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Değerli Araștırmacılarımız;

Sizlerle daha önce de paylaștığımız bazı hususları tekrar hatırlatmak istiyoruz;

2022 yılı ile birlikte Dergimize çalıșma gönderiminde bazı yenilik ve değișiklikler yapılmıștır.

1. Dergimiz 2022 yılıyla birlikte davetli derlemeler dıșında derleme çalıșmaları kabul etmeyecektir.

2. Dergimize gönderilen  çalıșmalarla birlikte “benzerlik analizi” raporunun da sisteme yüklenmesi gerekmektedir.

3. Çalıșmalarda kaynak gösteriminde yașanan sıkıntıları ortadan kaldırmak için 2022 yılından itibaren "AMA" standartlarında 
kaynak gösterimi zorunludur.

Detaylı bilgiye "https://www.bcit.ca/files/library/pdf/bcit-ama_citation_guide.pdf" sayfasından ulașılabilir.

Bu konuda detaylı bilgi dergimizin son kısmında yer alan yazım kuralları kısmında ve web sayfamızda yer  almaktadır.
Çalıșmalarınızı Dergimize gönderirken bu hususlara dikkat etmeniz değerlendirme süreçlerini kolaylaștıracaktır.
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The study was approved by the local ethics committee of Ankara Etlik Zübeyde Hanım Gynecology Training and Research Hospital (decision no. 21.12.2020-18/17)

Özgün Çalıșma / Original Article Ankara Eğt. Arș. Hast. Derg., 2022 ; 55(2) : 1-4
DOI: 10.20492/aeahtd.1110017

Plasenta Previalı Gebelerde Acil Müdahalenin Risk Faktörleri Ve Sonuçları: Gözlemsel Bir Çalıșma

Risk Factors And Outcomes Of Emergency İntervention İn Pregnant Women With Placenta Previa: An Observational Study

Ayșe Keleș¹, Süheyla Aydoğmuș², Özge Yücel Çelik¹, Gülsah Dağdeviren¹, Mehmet Obut¹, Șevki Çelen¹, Ali Turhan Cağlar¹

Özet
Amaç: Plasenta previalı (PP) gebelerde acil müdahalenin risk faktörlerini ve 
sonuçlarını araștırmak. 

Gereç ve yöntem: Bu retrospektif çalıșma, Haziran 2015 ile Ocak 2021 tarihleri 
  arasında yapıldı. PP'li gebeler cerrahi planlamaya göre acil ve planlı müdahale 
gruplarına ayrıldı. Gruplar demografik özellikler, antepartum kanama (AK) varlığı, 
operasyon özellikleri, anne ve yenidoğan sonuçları açısından karșılaștırıldı. 

Bulgular: PP'li toplam 434 hasta analiz edildi. Çalıșma süresince PP sıklığı %0,52 
idi. 168 (%38,7) gebeye acil müdahale yapılırken, 266 (%61,3) gebeye planlı 
müdahale yapıldı. PP'lı gebelerin 208 (%47,9)'inde AK öyküsü vardı. Gebelerde AK 
öyküsünün olması acil müdahale riskinin 3.026 kat artmasıyla ilișkiliydi [%95 
güven aralığı (GA), 1.990–4.603; p = 0.000]. Gebelikte kilo alımı acil müdahale 
riskinin 0,932 (%95 GA, 0,887–0,987; p = 0,004) kat azalmasıyla ilișkilendirildi. 
Acil müdahale grubunda, operasyon sırasında daha fazla ek cerrahi prosedür 
gerekti ve daha fazla masif transfüzyon yapıldı (p = 0.000 ve p = 0.000). Acil 
müdahale, olumsuz maternal sonuçlarda 3.064 (% 95 GA, 1.571-5.975) kat ve 
olumsuz fetal sonuçlarda 7.5 (%95 GA, 4.841–11.620) kat artıșa neden oldu. 
Sonuç: PP'li gebelerde doğumda acil müdahale sıklığı yüksektir ve bu durum 
artan olumsuz maternal ve neonatal sonuçlarla ilișkilidir. Acil müdahalenin 
öngörülmesinde en etkili faktör AK'dir.

Anahtar kelimeler: acil müdahale, antepartum kanama, maternal ve neonatal 
sonuçlar, plasenta previa 

Abstract
Aim: To investigate the risk factors and outcomes of emergency intervention in 
pregnant women with placenta previa (PP). 

Material and method: This retrospective study was conducted between June 
2015 and January 2021. Pregnant women with PP were divided into emergency 
and planned intervention groups according to surgical planning. The groups were 
compared in terms of demographic characteristics, presence of antepartum 
hemorrhage (APH), operation characteristics, and maternal and neonatal 
outcomes. 

Results: A total of 434 patients with PP were analyzed. The frequency of PP was 
0.52%. The emergency intervention was performed in 168 (38.7%) pregnant 
women, whereas planned intervention was performed in 266 (61.3%). APH was 
present in 208 (47.9%) patients; the presence of APH was associated with 
increased risk of emergency intervention by 3.026 [95% confidence interval (CI), 
1.990–4.603; p = 0.000]-fold. The weight gained during pregnancy was 
associated with reduced risk of emergency intervention by 0.932 (95% CI, 
0.887–0.978; p = 0.004)-fold. In the emergency intervention group, more 
additional surgical procedures and massive transfusion were performed during 
the operation (p = 0.000 and p = 0.000) Emergency intervention resulted in an 
increase in adverse maternal and fetal outcomes by 3.064 (95% CI, 1.571–5.975) 
and 7.5 (95% CI, 4.841–11.620)-fold, respectively.

Conclusion: The frequency of an emergency intervention is high in those with PP 
and is associated with increased adverse maternal and neonatal outcomes.The 
most effective factor in the prediction of emergency intervention is APH. 

Keywords: antepartum hemorrhage, emergency intervention, maternal and 
neonatal outcomes, placenta previa

¹ Perinatology Department, University of Health Sciences/ Etlik Zübeyde Hanım Women's Health Care, Training and Research Hospital, Ankara, Turkey
² Department of Obstetric and Gynecology, Ankara Training and Research Hospital, Ankara, Turkey 
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Plasenta Previalı Gebelerde Acil Müdahalenin Risk Faktörleri Ve Sonuçları: Gözlemsel Bir Çalıșma

Introduction:
Placenta previa (PP) is defined as the condition wherein the placenta is located on 
or very close to the internal cervical os in the lower uterine segment. In obstetric 
practise PP, which is observed with increasing frequency, is a cause of serious 
maternal and neonatal morbidity. The prevalence of PP in full term pregnancies is 
0.2%–0.5%   PP leads to adverse pregnancy outcomes by increasing the 
frequency of placental invasion anomalies, known as placenta accreta spectrum 
(PAS). Factors such as high antenatal bleeding rate in pregnancies with PP, more 
blood loss during C/S, excess need of blood transfusion, risk of hysterectomy 
during the operation and prematurity contribute to negative outcomes. ¹-²

The frequency of emergency delivery in pregnancies with PP is 25%–40%. 
Previous studies reported that the presence of antepartum hemorrhage (APH) in 
pregnant women with PP is a strong predictor of the need for emergency 
intervention. ³-⁵ 

By presenting a retrospective evaluation of the data of our clinic, the present study 
primarily intended to contribute to predict the cases that may require emergency 
intervention in pregnancies complicated with PP and to reduce maternal and 
neonatal morbidity. In the light of the literatüre, the secondary aim was to analyze 
the data of our health care center, wherein multidisciplinary PP surgery can be 
performed at any time of the day.

Materials and Methods:
In this retrospective study, we included pregnant women who underwent C/S with 
the diagnosis of PP at Ankara Etlik Zübeyde Hanım Gynecology Training and 
Research Hospital between June 2015 and January 2021. The study was 
approved by the local ethics committee of Ankara Etlik Zübeyde Hanım 
Gynecology Training and Research Hospital (decision no. 21.12.2020-18/17). Due 
to the retrospective nature of the study, patient consent was waived. Patients 
were classified according to the planning method of C/S. While the emergency 
intervention group consisted of pregnant women whose operation was performed 
before the scheduled date, the planned intervention group was formed from the 
pregnant women whose operation was performed on the scheduled date.

PP was diagnosed in cases wherein the placenta partially or completely covers 
the internal cervical os, whereas low lying placenta (LLP) was diagnosed in those 
wherein its distance to the internal cervical os was <20 mm  ¹-² As part of the 
routine prenatal follow-up of pregnant women with PP, the persistence of PP at 32 
weeks of gestation was investigated in these patients. Ultrasonography was 
repeated at 36 weeks of gestation and C/S was planned at 37 weeks of 
gestational in pregnant women for whom PAS was not considered and APH was 
not observed   Pregnant women who were not considered to have PAS were 
hospitalized a day before the operation and preoperative preparations were done. 
However, in cases wherein PAS was considered and no additional complications 
were observed ²-⁶ and delivery was planned between 34–36 weeks of gestation, 
patients were hospitalized 3–4 days before the operation and necessary 
preparations were done.

The approach to operations in pregnancies with PP was as described below. In 
cases wherein PAS was not considered, the abdomen was accessed with a 
pfannenstiel incision and a transverse incision was made on the uterus in a way to 
avoid the placenta, if possible; first the fetus and then the placenta were delivered. 
If massive bleeding occured after removal of the placenta, an appropriate 
additional surgical intervention was preferred. These procedures included uterine 
cavity suture, uterine compression sutures, Bakri balloon application, bilateral 
uterine artery ligation, bilateral hypogastric artery ligation, segmental uterine 
resection, and hysterectomy. In cases wherein PAS was considered after 
preoperative placental mapping with ultrasonography, the abdomen was 
accessed with a midline incision in lithotomy position, following the clinical 
observation, the uterus was carefully removed from the abdomen, the fetus was 
delivered with an incision made in the fundal region, the umbilical cord was tied, 
the placenta was left in the uterus, the uterine incision was closed, and finally 
hysterectomy was performed. Segmental uterine resection was performed in 
cases where it was deemed appropriate. The diagnosis of PAS was made 
histopathologically in pregnant women who have undergone hysterectomy or 
partial resection, whereas it was clinically made in cases without pathological 
specimens. In our center, all these procedures can be performed at any time of the 

day by a team of at least one specialist in maternal–fetal medicine.

The hospital's electronic database and patient files were used to create the study 
groups. The groups were analyzed for the clinical and demographic data including 
maternal age, gravity, parity, miscarriage, vaginal delivery and C/S numbers, 
method of conception, pregestational body mass index, weight gained during 
pregnancy, smoking, time since the last pregnancy, and placental position 
(anterior, posterior, or lateral), presence of APH, and gestational week at birth. 
Pathologically confirmed cases were included in the PAS group. The duration of 
operations, type of anesthesia, additional surgical procedures performed during 
the operation, transfusion of blood and blood components, need for massive 
transfusion, intraoperative and postoperative complications, need for adult 
intensive care, and postoperative hospital stay were analyzed. Massive 
transfusion was defined as transfusion of >4 units of packed erythrocyte 
suspension within 1 h or replacement of 50% of the total blood volume within 3 h if 
there was ongoing need ⁷-⁸ Maternal complications were identified to be 
postoperative bleeding, urinary and gastrointestinal system injuries, need for 
reoperation, presence of coagulopathy, surgical wound infections, pulmonary 
edema, and maternal death. A new pregnancy-specific scoring system developed 
by Erez et al. in 2014 was used to define coagulopathy  ⁹  The presence of any of 
these complications was defined as an adverse maternal outcome. Neonatal 
parameters were defined as birth weight, Apgar scores at the 1st and 5th mins, 
need for neonatal intensive care (NICU), length of stay in the NICU, and neonatal 
death. Adverse neonatal outcome was accepted as an Apgar score of <7 at the 1st 
or 5th min or presence of any of the parameters indicating the need for NICU.
Statistical analysis was performed using SPSS 26 (Armonk, NY: IBM Corp). The 
normality distribution of the continious data was evaluated using the Kolmogorov-
Smirnov test. The non-normally distributed continious data were compared using 
the Mann–Whitney's U test and expressed as median (interquartile range). The 
categorical data were compared using the chi-square test or Fisher's exact test 
and expressed as number (%). Logistic regression analysis was performed to 
identify the risk factors for the need for emergency intervention at birth. Odds 
ratios (OR) and 95% confidence interval (CI) were calculated. The reciprocal 
relationship in paired groups was determined using Spearman correlation 
analysis. P value of <0.05 was considered statistically significant.

Results:
During the study period, a total of 82890 births took place at our center; 434 
(0.52%) pregnant women were operated with the diagnosis of PP; and 168 
(38.7%) operations were performed as emergency and 266 (61.3%) were 
planned. The clinical and demographic characteristics of the groups and 
characteristics of those with APH are shown in

Table 1.  Demographic and clinical characteristics of the study population (n = 
434)

APH: Antepartum hemorrhage; BMI: body mass index; GAD: gestational age at 
delivery; GWG: gestational weight gain; IVF: in vitro fertilization; n: number; MAD: 
maternal age at delivery; PAS: placenta accreata spectrum; PP: placenta previa 
a: Mann-Whitney U test; b: Pearson chi square test; c:  fisher's exact test:
Data were shown as median (interquatile range) or number (%).

 E m erg en cy  In terv en t�o n 

n = 1 6 8  (3 8 .7 % ) 

P la n n ed  In terv en t�o n  

n = 2 6 6  (6 1 .3 % ) 

p 

M A D , y ea r 3 3  (9 ) 3 1  (8 ) .0 4 1a 

G rav �d y 3  (2 ) 3  (2 ) .1 4 6a 

P a r�ty 1  (1 ) 1  (1 ) .1 8 4a 

P a r�ty ≥ 3 4 1  (2 4 .4 % ) 4 2  (1 5 .8 ) .0 2 6 

M �sca rr�ag e 0  (1 ) 0  (1 ) .3 3 9a 

V ag �n a l b �r th 0  (2 ) 0  (1 ) .4 7 9a 

V ag �n a l b �r th ≥ 3 2 4  (1 4 .3 % ) 1 8  (6 .8 % ) .0 1 0b 

C esa rean  b �r th 0  (1 ) 0  (1 ) .8 6 5a 

In te rp reg n an cy  �n te rv a l  

(g rav �d y ≥ 2 ), y ea r 

4  (5 ) 4  (4 ) .8 8 1a 

P rev �o u s u te r�n e  o p e ra t�o n s 6 0  (3 5 .7 % ) 9 4  (3 5 .3 % ) .9 3 6b 

P reg esta t�o n a l B M I 2 4 .2  (6 .1 ) 2 4 .5  (5 .2 ) .4 7 4a 

G W G , k g 9  (5 ) 1 0  (6 ) .0 0 2a 

M u lt�p le  p reg n an cy 9  (5 .4 % ) 1  (0 .4 % ) .0 0 1c 

IV F 9  (5 .4 % ) 8  (3 % ) .2 1 9b 

S m o k �n g 1 4  (8 .3 % ) 2 2  (8 .3 % ) .9 8 2b 

P A S   2 3  (1 3 .7 % ) 3 6  (1 3 .5 % ) .9 6 3b 

G A D , w eek 3 3 .4  (4 ) 3 7  (1 ) .0 0 0a 

A P H 1 1 0  (6 5 .5 % ) 9 8  (3 6 .8 % ) .0 0 0b 

R ecu rren t A P H 8 6  (5 1 .2 % ) 6 3  (2 3 .7 % ) .0 0 0b 
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There were significant differences between the emergency and planned 
intervention groups in terms of maternal age, weight gained during pregnancy, 
and rates of multiple pregnancies. The gravity and parity numbers were similar in 
the groups. However, when the parity was ≥3 and the number of vaginal deliveries 
was ≥3, the rate of emergency intervention increased by 1.722 (95% CI, 
1.063–2.789) and 2.296 (95% CI, 1.205–4.375)-fold, respectively. In the entire 
cohort, 208 (47.9%) patients had at least one history of APH, whereas 149 
(34.3%) had two or more bleeding episodes. The frequency of APH was higher in 
the emergency intervention group (p < 0.000). In addition, 34 (7.8%) patients 
whose antenatal follow-ups were not performed at our clinic were operated 
immediately after they presented with vaginal bleeding. As expected, the 
gestational week at birth was significantly lower in those with a history of APH (p < 
0.000). A minor positive correlation was observed between the number of APH 
episodes and emergency intervention (p = 0.041, r = 0.098).

A binary logistic regression model was created to identify independent risk factors 
for the estimation of the need for emergency intervention in the presence of PP 
(Table 2). 

As a result of the model, APH, weight gained during pregnancy, and multiple 
pregnancies were found to be important factors associated with emergency 
intervention. The presence of APH and multiple pregnancies increased the risk of 
emergency intervention (OR: 3.026, 95% CI: 1.990–4.603 and OR: 10.190, 95% 
CI: 1.236–83.999, respectively), whereas weight gained during pregnancy 
reduced the risk of emergency intervention (OR: 0.932, 95% CI: 0.887–0.978).

The characteristics of surgical operations and transfusion applications performed 
in the groups are shown in Table 3. 

The amount of blood component replacement, and the needs for massive 
transfusion and additional surgical procedure were higher in the emergency 
intervention group. When these parameters were reanalyzed based on the 
presence of APH, the need for replacement of blood components was higher in 
patients who had emergency operation. A negative and minor correlation was 
observed between the gestational week at birth and the total number of 
replacement of blood components (p < 0.000, r = −0.277). This effect was more 
pronounced in pregnant women with PAS (p = 0.002, r = −0.397). Additional 
surgical procedures performed during the operation are shown in Table 4.

 In the emergency intervention group, additional surgical procedures were higher.

There were 59 (13.6%) patients with pathologically confirmed PAS in the study 
population. The distribution of PAS cases in the groups by the type of intervention 
and presence of APH was similar (p = 0.963 and p = 0.523). In PAS cases, the 
gestational weeks of delivery were 33.3 and 36.1 in the emergency and planned 
intervention groups, respectively.

Postoperative maternal outcomes and surgical complications are shown in 
Table 5.

In the emergency group, the risk of adverse maternal outcomes due to surgery 
was 3.064 (95% CI, 1.571-5.975) times higher than in the planned group. 
Postoperative bleeding, coagulopathy, and relaparotomy rates were higher in the 
emergency intervention group. Of the six reoperations performed in the entire 
cohort, five were in the emergency intervention group. The relaparotomies 

Table 2. Log�st�c regress�on for the �nd�cators for emergency �ntervent�on 

Var�ables Beta Odds rat�o 95% CI 

lower- upper  

 p 

Maternal age (years) 0.023 1.023 0.983- 1.065  0.269 

Gestat�onal we�ght ga�n -0.071 0.932 0.887- 0.978  0.004 

Antepartum hemorrhage 1.107 3.026 1.990- 4.603  0.000 

Mult�ple pregnancy 2.321 10.190 1.236- 83.999  0.031 

Par�ty ≥ 3 0.210 1.234 0.612- 2.491  0.557 

Vag�nal b�rth ≥ 3 0.504 1.656 0.653- 4.199  0.288 

CI: conf�dence �nterval. 

 

Tablo 3: Compar�son of surg�cal procedures and transfus�on requ�rements between the groups 

 Emergency 

Intervent�on  

Planned 

Intervent�on  

p 

Gestat�onal age at surgery, w 33.4 (4) 37 (1) .000a  

Durat�on of surgery (m�n) 50 (34) 50 (30) .266a 

Sp�nal anesthes�a only 120 (71.4%) 209 (78.6%) .091b 

Preoperat�ve hb (g/dl) 11.50 (1.6) 11.55 (1.6) .183a 

Lowest hb level at the surgery 9.8 (2.2) 10.3 (2.2) .000a  

Add�t�onal surg�cal procedure 95(56.5%) 104(39.1%) .000b 

PAS 23(13.7%) 36(13.5%) .965b 

Any blood products transfus�ons 85(50.6%) 90(33.8%) .001b 

Total blood products (un�ts) 1 (4) 0 (3) .000a 

Erythrocyte suspens�on (un�ts) 0 (2) 0 (2) .000a  

Fresh plasma (un�ts) 0 (2) 0 (2) .000a  

Platelet suspens�on (un�ts) 0 (0) 0 (0) .004a  

Cryoprec�p�tate (un�ts) 0 (0) 0 (0) .056a  

Mass�ve transfus�on 20(11.9%) 6(2.3%) .000b 

 

PAS (n=59) 

   

Gestat�onal age at surgery, w 33.3 (3.4) 36.1 (1.86) .000a 

Durat�on of surgery (m�n) 132.5 (70) 120 (28) .633a 

Preoperat�ve hb (g/dl) 11.35 (1.7) 11.60 (1.7) .511a 

Lowest hb level at the surgery 8.55 (1.7) 8.80 (2.6) .226a 

Total blood products (un�ts) 9 (9) 5 (4) .019a 

Mass�ve transfus�on 12 (52.2%) 5 (13.9%) .002b 

APH: antepartum hemorrhage; hb: hemoglob�n; PAS: placenta accreata spectrum; PP: placenta prev�a; w: week 

a: Mann-Wh�tney U test; b: Pearson ch� square test; c:  f�sher’s exact test 

Data are med�an (�nterquat�le range) or n (%). 

 

Table 4. Add�t�onal surg�cal procedures dur�ng operat�ons 

 Emergency 

Intervent�on 

Planned 

Intervent�on 

p 

Add�t�onal surg�cal procedure 95 (56.5%) 104 (39.1%) .000a 

Intrauter�ne Sutures 43 (25.6%) 40 (15%) .006a 

B-Lynch or mod�f�cat�ons 1 (0.6%) 5 (1.9%) .412b 

Bakr� balloon 49 (29.2) 48 (18) .007a 

Uter�ne artery l�gat�on 13 (7.7%) 18 (6.8%) .710a 

Hypogastr�c artery l�gat�on 5 (3%) 8 (3%) .985a 

Part�al uter�ne segment resect�on  0 7 (2.6%) .047b 

Hysterectomy  23 (13.7%) 29 (10.9%) .384a 

Re-operat�on 5 (3%) 1 (0.4%) .034b 

a: Pearson ch� square test; b:  f�sher’s exact test 

Values are g�ven as number (%). 

 

Tablo 5: Maternal outcomes and compl�cat�ons related to surgery  

 Emergency 

Intervent�on 

Planned 

Intervent�on 

p OR 

95% CI (lower-upper) 

Hosp�tal stay after surgery (d)  3 (2) 2 (1) .003a 1.177  

(1.057-1.311) 

D�scharge hb (g/dl)  9.8 (1.5) 10.1 (1.5) .004a 0.773 

(0.649- 0.920) 

Adverse maternal        

outcome 

26 (15.5%) 15 (5.6%) .001b 3.064 

(1.571-5.975) 

Postoperat�ve hemorrhage  9 (5.4%) 5 (1.9%) .046b 2.955 

(0.973-8.973) 

Ur�nary tract �njury  6 (2.5%) 6 (2.2%) .379c  

Bowel �njury 2 (1.2%) 0 .141c  

Surg�cal s�te �nfect�on 3 (1.8%) 1 (0.4%) .151c  

Re-operat�on 5 (3%) 1 (0.4%) .034c 8.129  

(0.941-70.196) 

Pulmonary edema 1 (0.06) 0 .376c  

Coagulopathy 10 (6%) 6 (2.3%) .047b 2.743      

(0.978-7.692) 

Adm�ss�on to MICU  3 (1.8%) 0 .057c  

Death 1 (0.06%) 0 .376c  

CI: conf�dence �nterval; d: day; hb: hemoglob�n; MICU: maternal �ntens�ve care un�t; OR:odds rat�o  

a: b�nary log�st�c regress�on; b: pearson ch� square test; c:  f�sher’s exact test  

Values are g�ven as med�an (�nterquat�le range)  or number (%).  

Adverse maternal morb�d�ty and mortal�ty were def�ned as the presence of at least one of the follow�ng: 

postoperat�ve hemorrhage, ur�nary tract �njury, bowel �njury, surg�cal s�te �nfect�on, re -operat�on, pulmonary 

oedema, coagulopathy, adm�ss�on to MICU, maternal death.    

 



performed were due to vaginal bleeding after C/S in four patients, and 
hysterectomy was performed on all. Other relaparotomies were due to 
mechanical ileus in one patient who underwent cesarean hysterectomy and due 
to cuff hematoma in another patient. Three patients were treated in the adult 
intensive care unit after the operation; of these, two were operated for diffuse 
placenta percreta, and the third was a patient operated at 27 weeks of gestation 
for severe preeclampsia accompanying PP and had postoperative pulmonary 
edema. Maternal death occurred in one patient in the emergency group. This 
patient was admitted by the emergency outpatient clinic for vaginal bleeding and 
preterm labor at 33+6 weeks of gestation. The patient underwent hysterectomy 
for diffuse placenta percreta 6 h after admission to the hospital and then 
underwent massive transfusion. The patient developed intracranial edema and 
cardiac arrest during the postoperative period.

The results of the newborns in the groups are shown in Table 6. 

The emergency intervention group showed significant differences in neonatal 
outcomes. Emergency intervention and APH were associated with increased risk 
of adverse neonatal outcome by 7.500 (95% CI, 4.841–11,620) and 4.095 
(95%CI, 1.126–14,890)-fold, respectively.

Discussion
The incidence of PP during the study period was 0.52%, which is consistent with 
the literature   The frequency of emergency intervention was 38.7% in the overall 
population, and 38.6% and 39% in patients without and with PAS, respectively. In 
previous studies, the rates of emergency intervention were reported to be 
25%–40% and 30%–46% in those with PP and PAS, respectively   ³-⁵,¹⁰ The 
results of the present study are consistent with these data.

The main finding of our study is that APH is the most effective risk factor that can 
be used to predict emergency interventions in pregnancies with PP. About 
2%–5% of all pregnancies are accompanied with APH, and it is an important 
cause of adverse maternal and fetal outcomes. APH, a strong predictor for 
emergency and preterm delivery, is often caused by placental disorders ¹¹-¹⁴  
APH in pregnant women with PP is one of the important risk factors that may 
cause emergency intervention  ¹⁵-¹⁶ The incidence of APH in the present study 
was 47.9% in the entire cohort and 65.5% in the emergency intervention group. 
The presence of APH increased the risk for emergency intervention by 2.989-fold, 
and the mean week of delivery was 35.1 in these pregnant women. Our finding 
supports the recommendation that delivery should be scheduled before 37 
weeks of gestation to reduce maternal and neonatal morbidity in those with PP 
and a history of APH   As the number of APH episodes increased in the study 
population, the risk of emergency intervention increased; however, the 
correlation between the two was weak. Two recent studies reported a strong 
association between the number of bleeding episodes during the antenatal 
period and the need for emergency delivery  ¹⁵-¹⁷

When logistic regression analysis was performed to analyze the risk factors that 

could be used to predict emergency intervention, it was found that pregnancy 
weight gain and multiple pregnancies were among the contributing factors. A 
negative and minor correlation was observed between weight gained during 
pregnancy and both emergency intervention and APH. Low weight gain during 
pregnancy was associated with preterm birth  ¹⁸-¹⁹ To the best of our knowledge, 
our study is the first to report the relation between weight gain during pregnancy 
and the need for emergency intervention in presence of PP. It is unclear whether 
low weight gain during pregnancy is a result of preterm birth or whether the 
frequency of emergency intervention or APH increases due to the low weight gain. 
We believe that the association between weight gain during pregnancy and 
pregnancy outcomes in women with PP should be investigated in prospective 
studies. In contrast to the results of two recent studies, the present study did not 
find an association between the number of C/S and frequency of emergency 
deliveries ¹⁷-²⁰ However, the risk of emergency intervention increased in cases 
wherein the number of vaginal deliveries was ≥3 and parity was ≥3 (p = 0.010 
and p = 0.026). In a meta-analysis conducted by Fun et al. in 2016, a significant 
relation was observed between multiparity and the prevalence of APH in 
pregnancies with PP.  ²¹

The gestational week at the time of delivery was 33.4 and 37 in the emergency 
intervention and planned intervention groups, respectively. These values are 
lower than the mean weeks of gestation reported by Ruiter et al (2016) and 
Durukan et al (2019)  We explained this finding with the high rate of APH (65%) in 
the emergency intervention group, whereas in the planned intervention group, 
the deliveries were scheduled for weeks preceding 37 weeks of gestation in 
those with a history of APH and for the 37th week in those without a history of APH, 
in accordance with the current guidelines 

When surgical operations were analyzed, although there was no difference in 
operation times between the groups, it was observed that blood and blood 
product replacement, massive transfusion, and the need for additional surgical 
procedures were more in the emergency group. In the overall population, the 
need for transfusion of blood components decreased as the week of gestation at 
the time of surgery progressed. This effect was particularly evident in the planned 
intervention group. Our finding is consistent with the study by Wang et al, who 
reported that blood loss during PAS surgery was lower as the week of gestation 
progressed   In the emergency intervention group, the postoperative hospital stay 
and operational complications were higher, whereas the hemoglobin levels at 
discharge were lower. Although our center is a reference center for PP surgery 
and the patients are managed in a multidisciplinary manner, the high number of 
adverse maternal outcomes in the emergency intervention group is remarkable.

In the analysis of those with PAS in the present study, the rates of emergency 
intervention and APH were not different from the nonPAS population. In other 
words, the diagnosis PAS did not represent an additional risk factor for these 
complications. Despite the policy of iatrogenic preterm birth, emergency 
intervention was required in 39% of PAS cases. This rate is consistent with that 
reported in previous studies  ⁵-¹⁰-²³  A minor negative correlation was observed 
between gestational week at delivery and the need for transfusion in patients with 
PAS, which is consistent with the literature ⁵-²³  Massive transfusions are one of 
the most important problems in PAS surgery ²⁴-²⁶ In the present study, 28.8% of 
patients with PAS required massive transfusion; this need was significantly 
higher in the emergency surgery group (p = 0.002). In the emergency intervention 
group, maternal mortality was observed in one patient of the PAS cases. In a 2016 
meta-analysis by Akker et al, emergency peripartum hysterectomies were 
studied, and the maternal mortality rate was reported to be 5.2%. In the present 
study, this rate was 4.3% among those who underwent emergency hysterectomy. 
In the meta-analysis, no difference was observed between the etiologies leading 
to hysterectomy in those mortalities directly caused by hysterectomy ²⁷

In evaluating neonatal outcomes in our study, emergency interventions and APH 
were found to increase adverse neonatal outcomes. When these analyzes were 
repeated in term pregnancies, this situation was found to be primarily related to 
preterm birth, as there was no difference between groups in adverse neonatal 
outcomes.

Limitations of the present study include its retrospective nature and the fact that it 
was a single center. In addition, only the cases with the pathologically confirmed 
diagnosis were included in the PAS group. The strengths of this study are the 
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Table 6. Neonatal outcomes (except �ntrauter�ne fetal dem�se) 

 Emergency 

Intervent�on 

Planned 

Intervent�on 

p 

Neonatal b�rthwe�ght (g) 2085 (928) 2850 (535) .000a  

Apgar score at 1 m�n 9 (2) 9 (0) .000a  

Apgar score at 5 m�n 10 (2) 10 (0) .000a  

NICU stay (days) 7 (19) 0 (0) .000a  

Neonatal death  13(7.8%) 1(0.4%) .000b 

Adverse neonatal outcome 110 (66.3%) 55 (20.8%) .000b 

    

W�th APH 

 

W�thout APH 

 

p 

Neonatal b�rthwe�ght (g) 2475 (916) 2810 (608) .000a 

Apgar score at 1 m�n 9 (1) 9 (0) .000a 

Apgar score at 5 m�n 10 (1) 10 (0) .000a 

NICU stay (days) 1.50 (11) 0 (3) .000a 

Neonatal death 11 (5.3%) 3 (1.3%) .021b 

Adverse neonatal outcome 106 (51%) 59 (26.5%) .000b 

APH: antepartum hemorrhage; NICU: neonatal �ntens�ve care un�t; PP: placenta prev�a  

a: Mann-Wh�tney U test; b: Pearson ch� square test; c: F�sher’s exact test 

Data are med�an (�nterquat�le range) or n (%).  

 



Plasenta Previalı Gebelerde Acil Müdahalenin Risk Faktörleri Ve Sonuçları: Gözlemsel Bir Çalıșma

identification of risk factors for predicting emergency intervention and the 
analysis of results using a standard surgical approach used by a specialized team.
 Conclusion:
The results of the present study show that APH is the most important factor that 
can be used in the prediction of emergency intervention, which is in line with the 
literature. The rate of emergency intervention was high in those with low weight 
gain during pregnancy. 

Authorship Contributions: Concept and Design: AK, AÇ; Data Collection: AK, ÖYÇ, 
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ÖZET: 
Covid-19 pandemisi dünyada ve ülkemizde sağlık hizmetlerinin sunumunu 
etkilemektedir. Dünyada sağlık hizmetleri aksamıș ve elektif cerrahiler durma 
noktasına gelmiștir. Sağlık hizmetlerinin önemli birimlerinden biri olan 
ameliyathaneler bazı ülkelerde ve bölgelerde yoğun bakım yataklarına 
dönüștürülmüștür. Kanser hastaları ve acil hastalar dahil cerrahi hizmet 
verememișler ve buna bağlı olarak hasta mağduriyet yașamıștır. Nitelikli sağlık 
hizmetinin en önemli parçası olan cerrahi kliniklerde durma noktasına gelen 
ameliyatların tekrar bașlaması için hastanelerin pandemi etkisinden kurtulması 
ve sağlık sistemi üzerindeki yükün azalması gerekmektedir. Ülkemizde 
ertelenmesi mümkün olmayan kanser cerrahisi ve acil cerrahi alanlarında  
Osmangazi Üniversitesi Gastroenteroloji Cerrahisi ve Cerrahi Onkoloji Bilim Dalları 
olarak yaklașık 4 aylık süreçte hastalarda fayda zarar oranını düșünerek ulusal ve 
ululararası rehberler eșliğinde cerrahi yaklașım sergilenilmesine özen 
gösterilmiștir.  Pandeminin farklı dönemlerini kapsayan bu süreçte  79 hasta 
ameliyat edilmiș olup bu hastalarla ilgili demografik bilgiler ve  ameliyatlar 
profilleri irdelenmiștir. 

Anahtar Kelimeler: Covid-19, kanser, cerrahi

SUMMARY: 
Covid-19 pandemic affects the provision of healthcare services in the world and in 
our country. Healthcare services around the world have stalled and elective 
surgeries have come to a standstill. Operating theaters, one of the important units 
of healthcare services, have been turned into intensive care beds in some 
countries and regions, and they have not been able to provide surgical services, 
including cancer patients and emergency patients, and patients have experienced 
victimization accordingly. In order for the surgeries, which have come to a halt in 
surgical clinics, which are the most important parts of qualified healthcare, to start 
again, hospitals must get rid of the pandemic effect and reduce the burden on the 
health system. In the fields of cancer surgery and emergency surgery  that can not 
be postponed in our country, as Osmangazi University  gastroenterology surgery 
and surgical oncology departments, 79 patients operated in first four months of 
the early pandemic period and the information that are patients demographic and 
surgical profiles have been analyzed, in the light of national and international 
guides.
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GİRİȘ
Aralık 2019 'da Çin Halk Cumhuriyeti'nin Wuhan kentinde yeni tip Coronavirus 
ortaya çıkmıș ve Dünya Sağlık Örgütü tarafından Mart 2020'de pandemi ilan 
edilmiștir. Geçen süre boyunca, özellikle erken dönemde ülkeler kendi sağlık 
politikaları ile hareket etmișlerdir. Bu süre zarfında kanser cerrahisi ve transplant 
cerrahisi önlemler alınarak devam etmekte iken benign nedenlere bağlı elektif 
cerrahiler ertelenmiștir. Her ülke ve bölgede ortaya çıkan farklı uygulamalar 
kanıta dayalı tıptan ziyade uzman görüșlerine göre ve merkezlerdeki disiplinlerin 
konsensusları üzerine yapılmıștır.1 Eskișehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Gastroenteroloji Cerrahisi ve Cerrahi Onkoloji Bilim Dalları olarak acil 
cerrahi gerektiren durumlarda gerekli önlemler alınarak ameliyatlar devam 
etmiștir. 

MATERYAL-METOD 
15 Mart 2020- 31 Temmuz 2020 arası Eskișehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Gastroenteroloji Cerrahisi ve Cerrahi Onkoloji Bilim Dallarına bașvuran 
ve elektif olarak ameliyat edilen 79 hastanın  ameliyatları Microsoft Excel 
programına kaydedilmiștir. Daha sonra hastalara uygulanan ameliyat tipi ve her 
bir cerrahi alanın ameliyat çeșitlendirmesi yapılmıștır.  

BULGULAR
Preoperatif dönemde tüm hastalara RT-PCR testi yapıldı. Hastalar ayrıntılı 
sistemik muayene ve dosya hazırlanması sırasında Covid-19 RT-PCR testinin 
negatif olduğu görüldükten sonra  ameliyata alındılar. Genel anestezi altında 
ameliyat edilecek hastalara anestezi ekibi tarafından ameliyat odasında ve iki 
hasta arası ameliyat odasının temizlenmesi sırasında  istisnasız olarak her hasta 
Covid-19 testi pozitifmiș gibi değerlendirilerek hazırlıklar yapıldı. Ameliyat için 
gerekli minimum sayıda cerrah, anestezist, hemșire, teknisyen ve temizlik 
personeli odada bulundu. Ameliyat öncesi veya sonrası hiçbir hastada covid-19 
testi pozitif olarak saptanmamıștır. Așağıda detaylandırdığımız veriler Tablo-1 'de 
verilmiștir.

Meme Cerrahisi: Bu süreçte toplam 20 hasta meme kanseri nedeniyle ameliyat 
edilmiștir. 9 hastaya modifiye radikal mastektomi uygulanmıș olup bu hastaların 1 
tanesine karaciğer segment 8'deki metastaz için radyofrekans ablasyon (RFA) 
tedavisi uygulanmıștır. 10 hastaya meme koruyucu cerrahi uygulanmıș olup 
tamamına sentinel lenf nodu biyopsisi(SLNB) yapılmıștır. 1 hastaya bilateral 
meme kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi sonrası bilateral skin-spairing 
mastektomi ile birlikte bilateral meme protezi uygulanmıștır. 

Kolon ve Rektum Cerrahisi: Toplam 24 hastaya kolorektal cerrahi uygulanmıștır. 
3 hastaya abdominoperineal rezeksiyon(APR), 6 hastaya drenaj amaçlı stoma, 11 
hastaya low anterior rezeksiyon(LAR), 2 hastaya anterior rezeksiyon, 1 hastaya 
sağ hemikolektomi, 1 hastaya subtotal kolektomi, bir hastaya da nüks kolon 
kanseri nedeniyle presakral ve inen kolon mezosundaki nüks kitleye eksizyon 
yapılmıștır. Sağ hemikolektomi yapılan hastaya aynı zamanda segment 6'dan 
metastazektomi uygulanmıș, 1 hastaya LAR i le bir l ikte bi lateral 
salpingoooforektomi(BSO), 1 hastaya LAR ile birlikte total abdominal histerektomi 
(TAH), BSO, peritonektomi ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK) 
uygulanmıștır. LAR yapılan hastalardan birine karaciğer segment 6 ve 8 
rezeksiyonu ve segment 2 'deki lezyon için de microwave(MW) uygulanmıș 
postoperatif dönemde batın içi yaygın apse ile reopere edilip kolostomi açılmıștır. 
Buna rağmen hasta septik șok nedeniyle kaybedilmiștir. 

Pankreas Cerrahisi: Toplam 7 hastaya pankreas cerrahisi uygulanmıștır. 5 
hastaya pankreas bașı kitlesi nedeniyle Whipple prosedürü, 1 hastaya renal 
hücreli kanser(RCC) nedeniyle distal pankreatektomi ve splenektomi ve 1 hastaya 
da pankreas kuyruk kesimindeki 5cm'lik “osteoklastik dev hücre içeren 
undiferansiye karsinom” tanısı ile distal pankreatektomi ve splenektomi 
uygulanmıștır.

Hepatobiliyer Cerrahi: Pandemi sürecinde 4 hastaya hepatobiliyer cerrahi 
uygulanmıștır. 1 hastaya hepatosellüler kanser (HCC) nedeniyle sağ hepatektomi, 
kolon kanseri öyküsü olan bir hastaya karaciğer metastazektomi yapılmıștır. 
Kolanjiosellüler kanser tanısı olan bir hasta intraoperatif periton metastazı 
görülmesi üzerine, yine kolanjiosellüler kanser tanısı olan diğer bir hasta da 
karaciğer metastazı görülmesi üzerine inoperabl kabul edilmișlerdir. 

Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi: Toplam 8 hastaya uygulanmıștır. 7 hastaya total 
tiroidektomi uygulanmıș olup bu hastaların beși çeșitli varyantlarda papiller 
karsinom, bir hasta multinodüler guatr(MNG), bir hasta da Graves hastalığı 
nedeniyle ameliyat edilmiștir. 1 hastaya da paratiroid adenomu nedeniyle 
paratiroidektomi ve aynı tarafta tiroid nodülleri nedeniyle tiroid lobektomi 
uygulanmıștır. 

Üst Gastrointestinal Sistem Cerrahisi: Pandemi sürecinde 3 hastaya total 
gastrektomi, 1 hastaya neoadjuvan kemoterapi sonrası total gastrektomi ile 
birlikte profilaktik HİPEK, 1 hastaya total gastrektomi ile birlikte ince bağırsak 
rezeksiyonu, subtotal kolektomi ve HİPEK, distal özefagus tümörü nedeniyle bir 
hastaya transhiatal özefajektomi, 1 hastaya da total gastrektomiyle birlikte distal 
pankreatektomi, splenektomi, karaciğer metastazektomi(segment 4A), 
paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapılmıș olup toplamda 7 hastaya üst 
gastrointestinal sistem cerrahisi uygulanmıștır. 

Diğer: Pandemi süresince bu kategoriler dıșında kalan toplam 8 hasta ameliyat 
edilmiștir. 1 hastaya seröz over kanseri nedeniyle sitoredüktif cerrahi ve HİPEK, 
daha önce medüller tiroid kanseri nedeniyle total tiroidektomi ile birlikte boyun 
disseksiyonu yapılan 1 hastaya boyunda metastaz nedeniyle sağ boyun 
disseksiyonu(Level1-2), daha önce skuamöz hücreli karsinom nedeniyle 
ameliyat olmuș ve radyoterapi almıș bir hastaya rezidü inguinal kitle eksizyonu, 
bir hastaya malign melanom nedeniyle ilioinguinal lenf nodu disseksiyonu ve 3 
hastaya da lenfadeneketomi uygulanmıștır.    

Tüm hastalara preoperatif dönemde Covid-19 RT-PCR bakılmıștır. Negatif 
sonuçlar görüldükten sonra ameliyata alınmıșlardır. 

TARTIȘMA
Tartıșma:  Pandemi nedeniyle tüm dünyada elektif cerrahiler aksamıș fakat acil 
cerrahiler devam etmiștir. Dünyanın birçok ülkesinde Covid-19 pandemisine 
bağlı olarak dahili ve cerrahi servisler enfekte hastalara ayrılmıștır2. Ülkemizde 

SİSTEMLER  SAYI CERRAHİNİN TİPİ   SAYI 

MEME 

CERRAHİSİ  
20 

Mod�f�ye rad�kal mastektom�  9 

Meme koruyucu cerrah�  10 

Sk�n spa�r�ng mastektom�  1 

KOLOREKTAL 

CERRAHİ  
25 

Abdom�noper�neal Rezeks�yon  3 

Kolektom�  3 

Kolektom� + Karac�ğer metastazektom�  1 

Low anter�or rezeks�yon  11 

Nüks kolon kanser�nde �mplant eks�yonu  1 

İleostom�/kolostom�  6 

PANKREAS 

CERRAHİSİ  
7 

Wh�pple  5 

D�stal pankreatektom�  1 

D�stal pankreatektom�+splenektom�  1 

HEPATOBİLİYER 

CERRAHİ  
4 

Metastat�k kolanj�osellüler kanser -�noperabl  2 

Karac�ğer metaztazektom�(kolon kanser� öyküsü)  1 

Sağ hepatektom�(HCC)  1 

TİROİD VE 

PARATİROİD 

CERRAHİSİ  

8 

Total t�ro�dektom�  7 

Lobektom� + �ps�lateral alt parat�ro�dektom�  
1 

ÜST GİS 

CERRAHİSİ  
7 

Gastrektom� + D�stal pankreatektom� + Splenektom�  1 

Özefajektom�  1 

Gastrektom� + Subtotal kolektom� + İnce bağırsak 

rezeks�yonu + HİPEK  
1 

Gastrektom� + HİPEK  1 

Gastrektom�  3 

DİĞER 8 

S�toredükt�f Cerrah�(Seröz over kanser�)  1 

Laparotom�(Mal�gn mezotelyoma nedenl� �noperabl)  1 

Lenfadenektom�  3 

Boyunda nüks t�ro�d kanser� metastazı(Level1 -2 LN 

eks�zyonu)  
1 

İngu�nal k�tle eks�zyonu  1 

İl�o�ngu�nal lenf nodu D�seks�yonu(Mal�gn melanom)  1 

TOPLAM  79     

 



Erken Covıd-19 Pandemisi Sürecinde Eskișehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi Onkoloji Ve Gastroenteroloji Cerrahisi Bilim Dallarında Elektif Olarak 
Yapılan Ameliyatların Profili  

bu süre zarfında acil ve kanser nedeniyle ameliyat olması gereken hastaların 
ameliyatlarına devam edilmiștir. 
Ülkemizde 2016 Türkiye kanser istatistiklerine göre yılda ortalama 175000-
180000 yeni kanser tanısı konmaktadır. Cerrahi gerektiren kanser olguları 
düșünüldüğünde pandemi döneminde kanser cerrahisinin yavașlamasının veya 
durmasının hastalarda evrenin ilerlemesine ve kansere bağlı diğer 
komplikasyonların artmasına neden olabileceği öngörülmektedir.
Seri oro-nasofaringeal sürüntü alınarak yapılan RT-PCR testleri ve göğüs 
bilgisayarlı tomografisi ile semptomatik hastaların değerlendirilmesi sonucu 
yatan hastalarda preoperatif tanı için sensitivite ve spesifite yükselmektedir.�-�-� 
Preoperatif değerlendirmede asıl problem asemptomatik olan hastalarda ortaya 
çıkmaktadır.  COVID-19'la enfekte olduğu düșünülen hastalarda tek bir RT-PCR 
testinin pozitiflik oranı %38-71 arasındadır.�-�-�-� Bu da güvenilirliği 
azaltmaktadır. Ayrıca 73 hastada yapılan bir çalıșmada Covid-19 ile enfekte 
hastaların %53'ünde gaitada Covid-19 RNA pozitif gelmiștir. Hastaların 23'ünde 
solunum yolu örneklerinde negatif gelen sonuçlara rağmen gaitada pozitiflik 
devam etmiș. 6 hastada gaitada viral RNA tespiti 10 haftadan uzun sürmüștür.8 
Covid-19 geçmiși olmayan ve bilinen Covid-19 semptomu olmayan hastalarda 
preoperatif dönemde asemptomatik olup olmadıkları inkübasyon periyodu 2-10 
gün arasında olduğu için dıșlanmalıdır.�-�-� 
Ameliyathane personelinin potansiyel enfekte olma riski daha çok aerosol 
olușturan ișlemlerin daha yoğunlukta olduğu entübasyon, trakeal aspirasyon, baș 
ve boyun cerrahisi gibi durumlar için geçerli olup bu risk abdominal cerrahi için 
daha azdır. Sınırlı literatüre dayanarak İngiltere'de The Difficult Airway Society, the 
Association of Anaesthetists The Intensive Care Society, The Faculty of Intensive 
Care Medicine and The Royal College of Anaesthetists'in ortak yayınladığı 
Guideline ' a göre sağlık çalıșanlarına yönelik enfeksiyon riski șu șekilde 
sıralanmaktadır: 1) Trakeal Entübasyon, 2)Trakeostomi 3)Non invaziv mekanik 
ventilasyon 4) Maske ventilasyonu. Potansiyel olarak aerosol üreten ve riske 
neden olan diğer durumlar ise șunlardır: Trakeal ekstübasyon sırasında devre 
bağlantılarının kesilmesi, bronkoskopi, kapalı iç hat sistemi olmadan trakeal 
aspirasyon. Bunlar dıșında kandan ve gaytadan enfeksiyon bulașma riski nadir de 
olsa vardır10. Hastanemiz ameliyathanesinde ameliyatlara minimum sayıda 
sağlık çalıșanının katılımı sağlanmıș olup, hastalar anestezi ekibi tarafından 
aerosol olușturacak ișlemler göz önünde bulundurularak dikkatli bir șekilde takip 
edilmiștir.
Covid-19 pandemisi süresince hasta yakınları ve ziyaretçilerin sayısı hastane 
yönetimi tarafından minimum sayıda tutuldu. Yoğun bakımlara hasta yakını kabul 
edilmedi. Covid-19 ile enfekte hastalar diğer hastalardan ayrı tutularak izole 
edilmiș olup covid-19 ile enfekte hastalarla ilgilenen sağlık çalıșanları temas 
ettikleri son andan sonra 5 gün süreyle izole olmușlardır. 
Merkezimizde acil cerrahi ve elektif kanser cerrahisi devam etmiș olup; özellikle 
kanser hastaları kemoterapi, radyoterapi gibi tedavileri alamadıklarında 
cerrahileri pandemiye bağlı olarak geciktirilmemiștir. Bu süre zarfında ameliyatı 
reddeden hasta yoktur. Hastalığın doğası gereği neoadjuvan tedavilerin 
planlandığı hastalar tıbbi onkoloji bilim dalına konsülte edilerek tedavi almaları 
sağlanmıștır. Bu süre zarfında ameliyat edilmesi gerektiği halde ameliyat 
edilemeyen hastamız olmamıștır. 
Pandemi nedeniyle gerek cerrahi servislerin covid-19 servislerine 
dönüștürülmesi, gerekse yoğun bakım ve ameliyathanelerin büyük kısmının 
pandemi nedeniyle kullanılması söz konusu olduğu için elektif kanser cerrahisi, 
elektif diğer cerrahiler ve acil cerrahilerin yapılmasında çeșitli zorluklar 
yașanmıștır. Önerimiz tüm dünyayı ve ülkemizi etkileyen ve halen devam eden 
pandemi sürecinde sağlık çalıșanlarının maksimum güvenlik önlemleri alarak ve 
hasta güvenliğini önceleyerek ekipler halinde vardiya usulü çalıșarak zorunlu 
elektif ameliyatların ve acil ameliyatların kesintiye uğratılmaması; kanser 
hastaları için -elektif cerrahi sürecinin uzaması öngörülüyorsa- diğer tedaviler 
açısından ilgili bölümlere konsülte edilmesi -elektif cerrahi sürecin uzaması söz 
konusu değilse- rutin cerrahilerin covid-19 ekarte edilerek devam etmesidir. 
Pandemi süreci ile bir önceki yıl aynı tarihler arasındaki ameliyatlar 
karșılaștırıldığında nitelik ve nicelik bakımından önemli bir fark görmedik. 
Meme kanseri hastaları mümkün olduğunca neoadjuvan tedaviye yönlendirildi. 
Tiroid papiller kanseri hastaları en fazla 1 ay ertelenerek daha sonra ameliyat 
edildi. Rektum kanseri hastaları neoadjuvan tedaviye yönlendirildi. Daha önce 
neoadjuvan tedavi alan ve cerrahi için uygun zamanın pandemi dönemine denk 
geldiği hastaların ameliyatları geciktirilmeden yapıldı. Pandemi döneminde 
kanser cerrahisi için gereken yatak sayısı yeterliydi. Pandemi, hastaların 
hospitalizasyon süresine etki etmedi. Morbiditede Covid-19 nedeniyle artıș 

görülmedi. 
Covid-19 pandemisi tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sağlık hizmetini 
etkilemiș; sağlık hizmetinin kalitesinin ve ulașılabilirliğinin azalmasına neden 
olmuștur. Bu süre zarfında birçok merkezde elektif ameliyatlar durmuș, kısa süre 
sonra gerekli önlemler alınarak kanser ameliyatlarına devam edilmiștir. 
Merkezimizde kanser hastalarının cerrahi tedavileri pandemi sürecinde 
aksamamıș, ameliyatlar ertelenmemiș herhangi bir hastanın cerrahi tedavisi 
süreçten dolayı olması gereken zaman aralığını așmamıștır.
Pandemi gibi tüm dünyada hastanelerin yatak kapasitelerini așan durumlar 
ortaya çıktığında, kanser hastalarının tedavilerinin aksayabileceği göz önünde 
bulundurulmalı, uygun ameliyat ekibiyle birlikte –gerektiğinde vardiyalı olacak 
șekilde- ameliyatlar aksamadan devam etmeli ve buna uygun planlamalar 
yapılmalıdır.

Katkılar                                                                                                       
Yazarlar
Araștırma ve/veya makale için fikir ve/veya hipotez bulma  İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, 
BÜ
Dosyaların retrospektif olarak taranması  İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
Verilerin toplanması ve tasnif edilmesi  İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ 
Sonuca ulașmak için metodolojinin belirlenmesi   İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
Makalenin yazılma süreci    İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
Makalenin son haline getirilmesi için düzenlenmesi   İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
Makale için önerilen revizyonların uygulanması      İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
Makalenin dergiye gönderilmeden önce son kontrolü   İBK, AK, ÜÖ, HD, DBÖ, BÜ
 (Dilbilgisi, imla noktalama ve içerik açısından)
Yazar Kısaltmaları:
İBK: İhsan Burak Karakaya
AK: Ahmet Karayiğit
ÜÖ: Ümit Özdemir
HD: Hayrettin Dizen
DBÖ: Dursun Burak Özdemir
BÜ: Bülent Ünal
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Ultrasonografı Ile Yapılan İnternal Optık Sınır Kılıfı Çapının Serı Ölçümlerı Medıkal Yoğun Bakım Hastalarının Prognozunu 
Öngörebılır Mı?

Uğur Özdemir¹, Șeyma Yıldız¹, Derya Bașak Tanburoğlu¹, Melda Türkoğlu¹, Gülbin Aygencel¹

Özet
Amaç: Optik sinir kılıfı (OSK) subaraknoid boșluk, piamater tabakası ve optik sinir 
lif tabakasından olușmaktadır. Subaraknoid boșluk olmaksızın OSK çapı (OSKÇ) 
internal OKS (iOSKÇ) olarak bilinmektedir. iOSKÇ alanı içerisinde vasküler ağ ile 
birlikte çok sayıda astrositler bulunmaktadır. Astrositlerin sistemik enfeksiyon, 
enflamasyon, pro-enflamatuvar sitokinler, bazı metabolik hastalıklar ve oksidatif 
stres ile șiștiği bilinmektedir. Aynı zamanda bu vasküler ağ Yoğun Bakım 
ünitesindeki (YBÜ) çoğu patoloji nedeniyle değișiklik gösterebilir. Bu çalıșmada 
ultrasonografi ile ölçülen seri iOSKÇ değerleri ile yoğun bakımda yatmakta olan ve 
intrakraniyal patolojisi olmayan hastalardaki mortalite arasında ilișki 
araștırılmıștır. 

Materyal ve metod: 
Sağ ve sol göz için ortalama iOSKÇ değerleri sırasıyla (iOSKÇsağ) ve (iOSKÇsol) 
olarak ölçülmüștür. OiOSKÇ (iOSKÇsağ ve iOSKÇsol değerlerinin ortalamaları) ve 
FiOSKÇ (YBÜ 'de kabul anında ve sonlanım anında ölçülen OiOSKÇ değerlerinin 
farkı) hesaplandı.

Sonuçlar: 
İnkraniyal patolojisi olmayan 35 hasta çalıșmaya dahil edildi. Hayatta kalan ve 
kalmayan hastalar arasında FiOSKÇ ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık tespit edilmiștir (sırasıyla -0.35 [(-0.85)-(-0.10)], 0.60 [(0.21)-(1.00)] mm, 
p=0.0001). SOFA, APACHE II skoru ve FiOSKÇ ölçümleri arasında yapılan çok 
değișkenli analize göre FiOSKÇ mortalite açısından bağımsız risk faktörü olarak 
tespit edilmiștir (p=0.033, OR=10.66 %95 CI [1.21-93.92]). 0.25 mm'den büyük 
bir FiOSKÇ değerinin %75 sensitivite ve %95 spesifite ile mortalite açısından bir 
gösterge olduğu tespit edilmiștir. FiOSKÇ ölçümleri ile SOFA, total sıvı dengesi, 
sepsis durumu, serum albumin düzeyi ve GKS arasında iyi korelasyon tespit 
edilmiștir.

Sonuç: 
Ultrasonografi ile yapılan seri iOSKÇ ölçümleri akut veya kronik intrakraniyal 
patolojisi olmayan hastalarda mortalite belirteci olarak kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: 
Optik sinir kılıf çapı, Ultrasonografi, Prognoz,  Medikal YBÜ

Abstract
Aim: Optic nerve sheath (ONS) contains subarachnoid space, pia mater layer, and 
optic nerve fiber layer. ONS diamater (ONSD) without subarachnoid space is 
known as internal ONSD (iONSD). There are too many astrocytes and vascular 
network in iONSD area. Astrocytes are known to swell with systemic infection, 
inflammation, pro-inflammatory cytokines, some metabolic disorders, and 
oxidative stress. Also, this vascular network can vary by many ICU pathologies. 
This study investigated the relationship between serial iONSD measured with USG 
and the prognosis of critically ill patients who had no intracranial pathologies.

Material and method: 
The mean iONSD values for the right eye (RiONSD) and left eye (LiONSD) were 
measured. MiONSD (the mean of RiONSD and LiONSD) and DiONSD (the 
difference of final and admission MiONSD of ICU stay) were calculated.

Results: 
35 ICU patients without intracranial pathologies were included. There was a 
significant difference between survivors and non-survivors for DiONSD (-0.35 [(-
0.85)-(-0.10)], 0.60 [(0.21)-(1.00)] mm respectively, p=0.0001). The multivariate 
analysis performed between DiONSD, SOFA, and APACHE II score (p=0.033, 
OR=10.66 %95 CI [1.21-93.92]) indicated that DiONSD was an independent risk 
factor for mortality. DiONSD values greater than + 0.25 mm was determined to be 
a predictor of mortality with 75% sensitivity and 95% specificity (LR=14.25, 
AUC=0.905, p=0.0001). There was a good corelation between DiONSD values 
and SOFA score, total fluid balance, sepsis, serum albumin level, and GCS level. 

Conclusion:
 iONSD measurement with USG can be used to determine the prognosis of ICU 
patients who have no intracranial acute or chronic pathologies. 

Key words: 
Optic Nerve Sheath Diameter, Ultrasonography, Prognosis, Medical ICU 
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Introduction
The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) score is still the 
most commonly used scoring system for prediction of mortality in ICU.¹ However, 
APACHE II score give a single predicted mortality value and do not dynamically 
reflect the predicted mortality according to the daily physiological data of the 
patients in further days of ICU stay. At this point, the Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) score can be more useful because it can be calculated on a 
daily basis.1 SOFA score can estimate the mortality of ICU patients especially if 
there is an increase in SOFA score in the first 72 hours or it can be use for long term 
ICU mortality.²-³ However, the daily calculating of SOFA score after the first 5 days 
of ICU admission was shown to not contribute to predicting mortality of ICU 
patients.⁴ Also, there is no single and simple bedside parameter that can predict 
mortality on a daily basis in ICU patients.

The measurement of optic nerve sheath (ONS) diameter (ONSD) with 
Ultrasonography (USG) has become popular because this non-invasive method is 
inexpensive, repeatable, and applied easily at bedside.⁵ When ONS is examined 
with a high-resolution USG device, ONS is known to consist of hypoechoic optic 
nerve fiber layer (ONFL), hyperechoic pia mater layer (PML), hypoechoic 
subarachnoid space, and hyperechoic dura mater layer from inside to outside.⁶ 
Based on this anatomical structure, ONSD can be measured internally (iONSD) or 
externally (eONSD).⁷ This ultrasonographic differentiation has recently begun to 
be used in the measurement of ONSD. The eONSD measurement is useful for non-
invasive monitoring of traumatic or non-traumatic increased intracranial pressure 
(ICP) because eONSD consists of subarachnoid space, and subarachnoid space 
expands in increased ICP.⁵-⁷ But, iONSD area consists of only ONFL and PML. 
ONFL contains too many astrocytes.⁸ This issue is important because astrocytes 
are well-known to swell with the presence of factors such as systemic infection, 
inflammation, pro-inflammatory cytokines, some metabolic disorders, and 
oxidative stress.⁹-¹¹ Also, ONFL layer and pial vascular plexus in PML consist of 
highly distributed arterioles and venules.¹² As a result, the conditions that produce 
intracranial vascular dilatation may cause enlargement in the ONFL layer and 
PML. Therefore, we believe that the measurement of iONSD with USG is 
associated with some pathological conditions that are frequently seen in medical 
ICU patients (MICUP) except for increased ICP condition. This issue has not been 
investigated before. Therefore, we planned this prospective study to investigate 
the prognostic significance of serial iONSD measurements and to compare the 
ability of mortality prediction of iONSD measurement with APACHE II and SOFA 
scores in MICUP with no acute or chronic intracranial pathologies.

Material and Methods
This study was approwed by Gazi Universitesi Klinik Araștırmalar Etik Kurulu 
(decision number and date: 25.12.2017 / 615)

Patient population: 
Patients who had no acute or chronic intracranial pathologies, were older than 18 
years of age, and hospitalized in the Medical Intensive Care Unit of Gazi University 
Medical Faculty Hospital between August 01, 2017 and February 01, 2018 were 
included in this prospective observational study. Patients who were admitted to 
ICU for the first time were included in this study. Patients who had acute or chronic 
intracranial pathologies during ICU admission were excluded from the study. 
Patients with new-onset impaired consciousness during ICU stay were evaluated 
neurologically in detail, and cranial imagings (Cranial CT or MRI) were performed 
when necessary. If an intracranial pathology was found in the imaging (for 
example intracranial bleeding, ischemic stroke, etc.), the patient was excluded 
from the study. Patients who stayed less than 48 hours in the ICU were excluded 
from the study. The approval of the local ethic committee was taken with the date 
of December 25, 2017 and number of 615. Written informed consent was 
obtained from the patients and/or their relatives. This study was performed in 
accordance with the Declaration of Helsinki Principles.

Patient clinical data: 
Demographic data, ICU admission diagnosis, APACHE II, and SOFA scores of the 
patients were recorded. Also, GCS (Glasgow coma scale), vital signs, total fluid 
balances, routine laboratory tests, invasive or noninvasive mechanical ventilation 
requirements, PEEP (Expiratory end-positive pressure) levels, sedative and 
vasopressor drug levels, hemodialysis and continuous renal replacement 
therapies were recorded at the same time with each iONSD measurements in the 

patients.
USG device: 
In this study, a standard USG device (S7 model, GE Healtcare, General Electric 
Company, USA) was used. The 11 MHz linear probe of this USG device was used 
for iONSD measurement.

Measurement method:  
iONSD measurements via USG device were performed by a single physician. This 
physician had sufficient theoretical and practical knowledge about using USG 
devices and ONSD measurements. The linear probe was used for iONSD 
measurement and the depth was set to 4 cm. iONSD measurement was taken at 
the transverse axis for each eye of the patients and repeated three times. 
Attention was given to distinguish the ONFL, PML, subarachnoid space, and the 
outer and inner edges of subarachnoid space. Measurements were taken as the 
distance between the points of the conjunction of subarachnoid space and PML at 
3-mm distance from the vitreoretinal junction, where the iONSD was the thickest. 
(Figure 1). 

