A p value < 0.05 was used for 
statistical significance and all p values were two sided.

RESULTS
We identified 136 patients with at least 12 months follow-
up period in our database during the study period. Of 
them, 19 patients were excluded due to surgical margin 
positivity and two patients for immunosuppressive 
drug use. Therefore, there were 115 patients meeting 
the inclusion and exclusion criteria. Two groups were 
performed according to whether there was a recurrence 
during the follow-up controls: the recurrence group (n=30) 
and the control group (n=85). The baseline characteristics 
of the groups are shown in the Table 1. There were no 
statistically significant differences between the two groups 
in terms of age, BMI, gravidity, parity, smoking status, 
presence of chronic disease, and menopausal status. 

The pathological findings of the conization specimens 
of the two groups are shown in Table 2. There were 
no statistically significant differences in terms of CIN 
pathology grades between the two groups. However, 
there was statistically increased number of ECC positive 
results in the recurrence group when compared to 
the control group. The duration of follow-up was not 
different between the two groups. In the recurrence 
group, the mean of RFS was 10.5 months and the 
histologic grade of recurrence was CIN I with 74%, CIN 
II with 10%, and CIN III with 16%.

When the two groups were compared according to the 
preoperative hematologic inflammatory markers, there 
were no statistically significant differences in terms of 
NLR, MLR, PLR, and in other hematologic parameters 
(Table 3). In ROC analysis, Hb, NLR, MLR, PLR and 
MPV were not statistically significant in predicting 
recurrence. 
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When univariate analysis was performed with 
demographic, pathologic and hematologic variables for 
the prediction of recurrence, only ECC positivity was 
predictive in estimating recurrence (p=0.002, %95 CI 
0.084-0.365). When we grouped the patients as ECC 
negative and positive cases; being ECC negative was 

effective and statistically significant on RFS (p=0.003) 
(Figure 1). The median RFS of ECC negative patients 
were 34 months (min-max: 5-60) and 21.5 months 
(min-max: 7-51) for ECC positive patients. The odds of 
recurrence of ECC positive patients were approximately 5 
times higher than ECC negative ones (OR=4.87, CI 1.412-
16.79; p=0.007). The result of cox proportional hazard 
model showed that ECC positivity increases the hazard 
of recurrence (HR=0.295, 95% CI 0.125- 0.694; p=0.005).

DISCUSSION
Neutrophil to lymphocyte ratio is a simple novel biomarker 
for assessing the inflammatory response between 
neutrophil-dependent tumor promoting inflammation 

Table 1: The baseline characteristics of the two 
groups. The values are given mean ± SD, median 
(min. – max.), and number (%), as appropriate.

Recurrence 
group

(n= 30)

Control 
group

(n = 85)
p

Age 42.06 ± 7.61 42.61 ± 7.52 0.737
BMI 25.76 ± 5.6 26.21 ± 4 0.760
Gravidity 2 (0 - 7) 3 (1 - 8) 0.357
Parity 2 (0 - 7) 2 (1 - 5) 0.957
Smoking status (n, %)

•	 Non-Smoking
•	 Smoking

13 (43.3)
17 (56.7)

50 (58.8)
35 (41.2)

0.362

Chronic disease (n, %)
•	 No
•	 Yes

26 (86.6)
4 (13.4)

78 (91.8)
7 (8.2)

0.610

Menopausal status (n, %)
•	 Premenopausal
•	 Postmenopausal

 25 (83.3)
5 (16.7)

73 (85.9)
12 (14.1)

0.689

BMI Body mass index.

Table 2: Pathologic characteristics of the two study 
groups. The values are given median (min. – max.) 
and number (%), as appropriate.

Recurrence 
group

(n= 30)

Control 
group

(n = 85)
p

Pathology (n, %)
CIN I
CIN II
CIN III

3 (10)
6 (20)

21 (70)

16 (18.8)
15 (17.6)
54 (63.5)

0.349

ECC (n, %)
ECC negative
ECC positive

1. CIN I
2. CIN II
3. CIN III

23 (76.6)
4 (13.4)

-
3 (10)

80 (94.1)

4 (4.7)
1 (1.2)

-

0.007

Follow-up (months) 
Median (min-max) 36.5 (12-60) 35 (15-

60)
0.628

Recurrence time (months)
Median (min-max) 10.5 (5-54) - -
Recurrence Pathology 
(n,%)
CIN I
CIN II
CIN III

22 (73.3)
3 (10)

5 (16.7)

- -

CIN cervical intraepithelial neoplasia; ECC endocervical curettage

Table 3: Preoperative hematologic findings of the 
two groups. The values are given mean ± SD and 
median (min. – max.), as appropriate.

Recurrence 
group

(n= 30)

Control 
group

(n = 85) p
Reference 

values

Hb (g/dL) 13.21 ± 1.41 13.29 ± 1.5 0.786 12.5 – 17.2

MCV (fL) 
(mean ± SD) 85.93 ± 7.04 85.11 ± 8.4 0.635 80 – 101

WBC (/uL) 7969 ± 1752.26 8171.41 ± 
1857.69 0.604 3600 – 10500

Neutrophil 
count (/uL)

4946.66 ± 
1459.5

5015.88 ± 
1599.9 0.835 1500 - 7700

Lymphocyte 
count (/uL)

2313.33 ± 
575.19

2444.58 ± 
676.62 0.345 1100- 4000

Monocyte 
count (/uL) 500 (200 - 1000) 500 (100-900) 0.888 100 - 900

Eosinophil % 
(%) 1.55 (0.1 - 4.60) 1.30 (0- 5.8) 0.477 0.5 – 5.5

Platelet count 
(103/uL) 274.6 ± 71.51 278.32 ± 64.77 0.792 160 - 400

NLR 2.11 (1.25 - 6.18) 2.03 (1.04 - 9.5) 0.819

MLR 0.244 ± 0.104 0.227 ± 0.097 0.416

PLR 120 ± 37 120 ± 43 0.782

MPV (fL) 8.9 (7.6 - 10.3) 9.1 (6.5 – 13.8) 0.413 6 -10

Hb Hemoglobin; MCV Mean Corpuscular Volume; WBC White Blood 
Cell; NLR Neutrophil / Lymphocyte Ratio; MLR Monocyte / Lymphocyte 
Ratio; PLR Platelet / Lymphocyte Ratio; MPV Mean Platelet Volume. Figure 1: Kaplan-Meier plot of recurrence free survival 

according to the endocervical curettage.
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and lymphocyte-associated anti-tumor immune response 
(14). Therefore, a higher level of pretreatment NLR 
was found to be associated with poor prognosis (15). 
In our study, we did not find any associations between 
preoperative NLR and CIN recurrence in patients with 
negative surgical margins during the initial conization. 
Our results are in contrast with the two other studies in 
the literature. In the first study, Chun et al. found a cut-
off value of 2.1 for NLR in ROC analysis and according 
to the this cut-off value RFS was statistically higher in 
the low NLR group when compared to the high NLR 
group (p=0.0125).(16) They found NLR (HR=7.66, 
95% CI 2.34-25.10, p=0.001), absolute eosinophil count                            
(HR= 6.91, 95% CI 1.82-26.24, p=0.005), Hb (HR=0.21, 
95% CI 0.07-0.65, p=0.007), and mean corpuscular 
volume  (HR= 0.27, 95% CI 0.08-0.92, p=0.037) as 
prognostic factors in multivariate Cox regression analysis.
(16) In the second study, Farzaneh et al. identified a cut-
off value 1.9 for NLR and the recurrence rate was 4.8% 
in NLR low group in contrast to 28.6% in the NLR high 
group.(17) Besides, the high NLR (HR=4.55, 95% CI 
1.97-10.51, p<0.001), white blood cell (WBC) count levels 
(HR=1.27, 95% CI 1.04-1.55, p=0.017), and absolute 
lymphocyte count (HR=0.258, 95% CI 0.121-0.549, 
p<0.001) were associated with significantly decreased 
RFS in multivariate Cox regression analysis. Our study 
consisted of a relatively small number of patients than the 
two studies mentioned above and this might have lead to 
the conflicting results between our study and others.

The major difference between our study and these two 
studies is we did not include patients with positive surgical 
margins in conization specimens. Our hospital protocol is 
to perform reconization in patients with positive margins. 
Marginal involvement in conization specimen is a well-
documented prognostic factor of recurrence (3-5, 7). 
Furthermore, in a meta-analysis, 18% of women with 
margin involvement developed high-grade CIN after 
treatment, while the ratio was 3% in women with negative 
margins (18). Thus, we did not include patients with 
positive margins in our study. In Chun’s study, the rate of 
positive margins was 14.8% and there was no comment 
about the treatment approaches in these cases. It was not 
featured as a prognostic factor for RFS in multivariate Cox 
regression analysis, though not specified as whether it was 
explicitly analyzed (16). On the other hand, in Farzaneh’s 
study, the rate of margin involvement was 9.1% (17). They 
clearly stated that their general approach was reconization 
and only patients with negative margins were entered in 
the follow-ups. Although they did not find any protective 
effect of reconization in decreasing recurrence rate, less 
cervical tissue excision (measured as cm2) and margin 
involvement were associated with higher recurrence in 
multivariate logistic regression and decreased RFS in Cox 
regression models (OR=6.70, 95% CI 1.49-30.04, p=0.013 
and HR=4.52; 95% CI 1.89-10.84, p=0.001; respectively). 

We found only ECC involvement performed at the 
conization as a prognostic factor in recurrence. We 
routinely perform ECC after conization; however, 

this approach has not been generally accepted. The 
significance of residual disease in the cervix above the 
conization site has been studied in the literature with 
conflicting results. Suzuki et al. concluded that ECC 
at the time of conization did not offer any advantages 
due to its low sensitivity (42.9%) and positive predictive 
value (PPV) (54.5%, κ = 0.284; p = 0.053) in predicting 
residual disease (19). However, Schneider et al. found 
that postconization ECC showed high specificity (0.94) 
and positive predictive value (0.88) in the subgroup of 
women 50 years or older (20). Another study showed 
that positive ECC was associated with a worse outcome 
if cone margins were also positive, but not in cases 
with negative cone margins (21). Moreover, Lu et al. 
found that post-cone ECC was found to be the most 
statistically significant factor for predicting persistent 
disease (OR 7.940, 95% CI 3.428 –18.390, p < 0.001) in 
CIN III patients (3). Our results also showed positive 
postconization ECC as a prognostic factor in recurrence 
even if in negative cone margins. In our cohort, the 
recurrence rate was found to be 26.6%. High rate of 
postconization ECC positivity, and selection bias due 
to the retrospective design of the study might be the 
reasons for this high rate.

There were several shortcomings of our study. It was 
a retrospective study with limited number of patients 
performed at a single institution.  HPV subtypes were 
not defined in our records. Prospective studies should 
be performed to confirm our results.

CONCLUSION
Preoperative NLR and other inflammatory markers were 
not predictive of recurrence after conization in women 
with negative surgical margins. Positive postconization 
ECC was the only prognostic factor associated with 
recurrence after excisional therapy.
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ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmada ankilozan spondiliti olan hastalarda 
nöropatik ağrının hastalık aktivite indekslerine etki edip etmediği 
ve aynı zamanda tedavide kullanılan anti-TNFα gibi ajanların 
bununla ilişkili olup olmadığını araştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya modifiye New York kriterlerine 
göre ankilozan spondilit tanıs konan 98 hasta ve yaş ve cinsiyet uyumlu 
99 sağlıklı kontrol alındı. Her iki grupta nöropatik ağrı painDETECT 
skorlamasına göre yapıldı. Ankilozan spondilit hastalarının hastalık 
aktiviteleri BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index), BASFI (Bath ankylosing spondylitis functional ındex), VAS ağrı 
(Visual Analog Scale) ve Leeds entezit indeksi ile değerlendirildi. Ayrıca 
her iki gruba HAQ (Health Assesment Questionnaire) ve Beck depresyon 
ölçeği uygulandı. Ayrıca ankilozan spondilit hastaları anti-TNFα ilaç 
kullanan ve kullanmayan şeklinde iki grup olarak karşılaştırıldı.

BULGULAR: PainDETECT hasta grubunda kontrol grubuna göre 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti. Ankilozan spondilit 
grubunda ortalama painDETECT 22,10 kontrol grubunda ise 9,95 
idi (p<0,001). Hasta grubunda VAS, HAQ ve Beck depresyon ölçeği 
kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
saptandı. Anlilozan spondilit hastaları anti-TNFα ilaç kullanan ve 
kullanmayan olarak incelendiğinde painDETECT ile anti-TNFα 
kullanmak arasında istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı. Anti-
TNFα kullanan grupta painDETECET ortalama 20,30 kullanmayan 
grupta 17,80 (p=0,135) idi. Kolerasyon analizi yapıldığında ise 
painDETECT ile BASDAI, VAS ağrı ve Beck depresyon ölçeği 
arasında orta düzeyde pozitif yönde kolerasyon saptandı.

SONUÇ: Ankilozan spondilitte nöropatik ağrı hastalık aktivite 
göstergeleri ile paralellik gösterir. Dolayısıyla nöropatik ağrı nedeniyle 
AS hastalık aktivitesinin yüksek saptanması, AS için verilecek aşırı 
tedavinin önüne geçebilir.Anti-TNFα ilaçlar ile nöropatik ağrı 
arasında herhangi bir ilişki saptamadık.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, nöropatik ağrı, anti-TNFα

ABSTRACT

AIM: In this study, we aimed to investigate whether neuropathic 
pain affects disease activity indexes in patients with ankylosing 
spondylitis and also whether agents such as anti-TNFα are 
associated with it.

MATERIAL AND METHOD: Ninety-eight patients diagnosed with 
ankylosing spondylitis according to the modified New York criteria 
and 99 age and gender matched healthy controls were included in the 
study. Neuropathic pain in both groups was determined according to 
painDETECT scoring. Disease activities of patients with ankylosing 
spondylitis were evaluated with BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index), BASFI (Bath ankylosing spondylitis 
functional index), VAS pain (Visual Analog Scale) and Leeds enthesitis 
index. In addition, HAQ (Health Assesment Questionnaire) and Beck 
depression scales were applied to both groups. In addition, patients 
with ankylosing spondylitis were compared in two groups, using anti-
TNFα drugs and those who did not.

RESULTS: PainDETECT was statistically significantly higher in the 
patient group compared to the control group. Mean painDETECT 
was 22,10 in the ankylosing spondylitis group and 9,95 in the control 
group (p <0,001). In the patient group, VAS, HAQ and Beck depression 
scale were found to be statistically significantly higher than the control 
group. When the patients with anlilosing spondylitis were examined 
with and without anti-TNFα drugs, no statistically significant 
difference was found between painDETECT and anti-TNFα use. The 
mean painDETECET was 20,30 in the group using anti-TNFα and 
17,80 (p = 0,135) in the group not using. When correlation analysis 
was performed, a moderate positive correlation was found between 
painDETECT and BASDAI, VAS pain and Beck depression scale.

CONCLUSION: Neuropathic pain in ankylosing spondylitis parallels 
the disease activity indicators. Therefore, the detection of high AS 
disease activity due to neuropathic pain may prevent excessive treatment 
for AS. We did not find any relationship between anti-TNFα drugs and 
neuropathic pain.

Keywords: Ankylosing pondylitis, neuropathic pain, anti-TNFα
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Çalışmanın etik kurul onayı Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi, klinik araştırmalar etik kurulu tarafından 
30/04/2020 tarihli ve 2020/53 protokol kodu kararı ile alınmıştır.

ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ HASTALARDA NÖROPATİK AĞRININ HASTALIK AKTİVİTE 
SKORLARI İLE İLİŞKİSİ VE ANTİ- TNFα KULLANIMININ ETKİSİ

THE RELATIONSHIP OF NEUROPATHIC PAIN WITH DISEASE ACTIVITY SCORES IN 
PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS AND THE EFFECT OF ANTI- TNFα USE
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Ankilozan Spondilitli Hastalarda Nöropatik Ağrının Hastalık Aktivite Skorları İle İlişkisi Ve Anti- Tnfα  Kullanımının Etkisi

GİRİŞ
Ankilozan spondilit (AS) kronik bel ağrısına sebep 
olan, sakroiliak eklem ve omurga tutulumu ile seyre-
den ve spondiloartrit (SpA) grubu hastalıklar içerisinde 
yer alan kronik, inflamatuvar bir romatizmal hastalık-
tır. Toplumdan topluma değişmekle beraber prevalan-
sı yaklaşık %1 civarındadır. Genelde 45 yaşından önce 
başlar ve entezit, mono-oligoartrit, ön üveit gibi farklı 
klinik bulgular ile seyreden ve HLA B27 ile ilişkili bir 
hastalıktır. Klinik olarak kronik inflamatuvar tipte ağrı, 
tutukluk, ankiloz gelişimi gibi bulgular hastaların yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkiler. Genelde uzun süre-
li tedavi gerekir ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar 
(NSAI), Sulfasalazin gibi hastalığı modifiye edici ajanlar 
(DMARD) ve anti-TNFα gibi biyolojik ilaçlar tedavide 
kullanılır (1).

Nöropatik ağrı (NA) somatosensoriyal sistemi etkileyen 
bir lezyon veya hastalığın doğrudan sonucu olarak orta-
ya çıkan ağrı olarak tanımlanır. Kullanılan tarama yön-
temine bağlı olarak prevalansı %3,30 - %8,20 arasında 
değiştiği saptanmıştır. Ağrı yanma, hiperaljezi, allodini 
gibi şekillerde ortaya çıkabilir ve yaygın bir halk sağlığı 
problemidir (2).

Öte yandan kronik bir hastalık olan AS’de hastalık ak-
tivitesini ve tedavi sonrası ilaç yanıtını değerlendirmek 
zordur. Akut faz reaktanları hastalık aktivitesini de-
ğerlendirmek için yeterli değildir. Genellikle BASDAI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) 
gibi hastanın beyanına dayanan komposid ölçekler kul-
lanılır. Bu indeksler her ne kadar duyarlı ve güvenilir 
olsa da subjektif yöntemlerdir (3). Dolayısıyla NA gibi 
ağrı yapan diğer nedenler bu indekslerin sonucunu etki-
leyebilir. Biz burada AS hastalarında NA’nın AS hastalık 
aktivite indekslerine etki edip etmediği ve aynı zamanda 
tedavide kullanılan anti-TNFα gibi ajanların bununla 
ilişkili olup olmadığını araştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamıza Hatay Mustafa Kemal üniversitesi, tıp fa-
kültesi, romatoloji polikliniğine Ocak 2020- Haziran 
2020 arasında başvuran ve modifiye New York kriter-
lerine (4) göre tanısı konan 98 AS hastası ve yaş ve cin-
siyet uyumlu 99 sağlıklı kontrol alındı. Çalışmaya katıl-
mak isteyen hastaların yazılı olarak rıza beyanları alındı. 
Hastaların demografik verileri; yaş, cinsiyet, vücut kitle 
indeksleri (VKİ), sigara kullanımı, hastalık süresi, ek 
hastalıkları ve kullandıkları ilaçlar kaydedildi. Çalış-
maya 18 yaş üstü hastalar dahil edildi ve gebeler, aktif 
enfeksiyonu olanlar, kanser hastaları, diyabetes mellitus 
gibi NA nedeni olabilecek endokrin hastalığı olanlar, 
nörolojik hastalığı olan veya omurga cerrahisi geçiren 
hastalar çalışmadan dışlandı. Hastaların AS tedavisi için 
kullandıkları NSAI, DMARD ve anti-TNFα ajanlar ve 
AS harici kullandıkları ilaçlarda kaydedildi.

AS hastalık aktivitesi BASDAI ve BASFI (Bath ankylo-
sing spondylitis functional ındex) kullanılarak ölçüldü 
(3,5). Ayrıca VAS ağrı (visual analog scale) 0 ve 10 arasın-

da skorlanarak değerlendirildi ve bir entezit değerlendir-
me ölçeği olan Leeds entezit indeksi (LEİ) (6) uygulandı. 
Hasta ve kontrol grubunda nöropatik ağrıyı değerlendir-
mek için painDETECT skorlama sistemi kullanıldı (7). 
Bu skorlama sistemine göre 0-12 arası nöropatik ağrı 
yok, 13-18 arası sonuç belirsiz ancak nöropatik ağrı bi-
leşeni bulunabilir, > 18 nöropatik ağrı var şeklindedir. 
PainDETECT’e göre nöropatik ağrı çalışmamızda >12 
olarak alındı. Ayrıca hasta ve kontrol grubunun duygu 
durumunu değerlendirmek için Beck depresyon ölçe-
ği ve genel sağlık durumunu değerlendirmek için HAQ 
(Health Assesment Questionnaire) ölçeği kullanıldı. 

İstatistik yöntemde verilerin normal dağlıma uygunluğu 
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Normal da-
ğılıma sahip özelliklerin iki bağımsız grupta karşılaştı-
rılmasında Student’s t testi, normal dağılmayan özellik-
lerin iki bağımsız grupta karşılaştırılmasında ise Mann 
Whitney U testi kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki 
kolerasyon Spearmen’s rho katsayısı ile incelendi. Ta-
nımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için orta-
lama ± standart sapma, minimum ve maximum, kate-
gorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri verilmiştir. 
İstatistiksel analizler için SPSS Windows versiyon 23.0 
paket programı kullanılış ve p<0.05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edilmiştir.

Çalışmanın etik kurul onayı Hatay Mustafa Kemal Üni-
versitesi, Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi, klinik araş-
tırmalar etik kurulu tarafından 30/04/2020 tarihli ve 
2020/53 protokol kodu kararı ile alınmıştır.

BULGULAR
Çalışma kriterlerini tam olarak karşılayan 98 AS hastası 
çalışmaya alındı. Hastaların ortalama yaşı 37,50 (min. 18 
– max. 66), erkek / kadın oranı 52 / 46 (%53,10 / %46,90) 
idi. Ortalama hastalık süresi 7,47 yıl idi. Hastaların orta-
lama VKİ 26,70 (min. 17,80 – max. 38,30) olarak hesap-
landı. Toplam 44 hasta (%44,90) sigara kullanmaktaydı. 
AS hastaları ile kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, VKİ 
ve sigara kullanımı açısından istatistiksel bir fark yoktu. 
AS hastalarının 39’u (%39,80) anti-TNFα kullanmak-
taydı. Kalan 59 hastada ise (%60,20) anti-TNFα maru-
ziyeti yoktu. Öte yandan 54 hasta (%55,10) NSAI ve 23 
hasta (%23,50) DMARD kullanmaktaydı (Tablo 1).

AS hastalık aktivite indeksleri değerlendirildiğinde BAS-
DAI ortalama 4,64 (min. 0,40 – max. 10,0) BASFI orta-
lama 3,02 (min. 0 – max. 10), LEİ ortalama 1,38 (min. 0 
– max. 6) olarak hesaplandı. PainDETECT AS grubunda 
kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derece-
de yüksekti. AS grubunda ortalama painDETECT 22,10 
kontrol grubunda ise 9,95 idi (p<0,001). Hastalık gru-
bunda VAS, HAQ ve Beck depresyon ölçeği kontrol gru-
buna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
saptandı. VAS ağrı AS grubunda ortalama 5,22 kontrol 
grubunda 3,02 (p<0,001), HAQ AS grubunda ortalama 
0,75 kontrol grubunda 0,25 (p<0,001), Beck depresyon 
ölçeği ise AS grubunda ortalama 15 kontrol grubunda 
8,90 (p<0,001) idi (Tablo1).
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AS hastaları kendi içerisinde anti-TNFα ilaç kullanan 
ve kullanmayan olarak incelendiğinde painDETECT 
ile anti-TNFα kullanmak arasında istatistiksel anlamlı 
bir fark saptanmadı. Anti-TNFα kullanan grupta pain-
DETECET ortalama 20,30 kullanmayan grupta 17,80 
(p=0,135) idi. BASFI, VAS, LEİ, HAQ ve Beck depres-
yon ölçeği anti-TNFα kullanan ve kullanmayan grupta 
benzerken BASDAI anti-TNFα kullanan grupta, kul-
lanmayanlara göre biraz daha düşük saptandı (ortalama 
4,08 / 5,01 p=0,013). Erkeklerde ve sigara içenlerde an-

ti-TNFα ajan kullanma oranı daha yüksekti. NSAI kul-
lanımı anti-TNFα kullanan AS hastalarında daha fazla 
idi (Tablo2). 

Kolerasyon analizi yapıldığında ise painDETECT ile 
BASDAI, VAS ağrı ve Beck depresyon ölçeği arasında 
orta düzeyde pozitif yönde kolerasyon saptanmıştır. Pa-
inDETECT değeri arttıkça VAS ağrı (r=0,643), BASDAI 
(r=0,542) ve Beck depresyon ölçeği (r=0,532) düzeyleri-
nin değerlerinin arttığı gözlendi (p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 1 Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik özellikleri
Grup

Hasta (n=98) Kontrol (n=99)
Mean sd Min Max Mean sd Min Max p

Yaş 37,55 9,70 18,00 66,00 35,63 9,54 16,00 70,00 0,052
VKİ 26,78 4,33 17,85 38,37 25,80 4,35 18,60 36,30 0,073
painDETECT 22,18 9,30 6,00 39,00 9,95 8,57 0,00 28,00 <0,001
HAQ 0,75 0,85 0,05 6,00 0,25 0,30 0,00 0,80 <0,001
Beck depresyon 15,00 8,89 1,00 39,00 8,90 5,87 0,00 24,00 <0,001
VAS ağrı 5,22 2,53 1,00 10,00 3,02 2,13 0,00 8,00 <0,001
BASDAI 4,64 2,10 0,40 10,00 . . . .
Hastalık süre 7,47 6,86 0,50 40,00 . . . .
BASFI 3,02 2,64 0,00 10,00 . . . .
Leeds Entezit 1,38 1,80 0,00 6,00 . . . .
Erkek n(%) 52 (53,10) 42 (42,40) 0,135
Sigara n(%) 44 (44,90) 31 (31,30) 0,050
NSAI n(%) 54 (55,10) 1 (1,00) <0,001
DMARD n(%) 23 (23,50)
Anti-TNF n(%) 39 (39,80)
sd, standart deviasyon

Tablo 2 Anti-TNFα kullanan ve kullanmayan AS hastalarının demografik ve klinik özellikleri
Anti-TNF kullanımı

Evet Hayır
Mean Sd Min Max Mean Sd Min Max P

Yaş 37,92 9,96 18,00 66,00 36,25 9,57 16,00 70,00 0,334
VKİ 26,18 3,82 17,85 34,60 26,45 4,52 17,96 38,37 0,733
painDETECT 20,36 8,01 7,00 37,00 17,80 11,48 ,00 39,00 0,135
HAQ ,63 ,61 ,05 2,50 ,66 ,87 ,00 6,00 0,790
Beck depresyon 13,82 9,40 1,00 39,00 12,48 8,14 ,00 32,00 0,420
VAS 4,54 2,17 1,00 10,00 4,51 2,77 ,00 10,00 0,910
BASDAI 4,08 1,93 1,40 9,80 5,01 2,15 ,40 10,00 0,013
Hastalık  süre 8,03 6,58 1,00 23,00 7,11 7,07 ,50 40,00 0,376
BASFI 2,77 2,82 ,00 10,00 3,19 2,52 ,00 8,70 0,246
Leeds Entezit 1,10 1,60 ,00 6,00 1,56 1,91 ,00 6,00 0,264

Erkek n(%) 29 (74,40)       65 (41,10) 0,001
Sigara n(%) 23 (59,00) 52 (32,90) 0,003
NSAI n(%) 17 (43,60) 38 (24,10) 0,015
DMARD n(%) 2 (5,10) 21 (13,30) 0,155
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TARTIŞMA
Çalışmamızda AS hastalarında kontrol grubuna göre 
nöropatik ağrının daha fazla görüldüğünü saptadık. Pain-
DETECT’e göre AS grubunda ortalama skor 22,10 kont-
rol grubunda ise 9,95 idi (p<0,001). (Tablo 1) Wu ve ark. 
yaptıkları çalışmada 17 AS hastasında NA sıklığının arttı-
ğını saptamışlardır. Bu çalışmada 17 hastanın 11’inde pa-
inDETECET > 12 olarak saptanmıştır. Burada AS hasta-
larının aktif hastalığa sahip olduğu ve ortalama BASDAI 
skorlarının 6,60 olduğu görülmektedir. Wu ve ark.’nın 
yaptığı çalışmanın ilginç olan yönü ise AS hastalarının 
kontrol grubuna göre beyin MR’da (magnetik rezonans) 
beyin gri cevherinde bazı anormallikler saptamalarıdır. 
Burada AS hastalarında kontrol grubuna göre primer 
somatosensorial kortexte azalma, buna karşın anterior 
singulat kortexte artma eğilimi saptanmıştır. Ayrıca alt 
extremiteyi ilgilendiren lomber bölge dermatomlarının 
periferik sinirlerinde miyelin kılıfı ilgilendiren anormal-
lik bildirilmiştir (8).

NA patofizyolojisi için çeşitli mekanizmalar öne sürül-
müştür. Non-nosiseptif Abeta-liflerinin demiyelinezas-
yonu ve nosiseptif Adelta-liflerinin hasarı NA’nın farklı 
lifleri etkileyerek oluşabileceğini öne sürmektedir (9). 
Başka bir çalışmada ise bütün duyusal liflerin etkilenebi-
leceği gösterilmiştir (10).

Ağrının en sık görüldüğü semptom olan AS’de çoğun-
lukla inflamatuvar tipte ve lomber bölge, kalça ve üst ba-
cakta ağrı beklenir. Ancak artralji, artrit, entezit gibi pe-
riferik bulgular az değildir ve genellikle ağrı ile prezente 

olurlar. Dolayısıyla AS’li hastalarda NA varlığı karıştırıcı 
bir faktör olabilir ve hastalık aktivitesi şeklinde düşünü-
lebilir. Choi ve ark. 105 AS’li hastada yaptıkları çalışma-
da NA’nın yüksek hastalık aktivitesi, depresyon, entezit 
ve yaş ile ilişkili olduğunu saptamışlardır (11). Bizim ça-
lışmamızda ise NA BASDAI, VAS ağrı ve depresyon ile 
kolere idi (Şekil 1). Çalışmamızda yaş ve cinsiyet için an-
lamlı bir farklılık yoktu. Başka bir çalışmada yine bizim 
çalışmada olduğu gibi yaş ve cinsiyet gibi demografik 
verilerin NA ile ilişkili olmadığı gösterilmiştir (12). Kim 
ve ark.’nın yaptığı meta-analizde ise NA’nın AS hastala-
rında yüksek hastalık aktivitesi ve düşük yaşam kalitesi 
ile orantılı olduğu gösterilmiş, yaş ile ilişkisi saptanma-
mış, ancak kadın cinsiyette NA’nın daha fazla görülebi-
leceği belirtilmiştir (13). Bu meta-analizde VKI, akut faz 
reaktanları ve HLA B27 ile ilişki gösterilmemiştir. Bizim 
çalışmamızda da VKI ile ilişki saptanmazken, akut faz re-
aktanları ve HLA B27 değerlendirilmemiştir.

Anti-TNFα ajanlar uzun süredir AS tedavisinde kullanı-
lan etkili ilaçlardır. Çalışmamızda AS hastaları kendi içe-
risinde anti-TNFα ilaç kullanan ve kullanmayan olarak 
incelendiğinde NA açısından her iki grup arasında istatis-
tiksel anlamlı bir fark yoktu. Diğer ölçeklere bakıldığında 
ise BASFI, VAS, LEİ, HAQ ve Beck depresyon ölçeği her 
iki grupta benzerken BASDAI anti-TNFα grubunda daha 
düşüktü (Tablo 2). Geler-Külcü ve ark.’nın yaptığı çalış-
mada bizim gibi AS hastalarında anti-TNFα kullanmanın 
NA’yı etkilemediğini göstermişlerdi (12). Ancak Wu ve 
ark. 129 AS hastasında yaptıkları çalışmada anti-TNFα 
ilaçların bel ağrısı ve yorgunluk üzerine etkilerine baktık-

Tablo 3 Hastaların klinik ve demografik özelliklerinin kolerasyon analizi

  VKİ Pain 
DETECT HAQ Beck

Depresyon 
VAS 
ağrı BASDAI Hastalık 

Süre BASFI Leeds 
Entezit

Yaş r ,457** -0,006 -0,034 0,051 0,153 0,183 ,365** ,259* 0,139
p 0,000 0,941 0,744 0,541 0,068 0,072 0,000 0,010 0,171

VKİ r 1,000 -0,076 -0,066 -0,090 -0,014 0,016 0,074 ,210* 0,188
p 0,388 0,532 0,298 0,876 0,872 0,470 0,038 0,063

Pain 
DETECT

r ,332** ,532** ,643** ,542** 0,047 ,317** ,317**

p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,648 0,001 0,001

HAQ r ,338** ,477** ,335** 0,131 ,430** 0,225
p 0,001 0,000 0,003 0,263 0,000 0,052

Beck 
Depresyon

r ,541** ,523** -0,096 ,361** ,228*

p 0,000 0,000 0,361 0,000 0,029

VAS ağrı r ,881** -0,094 ,554** ,366**

p 0,000 0,359 0,000 0,000

BASDAI r -0,006 ,606** ,409**

p 0,950 0,000 0,000
Hastalık 

Süre
r 0,087 0,012
p 0,396 0,909

BASFI r ,450**

p 0,000
* Kolerasyon 0,05 düzeyinde önemli
** Kolerasyon 0,01 düzeyinde önemli
r, spearman’s rho
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larında yorgunluk üzerinde etkili olmamakla beraber bel 
ağrısının bir komponenti olduğunu düşündükleri NA’yı 
azalttığını painDETECT ile ölçerek göstermişlerdir (14).

Çalışmamızın kısıtlılıkları; AS hastalarımızın ortalama 
BASDAI skorları nispeten yüksekti ve düşük hastalık 
aktivitesi ve yüksek hastalık aktivitesine sahip hastalarda 
diğer ölçeklerle beraber NA’yı değerlendirmek özellikle 
remisyondaki AS hastalarındaki NA sıklığını anlamak 
açısından önemli olabilir. Çalışma dizaynı kesitsel olduğu 
için anti-TNF kullanımı ve ağrının nöopatik bileşeni için 
net bir yorum yapmak mümkün değildir. Çalışmamızda 
fibromiyalji ile ilgili ölçekler dahil edilmedi. Ancak VAS, 
HAQ ve Beck depresyon ölçeği gibi NA’ya katkı yapabile-
cek diğer durumlar değerlendirildi. Çalışmamızda EMG 
(elektromiyografi) gibi NA’yı ölçen yöntemler invaziv ol-
ması nedeniyle yapılmadı.

SONUÇ
AS’de nöropatik ağrı kontrol grubuna göre daha fazladır 
ve hastalık aktivite göstergeleri ile paralellik gösterir. Do-
layısıyla nöropatik ağrı nedeniyle AS hastalık aktivitesi-
nin yüksek saptanması, AS için verilecek aşırı tedavinin 
önüne geçebilir. Anti-TNFα ilaçlar ile nöropatik ağrı ara-
sında herhangi bir ilişki saptamadık.

Teşekkürler ve Çıkar çatışması: Çalışmaya katılan yazar-
ların herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır.
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ÖZET

AMAÇ: Kas iskelet sistemi ağrıları artmış fiziksel aktivite, duruş 
bozuklukları ve daha birçok biyopsikososyal nedene bağlı olarak 
ortaya çıkmaktadır. Sağlık çalışanları meslekleri gereği sürekli hasta 
ile yakın temasta bulunmak için yoğun fiziksel aktivitede bulunmak 
zorundadırlar. Sağlık çalışanlarında artmış fiziksel aktivite, uzun 
ve zorlu çalışma koşulları kas iskelet sistemi ağrılarına ek olarak 
depresif semptomlara da neden olmaktadır. Çalışmamızın amacı 
sağlık çalışanlarında kas iskelet sistemi ağrı şiddeti ve depresyona 
etkili faktörlerin saptanmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Kriterleri karşılayan 20-55 yaş arası 191 
sağlık çalışanı çalışmaya dahil edildi. Sağlık çalışanları fibromiyalji 
tanı kriterleri ile değerlendirildi, ayrıca bölgesel ağrı şiddeti için 
vizuel analog skala (VAS) ve depresyon için Beck depresyon ölçeği 
(BDÖ) ile değerlendirme yapıldı.

BULGULAR: Katılımcıların çalıştığı birim, yıl olarak çalışma süresi 
ve nöbet tutulan süre ile katılımcıların VAS skorları, BDÖ skorları 
arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Katılımcıların haftalık 
çalışma süresi, aylık tutulan nöbet sayısı ile VAS ve BDÖ skorları 
arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Özellikle bel ağrısı skorları 
aylık tutulan nöbet sayısı ile ilişkilidir. Katılımcıların fibromiyalji 
sendromu sıklığı normal popülasyondan farklı görünmemektedir.

SONUÇ: Sağlık çalışanlarında bel ağrısı aylık tutulan nöbet sayısı 
ile ilişkilidir. Haftalık çalışma süresinin de kas iskelet sistemi ağrı 
şiddeti ve depresif semptomlar üzerine etkili olduğu düşünülebilir. 
Uygun çalışma süreleri ve koşulları bu bağlamda göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Kas iskelet sistemi ağrısı, Bel ağrısı, Beck 
depresyon ölçeği, vizüel analog skala, Fibromiyalji sendromu 

ABSTRACT

AIM: Musculoskeletal pain occurs due to increased physical 
activity, posture disorders and many other biopsychosocial causes. 
Healthcare professionals have to engage in intense physical activity 
in order to keep in close contact with the patient, as required by their 
profession. Increased physical activity, long and difficult working 
conditions in healthcare workers cause depressive symptoms in 
addition to musculoskeletal system pain. The aim of our study is to 
determine the factors affecting the severity of musculoskeletal pain 
and depression in healthcare workers.

MATERIAL AND METHOD: One hundred- ninety-one healthcare 
workers aged between 20-55 who met the criteria were included in 
the study. Healthcare workers were evaluated in terms of fibromyalgia 
diagnostic criteria, additionally visual analog scale (VAS) was used 
for regional pain severity and Beck depression Inventory (BDI) was 
used for depression.

RESULTS: No correlation was found between the participants' 
working unit, working time in years and duration of shifts, and the 
participants' VAS scores and BDI scores. A significant correlation 
was found between the weekly working time of the participants, the 
number of seizures held monthly and their VAS and BDI scores. In 
particular, low back pain scores were associated with the number 
of seizures per month. The frequency of fibromyalgia syndrome in 
the participants does not appear to be different from the normal 
population.

CONCLUSION: Low back pain in healthcare workers is related to 
the number of seizures per month. Weekly working time can also be 
considered to have an impact on the severity of musculoskeletal pain 
and depressive symptoms. Suitable working times and conditions 
should be considered in this context.

Key words: Musculoskeletal pain, low back pain, beck depression 
inventory, visual analog scale, Fibromyalgia syndrome
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SAĞLIK ÇALIŞANLARINDA KAS İSKELET SİSTEMİ AĞRILARINA VE DEPRESYONA ETKİLİ 
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DETERMINATION OF FACTORS AFFECTING MUSCULOSKELETAL SYSTEM PAIN AND 
DEPRESSION AND THE FREQUENCY OF FIBROMYALGIA SYNDROME IN HEALTHCARE 
WORKERS
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GİRİŞ
Kas iskelet sistemi ağrıları doku hasarı veya altta yatan 
herhangi bir patolojiye bağlı olarak ortaya çıkmaktadır; 
yorgunluk, uyku bozuklukları, depresif duygu durum 
ile sonuçlanmaktadır. Fiziksel aktivite düzeylerini ve 
yaşam kalitesini etkilemektedir (1,2). Bölgesel ve yaygın 
kas iskelet sistemi ağrılarına mekanik nedenler, duruş 
bozuklukları aşırı kullanma yaralanmaları ve birçok bi-
yopsikososyal neden etkili bulunmuştur. Ayrıca yaygın 
ağrı azalmış fiziksel aktivite, artmış vücut kitle indeksi, 
uygunsuz beslenme tarzı gibi faktörler ile ilişkili bulun-
muştur (3). Sağlık çalışanları son derece aktif, zor ve 
stresli çalışma koşullarına sahip oldukları için kas iske-
let sistemi rahatsızlıkları insidansı bu meslek grubunda 
yüksek saptanmıştır (4). Aynı zamanda bu grupta kro-
nik yorgunluk sendromu ve depresyon sıklığı da çeşitli 
nedenlere bağlı olarak yüksektir (5). 

Kronik yaygın ağrı hastalarda tek başına görülebildi-
ği gibi fibromiyalji sendromunun bir parçası olabilir. 
Fibromiyalji sendromu kronik yaygın ağrı ve eşlik eden 
depresif semptomlar gibi kognitif fonksiyon bozuk-
lukları ile karakterize bir sendromdur. Hastalarda yor-
gunluk, uykusuzluk ve halsizlik gibi semptomlar ortaya 
çıkararak yaşam kalitesini etkilemektedir (6). Genel 
popülasyonda yaklaşık olarak %1-4 arasında görülür. 
Kadınlarda prevalansı erkeklerden daha yüksektir (7). 

Etyopatogenezinde rol oynayan faktörler açıkça ortaya 
konamamış olup uyku bozuklukları, psikolojik faktör-
ler, immun sistem disfonksiyonları, bazı gen polimor-
fizmleri ve ince lif polinöropatisi gibi birçok hipotez 
ortaya atılmıştır (8). Ayrıca daha önce yapılan çalışma-
larda fibromiyaljili hastalarda yüksek depresyon skor-
ları gösterilerek hastalığın etyolojisinde yüksek oranda 
psikolojik faktörlerin rol oynadığı da ortaya konmuş-
tur (9). Tanısında American College of Rheumatology 
(ACR) 2010 kriterlerinin 2011 ve 2016 yılında yapılan 
modifikasyonlarıyla oluşturulmuş tanı kriterleri kulla-
nılmaktadır (10). 

Çalışmamızın amacı sağlık çalışanlarında kas iskelet 
sistemi ağrıları ve depresyona etki eden sosyodemog-
rafik ve çalışma ile ilişkili faktörleri ortaya koymak ve 
bu popülasyonda fibromiyalji sendromu sıklığının sap-
tanmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmaya Mart 2020- Ağustos 2020 arasında halen 
sağlık çalışanı olarak görev yapmakta olan 200 kişi alın-
mıştır, çalışmaya katılmayı kabul etmeyen ve kriter dışı 
kalan 9 sağlık çalışanı çalışmadan çıkarılarak 191 ka-
tılımcı ile çalışma sonlandırılmıştır.  Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri 20-55 yaş arasında olmak, herhangi bir 
romatolojik ve nörolojik hastalığı bulunmamak, gerçe-
ği değerlendirme yetisini bozacak psikotik herhangi bir 
hastalığı bulunmamak, hali hazırda antidepresan ilaç 
kullanıyor olmamak, en az 1 yıldır sağlık çalışanı olarak 
görev yapmakta olmak ve çalışmaya katılmaya gönüllü 
olmaktı. 

Çalışma kesitsel olarak planlanmış olup Başkent Üni-
versitesi girişimsel olmayan araştırmalar etik kurulu 
tarafından 11/03/2020 tarih ve 20/37 sayılı kararı ile 
onaylanmıştır (proje numarası KA20/98). Çalışmaya 
katılmayı kabul etmeyen sağlık çalışanları dahil edilme-
miştir. Çalışmaya katılan tüm katılımcıların anket de-
ğerlendirmesi aynı araştırmacı tarafından yapılmıştır.

Sağlık çalışanlarının ilk olarak yaş, cinsiyet, medeni 
durum, vücut kitle indeksi, ek sistemik hastalıkları ve 
meslek grubu (doktor, hemşire veya yardımcı sağlık 
personeli) kaydedildi. Bununla beraber katılımcıların 
çalıştıkları birim, kaç yıldır sağlık çalışanı olarak görev 
yaptıkları, nöbet tutma süreleri, aylık tutulan nöbet sa-
yısı ve haftalık ortalama çalışma süreleri öğrenildi.

Katılımcıların fibromiyalji sendromu açısından değer-
lendirilip tanılarının konması için ACR’nin 2010 yılın-
da belirlediği kriterlerin 2013 yılında yapılan revize hali 
kullanıldı. 2013 alternatif ACR kriterlerine göre 3 aydan 
uzun bir süredir ağrı ve semptomları bulunan ağrı yerle-
şim skoru ≥17 ve semptom etkilenme sorgulaması skoru 
≥21 olan hastalar fibromiyalji sendromu tanısı aldı. Ağrı 
yerleşim skoru ve semptom etkilenme skoru sorgulama-
sı son 7 gündür hastaların ağrı ve devam eden semp-
tomları göz önüne alınarak değerlendirildi (11). Bunun 
yanı sıra hastaların son 3 ayda tecrübe ettikleri ağrı böl-
geleri ve bu bölgelerin ağrı şiddetleri sorgulandı. 

Vizuel analog skala (VAS)
10 cm vizuel analog skala (VAS) hastalarda yaygın vücut 
ağrısını objektif olarak değerlendirmek amacıyla kulla-
nılmıştır. Katılımcılar bu şekilde ağrılarının şiddetini be-
lirlemiş olurlar. 0 ağrı yok anlamına gelirken; 10, kişinin 
hayatta tecrübe ettiği en şiddetli ağrıyı ifade eder (12).

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)
Beck depresyon ölçeği (BDÖ) 21 sorudan oluşur, dep-
resyon ve anksiyetenin karakteristik özelliklerini sor-
gular. Yüksek skorlar artmış depresyon semptomlarını 
göstermektedir (13).

İstatistiksel Analiz
Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, ka-
tegorik veriler sayı ve yüzde şeklinde ifade edildi. Sü-
rekli değişkenlerin gruplar arası analizinde Kolmogo-
rov-Smirnov Uyum İyiliği Testi ile normallik analizleri 
yapıldı. Verilerin normal dağılıma uyduğu durumlarda; 
üç grup ve üzeri için One way ANOVA Testi, iki grup 
için T Testi, uymadığı durumlarda ise üç grup ve üzeri 
için Kruskal Wallis Testi, iki grup için Mann Whitney 
U Testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırmaları 
Ki-Kare Testi ile yapıldı. Değişkenler arasındaki doğru-
sal ilişki normal dağılıma uyan sürekli değişkenler için 
Pearson Korelasyon Testi ile kategorik non-parametrik 
değerlendirmeler için Spearman's rho Korelasyon Testi 
ile değerlendirildi. Analizler IBM SPSS (Sosyal Bilim-
ler İçin İstatistik Paket Programı) versiyon 24.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapıldı. İstatistik-
sel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak ele alındı.
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BULGULAR
Toplam 191 sağlık çalışanının yaş ortalaması 33,92±7,78 
yıl idi. Katılımcıların %48,2’si vücut kitle indeksi açısın-
dan normal sınırlarda idi (VKİ 20-24,9). Sağlık çalı-
şanlarının %53,9’u kadın, %62,3’ü evli, %72,3’ü doktor, 
%9,4’ünün kronik bir hastalığı mevcut ve %2,1’inin ise 
fibromiyalji sendromu mevcuttu. Son 3 ayda en çok ağrı 
hissedilen bölgelerin ise bel (%36,6), boyun (%19,8), 
sırt (%14,1) ve omuz bölgesi (%7,3) olduğu ortaya kon-
du (Tablo 1).

VAS ve BDÖ skorları yaş, cinsiyet, medeni durum, VKİ, 
meslek grubu, komorbidite ve fibromiyalji sendromu 
varlığı açısından karşılaştırıldı. Fibromiyalji sendromu 
bulunanlarda hem VAS hem de BDÖ skorları fibromi-
yalji sendromu bulunmayan katılımcılara göre daha 
yüksek olarak bulunsa da sadece BDÖ skorları açısın-
dan anlamlı fark saptandı (p=0.017) (Tablo 2). 

VAS ve BDÖ skorları sağlık çalışanlarının çalıştığı bi-
rim, çalışma süresi, nöbet tutulan süre ve nöbet sayısı 
açısından da karşılaştırıldı. Nöbet sayısı ayda 5-10 ve 
üzeri olanlarda hem VAS hem de BDÖ skorları nöbet 
tutmayan ve ayda 1-5 arası nöbet tutanlara göre daha 
yüksek olarak bulundu (p<0.05) (Tablo 3). 

Haftalık çalışma süresi (saat) ile VAS ve BDÖ puan-
ları arasında pozitif yönde, düşük veya önemsiz de-
recede kuvvetli, istatistiksel olarak anlamlı (p=0.007, 
r=0.194;p=0.006, r=0.199) bir korelasyon saptandı .VAS 
ile BDÖ puanları arasında ise pozitif yönde, düşük orta 
derecede kuvvetli, istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001, 
r=0.316) bir korelasyon saptandı (Tablo 4).

Tablo 1. Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının 
sosyo-demografik ve klinik özellikleri

n %
Cinsiyet (n,%)
 Kadın 
 Erkek

103
88

53,9
46,1

VKİ (kg/m2) (n,%)
 <20 (zayıf)
 20-24,9 (normal)
 25-29,9 (kilolu)
 ≥ 30 (obez)

22
92
63
14

11,5
48,2
33,0
7,3

Medeni durum (n,%)
 Evli
 Bekar

119
72

62,3
37,7

Meslek grubu (n,%)
 Doktor
 Hemşire
 Yard sağlık per.

138
40
13

72,3
20,9
6,8

Komorbidite (n,%)
 DM
 Kardiyak hast
 HT
 KOAH-astım
 Yok

1
1
7
9

173

0,5
0,5
3,7
4,7

90,6
Fibromiyalji sendromu varlığı 
(n,%)
 Var
 Yok

4
187

2,1
97,9

Ağrı Bölgesi
     Bel
     Boyun
     Sırt
     Omuz

70
38
27
14

36,6
19,8
14,1
7,3

Tablo 2. Kas iskelet sistemi ağrı şiddeti skorları ve Beck Depresyon skorlarının sosyo-demografik özelliklere 
göre karşılaştırılması

VAS skorları p BDÖ skorları p
Yaş (yıl) (n)
 < 35 yaş (106)
 ≥ 35 yaş (85)

3,44±2,51
3,72±2,61

0.419* 20,82±15,93
18,33±18,50

0.111*

Cinsiyet (n)
 Kadın (103)
 Erkek (88)

3,52±2,41
3,58±2,71

0.859* 20,04±18,26
19,61±15,46

0.927*

Medeni durum (n)
 Evli (119)
 Bekar (72)

3,71±2,43
3,27±2,72

0.261* 19,47±16,70
20,47±17,53

0.694***

VKİ (n)
 <20 (zayıf) (22)
 20-25 (normal) (92)
 25-30 (kilolu) (63)
 >30 (obez) (14)

3,13±2,25
3,57±2,39
3,55±2,77
4,00±3,08

0.798**
21,09±14,75
21,17±17,73
16,46±15,93
24,42±18,97

0.241**

Meslek grubu (n)
 Doktor (138)
 Hemşire (40)
 Yard sağlık per (13)

3,48±2,57
3,90±2,55
3,15±2,33

0.451**** 20,23±16,28
20,67±19,191
13,23±17,05

0.233****

Komorbidite (n)
 Var (18)
 Yok (173)

4,16±2,68
3,48±2,53

0.295* 25,55±21,67
19,25±16,38

0.325*

Fibromiyalji  sendromu varlığı (n)
 Var (4)
 Yok (187)

5,50±1,29
3,50±2,55

0.095* 44,50±19,97
19,32±16,58

0.017*

* Mann Whitney U Testi      ** One way ANOVA Testi      *** T testi      **** Kruskal Wallis Testi
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Çalışılan süre (yıl), haftalık çalışma süresi ile bel ağrı 
şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 
yoktu (r=0,028, p=0,821;r=0,223,p=0,063). Nöbet tutu-
lan süre ile bel ağrı şiddeti arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir korelasyon yoktu (r=-0,086, p=0,477). Aylık 

tutulan nöbet sayısı ile bel ağrı şiddeti arasında pozitif 
yönde, düşük veya önemsiz derecede kuvvetli, istatis-
tiksel olarak anlamlı (r=0.249, p=0.038) bir korelasyon 
saptandı (Tablo 5).

TARTIŞMA
Çalışmamızda sağlık çalışanlarının haftalık çalışma sü-
resi, aylık tutulan nöbet sayısı ile VAS ve BDÖ skorla-
rı arasında anlamlı ilişki saptanmıştır, ayrıca bel ağrısı 
skorları aylık tutulan nöbet sayısı ile ilişkilidir. Katılım-
cıların fibromiyalji sendromu sıklığı ise normal popü-
lasyondan farklı görünmemektedir.

Kas iskelet sistemi ağrıları genel popülasyonda yaygın 
olarak görülür. Sağlık kuruluşuna başvurmada en başta 
gelen sorunlardandır. Sağlık çalışanları hasta ile yakın 
temas içinde bulundukları için uzun ve stresli çalışma 
koşullarına sahiplerdir. Yoğun fiziksel aktivite gerektiren 
mesai saatleri, kas iskelet sistemi rahatsızlıkları ve ağrı ile 
sonuçlanmaktadır. Aynı zamanda stresli çalışma koşulları 
sağlık çalışanlarında depresif belirtiler ortaya çıkarmak-
tadır. Sağlık çalışanlarında depresyon ve kas iskelet siste-
mi ağrıları ile ilişkili birçok faktör mevcuttur. Literatürde 
sağlık çalışanlarının dahil edildiği birçok çalışma bulun-
maktadır. Yardımcı sağlık personelinin dahil edildiği bir 
çalışmada boyun ve sırt ağrısı gibi kas iskelet sistemi ağrı-
larının yaş ile ilişkili olduğu ortaya konmuştur (4). Hem-
şirelerde yapılan başka bir çalışmada ise yaş ile depresif 
semptomların pozitif ilişkisine dikkat çekilmiştir (14).

Tablo 4. Haftalık çalışma süresi ile kas iskelet sistemi 
ağrı şiddeti skorları (VAS) ve Beck Depresyon Ölçeği 
(BDÖ) puanlarının korelasyonu

  
Haftalık 
çalışma 
süresi 
(saat)

VAS BDÖ

Haftalık 
çalışma
süresi 
(saat)

r 1 0,194(**) 0,199(**)

 p 0,007 0,006

VAS r 0,194(**) 1 0,316(**)

 p 0,007 0,000

BDÖ r 0,199(**) 0,316(**) 1

 p 0,006 0,000

 N 191 191 191
**  Pearson Korelasyon testi 0.01 seviyesinde anlamlıdır (2-yönlü).

Tablo 3. Kas iskelet sistemi ağrı şiddeti skorları (VAS) ve Beck depresyon ölçeği (BDÖ) skorlarının çalışma 
özellikleri ile karşılaştırılması

VAS skorları p BDÖ skorları p

Çalışılan birim (n)
 Cerrahi birimler (85)
 Dahili birimler (80)
 Laboratuvar (4)
 Radyoloji (4)
 Acil servis (18)

4,02±2,67
3,00±2,33
3,25±1,70
2,25±2,62
4,11±2,63

0.070*
20,12±17,51
19,08±17,10
27,25±18,62

5,50±6,40
23,44±14,24

0.332*

Çalışma süresi (n)
 0-5 yıl (71)
 5-10 yıl (62)
 10-20 yıl (32)
 >20 yıl (26)

3,61±2,81
3,30±2,00
3,68±2,45
3,76±3,11

0.827*
22,04±16,65
17,91±15,17
21,62±19,48
16,26±18,53

0.324*

Nöbet tutulan süre (n)
 Hiç tutmamış (54)
 0-5 yıl (54)
 5-10 yıl (46)
 10-20 yıl (26)
 >20 yıl (11)

3,05±2,65
3,48±2,81
4,02±2,07
3,23±2,33
5,09±2,42

0.087*
16,38±16,16
22,48±17,22
20,32±15,77
20,00±18,17
21,54±21,77

0.454*

Nöbet sayısı (n/ay) (n)
 0 nöbet (57)
 1-5 nöbet (60)
 5-10 nöbet (68)
 >10 nöbet (6)

3,03±2,51*a

3,25±2,35*b

4,16±2,66*a,b

4,50±2,34

0.047*
15,94±15,84*c

18,65±15,74
23,50±17,85*c

27,50±22,58

0.052*

* One way ANOVA Testi (Post hoc:LSD; ap=0.014, bp=0.042, cp=0.013)
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Ancak bizim çalışmamızda yaş ile kas iskelet sistemi ağrı 
skorları ve depresyon skorları arasında herhangi bir an-
lamlı ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızla bahsi geçen 
çalışmalardaki katılımcıların yaş ortalaması çok ben-
zerdir. Dolayısıyla bunun nedeni çalışmamızda bölgesel 
ağrı skorlarının istirahat veya aktivite ağrısı olarak ayrı 
ayrı sorgulanmamış olması olabilir. 

Çalışmamızda katılımcı sağlık çalışanlarında en sık sap-
tanan kas iskelet sistemi ağrısı bel ağrısıdır. Literatürde 
yer alan bir sistematik derlemede sağlık çalışanlarında 
en sık saptanan kas iskelet sistemi ağrı bölgesinin benzer 
şekilde bel olduğu görülmektedir (15). Genel popülasyo-
na baktığımızda katılımcı sağlık çalışanlarında bel ağrısı 
prevalansı genel popülasyona oranla daha düşük bulun-
muştur (%36,6). Bahsi geçen çalışmada yaş ortalaması 
bizim çalışmamıza göre yüksektir, yaşa bağlı dejeneratif 
değişiklikler göz önüne alındığında bizim çalışmamızda 
oranın düşük olması beklenen bir sonuçtur (16). 

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının VAS’a göre ağrı 
skorları katılımcılarda cinsiyet, VKİ, medeni durum, 
ek sistemik hastalıklar ve çalışılan birim gibi sosyo-de-
mografik ve klinik özelliklerle ilişkili bulunmamıştır. 
Katılımcıların ağrı şiddeti ile nöbet sayısı ve haftalık 
çalışma süreleri arasında anlamlı ilişki mevcuttur. İl-
ginç bir şekilde daha önce sağlık çalışanlarında yapılan 
bir çalışmada çalışma süreleri ile ağrı şiddeti arasında 
herhangi bir ilişki saptanmamıştır (4). Bunun nedeni 
tam olarak ortaya konamamış ayakta çalışma yoğunlu-
ğu ve aylık nöbet dışı çalışma süreleri ile ilgili olabilir. 
Öte yandan fizyoterapi öğrencilerinin dahil edildiği bir 
çalışmada ise yüksek fiziksel aktivite seviyeleri ile kas 
iskelet sistemi ağrıları arasında pozitif yönde korelas-
yon ortaya konmuştur (17). Sözü geçen çalışmalarda 
katılımcıların mekanik ağrıları göz önüne alındığı için 
artan fiziksel aktivite ve çalışma sürelerinin ağrı şiddeti 
ile korele saptanması geçmiş bilgiler göz önüne alındı-
ğında beklenen bir bulgudur. 

Boyun ve sırt ağrılarına predispozan faktörler arasında 

uzun oturma süreleri mevcuttur (16). Sağlık çalışanla-
rından oluşan katılımcıların dahil edildiği çalışmamız-
da boyun ve sırt ağrıları genel popülasyonla uyumlu 
olarak bel ağrılarından sonra 2. ve 3. sıklıkta rastlanan 
kas iskelet sistemi ağrılarındandır. Daha önce yapılan 
çalışmalarda da sırt ağrısının uzun süre aynı pozisyon-
da çalışma süreleri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (18). 
Bizim çalışmamızda boyun ve sırt ağrıları ile benzer ko-
relasyonun olmaması katılımcıların çalışma pozisyon-
ları sorgulanmadığı için olabilir.

Çalışmamızda sağlık çalışanlarında depresyon skorları 
ile kas iskelet sistemi ağrı skorları arasında korelasyon 
tespit edilmiştir. Ülkemizde 78 hekimin katılımıyla 
gerçekleştiren kronik yorgunluk ve depresyona etki-
li faktörleri inceleyen bir çalışmada kronik yorgunluk 
üzerine çalışma saatleri etkili bulunurken, bu hasta gru-
bunda depresyon oranları da yüksek saptanmıştır (5). 
Hemşireler üzerinde yapılan başka bir çalışmada ise 
çalışma süresi, mesleki memnuniyet ve çalışılan birim 
depresyon skorları ile ilişkili görünmektedir. Ancak bi-
zim çalışmamızda çalışılan birimin depresyon skorla-
rı üzerine etkili olmadığı saptanmıştır. Bunun nedeni 
daha önceki çalışmada katılımcıların mesleki memnu-
niyetlerinin de sorgulanmış olması yani esas belirleyici-
nin bu olacağı gerçeği de dikkati çekmektedir (16).

Fibromiyalji sendromu sıklığı genel popülasyonda 
%0,4-10 arasında görülürken, bizim çalışmamızda da 
genel popülasyonla benzer oranda %2 olarak saptan-
mıştır (6). Beklendiği üzere fibromiyalji sendromu olan 
ve olmayan katılımcılar arasında BDÖ skorları açısın-
dan anlamlı farklılık saptandı. Ülkemizde 38 fibromi-
yalji hastasının dahil edildiği kontrollü bir çalışmada da 
genetik ve nörobiyolojik faktörlerin etkisiyle bu hasta 
grubunda depresif semptomların daha yaygın olduğu 
gösterilmiştir (9). Bizim çalışmamızda sadece 4 sağlık 
çalışanında fibromiyalji saptanmıştır. Kısıtlı sayıdaki 
bu hasta grubunun tüm fibromiyaljili sağlık çalışanları 
grubunu yansıtması düşünülemeyeceği için yetersiz ka-
tılımcı sayısı çalışmamızın en önemli kısıtlılıklarından 

Tablo 5. Katılımcıların çalışma süreleri, nöbet tutma süreleri, aylık nöbet sayıları ve bölgelere göre kas 
iskelet sistemi ağrı şiddeti (VAS) arasındaki ilişki

VAS-Ağrı bölgesi 
(bel)

(N=70)

VAS-Ağrı bölgesi 
(boyun)
(N=38)

VAS-Ağrı bölgesi 
(sırt)

(N=27)

VAS-Ağrı bölgesi 
(omuz)
(N=14)

r p r p r p r p

Çalışılan süre (yıl) 0,028 0.821* -0,200 0.229* 0,124 0.539* 0,176 0.547*

Nöbet tutulan süre (yıl) -0,086 0,477* -0,082 0,626* -0,023 0,910* 0,098 0,738*
Tutulan nöbet sayısı 
(ay) 0,249 0.038*  0,036 0.829* -0.009 0.964* 0,100 0.734*

Haftalık çalışma saati 0,223 0.063** 0,033 0.842** -0.032 0.876** 0,038 0.899**

Yaş (yıl) 0,095 0.435** 0,078 0.643** 0,196 0.328** -0,056 0.849**
* Spearman's rho Korelasyon Testi      ** Pearson Korelasyon Testi
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biridir. Çalışmamıza katılan sağlık çalışanlarında fibro-
miyalji sendromu olan ve olmayan gruplar arasında ağrı 
şiddeti skorları arasında fark saptanmamasının nedeni 
de fibromiyaljili katılımcı sayısının az olması olabilir.

Çalışmamızın diğer bir önemli kısıtlılığı katılımcı sağ-
lık çalışanlarının çalışma koşullarının ayrıca ayakta veya 
oturarak çalışma sürelerinin sorgulanmamış olmasıdır. 
Diğer önemli bir kısıtlılık ise çalışmanın amacı olan sağ-
lık çalışanlarında fibromiyalji sendrom sıklığının sap-
tanması için örneklem büyüklüğünün yetersiz olmasıdır.

SONUÇ
Sağlık çalışanları uzun, yorucu ve stresli çalışma saat-
lerine sahiptir. Gün içinde fiziksel aktivite gerektiren 
birçok yaklaşımda bulunmaları gerekmektedir. Uzun 
çalışma saatleri ve çalışma ortamı sağlık çalışanlarında 
depresif semptomların gelişmesine neden olmaktadır. 
Sağlık çalışanlarında gelişen kas iskelet sistemi ağrı şid-
deti özellikle de bel ağrısı şiddeti aylık nöbet sayıları ile 
ilişkili görünmektedir. Sağlık çalışanlarının uygun me-
sai programları ayarlanarak çalıştırılması mevcut duru-
ma katkı sağlamak için bir çözüm önerisi olabilir.

Çıkar çatışması ve finansal açıklama:
Yazının tamamlanması aşamasında herhangi bir kurum 
veya kuruluştan finansal destek alınmamış olup, çıkar 
çatışması belirtilmemiştir.
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ÖZET

AMAÇ: Obstrüktif uyku apne sendromu Down sendromlu 
çocuklarda sıklıkla izlenmektedir ve önemli bir morbidite nedenidir. 
Bu çalışmada Down Sendromu tanısı ile izlenen ve uyku apnesi nedeni 
ile solunum destek cihazı kullanan hastaların demografik özellikleri, 
polisomnografi verilerinin karakteristikleri ve non-invaziv solunum 
destek tedavisine uyum düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM: Down Sendromu tanısı ike 2016-2019 
yılları arasında izlenmekte olan, Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan 
polisomnografik değerlendirme sonrasında solunum destek cihazı 
önerilen ve en az bir yıldır cihaza sahip olan hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Kayıtlar retrospektif olarak incelendi ve demografik özellikleri, 
polisomongrafi verileri ve solunum destek cihazı uyumları araştırıldı.

BULGULAR: En az bir yıldır solunum destek cihazına sahip olan 
20 Down sendromlu hasta çalşmaya dahil edildi. Hastaların yaş 
ortalaması 4.45±4.09 idi. Hastaların 14’ünde (%60,9) horlama, 11’inde 
(%47.8) apne ve 11’inde (%47.8) gece sık uyanma şikayeti vardı. 
Hastaların 5’inde (%25) polisomnografi öncesi adenotonsillektomi 
öyküsü mevcut idi. Polisomnografi sonucunda hastaların 3’ünde orta 
ve 17’sinde ağır obstrÜktif uyku apne sendromu saptandı. Ortalama 
apne-hipopne indeksi değeri 33.26±46.87 olarak tespit edildi. Bir 
yıllık dönemde hastaların %30’unun non-invazif solunum destek 
cihazına uyumunun iyi (>4 saat/gece) olduğu saptandı. 

SONUÇ: Çalışmamız Down sendromlu çocuklarda her yaşta 
solunum desteği gerektirebilecek uyku apnesinin görüldüğünü ve bu 
durumun bazı hastalarda asemptomatik olabileceğini göstermektedir. 
Çalışmamızda hastaların sadece %30’unda uzun dönemde non-
invazif alet uyumunun yeterli olduğunu görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Obstrüktif uyku apne 
sendromu, Polisomnografi, Non-invaziv ventilasyon

ABSTRACT 

AIM: Obstructive sleep apnea syndrome is seen frequently in 
children with Down syndrome and results in significant morbidities. 
This study aimed to explore the demographic and polysomnographic 
features of children with Down syndrome and to determine the 
adherence levels of non-invasive ventilation support. 

MATERIAL AND METHOD: Between 2016-2019 children with 
Down Syndrome who were recommended non-invasive respiratory 
support after full-night polysomnography performed at Hacettepe 
University and who had a device for at least one year were included 
in to study. Demographic features, polysomnographic characteristics, 
and compliance levels of non-invasive ventilation support were 
analyzed.

RESULTS: Twenty children with Down syndrome included in to 
study. The mean age was 4.45±4.09 years old. Fourteen (60.9%) had 
snoring, 11 (47.8%) had apnea, and 11 (47.8) had frequent night 
awakenings. Five patients (25%) had a history of adenotonsillectomy 
before polysomnography. As a result of polysomnography, three 
patients had moderate, and 17 had severe obstructive sleep 
apnea syndrome. The mean apnea-hypopnea index value was 
33.26±46.87events/hr. Only 30% of patients had good non-invasive 
compliance (>4hours/night) in one year period.

CONCLUSION: Present study demonstrated that children 
with Down Syndrome could be presented with sleep apnea and 
requiring respiratory support from young ages, and this could be 
asymptomatic in some children. Our study indicated that adherence 
to respiratory support devices is low in the long term.

Keywords: Down Syndrome, Obstructive sleep apnea syndrome, 
Polysomnography, Non-invasive ventilation
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UYKU APNESİ SAPTANAN DOWN SENDROM’LU HASTALARDA SOLUNUM DESTEK 
CİHAZI UYUMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ

EVALUATION OF NON-INVASIVE RESPIRATORY SUPPORT ADHERENCE IN CHILDREN 
WITH DOWN SYNDROME
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GİRİŞ
Down Sendromu (DS) 21. kromozom çiftinde fazladan 
bir kromozom bulunması sonucunda ortaya çıkan ve 
oldukça sık rastlanılan doğumsal bir anomalidir (1,2). 
Yenidoğanlarda DS görülme sıklığı yaklaşık 1/700’dür 
(3). Hastalarda büyüme gelişme geriliği, mental retar-
dasyon, kardiyak anomaliler gibi birçok malformasyon 
izlenebilir (4). Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) 
DS’li çocuklarda sık görülür ve önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir (5, 6). OUAS’nin çocukluk yaş gru-
bunda sıklığı yaklaşık %1-4 iken, DS’li çocuklarda bu 
sıklık %63’lere kadar varmaktadır (7).

DS’lu çocuklarda hastalığa eşlik eden bir çok doğumsal 
defekt ve komorbiditeler uykuda solunum bozukluklarına 
yatkınlık yaratır (8). Midfasiyel ve mandibular hipoplazi 
gibi kraniyofasiyel defektler, makroglossi, faringeal hipo-
toni, glossopitozis, adenotonsiller hipertrofi, jeneralize kas 
hipotonisi, laringomalazi ve trakeal stenoz gibi durumlar 
bu yatkınlığın bazı nedenlerdir (4, 9). Ayrıca hastalarda 
görülen obezite, reflü, hipotiroidi ve sıklığı artan üst ve 
alt solunum yolu enfeksiyonları uyku bozukluklarının 
gelişimine katkıda bulunan komorbid durumlar arasında 
sayılmaktadır (9, 10). Amerika Uyku Akademisi DS’li has-
talara 4 yaşına kadar, semptomatik DS’li hastalara ise daha 
erken dönemde uyku taraması önermektedir (11). 

Polisomnografi (PSG) OUAS düşünülen tüm çocuklar-
da yenidoğan döneminden itibaren uygulanabilen altın 
standart tetkiktir. OUAS tedavisinde basamaklı yakla-
şım uygulanmaktadır. Altta yatan nedenlerin tedavisi, 
kilo verme, tonsillektomi, ağız içi aparatlar, non-invaziv 
mekanik ventilasyon, trakeostomi ve invazif mekanik 
ventilasyon, kraniofasiyel cerrahi altta yatan hastalığa ve 
duruma göre seçilebilmektedir. Non-invaziv ventilasyon 
için sıklıkla sürekli pozitif havayolu basıncı (Continuous 
Positive Airway Pressure, CPAP), inspirasyon ve ekspiras-
yonda farklı basınçlar veren iki seviyeli pozitif havayolu 
basıncı (Bilevel Positive Airway Pressure, BPAP) kullanıl-
maktadır (12,13). Ancak non-invaziv tedavilere uyumun 
özellikle nörokognitif bozukluğu bulunan çocuklarda 
çok iyi olmadığı bilinmektedir (14,15). Tedavi edilmemiş 
OUAS’nin DS’li çocuklarda dil ve nörokognitif gelişim-
den pulmoner hipertansiyona kadar önemli morbidite ve 
mortaliteye neden olabileceği bilinmektedir. Bu nedenle 
DS’li hastalarda OUAS tedavisi çok kritiktir (4). 

Down sendromlu çocuklarda PSG kullanımı ve uyku 
özellikleri üzerine birçok çalışma yapılmış olsa da solu-
num destek cihazı önerilen hastaların uyumunu araştı-
ran çalışma sayısı oldukça azdır. Bu çalışmada kliniği-
mizde DS tanısı ile izlenen ve tüm gece PSG sonrasında 
solunum destek cihazı kullanan hastaların demografik 
özellikleri, polisomnografi verilerinin karakteristikleri 
ve non-invaziv solunum destek tedaviye olan uyum dü-
zeylerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamıza 2016-2019 yılları arasında DS tanısı ile iz-
lenmekte olan ve Hacettepe Üniversitesi Çocuk Uyku 

Ünitesi’nde PSG sonucu solunum destek cihazı önerilen 
ve en az bir yıldır cihaza sahip olan hastalar dahil edil-
miştir. Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakülte-
si’nden etik kurul onayı almıştır (Onay tarih ve sayısı: 
06.11.2018, GO 18/934-21). Hastaların dosya kayıtları 
retrospektif olarak incelenerek demografik özellikle-
ri, PSG verileri, önerilen solunum destek cihazı ve ba-
sınç değerleri kaydedilmiştir. Adenotonsiller hipertrofi, 
makroglossi, konjenital kalp defekti, hipotiroidi, gast-
roözefageal reflü hastalığı, yutma bozukluğu, prematü-
rite, pektus deformitesi, pulmoner hipertansiyon varlığı 
kayıtlardan taranarak elde edilmiştir. Ekokardiografide 
pulmoner arter basıncının >25 mm Hg olması pulmoner 
hipertansiyon olarak kabul edilmiştir. Polisomnografi 
öncesi kan gazı incelemesinde değerlendirilen karbon-
dioksit (CO2) değerleri kaydedilmiştir. Ayrıca hastaların 
aileleri ile yapılan poliklinik görüşmelerinde solunum 
destek cihazı uyumu sorgulanarak kaydedilmiştir. 

Tüm gece PSG sonuçları hasta kayıtlarından elde edil-
miştir. PSG tetkikleri Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi 
Uyku ve İlişkili Olayları Skorlama Klavuzu (American 
Academy of Sleep Medicine Manual for the scoring of 
Sleep and Associated Events) esas alınarak, sertifikalı tek 
bir çocuk uyku uzmanı tarafından manuel olarak skor-
lanmıştır(16). Altı kanallı elektroensefalogram, sağ ve sol 
elektrookülogram, submental ve iki bacak elektromiyog-
rafi, elektrokardiyogram, pulse oksimetri, nazal basınç 
sensörü, göğüs duvarı ve abdominal hareket sensörü, vü-
cut pozisyonu ve senkron video kaydı yapılmıştır. 

Polisomnografi tetkikinde değerlendirilen parametre-
ler; toplam uyku süresi (TUS), uyku etkinliği, REM (ra-
pid eye movment) latansı, uyanıklık ve uyku evreleri-
nin (N1, N2, N3, ve R) yüzdeleri, apne-hipopne indeksi 
(AHİ), REM de AHİ, non-REM AHİ, artmış solunum 
eforu ile ilişkili uyanıklık reaksiyonları indeksi, ortala-
ma ve minimum oksijen satürasyonu ve periyodik ba-
cak hareketleri indeksi yer almıştır. 

AHİ, toplam uyku süresinde saat başına izlenen apne ve 
hipopnelerin sayısı olarak tanımlandı.

Apne hipopne indeksinin birin üzerinde olması uyku 
apne sendromu olarak tanımlanırken; AHİ: 1-5/saat 
hafif, 6-10/saat orta, 10/saat üzerinde ise ağır olarak 
kabul edildi. Obstüriktif apne, solunum çabasına rağ-
men en az iki nefes süresinde oronazal hava akımının 
en az %90 azalması olarak tanımlandı. Santral apne ise 
en az 20 saniye ya da en az iki solunum siklusu boyunca 
hava akımı ve solunum çabasının olmaması veya daha 
kısa süre ancak desatürasyon ya da uyanmanın eşlik et-
mesi olarak tanımlandı. Miks apne ise en az iki döngü 
boyunca genellikle santral başlayıp obstüktif kompo-
nentin eşlik etmesi olarak tanımlandı. Hipopne hava 
akımında en az %50’lik bir düşme olması ve bu düşük-
lüğün olayın %90’ından fazlasında devam etmesi ve en 
az iki solunum siklusu boyunca sürmesi ve uyanıklık 
ya da en az %3’lük desatürasyon gözlenmesi olarak ta-
nımlandı (16, 17). Uyanıklık reaksiyonları indeksi ise 
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saat başına uykudan uyanma sayısı olarak tanımlandı. 
İyi solunum destek aleti uyumu ise non-invaziv solu-
num destek cihazlarının günde ortalama 4 saatten fazla 
kullanım olarak tanımlandı (18). 

İstatistiksel Analiz
Veriler ortalama ± standart sapma, sayı (yüzde) olarak 
verildi. İstatistiksel analiz SPSS 23 paket programında 
değerlendirildi. 

BULGULAR
A-Demografik özellikler:
Çalışmamıza PSG sonucu orta ağır uyku apnesi sapta-
nan ve solunum destek cihazı önerilen ve cihazı en az 
bir yıldır temin etmiş olan 20 DS’li hasta dahil edildi. 
Olguların 11 erkek, 9’u kız idi. Hastaların yaş ortala-
ması 4.45±4.09 yıl iken, yaş aralıkları 0.3 ile 12.75 yaş 
arasında değişmekteydi. Hastaların 8’i (%40) 2 yaşın-
dan küçüktü.  Hastaların PSG için ortalama bekleme 
süreleri 2.11 (0.3-8) ay idi. Antropometrik ölçümlere 
dayalı Z-skoru hesaplamasına göre hastaların 4’ü fazla 
kilolu, 3’ü obez ve 4’ü zayıf kategorisindeydi. Hastaların 
demografik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Hastaların 9’unda medikal sorgulama sırasında uyku 
ile ilişkili semptom saptanması, 5’inde rutin tarama, 
4’ünde aile tarafından uyku ile ilgili şikayet belirtilmesi 
ve 2’sinde kulak burun boğaz hekimi tarafında tedaviye 
dirençli şikayetlerinin olması nedeni ile uyku ünitesine 
sevk edilmişlerdi. Hastaların 14’ünde (%60,9) horla-
ma, 11’inde (%47.8) apne ve 11’inde (%47.8) gece sık 
uyanma şikayeti vardı. Hastaların 5’inde (%25) uyku 
bozukluğu ile ilişkili semptom saptanmadı. İki yaşın-
dan küçük olan 8 hastanın 3’ünde uyku bozukluğu ile 
ilişki semptom izlenmedi. Hastaların 5’inde (%25) PSG 

öncesi adenotonsillektomi öyküsü mevcut idi. Adenoid 
ve/veya tonsiller hipertrofi 10 (%50) hastada saptanır-
ken, makroglossi 9 (%45) hastada görüldü. Hastaların 
%80’inde en az bir komorbid durum izlendi. Konjeni-
tal kalp hastalığı en sık saptanan komorbidite idi ve 13 
(%65) hastada tespit edildi. Hipotiroidi 9 (%45), prema-
türite 6 (%30), yutma bozukluğu 4 (%20), gastroözofa-
geal reflü hastalığı 3 (%15), pektus deformitesi 4 (%5) ve 
pulmoner hipertansiyon 1(%5) hastada saptandı. PSG 
öncesi bakılan kan gazı incelemesinde 4 (%20) hastada 
hiperkapni tespit edildi. Hastaların 4’ünde (%20) önce-
den mekanik ventilatör desteği alma öyküsü mevcuttu.

Polisomnografi sonucunda hastaların 3’ünde orta de-
rece OSA ve 17’sinde ağır OSA saptandı. Ortalama top-
lam uyku süreleri 309.40±51,74 dakika idi. Ortalama 
AHİ değeri 33.26±46.87 olarak tespit edildi. Üç hastada 
santral apne vardı (santral AHİ>5). Titrasyon PSG’de 
ortalama AHİ değerinin 1.78±3.81’e gerilediği saptan-
dı. İlk PSG’de desatürasyon indeksi 15.51±27.3 iken, 
titrasyon PSG’de 0 olarak saptandı. Hastaların temel 
polisomnografik özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Polisomnografi sonucunda solunum destek cihazı öne-
rilen ve cihazı en az bir yıldır temin etmiş olan hasta-
ların sayısı 20 idi. Dokuz (%45) hastanın başlangıçta 
non-invaziv alet uyumunun iyi olduğu (>4 saat/gece) 

Tablo 2 Down sendromlu hastaların temel 
polisomnografik özellikleri

Değişkenler
Hasta

 populasyonu 
n = 20

Toplam uyku süresi 
(dakikka)  309.40 ± 51.74
Uyku etkinliği 72.75±9.87
Uyanıklık reaksiyonları indeksi 
(sayı/saat) 14.17 ±6.8 
Toplam AHI

•	 AHI
•	 REM AHI 
•	 NREM AHI 

33.26±46.87
46.99±41.34
27.07±47.69

REM latansı (dakika) 140.77±86.01
Uyku evreleri (% TUS)

S1 
S2
S3 
REM (%) 

4.68 ± 3.88
52.37 ± 8.12
23.72 ± 8.16
13.84 ± 7.01

Ortalama SpO2 (%) 92.95 ±4.12
Minimun SpO2 (%) 80.05 ± 11.98
Periyodik bacak hareketleri 
indeksi 1.12 ± 1.92

TUS: toplam uyku süresi, REM: rapid eye movment, NREM: REM dışı, SpO2: 
oksijen saturasyonu
Veriler ortalama ± standart sapma ve sayı (yüzde) şeklinde verilmiştir. 
AHİ<1: normal, AHİ: 1-5/saat hafif, 6-10/saat orta, 10/saat üzerinde ağır olarak 
kabul edildi.
REM latensı normal sınırları: 87-155 (<10 yaş)
                                                    136-156 (>10 yaş)
Uyku etkinliği normal çocuklarda (uyuma süresinin yatakta kalma süresine 
oranı) %89’un üstündedi (21). 

Tablo 1 Down sendromlu hastaların demografik 
özellikleri

Değişkenler
Hasta 

popülasyonu 
n = 20

PSG esnasında yaş, ay, 
ortalama ± SD 4.45 ± 4.09

Erkek, (n, %) 11 (55)
Vücut kitle indeksi, ortalama ± 
SD (Kg/m2) (büyük iki yaş için) 17.39 ±2.53

Beslenme durumu (n, %) 
•	 Obez
•	 Kilolu
•	 Zayıf

3 (13)
4 (17.4)
4 (17.4)

Adenotonsiller hipertrofi 
(n, %) 10 (50)

Makroglossi (n, %) 9 (45)
Önceden adenotonsilektomi öy-
küsü (n, %) 5 (25)

OUAS şiddeti
Orta (AHİ 6-10/saat)
Ağır (AHİ >10/saat)

3 (15)
17 (85)

OUAS: Obstüktif uyku apne sendromu, PSG: Polisomnografi 
Veriler ortalama ± standart sapma ve sayı (yüzde) şeklinde verilmiştir. 
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ancak daha sonra ikisinde araya giren ameliyat sonrası 
diğerinin de yaş ilerledikten sonrası çocuk tarafından 
aletin reddine bağlı uyumun bozulduğu saptandı. Bu ne-
denle toplamda altı hastanın (%30) alet uyumunun ta-
kip boyunca iyi olduğu ve düzenli kullandığı öğrenildi.  
Alet uyumu iyi olan hastaların gece boyunca ortalama 
solunum destek cihazı kullanımı süresi 7±0.89 saatti. Üç 
hastada 2-4 saat arası alet kullanımı tespit edildi. Geri-
ye kalan hastanın alet kullanımının 1 saatten kısa veya 
hiç olmadığı saplanıldı. Alet uyumu iyi olmayan 14 aile-
ye uyum sorununun nedeni sorulduğunda, bir çocukta 
maskeye bağlı yüzde rahatsızlık, iki çocukta destek cihazı 
ile uykuya dalamama ve diğer hastalarda aletin hasta ta-
rafından reddedilmesi gerekçe olarak belirtildi. 

Yirmi hastanın 15’ine CPAP önerilirken, 5’ine BİPAP 
önerildi. Önerilen CPAP basınçları: 8 hastaya 7 cm H2O, 
4 hastaya 5 cm H2O, 2 hastaya 6 cm H2O ve 1 hastaya 
9 cm H2O idi.  BIPAP önerilen hastaların ortanca IPAP 
basıncı 10 cm H2O (aralık: 8-13) ve ortanca EPAP ba-
sıncı 5 cmH2O (aralık:4-9) olarak saptandı. Ayrıca PSG 
sonrası 4 hastaya evde ek oksijen desteği başlandı.

TARTIŞMA
Çalışmamızda, DS tanısı olan ve PSG sonucunda solu-
num destek cihazı önerilen hastalarda non-invaziv des-
tek uyum oranlarının değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 
Her ne kadar literatürde DS hastaların uyku bozuk-
lukları birçok farklı yönü ile incelenmiş olsa da solu-
num destek cihazı uyumu çok az çalışmada değerlen-
dirilmiştir. Çalışmamızda hastaların sadece %30’unda 
uzun dönemde non-invaziv solunum destek cihaz 
uyumunun yeterli olduğunu görmekteyiz. Dudoignon 
ve arkadaşları tarafında 2016 yılında yapılan çalışma-
da 11 hastanın 9’da solunum destek cihaz kullanımının 
> 4 saat/gece olduğu saptanmıştır (19). Trucco ve ar-
kadaşları tarafında İngiltere’de yapılan bir başka çalış-
larda ise hastaların %56’sının solunum destek cihazını 
düzenli olarak kullandığı saptanmıştır (18). Çalışma-
mızda yukarda bahsedilen iki çalışmaya göre solunum 
destek cihazlarına uyumun daha düşük olduğu görül-
mektedir. Yukarıda bahsedilen makalelerden anlaşıldığı 
üzere Fransa ve İngiltere’de solunum destek cihazının 
kullanımının arttırılması için gelişmiş destek sistemi 
bulunmaktadır. Çalışmalarda belirtildiği üzere multi-
disipliner destek takımının içerisinde doktor, hemşire, 
psikoloji uzmanı, fizyoterapist ve oyun uzmanı buluna-
bilmektedir. Ülkemizde henüz böyle bir destek ve izlem 
sistemi bulunmamaktadır ve hastaların solunum destek 
kullanımı genellikle hekimler tarafından yönetilmek-
tedir. Çalışmamızda non-invaziv uyumunun literatüre 
göre daha düşük olmasının destek sisteminin yetersiz-
liğinden olabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle ça-
lışmamız DS’li hastalarda solunum destek cihazlarına 
uyumun arttırılması için daha yüksek düzeyde organi-
zasyona gerek olabileceğini göstermektedir. Hastalarda 
uyumu arttırıcı faktörlerin incelenmesi için prospektif 
çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız non-invaziv solunum desteği gerektirecek 

orta ağır OUAS’nin DS’li hastalarda her yaşta görüle-
bileceğini göstermektedir. Hastalarımızın %40’nın 2 
yaşından küçük olduğu ve bu hastaların bir kısmının 
uyku ile ilişkili semptomu olmadığı görülmektedir. 
Down sendromlu çocuklarda 4 yaşından önce rutin 
ve uyku ile ilişkili semptomu olanlarda ise daha erken 
yaşlarda PSG taraması önerilmektedir (11, 20). Bulgu-
larımız bu taramanın önemini desteklemektedir. Ağır 
uyku apnesinin asemptomatik olarak daha küçük yaş-
larda bile görülebildiği çalışmamızda gösterilmektedir. 

Çalışmamızda ortalama solunum destek cihazı önerilme 
yaşı 4.45 yaş olarak saptanmıştır.  Bu yaş Dudoigon ve ar-
kadaşlarının çalışmasında 7 yaş iken Trucco ve arkadaş-
larının çalışmasında 2.4 yaştır. Ortalama solunum destek 
tedavisi önerilme yaşlarının çalışmalar arası farklılığının 
birçok nedeni olabilir (18, 19). Bunlardan en önemlisi in-
celenen hastaların ciddiyeti ve komorbiditelerin birbirin-
den farklı olmasıdır. Örneğin Trucco ve arkadaşlarının 
incelediği popülasyonda hastaların %81.7’inde konjeni-
tal kalp hastalığı varken çalışmamızdaki hasta grubumu-
zun %65’inde konjenital kalp hastalığı vardı. 

Çalışmamızda solunum destek cihazını düzenli kulla-
nan hastalarda, ortalama non-invaziv kullanım süresinin 
7±0.89 saat olduğu görüldü. Bu sonuç diğer çalışmalarda 
elde edilen sonuçlara benzerdir (19). Bulgularımız mer-
kezimizde non-invaziv kullanım alışkanlığı kazandıra-
bildiğimiz hastalarda, solunum destek tedavisi kullanım 
ortalamasını iyi olduğuna işaret etmektedir. 

Çalışmamızda non-invaziv uyumunun zamanla azaldığı 
görülmektedir. Trucco ve arkadaşlarında da benzer şe-
kilde zamanla non-invaziv kullanım oranının %52 kadar 
azaldığı görülmektedir (18). Çalışmamız ve benzerlerin-
de görüldüğü üzere başlangıçta alet uyumu iyi olan has-
talarda bile izlemde non-invaziv uyum oranının azalabil-
diği görülebilmektedir. Bu nedenle hastaların deneyimli 
ekipler tarafından düzenli izlenmesi çok önemlidir.

OUAS’nin gelişmekte olan çocuklarda ciddi nörogeli-
şimsel morbiditelere yol açtığı iyi bilinmektedir (4). Bu 
nedenle zaten mental gelişimleri normal göre daha geri 
olan DS’li hastaları bu açıdan değerlendirmek çok önem-
lidir. Çalışmamız özellikli bir grup olan DS’li hastalara 
sadece solunum destek cihazı önermenin yeterli olmadı-
ğını, ayrıca bu hastalarda alete uyumun arttırılması için 
ek desteklerin yürütülmesinin önemini işaret etmektedir.  

Çalışmamızda hastaların %25’ine PSG öncesi adeno-
tonsillektomi yapıldığı ancak halen ağır OUAS tespit 
edildiği görüldü. Literatürde belirtilen bazı çalışmalar-
da DS’li hastalarda OUAS tedavisinde üst solunum yolu 
cerrahilerinin etkisinin sınırlı olabileceği belirtilmekte-
dir (19).  Her ne kadar çalışmamızdaki hasta sayısı az 
olsa da hastaların dörtte birinde adenotonsillektomi öy-
küsü olması önceki çalışmaya benzer şekilde adenoton-
sillektominin etkisinin sınırlı olabileceği ve bu hastalar-
da tedavide solunum destek cihazlarının kullanımının 
daha ön planda olması gerektiğine işaret etmektedir.  Bu 
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sonuç Lal ve arkadaşlarının da çalışmalarında değindi-
ği gibi, DS’li hastalarda üst solunum obstrüksiyonunun 
sadece adenotonsiller hipertrofiden kaynaklanmayıp 
altta yatan birçok faktörün de katkısı olduğunu göster-
mektedir (4). Bu ilişkinin aydınlatılması için daha çok 
prospektif çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda solunum destek cihazı önerilen hastala-
rın orta-ağır OUAS olduğu görülmektedir.  Her ne kadar 
çocuklarda sadece AHİ değerine dayanarak solunum 
destek tedavisi önerilmese de daha önceki çalışmalarda 
bizimkine benzer olarak orta ve ağır OUAS olan hasta-
lara non-invaziv solunum desteği önerilmiştir (4, 19). 
Çalışmamızda non-invaziv solunum desteği ile hastala-
rın AHİ düzeylerinin 33.26±46.87’den 1.78±3.81’e geri-
lediği görülmektedir. Ayrıca Dudoignon ve arkadaşla-
rının çalışmasında belirttiği gibi non-invaziv destek ile 
sadece AHİ değerleri değil, çalışmamızda da gösteril-
diği üzere oksijenizasyon parametrelerinde de belirgin 
düzelme görülebilmektedir (19).

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı demografik ve poli-
somnografik özelliklerin retrospektif olarak elde edilmiş 
olmasıdır. Ayrıca çalışmamıza sadece solunum destek 
cihazını temin edebilen hastalar dahil edilmiştir, bu ne-
denle hasta grubumuz tüm hasta popülasyonunu yan-
sıtmıyor olabilir. Bununla birlikte çalışmamız üçüncü 
basamak referans hastanesinde gerçekleşmiştir ve bu da 
hastalarımız genel DS’li hasta popülasyonuna göre daha 
ağır olma olasılığını yaratmaktadır. Çalışmamızın bir 
diğer önemli kısıtlılığı ise solunum destek cihaz uyumu 
aileden edinilen bilgiler ile değerlendirilmiş olup, cihaz-
lardan elde edilen kayıtların incelenememiş olmasıdır. 

SONUÇ
Çalışmamız DS’li çocuklarda her yaşta solunum desteği 
gerektirecek uyku apnesinin görüldüğünü ve bu duru-
mun bazı hastalarda asemptomatik olabileceğini göster-
mektedir. Ayrıca DS’li hastalarda non-invasiv solunum 
destek tedavisinin etkinliğinin iyi olduğunu ancak has-
talarda önemli bir kısmında cihaza uyum sorununun 
bulunduğu görülmüştür. Çalışmamızdan elde edilen 
bilgiler ülkemizde DS’li hastalarda non-invaziv tedavi-
nin uyumunun arttırılması için multidisipliner destek 
ünitelerine ihtiyaç olabileceğine işaret etmektedir. 
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ÖZET

Pankreas kanseri, dünyada yaygın kanser çeşitleri arasında 
14. sırada, kansere bağlı mortalite sıralamasında 7. sırada yer 
almaktadır. İnsidansı giderek artmakta olup erken tanı ve tedavinin 
önemi büyüktür. Agresif yapısından dolayı hızlı yayılır ve ölümcül 
sonuçlar doğurur. Zamanında tanı konulmuş hastalarda küratif 
tedavi şansı cerrahi rezeksiyon (Whipple ameliyatı) ile sağlanabilir. 
Tedavi sonrası nükslerin görülmesi ne yazık ki sürpriz değildir. 
Değiştirilebilir risk faktörleri için gerekli önlemler alınmalı, riskli 
grupta yer alan kişilere tarama çalışmaları yapılmalıdır. Erken tanı 
ve tedavi için gerekli hassasiyet gösterilmesi önem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Pankreas kanseri, tedavi, Whipple ameliyatı
      

ABSTRACT

Pancreatic cancer is ranked as the 14th most common cancer and 
the 7th highest cause of cancer mortality in the world. Its incidence 
is gradually increasing and early diagnosis and treatment is of great 
importance. Due to its aggressive nature, it spreads rapidly and has 
fatal consequences. In patients diagnosed in time, the chance of 
curative treatment can be provided by surgical resection (Whipple 
operation). Unfortunately, recurrence after treatment is not a 
suprise. Necessary precautions should be taken for modifiable risk 
factors and screening studies should be carried out for people in 
the risky group. It is important to show the necessary sensitivity for 
early diagnosis and treatment.

Key Words: Pancreatic cancer, treatment, Whipple surgery
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1.GİRİŞ
PK (Pankreas kanseri)’nin %85-90’ı, hızlı yayılan, çevre 
dokulara ve uzak organlara metastaz yapabilen duktal 
adenokarsinomadır (1,2). PK’ların yaklaşık %60 ile %70’i 
pankreas başında, %15’i gövdesinde ve %15’i ise kuyruk 
kısmında yer almaktadır (3). 

PK teşhisi ve tedavisi zor bir kanser olup, dünyada yaygın 
kanser çeşitleri arasında 14. sırada, kansere bağlı morta-
lite sıralamasında 7. sırada yer almaktadır (2,3). Agresif 
yapısından dolayı hızlı yayılır ve ölümcül sonuçlar doğu-
rur. Bu yüzden erken tanı, tedavi için en önemli faktör 
olarak kabul edilmektedir. Modern yöntemlere rağmen 
henüz etkili bir medikal tedavisi geliştirilememiştir. Za-
manında tanı konulmuş hastalarda küratif tedavi şansı 
cerrahi rezeksiyon ile sağlanabilir. Tedavi sonrası nüks-
lerin görülmesi ne yazık ki sürpriz değildir. 

Güncel kitaplar, araştırmalar ve rehberler kılavuzluğun-
da pankreas kanserleri hakkında bilgilerimizi derlemeyi 
amaçladık.

2.EPİDEMİYOLOJİ
PK, ABD'de kanserden ölüm sebepleri arasında üçüncü 
sırada olup her yıl dünya çapında yaklaşık 227.000 kişi 
bu hastalıktan ölmektedir. 2030 yılına gelindiğinde kan-
ser ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer alması bek-
lenmektedir (4,5).

Yaşam boyu pankreas kanserine yakalanma riski yakla-
şık %1.6’dır. İnsidans oranları her yıl %0.5 ile %1 arasında 
artmakla beraber ülkelere göre farklılık göstermektedir. 
Genel eğilim olarak gelişmiş ülkelerde yüksek insidans, 
gelişmekte olan ülkelerde düşük insidansla karşılaşıl-
maktadır (4,6,7). 

PK çoğunlukla erkeklerde görülür, ileri yaşlarda daha 
sık (40-85 yaş) ortaya çıkar ve mortalitesi yüksek bir 
malignitedir (1,7). Türkiye’de erkeklerde görülme in-
sidansı 2002 yılında yüz binde 3.1 iken, 2016 yılında 
5.7’ye yükselmiştir. Kadınlar da ise bu oran 2016 yılı 
için 3.6’dır. Türkiye’de erkeklerde en sık görülen 10 kan-
serden biri olup bu cinsiyette tüm kanserler içindeki 
oranı %2.2’dir (8,9).

Dünya çapında tüm PK hastalarının 5 yıllık sağ kalım 
oranı literatürde % 2 ila % 9 oranında değişmekte olup 
ortalama % 6’dır (6 ). SEER (U.S. Surveillance, Epidemi-
ology, and End Results) veri tabanlarına göre lokalize 
pankreas kanser hastaları için 5 yıllık sağkalım oranı 
%31.5, bölgesel hastalığı olanlar için %11.5,  ilerlemiş 
metastazı olan hastalar için de %2-5 arasında olduğu 
öngörülmektedir (4). Sağ kalım oranına etki eden fak-
törler arasında yaş, cinsiyet, sağlık bakımın kalitesi, ko-
morbiditenin olup olmaması, yaşam alışkanlıkları yer 
almaktadır. Buna rağmen hastalık sonucunu etkileyen 
ana faktör tanı zamanında tümörün evresidir. Maale-
sef PK semptomları geç ortaya çıkmakta ve hastaların 
sadece %20’si tanı konduğunda tümör rezektabl olarak 
değerlendirilmektedir (6).

3. ETİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ
PK’ya neyin sebep olduğu tam olarak anlaşılamamış ol-
makla birlikte bazı risk faktörleri tanımlanmıştır. PK ti-
pik olarak yaşlıların hastalığıdır. 30 yaşından önce görül-
mesi oldukça nadirdir. Yeni tanı almış hastaların %90’ı 
55 yaş üzerindedir. Ortalama tanı koyma yaşı 70 ‘tir (4). 
Sigara ve genetik faktörler kanser oluşumunda en önemli 
risk faktörleri olarak kabul edilmektedir. Sigara içimi çok 
önemli bir risk faktörü olup, sigara içenlerde içmeyenlere 
göre 2,2 kat daha fazla PK riskinin varlığından söz edil-
mekte (1,6,9) ve PK’nın %30’nun sebebinin sigara dan 
kaynaklı olduğu tahmin edilmektedir (4).

Genetik faktörler ve bazı mutasyonların hastalığın ortaya 
çıkmasını kolaylaştırdığı belirlenmiştir. Herediter faktör-
lerin tüm pankreas kanserlerinde %10 ile %16 oranında 
rolü bulunabilmektedir (4). PK bulunan iki veya daha 
fazla yakın akrabanın olması, Lynch veya Peutz-Jeghers 
sendromu gibi kalıtsal bir hastalığın olması ya da BRCA2 
gen mutasyonu gibi genel olarak kansere yatkınlığın iz-
lendiği bazı sendromlarda PK görülme riski artacağın-
dan bu hastaların daha sık aralıklarla kontrol edilmeleri 
gerekmektedir. Böyle olsa bile kalıtsal pankreatit bu has-
talığın en önemli etkenlerinden birisidir. Kronik pank-
reatitin kalıtsal olmayan formları da 2.3-16.5 kat artmış 
PK riskine sahiptir. Kronik pankreatit, kronik pankreatit 
olamayanlara göre PK riskini 2,71 kat artırdığı ileri sü-
rülmektedir (1,4,6,10).

Ailede birinci derecede akraba bir ya da iki kişinin tanı al-
ması PK’nın ailesel olduğunu düşündürür. Ailesel risk fak-
törü olan hastalar, aile hikâyesi olmayan hastalara oranla 
daha yüksek PK riskine sahiptir. Ailesel PK riski olan bi-
reylerin tarama için uygun adaylar olup tarama programı 
düşünülüyorsa ellili yaşlarda başlaması önerilmektedir.

Uzun süreli DM’nin PK’ya yakalanma oranını sağlıklı bi-
reylere göre iki kat artırdığı ifade edilmektedir. Bununla 
birlikte ileri yaşta yeni başlangıçlı DM’nin PK’nın ilk bul-
gusu olabileceği de akılda tutulmalıdır (9,11). Ayrıca yaş-
lılarda HbA1c’nin erken tanı için potansiyel biyobelirteç 
olarak kullanılabileceği ifade edilmektedir (3).

Erkeklerde kadınlara oranla daha sık görülür. Bu ayrım 
gelişmişlik indeksi yüksek ülkelerde daha da büyüktür. 
Erkeklerde daha fazla görülmesi çevresel faktörlerdeki 
farklı maruz kalmalara ya da genetik faktörlere bağlı ola-
bileceğini düşündürmektedir (3,8).

ABD’de Afrika kökenli Amerikalılarda beyazlara kıyasla 
%50-%90 oranında artmış PK riski bulunmaktayken bu 
risk Pasifik Ada sakinlerinde ve Asya kökenli Amerika-
lılarda en düşük düzeydedir. İspanyol kökenli kişilerde 
hem vaka sayısı hem de ölüm oranı orta düzeydedir (3,4).
Vücut kitle indeksi (VKİ) yüksek olan kişilerde PK’ya ya-
kalanma olasılığı daha yüksektir. VKİ ≥ 30 olan bireyler 
PK riski ikiye katlanmaktadır (4). Beslenmenin daha az 
etkisi olabileceği bildirilmiş olmakla birlikte daha çok 
protein ağırlıklı, meyve ve sebzeden yoksun beslenmek 
kanser riskini artırabilmektedir. Özellikle fazla miktarda 
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kırmızı et veya işlenmiş et tüketimi risk oluşturabilir.

Düşük düzeyde fiziksel aktivite, fazla alkol tüketimi, siroz 
ve kolesistektomi öyküsü, petrol ve kimyasal maddelere 
maruz kalma artan PK riskiyle ilişkili bulunmuştur (12-
13). “0” Kan grubuna kıyasla diğer A, B, AB kan grup-
larının daha riskli olduğu bildirilmiştir. Ayrıca mikrobi-
yotanın da PK riski ile ilişkili olabileceği söylenmektedir 
(3,6). Tablo 1. ve 2. değiştirilebilir ve değiştirilemeyen 
risk faktörlerinden bazıları yer almaktadır. Helikobak-
ter Pylori pozitifliği PK riskini %45 oranında artırdığına 
dair sonuçlar bulunduğu iddia edilse de daha geniş çaplı 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (3), diğer taraftan bazı 
çalışmalarda H.Pylori enfeksiyonu ile PK ilişkisinin ke-
sin kanıtı bulunmadığı da ileri sürülmektedir (4).

Pankreas Kanserlerinde değiştirilebilir risk faktörleri 
Tablo1.’de, değiştirilemeyen risk faktörleri Tablo 2.’de 
gösterilmiştir.

4.PATOLOJİ
Pankreas; ekzokrin ve endokrin fonksiyonlarına sahip, 
retroperitoneal yerleşimli, mide, duodenum ve karaciğer 
ile yakın komşuluğu olan bir organdır (Şekil 1).

Pankreasın tümörleri; non-endokrin ve endokrin kaynak-
lı, benign ve malign karakterli olabilir. Benign non-endok-
rin tümörler; adenoma, kistadenoma, lipoma, fibroma, 
hemanjioma, lenfanjioma, nöroma olarak adlandırılır. 
Malign olanlar ise duktal adenokarsinoma, kistadeno-

karsinoma ve diğer (sarkomalar, metastatik vs.) malign 
tümörlerdir. Genelde malign pankreas tümörü denince, 
en sık ve en ölümcül olan PK olması nedeniyle, duktal 
adenokarsinom akla gelmekte olup infiltrasyon gösteren 
desmoplastik stromal reaksiyonlar ile karakterizedir (4). 
“Ekzokrin pankreas neoplazm” terminolojisi pankreas 
duktal ve asinar hücreleri ve bunların stem hücrelerinden 
kaynaklı bütün tümörlerini kapsamaktadır (10).

Şüpheli olmayan kist tespit edildiğinde 6-12 ayda bir ta-
rama yapılmalı, acil rezeksiyon kriterlerine uymayan so-
lid lezyonlar ve pankreas kanal darlıkları 3 ayda bir tek-
rar görüntüleme ile değerlendirmeye alınmalıdır (2,3).

Pankreas adenokarsinomların birçoğu noninvaziv epi-
teliyal prekürsör lezyonlardan kaynaklanıyor gibi gö-
zükmektedir. Bu lezyonların erken tespiti PK’ nın erken 
teşhisine yardımcı olabilir. Pankreas intraepiteliyal neop-
lasmlar (PanINs) çeşitli derecede dysplaziye sahip olup 
malignensi potansiyeli %35-40 olduğu ileri sürülmekte-
dir.   PanIN ≥ 1 cm intraduktal papiller neoplasm olarak 
adlandırılmakla birlikte genellikle non-invaziv davranış 
sergilemektedir. Diğer bir pankreas tümörü Müsinöz 
Kistik Neoplasm (MCN) çok büyük çapta ve içinde no-
düller olmadığı sürece invaziv olmaya daha az meyil gös-
termektedir (3,4,10).

PK da görülen en yaygın gen mutasyonu KRAS (Genel-
likle codon 12) olup pankreas adenokarsinomların nere-
deyse %100’ünde görülmektedir (4).

5.EVRELEME
Metastazın varlığı ve hangi durumda olduğu tedavi kararı-
nı önemli ölçüde etkilemektedir. Gelişen yeni noninvaziv 
yöntemler (spiral bilgisayarlı tomografi, maynetik rezonans 
görüntüleme, pozitron emisyon tomografi) ve minimal in-
vaziv girişimler (endoskopik ultrasonografi, evreleme lapa-
roskopisi, laparoskopik ultrasonografi ve peritoneal sitolo-
ji) pankreas kanserlerinin evrelemesinde başvurulabilecek 
yöntemlerdir. Pankreas kanseri TNM Sınıflaması tablo 3’ 
de, AJCC evrelemesi tablo 4’de yer almaktadır (2,4).

Tablo 1. Pankreas Kanserlerinde değiştirilebilir risk 
faktörleri 

Pankreas Kanserlerinde Değiştirilebilir Risk 
Faktörleri

Sigara içme
Alkol tüketimi

Obezite 
Diyet Faktörleri 

H.Pylori?
Fiziksel aktivite azlığı

Çevresel faktörler

Tablo 2. Pankreas Kanserlerinde değiştirilemeyen 
risk faktörleri 

Pankreas Kanserlerinde Değiştirilemeyen Risk
Faktörleri

Yaş
Cinsiyet

Etnik Köken
Kan Grubu

Barsak Mikroflorası
Aile Hikâyesi ve Genetik Duyarlılık

Diyabet

Şekil 1. Pankreas ve komşulukları (pankreas baş 
kısmında kanser şematize edilmiş).
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Pankreas Kanseri

Tedavi ve klinik seyir tümörün potansiyel olarak rezeke 
edilebilir olması, lokal ileri evrede bulunması ya da me-
tastatik olması ile belirlenebilmektedir. Tablo 5’de klinik/
radyolojik sınıflama yer almaktadır (14).

6.KLİNİK 
PK, genellikle etraf doku ve organlara invazyon ve/veya 
metastaz gerçekleştikten sonra belirti vermeye baş-
lamaktadır. Bununla birlikte birçok farklı hastalıktan 
kaynaklanabilen ve sadece PK’ya spesifik olmayan; hal-
sizlik, yorgunluk, bulantı-kusma, iştahsızlık, hazımsız-
lık, şişkinlik, bağırsak hareketlerinde değişiklikler (ishal 
veya kabızlık) gibi semptomlar ortaya çıkabilmektedir. 
Bu belirtiler de çoğunlukla müphem olup ne yazık ki 
basit dispeptik şikâyetler gibi değerlendirilebilmektedir.

PK’lı hastaların yaklaşık %70-80’inde, epigastriumda 
ağrı olur (9). Öyle ki, ilk dikkat çeken belirti sırt veya 
mide bölgesindeki ağrı olabilir. İleri dönemde sırta vu-
ran karın ağrısı şeklini almakta, bazen de yemek sonrası 
ya da yatay pozisyonda karın ağrısı artabilmektedir. Sırta 
vuran ağrı, genellikle hastalığın lokal yayılımının haber-
cisi olup, hastalığın ilerlediğinin belirtisi olarak kabul 
edilebilir. Bunlar genelde pankreasın gövde ve kuyruk 
yerleşiminde görülürler. Bununla birlikte pankreasın baş 
kısmına yerleşmiş kanser de ağrısız sarılık görülebilir.

İştah kaybı ya da herhangi bir diyet uygulamadan ani 
kaybedilen kilo kanserin habercisi olabilir. Bununla 
birlikte dispeptik yakınmalar, iştah kaybı ve yetersiz 
beslenme de hastalarda kilo kaybına yol açar. Ciltte ya 
da skleralarda görülen sarılık, tümörün safra kanalını 
tıkamasına veya karaciğerdeki metastazlara (intrahe-
patik safra yolları obstrüksiyonu ve/veya intrahepatik 
kolestaz) bağlı olarak ortaya çıkabilir. Yine kolestaza 
bağlı olarak idrar renginde koyulaşma (çay renginde 
idrar), gaita renginde açılma (Gaytanın camcı macu-
nu gibi görülmesi) ve kaşıntı şikâyetleri olabilmektedir. 
Bunlardan başka ateş ve gezici yüzeysel tromboflebit 
(Trousseau’s Sendromu), vasküler trombozlar da orta-
ya çıkabilmektedir (2-3). 

Sarılık, kilo kaybı ve hidropik kese (Courvoisier-Ter-
rier bulgusu) gözlenebilmektedir. Safra taşı veya alkol 
kullanımı gibi bir etken yokken geçirilen pankreatit 
atağı da yine PK’nın ilk bulgusu olabilir.

7.TANI
Hem erken evrede herhangi bir belirti ve bulguya rast-
lanmaması hem PK belirtilerinin nonspesifik olması ve 
hem de pankreasın mide, ince bağırsak, karaciğer gibi 
organların arkasında saklanmış olması erken tanı ko-
nulamamasında etkili olmaktadır (Şekil 1). İyi bir tıbbi 
öykünün alınması, dikkatli bir muayene ve gereken tanı 
testlerinin yapılması büyük önem taşımaktadır. Zira 
doğru ve etkin bir tedavi planı için erken teşhisle bera-
ber kanserin evresi de çok önemlidir (Tablo 5). 

7.1.Görüntüleme
Sonografik ya da kesitsel görüntülemelerle pankre-
as, karaciğer, safra yolları ve diğer yapıların anatomi-
si hakkında veriler elde edilir. Ayrıca bunlar kitlenin 
solid ya da kistik olduğu, boyutu, diğer çevre yapılarla 
olan ilişkisi ve damarsal yapılara olan yakınlığı hakkın-
da da bilgi vermektedirler (2).

Tablo 3. Pankreas Kanseri TNM Sınıflaması 
Pankreas Kanseri TNM Sınıflaması

Tümör (T)
TX Primer tümör değerlendirilemez
T0 Primer tümör kanıtı yok

Tis Karsinoma in situ (evre III PanIN 
kapsamakta)

T1
T1a
T1b 
T1c

Tümör pankreasta ≤ 2cm
Tümör ≤0.5 cm
Tümör >0.5 cm ve <1 cm
Tümör 1-2 cm

T2 Tümör > 2 cm ve ≤4 cm
T3 Tümör pankreastan aşmış >4cm

T4
Tümör büyüklüğü gözetilmeksizin çöliyak 
aks ya da süperior mezenterik arter ve/
veya ortak hepatik arter invazyonu yapmış 
(Unrezektabl primer tümör)

Lenf Nodu Metastazı (N)
NX Bölgesel lenf nodu değerlendirilemez
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Bölgesel 1-3 lenf nodu metastazı var

N2 Bölgesel 4 veya daha fazla lenf nodu me-
tastazı var

Uzak Metastaz (M)
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var 

Tablo 4. AJCC (American Joint Committee on 
Cancer) Pankreas Kanser Evrelemesi 

AJCC 
Evreleme

Evre Tümör Lenf Nodu Metastaz
0 Tis N0 M0

IA T1 N0 M0
IIB T1 N1 M0
III T1 N2 M0
IB T2 N0 M0
IIB T2 N1 M0
III T2 N2 M0
IIA T3 N0 M0
IIB T3 N1 M0
III T3 N2 M0

III T4 Herhangi 
Lenf Nodu M0

IV Herhangi T Herhangi 
Lenf Nodu MI
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Ultrasonografi (USG): Tıkanma sarılığı ya da epigastrik 
bölgede ağrı ve kilo kaybı olan hastalarda başvurulacak 
ilk ve en kolay inceleme yöntemi ultrasonografi olabil-
mektedir. Biliyer kanalın dilatasyonunun ve tıkanıklığın 
seviyesini belirlemede yüksek sensitiviteye sahiptir (5). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Yaklaşık %95 ve üzerin-
de tanı koydurucu özelliği vardır. Duyarlılığı 2 cm den 
düşük olan kitlelerde yaklaşık % 77’lere düşebilmekte-
dir (2). Sarılık bulunmayan epigastrik ağrı ve kilo kaybı 
olan hastalarda başlangıç tanı yöntemi olarak kontrastlı 
BT tercih edilmektedir. Özellikle de ayırıcı tanıda akut 
pankreatit düşünülüyorsa, Pankreastaki nekrozu ve ev-
relemedeki ayrıntıları ortaya çıkarmak için önerilmek-
tedir (5). En iyi tekniğin pankreas kanser protokolü 
kullanan çift-fazlı/üç-fazlı kontrastlı spiral CT olduğu, 
ileriye dönük evrelemede ve rezektabilitenin değerlen-
dirmesinde yardımcı olduğu ileri sürülmektedir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR): Tümörün 
hem ayırıcı tanısında hem de tümörün genel durumu 
hakkında önemli bilgiler vermektedir. BT ve MR ge-
rektiğinde birlikte kullanılarak hastaya verilecek tedavi 
- özellikle ameliyat - kararı için doğru sonuçlara ulaşıl-
masını ve böylece tümörün evrelemesinin doğru yapıl-
masını sağlamaktadır (1,3).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Tanı, ayırıcı tanı ve 
ekstrapankreatik yayılım hakkında bilgi vermektedir (2).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS): Mide ve karaciğe-
rin arkasında kaldığı için pankreasın,  transabdominal 
USG ile tam olarak görüntülenmesi zordur. Buna ila-
veten 2 cm’den küçük solid pankreas lezyonlarında BT 
ve MR ile karşılaştırıldığında EUS yüksek sensitiviteye 
sahiptir. Bu sebeple EUS pankreas lezyonlarının değer-
lendirilmesinde yaygın olarak kullanılması gereken bir 
tanı yöntemidir. Ayrıca EUS ile yapılan ince iğne aspi-
rasyon biyopsileri, pankreas lezyonlarının sitolojik tanı 
almasında önemli rol oynamakla beraber diğer tanısal 
araçlara göre üstünlüğü bulunmaktadır (9,15). BT ile 
EUS bulgularının birbirlerini destekleyici görüntüleme 
sonuçları ortaya koyduğu saptanmıştır. (13,16).

Sadece EUS ile görüntülenebilen herhangi bir lezyon 
varlığında cerrahi eksplorasyona gitmeden önce biyopsi 
alınmalıdır. EUS eşliğinde yapılan ince iğne aspirasyon 
biyopsisi (İİAB), tümör diğer görüntüleme yöntemleri ile 

zayıf bir şeklide görüntülense de, doku tanısı için en iyi 
yaklaşım olabilmektedir (5). Diğer bir öneri ise EUS eşli-
ğinde İİAB yerine kesici biyopsi iğnesi ile ( 16-18 gauge) 
doku örneğinin alınmasıdır. Bu sayede doğru tanı koyma 
olasılığı artmakta, KRAS mutasyonları için moleküler 
testler de yapılabilmektedir (4). Yapılan araştırmalarda 
benign olduğu halde, malign kabul edilerek %5-10 ora-
nında Whipple operasyonuna gidildiği tespit edilmiştir. 
Hastalarda karın ağrısı ve yüksek alkol kullanımı benign 
pankreas hastalıkları ile ilişkili bulunurken, sarılık, gö-
rüntülemede kitle varlığı ve safra/pankreas kanalında ge-
nişleme de malignensi varlığı ile ilişkilendirilmiştir. EUS 
ile gereksiz ameliyatların önüne geçilebilir (17).

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP) 
ve Endoskopik Retrograd Kolanjiopankretikografi 
(ERCP) ile pankreas kanalı, ana safra yolu ve safra ka-
nalları görüntülenir. MRCP noninvaziv yöntem olup ih-
tiyaç varsa ERCP öncesi yapılmalıdır. ERCP aynı zaman-
da obstrüktif sarılığı olan hastalarda drenajı sağlamaya, 
gerek duyulduğunda biyopsi almaya imkân sağlar. Buna 
ilaveten ERCP esnasında pankreas sıvısı alınarak bazı bi-
yobelirteçler bakılabilir (2,3).

Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK): ERCP 
yapılamayan durumlarda ihtiyaç halinde özellikle pal-
yasyon amacıyla bu yönteme başvurulur.

7.2.Laparoskopi: Hem karın içini değerlendirme yapılır 
hem de gereksinim duyulması halinde biyopsiler alınabilir. 

Bazı doktorlar uygun evreleme için, ya operasyon öncesi 
laparoskopi yoluyla ya da planlı cerrahi sırasında yapıl-
masının, önemli olduğuna inanmaktadır. Laparoskopi 
sırasında metastaz saptanırsa gereksiz operasyondan sa-
kınılmış olunur. Tablo 6’da PK’nın tanı yöntemlerinin 
özgüllük, duyarlılık oranları yer almaktadır(9).

8.LABORATUVAR TETKİKLERİ 
Safra yollarının tıkandığı hastalarda serum bilirubinle-
ri, alkalen fosfataz, karaciğer transaminazları ile CEA, 
CA19-9 ve CA-125 gibi tümör belirteçleri yüksek bulu-
nabilir. Ancak CA 19-9 seviyesini kolestaza neden olan 

Tablo 5. Klinik/radyolojik sınıflama
Klinik / Radyolojik 

Evreleme
Evre I: 
Rezektabl

T1-T2, seçilmiş T3,
 NX, MO

Evre II: 
Lokal ileri evre T3-T4, NX-1, MO 

Evre III: 
Metastatik evre

T1-4, NX-1, M1 
(Karaciğer, periton, akciğer)

Tablo 6. Pankreas kanserlerinin tanı yöntemlerinin 
özgüllük, duyarlılık oranları

Tanı Yöntemleri Özgüllük Duyarlılık

USG %80 %90
EUS %90 %90
BT %90 %95
ERCP %90 %90
MR %90 %90
İNCE İĞNE AB. %90 %98

EUS: Endoskopik ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı Tomografi, ERCP: 
Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, MR: Magnetik 
rezonans görüntüleme, AB: Aspirasyon biyopsisi
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diğer nedenler de yükseltebilir. İdrarda bilirubin pozitif-
liği tespit edilebilir. Anemi, sedimantasyon ve CRP yük-
sekliği gözlenebilir.

Her ne kadar tümör belirteçleri tanı amaçlı kullanılma-
sa da PK düşünülen hastalarda serum bilirübin seviye-
leri ile birlikte serum CA 19-9 düzeyleri ölçülmesi fay-
dalı olabilir. Diğer tanısal bulguların varlığı CA19-9’un 
özgüllüğünü artırabilir. PK şüphesi ile cerrahiye alınan 
150 hastada serum CA 19-9 değerinin >37 U/mL, serum 
bilirübin düzeylerinin >3mg/dl ve kilo kaybının >9 ki-
logram bir arada olması hastalarda PK tanısı için %100 
duyarlılık ve %100 pozitif prediktif değere sahip olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca serum CA 19-9, lokalize kanserli 
hastalarda başlangıç yönetimi için kullanılabilecek bir 
hastalık evresi belirteci olarak da kullanılmaktadır (18). 

9.TEDAVİ
Tedavinin, mümkün olduğunca multidisipliner olarak 
planlanması, uygulanması ve takip edilmesi tercih edilen 
bir durumdur. Tedavi kararı kanserin türü ve evresine 
göre belirlenir. Tedaviyi planlarken yaş, genel sağlık du-
rumu ve organ fonksiyon testleri de dikkate alınmalıdır.
PK tedavisi cerrahi, sistemik tedavi ve radyoterapi olmak 
üzere 3 ayrı yöntemden oluşmaktadır. Sistemik tedavi; 
kemoterapi, hedefe yönelik tedaviler (akıllı moleküller) 
ve immünoterapilerden (bağışıklık sistemine etkili teda-
vi) meydana gelir. PK’nın bazı aşamalarında sadece bir 
tedavi şekli gerekirken, bazılarında ise birden çok tedavi 
modalitesini içeren kombinasyonlar gerekebilir.

Son yıllarda tıp dünyasında yaşanan teknolojik gelişme-
ler, PK tedavisinde de başarı oranını arttırmaktadır. Er-
ken evrede yakalandığında yüz güldürücü sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Bu alanda yeni keşfedilen ya da üretilen 
birçok sistemik tedavi ajanı ile birçok klinik deney de-
vam etmektedir. 

Hastaların genel durumu ve ek hastalıklarına bağlı ola-
rak, PK’nın metastaz olan hastalarda ortalama yaşam sü-
resi 3 ile 6 ay arasındadır. Hastalığın lokal olarak yayılım 
gösterdiği hastalarda ise ortalama yaşam süresi 6 ile 10 
aydır. İleri evredeki tümörlerde cerrahi uygulanamaz. Ne 
yazık ki, PK’lı hastaların çoğunda, uzak organlara erken 
metastaz veya yaygın lokal tutulum vardır. Bu vakalara 
uygulanacak sistemik tedavi ile birlikte, sarılık ve ağrı 
gibi semptomları gidermeye yönelik, daha konforlu bir 
dönem yaşatmayı amaçlayan endoskopik, perkütan ya da 
cerrahi olarak palyatif yaklaşımlar uygulanır (2,3).

Rezektabl PK’da, en etkili tedavi olan cerrahi yöntem 
uygulanmalıdır. Cerrahi ile tümör tamamen çıkarılsa da 
çoğu zaman PK tekrarlayabilmektedir.

Bölgesel ilerlemiş PK’da, kanser bölgesel olarak ilerle-
miş, tümör etrafındaki kan damarları ve dokulara yayıl-
mıştır. Ancak pankreas dışı organlarda hastalık yoktur. 
Bunlar rezeksiyon açısından cerrahi müdahaleye genel-
likle uygun değillerdir. Bu hastalara daha çok gerek safra 
yollarındaki gerekse de duodenumdaki obstrüksiyona 

yönelik endoskopik veya cerrahi olarak tıkanıklığı gide-
rici palyatif girişimler uygulanır.

Metastatik PK’da uzak organlara yayılım mevcuttur. 
Genellikle karın içine, karaciğere, akciğere, kemiklere ve 
beyne metastaz görülür. Bu durumda kemoterapi, radyo-
terapi ve palyatif tedaviler uygulanır.

Nüks PK, ameliyat/tedavi sonrası aynı bölge veya ya-
kınında PK’nın tekrarlamasıdır. Eğer kanser uzakta bir 
bölgede nüks edecekse bu öncelikle karaciğerde ortaya 
çıkar. Adenokanser tekrarladığında, metastatik kanser 
gibi değerlendirilir.

9.1.Cerrahi Tedavi 
PK’da öncelikli tedavi yöntemi, cerrahi olarak tümörün 
çıkarılmasıdır. Ameliyat sonrası dönemde kemoterapi 
ve radyoterapi neredeyse hastaların tümünde ihtiyaç 
haline gelmektedir. Tümörün cerrahi olarak çıkarılma-
sının mümkün olmadığı lokal ileri evrede kemo-radyo-
terapi ile kitle boyutlarında küçülme sağlanarak cerrahi 
şansı elde edilebilir. Eğer vaka operabl ise Pankreatiko-
duodenektomi (Whipple ameliyatı) uygulanır. Whipple 
ameliyatında; pankreasın başı ile birlikte, safra kesesi, 
ana safra kanalının bir kısmı, duodenum, midenin bir 
kısmı ve komşu lenf bezleri blok halinde çıkarılır. Re-
zeksiyon sonrası bu organların birbiriyle anastomozları 
yeniden doğru bir şekilde sağlanır (Şekil 2). Bu operas-
yonun tanımı sonrası ilk yıllarda mortalite oranı %20 
civarında iken büyük serili çalışmalarda %5 in altında 
rapor edilmiştir (3,6). Eğer tümör pankreasın gövde ve 
kuyruk kısmında ise rezeksiyon yöntemleri uygulanır. 
Ayrıca bazı hepatopankreatikobiliyer cerrahi konusun-
da deneyimli merkezlerde PK’nın cerrahi tedavisi lapa-
roskopik yöntemle de yapılabilmektedir (19). 

9.2.Radyasyon Tedavisi
Radyoterapi, özellikle tümörün yerleşimi ve büyüklüğü 
cerrahiyi zorlaştırıyor ise ya da cerrahi uygulanamayan 
durumlarda tek başına veya kemoterapi ile kombine 
uygulanır. Bazı durumlarda ameliyat sonrası nüksleri 
engellemek amacı ile de radyoterapi verilebilmektedir. 

Şekil 2. Whipple ameliyatının (Pylor koruyucu 
Whipple) şematik görünümü
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Genellikle kemoterapi ile radyasyon tedavisi daha etkili 
olacağı için aynı anda uygulanmaktadır (3).

9.3.Kemoterapi
Hastalığın uzak organlara metastaz gösterdiği durum-
larda uygulanan temel tedavi yöntemi kemoterapidir. 
Kemoterapi cerrahi öncesinde tümörü küçültmek için 
veya cerrahinin yerine primer tedavi olarak radyoterapi 
ile birlikte kullanılabilir. Yaygın ileri evre hastalıkta cer-
rahinin ve radyoterapinin yeri yoktur. Bu grup hastalara 
kemoterapi uygulanarak hastaların hayat kaliteleri belir-
gin derecede iyileştirme sağlanabilir (3).Hedefe yönelik 
tedavi ve İmmünoterapi de tedavide kullanılmaktadır.

9.4. Palyatif Tedavi
PK’lı hastaların büyük bir kısmı semptomların hafifle-
tilmesi ve yaşam kalitesinin artırılması için palyatif giri-
şimlere ihtiyaç duyar. Bu hastalarda biliyer obstrüksiyon 
karşılaşılan ciddi durumların en yaygın olanıdır. Tümör 
rezeksiyon şansı olmayan hastalarda biliyer drenajı sağla-
mak için endoskopik ya da perkütan yöntemler kullanı-
lır. Cerrahi işlem sırasında tümörün unrezektabl olduğu 
tespit edilirse cerrahi biliyer By-Pass işlemi yapılabilir.

Mide çıkım obstrüksiyonu bulunan hastalarda, kısa ya-
şam beklentisi varsa, endoskopik yerleştirilen enteral 
stent tercih edilmelidir. Bu durumda bulunan ve daha 
uzun yaşam beklentisi olan hastalar için de gastrojeju-
nostominin daha etkili olduğu düşünülmektedir.

Kanserle ilişkili ağrı gelişen hastalarda ağrı yönetiminin 
temel dayanağı analjezik uygulamaktır. Bununla birlikte 
analjeziklerin yetersiz kaldığı ya da istenmeyen yan etki-
lerin görüldüğü hastalarda EUS ya da diğer görüntüleme 
yöntemleri eşliğinde çöliak pleksus nörolizisinin önemli 
derecede ağrıyı azalttığı bilinmektedir. Analjeziklere di-
rençli lokal sırt ağrısı bulunan hastalarda palyatif radyas-
yon da kullanılabilir (1-3).

Malnutrisyon bu tür hastalarda oldukça yaygındır. Bu 
yüzden nutrisyon desteği yapılmalı ve oral pankreatik 
enzimler hem unrezektabl ve hem de rezeksiyon yapılan 
hastalara verilmelidir. Ayrıca bu hastalara insülin tedavi-
si açısından dikkat etmek gerekir.

Ek olarak venöz tromboembolizm riski PK’lı hastalarda 
oldukça artmıştır. Düşük moleküler ağırlıklı heparin uy-
gulaması tercih edilmelidir (3,18).

10.SONUÇ
PK, gelişmiş ülkelerde yaşam tarzına bağlı faktörlere bağlı 
olarak daha çok görülmektedir. Değiştirilebilir risk faktör-
leri için gerekli önlemler alınmalı, riskli grupta yer alan ki-
şilere tarama çalışmaları yapılmalıdır. Erken tanı ve tedavi 
için gerekli hassasiyet gösterilmelidir. PK’da cerrahi tedavi 
küratif tedavinin temel dayanağı olmaya devam etmek-
tedir. Bununla birlikte diğer tedavi seçenekleri de gerekli 
durumlarda uygun kombinasyon şeklinde kullanılmalıdır.

Finansal Kaynak: Bu makale ile ilgili herhangi bir finan-
sal kaynaktan yararlanılmamıştır.
Çıkar Çatışması: Bu makale ile ilgili herhangi bir çıkar 
çatışması bulunmamaktadır.
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ÖZET

Kronik hastalıklarda yoğunluğu azalmış kemiklere döngüsel 
yüklenmeler yetmezlik kırıklarına sebep verebilir. Romatoid 
artrit hastalarında sıklıkla omurga ve pelviste yetmezlik kırıkları 
görülebilir. Fakat uzun kemik diafizinde yetmezlik kırığı literatürde 
oldukça nadirdir. Kronik hastalığı veya kortizon kullanımı olan 
hastalarda ekstremite ağrılarında mutlaka kırık ekarte edilmelidir. 
Bu tip hastalarda özellikle yetmezlik kırıkları akılda tutulmalı, 
tanıda yaşanacak gecikmelerin tedaviyi etkileyebileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bununla birlikte şikâyetleri gerilemeyen 
hastalarda mutlaka direk radyografiye ilave ek görüntüleme 
gerektiği unutulmamalıdır.

Anahtar Kelimeler; Romatoid artrit; yetmezlik kırığı; tibia kırığı; 
stres kırığı

ABSTRACT

Cyclic loading to the low density bones in patients with chronic 
diseases can lead to insufficiency fractures. Spinal and pelvic 
insufficiency fractures are common in patients with rheumatoid 
arthritis. But long bone diaphyseal fractures are quite rare in 
literature. In patients with chronic disease or cortisone use, fracture 
should be excluded in limb pain. It should be kept in mind that 
especially in patients with such insufficiency fractures, delays in 
diagnosis may affect the treatment. However, it should be kept 
in mind that additional imaging is required in addition to direct 
radiography in patients whose complaints do not regress.

Keywords; Rheumatoid Arthritis, Insufficiency fractures; tibial 
fracture, stress fractures. 
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GİRİŞ
Yetmezlik kırıkları kemiğin direncinin azaldığı durum-
larda, kemiğin normal yük altında kırılmasıyla oluşan 
klinik durumdur. Yetmezlik kırığı olan hastalarda sık-
lıkla osteoporoz, osteomalazi, paratiroid bozuklukla-
rı, kortizon kullanımı, diabetes mellitus vaya romatoid 
artrit gibi eşlik eden komorbid hastalıklar bulunur (1). 
Romatoid artritli hastalarda yetmezlik kırığı görülme 
sıklığı yaklaşık %1’dir (2). Yetmezlik kırıklarının en sık 
görüldüğü bölgeler omurga, sakrum, kalça, pubik kollar 
ve sternum’dur. Daha öncesinde romatoid artritli hasta-
larda ayak çevresinde kalkaneus, talus ve metatarsal yet-
mezlik kırıkları bildirilmiştir (3). Her ne kadar tibia pla-
tosunda bildirilmiş vakalar olsa da, romatoid artritli bir 
hastada tibia cisminde yetmezlik kırığı literatürde daha 
önce bildirilmemiştir. Bu yazıda ayak bileği ağrısıyla 
başvuran ve kronik romatoid artriti olan bir hastada tes-
pit edilen tibia cismi yetmezlik kırığı sunmayı amaçla-
dık. Bunun yanında ekstremite ağrısı ve kronik hastalığı 
olan hastalarda, ayırıcı tanıda yetmezlik kırıklarına dik-
kat çekmeye ve alışılmadık yerleşimli bu kırığın oluşum 
mekanizmasına bir açıklama getirmeye çalıştık.

OLGU
Romatoid artrit hastalığı nedeniyle takipte olan 56 ya-
şında bayan hasta, ayak bileğinde geçmeyen ağrıları 
nedeniyle ortopedi polikliniğine başvurdu. Hastanın 3 
aydır sağ ayak bileği ve baldır çevresinde ağrı, şekil bo-
zukluğu ve üzerine basamama şikâyeti vardı. 

Hastanın hikayesinde travma öyküsü yoktu. 3 aydır 
mevcut olan şikâyetlerinin giderek arttığını belirtti. 1 
yıl öncesinde hasta ortopedi polikliniğine diz ağrısı ile 
başvurmuş, ileri gonartroz nedeniyle hastaya total diz 
protezi operasyonu önerilmişti (Şekil 1). 

Hasta 21 yıldır romatoid artrit nedeniyle takip edilmek-
teydi. Ortopediye başvuru sırasında hasta, romatoid 
artrit tedavisi için diklofenak (1x100 mg/gün), hidrok-
siklorokin (2x200 mg/gün), metilprednizolon (1x4mg/
gün), leflunomid 1x20 mg/gün), kolşisin (1x0.5 mg/

gün) ve kalsiyum - d vitamini (1x1 1000mg/880IU) kul-
lanmaktaydı. Hastanın mevcut şikayetlerinin romatoid 
artrite bağlı olabileceği düşünülmüş, 3 ay şikayetlerinde 
gerileme olmaması nedeniyle tarafımıza konsülte edil-
mişti. Bunun yanında sol akciğer alt lobda romatoid 
nodül şüphesiyle göğüs hastalıkları tarafından da takip 
edilmekteydi. Ayrıca hasta kronik hipertansiyon hasta-
sıydı ve amlodipin/valsartan  ve tiroidektomi öyküsün-
den dolayı levotriroksin kullanmaktaydı.

Fizik muayenesinde sağ distal kruriste şekil bozukluğu, 
tibia orta-distal kısmında patolojik hareket ve ağrı tespit 
edildi. Çekilen röntgende distal tibia ve fibula kaynama-
mış kırık tespit edilmesi üzerine hasta operasyon amaçlı 
yatırıldı (Şekil 2). 

Kırık hattının tomografik incelemesinde ise kaynamamış 
kırığa eşlik eden nodüler lezyonlar tespit edildi (Şekil 3).

Hasta preoperatif hazırlıklar tamamlandıktan sonra 
ameliyata alındı. Tibia ve fibula için açık redüksiyon 
ve internal tespit uygulandı. Tibiadaki sklerotik kemik 
uçları kürete edilerek iliak kanattan üç korteksli kemik 

Şekil 1. Hastanın kırıktan 1 yıl öncesinde çekilen her 
iki diz grafisi

Şekil 2. Tibia ve fibula distal cismindeki kaynamamış 
yetmezlik kırığı

Şekil 3. Kırık seviyesinin tomografi kesiti (Beyaz ok; 
romatoid nodülü göstermekte)
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grefti ile kırık hattı desteklendi. Kırık hattının medi-
al kısmında içi kazeifiye nekroz içeren nodüller eksize 
edildi, patoloji ve kültüre gönderildi (Şekil 4).

Hastanın kronik immünsüpresif olduğu düşünülerek 
tüberküloz ve diğer granülomatöz hastalıkların öntanısı 
ile patoloji ve mikrobiyolojiye örnekler gönderildi. Mik-
robiyolojik incelemelerde herhangi üreme tespit edile-
mezken, patolojik sonuçları kronik inflamatuar bulgular 
olarak raporlandı. Bu sonuçlarla romatoid nodül ve yet-
mezlik kırığı tanılarıyla hastanın takibine devam edildi. 