Figure 1: Internal Optic Nerve Sheath Diameter measurements at transverse 
section

At the same time, the measurements were taken as perpendicular to the direction 
of the optic nerve axis. The mean iONSD measurement values for the right eye 
(RiONSD) and the mean iONSD measurement values for the left eye (LiONSD) 
were calculated after three repeated iONSD measurements for each eye. The 
average of these RiONSD and LiONSD values was also calculated and named as 
MiONSD (Mean of RiONSD and LiONSD). The admission MiONSD measurements 
were calculated within the first 24 hours of ICU stay. The final MiONSD 
measurements of the patients were calculated within the last 24 hours before 
discharge or death (For this reason, MiONSD measurements were performed 
every day in patients whose general condition was getting worse). Finally, after 
discharge from ICU or after death, the difference between final and admission 
MiONSD were also calculated and named as DiONSD (DiONSD was calculated by 
subtracting admission MiONSD from final MiONSD). There was at least 24 hours 
between the admission and final measurements of MiONSD.

Statistical Analysis: 
Data were statistically analyzed using IBM SPSS statistical software version 22. P 
values lower than 0.05 were considered as statistically significant. Continuous 
variables were described as median and interquartile ranges. Categorical 
variables were presented as frequencies and percentages. The Mann-Whitney U 
test was used to compare the continuous variables between the two independent 
groups and the Wilcoxon sign test was used to compare the continuous variables 
between the two dependent groups. Chi-square test was used to compare 
categorical variables. The Spearmen correlation test was used to determine the 
correlation between the variables. The logistic regression analysis was performed 
to determine the variables which were independently related to mortality. After the 
determination of independent risk factors for mortality, ROC (Receiver Operating 
Characteristic) curve analyses were performed. 



Results
35 patients were included in this study. Demographic data of the patients and 
diagnoses during ICU admission are presented in Table 1.

Patients were divided into two groups as survivors and non-survivors. Some 
clinical data which had a significant difference according to mortality are 
presented in Table 2.

There was no significant difference between survivors and non-survivors for 
admission MiONSD, but there was a significant difference between survivors and 
non-survivors for final MiONSD and for DiONSD (Table 2). DiONSD was found to be 
an independent risk factor for mortality according to the results of multivariate 
analysis between DiONSD, SOFA and APACHE II scores (Table 3). 

When the effect of DiONSD on the mortality was investigated with ROC (Receiver 
Operating Characteristic) analysis, AUC (Area under curve) was calculated as 
0.905 (p = 0.0001) (Figure 2).

DiONSD values greater than +0.25 mm were found to be a predictor for mortality 
with 75% sensitivity and 95% specificity (LR= 14.25). There was also a 
correlation between DiONSD and SOFA score (r=0.705, p=0.0001), total fluid 
balance (r=0.561, p=0.0001), PEEP value (r=0.617, p=0.0001), serum albumin 
level (r=-0.348, p=0.044), sepsis (r=0.655, p=0.0001), and GCS (r=-0.576, 
p=0.0001).

Discussion
The results of this study showed that the change in daily iONSD measurement 
with USG could be used as an indicator of mortality in MICUP. According to this 
study, the presence of an increase of at least 0.25 mm in the MiONSD 
measurement in the following days compared to the ICU admission day was 
required to estimate mortality. The study also indicated that if there was an 
increase in iONSD value within days, it could be considered that the patient's 
condition was getting worse. This case was particularly supported by the fact that 
DiONSD well-correlated with the concurrent SOFA score. We believed that this 
method could easily evaluate the risk of ICU mortality on a daily basis. 

The optic nerve consists of the head, intraorbital, intracanalicular and intracranial 
parts.8 The area in which ONSD can be measured with USG is the intraorbital part 
of the optic nerve. Within this area, the optic nerve fibers are myelinated and these 
myelin sheaths are mainly composed of astrocytes.8,13 It has been shown in the 
laboratory setting that short-term hypoxemia with systemic inflammation causes 
swelling of astrocytes.10 Some pathologies such as early ischemia, meningitis, 
hyponatremia, hyperammonemia, diabetic ketoacidosis, hyperbiluribinemia, and 
uremia are known to cause cytotoxic astrocytes swelling.11 This phenomenon is 
associated with deterioration of intracellular energy production. It is known that 
nitric oxide or the end products of arachidonic acid released from endothelium 
due to endothelial damage cause astrocytes swelling.9 All the above-mentioned 
pathologies are frequently seen in ICU patients. Therefore, swelling of astrocytes 
and thickening of iONSD may be expected in ICU patients depending on the 
severity of these pathologies.

Did increased ICP affect our results? The subarachnoid space in ONS is connected 
to the subarachnoid space in the brain by the optic canal, and when ICP increases, 
ICP pressure is transferred to the optic nerve sheath by the cerebrospinal fluid.14 
However, we did not measure subarachnoid space, we measured only the total 
diameter of inner ONSD as PML and ONFL. Even so, we cannot say that increased 
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Table 1:  Demograph�c and adm�ss�on character�st�cs of the study pat�ents  

 N=35 

Age (Years)*  71 [53-80] 

Gender, F/M (n)  16 / 19 

Invas�ve mechan�cal vent�lat�on, n (%)  16 (45.7) 

Non-�nvas�ve mechan�cal vent�lat�on, n (%)  5 (14.3) 

Mortal�ty, n (%)  16 (45.7) 

Adm�ss�on d�agnos�s   

Severe Infect�on, n (%)  29 (82.9) 

Pulmonary, n (%)  25 (71.4) 

Seps�s/sept�c shock, n (%)  24 (68.6) 

Renal, n (%)  13 (37.1) 

Card�ovasculary, n (%)  8 (22.9) 

Sol�d Tumor, n (%)  7 (20) 

Hepatob�l�ary, n (%)  5 (13.9) 

*Data are presented as med�an and [�nterquart�le range]; N, n: number; F: female; M: male;  

 

Table 2:  Some cl�n�cal  data wh�ch has stat�st�cally s�gn�f�cant d�fferences accord�ng to mortal�ty �n study group  

Parameters  All pat�ents (n=35)  Surv�vors (n=19)  Non-Surv�vors (n=16)  P values 

At the adm�ss�on of ICU  

APACHE II score  † 25 [18-29] 20 [15-24) 29.5 [25.75-34.5] *0.0001 

SOFA Score  †  5 [4-9]  5 [3-6]  8 [4.25-14.75] *0.006 

GCS Level  † 14 [8-15] 15 [13-15] 10 [4.25-11.75] *0.01 

Serum BUN (mg/dl)  † 36 [25-57] 25 [13-36] 52.5 [38.25 -83.5] *0.001 

Serum Creat�n�n (mg/dl)  † 1.15 [0.7-2.2] 0.74 [0.6-1.52] 1.64 [0.84 -3.58] *0.009 

Serum Album�n (mg/dl)  † 2.5 [2.1-3.1] 2.6 [2.32-3.27] 2.15 [1.92 -2.93] *0.016 

Total Flu�d Balance (ml)  † 1020 [(-300) - (2850)] 765 [(-460) - (1020)] 2994.5 [(443.7) – (7278)] *0.034 

Seps�s, n(%)  24 (66.7)  10 (52.6) 14 (87.5)  *0.027 

Hepatob�l�ary d�seases, n(%)  5 (13.9) 0 (0) 5 (31.3) *0.013 

Adm�ss�on M�ONSD † (mm) 4.70 [4.20 -5.15] 4.65 [4.30 -5.15] 4.90 [4.11 -5.35] 0.806 

At the f�nal of ICU stay  

Serum BUN (mg/dl  )† 35 [25.5-54.25] 28 [19-37] 54 [35-83] *0.0001 

Serum Creat�n�n (mg/dl)  † 1.56 [0.68 -1.7] 0.78 [0.55 -1.2] 1.73 [0.75 -2.52] *0.005 

Serum Album�n (mg/dl  )† 2.38 [2.08 -2.8] 2.6 [2.36-3.3] 2 [1.8-2.3] *0.001 

Total Flu�d Balance (ml)  † 1945 [(-630) - (7664)] 980 [(-2763) - (2640)] 7844.5 [(1650) – (17655)]  *0.001 

Seps�s, n(%)  16 (44.4)  0 (0) 16 (100) *0.0001 

Increased M�ONSD, n (%)  17 (48.6)  2 (10.6) 15 (93.8)  *0.0001 

F�nal M�ONSD † (mm) 4.65 [4.15 -5.20] 4.20 [3.65 -4.80] 5.27 [4.72 -5.65] *0.0001 

D�ONSDs † (mm) -0.05 [(-0.5)-(0.65)] -0.35 [(-0.85)-(-0.10)] 0.60 [(0.21) -(1.00)] *0.0001 

*There �s a stat�st�cally s�gn�f�cant d�fference, †Data are presented as med�an and [�nterquart�le range]  

APACHE II: Acute Phys�ology and Chron�c Health Evaluat�on II; SOFA Score: Sequent�al Organ Fa�lure Assessment score; 

GCS: Glasgow Coma Score; �ONSD: Internal Opt�c Nerve Sheath D�ameter; M�ONSD: Mean of Left �ONSD and R�ght 

�ONSD; D�ONSDs: D�fference betwe en F�nal M�ONSD and Adm�ss�on M�ONSD; mm: m�l�meter; ml: m�l�l�ter; mg/dl: 

m�ll�gram/dec�l�ter;  

 

Tablo 3:  Results of log�st�c regress�on analys�s to determ�ne �ndependent r�sk factors for mortal�ty  

Parametre  P value  Exp (B)  %95 CI  

D�ONSDs  0.033 10.663 1.210-93.925 

APACHE II score  0.247 1.150 0.908-1.458 

SOFA score  0.346 1.337 0.731-2.445 

�ONSD: Internal Opt�c Nerve Sheath D�ameter; M�ONSD: Mean of Left �ONSD and R�ght �ONSD; 

D�ONSDs: D�fference between F�nal M�ONSD and Adm�ss�on M�ONSD; APACHE II: Acute 

Phys�ology and Chron�c Health Evaluat�on II; SOFA: Sequent�al Organ Fa�lure Assessment  

 

 
F�gure 2: ROC (Rece�ver Operat�ng Character�st�c) curve analys�s (relat�onsh�p between mortal�ty 

and D�ONSDs, Area under curve (AUC) = 0.905, p value = 0.0001)  

�ONSD: Internal Opt�c Nerve Sheath D�ameter; M�ONSD: Mean of Left �ONSD and R�ght �ONSD, 

D�ONSDs: D�fference between F�nal M�ONSD and Adm�ss�on M�ONSD  

 



ICP cannot influence iONSD measurement. The study of Topcuoglu et al. 
indicated that iONSD changed with increased ICP.7 However, in this study, most 
of the patients had serious intracranial pathologies, which caused increased ICP 
status, for example, brain death or cerebrovascular events. In our study, these 
patients, who had intracranial pathologies, were excluded. Therefore, we think 
that the increase in intracranial pressure had no significant effect on the results 
obtained in our study. However, since there was no simultaneous invasive ICP 
measurement in our patients, we could not determine whether there was an 
actual effect of ICP increase in our iONSD measurement. Actually, we could not 
perform invasive ICP monitoring for our patients because there was no indication 
for this.15

We preferred measuring iONSD instead of eONSD to eliminate the effect of 
increased ICP on the results of our study and measuring the swelling effect of 
some pathologies which were listed above on astrocytes. Therefore, as also 
understood by a review of literature, the iONSD measurement was first used in 
our study in order to determine the prognosis of MICUP with no acute or chronic 
neurological problems. The current study had some limitations. For example, it 
was a single-centered study with a small group of patients. Also, invasive ICP 
measurement was not performed at the same time. Apart from this, another 
limitation is that fundus examination, which is a non-invasive technique to 
investigate intracranial pressure, was not applied in our study. Still, it is a 
valuable study in that this was the first study on MICUP, who were known to have 
no acute or chronic intracranial pathologies, unlike the previously studied patient 
groups.

Conclusion
Serial iONSD measurement with USG is a feasible, easy, non-invasive, and 
bedside applicable method that can be employed to determine the prognosis in 
MICUP with no intracranial acute or chronic pathologies.
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ÖZET
Amaç: 
Bu çalıșmada hemodiyalize giren hastaların demografik özellikleri, eșlik eden 
hastalıkları, kan parametreleri ve ekokardiyografi bulguları ile mortalite 
arasındaki ilișkinin saptanması hedeflendi.

Gereç ve Yöntem: 
Bu çalıșma,  Temmuz 2017 ile Temmuz 2021 tarihleri arasında kronik böbrek 
hastalığı nedeniyle düzenli hemodiyalize giren 755 hasta ile retrospektif olarak 
yapıldı. Onsekiz yașından küçükler ve 60 günden az hemodiyalize girenler 
çalıșmaya alınmadı.

Bulgular: 
C- reaktif protein, ferritin, eritrosit dağılım hacmi, alkalen fosfataz yüksekliği, 65 
yașından büyük olmak, albumin, kalsiyum, protein eksikliği ve ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) düșüklüğü ile ölüm arasında ilișki olduğu saptandı. Yaș, albümin 
düzeyi, hipertansiyon, hiperlipidemi ve EF düzeyleri ile mortalite arasında 
korelasyon bulundu.

Sonuç:
Hemodiyalize giren hastalarda; ileri yaș, albumin eksiliği ve EF düșüklüğü ile 
hiperlipidemi varlığında mortalite riski yüksek olup, bu hastaların daha dikkatli 
takip edilmesi gerekmektedir. Ayrıca antihipertansif ilaçların koruyucu özelliği 
olup, uygun olan her hastaya antihipertansif ilaç verilmesi önerilir.

Anahtar Sözcükler:
Albumin; ejeksiyon farksiyonu; esansiyel hipertansiyon; hemodiyaliz; 
hiperlipidemi

ABSTRACT
Aim:
 To determine demographic characteristics, concomitant diseases, relationships 
between mortality and laboratory test parameters and echocardiography 
findings.

Material and Method: 
Between July 2017 and July 2021, 755 patients who were undergoing 
hemodialysis because of chronic kidney disease regularly were inspected 
retrospectively. Patients under 18 years of age and patients who were undergoing 
hemodialysis for less than two months were excluded.

Results: 
Age over 65 years, increased levels of C-reactive protein, ferritin, red cell diameter 
width, alkaline phosphatase, and decreased levels of albumin, calcium, total 
protein and low ejection fraction (EF) in echocardiography were found to have 
significant relationships. There were correlation between mortality and age, 
albumin levels, existence of hypertension, hyperlipidemia and low EF values.

Conclusion: 
Advanced age, low albumin levels and low EF values and existence of 
hyperlipidemia and hypertension result in increased risk of mortality in 
hemodialysis patients. These patients must be carefully monitored. Anti-
hypertensive medications have protective effects, and must be preferred 
whenever possible in hemodialysis patients.

Key Words: 
Albumin, ventricular ejection fraction, hemodialysis, essential hypertension, 
hyperlipidem
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Hemodiyaliz Hastalarında Mortaliteye Etkisi Olan Kan Parametreleri ve Ekokardiyografi Bulguları

GİRİȘ
Hemodiyalize giren hastalarda mortalite oranı yüksektir. Bunun nedenleri; 
kardiyovasküler nedenler bașta olmak üzere, mineral metabolizmasındaki 
bozukluk, kalsiyum içeren tedaviler ve üremi nedeniyle olușan kronik 
inflamasyondur (1). Son 30 yılda tüm ölüm nedenleri arasında KBY oranı artmıștır 
(2).Yapılan çalıșmalarda hemodiyalize girenlerde, birçok parametre ile mortalite 
arasında ilișki olduğu saptanmıștır. Ürik asit yüksekliği, Kt/V düșüklüğü, lökosit 
sayısındaki artıș, laktat dehidrogenaz (LDH) yüksekliği, aspartat aminotransferaz 
(AST) yüksekliği ve ortalama trombosit hacmi (MPV) artıșı ile mortalitenin arttığı 
bildirilmiștir (3-8).Ekokardiyografi (EKO) kalp fonksiyonlarını değerlendirmek 
amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Hemodiyalize giren hastaların çoğunda 
EKO'da en az bir tane anormallik olduğu gösterilmiștir (9). EKO, hemodiyalize 
giren hastaların mortalite riskini değerlendirmek amacıyla da kullanılmaktadır 
(10).Hemodiyalize giren hastalarda, mortalite riski yüksek olanları saptamak 
önemlidir. Ancak laboratuvar değerleri ve EKO bulgularının mortaliteyi tahmin 
etme gücü halen tam olarak bilinememektedir. Bu nedenle bu çalıșmada, 
hemodiyalize giren hastalarda EKO bulgularının ve kan parametrelerinin, 
hastaların prognozunu tahmin etmek için birlikte değerlendirildi. Bu çalıșmada, 
hemodiyalize giren hastaların demografik özellikleri, eșlik eden hastalıkları, kan 
parametreleri ve EKO bulguları ile mortalite arasındaki ilișkinin saptanması 
hedeflendi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalıșma; Ankara'daki bir üniversite hastanesinin bilimsel araștırma iș birliği 
protokolü olan hemodiyaliz merkezinde, Temmuz 2017 ile Temmuz 2021 tarihleri 
arasında kronik böbrek hastalığı nedeniyle hemodiyalize giren hastalarla 
retrospektif olarak yapılmıștır. Çalıșmaya kronik böbrek hastalığı nedeniyle 
haftada üç gün düzenli hemodiyalize giren hastalardan verilerine eksiksiz 
ulașılabilen 755 hasta dahil edildi. On sekiz yașından küçükler ve 60 günden az 
hemodiyalize girenler çalıșmaya alınmamıștır. Lokman Hekim Üniversitesi 
Girișimsel Olmayan Etik Kurulunca 2021/082 karar numarası ile bu çalıșmaya 
onay verilmiștir.

Hastaların çalıșmanın süresi içindeki hemodiyaliz merkezimize ilk ziyaretindeki; 
yaș, cinsiyet, ek hastalıkları, Kt/V, albumin, alanin aminotransfera (ALT), alkalen 
fosfataz (ALP), bikarbonat, kalsiyum, üre, kreatinin, C-reaktif protein (CRP), 
ferritin, glikoz, lökosit ve trombosit sayısı, hemoglobin, MPV, potasyum, sodyum, 
fosfor, parathormon, protein, ürik asit gibi laboratuvar değerleri ve kardiyak 
durumlarının değerlendirilmesi amacı ile yapılmıș EKO verileri kayıt altına alındı. 
Ayrıca hemodiyaliz öncesi ve hemodiyaliz sonrası vücut ağırlıkları, ölüme kadar 
olan takip süreleri kaydedildi. EKO değerlendirilmesi 15 yıllık deneyimli bir 
kardiyoloji uzmanı tarafından, VIVID 3 (General Electiric) cihazı ile yapıldı. 
Hastaların sol ventrikül sistol ve diyastol sonu çapı, ejeksiyon farksiyonu (EF), sol 
atriyum çapı ve pulmoner arter basıncı değerleri kaydedildi. Çalıșmanın primer 
sonlanım noktası tüm nedenlere bağlı ölüm olarak belirlendi.

Hemogram parametreleri Sysmex XN-1000 analyzer (USA) cihazı ile ölçüldü. 
albumin, ALT, ALP, bikarbonat, kalsiyum, üre, kreatinin, CRP, glikoz, potasyum, 
sodyum, fosfor, protein ve ürik asit parametreleri Roche Hitachi Cobas 501 
analyzer (Switzerland) cihazı ile ölçüldü. Ferritin ve parathormon değerleri ise 
Roche Hitachi Cobas 601 analyzer (Switzerland) cihazı ile ölçüldü.

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 
programı kullanılarak yapıldı. Sürekli değișkenlerin dağılımlarının normal olup 
olmadığı, Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dağılım gösteren 
sayısal değișkenler için ortalama ± standart sapma, normal dağılım 
göstermeyen sayısal değișkenler için medyan (minimum-maksimum), kategorik 
değișkenler için ise frekans ve yüzde kullanıldı. Kategorik değișkenler arasındaki 
ilișkiler de Pearson Ki-Kare ve Fischer Exact testi ile belirlendi. Gruplar arası 
farklılık değerlendirilmesinde log rank testi kullanıldı. Tüm olası risk faktörleri tek 
değișkenli Cox regresyon analizi ile değerlendirildi. Tek değișkenli analizde p 
<0,25 olan değișkenler, çok değișkenli model için bilinen klinik öneme sahip tüm 
değișkenler ile birlikte aday değișken olarak kabul edildi. Çoklu model için 
değișken seçimi Backward LR yöntemi ile yapıldı. Her bağımsız değișken için 
relatif risk oranı ve % 95 güven aralığı hesaplandı. P değerinin 0.05'ten küçük 
olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Hastaların 396 (%52,5)'sı erkek, 359 (%47,5)'i kadındı. Genel yaș ortalaması 
65,51±13,16 (erkeklerin 64,61±13,16, kadınların 66,50±13,10) idi. Takip 
sonrasında 459 (%60,8) hasta halen yașıyorken, 296 (%39,2)'si vefat etti. 
Ortalama sağ kalım süresi 53,76±15,59 ay olarak saptandı. Hastaların 
demografik ve laboratuvar değerleri tablo halinde gösterildi (Tablo 1).

Hastaların 318 (%42,1)'i 65 yașından küçük, 437 (%57,9)'u 65 yașından 
büyüktü. Hastaların 616 (%87,7)'sında hemodiyaliz etkinliği yeterli (Kt/V>1.2) 
iken, 86 (%12,3)'sında hemodiyaliz etkin değildi. Eșlik eden hastalıklar 
değerlendirildiğinde, hipertansiyon (HT) dıșındaki hastalıklılar yașayan ve 
ölenlerde benzer sıklıkta saptandı (Tablo 2).

Kan parametre sonuçları, normal sınırda olanlar ve olmayanlar olarak alt 
gruplara ayrıldı. Yaș, CRP, ferritin, eritrosit dağılım hacmi (RDW), ALP, albumin, 
kalsiyum ve protein düzeyi ile ölüm arasında ilișki olduğu saptandı. EKO 
bulgularından sadece EF düșüklüğü ile mortalite arasında ilișki olduğu saptandı. 
Yașayan ve ölen hastaların kan parametrelerinin karșılaștırılması yapıldı 

Tablo 1. Hastaların demograf�k özell�kler�, laboratuvar ve ekokard�yograf� değerler� 

Parametre Ortalama±Standart Sapma 

Albüm�n (g/dl) 3,72±0,48 

Alkalen fosfataz (U/L) 154,87±132,71 

Alan�n am�notransferaz (U/L) 15,64±12,57 

B�karbonat (mEq/L)  21,45±3,87 

Kals�yum (mg/dL) 8,74±0,88 

Kreat�n�n-hemod�yal�z önces� (mg/dL) 6,66±2,36 

Kreat�n�n-hemod�yal�z sonrası (mg/dL) 2,54±1,14 

C-reakt�f prote�n (mg/L) 24,40±36,45 

Ferr�t�n (ng/ml) 677,38±499,30 

Gl�koz (mg/dl) 137,11±76,20 

Hemoglob�n (g/dL) 10,82±1,74 

Trombos�t sayısı (103/µl) 203,93±74,40 

Ortalama Trombos�t Hacm� (fL) 10,32±1,40 

Potasyum-hemod�yal�z önces� (mmol/L) 5,03±0,77 

Potasyum-hemod�yal�z sonrası (mmol/L) 3,61±0,58 

Sodyum (mmol/L) 138,40±4,35 

Fosfor (mg/dL) 5,01±1,40 

Er�tros�t Dağılım Hacm� (%) 15,99±9,09 

Parathormon (pg/ml) 416,31±392,60 

Total prote�n (gr/dl) 6,79±0,68 

Ür�k as�t (mg/dL) 6,07±1,26 

Üre-hemod�yal�z önces� (mg/dL) 109,67±47,63 

Üre-hemod�yal�z sonrası (mg/dL) 34,42±21,17 

Kt/V 1,45±0,37 

Vücut ağırlığı -hemod�yal�z önces� (kg) 72,80±18,03 

Vücut ağırlığı -hemod�yal�z sonrası (kg) 70,57±17,74 

Sol ventr�kül d�yastol sonu çap (mm) 41,00 (32,00-69,00)* 

Sol ventr�kül s�stol sonu çap (mm) 26,00 (22,00-65,00)* 

Tablo 2. Yaşayan ve ölen gruptak� hastaların eşl�k eden hastalıklarının sıklığı 

Hastalık Yaşayanlar 
(n=459) 

Ölenler 
(n=296) 

p Değer� 

H�pertans�yon 244 (%53,1) 121 (%40,8) 0,001 

Kroner arter hastalığı 153 (%33,3) 115 (%38,8) 0,122 

H�perl�p�dem� 131 (%28,5) 96 (%32,4) 0,255 

D�abetes mell�tus 124 (%27) 76 (%25,6) 0,684 

Kron�k obstrukt�f akc�ğer hastalığı 85 (%18,5) 62 (%20,9) 0,411 

Serebrovasküler hastalık 34 (%7,4) 28 (%9,4) 0,316 

 



(Tablo 3,4).

Hasta parametreleri ile mortalite arasındaki korelasyonu değerlendirmek için tek 
değișkenli cox regresyon analizi yapıldı. Korelasyon sağlanan parametrelerle 
model olușturabilmek için çoklu regresyon analizi yapıldığında beș parametrenin 
modele girdiği saptandı. Yaș (p=0.002), albümin (p=0.016), hipertansiyon 
(p=0.008), hiperlipidemi (p=0.022) ve EF (p=0.014) modele alındı. Korelasyon 
analiz sonuçları tabloda gösterildi (Tablo 5).

TARTIȘMA
Yapılan bu çalıșmada hemodiyalize giren hastalarda; ileri yaș, albumin eksikliği, 
hipokalsemi, protein eksikliği, EF düșüklüğü, CRP, ferritin, RDW ve ALP yüksekliği 
ile mortalite riskinin arttığı saptandı. Ek olarak; yaș, albümin eksikliği, 
hiperlipidemi varlığı, antihipetansif kullanımı ve EF düșüklüğü ile mortaliteyi 
tahmin edebilen bir model oluștuğu saptandı.

İnflamasyonun hemodiyaliz hastalarındaki mortalitede önemli bir rolü olduğu 
bilinmektedir. CRP hemodiyaliz hastalarında inflamasyonu gösteren bir 
belirteçtir (11). RDW de inflamatuar durumlarda artmaktadır. Bir çalıșmada RDW 
artıșının hemodiyalize giren hastalardaki mortalite artıșı ile ilișkili olduğunu 
göstermektedir (12). Bașka bir çalıșmada CRP ve ferritin yüksekliği ve albumin 
düșüklüğü ile hemodiyaliz hastalarındaki mortalite riskinin arttığı bildirilmiștir 
(1). Bizim çalıșmamızda benzer șekilde RDW, ferritin ve CRP artıșı ve albumin 
düșüklüğünün mortalite ile ilișkili olduğu saptandı. Bu parametreler inflamatuar 
belirteçler olarak hemodiyaliz hastalarında mortalite riskini değerlendirmek 
amacıyla kullanılabilir.

Beslenme eksikliği hemodiyaliz hastalarında mortalite belirteçlerinden biridir 
(13). Türkiye'de yapılan bir çalıșmada kreatinin ve albumin eksikliğinin mortalite 
riskini arttırdığı bildirilmiștir (11). Bașka bir çalıșmada ölen grupta albumin 
değerinin yașayan gruptan daha düșük olduğu saptanmıștır (14). Yapılan bu 
çalıșmada; albumin, protein ve kreatinin değerlerindeki düșüklükle mortalite 
arasında ilișki olduğu bulundu. Bu belirteçler, beslenme durumunu göstererek 
mortalite tahmininde kullanılabilirler.

Fosfat yüksekliği ve hiperparotiroidi gibi mineral metabolizmasındaki 
bozuklukların hemodiyaliz hastalarındaki mortalite riskiyle ilișkili olduğu 
bildirilmiștir (15). ABD'de yapılan bir çalıșmada ALP artıșı ile mortalitenin 
hemodiyalize giren hastalarda arttığı bildirilmiștir (16). Bizim çalıșmamızda; ALP 
yüksekliği ve kalsiyum düșüklüğü ile mortalitenin arttığı saptandı.

Japonya'da yapılan bir çalıșmada kolesterol seviyesi ile hemodiyaliz 
hastalarındaki mortalite arasında ilișki olduğu bildirilmiștir (17). Türkiye'de 
yapılan bir çalıșmada ise kolesterol seviyesi ile mortalite arasında ilișki 
saptanmamıștır (18). Antihipertansif ilaçlarla hemodiyalize giren hastalardaki 
mortalite ilișkisini değerlendirmek amacıyla çeșitli çalıșmalar yapılmıștır. 
hemodiyalize giren hastalarda beta bloker, ARB ve kalsiyum kanal blokeri 
kullanımının mortaliteyi azalttığı değișik çalıșmalarda saptanmıștır (19-21). 
Yapılan bu çalıșmada hiperlipideminin mortalite riskini arttırdığı ancak 
hipertansiyonun mortalite riskini azalttığı saptandı. Bu durumun antihipertansif 
ilaçların koruyucu özeliğine bağlı olduğu düșünüldü.

EKO, hemodiyalize giren hastaların mortalite riskini değerlendirmek amacıyla 
kullanılmaktadır (10). Bir çalıșmada hemodiyalize giren hastalarda pulmoner 
arter basıncının arttığı bildirilmiștir (22). Brezilya'da yapılmıș bir çalıșmada EF 
düșüklüğünün klinik seyrin daha kötü olması ve kardiyovasküler olay gelișme 
riski ile ilișkili olduğu bildirilmiștir. (23). Yapılan bu çalıșmada EKO bulgularından 

Tablo 3. Yaşayan ve ölenler�n laboratuvar ve ekokard�yograf� parametreler�n�n karşılaştırılması 

Parametre Yaşayanlar (n=459) Ölenler (n=296) p Değer�* 

C�ns�yet                                     Erkek  
                                                  Kadın 

251 (%54,6) 
208 (%45,4) 

145 (%49) 
151 (%51) 

0,126 

Yaş                                             >65 
                                                   >65 

218 (%47,5) 
241 (%52,5) 

219 (%74) 
77 (%26) 

<0,001 

Album�n (g/dl)                          <3,5 
                                                   >3,5 

380 (%82,8) 
79 (%17,2) 

197 (%66,6) 
99 (%33,4) 

<0,001 

Alan�n am�notransferaz (U/L)     <33 
                                                      >33 

434 (94,5%) 
24   (5,5%) 

274 (%92,5) 
22  (%7,5) 

0,219 

B�karbonat (mEq/L)               >22 
                                                     <22 

211 (%46) 
248 (%54) 

124 (%41,9) 
172 (%58,1) 

0,104 

Kals�yum (mg/dL)                      <8,4  
                                                    >8,4 

127 (%27,7) 
332 (%72,3) 

116 (%39,2) 
180 (%60,8) 

0,004 

C-reakt�f prote�n (mg/L)             <5  
                                                    >5 

159 (%36,3) 
279 (%63,7) 

57 (%19,9) 
229 (%80,1) 

<0,001 

Ferr�t�n (ng/ml)                            <200 
                                                   >200 

74 (%16,6) 
365 (%83,7) 

29 (%10,2) 
257 (%89,8) 

0,011 

Gl�koz (mg/dl)                           <110 
                                                   >110 

230 (%50,1) 
229 (%49,9) 

142 (%48) 
154 (%52) 

0,612 

Hemoglob�n (g/dL)                     <12,5  
                                                    >12,5 

63 (%13,9) 
389 (%86,1) 

40 (%13,6) 
255 (%86,4) 

0,883 

Ortalama er�tros�t hacm� (fL)   <14 
                                                    >14 

82 (%43,2) 
108 (%56,8) 

31 (%23) 
104 (%77) 

<0,001 

Potasyum-hemod�yal�z önces�     <5  
(mmol/L)                                     >5  

91 (%20,9) 
345 (%79,1) 

74 (%27,2) 
198 (%72,8) 

0,144 

Potasyum-hemod�yal�z sonrası   <3,5  
(mmol/L)                                     >3,5  

67 (%14,6) 
392 (%85,4) 

44 (%14,9) 
252 (%85,1 

0,885 

Fosfor (mg/dL)                            <4,5 
                                                     >4,5 

174 (%37,9) 
285 (%62,1) 

126 (%42,6) 
170 (%57,4) 

0,144 

Parathormon (pg/ml)                <68 
                                                     >68 

40 (%9,3) 
389 (%90,7) 

23 (%8,1) 
263 (%91,9) 

0,561 

Alkalen fosfataz (U/L)                <104 
                                                     >104 

280 (%63,8) 
159 (%36,2) 

152 (%53,1) 
134 (%46,9) 

0,004 

Ür�k as�t (mg/dL)                        <7  
                                                    >7 

299 (%65,1) 
160 (%34,9) 

176 (%61,3) 
111 (%38,7) 

0,240 

Total Prote�n (gr/dl)              <6,2 
                                                    >6,2 

401 (%87,3) 
58 (%12,7) 

236 (%79,7) 
60 (%20,3) 

0,005 

Trombos�t sayısı (103/µl)           <150 
                                                 >150 

97 (%21,1) 
362 (%78,9) 

75 (%25,3) 
221 (%74,7) 

0,065 

Ortalama trombos�t hacm� (fL)   <11 
                                                    >11 

203 (%78) 
57 (%22) 

201 (%84,8) 
36 (%15,2) 

0,142 

*k�-kare test� 

Tablo 4. Yaşayan ve ölenler�n laboratuvar ve ekokard�yograf� parametreler�n�n ortalamalarının 
karşılaştırılması  

Parametre  Yaşayanlar (n=459)  Ölenler (n=296)  p Değer�  

Sodyum (mmol/L)  138,29±4,32  138,57±4,41  0,402 

Kreat�n�n -  hemod�yal�z önces� (mg/dL)  5,99±2,27  7,09±2,33  <0,001 

Kreat�n�n -  hemod�yal�z sonrası (mg/dL)  2,63±1,14  2,40±1,13  0,010 

Sol ventr�kül d�yastol sonu çap (mm)  42 (37-69)* 41 (32-59)* 0,636† 

Sol ventr�kül s�stol sonu çap (mm)  26 (22-51)* 25 (27-65)* 0,335† 

Ejeks�yon fraks�yonu (%)  55 (5,9-75)* 51 (5,9-75)* <0,001 † 

Sol atr�yum çapı (mm)  38 (25-65)* 39 (27-69)* 0,876† 

Pulmoner  arter basıncı (mmHg)  45 (21-85)* 45 (23-85)* 0,541† 

Ejeks�yon fraks�yonu  <45% 
   >45% 

30 (%21,3)  
111 (%78,7) 

51 (%40,2)  
76 (%59,8)  

0,001 

* Medyan (m�n�mum -maks�mum) †Mann-Wh�tney U test�  
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Tablo 5. Tek değ�şkenl� (un�var�ate) ve çok değ�şkenl� ( mult�var�ate) Cox -Regresyon sonuçları   

Parametreler  Tek Değ�şkenl� Anal�z 

HR* (95% GA†) p-değer� 

Çok Değ�şkenl� Anal�z  

HR (95%GA)               

Yaş 2,44 (1,88-3,17) <0,001 1,97 (1,27-3,07) 

C�ns�yet  1,19 (0,95-1,50) 0,121 - 

Albüm�n (g/dl)  1,72 (1,35-2,19) <0,001 1,62 (1,09-2,39) 

Alkalen fosfataz (U/L)  1,29 (1,03-1,63) 0,030 - 

Alan�n am�notransferaz (U/L)  1,38 (0,89-2,14) 0,142 - 

Kals�yum (mg/dL)   0,020 - 

 Düşük <8,4 1,40 (1,10-1,78) 0,005  

 Yüksek >10 0,95 (0,57-1,60) 0,868  

C-reakt�f prote�n (mg/L)  1,87 (1,40-2,50) <0,001 - 

Ferr�t�n (ng/ml)  1,62 (1,10-2,38) 0,013 - 

Kreat�n�n-hemod�yal�z sonrası 
(mg/dL)  

1,39 (0,84-2,31) 0,197 - 

H�pertans�yon  0,70 (0,55-0,88) 0,003 0,57 (0,38-0,86) 

Kroner arter hastalığı  1,21 (0,96-1,53) 0,099 - 

H�perl�p�dem�  1,19 (0,93-1,52) 0,146 1,60 (1,07-2,39) 

Ejeks�yon fraks�yonu (%)  0,97 (0,96-0,99) <0,001 0,98 (0,97-0,99) 
* Hazard Rat�o † Güven aralığı  
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sadece EF düșüklüğü ile mortalite riskinin arttığı saptanmıștır.
Bu çalıșmada bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Hastaların son dönem böbrek 
hastalığının olușma nedenleri değerlendirilemedi. Tüm nedenlere bağlı ölüm 
değerlendirilebildi ancak spesifik ölüm nedenleri değerlendirilemedi.

SONUÇ:
Sonuç olarak hemodiyalize giren hastalarda; ileri yaș, albumin eksiliği ve EF 
düșüklüğü ile hiperlipidemi varlığında mortalite riski yüksek olup, bu hastaların 
daha dikkatli takip edilmesi gerekmektedir. Ayrıca antihipertansif ilaçların 
koruyucu özelliği olup, uygun olan her hastaya anthipertansif ilaç verilmesi 
önerilir. Mortaliyete etki eden faktörlerin daha iyi tanımlanabilmesi için yeni 
yapılacak çalıșmalara ihtiyaç vardır.
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Investigation Of Interleukin-38 in Patients With Primary Sjögren's Syndrome

Primer Sjögren Sendromlu Hastalarımızda İnterlökin-38 Düzeyinin Araștırılması

Selcan GÜLTUNA¹ , Sevinç CAN SANDIKÇI² , Fevzi Nuri AYDIN ³

ABSTRACT
Aim: 
Interleukin-38 has been involved as an inflammatory mediator in rheumatic 
diseases. However, little is known about the role of IL-38 in the development of 
primary Sjögren's syndrome. The present study aimed to evaluate the role of IL-
38 in primary Sjögren's syndrome and its clinical relevance.

Material and Method: 
Between 2019 and 2020, 40 patients with primary Sjögren's syndrome and 39 
healthy participants were included in the study. The serum IL-38 level was 
measured by ELISA in all participants. The serum levels of IL-38 were compared 
with clinical and laboratory features. 

Results: 
The serum IL-38 levels between the patients with primary Sjögren's syndrome 
and the controls were similar (58.0 pg/ml, min-max: 0-641.0 vs. 55.0 ng/ml, min-
max: 0-338.0; p=0.511). No significant correlations were found between serum 
IL-38 level and SSDAI (r=-0.104, p=0.523). IL-38 level was mildly negatively 
correlated with RF (r=-0.364, p=0.021) and positively correlated with CRP 
(r=0.321, p= 0.044).

Conclusion:
 The correlation of IL-38 with CRP and RF should be considered because it might 
be important clues for contribution to the disease process. IL-38 might be relevant 
to the heterogeneous nature of PSS and the future role of IL-38 might be a 
biomarker for specific clinical manifestations of pSS.

Keywords: 
disease activity, interleukin-38, primary Sjögren's syndrome, Th-17 cells

ÖZET
Amaç: 
İnterlökin (IL)-38, otoimmün hastalıklarda rol oynamaktadır. Bununla birlikte, 
birincil Sjögren sendromunun gelișiminde IL-38'in rolü hakkında yeterli bilgi 
bulunmamaktadır. Bu çalıșma, IL-38'in primer Sjögren sendromundaki rolünü ve 
klinik ilișkisini değerlendirmeyi amaçladı.

Gereç ve Yöntem: 
2019-2020 yılları arasında primer Sjögren sendromlu 40 hasta ve 39 sağlıklı 
katılımcı çalıșmaya dahil edildi. IL-38'in serum seviyesi, tüm katılımcılarda ELISA 
ile ölçüldü. IL-38'in serum seviyeleri klinik ve laboratuvar özellikleri ile 
karșılaștırıldı.

Bulgular: 
Primer Sjögren sendromu hastaları ve kontrol grubu, serum IL-38 düzeyleri 
açısından benzerdi (58.0 pg/ml, min-maks: 0-641.0 ve 55.0 ng/ml, min-maks: 0- 
338.0; p=0.511). Serum IL-38 düzeyi ile SSDAI arasında anlamlı bir ilișki 
bulunmadı (r=-0.104, p=0.523). IL-38 düzeyi RF ile orta derecede negatif (r=-
0.364, p=0.021) ve CRP ile pozitif korelasyon (r=0.321, p= 0.044) bulundu.

Sonuç: 
IL-38 Primer Sjögren sendromlu hastalarda CRP ve RF ile ilișkili bulunmuștur. IL-
38'in gelecekteki rolü, pSS'nin spesifik klinik belirtileri için bir biyobelirteç olabilir.

Anahtar kelimeler: 
Hastalık aktivitesi, interlökin-38, primer Sjögren sendromu, T yardımcı hücre-17 
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INVESTIGATION OF INTERLEUKIN-38 IN PATIENTS WITH PRIMARY SJÖGREN'S SYNDROME

INTRODUCTION
Interleukin-38 (IL-38) is the tenth member of the IL-1 family, the gene of which is 
in the family cluster on chromosome 2 (1). Interleukin-38 has an antagonistic 
function, as IL-1Ra, IL-36 Ra and IL-37 (2). The structure of IL-38 shows nearly 
fifty per cent similarity with IL-1 receptor antagonist (Ra) and IL-36Ra. 
Interleukin-38 is thought to exist in two forms, truncated and full-length. IL-38 
regulates some inflammatory cytokines by binding to receptors, including the IL-
36R, IL-1R and IL-1RAPL1 (3-5). Besides anti-inflammatory properties, it has 
been proposed that IL-38 might stimulate the pro-inflammatory process in some 
conditions according to the form of IL-38 or concentration (5, 6). The expression of 
IL-38 is detected in the lungs, heart, placenta, thymus, skin, proliferating B cells of 
the human tonsils, salivary gland, spleen, and fetal liver (1, 2, 4), and presents at 
low levels in inactive immune tissues (3). It has been demonstrated that IL-38 play 
a role in various diseases, especially in inflammatory and autoimmune diseases 
(7, 8).  
Primary Sjögren's syndrome (pSS) is a chronic autoimmune disease. T-helper (Th) 
17 pathway and its regulator cytokines have been considered one of the chief 
mediators in the pSS pathogenesis (9, 10). IL-36 cytokines potently induce the Th-
17 response (11). IL-38 might be a control point by inhibiting IL-36/IL-17 
mediated inflammation (10, 11). There are little-known data concerning the 
potential role of IL-38 in pSS. The importance of IL-38 in the pathogenesis of pSS 
and its association with clinical characteristics is still unclear. This study aimed to 
investigate serum IL-38 in patients with pSS and its clinical relevance. 
 
MATERIAL AND METHOD
Participants:
This cross-sectional study was conducted at the Rheumatology outpatient clinic 
between August 2019 and August 2020. Forty women with pSS, meeting the 2016 
American College of Rheumatology (ACR/European League Against Rheumatism 
(EULAR)) classification criteria (12) were included in the study. Thirty-nine sex- 
and age-matched healthy individuals were selected for the control group. The 
exclusion criteria were being younger than eighteen years old, having a 
concomitant disease, and being pregnant for both groups. All the patients and 
control subjects had no history of inflammatory and autoimmune disease 
including, secondary Sjögren's syndrome, malignancy, viral hepatitis, recent 
infection, or renal and hematological disease. The study protocol complied with 
the Declaration of Helsinki, and ethical permission was obtained from the ethical 
review board of the University of Health Sciences, Diskapi Yildirim Beyazit Training 
and Research Hospital (Approval number: 69/03, Approval date: 05.08.2019). All 
participants signed informed consent forms before inclusion in the study. 
 
All patients were examined by the same rheumatologist. Patients' demographic 
data and medical history, along with disease-related clinical and laboratory data, 
were recorded. The disease activity was evaluated by The EULAR Sjögren's 
Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI) (13). 

Laboratory
Laboratory findings of all groups, including complete blood parameters, fasting 
plasma glucose level, C reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation rate 
(ESR), and liver and kidney function tests, and laboratory features of the pSS 
patients including rheumatoid factor (RF), anti-nuclear antibody (ANA), anti-
Sjögren's syndrome-related antigen-A (SS-A), anti-SS-B, complement 3 (C3) and 
C4 were recorded. Blood samples were collected for the IL-38 measurements 
from all subjects. Serum was separated by centrifugation at 1500 rpm for 10 
minutes and stored at -80 �C until analysis.
IL-38 analysis 
IL-38 concentrations of pSS patients and controls were measured by enzyme-
linked immunosorbent assay (ELISA) using the human bioactive kit produced by 
Boster Biological Technology, USA.

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using the Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) for Windows version 11.5 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
The data normality was assessed by using visual and analytical methods. 
Continuous variables were presented using mean±standard deviation (SD) or 
median (minimum-maximum (min-max)), while categorical variables were 
expressed as number (n) and percentage (%). The independent samples t-test or 
the Mann-Whitney U-test was used for continuous variables, and Chi-square 

tests were conducted for categorical variables to compare parameters. 
Association between IL-38 and laboratory data was evaluated using the 
Spearman correlation coefficient. A two-sided p-value of <0.05 was considered 
statistically significant.
RESULTS:
Both study groups consist of female participants. There was no significant 
difference in the mean age between the groups (The mean age of patients was 
46.1±10.9 years (range, 23.0-63.0); the mean age of the control group was 
42.9±5.4 years (range, 34.0-54.0); p>0.05). The median disease duration was 
19.0 months (range, 1.0-120.0). The demographic and clinic characteristics of 
the patients and control group are shown in Table 1.

There were no statistically significant differences between the patients and 
control subjects in terms of the serum IL-38 levels (58.0 pg/ml, min-max: 0-641.0 
vs. 55.0 ng/ml, min-max: 0-338.0; p=0.511). No significant correlations were 
found between the serum IL-38 levels and the clinical manifestations in pSS 
patients (Table 2) 

Table 1. Cl�n�cal features and laboratory parameters of pSS pat�ents and control group 
 

 pSS 
(n=40) 

Controls 
(n=39) 

p value 

Age (mean±SD), years  46.1±10.9 42.9±5.4 0.113 
Gender (Female): n (%)  40 (100) 39 (100)  
Durat�on t�me of pSS from d�agnos�s,  
(med�an (m�n-max)), months 

19 (1-120) -  

Current Treatment  
     Hydroxychloroqu�ne  
     Cyclophospham�de  
     Hydroxychloroqu�ne+stero�d*  
     Azath�opr�ne   

28 (70) 
8 (20) 
2 (5) 

1 (2.5) 
1 (2.5) 

  

ANA, n (%) 
     Negat�ve 
     Pos�t�ve 

 
4 (10) 

36 (90) 

  

Ant� SS-A, n (%) 
     Negat�ve 
     Pos�t�ve 

 
4 (10) 

36 (90) 

  

Ant� SS-B, n (%) 
     Negat�ve 
     Pos�t�ve 

 
25 (62.5) 
15 (37.5) 

  

RF, med�an (m�n -max) (IU/mL) 
     Negat�ve, n (%)  
     Pos�t�ve, n (%) 

19.2 (0-2514) 
20 (50) 
20 (50) 

  

ESDAII, n (%) 
     Low d�sease act�v�ty  
     Moderate d�sease act�v�ty  
     H�gh d�sease act�v�ty  

35 (87.5) 
5 (12.5) 

- 

  

CRP (mg/L) 3 (0.4-12.9) 2 (0.3-15.0) 0.220** 
IL-38 (med�an (m�n-max)) (pg/mL) 58 (0-641.0) 55 (0-338.0) 0.511** 

ANA: ant�nuclear ant�body, CRP: C React�ve Prote�n, ESSDAI: The EULAR Sjögren’s  
Syndrome D�sease Act�v�ty Index, pSS: pr�mary     Sjögren’s syndrome, SD:  standard dev�at�on,  IL: 
�nterleuk�n, m�n: m�n�mum,  max: max�mum 

*≤7.5 mg cort�costero�d  

**Stat�st�cally s�gn�f�cance was analyzed w�th the Mann -Wh�tney U test  

1 
 

Table 2. Assoc�at�ons  of serum IL-38 level w�th  cl�n�cal man�festat�ons  

 
Cl�n�cal man�festat�ons  

 
Number of pat�ents  

n (%) 

 
Med�an IL-38 level (pg/ml) 

(m�n-max) 

 
p-value 

Dry mouth  
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 
21 (52.5) 
19 (47.5) 

 
59 (0-641) 
55 (1-274) 

 

 
0.635 

Dry eyes 
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 
26 (65) 
14 (35) 

 
61 (0-641) 

52.5 (1-119) 

 
0.228 

Jo�nt �nvolvement  
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 
29 (72.5) 

11 (27.5) 

 
57(0-641) 
63 (1-134) 

 

 
0.495 

Raynaud’s phenomenon 
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 

1  ( 2 . 5 )  

39 (97.5)  

 
262 

57 (0-641) 

 
0.129 

Pulmonary  �nvolvement  
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 

2  ( 5 )  

38 (99.5)  

 
158.5 (55-262) 

58 (0-641) 

 
0.352 

Hematolog�c �nvolvement  
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 

3  

37 

 
78.0 (21-641) 

57 0-274 
 

 
0.600 

Sk�n �nvolvement  
       Pos�t�ve, n (%)  
       Negat�ve, n (%)  

 

1  ( 2 . 5 )  

39 (97.5) 

 
46.0 

59 (0-641) 

 
0.603 

Serum IL-38 level was compared between pat�ents’ each cl�n�cal man�festat�on  whether d�d or  d�d not 
have 

Dry mouth and dry eyes  were def�ned accord�ng to pat�ents’ symptoms and the Sch�rmer test, 
respect�vely  
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and ESSDAI (r=-0.104, p=0.523). In terms of laboratory parameters, IL-38 level 
was mildly negatively correlated with RF (r=-0.364, p=0.021) and positively 
correlated with CRP (r=0.321, p= 0.044).

DISCUSSION
In the present study, serum IL-38 levels were similar in the patients and controls. 
We did not find any association between IL-38 level and disease activity. The level 
of serum IL-38 was correlated with RF and CRP. To our knowledge, this is the first 
study to evaluate the association of IL-38 with clinical manifestations. 

Interleukin-38 has recently become an intriguing cytokine for its ability to 
suppress proinflammatory cytokines and promising therapeutic potential (3). IL-
38 is closely related to the IL-36 axis and Th17 pathway, which play crucial roles 
in the pathogenesis of chronic inflammation as in pSS (9-11). So far, the 
contribution of IL-38 to pSS pathogenesis is largely unknown. In this regard, 
Ciccia et al.'s (10) study results demonstrated that over-expressing IL-38 
messenger ribonucleic acid (mRNA) and increasing IL-38 protein expression in 
the salivary glands of the patients with pSS. On the other hand, Luo et al. (11) 
recently reported decreased expression of IL-38 in the serum and saliva of pSS 
patients. Our study results pointed out similar serum IL-38 levels between the 
groups. The in vivo process of IL-38 or the interaction between resident tissue 
cells and the cytokine milieu, including IL-38, may be a reason for discordant 
outcomes. Although the results did not reach statistical significance, we observed 
high IL-38 levels in some pSS patients and some clinical manifestations such as 
hematological and pulmonary involvement. Non-significances may be explained 
by the small number of patients. Luo et al. (11) suggested that there might be IL-
38 expression equilibrium among different tissues and systems, which may also 
be the case for our study. Likewise, it has been reported that IL-38 can regulate 
the release of different kinds of cytokines from different cell types (14). The 
interesting aspect is IL-38 has three different defined receptors and two known 
forms for the present (5, 6). We believe that the biological function of IL-38 and its 
impact on the clinical manifestations might be shaped according to the receptor 
pathway or form of IL-38.    

 IL-38 was mildly correlated with CRP positively and RF negatively in our results. 
Consistently, it has been declared that IL-38 is associated with CRP levels through 
immunological pathways (15). RF has been suggested as a possible prognostic 
factor in the pSS patients and is associated with more severe disease (16). 
Considering these associations, it can be interpreted that IL-38 is implicated in 
controlling inflammation. These results support its anti-inflammatory effect and 
proposed the potential role of IL-38 in the pathogenesis of pSS. We couldn't find 
any association with ESSDAI levels. We thought that it may be related to unequal 
group distribution in terms of ESSDAI. Also, it can be suggested that IL-38 might 
be related to clinical manifestations rather than disease activity.

Primary Sjögren's syndrome is a heterogeneous disease, and it couldn't be 
identified exactly which pathways directly related to the appearance of clinical 
findings (17, 18). The innate and adaptive immune systems have been implicated 
in the disease process. One of the pivotal pathways responsible for pSS is the 
IL23/IL-17/IL-22 axis (10, 19). Interleukin-38 inhibits Th17 mediated 
inflammation (11). It has been stated that IL-38 may play a role in the 
pathogenesis of pSS via the Th17 pathway (11, 18). Three signalling pathways 
concerned with IL-38 were defined as IL-38/IL-36R axis, IL-38/IL-1RAPL1 axis, 
and SIRT1/HIF1�. After binding to the 1RAPL1 receptor, IL-38 affects Th17 
inflammation via activating protein-1/ cJun N-terminal kinase (AP-1/JNK) 
signalling pathway. The interesting point is that IL-38 has a dual effect depending 
on the binding form to the 1RAPL1receptor; truncated form leads to anti-
inflammatory effects and full-length form leads to pro-inflammatory effects. In 
the light of such information, this axis may be relevant to pSS. Moreover, IL-38 
might be responsible for specific manifestations of the disease with the 
supporting results of further studies.

The main limitation of the present study is its small sample size. The study was a 
hospital-based cross-sectional study, and so patients were unrepresentative of 
the general population. Albeit in small percentages, immunosuppressive drug 
usage was another limitation of the present study.
 

CONCLUSION
As a result, IL-38 is might be a potential executive cytokine in pSS. The clues 
regarding the correlation of IL-38 with CRP and RF should be considered. IL-38 
might be relevant to the heterogeneous nature of pSS and the future role of IL-38 
might be a biomarker for specific clinical manifestations of pSS. 
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Ailevi Akdeniz Ateși olan erișkin hastalarda koroner arter hastalığının belirteci olarak epikardiyal yağ doku kalınlığının 
değerlendirilmesi

Epicardial adipose tissue thickness in adult patients with Familial Mediterranean Fever as a predictor of coronary artery 
disease 

Ayșe Bahar KELEȘOĞLU DİNÇER¹, Haluk Furkan ȘAHAN²

ÖZET
Amaç:
Ailevi Akdeniz Ateși (FMF), ataklar halinde giden kronik oto-inflamatuvar bir 
hastalıktır. Ataklar arası dönemde subklinik düzeyde inflamasyonun devam 
etmesi nedeniyle bu hastalarda artmıș ateroskleroz riski mevcuttur. Epikardiyal 
yağ doku yeni bir kardiyometabolik risk faktörü olup aterosklerotik riskin 
belirlenmesinde kullanılmaktadır.
Bu çalıșmanın amacı FMF tanısı ile takip edilen erișkin hastalarda epikardiyal yağ 
doku kalınlığının ölçülmesi ve subklinik aterosklerotik hastalık riskinin 
değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem:
Tel-Hashomer kriterlerine göre tanı almıș 18 yaș ve üzeri FMF hastası ile yaș ve 
cinsiyet uyumlu sağlıklı kontrol bu kesitsel çalıșmaya dahil edilmiștir. Hastalık 
özellikleri, FMF gen mutasyonları ve eritrosit sedimentasyon hızı, C-reaktif 
protein, serum amiloid-A, fibrinojen, lipid düzeyleri ve tam kan sayımları 
çalıșmaya dahil edilme esnasında kaydedilmiștir. Epikardiyal yağ doku kalınlığı, 
iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi ile ölçülmüștür. P değeri<0,05 
istatistiksel olarak anlamlılık sınırı olarak kabul edilmiștir.

Bulgular: 
Çalıșmaya toplam 50 FMF (%58 kadın) hastası ile 50 sağlıklı kontrol (%54 kadın) 
alınmıștır (p=0,69). Sağlıklı kontrol grubunda ortanca yaș 45 yıl iken FMF 
hastalarında 33 yıl olup yaș ve cinsiyet açısından iki grup arasında fark yoktur 
(p=0,13). FMF hastalarında epikardiyal yağ doku kalınlığı (5,4 mm [4,7-5,8]) 
sağlıklı bireylere (3,0 mm [2,8-3,2]) göre istatistiksel olarak anlamlı bir șekilde 
daha yüksek bulunmuștur (p<0,001). Epikardiyal yağ doku kalınlığı ile akut faz 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilișki gösterilmemiștir. Epikardiyal 
yağ doku kalınlığı kestirim değeri belirlemek için yapılan ROC analizinde ideal 
sınır 4 mm olup; bu değer için duyarlılık %86, özgüllük %94, pozitif olabilirlik oranı 
14,3 Youden indeksi ise 0,80'dir (EAA: 0,962 %95 GA 0,924-0,999 p≤ 0,001). 

Sonuç: 
Epikardiyal yağ doku kalınlığı FMF hastalarında sağlıklı bireylere göre anlamlı bir 
șekilde daha yüksek olup bu durum, FMF hastalarında artmıș kardiyovasküler risk 
ile ilișkilidir. Ekokardiyografik olarak epikardiyal yağ dokunun ölçümü pratik, ucuz 
ve güvenilir bir yöntemdir. Erken dönemde aterosklerotik riskin belirlenmesi bu 
hastalarda uzun vadede mortalite ve morbiditenin azalmasına imkân sağlayabilir.

Anahtar kelimeler: 
Ailesel Akdeniz Ateși, Koroner Arter Hastalığı, Ekokardiyografi, İnflamasyon

ABSTRACT
Aim:
 Familial Mediterranean Fever (FMF), is a chronic auto-inflammatory disease 
characterized with recurrent attacks. In between attacks, subclinical 
inflammation persists which results in increased risk of atherosclerosis. 
Epicardial adipose tissue is a novel cardiometabolic risk factor which predicts the 
risk of atherosclerosis. 
The aim of this study was to measure the epicardial adipose tissue thickness 
(EATT) and to evaluate the risk of subclinical atherosclerosis in patients with FMF.

Material and Method: 
18 years old and older FMF patients diagnosed according to Tel-Hashomer criteria 
and age, and sex matched healthy individuals were recruited for this cross-
sectional study. Disease characteristics, gene mutations, erythrocyte 
sedimentation rate, C-reactive protein, serum amyloid-A, fibrinogen, lipid levels 
and complete blood counts were recorded at the time of inclusion. EATT was 
measured by a two-dimensional transthoracic echocardiography. A p value <0.05 
was accepted as significant.

Results: 
A total of 50 FMF patients (58% female) and 50 healthy controls (54%female) 
were involved in the study (p=0.69). The median age of healthy controls were 45 
years and FMF patients were 33 years which were statistically insignificant 
(p=0.13) Epicardial adipose tissue was statistically significantly higher in FMF 
patients (5,4 mm [4,7-5,8]) in comparison to healthy controls (3,0 mm [2,8-3,2]) 
(p<0.001). There were no correlations between EATT and inflammatory markers. 
The ROC analysis to predict the best cut-off value for EATT showed 4 mm with a 
sensitivity of 86%, specificity 94%, positive likelihood ratio 14.3 and Youden Index 
0.80 (AUC:0.962, 95%CI 0.924-0.999, p≤0.001)

Conclusion: 
EATT is significantly higher in FMF patients compared to healthy individuals which 
results in increased cardiovascular risk in FMF. The measurement of epicardial 
adipose tissue with echocardiography is a practical, cheap and an accurate 
method. Determining the atherosclerotic risk in the early stages of the disease 
may reduce long-term mortality and morbidity in FMF patients.  

Keywords: 
Familial Mediterranean Fever, Coronary Artery Disease, Echocardiography, 
Inflammation
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GİRİȘ
Ailevi Akdeniz Ateși (FMF) en sık görülen kalıtsal oto-inflamatuvar hastalık olup 
tüm dünyada 100,000'den fazla kișide görüldüğü, Türk toplumundaki 
prevelansının ise 1/1073 olduğu tahmin edilmektedir  . FMF, serozal ve sinoviyal 
membranların tekrarlayan, kendi kendini sınırlayan inflamatuvar febril atakları ile 
karakterize olup 16. kromozomun kısa kolu üzerindeki MEFV (The MEditerranean 
FeVer gene) genindeki mutasyonlar sonucu ortaya çıkan otozomal resesif geçișli 
bir hastalıktır  . Son yıllarda, ateroskleroz patogenezi ile ilgili bilgiler değișmiș olup 
bu sürecin dinamik bir süreç olduğu ve ateroskleroz gelișiminin erken 
evrelerinden plak rüptürüne kadar giden her evresinde inflamasyonun önemli bir 
rolü olduğu anlașılmıștır  . Sistemik lupus eritematozus (SLE) ve romatoid artrit 
(RA) gibi kronik inflamatuvar hastalıklarda sistemik inflamasyona bağlı hızlanmıș 
ateroskleroz geliștiği ve kardiyovasküler olaylara bağlı ölümlerin, mortalitenin 
büyük çoğunluğunu olușturduğu çalıșmalarda bildirilmiștir  . Bunun aksine 
ankilozan spondilit (AS) veya FMF gibi düșük dereceli inflamasyonun görüldüğü 
hastalıklarda aterogenez ile ilgili veriler daha az olmakla beraber ataklar 
arasındaki dönemdeki FMF hastalarının %30'unda subklinik inflamasyonun 
devam ettiği gösterilmiștir  . Bu hastalarda devam eden inflamasyonun endotel 
disfonksiyonu, artmıș aterosklerotik yük ve trombosit aktivasyonuna yol açtığı 
bildirilmiștir  . 

Epikardiyal yağ doku (EYD), sol ventriküler apekste lokalize, miyokard ve visseral 
perikard arasında yer alan ve subepikardiyal koroner arterleri çevreleyen gerçek 
bir viseral adipoz dokudur  . İnflamasyona bağlı artan adipogenez, lipogeneze 
diğer visseral adipoz dokulardan daha duyarlı olan epikardiyal dokuda yağ 
birikimine bağlı epikardiyal yağ dokuda genișlemeye yol açmaktadır  . EYD ise 
aktif bir endokrin ve parakrin organ olup birçok proinflamatuvar sitokin, kemokin 
ve adipokin salgılamaktadır  . Bu nedenle EYD'nin koroner arter hastalığı gelișimi 
ve șiddetli ile ilișkili olduğu gösterilmiștir. EYD kalınlığı ise yeni bir 
kardiyometabolik risk faktörü olarak kabul edilmektedir  . EYD kalınlığının RA, SLE 
ve AS gibi romatolojik hastalıklarda arttığı gösterilmișse de erișkin FMF hastaları 
ile ilgili çalıșmalar az sayıdadır  . Bu çalıșmanın amacı daha önceden bilinen 
kardiyovasküler hastalığı olmayan, ataksız dönemdeki FMF hastalarında EYD 
kalınlığının değerlendirilmesidir. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM
Tek merkez, kesitsel bir çalıșma olan bu çalıșmaya Nisan-Eylül 2021 tarihleri 
arasında üçüncü basamak romatoloji polikliniğine ayaktan bașvuran ve Tel-
Hashomer kriterlerine göre FMF tanısı olan ve akut atak döneminde olmayan 18 
yaș ve üzeri erișkin hastalar sırayla ile yaș ve cinsiyet uyumlu sağlıklı kișiler dahil 
edilmiștir  . FMF dıșında eșlik eden otoimmün ve/veya otoinflamatuvar hastalığı, 
kronik böbrek hastalığı, kronik karaciğer hastalığı, arteriyel hipertansiyon, 
diyabetus mellitus, kardiyovasküler veya serebrovasküler hastalığı, anti-
hiperlipidemik ilaç kullanan, malignitesi ve akut ya da kronik enfeksiyonu olan 
kișiler ile gebe veya emziren kadınlar çalıșmadan dıșlanmıștır. Çalıșmaya dahil 
edilen hastaların demografik ve klinik özellikleri (hastalık süresi, atak tipi ve 
süresi, kullanılan ilaçlar ve dozları) çalıșmaya alınmaları sırasında kaydedilmiștir. 
Vücut kitle indeksleri (VKI); vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine bölünmesi 
ile hesaplanmıștır (kg/m2). Çalıșmaya dahil edilme esnasında sekiz saatlik açlık 
sonrası serum lipid, kreatinin, transaminaz düzeyleri, tam kan sayımı, eritrosit 
sedimentasyon hızı (ESH), C-reaktif protein (CRP), serum amiloid-A (SAA) 
düzeyleri bakılmıștır. 