Operasyon sonrası takiplerinde herhangi bir kompli-
kasyon olmayan hastanın, 3.ay kontrolünde greftin kon-
solide olduğu, kırığın büyük ölçüde kaynadığı görüldü 
(Şekil 5)

TARTIŞMA
Stres kırıkları; yorgunluk ve yetmezlik kırıkları ola-
rak incelenebilir. Sağlıklı bir kemiğe, kırık oluşturacak 
miktardan daha düşük bir travmanın uzun süreli etkisi 
sonucu yorgunluk kırıkları oluşurken, sağlıklı olmayan 
bir kemiğe uzun süreli yüklenmeler sonucu yetmezlik 
kırıkları oluşur (4). Tibia cisminde yorgunluk tipi stres 

kırıkları görece sık görülmesine rağmen, yetmezlik kı-
rıkları son derece azdır (5). Literatürde, tibiada yetmez-
lik kırığı bildirilmiş vakaların neredeyse tümü yoğun 
kansellöz kemik içeren tibia platosundadır (6). Prasad 
ve ark bildirdiği 8 vakalık tibia plato yetmezlik kırığı se-
risinde, tüm hastalar ileri yaşta ve osteoporotiktir (6). 

Bunun yanında romatoid artrit hastalığına eşlik eden 
yetmezlik kırıklarında ise en geniş seri Nampei ve ark.’a 
aittir (7). Romatid artriti olan 209 hastayı inceledikleri 
çalışmalarında, hastaların 1 yıl içinde %15’inde kırık ge-
liştiğini ve gelişen kırıkların %70’ini yetmezlik kırıkları-
nın oluşturduğunu bildirmişlerdir. Yine aynı çalışmada 
ortaya çıkan yetmezlik kırılarının %69,7’si herhangi bir 
travma olmaksızın ortaya çıkmıştı ve bildirdikleri 33 
kırıktan yalnızca 3 tanesi tibia platosundaydı (7). Bizim 
hastamızda ise kırık, tibia cisminin distal kısmındaydı 
ve hastada herhangi bir travma hikayesi yoktu. Tibianın 
cisminde her ne kadar genç sporcu veya askerlerde yor-
gunluk tipi stres kırıkları beklense de, kronik hastalığa 
bağlı yetmezlik kırığı bugüne kadar bildirilmemiştir.

Yetmezlik kırıkları, günlük hareketlerin yoğunluğunu 
yitirmiş kemiklere uzun süre etkisi ile oluşmaktadır. 
Hastamız 1 yıl öncesinde ciddi diz ağrısı ile polikliniği-
mize başvurmuş ve ilerlemiş gonartroz ve varus defor-
mitesi için total diz protezi önerilmişti. Fakat hastaya to-
tal diz protezi ameliyatı yapılmamıştı. Her iki dizin ileri 
derece varusta olması, tibia medial korteksine yürüyüş 
sırasında yüklenmeyi artırmaktadır. Hastanın sadece 
yürümesi, medial tibia korteksinde sürekli yüklenmeye 
neden olmuş, kronik hastalığı nedeniyle düşük olan ke-
mik yoğunluğu sonucunda bu durum yetmezlik kırığıy-
la sonuçlanmıştır. Hastamızın kilosunun fazla olması da 
bu yüklenmeyi artırmış olabilir. Aytekin ve ark. 10 yıldır 
akciğer hastalığı nedeniyle kortikosteriod kullanan has-
tanın tibia distalinde yetmezlik kırığını bildirmişler ve 
hasta konservatif yöntemlerle başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilmiştir (4). Bizim hastamızda da benzer bir şekil-
de uzun süre kortikosteriod kullanımı vardı fakat kırık 
tanısının geç konulması nedeniyle hasta cerrahi olarak 
tedavi edilebilmişti. Her ne kadar tibia kırıkları başarılı 
bir şekilde cerrahi olarak tedavi edilebilse de ytmezlik 
kırıklarının büyük kısmı istirahat veya alçılama gibi 
konservatif yöntemlerle tedavi edilebilir (8,9). Tanının 
geç konulması ve kaynamama durumlarında ise bizim 
vakamızda olduğu gibi farklı tedavi yöntemleri gerebilir. 
Bununla birlikte, her ne kadar hastamıza alt ekstremite 
diziliminin düzeltilmesi için total diz artroplastisi yeni-
den önerilmiş olsa da, hasta diz ameliyatı istememiştir. 

Yetmezlik kırıklarının erken dönemlerinde direk rad-
yografik incelemeler yetersiz kalabilir ve bu durum tanı-
da gecikmeye yol açabilir (10). Bu tür hastalar yakından 
takip edilmeli ve şikayetleri gerilemeyen hastlarda daha 
duyarlı yöntemler olan manyetik rezonans görüntüle-
mesi veya kemik sintigrafisi yapılmalıdır. Bizim hasta-
mız, şikayetlerin başlamasından yaklaşık 1 ay sonra de-
ğerlendirildiği için kırık hattı direk radyografide net bir 
şekilde görülebilmişti.

Şekil 4. Nodülden alınan patoloji örneğinin mikroskopik 
görüntüsü

Şekil 5. Operasyon sonrası 3. aydaki kontrol grafisi
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Sonuç olarak, kronik hastalığı veya kortizon kullanımı 
olan hastalarda, ekstremite ağrılarında mutlaka kırık 
ekarte edilmelidir. Bu tip hastalarda özellikle yetmez-
lik kırıkları akılda tutulmalı, tanıda yaşanacak gecik-
melerin tedavi yöntemini etkileyebileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bununla birlikte şikâyetlerin erken 
dönemlerinde direk radyografilerin normal olabileceği, 
şikâyetleri gerilemeyen hastalarda mutlaka ek görüntü-
leme gerektiği unutulmamalıdır.

Hastamızdan, tetkik ve radyografik görüntülerinin ya-
yınlanması için aydınlatılmış onam alınmıştır.

Çıkar çakışması beyanı: Yazarlar bu yazının hazırlan-
ması ve yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar ça-
kışması olmadığını beyan etmişlerdir.
Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını be-
yan etmişlerdir.

KAYNAKLAR
1.)Öztürk G, Aydoğ E, Geler Külcü D, et al. Pubik Ramus Stres 
Kırığı: Olgu Sunumu. Turk J Osteoporos. 2016;22:40-2.

2.)Rajeev A. Atraumatic Insufficiency Fractures of the Tarsal 
Bones - An Unusual Cause of Recurrent Heel Pain in a Patient 
with Rheumatoid Arthritis: A Case Report. Malays Orthop J. 
2018;12:59–61. doi:10.5704/MOJ.1807.012
3.)Spina A, Clemente A, Vancini C, et al. Spontaneous talar and 
calcaneal fracture in rheumatoid arthritis: a case report. J Radiol 
Case Rep. 2011;5:15–23. doi:10.3941/jrcr.v5i7.735
4.)Aytekin E, Kovalak E. A repetitive spontaneous distal tibial 
insufficiency fracture: an unusual case report. Turk J Phys Med 
Rehabil. 2017;63:189–92. doi:10.5606/tftrd.2017.88555
5.)Tins BJ, Garton M, Cassar-Pullicino VN, et al. Stress fracture of the 
pelvis and lower limbs including atypical femoral fractures-a review. 
Insights Imaging. 2015;6:97–110. doi:10.1007/s13244-014-0371-z
6.)Prasad N, Murray JM, Kumar D, et al. Insufficiency fracture of 
the tibial plateau: an often missed diagnosis. Acta Orthop Belg. 
2006 ;72:587-91.
7.)Nampei A, Hashimoto J, Koyanagi J et al. Characteristics of 
fracture and related factors in patients with rheumatoid arthritis. 
Mod Rheumatol. 2008;18:170-6. doi: 10.1007/s10165-008-0032-5.
8.)Defoort S, Mertens P. Multiple tibial insufficiency fracturesin the 
same tibia: a case report. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2011;2:69-72.
9.)Ünlü S, Kalkan T, Tunç B, et al. Tibia plato kırıklarında cerrahi 
tedavi sonuçlarımız. Turkish Medical Journal. 2010;4:25-8
10.)Malkoc M, Korkmaz O, Ormeci T, et al. An unusual stress 
fracture: Bilateral posterior longitudinal stress fracture of tibia. Int 
J Surg Case Rep. 2014;5:500-4.

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.), 2021 ; 54(1) : 66-69
Olgu Sunumu çalışması olduğu için etik kurul onayı gerekmemektedir.



70

COVID-19 PANDEMİSİNDE GÖREV ALAN SAĞLIK ÇALIŞANLARININ ALGILADIKLARI 
SOSYAL DESTEĞİN DEPRESYON, ANKSİYETE VE STRES DÜZEYLERİNE ETKİSİ

THE EFFECT OF PERCEIVED SOCIAL SUPPORT ON DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS 
LEVELS BY HEALTHCARE PROFESSIONALS WORKING IN THE COVID-19 PANDEMIC

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Mehmet ÖZTÜRK
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, 
Hacettepe Mah. Ulucanlar Cd. No:89 Altındağ, Ankara ,Türkiye 
Tel: +90 312 595 42 58
E-posta: ozturk.265@hotmail.com

Özgün Çalışma / Original Article DOI: 10.20492/aeahtd.806895

Mehmet ÖZTÜRK1, Günay TUNCER ERTEM2, Mustafa Sırrı KOTANOĞLU3, Fatma Şebnem ERDİNÇ2, Sami KINIKLI2

Yazar Bilgileri /Author Information: 
Mehmet ÖZTÜRK (ORCID :0000-0001-6383-4457),
Günay Tuncer ERTEM   (ORCID :0000-0001-8760-0030)   E-posta: tuncergunay@yahoo.com,
Mustafa Sırrı KOTANOĞLU   (ORCID :0000-0002-6906-573X)   E-posta: mskotan@gmail.com,
Fatma Şebnem ERDINÇ   (ORCID :0000-0003-3918-564X)   E-posta: seberd67@yahoo.com,
Sami KINIKLI   (ORCID :0000-0002-9691-7851)   E-posta: dr_sami_kinikli@hotmail.com

1 Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Ankara, Türkiye
2 Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara, Türkiye
3 Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara, Türkiye

  Geliş Tarihi / Submitted : Ekim 2020 / October 2020                  Kabul Tarihi / Accepted : Ocak 2021 / January 2021

ÖZET

AMAÇ: Pandemi sürecinde görev alan sağlık çalışanlarının 
algıladıkları sosyal desteğin depresyon, anksiyete, stres düzeyleri 
ile arasında ilişki olup olmadığının saptanması ve ilişkili ise 
hangi faktörler ile ne düzeyde ilişkili olduğunun belirlenmesi 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: S.B.Ankara Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde pandemi ile ilgili birimlerde görevlendirilen doktor ve 
hemşire/sağlık memurundan oluşan 197 kişi çalışmaya alınmıştır. 
Örneklem grubuna sosyodemografik veri formu, DASS-42 ve 
ÇBASDÖ uygulanmıştır.

BULGULAR: 197 katılımcının; %58,4’ü doktor, %41,6’sı hemşire/
sağlık memuru, %65’i kadın, %50’si evli ve %40,4’ü COVID-19 
servisinde, %24,1’i acil serviste, %22,3’ü COVID-19 yoğun bakım 
servisinde %11,2’si COVID-19 polikliniğinde çalışıyordu. Orta ve 
ileri düzeyde depresif belirti gösteren sağlık çalışanı oranı %53,3, 
anksiyete belirtisi gösterenler %53,8 ve stres belirtileri gösterenlerin 
oranı ise %48,7’ ydi. Hemşirelerin doktorlardan istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde yüksek depresyon (p=0,041), anksiyete 
(p=0,013) ve stres puanlarına sahip oldukları (p=0,009), kadınların 
erkeklerden DASS-42 tüm alt ölçeklerinde istatistiksel olarak daha 
yüksek puan aldıkları saptandı. Haftalık çalışma süresi arttıkça 
depresyon puanlarında artış olduğu (p=0,012), haftada 24 saat 
üzerinde çalışanlarda  anksiyete düzeyleri yüksek bulundu (p<0,05).  
ÇBASDÖ-aile alt boyutunun DASS-42 depresyon alt ölçeği ile orta 
derecede kuvvetli, negatif yönde korele (p=0,001, r=-0,439) ve 
DASS-42 total skorunun ÇBASDÖ-total skoru ile negatif yönlü 
korele olduğu gözlendi (p<0,001, r=-0,350).

SONUÇ: Algılanan sosyal desteğin azalmasının, pandemide görev 
alan sağlık personelinin anksiyete, depresyon ve stres düzeylerinde 
artışla kendini gösterebilmektedir.

Anahtar kelimeler: COVID-19, sağlık çalışanı, sosyal destek

ABSTRACT

AIM: To determine whether the social support perceived by 
healthcare professionals involved in the pandemic process is related 
to depression, anxiety, and stress levels and, if so, to what extent it is 
related to which factors.

MATERIALS AND METHODS: 197 people consisting of doctors 
and nurses / health officers who were assigned in the units related to 
the pandemic in S.B.Ankara Training and Research Hospital were 
included in the study. Sociodemographic data form, DASS-42 and 
ÇBASDÖ were applied to the sample group.

RESULTS: 197 participants in total; 58.4% doctor, 41.6% nurse / 
health officer, 65% female, 50% married and 40.4% in the COVID-19 
service, 24.1% in the emergency department 22.3% of them were 
working in the COVID-19 intensive care unit and 11.2% in the 
COVID-19 outpatient clinic. The proportion of healthcare workers 
with moderate and severe depressive symptoms were 53.3%, those 
with anxiety symptoms 53.8%, and those with stress symptoms 
48.7%. It was found that nurses had statistically significantly higher 
depression (p = 0.041), anxiety (p = 0.013), and stress scores from 
doctors (p = 0.009) and women had statistically higher than men in 
all subscales of DASS-42. As the weekly working hours increased, 
depression increased (p = 0.012), and also anxiety levels were found 
higher in those who worked more than 24 hours per week (p <0.05). 
It was observed that the ÇBASDÖ-family subscale was moderately 
strong, negatively correlated with the DASS-42 depression subscale 
(p = 0.001, r = -0.439), and the DASS-42 total score was negatively 
correlated with the ÇBASDÖ total score (p <0.001, r=-0.350)

CONCLUSION: The decrease in perceived social support can 
manifest itself with an increase in the anxiety, depression and stress 
levels of the health care professionals involved in the pandemic.

Keywords: COVID-19, medical staff, social support.
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GİRİŞ
Koronavirüs hastalığı (COVID-19), Betacoronaviridae 
ailesine ait SARS-CoV-2 virüsün neden olduğu; asemp-
tomatik seyirden akut solunum sıkıntısı sendromuna ve 
organ disfonksiyonlarına kadar ilerleyebilen bir enfek-
siyon hastalığıdır. İlk olarak 2019 aralık ayında Çin’in 
Wuhan şehrinde ortaya çıkmıştır (1). COVID-19 has-
talığı, birçok ülkeye yayılarak 11 Mart 2020 tarihinde 
DSÖ tarafından pandemi ilan edilmiştir (2,3). Hastalık 
damlacık ve temas yoluyla bulaşmaktadır. Bu hastalar-
la yoğun temas eden sağlık çalışanlarına bulaş olasılığı 
yüksektir (4). Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizden de 
hastalanan ve yaşamını yitiren sağlık çalışanları bildiril-
mektedir (5, 6).

Bu küresel salgın öncelikle bireylerin yaşamlarını, var-
lıklarını tehdit eden, herkes için sıkıntı verici niteliği 
olan bir halk sağlığı problemi olarak karşımıza çık-
maktadır (7). Bu tür kitlesel salgınlarda riske en açık 
grup, bu salgınla mücadelede ön saflarda yer alan sağlık 
çalışanları olarak göze çarpmaktadır (8). Salgınla mü-
cadelede artmış iş yükü, yeni karşılaşılan semptomatik 
tedavi ile sağaltım sağlanmaya çalışılan ağır bir virüs 
yükü ile karşılaşma durumu, izolasyon veya karantina 
bağlamında risk altındaki hastalara bakım sağlama, 
destek sistemlerinde azalma gibi faktörlerin fizyolojik 
ve emosyonel yükü arttırarak sağlık çalışanlarının kısa 
ve uzun vadede ruhsal problemleri geliştirme riskini 
arttırdığı gösterilmiştir (9,10,11,12).

Daha önce yapılan çalışmalar daha çok bulaşıcı hasta-
lıklardan kurtulanlara odaklanmış ve onların anksiyete, 
depresyon, stres ve travma sonrası stres bozukluğu gibi 
ruhsal sorunlar yaşadığını göstermişlerdir ancak sal-
gının, salgınla birebir mücadele eden sağlık personeli 
üzerindeki fiziksel ve ruhsal etkileri üzerine yapılan ça-
lışma sayısı sınırlıdır (13,14). 2004 yılında yapılan bir 
çalışmada SARS salgınında enfektif hastalara bakım 
veren doktor ve hemşirelerin psikolojik yönden daha 
hassas olduğu gösterilmiştir (15).  Özellikle pandemi 
döneminde karantina ve izolasyondaki hastalara hiz-
met veren doktor ve hemşirelerin yüksek düzeyde stres 
(16), kaygı (12,17,18) ve depresyon (11,12) belirtileri 
yaşadıklarını gösterilmiştir. Son dönemde yapılan, baş-
ka bir derleme çalışmasında ise viral salgın sürecinde 
sağlık çalışanlarında; depresyon, anksiyete, akut ve kro-
nik stres tepkileri yüksek saptamışlardır ve buna neden 
olan sosyal faktörleri de; sosyal desteğinin olmaması, 
soysal izolasyon ve damgalanma olarak belirtilmiştir 
(19). Sosyal destek, insanların başkalarından geldiğini 
hissettikleri bakım ve desteği ifade eder (20).  Çin’de 
yapılan bir çalışmada pandemi sürecinde sosyal deste-
ğin, kaygıyı ve stresi azalttığı saptanmıştır (11).  Sağlık 
çalışanlarına verilen sosyal desteğin, arkadaşların veya 
aile üyelerinin sosyal ve duygusal destek sağlaması ve 
empatiyi paylaşmasına benzer şekilde işlev göstererek 
kaygı düzeylerinin azaltmasına yardımcı olacağını vur-
gulanmıştır (21). Sosyal etkileşimlerin anksiyete gibi 
olumsuz duyguları azaltabileceği ve ruh halini iyileşti-
rebileceği belirtilmiştir (22).

Bu çalışmada, hastanemizde pandemi sürecinde görev 
alan sağlık çalışanlarının algıladıkları sosyal desteğin 
depresyon, anksiyete, stres düzeyleri ile arasında ilişki 
olup olmadığının saptanması ve ilişkili ise hangi faktör-
ler ile ne düzeyde ilişkili olduğunun belirlenmesi amaç-
lanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Planı
Bu kesitsel çalışmaya 1-31 Temmuz 2020 tarihleri arasın-
da S.B.Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi COVID-19 
pandemi acil servisi, klinikleri, yoğun bakımları ve polik-
liniklerinde görev yapan hemşireler ve doktorlardan olu-
şan, çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan ve çalışmaya 
katılmaya gönüllü olan toplam 197 sağlıklı gönüllü ardışık 
olarak seçilerek alınmıştır. Araştırmamıza dahil olma kri-
teri; çalışmaya katılmaya sözel ve yazılı onam vermek, CO-
VID-19 pandemisi ile ilgili poliklinik ve servislerde çalış-
mış/çalışıyor olmak, okur-yazar olmak, 18-65 yaş arasında 
olmak, major psikiyatrik hastalığa sahip olmamak (bilişsel 
bozukluk, mental retardasyon, yaygın gelişimsel bozuk-
luk, bipolar duygulanım bozukluğu, şizofreni, şizoaffek-
tif bozukluk, sanrılı bozukluk, psikotik bozukluk, alkol 
madde bağımlılığı) olarak belirlenmiştir. Bu örnekleme; 
sosyodemografik veri formu, depresyon anksiyete ve stres 
ölçeği, çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği uygulan-
mıştır. Bu iki ölçekte öz bildirim ölçeği olup örneklem gru-
bu tarafından doldurulmuştur. Eksik bilgi veren, ölçekleri 
doldurmayan kişiler çalışmaya dahil edilmemiştir.

Katılımcıların tamamından çalışmaya katılmak istedikle-
rine dair aydınlatılmış onamları alındı. Çalışmamız için 
Sağlık Bakanlığından 2020-05-07T14_46_18 form adı ile 
ve S.B.Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kurulu 
289/ 2020 (2020/06) karar numarası ile onay alındı.

Ölçüm Araçları
Sosyodemografik Veri Formu: Araştırmacılar tara-
fından düzenlenen yarı yapılandırılmış yaş, cinsiyet, 
medeni durum ve COVID-19 pandemisi ile ilişkili 
olabilecek diğer sosyodemografik özellikleri ve klinik 
özellikleri içeren veri formu kullanılmıştır.

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ): 
“Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği” Zimet ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş (23); Eker ve arkadaş-
ları tarafından geçerlik güvenirlik çalışması yapılmıştır 
(24). ÇBASDÖ 12 maddeden oluşan ve aile, özel insan, 
arkadaşlık İlişkileri olmak üzere üç farklı kaynaktan alı-
nan sosyal desteğin yeterliliğini değerlendiren öz bildi-
rim ölçeğidir. Her alt boyuttaki dört maddenin puanla-
rının toplanması ile alt boyut ölçek puanı elde edilir ve 
bütün alt boyut ölçek puanlarının toplanması ile de top-
lam puanı elde edilir. Elde edilen puanın yüksek olması 
algılanan desteğin yüksek olduğunu göstermektedir (24).

Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASS-42): Ça-
lışmada katılımcıların depresyon, anksiyete ve stres 
düzeylerini ölçmek amacıyla kullanılacak ölçeğin öz-
gün formu Lovibond ve Lovibond (1995) tarafından 
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Tablo 1. Katılımcılara ait bazı tanımlayıcı özellikler
Hemşire/sağlık memuru  n (%) Doktor  n (%) Toplam  n (%) p

Cinsiyet
Kadın
Erkek

66 (%80,5)
16 (%19,5)

62 (%53,9)
53 (%46,1)

128 (%65)
69 (%35)

<0,001*

Medeni durum
Evli
Bekar

30 (%36,6)
52 (%63,4)

69 (%60)
46 (%40)

99 (%50,3)
98 (%49,7)

0,001*

Çocuk sayısı
0
1
2
3

56 (%68,3)
12 (%14,6)
12 (%14,6)

2 (%2,4)

69 (%60)
29 (%25,2)
17 (%14,8)

0 (%0)

125 (%63,5)
41 (%20,8)
29 (%14,7)

2 (%1)

0,117*

Kiminle yaşıyor?
Çekirdek aile
Geniş aile
Yalnız

53 (%64,6)
3 (%3,7)

26 (%31,7)
83 (%72,2)

1 (%0,9)
31 (%27)

136 (%69)
4 (%2)

57 (%29)
0,272*

Çalıştığı birim
COVID-19 servisi
COVID-19 polikliniği
Acil Servis
COVID-19 yoğun bakım

42 (%51,2)
0 (%0)

8 (%9,8)
32 (%39)

40 (%34,8)
22 (%19,1)
41 (%35,7)
12 (%10,4)

82 (%41,6)
22 (%11,2)
49 (%24,9)
44 (%22,3)

<0,001*

Haftalık çalışma süresi
0-24 saat
25-48 saat
49-72 saat
>72 saat

19 (%23,2)
46 (%56,1)
15 (%18,3)

2 (%2,4)

31 (%27,0)
32 (%27,8)
22 (%19,1)
30 (%26,1)

50 (%25,4)
78 (%39,6)
37 (%18,8)
32 (%16,2)

<0,001*

Covid tanısı aldı mı?
Hayır
Evet

76 (%92,7)
6 (%7,3)

113 (%98,3)
2 (%1,7)

189 (%95,9)
8 (%4,1)

0,051*

Ailede Covid tanısı var mı?
Hayır
Evet

80 (%97,6)
2 (%2,4)

111 (%96,5)
4 (%3,5)

191 (%97)
6 (%3)

0,676*

Çalışma yılı
<5 yıl
5-9 yıl
≥10 yıl

35 (%42,7)
19 (%23,2)
28 (%34,1)

63 (%54,8)
27 (%23,5)
25 (%21,7)

98 (%49,7)
46 (%23,4)
53 (%26,9)

0,126*

Mesleki Covid teması var mı?
Hayır
Evet
Kararsız

18 (%22)
42 (%51,2)
22 (%26,8)

17 (%14,8)
70 (%60,9)
28 (%24,3)

35 (%17,8)
112 (%56,9)
50 (%25,4)

0,319*

Kronik hastalık tanısı var mı?
Hayır
Evet

71 (%86,6)
11 (%13,4)

99 (%86,1)
16 (%13,9)

170 (%86,3)
27 (%13,7)

0,920*

Toplam 82 (%100) 115 (%100) 197 (%100)
* Ki-kare testi

geliştirilmiştir (25). Ölçek, “Depresyon”, “Anksiyete” ve 
“Stres” olmak üzere, her bir boyut için 14 madde ile top-
lam 42 maddeden oluşmakta ve son bir hafta içerisinde 
yaşanan depresyon, anksiyete ve stres semptomlarını 
ölçmektedir. Ölçeğin Türkçe formunun uyarlaması Bil-
gel ve Bayram (2010) tarafından yapılmıştır (26). Dep-
resyon, anksiyete ve stres alt boyutlarının her birinden 
alınan puanların yüksek olması, bireyin ilgili probleme 
sahip olduğuna işaret etmektedir. (26).

İstatistiksel Analiz
Örneklem büyüklüğünün tespitinde power analiz 
yönteminden yararlanmıştır. Sürekli değişkenler 
ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler 
ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Kolmogorov 
Smirnov Uyum İyiliği testi ile normallik analizleri 
yapılarak, sürekli değişkenler normal dağılıma uygun 
çıkmadığından iki grup üzerindeki gruplar arası 
karşılaştırmalar non-parametrik Kruskal Wallis testi 
ile iki grup arası karşılaştırmalar ise Mann Whitney U 
Testi ile yapıldı. Kategorik değişkenler arası analizlerde 
Ki-Kare testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki 

doğrusal ilişki Pearson Korelasyon testiyle test 
edildi. Analizler IBM SPSS versiyon 24.0 ile yapıldı. 
İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak ele alındı.

BULGULAR
Toplam 197 katılımcının yaş ortalaması 33,18±9,08 yıl 
(minimum 20, maksimum 64) iken, hemşirelerin yaş 
ortalaması 31,24±8,64 yıl, doktorlarınki ise 34,56±9,17 
yıl idi (p=0,011). Toplamda katılımcıların %65’i kadın, 
%50’si evli, %63,5’i çocuksuz ve %69’u çekirdek bir ai-
leye sahipti. Katılımcıların %49,7'si 5 yılın altında bir 
çalışma deneyimine sahipti ve %40,4’ü COVID-19 ser-
visinde, %24,1’i acil serviste, %22,3’ü COVID-19 yo-
ğun bakım servisinde çalışıyordu. %65’inin salgın sü-
resince haftalık çalışma saati 48 saat ve altında idi. Bu 
süreçte katılımcıların %4,1’i (n=8) COVID-19 tanısı 
aldı. Ailelerinde bu oran %3 düzeyinde idi. Katılımcı-
ların %56’sı COVID-19 ile mesleki bir temas yaşadığı-
nı ifade ederken, %25,4’ü temas konusunda kararsızdı. 
27 (%13,7) katılımcı kronik bir hastalığı bulunduğu-
nu ifade etti. Hemşire/sağlık memuru ve doktor sağ-
lık çalışanları arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, 
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Tablo 2. Depresyon, anksiyete ve stres puanlarının sağlık çalışanları arasında karşılaştırılması
Hemşire/sağlık 
memuru n (%)

Doktor
n (%)

Toplam
n (%) p

Depresyon puanı
 Normal (0-9 puan)
 Hafif (10-13 puan)
 Orta (14-20 puan)
 İleri (21-27 puan)
 Çok ileri (28 puan ve üzeri)

30 (%36,6)
8 (%9,8)

14 (%17,1)
9 (%11)

21 (%25,6)

36 (%31,3)
18 (%15,7)
27 (%23,5)
21 (%18,3)
13 (%11,3)

66 (%33,5)
26 (%13,2)
41 (%20,8)
30 (%15,2)
34 (%17,3)

0,041*

Anksiyete puanı
 Normal (0-7 puan)
 Hafif (8-9 puan)
 Orta (10-14 puan)
 İleri (15-19 puan)
 Çok ileri (20 puan ve üzeri)

24 (%29,3)
5 (%6,1)
18 (%22)

14 (%17,1)
18 (%25,6)

48 (%41,7)
14 (%12,2)
23 (%20)

20(%17,4)
10 (%8,7)

72 (%36,5)
19 (%9,6)

41 (%20,8)
34(%17,3)
31 (%15,7)

0,013*

Stres puanı
 Normal (0-14 puan)
 Hafif (15-18 puan)
 Orta (19-25 puan)
 İleri (26-33 puan)
 Çok ileri (34 puan ve üzeri)

28 (%34,1)
9 (%11)

12 (%14,6)
24 (%29,3)

9 (%11)

39 (%33,9)
25 (%21,7)
29 (%25,2)
15 (%13)
7 (%6,1)

67 (%34)
34 (%17,3)
41 (%20,8)
39 (%19,8)
16 (%8,1)

0,009*

Toplam 82(%100) 115(%100) 197 (%100)
* Ki-kare Testi

çalıştığı birim ve haftalık çalışma süreleri bakımından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edildi 
(p<0,05) (Tablo 1).

DASS-42 ölçeğindeki puanlara göre; toplamda bütün 
sağlık çalışanlarının %32,5’inin (n=64)ileri ve çok ileri 
düzeyde depresyon, %33’ünün (n=65) ileri ve çok ileri 
düzeyde anksiyete, %27,9’unun (n=55) ise ileri ve çok 
ileri düzeyde stres belirtileri tespit edildi. 

Hemşire/sağlık memurlarında çok ileri düzeyde dep-
resyon puanı oranının %25,6 olduğu, buna karşın dok-
torlarda bu oranın %11,3 olduğu saptandı (p<0,05). 
Çok ileri düzeyde anksiyete puanlarının da hemşire/
sağlık memurlarında doktorlara göre istatistiksel ola-
rak anlamlı bir biçimde daha yüksek olduğu saptandı 
(p=0,013). İleri ve çok ileri düzeyde stres puanına sahip 
olan hemşire/sağlık memuru oranının yine doktorlara 
göre anlamlı şekilde yüksek olduğu saptandı (p=0,009) 
(Tablo 2).

DASS-42 Depresyon alt ölçek puanının bazı sosyode-
mografik parametrelere göre karşılaştırılması yapıldı-
ğında; depresyon puan kategorileri arasında yaş, cinsi-
yet, medeni durum, haftalık çalışma süresi ve çalışma 
yılı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklar ortaya 
çıktığı saptanmıştır (p<0,05). Normal depresyon pu-
anına sahip olanların yaş ortalaması 36,31±8,97 yıl 
iken, çok ileri düzeyde depresyon puanına sahip olan-
ların ortalamasının 30,23±8,85 yıl olduğu (p=0,001), 
yaş azaldıkça depresyon puan düzeylerinin artış gös-
terdiği görülmektedir. Çok ileri düzeyde depresyon 
puanına sahip bekarların oranı evlilerden istatistiksel 
olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir 
(p=0,007). Haftalık çalışma süresi 0-24 saat olanlarda 

ileri ve çok ileri depresyon oranı %24 iken, 25-48 saat 
olanlarda %33,3, 49-72 saat olanlarda %37,8 ve >72 
saat olanlarda %37,5 olduğu görülmektedir (p=0,012). 
Yine çalışma yılı < 5 olanların sadece %21,4’ü nor-
mal depresyon puanlarına sahipken, 5-9 yıl olanların 
%41,3’ünün, ≥10 yıl olanların ise %49,1 inin normal 
depresyon puanlarına sahip olduğu görülmektedir 
(p=0,009) (Tablo 3).

DASS-42 Anksiyete alt ölçek puanının bazı sosyode-
mografik parametrelere göre karşılaştırılması yapıldı-
ğında; kadınların erkeklerden anksiyete puanlarındaki 
yükseklik (p<0,001) ve haftalık çalışma süresi açısın-
dan 24 saat üstünde haftalık çalışma süresi olanların 
anksiyete puanlarındaki yükseklik istatistiksel olarak 
anlamlı saptanmıştır (p<0,05).

DASS-42 Stres alt ölçek puanının bazı sosyodemogra-
fik parametrelere göre karşılaştırılması yapıldığında; 
sadece cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlam-
lı farklar ortaya çıktığı saptanmıştır. İleri ve çok ileri 
düzeyde stres puanlarına sahip kadınların oranı %35,9 
iken, erkeklerde bu oranın %13 düzeyinde olduğu gö-
rülmektedir (p=0,001).

ÇBASDÖ “aile”, “arkadaş”, “özel insan” alt ölçekleri ile 
“toplam puan”larının genel olarak hemşire/sağlık me-
muru ve doktorlar arasında benzer düzeylerde olduğu, 
aradaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4). Alt ölçekler sosyode-
mografik parametreler ile karşılaştırıldığında ise aile 
alt ölçeği evlilerde bekarlara oranla istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek saptandı (p=0,015), diğer parametreler 
ile karşılaştırıldığında ise istatistiksel anlamlılık sap-
tanmadı (p>0,05).
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Tablo 3. DASS-42 Depresyon alt ölçek puanının bazı sosyodemografik parametrelere göre karşılaştırılması

DASS-42 Depresyon alt ölçek puanı

Normal
(0-9 puan)

Hafif
(10-13 puan)

Orta
(14-20 puan)

İleri
(21-27 puan)

Çok ileri
(28 puan ve 

üzeri)

Yaş (yıl)(Ort±Ss) 36,31±8,97 31,30±8,69 31,95±9,29 32,93±8,08 30,23±8,85

Cinsiyet (n,%)
    Kadın 
    Erkek

37 (%28,9)
29 (%42)

17 (%14,1)
8 (%11,6)

25 (%19,5)
16 (%23,2)

22 (%17,2)
8 (%11,6)

26 (%20,3)
8 (%11,6)

Medeni durum (n,%)
    Evli
    Bekar

43 (%43,4)
23 (%23,5)

11 (%11,1)
15 (%15,3)

16 (%16,2)
25 (%25,5)

18 (%18,2)
12 (%12,2)

11 (%11,1)
23 (%23,5)

Çalıştığı birim(n,%)
    COVID-19 servisi
    Covid-19 polikliniği
    Acil Servis
    COVID-19 yoğun bakım

31 (%37,8)
10 (%45,5)
11 (%22,4)
14 (%31,8)

12 (%14,6)
2 (%9,1)

8 (%16,3)
4 (%9,1)

16 (%19,5)
5 (%22,7)

11 (%22,4)
9 (%20,5)

8 (%9,8)
2 (%9,1)

12 (%24,5)
8 (%18,2)

15 (%18,3)
3 (%13,6)
7 (%14,3)
9 (%20,5)

Haftalık çalışma süresi (n,%)
    0-24 saat
    25-48 saat
    49-72 saat
    >72 saat

23 (%46)
31 (%39,7)
6 (%16,2)
6 (%18,8)

8 (%16)
5 (%6,4)

8 (%16,2)
7 (%21,9)

7 (%14)
16 (%20,5)
11 (%29,7)
7 (%21,9)

7 (%14)
11 (%14,1)
5 (%13,5)
7 (%21,9)

5 (%10)
15 (%19,2)
9 (%24,3)
5 (%15,6)

Çalışma yılı(n,%)
    <5 yıl
    5-9 yıl
    ≥ 10 yıl

21 (%21,4)
19 (%41,3)
26 (%49,1)

19 (%19,4)
2 (%4,3)
5 (%9,4)

25 (%25,5)
6 (%13)

10 (%18,9)

15 (%15,3)
9 (%19,6)
6 (%11,3)

18 (%18,4)
10 (%21,7)
6 (%11,3)

Toplam 66 (%100) 26 (%100) 41 (%100) 30 (%100) 34 (%100)

* Kruskal Wallis Testi      ** Ki kare Testi

Tablo 4. Çok boyutlu algılanan destek ölçeği aile, arkadaş, özel insan alt ölçeği ile toplam puan karşılaştırılması
Hemşire/sağlık memuru

(Ort±SS)
Doktor

(Ort±SS)
Toplam

(Ort±SS) p

Aile alt ölçek puanı 23,36±4,88 23,13±5,24 23,22±5,08 0,857*

Arkadaş alt ölçek puanı 20,64±6,57 20,78±6,18 20,72±6,32 0,910*

Özel insan alt ölçek puanı 16,76±9,08 18,12±7,99 17,55±8,46 0,367*

Toplam puan 60,78±16,55 62,03±14,81 61,51±15,53 0,732*
* Mann Whitney U Testi

Ölçeklerin aralarındaki korelasyonlarına bakıldığın-
da; depresyon, anksiyete ve stres alt ölçek puanları 
arasında pozitif yönde, çok iyi derecede veya mükem-
mel, istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar saptandı 
(sırasıyla depresyon-anksiyete için p<0,001, r=0,792; 
depresyon-stres için p<0,001, r=0,822; anksiyete-stres 
için p<0,001, r = 0,835).

Depresyon alt ölçek puanı ile ÇBASDÖ-aile alt ölçek 
puanı arasında negatif yönde, orta derecede kuvvet-

li, istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptandı 
(p=0,001, r=-0.439). DASS-42 toplam puanı ile ÇBAS-
DÖ toplam puanı arasında negatif yönde, düşük orta 
derecede kuvvetli, istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001, 
r=-0,350) bir korelasyon saptandı. Aile, arkadaş, özel 
insan alt ölçek puanları arasında pozitif yönde, orta de-
recede veya düşük orta derecede, istatistiksel olarak an-
lamlı korelasyonlar saptandı (sırasıyla aile-arkadaş için 
p<0,001, r=0,418; aile-özel insan için p<0,001, r=0,313; 
arkadaş-özel insan için p<0,001, r = 0,464) (Tablo 5).
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TARTIŞMA
Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde ilk vakanın görül-
mesinin ardından sağlık çalışanları, bu salgınla müca-
delede artmış iş yükü ve enfekte olma riski ile birlikte 
COVID-19 hastalarını tedavi etmeye çalışmaktadır. 
Enfeksiyöz salgınların ön saflarında görev almanın ve 
sağlık hizmeti sağlamanın sağlık çalışanlarının kısa ve 
uzun vadede ruhsal problemleri geliştirme riskini art-
tırdığı gösterilmiştir (27).

Ülkemizde pandemi döneminde sağlık çalışanları ile 
yapılan bir çalışmada erken dönemde orta-ileri düzey-
de depresif belirtiler gösterenlerin oranını %51,6, ank-
siyete belirtilerini gösterenlerin oranı %51,6 ve stres 
belirtilerinin oranını %41,2 olarak bildirilmiştir (28).  
Bu akut durumla ilgili ilk çalışmada 1257 sağlık çalışa-
nının %50,4' ü depresyon belirtileri, %44.6 anksiyete ve 
% 71,5’nde stresle ilişkili belirtiler saptandığı gösteril-
miştir (12).  Çalışmamızda orta ve ileri düzeyde depre-
sif belirti gösteren sağlık çalışanı oranı %53,3, anksiyete 
belirtisi gösterenler %53,8 ve stres belirtileri gösterenle-
rin oranı ise %48,7’ dir ve bu yüksek oranlar literatür ile 

benzerlik göstermektedir.

Salgınlarda sağlık çalışanlarının ruhsal durumlarının, 
çalışanın mesleği ile bağlantısını gösteren çalışmalar 
vardır. SARS’ın hastane çalışanları üzerindeki psikosos-
yal etkilerini inceleyen bir araştırmada en çok etkilenen 
meslek grubunun hemşireler/sağlık memurları olduğu 
saptanmıştır (29). Çin’de COVID-19 servislerinde çalı-
şanlarla yapılan diğer araştırmada da hemşirelerin he-
kimlerden fazla, kadınların ise erkeklerden daha fazla 
belirti geliştirdiği görülmüştür (30). Ülkemizde yapılan 
bir çalışmada da kadınların DASS total ve alt ölçek pu-
anlarının erkeklerden yüksek saptanmış. Ayrıca genç 
olmak, mesleki deneyiminin az olması da ruhsal be-
lirtiler açısından risk faktörü olarak belirtilmiştir (28). 
Liang ve arkadaşlarının çalışmasında da yaş ile depresif 
semptomlar arasında istatistiksel anlamlı olmasa da iliş-
kili bulmuş, 30 yaş altındaki genç çalışanlarda depres-
yon skorları daha yüksek saptanmış (31). Çalışmamızda 
benzer şekilde hemşirelerin doktorlardan istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde yüksek depresyon, anksiyete 
ve stres puanlarına sahip oldukları, cinsiyete açısın-

Tablo 5. DASS-42 alt ölçek ve toplam puanları ile çok boyutlu algılanan destek ölçeği alt ölçek ve toplam 
puanlarının korelasyonu

DASS-42 
Depresyon

DASS-42 
Anksiyete

DASS-42 
Stres

DASS-42 
toplam 
puan

ÇBASDÖ 
Aile

ÇBASDÖ 
Arkadaş

ÇBASDÖ 
Özel insan

ÇBASDÖ 
toplam 
puan

DASS-42 
Depresyon

Korelasyon
Katsayısı (r) 1

p
N 197

DASS-42 
Anksiyete

Korelasyon
Katsayısı (r) ,792(**) 1

p ,000
N 197 197

DASS-42 
Stres

Korelasyon
Katsayısı (r) ,822(**) ,835(**) 1

p ,000 ,000
N 197 197 197

DASS-42 
toplam 
puan

Korelasyon
Katsayısı (r) ,939(**) ,925(**) ,944(**) 1

p ,000 ,000 ,000
N 197 197 197 197

ÇBASDÖ 
Aile

Korelasyon
Katsayısı (r) -,439(**) -,185(**) -,254(**) -,324(**) 1

p ,000 ,009 ,000 ,000
N 197 197 197 197 197

ÇBASDÖ 
Arkadaş

Korelasyon
Katsayısı (r) -,295(**) -,242(**) -,226(**) -,274(**) ,418(**) 1

p ,000 ,001 ,001 ,000 ,000
N 197 197 197 197 197 197

ÇBASDÖ 
Özel insan

Korelasyon
Katsayısı (r) -,244(**) -,216(**) -,221(**) -,244(**) ,313(**) ,464(**) 1

p ,001 ,002 ,002 ,001 ,000 ,000
N 197 197 197 197 197 197 197

ÇBASDÖ 
toplam 
puan

Korelasyon
Katsayısı (r) -,397(**) -,277(**) -,296(**) -,350(**) ,668(**) ,798(**) ,837(**) 1

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 197 197 197 197 197 197 197 197

** Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamlı kabul edildi (2-tailed).
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dan bakıldığında yine kadınların erkeklerden DASS-42 
tüm alt ölçeklerinde de istatistiksel olarak daha yüksek 
puan aldıkları bulunmuştur. Çalışmamızda yaş azaldık-
ça depresyon şiddetinin arttığı, 5 yılın üstünde çalışma 
deneyimi olanların istatistiksel olarak daha düşük şid-
dette depresyon semptomları bulunmuştur. Bu durum 
hemşirelerin ağırlıklı olarak kadın olmalarına, diğer 
sağlık çalışanlarından daha fazla hasta teması olmasına, 
bununda özellikle bulaş açısından risk oluşturmasına 
bağlı olabilir (32). Genç ve deneyimsiz sağlık çalışan-
larının bu hastalık ile baş etmek konusunda tecrübe-
siz olmaları, önderlik yapacak bir üst oluşuma ihtiyaç 
duymaları nedeniyle daha fazla ruhsal zorlantı yaşıyor 
olabilirler. Bu yüzden ön saflarda çalışacaklara yeterli iş 
öncesi eğitimi, hastalık, bulaşma riski ve korunma yol-
ları, açık kurallara sahip protokoller hazırlanması stresi 
hafifletme ve mesleki güveni arttırma ve ruhsal prob-
lemleri azalma konusunda faydalı olabilir (11,28).

Sağlık çalışanlarının ruhsal tepkilerinin şiddetine etki 
eden faktörlerin başında çalışma süresi geldiği görül-
mektedir. Çalışmamızda haftalık çalışma süresi arttıkça 
depresyon puanlarında artış olduğu (p=0,012), 24 saatin 
üstünde haftalık çalışma saati olan sağlık çalışanların-
da anksiyete puanlarının arttığı (p<0,05) bulunmuştur. 
Elbay ve arkadaşlarının çalışmasında da artmış iş yükü 
ruhsal problemler açısında risk faktörü olarak görülmüş 
ve uygun dinlenme saatlerinin düzenlenmesi, rotasyon 
şeklinde vardiyaların olmasının gerekliliği bahsedilmiştir 
(28). Çalışma süresi uzadıkça hastalarla etkileşimin sıklı-
ğı artmakta, damlacık yoluyla bulaşan bu hastalık açısın-
dan bulaş riskini arttırmakta, kullanılan koruyucu giysi 
ve ekipmanların yükü artmakta, bunlara artan duygusal 
zorlantı eşlik edebilmektedir (33). Dolayısıyla pandemi 
dönemi çalışma saatlerinin planlaması, psikolojik zorlan-
mayı gözeten biçimde yapılması önerilmektedir (27).

Daha önce SARS ile mücadele eden ülkelerde sağlık çalı-
şanlarının aile üyelerine virüs bulaştırma korku ve endi-
şesinin yüksek olduğu saptanmıştır (34). Bu nedenlerle 
sağlık çalışanları evlerinden ve aile üyelerinden uzun 
süreler boyunca ayrı kalmayı tercih etmekte, eşleriyle ve 
çocuklarıyla fiziksel temas olmadan ve genelde telefonla 
iletişim sürdürmektedirler. Bu süreçler aileden sağlanan 
duygusal ve sosyal desteğin belirgin düzeyde azalması-
na yol açmaktadır (11,27). COVID-19 hastalarına hiz-
met veren 180 sağlık çalışanının katıldığı gözlemsel bir 
çalışmada artan algılanan sosyal desteğin   uyku kalite-
sini artırdığı, korkuyu azalttığı ve stresli yaşam algısını 
dengelediği, ruhsal açıdan koruyucu bir faktör olduğu 
görülmüştür (11). Çalışmamızda da özellikle bekarlarda 
çok ileri depresyon belirtilerinin daha yüksek saptan-
ması, ÇBASDÖ-aile alt boyutunun puanlarının evliler-
de bekarlardan istatistiksel olarak daha yüksek çıkması, 
ÇBASDÖ-aile alt boyutunun DASS-42 depresyon alt 
ölçeği ile negatif yönde korele çıkması ve DASS-42 total 
skorunun ÇBASDÖ-total skoru ile yine benzer şekilde 
negatif yönlü korele çıkması yani algılanan destek azal-
dıkça ruhsal belirtilerin artış gösteriyor olması bu verile-
ri destekler niteliktedir. Sağlık çalışanlarının algıladıkları 

sosyal desteğini arttırmak ile yaptıkları işleri artmış gü-
venle yapmaları sağlanabileceği, daha az yalnızlık yaşa-
yabilecekleri ve bu sayede daha iyimser ve stresle daha 
etkin baş edebilecekleri vurgulanmıştır (11). Bulaşıcı 
hastalık salgınları sırasında aileden ve arkadaşların gös-
tereceği olumlu tutum ve desteğin stres düzeylerini azalt-
tığı gösterilmiştir (12). Tüm bu veriler; aile desteğinin ve 
mevcudiyetinin sağlık çalışanları ruhsal durumu açısın-
da koruyucu rol oynadığını, aile desteğinin çalışanlara 
bir şekilde sağlanmasının ruhsal zorlantılar açısından 
koruyucu olabileceği ve tüm boyutlarıyla sağlık çalışan-
larına sağlanacak sosyal desteğin pandemi ile mücadele-
de önemli rol oynayacağını göstermektedir (27).

Çalışmamız ülkemizde COVID-19 sürecinde sağlık ça-
lışanlarının ruhsal durumu üzerinde algıladıkları sosyal 
desteğin etkisini inceleyen öncü çalışmalardandır. Ancak 
çalışmamızın bazı sınırlılıkları mevcuttur. Çalışmamızın 
kesitsel olması, boylamsal takipten yoksun olması biz-
lerin Covıd-19’un uzunlamasına etkilerini görmemizi 
kısıtlamaktadır. Bu acil durumda zaman hassasiyeti göz 
önüne alındığında verilerin bir ay gibi kısa sürede top-
lanmış olması, sadece tek merkezli olması ve kısıtlı sayı-
da sağlık çalışanına ulaşılmış olması nedeniyle tüm pan-
demide çalışan sağlık çalışanlarını kapsayamamaktadır. 
Çalışmamızda sadece pandemi ile doğrudan ilişkili bi-
rimlerden örneklem toplanmış olup pandemi dışında ça-
lışan birimlerdeki örneklem ile karşılaştırma yapılama-
mış olması da sınırlılıklarından biridir. Bu yeni sürecin 
sağlık çalışanlarına olan etkisinin kavranması ve buna 
yönelik önlemlerin alınmasına yön vermesi için daha bü-
yük örneklem büyüklüğünde, kontrol grubu içeren, çok 
merkezli gözlemsel çalışmalara ihtiyaç vardır.

SONUÇ
Bulgularımız, algılanan sosyal desteğin pandemi sürecin-
de ön saflarda görev alan sağlık personelinin ruhsal duru-
muyla doğrudan ilişkili olabileceği, azalmış olarak algılan 
sosyal desteğin anksiyete, depresyon ve stres düzeylerinde 
artışla kendini gösterebileceğini ortaya konmuştur. CO-
VID-19 pandemisi ve gelecekte meydana gelebilecek bu 
tür salgınlar ile etkin bir salgınla mücadele ve sağlık hiz-
metlerinin sürekliliğinin sağlanması için yetkililerin sağ-
lık personelinin ruhsal durumunu iyileştirecek önlemleri 
alması, sosyal desteği geliştirici faaliyetleri arttırması, riskli 
grupları tespit edip, gerektiğinde ruhsal açıdan profesyo-
nel olarak destekleyici ekiplerin oluşturulması gibi önlem-
lerin alınmasının faydalı olabileceği öngörülebilmektedir. 

TEŞEKKÜRLER: Yazarlar herhangi bir finansal çıkar ya 
da çıkar çatışması bildirmemektedir. Finansman kuru-
luşlarının çalışmanın tasarımında, verilerin toplanma-
sında ve analizinde, yayınlama kararında veya makale-
nin hazırlanmasında hiçbir rolü yoktu.
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ÖZET 

AMAÇ: Bu çalışmada üçüncü basamak bir hastanenin kardiyoloji 
polikliniğine başvuran hastalarda, sosyo-demografik ve hastalığa 
ilişkin özellikler ile sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etki eden 
faktörlerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Tanımlayıcı tipte planlanan bu araştırma 
Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği’ ne 
başvuran 141 gönüllü hasta ile yapıldı. Hastalara araştırmacılar 
tarafından düzenlenen anket formu ve Sağlıklı Yaşam Biçimi 
Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ-II) uygulandı. Verilerin istatistiksel 
değerlendirilmesinde parametrik ve nonparametrik testler 
kullanıldı. Tüm testler için istatistik anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 
kabul edildi.

BULGULAR: Hastaların yaş ortalaması 49,1±1,54 yıl olup, %51,8’i 
erkek; %48,9’u en az lise mezunuydu. Katılımcıların ölçek toplam 
puan ortalamasının 123,8±21,3 olduğu belirlendi. SYBDÖ-II alt 
ölçeklerinden bazılarının 18-35 yaş arasında olanlarda, bekârlarda, 
KVH tanı süresi 5 yıl ve üstü olanlarda, ek hastalığı olmayanlarda, 
alkol kullanmayanlarda ve sigarayı bırakmış olanlarda istatistiksel 
olarak daha yüksek düzeyde görüldüğü belirlendi (p<0.05). 

SONUÇ: Kardiyovasküler hastalığı olan bazı bireylerde sağlıklı 
yaşam biçimi davranışlarına sahip olmakla birlikte, evli, yaşlı, ek 
hastalığı olan veya yeni tanı alan KVH hastalarının SYBDÖ-II 
puanlarının bazı alanlarda yetersiz olduğu belirlendi. Bu özellikler 
dikkate alınarak KVH hastalarına yönelik hazırlanacak olan eğitim 
ve rehabilitasyon programlarının, onların sağlıklı yaşam biçimi 
davranışları geliştirmeleri ve sürdürmelerine katkı sağlayacağını 
düşünüyoruz.

Anahtar kelimeler: Kardiyovasküler hastalık; sağlıklı yaşam biçimi 
davranışları; yaşam kalitesi

ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to determine sociodemographic 
and disease related factors together with factors affecting the 
healthy lifestyle behaviors of those patient who admitted cardiology 
outpatient clinic in tertiary healthcare services.

MATERIAL AND METHOD: This study, designed to be cross-
sectional, was conducted in 141 patients who examined in Samsun 
Educational and Research Hospital Cardiology Outpatient Clinic 
from 1 September 2017 until 30 September 2017. The patients 
completed ‘Personal Information Form’ and ‘Healthy Lifestyle 
Behaviours Scale’ (HLSBS). Parametric and non-parametric tests 
were used in statistical data assessment. P values used <0.05 as 
significant levels.

RESULTS: The mean age of the patients was 49.1±1.54 years and 
%51.8 them are males. 48.9% of them were high school or above 
graduates. It was found that HLSBS total average score of the 
participants was 123.8±21.3. It was observed that those who are 
between 18-35 years old, single, whose cardiovascular disease 
diagnosis year is 5 and over, who has no additional disease, who 
quit alcohol and smoking have high scores from some subgroups of 
HLSBS (p<0.05).

CONCLUSIONS: Although some individuals with cardiovascular 
disease have healthy lifestyle behaviors, healthy lifestyle behavior 
scale subgroups scores was not enough of CVD patients who are 
married, elderly, with additional disease or newly diagnosed were 
determined. We propose that organising rehabilitation and training 
programs for heart disease patients will contribute to develop and 
keep their healthy lifestyle behaviours.

Key words: Cardiovascular disease; healthy life style behaviors; 
quality of life
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Çalışmanın yürütülmesi için gerekli etik kurul onayı (OMU-KAEK 2017/263 Karar nolu) alınmıştır.
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GİRİŞ
Günümüz sağlık anlayışı; birey, aile ve toplumun sağlı-
ğını koruyan, sürdüren ve geliştiren sağlık merkezli bir 
bakım yaklaşımını öngörmektedir (1). Bu durum bireyin 
doğru sağlık davranışlarına sahip olmasıyla doğrudan 
ilişkilidir. Sağlık davranışı; sağlık düzeyinin korunma-
sı, sağlığın geliştirilmesi ve iyileştirilmesiyle ilgili dav-
ranışların bütünüdür (2). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
bireylerin sağlık kalitelerinin %60’ının onların davranış 
ve yaşam biçimlerinden kaynaklandığını işaret etmekte-
dir (3). Sağlıklı yaşam biçimi; sağlık davranışlarının so-
rumluluğunu alma, dengeli beslenme, yeterli ve düzenli 
egzersiz yapma, sigara kullanmama, sağlık sorumluluğu, 
hijyenik önlemler alma, kişiler arası olumlu ilişkiler kur-
ma ve stres yönetimini kapsamaktadır (2). DSÖ’nün ya-
yınladığı bildirilerde “Herkes için Sağlık”  hedefine ula-
şabilmek için, yaşam kalitesinin arttırılması ve olumsuz 
sağlık şartlarının en aza indirilerek sağlıklı yaşam biçi-
minin sağlanması gerekliliği üzerinde durulmuş ve riskli 
davranışların azaltılması hedeflenmiştir (4).

Dünya genelinde bulaşıcı hastalıklardan ölümün azal-
ması ve yaşam süresinin uzamasıyla beraber, sigara içme, 
yetersiz egzersiz, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve risk 
alma davranışları gibi yaşam tarzı değişiklikleri kardi-
yovasküler hastalık (KVH)’lar ve kanserlerin hastalık, 
engellilik ve ölümlerde birinci sırayı almasına yol açmış-
tır (5). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yapılan 
“Topluluklarda Ateroskleroz Riski (ARIC)” adlı izlem 
çalışmasında, erişkinlerin yeni bir sağlıklı yaşam tarzı 
benimsemiş olmaları halinde, dört yıl içindeki tüm ne-
denlere bağlı ölüm oranında % 40'lık bir azalma olduğu 
gösterilmiştir (6).

DSÖ verilerine göre, bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı 
küresel ölümlerde KVH’lar tüm yaş ve cinsiyetlerde ilk 
sırada yer almaktadır (7). Türkiye’de benzer şekilde bu 
hastalıklar 2017 yılında ölüm nedenleri arasında %39,7 
ile ilk sırada yer almıştır (8). Bu hastalıklar için mortalite 
oranının yüksek olması, risk faktörlerinin belirlenerek 
bu doğrultuda gerekli önlemlerin alınmasını gündeme 
getirmektedir. Değiştirilebilir risk faktörlerinin kontrol 
altına alınması ile bulaşıcı olmayan hastalıkların %80 
oranında önlenebileceği gösterilmiştir (9). Yapılan bir 
meta analiz sonucuna göre de, sigara içmemek, ılımlı bi-
çimde alkol almak, sağlıklı beslenmek, düzenli egzersiz 
yapmak ve ideal kilonun sürdürülmesi gibi yaşam tarzı 
ile ilgili davranışların geliştirilmesi bu hastalıklara bağlı 
ölüm oranlarında %66 oranında bir azalma sağlanabi-
leceğini ortaya koymaktadır (10). Bu amaçla da doğru 
tanı ve tedavinin yanı sıra, risk faktörlerine yönelik ön-
leyici tedbirlerin alınması ve sağlıklı yaşam biçimi dav-
ranışlarının geliştirilmesi zorunludur (9). Sağlıklı yaşam 
biçimi davranışlarının geliştirilmesinin, kan basıncı ve 
kolesterol düzeyini düşürme, kilo kontrolünü sağlama ve 
DM’nin kontrol altına alınmasını sağlama gibi etkileriy-
le, KVH riskini önemli düzeyde azalttığı birçok çalışma-
da vurgulanmaktadır (11,12).

Ülkemizde kalp transplantasyonu yapılan hastalarda, 

kalp yetmezliği olan hastalarda ve koroner arter hastala-
rında yaşam kalitesi ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları 
ile ilgili çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmala-
rın pek çoğu bölgesel nitelikte olup Karadeniz Bölgesine 
yönelik sınırlı çalışmaya rastlanılmıştır (13, 14,15). Sam-
sun ili Karadeniz bölgesi için önemli bir referans merke-
zi kabul edilmekte ve burada bulunan ikinci ve üçüncü 
basamak hastanelere Samsun ve çevre illerin merkez ve 
kırsalından birçok hasta başvurmaktadır. Bu kapsamda 
çalışmamızda Samsun ilindeki üçüncü basamak bir has-
tanenin kardiyoloji polikliniğine başvuran hastalarda, 
sosyo-demografik ve hastalığa ilişkin özellikler ile sağ-
lıklı yaşam biçimi davranışlarına etki eden faktörlerin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Tanımlayıcı tipteki bu araştırmanın evrenini 1 Eylül - 
30 Eylül 2017 tarihleri arasında Samsun Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği’ ne başvuran 
hastalar oluşturmaktadır. Anket sorularını cevaplamayı 
ve görüşmeyi engelleyecek derecede mental kısıtlılığı, 
demans, kooperasyon bozukluğu, sağırlık vb. olan has-
talar çalışmaya alınmamıştır. Çalışmanın yürütülmesi 
için gerekli etik kurul onayı (OMU-KAEK 2017/263 
Karar nolu) alınmıştır.

Katılımcılara çalışmanın amacı anlatıldıktan sonra gö-
nüllü olanlardan sözlü onam alınarak araştırmacılar 
tarafından yüz yüze görüşme yöntemiyle anket formu 
uygulanmıştır. Anket formu araştırmacılar tarafından 
hazırlanan sosyo-demografik özellikler ve hastalığa 
ilişkin bilgilerden oluşan tanıtıcı bilgi formu ve Sağlıklı 
Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ)’den oluş-
maktadır.

SYBDÖ II, Walker ve ark. tarafından geliştirilmiştir 
(16). Bahar ve ark. tarafından 2008 yılında Türkçe’ye 
çevrilip, geçerlilik ve güvenirliği çalışılmıştır. Bu ölçek 
52 madde ve altı faktörden oluşmaktadır. Bunlar ma-
nevi gelişim, kişiler arası ilişkiler, beslenme, fiziksel 
aktivite, sağlık sorumluluğu, stres yönetimidir. Alınan 
puanın yüksek olması sağlıklı yaşam biçimi davranışı-
nın olumlu olduğunun göstergesidir. Ölçeğin tamamı 
için en düşük puan 52, en yüksek puan 208’dir. Ölçeğin 
genel Cronbach’s alfa katsayısı 0.92, ölçeğin alt boyutla-
rı için Cronbach’s alfa katsayıları manevi gelişim 0.81, 
sağlık sorumluluğu 0.94, fiziksel aktivite 0.83, beslenme 
0.80, kişiler arası ilişkiler 0.77, stres yönetimi 0.80 ola-
rak bulunmuştur (17).

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS 21.0 paket programı kul-
lanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sürekli veriler için 
ortalamaları ± standart sapma ile frekans veriler için 
ise sayı ve yüzde dağılımları (%) şeklinde ifade edilmiş-
tir. Verilerin parametrik koşulları sağlayıp sağlamadığı 
Shapiro Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Gruplar ara-
sındaki farkı belirlemek için parametrik koşullarda ba-
ğımsız grupların ikili karşılaştırmalarında t testi ve iki-
den fazla grup karşılaştırmalarında tek yönlü varyans 



80

Kardiyoloji Polikliniğine Başvuran Hastalarda Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışına Etki Eden Faktörlerin Değerlendirilmesi

Tablo 2. Kardiyoloji polikliniğine başvuranların sağlıklı yaşam biçimi ölçeği-II ve alt ölçeklerinden aldıkları 
puanların dağılımı (n:141)  

   Ölçekler Soru sayısı Puan aralığı      Alınan Puanlar (n:141)  
Minimum Maximum Ort±SS*

Sağlık sorumluluğu 9 9-36    9 33 20,7 ± 5,1
Fiziksel aktivite 8 8-32    8 32 15,4 ± 5,3
Beslenme 9 9-36    10 30 20,7 ± 4,1
Manevi gelişim 9 9-36    10 36 24,5 ± 5,2
Kişiler arası ilişkiler 9 9-36    11 33 23,9 ± 4,7
Stres yönetimi 8 8-32    8 28  18,6 ± 4,1
Toplam 52 52-208    69 184 123,8 ± 21,3

*Ortalama ± standart sapma

analizi (ANOVA) kullanılmış post hoc test olarak Tu-
key testi tercih edilmiştir. Nonparametrik koşullardaki 
verilerle ikili karşılaştırmalarda Mann Whitney U testi, 
ikiden fazla grup karşılaştırmalarında Kruskall Wallis 
Varyans Analizi kullanılmıştır. Fark yaratan grubu be-
lirlemek için ise Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney 
U testi tercih edilmiştir. Değerlendirmelerde tüm test-
ler için istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 ka-
bul edilmiştir.

BULGULAR
Araştırmaya katılmaya gönüllü 141 hastanın yaş ortala-
ması 49,1±1,54 yıl olup, %51,8’i erkekti. Katılımcıların 
%67,4’ü evliydi, %42,6’sı çalışıyordu ve %48,9’u lise ve 
üstü düzeyinde eğitimliydi. Beden kitle indeksi (BKİ) 
normal olanların oranı %38,3 iken, %24,8’inin obez ol-
duğu saptandı. Hastaların en sık %21,3 çarpıntı, %19,1 
göğüs ağrısı şikâyeti ile polikliniğe başvurduğu belir-
lendi. Hastalarda sırasıyla en sık KVH (%30), hiper-
tansiyon (%29) ve ritim bozukluğu (%22) tanıları mev-
cuttu. Hastaların %18,4’ ünün birden fazla KVH tanısı 
vardı. Hastaların %32,4 ünde KVH’a ek başka bir kro-
nik hastalık , %31,2’sinde sigara kullanımı, %13,5’inde 
alkol kullanımı mevcuttu. Hastalara ait sosyo-demog-
rafik özellikler ve sağlık durumlarına ilişin bazı verileri 
Tablo 1’de sunulmuştur.

Hastaların SYBDÖ toplam puan ortalamasının 123,8 ± 
21,3 olduğu belirlendi. SYBD alt ölçeklerinden aldıkları 
puanlar incelendiğinde, en yüksek puan ortalamasının 
24,5 ±5,2 ile manevi gelişim, en düşük puan ortalaması-
nın ise 15,4±5,3 ile fiziksel aktivite alt grubunda olduğu 
tespit edildi. Hastaların SYBDÖ puanlarının dağılımı 
Tablo 2’de verilmiştir.

Evli hastaların SYBDÖ toplam puanları bekârlara göre 
daha yüksekti ancak fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p:0,44). Yaşı 18-35 yıl arasında olanların 61 ve 
üstü yaş grubundakilere göre fiziksel aktivite alt gru-
bu puanları anlamlı yüksek bulundu (p:0,005). Lise ve 
üstü eğitim düzeyinde olan hastaların sağlık sorumlu-
luğu ve beslenme alt grup puan ortalamaları okuryazar 
olmayan ve ilköğretim mezunu hastalara göre yüksek 
bulundu ancak fark anlamlı değildi (sırasıyla p:0,16 ve 
p:0,13). KVH tanı süresi 5 yıl ve üstü olanların beslen-
me alt grubundan aldıkları puan ortalamaları anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p:0,01). Ek hastalığı olmayan 
hastaların fiziksel aktivite alt grup puan ortalamaları-
nın ek hastalığı olanlara göre anlamlı olarak daha yük-
sek olduğu belirlendi (p:0,02).
Tablo 1. Kardiyoloji polikliniğine başvuranların sosyo-
demografik özellikleri (n:141)

n %

Cinsiyet Kadın 68 48,2
Erkek 73 51,8

Yaş grubu (yıl)
18-35 33 23,4
36-60 68 48,2
61 ve üstü 40 28,4

Medeni durum
Evli 95 67,4
Bekar 40 28,4
Boşanmış 6 4,2

Çalışma durumu
Çalışıyor 60 42,6
Çalışmıyor 45 31,9
Emekli 36 25,5

Eğitim düzeyi

Okuryazar 
olmayan 5 3,5
İlkokul 40 28,4
Ortaokul 27 19,1
Lise 44 31,2
Üniversite 25 17,7

Aylık hane geliri 
(Türk Lirası)

<1500 42 29,8
1500-3000 65 46,1
>3000 34 24,1

Beden kitle indeksi
(kg/m2)

Zayıf 6 4,3
Normal 54 38,3
Fazla kilolu 42 29,8
obez 35 24,8
Morbid obez 3 2,1

Kardiyovasküler 
hastalık tanı süresi 
(yıl)

0-1 20 14,2
2-5 40 28,4
6-9 35 24,8
10 ve üstü 17 12,1

Sigara  kullanımı
Hiç 
kullanmamış 61 43,3

Bırakmış 36 25,5
Kullanıyor 44 31,2

Alkol kullanımı İçmiyor 122 86,5
İçiyor 19 13,5
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Tablo 3. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği-II (SYDB-II) 
ve alt ölçeklerinden aldıkları puanların dağılımı (n:141)

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları alt ölçekleri Ölçek 
Toplamı Değişkenler Sağlık

sorumluluğu
Fiziksel 
aktivite Beslenme Manevi 

gelişim
Kişiler 

arası iliş.
Stres 

yönetimi

Cinsiyet Kadın 21,4±5,3 15,0±5,2 20,7±4,4 25,2±5,1 24,5±4,5 18,7±4,1 125,6±22,4
Erkek 20,0±4,9 15,7±5,4 20,8±3,8 23,8±5,2 23,4±4,8 18,6±4,1 122,2±20,3
p 0,43 0,48 0,91 0,14 0,3 0,8 0,35

Yaş grubu (yıl)
18-35 19,6±5,5 17,7±6,0 19,6±4,2 25,3±5,5 23,0±4,9 18,5±4,2 123,7±22,7
36-60 20,9±5,2 15,2±4,9 21,0±4,1 24,5±5,2 24,2±4,3 18,5±4,0 124,2±21,0
61 ve üstü 21,2±4,7 13,8±4,8 21,4±3,9 23,8±5,0 24,2±5,3 18,9±4,2 123,3±21,1
p 0,21 0,005 0,09 0,53 0,43 0,88 0,98

Medeni durum
Evli 21,0±4,8 14,9±4,9 20,9±3,9 24,5±4,8 24,2±4,7 18,8±3,9 124,3±19,8
Bekar 19,9±5,7 16,8±6,1 19,9±4,4 24,1±6,1 23,1±5,0 18,1±4,5 121,5±24,9
Boşanmış 23,8±4,9 13,8±4,6 24,5±3,4 26,1±4,4 24,1±3,0 18,7±4,8 131,2±19,9
p 0,04 0,21 0,74 0,56 0,49 0,95 0,44

Çalışma durumu
Çalışıyor 19,8±5,4 16,5±5,8 20,3±4,3 24,5±4,9 23,5±4,6 18,1±4,0 122,7±21,6
Çalışmıyor 21,4±4,6 14,9±4,8 20,4±3,6 24,9±5,5 24,3±4,9 19,1±3,9 125±20,7
Emekli 21,3±5,1 14,1±4,7 22,0±4,1 23,9±5,3 24,1±4,8 18,8±4,4 124,2±21,9
p 0,31 0,07 0,12 0,74 0,41 0,37 0,86

Aylık hane geliri
(Türk Lirası)

1500 ve altı 20,7±5,1 14,3±3,9 21,2±3,9 23,4±5,7 23,3±5,1 19,1±4,3 122,1±23,1
1500-3000 20,7±4,9 16,1±5,4 20,0±3,8 25,3±4,5 24,4±4,5 18,1±3,6 124,7±18,0
3000 üstü 20,6±5,6 15,3±6,4 21,5±4,7 24,1±5,6 24,0±4,8 18,8±4,6 124,2±25,0
p 0,99 0,26 0,06 0,19 0,53 0,58 0,85

Eğitim düzeyi İlköğretim 19,7±5,5 14,6±4,4 19,9±4,4 24,8±4,6 24,4±4,4 19,0±3,7 121,5±24,0
Lise ve üstü 21,6±4,5 16,2±6,0 21,5±3,6 24,1±5,7 23,4±5,1 18,2±4,5 126,0±19,3
p 0,16 0,17 0,13 0,42 0,28 0,33 0,22

Beden kitle indeksi
(kg/m2)

Zayıf 21,7±7,5 21,0±6,7 19,5±5,1 26,1±6,9 24,8±6,0 18,7±5,0 131,8±31,5
Normal 19,7±5,0 15,9±5,4 20,1±4,1 24,3±5,6 23,0±4,9 18,7±4,5 121,8±21,9
Fazla kilolu 21,5±5,0 15,1±4,9 20,4±4,1 24,6±4,9 24,6±4,5 18,6±4,0 124,9±21,2
Obez 20,8±4,9 13,9±4,8 22,0±3,3 24,0±4,8 23,8±4,7 18,1±3,7 122,8±18,9
Morbid obez 22,7±6,4 15,7±6,8 25,0±3,6 25,7±4,9 26,3±2,1 20,0±3,0 135,3±24,9
p 0,77 0,04 0,69 0,76 0,52 0,88 0,68

Kardiyovasküler 
hastalık tanı süresi 
(yıl)

0- 4 19,9±5,2 15,7±6,2 19,9±4,3 24,3±5,9 23,3±5,1 18,4±4,3 121,6±23,5
5 ve üstü 21,6±4,4 14,7±4,2 22,1±3,6 24,8±3,9 24,7±4,1 19,4±3,5 127,3±16,6
p 0,06 0,73 0,01 0,59 0,16 0,21 0,13

Ek hastalık Var 20,9±4,7 14,0±4,9 21,5±4,1 24,4±5,2 24,4±4,6 18,7±4,1 123,9±20,1
Yok 20,7±5,4 16,1±5,4 20,5±4,0 24,6±5,2 23,8±4,8 18,6±4,1 124,2±21,8
p 0,86 0,02 0,17 0,84 0,45 0,92 0,92

Sigara kullanım
durumu

Kullanmamış 20,5±4,8 14,6±4,9 20,7±4,0 24,1±5,0 24,1±4,5 18,2±4,6 122,2±20,1
Bırakmış 21,3±5,1 15,3±5,6 21,7±4,0 26,3±5,1 25,3±5,7 19,2±4,1 129,2±22,4
Kullanıyor 20,5±5,6 16,5±5,5 20,1±4,2 23,4±5,2 22,5±4,5 18,5±4,1 121,6±21,7
p 0,74 0,17 0,13 0,02 0,01 0,47 0,21

Alkol kullanım
durumu

İçmiyor 21,1±5,0 15,3±5,2 20,9±4,0 24,8±5,1 24,3±4,7 18,8±4,2 125,3±21,2
İçiyor 17,9±5,0 15,8±6,3 19,8±4,4 22,1±5,2 20,9±3,9 17,4±3,4 114,1±19,6
p 0,02 0,85 0,23 0,06 0,01 0,36 0,03

Araştırmaya katılan hastaların sigara içme durumlarına 
göre SYBDÖ ve alt boyut puan ortalamaları karşılaştı-
rıldığında; manevi gelişim (p:0.02), kişiler arası ilişki-
ler (p:0,01) alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptandı. Alkol kullanımı sorgulandığında; al-
kol kullanmayan hastaların sağlık sorumluluğu, kişiler 

arası ilişkiler ve toplam ölçek puan ortalamalarının al-
kol kullananlara göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
saptandı (sırasıyla p:0,02, p:0,01 ve p: 0,03). Tablo 3’de 
kardiyoloji polikliniğine başvuran hastaların bazı özel-
liklerine göre SYDBÖ ortalama puanlarının dağılımı 
verilmiştir.
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TARTIŞMA
SYDBÖ’nün belirtilmiş bir kesim puanı olmamakla bir-
likte, çalışmamızda kardiyoloji polikliniğine başvuran 
hastaların ölçek puanlarının göreceli olarak düşük ol-
duğu belirlenmiştir. Küçükberber ve ark.nın Kocaeli’de 
yürüttükleri çalışmada kalp hastalarının SYDBÖ puan 
ortalaması 127±20 iken, Savaşan ve ark.’nın İzmir’de 
yaptıkları çalışmada ise hastaların 128±22 puan aldık-
ları belirlenmiş olup, çalışmamızda toplam ölçek puanı 
ülkemizde yapılan benzer çalışma sonuçları ile uyumlu 
olarak değerlendirilmiştir (15,18). 

Güney Kore’de koroner arter hastaları ile yapılan çalış-
mada ortalama ölçek puanı ise bizim ülkemizdeki çalış-
ma sonuçlarına göre daha yüksektir (19). Bu durum top-
lumsal yaşam tarzımızla ilgili olabilir. Çünkü ülkemizde 
sağlıklı ve genç bir popülasyonda yapılmış bir çalışmada 
dahi ölçek ortalama puanın düşük olduğu (126,4±18,4) 
ve bizim çalışmamıza benzer olduğu görülmektedir (20). 
Bu sonuçlar çalışmamızla birlikte değerlendirildiğinde, 
kardiyoloji hastalarının genel olarak sağlıklı yaşam biçi-
mi davranışlarına sahip olmadıkları hatta hastalık tanısı 
aldıktan sonra bile doğru yaşam biçimi davranışlarını 
edinmekte yetersiz kaldıkları kanaatini oluşturmaktadır.

Çalışmada alt ölçek puanları incelendiğinde, en düşük 
puan ortalamasının yapılan benzer çalışmalara uyum-
lu olarak “fiziksel aktivite” alt boyutunda olduğu tespit 
edilmiştir (21-23). Farklı ülkelerde yapılmış birçok ça-
lışmada da kişiler fiziksel aktivitede oldukça düşük pu-
anlar almışlardır (24,25). Çalışmada ayrıca bir işte çalı-
şanların ek hastalığı olanların “fiziksel aktivite” puanları 
da anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. Diğer sağlığı 
geliştirici davranışlara göre fiziksel aktivite davranışını  
uygulamak kişiler için başarılması daha zor bir durum 
gibi görünmektedir. Sağlıklı bireyler için mevcut kişi-
sel sorumlulukları, iş hayatı, uygun programların veya 
spor tesislerinin yokluğu gibi nedenler bu duruma yol 
açabilmekte; ayrıca KOAH, nörolojik bozukluklar veya 
artrit gibi eşlik eden sağlık sorunları, bireylerin fiziksel 
aktivite yapmalarını zorlaştırabilmektedir (26). 

Çalışmada kadınların erkeklere göre hem ölçek puan 
toplamından hem de “sağlık sorumluluğu”, “mane-
vi gelişim” ve “kişilerarası ilişkiler” alt boyutlarından 
daha yüksek puan aldıkları belirlenmiştir. Hemşire ve 
öğretmenlerle yapılan çalışmada da benzer şekilde ka-
dınların sağlık sorumluluğu ve kişiler arası ilişkiler alt 
boyutlarından daha yüksek puan aldığı bulunmuştur 
(27). Bu bulgular toplumun kadına yüklediği alışveriş, 
temizlik, yemek yapma vb. gibi işlerin yanı sıra, doğal 
olarak üstlendikleri annelik rolü ve eş olma sorumlu-
lukları nedeni ile hem sağlık sorumluluğu, hem de ma-
nevi gelişim ve kişiler arası ilişkiler konusunda daha iyi 
düzeyde olduklarını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda medeni durumun hastaların SYBDÖ 
toplam puanları üzerine etkisi olmadığı belirlenirken, 
boşanmış bireylerde “sağlık sorumluluğu” alt ölçek pua-
nının anlamlı yüksek olduğu gösterilmiştir. Oysa Kauvo-

nen ve ark. (28) ile Bolton ve ark.nın (29) çalışmalarında 
bekar, boşanmış ya da dul olmanın sağlık davranışları-
nı olumsuz etkilediği ifade edilmektedir. Genel olarak 
yalnız yaşamanın çeşitli sıkıntılar ve sağlık sorunlarına 
yol açabileceği bilinmekle birlikte, toplumumuzda aile 
ilişkilerinin daha gelişmiş olduğu, bekâr ya da boşanmış 
bireylerin ve özellikle de KVS hastalarının yakın aile bi-
reyleri tarafından destekleniyor olabileceği öngörülmek-
tedir. Ayrıca boşanmış bireylerde yalnız yaşamanın ge-
tirdiği bir farkındalıkla sağlık sorumluluklarının daha iyi 
düzeyde olması da muhtemeldir.

Yüksek eğitimli kişilerin bilişsel işlevlerinin daha yük-
sek olması ve daha iyi anlama yeteneğine sahip olmaları 
muhtemeldir. Bu da yaşam tarzı değişikliklerinin gerek-
liliğini daha kolay anlayabileceklerini ve sağlık davra-
nışlarını daha sık uygulayabileceklerini göstermektedir. 
Kore’de koroner arter hastaları ile yapılan çalışmada, 
sağlık davranışları ile yaş ve eğitim düzeyi arasında 
pozitif yönde bir ilişki bulunurken (19), bu çalışmada 
sadece yaşlıların “beslenme” puanlarının anlamlı yük-
sek olduğu belirlenmiştir. Yine bazı çalışmalarda eğitim 
düzeyinin artması ile SYBD puanlarının arttığı ifade 
edilirken (15,20), çalışmamızda eğitim düzeyinin et-
kisi belirlenememiştir. Bu durum kişisel ve toplumsal 
özelliklerden kaynaklı çoklu faktörlere bağlı olabileceği 
düşünülmüş, araştırmacılarca açıklanamamıştır. 

Çalışmamızda KVH tanısını beş yıl ve daha önce alan-
ların “sağlık sorumluluğu” ve “ beslenme” alt boyutla-
rında istatistiksel anlamlı düzeyde daha yüksek puan 
aldıkları belirlenmiştir. Kronik hastalığa sahip bireyle-
rin, zamanla hastalıklarını kabullenip, hastalıkları için 
gerekli sorumlulukları aldıkları ve sağlıklarına daha 
çok özen gösterdikleri ifade edilmektedir (30).

Çalışmamızda sigara içmeyi bırakanların ve alkol kul-
lanmayanların “kişiler arası ilişkiler” alt boyutundan 
daha yüksek puan aldıkları bulunurken alkol kullan-
mayanların ayrıca “sağlık sorumluluğu” puanlarının da 
yüksek olduğu değerlendirilmiştir. Bu durum kardiyak 
hastalığı olanların, alkolün sağlık üzerine daha yıkıcı 
etkisi olduğunu düşündüklerini ancak sigaranın kötü 
etkilerini göz ardı ettiklerini düşündürmektedir. Ayrıca 
sigara bağımlılığının ülkemizde yüksek düzeyde seyret-
mekte olduğu ve daha genç yaşlarda bu alışkanlığa sahip 
bireylerin sigara bırakma konusunda da başarısız veya 
isteksiz oldukları belirtilmektedir (5). Bu durumun ça-
lışmamızdaki kalp hastalarının da sigara alışkanlıklarına 
devam etmesinin bir nedeni olarak değerlendirilmiştir.

Sonuç olarak kalp hastalarının sağlıklı yaşam biçimi 
davranışı puanlarının düşük olmasının yaş, medeni 
durumu, tanı süresi, ek hastalık, sigara ve alkol kulla-
nımı gibi durumlarla ilişkili olduğu bulunmuştur. Kalp 
hastalarına hastalıkları ve risk faktörleri hakkında ve-
rilecek eğitimler, hastalıklarını daha iyi tanımalarını, 
onu yönetme stratejilerini öğrenmelerini ve sağlıklı 
yaşam davranışlarını geliştirebilmelerini sağlayabilir. 
Kalp hastalarının, sosyo-demografik ve hastalığa iliş-
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kin özellikleri göz önüne alınarak sağlıklı yaşam biçimi 
davranışlarını oluşturan beslenme, egzersiz, fiziksel ak-
tivite, sağlık sorumluluğu, stres yönetimi gibi konular-
da eğitilmeleri ve bilinçlendirilmeleri hastaların yaşam 
kalitesinin de artmasını sağlayacaktır.

Çalışma “2. International 20. National Public Health Cong-
ress, Antalya, 2018” de poster bildiri olarak sunulmuştur.
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ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı; ağız, diş ve çene cerrahisi kliniğine 
diş çekimi amacıyla başvuran hastaların durumluk, sürekli ve 
dental kaygı düzeylerini belirlemek ve kaygının ilişkili olabileceği 
düşünülen faktörlerle olan bağlantısını değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM: 75. Yıl Ağız ve Diş Sağlığı Hastanesi Cerrahi 
Müdahale Kliniği’ne Nisan 2016- Nisan 2017 tarihleri arasında 
başvuran hastalara (n=77) durumluk, sürekli ve dental kaygı 
düzeyinin değerlendirilmesi amacıyla Durumluk Sürekli Anksiyete 
Ölçeği, Modifiye Dental Anksiyete Skalası ve kaygının bağlantılı 
olabileceği düşünülen faktörlere ilişkin soruları içeren anketler 
uygulandı. Modifiye Dental Anksiyete Skalası skor değeri ≥ 19 olan 
katılımcılar yüksek dental kaygı düzeyine sahip olarak değerlendirildi. 
Katılımcıların demografik özelliklerini de içeren veriler istatistik 
programına aktarılarak tanımlayıcı veriler ile sonuçlar değerlendirildi. 
İstatistiksel analizlerde Kruskal Wallis, Mann Whitney U ve Ki-kare 
testleri kullanıldı. Tüm analizlerde p<0.05 düzeyi istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR: Çalışmaya katılan hastaların %7.8’inde yüksek dental 
kaygı saptanmıştır. Orta ve yüksek düzeyde durumluk ve sürekli 
kaygı saptanan hastaların oranları ise sırasıyla %45.5 ve %37.7 olarak 
belirlenmiştir. Çalışmaya katılan hastaların önemli bir kısmında 
(%54.5) diş çekimi öncesi ilgili dişte ağrı varlığı bildirilmiştir. 
Cinsiyetler açısından karşılaştırma yapıldığında durumluk ve 
sürekli kaygı dağılımları (düşük, orta ve yüksek) açısından anlamlı 
farklılıklar elde edilmiştir.

SONUÇ: Bu çalışmanın sonuçları diş çekim işlemi öncesi kaygının 
diş hekimliği alanındaki gelişmelere rağmen varlığını sürdürdüğünü 
göstermektedir. Ağız cerrahisi uygulamalarında anksiyete tanımlayıcı/
giderici yöntemlerin uygulanması hasta konforunun artırılması ve 
cerrahi koşulların iyi hale getirilmesi açısından önem taşımaktadır.

Anahtar kelimeler: ağız cerrahisi, diş çekimi, dental anksiyete

ABSTRACT 

AIM: The aim of this study was to assess the state, trait, and dental 
anxiety levels of patients attending the oral and maxillofacial surgery 
clinic for dental extraction and the evaluation of the associated 
factors that might be related to anxiety.

MATERIAL AND METHOD: In order to evaluate the state, trait 
and dental anxiety levels questionnaires that included State-Trait 
Anxiety Inventory, Modified Dental Anxiety Scale and questions 
that might be related to dental anxiety were applied to patients 
(n=77) attending 75. Yıl Oral and Dental Health Hospital Oral 
Surgery Clinic between April 2016 and April 2017. Participants 
whose Modified Dental Anxiety Scale score value was ≥ 19 were 
considered as highly anxious. Data which also included the 
participants’ demographic values were transferred to statistical 
software and results examined through descriptive methods. 
Kruskal Wallis, Mann Whitney U and Chi-square tests were used 
for statistical analysis. In all analyzes, p <0.05 level was considered 
statistically significant.

RESULTS: High dental anxiety ratio among patients that 
participated in the study amounted to 7.8%.  The ratio of patients 
with moderate and high levels of state and trait anxiety were 
determined as 45.5% and 37.7%, respectively. The majority of the 
patients (54.5%) participating in the study reported the presence of 
pain in the relevant tooth before dental extraction. When comparing 
by gender, significant differences were obtained in terms of state and 
trait anxiety distributions (low, medium and high).

CONCLUSION: Results of the present study show that anxiety 
prior to dental extraction is still prevalent despite advances in the 
field of dentistry. Implementation of anxiety identification/reducing 
procedures in oral surgery practice is of great importance to increase 
patient comfort and optimize surgical circumstances.

Keywords:  oral surgery, dental extraction, dental anxiety
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GİRİŞ
Diş tedavisi öncesi veya esnasında hastaların deneyim-
lediği kaygı, iç ve dış uyaranlara karşı oluşan fizyolojik 
aktivasyon ile ilişkili kompleks davranış biçimi olarak 
tanımlanmaktadır (1). Çeşitli ülkelerde yapılan çalış-
malarda dental kaygı oranlarının %4.2 ile %20.9 aralı-
ğında saptandığı ifade edilmiştir (2). 

Diş hekimliği işlemleri öncesi hastalar çeşitli düzeyler-
de kaygı hissetmekle birlikte, ağız cerrahisi işlemleri en 
yüksek kaygı seviyesi ile ilişkilendirilmektedir (3-5). Ül-
kemizde yapılan bir çalışmaya göre minor ağız cerrahisi 
işlemi uygulanacak hastaların %30’unda hafif, %40’ında 
orta, %14’ünde yüksek ve %11’inde çok yüksek düzeyde 
kaygı seviyeleri saptanmış, hiçbir kaygı hissetmeyen has-
ta oranı ise sadece %5 olarak bildirilmiştir (6). Türkiye’de 
gerçekleştirilen bir diğer çalışmada ağız cerrahisi öncesi 
ciddi ve çok ciddi seviyede kaygı oranı sırası ile %15 ve 
%10.8 olarak bildirilmiş, pre-operatif kaygı seviyesi ile 
ağrı beklentisi, sürekli kaygı ve geçirilmiş diş hekimliği 
deneyimi varlığı ilişkili olarak saptanmıştır (7).

Bu çalışmanın amacı, ağız, diş ve çene cerrahisi kliniği-
ne diş çekimi amacıyla başvuran hastaların durumluk, 
sürekli ve  dental kaygı düzeylerini belirlemek ve dental 
kaygının ilişkili olabileceği düşünülen faktörlerle olan 
bağlantısını değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmasını 
takiben (tarih: 22.03.2016 / sayı: 27/38), 75. Yıl Ağız ve 
Diş Sağlığı Hastanesi Cerrahi Müdahale Kliniği’ne Ni-
san 2016- Nisan 2017 tarihleri arasında başvuran 18 yaş 
üzeri 77 hasta çalışma hakkında bilgilendirilerek yazılı 
onamları alındı. Anket formunun ilk kısmında demog-
rafik verilerin elde edilmesini sağlayan temel sorular 
ile kaygı düzeyini etkileyebileceği düşünülen eğitim 
düzeyi, geçirilmiş oral cerrahi deneyimi, travmatik diş 
hekimliği deneyimi varlığı ve planlanan çekim türüne 
ilişkin sorular yer aldı. İkinci kısımda ise günümüzde 
yetişkinlerde dental kaygı düzeyinin belirlenmesinde 
en sık kullanılan ölçekler arasında bulunan Modifiye 
Dental Anksiyete Skalası (MDAS) ile durumluk, sürek-
li kaygı düzeyinin değerlendirilmesini amaçlayan Du-
rumluk Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI-I ve II) bulun-
maktaydı. Anketlerin doldurulması sonrası hastaların 
ilgili diş çekim işlemleri tamamlandı. 

MDAS skor değeri ≥ 19 olan katılımcılar yüksek den-
tal kaygı düzeyine sahip olarak değerlendirildi. Anket 
formlarının tamamlanması sonrası elde edilen veriler 
istatistik programına aktarılarak deskriptif yöntemlerle 
analizleri gerçekleştirildi. 

İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel analiz için SPSS Windows 17.0 kullanıldı 
(SPSS Inc. USA). Tanımlayıcı veriler; sürekli değişken-
ler için (Yaş, STAI-I ve II) ortalama ve standart sapma 
olarak, kategorik değişkenler için [Yaş aralığı, MDAS 

(normal ve yüksek), STAI-I (düşük, orta, yüksek) ve 
STAI-II (düşük, orta ve yüksek)] aralık değişkenleri 
için % dağılım ve ortanca (minimum-maksimum) ve 
nominal değişkenler için (cinsiyet, eğitim düzeyi, trav-
matik diş hekimliği deneyimi, geçirilmiş oral cerrahi 
deneyimi, ilgili dişte ağrı varlığı, planlanan çekim türü) 
% dağılım olarak verildi. İstatistiksel analizlerde Krus-
kal Wallis, Mann Whitney U ve Ki-kare testleri kulla-
nıldı. Tüm analizlerde p<0.05 düzeyi istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmada yer alan 77 olgunun %37.7’i (n=29) erkek, 
%62.3’u (n=48) kadın olup, bireylerin yaş ortalaması 
34.21’dir. Katılanların %10.4'ü ilkokul, %6.5'i ortaokul, 
%37.7'si lise, %35.1'i üniversite, %10.4'ü yüksek lisans/
doktora düzeyine eğitim düzeyine sahiptir. Araştırmaya 
katılanların %19.5'ünün daha önce diş hekimliği ile iliş-
kili travmatik bir deneyim yaşamış olduğu, %80.5'sinin 
travmatik deneyim yaşamadıkları saptanmıştır. Geçiril-
miş oral cerrahi deneyimi oranı katılan hastalarda %64.9 
olarak saptanmış olup hastaların %51.9’una cerrahi (açık) 
diş çekimi planlanmıştır. Diş çekimi öncesi ilgili ilgili dişte 
ağrı varlığı %54.5 oranında saptanmıştır. Hastaların de-
mografik verileri Tablo 1’de sunulmaktadır.

Tablo 1. Çalışmaya katılan hastaların demografik 
verileri

Değişkenler N=77
Yaş (ortalama ±standart 
sapma) 34.21 ±14.80
Yaş aralığı (N,%)
        19-24 29 (37.7)
        25-34 16 (20.8)
        35-44 17 (22.1)
        45-54 6 (7.8)
        55-64 4 (5.2)
        65 ve üzeri 5 (6.5)
Cinsiyet (N,%)
        Kadın 48 (62.3)
        Erkek 29 (37.7)
Eğitim (N,%)
        İlkokul 8 (10.4)
        Ortaokul 5 (6.5)
        Lise 29 (37.7)
        Üniversite 27 (35.1)
        Yüksek lisans-Doktora 8 (10.4)
Oral cerrahi deneyim (N,%)
        Evet 50 (64.9)
        Hayır 27 (35.1)
Travmatik diş hek. deneyim 
(N,%)
        Evet 15 (19.5)
        Hayır 62 (80.5)
Dişte ağrı (N,%)
        Evet 42 (54.5)
        Hayır 35 (45.5)
Planlanan çekim türü (N,%)
        Normal 37 (48.1)
        Açık 40 (51.9)
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Tüm olgular içinde yüksek dental kaygıya sahip (MDAS 
skor değeri ≥19) olanların oranı % 7.8 (n =6) olarak 
saptanmıştır. Orta ve yüksek düzeyde durumluk ve 
sürekli kaygı saptanan hastaların oranları ise sırasıyla 
%45.5 ve %37.7 olarak belirlenmiştir. Demografik veri-
lerin STAI-I, STAI-II ve MDAS skorlarına göre sayısal 
dağılımı ve bu değerlere ait yüzdelikler Tablo 2’de su-
nulmaktadır.

Cinsiyetler açısından karşılaştırma yapıldığında STAI-I 
(düşük, orta ve yüksek) ve STAI-II (düşük, orta ve yüksek) 
dağılımları açısından anlamlı farklılıklar elde edilmiştir. 
Kadınlarda durumluk ve sürekli kaygı seviyeleri istatistiksel 
olarak daha yüksek saptanmıştır. (p=0.003;p<0.01: STAI-I 
ve p=0.004; p<0.01: STAI-II). Cinsiyetle durumluk kaygı 
(STAI-I), sürekli kaygı (STAI-II) ve dental kaygı (MDAS) 
arasındaki ilişki Tablo 3’de sunulmaktadır. 

Tablo 2.Demografik verilerin STAI-I, STAI-II ve MDAS skorlarına göre sayısal dağılımı ve bu değerlere ait yüzdelikler
STAI-I STAI-II MDAS

Düşük Orta Yüksek Düşük Orta Yüksek Normal Yüksek
Yaş aralığı (N,%)

19-24 12 (41.4) 14 (48.3) 3 (10.3) 18 (62.1) 11 (37.9) - 23 (79.3) 6 (20.7)
25-34 8 (50) 8 (50) - 7 (43.8) 8 (50) 1 (6.3) 16 (100) -
35-44 10 (58.8) 7 (41.2) - 13 (76.5) 4 (23.5) - 17 (100) -
45-54 5 (83.3) 1 (16.7) - 4 (66.7) 2 (33.3) - 6 (100) -
55-64 4 (100) - - 3 (75) 1 (25) - 4 (100) -

65 ve üzeri 3 (60) 2 (40) - 3 (60) 2 (40) - 5 (100) -
Cinsiyet (N,%)

Kadın 20 (41.7) 25 (52.1) 3 (6.3) 24 (50) 23 (47.9) 1 (2.1) 43 (89.6) 5 (10.4)
Erkek 22 (75.9) 7 (24.1) - 24 (82.8) 5 (17.2) - 28 (96.6) 1 (3.4)

Eğitim Düzeyi (N,%)
İlkokul 4 (50) 4 (50) - 4 (50) 4 (50) - 8 (100) -

Ortaokul 4 (80) 1 (20) - 3 (60) 2 (40) - 5 (100) -
Lise 17 (58.6) 10 (34.5) 2 (6.9) 16 (55.2) 12 (41.4) 1 (3.4) 26 (89.7) 3 (10.3)

Üniversite 12 (44.4) 14 (51.9) 1 (3.7) 18 (66.7) 9 (33.3) - 24 (88.9) 3 (11.1)
Yüksek lisans-

Doktora 5 (62.5) 3 (37.5) - 7 (87.5) 1 (12.5) - 8 (100)
Oral cerrahi  deneyim (N,%)

Evet 28 (56) 20 (40) 2 (4) 31 (62) 18 (36) 1 (2) 46 (92) 4 (8)
Hayır 14 (51.9) 12 (44.4) 1 (3.7) 17 (63) 10 (37) - 25 (92.6) 2 (7.4)

Travmatik diş hek.  deneyimi (N,%)
Evet 4 (26.7) 10 (66.7) 1 (6.7) 7 (46.7) 8 (53.3) - 14 (93.3) 1 (6.7)

Hayır 38 (61.3) 22 (35.5) 2 (3.2) 41 (66.1) 20 (32.3) 1 (1.6) 57 (91.9) 5 (8.1)
İlgili dişte ağrı (N,%)

Evet 22 (52.4) 17 (40.5) 3 (7.1) 22 (52.4) 19 (45.2) 1 (2.4) 36 (85.7) 6 (14.3)
Hayır 20 (57.1) 15 (42.9) - 26 (74.3) 9 (25.7) - 35 (100) -

Planlanan çekim türü (N,%)
Normal 29 (78.4) 7 (18.9) 1 (2.7) 27 (73) 10 (27) - 36 (97.3) 1 (2.7)

Açık 13 (32.5) 25 (62.5) 2 (5) 21 (52.5) 18 (45) 1 (2.5) 35 (87.5) 5 (12.5)

Tablo 3. Cinsiyetle durumluk kaygı (STAI-I), sürekli kaygı (STAI-II) ve MDAS arasındaki ilişki

Durumluk kaygı (STAI-I) Sürekli kaygı (STAI-II) Dental Kaygı (MDAS)

Düşük Orta Yüksek Düşük Orta Yüksek Normal Yüksek

Cinsiyet Kadın 20(41.7) 25(52.1) 3 (6.3) 24 (50) 23(47.9) 1 (2.1) 43(89.6) 5 (10.4)

Erkek 22(75.9) 7 (24.1) - 24 (82.8) 5 (17.2) - 28(96.6) 1 (3.4)

P değeri 0.003* 0.004*     0.272*
*Mann Whitney U testi
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Planlanan çekim türünün dağılımı ile cinsiyet (p=0.046; 
p<0.05), yaş aralığı (p=0.003;p<0.01) ve eğitim düzeyi 
(p=0.019; p<0.05) arasında anlamlı istatistiksel fark-
lılıklar saptanmıştır. Tablo 4’de sunulmaktadır. Diğer 
analizlerde istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastla-
nılmamıştır (p>0.05). Tablo 5’de sunulmaktadır. 

TARTIŞMA
Diş hekimliği işlemlerine yönelik kaygı; ağız sağlığına 
ve ağız sağlığı ilişkili yaşam kalitesi üzerine olumsuz 

etki etmekte olup sıklıkla araştırmalara konu olmak-
tadır (8-10). Bu çalışmada dental kaygının değerlen-
dirilmesinde kullanılan MDAS günümüzde yetişkin-
lerde dental kaygı düzeyinin belirlenmesinde sıklıkla 
kullanılan ölçeklerden biridir (11,12). Toplam beş adet 
sorudan oluşmakta olup, puanlama 5-25 arasında de-
ğişmektedir ve verilen yanıtların sayısal olarak karşı-
lıklarının toplamı kişinin dental kaygı düzeyi hakkında 
bilgi vermektedir (11,13). Türk toplumu üzerinde ya-
pılan çalışmalarda MDAS’ın geçerli ve güvenilir oldu-
ğu belirlenmiştir (14,15). Modifiye Dental Anksiyete 
Skalası’nın Türk hastalar üzerinde güvenilirlik ve ge-
çerliliğinin değerlendirildiği çalışmada yazarlar, çalış-
mamızda olduğu gibi kesiş noktası olarak ≥19 değeri 
alındığında, skalanın uygun hassasiyete ve özgüllüğe 
sahip olduğunu bildirmişlerdir (14).

Çalışmada durumluk ve sürekli kaygının değerlendiril-
mesinde Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI I ve II) 
kullanılmıştır. Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği Speilber-
ger ve arkadaşları tarafından 1970 yılında geliştirilmiş 
olup, Türk toplumuna uyarlaması yapılmıştır (16,17). 

Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği durumluk ve sürek-
li kaygının değerlendirilmesini amaçlayan iki anketten 
oluşmaktadır. Durumluk kaygı ölçeği (STAI-I) kişinin ‘şu 
anda’ nasıl hissettiğini anlamaya yönelik 20 sorudan oluş-
maktadır. Sürekli kaygı ölçeği (STAI-II) ise ‘genellikle’ na-
sıl hissetiğini anlamaya yönelik 20 soru içermektedir. Her 
durumun 0-4 arası Likert tipi cevabı bulunmakta olup, 
her iki skalada kaygı, gerginlik ve endişeyi ölçmeyi amaç-
lamaktadır (18). Puanlar 20-80 arası değişmekte olup, 20-
40 arası puanlar düşük kaygı seviyesini, 41-80 arası puan-
lar orta ve yüksek kaygı seviyesini ifade etmektedir (19).

Tablo 5. Yaş aralığı, cinsiyet ve eğitim ile oral cerrahi deneyim, travmatik dental deneyim ve dişte ağrı varlığı 
arasındaki ilişki 

Oral cerrahi deneyim Travmatik diş hek. deneyimi Dişte ağrı varlığı
Evet Hayır P Evet Hayır P Evet Hayır P

Yaş aralığı 
(N) 0.166** 0.116** 0.175**

19-24 17 12 5 24 20 9
25-34 8 8 3 13 10 6
35-44 11 6 7 10 5 12
45-54 5 1 0 6 3 3
55-64 4 0 0 4 2 2

65 ve üzeri 5 0 0 5 2 3
Cinsiyet (N) 0.051*** 0.251*** 0.137***

Kadın 35 13 11 37 29 19
Erkek 15 14 4 25 13 16

Eğitim (N) 0.121** 0.076** 0.331**

İlkokul 6 2 1 7 5 3
Ortaokul 2 3 0 5 4 1

Lise 16 13 3 26 17 12
Üniversite 18 9 7 20 14 13

Yüksek lisans-
Doktora 8 0 4 4 2 6

**Pearson ki-kare testi     ***Fisher’s exact testi

Tablo 4. Planlanan çekim türü ile yaş aralığı, cinsiyet ve 
eğitim düzeyi arasındaki ilişki

Çekim türü Normal Açık P
Yaş aralığı (N) 0.003**

        19-24 7 22
        25-34 7 9
        35-44 10 7
        45-54 4 2
        55-64 4 0
        65 ve üzeri 5 0
Cinsiyet (N) 0.046***

        Kadın 19 29
        Erkek 18 11
Eğitim Düzeyi (N) 0.019**

        İlkokul 8 0
        Ortaokul 2 3
        Lise 10 19
        Üniversite 12 15
        Yüksek lisans-
Doktora 5 3

**Pearson ki-kare testi      ***Fisher’s exact testi
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Birçok diş hekimliği işlemi öncesi hastalar çeşitli dü-
zeylerde kaygı hissetmekle birlikte, cerrahi sonrası ağrı, 
kanama, şişlik, ağız açıklığında azalma ve normal gün-
lük aktivitelerde kısıtlanma ile bağlantılı bulunan ağız 
cerrahisi işlemleri en yüksek kaygı seviyesi ile ilişkilen-
dirilmektedir (3-5). Ayaktan gerçekleştirilen ağız cerra-
hisi uygulamaları içerisinde üçüncü molar diş çekimi-
nin en çok kaygı oluşturan işlem olduğu bildirilmiş ve 
bu tür cerrahi ihtiyacı olan hastalarda davranışsal du-
rumun iyileştirilmesinin tüm tedavi işlemine yönelik 
rahatın arttırılması açısından önemli olduğu ifade edil-
miştir (20). Üçüncü molar diş cerrahisinde dental kaygı 
ve sürekli kaygı seviyeleri arasında ilişki saptanan bir 
diğer çalışmada sürekli kaygının hastanın dental kay-
gıya yatkınlığını arttırabilecek bir faktör olabileceği bil-
gisi verilmiştir (21). Benzer olarak yüksek sürekli kaygı 
ya da dental kaygının daha uzun cerrahi süresi ve zayıf 
postoperatif iyileşme dönemi ile ilişkili olduğu sonucu 
bildirilmiştir (22).

Eli ve ark. implant yerleşimi öncesi, sırası ve sonrasında 
dental ve durumluk kaygı düzeyinin ağrı yanıtı üzerine 
etkisini değerlendirdikleri çalışmada kaygı seviyesinin 
kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğunu ve du-
rumluk kaygı düzeyinin ağrı yanıtı ile ilişkili olduğunu 
bildirmişlerdir (23). Diş hekimliğine ilişkin travmatik 
deneyim varlığının sağlıklı kadınlarda üçüncü molar diş 
çekimi öncesi artmış durumluk kaygı seviyesi ve sedas-
yon gereksimi ile ilişkili olabileceği sonucu bildirilmiştir 
(24). Ağız, diş ve çene cerrahisi kliniğine başvuran has-
talarda dental kaygının MDAS ile değerlendirildiği bir 
çalışmada yüksek dental kaygı oranı %14.1 olarak sap-
tanmış olup dental kaygı, cinsiyet, daha önce geçirilmiş 
travmatik deneyim varlığı ve diş hekimine gitme sıklığı 
ile ilişkili bulunmuştur (25). Bizim çalışmamızda da ben-
zer şekilde kadınlarda durumluk ve sürekli kaygı seviye-
leri istatistiksel olarak daha yüksek saptanmıştır.

Türkiye’de MDAS kullanılarak gerçekleştirilen bir diğer 
çalışmada dental kaygı oranı %8.8 olarak bildirilmiştir 
(14). İngiltere’de MDAS ile dental kaygı oranı değerlen-
dirilmiş, yüksek dental kaygı seviyesi %11.6 oranında 
saptanmıştır (13). Çalışmada orta ve yüksek düzeyde 
durumluk ve sürekli kaygı saptanan hastaların oranları 
sırasıyla %45.5 ve %37.7 olarak belirlenmiş olup yüksek 
dental kaygıya sahip olanların oranı benzer literatürden 
daha düşük olacak şeklinde % 7.8 olarak saptanmıştır. 
Dental kaygıdaki bu sonuca hastaların ilk muayene ya-
pılmasını takiben randevu sistemine göre gelmiş olma-
ları ve kendilerini hazırlamış olma ihtimalinin etki etmiş 
olabileceği kanısındayız. 

SONUÇ
Bu çalışmanın sonuçları diş çekimi öncesi kaygının 
varlığını sürdürdüğünü göstermektedir. Ağız cerrahisi 
tedavileri öncesinde özgün ölçekler ile yüksek kaygı dü-
zeyine sahip hastaların belirlenmesi hasta konforunun 
arttırılması, tedavi sürecinin optimize edilmesi ve peri-
operatif risklerin azaltılması açısından önem taşımak-
tadır. Bununla birlikte diş çekimi ve diğer ağız cerrahisi 

işlemleri ile kaygının tüm çeşitleri ve yönleriyle bağlan-
tısının değerlendirilmesi için  daha kapsamlı klinik ça-
lışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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ÖZET

AMAÇ: İlaç tedavisine uyumsuzluk, şizofreni ve bipolar 
bozukluk (BB) tanılı hastalardaki önemli bir sorundur. Uzun 
etkili antipsikotik (AP) enjeksiyonlar bu tür durumlarda önemli 
avantajlar sağlamaktadır. Biz bu çalışmada hastanemizin psikiyatri 
polikliniğinde takip edilen ve paliperidon palmitat aylık uzun etkili 
enjeksiyon (PP1A) kullanan hastaları incelemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu geriye dönük kohort çalışmada, 
10/06/2019-10/06/2020 tarihleri arasında şizofreni ve bipolar 
bozukluk tip 1 (BB1) tanısıyla PP1A başlanan, tedaviye en az altı 
ay devam eden ya da tedaviyi bırakan hastaları inceledik. Verilerin 
tamamı hastane kayıt sisteminden elde edildi. Klinik global izlenim 
ölçeği (KGİÖ) skorları kullanıldı.

BULGULAR: Yirmi sekiz (9 kadın [7 şizofreni+2 BB1], 19 erkek 
[13 şizofreni + 6 BB1]) hastanın dâhil edildiği çalışmada cinsiyetler 
arasında ortalama yaş, tanı, hastalık başlangıç yaşı, PP1A kullanım 
süresi, KGİÖ skorları açısından anlamlı farklılık saptanmadı 
(p>0,05). Cinsiyetler arasında darp edilme öyküsü (p=0,035), zekâ 
geriliği eş tanısı (p=0,047), depo AP kullanım öyküsü (p=0,010) 
açısından anlamlı farklılık saptandı. Totalde sadece BB1 tanılı bir 
kadın hasta PP1A’yı tolere edememiş ve tedaviyi bırakmıştı. BB1 
hastalarında tip 2 diyabetes mellitus (p=0,026) ve hipertansiyon 
(p=0,020) eş tanısı ve PP1A’ya ek oral AP kullanımı (p=0,021) 
daha fazlaydı. Yedi tane şizofreni hastasında PP1A kullanımından 
fayda görüldüğü için paliperidon palmitat 3 aylık depo enjeksiyon 
(PP3A)’ya geçilmişti. BB1 hastalarında PP1A sonrası PP3A’ya 
geçilen hasta yoktu. Altıncı ayın sonunda uygulanan KGİÖ’ye göre 
PP1A, şizofreni hastalarında BB1’e göre daha anlamlı bir klinik 
düzelme sağlamıştı (p=0,009).

SONUÇ: Alan yazında, BB’de PP1A kullanımı ile ilişkili veriler 
sınırlıdır. Mevcut çalışmalarda BB alt tipi konusunda bilgi 
verilmemiştir. Bu anlamda çalışmamız BB1’de PP1A kullanımını 
inceleyen ilk çalışmadır. Ayrıca bulgularımız alan yazındaki diğer 
çalışmalarla uyumlu olarak PP1A’nın şizofreni hastalarında klinik 
düzelmeye olumlu etkisi olduğunu göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Paliperidon palmitat, aylık uzun etkili 
enjeksiyon, şizofreni, bipolar bozukluk, hasta uyumu

ABSTRACT

AIM: Compliance with drug therapy is an important problem in 
patients diagnosed with schizophrenia and bipolar disorder (BD). 
Long-acting antipsychotic (AP) injectables provide important 
advantages in such situations. In this study, we aimed to examine 
the patients who were followed up at the psychiatry outpatient clinic 
of our hospital and who used paliperidone palmitate once-monthly 
long-acting injectable (PP1A).

MATERIAL AND METHOD: In this retrospective cohort study, 
we examined patients who were managed by PP1A with a diagnosis 
of schizophrenia and BD type 1 (BD1) between 10/06/2019-
10/06/2020, who continued treatment for at least six months, or 
discontinued the treatment. All of the data was obtained from the 
hospital registration system. Clinical global impression scale (CGI) 
scores were used.

RESULTS: In the study, which included twenty-eight (9 female 
[7 schizophrenia + 2 BD1], 19 male [13 schizophrenia + 6 BD1]) 
patients, no significant difference was found between the genders in 
terms of mean age, diagnosis, disorder onset age, duration of PP1A 
use, CGI scores (p>0.05). There was a significant difference between 
genders in terms of assault history (p=0.035), mental retardation 
comorbidity (p=0.047), depot AP usage history (p=0.010). In 
total, only one woman with BD1 could not tolerate PP1A and 
discontinued treatment. The comorbidity of type 2 diabetes mellitus 
(p=0.026) and hypertension (p=0.020) and the use of additional 
oral AP to PP1A (p=0.021) were more frequent in patients with 
BD1. Since seven patients with schizophrenia benefited PP1A, 
paliperidone palmitate was switched to 3-monthly depot injectable 
(PP3A). There was no patient who switched to PP3A after PP1A in 
BD1 patients. According to the CGI applied at the end of the sixth 
month, PP1A provided a more significant clinical improvement in 
schizophrenia patients than BD1 (p=0.009).

CONCLUSION: In the literature, data related to the use of PP1A in 
BD is limited. In the current studies, no information was provided 
about the subtype of BD. In this sense, our study is the first study to 
examine PP1A usage in BD1. In addition, our findings show that 
PP1A has a positive effect on clinical improvement in schizophrenia 
patients in line with other studies in the literature.

Keywords: Paliperidone palmitate, once-monthly long-acting 
injectable, schizophrenia, bipolar disorder, patient compliance
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GİRİŞ
Depo ya da diğer adıyla uzun etkili antipsikotik (AP) 
formülasyonlar 1970’li yıllardan beri şizofreninin te-
davisinde kullanılmaktadır (1). Hastalar ve psikiyat-
ristler olası yan etkilerinin uzun sürmesi nedeniyle 
uzun etkili birinci kuşak AP (BKAP)’lara karşı me-
safeli davranmıştır (2). İkinci kuşak AP (İKAP)’ların 
daha düşük ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkisi-
ne sahip olması, uzun etkili tercihlerinin değişmesine 
neden olmuş ve uzun etkili İKAP’ların kullanım sık-
lığı artmıştır. İlk atak psikoz ve maliyet-etkinlik ça-
lışmalarının bulguları arasında çeşitli uyuşmazlıklar 
bulunmakla birlikte, çalışmalar genellikle uzun etkili 
İKAP’ların BKAP’lara göre daha üstün özellikleri ol-
duğunu bildirmiştir (3, 4).

Uzun etkili İKAP’ların bir diğer önemli avantajı nüks-
leri azaltmasıdır. Etkililiği Gösteren Paliperidon Pal-
mitat Araştırması (PRIDE) (5) çalışmasına göre, pali-
peridon palmitat aylık uzun etkili enjeksiyon (PP1A); 
şizofrenide aripiprazol, haloperidol, olanzapin, pali-
peridon, perfenazin, ketiapin ve risperidon gibi oral 
AP’lere göre ilk tedavi başarısızlığına kadar geçen 
süreyi anlamlı olarak uzatmaktadır. Alphs ve ark. (6), 
oral AP’lerle karşılaştırıldığında PP1A’nın ilk tedavi 
başarısızlığına kadar geçen süreyi uzatmakla kalmadı-
ğı, bir yıllık takipte aynı zamanda tedavi başarısızlığı 
sayısını ve hastane yatış sayılarını da azalttığını bildir-
miştir. Fu ve ark. (7), PP1A’nın şizoaffektif bozukluk-
taki akut alevlenmelerde, psikotik, depresif ve manik 
belirtilerde hızlı, kalıcı bir azalma sağladığını ve işlev-
selliği artırdığını bildirmiştir. PP1A’nın şizofreni ve şi-
zoaffektif bozukluk hastalarındaki etkinliği hakkında 
kayda değer bir alan yazın bilgisi bulunmakla birlikte, 
bipolar bozukluk (BB)’deki kullanımı daha az araş-
tırılmıştır (8). Buoli ve ark. (9) BB tanılı olup PP1A 
başlanan 3 hastada, 12 aylık takip sonrasında nüks ya 
da rekürrens bildirmemiştir. Deslandes ve ark. (10) BB 
tanılı beş hastanın da yer aldığı çalışmasında PP1A’nın 
etkinliğini araştırmış ancak sonuçların tanı alt grupla-
rına göre herhangi bir karşılaştırmasını yapmamıştır.

Psikotik özellikli hastalarda tedaviye uyumsuzluk sık 
karşılaşılan bir durumdur (11). Tedaviye uyum prob-
lemleri hastaneye zorla yatışların artmasına, yatış sü-
resinin uzamasına, psikotik belirtilerin daha uzun sü-
rede iyileşmesine, kötü prognoza ve intiharlara neden 
olmaktadır (6, 12, 13). Tedaviye uyum problemleri, 
yeterli sosyal desteğin bulunmadığı kırsal kesimlerde 
daha fazla olabilmektedir (14, 15). Uzun etkili AP en-
jeksiyonlar ilaç takibi yapılamayan bu hasta kesimin-
de önemli faydalar sağlamaktadır (10). Bu çalışmadaki 
amacımız bir ilçe devlet hastanesinde takip edilen ve 
PP1A ile tedavi edilen psikiyatri hastalarının sosyode-
mografik özelliklerini, klinik karakteristiklerini ince-
lemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Deseni ve İçleme-Dışlama Kriterleri
İlçemiz Güneydoğu Anadolu Bölgesinde yer almak-

tadır ve nüfusu 123,861 kişidir (16). Bu geriye dönük 
kohort çalışmada ilçe devlet hastanemizin ayaktan 
psikiyatri polikliniğinde takip edilen ve PP1A ile te-
davi edilen hastalara ait bilgiler ele alındı. Bu bilgilere 
elektronik hasta kayıt sistemi ile ulaşıldı. Hastalara ait 
sosyodemografik değişkenler, tıbbi özgeçmiş bilgileri 
kaydedildi. Hastanın ek tıbbi durumları ve kullandı-
ğı ek ilaçları değerlendirildi. Çalışmada 10/06/2019-
10/06/2020 tarihleri arasındaki veriler kullanıldı. Has-
taların tamamı bu süreler içerisinde aynı psikiyatrist 
tarafından takip ve tedavi edilmişti (MHO). Klinik 
global izlenim ölçeği (KGİÖ) skorları aynı psikiyatrist 
tarafından sisteme kaydedilmişti.

Çalışmaya sadece belirtilen tarih aralıklarında PP1A 
başlanan ve altı ay boyunca kullanan ya da tedaviyi ya-
rım bırakan kişiler dâhil edildi. PP1A başlanmış, teda-
viye devam eden ancak henüz altı aylık süreyi tamam-
lamamış kişiler çalışmaya dâhil edilmedi. Bu şekilde 
tedavisi altı aydan kısa bir süredir devam eden 8 kişi 
çalışma dışında bırakıldı. KGİÖ skorlarına ulaşılama-
yan 2 kişi, sadece başlangıç KGİÖ skoru olup altı aylık 
tedavi sonrasındaki KGİÖ skoru olmayan şizoaffektif 
bozukluk tanılı 1 kişi çalışmaya dâhil edilmedi.

Ölçüm Araçları
Klinik Global İzlenim Ölçeği
Guy (17) tarafından geliştirilmiş, klinik çalışmalarda-
ki hastaların değerlendirilmesini ve izlem sürecinde 
tedavinin ortaya çıkardığı değişiklikleri gözlemlemeyi 
amaçlayan, gözlemci tarafından puanlandırılan bir öl-
çektir. KGİÖ, hastalık şiddeti (A), düzelme (B) ve yan 
etki şiddetini (C) içeren üç bölümden oluşur. Hastalık 
şiddetini ele alan bölüm [1] ‘normal, hasta değil’; [2] 
‘hastalık sınırında’; [3] ‘hafif düzeyde hasta’; [4] ‘orta 
düzeyde hasta’; [5] ‘belirgin düzeyde hasta’; [6] ‘ağır 
hasta’; [7] ‘çok ağır hasta’ olarak değerlendirildi. Dü-
zelme bölümü [1] ‘çok düzeldi’; [2] ‘oldukça düzeldi’; 
[3] ‘biraz düzeldi’; [4] ‘hiç değişiklik yok’; [5] ‘biraz 
kötüleşti’; [6] ‘oldukça kötüleşti’; [7] ‘çok kötüleşti’ ola-
rak değerlendirildi. Bizim çalışmamızda yan etki şid-
deti bölümüne ait veriler kullanılmadı. Çalışmamızda, 
PP1A başlanmadan önce ölçeğin A bölümü, PP1A’nın 
altı aylık kullanımı sonrasında ölçeğin B bölümüne ait 
skorlar sisteme kaydedilmişti ve bunlar kullanıldı. Öl-
çeğin yan etki şiddetini değerlendiren C bölümüne ait 
skorlara sistem aracılığıyla ulaşılamadığı için bu çalış-
mada kullanılmamıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizlerde SPSS 22.0 programı (IBM 
Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp) kulla-
nıldı. Tanımlayıcı istatistikler ve sürekli değişkenler 
ortalama±standart sapma, kategorik değişkenler ise 
frekans ve yüzde olarak verildi. Kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. İkili sayı-
sal verilerin karşılaştırmasında Mann–Whitney U tes-
ti kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki Spearman 
korelasyon analizi ile hesaplandı. İstatistiksel anlamlı 
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Tablo 1. Cinsiyetlere Göre Bazı Değişkenlerin İncelenmesi
Değişkenler Kadın (n=9) Erkek (n=19) p

Yaş (yıl)
Ortalama±SS 42,00±11,11 41,68±11,10

0,825Ortanca (Min-Max) 44,0 (22,0-60,0) 42,0 (20,0-61,0)
Ortalama Sıralama 15,0 14,26

Hastalık Başlangıç 
Yaşı (yıl)

Ortalama±SS 19,55±3,81 19,78±3,69
0,961Ortanca (Min-Max) 20,0 (14,0-25,0) 19,0 (14,0-29,0)

Ortalama Sıralama 14,39 14,55

PP1A Kullanım 
Süresi (ay)

Ortalama±SS 5,44±3,20 17,52±19,62
0,070Ortanca (Min-Max) 4,0 (3,0-13,0) 7,0 (3,0-63,0)

Ortalama Sıralama 10,44 16,42

KGİÖ1
Ortalama±SS 6,55±0,52 6,31±0,67

0,394Ortanca (Min-Max) 7,0 (6,0-7,0) 6,0 (5,0-7,0)
Ortalama Sıralama 16,22 13,68

KGİÖ2
Ortalama±SS 2,44±1,58 2,68±0,58

0,196Ortanca (Min-Max) 2,0 (1,0-6,0) 3,0 (1,0-3,0)
Ortalama Sıralama 11,94 15,72

*p<0,05; İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanıldı.
Kısaltmalar: SS=Standart Sapma; Min=En Küçük Değer; Max=En Büyük Değer; PP1A= Paliperidon Palmitat Aylık Depo Enjeksiyon; KGİÖ= Klinik 
Global İzlenim Ölçeği; Ortalama Sıralama= Mean Rank

lık düzeyi tüm değerler için p<0,05 olarak kabul edil-
di. Bu çalışmaya, Adıyaman Üniversitesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
2020/5-4 karar sayısı ile etik kurul onayı verilmiştir 
(18/05/2020).

BULGULAR
Çalışmaya 28 hasta dâhil edildi. Totalde; ortalama yaş 
41,78±10,90 yıl, hastalık başlangıç yaşı 19,71±3,66 
yıl, PP1A kullanım süresi 13,64±17,11 aydı. Dokuz 
(%32,14) kadın, 19 (%67,86) erkek hasta vardı. Kadın-
larda ortalama yaş 42,00±11,11 yıl; erkeklerde ortala-
ma yaş 41,68±11,10 yıldı (p=0,825). Cinsiyetler ara-
sında hastalık başlangıç yaşı, PP1A kullanım süresi, 
KGİÖ skorları açısından anlamlı farklılık saptanmadı 
(Tablo 1).

Kadınların 7 (%77,8)’sinde, erkeklerin 13 (%68,4)’ünde 
şizofreni tanısı vardı. Diğer 8 hasta bipolar bozukluk 
tip 1 (BB1) tanılıydı. Cinsiyetler arasında tanı açısından 
anlamlı farklılık yoktu (p=0,609). Cinsiyetler arasında 
darp edilme öyküsü (p=0,035), kendine zarar verme 
davranışına bağlı sütür atılma öyküsü (p=0,010), zekâ 
geriliği eş tanısı (p=0,047), depo AP kullanım öyküsü 
(p=0,010), sigara kullanımı (p<0,001) açısından an-
lamlı farklılık saptandı. Totalde sadece BB1 tanılı bir 
kadın hasta PP1A’yı tolere edememiş ve tedaviyi bı-
rakmıştı. Diğer bütün hastalar PP1A tedavisine uyum 
sağlamıştı (Tablo 2).

Şizofreni ve BB1 tanıları arasında darp edilme öykü-
sü (p>0,999), sütür atılma öyküsü (p=0,549), ek tıb-
bi ilaç kullanımı (p=0,150), zekâ geriliği (p=0,172), 
psikiyatrik yatış öyküsü (p=0,791), BKAP kullanım 

öyküsü (p=0,184), İKAP kullanım öyküsü (p=0,246), 
antidepresan (AD) kullanım öyküsü (p=0,066), depo 
AP kullanım öyküsü (p=0,055), PP1A öncesi kullanı-
lan ilaç (p=0,073), PP1A başlanma nedeni (p=0,174), 
PP1A sonrası kullanılan ilaç (p=0,393), PP1A baş-
langıç dozu (p=0,259), PP1A idame dozu (p=0,100), 
risperidon öyküsü (p=0,119), PP1A’ya ek AD kulla-
nımı (p=0,121), alkol ve madde kullanımı (p=0,353), 
sigara kullanımı (p=0,901), klozapin kullanım öyküsü 
(p=0,847), biperiden kullanımı (p=0,103) açısından 
anlamlı farklılık saptanmadı. Tanılar arasında tip 2 
diyabetes mellitus (DM) eş tanısı (p=0,026), hipertan-
siyon (HT) eş tanısı (p=0,020) ve PP1A’ya ek oral AP 
kullanımı (p=0,021) açısından anlamlı farklılık var-
dı. BB1 hastalarında DM ve HT eş tanısı ve PP1A’ya 
ek oral AP kullanımı daha fazlaydı. Yedi tane şizof-
reni hastasında PP1A kullanımından fayda görüldü-
ğü için paliperidon palmitat 3 aylık depo enjeksiyon 
(PP3A)’ya geçilmişti. BB1 hastalarında PP1A sonrası 
PP3A’ya geçilen hasta yoktu.

Şizofreni hastalarında ortalama yaş 40,15±11,56 
yıl, BB1 hastalarında ortalama yaş 45,87±8,25 yıl-
dı (p=0,274). Her iki tanı grubu arasında KGİÖ1 
(p=0,477), hastalık başlangıç yaşı (p=0,574), PP1A 
kullanma süresi (p=0,091) açısından anlamlı farklılık 
yoktu. KGİÖ2 skoru BB1 grubunda, şizofreni grubuna 
göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0,009).

Spearman’s korelasyon analizine göre totalde (n=28) 
sayısal değişkenler arasında herhangi bir korelasyon 
yoktu (p>0,05). Kadınlarda hastalık başlangıç yaşı 
ile KGİÖ1 arasında ters korelasyon vardı (r=-0,870; 
p=0,002).
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Tablo 2. Hastaların Bazı Klinik Değişkenler Açısından İncelenmesi
Kadın n (%) Erkek n (%) p

Tanı Şizofreni 7 (%35,0) 13 (%65,0) 0,609BB1 2 (%25,0) 6 (%75,0)
Tedavi Devamı Evet 8 (%29,62) 19 (%70,38) 0,139Hayır 1 (%100,0) 0 (%0,0)
Ek Tıbbi Hastalık Evet 4 (%23,52) 13 (%76,48) 0,225Hayır 5 (%45,45) 6 (%54,55)
Ek Tıbbi İlaç Evet 4 (%26,66) 11 (%73,34) 0,505Hayır 5 (%21,73) 18 (%78,27)
Darp Edilme Öyküsü Evet 0 (%0,0) 7 (%100,0) 0,035*Hayır 9 (%42,85) 12 (%57,15)
Sütür Atılma Öyküsü Evet 1 (%7,69) 12 (%92,31) 0,010*Hayır 8 (%53,33) 7 (%46,67)
DM Evet 1 (%25,0) 3 (%75,0) 0,741Hayır 8 (%33,33) 16 (%66,67)
HT Evet 2 (%33,33) 4 (%66,67) 0,944Hayır 7 (%31,81) 15 (%68,19)
Yatış Öyküsü Evet 5 (%25,0) 15 (%75,0) 0,201Hayır 4 (%50,0) 4 (%50,0)
Zekâ Geriliği Evet 3 (%75,0) 1 (%25,0) 0,047*Hayır 6 (%25,0) 18 (%75,0)
AD Kullanım Öyküsü Evet 5 (%29,41) 12 (%70,59) 0,700Hayır 4 (%36,36) 7 (%63,64)
BKAP Kullanım Öyküsü Evet 5 (%31,25) 11 (%68,75) 0,907Hayır 4 (%33,33) 8 (%66,67)
İKAP Kullanım Öyküsü Evet 7 (%28,0) 18 (%72,0) 0,175Hayır 2 (%66,66) 1 (%33,34)
Depo AP Kullanım 
Öyküsü

Evet 8 (%53,33) 7 (%46,67) 0,010*Hayır 1 (%7,69) 12 (%92,31)

PP1A’ya Hangi İlaçtan 
Geçildi

BKAP Oral 1 (%50,0) 1 (%50,0)

0,367
BKAP Depo 3 (%60,0) 2 (%40,0)
İKAP Oral 2 (%18,18) 9 (%81,82)
İKAP Depo 2 (%50,0) 2 (%50,0)

Kombinasyon 1 (%16,66) 5 (%83,34)

PP1A’ya Geçilme Nedeni
Etkisizlik 3 (%37,5) 5 (%62,5)

0,587Uyumsuzluk 2 (%20,0) 8 (%80,0)
Avantaj 4 (%40,0) 6 (%60,0)

PP1A Sonrası Kullanılan 
İlaç

Depo AP 2 (%50,0) 2 (%50,0)
0,235Kombinasyon 2 (%66,66) 1 (%33,34)

Değiştirilmedi 5 (%23,80) 16 (%76,2)

PP1A Başlangıç Dozu
75 mg/0,75 ml 0 (%0,0) 1 (%100,0)

0,609100 mg/1 ml 1 (%20,0) 4 (%80,0)
150 mg/1,5 ml 8 (%36,36) 14 (%63,64)

PP1A İdame Dozu
75 mg/0,75 ml 0 (%0,0) 1 (%100,0)

0,151100 mg/1 ml 8 (%38,09) 13 (%61,91)
150 mg/1,5 ml 0 (%0,0) 5 (%100,0)

Devam Edilmedi 1 (%100,0) 0 (%0,0)
Risperidon Kullanım 
Öyküsü

Evet 6 (%26,08) 17 (%73,92) 0,141Hayır 3 (%60,0) 2 (%40,0)
PP1A’ya Ek Oral AP 
Kullanımı

Evet 4 (%21,05) 15 (%78,95) 0,068Hayır 5 (%55,55) 4 (%44,45)
PP1A’ya Ek AD Kullanımı Evet 0 (%0,0) 3 (%100,0) 0,207Hayır 9 (%36,0) 16 (%64,0)
PP1A’ya Ek DDD 
Kullanımı

Evet 1 (%25,0) 3 (%75,0) 0,741Hayır 8 (%20,83) 16 (%79,17)
PP1A’ya Ek Biperiden 
Kullanımı

Evet 4 (%40,0) 6 (%60,0) 0,507Hayır 5 (%27,77) 13 (%72,23)
Alkol-Madde Kullanım 
Öyküsü

Evet 0 (%0,0) 9 (%100,0) 0,312Hayır 2 (%10,52) 17 (%89,48)
Sigara Kullanımı Evet 1 (%5,55) 17 (%94,45) <0,001*Hayır 8 (%80,0) 2 (%20,0)
Klozapin Öyküsü Evet 1 (%33,33) 2 (%66,67) 0,963Hayır 8 (%32,0) 17 (%68,0)

PP1A Sonrası Durum
Yan Etki 1 (%100,0) 0 (%0,0)

0,229Değiştirilmedi 5 (%25,0) 15 (%75,0)
PP3A’ya Geçiş 3 (%42,85) 4 (%57,15)

*p<0,05; İstatistiksel analizde Ki-kare testi kullanıldı.
Kısaltmalar: BB1= Bipolar Bozukluk Tip 1; DM= Diyabetes Mellitus; HT= Hipertansiyon; AD= Antidepresan; BKAP= Birinci Kuşak Antipsikotik; İKAP= 
İkinci Kuşak Antipsikotik; AP= Antipsikotik; PP1A= Paliperidon Palmitat Aylık Depo Enjeksiyon; DDD= Duygudurum Düzenleyici
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TARTIŞMA
Çalışmamız, uyumsuzluk, etkisizlik ve bazı avantajları 
nedeniyle PP1A ile tedavi edilmeye başlanan hastaların 
klinik durumlarının iyiye gittiğini göstermiştir. PP1A’ya 
verilen olumlu yanıtın şizofreni tanılı hastalarda daha 
belirgin olmakla birlikte BB1 tanılı hastalarda da yük-
sek olduğu görülmüştür. Kadınlar ve erkekler arasında 
klinik değişimin benzer olduğu saptanmıştır.

İlaç tedavisine uyumsuzluk organik ve psikiyatrik birçok 
kronik hastalıkta önemli bir sorundur. Şizofreni tanılı 
hastalarda ilaç tedavisine uyumsuzluk oranları %34-81 
olarak; BB1 tanılı hastalarda ilaçlara uyumsuzluk oranla-
rı %20-60 olarak bildirilmiştir (18). Bu hasta gruplarında 
uzun etkili depo AP’lerin kullanımı hastanın tedaviye 
uyumunu artırmaktadır (10). Bizim çalışmamızda sade-
ce bir tane hasta PP1A’yı tolere edememiş, diğer bütün 
hastalar PP1A’yı uygun olarak kullanmıştı. Yedi tane şi-
zofreni hastasında PP1A kullanımından fayda görüldü-
ğü için PP3A’ya geçilmişti. BB1 hastalarında PP1A son-
rası PP3A’ya geçilen hasta yoktu. Depo AP’lerin her gün 
yerine belirli zaman aralıklarında yapılması önemli birer 
avantajdır (6). Zuklopentiksol ve risperidonun uzun et-
kili enjeksiyonları 2 haftada bir defa uygulanırken, PP1A 
ayda 1 defa, PP3A üç ayda bir defa uygulanmaktadır (3). 
PP3A’ya geçilmeden önce hastanın PP1A’yı tolere ettiği-
nin görülmesi gerekmektedir. PP1A ve PP3A’lara sadece 
tedaviye uyumsuzluk, etkisizlik gibi durumlarda değil 
aynı zamanda daha geniş aralıklarla yapılması avanta-
jı nedeniyle hasta konforunun artırılması amacıyla da 
geçilebilir (19). Nitekim bizim çalışmamızda da PP1A 
kullanan hastaların 10’unda bu tedaviye daha uzun ara-
lıklarla enjeksiyon yapabiliyor olmak amacıyla geçilmişti. 
PP3A’ya geçişin de temel nedeni hasta uyumunun artırıl-
ması ve hasta konforunun sağlanmasıydı. Bununla bir-
likte, hastaların büyük çoğunluğunun geçmişte risperi-
don kullanmış olması ve risperidon türevi olan PP1A ile 
düzelme sağlanmış olması, temel sorunun ilaç tedavisine 
uyumsuzluk olduğunu düşündürmektedir.

Çalışmadaki hasta grubunun yaş ortalaması benzer ça-
lışmalardaki verilerle uyumludur. Taylor ve ark. (20) 
şizofreni tanılı hastalardan oluşan çalışma grupların-
daki ortalama yaşı 42,8 yıl; Cordiner ve ark. (3) ortala-
ma yaşı 36 yıl; Whale ve ark. (21) ortalama yaşı 41 yıl 
olarak bildirmiştir. Bizim çalışmamızda tüm gruptaki 
ortalama yaş 41,8 olarak saptandı. PP1A ile ilişkili çalış-
maların büyük çoğunluğu şizofreni tanılı hastaları içer-
mektedir. Az sayıda çalışmada BB hastaları çalışmaya 
dâhil edilmiştir. Buoli ve ark. (9) BB tanılı olup PP1A 
başlanan 3 hastaya; Deslandes ve ark. (10) 5 hastaya; 
Cordiner ve ark. (3) ise 7 hastaya ait verileri sunmuştur. 
Bu çalışmaların hiçbirinde BB alt tipi bildirilmemiştir. 
Biz bu çalışmaya 8 tane BB1 tanılı hastayı dâhil ettik. 
BB1 hastalarının klinik özellikleri şizofreni hastalarıyla 
benzerdi. Bununla birlikte metabolik sendroma yatkın-
lık BB1 hastalarında daha yüksekti. Ayrıca BB1 hastala-
rında uzun etkili depo AP’lere ek olarak oral AP kullan-
ma oranı şizofreni hastalarına göre anlamlı olarak daha 
yüksekti. PP1A tedavisinin başlangıcındaki KGİÖ skor-

ları şizofreni ve BB1 tanıları arasında değişiklik göster-
mezken; 6 aylık tedavi sonrasındaki KGİÖ skorları BB1 
hastalarında anlamlı olarak daha yüksekti. Yani şizofre-
ni hastalarında PP1A kullanımı BB1’e göre daha yüksek 
bir klinik iyileşmeye neden olmuştu. Şizofreni ve BB1 
tanılı hastaların klinik karakteristikleri benzerdi.