Etik Kurul Onayı
Çalıșma T.C Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dıșkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araștırma Hastanesi Klinik Araștırmalar Etik Kurulu tarafından 
19.04.2021 tarihinde 109/20 karar numarası ile etik kurul onayı almıștır. Çalıșma 
Helsinki İlkeleri Deklerasyonuna uygun șekilde yürütülmüș olup, çalıșmaya 
katılan kișilerden yazılı onam alınmıștır. 

Transtorasik Ekokardiyografi
İki boyutlu transtorasik ekokardiyografik değerlendirme standard teknikler 
kullanılarak Philips EPIQ 7 (Philips Ultrasound; Bothel, WA, USA) cihazı ile tek bir 
kardiyoloji uzmanı tarafından kör bir șekilde yapılmıștır  . Rutin ekokardiyografik 
ölçümler American Echocardiography Association önerilerine uygun șekilde 
yapılmıș olup epikardiyal yağ doku kalınlığı, lateral dekübit pozisyonunda optimal 
parasternal uzun aks görüntülerinin elde edilmesi ile ölçülmüștür  . Epikardiyal 
yağ dokusu; miyokard duvarının dıș sınırı ile perikardın visseral tabakası 

arasındaki boșluk olarak tanımlanmıștır ve uzun eksen görüntülemeden sonra 
kısa eksen görüntülemede orta kordal kesitte epikardiyal yağ doku ölçümleri 
yapılmıștır. Ölçümler diastol sonunda, elektrokardiyografide R dalgasından 
hemen önceki kesitte üç kardiyak siklusta yapılmıș olup ortalama değer 
alınmıștır.

İstatistiksel analiz
Verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 25 
paket programında yapılmıștır. Değișkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelenmiștir. Tanımlayıcı analizler normal 
dağılmayan sayısal değișkenler için ortanca, uç değerler ve çeyrekler arası aralık; 
ordinal ve kategorik değișkenler için ise frekans tabloları ile verilmiștir. Gruplar 
arası karșılaștırmalarda normal dağılmayan sayısal değișkenler için Mann 
Whitney U testi, kategorik değișkenler için ise Ki-kare testi kullanılmıștır. 
Spearman testi kullanılarak epikardiyal yağ doku kalınlığı ve laboratuvar 
değișkenleri arasında korelasyon analizi yapılmıștır. FMF ve sağlıklı gönüllüler 
kıyaslanarak epikardiyal yağ doku kalınlığı kestirim değeri belirlemek için 
receiver operating characteristics (ROC) analizi yapılmıștır. Anlamlı sınır değerleri 
varlığında, bu değerlere ait pozitif olabilirlik oranları ve Youden indeksleri 
hesaplanarak uygun olanı seçilmiștir. p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edilmiștir.

BULGULAR
Çalıșmaya toplam 50 FMF (%58 kadın) hastası ile 50 sağlıklı kontrol (%54 kadın) 
alınmıștır. Sağlıklı kontrol grubunda ortanca yaș 45 yıl iken FMF hastalarında 33 
yıl olup yaș ve cinsiyet açısından iki grup arasında fark yoktur (sırasıyla, p=0,13 
ve p=0,69). Her iki grup arasında ayrıca VKI, serum kolesterol, düșük dansiteli 
lipoprotein (LDL), yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) ve trigliserit düzeyleri 
açısından da fark bulunmamaktadır. 
Tablo 1'de FMF hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarının demografik ve laboratuvar 
bulguları özetlenmiștir. 

Tablo 1: A�lev� Akden�z Ateş� hastaları (n=50) ve sağlıklı kontrol grubunun (n=50)  

demograf�k ve laboratuvar özell�kler� 

 Sağlıklı Kontrol 
(n=50) 

FMF hastaları 
(n=50) 

p 
değer� 

Yaş (yıl), ortanca (IQR) 45 (27,3-52) 33 (24,8-48,3) 0,13a 
Kadın c�ns�yet, n(%) 27 (54) 29 (58) 0,69b 
S�gara kullanımı, n (%) 13 (26) 5 (10) 0,037b 
Vücut k�tle �ndeks� (kg/m2) 24,7 (22,2-29,2) 24,9 (21,3-29,3) 0,54a 
Laboratuvar bulguları, ortanca (IQR) 
ESH, mm/saat 5,5 (3-11) 3 (2-9,3) 0,17a 
CRP, (mg/dL) 1,9 (1-3,2) 1,4 (0,7-3,6) 0,56a 
Hemoglob�n, (g/dL) 1,9 (12,9-15,6) 14,1 (13,4-15) 0,77a 
Beyaz küre sayısı, (x109/L) 7385 (5643-8173) 6585 (5680-8298) 0,63a 
Trombos�t, (x109/L) 257 (224-297) 252 (211-295) 0,58a 
Kreat�n�n, (mg/dL) 0,7 (0,64-0,85) 0,76 (0,63-0,91) 0,49a 
Alan�n am�notransferaz, (U/L) 15 (12-27) 22 (14-40) 0,006a 
Serum am�lo�d-A,(mg/L) - 0,22 (0,1-0,59)  
Total Kolesterol, (mg/dL) 187 (158-214) 167 (142-194) 0,065a 
LDL, (mg/dL) 120 (100-138) 106 (89-123) 0,12a 
HDL, (mg/dL) 49 (40-58) 43 (37-59) 0,24a 
Tr�gl�ser�t, (mg/dL) 117 (62-219) 113 (70-174) 0,57a 
Tr�gl�ser�t/HDL 2,15 (1,24-5,19) 2,44 (1,36-70,2) 0,97 
Ep�kard�yal yağ doku 
kalınlığı,(mm) 

3,0 (2,8-3,2) 5,4 (4,7-5,8) <0,001a 

aMann-Wh�tney-U test�     bK�-kare test� 

ESH: Er�tros�t sed�mentasyon hızı, CRP: C-reakt�f prote�n, LDL: Düşük dans�tel� l�poprote�n, 

 HDL: Yüksek dans�tel� l�poprote�n 



FMF hastalarında epikardiyal yağ doku kalınlığı (5,4 [4,7-5,8]) sağlıklı bireylere 
(3,0 [2,8-3,2]) göre istatistiksel olarak anlamlı bir șekilde daha yüksek 
bulunmuștur (p<0,001). Çalıșmaya dahil edilen FMF hastalarının tamamı ataksız 
dönemlerinde olup tüm hastalar kolșisin tedavisi altındadır, ortanca kolșisin 
dozu 1,5 gramdır. Çalıșmaya dahil edilen hiçbir FMF hastası biyolojik tedavi 
almamaktadır. FMF hastalarının klinik özellikleri Tablo 2'de belirtilmiștir. 

Hastaların 32'sinde MEFV gen analizi çalıșılmıș olup çalıșmaya dahil edilen 
hastalarda en sık tespit edilen mutasyon M694V homozigot mutasyondur, bunu 
sırasıyla M694V heterozigot mutasyon, M680I heterozigot ve M680I/V726A 
birleșik heterozigot mutasyonlar takip etmiștir (Tablo3). 

Epikardiyal yağ doku kalınlığı ile akut faz değerleri, hastalık süresi ve bir yılda 
geçirilen atak sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilișki gösterilmemiștir 
(Tablo 4).  

Epikardiyal yağ doku kalınlıkları açısından ataklar arası dönemde CRP değeri 
normal olan hastalar (5,4 [4,5-5,9]) ile yüksek (≥5 mg/dL) olan hastalar (n=8) 
(5,5 [4,7-5,7]) karșılaștırılmıș olup arada istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunamamıștır (p=0,87). Homozigot ve/veya birleșik heterozigot MEFV varyantı 
olan hastalar (n=24) ile heterozigot MEFV varyantları olan hastalar (n=8) 
arasında epikardiyal yağ doku kalınlıkları incelendiğinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir șekilde homozigot ve/veya heterozigot birleșik varyantı olan grupta 
epikardiyal yağ doku kalınlığı (5,4 [4,7-6,0] diğer varyantlara göre (4,6 [3,2-5,5]) 
daha yüksek bulunmuștur (p=0,033). FMF hastaları ve sağlıklı gönüllüler 
kıyaslanarak epikardiyal yağ doku kalınlığı kestirim değeri belirlemek için ROC 
analizi yapıldı. İdeal sınır 4 mm olup; bu değer için duyarlılık %86, özgüllük %94, 
pozitif olabilirlik oranı 14,3 Youden indeksi ise 0,80'dir (EAA: 0,962 %95 GA 
0,924-0,999 p≤0,001).

TARTIȘMA
Bu çalıșmada, FMF hastalarında epikardiyal yağ doku kalınlığının sağlıklı 
kontrollere göre daha yüksek olduğu gösterilmiș ve bu durumun FMF 
hastalarında artmıș ateroskleroz riski ile ilișkili olabileceği düșünülmüștür. 
Bildiğimiz kadarıyla literatürde epikardiyal yağ doku kalınlığının FMF 
hastalarında arttığını gösteren az sayıda çalıșma vardır ve bu çalıșmalar 
genellikle pediatrik hastalarla yapılmıștır. Erișkin FMF hastalarında epikardiyal 
yağ doku kalınlığının artmıș ateroskleroz riski ile ilișkili olabileceğini gösteren 
literatürde tek bir çalıșma bulunmaktadır. 

Ateroskleroz, kardiyovasküler hastalıklara sebep olan ilerleyici bir patoloji olup 
son yıllarda yapılan çalıșmalarda hem doğal hem de kazanılmıș immün 
yanıtların aterosklerozun bașlangıcı ve progresyonunda anahtar rol oynadıkları 
gösterilmiștir  . Bu nedenle kronik inflamatuvar sürecin yer aldığı birçok 
otoimmün hastalıkta hızlanmıș ateroskleroz ve buna bağlı artmıș 
kardiyovasküler mortalite oranı olduğu bildirilmiștir  . Ateroskleroz gelișiminde 
endoteliyal disfonksiyon gerekli bir durumdur  . FMF hastalarında ataklar arası 
dönemde subklinik düzeyde inflamasyonun devam ettiği ve bu subklinik 
inflamasyonun endoteliyal disfonksiyona sebep olarak koroner arter hastalığının 
gelișimine yol açtığı bildirilmiștir  . Epikardiyal yağ doku kalınlığı ise son yıllarda 
yeni bir kardiyometabolik risk faktörü olarak gösterilmiș ve kalınlığı transtorasik 
ekokardiyografi ile kolaylıkla ve doğrulukla ölçülebilmektedir  . Epikardiyal yağ 
doku, özgün anatomik ve fonksiyonel özellikleri olan parakrin ve endokrin olarak 
aktif bir viseral organdır  . Aterosklerotik plaktaki inflamatuvar süreçte 
epikardiyal yağ dokunun önemli bir rol oynadığı düșünülmektedir  . Ayrıca, 
sistemik inflamasyon da adipogenezi artırarak epikardiyal yağ dokuda yağ 
birikimine ve epikardiyal yağ dokuda kalınlașmaya sebep olarak bir pozitif feed-
back mekanizma gelișmesine sebep olur  . Sonuç olarak epikardiyal yağ 
dokudaki bu inflamasyon ve yağ birikimi, bir çok sistemik inflamatuvar 
hastalıktaki kardiyovasküler komplikasyonların ortaya çıkmasından sorumludur 
 . Son yıllarda epikardiyal yağ doku kalınlığının romatolojik hastalıklarda arttığı ve 
subklinik aterosklerozun göstergesi olduğu bildirilmiștir. Bu çalıșmada da 
ataklar arası semptomsuz dönemdeki ve bilinen kardiyovasküler hastalığı 
olmayan FMF hastalarında sağlıklı kontrollere göre epikardiyal yağ doku 
kalınlığının arttığı gösterilmiștir. Çalıșmamızda her ne kadar istatistiksel olarak 
anlamlı fark olmasa da sağlıklı kontrollerin ortanca yașı FMF hastalarından daha 
yüksektir. Yaș, ateroskleroz gelișimi için bir risk faktörü olup ileri yaș grubunda 
aterosklerotik kalp hastalığı görülme riski artmaktadır. Bizim çalıșmamızda ise 
her ne kadar sağlıklı kontrol grubunun ortanca yașı daha yüksek olsa da 
ateroskleroz gelișme riski ile ilișkili olduğu düșünülen epikardiyal yağ doku 
kalınlığı FMF hastalarından daha düșük bulunmuștur. Bu durum çalıșmamızın 
sonucunu daha değerli kılmakta ve yaștan bağımsız olarak FMF'in artmıș 
ateroskleroz ile ilișkisini vurgulamaktadır. İlk kez Uluca ve ark.'larının 45 
pediyatrik FMF hastası ile yaptığı çalıșmada da bildirilmiștir  . Epikardiyal yağ 
doku kalınlığının FMF hastalarında incelendiği diğer iki çalıșmada da benzer 
șekilde epikardiyal yağ doku kalınlığının FMF hastalarında daha yüksek olduğu 
gösterilmiștir  . Literatürde gösterebildiğimiz kadarıyla, erișkin FMF hastaları ile 
yapılan tek bir çalıșma olup 65 erișkin FMF hastasında yaș ve cinsiyet uyumlu 38 
sağlıklı bireye göre epikardiyal yağ doku kalınlığının daha fazla olduğu 
bildirilmiștir.

Bu çalıșmada epikardiyal yağ doku kalınlığı ile CRP ve SAA gibi akut faz 
proteinleri arasında herhangi bir ilișki gösterilememiștir. Ghobrial ve ark.'larının 
30 pediatrik FMF hastası ile yaptığı çalıșmada da epikardiyal yağ doku kalınlığı 
sağlıklı çocuklara göre anlamlı bir șekilde daha yüksek olmakla beraber hastalık 
șiddeti ile korelasyon gösterilememiștir  . Yine, Uluca ve ark.'larının çalıșmasında 
da pediatrik hastalar için tanımlanan FMF hastalık șiddeti ile epikardiyal yağ 
doku kalınlığı arasında ilișki gösterilememiștir  . Vitamin D eksikliği 
kardiyovasküler hastalıklar için bağımsız risk faktörü olması nedeniyle Kozan ve 
ark.'ları erișkin FMF hastalarında serum vitamin D düzeylerini değerlendirmișler 
ve epikardiyal yağ doku kalınlığında serum vitamin D düzeyi düșük ve normal 
düzeyde olan hastalarda arasında anlamlı fark bulamamıșlardır  . Lipson ve 
arklarının 162 SLE hastası ile yaptığı çalıșmada epikardiyal yağ doku kalınlığı 
kontrollere göre anlamlı șekilde daha yüksek iken; inflamatuvar belirteçler olan 
ESH, CRP, TNF-� ve IL-6 düzeyleri arasında korelasyon gösterilememiștir  . Yine, 
Ormseth ve ark.'larının 162 romatoid artrit hastası ile yaptığı çalıșmada da 
epikardiyal yağ doku kalınlığı ile serum CRP, ESH ve TNF-� düzeyleri arasında 
anlamlı ilișki bildirilmemiștir.

Tablo 2: A�lev� Akden�z Ateş� hastalarının (n=50) kl�n�k özell�kler� ve aldıkları tedav�ler 

Hastalık süres� (ay), ortanca (IQR) 108 (45-171) 
Kolş�s�n kullanan hasta, n(%) 50 (100) 
Kolş�s�n dozu (g),  ortanca (IQR) 1,5 (1-1,5) 
B�r yılda geç�r�len atak sayısı, ortanca (IQR) 3 (0,8-6) 
A�lede FMF öyküsü varlığı, n(%) 23 (46) 
En son geç�r�len ataktan sonrak� süre (ay), ortanca (IQR) 5,5 (1-12) 
Kl�n�k bulgular, n(%)  
     Ateş 35 (70) 
     Karın ağrısı 46 (92) 
     Eklem ağrısı 17 (34) 
     Artr�t 7 (14) 
     Göğüs ağrısı 2 (4) 
     Bulantı 2 (4) 

 

Tablo 3: A�lev� Akden�z Ateş� hastalarında tesp�t ed�len mutasyonlar ve t�pler� 

Mutasyon ve t�p� FMF hastaları (n=32) 
n (%) 

Homoz�got  
M694V 8 (16) 
V726A  1 (2) 
M680I  3 (6) 
Heteroz�got  
M694V heteroz�got 4 (8) 
V726A heteroz�got 1 (2) 
E148Q heteroz�got 1 (2) 
A744S heteroz�got 1 (2) 
B�rleş�k Heteroz�got  
M694V / V726A 2 (4) 
M694V / M680I 2 (4) 
M694V / R202Q 1 (2) 
M694V / E148Q 1 (2) 
M680I / V726A 3 (6) 
M680I / R761H 2 (4) 
E167D / V726D 1 (2) 

 

Tablo 4: Ep�kard�yal yağ doku kalınlığının akut faz değerler� ve atak sayısı �le korelasyonu 

FMF hastaları (n=50) Ep�kard�yal yağ doku kalınlığı 
 rs p değer�a 
CRP  0,199 0,17 
SAA  0,156 0,34 
Yılda atak sayısı  0,168 0,24 
Hastalık süres� -0,050 0,73 

aSpearman test� 

CRP:C-reakt�f prote�n, SAA: Serum am�lo�d-A 



FMF ile ilișkili 280'den fazla MEFV gen varyantının tespit edilmesi ile birlikte 
genotip-fenotip ilișkisi incelenmeye bașlanmıș olup homozigot ve M694V, 
M694I, M680I ve V726A içeren birleșik heterozigot mutasyonlarının daha șiddetli 
hastalık ve amiloidoz gelișimi ile ilișkili olduğu bildirilmiștir  . Bizim çalıșmamızda 
da benzer șekilde homozigot veya birleșik heterozigot MEFV gen mutasyonu olan 
hastalarda epikardiyal yağ doku kalınlığının daha yüksek olduğu gösterilmiștir. 
Bu sonuç, daha ciddi gidișli FMF hastalarında inflamasyonun daha fazla olduğu 
ve buna bağlı olarak ateroskleroz gelișme riskinin daha yüksek olduğu șeklinde 
yorumlanabilir.

FMF tedavisinde kullanılan anti-inflamatuvar ve anti-aterogenik etkilere sahip 
bir alkolid olan kolșisinin FMF hastalarında serum lipid düzeylerinde azalma ve 
endotel fonksiyonlarında koruma sağladığı gösterilmiștir  . Langevitz ve 
ark.'larının 290 FMF hastası ile yaptığı çalıșmada FMF hastalarında iskemik kalp 
hastalığı oranının %15,5 olup beklenenden düșük olduğu ve bu durumun kolșisin 
tedavisine bağlı olduğu bildirilmiștir  . Bizim çalıșmamızda ve FMF hastalarında 
karotis intima-media kalınlığının değerlendirildiği diğer çalıșmalarda da 
aterosklerotik vasküler komplikasyon riskinin FMF hastalarında diğer 
romatolojik hastalıklarda olduğu gibi arttığı gösterilmiștir.

Bu çalıșmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Öncellikle kesitsel bir çalıșma olması 
ve hasta sayısının göreceli olarak az olması nedenselliği göstermemektedir. Bu 
amaçla özellikle yeni tanı hastalarla yapılacak kolșisin tedavisi öncesi ve sonrası 
epikardiyal yağ doku kalınlığının değerlendirildiği prospektif çalıșmalara ihtiyaç 
vardır. Bu çalıșmanın bir diğer kısıtlılığı ise çalıșmaya dahil edilen FMF 
hastalarında akut faz değerlerinin normal olmasıdır. Her ne kadar ataklar arası 
dönemde inflamasyon subklinik düzeyde devam etse de FMF hastalarının 
sırasıyla sadece %52 ve %34'ünde ataklar arası dönemde serum CRP ve ESH 
düzeyleri yüksek tespit edilmektedir . Çalıșmamızda epikardiyal yağ doku 
ölçümünde transtorasik ekokardiyografi kullanılması ve tek bir kardiyolog 
tarafından ölçülmesi bir diğer kısıtlılık olarak kabul edilebilir; çünkü özellikle 
obez hastalarda duyarlılığı düșük olabileceği gibi iki boyutlu ölçümlerde 
epikardiyal yağ dokunun tamamı değerlendirilemeyebilir. Ancak, yapılan 
çalıșmalarda ekokardiyografik ölçümleri manyetik rezonans görüntüleme ile 
yapılan ölçümlerle iyi korelasyon gösterdiği bildirilmiștir  . 

SONUÇ
FMF hastalarında epikardiyal yağ doku kalınlığı artmıș olup bu durum FMF 
hastalarında subklinik ateroskleroz dahil artmıș kardiyovasküler olay riski ile 
ilișkili olabilir. Transtorasik ekokardiyografi, ucuz, kolay ulașılabilir ve epikardiyal 
yağ dokumu ölçümünde güvenilir sonuç veren bir yöntemdir. Bu nedenle FMF 
hastalarında epikardiyal yağ doku kalınlığının ölçümü koroner arter hastalığı 
riskini belirlemede ve erken dönemde sağlanacak önleyici tedbirlerle bu hasta 
grubunda mortalite ve morbiditede azalma sağlaması açısından önemlidir. 

Teșekkür
Bu çalıșmada herhangi bir çıkar çatıșması bulunmamaktadır. Çalıșma için 
herhangi bir kurum ya da kișiden maddi destek alınmamıștır.
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Covıd -19 Hastalarında Tiroid Hormon Seviyelerinin Değerlendirilmesi 

Evaluation Of Thyroid Hormone Levels In The Patients With Covid-19

Mina Gülfem KAYA¹, Recep ALANLI²

ÖZET
AMAÇ: 
Bu çalıșmada; COVID-19 servisinde yatan hastaların, tiroid hormon düzeyi ile 
hastalık șiddeti arasındaki ilișkiyi değerlendirmek amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Mart 2020 ile Kasım 2020 tarihleri arasında COVID-19 PCR testi pozitif saptanıp, 
hastaneye yatırılan ve yoğun bakım ihtiyacı olmayan hastalar, retrospektif olarak 
değerlendirildi. Çalıșmaya 93 COVID-19 hastası ve benzer yaș ve cinsiyette olan 
58 kontrol grubu alındı. COVID-19 ve kontrol grubunun demografik özellikleri, 
tiroid hormon seviyeleri ve diğer laboratuvar değerleri karșılaștırıldı. COVID-19 
saptanan hastalar akciğer tomografi bulgularına göre; akciğer tutulumu olanlar ve 
olmayanlar olarak iki gruba ayrıldı.

BULGULAR:
COVID 19 grubunda, serbest T3 ve serbest T4 düzeyleri, kontrol grubundan 
anlamlı olarak daha düșük saptanırken, TSH ve T3/T4 oranı arasında fark 
saptanmadı. COVID-19 olup, akciğer tutulumu eșlik edenlerde, akciğer tutulumu 
olmayanlara göre; yaș, aspartat aminotransferaz, C-reaktif protein ve laktat 
dehidrogenaz değerleri daha yüksek, serbest T3, nötrofil ve lenfosit sayısı ile 
albümin değeri ise daha düșük saptandı. Pnömoni varlığı ile serbest T3 seviyeleri 
arasında ilișki saptandı.

SONUÇ: 
COVID-19 seyri sırasında hastalığın șiddetine bağlı olarak tiroid fonksiyonları 
değișebilir. Hastanede yatan hastalarda tiroid fonksiyon testlerini ölçmek 
hastalığın prognozu hakkında fikir verebilir.

Anahtar kelimeler: 
COVID-19, tiroid, ötiroid hasta sendromları

 
 
 
 
 
 
 
 

ABSTRACT
AIM: 
To evaluate the relationship between thyroid hormone level and disease severity 
of patients hospitalized in the COVID-19 service.

MATERIAL AND METHOD: 
In this retrospective observational study, patients who were hospitalized with 
positive PCR tests for COVID-19 between March 2020 and November 2020 and 
who did not need intensive care were evaluated. Total 93 patients with COVID-19 
and 58 control patients without COVID-19 who were in similar age and gender, 
were included. Demographic characteristics, thyroid hormone levels and other 
laboratory values related to COVID-19 and control group were compared. Patients 
with COVID-19 were divided into two groups according to existence of lung 
involvement evaluated by thorax computed tomography findings.

RESULTS: 
In the COVID 19 group, free triiodothyronine (T3) and free thyroxine (T4) levels 
were lower than the control group, while thyroid stimulating hormone and T3 to T4 
ratio were similar. In group with COVID-19 and lung involvement; age, aspartate 
aminotransferase, C-reactive protein and lactate dehydrogenase levels were 
higher; free T3, neutrophil and lymphocyte counts and albumin levels were found 
to be lower compared to those without lung involvement. A correlation between 
the presence of pneumonia and free T3 levels was determined.

CONCLUSION: 
In the course of COVID-19, thyroid functions may be affected by the severity of the 
disease. Assessment of thyroid function in hospitalized patients may give an idea 
about the prognosis of the disease.

Keywords: 
Thyroid, COVID-19, euthyroid sick syndrome
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COVID -19 HASTALARINDA TİROİD HORMON SEVİYELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

GİRİȘ
COVID-19, SARS-CoV-2'nin etken olduğu, hafif semptomlardan, ağır hipoksik 
solunum yetmezliğine kadar farklı klinik tablolar gösterebilen viral bir 
enfeksiyondur.1 Bu hastalık Aralık 2019 tarihinde Çin'in Wuhan șehrinde 
bașladıktan sonra pandemi haline gelmiștir.2

SARS-CoV-2 virüsü bir reseptör olarak konakçı anjiyotensin dönüștürücü enzim-
2'yi (ACE2) kullanarak hücre içine girer. Tiroid bezinde de bu reseptörün olduğu 
bildirilmiștir.3 Tiroid hormon düzeylerinin COVID-19 enfeksiyonundan 
etkilenmektedir.4 COVID-19' a bağlı subakut tiroidit vakaları bildirilmiștir.5,6 
Ancak tiroid hormonlarının COVID-19 enfeksiyonun akut döneminde nasıl 
etkilendiği tam olarak açığa kavușmamıștır.

Akut hastalıklar sırasında tiroid hormonları seviyelerindeki değișiklikler tiroid dıșı 
hastalık sendromu (TDHS) olarak adlandırılmaktadır. TDHS, kliniği ağır hastalarda 
hastalığın șiddeti ve prognozu ile ilișkilidir. COVID-19 hastalarında, TDHS ile ilgili 
çok az çalıșma vardır.7,8

Bu çalıșmada, COVID-19 servisinde yatan hastaların, tiroid hormon düzeyi, TDHS 
varlığı ve biyokimya parametreleri ile hastalık șiddeti arasındaki ilișkiyi 
değerlendirmek amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalıșma; Mart 2020 ile Kasım 2020 tarihleri arasında Ankara'da bir üniversite 
hastanesinde COVID-19 PCR testi pozitif saptanan ve hastaneye yatıșı yapılan 
hastalarla retrospektif olarak yapılmıștır. Bu dönemde, iç hastalıkları ve 
endokrinoloji polikliniğine check-up amacıyla gelen, benzer yaș ve cinsiyetteki 
ve COVID-19 șüphesi olmayan hastalar ile kontrol grubu olușturuldu.

Çalıșma için Lokman Hekim Üniversitesi Girișimsel Olmaya Etik Kurulunca; 
2021/142 karar numarası ile onay alınmıștır.

Dahil edilme Kriterleri: 
Mart 2020 ile Kasım 2020 tarihleri arasında COVID-19 șüphesi için hastaneye 
bașvuran, revers transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu (rRT-PCR) testi pozitif 
saptanıp serviste yatırılan ve hastanede yattığı süre içerisinde, tiroid uyarıcı 
hormon (TSH), serbest T3 ve serbest T4 değerlerine bakılmıș ve akciğer 
bilgisayarlı tomografi sonucu olan hastalardan, tetkik sonuçlarına eksiksiz 
ulașılabilen hastalar çalıșmaya dahil edildi.

Hariç tutulma kriterleri: 
Yoğun bakımda yatan hastalar, daha önce bilinen tiroid hastalığı öyküsü olanlar, 
tiroid hormon düzeyine etki edebilecek ilaç kullananlar, gebeler, steroid tedavisi 
alanlar, 18 yașından küçük olanlar ve ayaktan izlenen hastalar çalıșmaya 
alınmadı.

Hastaların demografik özellikleri, eșlik eden hastalıkları, hemogram, alanin 
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), kreatinin, sodyum, 
potasyum, albümin, gama glutamil transferaz (GGT), kreatinin kinaz (CK), C-
reaktif protein (CRP), prokalsitonin, D-dimer, glikoz, laktat dehidrogenaz (LDH), 
ürik asit, TSH, serbest T3 ve serbest T4 tetkik sonuçları kayıt altına alındı. COVID-
19 saptanan hastalar akciğer tomografi bulgularına; akciğer tutulumu olanlar ve 
olmayanlar olarak iki gruba ayrıldı. İki grup arasında demografik özellikler ve kan 
parametreleri arasında fark olup olmadığı değerlendirildi. TDHS; düșük serum T3, 
normal veya düșük T4 ve TSH seviyeleri olması olarak tanımlandı (7).

Hemogram tetkiki (Sysmex XN-1000 analyzer (USA) cihazı ile ölçüldü. ALT, AST, 
kreatinin, sodyum, potasyum, albümin, GGT, CK, CRP, D-dimer, glikoz, LDH ve ürik 
asid (Roche Hitachi Cobas 501 analyzer (Switzerland) cihazı ile ölçüldü. 
Prokalsitonin, TSH, T3 ve T4 (Roche Hitachi Cobas 601 analyzer (Switzerland) 
cihazı ile ölçüldü. Akciğer tomografisi, (Siemens Emotion 16 Scanner (Siemens 
Healthineers; Erlangen, Germany, 2010) cihaz ile değerlendirildi.

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 
programı kullanılarak yapıldı. Sürekli değișkenlerin dağılımlarının normal olup 
olmadığı, Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Gruplar arasında anlamlı fark 
olup olmadığı t testi ile değerlendirildi. Parametreler arasında ilișki olup 
olmadığını değerlendirmek için Pearson korelasyon testi uygulandı. Çalıșmada p 

değerinin 0.05'ten küçük olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Çalıșmaya 93 COVID-19 hastası ve 58 kontrol grubu alındı. Ortalama yaș 
45,70±15,04 (erkeklerin 48,56±14,88, kadınların 43,49±14,89) idi.
COVID 19 hastalarında, serbest T3 ve serbest T4 düzeyleri, kontrol grubundan 
anlamlı olarak daha düșük saptanırken, TSH ve T3/T4 oranı arasında fark 
saptanmadı (Tablo 1).

COVID-19 olup, akciğer tutulumu eșlik edenlerde, akciğer tutulumu olmayanlara 
göre; yaș, AST,  CRP ve LDH değerleri daha yüksek, serbest T3, nötrofil ve lenfosit 
sayısı ile albümin değeri ise daha düșük saptandı (Tablo 2).

Akciğer tutulumu olan COVID-19 hastalarında dokuz (%13,8), akciğer tutulumu 
olmayanlarda bir (%4,7) ve kontrol grubunda üç (%5,5) kișide, TDHS saptandı 
Gruplar arasında TDHS görülme sıklığı benzerdi (p=0.242).

Tablo 1.  COVID -19 hastalarının ve kontrol grubunun t�ro�d hormon düzeyler�  

Özell�k  COVID -19 grubu 

(n=93)  

Kontrol grubu (n=58)  p Değer�  

Yaş 46,75±15.55  44,03±14.17  0,282  

C�ns�yet (Erkek/Kadın)  58/35 27/31 0,057  

Serbest T3 (ng/dL)  2,84±0,62  3,05±0,57  0,001  

Serbest T4 (ng/dL)  1,13±0,17  1,22±0,21  0,011 

TSH (U/ml)  2,10±1,73  2,22±1,25  0,737  

T3/T4 oranı  2,553±0,580  2,531±0,544  0,818  

 

Tablo 2. COVID-19 hastalarında akc�ğer tutulumuna göre kan parametreler�n�n karşılaştırılması 

Özell�k Akc�ğer tutulumu 
olmayan (n=21) 

Akc�ğer tutulumu olan 
(n=72) 

p Değer� 

Yaş (yıl) 39,90±13,99 48,75±15,51 0,021 

Lökos�t sayısı (x109/L) 8,89±10,87 5,34±1,72 0,007 

Nötrof�l sayısı (x109/L) 4,47±3,01 3,37±1,54 0,024 

Lenfos�t sayısı (x109/L) 2,01±0,98 1,56±0,55 0,008 

Hemoglob�n (g/dL) 14,24±1,84 14,00±1,32 0,514 

Kreat�n�n (mg/dL) 0,74±0,19 0,75±0,17 0,787 

Sodyum (mmol/L) 138,32±2,58 137,56±3,16 0,342 

Potasyum (mmol/L) 4,09±0,38 4,06±0,37 0,794 

Albüm�n (g/dL) 4,16±0,37 3,89±0,37 0,045 

Aspartat am�notransferaz (U/L) 22,33±4,04 34,32±22,36 0,017 

Alan�n am�notransferaz (U/L) 23,19±11,20 34,72±31,59 0,105 

Gama glutam�l transferaz (U/L) 19,94±8,13 36,95±37,64 0,070 

Kreat�n�n k�naz (U/L) 93,94±78,03 123,08±143,04 0,436 

C-reakt�f prote�n (mg/L) 3,79±3,65 28,64±39,70 0,007 

Prokals�ton�n 0,13±0,18 0,12±0,24 0,971 

D-d�mer (nmol/L) 380±540 580±660 0,229 

Gl�koz (mg/dL) 99,76±26,19 112,26±30,00 0,088 

Laktat deh�drogenaz (U/L) 169,25±26,76 224,47±70,91 0,003 

Serbest T3 (ng/dL) 3,19±0,74 2,73±0,54 0,001 

Serbest T4 (ng/dL) 1,12±0,17 1,13±0,18 0,465 

TSH (U/ml) 1,91±1,34 2,15±1,83 0,286 

Ür�k as�t (mg/dL) 4,96±1,40 5,27±2,50 0,486 

 



Hastalarda en sık saptanan hastalığın HT olduğu saptandı. Akciğer tutulumu 
olan ve olmayanların eșlik eden hastalıkları benzer oranda olduğu tespit edildi 
(Tablo 3).

Pnömoni varlığı ile serbest T3 arasında anlamlı korelasyon saptanmıșken (r=-
0,317, p= 0,003); serbest T4 (r= 0,009, p=0,933) ve TSH (r=0,060, p=0,570) ile 
korelasyon saptanmamıștır.

TARTIȘMA
Yapılan bu çalıșmada, COVID-19 saptanan hastalarda serbest T3 ve serbest T4 
düzeyleri; COVID olmayan hastalardan anlamlı olarak daha düșük saptanmıștır. 
Ayrıca COVID-19 saptanan hastalarda akciğer tutulumu varlığında; serbest T3, 
albümin, nötrofil, lökosit ve lenfosit sayısı anlamlı olarak daha düșük saptandı. 
AST, LDH ve CRP gibi inflamatuvar belirteçler COVID-19'un akciğer tutulumu 
olanlarda, olmayanlardan anlamlı olarak daha yüksek bulundu.

Bir çalıșmada; COVID-19 hastalarında TSH ve total T3 seviyeleri, COVID-19 dıșı 
nedenlere bağlı pnömonisi olan hastalara göre daha düșük saptanmıș ve bu 
düșüklüğün derecesi hastalığın șiddeti ile ilișkili bulunmuștur.7 2005 yılında 
Leow ve arkadașları SARS sonrası hayatta kalan hastalarda hipotiroidi geliștiği 
saptanmıș ve bunun hipotalamo-hipofizer-tiroid aksın etkilenmesi nedeniyle 
olduğu düșünülmüștür.9 Yapılan bu çalıșmada benzer șekilde COVID-19 
hastalarındaki serbest T3 ve T4 düzeyinin kontrol grubundan daha düșük olduğu 
bulunmuștur.

Bir çalıșmada COVID-19 sonrası ölen 113 hastanın tiroid fonksiyonları, hayatta 
kalan hastalar ile karșılaștırılmıș, TSH ve serbest T3 seviyeleri ölen hastalarda 
daha düșük bulunmuștur.10 Serbest T3'ün yoğun bakımda mortalite için güçlü 
bir prediktör olabileceğini bildirilmiștir.11  COVID-19 için yoğun bakımda tedavi 
gören hastalarda tiroid hormon değerlerinin mortaliteyi etkilediği 
göstermiștir.12-14 Yapılan bu çalıșmada COVID-19'a bağlı akciğer tutulumu 
olanlarda; serbest T3 düzeyinin anlamlı olarak düșük olduğu ve pnömoni varlığı 
ile serbest T3 arasında ilișki olduğu saptandı.

Çin'de yapılan bir çalıșmada COVID-19 hastalarında, TDHS sıklığı %27 olarak 
saptanmıș ve TDHS'nin hastalığın șiddeti ve inflamatuvar parametreler ile ilișkili 
olduğu bulunmuștur.15 Bașka bir çalıșmada ise COVID-19 hastalarının 
%7,3'ünde TDHS saptanmıștır.8 Yapılan bu çalıșmada COVID-19 hastalarında 
TDHS sıklığı %10,7 olarak saptanmıștır. Ancak COVID-19 saptanan ve kontrol 
grubundaki TDHS sıklığının benzer olduğu gösterilmiștir. TDHS gelișme 
nedeninin SARS-CoV-2 enfeksiyonu tarafından tetiklenen așırı inflamatuvar 
yanıt olabileceği düșünülmüștür.

COVID-19 hastalarında albümin eksikliğinin hastalık șiddeti ile ilișkili olduğu 
bildirilmiștir.16 Bașka bir çalıșmada COVID-19 hastalarında CRP ve LDH 
değerinde artıș, lenfosit sayısında ise azalma olduğu bildirilmiștir.17 Yapılan bu 
çalıșmada COVID-19'un akciğer tutulumu ile AST, LDH ve CRP'nin arttığı, 
albümin ve lenfosit sayısının ise azaldığı gösterilmiștir. Bildirilen bu belirteçlerin 
inflamasyon șiddetini yansıttıkları için COVID-19 șiddetini gösterdikleri 
düșünülmüștür.

Bu çalıșmada bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Öncelikle retrospektif olarak 
yapılmıștır. Sadece TSH, serbest T3 ve T4 düzeylerine bakılmıș olup, tiroid 
fonksiyonlarını gösteren diğer parametrelere bakılamamıștır. Bu yüzden 
hipotalamo-hipofizer-tiroid aks tam olarak değerlendirilememiștir.

SONUÇ
COVID-19 seyri sırasında hastalığın șiddetine bağlı olarak tiroid fonksiyonları 
değișebilir. Hastanede yatan hastalarda özellikle akciğer tutulumu olanlarda 
tiroid fonksiyon testlerini ölçmek hastalığın prognozu hakkında fikir verebilir. 
Konuyla ilgili yapılacak yeni çalıșmaların, COVID-19'un, hipotalamo-hipofizer-
tiroid aksa yaptığı etkinin daha iyi anlașılmasına yardımcı olacağı 
düșünülmektedir.
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Tablo 3.  COVID-19 hastalarında ek hastalıkların sıklığı 

Özell�k Akc�ğer tutulumu 

olmayan (n=21) 

Akc�ğer 

tutulumu 

olan(n=72) 

p Değer� 

D�abetes Mell�tus (n, %) 3 (%14,3) 10 (%13,9) 0,963 

H�pertans�yon (n, %) 2 (%9,5) 16 (%22,2) 0,195 

Koroner Arter Hastalığı (n, %) 0 6 (%8,3) 0,171 

Kron�k Obstrükt�f Akc�ğer Hastalığı (n, %) 1 (%4,8) 9 (%12,5) 0,314 

Karac�ğer hastalığı (n, %) 0 1 (%1,4) 0,587 
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Determination of Activities of Daily Living Problems in Patients with Lateral Epicondylitis and Investigation of the 
Relationship between Pain and Perceived Occupational Performance and Satisfaction

Lateral Epikondilit Hastalarında Günlük Yașam Aktivite Problemlerinin Belirlenmesi ve Ağrı ile Algılanan Aktivite 
Performansı ve Memnuniyet İlișkisinin İncelenmesi

Berkan TORPİL¹, Özgür KAYA²

Özet
Amaç: 
Lateral epikondilit dirsekte ağrıya neden olan, günlük yașam aktivitelerini 
olumsuz yönde etkileyen ve üst ekstremitede en yaygın görülen hastalıklardandır. 
Bu çalıșma, lateral epikondilit tanılı erișkin bireylerde günlük yașam aktivitelerinin 
belirlenmesi ve ağrı ile günlük yașam aktivitelerinde algılanan aktivite performans 
ve memnuniyeti arasındaki ilișkinin incelenmesi amacıyla planlandı.

Gereç ve Yöntem:
Çalıșmayı yaș ortalaması 52,185,92 yıl olan 17'si erkek 39'u kadın toplamda 56 
lateral epikondilit tanılı birey tamamladı. Ağrının değerlendirilmesi için Visual 
Analog Skalası (VAS), algılanan aktivite performans ve memnuniyet düzeyinin 
belirlenmesi için Kanada Aktivite Performans Ölçeği (KAPÖ) Kullanıldı.

Bulgular: 
Katılımcıların VAS'a göre istirahatteki ağrı ortalaması 2,400,72, aktivite 
sırasındaki ağrı ortalaması 6,141,11 olduğu belirlendi. KAPÖ'ye göre 
katılımcıların günlük yașam aktivitelerinde algılanan aktivite performans 
ortalaması 4,131,04 ve memnuniyet ortalaması 4,071,17 olduğu belirlendi. 
Katılımcıların ağrı ile günlük yașam aktivitelerindeki ilișkisi incelendiğinde, 
istirahatte ağrı ile algılanan aktivite performans (r=-0,015, p=0,911) ve 
memnuniyet (r=-0,064, p=0,639) düzeyi arasında herhangi bir ilișki bulunmadı. 
Aktivite sırasındaki ağrı ile algılanan aktivite performans (r=-0,729, p<0,001) ve 
memnuniyet (r=-0,774, p<0,001) arasında orta derecede güçlü negatif bir ilișki 
bulundu (p<0,05). Katılımcıların %43,37'sinin kendine bakım, %39,72'sinin 
üretkenlik ve %16,89'unun serbest zaman aktivitelerinde problem yașadığı 
belirlendi.

Sonuç: 
Lateral epikondilit tanılı bireylerde aktivite sırasında ağrı ile günlük yașam 
aktivitelerinde algılanan aktivite performans ve memnuniyet düzeyinin ilișkili 
olduğu belirlenmiștir.

Anahtar kelimeler: 
Günlük yașam aktiviteleri; Ağrı; Aktivite performansı; Memnuniyet

Abstract
Aim: 
Lateral epicondylitis is one of the most common diseases in the upper extremity 
that causes pain in the elbow, negatively affects activities of daily living. This study 
was planned to determine the activities of daily living in adults with lateral 
epicondylitis and to examine the relationship between pain and perceived 
occupational performance and satisfaction in activities of daily living.

Material and method: 
A total of 56 individuals with a diagnosis of lateral epicondylitis, 17 males and 39 
females, with a mean age of 52.18±5.92 years, completed the study. Visual 
Analogue Scale (VAS) was used to evaluate pain, and Canadian Occupational 
Performance Measure (COPM) was used to determine perceived occupational 
performance and satisfaction level.

Results: 
According to the VAS, the mean pain at rest of the participants was 2.40±0.72, 
and the mean of pain during activity was 6.14±1.11. According to COPM, the 
perceived occupational performance mean of the participants in activities of daily 
living was 4.13±1.04 and the mean satisfaction was 4.07±1.17. When the 
correlation between pain and activities of daily living was examined, there was no 
correlation between pain at rest and perceived occupational performance (r=-
0.015, p=0.911) and satisfaction (r=-0.064, p=0.639). A moderately strong 
negative was found between pain during activity and perceived occupational 
performance (r=-0.729, p<0.001) and satisfaction (r=-0.774, p<0.001) in 
activities of daily living (p<0.001). It was determined that 43.37% of the 
participants had problems in self-care, 39.72% in productivity and 16.89% in 
leisure time activities.

Conclusion:
It was determined that pain during activity and perceived occupational 
performance and satisfaction level in activities of daily living were related in 
individuals diagnosed with lateral epicondylitis.

Keywords: 
Activities of daily living; Pain; Occupational performance; Satisfaction
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Determination of Activities of Daily Living Problems in Patients with Lateral Epicondylitis and Investigation of the Relationship 
between Pain and Perceived Occupational Performance and Satisfaction

Introduction
Lateral epicondylitis, also known as Tennis Elbow or Lateral Elbow Tendinopathy, 
is one of the most common overuse syndromes in the elbow, which negatively 
affects the quality of life, activities of daily living and participation to these 
activities.1 In the early stages, as a result of repetitive mechanical overuse or 
overload, the tendon's ability to repair itself is impaired. This then leads to 
structural change (tendon rupture), fibrosis, and calcification.2 Symptoms 
present with chronic lateral elbow pain that is exacerbated by repeated wrist 
extension and/or forearm supination. Dominant limb involvement is common, 
and the extensor carpi radialis brevis is the most commonly affected tendon.3 It 
most commonly affects patients aged 30 to 60 years.4 Although there was no 
gender difference in prevalence, it was observed that the symptoms were longer 
and more severe in women.5,6 While the prevalence of lateral epicondylitis is 
between 1 and 3% in the general population, this prevalence rate rises in 
workers.7

Pain and point tenderness over the lateral epicondyle, weak grip strength, and 
functional limitation are typical findings.8 Although it is easy to diagnose, a 
universally accepted treatment protocol has not been defined yet.9 However, the 
therapeutic goals in the treatment of lateral epicondylitis are control of elbow 
pain, preservation of motion in the affected extremity, improvement in grip 
strength and endurance, return to normal function as well as prevention of 
further histological and clinical deterioration.6

Loss of function in the upper extremity in individuals diagnosed with lateral 
epicondylitis causes significant occupational performance and satisfaction 
problems in activities of daily living.10,11 Many conditions such as pain, 
negative sensory affect (such as proprioceptive sensory affect), loss of strength, 
repetitive ongoing activities and impaired life style affect these problems 
negatively.10,11 Finally, the chronicity of musculoskeletal conditions can lead to 
fear and avoidance behaviors.10,11 Therefore, researchers observed that 
individuals with a diagnosis of lateral epicondylitis can avoid many different 
activities.10,11 It is known that one of the most important problems when 
performing the activities of daily living of individuals with lateral epicondylitis in 
clinical practice is pain.6,10,11 As well as our knowledge, there was no study 
that examines activities of daily living problems and the relationship between 
pain and perceived occupational performance and satisfaction in activities of 
daily living. Therefore, the current study was planned to examine the relationship 
between pain and perceived occupational performance and satisfaction in 
activities of daily living in adults with a diagnosis of lateral epicondylitis, and to 
identify activities that have problems in daily life.

Material and Method
Study Design
This cross-sectional study was conducted with 56 individuals diagnosed with 
lateral epicondylitis, aged 18-65 years, who applied to Private Lokman Hekim 
Etlik Hospital between April 2021 and December 2021. 

Ethical Consideration
The participants were informed about the study and all participants signed the 
informed consent form. The current study was carried out in accordance with the 
Principles of the Declaration of Helsinki. The current study was approved by the 
Lokman Hekim University Non-Interventional Clinical Research Ethics 
Committee on 10/03/2021 with the decision number 2021/031.

Participants
The current study was completed with 56 individuals diagnosed with lateral 
epicondylitis according to the inclusion and exclusion criteria. Inclusion criteria 
for the study; (1) diagnosis of lateral epicondylitis and complaint of elbow pain 
lasting longer than 6 weeks; (2) being between 18-65 years of age; (3) having a 
Mini Mental State Test score of 24 and above; (4) volunteering to participate in 
the study. The exclusion criteria are; (1) having any chronic disease that may 
affect the work in addition to the diagnosis of lateral epicondylitis (such as 
neurological, psychiatric, orthopedic, etc.), (2) administration of treatments such 
as steroid injection and platelet rich plasma for the treatment of lateral 
epicondylitis, (3) surgical operation due to lateral epicondylitis.

Measurement And Data Collection

Demographic form, Mini Mental State Examination, Canadian Occupational 
Performance Measure and Visual Analogue Scale were used to evaluate the 
participants.

Demographic Information Form
Participants' information such as age, gender, body mass index, dominant side, 
affected side, educational status and smoking/alcohol use were recorded.

Mini-Mental State Examination
The Mini Mental State Examination (MMSE), which is used to determine the 
cognitive status of the inclusion criteria, consists of a total of 30 points and 5 
main headings (Orientation 10 points, recording memory 3 points, attention and 
calculation 5 points, recall 3 points and language 9 points). MMSE accepts 24 
points as the threshold value for normal cognitive functions. Scores below this 
value indicate that there is a problem in cognitive functions.12 Turkish validity 
and reliability studies of the test have been conducted, and the researcher found 
the MMSE positive and negative predictive values of 0.90 and 0.95, respectively, 
and kappa score 0.86.13

Canadian Occupational Performance Measure
Canadian Occupational Performance Measure (COPM) was used to determine 
the occupations that individuals have problems in their activities of daily living 
and to evaluate the perceived occupational performance and satisfaction levels 
of individuals in these occupations. In the first step, the occupations that 
individuals have problems with in daily life in the areas of self-care, productivity 
and leisure are determined by semi-structured interview and it is requested to 
give an importance score for each occupation with which they have problems on 
the basis of the Likert system, which is graded between 1 and 10. Afterwards, the 
occupations with a maximum of 5 problems are determined according to the 
importance score, and they are asked to give performance and satisfaction 
points on the basis of the Likert system, which is also rated between 1 and 10 for 
each occupation. Perceived performance and satisfaction scores are obtained by 
summing the performance and satisfaction scores and dividing them by the 
number of occupations.14 The Turkish adaptation performed and test re-test 
reliability of Turkish version of COPM performance was .988 and satisfaction 
.986, indicating excellent reliability.15

Visual Analogue Scale
Visual Analogue Scale (VAS) was used to determine the severity of pain. In the 
current study, the level of pain during activity and rest was evaluated. While 
making the assessment, the participants were asked to mark the points where 
they felt pain at rest and during activity (activities such as cooking, working at 
work, carrying bags, etc.), respectively, on a 10 cm horizontal line. Before 
marking, the individuals were explained in detail what they should do. Then, the 
distance of the marked points to the 0 point was measured and recorded in 
centimeters.16,17

Statistical Analysis
The analysis of the data obtained from the study was performed with the “IBM 
Statistical Package for Sacial Sciences” (SPSS) Version 25.0 statistical program. 
Descriptive statistics were given as mean±standard deviation for continuous 
variables. The normality of data was analyzed with the "Shapiro-Wilks Test". It 
was determined that the data did not show normal distribution and non-
parametric statistical methods were used. Correlations between variables were 
analyzed using the Spearman correlation test. Spearman's correlation 
coefficient (r) values were classified as indicating “weak” (0,00–0,19), “mild” 
(0,20–0,39), “moderate” (0,40–0,59), “moderately strong” (0,60–0,79), and 
“strong” (0,80–1,00) relations between variables. The power of the study and 
effect sizes were analyzed using G*Power software, version 3.1.9.2. Power 
analysis was performed to calculate the sample size. When the sample size was 
calculated with medium effect size, 95% confidence interval and 80% power, it 
was calculated that 56 individuals were required.

Results
The present study consisted of 17 males with a mean age of 55.534.54 years 
(minimum 58 years, maximum 62 years), 39 females with a mean age of 
50.725.90 years (minimum 37 years, maximum 62 years) with a total of 56 
individuals diagnosed with lateral epicondylitis. 78.6% of the participants use 



the right dominant and 21.4% use the left dominant upper extremity. 64.3% of 
the participants had lateral epicondylitis on the right, 21.4% on the left and 
14.3% on both sides. It was determined that 7 of the participants smoked. It was 
determined that more than half of the participants were high school graduates. 
Demographic data of the participants are presented in Table.1.

According to VAS, the mean pain at rest of the participants was 2.400.72, and the 
mean of pain during activity was 6.141.11. According to COPM, the perceived 
occupational performance mean of the participants in activities of daily living 
was 4.131.04 and the mean satisfaction was 4.071.17. The pain and perceived 
occupational performance and satisfaction levels of the participants are shown 
in Table 2.

When the relationship between pain and perceived occupational performance 
and satisfaction in activities of daily living of individuals diagnosed with lateral 
epicondylitis is examined; No relationship was found between pain at rest and 
perceived occupational performance and satisfaction in activities of daily living 
(p>0.05). A moderately strong negative was found between pain during activity 
and perceived occupational performance (r=-0.729, p<0.001) and satisfaction 
(r=-0.774, p<0.001) in activities of daily living (p<0.001). The relationship 
between participants' pain and perceived activity performance and satisfaction 
in activities of daily living is presented in Table 3.

When the activity areas where the participants had problems in activities of daily 
living were examined, it was determined that the self-care area was 43.37%, the 
productivity area was 39.72%, and the leisure time area was 16.89%. Some of 
the most frequently encountered activities are; It was determined that 27 of the 
participants had problems in carrying any material anywhere, 21 in house 
cleaning, 15 in work, 14 in driving a car. The activities that the participants had 
problems in their daily living activities are listed in Table 4.

Discussion
The current study was planned to examine the relationship between pain and 
perceived occupational performance and satisfaction in activities of daily living 
in individuals with a diagnosis of lateral epicondylitis, and to determine activities 
with problems in activities of daily living. No relationship was found between pain 
at rest and perceived occupational performance and satisfaction in individuals 
with lateral epicondylitis. During the activity, it was determined that there was a 
significant relationship between pain and perceived occupational performance 
and satisfaction level. On the other hand, when the activities of daily living of the 
participants were examined, it was found that they had problems in different 
activities in the areas of self-care, productivity and leisure time.

Researchers state that pain is one of the most important complaints of 
individuals diagnosed with lateral epicondylitis and that pain causes many 
problems in activities of daily living.18,19 In addition, it was determined that the 
functionality of activities of daily living increased with the decrease of 
pain.18,19,20 On the other hand, it has been reported that pain affects 
individuals diagnosed with lateral epicondylitis negatively in terms of 
psychosocial aspects. Researchers have determined that the pain in the acute 
period is aimed at protecting the affected upper extremity, and the pain observed 
in the chronic period causes the limitation of physical activities.11 On the other 
hand, they reported that pain impairs the sleep quality of individuals diagnosed 
with lateral epicondylitis and negatively affects them psychologically and 
socially due to pain.11,21 In addition, Tryler et al. reported that individuals' 
participation in activities of daily living decreased due to negative conditions 
such as sleep problems and psychosocial problems caused by pain.22 Similarly, 
in the current study, we think that pain causes problems in performing many 
activities in daily life. As the pain level increased, it was observed that the 
perceived occupational performance and satisfaction level of individuals with 
lateral epicondylitis in activities of daily living negatively affected. We think that it 
will be important to develop rehabilitation approaches for the adaptation of 
activities in daily living and pain management in order to reduce pain in 

Table 1. Soc�odemograph�c data of �nd�v�duals w�th lateral ep�condyl�t�s 

 N m�n�mum max�mum mean 

standart 

dev�at�on 

Age (year) 56 37.0 62.00 52.18 5.92 

BMI 56 24.31 34.04 29.99 2.21 
Educat�onal 

status n % 

Pr�mary school 11 19.6 

H�gh school 31 55.4 

Un�vers�ty 14 25.0 

Sex n % 

Male 17 30.4 

Female 39 69.6 
BMI: body mass �ndex 

Table 2. Pa�n and  perce�ved occupat�onal performance and sat�sfact�on results  

 N m�n�mum  

max�mu

m mean 

standart 

dev�at�on  

VAS Act�v�ty 56 3.50 8.60 6.14 1.11 

VAS Rest�ng 56 1.00 4.00 2.40 0.72 

COPM 

Performance  56 1.80 6.00 4.13 1.04 

COPM 

Sat�sfact�on  
56 2.00 6.20 4.01 1.17 

COPM: Canad�an Occupat�onal Performance Measure; VAS: V�sual Analogue Scale  

Tabl e 3. The correlat�ons between qual�ty of l�fe and perce�ved occupat�onal performance and 
sat�sfact�on  

  COPM -Performance  COPM -Sat�sfact�on  

VAS Akt�v�te  
r -0.729**  -0.774**  

p 0.001  0.001  

VAS İst�rahat  
r -0.015  -0.064  

p 0.911  0.639  
COPM: Canad�an Occupat�onal Performance Measure; VAS: V�sual Analogue Scale  

Table 4. The occupat�ons and d�str�but�ons of the part�c�pants accord�ng to the�r occupat�onal 
performance areas 

N, n= Number of occupat�ons for wh�ch part�c�pants stated problems.  

SELF-CARE N (95) %43.37 

PERSONAL CARE n (47) % (21.46) 

Tak�ng a bath 14 6.39 

Sleep 11 5.02 

Sk�n and ha�r care 11 5.02 

Button up 5 2.28 

Dr�nk�ng water/tea w�th a glass 3 1.36 

Wear�ng shoes 3 1.36 

FUNCTIONAL MOBILITY n (27) % (12.32) 

Gett�ng from one place to another w�th any 
mater�al (such as carry�ng bags etc.) 

27 12.32 

COMMUNITY MANAGEMENT n (21) % (9.58) 

Dr�v�ng a car 14 6.39 

Shopp�ng 7 3.19 

PRODUCTIVITY N (87) 39.72 

PAID OR UNPAID WORK n (26) % (11.87) 

Work�ng 15 6.84 

Us�ng computer 11 5.02 

HOUSEHOLD MANAGEMENT n (49) % (22.37) 

Clean�ng house 21 9.58 

Cook�ng 12 5.79 

Iron�ng 11 5.02 

Clean�ng the k�tchen counter 5 2.28 

SCHOOL AND/OR PLAY n (12) % (5.79) 

Study�ng 6 2.73 

Wr�t�ng 6 2.73 

LEISURE TIME N (37) 16.89 

QUIET RECREATION n (14) % (6.39) 

Do�ng hand�craft 8 3.65 

Pa�nt�ng 3 1.36 

Read�ng boks/newspapers 3 1.36 

ACTIVE RECREATION n (11) % (5.02) 

Do�ng sport (football, exerc�ses, etc.) 11 5.02 

SOCIALIZATION n (12) % (5.79) 

Meet�ng fr�ends 8 3.65 

Travel�ng 4 1.82 

TOTAL 219 100 



individuals with lateral epicondylitis.

A functional range of motion of the elbow joint of 30°-130° is required for 
performing activities of daily living related to the upper extremity.23,24 On the 
other hand, the majority of activities of daily living involve the act of upper 
extremity function.25 When the elbow is in extension, the activity-participation 
level of the upper extremity is negatively affected due to insufficient grip 
strength. In other words, the researchers state that the activities performed by 
extending the arm (extension) and requiring grip are restricted and thus cause 
problems in daily living activities.6 On the other hand, researchers determined 
that factors such as pain caused by the disease, fear of re-injury, and avoidance 
of movement negatively affect perceived occupational performance and 
satisfaction in activities of daily living of individuals with lateral epicondylitis. In 
addition, the authors reported that wrong lifestyle conditions affect the activities 
of daily living negatively in individuals with lateral epicondylitis. It has been 
stated that it may be important to apply approaches such as activity modification 
in the improvement of this situation. In fact, the researchers stated that 
individuals with a diagnosis of lateral epicondylitis may also have problems in 
activities related to socialization.6,26,27 The current study shows that 
individuals diagnosed with lateral epicondylitis have problems in perceived 
occupational performance and satisfaction in activities of daily living, and that 
individuals also experience problems in different activities in the areas of self-
care, productivity and leisure time. Since upper extremity functions have an 
important place in activities of daily living and many activities (such as carrying 
items such as bags from one place to another, taking a bath, driving a vehicle.) 
are performed through upper extremity functions, the perceived activity 
performance and satisfaction level of individuals with lateral epicondylitis may 
be negatively affected. In addition, we think that increased pain, especially 
during activity, negatively affects perceived occupational performance and 
satisfaction, and therefore causes problems in daily living activities.

Lateral epicondylitis is seen in those who perform activities that involve 
repetitive and difficult wrist extension.6,28 Vincenzino et al. stated in their study 
that 35-64% of all participants with lateral epicondilitis were people with 
occupations involving repetitive forearm and hand activities.29 Waugh et al. 
stated in their study that activities involving repetitive wrist extension cause 
lateral epicondylitis, which results in chronic pain complaints.30 Researchers 
have stated that long-term and frequent computer use, squeezing, rubbing, and 
heavy lifting may cause lateral epicondylitis because they involve intense 
repetitive movements. In addition, researchers have determined that office 
workers, housewives, people who deal with paint, whitewash and repair work 
are in the high-risk group. On the other hand, the authors stated that in 
individuals with lateral epicondylitis, behaviors such as fear and avoidance due 
to the disease affect the activities of daily living negatively.31,32,33 In the 
current study, when the activities of daily living of the participants were 
examined, it was determined that they had problems in activities such as 
cleaning the house, working at work, using a computer, cooking and ironing in 
the field of productivity. We think that he has problems in these activities because 
of the daily routines of the mentioned activities, that is, repetitive and compelling 
movements. It may be important to apply vocational rehabilitation and 
occupation-based rehabilitation approaches for individuals with lateral 
epicondylitis. In addition, ergonomic arrangements made in the work and home 
environment may be important in reducing the problems experienced due to 
lateral epicondylitis in productivity activities. On the other hand, when the area of 
socialization was examined, it was seen that the participants had more problems 
in doing sports. Similarly, occupational performance and satisfaction perceived 
by doing sports may be negatively affected due to decreased upper extremity 
functionality and pain.

There are some limitations of the current study. The first limitation was that 
participants were not questioned about sleep pain. Although it was observed that 
the participants had problems with sleep, we think that it would be important to 
evaluate the effect of this situation on activities of daily living more 
comprehensively. The second limitation is that the professions of the 
participants were not collected. We think that it is important to collect the 
professions because the occupations in which upper extremity functions and 
skills are used intensively affect the formation of lateral epicondylitis. Finally, one 
of our limitations is not evaluating the participants' range of motion, 

analgesic/anti-inflammatory drug use, and the use of any orthosis.

Conclusion
As a result, it was determined that the pain during activity and perceived 
occupational performance and satisfaction level in activities of daily living were 
significantly related to individuals with a diagnosis of lateral epicondylitis. In 
addition, individuals diagnosed with lateral epicondylitis in their activities of daily 
living in the areas of self-care, productivity and leisure; It has been determined 
that he has problems in many activities where the use of upper extremities is 
intense, such as carrying anything from one place to another (such as carrying a 
bag), cleaning the house, working at work, driving a car, and taking a bath.

Acknowledgments: 
We thank all the participants who participated in the study. No financial support 
was received from any person, institution or organization in the study. There is no 
conflict of interest in the study. 

Author's contribution:
All authors contributed to the methodology, analysis and writing of this 
manuscript. 

References
1- Day JM, Lucado AM, Uhl TL. A Comprehensive Rehabilitation Program for 
Trea t ing La tera l  E lbow Tendinopa thy. In t  J  Spor ts  Phys Ther. 
2019;14(5):818–829.
2- Cohen M, da Rocha Motta Filho G. Lateral Epicondylitis of The Elbow. Rev Bras 
Ortop. 2015;47:414–420. 
3- Thiele S, Thiele R, Gerdesmeyer L. Lateral epicondylitis: this is still a main 
indication for extracorporeal shockwave therapy. Int J Surg. 2015;24:165-70.
4- Morrey BF. The elbow and its disorders. Elsevier Health Sciences;2009:626-
56.
5- Alizadehkhaiyat O, Frostick SP. Electromyographic assessment of forearm 
muscle function in tennis players with and without Lateral Epicondylitis. J 
Electromyogr Kinesiol J Electromyogr Kines. 2015;25:876–886.
6- Ma KL, Wang HQ. Management of Lateral Epicondylitis: A Narrative Literature 
Review. Pain Res Manag. 2020;6965381. 
7- Smidt N, van der Windt DA. Tennis elbow in primary care. BMJ. 2006;333:927-
928.
8- Brummel J, Baker CL, Hopkins R, Baker Jr CL. Epicondylitis: lateral. Sports 
Med Arthrosc Rev. 2014;22(3):1-6.
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Total Diz Artroplastisi Sonrası Klinik Sonuçlar Ve Hasta Memnuniyeti: Kimler Daha Memnun?

Clinical Results And Patient Satisfactıon After Total Knee Artroplasty: Who Are More Satisfied?

İzzet KORKMAZ1, Nurdan KORKMAZ2

ÖZET
AMAÇ: 
Primer diz osteoartriti nedeni ile total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastaların 
ağrı, fonksiyonel durum ve memnuniyet düzeylerini değerlendirmek ve 
memnuniyet düzeyi ile demografik ve klinik özellikler arasındaki ilișkiyi incelemek 
amaçlanmıștır.

GEREÇ VE YÖNTEM:
Evre III veya IV primer diz osteoartriti nedeniyle TDA uygulanmıș, operasyon 
üzerinden bir yıl geçmiș ve yeterli takibi olan 44 hastanın kayıtları retrospektif 
olarak tarandı. Demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Operasyon öncesi ve 
operasyon sonrası birinci yılda Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) ağrı șiddeti ve fonksiyonu değerlendirmek için 
kullanıldı. Hastaların operasyon sonrası birinci yıldaki memnuniyet düzeyi 5 
puanlık bir likert skala ile değerlendirildi. 

BULGULAR: 
Tüm WOMAC skorları (WOMAC-ağrı, WOMAC-tutukluk, WOMAC-fonksiyon ve 
WOMAC-total) cerrahi sonrası birinci yılda cerrahi öncesine kıyasla istatistiksel 
anlamlı olarak düșüș gösterdi. TDA sonrası birinci yılda çok memnun ve memnun 
olan hastaların oranı %93,2 idi. Memnuniyet düzeyi, tüm WOMAC skorları ile 
istatistiksel olarak anlamlı negatif ilișki gösterdi. Kadın, yalnız yașayan, bekar/dul, 
egzersiz programına devamlılık göstermeyen ve diğer vücut bölgelerinden 
kaynaklanan kas-iskelet ağrısı olanların memnuniyet düzeyi daha düșüktü (tüm 
p<0,05). 

SONUÇ: 
Çalıșmamız, TDA'nın ileri evre primer diz osteoartriti olan hastalarda ağrı ve 
fonksiyonel durumda önemli iyileșmelerin saptandığı ve hastaların çoğunluğunda 
memnuniyetin sağlandığı bir tedavi yöntemi olduğunu desteklemektedir. 
Memnuniyet düzeyi, operasyon sonrası ev egzersiz programına devamlılığın 
sağlanması ve özellikle kadın, bekar/dul ve yalnız yașayan hastaların sosyal 
olarak desteklenmesi ile arttırılabilir. Ayrıca memnuniyetsiz hastalarda diğer 
bölgelerden kaynaklanan kas-iskelet ağrılarının olabileceği de unutulmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: 
Diz artroplastisi, Ağrı, Fonksiyonel durum, Hasta memnuniyeti

ABSTRACT
AIM: 
It was aimed to evaluate the pain, functional status and satisfaction levels of 
patients who underwent total knee arthroplasty (TKA) for primary knee 
osteoarthritis and to examine the relationship between satisfaction levels and 
demographic and clinical characteristics.

MATERIAL AND METHOD: 
The data of 44 patients who underwent TKA due to stage III or IV primary knee 
osteoarthritis, one-year after the operation and who had adequate follow-up were 
analyzed retrospectively. Demographic and clinical features were recorded. The 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) was 
used to evaluate pain severity and function before surgery and one-year after 
surgery. The satisfaction level of the patients in the first year after the operation 
was assessed with a 5-point Likert scale.

RESULTS:
All WOMAC scores (WOMAC-pain, WOMAC-stiffness, WOMAC-function, and 
WOMAC-total) decreased statistically significantly at one-year after surgery 
compared to pre-surgery. The proportion of patients who were very satisfied and 
satisfied at one-year after TKA was 93.2%. Female, single/widowed, not 
compliant with home exercise program, and those with musculoskeletal pain 
originating from other regions had lower satisfaction levels (all p<0.05).

CONCLUSION: 
Our study supported that TKA is a treatment modality in which significant 
improvements in pain and functional status were detected in patients with 
advanced primary knee osteoarthritis and satisfaction was achieved in the 
majority of patients. The level of satisfaction can be increased by ensuring the 
continuity of the home exercise program after the operation and socially 
supporting especially female, single/widowed and lonely lived patients. In 
addition, it should not be ignored that dissatisfied patients may have 
musculoskeletal pain originating from other regions.

Keywords: 
Knee arthroplasty, Pain, Functional status, Patient satisfaction
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INVESTIGATION OF INTERLEUKIN-38 IN PATIENTS WITH PRIMARY SJÖGREN'S SYNDROME

GİRİȘ 
Total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz osteoartritli hastalarda ağrı ve 
fonksiyonu iyileștirmek için uygulanan cerrahi bir tedavi yöntemidir.  Toplumda 
yașam süresinin uzaması ve beklenen yașam kalitesinin artması nedeniyle 
dünyada ve ülkemizde giderek artan sıklıkla uygulanmaktadır.  TDA yönteminin 
etkili ve güvenli olduğu çalıșmalarda gösterilmiștir.  Ancak, hastalarda TDA 
cerrahisi sonrası erken dönem, aylar ya da yıllar sonra bile ağrı, hareket kısıtlılığı, 
instabilite ve sertliğin devam edebildiği bildirilmiștir.  Ayrıca, cerrahi teknikler, 
hasta seçimi ve implant tasarımında son dönemlerdeki ilerlemelere rağmen 
çeșitli çalıșmalarda primer TDA cerrahisinde hasta memnuniyetinin %81-89 
olduğu kaydedilmiștir.  Bu sonuçlar TDA uygulanan hastaların bir bölümünde bu 
cerrahi yöntemin ağrıyı iyileștirme ve fonksiyonelliği arttırma amacına yeterli 
oranda ulașamadığını düșündürmektedir. 

TDA ile tedavi edilen diz osteoartritli hastalarda sonuçları iyileștirmek ve 
hedeflenen amaca ulașabilmek için hastaların tedavi sonrası ağrı ve fonksiyonel 
durumlarını değerlendirmek önem arz etmektedir. Ağrı ve fonksiyonun 
değerlendirilmesinde daha objektif olmak ve standardizasyonu sağlamak için 
çeșitli sonuç ölçütleri geliștirilmiștir.  Ancak, bazı yazarlar tedavi etkinliğini ve 
bașarısını daha iyi değerlendirmek için bu ölçütler ile birlikte hasta tarafından 
ifade edilen memnuniyet düzeylerini değerlendirmenin de önemli olduğunu 
vurgulamıșlardır.  TDA uygulanan hastalarda memnuniyeti değerlendiren 
çalıșmalar sınırlı sayıdadır. Bu nedenle, bu çalıșmada TDA uygulanan 
olgularımızı geriye dönük inceleyerek ağrı, fonksiyonel durum ve memnuniyet 
düzeylerini değerlendirmeyi ve memnuniyet düzeyi ile demografik ve klinik 
özellikler arasındaki ilișkiyi incelemeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalıșma, üçüncü basamak bir hastanenin ortopedi ve travmatoloji kliniğinde 
Aralık 2019-Aralık 2020 tarihleri arasında ileri evre diz osteoartriti nedeniyle TDA 
uygulanmıș hastalara ait yüz yüze veya telefonla görüșülerek elde edilen dosya 
kayıtlarının retrospektif olarak taranması ile yürütülmüștür. Bu çalıșma için etik 
kurul onayı Ankara Șehir Hastanesi 1 Nolu Klinik Araștırmalar Etik Kurulundan 
alınmıștır (E1-21-2246/29.12.2021). Çalıșma, Helsinki Deklarasyon 
Prensipleri'ne uygun olarak yapılmıștır. 

Hastalar, Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterleri kullanılarak diz osteoartrit 
tanısı almıștır.  Fizik muayene ve radyolojik değerlendirmede Kellgren-
Lawrence sınıflamasına  göre evre III veya IV primer diz osteoartriti nedeniyle 
TDA uygulanmıș olan, yeterli takibi olan ve TDA üzerinden bir yıl geçmiș olan 
hastalar çalıșmaya dahil edilmiștir. Romatoid artrit, gut veya diğer inflamatuar 
artritler nedeniyle TDA uygulanmıș olan, revizyon artroplastisi yapılan, yeterli 
takibi olmayan ve dosyasında eksik bilgisi bulanan hastalar çalıșmaya dahil 
edilmemiștir. 
Hastaların yaș, cinsiyet, boy, ağırlık, medeni durum, yalnız yașama, sistemik 
hastalık öyküsü ve cerrahi yapılan taraf bilgisi kaydedilmiștir. Cerrahi öncesi ve 
sonrası çekilen anteroposterior ve lateral grafiler ile deformite (varus/valgus) 
varlığı belirlenmiștir. Hastaların ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durumu cerrahi 
öncesi Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
(WOMAC) skoru ile değerlendirilmiștir.  Cerrahi sonrası birinci yıl takibinde 
WOMAC skoru, ev egzersiz programına uyum, ağrı kesici ilaç gereksinimi, bașka 
vücut bölgesinde kas-iskelet kaynaklı ağrı varlığı ve bir likert skala ile 
değerlendirilmiș memnuniyet düzeyi (“Hiç memnun değil” 1 puan, “memnun 
değil” 2 puan, “nötr” 3 puan, “memnun” 4 puan ve “çok memnun” 5 puan) 
kaydedilmiștir. 

WOMAC ölçeği ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durumu değerlendirmek üzere üç 
bölümden olușur. Birinci bölümde 5, ikinci bölümde 2 ve üçüncü bölümde 17 
soru bulunur. Her soru 5 puanlık (0-4) likert skala ile cevaplandırılır. Yüksek 
skorlar daha fazla ağrı, tutukluk ve fonksiyonel yetersizliği gösterir.  Tüzün ve 
ark. tarafından bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliliği gösterilmiștir. 
Çalıșmaya dahil edilen hastaların tümü sementli olarak arka çapraz bağı kesen 
total diz protezi ile opere edilmiștir.

İstatistiksel Analiz
Tüm istatistiksel analizler SPSS (Versiyon 24.0, SPSS ınc., Chicago,IL,USA,) 
kullanılarak yapılmıștır. Değișkenlerin normal dağılıp dağılmadıklarını 
belirlemek için Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıștır. Değerler 

ortalama±standart sapma olarak verilmiștir. Kategorik değișkenlerdeki 
farklılıkları analiz etmek için ki-kare testi kullanılmıștır. Sürekli değișkenlerin 
değerlendirilmesinde dağılımı normal olanlar için Student's t-testi, dağılımı 
normal olmayanlar için ise Mann-Whitney U testi kullanılarak karșılaștırmalar 
yapılmıștır. Spearman korelasyon analizi değișkenler arasındaki ilișkiyi analiz 
etmek için kullanılmıștır. P değerinin 0,05'ten küçük olması istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edilmiștir.

BULGULAR
Çalıșma kriterlerine uygun olduğu değerlendirilen 73 hastanın 29'u eksik veri 
nedeniyle çalıșmaya alınmadı. Dahil edilen 44 hastanın yaș ortalaması 
69,84±7,64 yıl idi. Hastaların 36'sı (%81,8) kadın ve 8'i (%18,2) erkekti. Cerrahi 
yapılan diz, 21'inde (%47,7) sağ ve 23'ünde (%52,3) sol taraf idi (Tablo 1).

 
Cerrahi sonrası erken dönemde 4 (%9) hastada insizyon yerinde seröz akıntı ve 1 
(%2) hastada derin ven trombozu dıșında komplikasyon saptanmadı. Cerrahi 
öncesi varus deformitesi olan 18 (%40,9) ve valgus deformitesi olan 3 (%6,8) 
hasta vardı. Cerrahi sonrası hastaların tamamında deformite saptanmadı.  
                                            
Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası birinci yılda WOMAC skorları değerlendirildi. 
WOMAC-ağrı, WOMAC-tutukluk, WOMAC-fonksiyon ve WOMAC-total skorları 
cerrahi öncesine kıyasla cerrahi sonrası birinci yılda anlamlı olarak düșüș 
gösterdi (tüm p<0,001) (Tablo 2). 

Tablo 1.  Total d�z artroplast�s� yapılan hastaların demograf�k ve kl�n�k özell�kler�  

n=44  n (%), Ortalama±SS  

Yaş (yıl)                                                           69,84 ±7,64  

C�ns�yet   

      Kadın                                                         36 (81,8)  

      Erkek                                                         8 (18,2)  

VKİ (kg/m 2)                                                    30,16±4,92 

Meden� durum  

      Evl�                                                           31 (70,5)  

      Bekar-dul                                                  13 (29,5)  

Yalnız yaşama  

      Var                                                            12 (27,3)  

      Yok                                                           32 (72,7)  

S�stem�k hastalık  

      Var                                                           22 (54,5)  

      Yok                                                          20 (45,5)  

Egzers�z programına devamlılık  

      Her gün                                                   40 (90,9)  

      Haftada 1-2                                             1 (2,3)    

      H�ç                                                          3 (6,8)  

Kas-�skelet ağrısı  

      Var (Bel ağrısı)                                      13 (29,5)   

      Yok                                                        31 (70,5)  

Cerrah� taraf  

      Sağ                                                        21 (47,7)  

      Sol                                                         23 (52,3)  

Cerrah� sonrası analjez�k kulla nımı  

      Var                                                        24 (54,5)  

      Yok                                                       20 (45,5)  

VKİ: Vücut k�tle �ndeks�, SS: Standart sapma  



TDA sonrası birinci yılda hastaların 33'ü (%75) uygulanan tedaviden çok 
memnun, 8'i (%18,2) memnundu ve 3'ü (%6,8) memnun değildi. Nötr ve hiç 
memnun olmayan hasta yoktu (Tablo 3).

Memnuniyet düzeyi ile demografik ve klinik özellikler arasındaki ilișki analiz 
edildi. Memnuniyet düzeyi ile cerrahi sonrası birinci yıldaki WOMAC-ağrı (r=-
0,351, p=0,019), WOMAC-tutukluk (r=-0,381, p=0,011), WOMAC-fonksiyon 
(r=-0,759, p<0,001)  ve WOMAC-total (r=-0,669, p<0,001) skorları arasında 
anlamlı negatif ilișki saptandı (Tablo 4). 

Hasta karakteristikleri açısından memnuniyet düzeyi karșılaștırıldığında, kadın 
hastalara kıyasla erkeklerde (sırasıyla 4,55±0,87, 5,00±0,00, p=0,004), bekar 
ve dul hastalara kıyasla evlilerde (sırasıyla 4,07±1,25, 4,87±0,34, p=0,002), 
yalnız yașayanlara kıyasla yalnız yașamayanlarda (sırasıyla, 4,00±1,27, 
4,87±0,33, p=0,001),   cerrahi sonrası ev egzersiz programına uymayanlara 
kıyasla egzersize devamlılık gösterenlerde (sırasıyla 2,00±0,00, 4,82±0,38, 
p<0,001), bașka bölgede kas iskelet ağrısı olanlara kıyasla olmayanlarda 

(sırasıyla 4,00±1,22, 4,90±0,30, p<0,001) ve cerrahi sonrası analjezik ilaç 
gereksinimi olanlara kıyasla olmayanlarda (sırasıyla, 4,37±1,01, 4,95±0,22, 
p=0,017) memnuniyet düzeyinin önemli oranda daha yüksek olduğu görüldü 
(Tablo 5). 

TARTIȘMA 
Bu çalıșmada, TDA uygulanmıș ileri evre primer diz osteoartritli hastaların 
operasyon sonrası birinci yılda ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durumları 
değerlendirilmiș ve tüm parametrelerde cerrahi öncesine göre anlamlı iyileșme 
saptanmıștır. Hasta memnuniyet düzeyinin %93,2 olduğu ve memnuniyetin 
cerrahi sonrası ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durumdaki iyileșme ile arttığı 
gözlenmiștir. Ayrıca erkek, evli, yalnız yașamayan, bașka bölgede kas iskelet 
ağrısı olmayan, cerrahi sonrası ev egzersiz programına devamlılık gösteren ve 
cerrahi sonrası analjezik ilaç gereksinimi olmayan hastaların daha memnun 
olduğu saptanmıștır. 

Konservatif yöntemlere rağmen devam eden ağrı ve fonksiyon kısıtlılığı 
olușturan diz artritlerinde genellikle TDA uygulanır. TDA sonuçlarını 
değerlendiren çalıșmalarda sıklıkla romatoid artrit gibi inflamatuar artritler ve 
primer osteoartrit birlikte değerlendirilmiștir.  Çalıșmamıza dahil edilen hastalar 
konservatif tedavi yöntemleri ile yeterli iyileșme sağlanamamıș ileri evre primer 
diz osteoartriti olan hastalardı. Romatoid artrit gibi inflamatuar artritlerin 
sistemik tutulum göstermesi nedeniyle sonuçları etkileyebileceği 
düșünüldüğünden ve hasta grubunun daha homojen olmasını sağlamak 
amacıyla sadece primer diz osteoartritli hastalar dahil edilmiștir.

Literatürde, TDA uygulamasının sonuçları çeșitli çalıșmalara konu olmuș ve ileri 
evre diz osteoartritinde etkili olduğu bildirilmiștir.  TDA etkinliğini 
değerlendirmek için hasta vizitlerinde ağrı sorgulaması gibi subjektif ölçümlerin 
yanı sıra WOMAC ve Amerikan Diz Cemiyeti Skoru gibi objektif ölçekler 
kullanılmıștır.  Bu çalıșmada hastaların cerrahi sonrası birinci yılında cerrahi 
öncesine göre deformite ve WOMAC ile değerlendirilen ağrı, tutukluk ve 
fonksiyonel durum parametrelerinde belirgin iyileșme olduğu görülmüștür. 
Ayrıca, çalıșmalarda TDA uygulamasının güvenli bir yöntem olduğu,  ancak 
çeșitli komplikasyonların gelișebileceği bildirilmiștir.  TDA sonrası en önemli 

Tablo 2.  Hastaların cerrah� önces� ve cerrah� sonrası b �r�nc� yıl kl�n�k parametreler�n�n karşılaştırılması  

                                                 Cerrah� önces�               Cerrah� sonrası            p değer�  

WOMAC  

       Ağrı                                      15,77 ±1,19                     1,97±1,33                 <0,001*  

       Sertl�k                                   5,68 ±1,07                       0,70±0,73                <0,001*  

       F�z�ksel fonks�yon                52,84 ±4,73                     8,95±3,31                 <0,001*  

       Total                                     77,32 ±6,17                     12,38±4,95               <0,001*                                                                                                  

WOMAC: Western Ontar�o and McMaster Un�vers�t�es Osteoarthr�t�s Index  

*: İstat�st�ksel anlamlı (p<0,05)  

 

Tablo 3.  Total d�z artroplast�s� yapılan hastaların memnun�yet düzeyler�  

Memnun�yet düzey�                             n (%)  

Çok memnun                                       33 (75)  

Memnun                                              8 (18,2)  

Nötr                                                     0 (0) 

Memnun değ�l                                     3 (6,8)  

H�ç memnun değ�l                               0 (0)  

 

T ablo 4 . M em nun�yet düzey� �le  dem ograf�k  ve kl�n �k  param etreler 
arasındak� �l�şk� 

D em ograf�k  ve k l�n�k  özell�k ler M em nun�yet düzey� 
(1’den 5’e kadar) 

Y aş (yıl) r:-0 ,130 
p: 0 ,401 

V K İ (kg/m2) 
 

r: 0 ,181 
p:0 ,240 

W O M A C  (cerrah� önces�) 
A ğrı    
 
 
Sertl�k   
 
 
Fonks�yon 
 
 
T otal    
 

 
r:0 ,081 
p:0 ,603 

 
r:0 ,131 
p:0 ,395 

 
r:0 ,239 
p:0 ,118 

 
r:0 ,226 
p:0 ,140 

W O M A C  (cerrah� sonrası b�r�nc� y ıl) 
A ğrı    
 
 
Sertl�k   
 
 
Fonks�yon  
 
 
T otal   
 

 
r:-,0351 

 p :0 ,019* 
 

r:-0 ,381 
p:0 ,011* 

 
r:-0 ,759 

  p<0,001* 
 

r:-0 ,669 
 p<0,001* 

 

V K İ: V ücut k �tle  �ndeks�, W O M A C : W estern  O ntar�o and M cM aster 

U n�vers�t�es O steoarthr�t�s Index 

*: İstat�st�ksel anlam lı (p<0,05) 

T ab lo  5 . H asta karakte ristik le rin e  gö re  m em n u n iyet d üze y i 

D e ğişke n le r                         M em n u n iye t d ü ze y i (1 ’d e n  5 ’e  kad ar) 

C in siye t  
    Kad ın                                        4 ,55 ±0 ,87 

    E rke k                                                                5 ,00 ±0 ,00     

    p                                                                 0 ,00 4*   

M e d e n i d u rum    
    Ev li                                                                                        4 ,87 ±0 ,34 

    B e kar-d u l                                4 ,07 ±1 ,25 

    p                                                                                        0 ,00 2* 

Y a ln ız yaşam a  
    V ar                                          4 ,00 ±1 ,27 

    Yo k                                          4 ,87 ±0 ,33    

    p                                               0 ,00 1* 

S iste m ik  h asta lık  
    V ar                                          4 ,79 ±0 ,41 

    Yo k                                         4 ,45 ±1 ,09 

    p                                              0 ,16 6 

E gze rsiz  p ro gram ın a  d evam lılık  
    V ar                                        4 ,82 ±0 ,38 

    Yo k                                         2 ,00 ±0 ,00 

    P                                                                                                              < 0 ,0 01 *   

K as iske le t ağrıs ı  
    V ar                                          4 ,00 ±1 ,22 

    Yo k                                        4 ,90 ±0 ,30 

    p                                             < 0 ,0 01 * 

C e rrah i tara f  
    Sağ                                        4 ,57 ±0 ,92 

    So l                                        4 ,69 ±0 ,70 

    p                                            0 ,61 7 

C e rrah i so n rası an a lje zik  ilaç  ku llan ım ı  
    V ar                                      4 ,37 ±1 ,01 

    Yo k                                     4 ,95 ±0 ,22 

    p                                           0 ,01 7* 

C e rrah i ö n ce si d e fo rm ite  
    V ar                                     4 ,85 ±0 ,35 

    Yo k                                    4 ,43 ±1 ,03 

    p                                          0 ,08 4 

* : İsta tistikse l an lam lı (p< 0 ,0 5 )  
 



komplikasyonlar enfeksiyon ve tromboembolidir.  Enfeksiyonu önlemek için 
gösterilen çabalara rağmen TDA ile tedavi edilen hastaların %2 kadarında protez 
enfeksiyonu görüldüğü saptanmıștır.  Bizim çalıșmamızda dört hastada 
enfeksiyonun eșlik etmediği seröz akıntı ve bir hastada pulmoner 
tromboemboliye ilerlemeyen derin ven trombozu görülmüștür. 

TDA'nın etkili ve güvenli bir yöntem olduğu sonucuna varılmasına rağmen,  bazı 
çalıșmalar operasyondan sonra hastaların bir kısmının memnun olmadığını 
göstermiștir.   Bu nedenle TDA etkinliği değerlendirilirken hasta memnuniyetinin 
de ölçülmesi gerekliliği vurgulanmıștır.  Nunez ve ark. tarafından yapılan bir 
çalıșmada TDA uygulanan hastaların memnuniyet oranı %86 iken,  Bourne ve 
ark.'nın çalıșmasında %81 olarak bildirilmiștir.  Bizim çalıșmamızda ise çok 
memnun ve memnun olan hastaların oranı %93,2 bulunmuștur. Genel olarak bu 
çalıșmalar bizim çalıșmamızla benzer demografik özelliklere sahip hastaları 
(yașlı populasyon, kadın cinsiyet oranının fazla olması, vs.) içermesine rağmen, 
memnuniyet düzeyindeki farklılığın nedenleri karıșık tanıların (inflamatuar 
artritler gibi) varlığına, değerlendirilen hasta sayısı ve takip süresinin farklı 
olmasına bağlı olabilir. Daha yakın zamanda Thambiah ve ark. tarafından yapılan 
çalıșmada ise bu oran %93 olarak saptanmıștır  ve bizim çalıșmamız bu oranla 
yakın benzerlik göstermiștir. Daha güncel çalıșmalarda memnuniyetin daha 
yüksek olmasının implant teknolojisindeki gelișmeler, cerrahi ve anestezi 
yöntemlerdeki iyileșmeler nedeniyle olabileceği düșünülmüștür.

TDA ile tedavi edilen hastaların birinci yılda memnuniyet düzeylerinin demografik 
ve klinik özellikler ile ilișkili olup olmadığı değerlendirildiğinde, beklendiği gibi 
cerrahi sonrası ağrı, tutukluk ve fonksiyonel durumda iyileșme arttıkça 
memnuniyet düzeyi de artıș göstermiștir. Bizim çalıșmamızda olduğu gibi Bourne 
ve ark. tarafından yapılan çalıșma da memnuniyet ile cerrahi sonrası ağrı ve 
fiziksel iyileșmenin ilișkili olduğunu bulmuș, ayrıca cerrahi öncesi ağrı ve 
fonksiyonel bozukluğun fazla olmasının memnuniyetsizlik için risk faktörü 
olduğunu ifade etmiștir.  Bizim çalıșmamızda cerrahi öncesi ağrı, tutukluk ve 
fonksiyonel durum ile memnuniyet arasında ilișki saptanmamıștır. Bazı 
çalıșmalarda memnuniyetsizliğin ileri yaș ile ilișkili olduğu gösterilmesine 
rağmen,  bizim sonuçlarımız, Robertson ve ark. çalıșmasında olduğu gibi,  
memnuniyet ile yaș arasında herhangi bir ilișki saptamamıștır. Daha önceki 
çalıșmalarda vurgulanan kadın cinsiyet ve yalnız yașamak,  bizim çalıșmamızda 
da memnuniyetsizlikle ilișkili bulunmuștur.

TDA cerrahisinde egzersizin önemi tartıșılmazdır ve tedavi rehberlerinde yerini 
almıștır.  Uzmanlar tarafından belirlenen egzersizlere daha cerrahi öncesinden 
bașlanması, hastanın bu konuda eğitimi ve cerrahi sonrası erken mobilite, uygun 
egzersizler ve fiziksel aktivitenin önemi hastaya öğretilmelidir.  Uygun ev 
egzersiz programının ișlevselliği sürdürme ve iyileștirme, ağrıyı azaltarak 
analjezik ve opioid kullanımına duyulan ihtiyacı azaltma etkilerinin olduğu 
hastaya aktarılmalıdır.  Bu çalıșma egzersizin önemini teyit eden sonuçlar vermiș 
ve ev egzersiz programına devam edenlerde memnuniyetin önemli oranda daha 
yüksek olduğunu göstermiștir. Semptomatik bel ağrısı TDA operasyonunun 
fonksiyonel sonucunu olumsuz etkileyebilmekte ve dizde bașarılı sonuca rağmen 
hasta memnuniyetini bozabilmektedir.  Çalıșmamızda bașta bel bölgesinde 
olmak üzere eșlik eden kas-iskelet ağrısı olan hastalarda memnuniyet 
düzeylerinin düșük olduğunu tespit ettik. Bu nedenle, TDA sonuçları ve hasta 
memnuniyeti değerlendirmesinde ek kas-iskelet patolojisinin varlığı dikkate 
alınmalıdır. Ayrıca bu hastalar cerrahi öncesi olası sonuçlar hakkında 
bilgilendirilmelidir.

SONUÇ
Sonuç olarak, çalıșmamızda TDA cerrahisi sonrası özellikle ağrı ve fonksiyonel 
durumda iyileșmelerin saptanması ve hastaların bildirdiği memnuniyet oranının 
yüksek olması ileri evre primer diz osteoartritli hastalarda TDA'nın bașarılı bir 
tedavi yöntemi olduğunu desteklemektedir. Ancak hastaların azınlık da olsa bir 
kısmında memnuniyetsizlik olduğu göz ardı edilmemelidir. Bu hastalarda 
memnuniyet düzeyi, operasyon sonrası ev egzersiz programına devamlılığın 
teșvik ve takibi ve özellikle kadın, bekar/dul ve yalnız yașayan hastaların sosyal 
olarak desteklenmesi ile arttırılabilir. Ayrıca memnuniyetsiz hastalarda diğer 
bölgelerden kaynaklanan kas-iskelet ağrılarının olabileceği de unutulmamalıdır.

Teșekkür: Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi öğretim üyelerinden Prof. Dr. Tevfik 
Sabuncu'ya çalıșmamızın istatistiksel analizi konusundaki yardımları için 

teșekkür ederiz. Yazarlar herhangi bir çıkar çatıșması bildirmemiștir. Bu 
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Ameliyat Öncesi Perforatör Tayininde Dinamik İnfrared Termografi ve El Doplerinin Bașarısının Karșılaștırılması

Comparison of Dynamic Infrared Thermography and Handheld Doppler in Preoperative Perforator Mapping

Gökhan SERT1

Özet 
Amaç:
Termografik görüntüleme, perforatör flep cerrahisinde ameliyat öncesi perforatör 
tayini için kullanılan farklı yöntemler arasında güncel bir seçenek olarak öne 
çıkmaktadır. Bu amaçla en sık kullanılan yöntem ise el dopleri ile muayenedir. 
Çalıșmada farklı etiyolojiler sonucunda ortaya çıkan defektlerin onarımında 
kullanılan perforatör fleplerin perforatör tayininde, dinamik infrared termografi 
(DIRT) ve el dopleri ile muayene tekniklerinin bașarılarının karșılaștırılması 
amaçlanmıștır.

Gereç ve Yöntem: 
Kliniğimizde Mayıs 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında perforatör flep cerrahisi 
gerçekleștirilen hastalara ait kayıtlar retrospektif olarak incelendi. Tüm hastaların 
el dopleri ve termal görüntüleme ile yapılan ișaretlemeleri ve ameliyat içi bulguları 
değerlendirildi.

Bulgular:
Toplam 11 hastanın %54,5'inde etiyoloji travma, %36,3'ünde tümör rezeksiyonu 
ve %9,2'sinde yanıktı. Rekonstrüksiyon amacıyla iki hastada medial sural arter 
perforatör flebi, dört hastada anterolateral uyluk flebi, iki hastada süperfisiyel 
radial arter perforatör flebi, bir hastada hipotenar serbest flep, bir hastada anterior 
tibial arter perforatör flebi ve bir hastada derin inferior epigastrik arter perforatör 
flebi kullanıldı. Ameliyat öncesinde el dopleri ile 11 perforatör sinyali tespit edildi, 
DIRT ile 19 perforatör lokalize edildi ve ameliyat sırasında toplam 20 perforatör ile 
karșılașıldı. Bu perforatörlerin %55'i el dopleri ile ișaretlenen perforatörler iken, 
%95'i DIRT ile tespit edilen perforatörlerdi. İki yöntemin ameliyat öncesi 
perforatör lokalize etmedeki bașarıları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0.005). Komplikasyon olarak hastaların yalnızca birinde ameliyat 
sonrası üçüncü günde gelișen kompresyon sebepli venöz tromboz ile karșılașıldı.
Tartıșma: Perforatör flep cerrahisinde bașarı için en önemli basamaklardan biri 
perforatörün lokalizasyonunun ameliyat öncesinde doğru șekilde tespit 
edilebilmesidir. Bu amaçla kullanılan yöntemler içerisinde termografi güncel ve 
güvenilir bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Dinamik görüntüleme kullanılarak 
değerlendirmede bașarı artırılabilir. El dopleri ile karșılașılan yanlıș pozitiflikler 
nedeniyle yerine termografi tercih edilebilir. 

Sonuç: Perforatör flep cerrahisinde ameliyat öncesi perforatör seçiminde 
dinamik infrared termografiye izin veren akıllı telefon uyumlu termal kameraların 
kullanılması, el dopleri ile yapılan değerlendirmelerden daha bașarılı sonuç 
vermektedir.
Anahtar Kelimeler: Flir One, Mikrocerrahi, Perforatör flep, Termal kamera

Abstract
Aim: 
Thermographic imaging has been gaining popularity since its introduction for 
localizing perforators preoperatively in perforator flap surgery. Another device 
that is used frequently for this purpose is the handheld doppler. In this study, the 
success of these two different methods, handheld doppler and dynamic infrared 
thermography (DIRT), when localizing perforators were compared.
Material and Method: Medical records of the patients who were previously 
operated with perforator flaps between May-December 2021 were evaluated. 
The markings related to handheld doppler and DIRT, and the intraoperative 
findings were analyzed. 

Results: Eleven patients were operated with perforator flaps within this time 
period. The etiology was trauma in 54,5%, tumor resection in 36,3% and burn in 
9,2% of the patients. For reconstruction, medial sural artery perforator flap (2 
patients), anterolateral thigh flap (4 patients), superficial branch of radial artery 
perforator flap (2 patients), hypothenar free flap (1 patient), anterior tibial artery 
perforator flap (1 patient) and deep inferior epigastric artery perforator flap (1 
patient) were used. 11 perforator signals were detected with handheld doppler, 
whereas 19 hot-spots were marked with DIRT. Total of 20 perforators were 
encountered during flap harvest. 55% of these perforators were successfully 
localized with handheld doppler whereas the success rate of DIRT was 95%. The 
difference between success rates of these two modalities was statistically 
significant (p=0.005). 

Discussion:
 The key in success with the perforator flap surgery is to correctly locate the 
perforator preoperatively. Thermography is a relatively new and reliable method 
for this purpose. The success rate would be higher with dynamic imaging. 
Thermography could be used as an alternative for handheld doppler because of its 
high false positive rates. 

Conclusion: The correlation between the intraoperative findings and the 
preoperative markings were significantly higher with DIRT, when compared to 
handheld doppler in perforator flap surgery.
 
Keywords: Flir One, Microsurgery, Perforator flap, Thermal camera
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GİRİȘ
Koshima ve Soeda'nın 1989 yılında derin inferior epigastrik arter kaynaklı 
muskulokütan perforatörler üzerinden kaldırılan karın cildi flebini 
tanımlamalarıyla rekonstrüktif mikrocerrahi alanına kazandırılan perforatör 
flepler, donör saha morbiditesini azaltmaları ve kas-deri fleplerinden daha ince 
doku sağlamaları gibi avantajlarıyla ön plana çıkarak günümüze kadar oldukça 
yüksek popülarite kazanmıșlardır.  Perforatör flep cerrahisinde perforatör tayini 
ve cilt adasının dizaynı için pek çok farklı preoperatif muayene ve görüntüleme 
yöntemi kullanılmaktadır. Bunlar arasında en sık kullanılanlar el dopleri ile 
muayene, dopler ultrasonografi, BT anjiografi ve MR anjiografidir.  El dopleri 
düșük maliyeti, kolay ulașılabilir ve uygulanabilir olması ile bu seçenekler 
arasında en sık tercih edilen araçtır.  Ancak uygulamanın uzun sürmesi, yanlıș 
pozitiflik ve yanlıș negatiflik oranlarının yüksek olması, perforatörün gerçek 
lokalizasyonunun her zaman bulunamaması ve sinyal șiddetine göre sübjektif 
bir değerlendirme gerektirmesi gibi önemli dezavantajlara sahiptir.  Diğer 
yöntemlerden dopler ultrasonografi yüksek derecede değerlendiren kișinin 
deneyimine bağımlı iken, anjiografik görüntülemelerde kontrast madde 
gerekliliği ve yüksek maliyet söz konusudur.  Son yıllarda, perforatörlerin cilde 
ulaștığı lokalizasyonların ameliyat öncesinde tayin edilebilmesi amacıyla, akıllı 
telefonlar ile uyumlu termal kameraların sağladığı infrared termografik 
görüntülemeden de yararlanılmaya bașlanmıștır.  Plastik cerrahide ve tıbbin 
diğer pek çok alanında uzun süredir tanısal amaçla kullanılan termal kameralar, 
ilgilenilen yüzeylerdeki sıcaklık farkının olușturduğu farklı derecedeki infrared 
radyasyonun özel lensler aracılığıyla yakalanıp bir renk skalası üzerinden 
gösterilmesi prensibiyle çalıșmaktadır.  De Weerd ve ark. tarafından tanımlanan 
dinamik infrared termografi (DIRT) tekniğinde ise, soğuk uygulamaya maruz 
bırakılan yüzeyin tekrar ısınması sırasında sıcaklık artıșının ilk olarak 
gerçekleștiği “sıcak noktaların”, perforatörlerin cilde ulaștıkları alanlar olduğu 
kabul edilmektedir.  Literatürde bu tekniğin akıllı telefon uyumlu termal 
kameralar kullanarak uygulanması ile perforatör fleplerin dizaynında, ameliyat 
sırasında perfüzyonun değerlendirilmesinde ve ameliyat sonrası flep takibinde 
bașarılı sonuçlar alınabileceğini gösteren çalıșmalar mevcuttur.    Bu çalıșmada 
farklı etiyolojiler sonucunda ortaya çıkan yumușak doku ve cilt defektlerinin 
onarımında kullanılan serbest veya pediküllü perforatör fleplerin, ameliyat 
öncesi perforatör tayininde DIRT ve el dopleri ile muayene tekniklerinin 
kullanılmasının perforatör lokalizasyonunu belirlemedeki bașarılarının 
değerlendirilmesi ve karșılaștırılması amaçlanmıștır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalıșma için Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Klinik Araștırmalar Etik 
Kurulu'ndan 22.12.2021 tarihli 832/2021 sayılı etik kurul onayı alındı.
Mayıs 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında Ankara Eğitim ve Araștırma 
Hastanesi Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniği'nde, çeșitli etiyolojiler 
sonucunda ortaya çıkmıș cilt ve yumușak doku eksikliklerinin perforatör flepler 
kullanılarak rekonstrükte edildiği 18 yașından büyük hastalar retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yașı, cinsiyeti, defekt etiyolojisi, defekt lokalizasyonu, 
rekonstrüksiyon zamanlaması, kullanılan flep, flep boyutları ve ameliyat 
sonrasında gözlenen komplikasyonlar kaydedildi. Vaka sırasında olușan 
defektlerin rekonstrüksiyonu birincil rekonstrüksiyon, mevcut defektlerin 
sonradan rekonstrüksiyonu geç rekonstrüksiyon olarak sınıflandırıldı. Ameliyat 
öncesi perforatör tayininde el dopleri ve DIRT ile elde edilen bulguların kayıtları 
incelendi. Perforatörlerin aranması öncesinde topografik anatomide önemli 
noktalar cilt kalemi ile ișaretlendi. Perforatörlerin, literatür bilgisi ve cerrahi 
deneyim çerçevesinde öngörülen lokalizasyonları üzerinde ultrason jeli 
yardımıyla el dopleri (10 MHz Dopplex SD2, Huntleigh Healthcare, Galler, Birleșik 
Krallık) kullanılarak sinyal alınan noktalar ișaretlendi. Bu noktaların etrafında 
dopler probu cilt üzerinde hareket ettirilerek alınacak veya kaybolacak sinyal 
sesine göre ilgilenilen sinyalin aksiyel damardan değil, bir cilt perforatöründen 
kaynaklandığı yorumuna izin verecek șekilde ișaretleme yapıldı. Daha sonra, 
DIRT görüntü kaydı yapabilmek için flebin cilt adasının planlandığı anatomik 
bölgenin tamamına (örneğin, anterolateral uyluk flebi için tüm uyluk 
anterolaterali, derin inferior epigastrik arter perforatör flebi için tüm karın cildi 
gibi) soğuk jel paketler yardımıyla 30 saniye süreyle soğuk uygulama yapıldı. 
Soğuk jel paketlerin ciltten uzaklaștırılması ile birlikte iPhone 12 Pro (Apple, 
California, Amerika Birleșik Devletleri) telefon ile çalıștırılan Flir One Pro üçüncü 
jenerasyon (Teledyne Flir, Wilsonville, Oregon, Amerika Birleșik Devletleri) termal 
kamera kullanılarak video kaydına bașlandı ve sıcak noktalar anlık olarak 
gözlenerek cilt üzerinde ișaretlendi

 (Șekil 1). 
Termal kayıt için 20-35oC duyarlılık aralığında gökkușağı renk paleti kullanıldı. 
Ameliyat sırasında karșılașılan perforatörlerin lokalizasyonları, ameliyat 
öncesinde iki farklı yöntem ile gerçekleștirilen ișaretlemeler ile karșılaștırıldı.
Değișkenlerin analizinde SPSS 23.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, 
Amerika Birleșik Devletleri) programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma 
uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. Bağımlı grupların nicel 
değișkenlerinin karșılaștırılmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Veriler %95 güven 
aralığında incelendi ve p<0.01 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Araștırmanın yapıldığı zaman içerisinde toplam 11 hastaya perforatör flep 
cerrahisi gerçekleștirildi (Tablo 1).

Hastaların yaș ortalaması 51,3 (19-84) idi. 11 hastanın %27,2'si kadın (3/11), 
%72,8'i erkekti (8/11). Hastaların %54,5'inde (6/11) etiyoloji travma, 
%36,3'ünde (4/11) tümör rezeksiyonu ve %9,2'sinde (1/11) yanıktı. Hastaların 
%27,2'sinde (3/11) defekt birincil cerrahi sırasında olușurken %72,8'inde (8/11) 
mevcut defekte geç rekonstrüksiyon gerçekleștirildi. Rekonstrüksiyon amacıyla 
iki hastada medial sural arter perforatör flebi (MSAP), dört hastada anterolateral 
uyluk flebi (ALT), iki hastada süperfisiyel radial arter perforatör flebi (SPBRA), bir 
hastada hipotenar serbest flep, bir hastada anterior tibial arter perforatör flebi 
(ATAP) ve bir hastada derin inferior epigastrik arter perforatör flebi (DİEP) 
kullanıldı. En küçük boyuta sahip flep 1,5x3 cm'lik hipotenar serbest flep iken en 
büyük flep 15x26 cm'lik DİEP flep idi. Ameliyat öncesinde el dopleri ile yapılan 
perforatör tayininde 11 hastada planlanan cilt adası dizaynı içerisinde kalan 
toplam 11 perforatör sinyali tespit edildi. Soğuk uygulama sonrası DIRT 
kullanılarak yapılan değerlendirmede aynı alanda 19 adet perforatör tespit 
edildi. Cerrahi sırasında ise insize edilen flep cilt adası içerisinde kalan 20 adet 

 

Şek�l 1. Şek�lde palmar  bölge yukarıda, önkol aşağıda olacak şek�lde sağ el b�leğ�n�n termal görüntüsü 

göster�lmekted�r. (A) Soğuk uygulama sonlandırıldıktan hemen sonrak� termograf�k görüntü (kullanılan 

gökkuşağı palet�nde soğuk alanlar mav�, sıcak alanlar kırmızı �le göster�lm ekted�r) (B) Soğuk uygulama 

sonlandırıldıktan sonra 30. san�yedek� termograf�k görüntü (ulnar arter; s�yah ok, rad�al arter; beyaz ok, 

süperf�s�yel rad�al arter�n perforatörü; yuvarlak �çer�s�nde) (C) Soğuk uygulama sonlandırıldıktan sonra 

1. dak�kadak� te rmograf�k görüntüde tar�f ed�len damarların daha da bel�rg�nleşt�ğ� gözlenmekted�r. (D) 

Amel�yat sırasında d�seke ed�len perforatörün lokal�zasyonu �şaretleme �le tam uyum gösterm�şt�r.  

Tablo 1. Perforatör flep  cerrah�s� uygulanan hastalara a�t özell�kler ( MSAP: med�al sural arter perforatör 

fleb�, SCC: skuamöz hücrel� kars�nom, ALT: anterolateral uyluk fleb�, SPBRA: süperf�s�yel rad�al arter perforatör 

fleb�, MRM: mod�f�ye rad�kal mastektom�, DİEP: der�n �nfer� or ep�gastr�k arter perforatör fleb�, ATAP: anter�or 

t�b�al arter perforatör fleb� ) 

Sıra  Yaş  C�ns�yet  Et�yoloj�  Defekt 
Lokal�zasyonu  

Rekonstrüks�yon 
zamanlaması  

Kullanılan 
Flep  

Flep 
Boyutları  

Kompl�kasyon  

1 19 Erkek  Travma  T�b�a anter�oru  Geç  MSAP  5x9 Yok  
2 84 Erkek  SCC 

eks�zyonu  
Temporal  B�r�nc�l  MSAP  7x17  Yok  

3 42 Erkek  Ateşl� s�lah 
yaralanması  

Karın ön 
duvarı  

Geç  ALT 8x17  Yok  

4 57 Erkek  Pres 
yaralanması  

El 1. parmak 
dorsal�  

Geç  ALT 5x15  Yok  

5 24 Erkek  Kes�c� alet 
�le 
yaralanma  

El 3. parmak 
d�stal�  

B�r�nc�l  SPBRA  2.5x4  Yok  

6 57 Erkek  Kes�c� alet 
�le 
yaralanma  

El 2. parmak 
volar�  

Geç  H�potenar 
flep 

1.5x3  Venöz tromboz  

7 55 Kadın  Meme 
kanser�  

Sol MRM  Geç DİEP  15x26  Yok  

8 76 Kadın  SCC 
eks�zyonu  

Sağ malar  B�r�nc�l  ALT 7x12  Yok  

9 50 Erkek  Travma  D�stal bacak  Geç ATAP  7x22  Yok  
10 36 Kadın  K�myasal 

yanık  
El 5. parmak 
dorsal�  

Geç  SPBRA  2.5x3  Yok  

11 65 Erkek  SCC 
eks�zyonu  

Dudak sol 
kom�ssürü ve 
bukkal  

 ALT 7x18  Yok  

 



perforatör tespit edildi. Bu perforatörlerin %55'i el dopleri ile ișaretlenen 
perforatörler iken, %95'i DIRT ile tespit edilen perforatörlerdi (Tablo 2). 

Dördüncü sıraya kayıtlı hastada ALT flebinin proksimal ve distal perforatörleri 
arasındaki bir bașka perforatör iki yöntem ile de bulunamamıștı. İkinci ve üçüncü 
sıraya kayıtlı hastalarda ise DIRT ile tespit edilen birer distal perforatör 
kalibrasyonu yeterli olmadığı için ve cilt adasının distalinde lokalize olduğu için 
flebe dahil edilmedi. DIRT ile her flepte kalibrasyonu yeterli ve flebin 
kanlanmasını ameliyat sonrası dönemde bașarılı șekilde sağlayabilen en az bir 
adet perforatör belirlenmiștir. İki yöntemin ameliyat öncesi perforatör lokalize 
etmedeki bașarıları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.005).  Hastaların yalnızca birinde ameliyat sonrası üçüncü günde gelișen 
kompresyon sebepli venöz tromboz nedeniyle ven anastomozu revize edildi 
ancak takip eden günde venöz yetmezlik nedeniyle total flep nekrozu gözlendi. 
Diğer hastalarda ameliyat ile ilișkili bir komplikasyon gözlenmedi. 

TARTIȘMA
Perforatör flep cerrahisinin bașarıyla gerçekleștirilebilmesi için en önemli 
basamaklardan biri, değișken lokalizasyon, çap, seyir ve uzunluğa sahip 
perforatörlerin cerrahi öncesinde isabetle tespit edilebilmesi ve uygun olan 
perforatörün çevresinde, defekte uygun boyutlarda cilt adasının dizayn 
edilebilmesidir. Rekonstrüktif cerrahın vasküler anatomiye hakimiyeti ve uygun 
muayene ve/veya görüntüleme yönteminin seçimi flep bașarısını artırmaktadır. 
Wei ve Mardini tarafından popülarize edilen serbest stil serbest flepler 
konseptinde perforatör seçiminde yalnızca el dopleri kullanılmasının yeterli 
olduğu savunulmaktadır.  Ancak farklı endikasyonlarda, hastaların mevcut veya 
olușacak defektine uygun flep seçimi için fazla seçeneğin olmadığı, cerrahi 
süresinin kısa tutulması gereken veya üç boyutlu flep tasarımının ön planda 
olduğu durumlarda, ameliyat öncesinde hangi perforatör üzerinden flebin 
kaldırılacağının bilinmesi tercih edilmektedir. Bu amaçla en sık kullanılan el 
dopleri ve BT anjiografi görüntülemedir.  BT anjiografi ile perforatörün kaynak 
arterden cilde ulaștığı alana kadar; derin fasyayı penetrasyonu, kas veya septum 
içerisindeki seyri, uzunluğu, çapı ve üç boyutlu yapısı bașarı ile 
gösterilebilmektedir.  Ancak bu tetkikte hasta iyonize radyasyona maruz kalır ve 
intravenöz konstrast madde enjeksiyonu gereklidir. Tetkikin farklı alanların 
değerlendirilmesi için sık tekrarlanması uygun değildir ve diğer yöntemlere 
kıyasla maliyeti yüksektir. Stekelenburg ve ark. perforatör lokalizasyonunun 
tespitinde el doplerinin bașarısını değerlendirdikleri çalıșmalarında, el dopleri ile 
sinyal alınan noktaların yalnızca %55'inde renkli duplex ultrasonografi ile teyit 
edilebilen bir perforatörün bulunduğu saptanmıștır.  Bu çalıșmada da bununla 
uyumlu olarak, cerrahi sırasında tespit edilen perforatörlerin ancak %55'i 
ameliyat öncesinde el dopleri ile bașarıyla lokalize edilebilmiș perforatörler idi. 
Ayrıca, el doplerinin farklı bir değerlendirici tarafından kullanılması halinde 
ișaretlenen yeni noktaların diğer değerlendiricilerin bulgularıyla korelasyonunun 
zayıf olduğu gösterilmiștir. El doplerinden alınan sinyalin yorumlanması tecrübeli 
ellerde dahi hataya açıktır. Özellikle ekstremitelerde aksiyel damarlardan 
alınacak sinyal yanlıșlıkla perforatör olarak değerlendirilebilir veya derin fasyayı 
penetre ettikten sonra oblik seyir gösteren bir perforatör, bir aks üzerinde sinyal 
vereceği için yanlıșlıkla bir aksiyel damar olarak yorumlanabilir. Ayrıca sinyalin 
paterninden bunun bir artere mi yoksa bir vene mi ait olduğuna da doğru șekilde 
karar vermek gereklidir. Bu çalıșmada kullanılan SPBRA ve hipotenar serbest 
fleplerin ameliyat öncesi planlamasında, özellikle mevcut perforatörlerin küçük 

çapı, yine küçük cilt adası dizaynı ve yakın komșulukta seyreden süperfisiyel 
radial arter, palmar ark ve beșinci parmağın digital arteri gibi perforatör sinyaliyle 
kolaylıkla karıșabilecek aksiyel damarların planlamada yarattığı yanlıș pozitif 
bulgularla ilișkili sorunlar, DIRT'in kullanılmasıyla kolaylıkla așılabilmiștir.  Bu gibi 
nedenlerle, el dopleri perforatör flep planlamasında sıklıkla yararlandığımız bir 
araç olsa da farklı yöntemler ile desteklenmeli veya üstün yöntem tek bașına 
tercih edilmelidir. 

Uzun yıllardır tıpta kullanımda olmalarının yanı sıra son yıllarda popülaritesi artan 
görüntüleme modalitelerinden biri olan termal kameralar, plastik cerrahide 
se rbes t  flep  p lan lamas ında , i n t raopera t i f  flep  per füzyonunun 
değerlendirilmesinde, postoperatif flep takibinde, yanık derinliğinin 
değerlendirilmesinde, karpal tünel sendromunda ve bazı neoplazilerin tanısında 
kullanılmaktadır.  Perforatör tayininde termal kameraların kullanılmasında tercih 
edilebilecek iki farklı görüntüleme șekli vardır; statik ve dinamik termografik 
görüntüleme.  Statik görüntülemede değerlendirme öncesinde soğuk uygulama 
yapılmaz ve perforatörlerin cilde ulaștığı alanlarda beliren sıcak noktaların 
gözlenebilmesi için sıcaklık farkı hassasiyetinin yüksek olduğu, maliyeti yüksek 
termal kameraların kullanılması gereklidir.  Akıllı telefonlara entegre edilebilen 
Flir One Pro termal kameranın 0.1oC sıcaklık farkına hassasiyeti vardır ve bu 
çalıșmada tarif edildiği gibi dinamik görüntüleme ile sıcak-noktaların gözlenmesi 
çok daha kolay hale getirilebilmektedir.  Soğuk uygulama için soğuk jel paketleri, 
fan, alkollü solüsyon veya soğuk serum fizyolojik torbaları kullanılabilir.  Alkollü 
solüsyonların mevcut çizimlere olumsuz etkisi nedeniyle çalıșmada soğuk 
paketler ile soğutma tercih edilmiștir. DIRT için tercih edilecek soğutma 
yöntemleri arasında fan ile soğutmanın diğerlerine üstün olduğunu savunan bir 
çalıșma olsa da bu teknikler arasında önemli farklar bulunmamaktadır.  Bu 
așamada dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, soğutma süresinin uzatılması 
halinde ciltte uzun sürecek vazokonstrüksiyona neden olunacağı için 
değerlendirme yetersiz bulgularla sonuçlanabilmektedir. Aynı șekilde, böyle bir 
uygulama sonrasında erkenden dopler ile değerlendirme yapılacak olursa 
vazokonstrüksiyon nedeniyle sinyal șiddetinde azalma veya yok olma, bu 
nedenle de perforatör tespitinde yanlıș negatiflikler ile karșılașılabilir. 

Termal kameranın el doplerine üstünlüklerinden birisi de perforatörlerin 
perfüzyon kapasitesi hakkında yorum yapma olanağı vermesidir.  Dinamik 
termal görüntülemede yeniden ısınma evresinde ilk beliren sıcak noktaların 
(perforatörlerin) birbirleriyle birleșme hızı ve paterninin Taylor ve ark. tarafından 
tariflenen anjiozom konseptindeki anastomoz tipleriyle uyumlu olduğu 
düșünülmektedir.  Bu evrede birbiriyle daha hızlı birleșen sıcak noktaların, yani 
perforatörler arasındaki hattın da hızlıca sıcaklık artıșı gösterdiği alanların, 
mevcut gerçek anastomozlara ișaret ettiği savunulmaktadır.

 (Șekil 2).

Tablo 2. Hastalarda amel�yat önces� yapılan el dopler� ve termal kamera �le �şaretlemelere a�t kayıtlar 

ve amel�yat sırasında karşılaşılan perforatörlere �l�şk�n bulgular (MSAP: med�al sural arter perforatör fleb�, 

ALT: anterolateral uyluk fleb�, SPBRA: süperf�s�yel rad�al arter perforatör fleb�, DİEP: der�n �nfer�or ep�gastr�k 

arter perforatör fleb�, ATAP: anter�or t�b�al arter perforatör fleb�) 

 

Sıra Kullanılan Flep El dopler� �le 
�şaretlenen 
perforatör sayısı 

Termal kamera �le 
�şaretlenen 
perforatör sayısı 

Cerrah� sırasında 
karşılaşılan 
perforatör sayısı 

1 MSAP 1 2 2 
2 MSAP 1 2 2 
3 ALT 1 2 2 
4 ALT 2 2 3 
5 SPBRA 0 1 1 
6 H�potenar flep 0 1 1 
7 DİEP 2 3 3 
8 ALT 2 2 2 
9 ATAP 0 1 1 
10 SPBRA 0 1 1 
11 ALT 2 2 2 

 Toplam 11 19 20 

 

 

 

Şek�l 2. Şek�lde der�n �nfer�or  ep�gastr�k arter perforatör fleb� (DİEP) �ç�n yapılan amel�yat önces� 

�şaretlemeye a�t termograf�k görüntü göster�lmekted�r (Oryantasyon �ç�n; yuvarlak �le �şaretl� umb�l�kus, 

�nfer�or kısım pub�k bölge, süper�or kısım göğüs ön duvarı). (A) Soğuk uygulama  sonlandırıldıktan 

sonra 30. san�yedek� termograf�k görüntüde karın orta hattının �k� tarafındak� perforatörler oklarla 

göster�lm�şt�r. (B) Soğuk uygulama sonlandırıldıktan sonra 90. san�yedek� termograf�k görüntüde karın 

orta hattının sağ tarafındak� perf oratörler�n (beyaz oklar) arasında mav� renk �le göster�len henüz 

b�rleşmem�ş perforazomlar arası zonlar seç�lmekted�r, buna karşılık sağ taraftak� perforatörlere (s�yah 

oklar) a�t perforazomların daha hızlı b�rleşt�ğ� gözlenmekted�r (olası gerçek anastomo zlar). (C) Soğuk 

uygulama sonlandırıldıktan sonra 120. san�yedek� termograf�k görüntüde perforatörler ve 

perforazomların daha da bel�rg�nleşt�ğ� görülmekted�r.  



Perforatörler arası zonların hangi anastomoz tipine sahip olduğunun 
yorumlanabilmesi, tek perforatör üzerinden daha uzun fleplerin güvenle 
kaldırılmasına olanak sağlamaktadır. Bu yorumun intraoperatif olarak 
yapılabilmesine izin veren bir diğer görüntüleme yöntemi indosiyanin yeșili ile 
floresan anjiografidir.  Ancak burada hazırlanmıș bir flep üzerinde perforatörler 
arası anastomozların yorumu yapılabilirken, ameliyat öncesi flep dizaynında 
bunun anlașılabilmesi pek mümkün değildir. Ayrıca bu tetkik için maliyeti çok 
yüksek özel kamera sistemleri ve intravenöz floresan ilaç enjeksiyonu 
gereklidir.  
Akıllı telefonlar ile uyumlu olarak çalıșan termal kameraların kullanım ve tașıma 
kolaylığı, data kaydı ve bunun hızlı transferi gibi avantajları bulunmaktadır. Bu 
kameralar perforatörlerin değerlendirilmesinde duyarlı, özgül, invaziv olmayan, 
tekrar değerlendirmelere izin veren ve el doplerinden düșük maliyetli bir araç 
olarak ön plana çıkmaktadır. Bu araçların perforatör flep cerrahisinin yalnızca 
ameliyat öncesi planlama așamasında değil, ameliyat sırasında flep 
perfüzyonunun değerlendirilmesi ve ameliyat sonrasında flep dolașım 
kontrolünde de güvenle kullanılabileceğini savunan çalıșmalar mevcuttur.  
Pereira ve ark., perforatörlerin tespitinde termal kamera kullanımının BT 
anjiografi görüntüleme ile korelasyonunu karșılaștırdıkları çalıșmalarında 
termal kameraların sensitivitesini %100, spesifitesini ise %98 olarak 
bulmușlardır.  El dopleri ile BT anjiografinin bașarısının korelasyonunun 
değerlendirildiği bașka bir çalıșmada ise Martinez ve ark., el doplerinin 
sensitivite ve spesifitesinin anlamlı olarak daha düșük olduğunu 
göstermișlerdir.  Bu yönden bakıldığında da termal kameraların perforatör 
tayinindeki bașarısının, bu alanda en bașarılı görüntüleme yöntemlerinden olan 
ancak çeșitli dezavantajları nedeniyle kullanımını sınırlandırılan BT anjiografi 
görüntüleme ile kıyaslandığında oldukça yüksek yüzdelere sahip olduğu ve el 
doplerine kıyasla oldukça bașarılı bir araç olduğu yorumu yapılabilir.
 
Çalıșmanın retrospektif olması, defektlerin onarımında kullanılan fleplerin farklı 
olması ve hasta sayısının görece az olması bu çalıșmanın kısıtlamaları arasında 
sayılabilir. Ancak kullanılan yöntemin güncelliği, popülaritesi ve yöntemin detaylı 
olarak tarif edilmesi göz önünde bulundurulduğunda literatüre önemli bir katkı 
sunacağı düșünülmektedir. 

SONUÇ
Perforatör flep cerrahisinde ameliyat öncesi perforatör tayini ve seçiminde 
dinamik infrared termografiye izin veren akıllı telefon uyumlu termal 
kameraların kullanılması, el dopleri ile yapılan değerlendirmelerden daha 
bașarılı sonuç vermektedir. Bu araçla yapılan değerlendirmeler sonucunda 
tespit edilen perforatörler ile ameliyat sırasında karșılașılan perforatörlerin 
lokalizasyonları yüksek oranda uyum göstermektedir. Termal kameralar bu 
amaç için kullanılabilecek güvenli, güvenilir, düșük maliyetli ve kullanım 
kolaylığına sahip araçlardır.  

Teșekkür: Vakaların gerçekleștirilmesini sağlayan Prof. Dr. Uğur Koçer ve 
cerrahide katkısı olan Uzm. Dr. Ali Sadioğlu'na teșekkür ederim. Herhangi bir 
çıkar çatıșması bulunmamaktadır. Herhangi bir kurumdan finansal destek 
alınmamıștır.

Yazar katkıları: Çalıșmada gerçekleștirilen ișaretlemeler ve ameliyatlar birincil 
olarak yazar tarafından gerçekleștirilmiștir. Çalıșmanın dizaynı, yazımı ve 
istatistiksel analizi yine yazar tarafından yapılmıștır. 
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Çocukluk Çağı Helicobacter Pylori Enfeksiyonu Eradikasyonunda 7 Ve 14 Günlük Tedavilerin Karșılaștırılması

Comparison Of 7 And 14 Day Treatments In The Eradication Of Childhood Helicobacter Pylori Infection
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ÖZET
AMAÇ:
Çocuklarda Helikobakter pilori (HP) enfeksiyonuna optimal terapötik yaklașım ve 
süre ile ilgili araștırmalar devam etmektedir. Bu çalıșmanın amacı, çocuklarda 7 
günlük ve 14 günlük üçlü tedavilerin HP eradikasyonundaki etkinliğini 
karșılaștırmaktır.
 
GEREÇ VE YÖNTEM:
Çalıșmamıza hastanemizin, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 
Gastroenteroloji Bilim Dalına dispeptik yakınmalar ile bașvuran ve endoskopik 
biyopsi sonrasında histopatolojik olarak HP enfeksiyonu tanısı alan, 6-18 yaș 
arasındaki hastalar dahil edildi. Bir gruba amoksisilin ve klaritromisin 14 gün, 
omeprazol 1 ay, diğer gruba amoksisilin ve klaritromisin 7 gün, omeprazol 14 gün 
verildi. Her iki gruba tedavi bitiminden 4-6 hafta sonra eradikasyon bașarısını 
değerlendirmek üzere her hastaya üre nefes testi yapıldı.

BULGULAR: 
On dört gün tedavi verilen 30 hasta ve 7 gün tedavi verilen 29 hasta olmak üzere 
çalıșmaya toplam 59 hasta dahil edildi. Yedi gün üçlü tedavi alan hastaların % 
55,2'sinde, 14 gün üçlü tedavi alan hastaların % 60,0'ında HP'nin eradike edildiği 
tespit edildi ve gruplar arasında sonuçlar istatistiksel olarak benzer bulundu 
(p=0,708).

SONUÇ: Yedi ve 14 günlük üçlü HP eradikasyon tedavileri ile istatistiksel olarak 
benzer eradikasyon oranları elde edilmiș olsa da her iki tedavi süresi ile de 
önerilen bașarı oranına ulașılamamıștır. Özellikle çocukluk yaș grubunda HP için 
birinci basamak eradikasyon tedavisinde daha kısa sürede yüksek bașarı 
sağlayacak yeni kombinasyon rejimleri geliștirilmelidir.