Uzun etkili depo AP’ler, öz kıyım girişimi riski yüksek, 
çevreye ya da kendisine zarar verme ihtimali olan ancak 
oral AP kullanmayan hastalarda önemli avantajlar sağla-
maktadır. Bu tür zarar verme davranışlarının erkeklerde 
daha sık bildirildiği bilinmektedir (22). Bizim çalışma-
mızda da her ne kadar darp edilme ve sütür öyküsünün 
fiziksel şiddet maruziyeti ile ilişkisi tam olarak bilinmese 
de darp ve sütür öyküsü oranı erkeklerde daha yüksekti. 
Bu hasta grubunda bir depo AP olan PP1A kullanımının 
olası darp ve zarar görme durumlarının önüne geçmede 
faydalı olabileceği düşünüldü. PP1A başlanan kişilerin ta-
mamının tedaviye uyum sağladığı görüldü. Buna karşılık, 
kadınlarda geçmişte depo AP kullanma öyküsünün daha 
yüksek olduğu görüldü. Bunun nedeni tam olarak bilin-
memekle birlikte kadınlardaki zekâ geriliği eş tanısının 
anlamlı olarak yüksek oluşunun buna katkısının olduğu 
düşünülmüştür. PP1A öncesi kullanılan ilaçlar açısından 
cinsiyetler arasında benzerlik vardı. PP1A’ya geçilme ne-
deni açısından cinsiyetler arasında belirgin bir farklılık 
bulunmamakla birlikte, erkeklerde en önemli sebep ilaç 
tedavisine uyumsuzluktu; kadınlarda PP1A’nın diğer oral 
ya da kombinasyon tedavilerine olan avantajlarıydı.

PP1A 75 mg, 100 mg, 150 mg’lık formülasyonlara sa-
hiptir. Önerilen başlangıç dozu, tedavinin birinci gü-
nünde 150 mg, bir hafta sonra 100 mg’dır. Daha sonra 
önerilen aylık doz 75 mg veya 100 mg olmakla birlikte, 
idame dozun ne olacağı hastaya ve takip eden klinisye-
nin kararına bağlıdır (23). Bizim çalışmamızda da bu 
bilgilerle uyumlu olarak hastaların büyük çoğunluğun-
da tedavi 150 mg ile başlatılmış ve 100 mg ile idame 
tedaviye devam edilmişti. Erkek hastalarda PP1A’ya ek 
olarak oral AP kullanma ihtiyacı daha fazlaydı.

SONUÇ
Sonuç olarak PP1A, başta ilaç tedavisine uyumsuzluk 
olmak üzere, etkisizlik ve hasta konforunun artırılması 
amacıyla kullanılabilecek etkili bir uzun etkili AP’dir. Ça-
lışmamızın alan yazınla uyumlu bulguları yanında bazı kı-
sıtlılıkları bulunmaktadır. İleriye dönük ve uzunlamasına 
tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Takip pa-
rametresi olarak kullanılacak ölçek çeşitliliğinin artırılma-
sı gerekmektedir. Bir yıllık süre hastaların tedaviye uyum-
larının değerlendirilmesi için yeterli değildir, daha uzun 
bir zaman dilimini ele alan çalışmalar gerekmektedir.
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ABSTRACT

AIM: In this study, our aim was to compare the effectiveness of 
combined intraurethral lidocaine and  intravenous sedoanalgesia 
with intraurethral lidocaine alone in patients with undergoing 
optical internal urethrotomy(OIU) for  primary anterior urethral 
strictures. 

MATERIAL AND METHOD: A total of 76 patients who underwent 
OIU with anterior urethral stricture 2-3 cm long were analysed. 
Patients were divided into two groups. There were 36 patients in 
group 1 received only intraurethral lidocaine gel (12.5 g,% 2 ) and 
there were 40 patients in group 2 operated under intraurethral 
lidocaine gel anesthesia with intravenous sedoanalgesia (1 mg/
kg Propofol and 1µg/kg Fentanyl). Anatomic location, length and 
etiology of the urethral stricture, procedure time, patients’ follow-
up and postoperative VAS scores were compared in two groups. 

RESULTS: There was no significant differences between the two 
groups in the length of the urethral stricture,age and in the follow-up 
time. Most of the patients in two groups had iatrogenic as the cause 
of urethral stricture and the stricture was most commonly located in 
the bulbar urethra. The mean procedure time and VAS score in group 
1 were significantly higher than group 2 (p<0.001). Recurrence of 
urethral stricture developed in 4 and 6 patients  at a mean follow-up 
of 9.47 in group 1, 9.62 months in group 2. No serious complication 
was developed in both groups. 

CONCLUSION: Intraurethral lidocaine with sedoanalgesia is 
effective and satisfactory with better pain control than intraurethral 
lidocaine alone in OIU for  anterior urethral strictures.

Keywords: Internal urethrotomy, local anesthesia, sedoanalgesia, 
urethral stricture.

ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmadaki amacımız, primer anterior üretral 
darlığı olan ve internal üretrotomi yapılan hastalarda uygulanan 
intraüretral lidokain ve sedoanaljezi kombinasyonu ile tek başına 
uygulanan intraüretral lidokainin etkinliğini karşılaştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 2-3 cm uzunluğunda anterior üretral 
darlığı olan ve internal üretrotomi yapılan 76 hasta analiz edildi.
Hastalar iki gruba ayrıldı.Grup 1' de 36 hasta olup işlem sırasında 
sadece intraüretral lidokain jel (12.5 g,% 2 ) uygulandı. Grup 2' de 
ise 40 hasta vardı ve operasyon esnasında intraüretral lidokain jel ve 
intravenöz sedoanaljezi kombinasyonu ( 1 mg/kg Propofol and 1µg/
kg Fentanyl) verildi.Gruplar, anatomik lokasyon,üretral darlığın 
uzunluğu ve etiyolojisi, işlem süresi,takip süreleri ve postoperatif 
VAS skorlamaları açısından  karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Gruplar arasında yaş, üretral darlık uzunluğu ve 
takip süreleri açısından anlamlı farklar yoktu. Üretral darlığın  
sebebi her iki gruptaki hastalarda çoğunlukla iatrojenikti ve daha 
çok bulber üretrada idi. Ortalama işlem zamanı ve VAS skoru grup 
1 de grup 2 ye göre anlamlı olarak daha yüksekti. (p<0.001). Üretral 
darlık nüksü ortalama 9.47 ay takip sonucunda grup 1 de 4 hastada 
ve grup 2 de 9.62 ay ortalaması ile 6 hastada gerçekleşti .Hastalarda 
herhangi bir ciddi komplikasyon gelişmedi.  

SONUÇ: Anterior üretral darlıkların internal üretrotomi ile 
tedavisi sırasında uygulanan intraüretral lidokain ve intravenöz 
sedoanaljezi kombinasyonu hastalarda ağrı kontrolü açısından tek 
başına uygulanan intraüretral lidokain anestezisine göre çok daha 
etkili ve memnuniyet vericidir.

Anahtar kelimeler: İnternal üretrotomi, lokal anestezi, sedoanaljezi, 
üretral darlık.
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INTRODUCTION
Optical internal urethrotomy (OIU) is a fast, simple 
and a widely accepted procedure which can be 
successfully performed in the management of male 
anterior urethral strictures and also can be safely done 
on an outpatient basis(1,2). It is considered an effective 
endourological approach for short segment anterior 
urethral strictures(<2 cm) (3). Although it is believed 
that length of the stricture is not important and can be 
safely conducted under local urethral anesthesia(4,5), 
performing optical urethrotomy under general or 
regional anesthesia provides a great confidence to the 
urologists(5). Several authors have shown that OIU can 
be performed comfortably by various local anesthesia 
techniques including topical anesthesia, spongiosum 
block, transperineal and urethrosphincteric blocks with 
good analgesic effects(3,6,7). These techniques offer 
several advantages like the elimination of the  anxiety 
and discomfort associated with general anesthetic 
induction and the avoidance of expected risks due to 
general  or spinal anesthesia.

In our hospital, we usually perform OIU under topical 
anesthesia for short urethral strictures(<1 cm) and those 
>1cm under spinal anesthesia or local anesthesia with 
sedoanalgesia as the first choice for our convenience. 
In this study, our aim was to compare the effectiveness 
of combined intraurethral lidoocaine and intravenous 
sedoanalgesia with intraurethral lidocaine alone in 
patients with undergoing OIU for  anterior urethral 
strictures (2-3 cm long).

MATERIAL AND METHOD
After getting Instutional Ethics Comitee Approval 
(Ankara Training and Research Hospital Ethics Comitee, 
Protocol no:0063, Date of approval:12.12.2018) and 
informed patients’consent, a total of 76 patients who 
underwent optical internal urethrotomy with anterior 
urethral stricture 2-3 cm were analysed between 2013 
August and 2019 December retrospectively. Patients 
were divided into two groups. There were 36 patients 
in group 1 who received only intraurethral lidocaine gel 
(12.5g, % 2) during the procedure and there were 40 
patients in group 2 operated under intraurethral % 2 
lidocaine gel anesthesia with intravenous sedoanalgesia. 
The mean age of the patients in group 1 was 61.91 
years and that of group 2 was 63.95 years. All anterior 
urethral strictures were primary and solitary lesions. 
Patients with multiple and posterior strictures, allergy 
to lidocaine, stricture of fossa navicularis, strictures due 
to lichen sclerosis infection, short stricture lengths and 
patients with significant cardiovascular disease or other 
serious diseases were excluded from the study.

We assesed the patients including anatomic location 
of the urethral stricture, stricture length on retrograde 
urethrogram, possible etiology of the stricture, procedure 
time, patients’ follow-up and postoperative visual analogue 
scale (VAS) scores in two groups. Penil, penobulbar and 
bulbar locations were the anatomical classification of the 

anterior strictures. The potential etiologic factors of the 
strictures were defined to be iatrogenic( depending on 
transurethral prostate resection, recurrent or prolonged 
urethral catheterization, transurethral instrumentation), 
inflammatory( prolonged urethritis), idiopathic or 
traumatic. Procedure time was measured from insertion 
of the cystoscope and urethrotome to the urethral 
catheterization. Stricture length was considered as 2-3 
cm in two groups. All patients had been followed up at 
least 6 months.

Before the operation, urinalysis and urine culture were 
done to all patients to avoid urinary infection. We 
postponed the procedure if any suspicion of infection 
was detected in urinalysis. Patients with infection were 
treated by antibiotics until urine became sterile.For 
prophylaxis, Ciprofloxacin 500 mg bid  were given to 
all patients starting on the same day with the operation 
until the catheter was removed. 

All procedures were performed in the operating room.
Patients were lied in the dorsolithotomy position.
Patients in group 2 were monitorized continuously till 
the end of the procedure. Electrocardiogram, blood 
pressure, peripheral oxygen saturation and heart rate 
were watched carefully by the anesthesists.

After cleaning the genitalia with %10 povidone-iodine 
solution, lidocaine gel (12.5g, %2) was instilled into the 
urethra and penis was clamped for 10 minutes in group 
1. The second group received intraurethral lidocaine gel 
(12.5g, %2) at first and then intravenous sedoanalgesia 
including 1mg/kg propofol and 1µg/kg fentanyl were 
administered before starting OIU. Optical internal 
urethrotomy was done with a cold-cutting urethrotome 
under guidance of a 0.035 inch guidewire. It was 
placed up the urethra far from the stricture and was 
incised carefully at the 12 o’clock position until the full 
thickness of the fibrous scar was divided and normal 
tissue below the stricture had been seen and made 
sure free passage of the 21 F sheath cystoscope into the 
bladder. After watching the patients for about 6 hours 
they were discharged on the same day with a 16F foley 
urethral catheter for 3 days.

At the end of each operation, to asses pain , VAS was 
used in the recovery room within 60 minutes after 
surgery. Pain status due to patients was graded from 1 
to 10. In practical use, VAS scores were grouped into 
4 categories.VAS score 0 means no pain, 1-3,4-7,8-10 
were considered as mild, moderate and severe pain, 
respectively.  

Statistical Analysis
Statistical Package for Social Sciences version 21.0 
Software for Windows (SPSS 21.0, Inc., Chicago, IL) 
was used for descriptive statistics, independent t-test 
and Chi-square tests.  Normal distribution assumption 
was tested with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-
Wilk tests and Kurtosis and skewness values were also 
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examined. It was found that the data were normally 
distributed for both groups.  In this study, Pearson’s Chi-
square test was used for the categorical variables and 
independent t-test was used for continuous variables. 
In all tests, p<0.05 was considered to indicate statistical 
significance.

RESULTS
The study included 36 patients in group 1 and 40 
patients in group 2. Mean patient age in group 1 was 
61.91±10.53 and 63.95±10.78 in group 2 (p=0.40). There 
was no significant differences between the two groups 
in the length of the urethral stricture and the follow-up 
time(Table 1). The etiology and anatomical location of the 
stricture was not different in two groups(Table 2).Most of 
the patients in two groups had iatrogenic as the cause of 
urethral stricture and the stricture was most commonly 
located in the bulbar urethra(Table 2). 

The mean procedure time and VAS score in group 1 were 
significantly higher than group 2 (p<0.001). In group 
1,2 patients had experienced mild pain,30 patients 
had moderate and 4 patients had severe pain. Due to 
the severe pain, we turned to general anesthesia in 4 
patients. In group 2,6 patients had no pain, 30 patients 
had mild and 4 patients had moderate pain during the 

procedure. None of the patients had remarked severe 
discomfort (Table 3) or needed general anesthesia. All 
patients in group 1 and in group 2 voided well after 
catheter removal. No anesthesia-related complications 
were developed in group 2. 

Recurrence of urethral stricture developed in 4(%11.1) 
patients at the penobulbar urethra at a mean follow-
up of 9.47 months in group 1 and occurred in 6(%15) 
patients at the bulbar urethra at a mean follow-up of 
9.62 months in group 2. Repeat internal urethrotomies 
were performed at a later day for these patients.

No serious complication was developed during the 
operations in both groups. Mild bleeding in 6 patients 
and infection in 4 patients were seen after the procedure 
may be due to the  contact of the patient with the urethral 
catheter after the procedure. Patients were advised 
to drink more fluids for bleeding and for infection 
antibiotics were started due to the urine culture.

DISCUSSION
When modern-day cold-knife internal urethrotomy 
procedure was described by Sachse in 1974, it has widely 
been practised the most popular method as first-line 
treatment in short segment anterior urethral strictures 
among urologists all over the world (8). Its success rate, 
simplicity, less morbidity, short procedure time and less 
invasiveness have made this technique preferable and 
used extensively(9). Although OIU is not mentioned as 
a definite treatment for urethral stricture, it still plays an 
important role in the urologist’s practice. It is frequently 
preferred in short urethral strictures and usually 
done as an outpatient procedure. However, patients 
with requiring recurrent OIU or urethral dilation (>2 
procedures) in anteror urethral strictures should be 
directed to experienced centers for urethroplasty.

When OIU performed under local anesthesia, we see 
some major advantages like saving time  and avoiding 
the risks of general or spinal anesthesia as well(4,5,10). 
Most commonly OIU has been performed under 
general or regional anesthesia but to perform OIU 
under local anesthesia also adds the additional benefits 
of reducing cost and time for the patient.The patient 
can not need to  stay at hospital and return to work 
in a short time after the procedure. Finally,outpatient 
procedure, local anesthesia and no need to stay at 
hospital decrease the total cost seriously. Local anesthesia 

Table 3: Comparison of VAS scores between groups
Group 1 Group 2 p value

VAS score 
(mean± SD) 6.63±1.09 1.75±1.14 <0.001*
No pain 0 6
Mild pain 2 30
Moderate pain 30 4
Severe pain 4 0
*p<0.05; statistically significant

Table 1: Comparison of patient characteristics in 
both groups

Intraurethral
lidocaine

only
(Group 1)

n: 36
(mean± SD)

Combined
sedoanalgesia

with 
intraurethral

lidocaine
(Group 2)

n: 40
(mean± SD)

p value*

Age 61.91±10.53 63.95±10.78 0.4
Procedure 
time (min) 22.05±3.12 12.7±3.47 <0.001*
Follow-up 
(months) 9.47±2.37  9.62±2.39 0.78
Length of 

the stricture 
(mm)

23.77±2.67 23.15±1.96 0.24

*p<0.05; statistically significant

Table 2: Etiology and location of the strictures
Group 1 Group 2 p value*

Etiology
        Idiopathic 2 (5.5%) 3(7.5%) 0.85
        Iatrogenic 20 (55.5%) 23(57.5%)
        Traumatic 2 (5.5%) 3(7.5%)
        Inflammatory 12 (33.3%) 11(27.5%)
Stricture location
        Bulbar 26(72.2%) 28(70%) 0.42
        Penobulbar 9(25%) 8(20%)
        Penil 1(2.8%) 4(10%)
*p<0.05; statistically significant



99

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 96-101

with lidocaine has been studied, but confusing results 
have been revealed(3,7,11). Some studies demonstrated 
that intraurthral lidocaine gel had been safely used for 
urethral strictures and the procedure was well tolerated by 
the patients. Altınova and Turkan performed 32 internal 
urethrotomy to 28 patients under local urethral anesthesia 
with lidocaine gel (12.5 gr, 2%) and revealed the overall 
success rate 92.9% and 89% of patients only had mild pain 
on a VAS(11). Kreder et al performed OIU using topical 
anesthesia with lidocaine in 18 patients,3 of whom could 
not stand the procedure because of severe pain(3). In 
our recent study,using intraurethral lidocaine 2%, OIU 
was successfully completed in 151 of 157 patients whose 
urethral strictures were less than 2 cm long.The overall 
success rate was 96.1%.A total of 125 patients experienced 
mild pain,26 patients moderate and 6 patients severe 
pain. Patients who felt moderate discomfort needed 
a second dose of intraurethral lidocaine gel.After the 
additional administration of lidocaine gel, the discomfort 
disappeared completely and allowed us to finish the 
procedure comfortably(2). Munks et al performed OIU 
under local anesthesia  to 33 patients and found the overall 
success rate  91%(10). Additionally, Ye et al tried topical 
anesthesia to 4 patients with anterior urethral strictures 
for internal urethrotomy,but all patients reported severe 
pain during the incision of the fibrous scar tissue and 
concluded that topical anesthesia is unsatisfactory(12). 
However in our present study of 36 patients in group 1 
who underwent OIU using intraurethral lidocaine gel, 
2 patients experienced mild,30 patients moderate and 
4 patients severe pain. Patients with severe pain were 
operated under general anesthesia. The overall success 
rate was 89% with the recurrence in 4 patients at the 
penobulbar urethra at a mean follow-up of 9.47 months.

Ye et al described spongiosum block anesthesia 
technique which was the injection of lidocaine 
subcutaneusly into the spongiosum of the glans (12). 
The  internal urethrotomy was completed successfully 
in 23 patients.22 patients experienced no pain or any 
discomfort. They stated that this technique was very 
satisfactory and can be performed safely to the patients 
with short anterior urethral strictures  in the daily 
practice. However, from the study we understood that 
this anesthetic technique was helpful while performing 
OIU in short anterior urethral strictures(<2cm),but is it 
really effective in long anterior urethral strictures? The 
answer may be in the study of Kumar et al where the 
procedure was successfully done in all patients without 
any pain or mild pain with combined spongiosum block 
and intraurethral lignocaine although the length of the 
strictures lied between <1cm,1-3 cm and >3 cm long (9). 

Two similar randomized controlled trials by Biswal et 
al.and Ghosh and his colleagues showed the superior pain 
control and anesthetic effect of ICSB. They compared local 
anesthesia using intraurethral 2% lignocaine jelly with 
intracorpus spongiosum block in OIU for short segment 
anterior urethral strictures (4,13). Both intraoperative and 
postoperative VAS scores were significantly lower in the 

ICSB group. Patients were very satisfied with the anesthetic 
effect of ICSB and their preferrance is ICSB if the urethral 
stricture recurrs in the future (4).The authors concluded 
that ICSB could be a useful and feasible technique with 
better pain control than intraurethral lignocaine jelly 
anesthesia in OIU.

Ather et al compared OIU performed under general 
or majör regional anesthesia with spongiosum block 
anesthesia and sedation. They found the first year 
recurrence and pain score on the VAS was not different 
between the two groups (5). They concluded that a 
spongiosum block with sedation was effective and 
satisfactory for surgical procedures in the anterior 
urethral strictures. In our study, intraurethral lidocaine 
with sedoanalgesia has better pain control and a useful 
anesthesia technique for OIU in the patients with high 
risk for  general or regional anesthesia. The VAS scores 
show that the anesthetic technique is at least as effective 
as general anesthesia. 

Almost in all studies, ICSB was declared as an effective 
technique than intraurethral lidocaine anesthesia 
for providing pain relief during OIU and also a safe 
procedure. In high risk patients for general anesthesia, 
ICSB could be the first choice in OIU among the other 
anesthetic approaches.An urologist can perform ICSB in 
OIU on an outpatient basis means decreased operative 
time and low costs. But there is a disadvantage that 
should not be ignored which may be the patient’s anxiety 
in the preoperative period. Patients may give up from 
the procedure with the thougt of an injection into the 
glans.In our instution, although all advantages of this 
technique are informed to the patients, their anesthetic 
preferrance is always in the direction of intraurethral 
lidocaine, sedoanalgesia combined with intraurethral 
lidocaine or regional anesthesia in OIU.

Uzun et al compared OIU in short anterior urethral 
strictures under local urethral anesthesia, with or 
without sedoanalgesia (14). Internal urethrotomy was 
successfully performed in all patients in both groups 
but two patients in the local urethral anesthesia group 
were operated under general anesthesia due to their 
intolerability.Mean pain VAS scores were significantly 
lower in local urethral anesthesia with sedoanalgesia 
group. They also emphasized the importance of stricture 
length on the pain and discomfort.In the current 
study,we compared OIU in long anterior urethral 
strictures(>2cm) under local urethral anesthesia, 
with or without sedoanalgesia. The mean procedure 
time and pain VAS scores were significantly lower in 
group 2 (p<0.001). Although Uzun and his colleagues 
did not advise their anesthesia protocol in OIU to the 
long urethral strictures, we do not agree with this idea 
and strongly suggest our sedoanalgesia protocol in the 
treatment of the long anterior urethral strictures with 
short operative times,for surgeon’s and patients’ comfort 
and cost benefits.A quick return to the daily activities 
plays an important role in the patients’  own selection. 
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In OIU, sedoanalgesia with Midezolam has been 
reported for decreasing anxiety perioperatively and 
postoperatively without any serious effects on vital signs 
in a healthy patient (5,15). Uzun et al mentioned that 
postoperative nausea and headache were eliminated 
when compared with the patients received general or 
spinal anesthesia.They also emphasized that shorter 
anesthesia  and recovery time and low VAS scores with 
Midezolam were not only  provided the surgeon a great 
confidence but also was very important on his decision 
about anesthesia before the procedure (14). 

Intravenous administration of propofol with the 
advantages of rapid effect and its anesthetic activity 
which lasts quickly with the end of drug administration 
due to the high lipid solubility that makes this drug 
more preferrable at our hospital in OIU for long anterior 
urethral strictures. After a single dose of injection, 
propofol levels rapidly decrease due to both redistribution 
and elimination. After the intravenous administration, 
it is rapidly and widely distributed to highly perfused 
tissues such as the brain .(16) Although there are some 
important side effects with propofol anesthesia, including 
respiratory depression,hypotermia and myoclonus, we 
did not encounter such propofol related complications 
mentioned above.All patients in group 2 were satisfied 
with the anesthetic effect of propofol sedoanalgesia and 
agreed to have the same anesthesia if needed in the future.

In our current experience, although the length of the 
strictures were 2-3 cm long, our recurrence rates were 
11.1% and 15% at a mean follow up of 9.47 and 9.62 
months in group 1 and group 2,respectively. Location of 
the recurrence was at the bulbar urethra in group 2 and 
at the penobulbar urethra in group 1.Our high success 
rate might depend on some factors like all anterior 
urethral strictures were adequately incised to healthy 
spongiosum in both groups,antibiotic prophylaxis were 
given to all patients starting on the same day with the 
operation and continued for 3 days and finally duration 
time for urethral catheterization after IU was only 
3 days. In this study,all patients in group 2 were very 
pleased by combined sedoanalgesia with intraurethral 
lidocaine gel during OIU ,but this was not told for the 
patients in group 1.Although they all tolerated OIU 
except 4 patients, the majority of the patients was in 
consensus with  an another anesthetic technique.

The limitation of our study can be the lack of some 
comperative studies about this anesthetic technique. 
A prospective study should be done with similar 
patient characteristics and a group with general/
regional anesthesia may be compared with  combined 
sedoanalgesia and intraurethral lidocaine to find out 
the patients’ preferrance during OIU. Identfying the 
site, extent of the stricture and number, we only used 
retrograde urethrography not sono-urethrography 
which investigates the degree of spongiofibrosis,the 
main cause of recurrence.The detection rate with sono-
uretrography may increase success rate and prolong the 

recurrence period.Although the lack of intraoperative 
VAS scale can be considered as the other limitation 
of our study,postoperative VAS scores gives enough 
information to us about the effectiveness of this 
anesthetic technique. OIU in long anterior urethral 
strictures with intraurethral lidocaine only, carry out 
some complications while cutting the scars in high-risk 
patients. Before OIU, a detailed history and physical 
examination are not only very important to prevent 
possible comorbidities but also help the urologists 
while deciding the anesthetic procedure. 

CONCLUSIONS
Intraurethral lidocaine with sedoanalgesia is effective 
and satisfactory with better pain control than 
intraurethral lidocaine alone in OIU for long anterior 
urethral strictures when compared with intraurethral 
lidocaine anesthesia.In our opinion it should be the 
preferred anesthetic technique by the urologists with a 
greater confidence in OIU  regardless of the length of 
stricture but  further randomised prospective studies 
should be designed in order to choose the best anesthetic 
technique for long anterior urethral strictures. 
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ABSTRACT

AIM: This study aims to evaluate whether serum ferritin levels differ 
between recently diagnosed patients with type 2 diabetes mellitus 
(DM) and healthy controls, and to assess the relationship between 
serum ferritin level, insulin resistance and metabolic control in 
patients with type 2 DM.

MATERIAL AND METHOD: This study included 40 patients 
with recently diagnosed type 2 DM and 40 healthy controls. The 
Homeostasis Model Assessment of insulin resistance (HOMA-
IR) score was used for evaluation of insulin resistance. HOMA-
IR scores ≥2.7 were accepted as insulin resistance. The patient 
and control groups were compared in terms of age, gender, body 
mass index (BMI), serum ferritin, insulin, HbA1c, and HOMA-IR 
scores. The correlation between ferritin levels and other parameters 
were assessed in the patient group. Furthermore, patients with 
good (HbA1c<7%) and poor glycemic control (HbA1c≥7%) were 
compared regarding serum ferritin level.

RESULTS: Ninety percent (n=36) of the patient group and 
27.5%(n=11) of the controls had HOMA-IR scores ≥2.7. Serum ferritin 
levels were significantly higher in the patient group (153.57±150.01 
vs62.83±53.18; p=0.003). There were significant positive correlations 
between serum ferritin and fasting plasma glucose levels (r=0.419 
p=0.007), HbA1c (r=0.410, p=0.009) and HOMA-IR score (r=0.320, 
p=0.044) in the patient group. Mean serum ferritin level of patients 
with poor metabolic control (201.20±170.67) was significantly 
higher than the ones with good metabolic control (91.92±71.39) 
among patients with type 2 DM (p=0.047).

CONCLUSION: Serum ferritin levels were found to be higher 
in patients with type 2 DM than controls and there was positive 
correlation between serum ferritin levels and insulin resistance.

Keywords: ferritin, diabetes mellitus, insulin resistance

ÖZET

GİRİŞ: Bu çalışmanın amacı yeni tanı tip 2 DM hastaları ile 
sağlıklı bireyler arasında serum ferritin düzeyi açısından fark olup 
olmadığını değerlendirmek, ayrıca tip 2 DM hastalarında serum 
ferritin düzeyinin insulin direnci ve metabolik kontrol ile ilişkisini 
araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya 40 yeni tanı tip 2 DM hastası 
ile 40 sağlıklı kişiden oluşan control grubu dahil edildi. İnsülin 
direncini değerlendirmek için Homeostasis Model Assessment 
of Insulin resistance (HOMA-IR) skoru kullanıldı. HOMA-IR 
skorunun ≥2.7olması insulin direnci olarak Kabul edildi. Hasta ve 
control grubunu oluşturan bireyler yaş, cinsiyet dağılımı, Vücut kitle 
indeksi (VKİ), serum ferritin düzeyi, insulin düzeyi ve HOMA-IR 
skoru açısından karşılaştırıldı. Hasta grubundaki bireylerin ferritin 
düzeyi ile diğer parametreler arasındaki ilişki incelendi. Ayrıca 
iyi glisemik kontrollü (HbA1c<%7) ve kötü glisemik kontrollü 
(HbA1c≥%7) hastaların serum ferritin düzeyleri karşılaştırıldı.

BULGULAR: Hasta grubunun %90’ında (n=36), kontrol grubunun 
%27,5’inde (n=11) HOMA-IR skoru ≥2.7 olarak tespit edildi. Hasta 
grubunun ferritin düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek 
saptandı (153.57±150.01’e 62.83±53.18; p=0.003). Hasta grubunda 
ferritin düzeyi ile açlık kan şekeri (r=0.419 p=0.007), HbA1c (r=0.410, 
p=0.009) ve HOMA-IR skoru (r=0.320, p=0.044) arasında pozitif 
bir korelasyon tespit edildi. Tip 2 DM hastalarında kötü glisemik 
kontrollü hastaların ortalama ferritin düzeyleri (201,20±170.67) 
iyi glisemik kontrollü hastaların ortalama ferritin düzeylerine 
(91.92±71.39) göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0.047).

SONUÇ: Tip 2 DM hastalarında serum ferritin düzeyi sağlıklı 
bireylere göre yüksek saptanmış olup serum ferritin düzeyi ile 
insulin direnci arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: ferritin, diyabet mellitus, insülin direnci
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INTRODUCTION
Diabetes mellitus (DM) is one of major causes of death 
worldwide (1). The prevalence of type 2 DM has been 
increasing in the last two decades (2). The prevalence 
of type 2 DM in adults is predicted to be 6.4% ranging 
between 3.8-10.2% regionally (3). Type 2 DM accounts 
for approximately 90% of all diabetic patients. It can 
lead to serious complications including myocardial 
infarction, stroke, end stage renal disease, retinopathy, 
and foot ulcers (4). The pathogenesis of DM has not 
been clearly depicted yet which occur due to a complex 
interaction between genetic and environmental factors 
(5-7). Decreased insulin release and insulin resistance 
are independent risk factors for development of type 
2 DM (8). Several studies have focused on the role 
of inflammation in pathogenesis of type 2 DM (9, 
10). There are studies reporting correlations between 
incidence of type 2 DM and certain inflammatory 
markers such as C-reactive protein (CRP), interleukin-6 
(IL-6), plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1), 
tumor necrosis factor-alpha (TNFα) and white blood 
cell numbers (WBC) (11-14).

Identification of the relationship between body iron 
stores and obesity, dyslipidemia, and atherosclerosis has 
led to much research whether serum ferritin has a role 
in the pathogenesis of insulin resistance (15-17). Iron is 
known to have active role in several processes including 
oxidative stress, formation of toxic free radicals, lipid 
peroxidation, and endothelial dysfunction (18). Cross 
sectional studies report that body iron stores are directly 
related to insulin resistance and the risk of developing 
type 2 DM is higher among healthy patients with high 
serum ferritin levels compared to ones with normal 
serum ferritin levels (19, 20). Moreover, there are papers 
suggesting that decreasing iron stores by phlebotomy in 
patients with type 2 DM and high ferritin levels lead to 
improvement in metabolic control (21, 22). This study 
aims to compare patients with recent-onset type 2 DM 
and healthy individuals and to evaluate the relationship 
between serum ferritin level, insulin resistance and 
metabolic control.

MATERIAL AND METHOD
This case control study involved 40 patients with 
recent-onset type 2 DM diagnosed according to 
American Diabetes Association (ADA) criteria and 40 
healthy controls applying to Ankara Numune Training 
and Research Hospital between January to December 
2012. The ethics approval was obtained from Ankara 
Numune Training and Research Hospital Scientific 
Research Evaluation Committee (date: 29.02.2012, 
decision number: 2012-338).

The inclusion criteria were being recently diagnosed 
with type 2 DM and not having received any treatments 
for diabetes previously, and being above 18 years old. 
Patients with anemia (hemoglobin < 13 g/dl in males 
and 12 < g/dl in females), patients who received iron, 
vitamin B12, and folic acid treatments or history of 

blood transfusion before, ones with comorbid systemic 
diseases (cancer, liver or kidney failure, neurologic, 
or other endocrine diseases), acute or chronic 
inflammatory or infectious diseases, disorders in iron 
metabolism, major cardiovascular events in last 6 
months, smokers and patients who consume alcohol 
were excluded. The control group consisted of hospital 
staff and patients’ accompanies.

A detailed medical history was obtained from all patients 
and healthy controls. Gender, age, height, and weight of 
all participants were recorded. Complete blood count, 
liver and kidney function tests, fasting plasma glucose 
(FPG), Glycated Hemoglobin A1c (HbA1c), serum 
insulin and ferritin levels were also recorded. Ferritin 
levels were determined by electrochemiluminescence 
immunoassay (ECLIA) in central biochemistry 
laboratory of our hospital. (Reference for male: 30-400 
ng/ml, for female:13-150 ng/ml). Homeostasis Model 
Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) score 
was used for evaluation of insulin resistance. HOMA-IR 
score is calculated as[Fasting serum insulin (µlU/mL) x 
Fasting plasma glucose (mg/dL)]/405 (23). Patients with 
HOMA-IR score ≥2.7 were considered to have insulin 
resistance while ones with HOMA-IR score<2.7 did 
not have (24). Body mass index (BMI) was calculated 
from the formula: (kg)/ (height)² (m). The patients and 
controls were compared in terms of age, gender, BMI, 
serum ferritin, insulin levels, and HOMA-IR scores. 
Correlations between ferritin and other parameters were 
evaluated in patients’ group. Patients were divided into 
two groups with good (HbA1c<%7) and poor glycemic 
control (HbA1c≥%7) according to glycated hemoglobin 
A1c. Patients and control groups were compared in terms 
of serum ferritin levels.

Descriptive statistics were summarized as mean, standard 
deviation, and percentages. Chi square test was used for 
comparison of categorical variables and Student’s t test 
was used for comparing continuous parameters with 
normal distribution. Mann Whitney U test was employed 
for comparison of continuous variables without normal 
distribution. Spearman’s correlation test was used to 
assess correlations. p<0.05 was considered statistically 
significant. 

RESULTS
The age of participants ranged between 29 and 67 
years, and of the patients 29 (36.25%) were males while 
51 (63.75%) were females. Characteristics of patients 
and controls were presented in Table 1.

Patients and controls did not differ in terms of gender, 
age, and BMI (p>0.05). The mean FPG was higher 
in patients’ group as expected (p<0.001). The mean 
insulin level was also higher in patients with type 2 DM 
(p=0.006).

When two groups were compared in terms of HOMA-
IR scores, patients’ group had significantly higher 
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Table1. The comparison of patients with type 2 DM and controls 

Type 2 DM (n=40) Control Group (n=40) p

Gender (F/M), number (%) 24(%60)/16(%40) 27(%67.5)/13 (%32.5) >0.05

Age (years)* 51.85±10.52 48.43±10.63 >0.05
BMI (kg/m2)* 26.81±5.35 25.43±34.20 >0.05
FPG (mg/dl) * 201.90±82.87 92.5±5.48 <0.001

Insulin (µlU/ml) * 14.23±10.62 9.19±4.11 0.006
HOMA-IR score* 6.95±6.02 2.16±1.16 <0.001
Ferritin (ng/ml) * 153.57±150.01 62.83±53.18 0.003

*: mean ± standard deviation     F/M: female/male     BMI: body mass index     FPG: fasting plasma glucose     HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment 
of insulin resistance

Table 3. Comparison of serum ferritin levels in patients with good and poor glycemic control
Group n Ferritin level (ng/ml), Mean± SD p

Patients with good glycemic control 15 91.92±71.39
0.047

Patients with poor glycemic control (HbA1c≥7) 25 201.20±170.67

Table 4. Comparison of serum ferritin levels in patients with and without insulin resistance
Group n Ferritin level(ng/ml), Mean± SD p
Patients with insulin resistance (HOMA-IR≥2.7) 36 167.02±152.35

0.038
Patients without insulin resistance (HOMA-IR<2.7) 4 32.50±4.72

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of insulin resistance

scores (p<0.001). HOMA-IR score was ≥2.7 in 90% 
(n=36) of patients and 27.5% (n=11) of controls. 
Furthermore, the mean ferritin level was higher in the 
patient group (153.57±150.01ng/ml vs 62.83±53.18ng/
ml; p=0.003) (Table1).

When relationships between serum ferritin and other 
parameters were considered, mean serum ferritin levels 
were significantly lower in females. In patients group, 
there were significant positive correlations between 
ferritin, FPG (r=0.419 p=0.007), HbA1c (r=0.410, 
p=0.009), and HOMA-IR scores (r=0.320, p=0.044). 
There were not any statistically significant correlations 
between mean serum ferritin levels and age, BMI, and 
mean insulin levels (p>0.05) (Table 2). Of the diabetic 
patients, 37.5% (n=15) had good glycemic control 
and 62.5% (n=25) had poor glycemic control. Mean 
serum ferritin levels were significantly higher among 
patients with poor glycemic control (201.20±170.67 
ng/ml) compared to ones with good glycemic control 
(p=0.047) (Table 3). Of the diabetic patients, 90% 
(n=36) had insulin resistance according to HOMA-IR, 
while 10% (n=4) did not have. When patients with and 
without insulin resistance were compared in terms of 
serum ferritin levels, patients with insulin resistance 
had significantly higher ferritin levels than others 
(167.02±152.35 ng/ml vs 32.50±4.72 ng/ml, p=0.038) 
(Table 4).

DISCUSSION
We enrolled 40 patients with recently diagnosed type 
2 DM and 40 healthy controls. We evaluated if ferritin 
levels differed between patients and controls and 
whether there were associations between serum ferritin 
levels, insulin resistance, and metabolic control. We 
detected that serum ferritin levels were significantly 
higher in patients with type 2 DM compared to controls. 
Moreover, we found that patients with poor metabolic 
control had higher serum ferritin levels than patients 
with good control. We also detected that patients 
with insulin resistance according to HOMA-IR score 

Table2.The relationship between ferritin and other 
parameters in patients with type 2 DM

Parameter Ferritin level
r p

Age (years) 0.112 0.493
BMI (kg/m2) 0.158 0.359
FPG (mg/dl) 0.419 0.007

Insulin (µlU/ml) 0.065 0.688
HOMA-IR score 0.320 0.044

HbA1c 0.410 0.009
BMI: Body Mass Index     FPG: fasting plasma glucose
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of insulin resistance
HbA1c: Glycated Hemoglobin A1c     r: correlation coefficient



105

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 102-106

had higher ferritin levels than ones without insulin 
resistance. These findings suggest that body iron stores 
may be associated with insulin resistance and metabolic 
control in type 2 DM.

Various results have been reported in different studies 
comparing ferritin levels among patients with type 
2 DM and healthy controls (25-27). Hernandez et 
al. reported higher ferritin levels in diabetic patients 
compared to healthy individuals (28). Kim et al. did 
not detect statistically significant difference between 
patients with type 2 DM and controls (29). In a cross-
sectional study by Ford et al., the relationship between 
serum ferritin level and the risk of DM development 
was assessed on a total of 9486 persons. In this study, 
serum ferritin levels were the highest in diabetic group 
followed by patients with impaired glucose tolerance 
and non-diabetic patients respectively. They concluded 
that increased serum ferritin level has an association 
with increased diabetes risk (19). In our study, we also 
detected significantly higher ferritin levels in patients 
with newly-diagnosed type 2 DM compared to healthy 
controls. We may propound that our results match up 
with results of this large cross-sectional study. 

The importance of insulin resistance in pathogenesis 
of type 2 DM has been assessed in several studies 
and has been assumed an independent risk factor for 
development of type 2 DM (8, 30, 31). The positive 
correlation between increased body iron store, the 
prevalence of metabolic syndrome, and insulin 
resistance have led to studies questioning if ferritin has 
a role in pathogenesis of insulin resistance (16). Chen 
et al. evaluated 2786 persons in Chinese population and 
reported positive correlations between serum ferritin 
level, insulin resistance, and metabolic syndrome. They 
also stated that increased serum ferritin levels and the 
prevalence of metabolic syndrome were associated (32). 
In NHANES-3 study on 5959 non-diabetic healthy 
individuals, serum ferritin, WBC, CRP, and uric acid 
levels were higher in patients with insulin resistance 
determined according to HOMA-IR score (20). 
Fernandez et al. reported that serum ferritin level was a 
positive predictor for insulin sensitivity and HbA1c (33). 
We also detected positive correlations between serum 
ferritin levels and FPG, HbA1c, and insulin resistance 
determined by HOMA-IR score in diabetic patients.

In a recent study investigating the association of ferritin 
levels with insulin resistance according to gender 
and menopausal state, reported that increased serum 
ferritin levels had significant relationship with insulin 
resistance in men and post-menopausal women, but 
not in pre-menopausal women (34). Similarly, in a 
nationwide population-based study from Korea, serum 
ferritin levels were found to be positively associated 
with insülin resistance in postmenopausal women 
(35). However, due to small number of participants in 
the current study we could not perform a sub-group 
analysis to reveal such an association.

It is considered that an association may be existent 
between body iron stores and glycemic control in 
patients with type 2 DM. On discovering the role of iron 
stores in the pathogenesis of diabetes, it was researched 
if decreasing body iron stores may help in improving 
the glycemic control (17, 21). Dymocke et al. reported 
improvement in glucose tolerance with therapeutic 
phlebotomy in patients with diabetes secondary to 
hemochromatosis (22). It was reported that frequent 
blood donation leads to improvements in postprandial 
hyperinsulinemia and insulin sensitivity having a 
preventive role against development of type 2 DM by 
decreasing body iron stores (36-38). We also detected 
that type 2 diabetic patients with poor glycemic control 
had significantly higher serum ferritin levels compared 
to ones with good glycemic control. 

The most important limitation of our study is low number 
of patients. The other limitation is the role of ferritin 
as an inflammatory acute phase reactant reflecting an 
inflammatory conditions well as being a biomarker of 
body iron stores. Although we have excluded the patients 
with known inflammatory and infectious diseases, other 
inflammatory markers such as CRP or fibrinogen have 
not been investigated in our study.

Consequently, serum ferritin levels of diabetic patients 
have been detected to be higher compared to healthy 
individuals, and a positive correlation was found between 
ferritin levels and insulin resistance in diabetic patients.

REFERENCES
1.)Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes care. 
2017;40,S11-s24.
2.)Engelgau MM, Geiss LS, Saaddine JB, et al. The evolving 
diabetes burden in the United States. Annals of internal medicine. 
2004;140:945-50.
3.)Yang W, Lu J, Weng J, et al. Prevalence of diabetes among men 
and women in China. The New England journal of medicine. 
2010;362:1090-101.
4.)Mokdad AH, Ford ES, Bowman BA, et al. Prevalence of obesity, 
diabetes, and obesity-related health risk factors, 2001. Jama. 
2003;289:76-9.
5.)Stumvoll M, Goldstein BJ, van Haeften TW. Type 2 diabetes: 
principles of pathogenesis and therapy. Lancet (London, England). 
2005;365:1333-46.
6.)Carter JS, Pugh JA, Monterrosa A. Non-insulin-dependent 
diabetes mellitus in minorities in the United States. Annals of 
internal medicine. 1996;125:221-32.
7.)Harris MI, Flegal KM, Cowie CC, et al. Prevalence of diabetes, 
impaired fasting glucose, and impaired glucose tolerance in U.S. 
adults. The Third National Health and Nutrition Examination 
Survey, 1988-1994. Diabetes care. 1998;21:518-24.
8.)Haffner SM, Miettinen H, Gaskill SP, et al. Decreased insulin 
secretion and increased insulin resistance are independently 
related to the 7-year risk of NIDDM in Mexican-Americans. 
Diabetes. 1995;44:1386-91.
9.)Shoelson SE, Lee J, Goldfine AB. Inflammation and insulin 
resistance. The Journal of clinical investigation. 2006;116:1793-801.
10.)Vandanmagsar B, Youm YH, Ravussin A, et al. The NLRP3 
inflammasome instigates obesity-induced inflammation and 



106

Serum Ferritin Düzeyi Sağlıklı Bireylerle Yeni Tanı Tip 2 Diyabet Hastalarında Farklı Mıdır? Vaka Kontrol Çalışması

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.), 2021 ; 54(1) : 102-106
The ethics approval was obtained from Ankara Numune Training and Research Hospital Scientific Research Evaluation Committee 
(date: 29.02.2012, decision number: 2012-338).

insulin resistance. Nat Med. 2011;17:179-88.
11.)Duncan BB, Schmidt MI, Pankow JS, et al. Low-grade systemic 
inflammation and the development of type 2 diabetes: the 
atherosclerosis risk in communities study. Diabetes. 2003;52:1799-805.
12.)Pradhan AD, Manson JE, Rifai N, et al. C-reactive protein, 
interleukin 6, and risk of developing type 2 diabetes mellitus. Jama. 
2001;286:327-34.
13.)Vozarova B, Weyer C, Lindsay RS, et al. High white blood cell 
count is associated with a worsening of insulin sensitivity and predicts 
the development of type 2 diabetes. Diabetes. 2002;51:455-61.
14.)de Rekeneire N, Peila R, Ding J, et al. Diabetes, hyperglycemia, 
and inflammation in older individuals: the health, aging and body 
composition study. Diabetes care. 2006;29:1902-8.
15.)Merkel PA, Simonson DC, Amiel SA, et al. Insulin resistance 
and hyperinsulinemia in patients with thalassemia major treated 
by hypertransfusion. The New England journal of medicine. 
1988;318:809-14.
16.)Jehn M, Clark JM, Guallar E. Serum ferritin and risk of the 
metabolic syndrome in U.S. adults. Diabetes care. 2004;27:2422-8.
17.)Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum ferritin 
is associated with visceral fat area and subcutaneous fat area. 
Diabetes care. 2005;28:2486-91.
18.)Emerit J, Beaumont C, Trivin F. Iron metabolism, free 
radicals, and oxidative injury. Biomedicine & pharmacotherapy = 
Biomedecine & pharmacotherapie. 2001;55:333-9.
19.)Ford ES, Cogswell ME. Diabetes and serum ferritin 
concentration among U.S. adults. Diabetes care. 1999;22:1978-83.
20.)Chen J, Wildman RP, Hamm LL, et al. Association between 
inflammation and insulin resistance in U.S. nondiabetic adults: 
results from the Third National Health and Nutrition Examination 
Survey. Diabetes care. 2004;27:2960-5.
21.)Williams R, Smith PM, Spicer EJ, et al. Venesection therapy 
in idiopathic haemochromatosis. An analysis of 40 treated and 18 
untreated patients. The Quarterly journal of medicine. 1969;38:1-16.
22.)Dymock IW, Cassar J, Pyke DA, et al. Observations on the 
pathogenesis, complications and treatment of diabetes in 115 cases of 
haemochromatosis. The American journal of medicine. 1972;52:203-10.
23.)Ascaso JF, Pardo S, Real JT, et al. Diagnosing insulin resistance 
by simple quantitative methods in subjects with normal glucose 
metabolism. Diabetes care. 2003;26:3320-5.
24.)Tang Q, Li X, Song P, et al. Optimal cut-off values for the 
homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) 
and pre-diabetes screening: Developments in research and prospects 
for the future. Drug discoveries & therapeutics. 2015;9:380-5.

25.)Touitou Y, Proust J, Carayon A, et al. Plasma ferritin in old age. 
Influence of biological and pathological factors in a large elderly 
population. Clinica chimica acta; international journal of clinical 
chemistry. 1985;149:37-45.
26.)Woo J, Mak YT, Law LK, et al. Plasma ferritin in an elderly 
population living in the community. Journal of medicine. 
1989;20:123-34.
27.)Dinneen SF, O'Mahony MS, O'Brien T, et al. Serum ferritin 
in newly diagnosed and poorly controlled diabetes mellitus. Irish 
journal of medical science. 1992;161:636-8.
28.)Hernandez C, Lecube A, Carrera A, et al. Soluble transferrin 
receptors and ferritin in Type 2 diabetic patients. Diabetic medicine : 
a journal of the British Diabetic Association. 2005;22:97-101.
29.)Kim NH, Oh JH, Choi KM, et al. Serum ferritin in healthy 
subjects and type 2 diabetic patients. Yonsei Med J. 2000;41:387-92.
30.)Chen KW, Boyko EJ, Bergstrom RW, et al. Earlier appearance 
of impaired insulin secretion than of visceral adiposity in the 
pathogenesis of NIDDM. 5-Year follow-up of initially nondiabetic 
Japanese-American men. Diabetes care. 1995;18:747-53.
31.)Weyer C, Bogardus C, Mott DM, et al. The natural history 
of insulin secretory dysfunction and insulin resistance in the 
pathogenesis of type 2 diabetes mellitus. The Journal of clinical 
investigation. 1999;104:787-94.
32.)Chen L, Li Y, Zhang F, et al. Association of serum ferritin levels 
with metabolic syndrome and insulin resistance in a Chinese 
population. Journal of diabetes and its complications. 2017;31:364-8.
33.)Fernandez-Real JM, Ricart-Engel W, Arroyo E, et al. Serum 
ferritin as a component of the insulin resistance syndrome. 
Diabetes care. 1998;21:62-8.
34.)Ma H, Lin H, Hu Y, et al. Serum ferritin levels are associated 
with insulin resistance in Chinese men and post-menopausal 
women: the Shanghai Changfeng study. The British journal of 
nutrition. 2018;120:863-71.
35.)Cho MR, Park JK, Choi WJ, et al. Serum ferritin level is 
positively associated with insulin resistance and metabolic 
syndrome in postmenopausal women: A nationwide population-
based study. Maturitas. 2017;103:3-7.
36.)Facchini FS. Effect of phlebotomy on plasma glucose and 
insulin concentrations. Diabetes care. 1998;21:2190.
37.)Hua NW, Stoohs RA, Facchini FS. Low iron status and 
enhanced insulin sensitivity in lacto-ovo vegetarians. The British 
journal of nutrition. 2001;86:515-9.
38.)Ascherio A, Rimm EB, Giovannucci E, et al. Blood donations and 
risk of coronary heart disease in men. Circulation. 2001;103:52-7.



107

BELL PARALİZİ OLAN HASTALARDA İNFLAMATUAR BELİRTEÇLERİN PROGNOSTİK 
ÖNEMİ 

PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF INFLAMMATORY MARKERS IN PATIENTS WITH BELL 
PARALYSIS

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Ramazan ÖÇAL 
S.B.Ü. Ankara Eğitim ve Araştirma Hastanesi KBB Kliniği
Kırkkonklar Mh., 305. Sk. No: 4B/4 Çankaya-Ankara/ TÜRKİYE 06610
Gsm: +90 505 256 20 45   Faks : +90 312 363 33 96
E-posta: drramazanocal@gmail.com

Özgün Çalışma / Original Article DOI: 10.20492/aeahtd.850898

Ramazan ÖÇAL1, Selda KARGIN KAYTEZ1, Behiye AKÇAALAN BAYRAM1, Mustafa İBAS1, Hatice ÇELİK1

Yazar Bilgileri /Author Information: 
Ramazan Öçal   (ORCID: 0000-0002-9087-4806)
Selda KARGIN KAYTEZ   (ORCID: 0000-0002-8683-7076)   E-posta: seldakargin@yahoo.com
Behiye Akçaalan Bayram   (ORCID: 0000-0002-2429-5005)   E-posta: dr.behiyeakcaalan@gmail.com
Mustafa İbas   (ORCID: 0000-0003-3026-8473)   E-posta: ibasmustafa@gmail.com
Hatice Çelik   (ORCID: 0000-0001-8951-2755)   E-posta: haticecelik66@gmail.com

1 S.B.Ü. Ankara Eğitim ve Araştirma Hastanesi KBB Kliniği, Ankara, Türkiye

  Geliş Tarihi / Submitted : Aralık 2020 / December 2020            Kabul Tarihi / Accepted : Ocak 2021 / January 2021

ÖZET

AMAÇ: İnflamasyon temeline dayandırılan Bell paralizide  NLR(nötrofil-
lenfosit oranı), PLR(platelet-lenfosit oranı), MPV (ortalama platelet 
hacmi), RDW (kırmızı hücre dağılım genişliği) ve PDW (platelet dağılım 
genişliği) değerlerinin prognostik önemlerinin ve eğer varsa birbirlerine 
üstünlüklerinin olup olmadığının belirlenmesidir

GEREÇ VE YÖNTEM: Kliniğimize başvuran ve Bell paralizi tanısı 
konan 52 hastanın ve rutin sağlık taraması için polikliniğe başvuran 
ve hasta grubu ile cinsiyet açısından benzer 52 bireyden oluşan kontrol 
grubunun dosyaları retrospektif olarak incelenerek gerçekleştirildi. 
Kliniğimizde hastaların fasiyal paralizilerinin dereceleri iki ayrı Kulak 
Burun boğaz uzmanı tarafından House-Brackmann sınıflamasına 
göre yapılmaktadır. Klinik olarak bütün hastalara standart tedavi 
uygulanmaktadır. Travma, Ramsey-Hunt sendromu, akut veya 
kronik otitis media ve tümöre bağlı fasiyal paralizisi olanlar çalışma 
dışı bırakıldı. Hastaların tam kan sayımı incelemesinden PDW, RDW, 
MPV değerleri bakılarak;  NLR ve PLR ise hesaplanarak tedavi ve 
kontrol grubu ile tedaviye yanıt veren ve vermeyen gruplar arasında 
karşılaştırması yapılmıştır.

BULGULAR: Hasta grubunda ortalama yaş 53.38± 8.31 iken, 
kontrol grubunda 36.50 ± 11.34 idi. Ortalama lenfosit düzeyi hasta 
grubunda 2.83±1.13 bulunurken, kontrol grubunda 2.25±0.65 
olarak bulundu ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark izlendi (p=0.002). MPV, RDW, PDW değerleri açısından hasta 
grubu ve kontrol grubu arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark izlenmedi. Bu parametrelerin başvuru anındaki değerlerinin 
prognostik önemi açısından bakıldığında tedaviye yanıt veren 
ve vermeyen gruplar arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark 
görülmedi. Son olarak hasta grubunda NLR 1.85 ± 0.80, kontrol 
grubunda 2.07 ± 0.85, yine hasta grubunda PLR 109.91 ± 39.32, 
kontrol grubunda 124.19 ± 40.25 izlendi ve her 2 parametre 
açısından da hasta ve kontrol grubu ile tedaviye yanıt veren ve 
vermeyen gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark gözlenmedi.

SONUÇ: İnflamatuar parametreler Bell paralizide kesin parognostik 
belirteç değildir ancak literatüre bakıldığında bazılarının mikrovasküler 
hasar ve artmış inflamasyonla ilişkili olduğu söylenebilir. Dolayısıyla 
bu hastalarda hastalığın patogenezinin yapılacak çalışmalarla daha 
iyi ortaya konması ve prognozu belirleyebilecek farklı parametrelerin 
araştırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Fasiyal paralizi, inflamasyon, prognoz, evre

ABSTRACT

AIM: The aim of the study is to determine the prognostic significance of 
NLR (neutrophil-lymphocyte ratio), PLR (platelet-lymphocyte ratio), 
MPV (mean platelet volume), RDW (red cell distribution) and PDW 
(platelet distribution width) values in Bell Paralysis(BP), a disease in 
which inflammatory processes are blamed in the pathogenesis, and 
whether these values have superiorities over each other.

MATERIAL AND METHOD: The study was carried out by 
retrospectively examining the files of 52 patients who were admitted 
to our clinic and diagnosed with BP (patient group) and 52 other 
control patients who were admitted to the outpatient clinic for routine 
health screening (control group). In our clinic, the evaluation of these 
patients is done in line with the House-Brackmann classification, by 
two different otorhinolaryngologists. All patients receive the same 
standard treatment. Those with trauma, Ramsey-Hunt syndrome, 
acute or chronic otitis media and facial paralysis due to tumor were 
excluded from the study. PDW, RDW and MPV values were obtained 
by the full blood count test; NLR and PLR values were obtained by 
calculation. All stated parameters were then compared. 

RESULTS: While the mean age was 53.38 ± 8.31 in the patient group, 
it was 36.50 ± 11.34 in the control group. While the mean lymphocyte 
level was 2.83 ± 1.13 in the patient group, it was 2.25 ± 0.65 in the 
control group, and a statistically significant difference was observed 
between the two groups (p = 0.002). There was no statistically 
significant difference between the patient group and the control 
group in terms of MPV, RDW, PDW values and between the groups 
in terms of response to treatment. Finally, the NLR was 1.85 ± 0.80 
in the patient group, 2.07 ± 0.85 in the control group, the PLR was 
109.91 ± 39.32 in the patient group, and 124.19 ± 40.25 in the control 
group, and no statistically significant difference was observed neither 
between the patient and control groups nor the treatment responsive 
and unresponsive patient groups in terms of both parameters.

CONCLUSION: Inflammatory parameters are not independent 
prognostic factors in BP however according to the literature, some 
may be associated with microvascular damage and increased 
inflammation. There is a need to reveal the pathogenesis of the 
disease better with future studies and to investigate different 
parameters that can determine the prognosis

Key Words: Facial paralysis, inflammation, prognosis, grade 
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Çalışma için A.E.A.H. Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan dan etik kurul onayı alınmıştır (2019/E-19).
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GİRİŞ
Periferik fasiyal paralizinin çeşitli sebepleri olmasına 
karşın, Bell Paralizisi(BP) (idiopatikfasiyal paralizi) 
en sık neden olarak karşımıza çıkmaktadır (%60-75).   
İnsidansı 11-40/100,00 kadardır(1). BP’ye neden olan 
çeşitli etyolojik faktörler ortaya atılmıştır. Viral enfek-
siyonlar ile enflamasyon, vasküler nöritis, periferik vas-
küler hastalıklar, tromboembolizm ve mikrovasküler 
dolaşım bozukluğu, immünolojik bozukluklar en fazla 
bilinenleridir(1).

Kanda inflamasyonu gösteren çeşitli belirteçler mevcut-
tur. Birçok çalışmada farklı farklı inflamatuar belirteç-
ler kullanılmıştır. 

Nötrofil-lenfosit oranı(NLR) genel inflamatuar duru-
mu gösteren yararlı bir belirteçtir. Yüksek NLR değer-
lerinin varlığı larinks kanseri, kronik hepatit, Behçet 
hastalığı, çölyak hastalığı ve ülseratif kolit gibi hastalık-
larda gösterilmiştir(2-4).

Platelet-lenfosit oranı(PLR); inflamasyon ve kanser ta-
kibinde yararlı bir belirteç olup literatürde  periferik 
vasküler hastalıklar, koroner arter hastalığı, jinekolojik 
ve hepatobiliyer kanserlerin takibinde kullanılması ile 
ilgili çeşitli çalışmalar mevcuttur (5,6).

Kırrmızı hücre dağılım genişliği (RDW-Red-cell Dist-
ributionWidth), ortalama platelet hacmi (MPV-Me-
an Platelet Volume) ve platelet dağılım genişliği 
(PDW-Platelet Distribution Width) genel inflamasyon 
ve periferik trombotik hastalıklarda kullanılabilen be-
lirteçlerdir(7,8). RDW tam kan sayımında rutin ölçülen 
bir değer olup sirkülasyondaki eritrositlerin hacim ve 
büyüklüğündeki değişimleri gösterirken MPV ise pla-
telet hacmini gösterir. PDW platelet boyutundaki de-
ğişimleri ve dolaşımdaki platelet hacmini gösteren bir 
değerdir(8).

Bu çalışmanın amacı inflamasyon temeline dayandırı-
lan BP’de NLR, PLR, MPV, RDW gibi inflamatuar be-
lirteçler ile PDW değerlerinin prognostik önemlerini ve 
birbirlerine üstünlüklerinin olup olmadığının belirlen-
mesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma, Ocak 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasın-
da kliniğimize başvuran ve BP tanısı konularak  tedavi 
edilen  52 hasta (28 erkek-24 kadın) çalışma grubuna, 
rutin sağlık taraması için kliniğimize başvuran ve has-
ta grubu ile cinsiyet açısından benzer 52 sağlıklı kişi 
kontrol grubuna(32 erkek-20 kadın) alınarak gerçek-
leştirildi. Hastaların dosyaları hastanemiz bilgi işlem 
sisteminden retrospektif olarak incelendi. Çalışma için 
A.E.A.H. Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’n-
dan dan etik kurul onayı alınmıştır (2019/E-19). Kli-
niğimizde hastalarda fasiyal paralizi derecelendirilmesi 
için dünyada en sık kullanılan House-Brackmann sınıf-
lamasına göre evreleme yapılmakta olup hastalar rutin 
olarak iki farklı Kulak Burun Boğaz uzmanı tarafından 

değerlendirilmektedir. Buna göre hastaların ilk başvuru 
sırasında ve tedavi sonrası 1. ayda paralizi evrelemesi 
yapılmıştır. Hastalar ilk başvuru anındaki evrelemeye 
göre tedavi sonrası 1. ayında evrelemede azalma varsa 
tedaviye yanıt alındı olarak değerlendirilmiştir.

Bütün hastalara tanı sırasında detaylı kulak-burun-bo-
ğaz muayenesi, nörolojik muayene, laboratuar tetkikleri 
(tam kan sayımı ve biyokimya analizi), odyolojik değer-
lendirme ve manyetik rezonans  görüntüleme (MRG) ya-
pıldı. Bütün hastalara rutin olarak kliniğimizde herhangi 
kontredikasyonları yoksa standart tedavi uygulanmakta-
dır. İlk gün 250 mg, daha sonraki günler 1 mg/kg me-
tilprednisolon tedavisi intravenöz yolla verilerek tedavi 2 
günde bir 10 mg azaltılarak sonlandırılmaktadır.

Travma, Ramsey-Hunt sendromu, akut veya kronik oti-
tis media ve tümöre bağlı fasiyal paralizisi olanlar çalış-
ma dışı bırakıldı. Ayrıca kontrolsüz Diabetes Mellitus 
(DM) ve hipertansiyon, akut koroner arter hastalığı, 
aktif bağ dokusu hastalığı, vaskülit, inflamatuar barsak 
hastalığı, kronik böbrek ve karaciğer hastalığı olanlar ve 
bunlara bağlı olarak ilaç kullananlar, malignitesi olanlar 
ve kemoterapi alanlar da çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların tam kan sayımı incelemesinden NLR ve PLR 
hesaplanarak RDW, PDW ve MPV değerleri ile karşı-
laştırılması yapılmıştır.

İstatistiksel Analiz
Veriler SPSS versiyon 23.0 (IBM Corparation, Armonk, 
New York, United States) paket programı ile analiz edildi. 
Tanımlayıcı istatistiklerde ortalama ve standart deviasyon 
kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Kol-
mogorov- Smirnov testi ile değerlendirildi. İnflamatuar 
parametreler (nötrofil, lenfosit, platelet, MPV, RDW-CV, 
PDW, NLR, PLR) için hasta ve kontrol grubu arasında-
ki karşılaştırmalar parametrik veriler için Student t testi, 
nonparametrik veriler için Mann-Whitney U testi ile ya-
pıldı. Aynı şekilde iyileşme olan ve olmayan hasta grubu 
arasındaki karşılaştırmalar parametrik veriler için Student 
t testi, nonparametrik veriler Mann-Whitney U testi ile 
yapıldı. Değişkenler % 95 güven düzeyinde incelenmiş 
olup p değeri 0,05 ten küçük anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Bu çalışmaya, hasta grubunda ortalama yaş 53.38± 8.31 
olan 24’ü kadın ve 28’i erkek, kontrol grubunda ortalama 
yaş 36.50 ± 11.34 olan 20’si kadın ve 32’si erkek toplam 
104 hasta alındı. Ortalama lenfosit düzeyi hasta grubunda 
2.83±1.13 kontrol grubunda 2.25±0.65 olarak bulundu. İki 
grup arasında ortalama lenfosit düzeyi açısından istatistik-
sel olarak anlamlı fark izlendi (p=0.002). Ortalama nötro-
fil düzeyi hasta grubunda 4.75±1.68, kontrol grubunda 
4.39±1.29 olarak bulundu. Ortalama platelet düzeyi hasta 
grubunda 279.30 ± 62.91, kontrol grubunda 261.23± 51.00 
olarak bulundu. İki grup arasında ortalama nötrofil düzeyi 
ile ortalama platelet düzeyi açısından istatistiksel anlamlı 
fark bulunmadı (sırasıyla p=0.378, p=0,111). MPV sayısı 
hasta grubunda 10.50± 0.89, kontrol grubunda ise 10.55 ± 
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Tablo 1.Hasta ve kontrol grubu verileri
Hasta grubu Kontrol grubu p değeri

Nötrofil sayısı 4.75±1.68 4.39±1.29 0.378*
Lenfosit sayısı 2.83±1.13 2.25±0.65 0.002**
Platelet sayısı 279.30 ± 62.91 261.23± 51.00 0,111**
MPV 10.50 ± 0.89 10.55 ± 0,87 0.742**
RDW 13.14 ± 1.02 13.10 ± 0.95 0,966*
PDW 12.66 ± 1.85 12.76 ± 2.08 0.946*
NLR 1.85 ± 0.80 2.07 ± 0.85 0.091*
PLR 109.91 ± 39.32 124.19 ± 40.25 0.063*

* Mann-Whitney U testi    **Student t testi

Tablo 2. Tedaviye yanıt olan ve olmayan grupların inflamatuar belirteçler açısından  karşılaştırılması
Tedaviye yanıt olan grup Tedaviye yanıt olmayan grup p değeri

Nötrofil sayısı 4.75±1.81 4.76±1.42 0.699*
Lenfosit sayısı 2.88±1.14 2.73±1.15 0.670**
Platelet sayısı 280.72± 66.04 276.12± 57.15 0.811**
MPV 10.57± 0.93 10.32± 0.80 0.355**
RDW 12.99± 0.87 13.50± 1.26 0.100**
PDW 12.83±1.91 12.27±1.70 0.318**
NLR 1.82 ± 0.81 1.93 ± 0.80 0.692*
PLR 108.49 ± 38.61 113.10 ± 41.98 0.701**

*Mann-Whitney U testi    **Student t testi

0,87 olarak bulundu. RDW hasta grubunda 13.14 ± 1.02, 
kontrol grubunda ise 13.10 ± 0.95 iken hasta grubunda 
PDW 12.66 ± 1.85 ve kontrol grubunda 12.76 ± 2.08 idi. 
İki grup arasında MPV, RDW ve PDW değerleri açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (sırasıyla 
p=0.742,p=0,966, p=0.946). Son olarak hasta grubunda 
NLR 1.85 ± 0.80, kontrol grubunda 2.07 ± 0.85, yine hasta 
grubunda PLR 109.91 ± 39.32, kontrol grubunda 124.19 
± 40.25 izlendi ve her 2 parametre açısından da hasta ve 
kontrol grubu arasında istatistiksel anlamlı fark izlenmedi 
(NLR için p=0.091, PLR için p=0.063) (Tablo 1)

House Brackmann sınıflamasına göre BP’li 52 hastanın 
36’sında tedaviye yanıt alındı, 16’sında ise tedaviye yanıt 
izlenmedi. Tedaviye yanıt veren grupta ortalama nötrofil 
düzeyi 4.75±1.81, lenfosit sayısı 2.88±1.14, platelet sayısı 
280.72± 66.04 olarak bulunurken yanıt olmayan grupta 
sırasıyla 4.76±1.42,  2.73±1.15, 276.12± 57.15 olarak he-
saplandı ve istatistiksel olarak iki grup arasında bu değer-
ler açısından anlamlı fark izlenmedi. Tedaviye yanıt veren 
grupta MPV sayısı 10.57± 0.93,  RDW 12.99± 0.87, PDW 
düzeyi  12.83±1.91 olarak tespit edildi. Yanıt vermeyen 
grupta MPV 10.32± 0.80, RDW 13.50± 1.26 ve PDW ise 
12.27±1.70 olarak bulundu. MPV, RDW, PDW değerleri 
istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark izlenmedi 
(sırasıyla p=0.355, p=0.100, p=0.318). Son olarak tedaviye 
yanıt veren grupta NLR 1.82 ± 0.81, yanıt vermeyen grup-
ta 1.93 ± 0.80, yine tedaviye yanıt veren grupta PLR 108.49 
± 38.61,  yanıt vermeyen grupta 113.10 ± 41.98 izlendi ve 
her iki parametre açısından da tedaviye yanıt olan ve ol-
mayan gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark izlenmedi 
(NLR için p=0.692, PLR için p=0.701) (Tablo 2).

TARTIŞMA
BP, periferik fasiyal paraliziler içinde en sık karşılaşılan-
dır. Nedeni bilinmemekle birlikte vasküler iskemi, oto-
immün hastalıklar ve sinir kılıfının viral inflamasyonu 
suçlanmaktadır(1). İnflamasyon nedeniyle oluşan ödem, 
sinirin kemik kanal içinde sıkışmasına neden olmaktadır.

Elektronöronografi (ENoG), sinir exitabilite testi (NET), 
ve stapedial refleks testi fasiyal paralizide iyileşmeyi ön-
görebilmek için  prognostik testler olarak kullanılabil-
mekte olup bunların içinde ENoG en güvenilir testtir 
(9,10). Ancak bu testler paralizi geliştikten en erken 3 
gün sonra yapılabilmekte olup, bu testleri yapabilecek 
deneyimli personel gerektirmesi sebebiyle pratik kulla-
nıma uygun değildirler. Bu nedenle BP olan hastalarda 
prognozu gösterecek bir marker rutin pratikte yarar-
lı olabilir. Son yapılan çalışmalarda, NLR, PLR, MPV, 
RDW inflamasyon boyutunu gösteren ve kolay hesap-
lanabilen biyokimyasal markerlar olarak kullanılmıştır.

Horibe ve ark. yaptıkları çalışmada RDW değerlerinin 
iyileşmeyen BP hastalarında, iyileşenlere göre istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek olduğunu bulmuş-
lar ve bunun en olası sebebi olarak inflamasyon yükünü 
göstermişlerdir (11). Başka bir geniş kohort çalışmasın-
da ise RDW değerlerini, yüksek duyarlıklı C-reaktif pro-
tein ve eritrosit sedimentasyon hızı ile korele bulunduğu 
rapor edilmiştir (12). Bu çalışmada ise hasta grubunda 
kontrol grubuna göre daha yüksek RDW ve tedaviye ya-
nıt  vermeyen  grupta tedaviye yanıt veren gruba göre 
daha yüksek  RDW değerleri bulundu. Ancak gruplar 
arasında anlamlı fark izlenmedi.
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Literatürde BP’de, NLR ve PLR değerleri açısından 
değişken sonuçlar mevcuttur. Bazı çalışmalarda NLR 
oranlarının tedaviye yanıt vermeyen hastalarda yüksek 
olduğu bulunmuş ve bunun BP için prognostik faktör 
olabileceği bildirilmiştir (13,14). Atan ve ark. ise yap-
tıkları çalışmada NLR ve PLR değerlerini BP olan has-
talarda, kontrol grubuna göre yüksek bulmuşlardır(15). 
Horibe ve ark. ise NLR ve PLR değerlerini tedaviye ya-
nıt veren ve vermeyen gruplar arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bulmadıklarını bildirmişlerdir (12). Bizim 
çalışmamızda NLR ve PLR değerleri açısından hasta ve 
kontrol grupları arasında ayrıca tedaviye yanıt veren ile 
yanıt vermeyen grup arasında fark tespit edilmedi. Lite-
ratürün bu kadar farklı sonuçlar içermesi bu parametre-
lerin BP’deki önemi konusunda tereddüt yaratmaktadır.
Trombosit aktivitesi tromboz ve inflamasyon kökenli 
hastalıkların  patofizyolojisinde önemlidir. Bu açıdan 
bakıldığında MPV inflamatuar hastalıklarla ilişkilen-
dirilebilir. Bu çalışmamızda, Sahin ve ark. gibi MPV 
değerinde BP hastalarında kontrol hastalarına göre is-
tatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı(16).

Romatoidartritli hastalarda PDW’ nin negatif akut faz 
reaktanı olduğu ve dolayısıyla  düşük olduğu gösteril-
miştir (17). 2019 yılında yapılan başka bir çalışmada da 
fibromyalji hastalarında kontrol grubuna göre anlamlı 
derecede düşük PDW değerleri bulunmuştur (18). Bu 
çalışmada da PDW değerleri açısından baktığımızda 
hasta grubunda kontrol grubuna göre ve tedaviye ya-
nıt vermeyen grupta yanıt veren gruba göre daha dü-
şük değerler bulundu. Bu bulgu BP prognozu açısından 
önemli olabilir. 

Yaptığımız çalışmada istatiksel olarak tek anlamlı farkı 
çalışma ve kontrol grubu arasında  lenfosit sayısı yönün-
den bulduk. Nötrofil ve platelet sayısı açısından baktığı-
mızda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu. Atan ve ark. çalışmalarında lökosit sayısında an-
lamlı fark bulurken bizden farklı olarak lenfosit sayısı 
açısından anlamlı fark görmemişler (15). Şahin ve ark. 
ise lenfosit ve platelet sayısı yönünden istatistiksel ola-
rak anlamlı fark bulamazken nötröfil sayısı yönünden 
anlamlı fark gözlemlemişler (16). Biz bu lenfosit sayı-
sındaki yüksekliği etyolojideki en olası neden olan viral 
enfeksiyon olasılığına bağladık.

Çalışmanın en önemli limitasyonu House Brackmann 
sınıflaması gibi göreceli subjektif değerlendirme ile iyi-
leşme olup olmamasına karar verilmesi, objektif prog-
nostik testlerin kullanılmamasıdır.

SONUÇ
Sonuç olarak bu çalışmada RDW, NLR, PLR, MPV ve 
PDW değerleri açısından hasta grubu ve kontrol grubu 
arasında fark olmadığı gibi tedaviye yanıt veren grup ile 
yanıt vermeyen grup arasında da fark bulunmadı. Sa-
dece lenfosit sayısının hasta grubunda istatistiksel ola-
rak anlamlı yüksek bulunması bu hastalıkta suçlanan 
viral etyoloji ile uyumlu idi. İnflamatuar parametreler 
BP’de kesin prognostik belirteç değildir ancak literatüre 

baktığımızda bazılarının mikrovasküler hasar ve artmış 
inflamasyonla ilişkili olduğu söylenebilir. BP hastala-
rında inflamatuar belirteçler açısından farklı çalışma-
larda farklı sonuçlar mevcuttur. Dolayısıyla bu hastalar-
da hastalığın patogenezinin yapılacak çalışmalarla daha 
iyi ortaya konması ve prognozu belirleyebilecek farklı 
parametrelerin araştırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.

Finansal Kaynak: Bu çalışma sırasında herhangi bir ti-
cari firmadan, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz 
etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir des-
tek alınmamıştır.
Çıkar Çatışması: Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi 
komite üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, herhangi bir fir-
mada çalışma durumu yoktur.
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ABSTRACT

AIM: This study, we aimed to determine the relationship between 
the number of patients admitted to the emergency department 
with acute exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease (COPD) and certain meteorological parameters, including 
temperature, humidity, and air pressure.

MATERIAL AND METHOD: This study is a retrospective 
study. It was performed to determine the effect of temperature, air 
pressure and humidity factors in evaluating the frequency of attacks 
in patients admitted to the emergency department with COPD 
acute exacerbation. The subject group included patients who were 
admitted to the secondary public hospital emergency Department 
between 01.01.2017 and 31.12.2019.

RESULTS: According to the research findings, as the average 
temperature, maximum and minimum temperature decreased, 
the number of hospital admissions due to COPD attack increased. 
Seasonal change was found to be significant on the number of COPD 
admissions. Also, the COPD admissions made at the weekend were 
found to be significantly higher than during the week. A significant 
correlation was found between mean temperature and COPD attack 
frequency. There was no statistically significant relationship between 
humidity and pressure and the presentation of COPD attacks.

CONCLUSION: We determined the effect of climatic factors on 
the frequency of COPD attacks and that this effect was related 
with temperature. We found that as the temperature decreased, 
the admission to the emergency department increased with COPD 
exacerbation.

Key Words: COPD; Meterological parameters; Emergency medicine; 
temperature; humidity; and air pressure.

ÖZET

AMAÇ: Biz çalışmamızda acil servise Kronik Obstrüktif Akciğer 
Hastalığı (KOAH) akut alevlenme ile gelen hastaların meterolojik 
parametrelerden olan sıcaklık, nem ve hava basıncı etkisiyle 
hastaneye başvuru sayıları arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı 
amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu çalışma retrospektif bir çalışmadır. Acil 
servise KOAH akut alevlenme ile başvuran hastaların atak sıklığını 
değerlendirmede sıcaklık, hava basıncı ve nem faktörünün etkisini 
tespit etmek için yapıldı. Hasta grubu ikinci basamak bir devlet 
hastanesi acil servisine 01.01.2017-31.12.2019 tarihleri arasında 
başvuran hastalardan oluşturuldu.

BULGULAR: Araştırma bulgularına göre ortalama sıcaklık, 
maksimum ve minimum sıcaklık azaldıkça KOAH atak nedeni 
ile hastane başvuru sayısı artmıştır. Mevsimsel değişimin KOAH 
başvuru sayısı üzerinde anlamlı olduğu görülmüştür. Ayrıca hafta 
sonu yapılan KOAH başvuruları hafta içine göre anlamlı yüksek 
bulundu. Ortalama sıcaklık ile KOAH atak sıklığı arasında anlamlı 
ilişki tespit edilmiştir. Nem ve basınç ile KOAH atak başvurusu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmedi.

SONUÇ: Çalışmamızda iklimsel faktörlerin KOAH atak sıklığı 
üzerine etkisinin olduğunu gördük ve bu etkinin sıcaklıkla 
bağlantılı olduğunu tespit ettik. Sıcaklık azaldıkça KOAH alevlenme 
ile acil servise başvurunun arttığını bulduk. İklim değişikliklerinin 
etkisi nedeniyle bu konuda geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç olduğu 
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: KOAH; meterolojik parametreler; acil servis; 
sıcaklık; basınç; nem

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 112-116

the Ethics Committee of Abdurrahman Yurtaslan Training and Research Hospital with the number 2020-08 / 747.



113

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 112-116

INTRODUCTION
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a 
significant, preventable, and treatable public health 
issue (1). COPD is a leading cause of morbidity 
and mortality worldwide, and causes significantly 
increasing economic and social burden (2).

COPD exacerbation or flare-up is an acute worsening 
of respiratory symptoms that requires additional 
treatment. COPD exacerbations are often complex 
events associated with increased airway inflammation 
and increased mucus production. Exacerbations are 
usually caused by viral infections of the respiratory 
tract, but can also be triggered and/or aggravated by 
bacterial infections and environmental factors, such 
as pollution and ambient temperature (3).

Acute COPD exacerbations become more common 
during the cold season and summer heatwaves. 
COPD patients represent the highest risk group for 
climate-related exacerbations (4).

Global climate change is currently a paramount topic 
of discussion due to its various effects on human health 
(5,6). The impact of temperature and meteorological 
parameters, including relative humidity, wind, and air 
pressure, on respiratory diseases has been reported in 
recent studies (7,8).

Meteorological factors are one of the many 
external effectors of respiratory conditions. Various 
meteorological factors affect the respiratory tract to 
varying degrees, but the most significant are ambient 
temperature and humidity (9-13). Changes in weather 
conditions can commonly affect the respiratory system 
and increase the incidence of bronchial asthma, 
tracheitis, pneumonia, and other respiratory ailments 
(17). Weather conditions are thought to influence the 
respiratory system via two mechanisms: reducing 
immune resistance to infection and facilitating the 
spread of infections (15,16).

In the present study, it was aimed to determine the 
relationship between the number of patients admitted 
to the emergency department with acute exacerbation 
of COPD and certain meteorological parameters, 
including temperature, humidity, and air pressure.

MATERIAL AND METHOD
In this retrospective study’s ethical approval was given 
by the Ethics Committee of Abdurrahman Yurtaslan 
Training and Research Hospital with the number 
2020-08 / 747. The study aimed to evaluate the 
effect of temperature, air pressure, and humidity on 
the frequency of acute exacerbations among COPD 
patients admitted to the emergency department. 
The subject group included patients who were 
admitted to the secondary public hospital emergency 
Department between 01.01.2017 and 31.12.2019. 
Area of study is 795 meters above sea level. There is 

more rainfall in the winter than in the summer. The 
annual average temperature of area study is 11.9 ° C. 
The annual average rainfall is 455 mm. The inclusion 
criteria were as follows: COPD diagnosis, being 
over 40 years of age, forced expiratory volume in 1 s 
(FEV1) <80%, being conscious and cooperative, not 
having a psychiatric diagnosis, emergency admission 
due to shortness of breath, increased cough and 
wheezing, as well as increased sputum purulence 
and volume, among other symptoms. The patient 
anamnesis, physical examination, and laboratory 
examination findings were reviewed. Concurrent air 
pressure, temperature, and humidity conditions were 
determined using regional meteorological data from 
the Turkish General Directorate of Meteorology. 
The number of patients admitted to the hospital 
with COPD exacerbations was compared with the 
meteorological data. 

Statistical Analysis 
The normality of data was tested using the Kolmogorov 
Smirnov test. The Spearman rank correlation 
coefficient was used to investigate the association 
between meteorological parameters and admissions 
for COPD. Generalized additive Poisson regression 
models were created to investigate the main effect 
of meteorological parameters on the number of 
COPD-related admissions, in addition to the effect 
considering a 5-day lag. The relationship between 
the number of applicants and the meteorological 
data on the date of admission and during the 5 
days before admission (5-day lag) was examined. 
Penalized smoothing splines were used in the models 
to adjust for seasonal patterns and long-term trends 
in the number of COPD admissions. Day of the week 
(weekend or workday) was also included in the model 
to eliminate the travel effect.All univariate statistical 
analyses were performed using IBM SPSS for 
Windows 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) and 
the generalized additive Poisson regression models 
were created using the mgcv library in R statistical 
software 3.5.1.(R Core Team, 2013). Regression 
coefficients (beta ± standard error) were calculated to 
determine the direction of the correlation.

RESULTS
During the 3-year study period, there were 
6514 emergency admissions due to acute COPD 
exacerbation who met the inclusion criteria. Of 
these,3814 were repeated admissions over the years. 
The mean age of the subjects was 66.1 ± 14.6 years, 
and 1404 (52%) were males. The mean number of 
admissions per capita was 2.4.

Overall, there was at least 1 COPD-related admission 
on 1082 out of 1095 days. There were 6 COPD-
related admissions per day, on average. The average 
temperature was 13.6 degrees. The average humidity 
was 57 and the average actual pressure was 913 
hektopaskal (hPA) (Table 1).
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Reduced mean, maximum, and minimum temperature 
values were associated with increased hospital 
admissions for acute exacerbation of COPD. Mean 
temperature, maximum temperature, and minimum 
temperature values were found to be weakly but 
significantly negatively correlated with COPD-related 
admissions (r= –0.289, –0.289, –0.272, respectively; 
p=0.001). Furthermore, COPD admissions increased 
with increasing air pressure and humidity. There was a 
very weak but significant positive correlation between 
the mean pressure and COPD admissions (r=0.114, 
p=0.001) and a weak positive correlation between 
the mean humidity and COPD admissions (r=0.227, 
p=0.001). COPD admissions were found to have a weak 
negative correlation with the temperature (Table 2).

Seasonal changes were found to have a significant impact 

on the number of COPD admissions. Moreover, COPD 
admissions were significantly higher during the weekend 
than during the week.

During the period of mean temperature, COPD-related 
admissions were higher on the day of admission (day 
0) and after a 5-day lag. This finding was statistically 
significant (p =0.001 p <0.05; p =0.015, p <0.05) (Table 
3). During the period of minimum temperature, COPD-
related admissions were higher on the day of admission 
(day 0) and after a 5-day lag. This finding was statistically 
significant (p =0.012, p <0.05; p =0.019, p <0.05). However, 
during the period of minimum temperature, COPD-related 
admissions were significantly reduced after a 1-day lag (p 
=0.001, p <0.05). (Table 4) During the period of maximum 
temperature, COPD-related admissions were significantly 
lower on the day of admission (p =0.011, p <0.05) (Table 3).

Table 1. General descriptive statistics.
  Days Mean ± SD Median (min-max)

COPD 1082 6.02 ± 3.2 6 (1–24)
Mean temperature 1095 13.64 ± 8.51 13.4 (–7.7–31.9)
Max temperature 1095 19.51 ± 9.74 20 (–5.3–38.9)
Min temperature 1095 8.28 ± 7.29 7.7 (–12–25.5)
Mean humidity 1095 57.28 ± 17.6 56 (17.6–98)
Mean pressure 1095 913.43 ± 4.64 913.4 (896.2–928.5)

Table 2. Correlations between the number of COPD admissions and meteorological parameters. 

n = 1082 Mean temperature Max temperature Min temperature Mean humidity Mean 
pressure

COPD r –0.289* –0.289* –0.272* 0.227* 0.114*

P-value 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
*Significance at P < 0.05; r: Spearman rank correlation coefficient.

Table 3. Correlations between the meteorological parameters. 
Max temperature Min temperature Mean humidity Mean pressure

Mean temperature R 0.985* 0.969* –0.748* –0.315*

P-value 0.001 0.001 0.001 0.001
Max temperature R 1.000 0.925* –0.776* –0.256*

P-value   0.001 0.001 0.001
Min temperature R   1.000 –0.628* –0.389*

P-value     0.001 0.001
Mean humidity R     1.000 0.077*

P-value       0.011
*Significance at P < 0.05; r: Spearman rank correlation coefficient.

Table 4. Average humidity and actual air pressure models.
Average humidity Average actual pressure

Beta ± standard error P-value Beta ± standard error P-value
Day of the week 0.189 ± 0.026 0.001* 0.186 ± 0.026 0.001*
Day 0 0.001 ± 0.001 0.567 –0.0001 ± 0.005 0.979
1-day period before admission 0.002 ± 0.002 0.145 –0.001 ± 0.007 0.870
2-day period before admission –0.0007 ± 0.002 0.705 –0.007 ± 0.007 0.320
3-day period before admission –0.0001 ± 0.002 0.923 0.004 ± 0.007 0.501
4-day period before admission 0.001 ± 0.002 0.426 0.003 ± 0.007 0.876
5-day period before admission –0.007 ± 0.001 0.618 –0.001 ± 0.005 0.994
Seasonality 0.001* 0.001*

R2 = 28.9% R2 = 29.2%
*Significance at P < 0.05. R2 values at the bottom of the Table show percent changes in the number of COPD admissions that are explained by significant 
changes in the model. 
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There was no statistically significant relationship 
between humidity and air pressure, and COPD 
exacerbation admissions (Table 4).

DISCUSSION 
In the current study, after the data were adjusted 
to remove seasonal trends and day-of-the-week 
effect on emergency admissions due to acute COPD 
exacerbation, it was found that a 1°C decrease in the 
minimum temperature on the day of admission and after 
a 5-day lag was associated with a decrease of 0.01 cases. 
Moreover, a 1°C decrease in the mean temperature after 
a 5-day lag was associated with a decrease of 0.01 cases. 
Meteorological parameters other than temperature 
were not significantly associated with the number of 
COPD admissions.

Changes in weather conditions can commonly affect 
the respiratory system, frequently in the form of 
bronchial asthma, tracheitis, pneumonia, and other 
respiratory ailments (17). Climatic temperature stress 
affects membrane permeability and capillary resistance, 
in addition to perspiration, which renders the skin 
vulnerable to infection. Meteorological factors can change 
the structure of the nasal mucosa. The vasoconstriction 
of peripheral vessels leads to hypoxia, and the reduced 
ciliary movement in the respiratory tract impairs 
immunity (18). Cold weather can trigger excessive 
mucus production (19). An English study demonstrated 
that FEV1 was reduced in colder weeks when compared 
to warmer weeks (20). Numerous studies have shown 
that the incidence of respiratory infections increased 
with reduced air temperature (21–23). Ferrari et al. 
reported a 1% increase in outpatient COPD admissions 
associated with a temperature change of 0.56 °C (24). 
A study from Taiwan found that every 1 °C decrease 
in temperature was associated with a 0.8% increase 
in outpatient consultations for COPD exacerbations, 
and that emergency consultations increased during 
the colder months (25). Similarly, Tseng et al. reported 
a 0.8% increase in the exacerbation rate with each 1 
°C decrease in air temperature. (26) Moreover, mean 
temperatures were closely and independently associated 
with the number of COPD-related hospitalizations. 
(27) Low temperatures have been associated with an 
increased risk of hospitalization due to COPD. (28) A 
large-scale study from Korea concluded that the lowest 
temperature was associated with acute exacerbations (29). 
Another cohort study from London from between 1995 
and 2009 estimated that low-temperature exposure was 
associated with more severe COPD exacerbations (30). 
Similarly herein, it was found that hospital admissions 
due to COPD exacerbations significantly increased with 
decreasing average and minimum temperature values. the 
current finding was similar and consistent with previously 
reported results from different climatic regions.

In their study, Liu et al. noted that atmospheric 
pressure was positively correlated with the number 
of hospitalizations due to lower respiratory tract 

infections (31). Lam et al. found that increased 
atmospheric pressure was associated with COPD-
related hospitalizations (32). Tseng et al. similarly 
reported an association between increased air pressure 
and increased COPD exacerbations (26). Mann et al. 
reported that increased temperature and barometric 
pressure predicted the deterioration of respiratory 
status among patients with chronic lung disease (33). A 
study from Bavaria, Germany, demonstrated a positive 
correlation between barometric pressure and daily 
COPD-related consultations (24). In the present study, 
there was a weak positive correlation between the mean 
pressure and COPD admissions, but this finding was 
not statistically significant.

Another study investigated the relationship between 
climate factors, including humidity, and clinical diseases, 
and found that upper and lower respiratory tract infections 
were negatively correlated with relative humidity. (34) 
Yang et al. emphasized that people should be careful about 
respiratory infections on hot and humid days. (35) Tseng 
et al. found that humidity and sunshine duration were 
negatively associated with the rate of exacerbation. (26) 
Increased humidity can eliminate the risk of triggering 
a COPD flare-up. Rea et al. reported that long-term 
humidification therapy significantly reduced exacerbation 
days, increased time to first exacerbation, and improved 
lung function and quality of life in patients with COPD 
and bronchiectasis. They concluded that humidity may 
be a natural remedy against COPD flare-ups [36]. In 
the current study, although there was a weak positive 
correlation between humidity and the frequency of COPD 
flare-ups, this correlation was not statistically significant.

This study lacked data concerning factors that may 
influence the frequency of acute exacerbations, such 
as smoking, air-conditioning, or indoor activities. 
Moreover, the subjects were identified using ICD codes 
for COPD with acute exacerbation, and patient files. 
Hence, possible misdiagnoses may represent another 
limitation of the study.

CONCLUSION
It was concluded that climatic factors are associated with 
the frequency of COPD exacerbations and this effect is 
due to air temperature. It was determined herein that 
decreasing temperature was associated with increased 
emergency admissions due to COPD exacerbations. It 
is our belief that further large-scale studies are needed 
to investigate the impact of climate change.
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ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to evaluate the clinical surgical 
indications, surgical method selection criteria, and histopathological 
results of patients who were operated on with the diagnosis of 
adrenal mass in our general surgery clinic.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective analysis was made 
of the data retrieved from the hospital database of patients who 
underwent surgery for adrenal mass in our general surgery clinic 
between January 2016 and January 2021.  The data examined 
included demographic characteristics, American Anesthesiologists 
Association (ASA) score, preoperative clinical diagnosis, surgical 
technique, perioperative complications, duration of hospital stay, 
and histopathological results. 

RESULTS: A total of 16 patients underwent surgery for a diagnosis 
of adrenal mass in the specified study period. The patients comprised 
13 (81.25%) females and 3 (18.75%) males with a mean age of 50.31 
± 15.06 years, and mean ASA score of 1.87 ± 0.61. Surgery was 
performed by open adrenalectomy (OA) in 3 (18.75%) cases and 
laparoscopic transperitoneal lateral adrenalectomy (LTLA) in 13 
(81.25%) cases. The preoperative clinical diagnosis was functional 
tumour in 10 (62.5%) patients and non-functional mass in 6 (37.5%).

CONCLUSION: Although adrenal gland tumors are extremely 
rare, a multidisciplinary approach is very important at the stages 
of diagnosis, surgical method selection, and postoperative follow-
up. Surgeons should select the surgical method in which they are 
most experienced and trained, to be able to obtain the best results 
considering the risk factors.

Keywords: Adrenal tumor, laparoscopic adrenalectomy, open 
adrenalectomy

ÖZET

AMAÇ: Bu çalışmada  genel cerrahi kliniğimizde,  adrenal kitle 
tanısı ile opere edilen hastaların klinik cerrahi endikasyonlarını, 
cerrahi yöntem seçim kriterlerini ve histopatolojik sonuçlarını 
değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2016 -Ocak 2021 tarihleri arasında, 
genel cerrahi kliniğimizde adrenal kitle nedeni ile opere edilen 
tüm olguların demografik özellikleri, American Anesthesiologists 
Association (ASA) skoru, preoperatif klinik tanı, cerrahi yöntem, 
perioperatif komplikasyonlar, hastanede kalış süresi ve histopatolojik 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.

BULGULAR: Adrenal kitle tanısı ile opere edilen toplam hasta 
sayısı 16 idi. Olguların 13 (%81.25)’ ü kadın, 3 (%18.75)’ ü ise erkekti. 
Yaş ortalaması 50,31±15,06, ASA skoru ortalaması: 1.87±0.61 idi. 
Olguların operasyon şekli 3 (%18.75)’ ü açık adrenalektomi (AA), 13 
(%81.25)’ ü ise laparoskopik transperitoneal lateral adrenalektomi 
(LTLA) ile yapıldı. Preoperatif klinik tanı olarak 10 (%62.5) hastanın 
fonksiyonel tümörü, 6 (%37.5) hastanın ise nonfonksiyonel kitlesi 
vardı.

SONUÇ: Oldukça nadir görülen adrenal gland tümörlerinde 
gerek tanı aşamasında, gerek  cerrahi yöntem seçiminde ve gerekse 
postoperatif takip sürecinde multidisipliner yaklaşımın çok önemli 
olduğu kanaatindeyiz. Cerrahlar risk faktörlerini de göz önüne 
alarak, eğitim aldıkları, en deneyimli oldukları ve en iyi sonucu 
alabileceği cerrahi yöntemi seçmelidir.

Anahtar kelimeler: Adrenal tümör, laparoskopik adrenalektomi, açık 
adrenalektomi
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INTRODUCTION
Adrenal glands are retroperitoneally located endocrine 
organs. If adrenal gland tumors are not functional 
due to the anatomic location, they may not be noticed 
until a large size is reached causing compression 
symptoms. With the current advances in radiological 
imaging methods and the widespread use of diagnostic 
laboratory tests, there has been an increase in the 
detection of adrenal masses. The prevalence of adrenal 
incidentaloma (AI) with the radiological diagnosis has 
been reported to be 4.4% (1). This rate increases in the 
presence of risk factors such as diabetes, hypertension, 
and obesity, and when the patient is of advanced age, 
the rate increases up to 7-10% (2,3).

Two main factors are considered for surgical indication 
in adrenal gland tumors. The first of these is the 
differentiation of hormonally functional and non-
functional masses, and the second is the distinction 
between benign and malignant (4). If the tumor 
is functional or if there is a diagnosis or suspicion 
of malignancy as a result of radiological findings 
and fine-needle aspiration biopsy (FNAB), a direct 
surgical decision is made regardless of the diameter. 
The malignancy risk is 2% in non-functional tumors 
<4 cm, and if there is no suspicion of malignancy 
radiologically, the patient is followed up every 6 
months. In non-functional adrenal gland masses 
with a tumor diameter of 4 - 6 cm, even if the FNAB 
result is benign, the indication for surgical treatment 
is decided according to the suspicion of malignancy 
with reference to the patient's age or clinical history. In 
non-functional tumors> 6 cm, the risk of malignancy 
increases to 25%, so a direct surgical decision is made. 
Since FNAB is contraindicated in pheochromocytoma 
(PCC), PCC must be excluded to perform a biopsy. (5). 
Adrenalectomy may also be indicated for resection of 
adrenal metastases (6).

The surgical treatment of adrenal gland tumors has 
evolved from open surgery to minimally invasive 
surgery with the development of technology over the 
years. This is because minimally invasive adrenalectomy 
results in less blood loss, postoperative pain, and lower 
complication rates compared to open surgery, resulting 
in early mobilization, shorter hospital stay, and similar 
long-term results (7). Different techniques have been 
proposed for minimally invasive surgery. After the 
first definition of laparoscopic adrenalectomy (LA) 
by Gagner in 1992, different surgical techniques such 
as the laparoscopic transperitoneal [anterior (LTAA), 
lateral (LTLA)] and retroperitoneal [posterior (LRPA), 
lateral (LRLA)] approach were developed (8, 9). With 
the advent of robotic surgery in recent years, robotic-
assisted adrenalectomy (RA) has become an alternative 
to traditional LA (10).

The aim of this study was to evaluate the clinical 
surgical indications, choice of surgical method, and the 
histopathological results of patients who were operated 

on with the diagnosis of adrenal mass in our general 
surgery clinic.

MATERIAL AND METHOD
A retrospective analysis was made of the data retrieved 
from the hospital database of patients who underwent 
surgery for adrenal mass in our general surgery clinic 
between January 2016 and January 2021.  The data 
examined included demographic characteristics, 
American Anesthesiologists Association (ASA) score, 
preoperative clinical diagnosis, surgical technique, 
perioperative complications, duration of hospital 
stay, and histopathological results. This study was 
approved by The Ethics Committee of Ankara Training 
and Research Hospital (approval date and number: 
11.02.2021, 2021/21:597). 

All cases were evaluated by the multidisciplinary 
endocrinology council consisting of endocrinology, 
general surgery, nuclear medicine, and radiology 
specialists. Function tests for all masses and tomography 
(CT) and/or magnetic resonance (MR) imaging of the 
adrenal gland were performed by the endocrinology 
clinic and general surgery clinic. Cases with a high 
malignancy risk were visualized by positron emission 
tomography (PET). The patients with preoperative 
clinical Cushing syndrome (CS) were prepared for 
surgery under the Addison protocol. For adrenal 
masses diagnosed with PCC, a detailed screening was 
performed for other organ diseases, due to the 10% 
familial risk of transmission. In the preoperative period, 
alpha blocker (doxazosin 2x4 mg) and beta blocker 
(propranolol 1x40 mg) were started. In addition, in 
order to prevent postoperative collapse, patients were 
given 2000 cc intravenous fluid preoperatively and 
phentolamine ampoule (alpha 1 + alpha 2 adrenergic 
blocker) was kept ready for possible hypertensive crisis 
during the operation. The operation was performed 
in all patients after obtaining informed consent. The 
surgical intervention was performed as a laparoscopic 
transperitoneal lateral approach or open (supra-
umbilical median incision).

Standard dose analgesia was applied to all patients 
postoperatively, and maintenance doses were 
continued for patients in whom the Addison protocol 
was initiated in the preoperative period. PCC patients 
were followed up in the intensive care unit on the first 
postoperative day due to possible cardiopulmonary 
complications. Maintenance cortisol treatment was 
continued after discharge, following the endocrinology 
recommendations for the patients who were applied 
the Addison protocol. Follow-up examinations of the 
patients were carried out in the endocrinology and 
general surgery outpatient clinics in the first week after 
discharge.

Data obtained in the study were analyzed using 
statistical computer software. Descriptive statistics 
were stated as mean ± standard deviation values for 
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Table 2. Clinical and pathological diagnoses of the patients with functional and non-functional tumors.
Patient n:16 Clinical diagnosis Pathology

Functional 
tumors

6 (37.5%) Cushing syndrome Adrenocortical adenoma
4 (25%) Pheochromocytoma Pheochromocytoma

Non-functional 
tumors

3 (18.75%) Adrenal cyst Adrenal cyst
1 (6.25%) Tumor invasion Adrenocortical adenoma
1 (6.25%) Recurrent MEN2A Adrenocortical adenoma
1 (6.25%) >4 cm mass Adrenocortical adenoma

Multiple Endocrine Neoplasia (MEN)

numerical variables, and as number (n) and percentage 
(%) for categorical variables. 

RESULTS
A total of 16 patients were operated on with the 
diagnosis of adrenal mass, comprising 13 (81.25%) 
females and 3 (18.75%) males with a mean age of 50.31 
± 15.06 years and mean ASA score of 1.87 ± 0.61. 
The operation was performed as open adrenalectomy 
(OA) in 3 (18.75%) cases and as LTLA in 13 (81.25%) 
(Figure 1). The tumor localization was determined as 
right-side in 11 (68.75%) cases, left-side in 4 (25%) and 
bilaterally in 1 (6.25%) (Table 1).

The preoperative clinical diagnosis was functional 
tumor in 10 (62.5%) patients and non-functional mass 
in 6 (37.5%). Of the patients with functional tumor, 
6 had CS and 4 had PCC. Of the patients with non-

functional mass, 3 were operated on for recurrent 
adrenal cyst, 1 for recurrent MEN2A, 1 for non-
functional tumor >4cm in size, and 1 for hepatocellular 
cancer (HCC) invasion of the right adrenal gland 
(Table 2).

The mean operation time was 173.33 ± 61.10 min for 
OA and 93.46 ± 17.00 min for LA. The average amount 
of perioperative bleeding was 250 ± 132.28 ml for OA 
and 65.76 ± 21.97 ml for LA. Cardiac arrhythmia 
developed in a perioperative PCC patient, and the 
arrhythmia picture improved with pharmacological 
medication administered by the anesthesiologist. One 
patient who underwent LA had a serosal injury in the 
splenic flexure of the colon, and intracorporeal repair 
was performed. The mean duration of hospitalization 
was 5.66 ± 0.57 days for OA, and 3.61 ± 0.86 days for 
LA. 

Table 1. Demographic characteristics and clinical 
results of the patients.

Characteristics PATIENTS (n=16)
mean±SD

Age (years) 50.31±15.06
Gender n(%)
Female
Male

13 (81.25%)
3 (18.75%)

ASA score 1.87±0.61
Clinical diagnosis n(%)
Functional Tm        
Non-functional Tm,

10 (62.50%)
6 (37.50%)

Tumor localization n(%)
Right
Left
Bilateral

11 (68.75%)
4 (25%)

1 (6.25%)

Operation method n(%)
Laparoscopic 
Open

13 (81.25%)
3 (18.75%)

Operation time (min)
Laparoscopic 
Open

93.46±17.00
173.33±61.10

Perioperative bleeding 
amount (ml) 
Laparoscopic 
Open

65.76±21.97
250±132.28

Hospitalization time (day) 
Laparoscopic 
Open

3.61±0.86
5.66±0.57

Figure 1. 1a: Trocars position for left laparoscopic 
transperitoneal lateral adrenalectomy (LTLA). 
1b: Post-dissection view of adrenal mass in 
laparoscopic right adrenalectomy. 
1c: Post-dissection view of adrenal mass in 
laparoscopic left adrenalectomy.
1d: Postoperative, specimen view of adrenal mass.
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Perioperative or postoperative blood transfusion was 
not required in any of the patients in this series who 
were operated on for primary adrenal tumor. Two units 
of erythrocyte suspension and 2 units of fresh frozen 
plasma replacement were applied perioperatively to the 
patient who was undergoing surgery for the diagnosis of 
HCC with the invasion of only the right adrenal gland. 
No postoperative morbidity or mortality was observed. 
All patients were discharged after consultation 
from the endocrinology clinic and following their 
recommendations before discharge.

In the histopathological results, the mean tumor 
diameter was 5.75 ± 1.96 (1-9) cm overall, with  mean 
diameter of functional tumors: 4.15 ± 1.37 (2.5-6.5) cm, 
and non-functional tumors: 5,16 ± 3.06 (1-9) cm. When 
classified according to the pathology results, 9 (56.25%) 
of the cases were adrenocortical adenoma (ACA), 4 
(25%) were PCC, and  3 (18.75%) were adrenal cyst 
(AC) (Table 2).

DISCUSSION
The two most important factors for adrenalectomy 
indication in adrenal gland masses are whether or not 
the mass is functional and whether the radiological 
appearance or size of the suspected malignancy creates 
a risk of malignancy. Functional tumors of the adrenal 
gland include CS caused by excessive secretion of 
glucocorticoids produced in the adrenal cortex, CS 
caused by excessive secretion of aldosterone produced 
by the adrenal cortex and PCC due to excessive 
catecholamine release from the adrenal medulla. 
While 80% of patients diagnosed with AI are non-
functional and benign, 15% are functional, 4% are 
adrenocortical carcinoma (ACC) and 1% are metastatic 
tumors (5). In some multicenter studies, it has been 
shown that the frequency of PCC in patients with 
incidentaloma can be 5-20% (11), the frequency 
of subclinical CS is 5-48%, and the frequency of 
subclinical hyperaldosteronism can be up to 32% (12, 
13). In the current study, there were 10 (62.5%) patients 
with functional tumors, of which 6 (37.5%) had CS and 
4 (25%) had PCC. Compared to the literature, the rate 
of functional tumors in this series was very high. The 
reason for this was that the masses found incidentally 
in our endocrinology and general surgery clinic were 
smaller than 4 cm in size and there was no suspicion of 
malignancy.

Increased research on familial syndromes in recent 
years has resulted in an increasing number of 
diagnosed PCC patients (14). There is a "rule of 10" 
in PCC disease, which mostly has a sporadic tumor 
form. Accordingly, it is 1/10 bilateral, 1/10 malignant, 
1/10 extradrenal localized, and 1/10 familial. (15). PCC 
can coexist with hereditary inherited diseases such as 
Multiple endocrine neoplasia 2 (MEN 2), von Hippel-
Landau disease (VHL), and neurofibromatosis. It is 
seen in 30-50% of MEN 2 cases and 15-20% of VHL 
cases (16). Partial adrenalectomy is performed for the 

treatment of hereditary and sporadic bilateral tumors, 
especially in young patients to reduce the risk of 
adrenal insufficiency and the need for lifelong steroid 
use. In a recent meta-analysis, it was observed that the 
risk of recurrence is low and the need for steroids is 
quite low in this patient group. However, it was stated 
that the highest recurrence rate in this patient group 
was in those who underwent surgery due to bilateral 
PCC disease and therefore, patient selection and close 
follow-up are important in terms of recurrence (17). In 
the current study, PCC cases were also investigated in 
terms of other possible organ diseases due to the risk 
of hereditary transmission in the preoperative period, 
and no adrenal gland disease was detected. In a patient 
who had undergone bilateral adrenalectomy with a 
diagnosis of MEN2A syndrome and PCC in another 
center, the bilateral recurrent adrenal mass was detected 
in the follow-up examinations. OA was performed in 
this patient with the diagnosis of subclinical PCC.

There are many studies related to the selection of OA or 
LA in adrenal gland tumors and this remains a matter 
of current debate. The basis of the dilemma is that 
the risk of ACC increases as the tumor size increases 
and that R0 resection cannot be performed in LA. 
The frequency of ACC reported in patients operated 
on for adrenal incidentaloma has been reported to 
reach 10% in some series (18). Since the risk of ACC 
increases as the tumor size increases, this should be 
taken into consideration when planning a surgery, but 
it is not an absolute contraindication to laparoscopic 
resection. In the past, tumors> 6 cm were considered 
a contraindication for laparoscopy, but actually tumor 
size > 6 cm is not an absolute contraindication for 
laparoscopy (19). In recent years, several serial studies 
conducted in the USA have not recommended LA for 
patients with known or suspected ACC (20-22), while 
some reports from Europe have shown that LA does not 
compromise the oncological outcome of selected ACC 
cases (23-25). 

LA is considered the gold standard treatment for adrenal 
lesions (26). All functional and non-functional tumors, 
including PCC, are candidates for the laparoscopic 
approach in the absence of other contraindications. 
While coagulopathy, malignancy, tumors >12 cm, and 
cardiopulmonary high-risk patients are the absolute 
contraindications criteria for LA, previous abdominal 
surgery, obesity, and relatively large tumors are the 
relative contraindication criteria. It has been stated 
that in the presence of local invasion of neighboring 
structures in preoperative imaging examinations in 
malignancy diseases, lymph node dissection for R0 
resection and en bloc resection of adjacent structures 
will be easier in OA (5). In the light of this information, 
it can be considered that a multidisciplinary approach 
is of great importance in the decision-making process, 
taking into account the surgeon's experience, anesthesia, 
endocrinology, nuclear medicine, and radiology, as 
well as the choice of OA or LA. In the current study, 
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the average histopathological tumor diameter of the 
patients was 5.75 ± 1.96 cm. OA was applied to only 3 
of this series of patients. The reasons for open surgery 
were that 2 cases had a history of previous abdominal 
surgery. In one case, right hepatectomy and open 
surgery for right adrenalectomy were performed in the 
patient with HCC invading the right adrenal gland. 
There were no patients who were operated on with the 
suspicion or diagnosis of ACC, or with a postoperative 
diagnosis of ACC.

Another issue discussed in OA and LA selection is for 
PCC patients with large tumor volume. Surgery for PCC 
can cause major complications such as intraoperative 
hypertensive crises, perioperative or postoperative 
myocardial infarction, cardiac arrhythmia, or 
pulmonary or cerebral edema due to excessive secretion 
of catecholamines. In the PCC clinical status, as the 
tumor size increases, the hypervascularization of the 
tumor and the increase in adhesion to adjacent organs, 
large vessels such as the renal vein and vena cava cause 
difficulties in mobilization and dissection of the adrenal 
gland (27). In PCC, as damage to the tumor capsule 
during surgery may trigger iatrogenic pheochromatosis, 
some researchers have stated that dissection may be 
difficult in large tumors during LA, causing greater 
capsular injury because there is no sense of touch as in 
open surgery (14). The role of the laparoscopic approach 
for tumors> 6 cm in PCC patients is still controversial, 
as is the risk of ACC. Some studies have stated that it 
prolongs the perioperative cancer and surgery time in 
tumors> 6 cm, but does not affect the surgical outcome 
(28, 29). The risk of malignancy has been reported to 
increase in tumors larger than 6 cm (30).

Recent studies have emphasized that in high-
volume centers experienced in LA, experienced 
multidisciplinary teams can prevent cardiopulmonary 
major complications and achieve the best results 
in the treatment of the disease, even if there are 
perioperative hypertensive or hypotensive crises 
treated with pharmacologically good medication in 
the preoperative and perioperative period (27, 28). In 
the current study, LA was performed in 3 PCC patients 
and OA was performed in only 1 patient because of 
abdominal surgery. Perioperative cardiac arrhythmia 
developed in only one patient who underwent LA. 
Due to the experienced anesthesia team, this was 
taken under control with pharmacological medication. 
Postoperative cardiopulmonary complications did 
not occur in any of the current study patients. The 
bleeding amount was less (LA: 60ml, OA: 100ml) and 
operation time (LA: 80 min, OA: 120 min) was shorter 
in the PCC patients who underwent LA than in those 
who underwent OA. Given the challenges associated 
with dissection of the adrenal glands and the risk 
of perioperative adverse cardiovascular events, LA 
remains a complex procedure for PCC patients and 
requires extreme caution, especially in large tumors.
After the first LA was defined in 1992, different surgical 

techniques such as LTAA, LTLA, and LRPA, and LRLA 
approach were developed (8, 9). With the advent of 
robotic surgery in recent years, RA has become an 
alternative to traditional LA (10). There are advantages 
and disadvantages of the 4 different approaches defined 
for LA.

In general, the advantages of the transperitoneal 
approach are that it offers a wider surgical working area, 
the best view of the operation area and surrounding 
structures, and unlike LTLA, the LTAA approach also 
provides the opportunity for bilateral LA without 
the need for repositioning and provides a better view 
in larger adrenal tumors. However, there are also 
disadvantages such as the risk factors of access to 
the peritoneal cavity, adhesions caused by previous 
procedures and the possibility of being affected by 
intraperitoneal diseases, hemodynamic and respiratory 
instability caused by CO2 pneumoperitoneum. The 
advantage of the retroperitoneal approach is that the 
peritoneal cavity is not entered, so it is not affected 
by adhesions or intraperitoneal diseases of previous 
operations, it is beneficial in obese patients in terms of 
preventing hemodynamic and respiratory effects caused 
by pneumoperitoneum, and unlike the LRLA approach, 
it offers bilateral LA opportunity without the need for 
repositioning in the LRPA approach. The disadvantages 
of this method are that the learning process is difficult, 
the surgeon orientation is likely to be disrupted, and 
manipulation becomes more difficult in limited study 
areas and large tumors (5, 9).

In our general surgery clinic, considering the 
contraindication criteria, LA is predominantly preferred 
because of less blood loss, postoperative pain, low 
complication rates and consequently early mobilization, 
shorter hospital stay, and similar long-term results. 
The transperitoneal approach can be considered 
better for anatomic control and is more comfortable 
for manipulation, and with a lateral (LTLA) approach 
requires fewer trocars.

CONCLUSION
In conclusion a multidisciplinary approach is of great 
importance at the stages of diagnosis, surgical method 
selection, and postoperative follow-up in adrenal gland 
tumors, which are extremely rare. As suggested by the 
Society of Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
(SAGES) Guidelines (31), surgeons should select the 
surgical method in which they are trained and most 
experienced, and can obtain the best results, considering 
the risk factors.
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ABSTRACT

AIM: Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a disease 
characterized by excess parathyroid hormone (PTH) secretion from 
one or more of the four parathyroid glands. Surgical removal of 
abnormal parathyroid glands is the most effective treatment method 
for the disease. This study aims to present our clinical and surgical 
experience of patients operated on for PHPT.

MATERIAL AND METHOD: The data of patients who were 
operated with a diagnosis of PHPT in the breast and endocrine 
surgery department of our hospital between January 2014 and 
March 2019 were retrospectively analyzed.

RESULTS: A total of 334 patients (range 16 to 86) with a median age 
of 54 were included in this study. Of these, 285 (85.3%) were female 
and 49 (14.7%) were male. In preoperative localization studies, the 
highest accurate detection rate was obtained sestamibi with single-
photon emission computed tomography and ultrasonography, 
which defined 85.7% of abnormal parathyroid glands. Minimally 
invasive method was preferred in 22.16% of the patients, and 
bilateral neck exploration was preferred in 76.94% of the patients. 
Sternotomy was required in 3 patients. Ectopic localization of 
pathological glands was present in 26 (7.78%) patients. Concomitant 
thyroidectomy was performed in 124 (37.12%) patients. Incidental 
thyroid malignancies were diagnosed in 14 (11.29%) patients. The 
prevalence of persistent and recurrent disease was determined as 
6.88% and 4.19%, respectively.

CONCLUSION: PHPT requires a multidisciplinary approach. 
Surgical treatment can provide over 95% improvement with low 
complication rates. We believe that careful localization studies for 
abnormal glands and detailed examinations for accompanying 
thyroid pathologies will further incress the the surgery success.

Keywords: primary hyperparathyroidism, parathyroid localization, 
parathyroidectomy, surgery.

ÖZET

AMAÇ: Primer hiperparatiroidizm (PHPT), dört paratiroid 
bezinin bir veya daha fazlasından aşırı paratiroid hormonu (PTH) 
salgılanmasıyla karakterize bir hastalıktır. Anormal paratiroid 
bezlerinin cerrahi olarak çıkarılması, hastalığın en etkili tedavi 
yötemidir. Bu çalışma, PHPT nedeniyle ameliyat edilen hastaların 
klinik ve cerrahi deneyimlerimizi sunmayı amaçlamaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2014 - Mart 2019 tarihleri arasında 
hastanemiz meme ve endokrin cerrahisi bölümünde PHPT tanısı 
ile ameliyat edilen hastaların verileri geriye dönük olarak incelendi.

BULGULAR: Bu çalışmaya medyan yaşı 54 olan toplam 334 hasta 
(dağılım 16-86) dahil edildi. Bunlardan 285'i (% 85,3) kadın, 49'u 
(% 14,7) erkekti. Preoperatif lokalizasyon çalışmalarında, en yüksek 
doğru tespit oranı, anormal paratiroid bezlerinin % 85.7'sini 
tanımlayan sestamibili tek foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi 
ve ultrasonografi ile elde edildi. Hastaların % 22.16'sında minimal 
invaziv yöntem, %76,94'ünde bilateral boyun eksplorasyonu 
tercih edildi. 3 hastada sternotomi gerekti. Patolojik bezlerin 
ektopik lokalizasyonu 26 (% 7.78) hastada mevcuttu. Eş zamanlı 
tiroidektomi 124 (% 37.12) hastaya uygulandı. 14 (% 11.29) hastada 
rastlantısal tiroid maligniteleri teşhis edildi. Persitent ve rekürren 
hastalık görülme sıklıkları sırasıyla 6.88% ve 4.19% olarak tespit 
edildi.

SONUÇ: PHPT, multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Cerrahi 
tedavi, düşük komplikasyon oranları ile% 95'in üzerinde iyileşme 
sağlayabilir. Anormal bezler için dikkatli lokalizasyon çalışmaları 
ve eşlik eden tiroid patolojileri için ayrıntılı incelemelerin ameliyat 
başarısını daha da artıracağına inanıyoruz.

Anahtar Kelimeler: Pimer hiperparatiroidizm, paratiroid 
lokalizasyonu, paratiroidektomi, cerrahi.
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Local ethics board approval was obtained for this study, through registration number E-1-21-1469 (date: January 20, 2020). 
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INTRODUCTION
Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a disease caused 
by excessive parathyroid hormone (PTH) secretion 
from one or more of the four parathyroid glands and 
often accompanied by hypercalcemia. It differs from the 
secondary and tertiary forms of hyperparathyroidism 
(HPT) by the absence of renal dysfunction. The estimated 
prevalence for PHPT, which is the most common cause 
of ambulatory hypercalcemia, is 0.86%. It is 3-4 times 
more common in women, and it peaks at the age of 
55-75, especially in the postmenopausal period (1,2). 
The diagnosis of PHPT is biochemical. Although the 
presence of elevated PTH levels that are not suppressed 
usually accompanied by increased serum calcium levels 
is typical, some patients may also present with normal 
calcium levels (3). In the last four decades, with the 
introduction of biochemical screening tests into routine 
use, the clinical presentation of patients diagnosed 
with PHPT has changed from classical symptomatic 
(osteoporosis, fractures, nephrolithiasis, easy fatigability 
and weakness, etc.) to an asymptomatic disease. The 
most common cause of PHPT is single adenomas 
(approximately 80-85% of patients). In 5% of patients, 
adenomas might be double. Multigland disease (four 
glands parathyroid hyperplasia) accounts for 5-15% of 
patients. The rarest cause of PHPT is parathyroid cancer 
that occurs less than 1% (2,3). Parathyroidectomy is 
the most effective treatment for patients with PHPT 
and provides cure when performed by experienced 
parathyroid surgeons, with the rates exceeding 95% 
surgical success (4). While surgical treatment is 
recommended for all symptomatic patients with PHPT, 
surgical indications for asymptomatic patients are 
as follows; <50 years, >1 mg/dl above upper limit of 
normal serum calcium (consistently), kidney stones 
& nephrocalcinosis, hypercalciuria (>400 mg/day), 
fractures and <-2,5 at lumbar spine, hip or distal one-
third radius (5). After preoperative imaging methods 
and a meticulous localization study, the surgical success 
achieved does not only provide a biochemical cure.
There are many publications in the literature showing 
that bone and kidney manifestations improved, and 
neuromuscular and even cognitive functions improved 
following parathyroidectomy (6,7). However, 5-10% of 
patients may need to be operated again due to persistent 
or recurrent disease after parathyroidectomy (8).

The aim of this study is to evaluate the demographic, 
indications, validity of preoperative localization studies 
and operative details with surgical treatment outcomes 
in patients underwent parathyroidectomy for PHPT.

MATERIAL AND METHOD
We retrospectively evaluated the data of 334 patients 
diagnosed with PHPT at the breast and endocrine 
surgery department of a single tertiary level referral 
center between January 2014 and March 2019. Local 
ethics board approval was obtained for this study, 
through registration number E-1-21-1469 (date: January 
20, 2020). This study was conducted in accordance with 

the Declaration of Helsinki. Written informed consent 
form was obtained from patients at the time of the 
registry.

Serum total calcium (Ca+2), ionized Ca+2, phosphorus 
(P), albumin, creatinine, PTH, 25-hydroxyvitamin 
D3 (25-OH D), and 24-hour urine Ca+2, P and 
creatinine values and lumbar, femur and radius bone 
mineral density was measured. Normal laboratory 
values in patients were determined as follows; Ca+2: 
8.8-10 mg/dl, P: 2.3-4.7 mg / dl, albumin: 32-48 gt/L, 
creatinine: 07-1,3 mg/dL, PTH: 18-68 pg/ml, 25-OH 
D: 30-100 ng/mL and 24-hour urine Ca+2 level: 100-
400 mg/dl. Results outside of these reference values 
were evaluated by the Department of Endocrine and 
Metabolic Diseases. Patients diagnosed with pHPT 
were evaluated for multiple endocrine neoplasia (MEN) 
and other hereditary diseases, and patients with an 
indication for surgery were consulted to our clinic. 
Urinary system ultrasonography (US) was performed to 
all patients to detect kidney stones or nephrocalcinosis. 
Technetium 99mTc-sestamibi using single-photon 
emission computed tomography (SPECT) and neck US 
were applied in the preoperative localizing the aberrant 
parathyroid tissues. Magnetic resonance imaging (MRI) 
and computed tomography(CT) were used to identify 
suspected ectopic disease in the mediastinum in case of 
persistent HPT. The accuracy rates of the radiological 
localization were calculated based on the surgically 
confirmed pathological parathyroid gland localization. 
A minimally invasive approach was preferred in cases 
where imaging studies were compatible and pointed to 
a common point for pathological parathyroid tissue. 
Minimally invasive parathyroidectomy was performed 
under general anesthesia, with an elliptical or midline 
2-4 cm lateralized transverse incision in a skin fold on the 
side indicated by preoperative radiological localization 
studies. Intraoperative success and failure were assessed 
by measuring intact PTH levels. Success was defined 
as a "drop of 50% or more in the PTH level" relative to 
the measured levels just before surgery 10 minutes after 
removal of the abnormal gland(s). In case of failure, 
the incision was lengthened, and all four glands were 
evaluated with bilateral neck exploration.

Surgical methods, histopathological results, serum 
Ca+2 and PTH results in the early postoperative period 
and after the 6th month were also evaluated. Recurrence 
of hypercalcemia and occurrence of high PTH values 
within 6 months postoperatively was considered as 
persistent hyperparathyroidism, whereas occurrence 
of this condition after 6 months was accepted as 
recurrent hyperparathyroidism. In addition, the 
frequency of concomitant thyroidectomy performed 
during parathyroid surgery and thyroid pathologies 
accompanying PHPT were analyzed.

Statistical Analysis:
All statistical tests were performed using SPSS, version 
18.0, software (SPSS Inc., Chicago, IL). The Shapiro-
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Wilk test was used to assess the normality of data 
distribution. Continuous data were presented as the 
mean value ± standard deviation (SD) or median and 
interquartile range (IQR) according to data distribution. 
Categorical variables were demonstrated with frequency 
and percentage values.

RESULTS
A total of 334 patients (ranging from 16 to 86) with a 
median age of 54 years were included in this study. Of 
these, 285 (85.3%) were female and 49 (14.7%) were 
male. The most common symptom was related to 
the musculoskeletal system. According to the clinical 
administration of PHPT, 241 (72.15%) of the patients 
were classified as symptomatic, and 93 (27.85%) were 
asymptomatic. Baseline characteristics of PHPT patients 
were shown in Table 1.

Preoperatively, Technetium 99m Tc-sestamibi using 
SPECT was performed in 323 patients, USG in 283, MRI 
in 37, and CT in 8 patients. MEN syndrome was detected 
in 5 (1.49%) patients. Data on the diagnostic accuracy of 
preoperative imaging studies in the localization of the 
pathological parathyroid gland (s) are shown in Figure 
1. Medical treatment for hypercalcemia was applied 
to 69 (20.65%) patients before surgery. All patients 
operated under general anesthesia, and 74 (22.16%) of 
the patients were operated with the minimally invasive 
method, 257 (76.94%) of them with conventional neck 
exploration. Sternotomy was required in 3 patients 
to remove pathological parathyroid tissue located 
intrathoracically. 

Concomitant thyroidectomy was performed in 124 
(37.12%) patients. Total thyroidectomy was performed 
in 91 patients and lobectomy in 33 patients. When 
postoperative complications were evaluated, transient 
and permanent hypocalcemia were observed in 17 
(5.08%) and 9 (2.69%) patients, respectively. Unilateral 
recurrent laryngeal nerve injury was observed in 3 
patients; while the injury was temporary in 2 patients, 
it became permanent in 1. Postoperative hemorrhage 
and hematoma were observed in 8 (2.39%) patients, 
but none required surgical intervention, all reabsorbed 
spontaneously. Ectopic localization of pathological 
glands was present in 26 (7.78%) patients. Of these, 
11 were in thyrotymic tissue and thymus, 5 were in 
the thyroid, 4 were in the carotid sheath, 3 were in the 
anterior mediastinum, and 3 in tracheoesophageal 
groove. As a result of the pathology, single adenomas 
were the most defined pathology with 281 (84.13%) 
patients. Surgical details and histopathological results 
are presented in Table 2. Recurrent PHPT was observed 
in 14 (4.19%) patients (6 patients received medical 
follow-up, 2 patients were out of follow-up, 5 patients 
were reoperated with clinical improvement), 23 (6.88%) 
patients had persistent (11 patients were reoperated, 7 
patients selected medical follow-up and 4 patients were 
not followed). When thyroid pathologies of concomitant 
thyroidectomies are examined, co-incidental thyroid 
malignancies were diagnosed in 14 (11.29%) patients, 
and all were papillary micro-carcinomas (≤1 cm). Other 
pathologies were as follows; multinodular goiter in 79 
(63.70%), nodular goiter in 5 (4.03%), and thyroiditis in 
26 (20.96%). The mean follow-up time after surgery was 
17.24±3.55 months (10.84-26.55 months)

DISCUSSION
The incidence of PHPT has increased significantly over the 
past four decades, and the disease has become diagnosed 
at an asymptomatic stage due to the routine of biochemical 
screening and advances in imaging techniques (6,9). 
Surgery is the only curative treatment for symptomatic 

Table 1. Baseline characteristics of PHPT patients 
(n=334)

Characteristics n (%)
Age (year) 53.56±12.32 
Gender (Female/Male) 285/49 

(85.3/14.7)
Total calcium (mg/dL) 11.05±0.90
Ionized calcium (mg/dL) 5.7±0.5
Phosphorus (mg/dL) 2.54±0.53
Creatinine (mg/dL) 0,83±0,18
Alkaline phosphatase (IU/L) 113.72±88.39
Parathyroid hormone (pg/mL) 219.54±206.61
25-OH D (ng/mL) 17.54±21.46
24-hour urinary calcium (mg/
day) 358.2±274.6
Kidney stone & nephrocalcino-
sis 59 (17.7)
Osteoporosis 153 (45.8)
Osteopenia 112 (33.53)
Symptomatic PHPT
Asymptomatic PHPT

241 (72.15)
93 (27.85)

Data are presented as mean±SD for age, preoperative total and ionized cal-
cium, phosphorus, creatinine, alkaline phosphatase, parathyroid hormone, 
25-OH D and 24-hour urinary calcium.

Figure 1. Diagnostic accuracy rates of preoperative 
imaging studies in the localization of pathological 
parathyroid gland(s)
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patients and patients with asymptomatic PHPT who 
meet the criteria determined by the guidelines (1,5). 
On the other hand, close follow-up (annual assessment 
of serum calcium, bone mineral density, creatinine 
clearance, radiologic imaging for renal manifestations) is 
recommended for patients whose surgical indication has 
not yet occurred because the disease may progress over 
the years (5). A 15-year observational study by Rubin 
et al. revealed that; Although many patients initially 
not candidates for parathyroid surgery remained stable 
throughout the study period, a significant number of 
patients tended to worsen hypercalcemia, particularly 
between the 8th and 15th years, and developed criteria for 
parathyroid surgery with low hip and distal radial bone 
density (10). 
In this study, in which we presented our series of 334 
patients who were operated on for PHPT, the median 
age of the patients was 54 (16-86), consistent with the 
literature, and there was a significant female predominance 
(F/M: 5.81/1) (1-3). Symptoms that occur in PHPT are 
usually associated with increased PTH levels (bone disease 
and nephrolithiasis) and thus hypercalcemia (anorexia, 
constipation, polyuria, polydipsia and nausea). On the other 
hand, in a group of patients, we defined as asymptomatic, 
nonspecific complaints such as fatigue, weakness, 
decreased appetite, mild depression, and decreased 
cognitive functions may be the reason for referral to the 
physician (3). In our study, the most common reason for 
admission in symptomatic patients was musculoskeletal 
complaints, while the most common surgical indications 
in asymptomatic patients were decreased bone mineral 
density and urinary system stones. Although the surgical 
indications, symptoms, and laboratory findings of our 
patients were consistent with the literature, the number of 
symptomatic patients (%72.15) was higher than expected, 
contrary to the western literature (1,11,12). However, we 
are of the opinion that this rate cannot be generalized for 
our country. Because our hospital is a reference hospital 
and an institution that provides tertiary healthcare 
services. Some of our patients were diagnosed in town 
hospitals and were initially asymptomatic and followed 
for many years. Moreover, patients referred from centers 
with limited facilities where preoperative localization 
studies cannot be performed and patients who are 
preferred follow-up protocols due to comorbid diseases 
may increase the presentation with "symptomatic disease", 
too. As mentioned in the literature and confirmed by our 
study, single adenomas are the most common cause of 
PHPT. Less commonly, double adenomas, multiglandular 
disease, and rarely parathyroid carcinomas can be included 
in the etiology. The excision of the abnormally functioning 
parathyroid gland is the main goal of surgical treatment. 
In order to achieve this goal, it is necessary to correctly 
localize the abnormal gland before surgery in patients who 
have been biochemically diagnosed with PHPT. For this 
purpose, neck US and Sestamibi with SPECT are the most 
commonly used imaging methods in our clinic. Although 
US is cheap and non-invasive, does not require ionizing 
radiation, and allows evaluation of thyroid pathologies, 
the evaluation may not be optimal in cases with ectopic 

localization (mediastinum, retroesophageal region, etc.). 
Although the sensitivity rates reported for US to identify 
parathyroid glands vary between 72% and 89% in the 
literature, this rate is 73% in our study (3). This wide range 
can possibly be explained by the fact that US is operator 
dependent. On the other hand, sestamibi with SPECT is 
more useful in detecting posterior and small adenomas 
owing to its improved contrast resolution and providing 
3-dimensional information. However, its sensitivity in 
the identification of a single adenoma varies between 
80% and 90%, but this rate decreases in the case of double 
adenomas and multigland hyperplasia (13-14). In our 
study, while the rate of correct detection of sestamibi with 
SPECT was 77.1%, concordant sestamibi with SPECT 
and US identified 85.7% of abnormal parathyroid glands. 
Concordant findings obtained with different methods in 
preoperative localization studies may encourage surgeons 
to perform MIP. We performed MIP in only 22.16% (n 
= 74) of our patients. Of course, better cosmetic results, 
less postoperative pain, shorter operation time and same 
day discharge, together with low complication rates (1-
3%) and high cure rates (98%) make this surgery very 
advantageous. Still, MIP may not be suitable for every 
patient (4). Bilateral neck exploration may be essential in 
cases with multiglandular hyperplasia, double adenomas, 
or ectopic localization. In our series, 14 (4.19%) of the 
patients had double adenomas and 37 (11.07%) had 
multiglandular hyperplasia. Although these rates are 
compatible with those in the literature, 124 of our patients 
underwent simultaneous thyroidectomy mostly due to 
existing pathologies and sometimes for better exploration. 
Intraoperative PTH monitoring is a routine practice in 
patients undergoing parathyroid surgery in our clinic. 
As in our series, the causes of failure seen in 16 (6.64%) 
patients were mostly double adenomas and cases with 
multiglandular hyperplasia. 

Concomitant thyroid pathologies in patients with 
PHPT have been reported in 17-84% of patients (15). 
We performed simultaneous thyroidectomy in 124 
(37.12%) of our patients. Although the accompanying 
pathologies in PHPT patients are mostly benign, co-
incidental micropapillary thyroid cancer was diagnosed 
in 14 (11.29%) of our patients. Ryan et al. reported that 
they performed simultaneous thyroidectomy in 25% 
of PHPT patients and detected thyroid malignancy 
in 18% of their patients (8 of 45 patients) (15). 
Considering the postoperative complication rates in 
our study (Table 2), our experience has shown that in 
the presence of concurrent hyperparathyroidism and 
nodular thyroid disease, it can be safely performed 
with one surgery in the same session. 

Although surgical success is high in PHPT, it is reported 
that 1-10% recurrence, 2-22% persistent disease may 
develop (16-17). Lou et al. reported a recurrence rate of 
14.8% of their patients after ten years of follow-up (18). 
Inadequate preoperative localization studies and especially 
the presence of multiglandular hyperplasia and multiple 
adenomas are often reported as related factors. 
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The rate of persistent disease in our patients was 
6.88%, and recurrent disease was 4.19%. A second 
adenoma with an ectopic location was detected in 5 of 
11 patients who were persistent and operated again. In 
2 patients, the existing single adenoma, which could 
not be found at the first operation due to inadequate 
imaging study, could only be removed in the second 
operation. Multiglandular hyperplasia was detected in 
the remaining 4 patients.

The most important limitation of this study is its 
retrospective nature and that the only center of the 
study limits the generalizability of statistics. Another 
limitation is the lack of data regarding the improvement 
in clinical signs of patients after parathyroidectomy. 
However, the strengths of our study are that the number 
of patients is sufficient for a single-center, all operations 
were performed by experienced endocrine surgeons, 
and the postoperative follow-up period of the patients 
was sufficient.

In conclusion, PHPT is a disease in which a 
multidisciplinary approach is inevitable. Surgical 
treatment can provide over 95% cure with low 
complication rates (19). However, as we reported in 
the series we present, there are some points to keep 
in mind. A preoperative comprehensive localization 
study is absolutely necessary for patients diagnosed 
with PHPT and scheduled for surgery. MIP may be 
the first choice in patients with compatible imaging 

methods in terms of localization, and intraoperative 
PTH monitoring may contribute to operative success. 
On the other hand, thyroid pathologies accompanying 
PHPT prove the necessity of careful examination of the 
thyroid gland before the operation. It should be kept 
in mind that although the accompanying pathologies 
are often benign, this may make it difficult to localize 
the preoperative abnormal parathyroid gland correctly. 
Despite the possibility of persistent and recurrent 
disease, postoperative follow-up should be continued 
for sufficient time.
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ABSTRACT

AIM: It is a rare need for IHT that an existing hospital is scheduled 
to be closed. In this study, the process of Mass Transport due to 
the relocation of five different hospitals to a single target hospital 
is discussed.

MATERIAL AND METHOD: Meetings were held with hospital 
administrators to plan the Mass Transport and an emergency 
transport action plan was decided. During the planning phase of 
the Mass Transport, each hospital was examined separately and 
in-hospital and inter-hospital transfer routes were created. During 
the Mass Transport, spare ambulances were activated to avoid 
disrupting the daily workflow of emergency medical services 
(EMS). In addition, EMS administrations of nearby provinces were 
asked to send their spare ambulances to Ankara. While 1 driver and 
2 paramedics were assigned to a stable patient transport team, 1 
driver, 1 paramedic and 1 doctor were assigned to a critical patient 
transport team.

RESULTS: The patients who were transported from the clinics 
comprised 24.95% (n = 130) of all transported patients. Of all 
patients transported, 56.81% (n = 296) were males. The mean age of 
all transported patients was 46.33 ± 26.04 years (min-max; 0 - 93) 
(46.21 ± 26.45 years for females, 46.43 ± 25.56 years for males).

CONCLUSION: Pre-transport planning and measures are crucial 
for the safe transport of patients, especially in large-scale IHTs. In 
addition, an effective communication system ensures a trouble-free 
transport. 

Key Words: Emergency medical services, Transportation of patients, 
Ambulances

ÖZET

AMAÇ: Bir hastanenin programlı olarak kullanım dışı kalması 
nedeniyle hastaların başka bir hastaneye nakledilmesi nadir 
görülen bir olaydır. Çalışmamızda beş farklı hastanenin tek çatı 
altında birleştirilmesi nedeniyle gerçekleştirilen büyük göç öncesi 
operasyon süreçleri anlatılmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Büyük naklin planlanması için hastane 
yönetimleri ile toplantılar yapılarak acil nakil eylem planı oluşturuldu. 
Her hastane ayrı ayrı incelenerek hastane içi ve hastaneler arası transfer 
rotaları oluşturuldu. Nakil süresince Acil Sağlık Hizmetlerinin günlük 
iş akışlarını aksatmamak için sistemde yedek tutulan ambulanslar 
aktif hale getirildi. Ayrıca çevre illerde bulunan yedek ambulanslar 
da göreve çağrıldı. Nakil ekipleri stabil hastalar için 1 sürücü ile 2 
paramedik; kritik hastalar için 1 sürücü, 1 paramedik ve 1 doktor 
olacak şeklinde oluşturuldu.