Anahtar kelimeler: 
Amoksisilin, çocuk, klaritromisin, Helikobakter pilori, omeprazol

ABSTRACT
AIM:
The researches are ongoing regarding to the optimal therapeutic approach and 
duration of therapy of Helicobacter pylori (HP) infection in children. The aim of this 
study is to compare the effectiveness of 7-day and 14-day long triple therapies in 
HP eradication in children.

MATERIAL AND METHOD: 
The patients aged between 6 to 18 years, who applied to our hospital's 
Department of Pediatrics and Division of Pediatric Gastroenterology with 
dyspeptic complaints and were diagnosed histopathologically as HP infection 
after endoscopic biopsy, were included in our study. First group was given 
amoxicillin and clarithromycin for 14 days together with omeprazole for a month 
and the second group was given amoxicillin and clarithromycin for 7 days, 
together with omeprazole for 14 days. Urea-breath test was performed for each 
patient in order to evaluate the success of eradication 4-6 weeks after the end of 
the treatment in both groups.

RESULTS: 
A total of 59 patients were included in the study, including 30 patients treated for 
14 days and 29 patients treated for 7 days. HP was found to be eradicated in 
55.2% of the patients who received triple therapy for 7 days and 60.0% of the 
patients who received triple therapy for 14 days. The results were statistically 
similar between the groups (p=0.708).

CONCLUSION:
Although the rates of 7 and 14-day triple HP eradication treatments had 
statistically similar results, both of the treatment period could not reach the 
suggested success rate. New combination regimens should be developed that 
would provide high success rate in a shorter time in the first-line eradication 
treatment for HP, especially in the childhood age group.

Key words: 
Amoxicillin, child, clarithromycin, Helicobacter pylori, omeprazole 
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ÇOCUKLUK ÇAĞI HELİCOBACTER PYLORİ ENFEKSİYONU ERADİKASYONUNDA 7 VE 14 GÜNLÜK 
TEDAVİLERİN KARŞILAŞTIRILMASI

GİRİȘ 
Helikobakter pilori (HP) çocukluk çağında edinilen, peptik ülser ve mide kanseri 
gibi ciddi klinik durumlar ile sonuçlanabilen önemli bir enfeksiyöz ajandır. 
Yetișkinler ile karșılaștırıldığında çocuklarda bu enfeksiyona bağlı 
komplikasyonların gelișme sıklığı düșüktür.1 Helikobakter pilori 
enfeksiyonunun genel popülasyondaki prevalansı, ülkeye ve popülasyonun 
sosyoekonomik durumuna bağlı olarak değișmektedir. Ana bulașma yolu 
insandan insana fekal-oral yoldur.  Bu nedenle sosyoekonomik koșullar ne 
kadar kötüyse ve aile üyelerinin sayısı ne kadar fazlaysa bulașma riski de o 
kadar fazladır.2

HP enfeksiyonu bulunan hastalarda kronik gastrik inflamasyon görülür. Bu 
hastaların çoğu asemptomatikken, peptik ülserden ve ileriki yașlarda malignite 
gelișimine kadar neden olabilir. HP'nin neden olduğu klinik durumlar; bakteriye 
ve konağa ait faktörlere bağlı olarak değișmektedir. Çocuklarda gastrointestinal 
sistemle ilgili olarak tekrarlayan karın ağrısı, dispepsi, peptik ülser, gastrit, 
gastrik karsinoma, MALT-lenfoma, hipertrofik gastropati, gastrik atrofi, 
intestinal metaplazi gibi semptom ve hastalıklarla ilișkilidir.  Ayrıca HP'nin 
gastrointestinal sistem dıșında koroner arter hastalığı, serebrovasküler 
hastalıklar, idiopatik trompositopenik purpura, demir eksikliği anemisi, ürtiker 
ve gelișme geriliğinde rolü olabileceği gösterilmiștir. Bu nedenle çocuklarda HP 
enfeksiyonunu arașt ı rma ve tedavi  etme karar ı  yarar l ı  o larak 
görülmektedir.1,2,3,4 

HP enfeksiyonunda istenen tedavi bașarı oranı %90'ın üzerinde olması 
beklenmesine rağmen bu orana ulașılamamaktadır.3,4 Çocuklarda HP 
eradikasyon tedavisinin azalan etkinliği, antibiyotiğe dirençli sușların artan 
prevalansı nedeniyle tedavi seçenekleri ve süreleri değișmektedir.1 Tedavideki 
bașarısızlık genelde uygun tedavinin seçilmemesi, tedaviye olan uyumsuzluk, 
mide asiditesinin yüksek olması, bakteriyel yükte artıș ve antibiyotik direnci ile 
ilișkilidir.5 Antibiyotiğe direnç oranları, ülkeden ülkeye hatta aynı ülkenin farklı 
bölgelerinde değișmektedir. Bu da HP enfeksiyonunun tedavisindeki bașarı 
oranlarını değiștirmektedir.6 Tedavi rejimlerindeki bașarısızlıklar, yeni tedavi 
rejimleri ve sürelerini değerlendiren çalıșmalara ihtiyacı artırmaktadır. Halen en 
kısa sürede ve en yüksek bașarı oranını elde edebilecek etkin kombinasyon 
seçenekleri araștırılmaya devam etmektedir.  Bu uygun ve etkin seçenek 
araștırmaları çocukluk yaș gurubunda yetersizdir. Özellikle tedavi uyumunun zor 
olduğu bu grup hastalarda, daha kısa sürede etkin tedavi seçeneği, tedavi bașarı 
șansını artırabilir.1

Çalıșmamızda çocukluk yaș grubunda HP pozitif olan hastalara amoksisilin, 
klaritromisin ve omeprazolden olușan kombinasyonun 7 ve 14 günlük tedavi 
süresi ile bașarı oranlarının karșılaștırılması amaçlanmıștır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Hastalar
Çalıșmamıza hastanemizin, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 
Gastroenteroloji Bilim Dalına dispeptik yakınmalar ile bașvuran ve endoskopik 
biyopsi sonrasında histopatolojik olarak HP enfeksiyonu tanısı alan, 6-18 yaș 
arasındaki hastalar dahil edildi. Son 4 hafta içinde proton pompa inhibitörü 
kullananlar, daha önce HP eradikasyon tedavisi alanlar, son bir ay içerisinde 
herhangi bir sebepten dolayı antibiyotik tedavisi alanlar, mide cerrahisi 
geçirenler, kronik karaciğer ve böbrek hastalığı olanlar çalıșmaya alınmadı. 
Hastaların yașları, cinsiyetleri, vücut ağırlığı, boy, vücut kitle indeksi (kg/m2), 
semptomların detayları [(epigastrik karın ağrısı, semptomların bașlangıç süresi 
(ay), ağrı süresi (saat/gün)], uykudan uyandıran ağrı, ağrının yemeklerle ilișkisi, 
bulantı, kusma, retrosternal yanma, ağza acı/ekși su gelmesi, erken doyma, 
șișkinlik, yutma güçlüğü, kilo kaybı, hematemez, kabızlık, ishal) ve fizik 
muayenede epigastrik hassasiyet kayıt edildi. Çalıșmamız ileriye dönük olarak 
yürütüldü. Çalıșmaya bașlamadan önce hastanemizin yerel etik kurulundan 
onay (onay tarih: 29.06.2009, sayı: 154-4970) alındı. Her hasta ve hastanın 
ebeveyni bilgilendirildi, sözlü ve yazılı onamları alındı.

Helikobakter pilori tanısı
Helikobakter pilori tanısı için, endoskopik olarak her hastadan mide fundus, 
korpus ve antrumdan ikișer olmak üzere toplam 6 biyopsi örneği alındı. Alınan 
biyopsi örneklerinde histopatolojik olarak HP gösterilen hastalar HP enfeksiyonu 
pozitif olarak kabul edildi. 

Helikobakter pilori tedavisi
Antibiyotik rejimi olarak amoksisilin 50 mg/kg/gün ve günde 2 doz, klaritromisin 
15 mg/kg/gün ve günde 2 doz, omeprazol 1 mg/kg/gün ve günde 1 doz olarak 
uygulandı. Birinci grubu olușturan hastalara 2 haftalık üçlü standart eradikasyon 
tedavisi (Grup-1), ikinci grubu olușturan hastalara da 1 haftalık üçlü eradikasyon 
tedavisi (Grup-2) verildi. Grup-1'e amoksisilin ve klaritromisin 14 gün, 
omeprazol 1 ay verildi. Grup-2'ye amoksisilin ve klaritromisin 7 gün, omeprazol 
14 gün verildi. Grup-1 ve Grup-2 demografik özellikler, semptom ve sonlanım 
noktaları açısından karșılaștırıldı.

Sonlanım noktaları
Her iki gruptaki hastalar tedavi bitiminden 4-6 hafta sonra kontrole çağırılarak 
tedaviye uyum ve tedavi öncesine göre șikayetlerindeki değișiklikler sorgulandı 
ve kayıt formuna kaydedildi. Eradikasyon bașarısını değerlendirmek üzere her 
hastaya üre nefes testi (ÜNT) yapıldı.

Üre nefes testi
Hastalara 1 mikroküri 14C ișaretli üre kapsülü aç karnına 50 ml su ile içirildi. 10 
dakika sonra hastalardan özel bir kuru kartuș sistemi (Heliprobe Breath Card, 
Noster System AB, Sweden) ile nefes örnekleri alındı. Ekspirasyonun doğru 
yapıldığını anlamak için nefes toplama kartuș sistemi membranının turuncu 
renkten sarı renge dönmesi kriter olarak alındı. Nefes örnekleri Heliprobe Type 
cihazı (Noster System AB, Sweden) ile değerlendirildi. Heliprob 0-Normal 
(Enfekte değil), Heliprob 1-Sınırda (Șüpheli), Heliprob 2-Patolojik (Enfekte) 
olacak șekilde üç farklı sonuç elde edildi. Üre nefes testi sonucu 'Heliprob 0-
Normal' çıkan hastalarda HP eradikasyonunun sağlandığı sonucuna varıldı.

İstatistiksel analiz
Veriler bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
15.0 programında sayısallaștırıldı ve istatistiksel analiz gerçekleștirildi. Sürekli 
değișkenlerde student t testi veya Mann-Whitney U testi kullanıldı. Nominal 
değișkenlerde ise � 2 testi veya Fisher exact testi kullanıldı. Analiz sonucu 
sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verildi. P değerlerinin <0,05 olması 
durumunda istatistiksel açıdan anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Çalıșmaya Grup-1 ve Grup-2'de 30 hasta olmak üzere toplam 60 hasta alındı. 
Grup-2'den 1 hastanın kontrole gelmemesi nedeniyle hasta çalıșmadan 
çıkarıldı. Sonuçta, 14 gün tedavi verilen Grup-1'de 30 hasta, 7 gün tedavi verilen 
Grup-2'de 29 hasta olmak üzere toplam 59 hasta çalıșmaya alındı. Çalıșmaya 
alınan tüm hastaların ortalama yașı 12,1 ± 3,0 yıl (ortalama ± standart sapma) 
olarak bulundu. On dört gün standart üçlü tedavi alan hastaların %60'ında, 7 gün 
üçlü tedavi alan hastaların % 55,2'sinde HP'nin eradike edildiği görüldü ve 
gruplardaki oranların istatistiksel olarak benzer olduğu bulundu (p=0,708). 
Grup-1'deki semptomların bașlangıç süresi, ağrının süresi grup 2'den anlamlı 
olarak daha uzun bulundu (sırasıyla, p=0,001, <0,001). Ayrıca Grup-1'de 
yemeklerle ilișkisiz epigastrik ağrı oranı (%53,3) Grup-2'deki orandan (%27,5) 
istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p=0,041). Hastaların yașları, 
cinsiyetleri, vücut ağırlıkları, boyları, vücut kitle indeksi ve diğer semptomlar ile 
fizik muayenede epigastrik hassasiyet açısından her iki grup arasında anlamlı 
fark bulunmadı (p>0,05). 



Sonuçlar Tablo 1'de verilmiștir. 

Gruplar arasında tedavi sonrası yakınma yönünden sonuçlar benzer bulundu 
(p>0,05) (Tablo 2).

TARTIȘMA
Helikobakter pilori tedavisinin etkinliğinin belirlenmesi, klinik uygulamada 
optimum eradikasyon rejimine karar vermede en önemli faktördür. HP 
eradikasyonu tedavi rejimlerinde istenilen hedef eradikasyon oranı %90 olarak 
belirlenmiștir. Çalıșmamızda HP enfeksiyonu olan çocukluk yaș gurubundaki 
hastalarda amoksisilin, klaritromisin ve omeprazol kombine tedavisi ile istenen 
bașarı oranına ulașılamadığı tespit edilmiștir. Ayrıca kombine 7 gün ve 14 gün 
tedavi verilmesi ile tedavideki bașarı oranlarının anlamlı olarak değișmediği 
gösterilmiștir (sırasıyla, %55,2 ve %60). 

Yedi ve 14 gün tedavi sürelerini değerlendiren Asya, Kore, Çin ve Japonya gibi 
ülkelerde çocuk yaș grubu hastalarda yapılan çalıșmaların sonuçları, bizim 
sonuçlarımız ile uyumlu olarak tedavi süresinin eradikasyon bașarısına etkisinin 
olmadığı șeklinde bulundu.7,8,9,10 Ülkemizden yapılan erișkin çalıșmaları ise 
14 günlük tedavi protokollerinin daha kısa (7-10 gün) tedavi sürelerine üstün 
olmadığını göstermiștir. Ayrıca kısa ve uzun süreli protokollerin her ikisi de 
istenilen eradikasyon oranlarına (%90) ulașamamıștır.11,12,13 Oysa, bașka bir 
çalıșmada ise, tedavi süresinin 10 günden 14 güne uzatılmasıyla eradikasyon 

oranlarının %87'den %90,7'ye kadar artırılabileceği öne sürülmüștür.14 2013 
yılı Cochrane analizinde, erișkinlerde üçlü tedavi süresinin 7 günden 14 güne 
uzatılmasının HP eradikasyon oranını önemli ölçüde artırdığı rapor edilmiștir.15 
Çalıșma grubunuzda 7 ve 14 günlük tedaviler arasında fark olmamasının bir 
sebebi de çalıșma hasta popülasyonumuzun küçük olmasından kaynaklanıyor 
olabilir. Ancak yıllar içinde artan kanıtlar ile tedavi süresini uzatmanın 
eradikasyon oranını anlamlı düzeyde değiștirip değiștirmediği sorunu 
güncelliğini korumaktadır.7,16 Çocuklardaki HP eradikasyon tedavisinde de bu 
durum geçerlidir.8

Çalıșmamızda tedavi süresinin 7 günden 14 güne çıkarılmasının bașarı oranını 
sadece %55,2'den %60,0'a çıktığını gösterilmiștir. Ayrıca tedavi sonrası 
yakınma yönünden de gruplar arasında fark tespit edilmemiștir. Usta ve ark. 
çocuklarda yaptığı çalıșmada, çalıșmamızdaki kombinasyon kullanılmıș olup 
sonuçlarımıza benzer șekilde 7 günlük protokolde eradikasyon oranı %55,8 iken, 
14 günlük protokol de eradikasyon oranı %60,5 olarak bulunmuș ve eradikasyon 
bașarısı açısından gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmemiștir.17 Düșük 
bașarı oranımızın muhtemel nedeni ülkemizdeki çocuklarda amoksisilin 
direncinin %1 kadar düșükken, klaritromisin direncinin %25,7 kadar yüksek 
olmasından kaynaklanıyor olabilir.18,19 Antibiyotik duyarlılığına bakılarak 
düzenlenen tedavi rejimleri ile tedavi bașarısı %97'ye kadar çıkabilmektedir. Aksi 
taktirde direnç bakılmadan ampirik bașlanan tedaviler ile gereksiz antibiyotik 
kullanılmakta ve direnç olasılığı da artmaktadır.1 Özellikle çocukluk yaș 
grubunda tedavi etkinliğini artırmak için uygun kombinasyonu seçimini 
belirlemek önemlidir.20,21,22 

Çocuklarda HP tedavisinde dünyanın farklı bölgelerinden farklı kombine tedaviler 
ile eradikasyon oranları değișmektedir. Amoksisilin+klaritromisin eradikasyon 
oranı %60-85, amoksisilin+metronidazol eradikasyon oranı %80-98,   
amoksisilin+ klaritromisin +metronidazol eradikasyon oranı %64 ve 
antimikrobiyal dirence göre belirlenen antibiyotik kombinasyonu ile çocuklarda 
eradikasyon oranı %98'e çıkabileceği bildirilmiștir.1,2,23 Ülkemiz verilerine göre 
ise amoksisilin+klaritromisin HP eradikasyon oranı %53-75 ve amoksisilin+ 
klaritromisin +metronidazol eradikasyon oranı %67-72 arasında 
değișmektedir.11,12 Amoksisilin ve klaritromisin en sık reçete edilen tedavidir. 
Ancak klaritromisin direncinden dolayı bașarı oranı düșmektedir. Klaritromisin 
direnci yüksek olan toplumlarda 7 günden daha uzun klaritromisin ile tedavi 
etmek sonuçlarımızda olduğu gibi eradikasyon bașarısında artıșa ve 
yakınmalarda azalmaya etkili olmayabilir. Antibiyotik duyarlılık testine göre 
klaritromisin bașlamak daha akılcı olabilir. Klaritromisine direnç varlığında 
amoksisilin+metronidazol, amoksisilin+metronidazol+klaritromisin 
kombinasyonlarına ilave olarak bizmutlu tedavi bir seçenek olabilir.6

Sonuçlarımız ve literatür bilgileri göz önüne alındığında tedavi bașarısının 
anahtarı öncelikle uygun kombinasyon ve sonrasında sürenin seçimidir. Tedavi 
süresi uzadıkça tedaviye uyum ve yan etki artabileceğinden dolayı, hasta 
bilgilendirme formları ve bireysel ilaç kullanım takvimlerinin kullanılması 
tedaviye olan uyumu arttırabilir.1,19 Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji 
ve Beslenme Derneği (ESPGHAN)/ Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, 
Hepatoloji ve Beslenme Derneği (NASPGHAN) 2016 kılavuzuna göre tedavide 
kullanılacak protokollerin 10-14 gün olmasını ve en az üç ilaçtan olușmasını 
önermektedir.1 Türk Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği 
2019 kılavuzunda ise önerilen tedavi süresi 14 gündür.6 

Çal ıșmamızda z skoru verisinin olmaması, ant ibiyot ik direncini 
değerlendiremememiz ve eradikasyon oranı üzerindeki etkisini analiz 
edemememiz çalıșmamızın zayıf noktalarıdır. Ayrıca örneklem büyüklüğümüz 
küçük bir grubu içeriyordu. Tek merkezi içeren sonuçlarımızı yorumlarken 
yukarıda belirtilen zayıf noktalar dikkate alınmalıdır.

SONUÇ 
Çalıșmamızda HP'nin birinci basamak tedavisinde amoksisilin, klaritromisin ve 
omeprazol kombinasyonunun hem 7 hem de 14 günlük sürede verilmesi ile 
istenilen eradikasyon oranına ulașılamadığı gösterilmiștir. 
Finansal destek: Çalıșmada herhangi bir kiși, kurum ya da kuruluștan maddi 
destek sağlanmadı. 
Çıkar çatıșması: Çalıșmada herhangi bir çıkar çatıșması bulunmamaktadır.

Tablo 1: Demograf�k ve Kl�n�k Özell�kler 

*p <0,05 değerler� anlamlı kabul ed�ld�. 

a Ortalama ± standart sapma 

Özell�kler Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=29) p 

Yaş, yıl a 12,3±3,1 11,9±2,9 0,64 

Erkek c�ns�yet, n (%) 18 (% 60) 12 (41,4) 0,15 

Vücut ağırlığı, kg a 38,8±13,1 41,6±15,0 0,45 

Boy, cm a 145,2±16,7 145,4±14,3 0,95 

Vücut k�tle �ndeks�, (kg/m2) a  18,4± 5,3 19,4±5,9 0,31 

Karın ağrısı, n (%) 30 (100) 28 (96,5) 0,22 

Semptomların süres�, ay a 21,4±21,5 11,7±14,8 0,01* 

Ağrı süres�, (saat/gün) a 3,5±1,9 1,7±4,4 <0,01* 

Uykudan uyandıran ağrı, n (%) 10 (33,3) 10 (34,3) 0,92 

Yemeklerle �l�şk�s�z ağrı, n (%) 16 (53,3) 8 (27,5) 0,04* 

Bulantı, n (%) 15 (50) 18 (62,1) 0,35 

Kusma, n (%) 6 (20) 5 (17,2) 0,78 

Retrosternal yanma, n (%) 8 (26,7) 13 (44,8) 0,14 

Ağza acı ekş� su gelmes�, n (%) 12 (40) 15 (51,7) 0,36 

Erken doyma, ş�şk�nl�k, n (%) 7 (23,3) 7 (24,1) 1,00 

Yutma güçlüğü, n (%)  4 (13,3) - 0,11 

K�lo kaybı, n (%) 4 (13,3) 1 (3,4) 0,35 

Hematemez, n (%) - 1 (3,4) 0,49 

Melena, n (%) - 1 (3,4) 0,49 

Kabızlık, n (%) 8 (26,7) 5 (17,2) 0,38 

İshal, n (%) 4 (13,3) 3 (10,3) 1,00 

F�z�k muayanede ep�gastr�k hassas�yet, 

n (%) 

3 (10,3) 6 (20) 0,29 

Tablo 2: Gruplara göre tedav� sonrası yakınma yönünden hastaların dağılımı 

Tedav� Sonrası Yakınma Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 

p 

Yakınma yok 21 (70) 17 (58,6) 0,36 

Bel�rg�n azalma var 5 (16,7) 3 (10,3) 0,70 

Çok az azalma var 2 (6,7) 4 (13,8) 0,42 

Değ�ş�kl�k yok 2 (6,7) 4 (13,8) 0,42 

Artma 0 (0) 1 (3,4) 0,49 
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Uzmanlıkta ilk 600 gün: Devlet Hizmeti Yükümlülüğü Döneminde Rekonstrüktif Mikrocerrahi

First 600 Days After Residency: Reconstructive Microsurgery During the Obligatory State Service

Galip Gencay ÜSTÜN¹, Burkay AKDUMAN², Uğur KOÇER²

ÖZET:
AMAÇ: 
Serbest doku aktarımları özel eğitim gerektiren, teknik olarak zor, uzun süren ve 
mortalite riski olan cerrahilerdir. Öğrenme eğrisi dik olan bu ișlemlerde cerrahların 
deneyimsiz olmasının sonuçları kötü yönde etkileyebileceği savunulmaktadır. 
Çalıșmanın amacı uzmanlık eğitiminin hemen sonrasında yapılan serbest doku 
aktarımlarının analizini yapmak, bu dönemde karșılașılabilecek zorluklara ve 
bunları așmaya yönelik çözüm önerilerine ıșık tutmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM:
Mayıs 2018 – Ocak 2020 tarihleri arasındaki süreçte serbest flep cerrahisi 
ameliyatı yapılan tüm hastalar çalıșmaya dahil edildi. Yaș, cinsiyet, demografik 
bilgiler, sistemik hastalıklar, doku defektinin yerleșimi, rekonstrüksiyonda 
kullanılan flep, ameliyat süresi, kan transfüzyon durumu ve miktarı, yoğun bakım 
ve servis yatıș süresi, ameliyat sonrası cerrahi ve sistemik komplikasyonlar, flep 
bașarısı ve revizyon oranları incelendi. Sonrasında aynı klinikte görev yapan ve 
uzmanlığının ilk 5 yılındaki doktorlara ve tüm asistanlara serbest doku aktarımı 
cerrahisi esnasında karșılașılan zorluklara ilișkin çoktan seçmeli bir anket 
uygulandı.

BULGULAR: 
Bahsedilen dönemde 13 hastaya (8 erkek, 5 kadın) serbest doku aktarımı yapıldığı 
görüldü. Hastaların yaș ortalaması 40,1, ortalama ameliyat süresi 402 dakika 
olarak ölçüldü. Ortalama yatıș süresi ise 14,5 gün olarak hesaplandı. Dört hastada 
(%30,8) ameliyat sonrası kısa süreli yoğun bakıma yatıș ihtiyacı görüldüğü 
saptandı. Yine dört hastada (%30,8) transfüzyon ihtiyacı görüldüğü, bu hastalara 
ise ortalama 562,5 cc eritrosit transfüzyonu yapıldığı belirlendi. Sistemik 
komplikasyon olarak bir hastada postoperatif hipertansif atak gözlendi. Flep 
bașarısı toplamdaki 13 vakada %100 iken revizyon oranının %7,7 (1 vaka) olduğu 
görüldü. Mortalite saptanmadı. Uzman doktorların serbest flep cerrahisi 
uygulamada en sık karșılaștığı zorluk yardımcı personelin yetersiz eğitime sahip 
olması iken, asistan doktorlar yapılan ișin maddi karșılığının yetersiz olması ve 
cerrahi alet eksikliğinden rahatsız olduklarını belirttiler.

SONUÇ:
Rekonstrüktif mikrocerrahi ișlemler, asistanlık döneminde gerekli eğitimin 
al ınması önkoșuluyla, uzmanlığın erken döneminde de bașarıyla 
uygulanabilmektedir. Cerrahi ekibin konu hakkında deneyimli olması ve gerekli 
ekipmana sahip olunması durumunda doğru planlama ile bu bașarılı sonuç elde 
etmek mümkündür.
Anahtar kelimeler: cerrahi flepler; sağkalım; serbest doku flepleri

ABSTRACT:
AİM: 
Free tissue transfers are technically demanding procedures that require training. 
It is argued that the inexperience of surgeons in these procedures may lead to 
complications. The aim of the study is to analyze the free tissue transfers made 
immediately after the residency, to shed light on the difficulties that may be 
encountered and the solutions to overcome them.

MATERIAL AND METHOD: 
All patients who underwent free flap surgery between May 2018 and January 
2020 were included in the study. Age, gender, systemic diseases, defect location, 
donor area used for reconstruction, operative time, amount of blood transfusion, 
intensive care and total hospitalization time, postoperative surgical and systemic 
complications, flap success and revision rates were examined. Afterwards, a 
multiple-choice questionnaire about the difficulties encountered during free flap 
surgery was administered to all specialists and residents working in the same 
clinic.

RESULTS: 
It was observed that free tissue transfer was performed in 13 patients (8 men, 5 
women). The mean age of the patients was 40.1 years. The mean operative time 
was 402 minutes. One patient has a postoperative hypertensive attack as a 
systemic complication. While the flap success was 100% in 13 cases in total, the 
revision rate was 7.7%. While the most common difficulty expressed by specialist 
doctors in performing free flap surgery was insufficient training of auxiliary 
personnel, residents stated that they were uncomfortable with the insufficient 
financial value of the work performed and the lack of surgical instruments.

CONCLUSION: Reconstructive microsurgical procedures can be successfully 
applied in the early period after residency, provided that the necessary training is 
received during the residency period. If the surgical team is experienced in the 
subject and has the necessary equipment, it is possible to achieve successful 
results with the right planning.

Key-words: surgical flaps; survival; free tissue flaps
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Uzmanlıkta ilk 600 gün: Devlet Hizmeti Yükümlülüğü Döneminde Rekonstrüktif Mikrocerrahi

GİRİȘ
Mikrocerrahi çeșitli anatomik yapıların cerrahi mikroskoplar veya lup'lar altında 
diseksiyonu, transferi ve onarımını içeren tekniklerin bütünüdür. Günümüzde 
Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi biliminin temel tașlarından birisi olan 
mikrocerrahi ișlemler grubu altında alt ve üst ekstremite yaralanmalarının 
onarımı, periferik sinir cerrahisi ve serbest doku aktarımları bulunmaktadır. 
Serbest doku aktarımları; kompleks cilt defektlerinin örtülmesi, mastektomi 
sonrası meme rekonstrüksiyonu, onkolojik rezeksiyonlar sonrası olușan 3 
boyutlu doku defektinin benzer dokularla yeniden olușturulması, yüz felci sonrası 
mimik hareketlerinin yeniden kazandırılması gibi amaçlarla yapılabilmektedir. 
Bu ișlemlerde bir doku (flep) arter ve venleri üzerinden diseke edildikten sonra 
alıcı alanda önceden hazırlanan arter ve ven ile nakledilen dokunun arter ve 
venleri anastomoz edilmektedir. Bu sayede tașınan dokunun alıcı alanda 
yașaması sağlanmaktadır.

Serbest doku aktarımları (bu noktadan sonra serbest flep cerrahisi olarak 
kullanılacak) uygulayacak cerrahi ekip için özel eğitim gerektiren, teknik olarak 
zor, uzun süreli ve mortalite riski olan ișlemlerdir. Öğrenme eğrisi dik olarak 
tanımlanan bu ișlemlerde cerrahların deneyimsiz olmasının sonuçları kötü yönde 
etkilediği, mortalite ve morbiditeyi artırdığı raporlanmıștır.  Bunun yanında 
serbest flep cerrahisinde bașarıyı belirleyen tek faktör cerrahın 
deneyimi/yetkinliği değildir. Cerrahi asistanları, cerrahi hemșiresi ve teknisyeni, 
yoğun bakım sorumlusu, servis hemșiresi gibi cerrahi ekipte görev yapan her 
bireyin bu özellikli hasta grubunun yönetiminde yetkin olmaları gerekir.  Bu 
ișleme yönelik özel olarak üretilmiș cerrahi aletlerin varlığı ise bir diğer 
gerekliliktir.

Serbest flep cerrahisi uygulamadaki riskler, konuyla ilgili yetkin bir ekibi bir araya 
getirmenin zorlukları, artan tıbbi kötü uygulama davaları ve ișlemlerin maddi 
getirisinin estetik ișlemlere göre az olması sebebiyle genç plastik cerrahlar bu 
ișlemleri uygulamaktan kaçınabilmektedir. Buna karșın bu ișlemlere yönelik 
talep aynı șekilde devam etmektedir. Çalıșmanın amacı uzmanlık eğitiminin bitiși 
sonrası Devlet Hizmet Yükümlülüğü döneminde yapılan serbest flep 
cerrahilerinin analizini yapmak, bu dönemde karșılașılabilecek zorluklara ve 
bunları așmaya yönelik çözüm önerilerine ıșık tutmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Mayıs 2018 – Ocak 2020 tarihleri arasında birinci yazar tarafından Devlet Hizmet 
Yükümlülüğü görevini yerine getirdiği hastanede (Ankara Eğitim ve Araștırma 
Hastanesi) serbest flep cerrahisi yapılan tüm hastalar çalıșmaya dahil edildi. Yaș, 
cinsiyet, demografik bilgiler, sistemik hastalıklar, doku defektinin yerleșimi, 
rekonstrüksiyonda kullanılan flep, ameliyat süresi, kan transfüzyon miktarı, 
ameliyat sonrası cerrahi ve sistemik komplikasyonlar, yoğun bakım ve servis 
yatıș süresi, flep bașarısı ve revizyon oranları incelendi.

Sonrasında aynı klinikte görev yapan asistanlara (16 kiși) ve uzmanlığının ilk 5 
yılında olup düzenli serbest flep cerrahisi yapan uzman doktorlara (5 kiși) bu 
ameliyatları uygularken karșılaștıkları/karșılama endișesi duydukları durumlar 
hakkında çoktan seçmeli bir anket uygulandı (Tablo 1).

21 katılımcının yanıtları gruplanarak analiz edildi. Tanımlayıcı istatistikler için 
IBM SPSS Statistics for Windows v.22.0 (IBM Corp, Armonk, NY) program 
kullanıldı. 

Çalıșmada Helsinki Deklarasyonu Prensipleri' ne uyulmuștur. Çalıșmada hiçbir 
katılımcının kimlik bilgileri ifșa edilecek șekilde fotoğraf/bilgi paylașımı 
yapılmamıștır. Katılımcılardan aydınlatılmıș onam alınmıștır. Bu çalıșma Ankara 
Eğitim Araștırma Hastanesi Klinik Araștırmalar Etik Kurulu tarafından, 
16.02.2022 tarih ve 906/2022 sayılı karar ile onaylanmıștır.

SONUÇLAR

Bahsedilen dönemde 13 hastaya (8 erkek, 5 kadın) serbest flep cerrahisi 
yapıldığı görüldü. Hastaların yaș ortalaması 40,1 (aralık: 19-68) olarak ölçüldü. 
Altı hasta Ankara' da ikamet ederken, yedi hastanın șehir dıșından tedavi 
amacıyla bașvurduğu görüldü. Yedi hastanın herhangi bir ek hastalık öyküsü 
yoktu. Meme rekonstrüksiyonu yapılan üç hastada meme kanseri öyküsü 
mevcutken bașka bir ek hastalık öyküsü yoktu. Bunun haricindeki üç hastanın 
ise Diyabetes Mellitus (DM), aterosklerotik kalp hastalığı (ASKH) ve șizofreni 
tanıları mevcuttu.

Üç hasta meme rekonstrüksiyonu, üç hasta baș-boyun bölgesinde doku defekti, 
dört hasta üst ekstremitede doku defekti, üç hasta ise alt ekstremitede doku 
defekti nedeniyle opere edildi. Rekonstrüksiyonda kullanılan fleplerin çeșitlerine 
bakıldığında üç hastada anterolateral uyluk (ALT) flebi

(Șekil 1), 2 hastada transvers rektus abdominus muskulokütan (TRAM) flebi, 1 
hastada derin inferior epigastrik arter perforatör (DIEP) flebi 

(Șekil 2), 2 hastada osteokütan fibula flebi, 2 hastada önkoldan alınan venöz 
flepler, bir hastada radial önkol flebi, bir hastada latissimus dorsi flebi ve bir 

Tablo 1. Uzman doktor ve as�stanlara uygulanan  “Serbest flep cerrah�s� uygularken/uygulayacakken 

karşılaştığınız/karşılaşmaktan end�şe duyduğunuz durumlar nelerd�r?” başlıklı ankette sunulan 

seçenekler. 

 

Yardımcı personel eğ�t�m yeters�zl�ğ� 

Cerrah eğ�t�m�nde yeters�zl�k 

Yoğun bakım olanaklarının yeters�zl�ğ� 

Tıbb� kötü uygulama davaları 

Yapılan �ş�n madd� karşılığının yeters�z olması 

Cerrah� alet yeters�zl�ğ� 

D�ğer (Bel�rt�n�z) 

 

Şek�l 1. Serbest Anterolateral uyluk (ALT) fleb� �le ayak b�leğ� rekonstrüks�yonu yapılan hasta. A. 

Preoperat�f doku defekt�. B. Planlanan ALT fleb� C. Cerrah� sonundak� görünüm. D. Postoperat�f 2. 

haftadak� görünüm.  

 

Ş e k �l  2 . S e rb e s t  D e r�n  İn fe r �o r  E p �g a s tr �k  A rte r  P e rfo ra tö r  (D İE P )  f le b �  � le  m e m e  re k o n s trü k s �y o n u  

y a p ıla n  h a s ta . A . P re o p e ra t �f  g ö rü n ü m . B . P la n la n a n  D IE P  f le b �  C . M e m e  ç a tıs ı  D IE P  f le b �  �le  

o lu ş tu ru ld u k ta n  s o n ra k �  g ö rü n ü m . D . E ş �t le y �c �  re d ü k s �y o n  m a m m o p la s t�  v e m e m e  u c u-a re o la  

k o m p le k s �n �n  re k o n s trü k s �y o n u  s o n ra s ı  6 .a y d a k �  g ö rü n ü m . 



hastada lateral kol flebinin kullanıldığı görüldü. Ortalama ameliyat süresi 402 
dakika (aralık: 240-570) olarak ölçüldü. Dört hastada (%30,8) kısa süreli yoğun 
bakım yatıșı ihtiyacı doğduğu saptandı. Ortalama yatıș süresi ise 14,5 gün (aralık: 
5-35) olarak hesaplandı. Dört hastada (%30,8) transfüzyon ihtiyacı görüldüğü, 
bu hastalara ise ortalama 562,5 cc eritrosit transfüzyonu yapıldığı saptandı 
(Tablo 2).

Komplikasyon oranlarına bakıldığında toplamda 2 hastada (%15,4) cerrahi 
komplikasyon görüldüğü saptandı. Radial önkol flebi ile bukkal bölgesi 
rekonstrükte edilen bir hastada takipte arteriyel dolașım bozukluğu görülmesi 
üzerine flep arterine revizyon yapıldığı ve revizyon ile flep sağ kalımının 
sağlandığı görüldü. Diğer hastada ise fibula osteokütan flebi ile ulna 
rekonstrüksiyonu yapılması esnasında anastomoz sonrası kemik dolașımı 
sağlansa da cilt flebinin dolașımının yetersiz olduğunun görüldüğü, monitör 
olarak kullanılması planlanan cilt flebinin debride edildiği ve cilt defekti 
olmaması sebebiyle vaskülarize kemiğin kol cildiyle örtülebildiği görüldü. Geç 
dönemde kemik  fleb inde rezorps iyon/kay ıp  görü lmediğ i  tak ip 
görüntülemelerinde izlendi.

Bir hastada (7,7%) operasyon sonrası hipertansif atak gelișmesi üzerine hasta 
Kardiyoloji Kliniği doktorlarınca değerlendirildi ve takipte hastaya İdiyopatik 
Hipertansiyon teșhisi konuldu. Hastalarda ek postoperatif sistemik 
komplikasyon gözlenmedi.

Flep bașarısı toplamdaki 13 vakada %100 iken revizyon oranının %7,7 (1 vaka) 
olduğu görüldü.  Cerrahi komplikasyon oranı %15,4 iken, sistemik komplikasyon 
oranı %7,7 ölçüldü. Mortalite gözlenmedi.

Karșılașılabilen Güçlükler Anketi

Uzman doktorların karșılaștıkları/karșılașma endișesi duydukları durumlar 
azalan sıklıkla așağıdaki gibi sıralandı;
· Yardımcı personelin mikrocerrahi konusunda deneyimli olmaması 
(%80)
· Yapılan ișlemin maddi karșılığının olmaması/yetersiz olması (%40)
· Malpraktis davaları (%40)
· Yoğun bakım olanaklarının yetersiz olması (%40)
· Cerrahi alet yetersizliği (%20)

Asistan doktorların karșılaștıkları karșılaștıkları/karșılașma endișesi duydukları 

durumlar ise azalan sıklıkla așağıdaki gibi sıralandı;
· Yapılan ișlemin maddi karșılığının olmaması/yetersiz olması 
(%81,25)
· Cerrahi alet yetersizliği (%81,25)
· Cerrahın eğitiminde yetersizlik(%56,25)
· Yardımcı personelin mikrocerrahi konusunda deneyimli olmaması 
(%43,75)
· Malpraktis davaları (%31,25)
· Yoğun bakım olanaklarının yetersiz olması (%31,25)

TARTIȘMA

Serbest flep cerrahisi uygulanma bașarısında cerrahın deneyiminin rolü üzerine 
farklı görüșler mevcuttur. 20.yüzyılın son çeyreğinde yapılan (erken dönem) 
serbest flep cerrahisi yayınlarına bakıldığında cerrahların erken dönemde 
komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu, fakat komplikasyon oranlarının 
zamanla azaldığı bildirilmiștir.  Buna karșın son yıllarda yapılan yayınlarda 
uzmanlık eğitimi sonrası ilk yıllarda da bu ameliyatların bașarıyla uygulanabildiği 
gösterilmiștir.   Serbest flep cerrahisinin yaygınlașması, deneyim paylașımı ile 
tekniklerin standardizasyonunu beraberinde getirmiș ve bilgiye ulașım 
kolaylașmıștır. Bu sebeple güncel asistan eğitim müfredatı ile çok daha kapsamlı 
eğitim alınabilmekte, asistanlar uzman olurken serbest flep cerrahisi konusunda 
çok daha yetkin olabilmektedirler. İlerleyen yıllarla beraber cerrahların 
komplikasyon oranları azalsa bile, bu azalmada yașla beraber gelen hasta seçim 
faktörünün rol oynadığı da ileri sürülmüștür. Bu teoriye göre deneyimli cerrahlar 
komplikasyon riski yüksek hastaları önceden sezebildikleri için bu hastaları 
ameliyat etmekten kaçınarak komplikasyonla karșılașma risklerini 
düșürmektedirler.  Mevcut çalıșmada da bașarı oranı %100 iken revizyon oranı 
ise yalnızca %7,7 olarak saptanmıștır. Cerrahi (%15,4) ve sistemik (%7,7) 
komplikasyon oranları da oldukça sınırlı düzeydedir. Benzer serilerde 
uzmanlığının ilk 2 yılındaki cerrahların flep sağ kalım oranları %97,7, %96,1 ve 
%97,4 olarak verilmiș, artan deneyimle beraber oranlarda bir değișim olmadığı 
raporlanmıștır.  Cerrahın erken dönemde bu bașarıyı sağlamasında kușkusuz 
uzmanlık eğitimi esnasında mikrocerrahi konusunda yeterince deneyim 
kazanması kilit rol oynamaktadır. Uzmanlık eğitimi alınan anabilim 
dalının/kliniğin günlük rutininde serbest flep cerrahisi vakalarının varlığı, acil el 
cerrahisi vakalarının kabulü, mesleki derneklerin mikrocerrahi kurslarına (ki 
Türkiye' de bu görevi Rekonstrüktif Mikrocerrahi Derneği üstlenmektedir) katılım 
gibi faktörler bu deneyimi sağlamada anahtar rol oynamaktadır. Yeterince 
deneyim kazanılamadığı düșünülen ameliyatlarda ise basılı ve görsel medya 
organlarından faydalanmak artık her zamankinden daha kolaydır. 

Serbest flep cerrahisinde bașarı sağlayabilmek için cerrahın eğitiminin yanı sıra 
yardımcı personelin eğitiminin de önemli olduğu belirtilmektedir.  Çalıșmaya 
katılan uzmanlar arasında da serbest flep cerrahisi esnasında en çok bildirilen 
zorluk bu olmuștur. Cerrahi asistanı, hemșiresi, teknisyeni, servis hemșiresi, 
hastane diyetisyeni gibi birçok personel bu hastaların tedavi sürecinde aktif rol 
oynamaktadırlar. Yazarların kișisel deneyimine göre, yardımcı personelin plastik 
cerrahi biriminin devamlı çalıșanı olmaları halinde hizmet içi eğitim mümkünken, 
personelin sık rotasyon yapması veya bir bölüme bağlı çalıșmaması sorun 
yaratabilmektedir. Mikrocerrahi ișlemler planlanırken, ișlem esnasında ve 
sonrasında takipte görev alacak personelin de planlamasının yapılması, 
gerekebilecek cihazların (mikroklip, mikrocerrahi sütürler, aletler) kontrollerinin 
önceden yapılması cerrahi esnasında sürprizlerden kaçınılmasını sağlayacaktır. 
Cerrahi zaten uzun sürdüğünden, olası gecikmeler anestezi süresini iyice 
uzatmakta ve sistemik komplikasyon riskini artırmaktadır.  Uzayan anesteziye ek 
olarak, dokunun nakli belirli bir iskemi süresi içerdiğinden, bu iskemi sürecindeki 
aksaklıklar hem ameliyat bașarısını tehlikeye atacak, hem de cerrahi ekip 
üzerinde psikolojik baskı olușturacaktır. Personelin serbest flep cerrahisi 
konusunda eğitimli personellerden olușturulması, mümkünse konu hakkında 
bilgisi/deneyimi kısıtlı olan personelin görev yaptığı dıș ameliyat odalarında bu 
ișlemlerin gerçekleștirilmemesi, akșam üzeri saatlerinde görev devri esnasında 
sürecin gözlenerek devralan personelin tam bilgilendirilmesinin sağlanması 
ekibin etkin çalıșmasını sağlayacaktır. Bunun haricinde ekibe dahil tüm birimler 
arasında karșılıklı denetleme mekanizmasının kurulması da hata oranını 
düșürecektir.

Mikrocerrahi ekipman yetersizliği asistan doktorlar arasında ciddi bir sorun iken 

 

Hasta 
No 

Yaş C�ns�yet Ek hastalık Defekt 
Yerleş�m� 

Flep Amel�yat 
Süres� (dk) 

Yoğun 
Bakım / 
Serv�s 
Yatış 
Süres� 

Kan 
Transfüzyonu 

1 40 E Yok Sağ ayak 
b�leğ� 

anter�oru 

ALT 370 -/17 - 

2 30 E Yok Parmak ucu Venöz 
flep 

280 -/7 - 

3 19 E Yok Parmak ucu Venöz 
flep 

240 -/5 - 

4 45 K Meme 
Kanser� 

Meme TRAM 415 -/8 - 

5 55 K D�yabetes 
Mell�tus 

Sol 
hem�fasyal 

atrof� 

Lateral 
kol fleb� 

450 1/11 - 

6 47 E Yok D�rsek F�bula 550 -/25  

7 36 K Meme 
Kanser� 

Meme DİEP 450 -/9 450 cc 

8 49 E Ş�zofren� T�b�a med�al� ALT 390 1/9 - 

9 68 E Aterosklerot�k 
Kalp Hastalığı 

T�b�a 
anterolateral 

ALT 360 -/35 - 

10 26 E Yok Ön kol LAD 425 -/20 450 cc 

11 25 K Yok Yanık, Yüz Rad�al 
ön kol 

325 5/15 900 cc 

12 47 K Meme 
Kanser� 

Meme TRAM 405 -/10 - 

13 34 E Yok Mand�bula F�bula 570 2/8 450 cc 

Tablo 2. Çalışmaya dah�l ed�len hastaların özell�kler�. 



uzman seviyesinde bu durumu bir kısıtlılık olarak bildirme oranının düștüğü 
görülmektedir. Maddi kazancın artması ile beraber kișiye özel mikrocerrahi alet 
kitlerinin edinilmesinin bunda kilit rol oynadığı düșüncesindeyiz. Kliniklerin ortak 
cerrahi setlerinin olması asistan doktorların bu șikayetlerinin önüne geçebilecek 
olsa da, deneyimlerimiz mikrocerrahi setlerinin kișiye özel olması durumunda 
daha uzun ömürlü kullanılabildiğini göstermektedir.

Gerekli beceriye sahip cerrah, cerrahi ekip ve ekipmanın bir araya getirilmesi ne 
yazık ki mikrocerrahi ișlemlerin uygulanmasında yeterli değildir. Uygulamanın 
maddi ve hukuki boyutunun da değerlendirilmesi gerekmektedir. Yeni uzman 
plastik cerrahların mikrocerrahi uygulama davranıșlarına ilișkin ülkemize dair 
veri olmasa da, Amerika Birleșik Devletleri kaynaklı birçok çalıșma mevcuttur. 
Amerikan El Cerrahisi Cemiyeti (American Seciety of the Surgery of the Hand) 
verilerine göre Plastik Cerrahi kökenli el cerrahlarının mikrocerrahi yapabilme 
becerisine sahip olma oranı Ortopedi uzmanlarından yaklașık 4 kat, serbest flep 
cerrahisi yapabilme becerisine sahip olma oranı ise 13 kat daha yüksektir.  
Çalıșmamıza katılan uzman plastik cerrahlardan da hiçbirisi cerrahi yeterlilikleri 
olmadığı endișesine sahip değildir. Plastik cerrahlar mikrocerrahi uygulama 
becerilerine sahip olmalarına karșın, yeni mezun plastik cerrahlarda özel 
muayenehane açıp çalıșma oranı %48 olarak ölçülmüștür . Meslek hayatının ilk 
bașında muayenehane doktorluğunu seçmenin haricinde, rutin pratiğinde 
mikrocerrahi olan el cerrahlarının mikrocerrahi uygulama oranlarına 
bakıldığında bu oranın yıllar geçtikçe azaldığı da saptanmıștır.  Bu veriler yeterli 
eğitim alınsa bile plastik cerrahların meslek yașamında mikrocerrahi 
uygulamaktan uzaklașılabildiğini ortaya koymaktadır. Mikrocerrahiden 
kaçınmada altta yatan neden sorulduğunda sonuçtan memnuniyetsizlik, elektif 
cerrahi ișlemlerden vakit kalmaması gibi nedenlerin yanı sıra maddi getirinin de 
yetersiz olușu mikrocerrahi uygulamamaktaki nedenlerden biri olarak 
bildirilmiștir.  Aynı çalıșmada mikrocerrahi uygulamayan cerrahların %30' u 
maddi getirinin daha iyi olması durumunda mikrocerrahi ișlem uygulamayı 
düșünebileceklerini belirtmișlerdir. Maddi getirideki yetersizlik çalıșmamıza 
katılan asistan doktorlar tarafından da en çok bildirilen sorun olmuștur. Maddi 
getirideki yetersizliğin yanı sıra, tıbbi kötü uygulama davalarındaki artıș da bu 
ișlemlerden kaçınmanın bașka bir nedenidir. Çalıșma sonucunda malpraktis 
davalarından duyulan çekince kısıtlılık olarak hem asistanlar hem de uzmanlar 
tarafından bildirilmiștir. Elli yaș üzerindeki plastik cerrahlar üzerinde yapılan 
bașka bir çalıșmada emekli olan deneyimli plastik cerrahların %50' sinin artan 
tıbbi kötü uygulama davalarının maddi yükü sebepli emekli olduklarını 
belirttikleri görülmektedir.  Mikrocerrahide ve serbest flep uygulamalarında 
verilen emek ve alınan maddi karșılık arasındaki eșitsizliğin, yüklü tazminat 
talepleriyle birleșmesi, genç plastik cerrahlar arasında bu ișlemlerin 
uygulanması iștahına ket vurmaktadır. Serbest doku aktarımları gibi kompleks 
ișlemlerin sağlıklı șekilde sürdürülebilmesi için politika ve ücret 
düzenlemelerinin yapılması ve anlașmazlık doğduğunda bașlatılan hukuki 
süreçlerin hızla sonuçlandırılması, hem hastalar, hem de sağlık personeli tarafı 
için faydalı olacaktır. 

SONUÇ
Rekonstrüktif mikrocerrahi ișlemler, asistanlık döneminde gerekli eğitimin 
a l ınması  önkoșu luy la , uzmanl ığ ın  erken döneminde bașar ıy la 
uygulanabilmektedir. Cerrahi ekibin konu hakkında deneyimli olması ve gerekli 
ekipmana sahip olunması durumunda doğru planlama ile bu bașarılı sonuca 
gitmek mümkündür.

Yazarlar, bu yazıda bahsedilen ürünler, cihazlar ve ilaçlarla ilgili herhangi bir 
finansal veya bașka türlü çıkar çatıșması olmadığını beyan eder. Finansal destek 
alınmamıștır. 
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Metabolic status is not related to dietary acid load in polycystic ovary syndrome

Polikistik over sendromunda metabolik durum diyet asit yükü ile ilișkili değildir

Tulay OMMA¹, Fatmanur Humeyra ZENGİN², Suheyla AYDOGMUȘ³, Cavit CULHA¹

ABSTRACT
AIM:
Women with polycystic ovary syndrome (PCOS) are at high risk for obesity-related 
disorders, insulin resistance (IR), and metabolic syndrome (MS). Adopting potent 
approaches to diet enhances cardiometabolic risk profile and reproductive 
function. Different types of diets have provided conflicting results so far. We aimed 
to investigate whether dietary acid load (DAL) contributed to the metabolic 
process in PCOS.

MATERİAL AND METHOD: 
This study included 46 newly diagnosed PCOS patients and 46 healthy individuals 
with matched age, sex, and BMI. Clinical, anthropometric, and biochemical 
measurements were obtained. We extracted net endogenous acid production 
(NEAP) and potential renal acid load (PRAL) scores from 24-hour dietary data 
recorded on a nutrient database program for three days (BeBiS software 
program).

RESULTS:
We concluded no statistically significant difference between the groups by NEAP 
(p=0.569) and PRAL (p=0.969).Patients with PCOS had higher fasting insulin 
levels and HOMA-IR (p<0.001 and p<0.001 respectively.); however, fasting 
serum glucose and HbA1c levels were similar (p=0.077 and p=0.859, 
respectively). Both NEAP and PRAL presented positive correlations with waist 
circumference (WC) (r=.236, p=0.023 and r=.290, p=0.005), hip circumference 
(HC) (r=.229, p=0.028 and r=.241, p=0.021), respectively. PRAL negatively 
correlated with total testosterone(r=-.383, p<0.001), while NEAP did not (r=-
0.135, p=0.218).

CONCLUSION: 
We concluded that the PCOS patients and healthy controls had similar diets in acid 
load. Both NEAP and PRAL were associated with WC, HC. In addition, there was a 
positive correlation between PRAL and BMI and negative correlation with total 
testosterone. The results presented no significant association between DAL and 
IR.

Keywords: 
Polycystic ovary syndrome; insulin resistance; dietary acid load; potential renal 
acid load; net endogenous acid production.

ÖZET
AMAÇ: 
Polikistik over sendromlu (PKOS) kadınlar obezite ile ilișkili hastalıklar, insülin 
direnci (İD) ve metabolik sendrom (MS) açısından yüksek risk altındadır. Güçlü 
diyet yaklașımlarının benimsenmesi, kardiyometabolik risk profili ve fertilite 
ișlevini geliștirir. Bugüne kadar farklı diyet türleri çelișkili sonuçlar sunmuștur. Biz 
de diyet asit yükünün (DAL) PKOS'ta metabolik sürece katkıda bulunup 
bulunmadığını araștırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Bu çalıșmaya yeni tanı konmuș 46 PKOS hastası ve aynı yaș, cinsiyet ve VKİ'ye 
sahip 46 sağlıklı birey dahil edildi. Klinik, antropometrik ve biyokimyasal ölçümleri 
alındı. Net endojen asit üretimi (NEAP) ve potansiyel renal asit yükü (PRAL) 
skorlarını, üç gün boyunca (BeBiS yazılım programı) bir besin veri tabanı 
programında kaydedilen 24 saatlik diyet verilerinden hesapladık.

BULGULAR:
NEAP (p=0,569) ve PRAL (p=0,969) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığı sonucuna vardık. PKOS'lu hastaların açlık insülin 
düzeyleri ve HOMA-IR düzeyleri daha yüksekti (sırasıyla p<0,001 ve p<0,001); 
ancak açlık serum glukozu ve HbA1c seviyeleri benzerdi (sırasıyla p=0.077 ve 
p=0.859). Hem NEAP hem de PRAL, bel çevresi (BÇ) (r=.236, p=0.023 ve r=.290, 
p=0.005), kalça çevresi (KÇ) (r=.229, p=0.028 ve r=.241, p=0.021) ile pozitif 
korelasyon gösterdi, sırasıyla. PRAL toplam testosteron ile negatif korelasyon 
gösterirken (r=-.383, p<0.001) NEAP göstermedi (r=-0.135, p=0.218).

SONUÇ: 
PKOS hastaları ile sağlıklı kontrollerin asit yükü açısından benzer diyetleri olduğu 
sonucuna vardık. Hem NEAP hem de PRAL, BÇ, KÇ ile ilișkilendirildi. Ayrıca PRAL 
ve VKİ arasında pozitif, total testosteron ile negatif korelasyon vardı. Sonuçlar, DAL 
ile İR arasında anlamlı bir ilișki olmadığını gösterdi.

Anahtar Kelimeler: 
Polikistik over sendromu; insülin direnci; diyet asit yükü; potansiyel renal asit 
yükü; net endojen asit üretimi.
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INTRODUCTION
Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the leading endocrine disorder in women of 
reproductive age and involves about 5–15% of such women.1 It is characterized 
by clinical or biochemical hyperandrogenism, ovulatory dysfunction and 
polycystic ovarian morphology and the diagnosis requires at least two of these 
features.2 Its etiopathogenesis is largely unknown but now is accepted to be 
caused by both genetic and environmental influences.3

PCOS is manifested by hyperandrogenism (including acne, hirsutism and male 
pattern alopecia) and reproductive dysfunction (including oligo-amenorrhea and 
subfertility).4 and is also shown to be linked with abnormalities in the 
metabolism (e.g., type 2 diabetes (T2DM), dyslipidemia, obesity, and 
atherosclerotic heart disease).5

It is known that there is a close relationship between obesity and PCOS. In 
epidemiological studies, 38-88% of women with PCOS were shown to be 
overweight or obese.6 Although PCOS is associated with insulin resistance (IR) 
independently of obesity, it increases the degree and prevalence of obesity .6 
Compensatory hyperinsulinemia occurs in approximately 70% of the patients 
and exacerbates the symptoms.7 Hyperinsulinemia promotes ovarian 
hyperandrogenism (mainly ovarian synthesis and release of androgens) in 60-
80% of women with PCOS.8 Also, PCOS is closely related to factors such as 
T2DM, impaired glucose tolerance, nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), 
dyslipidemia, hypertension (HT), atherosclerosis, and obstructive sleep apnea 
syndrome, which predispose to cardiovascular disease development.9 
Strategies to reduce IR constitute an essential part of the treatment to improve 
symptoms and reproductive abilities and prevent the development of metabolic 
complications.

It may be challenging for women with PCOS to lose the weight they have 
gained.10 Evidence-based guidelines recommend weight management 
(combination of diet, exercise, and behavior modification) through lifestyle 
modification as first-line therapy. Due to probable interactions between 
foodstuff, nutritionists prefer to approach diet holistically rather than evaluating 
individual foods. Dietary acid load (DAL) is among the indices used to evaluate 
the whole diet.

Many studies investigating the effects of the Western diet highlighted the place of 
dietary low-grade metabolic acidosis in the pathogenesis of metabolic 
diseases.11 Diet can alter acid-base stability in the body due to the content of 
acid precursors (e.g., sulfuric acid) or base precursors (e.g., citrate and 
bicarbonate).12 While foods containing sulfate and phosphorus (fish, meat, 
cheese, rice, and cereals) contribute to the acid load 12, foods rich in 
magnesium, potassium, bicarbonate, and calcium (fruits, vegetables, legumes, 
and potato) elevate the alkaline load.12 DAL is estimated by calculating net 
endogenous acid production (NEAP) and potential renal acid load (PRAL) based 
on the magnesium, protein, calcium, potassium, and phosphorus content in 
foods.13 The increase of NEAP and PRAL is shown to be linked with the elevated 
acid load.14 

Various studies investigating the relationship between the likelihood of chronic 
disease and DAL reveal that following a diet with high acidifying potential may 
boost the risk of obesity 15, HT 16, diabetes 17, hyperlipidemia 18, NAFLD 19, 
chronic kidney disease 20 and cardiovascular death.13 However, some studies 
failed to establish a relationship between DAL and fasting blood sugar , 
triglyceride (TG), and high-density lipoprotein (HDL-C).18,21

To the best of our knowledge, there is no study in the literature investigating the 
relationship between PCOS and DAL. Considering that nutritional parameters 
may also be effective in the emergence of many metabolic disorders in addition 
to genetic predisposition in PCOS, we hypothesized that the metabolic state is 
affected by DAL in PCOS. Therefore, we aimed to investigate whether DAL 
contributed to the metabolic process in women with PCOS.

MATERIAL AND METHOD
 Study population
The study included a total of 92 participants aged 18-40, 46 of whom were newly 
diagnosed with PCOS by modified Rotterdam criteria. Diagnosis requires at least 

two of the three criteria for chronic ovulatory dysfunction, hyperandrogenism, or 
polycystic-appearing ovaries.2 Ovulatory dysfunction was defined as persistent 
anovulatory menstruation shown by mid-luteal serum progesterone of <3 ng/mL 
or ≤8 bleeding within a year or intermenstrual interval of ≥ 45 days. 
Hyperandrogenism has been defined as clinical hirsutism by a modified 
Ferriman-Gallwey Score (mFGS) ≥ 6 or a center-specific high serum 
testosterone (T) value. Polycystic appearance was determined by the presence of 
12 or more antral follicles of 2-9 mm or an enlarged ovarian volume (≥ 10 cm3) 
on transabdominal ultrasound. We excluded other disorders mimicking PCOS 
with the help of 1 mg dexamethasone suppression and 17-hydroxyprogesterone 
tests and measurements of thyrotropin (TSH) and prolactin.

We recruited the remaining 46 subjects with regular menstruation and no 
hirsutism in the healthy control group. None of the participants had any known 
chronic illness or medication use.

Compliant with the Declaration of Helsinki, Ankara Training and Research 
Hospital Ethical Committee provided the study with ethical approval (No.E-
93471371-514.10) and we obtained written informed consent from each 
participant.

 Anthropomorphic Measurements and Serum Testing
We reviewed the medical histories of the participants thoroughly and examined 
the participants physically. We measured height using an unstretched meter with 
participants standing upright in a normal position. We measured weight with a 
portable digital scale (Tanita TBF-300 model). Body mass index (BMI) was 
calculated by dividing body weight (in kilograms) by the square of height. We 
measured waist circumference (WC) at navel level with a single layer of light 
clothing. Also we measured the hip circumference (HC) by measuring the 
distance around the widest part of the hip.

We assessed hirsutism using mFGS.22 We followed the procedure below for 
biochemical analyses of fasting blood samples. We calculated insulin and 
glucose levels by chemiluminescent method with Beckman Coulter DXI 800 
immunoassay analyzer (Beckman Coulter Inc., Brea, CA) and a colorimetric 
method with Beckman Coulter AU 860 (Beckman Coulter Inc., Brea, CA), 
respectively. We calculated the homeostasis model (HOMA-IR) using the 
equation (HOMA-IR = fasting glucose (mg/dL) × fasting insulin (mIU/mL) / 405) 
and accepted a cutoff of ≥ 2.5 as IR.23 We measured TG, total cholesterol (CHOL-
C), and HDL-C spectrophotometrically using the Beckman Coulter AU 5800 
(Beckman Coulter Inc., Brea, CA) instrument. Finally, we determined LDL 
cholesterol (LDL-C ) with Friedewald's equation method.

Total testosterone (TT) and Dehydroepiandrostenedione sulfate (DHEA-S) were 
analyzed by electrochemiluminescence immunoassay method (Cobas E601; 
Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany).

Dietary assessment and definition of DAL
We asked the participants to keep a record of the amount of food they consumed 
for three consecutive days. The days had to include two weekdays and one 
weekend day with usual eating habits. The same dietician gave both written and 
verbal instructions to the participants on how to weigh and record the daily food 
consumption. We extracted PRAL and NEAP scores of 24-hour dietary records 
from a licensed nutrient database program (BeBiS software program).
We calculated PRAL scores using the algorithm of Remer et al 24 : 
PRAL (mEq/day) =[0.4888  x  protein  (g/day) +0.0366 x phosphorus (mg/day) - 
0.0205 x potassium (mg/day)  – 0.0125 x calcium (mg/day) – 0.0263 x 
magnesium (mg/day)]  
In addition, we obtained NEAP scores following the algorithm below 25 :  
NEAP (mEq/day)= [54.5  x  protein  (g/day)  / potassium (mEq/day)] – 10.2

Data Analysis
We utilized IBM SPSS version 25 for all statistical analyses in the study. The 
Kolmogorov–Smirnov test helped us to check whether continuous variables 
showed a normal distribution. We presented the results as median and 
interquartile ranges (IQ). We ran the Mann-Whitney U test to compare groups. We 
sought correlations between the variables using Pearson's or Spearman's rank 
correlation coefficients. P-value below 0.05 was accepted as significant in all 



statistical analyses.
RESULTS
The mean ages and body mass indices were not different between the groups. 
Table 1 

outlines the clinical characteristics and biochemical data of the groups. We 
reached no statistically significant difference between the groups by NEAP (p= 
0.569) and PRAL(p= 0.969). Besides, we found PRAL to correlate with NEAP 
positively (r= .949, p <0.001).
As expected, fasting insulin levels and HOMA-IR were detected significantly 
higher in patients with PCOS than in the control group (p<0.001 and p<0.001, 
respectively). Nevertheless, FSG and HbA1c values were similar (p= 0.077 and 
p= 0.859, respectively).
Table 2 

presents the correlations of NEAP and PRAL with the specified parameters. Both 
NEAP and PRAL showed positive correlations with WC (r= .236, p= 0.023 and r= 
.290, p= 0.005), HC (r= .229, p= 0.028 and r= .241, p= 0.021), whole body fat 
mass (r= .249, p= 0.016 and r= .287, p= 0.006), lean body mass (r= .273, p= 
0.009 and r= .293, p= 0,005). Also PRAL was positively correlated with BMI 
(r=0.274, p=0.008) while NEAP was not (r= 0.194, p=0.063). While both NEAP 
and PRAL did not correlate with aminotransferases, they positively correlated 
with GGT (r= .292, p= 0.005 and r= .241, p= 0.022, respectively).PRAL 
negatively correlated with TT (r= -.383, p<0.001), whereas NEAP did not (r= -
0.135, p= 0.218).

DISCUSSION 
To the best of our knowledge, our study is the first in the literature to have 
evaluated the association between metabolic indices and  DAL in adults with 
PCOS. We concluded a positive and robust relationship between NEAP and PRAL. 
Nonetheless, we could determine no significant correlation between NEAP and 
PRAL and age, FSG, fasting serum insulin, HOMA-IR, aminotransferases, 
cholesterols, TG, and DHEA-S. On the other hand, we found positive correlations 
between NEAP and PRAL and WC, HC, whole-body fat mass, lean body mass, and 
GGT, while there was a positive correlation between PRAL and BMI and HbA1c but 
negative correlation with TT.

Manifesting the impacts of eating on body acid-base status, DAL is a rather new 
diet concept. Two indices that are used to predict DAL from dietary intake are 
PRAL and NEAP.18 Previously, several potential underlying mechanisms were 
suggested to clarify the relationship between metabolic disturbances and DAL. It 
was proposed that the association between IR and high DAL was led by excessive 
administration of calcium and magnesium in urine, increased cortisol, decreased 
urinary citrate excretion, and increased fatty acid oxidation and organic acid 
production, which can be reversed with the help of high vegetable and fruit 
consumption.26 It was also revealed that acidogenic diets were linked with 
elevated weight gain and obesity.

PCOS is commonly characterized by obesity, particularly visceral origin, which 
remarkably influences both cardiometabolic and reproductive functions in 
patients. In a comprehensive meta-analysis, the prevalence of obesity in women 
with PCOS was found to be 49% 27. PCOS also leads to IR, known as impaired 
response to endogenous and exogenous insulin.28 Although its mechanism in 
PCOS has not been fully elucidated, the latent defect has previously been 
reported to occur in the post-receptor phosphatidylinositol 3-kinase (PI3-K) 
insulin pathway.6 Increased plasma T levels (both in adulthood and prenatal 
period) and increased androgen receptor sensitivity may contribute to the 
development of IR.29 In addition, suppressed serum adiponectin levels may 
further contribute to its development.30 PCOS is shown to be related to IR, 
independent of obesity; however, obesity enormously boosts its prevalence and 
degree.6 In our study, although BMIs were matched between the PCOS and 
control groups, there was a significant difference between the groups by HOMA-
IR and fasting insulin levels, and, as expected, they were higher in the PCOS 
group. 

Increased IR and metabolic dysfunction are likely via hepatic and visceral fat in 
women with PCOS. In a study by Kucharska AM et al, the prevalence of BMI and 
WC was higher in the highest quintile of NEAP.31 Although Murakami K et al. 
reported higher WC in the highest quintile of PRAL among Japanese adults; yet, 
they have not found any significant difference in BMI.18 However, some studies 
did not note any relationship between DAL and central  and general obesity 
indices.  According to a large meta-analysis, higher PRAL scores were correlated 
with higher prevalence of obesity in females, whereas this was the case when 
males had higher NEAP scores.15 

A positive correlation was observed between PRAL and BMI in our study. The 
similarity of BMI between the groups may explain the lack of difference between 
these groups by NEAP and PRAL; otherwise, we would expect these parameters 
to be high in the PCOS group. However, we found a significant difference between 
the groups in terms of WC, which is responsible for visceral adiposity and IR, 
favoring the PCOS group. Moreover, we reached positive correlations between 
WC and HC and NEAP and PRAL. In the study of Akter et al., there was no 

 

Table 1. Basel�ne character�st�cs, hormonal and metabol�c features of all part�c�pants  
 

 
PCOS (n:46) 

med�an (IQR)  

 

Control group (n:46) 

med�an (IQR) 

 

 
P 

Age  (y) 24(21-29.5) 25.5(22-30) 0.294 

BMI (kg/m2)  27.2(23.8-30.6) 24(20.8-29) 0.056 

WC (cm) 92(84-100.3) 83.5(77.5-95.3) 0.027 

HC (cm) 108(101.8-116) 103.5(94.5-110) 0.032 

Body fat percentage (%)  33.8(28.2-39.6) 29.4(20.6-36.3) 0.018 

Whole body fat mass (kg)  23.9(17.7-32.7) 18.9(10.3-26.4) 0.026 

Lean body mass (kg)  47.4(44.4-49.9) 44.7(41.1-48.5) 0.045 

FSG (mg/dL) 92(86-97) 87.5(83-94.3) 0.077 

Fast�ng serum �nsul�n 
(mIU/L) 

14.7(10.2-21.4) 9.4(6.9-12.5) <0.001 

HOMA-IR 3.3(2.1-4.9) 2.1(1.4-2.9) <0.001 

HbA1c (%) 5.4(5.2-5.5) 5.4(5.3-5.6) 0.859 

ALT (U/L) 16(12.5-24.5) 12(9.8-16.3) 0.002 

AST (U/L) 17(13.5-20) 16(14-18) 0.400 

GGT (U/L) 14(11-17) 12(8.8-14) 0.008 

eGFR (mL/ m�n/1.73 m2 )  120(109.5-125) 122.5(113-126) 0.494 

CHOL-C  (mg/dL)  170(147.3-196.5) 157(135.8-182.5) 0.089 

HDL-C(mg/dL) 54(46-64) 53(47-64) 0.622 

LDL-C (mg/dL) 93.5(75.3-108.8) 81(71.8-104.5) 0.201 

TG-C (mg/dL) 95.5(69-132.8) 80(57.5-106) 0.051 

TSH (mIU/ml) 2.2(1.5-2.8) 2.1(1.6-2.7) 0.812 

TT (ng/dL) 41.9(28.8-59.7) 28(14.6-40.1) <0.001 

DHEA-S (µg/dL) 290.9(211.3-422) 271.2(171.1-345.9) 0.048 

NEAP (mEq/day) 47.6(36.9-57.2) 46.1(35.9-54.7) 0.569 

PRAL (mEq/day) 5.7328(-1.3-13.6) 4.9(-1.8-12.7) 0.969 

 

BMI: Body mass �ndex; WC: Wa�st c�rcumference; HC: H�p c�rcumference; FSG: Fast�ng serum 
glucose; HOMA IR: homeostas�s model assessment -�nsul�n res�stance; HbA1c: Glycated hemoglob�n 
A1c; ALT: Alan�ne am�notransferase; AST: Aspartate am�notransferase; GGT: Gamma-
glutamyltransferase; eGFR: Est�mated glomerular f�ltrat�on rate; CHOL -C: Total Cholesterol; HDL -C: 
H�gh-dens�ty l�poprote�n; LDL -C: Low-dens�ty l�poprote�n;  TG-C: Tr�glycer�de; TSH: Thyrotrop�n;TT: 
Total testosterone; DHEA -S: Dehydroep�androsterone s ulfate; NEAP: Net endogenous ac�d product�on; 
PRAL: Potent�al renal ac�d load.  
p<0.05 denoted as stat�st�cally s�gn�f�cant (�n bold).  
 
 
 

T ab le  2 . C orre lat�ons be tw een  N E A P , P R A L  and  m etabo l�c  param eters �n all s tudy  part�c �pan ts 
 

N E A P 
 

P R A L 
 

 
r p r p 

A ge  (y) 0 .179 0 .088 0 .179 0 .088 

B M I (kg /m2) 0 .194 0 .063 .274** 0 .008 

W C  (cm ) .236* 0 .023 .290** 0 .005 

H C  (cm ) .229* 0 .028 .241* 0 .021 

B ody  fat percen tage  (% ) .238* 0 .022 .289** 0 .005 

W hole  body  fat m ass (kg) .249* 0 .016 .287** 0 .006 

L ean  body  m ass (kg) .273** 0 .009 .293** 0 .005 

F S G  (m g/dL ) 0 .123 0 .246 0 .175 0 .097 

F ast�ng  serum  �nsul�n  
(m IU /L ) 

0 .103 0 .332 -0 .084 0 .428 

H O M A-IR 0 .127 0 .229 -0 .069 0 .516 

H bA 1c (% ) 0 .117 0 .276 .383** < 0 .001 

A L T  (U /L ) 0 .206 0 .051 -0 .049 0 .641 

A S T  (U /L ) 0 .106 0 .319 -0 .167 0 .113 

G G T  (U /L ) .292** 0 .005 .241* 0 .022 

eG F R  (m L / m �n/1 .73  m 2  ) -0 .193 0 .066 -.329** 0 .001 

C H O L-C   (m g/dL ) -0 .104 0 .329 -0 .053 0 .617 

H D L-C (m g/dL ) -0 .026 0 .808 0 .055 0 .607 

L D L-C  (m g/dL ) -0 .074 0 .486 -0 .047 0 .658 

T G-C  (m g/dL ) -0 .035 0 .747 0 .135 0 .205 

T S H (m IU /m l) 0 .145 0 .170 0 .165 0 .118 

T T  (ng /dL ) -0 .135 0 .218 -.383** < 0 .001 

F ree  T  (ng/d l) 0 .099 0 .516 -0 .122 0 .425 

D H E A-S  (µ g /dL ) -0 .146 0 .178 -0 .128 0 .239 

N E A P  (m E q/day) 1 
 

.949** < 0 .001 

P R A L  (m E q/day) .949** < 0 .001 1 .000 
 

 
*C orrelat�on  �s  s�gn �f�cant at the ≤  0 .05  level 
**S �gn�f�can t w hen  p  ≤  0 .01 



relationship between DAL and HbA1c and FSG values.11 Also, in a review, DAL 
was found to have no relationship with FSG, HbA1c, serum insulin and HOMA-
IR.34 However, some studies, which evaluated the dietary intakes only by diet 
history surveys and FFQ, reached a significant direct association between DAL 
and HbA1c and FSG values. In our study, there was no difference in fasting blood 
glucose and HbA1c values between the two groups. Nevertheless, we could not 
establish any correlations between NEAP and PRAL and fasting blood glucose 
and HOMA-IR values, although PRAL positively correlated with HbA1c.
Previously, it was shown that high DAL only reduces lean body mass in women, 
eventually resulting in increased body fat synthesis.  Besides, alkali-rich diets 
have been reported to be associated with excess skeletal muscle mass in 
women.  Women with PCOS have elevated an increased number of visceral 
adipose tissues and global adiposity, particularly in mesenteric and 
intraperitoneal stores. In addition, mesenteric fat thickness and fasting insulin 
were found to be independent determinants of fatty liver in patients with PCOS.  
In our study, we did not find any difference between the groups in terms of BMI. 
Yet, we found a significant difference between the groups by lean mass and fat 
mass, which were both higher in the PCOS group. Interestingly, both NEAP and 
PRAL positively correlated with both masses.

Early diagnosis of NAFLD is important because it can occur at earlier ages in 
PCOS patients. In addition, more histological NAFLD is seen in PCOS patients 
than women with similar  laboratory profiles and clinics  Because liver biopsy is 
not feasible and cost-effective, it is needed to optimize non-invasive tests. 
Ultrasound should usually be evaluated together with aminotransferase levels to 
detect NAFLD. What needs to be investigated is to determine the abnormal upper 
limit of the aminotransferase value. In our study, there were significant 
differences in GGT and ALT between the two groups, while there was no 
difference in AST. In addition, there was no correlation between both NEAP and 
PRAL and both ALT and AST, except for GGT.

In accordance with the role of IR in pathophysiology, women with PCOS are 
known to have a higher prevalence of metabolic syndrome (MS). In a meta-
analysis, the number of PCOS subjects was reported to be three times higher 
regarding MS prevalence in BMI-matched studies.  Atherogenic dyslipidemia, a 
vital component of MS, is a widespread metabolic disorder in PCOS. Androgen 
excess is shown to produce more atherogenic LDL-C particles in the early stages 
of PCOS development. Regardless of BMI, the lipid profile in women with PCOS 
includes high TG, normal or elevated total and LDL-C concentrations, and 
reduced HDL-C levels.   Women with PCOS need to be recruited for CVD risk 
assessment at all ages to detect their glucose levels, lipid profile, blood pressure, 
WC, physical activity, nutrition, and smoking.  The previous studies revealed a 
positive relationship between DAL and TG, CHOL-C and LDL-C; nevertheless, it 
correlated with HDL-C inversely.  The underlying mechanisms of why higher 
PRAL scores are linked with increased TG concentrations are not well suggested, 
but a few proposed mechanisms may be impaired insulin sensitivity and 
increased cortisol secretion.  In our study, there were no differences in total and 
LDL-C, HDL-C, and TG between the groups, and these parameters did not 
correlate with NEAP and PRAL.

Androgens may carry IR with direct effects on skeletal muscle and adipose tissue 
by altering adipokine secretion and increasing visceral adiposity. mTORC1 
should be considered as an important point in cell signaling as it integrates many 
intracellular and extracellular signals such as growth factors (insulin, IGF-1), 
energy sensing signals (glucose, AMP/ATP regulating the ratio).40 T increases 
the phosphorylation of mTOR  , which may be shown as the most crucial system 
to induce IR. The Western diet provides ample glucose, fat and energy to 
suppress AMPK activity, which increases mTORC1 signaling. Metformin inhibits 
mTORC1 activity by antagonizing both leucine-mediated activation of mTORC1 
and AMPK-mediated suppression of mTORC1 activity.42 The literature informs 
that using insulin-sensitizing drugs, such as metformin and thiazolidinediones, 
to reduce insulin levels can lower circulating androgen levels and increase SHBG 
levels, which may lead to the restoration of ovulation menstrual cycles in patients 
with PCOS.43 Dietary management is critical in the follow-up of patients with 
PCOS in terms of the relationship between both androgens and IR. Although we 
found a significant difference between the groups in terms of TT and DHEA-S in 
our study, we could not find significant relationship between these parameters 
and NEAP and PRAL. Moreover, there was no correlation between both TT and 

DHEA-S and fasting blood glucose and BMI, while fasting insulin significantly 
correlated with DHEA-S but not with TT.

Recent studies investigating the relationship between PCOS and compositional 
differences in the gut microbiome suggest that there are various changes in 
microbiota characteristics that may be associated with the disease state. While 
circulating metabolites associated with the gut microbiota and 
lipopolysaccharides leaking from the gut barrier may cause hyperandrogenism; 
Prenatal androgen exposure is associated with gut microbial dysbiosis, 
suggesting a bidirectional interaction between androgens and gut microbiota. 
Although the close relationship of nutrition with microbiota is well known, the 
effect of improvement in hyperandrogenic state in patients with PCOS and the 
effects of any therapeutic approach on gut microbial composition are still 
unknown.44 Guzelce et al. showed that muscle mechanical function is altered in 
PCOS and mean lower extremity strength is increased in women with PCOS, 
which is associated with hyperandrogenism and possibly nutrition. However, we 
did not focus on this issue in our study.45

Our study has several limitations and strengths, in particular being a cross-
sectional study with a small sample size. Evidence has shown that both systolic 
and diastolic blood pressures are significantly increased in PCOS patients 46, 
and DAL was associated with HT. Besides, we did not record the patients' blood 
pressure, which is a component of MS, in our study. The food frequency 
questionnaire covers various dietary components and emphasizes regular 
intake over a short period of time, giving more accurate results than the 24-hour 
recall method. However, we used the 24-hour dietary record system for three 
days instead of the FFQ. Better results would have been provided if the study 
employed an interventional design. 

In conclusion, PCOS is a common disease often associated with endocrine, 
metabolic and reproductive disorders. Metabolic complications lead to 
dyslipidemia, HT, more severe obesity, diabetes, and cardiovascular diseases, 
which are mainly associated with hyperinsulinemia. Numerous preventive 
actions and therapeutic options for the treatment of hyperinsulinemia and IR 
have failed to gain clinical relevance so far.

Our study is remarkable for being the first study evaluating the relationship 
between DAL with a number of obesity-related parameters in patients with 
PCOS. In this study, we found no difference between patients with PCOS and 
healthy individuals in terms of NEAP and PRAL, which were calculated from their 
dietary records. NEAP and PRAL correlated to each other strongly and positively. 
Also, we found positive correlations between NEAP and PRAL and WC, HC, lean 
body mass, whole-body fat mass and GGT and between PRAL and BMI and TT. 
Nevertheless, the results indicated no significant association between DAL and 
fasting blood glucose, IR, and lipid profiles.

Even a five percent weight loss in PCOS provides significant improvements in 
symptoms, hormonal profile, and metabolic risk. Reducing calorie intake alone is 
not enough to be successful in weight loss, and dietary content regulation is an 
integral part of disease management. The results of significant weight loss and 
changes to metabolic/hormonal parameters are contradictory in studies 
conducted with different diet types in PCOS. Although diets reducing metabolic 
risks and focusing on dietary acid content have recently come to the fore, the 
primary therapeutic approach is a lifestyle change. In this study, we could not 
prove the importance of DAL in patients with PCOS; therefore, the issue needs to 
be clarified with future randomized and controlled intervention studies.
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Künt Gövde Travmalı Hastalarda İnferior Vena Cava Düzlük İndeksinin Erken Hipovolemik Șoktaki Rolü 

Nezih KAVAK¹, Nurcan ERTAN², Ahmet SEKİ³, Meltem ÖZDEMİR², Rasime Pelin KAVAK²

ABSTRACT
AIM: 
Our aim is to evaluate the role of flatness index of Inferior Vena Cava (IVC) with 
early hypovolemic shock in blunt torso trauma patients.

MATERIAL AND METHOD: 
In the computed tomography (CT) scan, patients with flatness index above 2 were 
considered as flat IVC patients, and those with 2 or less were considered as non-
flattened IVC patients. Demographic data, comorbidities, trauma mechanism, 
Injury Severity Score (ISS), Glasgow Coma Score (GCS), lactate level, base deficit, 
shock index (SI), clinical outcomes within 24 hours, and mortality of the flat IVC 
patients and non-flattened IVC patients were compared. 

RESULTS: 
116 (30.6%) patients were found to have a flat IVC and 263 (69.4%) patients were 
found to have a non-flattened IVC. There was no significant difference between 
flat IVC patients and non-flattened IVC patients in terms of age, gender, 
comorbidity, and trauma mechanism (p>0.05). Flat IVC patients had a higher SI of 
0.9 and above (p<0.001). ISS of flat IVC patients was higher (p<0.001). There was 
no difference in GCS score between patients with a flat IVC and patients with a 
non-flattened IVC (p>0.05). Lactate level was found to be higher in flat IVC 
patients (p<0.001). Base deficit in flat IVC patients was found worse to that of 
non-flattened IVC patients (p<0.001). Volume replacement, operation, 
hospitalization, and hospital mortality were higher in patients with flat IVC 
(p<0.001). On multivariate analysis correlation were found between the patients' 
flatness index of IVC and, lactate level, ISS, base deficit (r=-0.353 p<0.001; r=-
0.702 p<0.001, r=0.656; p<0.001 respectively).

CONCLUSION: 
In the initial CT scan of blunt torso trauma patients, the flatness of the IVC index is 
associated with early hypovolemic shock. The flatness of the IVC index can be 
used as a guide in the evaluation of intravascular volume in these patients.

Keywords: 
blunt trauma, computed tomography, inferior vena cava

ÖZET
AMAÇ: 
Amacımız künt gövde travmalı hastalarda İnferior Vena Kava (İVC) düzlük 
indeksinin erken hipovolemik șokdaki rolünü değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Bilgisayarlı tomografi (BT) taramasında düzlük indeksi 2' nin üzerinde olan 
hastalar düzleșmiș IVC'lı hastalar, 2 veya altında olanlar düzleșmemiș IVC'lı 
hastalar olarak kabul edildi. Düzleșmiș IVC'lı hastalar ve düzleșmemiș IVC'lı 
hastaların demografik verileri, komorbiditeleri, travma mekanizması, Yaralanma 
Ciddiyet Skoru (YCS), Glasgow Koma Skoru (GKS), laktat düzeyi, baz açığı, șok 
indeksi (SI), 24 saat içindeki klinik sonuçları ve mortalite karșılaștırıldı.

BULGULAR:
116 (30,6%) hasta düzleșmiș IVC'lı, 263 hasta (69,4%) düzleșmemiș IVC'lı idi. 
Düzleșmiș IVC'lı hastalar ve düzleșmemiș IVC'lı hastalar arasında yaș, cinsiyet, 
komorbitite ve travma mekanizması açısından anlamlı farklıklık saptanmadı 
(p>0.05). Düzleșmiș İVC'lı hastaların SI değeri 0,9 ve üzerindeydi (p<0,001). 
Düzleșmiș IVC'lı hastaların YCS'si daha yüksekti (p<0,001). Düzleșmiș IVC'lı 
hastalar ve düzleșmemiș IVC'lı hastalarında GKS skoru açısından fark yoktu 
(p>0.05). Düzleșmiș IVC'lı hastalarda laktat düzeyi daha yüksek bulundu 
(p<0,001). Düzleșmiș IVC'lı hastalarındaki baz açığı, düzleșmemiș IVC'lı hastalara 
göre daha kötü bulundu (p<0,001). Düzleșmiș IVC'lı hastalarda volüm replasmanı, 
operasyon, hastaneye yatıș ve hastane mortalitesi daha yüksekti (p<0,001). Çok 
değișkenli analizde hastaların düzlük IVC indeksi ile laktat seviyesi, ISS, baz açığı 
arasında korelasyon bulundu (sırasıyla r=-0.353 p<0.001; r=-0.702 p<0.001, 
r=0.656; p<0.001).

SONUÇ: 
Künt gövde travmalı hastaların ilk BT incelemesinde IVC düzlük indeksi erken 
hipovolemik șok ile ilișkilidir. VCI düzlük indeksinin intravasküler volüm 
değerlendirilmesinde yol gösterici olabileceğini düșünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: 
künt travma, bilgisayarlı tomografi, inferior vena kava
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INTRODUCTION
Globally trauma-related injuries are among the leading causes of morbidity and 
mortality. Nearly half of the deaths due to trauma are due to hypovolemic shock 
caused by bleeding.1 Early recognition of hypovolemic shock in these patients 
and performing the necessary treatment are important in terms of reducing 
mortality.

Traditionally, trauma patients are evaluated by injury mechanism, injury severity, 
and initial vital signs.2 However, changes in vital parameters in the early period 
may not be evident due to the compensation of the body's autoregulatory 
mechanisms, and vital parameters such as hypotension and tachycardia may not 
be proportional to the state of shock in these patients.3-5 Lactate level, base 
deficit, and shock index (SI) are generally accepted as factors that predict 
hemodynamic deterioration and reliably predict the need for transfusion in 
hemodynamically stable patients.3,6

Approximately 70% of the total blood volume in the body is located in the venous 
system, and the inferior vena cava (IVC) is the major representative of this 
system.7 IVC size varies according to the volume in the body.8 Taylor et al. 
described four signs of hypoperfusion in their study with children with severe 
injury due to blunt trauma in the computed tomography (CT) scan and a decrease 
in the diameter of the inferior vena cava (IVC) was among these symptoms.9 
Jeffrey and Federle stated in their study that the observation of flat VCI (flat at 
more than one level) in the initial CT scans of patients with blunt trauma was a 
strong sign of hypovolemia due to major bleeding.10

In this study, our aim is to evaluate the role of flatness index of Inferior Vena Cava 
(IVC) with early hypovolemic shock in blunt torso trauma patients.

MATERIAL AND METHOD
Study Design and Setting
This study was approved by the ethics committee of the hospital (Ankara, Turkey, 
date: 14.06.2021- clinical trial number:113 /02). Blunt torso trauma patients 
aged 18 years and older who were hemodynamically stable and had 
thoracoabdominal CT were included in the study. Patients who are intubated 
before CT scan., patients with alcohol intoxication, diabetic ketoacidosis, 
epileptic seizure, known bleeding disorder, IVC injury, retrohepatic hematoma, 
right ventricular failure, IVC variation, CT images that couldn't evaluate because 
of artifacts, and with missing records were excluded from the study.

Study Protocol and Measurements
Demographic data of patients (age, gender), comorbidities, trauma mechanism, 
initial admission lactate level and base deficit, SI, Injury Severity Score (ISS), 
Glasgow Coma Score (GCS), flatness index of IVC in initial CT scan, clinical 
outcome within 24 hours (need for volume replacement, operation, 
hospitalization) and mortality were evaluated. All vital signs used for SI were 
obtained at admission, all laboratory studies and CT scans were obtained within 1 
hour after patient arrival. SI was calculated by the ratio of heart rate (HR) per 
minute to systolic blood pressure (SBP).5 The determination of ISS is done via the 
addition of the severity squares of the injuries in the three most severe injury 
received anatomical regions. 

CT scan protocol and IVC measurements
The CT scans were performed with a 64-detector row CT machine (GE Optima 
660 SE 64 Detector 128-slice CT, General Electric Medical Systems, Milwaukee, 
WI). All studies were obtained with contiguous 2.5-mm axial sections. The 
patients were placed in the supine position during the scanning procedure. All 
patients were instructed to hold their breath without deep inspiration or 
expiration during CT scans. A bolus injection (3 ml) of 80–100 mL (1.5 mL/kg 
body weight) non-ionic contrast agent was made through the cubital vein via an 
automatic pressure injector. Anteroposterior and transverse measurements of 
the IVC were made from the axial section with standard abdominal window 
settings, manually with an electronic length clipper over the picture archiving and 
communication system (Extreme PACS, Ankara, Turkey). Measurements were 
made by two radiologists with experience in abdominal radiology blinded from 
clinical and laboratory findings and each other's measurements. We measured 
the maximum transverse and anteroposterior diameters of the IVC, just above the 
renal veins in the axial section. The flatness index of IVC was calculated by 

dividing the transverse diameter of the IVC by the anteroposterior diameter 

(Figure 1). If the flatness index was above 2, it was considered as flat IVC, and if it 
was 2 or less, it was considered as non-flattened IVC. To test the intra-observer 
reliability, one of the radiologists repeated all measurements one month after the 
first assessment.

Statistical analysis
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (IBM Corp; Armonk, New York USA) 
was used for all statistical analyses. Intra-observer and interobserver 
compatibility were examined by Intraclass Correlation Coefficient (ICC). Mean 
standard deviation and interquartile range (IQR) were given for descriptive 
statistics for continuous data, and number and percentage values were given for 
discrete data. Shapiro-Wilk test was used to examine the conformity of 
continuous data to normal distribution. The Mann-Whitney U test was used for 
comparisons between continuous variables of patients with a flat IVC and non-
flattened IVC. Chi-square test was used for comparisons between categorical 
variables patients with a flat IVC and non-flattened IVC (in diagonal tables). The 
relationships between IVC flatness index and, initial lactate level and base deficit 
were analyzed with Spearman's Correlation Coefficient. P�0.05 was considered 
statistically significant.

RESULTS
379 patients were included in the study. Of all the patients, 299 (79.5%) were 
male and the mean age was 32.60±12.48 (min 18-max 69).

The causes of blunt trauma of the patients; motor vehicle accident in 161 (42.5%) 
patients, fall in 91 (24%) patients, pedestrain accident in 70 (18.5%) patients, 
motorcycle accident in 31 (8.2%) patients, and other blunt accident in 26 (6.9%) 
patients, respectively.

The mean IVC flatness index of the patients in the study was 2.64±0.80 (min 0.7-
max 4.1). 116 (30.6%) were found to have a flat IVC and 263 patients (69.4%) 
were found to have a non-flattened IVC. There was no significant difference 
between flat IVC patients and non-flattened IVC patients in terms of age, gender, 
comorbidity and trauma mechanism (p>0.05).

The difference in SI between flat IVC patients and non-flattened IVC patients was 
detected (p<0.001). It was determined that 18 (15.5%) of flat IVC patients and 4 
(1.5%) of non-flattened IVC patients had SI of 0.9 and above. Flat IVC patients had 
a higher SI of 0.9 and above (p<0.001).

ISS of flat IVC patients were higher than those of non-flattened IVC patients 
(p<0.001). It was determined that 25 (21.6%) of flat IVC patients and 10 (3.8%) of 
non-flattened IVC patients had an ISS of 16 and higher. The ratio of flat IVC 
patients having a higher ISS of 16 and above was observed (p<0.001). 

There was no difference in GCS score between patients with a flat IVC and 
patients with a non-flattened IVC (p>0.05). However, 24 (20.7%) of flat IVC 
patients and 17 (6.5%) of non-flattened IVC patients were found to have GCS 
problem with 13 and below (p<0.001). 

Lactate level was found to be higher in flat IVC patients than in non-flattened IVC 
patients (p<0.001). Base deficit was found to be worse in flat IVC patients 
(p<0.001, p<0.001).  

 

F�g. 1 a,b,c. Coronal and ax�al computed tomography sect�ons show locat�ons of the �nfer�or vena cava 

just above the renal ve�ns (a -b); method of measur�ng the flatness �ndex of the �nfer�or vena cava; 

calculated v�a d�v�d�ng the transverse d�ameter by the anter�or -poster�or d�ameter (c).  



In patients with flat IVC, volume replacement, operation need and hopitalization 
within 24 hours of clinical outcome were higher than patients with non-flattened 
IVC (p<0.001).

No patient died in ED. Hospital mortality in flat IVC patients was higher than in 
non-flattened IVC patients (15.5% versus 3.8%, p<0.001) (Table 1).

On multivariate analysis there was no correlation between the patients' flatness 
index of IVC and age, GCS and SI (p>0.05). And correlation were found between 
the patients' flatness index of IVC and, lactate level, ISS, base deficit (r=-0.353 
p<0.001; r=-0.702 p<0.001, r=0.656; p<0.001 respectively) (Table 2).

The flatness index of IVC intraobserver and interobserver correlation was found 
significant (p<0.001). Intra and interobserver intraclass correlation coefficients 
for all quantitative measurements were 0.96 and 0.94, respectively.

DISCUSSION
Trauma-related injuries, which are among the most common causes of 
admission to ED, are important causes of morbidity and mortality. 30% of 
patients with multiple injuries die from hypovolemic shock within 2-3 hours after 
receiving injury.11 Early recognition of hypovolemic shock is important in terms 
of reducing the effects of tissue hypoxia, anaerobic metabolism, and metabolic 
acidosis and preventing mortality.1

CT scan is a frequently used radiological method in the evaluation of patients 
exposed to trauma in ED. The IVC is an important but often overlooked vascular 

structure in abdominal examinations.12 In our study, we evaluate the role of 
flatness index of IVC with early hypovolemic shock in blunt torso trauma patients.
In studies on the relationship of IVC diameter or IVC ratio with hypovolemia in 
trauma patients, there are various differences between anatomical localizations 
and measurements in which IVC is measured. For example, some studies 
evaluated the anteroposterior diameter measurements at levels above and/or 
below the renal vein level of the IVC.4,13, while other studies evaluated the 
flatness index by measuring the ratio of the transverse diameter to the 
anteroposterior diameter.6,11,15,16 In our study, we evaluated the IVC flatness 
index from above the renal veins.

Mechanical ventilation increases intrathoracic pressure and changes the 
appearance of the IVC compared to spontaneously breathing patients.17 In 
these patients, the IVC diameter reaches a maximum with inspiration and a 
minimum IVC diameter with expiration.18 Therefore, we did not include 
mechanically ventilated patients before CT scanning in our study.

There is no agreement about the cut-off value  for the IVC flatness index in 
trauma patients. Li et al in their study with 63 patients with multiple injuries with 
ISS equal to or larger than 16 stated the flatness index cut-off as 3.02 and they 
found that the incidence of hypovolemic shock was higher in those with a 
flatness index above this value.11 Johnson et al. reported a cut-off of 1.9 for the 
IVC flatness index to predict mortality in their study (sensitivity 52%, specificity of 
88%), and suggested a rate of 2 to define flat IVC in clinical use.8 In our study, we 
considered those with a flatness index above 2 as flat IVC, and those with a 
flatness index of 2 and less as non-flattened  IVC.  

In this study, similar to other studies conducted with trauma patients, we did not 
find a significant relationship between the IVC flatness index and age and 
gender.8,11,19 Motor vehicle accident, fall, and pedestrian accident were the 
most common trauma mechanisms, respectively. And similar to other 
studies.8,17,19, we did not find a significant relationship between the IVC 
flatness index and trauma mechanisms in the present study.

The SI, which is the ratio of HR to SBP, is more sensitive in estimating shock in the 
early period.20 Even if the heart rate and systolic blood pressure are within 
normal limits, the increase in the shock index shows the relationship with the 
circulating volume.5 Elevation in SI has been correlated with circulatory volume, 
even when HR and SBP are within normal limits. In our study, SI was higher in flat 
IVC patients than in non-flattened IVC patients. Nguyen et al. found that SI was 
higher in flat IVC patients, and flat IVC was an independent risk factor for occult 
shock.17 

Trauma scoring systems are widely used to determine the severity of the 
patient's condition in the early period and to predict the prognosis.21 ISS is the 
scoring system used to evaluate the severity of injury in trauma patients with 
multiple injuries, and GCS is the scoring system used to evaluate the 
neurological status. ISS is observed to be higher in patients with flat IVC.8,17,22 
It has been reported that there is a negative correlation between the GCS score 
and the flatness index of IVC.19 While we found a negative correlation between 
the flatness index of IVC and ISS in our study, we did not observe a correlation 
between the GCS score and the flatness index of IVC. 

Initial admission lactate level and base deficit are shock markers that show 
physiological irregularity in the evaluation of trauma patients.23 Furthermore, it 
reliably predicts the need and outcome of transfusion in hemodynamically stable 
patients.3 

In our study, first admission lactate level was higher in flat IVC patients compared 
to non-flat IVC patients. The study of Li et al. observed that the lactate level of the 
patients in the shock group was higher, by comparing the patients in the shock 
group and the stable group.11 Nguyen et al. found flattened IVC patients have 
higher lactate level than non-flattened IVC patients.17 Miraflor et al. found no 
significant difference between IVC-ratio and lactate level in their study, in which 
they divided the patients into two groups as normal and high (>2 mmol/L) lactate 
levels.15 However, in this study, patients who had CT scans within 2 hours were 
included and approximately 13% of the patients had on positive pressure 
ventilation in the CT scan.15 Davis et al. in their study with trauma patients, 
stated that base deficit ≥-6 is indicator of moderately to severely injured trauma 

Table 1 . Compar�son of �n�t�al lactate level and base def�c�t  �n flat IVC and non-flattened  IVC pat�ents 

w�th the�r demograph�c and cl�n�cal character�st�cs  

 Total  

(n=379)  

Flat IVC  

(n=116)  

Non-flattened IVC 

(n=263)  

P value  

Age (y ears), [med�an (IQR) ] 27 [15 (25 -40)] 27 [15 (25 -40)] 26.5 [16 (24 -40)] 0.732 ª  

Gender,  n (%)      

   Female  80 (21.1)  26 (22.4)  54 (20.5)  0.679 ᵇ  

   Male  299 (79.5)  90 (77.6)  209 (79.5)  

Comorb�d�ty , n (%)      

   No 320 (84.4)  102 (87.7)  218 (82.9)  0.212 ᵇ  

   Yes 59 (15.6)  14 (12.1)  45 (17.1)  

Trauma mechan�sm , n (%)      

   Motor veh�cle acc�dent  161 (42.5)  56 (48.3)  105 (39.9)   

0.270 ᵇ     Fall  91 (24)  22 (19)  69 (26.2)  

   Pedestr�an acc�dent  70 (18.5)  19 (16.4)  51 (19.4) 

   Motorcycle acc�dent  31 (8.2)  8 (6.9)  23 (8.7)  

   Other blunt  acc�dent*  26 (6.9)  11 (9.5)  15 (5.7)  

SI, [med�an (IQR) ] 0.6 [0.1 (0.5 -0.6)]  0.6 [0.2(0.5 -0.7)]  0.6 [0.1(0.5 -0.6)]  <0.001 ᵃ  

ISS, [med�an (IQR) ] 11 [5 (9 -14)] 15 [1 (14 -15)] 10 [2 (9 -11)] <0.001 ᵃ  

GCS, [med�an (IQR) ] 13 [1 (13 -14 )]  14 [2 (13 -15)] 13 [1 (13 -14)] 0.075 ᵃ  

Lactat e, (mmol/L),  [med�an 

(IQR) ] 

1.5 [0.5(1.2 -1.7)]  1.9 [0.4(1.5 -1.9)]  1.5 [0.4(1.2 -1.6)]  <0.001ᵃ  

Base def�c�t , (mmol/L) , 

[med�an (IQR) ]  

-1.6 [2 ( -3.2 – 1.2)]  -4.0 [1.30 (-4.5 –-3.2)]  -1.4 [0.80 ( -1.9–-1.1)]  <0.001ᵃ  

Volume replacement , n (%)      

   No 273 (72)  48 (41.4)  225 (85.6)  <0.001ᵇ  

   Yes  106 (28)  68 (58.6)  38 (14.4)   

Operat�on, n (%)      

   No 353 (91.3)  98 (84.5)  255 (97)  <0.001ᵇ  

   Yes 26 (6.9)  18 (15.5)  8 (3)  

Hosp�tal�zat�on, n (%)      

   No 263 (69.4)  47 (40.5)  216 (82.1)  <0.001ᵇ  

   Yes 116 (30.6)  69 (59.5)  47 (17.9)  

Hosp�tal mortal�ty, n (%)      

   No 351 (92.6)  98 (84.5)  253 (96.2)  <0.001ᵃ  

   Yes 28 (7.4)  18 (15.5)  10 (3.8)  

IVC: �nfer�or vena cava, SI: shock �nd ex, GCS: Glasgow Coma Score, ISS : Injury Sever�ty Score, a: 

Mann Wh�tney -U test, b: Ch� -Square test  

Other blunt acc�dent*:  fall of heavy object, truck acc�dent, bus acc�dent etc.  

Table 2. Correlat�on between pat�ents' IVC flatness �ndex and shock �ndex, Glasgow Coma Score, 

Injury Sever�ty Score, lactate level and base def�c�t 

 The Flatness Index of IVC r; p value ª 

Age 0.038; 0.485 

Shock �ndex -0.141; 0.006 

Injury Sever�ty Score -0.702; <0.001 

Glasgow Coma Score -0.004; 0.944 

Lactate  -0.353; <0.001 

Base def�c�t 0.656; <0.001 

a: Spearman’s Correlat�on Coeff�c�ent 



patients.23 In our study, first admission base deficit was found to be worse in flat 
IVC patients than non-flat IVC patients.  

Nguyen et al. and Liao et al. found in their studies that resuscitation of flattened 
IVC patients required significantly higher amounts of crystalloids and blood 
products compared to non-flattened IVC patients.17,22 Matsumoto et al. in their 
study with blunt torso trauma patients that flat IVC is an indication of 
hemodynamic deterioration and requires early blood transfusion in trauma 
patients.6 On the other hand, Radomski et al., in their study with blunt trauma 
patients, stated that IVC size in trauma patients was not associated with 
emergency transfusion.4 In our study, a volume replacement was observed to be 
higher within 24 hours of clinical outcome in patients with flat IVC. It is thought 
that these differences may be due to the varying severity of traumas in the 
patients included in the studies. Radomski et al. stated in their study with blunt 
trauma patients that IVC size in CT scan could not be used to predict mortality.4 
However, patients who were intubated before CT scan were also included in this 
study. In addition, before the CT scan, the amount of intravenous volume given to 
the patients and lactate level measurements were not available.

Arslan et al. found no difference in mortality in flattened and non-flattened IVC 
patients in their study, and they stated that this was due to concomitant head 
traumas.16 In the study of Nguyen et al., patients with flat IVC had a higher 
mortality rate than patients with fat IVC (5.2% vs. 5.8%, P = 0.867); however, 
statistically, no significant difference was observed.17 In the study of Johnson et 
al., it was stated that flattening in the IVC could be used as a mortality 
determinant in trauma patients.8 In the study of Matsumoto et al., the mortality 
rate was 52% versus 2% (p < 0.05) in the presence and absence of flat IVC, 
respectively, while it was 31% versus 2% (p < 0.05) in the Liao et al. study. 
6,22In this study, hospital mortality was higher in flat IVC patients than non-
flattened IVC patients. This is thought to be resulting from patients with flat IVC 
having severer injuries which had higher ISS need for surgery within 24 hours of 
clinical outcome, and hospitalization compared to non-flattened IVC patients.

The current study features the limitations that all retrospective studies 
encounter. In addition, it is a single institute study. Although all laboratory studies 
and CT scans were obtained within 1 hour after patient arrival, it may differ from 
patient to patient in terms of timing of laboratory studies and CT scans. The study 
group consisted of patients with blunt injuries; the results may not be valid for 
penetrating trauma patients.

CONCLUSION
IVC is an important vascular structure in the initial CT scan of trauma patients. 
And in the initial CT scan of blunt torso trauma patients, the flatness of IVC index 
is associated with early hypovolemic shock. It is thought that the flatness of IVC 
index can be a guide in the evaluation of intravascular volume in these patients.
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Gastrointestinal Anjiyodisplazili Hastalarda Kanamayı Etkileyen Klinik Özellikler Ve Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi

Berrin YALINBAS KAYA¹, Hayrettin DIZEN², Ismail YENILMEZ³

ABSTRACT
AIM: 
The study aimed to evaluate the clinical features and risk factors affecting 
bleeding in patients with angiodysplasia.

MATERIAL AND METHOD:
This retrospective study was conducted between January 2016 and December 
2019 and included patients who underwent endoscopy/colonoscopy examination 
for any reason at two institutions (n=2177). Patients with angiodysplasia were 
divided into two groups according to their bleeding status, and their clinical 
features and risk factors affecting bleeding were analyzed.

RESULTS:
Angiodysplasia was detected in 44 (2.02%) patients who underwent endoscopy 
and colonoscopy. Bleeding was detected in 25% (n=11) of patients with 
angiodysplasia. The frequency of anticoagulant use (p=0.016) and heart disease 
frequency (p=0.008) were higher in patients with angiodysplasia with bleeding. 
Hemoglobin (p=0.001), hematocrit (p < 0.001), platelet levels (p=0.009) and total 
iron binding capacity (p=0.036) were found to be significantly lower in patients 
with bleeding angiodysplasia. It was found that patients using anticoagulant had a 
12.917-fold higher risk of bleeding than nonusers (OR:12.917, 95%CI: 2.014-
82.830, p=0.007). Bleeding was not associated with age (p=0.196), gender 
(p=0.326), number of lesions (p=0.063), gastric lesion (p=0.880), duodenal 
lesion (p=0.472), colonic lesion (p=0.947), size of lesion (p=0.789), nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs use (p=0.631), hypertension (p=0.163), cirrhosis 
(p=0.179), coronary artery disease (p=0.448) and heart diseases (p=0.207).

CONCLUSION: 
The use of anticoagulant increases the risk of bleeding in patients with 
gastrointestinal angiodysplasia. Risk factors affecting bleeding in patients with 
gastrointestinal angiodysplasia need to be evaluated in comprehensive 
prospective studies.

Keywords:
Arteriovenous Malformations, Angiodysplasia, Endoscopy, Colonoscopy, 
Gastrointestinal Hemorrhage, Risk Factors

ÖZET
AMAÇ: 
Bu çalıșma, anjiyodisplazili hastalarda kanamayı etkileyen klinik özellikleri ve risk 
faktörlerini değerlendirmeyi amaçlamıștır.

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Bu retrospektif çalıșma Ocak 2016 ile Aralık 2019 tarihleri arasında yapılmıș olup, 
iki kurumda herhangi bir nedenle endoskopi/kolonoskopi tetkiki yapılan hastalar 
dahil edilmiștir. Anjiyodisplazili hastalar kanama durumlarına göre iki gruba 
ayrılarak klinik özellikleri ve kanamayı etkileyen risk faktörleri incelendi.

BULGULAR: 
Endoskopi ve kolonoskopi yapılan 44 (%2,02) hastada anjiyodisplazi tespit edildi. 
Anjiyodisplazili hastaların %25'inde (n=11) kanama tespit edildi. Kanamalı 
anjiyodisplazi hastalarında antikoagülan kullanım sıklığı (p=0,016) ve kalp 
hastalığı sıklığı (p=0,008) daha yüksekti. Kanamalı anjiyodisplazi hastalarında 
hemoglobin (p=0,001), hematokrit (p < 0,001), trombosit düzeyleri (p=0,009) ve 
toplam demir bağlama kapasitesi (p=0,036) anlamlı olarak daha düșük bulundu. 
Antikoagülan kullanan hastaların, kullanmayanlara göre 12.917 kat daha yüksek 
kanama riskine sahip olduğu bulundu (OR:12,917, %95 GA: 2,014-82,830, 
p=0,007). Kanama yaș (p=0,196), cinsiyet (p=0,326), lezyon sayısı (p=0,063), 
mide lezyonu (p=0,880), duodenum lezyonu (p=0,472), kolon lezyonu (p=0,947), 
lezyon boyutu (p=0,789), nonsteroid antiinflamatuar ilaç kullanımı (p=0,631), 
hipertansiyon (p=0,163), siroz (p=0,179), koroner arter hastalığı (p=0,448) ve 
kalp hastalıkları (p=0.207) ile ilișkili değildi.

SONUÇ: 
Antikoagülan kullanımı gastrointestinal anjiyodisplazili hastalarda kanama riskini 
artırmaktadır. Gastrointestinal anjiyodisplazili hastalarda kanamayı etkileyen risk 
faktörlerinin kapsamlı prospektif çalıșmalarla değerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: 
Arteriovenöz Malformasyonlar, Anjiyodisplazi, Endoskopi, Kolonoskopi, 
Gastrointestinal Kanama, Risk Faktörleri
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INTRODUCTION
Gastrointestinal angiodysplasias, also called angioectasias, are defined as 
vascular malformations consisting of abnormal, ectatic, enlarged and coiled 
arterial/venous capillaries, which are usually smaller than 5 mm and are located 
in the mucosal and submucosal layers of the gastrointestinal tract. 1,2 Affected 
vessels have a histological structure lined with endothelium with little or no 
smooth muscle.3 

Because most are asymptomatic, gastrointestinal angiodysplasias (whose exact 
prevalence is unknown) present great difficulties in diagnosis and treatment due 
to their insidious disease behavior, inaccessibility of affected areas and 
limitations of current diagnostic procedures.2 However, such cases are 
increasingly identified today, probably due to improvements in endoscopic image 
resolution and increased recognition of angiodysplasias as important causes of 
gastrointestinal blood loss.3 Today, angiodysplasias are known to be frequently 
detected in the right colon and cecum, usually in patients older than 60 years of 
age and rarely before the age of 50 . About two-thirds of angiodysplasia cases 
occur in patients aged 70 years or older.4,5

The clinical effects of gastrointestinal angiodysplasias can range from being 
asymptomatic (incidental diagnosis) to life-threatening bleeding.6 
Angiodysplasias are responsible for approximately 5% to 10% of all cases of 
gastrointestinal bleeding.2,7 The reason for elevated bleeding risk in patients 
with angiodysplasia has not been fully elucidated.8 Therefore, it is important to 
reveal risk factors related to these bleedings, which can be life-threatening in 
some cases, to be able to devise interventions for prevention and treatment.
This study aimed to evaluate the clinical features of gastrointestinal 
angiodysplasia cases according to the bleeding status, and to identify risk factors 
associated with bleeding.

MATERIAL AND METHOD
This retrospective study was carried out between January 2016 and December 
2019, by evaluating the medical records of patients who underwent 
endoscopy/colonoscopy for any reason (anemia, gastrointestinal bleeding, 
inflammatory bowel disease, etc.) at two centers (Eskișehir City Hospital and 
Ministry of Health Yunusemre State Hospital).

The study protocol was approved by the Non-Invasive Clinical Research Ethics 
Committee of Eskisehir Osmangazi University (Decision no: 02, Decision date: 
18.01.2022). The research was carried out in accordance with the Declaration of 
Helsinki.

Informed consent is obtained from all patients before colonoscopy in both 
institutions where research data were obtained. Due to the retrospective nature 
of the study, written or verbal consent was not obtained from the patients. 
Endoscopy/colonoscopy examinations were performed by specialist physicians. 
Within the scope of the study, data of 2177 patients were evaluated. It was found 
that 44 of the evaluated patients were diagnosed with angiodysplasia. Vascular 
malformations less than 5 mm in size, consisting of abnormal, ectatic, enlarged 
and coiled arterial or venous capillaries were defined as angiodysplasia.2 
Information on the size, localization, and the number of angiodysplasias, 
comorbid diseases, use of anticoagulant or antithrombotic drugs, presence of 
diverticular disease and other clinical features were recorded by examining the 
medical records of the patients. Lesions characterized by pulsatile bleeding but 
without mucosal defects were generally classified as Dieulafoy lesions and these 
patients were not included in the study group. Patients with angiodysplasia were 
divided into two groups according to their bleeding status (bleeding 
angiodysplasia, non-bleeding angiodysplasia), and their clinical features were 
compared and risk factors affecting bleeding were analyzed. The cases with 
active bleeding or with findings of bleeding on endoscopy/colonoscopy 
examination were considered as "bleeding angiodysplasia".

Treatment and management of gastrointestinal bleeding due to angiodysplasia is 
still difficult due to the lack of any treatment guideline and varies from center to 
center. As in many clinics, endoscopic treatments are the first choice in patients 
with active bleeding or bleeding symptoms in our unit. Coagulation of vascular 
lesions was performed with argon plasma coagulation (APC) in our patients who 
were followed up with acute bleeding. In order to reduce the risk of perforation 

and complications especially in right colon angiodysplasias, submucosal saline 
with adrenaline was injected to create a fluid cushion in the colon before APC 
treatment. Hemoclip application was performed in patients, as deemed 
necessary after APC. There was no recurrence of bleeding as a result of 
endoscopic treatments. In addition to supportive treatments (iron and blood 
transfusion) in patients without acute bleeding but with recurrent anemia, 
endoscopic procedures (APC, hemoclip, endoscopic band ligation) were 
performed when necessary, particularly in cases with non-multifocal 
angiodysplasia.

Statistical Analysis
All analyses were performed on SPSS v21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Q-Q and 
histogram plots were used to determine whether variables were normally 
distributed. Data are given as median (1st quartile–3rd quartile) for continuous 
variables according to normality of distribution, and as frequency (percentage) 
for categorical variables. Non-normally distributed variables were analyzed with 
the Mann-Whitney U test. Categorical variables were analyzed with Pearson's 
chi-square tests or Fisher's exact tests. Logistic regression analysis (forward 
conditional method) was performed to determine significant risk factors 
associated with bleeding. Two-tailed p-values of less than 0.05 were considered 
statistically significant.

RESULTS
In the study, it was determined that 44 (2.02%) of the 2177 retrospectively-
evaluated patients were diagnosed with angiodysplasia. Of the 44 patients in the 
study group, 24 (54.55%) were male, 20 (45.45%) were female, and the mean 
age of the study group was 69.12 ± 10.20 (range 41–85) years. Bleeding was 
detected in 25% (n=11) of patients with angiodysplasia. There was no significant 
difference between patients with and without bleeding in terms of age (p = 
0.330), gender (p = 0.727), angiodysplasia number (p = 0.090), angiodysplasia 
location (p = 1.000), angiodysplasia size (p = 0.377), acetylsalicylic acid (ASA) 
use (p = 0.080), antithrombolytic use (p = 0.080), nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) use (p = 0.457), presence of comorbidity (p = 
0.558), presence of diverticulum (p = 1.000), PT (p = 0.058), aPTT (p = 0.382), 
iron (p = 0.139), ferritin (p = 0.103), BUN (p = 0.149) and creatinine (p = 0.467). 
The frequency of anticoagulant use was found to be significantly higher in 
patients with bleeding angiodysplasia (p = 0.016). It was found that the 
frequency of having heart disease was higher in patients with bleeding than 
those without (p = 0.008). Hemoglobin (p = 0.001), hematocrit (p < 0.001), 
platelet levels (p = 0.009) and total iron binding capacity (p = 0.036) were found 
to be significantly lower in patients with bleeding angiodysplasia 



(Table 1, Figure 1).

We performed logistic regression analysis to determine significant risk factors 
associated with bleeding. We found that patients using warfarin had a 12.917-
fold higher risk of bleeding than non-users (OR: 12.917, 95% CI: 2.014 - 82.830, 
p = 0.007). Other variables included in the model, age (p = 0.196), gender (p = 
0.326), number of lesions (p = 0.063), gastric lesion (p = 0.880), duodenal lesion 
(p = 0.472), colonic lesion (p = 0.947), size of lesion (p = 0.789), NSAIDs use (p = 
0.631), hypertension (p = 0.163), cirrhosis (p = 0.179), coronary artery disease 
(p = 0.448) and heart diseases (p = 0.207) were found to be non-significant 

(Table 2).

DISCUSSION
Although gastrointestinal angiodysplasias can cause life-threatening massive 
bleeding, the reason why angiodysplasias tend to bleed in some individuals and 
not in others has not been fully elucidated.8 In this retrospective study, we 
determined the clinical features of gastrointestinal angiodysplasia patients 
according to their bleeding status and risk factors affecting bleeding were 
assessed. We found that the use of warfarin was the only independent risk factor 
that was associated with bleeding in patients with gastrointestinal 
angiodysplasia. 

We do not yet have certain information about the true prevalence of 
angiodysplasia. In the majority of patients, angiodysplasia is diagnosed 
incidentally since they are often asymptomatic; thus, it is usually a difficult 
diagnosis because it requires endoscopy. In our study, the prevalence of 
angiodysplasia among patients evaluated by endoscopy/colonoscopy was 
2.02%. In previous similar studies, the prevalence of angiodysplasia among 
patients who underwent gastrointestinal endoscopy was reported to be between 
0.4-2.0%.9-12 The frequency we found is close to the range reported in the 
literature. It should be noted however, that our data were only based on the 
evaluation of patients at two centers.

Gastrointestinal angioectasia is reported to be frequently seen in elderly 
people.8 In the study of Tsai et al., 58.3% of colonic angiodysplasia patients 
were reported to be older than 65 years.9 In the study by Holleran et al., the mean 
age of patients with angiodysplasia was reported to be 66.9 (35-90) years.13 
Similarly, Diggs and colleagues reported that most (73%) of their patients with 
angiodysplasia were over 60 years of age.11 Similar to the literature, the mean 
age of patients with angiodysplasia in our study group was 69.12 ± 10.20 years. 
When colonoscopy and endoscopy examination is performed in elderly 
individuals for any reason, it will be useful to carefully evaluate them for the 
presence of angiodysplasia.

In the study by Diggs et al., it was reported that 56% of patients with 
angiodysplasia had evidence of blood loss.11 In another study, it was reported 
that the prevalence of bleeding in patients with angiodysplasia was 6.7%.12 
However, Tariq et al. reported the prevalence of angiodysplasia-related 
gastrointestinal bleeding as 0.45%.14 In our study group, the prevalence of 
bleeding in patients with angiodysplasia was found to be 25%. The excessive 
differences between studies may be due to variations in patient groups and 
differences between endoscopy tools and practitioners, and also the diagnostic 
approach to bleeding.

Little is known about the bleeding-related risk factors of angiodysplasias. 
Difficulty in making a definitive diagnosis of bleeding is one of the obstacles to 
the investigation of risk factors. The bleeding may have stopped when the 
endoscopy was performed, or the bleeding focus may be difficult to detect 
because it is so small.12 Anticoagulants, low-dose aspirin, NSAIDs, and other 
non-aspirin acetylsalicylic acid-derived drugs are associated with an increased 
risk of gastrointestinal bleeding. It has been reported that the use of 
anticoagulants may be the strongest risk factor for gastrointestinal bleeding,15 
and others have suggested anticoagulant, antithrombotic and antiaggregant 
drugs as inducing factors for bleeding.2 In the study by Tsai et al., it was reported 
that age, hypertension, atrial fibrillation and inpatient status were important 
factors associated with active bleeding lesions; however, old age remained as 
the only significant risk factor in multivariable analysis.9 Tariq and colleagues 
reported that higher age, African-American race, increased Charlson-Deyo 
Comorbidity Index, hypertension presence and tobacco use were associated 
with bleeding risk in patients with angiodysplasia who had end-stage renal 

Table 1. Summary of pat�ents character�st�cs and laboratory 

measurements w�th regard to bleed�ng 
 

Bleed�ng     

  Absent (n=33) Present (n=11) Total (n=44) p 

Age 71 71 71 0.330 

Gender 
    

M ale 17 (51.52% ) 7 (63.64% ) 24 (54.55% ) 0.727 

Female 16 (48.48% ) 4 (36.36% ) 20 (45.45% ) 

Number of ang�odysplas�a 
    

1-3 28 (84.85% ) 6 (54.55% ) 34 (77.27% ) 0.090 

>3 5 (15.15% ) 5 (45.45% ) 10 (22.73% ) 

Locat�on 
    

Gastr�c 13 (40.63% ) 4 (36.36% ) 17 (39.53% ) 1.000 

Duodenum 1 (3.13% ) 1 (9.09% ) 2 (4.65% ) 0.451 

Colon 18 (56.25% ) 8 (72.73% ) 26 (60.47% ) 0.480 

S�ze 
    

1-5 mm 25 (75.76% ) 6 (54.55% ) 31 (70.45% ) 0.377 

5-10 mm 7 (21.21% ) 4 (36.36% ) 11 (25.00% ) 

>10 mm 1 (3.03% ) 1 (9.09% ) 2 (4.55% ) 

Ant�coagulant use 12 (36.36% ) 8 (72.73% ) 20 (45.45% ) 0.080 

ASA 5 (15.15% ) a 1 (9.09% ) a 6 (13.64% ) 0.016 

W arfar�n 2 (6.06% ) a 5 (45.45% ) b 7 (15.91% ) 

Ant�thrombolyt�c 5 (15.15% ) a 2 (18.18% ) a 7 (15.91% ) 

NSAIDs use 10 (33.33% ) 2 (18.18% ) 12 (29.27% ) 0.457 

Comorb�d�t�es 29 (87.88% ) 11 (100.00% ) 40 (90.91% ) 0.558 

D�abetes mell�tus 3 (9.09% ) 2 (18.18% ) 5 (11.36% ) 0.586 

Hypertens�on 12 (36.36% ) 1 (9.09% ) 13 (29.55% ) 0.132 

C�rrhos�s 6 (18.18% ) 4 (36.36% ) 10 (22.73% ) 0.237 

Coronary artery d�sease 6 (18.18% ) 1 (9.09% ) 7 (15.91% ) 0.659 

Heart d�seases 4 (12.12% ) 6 (54.55% ) 10 (22.73% ) 0.008 

Renal d�seases 1 (3.03% ) 1 (9.09% ) 2 (4.55% ) 0.442 

M al�gnancy 4 (12.12% ) 0 (0.00% ) 4 (9.09% ) 0.558 

Others 13 (39.39% ) 4 (36.36% ) 17 (38.64% ) 1.000 

D�vert�culum 6 (18.75% ) 2 (18.18% ) 8 (18.60% ) 1.000 

Hemoglob�n 11.5 7.15 9.8 0.001 

Hematocr�t 34.5 22.9 30.2 <0.001 

Platelet (x1000) 260 122.5 242 0.009 

PT 12.9 16.65 13 0.058 

aPTT 30.2 29.2 29.7 0.382 

INR 1.09 1.42 1.15 0.004 

Ferr�t�n 14.15 75 16.3 0.103 

Iron 44 72 49.5 0.139 

Total �ron-b�nd�ng capac�ty 335 164 307 0.036 

BUN 17 32 18 0.149 

Creat�n�ne 0.80 0.98 0.80 0.467 

Data are g�ven as med�an for cont�nuous var�ables accord�ng to normal�ty of d�str�but�on and as frequency 

(percentage) for categor�cal var�ables. Sam e letters denote the lack of stat�st�cally s�gn�f�cant d�fference between 

groups. 

ASA: acetylsal�cyl�c ac�d, NSAIDs: nonstero�dal ant�-�nflammatory drugs, PT: prothromb�n t�me, aPTT: act�vated 

part�al thromboplast�n t�me, INR: �nternat�onal normal�zed rat�o, BUN: blood urea n�trogen 

 

 

F �gure 1. A nt�coagulan t therapy use concern�ng bleed�ng 

Table 2 . S�gn�f�cant r�sk factors of the bleed�ng, mult�ple log�st�c regress�on analys�s  

  
β coeff�c�ent  

Standard 

Error  
p Exp(β)  

95.0% CI for 

Exp(β)  

Warfar�n use  2.559  0.948  0.007  12.917  2.014  82.830  

(Constant)  -1.642  0.446  <0.001  0.194  
  

Dependent Var�able: Bleed�ng; Nagelkerke R 2=0.255; Correct pred�ct�on=81.82%  

CI: Conf�dence Interval  

 



disease.14 In another study, it was reported that the risk of symptomatic 
angiodysplasia increased with advanced age, heart valve disease, diabetes 
mellitus, and hyperlipidemia.16 In a population-based study conducted by 
Diggs et al. which made use of a national endoscopy database, inpatient status, 
multiple lesions, black race, severe disease, Hispanic ethnicity and being older 
than 80 years were associated with bleeding risk.11 In the study by Sekino et 
al., while cardiovascular disease and multiple angiectasias were reported as 
important risk factors for active bleeding, it was also reported that drug use 
was not associated with bleeding risk.17 Interestingly, a study by Jehangir et 
al. found that aortic valve disease was an independent factor increasing 
bleeding risk in angiodysplasia.18 Furthermore, greater angiodysplasia count 
and inhibition of primary hemostasis,19 and advanced age, heart disease, use 
of anticoagulant drugs, multiple lesions and small lesions have been 
associated with active bleeding.12 Finally, a study by Nishimura et al. reported 
that all of their patients with angiodysplasia had chronic heart disease and 
used anticoagulant and/or antiplatelet drugs, supporting the aforementioned 
relationships with medications and bleeding.10 The current study found that 
the risk of bleeding in patients using warfarin was almost 13 times higher than 
nonusers. However, no relationship was found between age, gender, number of 
lesions, gastric lesion, duodenal lesion, colonic lesion, size of lesion, NSAIDs 
use, hypertension, cirrhosis, coronary artery disease and heart diseases. As 
demonstrated by our review of the literature, there are many differences 
regarding the bleeding risk factors in patients with gastrointestinal 
angiosplasia. The differences in patient profiles, research designs and the 
number of patients covered by the studies, as well as the quality of data 
collection in retrospective studies are factors that could cause different results. 
Additionally, in relation with data quality and patient count, the numbers and 
types of variables included in multivariable models created in each study may 
have affected the results. While increasing age and heart diseases were 
important risk factors for bleeding angiodysplasia in many studies, they were 
not identified as risk factors in the current study. On the other hand, we found 
that the use of warfarin was the only parameter that significantly increased the 
risk of angiodysplasia bleeding.
Although the cause and mechanism of angiodysplasia development are not 
fully understood yet, various theories have been put forward.5 It has been 
reported that they may develop secondary to chronic low-grade obstruction of 
the submucosal veins, together with proliferation due to increased vascular 
endothelial growth factor (VEGF).3 Another proposed theory is that muscle 
contractions in the muscularis propria may trigger chronic hypoxemia that will 
lead to angiogenesis mediated by chemical agents such as VEGF. On the other 
hand, another theory states that proliferation of vessels can be induced by 
primary or secondary reduction of high molecular weight vWF multimers, 
which increase VEGF-dependent angiogenesis and decrease platelet 
aggregation.2
Although our study includes data from four years of patients from two centers, 
our research has several limitations. The first of these is that the research has a 
retrospective design. The level of evidence we would have obtained with a 
prospective study could have been higher. Another limitation is the possibility of 
unreported angiodysplasia cases during endoscopy/colonoscopy performed 
for any reason. Another limitation is the inclusion of the results of only a small 
number of patients from two centers in a single country and the absence of a 
control group. Therefore, the results of the study cannot be generalized to 
general populations. On the other hand, another limitation of ours is that the 
time period in which the data were obtained is limited to four years. However, 
this was necessary due to changes in endoscopy devices and operators prior to 
the four-year study period. Another limitation of ours is that the treatment 
features could not be evaluated in cases of angiodysplasia with bleeding. 
Despite these limitations, our study is remarkable in that it shares the clinical 
characteristics of patients with angiodysplasia from two centers and shares 
detailed results with regard to bleeding risk factors, and therefore, could be 
valuable as clinical guidance.