BULGULAR: Nakli gerçekleştirilen hastaların %24.95 (n=130) 
yatan hasta servislerindendi. Bu hasta grubunun %56.81 (n=296) 
erkekti. Hastaların genel yaş ortalaması 46.33 ± 26.04 (min – max; 
0 - 93) (kadın 46.21 ± 26.45, erkek 46.43 ± 25.56) yıl olarak saptandı.

SONUÇ: Büyük çaplı hasta nakillerinde önceden yapılacak 
prosedürler, planlamalar ve alınan önlemler hastaların güvenli bir 
şekilde nakli için çok önemlidir. Bunun yanında etkili bir iletişim 
sistemi de naklin sorunsuz olmasını sağlayacaktır. 

Anahtar kelimeler: Acil sağlık hizmetleri, Hasta nakli, Ambulans
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INTRODUCTION
Inter-hospital transport (IHT) of a patient is a 
compulsory practice for better service in case of 
insufficient facilities of a hospital. These deficiencies may 
be related to diagnostic tests, intensive care, operating 
room, or specialist physician care. IHT is usually 
performed for acute patients in need of critical care or 
advanced intervention. There is a need for establishing 
IHT as regional intensive care centers, centralize certain 
surgical procedures, and perform certain therapeutic 
interventions only in certain centers (1-4).

IHT is very risky due to the fact thatit interrupts the 
health care process of patients. Therefore, it is crucial that 
patients are closely monitored during transport. Measures 
should be taken to reduce the risks for transported 
patients. Establishing special IHT teams is reported to be 
effective in terms of reducing adverse events (3,5).

It is a rare need for IHT that an existing hospital is 
scheduled to be closed. In this study, the process of Mass 
Transport due to the relocation of five different hospitals 
to a single target hospital is discussed. 

MATERIAL AND METHOD
After the City Hospital had been built and put into 
service in Ankara, the capital city of Turkey, 5 different 
hospitals in the city were closed and all patients were 
transported to this City Hospital. In this study, the 
planning and operation process, and the results of this 
transport were evaluated. 

Ethics committee approval of the study from Yıldırım 
Beyazıt University, Turkey (29.05.2019-21).

1. General Characteristics of the Hospitals
Designed as a health complex, Ankara City Hospital 
consists of 6 separate blocks and 1 main mass, and 

each block operates as a different branch hospital 
(Supplementary figure 1). Total area of the hospital is 
1,024,826 m2. The emergency room of the hospital has an 
area of 34,354 m2 and has 115 stretchers.  There are 2641 
clinic beds (1295 for surgical clinics and 1276 for medical 
clinics) and 653 intensive care beds (191 for surgical 
clinics, 144 for medical clinics, 168 for reanimation clinic 
and 150 for newborn clinic). The capacity status of the 
closed hospitals areshown in Table 1.

2. Planning and Operation
a)General Principles
Meetings were held with hospital administrators to plan 
the Mass Transport and an emergency transport action 
plan was decided. According to this action plan:

1. Three days prior to the scheduled transport date, 
the hospitalization and elective surgery program was 
restricted to patients who required urgent intervention 
and hospitalization.

Table 1. Transport dates and bed capacities of the closed hospitals

Transport 
date

Adult 
Intensive 
Care Beds

Child 
Intensive 
Care Beds

Neonatal 
Intensive 
Care Beds

Total 
Intensive 
Care Beds

Clinic 
Beds

Total 
Number of 

Beds

Atatürk Training and 
Research Hospital 06.02.2019 68 0 0 68 417 485

Yüksek İhtisas 
Training and 
Research Hospital

09.02.2019 105 0 0 105 337 442

Numune Training 
and Research 
Hospital

25.05.2019 83 0 0 83 868 951

Dışkapı Pediatric 
Hematology and 
Oncology Hospital   

24.08.2019 0 40 18 58 214 272

Dr. Zekai Tahir 
Burak Women 
Health Training and 
Research Hospital

31.08.2019 25 0 130 155 346 501

Total 281 40 148 469 2.182 2.651

Figure 1.Ankara City Hospital Map



131

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 129-134

2. Hospitals were visited before the transport to determine 
entry and exit points, patient delivery and waiting areas, 
and ambulance parking areas to be used during the 
transport operation. 
3. The number of ambulances and personnel required for 
transport, transport routes, transport time, the quality 
of the personnel to be included in the transport teams, 
how to perform the transport operation of patients with 
special status, technical support and logistics teams were 
determined by conducting desk-based assessments. 

For transport routes, Traffic Control Department of the 
Ankara Provincial Police Directorate was interviewed 
and the measures to be taken were decided.

b)Ambulance Staff and Equipment 
During the Mass Transport, spare ambulances were 
activated to avoid disrupting the daily workflow of 
emergency medical services (EMS). In addition, EMS 
administrations of nearby provinces were asked to send 
their spare ambulances to Ankara. While 1 driver and 2 
paramedics were assigned to a stable patient transport 
team, 1 driver, 1 paramedic and 1 doctor were assigned to 
a critical patient transport team. A total of 567 personnel 
were employed during the transport (126 for Atatürk 
Training and Research Hospital, 124 for Yüksek İhtisas 
Training and Research Hospital, 85 for Numune Training 
and Research Hospital, 122 for Dr. Zekai Tahir Burak 
Women's Health Training and Research Hospital, 110 for 
Dışkapı Pediatric Hematology and Oncology Hospital). 

While 27 of the ambulances used for transportation 
were fully equipped EMS ambulances, 3 were specialized 
ambulances capable of carrying obese-intensive care 
patients, 9 were ambulances capable of carrying 4 patients 
at one time, and 8 were ambulances with incubators. 
Technical maintenance of all ambulance vehicles 
and calibration of the devices inside were performed 
before the start of the transport operation. During the 
operation, ambulances parked in predetermined areas. 
The ambulances were directed to the patient delivery 
points when patients were ready and traveled to the target 
hospital (Ankara City Hospital) with 8 or 10 ambulances 
in a convoy after receiving patients. Thus, the waiting 
time of the ambulances at the patient delivery point was 
minimized. 

In order to intervene in the event of possible ambulance 
failures or to supply medicines and medical supplies, 10 
support personnel were available in the gardens of the 
existing hospitals during the operation.

Patient delivery points were established at the main 
entrance gate of each branch hospital on the campus of 
Ankara City Hospital. At these delivery points, teams 
consisting of 1 coordinator and 2 paramedics were 
deployed. These teams were responsible for safe delivery 
of the patients to the target hospital. They worked in 
coordination with hospital staff to transfer patients from 
ambulance stretchers to hospital stretchers, deliver the 

documents brought along with the patient, fill in hospital 
records, and transport patients to inpatient clinics. 

c)Intra-Hospital Transfer Process
During the planning phase of the Mass Transport, 
each hospital was examined separately and in-hospital 
transfer routes were created. Elevators, exit doors, and 
delivery points to be used for patient transfer were 
determined. 

Patients of the inpatient clinics who had a stable clinical 
status were transferred to ambulance stretchers at pre-
determined patient delivery points in the main entrance 
of the hospitals. From different clinics, such patients were 
brought to the patient delivery points in groups of 8 or 10. 
Thus, traffic was prevented by using different elevators at 
the same time by taking patients from different clinics, 
and the chaos caused by the simultaneous exit of many 
patients from the same clinic was prevented. Ambulance 
teams were called to the patient delivery point and the 
patients were transferred to the teams there. Transferring 
patient from the clinic to the delivery point by hospital 
staff rather than ambulance teams saved time because 
they knew the layout of the hospital building well. 

Critical patients hospitalized in intensive care units 
(ICU) were transferred from hospital beds to ambulance 
stretchers in the ICUs rather than at the delivery points. 
In order to reduce the timeit took to transfer patients 
from clinics to the delivery points, before the operation, 
patients were checked whether they were ready for the 
transport while elevators were inspected for proper 
operation. For the same purpose, a nurse and a stretcher 
carrier were provided to accompany the ambulance 
teams for each critical patient.

d)Inter-Hospital Patient Transport Process
The transport route for each hospital was determined 
in consultation with the Traffic Control Department of 
the Ankara Provincial Police Directorate. The number 
of intersections and traffic lights, traffic density, and 
weather conditions were taken into consideration when 
determining the route. Therefore, the most optimal 
routes for transport were determined, not the shortest 
ones (Supplementary figure 2).

Our focus in planning the patient delivery process 
was to prepare 8 or 10 ambulances simultaneously for 
transport as soon as possible. Each ambulance convoy 
was accompanied by a traffic police vehicle. While the 
ambulance convoy crossing the intersections, traffic flow 
was stopped by traffic police teams for other vehicles. 
Uninterrupted driving and safe route were provided 
with the measures taken.

e)Technical Support Services 
Technical support areas were established in the gardens 
of existing hospitals in order to eliminate potential 
ambulance technical problems and provide medicines or 
supplies during the Mass Transport operation. Except for 
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tire pressure drop issues in three ambulances, there were 
no serious breakdown or ambulance accident that would 
prevent the use of ambulances during the operation.

f)Transport of patients with special medical conditions
Among the patients transported from the Yüksek 
İhtisas Training and Research Hospital, there were 
two patients with special conditions, one of whom had 
Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) and 
the other had received a lung transplant two days before 
the hospital relocation day. Two special transport teams 
were established for these patients. Two days before the 
scheduled transport day, intensive care ambulances were 
assigned to transport these patients; simulation was 
performed, needs were identified, additional devices 
and supplies were provided.

Eight ambulances with an incubator were assigned to 
the transport of patients in the neonatal clinics of the 
existing hospitals. Personnel with Pediatric Advanced 
Cardiac Life Support training were assigned to work in 
these ambulances. 

Infection-positive patients with high risk of transmission 
were transported with the last two convoys on the 
day of the transport. The ambulances in which these 
patients were transported were de-contaminated at the 
Decontamination Unit of Ankara EMS immediately 
after transport.

g)Operation Control Room
A separate temporary Coordination Unit of 10 personnel 
was created in the Ankara EMS Control Room to ensure 
coordination during the Mass Transport and monitor 
the process. Communication during the operation was 
provided by radio and GSM calls in addition to the 
mobile device instant messaging application (WhatsApp 
Inc, Mountain View, California, USA). Ambulance 
teams reported to the Coordination Unit the name 
and diagnosis of the patient, and the target hospital 
department to which the patient will be transported 
via radio calls. Demographic data of the patient, the 
sending and receiving clinics, the sending and receiving 
health professionals, and the vital signs of the patient 
before and during the transport were recorded by EMS 
personnel. Ambulance movements were monitored by 
vehicle tracking system of Ankara EMS's Control Room. 

h)Statistical Analysis
All data were analyzed using IBM SPSS for Windows 
version 25. Descriptive statistical methods (frequency, 
percentage, mean, standard deviation, min-max) were 
used to evaluate the study data. 

RESULTS
During the Mass Transport, patients from 5 different 
hospital were transported to the Ankara City Hospital. 
Ambulance teams transported 521 patients from clinics 
and ICUs within the scope of the operation. 

The patients who were transported from the clinics 
comprised 24.95% (n = 130) of all transported patients. 
Of all patients transported, 56.81% (n = 296) were males. 
The mean age of all transported patients was 46.33 ± 
26.04 years (min-max; 0 - 93) (46.21 ± 26.45 years for 
females, 46.43 ± 25.56 years for males) (Table 2 and 3).

Figure 2. Routes used during the Mass Transport 
A. Dışkapı Pediatric Hematology and Oncology Hospital, B. 
Dr. Zekai Tahir Burak Women's Health Training and Research 
Hospital, C. Numune Training and ResearchHospital, D. 
Yüksek İhtisas Training and Research Hospital, E. Atatürk 
Training and Research Hospital, F. Ankara City Hospital

Table 2. Number of patients transported to Ankara City Hospital and their age characteristics

Sending Hospital
Number 

of patients 
transported

Age (Years)
Mean ± SD

Age (Years)
Min-Max

Yüksek İhtisas Training and Research Hospital 200 56.43 ± 17.83 1 - 92

Atatürk Training and Research Hospital 138 58.08 ± 16.78 17 - 89

Dışkapı Pediatric Hematology and Oncology Hospital 72 5.04 ± 5.56 0 - 22

Numune Training and Research Hospital 58 59.58 ± 18.24 23 - 93
Dr. Zekai Tahir Burak Women's Health Training and 
Research Hospital 53 18.89 ± 17.11 0 - 64

Total 521 46.33 ± 26.04 0 - 93
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When the distribution of transported patients to the 
clinics was examined, it was found that cardiology, 
oncology and pulmonology patients were the first 
three groups [19.39% (n = 101), 17.08% (n = 89), 
14.20% (n = 74), respectively] (Table 4).

DISCUSSION
IHT is a compulsory practice, usually due to the lack of 
specialist physicians in the current hospital or the lack of 
intensive care facilities and equipment. It is uncommon 
that a hospital is closed in a planned manner in order 
to transport all patients to another hospital. There is no 
study in the literature in which a large number of patients 
were transported between hospitals at the same time. 

Systemic barriers to IHT lead to increased mortality, 
morbidity and care costs. Therefore, specific infrastructure, 

standardized procedures, and automated communication 
requirements are needed to design clinically oriented, 
quality and efficient transport systems (6). Before the 
Mass Transport, we carried out exercises to create specific 
transport procedures for each hospital, and even for each 
patient. Our aim was to shorten the patient transport 
processand provide optimal process management to 
maximize patient safety.

Transporting a patient between medical facilities 
without interrupting medical treatment is a difficult 
task (7). In the literature, it has been found that patients 
transport is associated with worse outcomes. (8). IHT; 
lack of hospital capacity, insufficient equipment and 
diagnostic tests, lack of appropriate intensive care and 
operating room facilities, or the need for a physician 
specific to the disease are made (1-4,9). Patient transport 

Table 3. Distribution of the number of patients transported to Ankara City Hospital according to the sending 
hospitals

  Transport from 
clinics n (%)

Transported from 
ICUs* n (%)

Total transported
n (%)

Yüksek İhtisas Training and Research Hospital 153 (76.50 %) 47 (23.50 %) 200 (100.00 %)
Atatürk Training and Research Hospital 106 (76.81 %) 32 (23.19 %) 138 (100.00 %)
Dışkapı Pediatric Hematology and Oncology 
Hospital 43 (59.72 %) 29 (40.28 %) 72 (100.00 %)

Numune Training and Research Hospital 56 (96.55 %) 2 (3.45 %) 58 (100.00 %)
Dr. Zekai Tahir Burak Women's Health Training 
and Research Hospital 33 (62.26 %) 20 (37.74 %) 53 (100.00 %)

Total 391 (75.05%) 130 (24.95%) 521 (%100.0%)
*ICUs: Intensive care unit

Table 4. Distribution of patients transported during the mass transport by clinics and diagnostic groups.
  Transported from clinics Transported from ICUs* Total
Diagnostic groups n n n %
Cardiology 71 30 101 19.39
Oncology 78 11 89 17.08
Pulmonology 43 31 74 14.20
Gastroenterology 61 13 74 14.20
Urology 36 6 42 8.06
Neurology 19 14 33 6.33
Gynecology 27 -- 27 5.18
Orthopedics 16 2 18 3.45
Brain Surgery 9 8 17 3.26
General Surgery 15 1 16 3.07
Infectious Diseases 12 2 14 2.69
Neonatal -- 8 8 1.54
Burns 1 2 3 0.58
Endocrinology 1 1 2 0.38
Genetics 1 1 2 0.38
Ophthalmology 1 -- 1 0.19
Total 391 130 521 100.00

*ICUs: Intensive care unit



134

The Big Move: Five Mass Transport To Ankara City Hospital

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.), 2021 ; 54(1) : 129-134
Ethics committee approval of the study from Yıldırım Beyazıt University, Turkey (29.05.2019-21).

is a rare condition because hospitals are moved to other 
hospitals and have not been identified in the literature. 
In this respect, we think that our study is different from 
other patient transport studies.

Communication was essential for smooth implementation 
of the transport process. During the transport, continuous 
communication between the control room, transport 
vehicles, hospitals, and coordinators was essential (7). 
A separate Coordination Unit has been established 
within the Control Room in order to avoid interrupting 
the daily operations of EMS and to better monitor the 
transport process. An active communication network 
was established between the Coordination Unit and the 
field coordinators and ambulance teams. Thanks to this 
system, we were able to monitor the health status of the 
patients and the locations of the ambulances and detect 
problems instantly.

Patient safety and hemodynamic stability were among 
the most important priorities during the entire transport 
process (10). All patients were evaluated by their 
physicians one day before and on the morning of the 
transport day to determine whether they were safe for 
transport. It was decided that 2 patients were not safe for 
transport, these patients were monitored until they were 
stable in the existing hospital. In the literature, patients 
are recommended to be transported under supervision 
of specially trained health care professionals such as 
doctors and nurses who have advanced life support 
training (10). All health care professionals involved in 
the operation were selected among those with advanced 
cardiac life support training. In addition, inpatients were 
accompanied by a nurse from the follow-up team, while 
ICU patients were accompanied by a doctor from the 
follow-up teamin order to ensure patient safety.

Prior to IHT, transmitting patient information from the 
sending doctor to the receiving doctor and/or from the 
sending nurse to the receiving nurse ensures that the 
target hospital is prepared for the transport (2). The key 
point of our mass transport was that the clinical follow-
up of the transported patients was continued by their 
current physicians, even at the target hospital. However, 
to avoid any confusion, discharge reports prepared for 
each patient were sent to the healthcare professionals of 
Ankara City Hospital during the operation. 

Documentation is an important but often neglected part 
of the transport process. Every stage of patient transport 
must be recorded. For this purpose, standardized 
registration forms should be used for transport (11,12). 
During the Mass Transport, the patient's name, diagnosis, 
vital signs, medical interventions during transport, the 
clinic of the patient, the branch hospital in Ankara City 

Hospital and the room where the patient was transported, 
and the sending and receiving healthcare professionals 
were recorded using standardized transport forms. 

Optimal route planning is essential for fast and safe 
transport (13). During the transport, traffic arrangements 
were made on the route determined with the Traffic 
Control Department of the Ankara Provincial Police 
Directorate before the Mass Transport. Thus, Ankara 
City Hospital was reachable at optimum time through 
this route. There were no traffic accidents during the 
mass transport.

CONCLUSION
The most important factor in IHT is patient safety. Pre-
transport planning and measures are crucial for the safe 
transport of patients, especially in large-scale IHTs. In 
addition, an effective communication system ensures a 
trouble-free transport. 
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ÖZET

İmmunglobulin-G4 (IgG4) ilişkili hastalık, esas olarak herhangi 
bir organı aynı anda veya farklı zamanlarda tutabilen fibro-
inflamatuvar bir hastalıktır. Hastalık genellikle bir tümörü taklit 
ederek gözyaşı bezlerini, orbitaları, major tükürük bezlerini, 
pankreası, safra kanallarını, retroperitoneal alanı, akciğerleri, 
böbrekleri, aortu, meninksleri ve tiroid bezini etkileyebilen 
organ büyümesi ile karşımıza çıkmaktadır. Bu yeni hastalığın 
arkasındaki immünopatogenez henüz açıklanamamıştır. Hastalığın 
histopatolojik ayırt edici özellikleri arasında IgG4 pozitif plazma 
hücrelerinin baskın olduğu yoğun lenfoplazmositik infiltrasyonlar, 
storiform fibrozis ve obliteratif flebit bulunmaktadır. IgG4-ilişkili 
hastalık tanısı önemli bir klinik sorundur ve basit bir tanısal 
testi yoktur. Tanıdaki en önemli sorun, IgG4-ilişkili hastalığın 
sıklıkla hem klinik hem de radyolojik olarak maligniteyi taklit 
eden bulgularla ortaya çıkabilmesidir. Bu nedenle, yanlışlıkla 
malignite teşhisini önlemek için IgG4-ilişkili hastalığı, etkilenen 
organın malign bir tümöründen (kanser veya lenfoma) doğru ve 
zamanında ayırmak çok önemlidir. Doğru tedavinin verilebilmesi 
için IgG4-ilişkili hastalığını etkilenen organın benzer inflamatuvar 
hastalıklarından da ayırmak gereklidir. Pek çok tanı kriterleri 
önerilmiş ve nihayetinde IgG4-ilişkili hastalık için ilk kapsamlı 
tanı kriterleri 2011 yılında oluşturulmuştur. 2019 yılında da yeni 
klasifikasyon kriterleri oluşturulmuştur. Hastalık genellikle steroide 
iyi yanıt verir, ancak bazen özellikle yüksek risk faktörleri taşıyan 
hastalarda nüksler görülmektedir. Bu nedenle, aktif hastalığı 
olanlarda rituksimab gibi B hücre azaltıcı ajan gerekebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: İmmünglobülin G4, Lenfoplazmositik inflamasyon, 
IgG4 ilişkili hastalık, Storiform fibrozis 

ABSTRACT

IgG4-related disease (IgG4-RD) is a fibro-inflammatory disease that 
can involve essentially any organ simultaneously or metachronously. 
The disease often presents with organ enlargement that mimics 
a tumor and can affect the lacrimal glands, orbits, major salivary 
glands, pancreas, bile ducts, retroperitoneum, lungs, kidneys, 
aorta, pachymeninges and thyroid gland. The immunopathogenesis 
behind this new disease has not yet been clarified. Histopathologic 
hallmarks of IgG4-RD include dense lymphoplasmacytic infiltrations 
with a predominance of IgG4-positive plasma cells, storiform 
fibrosis and obliterative phlebitis. The diagnosis of IgG4-RD is a 
significant clinical challenge, and there is no simple diagnostic 
test for IgG4-RD. One problem in its diagnosis is that IgG4-RD 
frequently presents both clinically and radiologically with findings 
that mimic malignancy. It is therefore critical to differentiate IgG4-
RD from a malignant tumor (cancer or lymphoma) of the affected 
organ in an accurate and timely manner to avoid a misdiagnosis 
of malignancy. It is also necessary to differentiate IgG4-RD from 
similar inflammatory diseases of the affected organ for application 
of the appropriate therapy. Diagnostic criteria for several IgG4-
RDs have been proposed, and comprehensive diagnostic criteria 
for IgG4-RD were firstly established in 2011 later on in 2019, new 
classification criteria were defined. The disease usually responds well 
to steroids, but sometimes relapses especially in patients carrying 
high risk factors. Highly active diseases may therefore require B-cell 
depletion agent such as rituximab.

Keywords: Immunoglobulin G4, Lymphoplasmacytic inflammation, 
IgG4-RD, Storiform fibrosis
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1.GİRİŞ 
Immünglobulin-G4 ilişkili hastalık (IgG4-İH), tümör 
benzeri kitle, lenfoplazmositer hücre infiltrasyonu, 
stroriform fibrozis ve her zaman olmasa da serumda 
IgG4 seviyelerinin artmış olduğu sistemik bir hastalık-
tır. 2003 yılında organa sınırlı olduğu düşünülen oto-
immun pankreatit, Mikulicz sendromu (MH), orbital 
psödotümör, riedel tiroidit, retroperitoneal fibrozis gibi 
hastalıkların ortak histopatolojik özellikler gösterdiği-
nin tespit edilmesiyle beraber IgG4-İH tanımlanmıştır 
(Tablo 1) (1). Günümüzde IgG4-İH, göz, safra yolları, 
aort, parotis ve submandibular glandlar, pankreas, böb-
rek, akciğer ve hipofizi de tutabilen geniş spektrumda 
multisistemik bir hastalık olarak kabul edilmektedir. 
Yapılan çalışmalarla beraber farkındalık kısmen artmış 
olsa da hala benign tümöral lezyonlar gibi tedavi edilen 
ve enfeksiyöz olarak yaklaşılan bu nedenle tanısı ve te-
davisi geciken pek çok hasta bulunmaktadır (2).

2.EPİDEMİYOLOJİ
Hastalığın prevalansı tam olarak bilinmemektedir. Ja-
ponya’ da 2007-2016 yılları arasını kapsayan bir çalış-
mada 100.000’de 0.8 olan prevalansın yıllar içerisinde 
3’e yükseldiği tespit edilmiştir (3). Hastalık hakkındaki 
farkındalığın artması ile önümüzdeki yıllarda daha net 
veriler ortaya çıkacaktır. Hastalık genel olarak orta ve 
ileri yaş popülasyonunda daha sık görülmektedir. Kli-
nik başvuru şekline göre cinsiyetler arasında hastalığın 
görülme sıklığı değişmektedir. Alerjik hastalık öyküsü, 
Mikulicz sendromu (sialadenit ve dakriyoadenit) ve ti-
roidit kadınlarda daha sık iken, otoimmün pankreatit, 
retroperitoneal fibrozis ve sklerozan kolanjit erkekler-
de daha sık görülmektedir (4). Pediatrik popülasyonda 
hastalığın klinik karakteristiği erişkin popülasyon ile 
benzer olmakla beraber, yapılan çalışmalarda göz tutu-
lumu ve dakriyoadenitin daha sık görüldüğü bir klinik 
tablonun olduğu gözlenmiştir (5).

3.PATOGENEZ
Hastalığın patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Yapılan çalışmalarla CD4+ ve foliküler T hücrelerinin 
temel aktör olduğu, B ve T hücrelerinin aracı olduğu 

otoimmün bir süreç olduğu kabul görmektedir. lgG4, 
komplemanı aktive etme yeteneği çok düşük ve aktif Fc 
reseptörüne düşük afinitede bağlanma gösteren bir mo-
leküldür. Bu nedenle non-inflamatuvar bir immünglo-
bulin olarak kabul edilmektedir (6). IgG4 molekülünün 
patojenik olduğuna dair elimizde herhangi bir kanıt bu-
lunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda anneksin A11, la-
minin 511, galektin-3 ve prohibitin gibi otoantijenlerin 
CD4+ T helper ve sitotoksik T hücreleri tetikleyici rol 
oynadıkları düşünülmektedir (6). IgG4-İH, temelde inf-
lamatuvar ve fibrotik olmak üzere iki faza ayrılmaktadır. 
İnflamatuvar fazda yukarıda söz edilen antijenlerin ak-
tivasyonuyla beraber özellikle CD4+ sitotoksik T lenfo-
sitlerden granzim ve perforin salgılanır. Bunun yanı sıra 
IL-1B, IL-6, TGF-beta ve interferon gamma gibi fibro-
ziste rol oynayan sitokinlerin salınımı gerçekleşir (6). 
Aktive olan lenfosit ailesi, plazmoblastların da etkisiyle 
tutulum olan bölgede fibroblast akvitasyonu ve kollajen 
üretimiyle beraber ikinci faz olan fibrotik fazın başladığı 
düşünülmektedir. B hücre tedavileri (rituksimab gibi) 
sonrası fibroziste azalma olması, B hücrelerinin fibrotik 
süreçte ne kadar önemli olduğunu gösteren bir diğer ka-
nıt olarak kabul edilmektedir (6).

4. KLİNİK BULGULAR
4.1.Genel Bakış
IgG4-İH, sistemik bir hastalıktır ve tüm organlar etkile-
nebilir. Hastalığın klinik semptomları tutulan organa ve 
tutulum şiddetine bağlı olarak değişkenlik gösterir. Et-
kilenen organlarda kitle, hipertrofi, organomegali şek-
linde görülebilirken klinik belirti olmaksızın tesadüfen 
saptanan radyolojik ve histolojik bulgular ile de ortaya 
çıkabilir. Genellikle subakut seyirlidir ve konstitüsyo-
nel semptomlar gözlenmez. Hastaların %60 ila 90' ında 
birden fazla organ etkilenir (2). Hastalar genellikle tanı 
anında kendilerini iyi hissederler ve genellikle ateş göz-
lenmez. Bununla birlikte, birçok organ tutulumu olan 
hastalar, tanı konulmadan önce genellikle aylar içinde 
yaklaşık 9-14 kilo kaybederler. Özellikle kilo kaybeden-
lerde otoimmün pankreatitin neden olduğu ekzokrin 
pankreas yetmezliğine bağlı yetersiz sindirim enzimi ve 
bunun sonucunda yetersiz kaloriye bağlı olması muh-
temeldir. IgG4-İH' nın seyri çeşitlidir ve genellikle su-
bakut bir başlangıçla kendini gösterir ve ilerleyici organ 
yetmezliğine yol açar. Lenfadenopati yaygındır ve astım 
veya alerji semptomları hastaların yaklaşık %40' ında 
mevcuttur (7). En sık görülen organ tutulumu otoim-
mün pankreatit olup %60 oranındadır, ikincisi sialade-
nittir (%34), ardından tübülointerstisyel nefrit (%23), 
dakriyoadenit (%23), periaortit (%20) izler (8). Birçok 
organın bir arada tutulması tanıyı kolaylaştırırken bazen 
tek organ tutulumu ile başlayabilir ve aylar, yıllar sonra 
diğer organ tutulumları tek tek eklenebilir. Bu da tanı-
yı zorlaştırabilir. Birçok merkezden 765 hastanın dahil 
edildiği bir kohort çalışmasında organ tutulum paterni-
ne göre hastalık 4 gruba ayrılmış (9). Her grubun görül-
me sıklığı benzer olup %20-30’u oluşturmakta (9). 

Bu fenotip gruplandırmasına göre: 
Grup 1- Pankreato- hepato- biliyer hastalık 

Tablo-1: IgG4 ilişkili hastalığın komponenti olarak 
kabul edilen eski tanımlamalar (1)
Mikulicz sendromu (sialadenit, dakroadenit)

Küttner sendromu (izole submandibular bez hastalığı)

Riedel tiroidit
Multifokal fibrosklerozis
Retroperitoneal fibrozis (Ormond hastalığı)
Otoimmun pankreatit tip 1
Mediastinal fibrozis
Periaortitis ve periarteritis
İnflamatuvar aortik anevrizma
İdiyopatik hipokomplementemik tubulointerstisyel 
nefrit
İnflamatuvar psödotümör (orbita, akciğer, böbrek)
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Grup 2- Retroperitoneal fibrozis ve / veya aortit
Grup 3- Baş ve boyunla sınırlı hastalık
Grup 4- Klasik Mikulicz sendromu sistemik tutulumla 
beraber.

Organ tutulumlarına göre hastalığı tek tek inceleyelim:

4.2.Lenfadenopati
Hastalığın sık görülen bir belirtisidir. Genellikle hasta-
lığın diğer klinik veya laboratuvar bulguları ile birlik-
te görülür ancak ilk veya tek belirtisi ve asemptomatik 
olabilir. Lenfadenopatiler sayıca fazla ve birçok yerde 
görülebilir. Genelde 2 cm’nin altında olup nadiren de 5 
cm’ye kadar da görülebilirler (10). Genellikle lenf bez-
leri hassas ve sert değil, lastik gibidir. Yaygın lenfadeno-
pati sıklıkla klinik ve / veya histolojik olarak lenfoma, 
Castleman hastalığı veya yaygın maligniteye benzer 
ve bu nedenle bu hastalıklardan ayırt edilmesi gerekir 
(11). Lenf nodu biyopsisi ile histolojik tanı, diğer hasta-
lıklardan ayırt etmek için, özellikle de lenfadenopatiye 
diğer organ bulgularının eşlik etmediği durumlarda ge-
reklidir. Ama lenf nodu biyopsileri tanı için genellikle 
sorunludur. Bundan dolayıdır ki IgG4-İH için patogo-
nomik olan storiform fibrozis lenf biyopsilerinde pek 
görülmez. Dolayısıyla lenf bezinde çok sayıda IgG4 + 
plazma hücresi görülebilir ve birçok hastalıkta da bu-
lunabilir. Çoğunlukla eozinofil infiltrasyonuna sahiptir. 
Lenfadenopatili hastalar, yüksek serum IgG4, serum 
IgG ve IgE, poliklonal hipergamaglobulinemi ve eritro-
sit sedimantasyon hızında yükselmeler gösterebilir.

4.3. Otoimmün Pankreatit (OİP)
Pankreas, IgG4-İH’ ta tanımlanan ilk organdır. Şu anda 
bilinen iki OİP alt tipi tanımlanmıştır. Tip 1 OİP, IgG4-
İH’un pankreas tutulum şekli olup dünya çapında OİP’ nin 
en yaygın formu ve lenfoplazmositik sklerozan pankreatit 
histopatolojik özellikleriyle karakterizedir (12). Öte yandan 
tip 2 OİP, IgG4-iH ile ilişkili olmayıp idiyopatik kanal mer-
kezli kronik pankreatit (IDCP) olarak bilinir (13). Tip 2 
OİP, Tip 1 OİP’ den daha nadir görülmekte ve inflamatuvar 
bağırsak hastalıklarına eşlik eder. OİP' nin kronik pankre-
atitli hastaların %2' sini oluşturduğu tahmin edilmektedir 
(14). Genellikle pankreasta kitle veya ağrısız tıkanma sarı-
lığı olarak ortaya çıkar ve pankreas kanseri ile karıştırılabi-
lir. Tip 1 OİP’ li bazı hastalar akut, tekrarlayan veya kronik 
pankreatit atakları ile karakterizedir. OİP sıklıkla diabetes 
mellitus ile ilişkilidir. Tip 1 OİP’ li hastaların çoğunda, IgG4 
ile ilişkili sklerozan kolanjit, lenfadenopati, tükürük veya 
gözyaşı bezi tutulumu gibi başka bir IgG4 ile ilişkili durum 
vardır. Tip 1 OİP tanısında en önemli nokta, onu pankreas 
kanserinden ayırmadaki zorluktur.

En önemli fark IgG4 seviyesi olup OİP hastalarının %86,4' 
ünde serum IgG4 seviyelerinde yükselme tespit edilmiştir 
(15). Tip 1 OİP' nin radyolojik özellikleri arasında gecikmiş 
kontrastlanmayla birlikte pankreasın yaygın genişlemesi, 
"sosis“ şeklindeki pankreas ve organı çevreleyen bir ödem 
halesi yer alır. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafide (ERCP) veya manyetik rezonans kolanjiyopankrea-
tografide (MRCP), OİP ana pankreas kanalının düzensiz 

ve daralması ile karakterizedir. Pankreas kanserini dışla-
mak için endoskopik ultrason (EUS) kılavuzluğunda ince 
iğne aspirasyonu ile histopatolojik tanıya gidilebilir. 

4.4. Sklerozan Kolanjit
Genellikle tip 1 OİP ile birlikte görülür. Nadiren OİP 
yokluğunda görülür. Tanı genelde OİP birlikteliği ile 
rahatlıkla konulabilir. Bu hastalarda tipik olarak tıkan-
ma sarılığı görülür. Primer sklerozan kolanjiti (PSK), 
kolanjiyokarsinomdan ayırt etmek zordur. Koledoktan 
alınmış biyopside IgG4+ plazma hücrelerinin infiltras-
yonu, şiddetli fibrozis görülürken serumda artmış IgG4 
düzeyi ve glukokortikoidlere dramatik yanıt ile ayrımı 
yapılabilir. PSK’ da kolanjiyografik bulgular; boncuklu, 
bant benzeri darlık, divertikül benzeri görünümler var-
ken IgG4 ilişkili sklerozan kolanjitte ise segmental tutu-
lumdan ziyade uzun bir darlık ve sonrasında dilatasyon 
daha sık görülür.

4.5. Tükürük ve Gözyaşı Bezi Tutulumu
Lakrimal ve tükürük bezlerinin iki taraflı simetrik şişme-
sinden oluşan Mikulicz hastalığı olarak bilinen bozukluk, 
günümüzde IgG4-İH’nin bir formu olarak kabul edilmek-
tedir. IgG4 ile ilişkili sialadenitte, submandibuler bezler 
daha sık etkilenirken, Sjögren sendromunda parotis bezi 
büyümesi baskındır. Ağız kuruluğu genellikle IgG4 ile 
ilişkili sialadenite de eşlik eder. Genellikle Sjögren send-
romundan daha hafiftir ve Sjögren sendromunun tersi-
ne, immünosupresyon ile iyileşebilir (16). IgG4 ile ilişkili 
dakriyoadenitte, (genellikle iki taraflı) lakrimal bezlere ek 
olarak, bazen ekstraoküler kaslar, orbital yağ dokuları, göz 
kapakları, trigeminal sinir dalları gibi diğer dokular ve na-
zolakrimal kanal da tutulur. IgG4 ile ilişkili dakriyoadenitte 
serum IgG4 seviyeleri, IgG4 ile ilişkili organ tutulum olan 
diğer formlarda (1070 ± 813 mg / dL), olmayanlara (197 ± 
59 mg / dL) göre anlamlı olarak daha yüksektir (17). IgG4 
ile ilişkili pankreatitli hastaların yaklaşık yüzde 40' ında ay-
rıca tükürük veya gözyaşı bezi tutulumu vardır (18). IgG4 
ile ilişkili sialoadenit ve dakriyoadenitte patolojik bulgular, 
IgG4 pozitif hücreler ile lenfoplazmositik infiltrasyonu 
tipik bulgulardır. Fibrozis ve obliteratif flebit bazen sub-
mandibuler bezlerdeki doku örneklerinde bulunur. Minör 
tükürük bezi biyopsiside IgG4 hastalığını teşhis etmek için 
kullanılabilir (19). Primer sjögren sendromu ile ayrımında; 
serolojik testlerin negatifliği (antinükleer antikor, anti-Ro / 
SSA ve anti-La / SSB otoantikorları), daha yüksek bir alerjik 
rinit ve bronşiyal astım sıklığı, tükürük ve gözyaşı bezleri-
nin büyük olmasına rağmen ağız ve göz kuruluğunun hafif 
olması ile klinik olarak ayrım sağlanabilir. 

4.6. Dakriyoadenit ve Orbital Tutulum
IgG4 ile ilişkili oftalmik hastalık, IgG4-İH hastalarının 
yaklaşık %17-23' ünde görülür (20). İki bezde klinik 
hastalığın başlangıcı asenkron olsa da bilateral lakrimal 
bez tutulumu tipiktir. Eş zamanlı tükürük bezi tutulumu 
yaygındır ve ekstra oftalmik belirtiler hastaların yakla-
şık % 70-80' inde görülür (21). Orbital psödotümörlerin 
yüzde 25 ile 50' sini oluşturuyor gibi görünmektedir (21). 
Kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak IgG4 başlangıçta 
nongranülomatöz olmayan idiyopatik orbital inflamas 
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yon olarak teşhis edilen vakaların yaklaşık yüzde 5 ile 25' 
ini oluşturur (22). Orbital miyozitin bir nedeni olarak 
kabul edilir ve bu hastalığı olan hastalar arasında en sık 
proptozise yol açan orbital miyozittir (23).

4.7. Retroperitoneal Fibrozis
İdiyopatik retroperitoneal fibrozis, nadir görülen bir 
klinik durumdur; tahmini yaygınlık 100.000 kişi başına 
1.38'dir (24). 40-60 yaş arası orta yaşlı bireyleri etkiler 
ve erkek/kadın oranı 3' e 1 olarak bildirilmiştir (24). 
Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar, retroperitoneal 
fibrozisin yaklaşık %60' ının IgG4-İH ile ilişkili olduğu-
nu göstermiştir. Bu nedenle günümüzde IgG4 ile ilişkili 
retroperitoneal fibrozis olarak adlandırılmaktadır (25). 
IgG4 ile ilişkili retroperitoneal fibrozis özellikle infra-
renal aorta, iliak arterler, üreterleri de içerecek şekilde 
tutuluma sebep olur. Kronik inflamatuvar ve fibrotik 
değişikliklerden dolayı obstrüktif üropati oluşturarak 
hidronefroza sebep olur. IgG4 ile ilişkili retroperitone-
al fibrozis, bol miktarda IgG4 pozitif hücre infiltrasyo-
nunu gösterir (24). IgG4-İH, genellikle retroperitoneal 
viseral malignite olarak yanlış tanı alır ve ameliyatla te-
davi edilir. Steroid tedavisine yanıt verdiği için doğru ve 
erken tanı ile tedavisi önemlidir (25).

4.8. Aortit ve Periaortit
IgG4-İH, enfeksiyöz olmayan aortitin nedenlerinden 
biri olup aort rezeksiyonu yapılan hastaların patoloji 
serilerinde görülmüştür (26). Ayrıca IgG4-İH, anevriz-
malara sebep olabilir. Özellikle retroperitoneal fibrozise 
eşlik eder. Radyolojik görüntülemelerde periaortit / pe-
riarterit ve damar duvarında kalınlaşma ile tanınabilir 
(26). Özellikle pozitron emisyon tomografisi (PET) ile 
FDG tutulumu görülebilir. IgG4 düzeyinin bu tür has-
talarda yüksek olması tanıyı kolaylaştırır. 

4.9. Tiroid Hastalığı
Riedel tiroiditi, tiroid bezinin IgG4-İH’ nın tutulum 
şeklidir. Sert guatr olarak ortaya çıkan ve bitişik doku-
larda baskıya bağlı semptomlar (örneğin nefes darlığı, 
disfaji, ses kısıklığı) üretebilen nadir bir tiroidit formu-
dur. Sitoloji her zaman tanısal değildir ve tanı genellikle 
maligniteyi dışlamak ve klinik semptomları hafifletmek 
için sıklıkla yapılan tiroid rezeksiyonundan sonra ko-
nur. Bununla birlikte, Hashimoto tiroiditi gibi diğer ti-
roidit formları ve hipotiroidizm de görülebilir.

4.10. Akciğer ve Plevral Hastalık
Genellikle OİP ve retroperitoneal fibrozis ile birliktelik 
gösterir (27). Çoğu hastada akciğerde tesadüfen sapta-
nan asemptomatik lezyonlar ile prezente olur. Klinik ola-
rak öksürük, nefes darlığı, ateş, göğüs ağrısı ve hemoptizi 
gibi spesifik olmayan klinik semptomlar vardır. Viseral 
veya pariyetal plevrada kalınlaşma görülebilir. Radyolo-
jik olarak, IgG4 ile ilişkili akciğer lezyonları; nodüller, yu-
varlak şekilli buzlu cam opasiteleri, alveolar interstisyel 
ve bronkovasküler kalınlaşmalar şeklinde görülür (27). 

4.11. Böbrek Hastalığı
Tübülointerstsiyel nefrit (TIN), membranöz glomerü-

lonefrit ve diğer glomerüler lezyonlar ve piyelit gibi çok 
çeşitli renal bulguları topluca IgG4 ile ilişkili böbrek has-
talığı olarak adlandırılır. Genelde ileri yaşta ve erkeklerde 
sık görülür. Akut ve kronik böbrek yetmezliği şeklinde 
prezente olabilir. Hastaların çoğunda başka organ tu-
tulumları da mevcuttur. Yüksek serum IgG4 seviyeleri, 
IgG4 ile ilişkili böbrek hastalığında en önemli serolojik 
bulgudur (28). IgG4 ile ilişkili böbrek hastalığının kesin 
tanısı için histopatolojik bulgular zorunludur. Tomogra-
fide sıklıkla gözlenen karakteristik görüntüleme bulgu-
ları vardır. Bunlar; çok sayıda düşük yoğunluklu lezyon, 
böbrek büyümesi, böbrekte hipovasküler soliter kitle ve 
renal pelvis düzensizliği olmaksızın renal pelvik duvarın 
hipertrofik lezyonu şeklinde görülebilir (28).

4.12. Diğer İlgili Organlar ve Dokular
Vaka raporları ve küçük vaka serilerinde açıklanan di-
ğer organ ve dokuların tutulumu şunları içerir: Kutanöz 
psödolenfoma alt kümesini içeren deri hastalığı, oto-
immün hepatite benzeyen IgG4-hepatopati ve hepatik 
inflamatuvar psödotümör, OİP ile ilişkili lenfoplazmo-
sitik gastrit, sklerozan mastit ve memenin inflamatuvar 
psödotümörleri, IgG4 ilgili hipofizitis, pakimenenjit, 
prostatit, overlerde IgG4 ile ilişkili hastalık, konstriktif 
perikardit, nazofarengeal hastalık ve amiloidoz gibi na-
dir durumlar da görülebilir.

5. TANI
IgG4-İH’ in tanısı, karakteristik histopatolojik, klinik, 
serolojik ve radyolojik bulguların kombinasyonuna da-
yanır. Genel olarak ilgili organların tümör benzeri şiş-
liği, IgG4-pozitif plazma hücrelerinden zengin bir len-
foplazmositik infiltrasyon ve karakteristik özelliklere 
sahip storiform fibrozis ile tanı konulur. Ek olarak has-
taların %60 ila 70'inde yüksek serum IgG4 konsantras-
yonları bulunur. IgG4 hastalığından şüphelendirecek ve 
yüksek ihtimalle IgG4-İH çıkacak durumlar şunlardır:

•Nedeni	bilinmeyen	pankreatit
•Sklerozan	kolanjit
•İki	taraflı	tükürük	ve	/	veya	gözyaşı	bezi	büyümesi
•Retroperitoneal	fibrozis
•Orbital	psödotümör	veya	proptoz

Bu koşullardan en az biriyle gelen hastalar için IgG4-İH 
olasılığı, yüksek serum IgG4 seviyeleri, alerjik semp-
tomlar ve / veya diğer fibrotik süreçler de mevcutsa 
önemli ölçüde artar.

Tanı için en önemli adım, tutulan organın histopa-
tolojik değerlendirilmesidir. Histolojisi genel olarak 
IgG4-pozitif plazma hücreleri, lenfoplazmositik doku 
infiltrasyonunu içerir; buna storiform özelliklere sahip 
fibrozis ve sıklıkla obliteratif flebit ve doku eozinofilisi 
eşlik eder. Ancak histopatoloji bulguları IgG4-İH tanısı 
için önemli olsa da bu tür bulgular hiçbir zaman IgG4-
İH için tek başına tanısal değildir. Patoloji bulguları her 
zaman klinik, serolojik ve radyolojik veriler ile birlikte 
değerlendirilmelidir. IgG4-İH’ in tanısı, ancak bu dört 
veriden elde edilen bulguların dikkate alınarak ve po 
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tansiyel taklitçilerin dışlanmasıyla konulabilir. Serum 
IgG4 seviyeleri ölçülmelidir, tek başına diagnostik ol-
mamasına rağmen tanıda önemli bir yardımcıdır; çün-
kü serum IgG4 konsantrasyonları bu hastalık için yete-
rince ne duyarlı ne de spesifiktir (29). Bu bulguların bir 
kombinasyonuna dayanarak 2011 yılında belirli tanı 
kriterleri oluşturulmuştur (30) (Tablo 2). 2019 yılın-
da Amerikan Romatoloji Koleji ve Avrupa Romatizma 
ile Mücadele Birliği tarafından IgG4-İH sınıflandırma 
kriterleri geliştirilmiştir. Bu sınıflandırma ile klinik, se-
rolojik, radyolojik ve patolojik verilere dayanarak giriş 
kriterleri, dışlama ve dahil edilme kriterleri oluşturul-
muştur (31) (Tablo 3). IgG4-İH sınıflandırma kriter-
leri, üç aşamalı bir süreç izler. Birincisi, bir hastanın 
IgG4-İH 'den en sık etkilenen 11 organdan en az birini 
içerdiğini göstermektir: pankreas, tükürük bezleri, saf-
ra kanalları, orbitalar, gözyaşı bezleri, böbrekler, akci-
ğerler, aort, retroperiton, pakimeninksler veya tiroid 
bezi (Riedel tiroiditi). İkinci adım, dışlama kriterlerini 
değerlendirmektir. IgG4-İH sınıflandırma kriterleri, 
IgG4-İH' nin birçok potansiyel taklitçisi nedeniyle yal-
nızca alternatif bir tanıya dayanmayan mutlak dışlama 
kriterlerini içeren ilk kriterleridir.  IgG4-İH için dış-
lama kriterleri arasında enfeksiyon olmaksızın tekrar-
layan ateş, hızlı radyolojik ilerleme ve belirgin nötro-
filik inflamasyon dahil 32 klinik, serolojik, radyolojik 
ve patolojik özellik bulunur. Bu özelliklerden herhangi 
birinin varlığı, hastayı IgG4-İH sınıflandırmasından 
çıkarır. Üçüncü adım dahil edilme kriterleridir. IgG4-
İH sınıflandırma kriterleri, giriş kriterleri karşılanırsa, 
hiçbir dışlama kriteri yoksa toplam puan ≥ 20’ye ula-
şırsa karşılanır (31). 

6. LABORATUVAR BULGULARI
Serum IgG4 düzeyi IgG4-İH tanısı için en duyarlı ve 
özgül laboratuvar testi olarak bildirilmektedir ve hasta-
ların %84' ünde (1586/1883) yüksek serum IgG4 sevi-
yeleri (≥135 mg / dL) bildirilmiştir ve ortalama serum 
IgG4 seviyesi 769 mg / dL'dir (32). Serum IgG4 düze-
yinin ≥ 135 mg/dl olması tanıda önemlidir. Hastala-
rın %34' ünde periferik eozinofili olduğu belirtilmiştir. 
Serolojik testlerde IgG4-İH hastalarının sırasıyla %61, 
%58, %41, %32 ve %20' sinde poliklonal hipergamag-
lobulinemi, IgE yükselmesi, hipokomplementemi, an-
tinükleer antijen varlığı ve romatoid faktör varlığı sap-
tanmıştır (32). 

7. HİSTOPATOLOJİ
Tipik morfolojik özellikler yoğun lenfoplazmositik in-
filtrasyon, obliteratif flebit ve hafif-orta şiddette eozi-
nofil inflitrasyonudur. Doku örneklerinde bu histopa-
tolojik özelliklerin varlığı immünhistokimyasal boyama 
sonuçları ile birlikte olduğunda IgG4-İH tanısını kuv-
vetle destekler (33).

7.1. Yoğun Lenfoplazmositik İnfiltrasyon
Küçük lenfositler ve araya karışmış plazma hücreleri-
nin diffüz dağılımından oluşur. Lenfositlerin çoğu T 
lenfositlerdir, arada B-hücre kümeleri de görülür. Plaz-
ma hücreleri lenfosit infiltrasyonunun olmazsa olmaz 
komponentidir. Hafif ya da orta şiddette eozinofil in-
filtrasyonu görülebilir. Nötrofiller nadirdir (33).
7.2. Storiform Tipte Fibrozis
Fibroblast ya da miyofibroblastlardan oluşan iğsi hüc-
relerin oluşturduğu gevşek helezonik dağılım şeklidir. 
Storiform fibrozis IgG4 ilişkili pankreatit, IgG4 ilişkili 
retroperitoneal fibrozis ve IgG4 ilişkili TIN için tipik 
olmakla birlikte IgG4 ilişkili MH ve IgG4 ilişkili lenfa-
denopatilerde ise nadir görülür (33).

7.3. Obliteratif Flebit
Venöz yapıların yoğun lenfoplazmositik infiltrasyon 
ile tıkanmasını ifade eder. Lenfosit ve plazma hücrele-
ri hem ven duvarı hem de lümeninde görülür. Nadiren 
arterit de görülebilir. IgG4 pozitif plazma hücrelerinin 
varlığı IgG4-İH tanısı için gerekli olmakla birlikte tanı-
sal değildir; çünkü çeşitli inflamatuar infiltratlarda da 
bulunabilir. IgG4 immün boyamasının semikantitatif 
analizi ise ayrımı sağlar. Her büyük büyütme alanında 
10–50 IgG4 pozitif plazma hücresi arasında değişen çe-
şitli cut-off değerleri mevcuttur. IgG4+ plazma hücrele-
rinin IgG+ plazma hücrelerine oranının %50’ den fazla 
olması tanı için oldukça destekleyicidir. Öte yandan or-
gan tutulumunun ileri evrelerinde plazma hücrelerinin 
azalıp fibrozisin artmasına bağlı olarak tanı koymak 
güçleşir (33).

8. AYIRICI TANI
IgG4-İH pek çok organı tutabilmesi nedeniyle kesin tanıya 
giderken malignite, inflamatuvar ve infeksiyöz nedenlerin 
mutlaka dışlanması gerekmektedir (34) (Tablo 4). Klinik 
pratikte serum IgG4 düzeyleri hastalığın tanısına yakla-
şımda sık kullanılsa da hastalık için spesifik değildir (29).

Tablo-2: IgG4 ilişkili hastalık tanı kriterleri (28), 2011
1-Tek ya da multipl organda diffüz/lokalize şişlik ya da kitle/nodüler lezyon varlığını gösteren klinik bulgular
2-Artmış serum IgG4 düzeyi (≥135 mg/dl)
3- Histopatolojik bulgular:
- Belirgin lenfosit ve plazma hücre infiltrasyonu ile birlikte fibrozis
- IgG4+ plazma hücre infiltrasyonu: IgG4+/IgG+ hücre oranının ≥%40 ve büyük büyütmede>10 IgG4+ plazma 
hücresi

Kesin tanı:(1)+(2)+(3)
Kuvvetle olası tanı: (1)+(3)
Olası tanı: (1)+(2)
Bu kriterlerin duyarlılığı, biyopsi örneklerinin yetersizliği nedeniyle IgG4 ilişkili pankreatit için düşükse de IgG4 
ilişkili MH ya da böbrek hastalığı için yeterlidir.
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Tablo-3: 2019 Amerikan Romatoloji Koleji ve Avrupa Romatizma ile Mücadele Birliği IgG4-İH için 
sınıflandırma kriterleri (31)

a) Giriş Kriterleri:
Tipik organ tutulumunun klinik veya radyolojik bulguların olması: pankreas, tükürük bezleri, safra kanalları, orbitalar, 
lakrimal bezler, böbrek, akciğer, aorta, retroperiton, pakimenengit veya tiroid bezinden birinin tutulmuş olması ve tutulan 
organın hipertrofisi veya tümör benzeri bir kitlenin varlığı veya bu organlardan birinin etyolojisi belirsiz lenfoplazmasitik 
infiltrasyonunun eşlik ettiği inflamatuvar sürecin patolojik kanıtının olması.
b) Dışlama Kriterleri: Aşağıdaki öğelerden herhangi birinin varlığı hastayı IgG4-İH sınıflandırmasından çıkarır.
1. Klinik Dışlama Kriterleri: Ateşin olması, glukokortikoidlere yanıt vermemesi.
2. Serolojik Dışlama Kriterleri: Açıklanamayan lökopeni ve trombositopeninin olması, periferik eozinofili, pozitif anti-
nötrofil sitoplazmik antikor, pozitif SSA/Ro veya SSB/La antikorları, pozitif çift sarmal DNA, RNP veya Sm antikorların 
varlığı, diğer hastalık spesifik antikorların ve kriyoglobulineminin olması.
3. Radyolojik Dışlama Kriterleri: Hızlı radyolojik ilerleme, Erdheim-Chester hastalığı ile uyumlu uzun kemik 
anormallikleri ve splenomegali dahil, yeterince araştırılmamış malignite veya enfeksiyon için şüpheli bilinen radyolojik 
bulguların olması
4. Patolojik Dışlama Kriterleri: Yeterince değerlendirilmemiş maligniteyi düşündüren hücresel bulgular, inflamatuar 
miyofibroblastik tümör ile uyumlu belirteçler, nekrotizan vaskülit, belirgin nekroz, başlıca granülomatöz enflamasyon 
ve makrofaj / histiositik bozukluğun patolojik özellikleri dahil olmak üzere belirgin nötrofilik inflamasyon, Hashimoto 
tiroiditi (sadece tiroid etkilenirse) ,bilinen Castleman hastalığı ve Crohn hastalığı veya ülseratif kolit tanısı (sadece 
pankreatobiliyer hastalığı mevcutsa) olması. 
Eğer giriş kriterleri sağlanıyorsa ve dışlama kriterlerinden herhangi bir eşleşme yoksa bir sonraki basamak olan dahil 
edilme kriterlerine geçilebilir.
c) Dahil edilme kriterleri: Her bir kriter içindeki maddeler, sınıflandırma olasılığını artırma veya azaltma derecelerine 
göre puanlandırılarak düzenlenmiştir. 
1. Histopatoloji

•	 Bilgi vermeyen biyopsi (0)
•	 Yoğun lenfositik infiltrat (+4)
•	 Yoğun lenfositik infiltrasyon ve obliteratif flebit (+6)
•	 Obliteratif flebitin eşlik ettiği veya etmediği yoğun lenfositik infiltrat ve storiform fibroz varlığı (+13)

2. İmmünboyama: 0-16 arasında puanlama yapılır.
•	 Eğer IgG4+/IgG oranı %0-40 veya belirsiz* ve bir büyütmede 0-9 IgG4+ hücrenin olması (0)
•	 Eğer (1) IgG4+/IgG oranı ≥%41 ve belirsiz veya bir büyütmede 0-9 IgG4+ hücrenin olması veya (2) IgG4+/IgG 

oranı %0-40 veya belirsiz veya bir büyütmede ≥10 IgG4+ hücrenin olması (+7)
•	 Eğer (1) IgG4+/IgG oranı %41-70 arasında ise ve bir büyütmede ≥10 IgG4+ hücrenin olması veya (2) IgG4+/IgG 

oranı ≥%71 ve bir büyütmede 10-50 arasında IgG4+ hücrenin olması (+14) 
•	 IgG4+/IgG oranı ≥%71 ve bir büyütmedeki IgG4+ hücrenin ≥51 olması (+16)

3. Serum IgG4 Konsantrasyonu 
•	 Ölçülemeyen veya normal ise (0)
•	 Normal ile üst limitin 2 katı arasında olması (+4)
•	 Normal üst limitin 2-5 kat arasında olması (+6)
•	 Normal üst limitin ≥5 kat üzerinde olması (+11)

4. Bilateral lakrimal, Parotis, Sublingual ve Submandibuler bezler
•	 Bezlerden herhangi birinin tutulumu yoksa (0)
•	 Bezlerden 1 tanesi tutulmuşsa (+6)
•	 Bezlerden 2 veya daha fazla tutulmuşsa (+14)

5. Göğüs
•	 Herhangi bir tutulumun olmaması veya göğüs incelemesi yapılmamışsa (0)
•	 Peribronkovasküler ve septal kalınlaşma olması (+4)
•	 Toraksta paravertebral bant benzeri yumuşak dokunun olması (+10)

6. Pankreas ve Biliyer ağaç 
•	 Herhangi bir tutulum olmaması veya inceleme yapılmamışsa (0)
•	 Diffüz pankreas büyümesi (lobülasyon kaybının olması) (+8)
•	 Diffüz pankreas büyümesi ve kapsül nedeniyle yeterince genişleyememe (+11) 
•	 Pankreas (yukardakilerin biri) ve safra kanallarının tutulması (+19)

7. Böbrek 
•	 İnceleme yapılmamışsa veya listelenen öğelerden hiçbiri mevcut değilse (0)
•	 Hipokomplemantemi (+6)
•	 Renal pelvis kalınlaşması / yumuşak doku varlığı (+8)
•	 Bilateral renal kortekste düşük yoğunluklu alanlar (+10)

8. Retroperiton 
•	 İnceleme yapılmamışsa veya listelenen öğelerden hiçbiri mevcut değilse (0)
•	 Abdominal aort duvarının yaygın kalınlaşması (+4)
•	 İnfrarenal aort veya iliak arterlerin çevresindeki çevresel veya anterolateral yumuşak doku varlığı (+8)

Toplam puan: IgG4-İH sınıflandırma kriterleri, giriş kriterleri karşılanırsa ve hiçbir dışlama kriteri yoksa toplam puan 
≥ 20’ye ulaşırsa karşılanır.

belirsiz*: Patoloğun infiltrasyon içindeki pozitif boyanan hücrelerin sayısını immün boyanın kalitesiyle ilgili bir nedenden dolayı net bir 
şekilde belirleyemediği, sayamadığı yine de hücre sayısının en az 10/büyütme olduğunu belirleyebildiği bir durumu ifade eder.
IgG4-İH: İmmunglobulin-G4  ilişkili hastalık, RNP: ribonukleoprotein, Sm: Smith



141

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 135-144

Multisentrik Castleman hastalığı, sarkoidoz, granülomlu 
polianjit gibi hastalıklarda da serum IgG4 düzeyleri yüksek 
olabilmektedir (29). Bu nedenle histopatolojik inceleme 
tanıda en önemli yere sahiptir. Pankreatik tutulumda tü-
mör ile ayrımı çok önemlidir. Radyolojik görüntülemede 
diffüz tutulum yapmasıyla ‘sosis şekli pankreas’ tümörden 
ayrımında yardımcı rol oynayabilir. Tanıda endoskopik 
ultrasonografi kullanılabilir. Biyopsi ile kesin ayrımın ya-
pılamadığı durumlarda ise steroid tedavisine verilen klinik 
ve radyolojik yanıt yardımcı olabilir. Sklerozan kolanjitten 
ayrımı zor olup histopatolojik tanı gerektirir. IgG4 ilişkili 
retroperitoneal fibroziste, ekstraperitoneal tutulumun ol-
ması, radyolojik olarak infrarenalden iliak bölgeye kadar 
periaortitin eşlik etmesi retroperitoneal fibrozisin diğer 
nedenleri ile ayrımında kullanılabilir. IgG4 ilişkili aor-
tit veya periaortit tespit edilmesi güç ve ayırıcı tanısı çok 
zor klinik bir durumdur. Hastanın yaşı, cinsiyeti, sistemik 
semptomların varlığı, serum IgG4 düzeyleri ve mümkün-
se histopatolojik tanıya gidilmelidir. Sjögren sendromu 
sıklıkla bayanlarda görülmekle beraber, biyopside IgG4 
ilişkili hastalığa spesifik stroiform fibrozis, obliteratif flebit 
gibi bulgular görülmez (35). 

9. TEDAVİ
9.1. Tedavinin Genel Prensipleri
IgG4-İH, sessiz seyreden doğası, fibrozis ile karakte-
rize patogenezi ve nadir olması sebebiyle erken tanı 
konmaması halinde ciddi organ hasarına yol açabilen 
son yıllarda farkındalığı artan bir hastalıktır. Yakın geç-
mişte tanımlanan bir hastalık olması sebebiyle standart 
bir tedavi yaklaşımı bulunmamaktadır. Genel tedavi 
yaklaşımımız gözlemsel çalışmalar, vaka serileri ve oto-
immün pankreatit hastalarından elde edilen verilerin 
sonucunda ortaya çıkmıştır. Tedaviye başlanmadan 
önce hastalığın yaygınlığı ve organ hasarı iyi değerlen-
dirilmelidir. Bu nedenle her hastadan tam kan sayımı 
(özellikle eozinofil düzeyi), böbrek ve karaciğer fonksi-
yonları, pankreas enzimleri (amilaz ve lipaz düzeyleri), 
serum IgG, IgG4 ve IgE düzeyleri, C3 ve C4 düzeyleri 
(tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde önemli) mutla-
ka istenmelidir. Pankreas tutulumu şüphesi olan veya 
pankreatik tutulum varlığında fekal elastaz düzeyleri 
ekzokrin pankreas rezervini göstermede önemli bir yer 
tutmaktadır. Tübülointerstisyel nefrit açısından idrar 
analizi yapılmalıdır. Asemptomatik proteinüri görüle-
bilmekle beraber, çoğu hastada tutulum olmasına rağ-

men normal idrar analizi görülür. Her hastaya toraks, 
abdominal ve pelvik bilgisayarlı tomografi ile görüntü-
leme yapılmalıdır. Olanaklar dahilinde bazal bir PET-
BT görüntülemenin yapılması hem hastalığın yaygınlığı 
hem de tedaviye yanıtın takibinde önerilmektedir (36). 
Asemptomatik lenfadenopati, insidental pulmoner no-
düller, hafif submandibular bez şişliği gibi progresif ol-
mayan kozmetik bir sorunun olmadığı sınırlı hastalık 
varlığında 6 ay aralıklarla yakın takip yapılmalı, klinik 
ve laboratuvar olarak bir progresyon olması halinde 
tedavi de düşünülebilir (37). Tüm semptomatik aktif 
vakalarda (lakrimal bez tutulumu veya orbital psödo-
tümör, proptozisi olanlar, submandimular veya parotis 
bezi şişliği olanlar, böbrek tutulumu, otoimmün pank-
reatit, hidronefroza neden olan retroperitoneal fibrozis, 
aort anevrizması) ve asemptomatik olup radyolojik ya 
da laboratuvar olarak organ tutulumunun tespit edil-
diği durumlarda (aortit veya periaortit, retroperitoneal 
fibrozis) tedavinin başlanması önerilmektedir (37).

Steroidler tedavinin temel basamağını oluşturur. Di-
rençli olgularda rituksimab ve diğer immünsupresif 
tedavi yaklaşımları önerilmektedir. Organ disfonksiyo-
nuna yol açan mekanik obstrüksiyon varlığında cerrahi 
işlemler de tedavinin bir parçasıdır (35). 

9.2. Glukokortikoidler
Tedavinin birinci basamağında genellikle prednizon 0.6 
mg/kg/gün (30-40 mg/gün) başlanması önerilmektedir. 
Farklılıklar olmakla beraber hastaların çoğunluğu 4 hafta 
içerisinde tedaviye yanıt verir. Tedaviyle beraber haftalar 
içerisinde semptomlarda azalma, tutulan organlardaki 
kitlelerin boyutlarında küçülme, organ fonksiyonların-
da düzelme ve genellikle serum IgG4 düzeyinde düşme 
gözlenir. Sonrasında her 2 haftada bir 5 mg olmak üzere 
doz azaltımı yapılarak hastalığın remisyonda kaldığı en 
düşük dozda 3-6 ay verilmelidir. Erken doz azaltımının 
yapıldığı vakalarda erken alevlenmelere de sık rastlan-
maktadır. Fibrozisin belirgin olduğu vakalarda tedaviye 
yanıt düşüktür. Kardiyak tamponada neden olan peri-
kardit, aortit ile birliktelik gösteren aort anevrizması, 
kranyal veya spinal kord tutulumu olan pakimenenjit va-
kalarında pulse metilprednizolon tedavisi tercih edilebi-
lir. Her ne kadar hastalık başlangıçta kontrol altına alınsa 
da belli bir süre sonra steroide bağımlılık gelişmekte ve 
düşük doz (<5-7 mg/gün) steroid dahi yeterli olmamakta  

Tablo-4: IgG4- ilişkili hastalığın ayırıcı tanısı (34)
Pankreatohepatobiliyer tutulum (pankreas kanseri, sklerozan kolanjit, kolanjiyoselüler karsinoma)
Retroperitoneal fibrozis (diğer nedenler; infeksiyöz, idiyopatik)
Aortit/periaortitis (infeksiyonlar, Takayasu arteriti, Behçet hastalığı)
Baş boyun tutulumu (Sjögren sendromu, orbital psödotümör (*ANCA ilişkili vaskülitler)
Pulmoner tutulum (Sarkoidoz, malignite, interstisyel akciğer hastalığı)
Generalize lenfadenopati (Sarkoidoz, lenfoma, multisentrik Castleman hastalığı, Tüberküloz)
Diğer (tiroid, renal)
*ANCA: Antinötrofil sitoplazmik antikorlar
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bu nedenle de yeniden doz artımı ihtiyacı doğmaktadır 
(38). Steroidin uzun dönem komplikasyonları da göz 
önüne alındığında steroitten kurtarma tedavileri de ek 
olarak düşünülmelidir (38).  

9.3. İmmünsüpresif Ajanlar
Birden fazla organ tutulumu (3 ve daha fazla), belirgin 
serum IgG4 düzeyi yüksekliği (>5 kat), serum IgE ve eo-
zinofil yüksekliği gibi relaps riskinin yüksek olduğu ileri 
yaşlı, diabetes mellitus, hipertansiyon ve osteporoz gibi 
komorbiteleri olan hastalarda immünsüpresif ajanlar ile 
kombine tedavi düşünülmelidir (38). Ancak literatürde 
yeterli sayıda hasta ile yapılmış randomize çalışma sayısı 
azdır. 215 hasta ile yapılan bir çalışmada kombinasyon 
tedavisi altında yanıtsızlık oranının monoterapiye göre 
daha az olduğu tespit edilmiştir (%7, %20). Ancak bu 
çalışmada randomizasyon yapılmadığı için güvenilirli-
liği de tartışmalıdır (39). 69 hasta ile yapılan randomi-
ze bir çalışmada ise mikofenolat mofetil (1-1.5 gr/gün) 
ve steroid kombinasyon tedavisi alan hastalarda steroid 
monoterapisine göre daha iyi remisyon yanıtları alındığı 
(%76, %51) görülmüştür (40). Son yayınlanan bir çalış-
mada leflunomid ve steroid kombinasyonu ile sadece ste-
roid alan hasta grupları karşılaştırılmıştır. Kombinasyon 
tedavisi alan grupta remisyonda kalma süresi daha uzun, 
relaps oranı daha düşük (%18, %42), kümülatif steroid 
dozunun daha az olduğu gözlenmiştir (41). Siklofos-
famid (50-100 mg/gün) ve steroid kombinasyonu alan 
hastalarda steroid monoterapisine göre relaps daha az 
görülmüştür (%12, %38) (42). 