CONCLUSION
In conclusion, it can be said that the use of warfarin is associated with the risk 
of bleeding in cases of gastrointestinal angiodysplasia. We also found that the 
mean age of patients with angiodysplasia was high; however, bleeding was not 
associated with age in this study. Physicians should be aware of the possibility 
of incidentally encountering angiodysplasia during gastrointestinal endoscopy 

examinations to be performed in elderly individuals. In addition, it was 
concluded that it would be beneficial to elevate clinical awareness against 
gastrointestinal bleeding in patients with angiodysplasia. Community-based, 
prospective and more comprehensive studies are needed in order to elucidate 
factors affecting bleeding in patients with gastrointestinal angiodysplasia.
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Tip 2 Diyabetes Mellituslu Bireylerde Sağlık Algısı Ve Aile Desteğinin Tedaviye Uyum Düzeyine Etkisi 

The Effect Of Health Perception And Family Support On The Level Of Adherence To Treatment In Individuals With Type 2 
Diabetes Mellitus

Beyza ÇORAK¹, Neșe UYSAL²

ÖZET
AMAÇ:
Bu araștırma, tip 2 diyabetes mellituslu bireylerde sağlık algısı ve aile desteğinin 
tedaviye uyum düzeyleri ile ilișkisini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak 
yürütülmüștür. 

GEREÇ ve YÖNTEM: 
Araștırmanın yürütüldüğü devlet hastanesine bașvuran tip 2 diyabetes mellitus 
tanılı 210 birey araștırmanın örneklemini olușturmuștur. Araștırma verileri, kișisel 
bilgi formu, Morisky Tedavi Uyum Ölçeği, Sağlık Algısı Ölçeği ve Tip 2 Diyabette 
Aile Desteği ve Çatıșma Ölçeği kullanılarak toplanmıștır. 

BULGULAR:
Tip 2 diyabetes mellituslu bireylerin, %45,2'sinin düșük uyum düzeyine sahip 
olduğu saptanmıștır. Sağlık algısı ölçeği toplam puanları, sağlığın önemi ve aile 
desteği alt boyutu puan ortalamalarının tedaviye uyum düzeylerine göre anlamlı 
farklılık gösterdiği saptanmıștır (p<0,05). Diyete uyum gösterme, düzenli kontrole 
gitme ve akut komplikasyon gelișme durumuna göre tedaviye uyum düzeylerinin 
anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıștır (p<0,05). 

SONUÇ: 
Diyabetli bireylerde aile desteğinin önemine yönelik farkındalığın artırılması ve 
sağlık algısına yönelik daha fazla çalıșma yapılması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: 
Aile desteği, diyabetes mellitus, sağlık algısı, tedaviye uyum

ABSTRACT
AIM: 
This research was carried out as a descriptive study to determine the relationship 
between health perception and family support and adherence to treatment in 
individuals with type 2 diabetes mellitus.
 
MATERIAL and METHODS: 
The sample of the study consisted of 210 individuals diagnosed with type 2 
diabetes mellitus, who applied to the state hospital where the study was 
conducted. Research data were collected using a personal information form, 
Morisky Treatment Adherence Scale, Health Perception Scale, and Family Support 
and Conflict Scale in Type 2 Diabetes. 

RESULTS:
It was determined that 45.2% of individuals with type 2 diabetes mellitus had low 
compliance level. It was determined that the total scores of the health perception 
scale, the importance of health sub-dimension, and the mean family support 
scores differed significantly according to the level of adherence to treatment 
(p<0.05). It was determined that the levels of adherence to the treatment differed 
significantly according to the status of adherence to the diet, going to regular 
controls, and development of acute complications (p<0.05).

CONCLUSIONS: 
It is recommended to increase awareness of the importance of family support in 
individuals with diabetes and to conduct more studies on health perception.

Keywords: 
Family support, diabetes mellitus, health perception, treatment adherence
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GİRİȘ
Diyabetes Mellitus (DM) insülinin etkinliğindeki bozulmalar nedeniyle kan glukoz 
seviyesindeki yükseklik ile ortaya çıkan metabolik bir hastalıktır1. Uluslararası 
Diyabet Federasyonunun (IDF) 2021 yılı verilerine göre, yaklașık 9 milyon 
diyabetli birey sayısı ile Türkiye en yüksek diyabet prevelansa sahip ülkeler 
arasında yer almaktadır2.  Dünyada ve ülkemizde oldukça sık görülen diyabet 
hastalığı, yașam boyu süren, akut ve kronik komplikasyon gelișme riski yüksek 
olan bir hastalık olup,1-3 bireysel ve toplumsal yükü nedeniyle günümüzde 
diyabet yönetimine ilișkin birçok alanda ilerleme kaydedilmektedir. Buna rağmen 
yapılan çalıșmalarda diyabet yönetiminin tam olarak sağlanamadığı da 
belirtilmektedir. Diyabet yönetimini zorlaștıran ve diyabet tedavisindeki 
ilerlemelerden doğan yararları sınırlayan en önemli engelin tedaviye uyumsuzluk 
olduğu bildirilmiștir3,4. Tedaviye uyum, önerilen tedavilerin birey tarafından 
zamanında uygulanması ve sürdürülmesi olarak tanımlanmıștır. DM'li bireylerde 
tedaviye uyum yaklașımı; egzersiz, diyet ve yașam tarzı değișikliklerinin 
uygulanması, reçete edilen ilaçların uygun zaman ve dozda alınması ve önerilen 
aralıklarda kontrollere gidilmesinden olușmaktadır5,6. DM'li bireylerde tedaviye 
uyumun klinik sonuçlarda iyileșmeye katkı sağladığı, diyabete bağlı gelișebilecek 
komplikasyonları önlediği, tedaviye uyumsuzluğun ise yetersiz glisemik kontrol, 
hastaneye yatıșlarda artıș, hastalık maliyetlerinde yükselme ile ilișkili olduğu 
belirtilmiștir1,3,7.

Tedaviye uyum ya da uyumsuzluk kompleks bir durumdur ve holistik yaklașım 
temelinde, tedaviye uyumu etkileyen çok sayıda faktör vardır3,5,8,9. Yașam tarzı 
değișikliği gerektiren diyabette tedaviye uyumu etkileyen en önemli faktörlerden 
biri bireyin kendi sağlığına ilișkin algısı ve inanıșlarıdır.  Sağlık algısı, bireyin 
sağlığı ile ilgili düșünce, duygu ve beklentilerinin bileșimidir ve bireyin sağlıklı 
yașam davranıșları göstermesi ve bu davranıșlarını sürdürmesi ile doğrudan 
ilișkilidir10-12. Yapılan çalıșmalarda diyabet hakkında olumlu sağlık algısının 
egzersiz, beslenme, kan șekeri takibi gibi öz yönetim davranıșlarını olumlu 
etkilediği, olumsuz sağlık algısının ise tedaviye aktif katılımı engellediği, 
metabolik sonuçları kötüleștirdiği belirtilmiștir11-13. Tip 2 DM'li bireylerle 
yapılan bir çalıșmada, hastaların %12,3'ünün sağlıklarını kötü olarak algıladığı, 
sağlığının kötüye gideceğini düșünen hastaların tedaviye uyumlarının da daha 
düșük olduğu belirlenmiștir12.

Sağlık ve davranıș değișikliği teorilerinin çoğunda bireylerin olumlu sağlık 
davranıșları geliștirmesinde sağlık algılarının yanı sıra önemli bir bileșen olarak 
sosyal desteğe ihtiyaç olduğu ve aile üyelerinin bu desteğin en önemli kaynağı 
olduğu bildirilmiștir7,14. Güçlü aile desteğinin glisemik kontrol ve öz yönetim 
davranıșları üzerinde olumlu etkisi olduğu, olumsuz sağlık davranıșlarını azalttığı 
bildirilmiștir. Aile desteği olmayan bireylerin ise diyet kısıtlamalarına uymakta 
güçlük çektiği ve sosyal destek azlığının diyabeti șiddetlendirdiği 
belirtilmektedir7,15,16. 

Kompleks ve zorlu bir süreç olan diyabet yönetiminde tedaviye uyumu etkileyen 
faktörlerin ortaya koyulması, risk altındaki diyabetli bireylerin belirlenmesinde ve 
uyumu iy i leșt i rmeye yönel ik stra tej i ler in planlanmasında önem 
tașımaktadır17,18,19. DM'li bireylerde tedaviye uyum ulusal ve uluslararası 
literatürde sıklıkla araștırılmıș olmakla birlikte ülkemizde diyabetli bireylerde 
sağlık algısının uyum düzeyleri ile ilișkisini değerlendiren bir çalıșmanın 
bulunmadığı saptanmıștır. Bu araștırmanın amacı tip 2 diyabetes mellituslu 
bireylerde sağlık algısı ve aile desteği düzeylerinin tedaviye uyum ile ilișkisini 
belirlemektir. Bu amaç doğrultusunda araștırma soruları: (a) Tip 2 diyabetes 
mellituslu bireylerin tedaviye uyum düzeyleri nasıldır? (b) Tip 2 diyabetes 
mellituslu bireylerde sağlık algısı ile tedaviye uyum düzeyleri arasında ilișki var 
mıdır?  (c) Tip 2 diyabetes mellituslu bireylerde aile desteği ile tedaviye uyum 
düzeyleri arasında ilișki var mıdır? (d) Tip 2 diyabetes mellituslu bireylerde 
sosyodemografik ve hastalıkla ilgili özellikler tedaviye uyum düzeylerini etkiler 
mi?

GEREÇ VE YÖNTEM
Araștırma Tipi
Bu araștırma, tanımlayıcı ve ilișki arayıcı çalıșma olarak yürütülmüștür.
 Araștırmanın Evren ve Örneklemi
Araștırmanın evrenini bir ilçe devlet hastanesine bașvuran, tip 2 diyabetes 
mellitus tanılı bireyler olușturmaktadır. Mirahmadizadeh ve arkadașlarının (2020) 
yaptığı çalıșma temel alınarak yapılan güç analizi sonuçlarına göre, %80 güç, 

%95 güven aralığı ve 0,78 etki düzeyinde çalıșmaya 201 birey alınması 
planlanmıștır19. Araștırmanın örneklemini, 1 Nisan 2021-10 Eylül 2021 tarihleri 
arasında araștırmanın yürütüldüğü ilçe devlet hastanesine bașvuran ve 
araștırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 210 birey olușturmuștur.  18 yaș üstü 
olan, Türkçe bilen, bilișsel fonksiyon bozukluğu olmayan, araștırmaya katılmaya 
onam veren bireyler çalıșmaya dahil edilmiștir. Tip 1 DM tanısı alan, DM tedavisi 
bașlama süresi 1 yıldan az olan, nöropsikiyatrik hastalığı olan, yalnızca insülin 
tedavisi kullanan ve araștırmaya katılmaya onam vermeyen bireyler araștırmaya 
dahil edilmemiștir.

Verilerin Toplanması
Veri toplama formları araștırmanın yürütüldüğü ilçe devlet hastanesinin dahiliye 
polikliniğinde ve bekleme salonlarında araștırmacı tarafından yüz yüze görüșme 
yöntemiyle doldurulmuștur. Araștırma verileri, Kișisel Bilgi Formu, Morisky Tedavi 
Uyum Ölçeği, Sağlık Algısı Ölçeği ve Tip 2 Diyabette Aile Desteği ve Çatıșma 
Ölçeği kullanılarak toplanmıștır. Verilerin toplanması yaklașık 15-20 dakika 
sürmüștür.

Kișisel Bilgi Formu: Form, çalıșmaya katılan bireylerin sosyodemografik 
özellikleri, hastalık ve tedavi özelliklerine ilișkin toplam 16 sorudan olușmaktadır.
Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (MTUÖ): Bireylerin tedaviye uyumlarını belirlemek 
amacıyla geliștirilen MTUÖ'de, 7 tane iki seçenekli (evet/hayır) soru, 1 tane 4 
seçenekli (asla/bazen/genellikle/her zaman) soru olmak üzere toplam 8 soru 
bulunmaktadır. Ölçeğin değerlendirilmesinde tedaviye uyumu olumlu yönde 
etkileyen sorulara verilen olumsuz cevaplara “0 puan”, pozitif cevaplara “1 puan” 
verilmektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde 8 puan “yüksek” uyumu, 6- 8 arası 
puan “orta” uyumu ve 6'nın altında puan “düșük” uyumu tanımlamaktadır. 
Ölçeğin ülkemiz için geçerlilik ve güvenirlilik çalıșması Sayıner (2014) tarafından 
yapılmıș ve cronbach alpha değeri 0,78 olarak hesaplanmıștır20. 

Sağlık Algısı Ölçeği: 15 sorudan olușan Sağlık Algısı Ölçeği beșli likert tipinde 
“hiç katılmıyorum= 1” “çok katılıyorum= 5” aralığında derecelendirilmiștir. 
Ölçekte 2, 3, 4, 6, 7, 8, 12, 13 ve 15. maddeler olumsuz ifadelerden olușmaktadır 
ve olumsuz ifadeler ters puanlanmaktadır. Sağlık Algısı Ölçeği, sağlığın önemi, 
kesinlik, kontrol merkezi, öz farkındalık olmak üzere 4 alt boyuttan olușmaktadır. 
“Sağlığın Önemi”, bireyin sağlığa verdiği önemin yașamındaki önceliklerden biri 
olup olmadığını “Kontrol Merkezi”, kișinin sağlığını șans, kader gibi kendi 
dıșındaki faktörlere bağlayıp bağlamadığını belirlemeye yöneliktir. “Öz 
Farkındalık” alt boyutu bireyin doğru beslenme, fiziksel egzersiz konusunda ve 
sağlıklı olmasının kendi elinde olup olmadığı konusundaki öz farkındalığını 
ölçmeye yöneliktir. “Kesinlik” alt boyutunda ise bireyin sağlıklı kalmaya yönelik 
yapması gerekenler konusunda kesin bir fikre sahip olup olmadığı 
değerlendirilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalıșması Kadıoğlu 
ve Yıldız (2012) tarafından yapılmıș olup, toplam ölçek için cronbach alpha 
katsayıları 0,77 olarak bulunmuștur21. 

Tip 2 Diyabette Aile Desteği ve Çatıșma Ölçeği: 10 sorudan olușan 5'li likert 
tipindeki ölçekte aile desteği ve aile çatıșması olmak üzere 2 alt boyut 
bulunmaktadır. Ölçekte 1,2,3,4,5 ve 6 numaralı sorular “aile desteği” ile 7,8,9 ve 
10 numaralı sorular ise “aile çatıșması” ile ilișkilidir. Alt boyutlardan alınan en 
yüksek puan 50, en düșük puan 10 olup, alınan puanın artması, desteğin ya da 
çatıșmanın arttığını göstermektedir. Tip 2 Diyabette Aile Desteği ve Çatıșma 
Ölçeği'nin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalıșması Sofulu (2015) tarafından 
yapılmıș olup, cronbach alpha değerleri tüm ölçek için 0,73 olarak 
bulunmuștur22. 

Çalıșmanın Etik Yönü 
Çalıșmaya bașlamadan önce, Amasya Üniversitesi Girișimsel Olmayan Klinik 
Araștırmalar Etik Kurulundan etik kurul onayı alınmıștır (Tarih: 07 Ocak 2021, 
Karar no: 05). Araștırmanın yürütülebilmesi için araștırmanın yürütüldüğü ilçe 
devlet hastanesi bașhekimliğinden ön izin ve Samsun İl Sağlık Müdürlüğü'nden 
kurum izni alınmıștır (Tarih: 01/02/2021, Sayı: E-26521195-604.02). 
Araștırmaya katılmayı kabul eden bireylerden yazılı ve sözlü onam alınmıștır. Bu 
çalıșma Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yürütülmüștür. 

İstatistiksel Analiz
Araștırma verileri SPSS 18 programı kullanılarak analiz edilmiștir. Araștırmadaki 
sürekli değișkenler normal dağılıma uymadıkları için iki grup ortalamalarının 



karșılaștırmalarında Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup ortalamalarının 
karșılaștırmalarında Kruskal Wallis testi ve post-hoc bonferroni düzeltmesi 
yapılmıștır. Sürekli değișkenler arasındaki ilișkinin değerlendirilmesinde 
spearman korelasyon testi kullanılmıștır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi <0,05 
olarak kabul edilmiștir.

BULGULAR
Araștırmaya katılan bireylerin yaș ortalaması 60,38±10,55 yıldır. Bireylerin 
%65,2'sinin kadın, büyük çoğunluğun evli (%85,7), %61,4'ünün ilköğretim 
mezunu olduğu belirlenmiștir. Bireylerin diyabet tanı süresinin ortalama 
9,52±7,62 yıl olduğu, diyabet tedavisi için bireylerin %35,2'sinin oral 
antidiyabetik ilaç ve insülin tedavisini birlikte kullandığı saptanmıștır. Bireylerin 
%70'inin evde kan șekeri takibi yaptığı, %67,1'inin düzenli egzersiz yaptığı, 
%32,4'ünün “diyete uyumunu iyi” olarak değerlendirdiği belirlenmiștir. Diyabetli 
bireylerin %27,6'sının daha önce diyabet nedeniyle hastaneye yattığı, 
%68,1'inde akut komplikasyon geliștiği, %16,2'sinde kronik komplikasyon 
geliștiği saptanmıștır.

Araștırmamıza katılan tip 2 DM'li bireylerin %45,2'sinin uyum düzeyinin düșük, 
%34,3'ünün uyum düzeyinin orta, %20,5'inin uyum düzeyinin yüksek olduğu 
saptanmıștır (Tablo 1). 

Tabloda belirtilmemekle birlikte bireylerin Sağlık Algısı Ölçeğinden aldıkları 
ortalama puanın 48,14±7,78; Tip 2 Diyabette Aile Desteği ve Çatıșma Ölçeğinden 
aldıkları ortalama puanın 33,07±8,33 olduğu saptanmıștır. 
Sağlık Algısı Ölçeği ve Sağlığın önemi alt boyutu ortalama puanlarının tedaviye 
uyum düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıștır. Uyum düzeyi 
“düșük” olan bireylerin Sağlık Algısı Ölçeği toplam puanlarının uyum düzeyi 
“orta” ve “yüksek” olan bireylerden anlamlı düzeyde daha düșük olduğu 
saptanmıștır (düșük-orta uyum: p=0,018, düșük-yüksek uyum: p=0,048). 
Tedaviye uyumu “düșük” olan bireylerin sağlığın önemi ortalama puanlarının 
tedaviye uyumu “orta” olan bireylere göre daha düșük olduğu belirlenmiștir 
(düșük-orta: p=0,013). Kontrol merkezi, öz farkındalık, kesinlik alt boyutu 
ortalama puanlarının tedaviye uyum düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık göstermediği saptanmıștır (p>0,05) (Tablo 2). 

Tedaviye “düșük uyum” gösteren bireylerin Tip 2 Diyabette Aile Desteği ve 
Çatıșma ölçeği toplam puanlarının tedaviye “orta uyum” gösteren bireylere göre 
anlamlı düzeyde daha düșük olduğu saptanmıștır (düșük-orta; p=0,010). 
Tedaviye “düșük uyum” gösteren bireylerin “aile desteği” ortalama puanlarının 

tedaviye “orta uyum” gösteren bireylere göre anlamlı düzeyde daha düșük olduğu 
bulunmuștur (düșük-orta p=0,007).  Aile çatıșması alt boyutu ortalama 
puanlarının tedaviye uyum düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
göstermediği saptanmıștır (p>0,05) (Tablo 3).

Tabloda belirtilmemekle birlikte yaș, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 
birlikte yașadıkları kișiler ile MTUÖ ortalama puanları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık olmadığı saptanmıștır (p>0,05). Diyete uyum gösterme, düzenli 
kontrole gitme ve akut komplikasyon gelișme durumunun MTUÖ puanlarına göre 
anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıștır (p<0,05). Diyete uyumunu “kötü” olarak 
değerlendiren bireylerin MTUÖ puanlarının diyete uyumunu “orta ve iyi” olarak 
değerlendiren bireylerden anlamlı olarak daha düșük olduğu saptanmıștır (kötü-
orta; p=0,030, kötü-iyi; p<0,001). Düzenli kontrole giden bireylerin MTUÖ 
ortalama puanlarının düzenli kontrole gitmeyen bireylerden daha yüksek olduğu 
belirlenmiștir (p=0,013). Akut komplikasyon gelișmeyen bireylerin MTUÖ 
ortalama puanlarının akut komplikasyon gelișen bireylerin MTUÖ puanlarından 
anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıștır (p=0,008) (Tablo 4). 

Tablo 2. Mor�sky Tedav�ye Uyum Ölçeğ� �le Sağlık Algısı Ölçeğ� Ortalama Puanlarının 

Karşılaştırılması  

 

 

MTUÖ  

 Düşük Uyum (N:95)  Orta Uyum (N:72)  Yüksek Uyum 

(N:43) 

                  Ortalama ±SS    Medyan    Ortalama ±SS    Medyan   Ortalama ±SS   Medyan       p*   

Sağlık Algısı Ölçeğ� 

Sağlığın 

önem� 

12,05±2,92 13 13,36±1,66 14  12,86±2,24 13 0,016b 

Kontrol 

merkez� 

14,04±3,64 14  15,25±3,81 15  15,11±3,63 15  0,077 

Öz 

farkındalık 

10,27±2,14 10  10,50±2,17 10  10,41±2,17 10  0,928 

Kes�nl�k 9,90±3,34 9 10,54±3,84 10  11,34±3,93 11  0,122 

Toplam 

puan 

46,27±7,86 47 49,65±7,19 48,5  49,74±7,79 48  0,007a 

*Kruskal Wall�s Test�   

a Düşük-Orta; p=0,018,  Düşük -Yüksek; p=0,048   b Düşük-Orta; p=0,013 

Tablo 1. Mor�sky Tedav�ye Uyum Ölçeğ� Ortalama Puanlarının Dağılımı  

MTUÖ n   % 

Uyum Düzeyler�   

Düşük uyum 95 45,2 

Orta uyum 72 34,3 

Yüksek uyum 43 20,5 

 Ortalama±SS Medyan (M�n-Max) 

MTUÖ Ortalama Puanı  5,29±2,27 6 (0-8) 

 

Tablo 3. Mor�sky Tedav�ye Uyum Ölçeğ� �le A�le Desteğ� ve Çatışma Ölçeğ� Ortalama Puanlarının 

Karşılaştırılması  

  MTUÖ  

 Düşük Uyum (N:95)  Orta Uyum (N:72)  Yüksek Uyum (N:43)  

                Mean ±SS     Medyan        Mean ±SS        Medyan          Mean  ±SS        Medyan       p*  

T�p 2 D�yabette A�le Desteğ� ve Çatışma Ölçeğ�  

A�le 

desteğ�  

21,36±5,92  22  24,19±4,25  24  23,58±4,92  24  0,005a 

A�le 

çatışması  

9,86±3,78  10  11,11±4,29  12 9,81±4,58  8  0,091 

Toplam  

Puan 

31,23±8,75  33  35,30±7,29  36  33,39±8,21  34  0,014b 

*Kruskal Wall�s Test�  a Düşük-Orta; p=0,010  b Düşük-Orta; p=0,007  

Tablo 4. B�reyler�n Hastalık ve Tedav� Özell�kler�ne Göre MTUÖ’den Aldıkları Puanların Dağılımları  

 

Değ�şkenler 

                       MTUÖ  

p  Ortalama±SS Medyan (M�n-Max) 

Tedav� 

Oral ant�d�yabet�k 5,28±2,34 6 (0-8) 0,842* 

Oral ant�d�yabet�k ve �nsül�n 5,29±2,16 6 (0-8) - 

Kan şeker� ölçümü 

Evet 5,34±2,21 6 (0-8) 0,706* 

Hayır 5,15±2,42 6 (0-8) - 

Düzenl� egzers�z yapma 

Evet 5,23±2,40 6 (0-8) 0,930* 

Hayır 5,40±1,98 6 (0-8) - 

D�yete uyum 

İy� 6,08±1,77 6 (2-8) <0,001a** 

Orta 5,25±2,29 6 (0-8) - 

Kötü 4,13±2,43 4,5 (0-8) - 

Düzenl� kontrol 

Evet 5,84±1,86 6 (1-8) 0,013* 

Hayır 4,93±2,44 5 (0-8) - 

Kron�k hastalık varlığı    

Var 5,25±2,39 6 (0-8) 0,995* 

Yok 5,35±2,07 6 (0-8) - 

Hastaneye yatma    

Evet 5,17±2,19 5 (1-8) 0,519* 

Hayır 5,33±2,31 6 (0-8) - 

Akut kompl�kasyon    

Yok 5,56±2,20 6 (0-8) 0,008* 

Var 4,70±2,31 5 (0-8) - 

Kron�k kompl�kasyon    

Yok 5,31±2,27 6 (0-8) 0,728* 

Var 5,17±2,31 5 (0-8) - 

SS: Standart sapma    *Mann Wh�tney U test�      ** Kruskal Wall�s Test�  
a kötü-orta: p=0,030. kötü-�y�: p=<0,001 



TARTIȘMA 
Tip 2 DM'li Bireylerde Tedaviye Uyum Düzeyleri
Diyabetli bireyin bakım ve tedavisinde temel amaç, metabolik kontrolün 
sağlanması, diyabete bağlı gelișebilecek komplikasyonların önlenmesi ve 
yașam kalitesinin artırılmasıdır. Tedavi ve bakım hedeflerine ulașılabilmesinde 
hastaların tedaviye uyumları önemli bir yere sahiptir3,23. Buna rağmen, yapılan 
çalıșmalarda diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarının istendik düzeyde olmadığı 
belirtilmektedir3,24. Bal Özkaptan, Kapucu ve Demirci (2019) yaptığı çalıșmada, 
diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarının orta düzeyde olduğu bildirilmiștir25. 
Baykal ve Kapucu'nun (2015) araștırmasında, diyabetli bireylerin %66,2'sinin 
tedaviye iyi uyum gösterdiği, %29,3'ünün orta düzeyde uyum gösterdiği ve 
%4,5'inin tedaviye uyum göstermedikleri saptanmıștır9. Literatürde diyabetli 
bireylerin tedaviye uyum düzeyleri farklılık göstermekle birlikte bu araștırmada 
tip 2 diyabetes mellituslu bireylerin %45,2'sinin düșük uyum düzeyine ve 
yalnızca %20,5'inin yüksek uyum düzeyine sahip olduğu saptanmıștır.
 
Tip 2 DM'li Bireylerde Tedaviye Uyum ve Sağlık Algısı İlișkisi
Sağlığa ilișkin uygulamalarda davranıș değișikliği olușturabilmek için anahtar 
kavram sağlığa ilișkin inanç, tutum ve algıların değerlendirilmesidir26. 
Bireylerin yașam biçimi ve alıșkanlıklarında değișiklik gerektiren diyabet gibi 
hastalıklarda kișilerin sağlığını nasıl algıladığının değerlendirilmesi önemlidir12. 
Yapılan bir çalıșmada, diyabetli bireylerin algı ve inançlarının diyabet öz bakım 
faaliyetlerine bağlılığını etkilediği saptanmıștır27. Tip 2 DM'li bireylerle yapılan 
bașka bir çalıșmada hastaların oral antidiyabetik ilaçların gerekliliğine ve 
ilaçların yan etkilerine ilișkin inançlarının tedaviye uyumu etkilediği ortaya 
koyulmuștur28. Bu araștırmada tedaviye düșük uyum gösteren bireylerin sağlık 
algısı ölçeği puanlarının orta ve yüksek uyum gösteren bireylere göre daha 
düșük olduğu saptanmıștır.  Sağlık algısı olumlu olan bireylerin diyabete ilișkin 
yașam biçimi düzenlemelerine daha aktif katılımları uyum düzeylerini olumlu 
etkilemiș olabilir. Küçük ve Yapar'ın tip 2 DM'li bireylerle yaptığı çalıșmada, 
sağlığının kötüye gideceğini düșünen bireylerin tedaviye uyum puanlarının daha 
düșük olduğu bildirilmiștir12. Bu araștırmada, sağlığın önemi alt boyutundan 
alınan puanların tedavi uyumu düșük olan bireylerde tedaviye uyumu orta olan 
bireylere göre daha düșük olduğu belirlenmiștir. Bireylerin sağlığına ilișkin 
sorumluluğun kendinde olduğuna dair inancı yüksekse sağlığın kontrolüne 
yönelik inancı ve uyumu da artmaktadır. Sağlığına önem veren bireylerin hastalık 
yönetimine ilișkin farkındalıklarının yüksek olması uyum düzeylerini de olumlu 
etkilemiș olabilir. 

Tip 2 DM'li Bireylerde Tedaviye Uyum ve Aile Desteği İlișkisi
Diyabet hastalığının yönetiminde bireylerin yașadığı fiziksel, duygusal ve 
psikolojik sorunlarla baș etme ve tedavi sürecinin sürdürülmesinde ailenin rolü 
önemlidir7,15 Yapılan bir çalıșmada, diyabetli bireylerin hastalıkla baș 
etmesinde ve tedaviye uyumlarının artırılmasında sosyal desteğin önemli 
olduğunu bildirmiștir29. Hançerlioğlu ve ark. (2020) yaptığı araștırmada, aile 
desteğinin tedaviye uyumu artırdığı, aile çatıșmasının ise tedaviye uyumu 
azalttığını belirtmiștir16. Campbell et al. (2019) yaptığı araștırmada, aile içi 
çatıșmalardaki artıșın zayıf glisemik kontrol ile sonuçlandığını bildirmiștir30. Bu 
araștırmada, tedaviye düșük uyum gösteren bireylerin “aile desteği” ortalama 
puanlarının tedaviye orta uyum gösteren bireylere göre daha düșük olduğu 
saptanmıștır. Aile desteği yüksek olan bireylerin sağlığı iyileștirmeye yönelik 
stratejilerde aileleriyle birlikte çalıșmasının uyumu artırdığı düșünülmektedir.

Tip 2 DM'li Bireylerde Tedaviye Uyumu Etkileyen Hastalıkla İlgili Özellikler
Bu araștırmada, diyete uyumunu “kötü” olarak değerlendiren bireylerin tedaviye 
uyum puanlarının diyete uyumunu “orta ve iyi” olarak değerlendiren bireylere 
göre daha düșük olduğu saptanmıștır. Çalıșmamıza benzer șekilde bașka bir 
çalıșmada “diyeti uygulayan bireylerin” uyumlarının daha yüksek olduğu 
saptanmıștır31. Diyabet tedavisine uyum, tıbbi beslenme planını uygulama, 
fiziksel aktivite yapma, düzenli kontrollere gitme gibi birçok basamağı 
içermektedir. Düzenli kontrollere gitmek ve diyetine uymak tedaviye uyum 
basamaklarından biri olduğu için çalıșmamızda uyum puanları ile ilișkili 
bulunmuș olabilir.

Bu araștırmada, akut komplikasyon gelișmeyen bireylerin tedaviye uyum 
puanlarının akut komplikasyon gelișen bireylerden anlamlı olarak daha yüksek 
olduğu bulunmuștur. Jarab vd. (2014) yaptığı araștırmada, mikrovasküler 
komplikasyonu olan hastaların tedavi uyumlarının daha yüksek olduğu 

belirtilmiștir32.  Alsubhi et al. (2016) çalıșmasında ise diyabete bağlı 
komplikasyonlara sahip olan hastaların sağlık inançlarının negatif olduğu ve bu 
durumun uyumu olumsuz etkilediği bildirilmiștir13. Bu çalıșmada akut 
komplikasyon gelișen bireylerde uyumun daha düșük çıkmasının nedeni 
komplikasyon gelișen bireylerde hastalık yükünün daha fazla algılanması 
olabilir. 

Tedaviye uyumsuzluk, bireysel faktörlerin yanı sıra bașka kronik hastalıkların 
varlığı veya diyabetli bireyin kullandığı ilaçların yan etkileri, tedavi rejiminin 
karmașıklığı gibi hastalık ve tedaviye bağlı nedenlerden dolayı ortaya 
çıkabilmektedir3. Yapılan bir araștırmada diyabetli bireylerde hastalık süresi 
uzadıkça tedavi uyumunun azaldığı belirtilmiștir33. Bașka bir çalıșmada, 
karmașık ilaç kombinasyonu ve fazla sayıda ilaç kullanan bireylerin tedaviye 
uyumlarının düșük olduğu bildirilmiștir34. Bu araștırmada tedavi rejimi, kronik 
hastalık varlığı, hastaneye yatıș durumuna göre tedaviye uyum düzeylerinin 
anlamlı farklılık göstermediği saptanmıștır. Uyumu etkileyen çoklu faktörlerin 
olması bu durumun nedeni olabilir. Çalıșma sonuçlarımız bu konuda daha fazla 
çalıșmaya ihtiyaç olduğunu ortaya koymaktadır. 

SONUÇ 
Araștırmamızda Tip 2 DM'li bireylerin %45,2'sinin uyum düzeyinin düșük 
olduğu, tedaviye uyum puanları ile sağlığın önemi, sağlık algısı ölçeği toplam 
puanları, aile desteği puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilișki olduğu 
saptanmıștır. Bireysel hastalık yönetiminin en önemli hedeflerinden biri, 
tedaviye uyumunun sağlanmasıdır. Tedaviye uyum/uyumsuzluk oranlarıyla 
birlikte uyumu etkileyen sağlık algısı ve aile desteği ilișkisinin bilinmesi 
önemlidir. Çünkü inanç ve davranıșları etkin bir șekilde değerlendiren sağlık 
profesyonelleri verilecek sağlık eğitimini ya da uygulanacak tedavi yöntemlerini 
bireye özgü olarak belirleyebilecek, aile desteği yetersiz olan bireylerde aile 
desteğini harekete geçirecek uygulamalar veya destekleyici bakım 
uygulamalarını planlayabilecektir.  Araștırmadan elde edilen sonuçlar 
doğrultusunda, aile desteği yetersiz olan diyabetli bireyler için aile desteğini 
harekete geçirmeye yönelik uygulamalar yapılması, tedaviye uyumun sürekliliği 
veya değișiminin prospektif olarak değerlendirildiği çalıșmaların yapılması 
önerilmektedir.

Teșekkür: Yazarlar, çalıșmaya katılan DM'li bireylere teșekkür etmektedir. 
Yazarlar bu çalıșmada herhangi bir finansal destek almadığını ve herhangi bir 
çıkar çatıșması olmadığını bildirmektedir.
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Laparoskopik sleeve gastrektomide stapler hattı uzunluğu erken dönem kilo kaybında etkili bir faktör olabilir mi?

Can staple line length be an effective factor in early weight loss in laparoscopic sleeve gastrectomy?

Emin LAPSEKİLİ¹, Ümit ALAKUȘ¹

Özet
Giriș:Günümüzde, morbid obezite tedavisinde çeșitli cerrahi teknikler arasında en 
sık tercih edilen yöntem “Laparoskopik sleeve gastrektomi” (LSG)'dir.  LSG 
cerrahi teknik olarak iyi tanımlanmıș olsa da, uygulamada bazı küçük farklılıkların 
postoperatif erken ve uzun dönem sonuçlar üzerinde etkili olduğu 
değerlendirilmektedir. Bunlarla ilgili yayımlanmıș çok sayıda makale mevcuttur. 
Özellikle, çıkarılan midenin hacmi ve boyutu gibi ameliyat sonrası kilo verme 
düzeylerine etki edebileceği değerlendirilen konularla ilgili çalıșmalar 
günümüzde de yayınlanmaya devam edilmektedir. LSG'de mide transeksiyon 
hattının uzunluğu hem çıkarılan mide volümü, hem de kilo kaybı üzerinde daha 
etkili olduğu değerlendirilen kalan mide volümü ile direkt ilișkili olup literatürde bu 
konuda bir çalıșmaya rastlanmamıștır. Bu çalıșmada LSG uygulanan hastalarda 
stapler hattının uzunluğu ile 6. Ay kilo kaybının birbiri ile ilișkisinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıștır. 

Gereç ve yöntem: 
Ocak 2018 ile Aralık 2020 tarihleri arasında LSG uygulanan ardıșık 91 hastanın 
dosyası retrospektif olarak analiz edildi. Çıkarılan mide materyalinin patolojik 
incelemesinde ölçülen stapler hattı uzunlukları kaydedildi. Hastaların ameliyat 
sonrası 6. aydaki kilo kaybı oranı (%) ile ölçülen stapler hattı arasındaki ilișki 
değerlendirildi.

Sonuç: Büyük çoğunluğu kadın olan (n = 71, %78) hastaların yaș ortalaması 43,1 
± 13,2 idi. Ortalama preoperatif vücut ağırlıkları 128,4 ± 16,7 kg; vücut kitle 
indeksleri (VKİ) ise 46,7 ± 8,4 kg/m2 olarak belirlendi. Stapler hattı uzunluğu 20,8 
± 4,1 cm olarak ölçüldü. Postoperatif 6. ayda ölçülen kilo değerleri ortalaması 
94,3 ± 14,1 kg olarak belirlenen hastaların 6. ayda ölçülen kilo değișimleri %26,4 
± %6,9 olarak hesaplandı. Stapler hattı ile 6 ay kilo değișimi arasında negatif 
yönde zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilișki olduğu gösterildi (r = -
0,252; p = 0,016). 

Tartıșma: LSG yapılan hastalarda erken dönem kilo kaybına etki eden birçok 
faktör olmakla beraber teknik detayların etkisi oldukça fazladır. Literatürde 
çıkarılan mide hacmiyle ilgili birçok çalıșma olmasında rağmen, stapler hattı ile 
ilgili çalıșma bulunmamaktadır. Bu çalıșma, daha kısa stapler hattı uzunluğunun 
ameliyatın erken döneminde daha fazla kilo kaybı ile ilișkili olabileceği sonucunu 
bulmuș; bu durum ise kısa stapler hattı sağlanması için pilor ve gastroözofageal 
bileșkeye yaklașılması gerekliliği ve düșük bir rezidü volüm bırakılması ile 
ilișkilendirilmiștir. 

Anahtar kelimeler: kilo kaybı, obezite, sleeve gastrektomi, stapler hattı

Abstract
Aim: Currently, the most preferred surgical method among various techniques in 
the treatment of morbid obesity is laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG). 
Although LSG is a well-defined surgical procedure, some differences in surgical 
practice are considered to have considerable impact on postoperative short- and 
long-term outcomes. In particular, studies on the volume and size of the stomach 
removed, which are thought to affect the level of weight loss after surgery, are still 
up-to-date. The length of the gastric transection line in LSG is directly related to 
both the removed gastric volume and the remaining gastric volume, which is 
considered to be more effective on weight loss, and there is no study in the 
literature on this issue. In this study, it was aimed to evaluate the relationship 
between staple-line length and 6-month weight loss in patients who underwent 
LSG.

Material and method: The clinical data of 91 consecutive patients who 
underwent LSG between January 2018 and December 2020 were analyzed 
retrospectively. Staple-line lengths measured in the pathological examination of 
the removed gastric material were recorded. The relationship between the weight 
loss rate (%) of the patients at the postoperative 6th month and the staple-line 
was evaluated.

Results: The mean age of the patients was 43.1 ± 13.2 years, and the majority (n 
= 71, 78%) were women. Mean preoperative body weight and body mass index 
(BMI) of the patients were 128.4 ± 16.7 kg and 46.7 ± 8.4 kg/m2, respectively. 
The mean staple-line length was measured as 20.8 ± 4.1 cm. The mean body 
weight at the 6th month postoperatively weas 94.3 ± 14.1 kg, and weight 
changes measured at the 6th month was 26.4% ± 6.9%. It was shown that there 
was a weak but statistically significant relationship between the staple-line and 
6-month weight change (r = -0.252; p = 0.016).

Conclusion: Although there are many factors affecting short-term weight loss in 
patients undergoing LSG, the impact of technical details on this situation is 
important. Although there are many studies in the literature on the effect of the 
removed stomach volume on weight loss, there is no study on the staple-line. This 
study concluded that shorter staple-line length may be associated with greater 
weight loss in early period, and this association is thought to be associated with 
the need to get close to the pyloric and gastroesophageal junction to provide a 
short staple-line and a low residual volume.

Keywords: weight loss, obesity, sleeve gastrectomy, staple-line
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Giriș
Obezite tüm dünyayı ilgilendiren epidemik bir sorun olarak devam etmektedir. 
Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünyada 650 milyondan fazla obezite 
hastası mevcuttur ve bu sayı dünya nüfusunun yaklașık %13'ünü 
olușturmaktadır.1 

Ameliyat, obezitenin tedavisi için en etkili yöntem olarak görülmektedir.2 Cerrahi 
tedavide amaç, etkin bir kilo kaybının sağlanması, mevcut obezite ilișkili ek 
hastalıkların (tip 2 diyabet, hiperlipidemi, uyku apnesi, hipertansiyon vb.) 
tedavisinin sağlanması ve geri kilo alımının engellenmesidir. Cerrahi prosedürler 
arasında Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) %50'lere varan oranlarla 
dünyada en çok uygulanan prosedür olarak yer almaktadır.3-5 LSG ameliyatının 
diğer bariyatrik cerrahi prosedürlere göre avantajları; kısa ameliyat süresi, 
ülserasyon ve internal herni olasılığının olmaması, düșük dumping oranları, 
yüksek hasta uyumu, birçok bariyatrik prosedüre çevrilebilmesi, endoskopik 
ișlemler için gastrointestinal sistem devamlılığının bozulmamıș olması ve 
nisbeten kolay öğrenilebilir olması șeklinde sayılabilir.6 Bu kadar sık uygulanan 
bir cerrahi prosedür olmasına ve hakkında çok sayıda çalıșma yapılmıș olmasına 
rağmen LSG halen standardize edilmiș değildir.7 LSG ameliyatı sonrasında kilo 
kaybı birçok faktöre bağlıdır. Yeme alıșkanlıkları, komorbid faktörler (romatizmal 
hastalıklar, kardiyak problemler gibi hastanın hareket kabiliyetinin azalmasına 
neden olabilecek hastalıkların varlığı), cinsiyet, sigara içme durumu ve cerrahi 
teknik bu faktör lerden b i rkaçıd ı r.8,9 Cerrahi  teknik aç ıs ından 
değerlendirildiğinde birçok çalıșmada LSG'de çıkarılan mide boyutunun erken 
dönem kilo kaybına bir etkisi olmadığını değerlendirilmiștir.7,10,11 Rezidü mide 
ile ilgili yapılan çalıșmalar, mide volümü küçüldükçe kilo kaybının arttığını bunun 
da kalibrasyon tüpünün kalınlığı ile alakalı olduğunu belirtmektedir.12
Hipotezimiz, küçük kurvaturun stabil yapısı nedeniyle, stapler hattı uzunluğunun 
rezeksiyon hacminin bir göstergesi olacağı șeklindedir. Kısa bir rezeksiyon hattı, 
pilora, gastroözofageal bileșkeye ve kalibrasyon tüpüne daha yakın bir 
transeksiyon hattı olușturması nedeniyle daha düșük bir rezidü mide volümü ile 
ilișkilidir (Șekil 1). 

Dolayısıyla erken dönemde daha fazla kilo kaybı olacağı değerlendirilerek bu 
çalıșma planlanmıștır. Çalıșmanın amacı LSG sonrasında rezeke edilen midenin 
rezeksiyon hattının uzunluğu ile erken dönem (6. ay) kilo verme arasında bir ilișki 
olup olmadığını incelemektir.  

Gereç ve yöntem
Çalıșma tasarımı ve hasta özellikleri
Çalıșma, Gülhane Eğitim ve Araștırma Hastanesi Klinik Araștırmalar Etik Kurulu 
onayı alınarak yapıldı (etik kurul numarası: 2022/53). Ocak 2018 ile Aralık 2020 
tarihleri arasında LSG uygulanan ardıșık 91 hastanın dosyası retrospektif olarak 
analiz edildi. LSG dıșında kombine bariyatrik prosedürler ve diğer bağımsız 

cerrahi veya endoskopik prosedürler uygulanan hastalar çalıșmaya alınmadı. 
Veri toplama
3. Basamak Eğitim Araștırma Hastanesi veri tabanı kullanılarak Ocak 2018 – 
Aralık 2020 tarihleri arasında ilgili hastanede LSG ameliyatı uygulanan hastalar 
tespit edildi. Bu hastaların dosyaları ve hastane veri tabanı retrospektif olarak 
taranarak ulașılan; hastaların demografik özellikleri, biyokimyasal parametreleri, 
ameliyat öncesi ve sonrası ağırlık ölçüm takipleri, çıkarılan midelerin patoloji 
raporlarında belirtilen stapler hattı uzunlukları özel olarak hazırlanan veri 
tabanına kaydedildi. Hastaların altı aylık kilo kayıplarının ameliyat öncesi total 
vücut ağırlığına oranı (%) ile çıkarılan midelerdeki stapler hattı uzunlukları 
arasındaki korelasyon değerlendirildi.

Cerrahi prosedür
Cerrahi endikasyonu, Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği (AACE), Obezite 
Derneği (TOS) ve Amerikan Metabolik ve Bariyatrik Cerrahi Derneği (ASMBS) 
tarafından 2013 yılında hazırlanan rehberlere göre belirlenmiș ve tüm 
hastalardan cerrahi ișlem öncesinde bilgilendirilmiș onam alınmıștır.

Tüm cerrahi prosedürler, 100 vaka üzerinde yapmıș iki genel cerrahi uzmanı 
tarafından gerçekleștirilmiștir. Tüm hastalarda standart bir LSG prosedürü 
uygulanmıștır. Bu tekniğe göre, damar mühürleyici cihaz ile yapılan mide büyük 
kurvatur serbestleștirilmesinden sonra 36 F buji yerleștirilerek üzerinden 
laparoskopik lineer stapler ile gastrektomi ișlemi uygulanmıștır. İșlem esnasında 
pilora 2-4 cm arasında yaklașılmaya çalıșılmıș ve sleeve gastrektomi, fundus 
kısmında gastroözofageal bileșkeye 1 cm'lik uzaklık öngörülerek yapılmıștır. 
Aynı buji üzerinden metilen mavisi ile kaçak testi yapıldıktan sonra tüm hat 3/0 
kilitlenebilen sütur ile omentopeksi yapılarak kapatılmıștır. Bir adet 10 mm lik 
Jackson Prett dren konularak ameliyat sonlandırılmıștır. Rezeke edilen mide sağ 
üst kadrandan girilen porttan çıkarılarak stapler hattı kontrol edilmiștir. 
(Resim 1).

İstatistiksel analiz
Veri dağılımı Shapiro-Wilk testi kullanılarak normallik açısından test edildi. 
Sürekli değișkenler için tanımlayıcı sonuçlar, uygun görüldüğü yerde ortalama ± 
standart sapma veya yüzde (%) șeklinde gösterildi. Stapler hattı uzunluğunun 
LSG sonrası kilo kaybı ile ilișkisini değerlendirmek için Pearson korelasyon 
katsayısı (r) hesaplanarak basit korelasyon analizi yapıldı. Bütün istatistiksel 
analizlerde anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Ocak 2018 – Aralık 2020 tarihleri arasında bariyatrik cerrahi yapılan 112 
hastadan, LSG ameliyatı uygulanan ve verilerine tam olarak ulașılan 91 hasta 
değerlendirmeye alındı. Hastaların büyük çoğunluğu kadın (n = 71, %78) ve yaș 
ortalaması 43,1 ± 13,2 idi. Ortalama preoperatif vücut ağırlıkları 128,4 ± 16,7 
kg; vücut kitle indeksleri ise 46,7 ± 8,4 kg/m2 olarak belirlendi. Stapler hattı 
uzunlukları ise 20,8 ± 4,1 cm olarak ölçüldü. Kullanılan stapler sayısı 4-6 
arasında idi. Postoperatif 6. ayda ölçülen kilo değerleri ortalama 94,3 ± 14,1 kg 
olarak belirlenen hastalardaki 6. ayda meydana gelen kilo değișimi %26,4 ± 
%6,9 olarak saptandı 

 

Res�m 1.  Rezekte ed�len m�de materyal� üzer�nde göster�lm�ş stapler uzunluğu  

 

Şek�l 1. M�de Rezeks�yon hatlarının karşılaştırılması 



(Tablo 1). 

LSG sonrası bir hastada kaçak saptanmıș ve endoskopik yöntemle tedavi 
edilmiștir. Hastaların hiçbirinde postoperatif kanama olmamıștır. İntraoperatif 
kanama nedeniyle bir hastada açık cerrahiye geçilerek kanama kontrol altına 
alınmıș ve ameliyat açık cerrahi ile tamamlanmıștır. Bu hastanın postoperatif 
takiplerinde bașka bir sorunla karșılașılmamıștır. Bu çalıșmada stapler hattı 
uzunluğu ile 6. ayda değerlendirilen kilo değișimi oranı arasında negatif yönde 
zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilișki olduğu gösterilmiștir (r = -0,252; 
p = 0,016) (Resim 2).

Tartıșma 
Bariyatrik cerrahlar LSG sonrasında kilo verme düzeyini arttırmak ve 
komplikasyon oranlarını azaltmak için tekniklerini sürekli geliștirmeye ve 
ameliyat tekniğini en ideal hale getirmeye yönelik araștırmalar yapmaktadır. 
Araștırmalar ameliyat sonrası kilo kaybının; kullanılan buji kalınlığı,13 rezeke 
edilen antrum miktarı14 ve bunlara paralel olarak çıkarılan mide hacminin 
miktarı ile ilișkilerini incelemeye yoğunlașarak devam etmektedir.11 
Cerrahi teknikten bağımsız olarak, cinsiyet, hastanın preoperatif kilosu, sigara 
kullanımı, ek hastalıkları gibi değișik faktörler de postoperatif kilo kaybı oranları 
ile ilișkili bulunmuștur.9

Weiner ve ark.12 farklı büyüklükteki kalibrasyon tüpleri ve kalibrasyon tüpü 
kullanmadan yaptıkları çalıșmada takiplerinin ikinci senesinde kalibrasyon tüpü 
kullanılan hastalarda daha fazla kilo kaybı oranları gözlemlediklerini 
belirtmișlerdir. Aynı çalıșmanın diğer bir bilgisi olarak da 500 mL'nin altındaki 
Gastrik Rezekte Volüm (GRV) ölçümlerinde kilo geri alımının daha fazla olduğunu 
tespit etmișlerdir. Kalibrasyon tüpleri rezeksiyonun bașlangıç ve bitiș noktasını 
belirlemede, rezeksiyon hattının olușturulmasında ve daha küçük bir rezidü mide 

bırakılmasında belirleyicidir. Bu çalıșmada LSG de kalibrasyon tüpü kullanmanın 
cerrahi tekniğin iyileștirilmesinde önemli bir faktör olarak olacağı belirtilmiștir.
 Rezidü midenin bilgisayarlı tomografi ile yapılan ölçümlerinin incelendiği 45 
hastalık çalıșmada daha büyük hacimli rezidü midenin daha az kilo kaybı ile 
ilișkili olduğu bildirilmiștir.15 Buna karșılık antrum rezidüsünün büyüklüğünü 
inceleyen diğer bir çalıșma da ise buna zıt sonuçlar elde edilmiștir. Bu çalıșmaya 
göre; pilora 6 cm uzaktan yapılan rezeksiyon ile 2 cm uzaktan yapılan rezeksiyon 
karșılaștırıldığında, 12. ayda pilora yakın rezeksiyon yapılan grupta daha fazla 
kilo kaybı oluștuğu ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
bildirilmiștir.16 Fakat Obeidat ve ark.17 bu sonuçlara karșı çıkmıșlar ve yaptıkları 
110 hastalık çalıșmada aynı pilor uzaklıklarını karșılaștırarak antral rezeksiyon 
yapılarak küçültülen rezidü hacmin 6. aydan itibaren kilo vermede istatistiksel 
olarak anlam yaratacak șekilde farklılık olușturduğunu göstermișlerdir. Rezidü 
gastrik hacmin küçülmesi ile restriksiyon oranının artması doğaldır. Hatta bu, 
yapılan ameliyatın temel amacını olușturmaktadır. Yüksek restriksiyon oranı 
küçük kurvatura yakın rezeksiyon dolayısıyla daha kısa bir rezeksiyon hattı 
gerektirdiği için çalıșmamızı destekler bulgular olarak değerlendirilmektedir.
LSG sonrası hem postoperatif komplikasyonların hem de kilo kaybı sonuçlarının 
bir göstergesi olarak üzerinde en çok durulan faktörlerden birisi de GRV olarak 
belirtilen çıkarılan mide hacmidir. Yapılan çalıșmaların sonuçları birbiri ile 
uyumsuz olduğu için; GRV'nin kilo verme üzerine etkisi halen net olarak ortaya 
konulamamıștır.11, 15, 16 LSG yapılan 73 hastanın incelendiği bir çalıșmada, 
1100 mL GRV %75,5 sensitivite ile cut-off değer olarak belirlenmiș ve bu 
değerden büyük GRV'leri olan hastaların daha küçük olan hastalara göre 12. 
ayda önemli ölçüde daha yüksek kilo verme oranlarına sahip oldukları 
bildirilmiștir.18 Birçok çalıșmada farklı ölçüm teknikleri kullanıldığı için bu 
değerin diğer çalıșmalar ile doğrulanma imkanının olmaması mevcut cut-off 
değerinin kullanılabilirliğini sınırlandırmaktadır. Sista F. ve ark.19 yaptıkları 
bașka bir çalıșma ile rezeke edilen mide hacminin erken ve orta dönem kilo 
kaybıyla ilișkili olduğu sonucuna vararak GRV'nin postoperatif kilo vermede etkin 
olduğunu söyleyen gruplar arasında yerlerini almıșlardır. Du X. ve arkadașları7 
tarafından yapılmıș 53 hastalık bir çalıșmada ise rezeke edilen mide salin ile 
doldurularak hacim ölçümü yapılmıș ve 1 yılllık takiplerde verilen kilo miktarının 
mide rezeksiyon hacmi ile paralellik göstermediği belirtilmiștir. Bu yorum 
GRV'nin postoperatif kilo vermeye etkili olmadığını ifade eden gruba katkı 
yapmıștır.

Nihai olarak ölçülen GRV, yalnızca boyut ve șekle değil, aynı zamanda mide 
duvarı kalınlığına ve elastikiyetine de bağlı olan mide kompliyansı tarafından 
güçlü bir șekilde belirlenmektedir. Bununla birlikte değerlendirildiğinde volüm 
ölçümü için kullanılan tekniklerin farklılığı çalıșmaların birbiri ile karșılaștırılma 
șanslarını da azaltmaktadır. Çalıșmamızda, GRV'yi direkt olarak etkileyeceği 
değerlendirilen stapler hattı ölçümü yapılmıș ancak GRV ölçümü yapılmamıștır. 
Bu çalıșmamızın kısıtlayıcı faktörü olarak kabul edilebilir.  

Della Penna ve ark.6 tarafından yapılan çalıșmada GRV'nin preoperatif hasta 
faktörlerine oldukça bağlı olduğu ve yüksek Vücut Kitle Endeksi (VKİ) olan 
hastalarda daha yüksek GRV oranlarının görüleceğini ifade etmiș ve bu volümün 
kilo kaybına etkisi olmadığını vurgulamıștır. Fakat çalıșmasının ilerleyen 
kısımlarında GRV ile stapler ateșleme sayısını kıyaslanmıș; stapler bașına düșen 
yüksek GRV oranının (>212 mL/zımba) 12. ay VKİ değișimine ve kilo kaybına 
olumlu yönde katkı yaptığı bildirilmiștir. Literatürde stapler hattı uzunluğu ile 
ilișkilendirilebilecek tek çalıșma Della Penna ve ark.6 tarafından yapılan 
çalıșmaydı. Oransal bir karșılaștırma sunan bu çalıșmada zımba sayısı azaldıkça 
çıkarılan birim hacim için kilo verme oranlarının arttığı gözlenmektedir. Stapler 
hattı uzunluğundan ziyade kullanılan stapler sayısını inceleyen bu çalıșmanın 
temelde çalıșmamızla benzer sonuçları olduğu değerlendirilmiștir. 

Veri tabanlarında yapılan taramada stapler hattı uzunluğunun kilo vermeye olan 
etkisini inceleyen bir çalıșmaya rastlanmamıștır. SAGES (Society of American 
Gastroenterointestinal and Endoscopic Surgeons) stapler hattı uzunluğunun 16-
30 cm arasında olması șeklinde bir öneri sunmaktadır ancak buna dayanak 
gösterilen bir çalıșma belirtmemiștir.20 Mevcut çalıșmada da ölçülen stapler 
hattı uzunluklarının 13-30 cm arasında olduğu görülmektedir. Güncel literatürde, 
mide hacmi ölçümü için yapılan çalıșmaların çoğunda birbirinden farklı 
yöntemler kullanılmıș olması nedeniyle, bu çalıșmaları birbiri ile kıyaslamakta 
zorluklar yașanmaktadır. Çalıșmamız, hacim hesaplamalarındaki bu zorlukları 
gidermek ve daha standart, kolay ölçülebilir ve karșılaștırılabilir bir kriter 
olacağını düșündüğümüz stapler hattı uzunluğunun kilo verme ile ilișkisini 

 

Res�m 2.  Stapler hattı uzunluğu �le postoperat�f 6. ay k�lo değ�ş�m� �l�şk�s� (r = -0,252; p = 0,016)  

Tablo 1. Laparoskop�k sleeve gastrektom�  yapılan hastaların demograf�k ve preoperat�f özell�kler� (n = 91)  

 

Değ�şkenler  

Yaş (yıl) 
43,1 ± 13,2 

45 (16–67) 

C�ns�yet, n (%)  

     Kadın 71 (%78) 

     Erkek 20 (%22) 

Stapler hattı uzunluğu (cm)  
20,8 ± 4,1 

20 (13-30) 

Preoperat�f vücut k�tle �ndeks� (kg/m2) 
46,7 ± 8,4 

45 (42-61) 

Preoperat�f vücut ağırlığı (kg)  
128,4 ± 16,7 

128 (100–175) 

Postoperat�f 6. ay vücut ağırlığı (kg)  
94,3 ± 14,1 

93 (65–128) 

6. aydak� vücut ağırlığı değ�ş�m� (%)  
26,4 ± 6,9 

25,9 (11–44) 

Değerler hem ortalama ± standart sapma hem de ortanca (m�n�mum -maks�mum) şekl�nde göster�lm�şt�r.  



değerlendirmek amacıyla yapılmıștır. 

Çalıșmamızda stapler hattı uzunluğu ile kilo verme arasında negatif yönde bir 
korelasyon saptanmıș; stapler hattı uzunluğu arttıkça erken dönem kilo kaybının 
azaldığı gözlemlenmiștir. LSG ilk tarif edildiğinden bu yana ideale yaklașma 
yolunda oldukça önemli adımlar atılmıștır. Genel olarak antral rezeksiyon, küçük 
bir rezidü mide bırakılması ve gastroözofageal bileșkeye 1 cm'lik yakınlık teknik 
açıdan neredeyse üzerinde uzlașılmıș teknik konulardır. Bu tekniklerden 
uzaklașmak kilo verme oranlarını negatif yönde etkilemektedir. Bizim 
çalıșmamız bu üç temel noktaya ulașmanın ancak kısa bir rezeksiyon hattı ile 
gerçekleștirilebileceğini belirtmektedir. Yani uzun stapler hattı ile tam olmayan 
bir antral rezeksiyon, geniș bir rezidü mide ve daha fazla bırakılmıș fundus 
olușmakta; dolayısıyla kilo verme oranları azalmaktadır.

Sonuç
Çalıșmanın sonuçlarını yorumlarken belirtilmesi gereken kısıtlılıkları mevcuttur. 
Öncelikle çalıșma retrospektif bir çalıșmadır. Ek olarak, seçim yanlılığına yol 
açabilecek ve diğer klinik ortamlara genellenebilirliğini sınırlayabilecek tek bir 
kurumdan bir hasta kohortunu içermektedir. Hastalardaki kilo verme düzeyinin 
üç boyutlu bir organ olan midenin tek boyutlu bir değer olan stapler hattı ölçümü 
ile olan korelasyonun incelenmesi farklı bir bakıș açısı olarak görülse de yapılan 
analizin korelasyon analizi olması yani stapler hattı uzunluğu ile ilișkisi 
değerlendirilen parametrenin kilo değișimi olarak seçilmesi (kilo verip vermeme 
değil) nedeniyle amaç iki parametre arasındaki doğrusal bir ilișki olup olmadığını, 
varsa bu ilișkinin yönünü ve șiddetini tespit etmektir. Bu yüzden sonuçları 
yorumlarken dikkat edilmesi gereken nokta; korelasyon analizi ile neden-sonuç 
ilișkisine dair bir șey söylenmediğidir. Bu pilot çalıșmanın görevi ise ilerde daha 
çok sayıda hasta grubunun regresyon analizleri ile değerlendirileceği ve neden-
sonuç ilișkisinin araștırılacağı çalıșmaların olușması için yeni bir soru sorup bu 
sorulara cevaplar aramasına vesile olmaktır. Tüm bu sınırlamalara rağmen 
literatürde stapler hattı uzunluğu ile LSG sonrası kilo verme düzeyini inceleyen 
çalıșma yoktur. Mevcut çalıșmanın, bu konuda yapılan ilk pilot çalıșma olarak 
literatürde önemli bir yeri olacağı kanaatindeyiz. 

Çalıșmamızın sonucunda; stapler hattı uzadıkça pilordan daha fazla 
uzaklașılmakta, rezidü mide hacmi artmakta ve fundus tam olarak 
çıkartılamamaktadır. Tüm bu durumlar ameliyatın restriktif özelliğini olumsuz 
yönde etkilemektedir. Bu yüzden, çalıșmamızın da sonuçlarını göz önünde 
bulundurarak, daha kısa bir rezeksiyon hattı ile ameliyatın kilo verme üzerindeki 
etkinliğinin artacağı, kanaatindeyiz. 
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Yașa bağlı makula dejenerasyonu olan hastalarda ultra geniș açılı renkli fundus fotoğrafları ve otoflöresans görüntülerinin 
değerlendirilmesi

Evaluation of ultra-widefield color fundus photographs and fundus autofluorescence images in patients with age-related 
macular degeneration.
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Özet
Giriș: 
Yașa bağlı makula dejenerasyonu (YBMD) olan hastalarda ultra geniș açılı renkli 
fundus fotoğrafları ve fundus otoflöresans (FOF) görüntülerini değerlendirmek ve 
periferik retina değișikliklerini belirlemek.

Gereç ve Yöntem: 
Bu çalıșmaya YBMD'li 58 hastanın 116 gözü, kontrol grubu olarak da sağlıklı 30 
hastanın 60 gözü dahil edildi. Standart bir görüntüleme protokolü kullanılarak 
Optos 200Tx ultra geniș açılı fundus görüntüleme cihazı ile 200 derece FOF ve 
renkli fundus görüntüleri elde edildi. Tüm YBMD'li olgular ile kontrol grubu ile 
karșılaștırıldı.

Bulgular: 
Ortalama yaș 73±8.4 ve 32'si (%55.2) erkek, 26'sı (%44.8) kadın idi. YBMD'li 116 
gözün 78'inde (%67.2) renkli fundus fotoğraflarında periferik retinada değișiklik 
mevcutken, kontrol grubunda 60 gözün 9'unda (%15) periferik değișiklik saptandı 
(p<0.001). Otoflöresans görüntüleri değerlendirildiğinde YBMD'li 116 gözün 
93'ünde (%80.1) periferde FOF değișikliği mevcutken, kontrol gurubunda ise 60 
güzün 8'inde (%13.3) periferik otoflöresans değișikliği mevcuttu ve bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.001). 