9.4. Rituksimab
Rituksimab, IgG4 ilişkili hastalık tedavisinde en sık 
kullanılan biyolojik ajandır. Randomize olmayan pros-
pektif ve retrospektif çalışmalarda rituksimab alan has-
taların %67-83 kadarında remisyona ulaşıldığı tespit 
edilmiştir (38). Bu çalışmalarda rituksimab alan hasta-
larda kümülatif steroid dozunun daha az olduğu görül-
müştür.  B hücrelerinin sayısının azalmasıyla beraber 
organdaki fibrozisin de düzeldiği görülmektedir. IgG4-
İH tedavisi için rutin bir uygulama protokolü yoktur. 
Farklı protokolller mevcut olmakla bebraber, romatolo-
ji pratiği göz önüne alındığında 0 ve 15. günlerde 1000 
mg dozunda 6 ayda bir uygulama en sık yapılan yakla-
şımdır. Rituksimab tedavisinin verilemediği durumlar-
da azatiyoprin (2 mg/kg/gün) veya mikofenolat mofe-
til (2.5 g/gün doza kadar) gibi immünsüpresif ajanlar 
önerilmektedir (40). Rituksimab veya immünosüpresif 
ajanlara dirençli olgularda yeniden steroid tedavisine 
başlanması veya immünsüpresif ajanlar arasında geçiş 
yapılması düşünülebilir.

9.5. Diğer Tedavi Modaliteleri
Abatacept (anti-CTLA4), inebilizumab (anti-CD19), 
elotuzumab (anti-SLAMF7 antikoru) gibi pek çok ajanın 
IgG4 ilişkili hastalık tedavisindeki etkinliğini değerlen-
diren çalışmalar devam etmektedir (43). Diğer biyolojik 
ilaçlardan infliksimab, tosilizumab kalsinörin inhibitör-
leri (özellikle takrolimus) ve Bortezomib (proteaz inhi-
bitörü) refrakter hastalarda kullanılabilir (44-45).

9.6. Hastalığın Monitörizasyonu
Hastaların takibi konusunda net bir algoritma bulun-
mamaktadır. Genel yaklaşım organ tutulumlarının de-
ğerlendirilmesi, semptomların sorgulanması, labora-
tuvar parametreleri ve gereklilik halinde görüntüleme 
işlemlerinin yapılması şeklindedir. Ancak son yıllarda 
patogenezde rol alan pek çok molekülün hastalık aktivi-
tesini belirlemede, hastalığın takibinde ve relapsta kul-
lanılabileceği ile ilgili pek çok çalışma yapılmıştır. Tanı 
anında serum IgG4 düzeyi yüksek hastalarda, takip 
parametresi olarak serum IgG4 düzeyi kullanılabilir. 
Ancak steroid sonrası vakaların %60 oranında serum 
düzeylerinde düşme olmamakta, relaps vakalarının 
%10’unda da serum IgG4 düzeyleri normal olmaktadır 
(46). Bu nedenle serum IgG4 düzeyleri değerli olsa da 
tek başına relaps ve takipte kullanılmamalıdır. Benzer 
biçimde serum IgE ve eozinofil düzeyleri de vakaların 
%30 ile %40 kadarında yüksektir. Bu iki parametrenin 
yüksekliği hastalık aktivitesini göstermede IgG4’e göre 
daha iyi görünmektedir (47). Her ne kadar hastaların 
belirgin bir kısmında serum akut faz reaktanları (ESH, 
CRP) normal olsa da retroperitoneal fibrozis ve aortit 
tutulumu olan vakalarda hastalık takibini ve relapsı 
değerlendirme diğer parametrelere göre daha kulla-
nışlı görünmektedir (48). T hücre aktivasyonunun bir 
göstergesi olan solubl serum IL-2 reseptör düzeyleri 
düzeylerindeki yükseklik ile hastalık aktivitesi ara-
sında korelasyon mevcut olup steroide iyi yanıt veren 
hastalarda iyi bir takip parametresi olabilir (49). Dola-
şan serum plazmoblast seviyeleri, hastalık aktivitesini 
değerlendirmede değerli serum IgG4 düzeyleri normal 
olan hastalarda da takip ve relapsta kullanılabilecek bir 
parametre gibi durmaktadır (50). Dolaşan hafıza B hüc-
releri aktif hastalık sırasında düşük olup steroid sonrası 
yükselmektedir. Steroid sonrası 6.aydaki hafıza B hücre 
düzeyleri relapsı öngörmede yardımcı olabilir (51). Ya-
pılan çalışmalar PET-BT görüntülemenin dolaşan plaz-
moblast aktivitesini iyi gösterdiği, hastalık takibinde ve 
relapsta güvenilir olabileceğini göstermektedir. Ancak 
lenf nodu tutulumu varlığında relaps mı yoksa reaktif 
bir tutulum mu olduğu konusunda dikkatli bir değer-
lendirme yapılmalıdır (52).

9.7. Cerrahi Tedavi
Cerrahi yaklaşım, temel olarak IgG4-ilişkili hastalığın 
gerek kendisinin tutulum gösterdiği organda meyda-
na getirdiği hasar, gerek psödotumoral lezyona bağlı 
komşu organlarda neden olduğu fonksiyonel kayıpların 
önüne geçebilmek amacıyla medikal tedaviyle beraber 
düşünülmelidir. Retroperitoneal fibrozisin neden oldu-
ğu hidronefroz, IgG4-ilişkili sklerozan kolanjite bağlı 
biliyer obstrüksiyon, aortit veya periaortit sonucu ge-
lişen anevrizmatik dilatasyonlar, riedel tiroiditi’ne bağlı 
trakeal bası gibi durumlarda cerrahi işlemler mutlaka 
tedavinin bir parçası olmalıdır (16).

10. PROGNOZ
IgG4-İH, uzun dönem prognozu belirsizliğini korur. 
Hastaların çok azında tedavisiz izlem mümkündür. 
Bu nedenle çoğu hastada uzun süren bir tedavi yakla 
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şımı gerekir. Pankreas tutulumuna bağlı diyabet veya 
pankreatik yetmezlik, sklerozan kolanjite sekonder si-
roz gelişimi, aort anevziması, retroperitoneal fibrozise 
bağlı renal yetmezlik gibi kronik süreçlerin yönetimi iyi 
yapılmalıdır. Yapılan retrospektif çalışmalar tanı anında 
serum IgG4, IgE ve eozinofil düzeyleri yüksek olan has-
talarda relapsların daha sık olduğunu göstermektedir 
(8). IgG4-İH ile malignite arasındaki ilişki net olarak 
ortaya konmamıştır. Solid organ maligniteleri (akciğer, 
pankreas, mide), non-Hodgkin lenfoma sıklığının arttı-
ğını bildiren çalışmalarla beraber malignite ile ilişkinin 
tespit edilemediği çalışmalar da mevcuttur (53). Gele-
cekte hem tanı hem hastalık aktivitesi ve remisyon için 
serum IgG4 seviyelerinden daha güvenilir biyobelirteç-
ler gereklidir. Patogenezde rol alan otoantijen düzeyleri, 
IL-2 reseptör seviyeleri, dolaşan plazmoblastlar, hafıza 
B hücreleri bu açığı kapatmada yardımcı olacak gibi gö-
rünmektedir. Ayrıca IgG4 negatif IgG4 ile ilişkili klinik 
tablolar da olup patogenezde sadece IgG4 olmadığını 
göstermektedir. Gelecekte IgG4 negatif IgG4-İH benze-
ri bir hastalıktan da bahsedebiliriz (54).

Teşekkürler: Derleme çalışmasıdır. Etik kurul onayı 
gerekmemektedir. Herhangi bir kurum ve kuruluştan 
maddi destek sağlanmamıştır. Yazarlar arasında çıkar 
çatışması bulunmamaktadır. 
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ABSTRACT

Incisional hernia repair is often done by mesh products and the 
results are usually favorable. Many mesh products are designed to 
be used in the peritoneal cavity in conjunction with increased use 
of laparoscopic repairs. To prevent mesh adhesion to the underlying 
organs, adding a second layer containing a more inert substance 
is designed and many studies demonstrate its efficiency. However, 
some complications may occur ranging from simple seromas to 
mesh rejection or migration. This is a case presentation of a 74 year 
old female patient, who previously underwent incisional hernia 
repair by polypropylene mesh, and who presented to our clinics 
with acute abdomen.

Keywords: Incisional hernia, mesh migration, complications

ÖZET

İnsizyonel hernilerin onarımı sıklıkla mesh ürünlerinden biri 
ile yapılır ve sonuçları genel olarak olumludur. Laparoskopik 
onarımın da devreye girmesiyle, günümüzde birçok yeni mesh 
ürünü tasarlanmaktadır. Buna rağmen mesh kullanımı sonucu basit 
bir seromadan, meshin reddine veya migrasyonuna kadar uzanan 
bazı komplikasyonlar görülebilmektedir. Bu çalışmada kliniğimize 
başvuran, akut karın tablosu olan ve daha önce polipropilen mesh 
ile insizyonel herni onarımı yapılmış 74 yaşındaki kadın hasta 
sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: İnsizyonel Herni, Mesh Migrasyonu, 
Komplikasyonlar
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This work is a case report. Ethics committee approval is not required. Informed consent was obtained from the patient.
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INTRODUCTION
Incisional hernia is a form of iatrogenic hernia occurring 
after abdominal surgery and incisional hernia surgery 
is among the most frequently performed surgeries. 
Incisional hernia incidence is 3-20% after laparotomy and 
is 0.2-1.2% after laparoscopy . When incisional hernia 
repair is done with primary repair, the recurrence rates 
vary between 31-54%, however, with the use of the mesh 
products, the rates has receded below 10% (1). Therefore 
synthetic meshes are used at many centers for the 
incisional hernia repair. Polypropylene meshes are often 
preferred since they are cheaper than the other ones.

It is suggested that together with complications such as 
seroma, granuloma, fistula formation and chronic pain; 
mesh contraction and migration may have an effect on 
hernia recurrences (2).

Mesh migration into the intestines is considered to 
occur by the migration of polypropylene sutures to the 
abdominal wall initially, then by the free floating of the 
mesh in the abdominal cavity and finally by the chronic 
erosion on intestinal wall. In constitution of this condition, 
patient factors are effective as well as the technical factors. 
In the formation of mesh migration, it is accepted that the 
type of the mesh and the type of fixation has a role (3).

Mesh migration into the intestine is a rare complication 
following the incisional hernia repair by mesh. The aim 
of this case report is to remind that mesh complications 
in patients who underwent mesh repair in incisional 
hernias may lead to signs of acute abdomen.

CASE REPORT
74 year old female patient presented to the emergency 
service with abdominal pain lasting for 3 days, 
intermittent vomiting and inability to excrete gas and 
feces. The history of the patient informs that she had 
type 2 diabetes, hypertension and cardiac disease for 
approximately 30 years and that she had been operated 
twice; initially for open cholecystectomy 20 years ago 
and then for incisional hernia 8 years ago.

In the physical examination, the upper and lower 
abdominal midline incisional scar was present. There was 
widespread abdominal tenderness and rebound. There 
was a palpable mass on the right side of the umbilicus. 
There was no significant result in laboratory findings. 
Standing direct abdominal radiography revealed air-
fluid levels. There was a hernia sac, herniating from 
the 8 cm defect in the lower part of the mid abdominal 
region towards the anterior of the abdominal wall in the 
contrast computed tomography. There was dilatation and 
increased thickness of the walls of the intestinal loops in 
the sac and there was free air levels in the sac (Figure 1).

Upon taking the oral and written consent, the patient 
underwent emergency surgery. Hernia sac was reached 
passing through the skin and the subcutaneous tissue via 
the old incision scar. There were disorders in the blood 

supply and microperforations in the ileal loop in the sac. 
In addition, the ileal loop was observed to be fistulized to 
the fascia. When the ileum loop was opened by dissection, 
a 7-8 cm polypropylene mesh covered by intestinal 
contents was observed in the lumen, migrated in a folded 
form (Figure 2). At 40 cm proximal from the ileocecal 
valve, a 30 cm intestinal loop was resected and double 
barrel end ileostomy (because of the diameter differences 
between the proximal and distal loops and of the edema) 
was performed. The fascia defect is primary repaired. 
Postoperative subcutaneous infection developed, the 
patient was discharged on day 14. The patient's ileostomy 
was closed in the 3rd month post-operatively and no 
hernia recurrences has been observed yet.

DISCUSSION
Incisional hernia repair with mesh is recognized as a 
standard treatment today. In the long term retrospective 

Figure 1: The fascia defect of approximately 8 cm 
in the anterior wall of the abdomen and herniated 
intestinal loops, which are extending from the defect 
to the subcutaneous tissues are observed. The density 
(arrow) due to the air observed out of the intestinal 
lumen indicates perforation.

Figure 2: The view of the migrated mesh into the 
ileum and the prolene sutures.
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studies, as the recurrence rate in the incisional hernias 
repaired by primary suturing reaches 50%s, this rate is 
below 10%s in the repairs by synthetic meshes(1).

Initially in 1940s metallic meshes were used, however the 
use of these meshes were abandoned in 1970s due to wound 
complications. In 1959, polypropylene meshes, which are used 
routinely in open hernia surgeries were produced. However, 
in cases when some part of the abdominal wall has been lost, 
and in cases when it is impossible to approximate the tissues, 
the use of propylene meshes is unfavorable because they can 
adhere to the intraabdominal organs. Upon this, composite 
meshes with the addition of a second layer containing more 
inert material are produced to prevent adhesions onto the 
organs beneath. The meshes can be used safely in ventral 
hernia repairs by both open and laparoscopic techniques(4).

Again, by the end of 1990s, biological (natural) mesh 
production commenced due to the complications, which 
may occur due to the synthetic meshes(4). Biological meshes 
are expensive options. However, they should be used in 
patients, who has no possibilities for other treatment options.

An ideal mesh should be accessible easily, should not 
be carcinogenic, could be integrated into the human 
tissue, but should not cause hypersensitivity or foreign 
body reaction, and should have the sufficient strength 
to stand the mechanical tension created by the internal 
abdominal pressure(4). But an ideal mesh including all 
of these qualities has not yet been produced. There are 
advantages and disadvantages of each mesh type. Mesh 
is a foreign object for the body and eventually after mesh 
use, complications such as seroma, hematoma, infections, 
organ damage, mesh contraction, mesh erosion, fistula 
formation and mesh migration may occur. Among these 
complications, mesh migration is much rarer(2).

Erosion of the mesh and mesh migration may lead to 
acute intestinal obstruction and chronic abdominal pain. 
Mesh migration typically occurs via two mechanisms. 
Primary mechanical migration occurs either as a result 
of insufficient fixation of the mesh or as a result of its 
displacement by means of external forces along the 
adjacent anatomical regions including less resistance. 
The secondary migration occurs by the transanatomical 
planes and is the result of erosion triggered by the 
foreign body reaction. This mechanism is supported 
by the presence of inflammatory granulation tissue in 
the field of migration. Secondary migration is a slowly 
developing process and can take several years (3,5).

The structure of the mesh, the fixation method and mesh 
infection have been proposed to be effective in the mesh 
migration (6). In the literature, mesh migration into the 
bladder and to the intestines following incisional hernia 
repair has been reported (7,8).

Mesh can be placed onlay (onto the fascia), inlay (onto 

the sheet of posterior rectus) and sublay (between the 
posterior sheet and the peritoneum). Especially sublay 
placed meshes have been demonstrated to have a 
higher risk of migration into the bladder and into the 
intestines due to chronic erosion by its direct contact to 
the intraabdominal organs (9).

The clinical symptoms of mesh migration vary from one 
patient to the other and depends on the organ. Due to mesh 
migration into the bladder, hematuria and recurring urinary 
tract infections have been reported (7). Mesh migration 
may sometimes lead to occlusion of the small intestine 
as it occurred in our case (10). As understood, our case 
underwent open cholecystectomy 20 years ago and incisional 
hernia repair with mesh 8 years ago. In our case, mesh's 
detachment from the area of fixation, then its convolution 
in the preperitoneal area and eventually its adhering to 
the intestinal wall and eroding it can be explained as a late 
complication. This condition presented itself as acute small 
bowel obstruction at the clinics. In addition, the patient's 
having diabetes, hypertension and heart disease for nearly 
30 years might be predisposing factors.

CONCLUSION
Mesh migration into the intestine is a rare complication 
following the incisional hernia repair by mesh. 
This condition may present as the cause of acute 
abdomen at the clinics. There is no explicit reason 
of this complication, however research goes on new 
mesh fixation techniques along with development of 
new mesh types. Avoiding direct contact of mesh to 
intestines may help to prevent this complication.
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ÖZET 

Port kateter yerleştirilmesi, onkoloji hastalarında uzun dönem 
tedavide kullanılan bir girişimdir. Ancak girişim sonrası birçok 
komplikasyon meydana gelebilmektedir. Hastanın şikayeti 
mevcut ise kateter lokalizasyonu ve buna bağlı oluşabilecek 
komplikasyonlar belli aralıklarla kontrol edilmelidir. En nadir 
görülen komplikasyonlardan birisi de kateterin yer değiştirmesidir. 
Bizim olgumuzda, subklavian venden başarılı bir şekilde takılan ve 
yeri teyit edilen port kateterin internal juguler vene yer değiştirmesi 
sonrasında oluşan trombüse bağlı boyunda şişlik ve ağrı 
yakınmasıyla başvuran olgunun yönetimi literatür ile karşılaştırmalı 
sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: migrasyon, trombüs, kateterizasyon

ABSTRACT

Port catheter placement is an approach used in long-term treatment 
of oncology patients. However, many complications may occur 
after the interventional procedure. If the patient has complaints, the 
catheter location and relevant complications that may occur after 
the interventional procedure should be checked at certain intervals. 
One of the rarest complications is the displacement of the catheter. 
In our case, it is presented the management of a patient who was 
admitted to our hospital with the complaint of lump and pain in the 
neck due to thrombus after the displacement of the port catheter 
to the internal jugular vein which successfully inserted from the 
subclavian veinwas confirmed after the interventional procedure, 
comparatively with the literature.

Keywords: migration, thrombus, catheterization
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GİRİŞ
Port kateteri kanser hastalarında sistemik kemoterapi 
amaçlı yaygın olarak güvenli bir şekilde kullanılmak-
tadır. Ancak % 29’a varan oranda çok çeşitli kompli-
kasyonlar görülebilmektedir (1,2). Bu komplikasyonlar 
arasında en nadir görülenlerden birisi ise port kateter 
migrasyonu olup %0.9-1,8 oranında rastlanmaktadır 
(3). Kateterin uygun olmayan bir pozisyona taşınma-
sı, boyun ağrısı, omuz ağrısı, kulak ağrısı, enfeksiyon, 
venöz tromboz veya irritan ilaçların yanlışlıkla kranial 
infüzyonundan kaynaklanan nörolojik komplikasyon-
lar dahil olmak üzere, potansiyel olarak zararlı birçok 
yan etki ile ilişkilidir(4). Bu migrasyonun nedeni ise 
net olarak bilinmemektedir. Suçlanan mekanizmalar 
arasında ıkınma, kuvvetli üst ekstremite hareketleri ve 
kusmaya veya öksürüğe sekonder intratorasik basınçta 
oluşan ani değişiklikler suçlanmaktadır(5).

Bu çalışmada subklavian venden sağ atriuma takılan 
port kateterinin takiplerinde internal juguler vene yer 
değiştirmesiyle juguler vende tromboz oluşturan ve 
boyunda şişlik ve ağrı yakınmasıyla başvuran olgunun 
yönetimini sunmayı amaçladık. 

Çalışmamız Helsinki deklarasyonuna göre yazılmış 
olup hastadan onam alınmıştır. 

OLGU
Elli bir yaşında erkek hasta, üst rektum kanseri nede-
niyle opere edilmiş olup adjuvan kemoterapi aldıktan 
sonraki takiplerinde 2.yılında karaciğerde metastaz tes-
pit edildi. Onkoloji konseyinde port kateteri takılması 
ardından kemoterapi kararı alınan olgu port takılması 
amaçlı interne edildi. Olgu işlem öncesi değerlendiril-
di. Ek sorunu yoktu ve işlem hakında bilgilendirilerek 
yazılı onamı alındı. Hasta ameliyathanede monitörize 
edilerek sağ subklavian venden lokal anestezi altında 
port kateteri takıldı. İşlem sonrası hastanın fizik mua-
yenesi ve posterior-anterior (PA) akciğer grafisi olağan 
idi. Kateterin sağ atriumda atriyokaval bileşkenin daha 
altında olduğu teyit edildi.(Resim 1). Olgu sorunsuz 
olarak taburcu edilip medikal onkolojiye yönlendirildi. 

Olgu port kateteri takılmasından yaklaşık 5 ay sonra 2 
gündür olan boynunun sağ tarafında ağrı ve şişlik ya-
kınması ile acil servisimize başvurdu. Hasta postope-
ratif 10 kür sistemik kemoterapi almıştı. Fizik muaye-
nesinde boyun hareketleri ağrılı, boynun sağ tarafında 
hafif hiperemi ve şişlik mevcuttu. Akciğer grafisinde 
port kateterinin internal jugular vene migrate olduğu 
görüldü (Resim 2). Doppler incelemesinde de juguler 
venin tromboze olduğu ve kan akımı izlenmediği gö-
rüldü. Olguya düşük molekül ağırlıklı heparin başlandı. 
Tekrar ameliyat öncesi hazırlanarak lokal anestezi ile 
port kateteri çıkarıldı. 1.ay ve 4. ay kontrol doppler in-
celemede venöz trombozun devam ettiği görüldü. 

TARTIŞMA
Port kateter kullanımı son yıllarda; kullanım kolaylığı, 
komplikasyon azlığı, hastaların günlük yaşamlarını kı-
sıtlamamaları gibi birçok yönden avantajlı olması ne-
deniyle oldukça artmıştır. Sıklıkla görülen komplikas-
yonları derin ven trombozu, enfeksiyon ve kateterin  
tıkanmasıdır(6). Kock ve arkadaşlarının 1500 vakalık 
serilerinde %13 olguda komplikasyon geliştiği, bunun 
en sık nedeninin % 4.8’inde infeksiyon, % 3.2’sinde 
tromboz, % 2.4’ünde kateter malpozisyonu olduğu be-
lirtilmiştir. Bunların yanısıra %1’in altında port tıka-
nıklığı, kanama, cilt nekrozu, pnömotoraks gibi komp-
likasyonlar bildirmişlerdir(7). Port kateterinin spontan 
migrasyonu ise oldukça nadir olup boyun veya omuz 
ağrısı, venöz flebit veya tromboz ile seyreder (4, 8). Bi-
zim olgumuzda da hasta boyunda şişlik ve ağrı yakın-
masıyla başvurdu. Ayrıca yapılan doppler ultrasonogra-
fide de tromboz saptandı.

Günümüzde venöz port kateterlerinin spontan yer 
değiştirmesinin; hastanın kusma, öksürme, toraks içi 
organların yer değiştirmesi, konjestif kalp yetmezliği Figure 1: Original subclavian location of the port catheter

Figure 2: Displaced catheter to the ipsilateral internal 
jugular vein
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gibi nedenlere bağlı olduğu savunulsa da henüz net bir 
mekanizma belirtilememiştir (5, 9). Fan ve arkadaşları, 
298 olguluk bir seride 7(%2,3) olguda venöz port katete-
ri migrasyonu saptamışlardır. Migrasyon nedeni olarak 
yaş, beden kitle indeksi, sağ/sol kanser tipleri, kateter 
boyutu gibi birçok faktörün araştırıldığı bu çalışmada 
sadece erkek cinsiyeti ve akciğer kanserini risk faktörleri 
olarak saptanmıştır(1). Akciğer kanserinde sık görülme 
nedeni ise bu hastalığın tipik özelliği olan sürekli öksü-
rük suçlanmaktadır. Olgumuz da hem erkek hemde on-
koloji hastasıydı. Ancak kronik öksürük tariflemiyordu.

Port migrasyonunun en sık suçlanan nedeni kateter 
ucunun yerleşim seviyesidir ancak literatürde optimum 
seviyeye karar verilememiştir. Aslamy ve arkadaşları 
SVK ile sağ atrium bileşkesini sağ trakeabronşial açı-
nın 2.9cm uzağında tespit etmişlerdir(10). Dolayısıyla 
bu açı karinanın yaklaşık 1 ila 2 cm altındadır.Wu ve 
ark.(2)  1542 vakalık port kateteri analiz ettikleri çalış-
malarında sadece 25(%1,6) olguda kateter migrasyonu 
tespit etmişler. Sebep olacak faktörleri analiz ettiklerin-
de erkek cinsiyet, akciğer kanseri, baş boyun kanserle-
ri, hematolojik maligniteler ve kateter ucunun ‘‘karina’’ 
seviyesinde oluşunu kateter migrasyon ile ilişkili sap-
tanışlardır. Yaptıkları multivaryans analizde akciğer 
kanseri ve kateterin seviyesini anlamlı bulmuşlardır. 
Kateter ucu karinadan migrate grupta 0,04 cm, migrate 
olmayan grupta ise 2,9 cm (p<0.0001)uzakta saptamış-
lardır(2). Kateterin migrasyonu nadiren aksiller ven, 
kardiofrenik ven, internal torasik ven, inferior tiroid 
ven, sol brakial ven, brakiosefalik ven gibi çok farklı 
venlere olsa da bizim olgumuzdaki gibi çoğunlukla ju-
guler vene olmaktadır (1). 

Kateter migrasyonu görüldüğünde komplikasyonla-
rı önlemek için bunun radyolojik ya da cerrahi olarak 
düzeltilmesi gerekmektedir. Özellikle femoral venden 
yapılan girişimlerde hızlı ve etkin biçimde eski pozis-
yonuna döndürülebilmektedir(1). Olgumuzda tromboz 
olması nedeniyle repozisyon girişiminde bulunulmayıp 
kateter tamamen çekilmiştir.

Santral kateter girişimi, ne kadar deneyimli kişiler ta-
rafından uygulansa da farklı zamanlarda birçok komp-
likasyon gelişebilmektedir. Migrasyon genellikle ilk 30 
günlük periyodda görülmektedir. Bunun nedeni ise ya-
pılan bir deneysel çalışma ile açıklanmaya çalışılmıştır. 
Bu kateterin etrafında bir hücresel katmanın oluştuğu 
ve bu oluşumun ilk 30-45 gün oldukça az olduğu be-
lirtilmiştir(11). Olgumuzda da geriye dönük inceleme-
mizde kateter takıldıktan 2 ay sonraki metastaz tarama 

amaçlı çekilen toraks tomografisinde kateterin migrate 
olduğu görülmekte idi.Ancak olgunun semptomları ka-
tater takıldıktan sonraki 5.ayında başlamıştı. Semptom-
ların juguler venin tromboze olmasından sonra başla-
dığını düşünmekteyiz. Aslında olgumuzda kateterin 
ikinci ayında migrate olması migrasyonun literatürde-
kine benzer şekilde işlemden sonraki erken dönemde 
görülmesini destekler niteliktedir. 

SONUÇ
Sonuç olarak, venöz port kateter yerleştirilmesinden 
sonra kateterin ucunun yer değiştirebileceği ve bunun 
sonrasında trombüse neden olabileceği bilinmelidir.
Özellikle erken dönemde venöz port kateteri aralıklı 
kontrol edilerek olası bir migrasyona bağlı  gelişecek 
venöz trombüs önlenebilir.
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ABSTRACT

Eyelash area and eyelid marginal defects can be quite problematic 
to reconstruct in case of deficiency due to its unique features. 
Reconstruction of eyelashes not only contributes to aesthetic but 
also functional results. The switch flap technique, which aims to 
reconstruct eyelashes in two stages, can provide a tissue with reliable 
vascularity. Besides, the main advantage of the technique is the 
reconstruction of the eyelashes with their exact equivalents and the 
ability of primary closure of the donor area.

Keywords: Eyelash reconstruction; eyelid margin; reconstruction; 
cross-lid; switch flap

ÖZET

Kirpik bölgesi ve göz kapağı marjinal defektleri kendine has 
yapısı nedeniyle eksikliği durumunda rekonstrüksiyonu oldukça 
problemli olabilen bir alandır. Kirpiklerin rekonstrüksiyonu, 
sadece estetik değil aynı zamanda fonksiyonel sonuçlara da katkı 
sağlar. İki aşamada kirpiklerin rekonstrüksiyonunu amaçlayan 
switch-flap tekniği, oldukça güvenilir vaskülariteye sahip bir doku 
sağlayabilmektedir. Bunun yanında, tekniğin asıl avantajı kirpiklerin 
birebir eşdeğerleri ile rekonstrüksiyonunu ve donör alanın primer 
kapanması avantajlarını beraberinde getirmesidir.

Anahtar Kelimeler: kirpik; rekonstrüksiyon; göz kapağı marjini; 
çapraz kapak flep
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Cross-Lid Switch Flap For Eyelash Reconstruction

INTRODUCTION
Reconstruction of marginal eyelid defects still remains 
a challenge for the surgeon despite various techniques 
described. As with all of our practice, “replacing like with 
like” is the ultimate goal in reconstruction. Uniqueness 
of anatomy and limited donor area complicates surgical 
planning. Eyelid margin includes conjunctiva, tarsal 
plate, pretarsal orbicularis oculi muscle, skin and 
eyelashes. Reconstruction of each of these components 
is crucial for functional and aesthetic triumph.

Hair transplantation and composite grafts including 
eyelid margin were introduced for reconstruction of 
eyelashes(1, 2), Composite grafts have the advantage of 
containing all of the missing components and no need 
for hair trimming(2). Yet, graft failures and contractions 
have been reported(3). Another limitation is the 
eyelash survival rates between 14-23% with composite 
grafts(3, 4).

Lower lid switch flap technique is a method for eyelid 
margin reconstruction using ipsilateral lower eyelid for 
full thickness reconstruction(5). It has the advantage of 
containing all of the missing components without the 
disadvantages of nonvascularised grafting. However, 
donor site morbidity is a limitation. Combination of 
switch flap with a advancement flap facilitates primary 
closure.

A case treated with this technique is presented. 
Informed consents have been taken for treatment and 
publishing purposes, All of the process conducted 
in conformity with the Helsinki Declaration and 
Health Insurance Portability and Accountability Act 
regulations.

CASE
A 26-year-old male patient presented with partial loss 
of right upper eyelashes due to excision of cavernous 
hemangioma during childhood(Figure 1). Chief 
complaint was the aesthetic deformity due to absence 
of eyelashes. During physical examination 2 mm 
scleral exposure was found when eyes were closed 
without evidence of lagophtalmus(Figure 2). Defect 
was measured 24 mm horizontally. Under general 
anesthesia, after trimming defect edges, on lower lid, 
a full-thickness, medially based, 4 mm wide and 12 
mm long marginal cross-lid flap and a full thickness, 
laterally based, 4 mm wide advancement flap were 
elevated. Cross lid flap's base was at the level of the 
lateral border of defect and advancement flap's base 
was at the level of lateral canthus. After inset of the 
cross lid flap to the defect, laterally based advancement 
flap was used to close the donor area(Figure 3). Three 
layered closure involving conjunctiva, tarsal plate and 
skin was done. After 28 days, flap pedicle was divided 
and margin repairs were completed(Figure 4). 
Complications such as dehiscence, scar contracture, 
lagophtalmus, eye dryness or ectropion were not 
noted in the long term follow-up.

DISCUSSION
Layered structure of the eyelid and necessary 
contribution of every component possesses a surgical 
challenge. Conjunctiva is unique and essential for 
corneal protection, tarsal plate is needed for form and  

Figure 1. Preoperative view of the defect.

Figure 2. Intraoperative view of the defect.

Figure 3. After flep inset, postoperative view.

Figure 4. After flap division, postoperative view.
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support of the eyelid, pretarsal muscle fibers play a role 
in eye closure and delicate skin layer cloaks all of these 
structures. Eyelashes are aesthetically indispensable 
features of eyelid and they also protect globe from sweat 
and direct sunlight.

For marginal eyelid defects, oral mucosal grafts 
taken from hard palate for conjunctival and tarsal 
reconstruction with a local skin flap was recommended 
for layered reconstruction. These techniques proved 
efficiency on functional basis but inevitable graft 
contraction, possible graft loss and loss of eyelashes 
possibly due to relative hypoxia during graft take 
are pitfalls, and they also lack eyelashes and margin 
integrity(6, 7). Traditional local flaps such as Mustarde 
or Tenzel semicircular flaps also doesn’t involve margin 
reconstruction(3).

Hair transplantation techniques using scalp, eyebrow 
or sideburn as donor areas were introduced for eyelash 
reconstruction. Coarser features of transplanted hair 
follicles and need for hair trimming are drawbacks(2). 

Lid sharing techniques such as Cutler Beard, Hewes 
and Hughes tarsoconjunctival flaps offer two 
step reconstruction for eyelid defects(6, 8). After 
revascularisation, pedicle is divided and flap inset is 
complete. Two stage nature is surely a drawback, however, 
they offer replacing like with like with vascularised 
tissue. Presented switch flap takes place under lid sharing 
techniques(5). Reconstructing every single layer of 
eyelid with homologous tissues, preserving blood supply, 
maximizing eyelash survival, no need for hair trimming, 
and limiting morbidity to one eye are strengths of 
technique. With advancement flap, up to 2/3 defects of 
upper eyelid can be reconstructed with primary donor 
area closue. Marginal arcade that takes course 3.8 mm 
inferior to the lid margin must be included in both flaps 
for preserving axial flap vasculature(6). 

Drawback of the technique is the inevitable monocular 
period which is limited to 4 weeks as in our patient. 
This drawback may limit application of the technique to 
pediatric population due to lack of patient compliance and 
possible amblyopia. Another drawback is upper and lower 
eyelash diversity, lower eyelashes are shorter and fewer. 
But, difference can only be noted on close examinaton.

Switch flap technique based on marginal arcade of 
the lower eyelid which makes it reliable, that gives the 
option for larger defect reconstruction while making 
primary donor ares closure possible for functional and 
aesthetic reconstruction of eyelashes. 
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and drugs mentioned in this manuscript. In addition, 
this study did not receive any form of funding.
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Phone:…....................................................... Fax:......................................................... 
e-mail:..................................................
9. ................................................................................................................................. 
Signature:.....................................................
Address......................................................................................................................................................................................
Phone:…....................................................... Fax:......................................................... 
e-mail:..................................................
10. ............................................................................................................................... 
Signature:.....................................................
Address......................................................................................................................................................................................
Phone:…....................................................... Fax:......................................................... 
e-mail:..................................................
11. ............................................................................................................................... 
Signature:.....................................................
Address......................................................................................................................................................................................
Phone:…....................................................... Fax:......................................................... 
e-mail:..................................................
12. ............................................................................................................................... 
Signature:.....................................................
Address......................................................................................................................................................................................
Phone:…....................................................... Fax:......................................................... 
e-mail:..................................................

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)



GENEL BİLGİLER

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi; Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nin süreli  bilimsel yayın  organıdır ve 
yılda üç sayı olarak yayımlanır. Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel araştırma,  derleme, olgu 
sunumu, editöryal yorum / tartışma, editöre mektup, tıbbi kitap değerlendirmeleri ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları 
yayımlayan, ulusal ve uluslararası tüm tıp camiasına ulaşmayı hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayımladığı makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygılar olmaması şartını 
gözetmektedir. Editörler ve yayın kurulu, reklam amacı ile verilen ticari ürünlerin özellikleri ve açıklamaları konusunda hiçbir 
garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayımlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş 
olması gerekir. Eğer makalede daha önce yayımlanmış; alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazarı, yayın hakkı sahibi 
ve yazarlarından yazılı izin almak ve bunu makalede belirtmek zorundadır. Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun 
ise editör ve en az iki danışmanın incelemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan 
sonra yayımlanır.

BİLİMSEL SORUMLULUK

Yayımlanmak üzere gönderilen makalelerde ismi yer alan tüm yazarların akademik-bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır. 
Yazar olarak belirlenen isim aşağıdaki özelliklerin tamamına sahip olmalıdır.

◆   Makaledeki çalışmayı planlamalı veya yapmalı,

◆   Makaleyi yazmalı veya revize etmeli,

◆   Son halini kabul etmelidir.

Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.

ETİK SORUMLULUK

Dergi, insan öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygunluk (https://www.wma.net/
policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) ilkesini kabul eder. 
Bu tip çalışmaların varlığında yazarlar, makalenin “Gereç ve Yöntemler” bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı yaptıklarını, 
etik kurul onayı ve çalışmaya katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş rıza (informed consent)” aldıklarını belirtmek zorundadırlar.

Çalışmada ‘hayvan’ öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde, Guide for the Care and Use 
of Laboratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals) prensipleri 
doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve hayvan deneyleri etik kurulu onayı aldıklarını belirtmek 
zorundadırlar.

Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş rıza (informed consent)” 
alınmalı ve makale içinde bu durum belirtilmelidir. Kişisel Verilerin Korunması Hakkında Kanun Çerçevesinde onam alınması 
ve yetkili merciiler tarafından talep edilmesi halinde sunulması, yazarların sorumluluğundadır.

Eğer makalede doğrudan veya dolaylı ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan 
ticari ürün, ilaç, firma ile hiçbir ticari ilişkilerinin olmadığını ve varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar, 
vb), editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. Çalışma için Etik Kurul Onayı alınması gerekli ise; makalenin “Gereç ve 
Yöntemler” bölümünde onay alınan etik kurulun ismi, onay tarih ve sayısı açık olarak belirtilmelidir. Makalelerin etik kurallara 
uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.

EPİDEMİYOLOJİK VE İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME

İstatistiksel inceleme yapılan tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma makaleleri dergiye gönderilmeden önce biyoistatistik 
incelemelerin geçerliliği ve gücü açısından değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir. Editörler, gerekli 
gördükleri takdirde istatistiksel incelemeye ait ham verileri isteme haklarını saklı tutarlar.
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YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRME

Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe makalelerde Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya “www.tdk.org.tr” adresi 
ayrıca Türk Tıbbi Derneklerinin kendi branşlarına ait terimler sözlüğü esas alınmalıdır. İngilizce makaleler ve İngilizce özetler, dergiye 
gönderilmeden önce İngilizce dil uzmanı ve/veya ana dili İngilizce olan (native speaker) bir kişi tarafından değerlendirilmelidir. 
Makaleyi, İngilizce yönünden değerlendiren kişi yazarlardan biri değil ise bu kişinin ismi makalenin sonunda bulunan “Teşekkür 
(Acknowledgement)” bölümünde belirtilmelidir. Dergimize yayımlanmak üzere gönderilen ve değerlendirme sonucunda yayıma 
kabul edilen makalelerdeki yazım ve dilbilgisi hataları, makalenin içeriğine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafından ayrıca 
düzeltilmektedir. Yazarlar bu düzeltmeleri kabul etmiş sayılırlar.

YAYIN PLATFORMU
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, TÜBİTAK-DERGİPARK online bilimsel dergi yayıncılık platformu üzerinden 
elektronik ortamda yayımlanmaktadır (www.dergipark.gov.tr). Dergiye makale gönderimi ve süreç takibi DERGİPARK 
sistemi üzerinden yürütülmektedir. Makale gönderebilmek için öncelikle DERGİPARK platformuna üye olunmalıdır. Derginin 
yayın kurallarına http://dergipark.gov.tr/journal/965/announcement adresinden elektronik olarak ulaşılabilir. Makalenin 
DERGİPARK’a yüklenmesini takiben, Derginin e-posta adresine de makalenin DERGİPARK ID numarası ve başlığını da içeren bir 
bilgilendirme e-postası gönderilmesi gerekmektedir. E-posta adresine yayın kurallarının son kısmından ulaşılabilir.

YAYIN HAKKI
Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Yazılardaki düşünce ve öneriler 
tümüyle yazarların sorumluluğundadır. Yazarlar, “Yayın Hakları Devir Formu” nu doldurup, makale ile birlikte göndermelidirler. 
Yayın Hakları Devir Formu olmadan gönderilen makaleler değerlendirmeye alınmayacaktır.

YAZI ÇEŞİTLERİ
Dergiye yayımlanmak üzere gönderilecek yazı çeşitleri şu şekildedir.

Editörden (Editorial):
Dergide yayımlanarak bilimsel çevrelere ulaştırılmasına gerek görülen editör, editör yardımcıları ya da davetli yazar (lar) tarafından 
kaleme alınan kısa yazılardır.

Makale Yorumu (Comment):
Yayımlanan orijinal araştırma makaleleri ile ilgili, araştırmanın yazarları dışındaki, o konunun uzmanı tarafından yapılan 
değerlendirmedir. Dergide makalelerden önce yayımlanır.

Özgün Çalışma (Original Article):
Prospektif, retrospektif her türlü deneysel ve klinik çalışmalar yayımlanabilmektedir. Özgün çalışmalar aşağıdaki bölümlerden 
oluşmalıdır:

◆  Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 300 kelime içermelidir. Amaç (aim), gereç ve yöntem (material and 
method), bulgular (results), sonuç (conclusion) bölümlerinden oluşmalıdır.

◆  Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, Medical Subject Headings 
(MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir.

◆  Giriş (Introduction): Çalışmanın kısa ve anlaşılır şekilde amacının açıklandığı kısımdır.

◆  Gereç ve Yöntem (Material and Method): Çalışmada kullanılan gereç, yöntem, istatistik değerlendirme vb nin detaylı şekilde 
açıklandığı kısımdır. Etik kurul onayı alınması gereken çalışmalar için etik kurul onayının alındığı kurum, tarih ve sayısı açık bir 
şekilde bu kısımda belirtilmelidir. Etik kurul onayı / bilgilendirilmiş onam formu olmayan yazılar değerlendirmeye alınmadan 
reddedilecektir.

◆  Bulgular (Results): Çalışmada elde edilen bulguların detaylı şekilde açıklandığı kısımdır

◆  Tartışma (Discussion): Elde edilen bulguların güncel literatür eşliğinde tartışıldığı kısımdır.

◆  Sonuç (Conclusion): Elde edilen bulgular ve tartışma sonunda yazarların vardığı sonucun açıklandığı kısımdır.
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◆  Teşekkür (Acknowledgements): Çalışmaya katkıda bulunmakla beraber yazarlar içinde yer almayan kişilerle çalışmada 
katkısı olan kurum ve kuruluşların açıklandığı ve kendilerine teşekkür edilen kısımdır. Çalışmada herhangi bir kişi, kurum ya da 
kuruluştan maddi destek sağlanmış ise bu bölümde belirtilmelidir. Çalışmada herhangi bir çıkar çatışması olup olmadığı da bu 
bölümde açıklanmalıdır.

◆    Kaynaklar (References): Makale içinde geçiş sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

Derleme (Review Article):
Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından hazırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son tıp literatürünü de 
içine alacak şekilde hazırlanır. Yazarın derleme konusu ile ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Derleme 
makalelerinin yapısı aşağıdaki bölümlerden oluşmalıdır:

◆   Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 250 kelime içermelidir. Derleme makalelerin özetlerinde bölüm 
olması zorunlu değildir. 

◆    Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, MeSH İndeksine uygun 
olarak verilmelidir.

      Temel bölümler ardışık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt başlıklarla belirtilmelidir. Derlemelerin 
başlıkları içerdikleri konuyu açıklayıcı olmalıdır.

◆    Kaynaklar (References): Makale içinde geçiş sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

Olgu Sunumu (Case Report):
Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık ya da yenilik gösteren olguların sunulduğu makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve 
şemalarla desteklenmiş olmalıdır. Olgu sunumlarının yapısı aşağıdaki gibi olmalıdır:

◆    Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir. Bölümsüz olmalıdır.

◆    Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, MeSH İndeksine uygun 
olarak verilmelidir.

◆    Giriş (Introduction): Olgunun sunum gerekçesinin kısaca belirtildiği kısımdır.

◆    Olgu (Case) Olgunun, tanı, tedavi, laboratuvar verilerinin detaylı olarak açıklandığı kısımdır.

◆    Tartışma (Discussion): Olgunun tartışıldığı kısımdır.

◆    Kaynaklar (References): En fazla 12 tane olmalıdır.

Olgu sunumunda sunulan hastalardan (18 yaşından küçükler için yasal vasisinden) “bilgilendirilmiş onam formu (informed 
consent)” alınmalı ve çalışma içeriğinde belirtilmelidir. 

Editöre Mektup (Letter to Editor):
Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler ile ilgili olarak, okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını içeren en fazla 
500 kelimelik yazılardır. Başlık ve özet bölümleri yoktur. Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf 
olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)ı 
tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir.

Tıbbi Eğitim (Medical Education):
Güncel tıbbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamaların da desteklediği bilimsel makalelerdir. Yapısı 
aşağıdaki gibi olmalıdır:

◆    Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir.

Temel bölümler ardışık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt başlıklarla belirtilmelidir.

◆    Kaynaklar (References)
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Tıbbi Kitap Değerlendirmeleri (Book Reviews):
Güncel değeri olan ulusal veya uluslararası kabul görmüş kitapların değerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI 
Yazım kurallarına uygun olmayan çalışmalar değerlendirmeye alınmayacaktır. Dergimizin yazım kurallarına uygun taslak formlara  
https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd/writing-rules adresinden ya da Dergimizin basılı halinin son kısmından ulaşılabilir.

Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde aşağıdaki biçimsel esaslara uyulmalıdır.

Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word Programı ile “Times New Roman” yazı formatında, 11 punto büyüklüğünde ve 
1,5 satır aralığı verilerek yazılmalıdır.

Çalışmanın toplam uzunluğu 5000 kelimeyi geçmemelidir.

Çalışmalar, Dergimizin internet sitesinde “formlar” kısmında, basılı halinde son sayfalarında yer alan “çalışma gönderimi için 
son kontrol listesi” ne göre kontrol edildikten sonra sisteme yüklenmelidir.

Editöre Sunum Sayfası:
Makaleden ayrı bir sayfa olarak “editöre sunum” başlığı ile gönderilmelidir. Gönderilen makalenin kategorisi, daha önce başka 
bir dergiye gönderilmemiş olduğu, varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve bu kuruluşların yazarlarla 
olan ilişkileri, makale İngilizce ise İngilizce yönünden kontrolünün, araştırma makalesi ise biyoistatiksel kontrolünün yapıldığı 
belirtilmelidir. Örnek sayfaya Dergimizin internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Dergimizin basılı halinin son sayfalarından 
ulaşılabilir. 

Başlık Sayfası:
Makaleden ayrı bir sayfa olarak “başlık sayfası” başlığı ile gönderilmelidir. Makalenin başlığı (Türkçe ve İngilizce), tüm yazarların 
ad-soyadları, kurumları, ORCID numaraları, telefon numaraları, e-posta ve yazışma adresleri belirtilmelidir. Başlık sayfasında 
sorumlu yazar belirtilmelidir. Daha önce herhangi bir bilimsel toplantıda sunulmuş ise tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Örnek 
sayfaya Dergimizin internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Dergimizin basılı halinin son sayfalarından ulaşılabilir. 

Özetler:
Yazı çeşitleri bölümünde belirtilen şekilde Türkçe ve İngilizce hazırlanarak, makale metni içerisine yerleştirilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
En az 3, en fazla 5 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Anahtar kelimeler ‘Medical Subject Headings (MeSH)’ e uygun olarak 
verilmelidir (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Anahtar kelimeler özet sayfasının en alt kısmında yer almalıdır.

Kısaltmalar:
Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilir ve tüm metin boyunca aynı kısaltmalar kullanılır. Uluslararası kullanılan 
kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” kaynağına başvurulabilir.

Özet kısmında kısaltma kullanılamaz.

Herkes tarafından genel kabul görmüş ve kısaltma hali ile kullanılan kelimeler (DNA, RNA vb.) açık hali verilmeden de kullanılabilir.

Şekil, Resim, Tablo ve Grafikler:
Şekil, resim, tablo ve grafikler makalede işleniş sırasına uygun olarak numara verilip, kaynaklar kısmından sonra her biri ayrı sayfada 
olmak üzere gönderilmelidir. Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. 
Şekil ve resimler için altında, tablo ve grafikler için üstünde olacak şekilde açıklamaları eklenmelidir.

Makalenin Word dosyasına eklenecek şekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan büyük ise, ayrı bir jpg veya gif dosyası olarak da 
sisteme eklenebilir. Bu durumda, jpg veya gif dosyasına, makalenin word şeklinin içinde geçen numaralara göre isim verilmelidir. 
Baskı kalitesinde standardın sağlanabilmesi için şekil, resim, tablo ya da grafiklerin en az 300 dpi çözünürlükte hazırlanarak sisteme 
eklenmesi gerekmektedir.
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Şekil, resim, tablo ve grafiklerde kullanılan kısaltmalar ilgili görselin açıklamasında belirtilmelidir.

Şekil, resim ve grafikler, en fazla 16*20 cm, en az 8 cm büyüklükte olmalı ve büyütülerek ya da küçültülerek deforme 
edilmemiş olarak gönderilmelidir.

Daha önce başka bir yerde basılmış ya da yayımlanmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış ise yazılı izin alınmalıdır. Bu 
izin şekil, resim, tablo ve grafik açıklamasında belirtilmelidir.

Makale içerisinde ve eklerinde geçen uzunluk, yükseklik, hacim ölçümleri metrik ünitelerle (metre, kilogram ya da litre) ve 
bunların ast ve üst katları şeklinde verilmelidir. Sıcaklık ölçümleri derece santigrad (0C), kan basıncı ölçümleri milimetre 
civa olarak (mmHg) belirtilmelidir. Laboratuvar değerleri International System of Units’ e (SI) uygun olarak belirtilmelidir. 
SI karşılığı olmayan değerler metin içinde açıklanmak kaydıyla kullanılabilir.

Dört ve üzeri haneli sayılarda binlik basamaklar arasında boşluk bırakılmalıdır (Örn: 1 000 000). Çift haneli sayılar, yazı 
içinde rakamla, tek haneli sayılar ise yazıyla verilmelidir. Ancak değerleri belirten ifadelerde tek haneler rakamla verilmelidir 
(Örn: 1 cm). Yazı içinde ve tablolarda yüzdelik değerler virgülden sonra iki basamak, p değerleri virgülden sonra üç basamak 
olarak verilmelidir. Yazı, tablo ve şekillerde yer alan ondalık sayılar Türkçe yazılarda virgül ile İngilizce yazılarda nokta ile 
ayrılmalıdır

Kaynaklar:
Kaynaklar makalede yer alış sırasına göre yazılmalı ve metinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden hemen önce 
parantez içinde belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar sayısı 3 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazılıp Türkçe kaynaklarda 
“ve ark.”, İngilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazımı için kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde 
olmalıdır (www.icmje.org). Yazarlar, kaynakların güncellik ve geçerliliğinden sorumludur. Kongre bildirileri ve tezler ancak 
çok zorunlu ise kaynak olarak gösterilebilir. Kişisel deneyimler ve basılmamış yayınlar ancak tartışma kısmında kullanılabilir. 
Kaynak olarak gösterilemez. İnternet adresleri tek başına kaynak olarak gösterilemez (www.hurriyet.com.tr gibi). Elektronik 
ortamda yayımlanmış makaleler ilgili makalenin web adresi ve alıntı yapıldığı tarih belirtilerek kaynak gösterilebilir. Elektronik 
ortamdaki kaynak kitaplar için de aynı kurallar geçerlidir.

Kaynakların yazımı için örnekler (Noktalama işaretlerine 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 numarası belirtilmelidir. 
Varsa DOI ve /veya PMID numarası belirtilebilir (zorunlu değildir)

Özcan NN, Özçam G, Koşar P, et al. Correlation of computed tomography, magnetic resonance imaging and clinical outcome 
in acute carbon monoxide poisonining. Braz J Anesthesiol. 2016; 66: 529-32. 

Kitap için;
Yazar (lar) ın soyad (lar) ı ve isim (ler) inin başharf (ler) i, bölüm başlığı, Kitap ismi, editörün (lerin) ismi, kaçıncı baskı 
olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar.

Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere 
Göre İnfeksiyonlar.1. Baskı, İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2002.s.636-42

Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için; 
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.

Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için;
Yazar (lar) ın /editörün soyad (lar) ı ve isim (ler) inin başharf (ler) i, bölüm başlığı, editörün (lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı 
baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the 
Pancreas.2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.
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Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V, editörler. Biyoistatik. 8. Baskı. Ankara: 
Hatipoğlu Yayınevi;1998.s.76-156.

Kongre bildirileri için:
Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, et al. “Surgery and adjuvant Yttrium–90 radiosynovectomy in the treatment of diffuse 
pigmented villonodular synovitis (DPVNS) of the knee”. 5th Meeting of the European Federation of Associations of 
Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26–30, 2008, Antalya/Turkey

Tezler için: 
Karaca G. Kolon Anastomozlarında, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanılarak Yapılan Rezeksiyon 
Sonrası Anastomozlarda, Bu Araçların Anastomoz Sağlığı ve İyileşmesi Üzerine Etkileri. T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıpta Uzmanlık Tezi, Ankara, Türkiye, 2010.

Elektronik ortamda yayımlanan makaleler için:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 
5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm. Erişim tarihi:25.09.2018 (Accessed 
September 25,2018)

Elektronik ortamda yayımlanan kaynak kitaplar için:
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http://www.gla.med.va.gov/mriatlas/Index.html. Erişim tarihi 25.09.2018. 
(Accessed September 25,2018.)

İletişim: Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi
Adres: Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Hacettepe Mah. Ulucanlar Cad. No: 89 06230 Altındağ / Ankara / TÜRKİYE
Tel: +90 312 595 3069
Faks: +90 312 363 3396
https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd
e-posta: ankarahastanesidergisi@gmail.com
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EDİTÖRE SUNUM ÖRNEĞİ

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi Editörlüğüne,

Yayımlanması dileğiyle derginize gönderdiğimiz “…………………………………..” başlıklı çalışmamızın 
amacı;………………………………olup bilimsel içeriği tüm yazarlar tarafından incelenmiş ve 
onaylanmıştır. Çalışmanın özgün olduğunu, daha önce başka bir bilimsel dergide yayınlanmamış 
olduğunu ve eşzamanlı olarak bir başka dergiye gönderilmediğini, derginin yazım kurallarına göre 
hazırlandığını ve tüm yazar bilgilerinin ve kurumlarının güncel ve doğru olduğunu beyan ve kabul 
ederiz. 
Çalışmamız herhangi bir kurumdan finansal destek almamıştır /………. Kurumundan finansal destek 
almıştır.
Çalışma ile ilgili herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır.
Çalışmamızın tarafınızdan değerlendirilmeye alınmasını arzederiz.

Tüm yazarlar adına 
Sorumlu Yazar
Tarih / İmza
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BAŞLIK SAYFASI DÜZENİ

Çalışma Başlığı (Türkçe) 
Çalışma Başlığı (İngilizce)

Yazar isimleri (akademik unvan belirtilmeyecektir)
Adı- Soyadı

TÜM YAZARLARIN kurumları, e posta adresleri, telefon numaraları
Örnek: 

………………… Üniversitesi Tıp Fakültesi, ………………………..Anabilim Dalı, Şehir ismi, Ülke İsmi, 
e posta adresi, telefon numarası
………………….Eğitim ve Araştırma Hastanesi, …………………… Kliniği, Şehir ismi, Ülke ismi, e posta 
adresi, telefon numarası

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Adı-Soyadı 
Adres: Yazışma adresi verilecektir
Telefon: +90 -alan kodu- telefon numarası şeklinde verilecektir
E-posta: xxxxxxxx@yyyyyyy.com  şeklinde verilecektir

Yazarların ORCID numaraları:
İsim sırasına göre verilecektir
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ORİJİNAL ARAŞTIRMALAR İÇİN SON KONTROL LİSTESİ

(Türkçe çalışmalarda Türkçe bölüm başlıkları, İngilizce çalışmalarda İngilizce bölüm başlıkları 
kullnılacaktır)

ÖZET / İNGİLİZCE ÖZET (En fazla 300 kelime)
AMAÇ / AIM
GEREÇ VE YÖNTEM / MATERIAL  AND METHOD
BULGULAR/ RESULTS
TARTIŞMA / DISCUSSION
SONUÇ / CONCLUSION

ANAHTAR KELİMELER / KEYWORDS: En az 3, en fazla 6 adet. Başlıkta geçen kelimelerin aynısı 
olmamasına dikkat edilecektir

ANA METİN (5000 kelimeyi geçmeyecektir)
GİRİŞ / INTRODUCTION
GEREÇ VE YÖNTEM / MATERIAL AND METHOD
BULGULAR / RESULTS
TARTIŞMA / DISCUSSION
SONUÇ / CONCLUSION
KAYNAKLAR / REFERENCES

TABLO (LAR) / TABLE (S) her biri ayrı sayfada, çalışmada geçme sırasına göre numaralı olacak
GRAFİK (LER) / GRAPHIC(S) her biri ayrı sayfada, çalışmada geçme sırasına göre numaralı olacak
ŞEKİL (LER) / FIGURE (S) her biri ayrı sayfada, çalışmada geçme sırasına göre numaralı olacak



GENERAL INSTRUCTIONS
The Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is the scientific periodical of Ankara Training and Research 
Hospital which is published thrice a year in order to reach both local and global medical circle.
Retrospective, prospective or experimental trials, reviews, case reports, editorials, commentaries, letters to the editor, medical 
book reviews relevant to hot topics of medicine are all welcome.

The journal pays regard to the highest ethical and scientific standards and absence of commercial concerns among the articles. 
Neither the editor (s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any product or service advertized in this publication.

Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or 
have not been previously published. 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 editor and two or more referees if they are convenient to stylistic rules
and published following the revisions made by the authors if needed.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly either academically or scientifically. All persons designated as authors 
should meet all of the following criteria:
•Planned	or	performed	the	study,
•Wrote	the	paper	or	reviewed	the	study,
•Approved	the	final	version
It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criteria.

ETHICAL RESPONSIBILITY
The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki Declaration (https://www.wma.net/policies- post/wma-declaration-
of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) and holds that all reported research involving 
‘Human beings’ conducted in accordance with such principles. Reports describing data obtained from research conducted in 
human participants must contain a statement in the “Material and Methods” section indicating approval by the 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 “Material 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 
(https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals) and indicate approval by the animal 
experiment ethical review board.
Case reports should be accompanied by “Informed Consent” whether the identity of the patient is disclosed or not. It is the 
authors’ responsibility to obtain and present the consent to the authorities if requested in accordance with the Personal Data 
Preservation code.
If the proposed publication has a commercial interest or a funder directly or indirectly, 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 explain the nature of 
any relation (including consultancies) between the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. Name of the 
ethical review board, approval date and number should be indicated in the “Materials and Methods” section if needed for that 
type of article. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
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EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS
All manuscripts (retrospective, prospective or experimental) with statistical analysis are required to undergo biostatistical 
review in terms of validity and power analysis to ensure appropriate study design, analysis, interpretation and reporting.

LANGUAGE
The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or online 
dictionary which belongs to Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts 
and abstracts in English must be checked for language by an expert or a native speaker prior to submission and his/her name 
should be indicated in the “Acknowledgements” section in case he/she is not one of the authors. All writing and grammatical 
mistakes in the articles, which are sent, are corrected by our redaction committee without changing the data presented. Authors 
are deemed to have accepted these corrections.

PUBLICATION PLATFORM
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is published in electronic form via TÜBİTAK - DERGİPARK online 
scientific journal publishing platform (www.dergipark.gov.tr). Manuscript submission and process follow-up are carried out 
through DERGİPARK system. In order to submit an article, you must first to be a member of DERGİPARK platform. The 
publication rules of the journal are available electronically at http://dergipark.gov.tr/journal/965/announcement. Following the 
upload of the manuscript to DERGİPARK, an e-mail including the DERGİPARK ID number and title of the article should be 
sent to the journal's e-mail address. The e-mail address can be found at the end of the publication rules.

COPYRIGHT STATEMENT
The publisher owns the copyright of all accepted articles. Statements and opinions expressed in the published material herein are 
those of the author(s). All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer Form” and peer reviewing 
will proceed thereafter.

ARTICLE TYPES
The Journal publishes the following types of articles:

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by experts other than the authors of a published original article manuscript 
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations are welcome. They 
should be composed of the following sections:
•Abstract: Maximum 300 words (in Turkish and English respectively); the structured abstract should contain the following 
sections: purpose, material and methods, results, conclusion.
•Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
•Purpose: Brief and clear explanation of the purpose of the study.
•Material and Method: Material, methods and statistical analyses are explained in detail. Informed consent and ethical approval 
should be clearly indicated in this section as mentioned above.
•Results: Findings of the study are presented in detail.
•Discussion: Findings of the study are discussed in light of the recent literature.
•  Conclusions are presented according to the results and discussion sections.
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COVER LETTER
Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation, 
conflict of interest statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language for articles in English 
and approval for statistical analysis for original research articles.
TITLE PAGE
A concise, informative title (Turkish and English), should be provided. All authors should be listed with academic 
degrees, affiliations, addresses, 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 abstract should be prepared in accordance with the instructions in the ‘Categories of Articles’ and placed in the 
article file.
KEYWORDS
Provide 2-5 keywords in English and Turkish. Keywords format should conform to that set forth in ‘Medical Subject 
Headigns’(MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Keywords in Turkish should be the exact 
translation of MESH terms.
MINI-ABSTRACT
These should be prepared in accordance with the instructions in the “Categories of Articles” secton. For original research 
articles and reviews only.
REFERENCES
References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning on a separeate page, 
double-spaced, at the end of the paper in numerical order. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the 
first three 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, unpublished papers, thesis and web page addresses 
cannot be given as reference. Examples for writing references (please give attention to punctuation).
Format for journal articles: Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive 
pages.
Example: Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung cancer and mesothelioma in towns with 
environmental exposure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health. 2006; 79:89-91.
Format for books which have authors and editors more than one; last names and initials, chapter title, editor’s name, 
book title, edition, city, publisher, date and pages.
Example: Philips Sj, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM: eds. Hypertension: 
Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995. p.466-78
Format for books which have single author and editor; authors/editor’s last name and initial (s), book title, edition, 
city, Publisher, date and pages.
Example: Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease.1 st ed. London: Butterworth; 1989.p.27-30.

Correspondence: THE MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Address: Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Cebeci-06534 Ankara-TÜRKİYE
Phone:+90 (312) 595 30 69
www.ankarahastanesi.gov.tr
aeah.tipdergisi@gmail.com
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•Acknowledgements: Individuals other than authors or institutions with contributions to the study are presented. 
Funding information and conflicts of interest should be indicated if present.
•References: List of references cited by the order in the text.

Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a review article. Reviews including the
latest medical literature may be prepared on all medical topics. Authors who have published materials on the
topic are preferred. They should be composed of the following sections:

•Abstract: Maximum 250 words (in Turkish and English respectively); need not to be structured.
•Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
•Principal	sections	should	be	numbered	consecutively.	Subsections	should	be	indicated	with	subheadings	as	1.1,	1.2	etc.	
Title should be explanatory.
•References: List of references cited by the order in the text.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease process, a unique unreported manifestation or 
treatment of a known disease process, or unique unreported complications of treatment regimens. They should include 
an adequate number of photos and figures. They should be composed of the
following sections:

•Abstract: Maximum 150 words (in Turkish and English respectively); should not be structured.
•Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
•Introduction: Brief description of the purpose of the case report.
•Case: The diagnostic and therapeutic progress of the case and laboratory data are presented here.
•Discussion: Case is discussed in the light of previous reports.
•References: A maximum of 12 citations are allowed.
“Informed Consent” should be obtained from the patient and explained in the main text before the references section.

Letter to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on articles published in the Journal within the last 
year. It does not include a title and abstract and it should be no more than 500 words. The number of references should 
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date) 
and the name, affiliation and address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a reply from the 
original author or the editor.

Medical Education: Articles about hot topics supported by latest clinical and laboratory practice which give a medical 
message to the readers. They should be composed of the following sections:
•Abstract: Maximum 150 words (in Turkish and English respectively);
•Principal	sections	should	be	numbered	consecutively.	Subsections	should	be	indicated	with	subheadings	as	1.1,	1.2	etc.
•References: List of references cited by the order in the text.

Book reviews: Reviews of up-to-date well-known local and global medical books.
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MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their material. The article should be written 
in PC compatible computers with Microsoft Word; “Times New Roman” font with 11 puntos and single spacing is 
essential.

Cover Letter:
Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation, 
conflict of interest statement, sources of outside funding, approval for language for articles in English and approval for 
statistical analysis for original research articles and be submitted separately from the main text.

Title Page:
A brief running head should be provided in addition to a concise, informative title (Turkish and English). All authors 
should be listed with academic degrees and affiliations. In addition, office and mobile phone numbers, e-mail and postal 
addresses of the corresponding author should be added. If the study was presented in a congress, the author (s) should 
identify the date/place of the congress of the study presented.

Abstracts:
The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the “Article Types” and placed in the article file.

Keywords:
Located at the bottom of the “Abstract” page, three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)” 
in Turkish and English should be added.

Abbreviations:
Abbreviations that are used should be defined in parenthesis where the full word is first mentioned. The same abbreviation 
is used in the entire text. “Scientific Style and Format” can be referred for international abbreviations. Abbreviations 
should not be used in the “Abstract” section. Commonly accepted abbreviations (DNA, RNA etc.) can be used as it is.
Figures, Photos, Tables and Graphics: Figures, photos, tables and graphics should be numbered in the order of 
mentioning in the text and placed after “References” section each on a different page. Citations to figures, photos, tables 
and graphics should be at the end of the relevant sentence. All figures (at the bottom), photos (at the bottom), tables 
(at the top) and graphics (at the top) should have explanatory legends. If the figures, photos, tables and graphics to be 
included in the Word document are larger than 1 MB, they may be submitted as an additional jpg or gif file. In this case, 
the jpg or gif file should be numbered in accordance with the number of the figure, photo, table or graphic in the text.

In order to ensure standardization of the print quality; figures, photos, tables and graphics should be prepared with at 
least 300 dpi resolution and submitted separately to the system. Abbreviations used in the figures, photos, tables and 
graphics should be defined at the legend of the relevant image.

Dimensions of the figures, photos, tables and graphics should be between 8cm x 8cm and 16cm x 20cm without any 
deformations due to resizing. If an illustration has been previously published, it should be accompanied with permission 
from the original source and this should be mentioned in the legend.
Length, height, and volume measurements given in the article should be indicated as metric (meter, kilogram, liters) units 
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or their multiples/submultiples. Temperature and blood pressure readings should be given as °C and mmHg respectively. 
Laboratory data should be presented according to International System of Units (SI). Other values can be given provided that 
it is explained in the text.

References:
References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning before the full comma at the 
end of the sentence in parenthesis. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first three then add the “ve ark” 
or “et al” for Turkish and English references respectively. Format of references should conform to the style used in the Index 
Medicus (www.icmje.org). Authors are responsible for the up-to-dateness and availability of the references.

Oral/poster presentations and thesis can be cited as a last resort. Personal experiments and unpublished papers can not be given 
asreferences, however they can be used in discussion section. Web pages (www.hurriyet.com.tr etc.) can not be cited solely. 
Online articles can be cited if the web page and date is added.

Examples for writing references (please give attention to punctuation).

Format for journal articles;
Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive pages.
Özcan NN, Özçam G, Koşar P, Özcan A, Başar H, Kaymak Ç. Correlation of computed tomography, magnetic resonance 
imaging and clinical outcome in acute carbon monoxide poisonining. Braz J Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j.
bjane.2014.05.006

Format for books;
Last name(s) and initial(s), chapter title, book title, editor’s name, edition, city, publisher, date and pages. 
Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere 
Göre İnfeksiyonlar.1. Baskı, İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2002.s.636-42

Format for books which are published other languages than in Turkish;
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Format for books if the editor and author are the same person;
Last name(s) and initial(s), chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher, date and pages.
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 
2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.

Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V, editörler.
Biyoistatik. 8. Baskı. Ankara: Hatipoğlu Yayınevi;1998.s.76-156.

Format for conference papers;
Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, Yigit H, Fakioglu O, Cavusoglu AT, Sakaogullari A, Korkmaz M. “Surgery and Adjuvant 
Yttrium-90 Radiosynovectomy in The Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”. 
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5 th Meeting of the European 
Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey

Format for theses;
Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanılarak Yapılan 
Rezeksiyon Sonrası Anastomozlarda, Bu Araçların Anastomoz Sağlığı ve İyileşmesi Üzerine Etkileri. T.C. Sağlık 
Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıpta Uzmanlık Tezi, Ankara, Türkiye, 2010.

Format for online articles;
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 
June 5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm. Erişim tarihi: 25.09.2018 
(Accessed September 25,2018)

Format for e-books;
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http ://www. gla. med.va. gov/mriatlas/Index.html.
Erişim tarihi 25.09.2018. (Accessed September 25,2018.)
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