Tartıșma: 
Çalıșmamızda YBMD hastalarında, renkli fundus fotoğrafı ve FOF görüntülemede 
sağlıklı gözlere kıyasla periferik retinada daha fazla değișiklik olduğu saptandı. 
YBMD'de sadece arka kutup değil, periferik retina da etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler:
Yașa bağlı maküla dejenerasyonu, fundus otoflöresans, geniș açı görüntüleme, 
periferik retinal değișiklikler

Abstract
Aim: 
To evaluate ultra-widefield color fundus photographs and fundus 
autofluorescence (FAF) images and to determine peripheral retinal changes in 
patients with age-related macular degeneration (AMD).

Material and Method: 
116 eyes of 58 patients with AMD and 60 eyes of 30 healthy patients as the control 
group were included in this study. Using a standard imaging protocol, 200-degree 
FAF and color fundus images were obtained with the Optos 200Tx ultra-widefield 
fundus imaging device. All AMD cases were compared with the control group.

Results:
The mean age was 73±8.4 years, and 32 (55.2%) were male and 26 (44.8%) were 
female. Peripheral retinal changes were observed in 78 (67.2%) of 116 eyes with 
AMD, while peripheral retinal changes were detected in 9 (15%) of 60 eyes in the 
control group (p<0.001). When the FAF images were evaluated, 93 (80.1%) of 116 
eyes with AMD had peripheral FAF changes, while in the control group, there were 
peripheral autofluorescence changes in 8 (13.3%) of 60 eyes, and this difference 
was statistically significant (p<0.001).

Discussion:
In our study, it was observed that there were more changes in the peripheral retina 
in AMD patients compared to healthy eyes in color fundus photography and FAF 
imaging. In AMD, not only the posterior pole but also the peripheral retina are 
affected.

Keywords: 
Age-related macular degeneration, fundus autofluorescence, widefield imaging, 
peripheral retinal changes
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Giriș
Yașa bağlı maküla dejenerasyonu (YBMD), gelișmiș ülkelerde ileri yaș hastalarda 
merkezi görme kaybının en sık nedenlerinden biridir.1 Klinik olarak erken evre 
(63-125µ drusen), orta evre (>125µ drusen ve retina pigment değișiklikleri) ile 
geç evre (neovasküler veya atrofik form) olarak sınıflandırılır.2 YBMD, etyolojik 
nedeni tam anlașılamamıș olmakla birlikte genetik faktörlerin de rol oynadığı 
anjiyojenik, inflamatuar ve dejeneratif çok faktörlü bir hastalıktır.3 

Görüntüleme yöntemlerindeki teknolojik ilerlemeler sayesinde, retinanın 
200°'lik bir bölümünü yakalayabilen ultra geniș açılı görüntüleme sistemleri 
kullanılarak periferik retinanın yüksek çözünürlüklü görüntüleri elde 
edilebilmektedir.4 Bu görüntülemeler sayesinde, erken dönemde dahi makülada 
retina pigment epiteli (RPE) değișiklikleri, lipofusin ve drusen brikimiyle 
karakterize YBMD'nin aslında tüm retinayı etkileyen bir durum olduğu ve santral 
alan dıșında kalan retina bölgelerinde de benzer değișikliklerin normal 
popülasyona göre daha sık görüldüğü gösterilmiștir.5,6 YBMD'de periferik retina 
lezyonlarının klinik önemi tam olarak anlașılamamıștır. Fundus otoflöresans 
(FOF) RPE içindeki lipofusin ve bileșeni A2E nin birikimi ve dağılımı ile ilgili 
RPE'nin subjektif değerlendirmesine izin veren bir görüntüleme yöntemidir.5 
Benzer șekilde YBMD hastalarında, FOF görüntülemede sağlıklı gözlere oranla 
daha fazla periferik retinal otoflöresans değișiklikleri saptanmıștır.6 

Çalıșmamızda, kliniğimizde takip olan YBMD hastalarında periferik retinanın, 
geniș açılı görüntüleme sistemleri ile değerlendirmesi ve sağlıklı gözlerle 
karșılaștırılması amaçlanmıștır.

Gereç ve Yöntem
Göz hastalıkları kliniğimize bașvuran YBMD tanısı almıș 58 olgunun 116 gözü 
retrospektif olarak değerlendirilmiștir. Çalıșma protokolü lokal klinik 
araștırmalar etik kurulu tarafından onaylanmıștır (Tarih:28.04.2021, Sayı:9/II). 
Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak hazırlanmıștır. Tüm olguların 
biyomikroskopik muayenesi dıșında optik koherens tomografi (OKT) ve ultra 
geniș açılı renkli fundus fotoğrafları ve FOF görüntülerini içeren tam oftalmolojik 
bilgileri hasta dosyalarından elde edilmiștir. 

Ultra geniș açılı görüntüleme cihazı ile her iki gözün öncelikle foveaya 
odaklanmıș 200°'lik standart renkli görüntüsü ardından cihazın fiksasyon ıșığı 
kullanılarak saptanan nasal, superior, temporal ve inferior fundus görüntüleri 
(Optos 200Tx, Marlborough, MA, USA) değerlendirilip kaydedildi. YBMD'li tüm 
gözlere fundus fluorosein anjiografi (FFA) (Optos) çekildi. FFA ve OKT (Heidelberg 
Engineering, Germany) bulguları ile birlikte değerlendirilerek, YBMD'li gözler 
erken-orta evre, eksudatif YBMD ve coğrafik atrofi  olmak üzere üç gruba ayrıldı. 
Renkli fundus görüntüleri ve FOF görüntüleri daha önceki çalıșmalarda 
anlatıldığı gibi fovea merkez olmak üzere 3 bölümde (Zon 1, zon 2 ve zon 3) 
değerlendirildi.7 Zon 1, optik diskin nazal kenarını ve temporal makülayı içeren, 
fovea merkezli 5.4 mm çapındaki alan olarak tanımlandı. Yaklașık 3 optik disk 
çapına karșılık gelmekteydi. Zon 2 (midperiferik zon), 9 optik disk çapına 
eșdeğer iç sınırı zon 1'den bașlayan 16,2 mm'lik bir daire içindeki alan olarak 
tanımlandı. Zon 3 (periferik zon), zon 2'nin ötesindeki periferik retina olarak 
tanımlandı.

(Resim 1) Bağımsız, çift kör iki retina hastalıkları uzmanı tarafından renkli fundus 
fotoğrafları zon 2 ve zon 3 için RPE hiperpigmentasyonu, RPE hipopigmentasyon, 
retiküler değișiklikler ve drusen varlığı olmak üzere sınıflandırıp kaydedildi.

(Resim 2) FOF görüntüleri ise hiperotofloresans, hipootofloresans ve normal 
olarak sınıflandırıldı. 

(Resim 3) YBMD dıșında ek oküler hastalığı (glokom, üveit, retinal vasküler 
hastalık) ve sistemik hastalığı (diabetus mellitus, romatolojik hastalık) olan 
hastalar çalıșma dıșı bırakıldı. Yetersiz kalitede görüntüler, ortam opasitesi 
(katarakt, korneal opasite), görünümü engelleyen önemli artefaktların mevcut 
olduğu olgular (kirpikler, göz kapakları), daha önce herhangi bir lazer 
fotokoagülasyon ve intravitreal farmakoterapi almıș gözler çalıșma dıșı bırakıldı. 
Kontrol grubu olarak 30 sağlıklı hastanın 60 gözü çalıșmaya alındı. Bu gruptaki 
hastalar 65 yaș ve üzeri, herhangi bir oküler cerrahi geçirmemiș, lazer 
fotokoagülasyon uygulanmamıș YBMD'si ve bașka oftalmik rahatsızlığı olmayan 
sağlıklı bireylerden olușmaktaydı. 

Tüm veriler için SPSS Statistics 21.0 yazılımı kullanıldı. Sürekli veriler ortalama ± 
standart sapma olarak ifade edildi. Kategorik veriler yüzde (%) olarak ifade 
edildi. Verilerin normal dağılıp dağılmadığını belirlemek için Shapiro-Wilk testi 
kullanıldı. Normal dağılıma sahip gruplar karșılaștırılırken, 2 grubun 
karșılaștırılmasında bağımsız örneklemler t testi kullanıldı. Normal dağılım 
gösteren gruplar karșılaștırıldığında, 2 grubun karșılaștırmalarında bağımsız 
örnekler t testi, 3 ve daha fazla grup için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 
kullanıldı. Ortaya çıkan olasılık tablolarını analiz etmek için Pearson'ın ki-kare ve 
Fisher exact testleri kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık ölçütü olarak p <0.05 
değeri kabul edildi.

Bulgular
Bu çalıșmada YBMD tanısı almıș 58 hastanın 116 gözü ve kontrol grubundaki 30 
sağlıklı bireyin 60 gözü değerlendirildi. YBMD hastaları ve kontrol gruplarındaki 
hastaların yaș, cinsiyet dağılımları, aile ve sigara bağımlılığı öyküsünün 
karșılaștırılması Tablo 1'de gösterilmiștir.

 

Res�m 1. Gen�ş açılı renkl� fundus fotoğrafında fovea merkezl� Zon 1, zon 2 ve zon 3.  

 

Res�m 2.  Gen�ş açılı renkl� fundus fotoğrafında per�fer�k ret�nada gözlenen değ�ş�kl�kler sarı 

oklarla göster�lm�şt�r. A. RPE h�perp�gmentasyonu B. RPE h�pop�gmentasyon u C. Ret�küler 

değ�ş�kl�kler  D. Per�fer�k drusen  

 

Res�m 3.  Gen�ş açılı fundus otof löresans görüntülemede per�fer�k ret�nada gözlenen 

otoflöresans değ�ş�kl�kler� sarı oklarla göster�lm�şt�r.  A. H�perotofl öresans  B. 

H�pootofl öresans  



Çalıșmaya dahil edilen 116 gözün 32'si (%27.6) erken-orta evre, 56'sı (%48.3) 
eksudatif tip YBMD ve 28'i (24.1) coğrafik atrofinin mevcut olduğu geç evre idi. 
YBMD'li 116 gözün 78'inde (%67.2) renkli fundus fotoğraflarında periferik 
retinada zon 2 veya zon 3 alanlarının en az birinde retinal değișiklik mevcut iken, 
kontrol grubunda 60 gözün 9'unda (%15) değișiklik saptandı (p<0.001). Fundus 
fotoğrafı değișiklikleri ve karșılaștırılmaları tablo 2'de gösterilmiștir. Hem 
midperiferik hem de periferik zonda en sık gözlenen retinal değișiklik drusen idi. 
(Tablo 2).  YBMD'nin tüm alt gruplarında drusenin kontrol grubuna göre anlamlı 
yüksek olduğu görüldü ve kontrol grubu ile kıyaslandığında tüm gruplar için p 
değeri <0.001 idi. Drusen varlığı açısından YBMD grupları arasında anlamlı bir 
fark saptanmadı. RPE hiperpigmentasyonu, RPE hipopigmentasyonu ve retiküler 
değișiklikler YBMD'li gözlerde daha sık bulunmasına rağmen kontrol grubu ile 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2).

Otoflöresans görüntüleri değerlendirildiğinde YBMD'li 116 gözün 93'ünde 
(%80.1) zon 2 veya zon 3'ten en az birinde periferde FOF değișikliği olduğu 
görüldü, kontrol grubunda ise 60 gözün 8'inde (%13.3) periferik otofloresans 
değișiklik mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı. (p<0.001). 
YBMD grupları arasında anlamlı bir fark izlenmedi. Evrelere göre FOF değișikleri 
değerlendirmeleri ve gruplar arası karșılaștırma tablo 3'de gösterilmiștir. Erken-
orta evre YBMD'li gözlerde hiperotoflöresans değișiklikler daha sık gözlenirken, 
ileri evre gözlerde hipootoflöresans değișiklikler daha sık izlendi, ancak bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. (Tablo 3)

Tartıșma
Bu çalıșmamızda YBMD hastalarında, geniș açılı renkli fundus fotoğrafı ve FOF 
görüntülemede, sağlıklı gözlere kıyasla periferik retinada daha fazla değișiklik 
olduğu saptandı. Fundus fotoğraflarında en sık gözlenen periferik retinal 
değișiklik drusen idi. Drusen dıșında tanımlanan periferik retina değișiklikleri 
YBMD hastalında kontrol grubuna göre daha sık gözlense de istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı. Ayrıca YBMD'li gözlerde kendi aralarında 
değerlendirildiğinde istatistiksel olarak bir fark olmasa da ileri evre YBMD'de, 
erken-orta evreye oranla periferik retina değișikliklerinin daha sık olduğu 
görüldü. Periferik FOF görüntülerinde YBMD'de kontrol grubuna göre daha fazla 
otoflöresans değișiklik mevcut idi. Coğrafik atrofi ve eksudatif tip YBMD'li 
gözlerde periferde daha çok hipootoflöresans değișiklikler mevcutken, erken-
orta evre YBMD'li olgularda daha çok hiperotoflöresans değișiklikler mevcuttu. 
Hastalık ciddiyetine göre değișiklik gösteren bu farklı otoflöresans paterni 
istatistiksel olarak anlamlı değildi.

Görüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeler sayesinde artık ultra geniș açılı 
görüntüleme sistemler ini  kul lanarak per i fer ik ret ina kolayl ık la 
değerlendirilebilmektedir. Bu sayede YBMD hastalarında, retinanın 
ekstramaküler alanlarında da retinal değișikliklerin meydana geldiği 
gösterilebilmiștir.5,7-9 Dolayısı ile YBMD'nin sadece maküla hastalığı olmadığı, 
tüm retinayı etkileyen bir durum olduğu söylenebilir. Bulguların özellikle arka 
kutupta daha baskın olarak gözlenmesinin nedeni henüz açıklığa 
kavușmamıștır. Fakat özellikle lipofuksin pigmentinin makülada daha yoğun 
bulunması belirleyici bir faktör olabilir. Ayrıca genetik nedenleri de göz ardı 
etmemek gerekmektedir. Özellikle tüm retinayı etkileyen bir durum olasına 
rağmen makülanın fotostrese daha fazla maruz kalması ve ayrıca RPE, 
fotoreseptör ve histopatolojik farklılıkları bu bölgede daha belirgin bir 
etkilenmenin sebebi olabilir. 

Çalıșmamız, YBMD'li hastalarda periferik FOF anormalliklerinin insidansının 
yüksek olduğunu gösteren önceki raporları doğrulamaktadır.9,10 FOF 
görüntüleme, RPE'nin genel sağlığı hakkında bilgi veren bir görüntüleme 
yöntemidir. Bizim çalıșmamızda da gösterdiğimiz gibi artan periferik FOF 
anormallikleri, YBMD'li gözlerde lokalize maküler tutulumdan ziyade daha 
yaygın bir RPE hasarının bir yansımasıdır. İlk kez Reznicek ve ark.  neovasküler 
YMBD'li gözlerde periferal otoflöresansın sağlıklı bireylere kıyasla yaygın bir RPE 
hastalığına ișaret edecek șekilde önemli ölçüde arttığını buldular.11 Literatüre 
bakıldığında farklı periferik otoflöresans değișiklik paternleri bildirilmiștir. Hatta 
lezyon tarifleri bile büyük farklılık göstermektedir. YBMD'li hastalarda periferik 
FOF değișiklikleriyle ilgili bazı çalıșmalar sınırlı anlamlılığa sahip olmakla birlikte 
hipootofloresans anormalliklerine kıyasla daha fazla sayıda hiperotofloresans 
değișiklikler  olduğunu iddia etmektedir.7-9,12 Bu çalıșmaların aksine 
Küçükkiba ve ark. YBMD hastalarında en sık periferik otoflöresans değișikliği 
hastalık evresinden bağımsız olarak hipootofloresan değișiklikler olarak 
bulmuștur.7 Bu çalıșmaların aksine gerek Suetsugu ve ark.'nı yaptığı çalıșmada, 
gerekse OPERA çalıșmasında YBMD hastalarında FOF görüntülerinde periferde 
en sık saptanan otoflöresans değișikl ik hipootoflöresans olarak 
bildirilmiștir.5,13 FOF görüntülerinin yoruma dayalı olması nedeniyle periferik 
FOF anormalliklerinin değerlendirilmesinde orta düzeyde tekrarlanabilirlik ve 
doğruluk vardır.8 Bu konuda yapılan çalıșmalar arasındaki farklılıklar gözlemci 
yorumlarından kaynaklanabileceği gibi hastalığın ciddiyetine, süresine ve 
bireysel hasta fenotipine de bağlı olabilir. 

FOF görüntüleme, retina pigment epitelinde bulunan doğal florofor, lipofuksin 
A2E'den kaynaklanır.12,14 Lipofuksin, otoflöresans özelliğine sahip, oksidatif 
yıkım ürünlerinin karıșımından olușan bir birikim materyalidir ve tüm postmitotik 
hücrelerin lizozomlarında birikmektedir.14-16 Anormal hipootoflöresans RPE ve 
koroid atrofisine bağlı olușurken, hiperotoflöresans RPE'nin artmıș metabolik 
aktivitesine veya artmıș lipofuksin içeriğine sekonder olușmaktadır.14-16 
Periferik ve merkezi FOF değișiklikleri karșılaștırıldığında, erken ve hafif YBMD'li 
gözler ağırlıklı olarak hiperotoflöresans özellikleri göstermektedir ve hastalık 
progresyonu meydana geldikçe bu değișiklikler hipootoflöresansa dönüșerek 
nihayetinde coğrafik atrofi geliștiğinde tam hipootoflöresans olarak 
sonuçlanır.15-17 Bizim çalıșmamızda istatiksel olarak anlamlı olmasa da, ileri 
evre YBMD'de periferik hipootoflöresan değișikliklerin daha sık olduğunu, erken 
orta evrede ise periferik hiperotoflöresan değișikliklerin daha sık olduğunu 
gözlemledik. Bu farklılığın tam nedenini bilinmemekle birlikte metobolik 
aktiviteyle ilișkilendirilebilir. Erken evrelerde anormal metabolik aktivitenin daha 
yoğun olması nedeni ile hiperfotoflöresan değișiklikler sık görülüyor olabilir. 
Fakat bu durumun prospektif histopatolojik çalıșmalar ile desteklenmesi 
gerekmektedir. 

Çalıșmamızın kısıtlılığı retrospektif bir çalıșma olması ve hasta sayısının yetersiz 
olmasıdır. Bu konuda daha sağlıklı verilere erișebilmek için çok merkezli 
prospektif çalıșmalara ihtiyaç vardır.
Sonuç olarak bu çalıșmamızda literatürle uygun olarak YBMD'nin sadece arka 
kutbu etkilemediği, retinanın tamamını tutan bir RPE disfonksiyonu durumu 
olduğu düșünülebilir. İleri dönemlerde çok merkezli randomize kontrollü 
çalıșmalar ıșığında bu periferik değișiklikler santral hastalığın öngörülmesi ve 
takibinde bir değișken olarak kullanılabilir. 

Çıkar ilișkisi:
Yazarlar çıkar ilișkisi olmadığını beyan eder.

Tablo 1. Yaşa bağlı makula  dejenerasyonu olan hastaların ve kontrol grubu hastalarının 

demograf�k özell�kler�n�n karşılaştırılması  

 

 YBMD  
n=58 

Kontrol  
n=30 

P 
 

Yaş, ort±SD  76.2±8.2  73.9±6.7  0.674 
C�ns�yet, K/E  22/36 12/18 0.742 
A�le b�reyler�nde YBMD öyküsü, 
n(%) 

27 (46.5)  11 (36.6)  0.091 

S�gara öyküsü, n(%)  21(36.2)  10 (33.3)  0.817 
H�pertans�yon, n(%)   37 (63.7)  16 (53.3)  0.532 
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Șizofreni Hastalarında Serum D Vitamini Seviyeleri İle İntihar Düșüncesi Arasındaki İlișki

Relationship Between Serum Vitamin D Levels And Suicide Thought In Patients With Schizophrenia

Meltem PUȘUROĞLU¹, Mehmet BALTACIOĞLU², Fatma Gül HELVACI ÇELİK³, Bülent BAHÇECİ¹, Çiçek HOCAOĞLU¹Bülent BAHÇECİ¹, Çiçek HOCAOĞLU¹

ÖZET
AMAÇ: 
Șizofreni önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Șizofreni hastalarında intihar 
sık gözlenebilmektedir. Hastaların klinik takiplerinde intihar risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi, intiharı önleme açısından önemlidir. İntiharın altında yatan 
faktörlerden biri de serum D vitamini seviyeleri olabilir. Psikiyatrik hastalıkların 
nörobiyolojisinde D vitaminin önemi giderek artmaktadır. Șizofreni hastalarında 
intihar davranıșı ve D vitamini düzeylerinin incelendiği çalıșmamızla literatüre 
katkı sağlamayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 
Çalıșmaya xxxx Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlı 18-65 yaș 
aralığında 100 șizofreni tanılı hasta dahil edilmiștir. Hastaların rutin takiplerinde 
kan biyokimyası, hemogram, vitamin D ve vitamin B12 seviyeleri bakılmaktadır. 
Aynı zamanda hastalara tarafımızca hazırlanan sosyodemografik veri formu, 
intihar davranıș ölçeği uygulanmıștır. Hastalar intihar düșüncesi olan ve olmayan 
șeklinde gruplandırılmıștır. Ayrıca intihar düșüncesi olan grupta kendi içerisinde 
intihar düșüncesinin șiddetine göre gruplandırılmıștır. Grupların D vitamini 
düzeyleri arasındaki fark incelenmiștir.

BULGULAR:
Çalıșmamızda intihar düșüncesi olan hasta  sayısı 47 (n=47), olmayan hasta 
sayısı 53 (n=53) tür. Hastaların intihar düșüncesinin varlığı ve yokluğu ile serum D 
vitamini düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıștır (p<0,05). 
Bu farkın etki büyüklüğü incelendiğinde orta etki büyüklüğüne sahip olduğu 
görülmüștür (r= 0,29). Grupların ortalama D vitamini düzeyine bakıldığında intihar 
düșüncesi olan grubun (n=47) ortalama D vitamini düzeyi (14,79±12,014 ng/mL), 
intihar düșüncesi olmayan gruba (n=53) (20,19±11,6 ng/mL)  göre daha 
düșüktür. Aradaki bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuștur ( p=0,04). İntihar 
düșüncesi șiddeti hafif (n=6), orta (n=10), șiddetli (n=18), çok șiddetli (n=13) 
șeklinde gruplandırılmıștır. Katılımcıların intihar düșüncesi șiddeti 
değerlendirildiğinde D vitamini düzeyi ile intihar düșüncesi șiddeti arasında 
istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıștır (p=0,053). 

SONUÇ: Çalıșmamızda intihar düșüncesinin varlığı ve yokluğu ile D vitamini 
düzeyi arasında anlamlı fark saptanmıștır. Șizofreni hastalarında D vitamini ile 
intihar düșüncesini araștıran çalıșmalar mevcuttur. Hastaların takiplerinde serum 
D vitamininin incelenmesi ve gerekli durumda ekleme tedavisi yapılması 
semptomların azalmasında etkili olabilir. Bu konuda ileri araștırmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Șizofreni, İntihar, D Vitamini 

ABSTRACT
AIM: 
Schizophrenia is one of the important public health problems. Suicide is common 
in patients with schizophrenia. Evaluation of suicide risk factors in clinical follow-
up of patients with schizophrenia is important for suicide prevention. One of the 
factors underlying suicide may be serum vitamin D levels. The importance of 
vitamin D in the neurobiology of psychiatric diseases is increasing. We think that 
we will contribute to the literature in our study in which suicidal behavior and 
vitamin D levels in schizophrenia patients are examined.

MATERIAL AND METHOD: 100 patients with schizophrenia between the ages of 
18-65, registered to Rize State Hospital Community Mental Health Center, were 
included in the study. In the routine follow-up of the patients, blood biochemistry, 
hemogram, vitamin D and vitamin B12 levels are checked. At the same time, the 
sociodemographic data form prepared by us and the Suicide Behavior Scale were 
applied to the patients. The patients were grouped as those with and without 
suicidal ideation. In addition, the group with suicidal ideation was grouped 
according to the severity of suicidal ideation. The difference between the vitamin 
D levels of the groups was examined.

RESULTS: 
In our study, the number of patients with suicidal ideation was 47 (n=47), and the 
number of patients without suicidal ideation was 53 (n=53). A statistically 
significant difference was found between the presence and absence of suicidal 
ideation and serum vitamin D levels of the participants (p<0.05). When the effect 
size of this difference was examined, it was seen that it had a medium effect size 
(r= 0.29). When the mean vitamin D levels of the groups were examined, the mean 
vitamin D level of the group with suicidal ideation (n=47) (14.79±12.014 ng/mL) 
was compared to the group without suicidal ideation (n=53) (20.19±11.6 ng/mL). 
) is lower than This difference was found to be statistically significant (p=0.04). 
The severity of suicidal ideation was grouped as mild (n=6), moderate (n=10), 
severe (n=18), and very severe (n=13). When the severity of suicidal ideation of 
the participants was evaluated, no statistically significant difference was found 
between the level of vitamin D and the severity of suicidal ideation (p=0.053).
CONCLUSION: In our study, a significant difference was found between the 
presence and absence of suicidal ideation and vitamin D levels. There are studies 
investigating suicidal ideation with vitamin D in patients with schizophrenia. In the 
follow-up of patients, examination of serum vitamin D and additional treatment if 
necessary may be effective in reducing symptoms. Further research is needed on 
this subject.
Keywords: Schizophrenia, Suicide , Vitamin D
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GİRİȘ
Șizofreni, kronik seyreden önemli bir ruhsal bozukluktur (1). Tüm intiharların 
yaklașık % 2 ile 12'si șizofreni hastalarında görülmektedir (2). Hastaların intihar 
riskinin genel popülasyondan 8,5 kat daha fazla olduğu ,% 15 ile 26'sının ilk atak 
sonrasında en az bir intihar girișiminde bulunduğu bildirilmiștir. Ayrıca % 2 ile 
11'i tedavinin ilk yılında en az bir kez intihar girișiminde bulunmuștur (3). İntihar 
risk faktörleri birçok yönden bilinse de șizofreni gibi psikiyatrik hastalıklar da bu 
risk faktörlerini tanımlamak ve belirlemek zorlașmaktadır. Ancak klinisyenler 
hasta gözlemleri esnasında bu riskler açısından daha dikkatli olmalıdır. Risk 
faktörlerini iyi bilmeli, hastalar bu yönde ayrıntılı değerlendirmelidir. Risk 
faktörlerini belirlemek ve erken müdahale etmek hasta takibinde intiharın 
önlenmesi açısından çok önemlidir (4).  
 
Birçok psikiyatrik hastalıkta D vitamini eksikliği bildirilmiștir (5,6). Vitamin D 
reseptörleri beynin birçok bölgesinde nörotropik etkinlik göstermektedir. Bu 
durum da D vitaminin bilișsel etkinliği ile ilișkilidir. D vitamini depresif 
semptomlara neden olmakta ve zaman zaman depresyondan bağımsız bilișsel 
bozuklukları da etkilemektedir (7). İntihar girișiminin altında yatan sebeplere 
bakıldığında psikiyatrik hastalıkların yanı sıra organik patolojilerde 
bulunmaktadır. D vitamini eksikliği bu sebeplerin arasında bulunmaktadır (8). 
Șizofreni hastaları intihar açısından riskli bir hasta grubudur. Literatürde D 
vitamini ve intihar ilișkisini inceleyen çalıșmalar mevcuttur (9). D vitamini 
özellikle depresyonla ilgilidir. Aynı șekilde intiharla olan ilișkisi de belirtilmiștir 
ancak yöremize ait bu konuda veriler kısıtlıdır (10). Biz de bu amaçla șizofrenili 
tanılı hastalarda intihar düșüncesi ile vitamin D arasındaki ilișkiyi inceleyerek 
literatüre katkı sunmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalıșmamız kesitsel niteliktedir.  2017-2021 tarihleri arasında xxx Devlet 
Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkezine en az 3 yıl süredir kayıtlı, son altı aydır 
hastane yatıșı olmayan, düzenli takip ve tedavisi yapılan, aktif hastalık 
döneminde olmayan, 18-65 yaș aralığında 100 șizofreni tanılı hasta dahil 
edilmiștir. Hastaların merkeze kaydı esnasında hastalarla ve aileleri ile klinik 
görüșme yapılmakta, DSM-5 tanı ölçütlerine göre hastaların tanısı konmaktadır. 
Kayıt esnasında hastalara tanılarına uygun klinik ölçekler uygulanmakta dosya 
bilgilerine ayrıntılı olarak eklenmektedir. Hastaların takip dosyaları ayrıntılı bir 
șekilde tutulmaktadır. Hasta takipleri bu dosyalar üzerinden sürdürülmektedir. 
Hastalar aynı yöreden katılmakta, intihar risk faktörleri açısından sosyal destek, 
ișlevsellik gibi faktörler göz önünde bulundurulduğunda benzer sosyoekonomik 
düzeyde ve benzer aile desteğine sahip hastalardır. Hastaların hepsinin birden 
fazla antipsikotik kullanımı mevcuttur. Çalıșmaya hastaların ilaç kullanımları 
dahil edilmemiș, kısıtlılıklarda belirtilmiștir. Bilinen vitamin D metabolizmasını 
etkileyen kemik hastalıkları, kalsiyum metabolizma bozuklukları, kronik böbrek 
yetmezliği ve diyabet gibi ek kronik hastalığı olan, kronik ilaç kullanımı, orlistat 
gibi vitamin emilimini bozacak ilaç kullanımı olan, eș tanılı psikiyatrik bozukluk 
tanısı olan ve çalıșmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar dahil edilmemiștir. 
Hastaların rutin takiplerinde tam kan sayımları, kan biyokimya değerleri, 25 OH D 
vitamini ve B 12 kan değerleri bakılmaktadır. Hastaların D vitamini düzeylerinin 
ölçümünde biyokimya laboratuvarında bulunan kemilüminessans mikro partikül 
immünoassay (CMIA) teknolojisi ile çalıșan Architect i2000 (Abbott, Almanya) 
cihazı kullanılmıștır. D vitamini düzeyi <10 ng/mL  D vitamini eksikliği, 10-20 
ng/mL D vitamini yetersizliği, >20 ng/mL normal D vitamini düzeyi aralığı olarak 
değerlendirilmektedir (11). 

Çalıșmamızın Etik kurul onayı Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Girișimsel 
Olmayan Klinik Araștırmalar Etik Kurulundan alınmıștır. (Etik Kurul Kararı Onay 
Tarihi: 21.06.2017 Karar No: 2017/123). Çalıșma öncesi tüm hastalar çalıșma 
hakkında bilgilendirilmiș ve yazılı aydınlatılmıș onamları alınmıștır. Bu çalıșmada 
yapılan tüm uygulamalar, kurumsal ve/veya ulusal araștırma komitesinin etik 
standartlarına ve 1964 Helsinki Bildirgesi'ne ve daha sonraki düzeltmelerine 
veya karșılaștırılabilir etik standartlara uygun yapılmıștır

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI
1. Sosyodemografik Veri Formu: Tarafımızca hazırlanmıș, hastaların yaș, 
cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi gibi bilgilerini değerlendiren bir formdur. 
2. İntihar Davranıș Ölçeği: 1981 yılında Linehan ve Nielsen tarafından 
geliștirilmiștir. Ölçek 45 maddeden olușmaktadır. Likert tipi olan ölçekte en 
düșük puan 0 en yüksek puan 14 olarak değerlendirilmektedir (12). İntihar 

davranıșı ölçeğinin literatürde benzer șekilde kullanımı olması sebebiyle 1. ve 2. 
maddeler ayrı ayrı değișkenler olarak alınmıștır (13). Geçerlik ve güvenirliği 
Bayam ve arkadașları tarafından yapılmıștır. Ölçek intihar düșüncesi, tekrar 
etme olasılığı, düșüncenin șiddeti ve intihar planını değerlendirmektedir. Her bir 
soru ayrı ayrı da kullanılabilmektedir (14).

İSTATİSTİK
Çalıșmanın istatistiksel verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows 25.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla değerlendirilmiștir. 
Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, frekans dağılımı ve yüzde 
olarak sunulmuștur. Kategorik değișkenlerin değerlendirmesinde Pearson Ki-
Kare Testi uygulanmıștır. Değișkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov 
Testi/Shapiro-Wilk Testi) kullanılarak incelenmiștir. Normal dağılıma uymayan 
değișkenler için; iki bağımsız grup arasında Mann-Whitney U Testi, üç bağımsız 
grup arasında ise; Kruskal Wallis Testi istatistiksel yöntem olarak kullanılmıștır. 
Etki büyüklükleri r= Z÷ √  n formülü ile hesaplanmıștır(15). İstatistiksel 
anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiștir. 

BULGULAR
Çalıșmaya alınan 100 hastanın %65 i (n=65)  erkek,  % 35 i (n=35) kadındır. 
Ayrıca hastaların % 10 (n=10) okuryazar değil, %54 ü (n=54) ilkokul , %10 u 
(n=10) ortaokul, %17 si (n=17) lise , % 9 u (n=9) üniversite mezunu, %43 ü 
(n=43) evli, % 51 i (n=51) bekâr, %6 sı (n=6) boșanmıștır. Hastaların yaș 
ortalaması 38,59±10,07 ortalama D vitamini düzeyi 17.65± 12.07 ng/mL, 
ortalama hastalık süresi 15,95±8,3 yıldır (tablo.1). 

İntihar düșüncesi olan ve olmayan grupların D vitamini düzeyleri incelendiğinde 
gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıștır ( p=0,004). Orta 

T ab lo . 1 . H astaların  S osyodem ograf�k  V er�ler� ve  K l�n �k  Ö zell�k ler� 

  m �n�m um m ak s�m um ortan ca± S S 

Y aş 19 64 38 ,59±10 ,07 

D  V �t. D üzey � 3 57 17 ,65±12 ,071 

R uhsal H ast. S üres� (yıl) 2 35 15 ,95±8 ,373 

  say ı (n ) yü zd e (% ) 
 

C �ns�yet 
   

K ad ın 35 35 
 

E rkek 65 65 
 

E ğ �t�m 
   

İlkoku l 54 54 
 

O rtaoku l 10 10 
 

L �se 17 17 
 

Ü n�vers�te 9 9 
 

O kur-Y azar 10 10 
 

M eden� D urum 
   

E v l� 43 43 
 

B ekar 51 51 
 

D ul 6 6 
 

İn t�har D üşünces� 
   

V ar 47 47 
 

Y ok 53 53 
 

İn t�har D üş. Ş �ddet� 
   

H af�f 6 6 
 

O rtaoku l 10 10 
 

Ş �ddetl� 18 18 
 

Ç ok  Ş �ddetl� 13 13 
 

 



düzeyde etki büyüklüğü bulunmuștur (r=0,29) (16). İntihar düșüncesi hasta 
sayısı 47 , olmayan hasta sayısı 53 tür 
(tablo.2). 

Grupların ortalama D vitamini düzeyine bakıldığında intihar düșüncesi olan 
grubun  ( n= 47)  ortalama D vitamini düzeyi (14,79±12,014 ng/mL) intihar 
düșüncesi olmayan gruba  (n=53) (20,19±11,6 ng/mL) göre daha düșüktür. Bu 
fark istatiksel olarak orta etki büyüklüğünde anlamlıdır (p=0,004, r=0,29)

 (grafik.1). 
Sonuç olarak D vitamini düzeyi intihar düșüncesi var olan grupta daha düșük 
düzeydedir.

İntihar düșüncesi șiddeti hafif (n=6), orta (n=10), șiddetli (n=18), çok șiddetli 
(n=13) șeklinde gruplandırılmıștır. İntihar düșüncesinin șiddetine göre yapılan 
gruplarda D vitamini düzeyinde anlamlı fark saptanmamıștır (p=0,053) (tablo.2).

TARTIȘMA
Çalıșmamızda intihar düșüncesi olan hasta grubunun D vitamini düzeyleri daha 
düșük bulunmuștur. Bulgularımız D vitamini ile intihar düșüncesinin arasında 
ilișki olabileceğini destekler niteliktedir. Literatüre bakıldığında D vitamini ve 
intihar ilișkisini inceleyen çalıșmalar mevcuttur. Atik ve arkadașları yaptıkları bir 
çalıșmada D vitamini düzeylerinin intihar girișimi olan olgularda daha düșük 
olduğunu bulmușlardır (10). Yağcı ve arkadașlarının yaptığı bir çalıșmada ise acil 
servise intihar girișimi ile bașvuran hastalarda D vitamini düzeylerinin daha 
düșük olduğu saptanmıștır (17). Aynı șekilde büyük ölçekli kesitsel bir 
araștırmada da intihar düșüncesi yüksek olan grupta D vitamini düzeyleri daha 
düșük bulunmuștur (18). D vitamininin son dönemlerde kemik metabolizması 
üzerindeki etkisinin yanı sıra diğer sistemler üzerine olan etkisi de dikkat 

çekmektedir. Beynin birçok bölgesinde D vitamini reseptörleri bulunmaktadır. Bu 
durum D vitaminin beyinde birçok gelișim ve ișlevde rolü olduğunu 
düșündürmektedir. D vitaminin etkinlik gösterdiği dokulardan biri de santral sinir 
sistemidir. Beyin dokusunda D vitamini reseptörleri nörogeneziste santral sinir 
sisteminin gelișiminin tamamlanmasında rol oynamaktadır (19). Literatürde D 
vitamini ve intihar düșüncesinin șizofreni hastalarında incelendiği çalıșmalar 
daha azdır. D vitamini eksikliğinin özellikle depresyon gibi duygu durum 
bozuklukları ile ilișkisi gösterilmiștir. Yapılan çalıșmalarda D vitamini eksikliği 
olan bireylerde daha fazla depresyon belirtilerinin gözlendiği belirtilmiștir (5). D 
vitamini eksikliğinde hastalarda moralsizlik, isteksizlik gibi semptomların daha 
fazla gözlendiği bildirilmiștir. Depresyon intiharda en önemli risk faktörlerinden 
biridir. İntihar girișimi olan hastalarda en sık gözlenen psikiyatrik tablo 
depresyondur (20). Bu hastalarda mutsuzluk, keyifsizlik, isteksizlik gibi 
semptomlar daha fazla umutsuzluğa yol açmakta bu da çaresizlik hissini 
artırmaktadır. Çaresizlik hissi intiharda gösterilen en belirgin duygulardan biridir.  
D vitaminin depresyon üzerine etkisi birçok çalıșmayla araștırılmıș olup diğer 
psikiyatrik bozukluklarda etkinliğine dair veriler daha kısıtlıdır. Epidemiyolojik 
geniș kitleli çalıșmada da depresyon hastalarında D vitamini düșüklüğünün 
olduğu bildirilmiștir(18) . D vitaminin depresyon üzerine etkileri yanı sıra diğer 
duygu durum bozukluklarında etkinliğine dair veriler mevcuttur. D vitaminin 
santral etkilerinin çok yaygın olabileceği düșünülmektedir (21) Hastalarda 
depresif semptomlara bağlı intihar görülebilmektedir. Ancak bazı araștırmalarda 
depresyondan bağımsız bilișsel ișlevlerin D vitamini ile olan ilișkisiolabileceği 
bulunmuștur  (22). Bu konu D vitamini metabolizması ve D vitaminin beyindeki 
etkinliği açısından ilgi çekici bir konudur. Hastalarda D vitamini eksikliğinde 
depresyon dıșında yașam kalitesinin düșüșüne dair veriler de mevcuttur. Yapılan 
bir çalıșmada D vitamini düșük olan hastaların yașam kalitesi skorlarının daha 
düșük olduğu gösterilmiștir. Yașam kalitesi de intiharı etkileyen faktörlerden 
biridir. Bu durumda sadece depresyona odaklanmadan D vitamininin ișlevi 
değerlendirilmelidir (23). Duygu durumu etkilemeden bilișsel ișlevler üzerinde 
etkinliğinin olması D vitaminin etkinlik alanını artırmaktadır. Özellikle șizofreni 
hastalarında bilișsel ișlevlerde azalmanın olduğu bilinen bir bilgidir (24). D 
vitamini eksikliğinin hem bu bilișsel kaybı etkileyebileceği hem de hastalarda 
aynı zamanda sosyal izolasyon, sorun çözme becerilerinde azalma gibi 
durumlara da yol açabileceğini düșündürmektedir. Bu durumda bu hastalarda 
duygu durumdan bağımsız olumsuz düșünceler, içe kapanma, sorunlarla bașa 
çıkamama gibi sosyal problemler ortaya çıktığında intihar riski de 
artabilmektedir (25). 

Çalıșmamızda hasta grubumuz depresyon tanısı almamıș hasta grubudur. 
Hastalarda depresif duygu durum bulunmamaktadır. Ancak çalıșma verilerimize 
baktığımızda intihar düșüncesi olan grubun D vitamini düzeylerinin anlamlı 
șekilde daha düșük olduğu gözlenmektedir. Bu durumda bize D vitaminin 
depresif duygu durumdan bağımsız intihar riskini artırabileceğini 
düșündürmektedir. Literatürde bunu destekleyen çalıșmalar olmakla birlikte D 
vitaminin intihar düșüncesi üzerindeki biyolojik mekanizması net değildir (9). 
Ancak çalıșmamızın sonuçlarına bakıldığında intihar düșüncesinin șiddeti 
gruplandırıldığında D vitamini düzeyleri arasında anlamlı bir fark 
saptanmamıștır. Bu sonuçlar çalıșmanın kısıtlılıkları ile ilgili olabileceği gibi D 
vitamini düzeyinin fazla olmasının psikiyatrik semptomlarla tam olarak ilișkisi 
olmadığına dair veriler de vardır. Yine bir çalıșmada D vitamini düzeylerinin en 
belirgin 25 ng/mL düzeylerinde psikiyatrik semptomlar açısından en uygun doz 
olduğu gösterilmiștir (26). Bu durumda aslında D vitamini düzeylerinin çok 
yüksek olmasından ziyade uzun vadede en uygun doz aralığında tutulmasının 
daha doğru olabileceğini düșündürmektedir. 
 
Çalıșmamız intihar riski açısından önemli olan bir hasta grubunu içermektedir. 
Bu açıdan kıymetlidir. DSÖ'nün verilerine göre her yıl birçok kiși intihar nedeniyle 
hayatını kaybetmektedir (27). Önlenebilir ölüm nedenlerinden biridir. İntihar 
açısından en fazla risk altında olan hasta grubu depresif bozukluk yanı sıra 
șizofreni hastalarıdır (28). Șizofreni hastalarında intihar girișimi daha fazla 
görülmektedir (29). Hastalarda iç görü, tedaviye uyum, hastaneye yatıș, psikotik 
özelliklerin olması intihar riskini beraberinde getirmektedir. Șizofreni 
hastalarının büyük bir çoğunluğu intihar girișimi sonrasında klinisyenlerle 
irtibata geçmektedir. Bu durumda klinisyene tekrar intihar girișimini önleme ve 
risk faktörlerini belirleme açısından sorumluluk düșmektedir. Hastaların hem 
sosyal desteklerinin artırılması hem de ilaç uyumlarının artması intihar açısından 
koruyucu rol üstlenmektedir. Hastaların ayrıca psikotik semptomlarının daha 
fazla olduğu dönemlerde intihar girișimlerinin de fazla olduğu gösterilmiștir (30). 

Tablo.2. D V�tam�n� Düzey�n�n İnt�har Düşünces� ve İnt�har Düşünces� Ş�ddet� Grupları Arasındak� 

Farkı 

  sayı (n) ort. D v�tam�n� düzey� p değer� etk� 

büyüklüğü 

İnt�har Düşünces� 
  

0,004* 0,29 

Var 47 14,79±12,04 
  

Yok 53 20,19±11,65 
  

  sayı (n) ort. D v�tam�n� düzey� p değer� 
 

İnt�har Düşünces� 

Ş�ddet� 

  
0,053** 

 

Haf�f 6 19,83±17,2 
 

  

Orta 10 17,7±15,6 
 

  

Ş�ddetl� 18 16,11±10,4 
 

  

Çok Ş�ddetl� 13 7,92±4,9 
 

  

* Mann Wh�tney U, ** Kruskal Wall�s , p<0,05  

 

Graf�k .1. İnt�har düşünces� olan ve olmayan grupların D v�tam�n� sev�yes� 

 

 



Bir grup șizofreni hastasıyla yapılan çalıșmada D vitamini takviyesinin pozitif ve 
negatif semptomları azalttığı görülmüștür. Bu durumda D vitaminin diğer etki 
mekanizmaları ile ilișkilendirilebilir (31). Șizofreni hastalarında intihar sıklığı göz 
önüne alındığında hastaların intihar riski açısından değerlendirilmesi önemlidir. 
Hastalar her klinik görüșmede intihar risk faktörleri açısından ayrıntılı 
değerlendirilmelidir (32). Hastalarda bazen duygu durum belirtisi olmasa da 
sorunlarla bașa çıkma azaldıkça umutsuzluk düșünceleri belirginleșmektedir 
(33). Klinisyen intihar risk faktörleri açısından dikkatli olmalıdır. En önemli risk 
faktörü depresyon, ekonomik sorunlar, eğitim düzeyi düșüklüğü olmakla birlikte 
çalıșmamız metabolik tabloların etkinliğinin olabileceğini de düșündürmektedir. 
Hastaların kronik bir hastalığının olması da intihar risk faktörleri arasındadır (34). 
Ancak D vitamini parametrelerini klinik takiplerde göz önünde bulundurmak ve 
tedaviye dahil etmek intihar risk faktörlerini azaltıcı bir etkinliğe sahip olabilir. 
Çalıșmamızda intihar risk faktörlerinin hepsi ayrı ayrı ele alınmamıștır. Sık 
hastaneye yatıș, uzun süreli tedavi öyküsü, ilaç uyumu, genç yaș, hastalığın ilk 
dönemleri intihar açısından risk faktörüdür (30).
Ancak hasta gurubumuzda intihar düșüncesi olanlarla intihar düșüncesi 
olmayanların hastalık süresi ve yaș açısından anlamlı bir fark olmadığı 
gösterilmiștir. Ancak hastalık süresi yanı sıra tedavi desteği, tedavi uyumu, aile 
desteği, sık yatıșların olması da diğer değerlendirilmesi gereken konulardan 
(33). Bu durum çalıșmanın kısıtlılıklarında bildirilmiștir. Ancak çalıșmaya dahil 
edilen hastalar hemen hemen aynı sosyokültürel ortamda yetișmiș ve ortalama 
aynı ekonomik șartlara sahiptir. Yine de D vitamininin etkisi diğer risk 
faktörlerinden bağımsız da değerlendirilmelidir. 

Çalıșmanın Kısıtlılıkları
İntihar için ekonomik durum, ișlevsellik, sosyokültürel faktörler, kișisel faktörler 
ve diğer risk faktörleri incelenmemiș ve istatistiki olarak belirtilmemiștir. İntihar 
düșüncesinin gelișimi için neden olușturabilecek diğer risk faktörlerinin 
incelenmemiș olması çalıșmanın en önemli kısıtlılıklarındandır. Ayrıca hastaların 
D vitamini düzeylerini etkileyecek beslenme, egzersiz alıșkanlıkları, güneș ile 
temas süresi gibi faktörlerin değerlendirilmemiș olması da çalıșmanın bir diğer 
kısıtlılığıdır. Ayrıca hastalar tek bir merkezden seçilmiștir ve kontrol grubu 
yoktur. Hasta sayısı 100 hastadır. Bu sayı kesitsel bir çalıșma açısından kısıtlıdır. 
Bu tarz çalıșmaların hasta sayısı artırılarak yapılması literatüre katkı 
sağlayacaktır. Çalıșmanın retrospektif olarak düzenlenmesi ve dosya 
incelenmesi çalıșmanın kısıtlılık faktörlerinden biridir. D vitaminin intihar 
düșüncesine etkisini diğer intihar risk faktörleri de incelenerek, daha geniș 
ölçekli çalıșmalara ihtiyaç duyulmaktadır

SONUÇ
İntihar önemli bir halk sağlığı sorunudur. Hastaların klinik takiplerinde intihar için 
risk faktörleri değerlendirilmelidir. Özellikle șizofreni hastalarında intihar risk 
faktörleri zaman zaman gözden kaçabilmektedir. Hastaların öyküleri ruhsal 
muayenelerinin yanı sıra biyolojik parametreleri de değerlendirilmelidir. D 
vitaminin ruhsal hastalıklarda etkinliğine dair bilgiler giderek artmaktadır. Bu 
veriler ıșığında hastaların takiplerinde D vitamini değerlerinin takibi ve 
gerektiğinde diyete eklenmesi birçok açıdan hastanın iyileșmesine katkı 
sağlayabilir.  Özellikle intihar riski olan hastalarda D vitamini düzeyi 
değerlendirmesi önemlidir. Literatürde D vitamini ile intiharın ilișkisini inceleyen 
çalıșmalar kısıtlıdır. Bu konu hakkında çalıșmamızın iyi bir veri kaynağı 
olabileceği düșünülmektedir. Bu alanda daha fazla çalıșmaya ihtiyaç 
duyulmaktadır.
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Aniridi ile İlișkili Konjenital Glokomlu Bir Olguda Alt Kapak Epiblefaron Cerrahisi

Lower Lid Epiblepharon Surgery in a Case with Congenital Glaucoma Associated with Aniridia

Derya Doğanay1, Yasemin Katırcıoğlu1, Gözde Orman1

ÖZET
Aniridi, kromozom 11p13 üzerinde bulunan PAX6 genindeki bozukluğa bağlı 
gelișen kısmi veya tam iris defektidir. Aniridiye konjenital katarakt, konjenital 
glokom, keratopati veya foveal aplazi gibi oküler anomaliler eșlik edebilir. 
Epiblefaronun etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bununla beraber 
epiblefaron etyopatogenezinde konjenital cilt katlanma anomalisi ve alt kapak 
retraktörlerinin yanlıș yapılanması olduğu düșünülmektedir. Karotiko-kavernöz 
fistül, tiroid oftalmopati, megalo-oftalmi ve konjenital glokom gibi oftalmolojik 
hastalıklarla birlikteliği bildirilmiștir. Bu çalıșmada aniridiye bağlı konjenital 
glokom ile takipli Doğu-Asyalı dört yaș erkek olguda gelișen epiblefaronun tanı ve 
tedavisinin sunulması amaçlandı. Özgeçmișinde atrial septal defekt bulunan 
hastanın her iki gözünde alt kapakta epiblefaron, aniridi, mikrosferofaki ve 
katarakt mevcuttu. Bu olguya epiblefaron nedeniyle alt kapak retraktörleri ile 
orbiküler kası hedef alan cerrahi teknik uygulandı.

Anahtar Kelimeler: 
Epiblefaron, konjenital glokom, aniridi, mikrosferofaki 

  

ABSTRACT
Aniridia is complete or partial iris defect that develops due to a defect in the PAX6 
gene located on chromosome 11p13. Aniridia may be accompanied by ocular 
findings such as congenital cataract, congenital glaucoma, keratopathy or foveal 
aplasia. Epiblepharon is congenital eyelid anomaly with fully unknown 
etiopathogenesis. However, in the etiology of epiblepharon is thought that 
congenital skin fold anomaly and wrongly structured lower eyelid retractors. Its 
association with ophthalmologic diseases such as caroticocavernous fistula, 
thyroid ophthalmopathy, megalo ophthalmia and congenital glaucoma has also 
been reported. In this study, we aimed to present the diagnosis and treatment of 
epiblepharon developed in an East-Asian four-year-old male patient with 
congenital glaucoma due to aniridia. The patient had a history of atrial septal 
defect and had epiblepharon, aniridia, microspherophacia and cataract on both 
eyes. Surgical technique targeting the orbicular muscle with lower eye lid 
retractors was applied to this case due to epiblepharon. 

Key Words: 
Epiblepharon, congenital glaucoma, aniridia, microspherophacia.
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Aniridi Ile İlișkili Konjenital Glokomlu Bir Olguda Alt Kapak Epiblefaron Cerrahisi: Olgu Sunumu

GİRİȘ
Epiblefaron; sıklıkla alt kapakta görülen, kirpiklerin vertikal pozisyonda 
durmasına izin veren horizontal cilt kıvrımının varlığı ile karakterize doğumsal 
kapak anomalisi olup en sık Doğu Asyalı çocuklarda görülmektedir.1 Genelikle iki 
taraflı görülür ve ailesel özellik gösterir. Konjenital olarak cilt katlanma anomalisi 
mevcuttur.1 Aynı zamanda, pretarsal cilt ve orbiküler kas kapak üzerine biner ve 
kirpikler globa doğru yönelir. Kirpiklerin kornea irritasyonu erken yașlarda iyi 
tolere edilebilirken ilerleyen yașlarda keratopati ve astigmatizmaya yol 
açabilmektedir ve düzeltilmesi önerilmektedir. 

Aniridi, kromozom 11p13 üzerinde bulunan PAX6 geninin genetik bozukluğu olup 
ilișkili oküler belirtiler en yaygın glokom olmak üzere konjenital katarakt, 
keratopati, pitozis, nistagmus, foveal aplazi veya mikroftalmi görülebilir.2 Altta 
yatan mekanizma olarak; rudimenter irisin anterior rotasyonu ve buna bağlı açı 
kapanması oluștuğu düșünülmekdir.3 İnatçı glokom veya eșlik eden oküler 
bozukluklar nedeniyle görme prognozu genellikle kötüdür.4 
Konjenital glokomda gelișen buftalmusa bağlı alt kapak epiblefaronu 
gelișebileceği daha önce gösterilmiștir.5 Olgumuz; aniridiye bağlı konjenital 
glokomda epiblefaron ile birlikte, mikrosferofaki, katarakt beraberinde sistemik 
kalp anomalisi mevcut olan literatürdeki ilk olgudur. Buna ek olarak çalıșmamızda 
epibleferonun cerrahi tedavisinde her iki göze alt kapak cilt-orbiküler kas 
rezeksiyonu, alt kapak retraktörlerinin kısaltılıp tarsa ve cilde sütürasyonu tekniği 
sunulmaktadır. 

OLGU
Dört yașında Doğu-Asyalı erkek olgu Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eğitim ve 
Araștırma Hastanesi glokom biriminde aniridi ile ilișkili konjenital glokom tanısı ile 
izlenmekteydi.  Özgeçmișinde; 17 aylıkken atrial septal defekt nedeniyle opere 
olan olguya, 29 aylık iken aniridiye bağlı konjenital glokom nedeniyle Rusya 
Federasyonu Helmholtz Moscov Research Institute of Eye Disease merkezinde 
sağ göze diod lazer siklofotokoagülasyon, sol göze trabekülektomi operasyonu 
uygulanmıștı. Glokom birimimizde ameliyat sonrası kontrolleri yapılan olgu her iki 
göze timolol % 0.25, brimonidine %0.15 ve sodyum hiyalüronat damla 
kullanmaktaydı. Olgu artan korneal opasite ve göz kapağı bozukluğu nedeni ile 
oküloplasti birimimize konsülte edildi. Olgunun yapılan muayenesinde her iki alt 
kapakta epiblefaron, oküler yüzey irritasyonu, keratopati ve buftalmus izlendi 

(Fotoğraf 1 (a-b)). Katarakt ve kornea yüzey bozukluğu nedeniyle refraksiyon 
muayenesi yapılamadı. Görme keskinliği her iki gözünde ıșık hissi seviyesinde, 
göz içi basıncı Tonopen-XL ile yapılan ölçüm ile sağ gözde 13 mmHg, sol gözde 15 
mm Hg idi. Ön segment muayenesinde her iki gözde; buftalmus, derin ön kamara, 
aniridi, mikrosferofaki, katarakt ve limbal kök hücre yetmezliğine bağlı periferik 
korneal damarlanma dikkati çekmekte idi.

(Fotoğraf 2).Kornea çapları vertikal olarak sırası ile sağ 13 mm sol 13 mm, 
horizontal olarak sağ 13,5 mm sol 13,5 mm, aksiyal uzunluk ölçümü her iki gözde 
21 mm idi. Fundus katarakt ve kornea yüzey bozukluğu nedeniyle suboptimal 
görüntülenmiș olup görünen alanlar normal olarak izlenmiștir. Olgunun cerrahi 
öncesi yapılan çocuk kardiyolojisi konsültasyonunda; triküspit ve mitral kapak 
yetmezliği, sol ventrikül hipertrofisi, sol persistan superior vena kava mevcut 
olarak değerelendirildi ve interarterial septumda sütür materyeli izlendi. Olgunun 
periyodik kontrollere uyumunun az olması ve epiblefarona bağlı keratopati 
gelișmesi nedeniyle cerrahi endikasyon verildi. Olgumuzdan bilgilendirilmiș hasta 
onam formu alındı.  

Cerrahi tedavi; Olgumuza her iki alt kapakta kirpikli kenarın üç mm altından 
kapak uzunluğu boyunca cilt insizyonu yapıldı. Traksiyon için 6/0 siyah ipek sütür 
tars seviyesinde alt kapak kenarına yerleștirildi. Daha önce insizyon yaptığımız 
yerden kesici koter ile üç mm'lik cilt ve orbiküler kas eksize edildi.

(Fotoğraf 3a). Orbital septum ve orbiküler kas arasından așağı doğru Weskot 
makas ile diseksiyon yapıldı (Fotoğraf 3b). Alt kesi yeri altındaki orbiküler kas ince 
bir șerit șeklinde eksize edildi (Fotoğraf 3c). Alt kapak retraktörleri ve orbital 
septum tars alt kenarından ayrıldı (Fotoğraf 3d). Weskot makas ile alt kapak 
retraktörleri ve konjonktiva arasından așağı doğru diseksiyon yapıldı. Alt kapak 
retraktörleri ve orbital septumun birleștiği yerde bir strip Weskot makas ile eksize 
edildi (Fotoğraf 3e). Stripin ucu ile tars alt kenarı 6/0 vikril ile tek tek sütüre edildi 
(Fotoğraf 3.f). Cilt-alt kapak retraktörü-ciltten geçirilmek üzere 6/0 vikril sütür ile 
cilt tek tek kapatıldı (Fotoğraf 3g). Alt kapak kıvrımının oluștuğu ve kirpiklerin 
eversiyonunun sağlandığı izlendi. 

(fotoğraf 4 (a-b)). Operasyon sonrası hastaya Netilmisin sülfat ve Deksametazon 
disodyumfosfat 4*1 damla, hyalüronik asit 4*1 damla ve Basitrasin 2500 IU/ 
Neomisin sülfat 25 mg yara yeri merhemi bașlanmıștır. 
Cerrahi sonrası birinci günde hastanın epiblefaronu düzelmiști ve kirpikli kenarın 
korneaya teması yoktu. Olgu cerrahi sonrasında yurtdıșında yașadığı için kontrole 
gelememiștir.  Bu nedenle son muayene bulguları değerlendirilememiștir.

TARTIȘMA 
Epiblefaron olușumundaki ana faktör, alt kapak retraktör kas fibrillerinin kapak 
derisine olan yapıșıklıklarındaki yetersizliğe bağlı olarak alt kapak kıvrımının 
olușamaması ve sonucunda orbiküler kas ve üzerindeki kapak derisinin kapak 
kenarından üste doğru bir kıvrım olușturmasıdır.1

Konjenital glokomlu 113 hastanın tarandığı bir çalıșmada, epiblefaron prevalansı 
% 40.7 olarak bildirilmiștir.5 Olası mekanizmanın konjenital glokomlu olgularda 

 
Fotoğraf 1 :(a-b). Olgunun cerrah� önces� sağ ve sol alt göz kapağında ep�blefaron ve oküler  
yüzeyde h�perem� �zlen�yor  

 
Fotoğraf 2 : Olgunun sağ gözünde m�krosferofak�, an�r�d�, l�mbal  kök hücre yetmezl�ğ�ne bağlı  
per�fer�k korneal vaskülar�zasyon �zlen�yor  

 

Fotoğraf 3: Olgumuzun Ep�blefaron Cerrah� tedav� basamakları . 

a. Kes�c� koter �le üç mm'l�k c�lt ve orb�küler kas eks�ze ed�ld� . 

b. Orb�tal septum ve orb�küler kas arasından a şağı doğru Weskot makas �le d�seks�yon yapıldı . 

c. Alt kes� yer� altındak� orb�küler kas �nce b�r şer�t şekl�nde eks�ze ed�ld� . 

d. Alt kapak retraktörler� ve orb�tal septum tars alt kenarından ayrıldı . 

e. Alt kapak retraktörler�  ve orb�tal septumun b�rleşt�ğ� yerden b�r str�p Weskot makas �le eks�ze 
ed�ld�. 

f. Str�p�n ucu �le tars alt kenarı 6/0 v�kr�l �le tek tek sütüre ed�ld� . 

g. C�lt-alt kapak retraktörü -c�ltten geç�r�lmek üzere 6/0 v�kr�l sütür �le c�lt tek tek kapatıldı . 

 

Fotoğraf 4 : (a-b). Olgunun cerrah�den b�r gün sonrak� sağ ve sol alt göz kapağının görünümü  



Aniridi Ile İlișkili Konjenital Glokomlu Bir Olguda Alt Kapak Epiblefaron Cerrahisi: Olgu Sunumu

buftalmus nedeni ile alt kapağın itildiği, bu gücün alt kapakta ön ve arka lamella 
arasındaki dengeyi bozarak epiblefarona neden olduğu düșünülmekdir.5 Özellikle 
tek taraflı buftalmusu olan olgularda epiblefaronun tek taraflı görülme 
insidansının daha fazla olması bu mekanizmayla açıklanmaktadır.5 Bașka bir 
çalıșmada tiroid orbitopatili olgularda da epiblefaron birlikteği raporlanmıștır.6 
Buradaki olası mekanizmaların en önemlisi yağ hipertrofisi olmak üzere göz 
kapağı retraksiyonu ve proptozis olduğu düșünülmektedir.6  Yağ kompartmanının 
genișlemesi ile alt göz kapağındaki ön lameller, sert arka lamel üzerine itilir.6 Por 
ve Fong 33 yașında bir olguda dural karotiko-kavernöz fistül sonrası alt kapakta 
epiblefaron oluștuğunu ve bunun karotiko-kavernöz fistül embolizasyonu 
sonrasında spontan düzeldiğini raporlamıșlardır.7 Dolayısı ile orbitada 
ekzoftalmusa neden olabilecek etkenlerin alt kapakta meydana getireceği güç 
değișimleri edinsel olarak epiblefaron olușumuna neden olabilir. Yine benzer 
mekanizmalarla genișleyen göz küresinin alt kapağı așağı doğru itmesi ve ön ve 
arka lamel arasındaki kuvvet dengesini değiștirmesi nedeniyle anterior 
megalooftalmusta epiblefaron görülebilmektedir.8 Olgumuzda her iki gözde 
buftalmus mevcudiyeti epiblefaron olușmasında etken olmuș olabilir. Ancak 
literatüre bakıldığında olgumuzun diğer olgu ve çalıșmalardan farklı kılan 
epiblefarona eșlik eden aniridiye bağlı konjenital glokom, bilateral mikrosferofaki, 
limbal kök hücre azlığı, sistemik olarak kalp anomalilerinin olmasıdır. Literatürde 
epiblefarona eșlik eden glokom ve el yüz anomalileri ile karakterize Rubinstein-
Taybi sendromu gibi vakalar tarif edilmiștir.9 Buna rağmen șu ana kadar 
olgumuzdaki gibi aniridiye bağlı konjenital glokom, mikrosferofaki ve sistemik 
kalp anomalilerinin eșlik ettiği bir olguya rastlamadık. Dolayısı ile olgumuzda 
görülen patolojik bulguların olușum mekanizmasında konjenital multi organ 
etkilenmesi olası olduğu söylenebilir.   

Epiblefaronun cerrahi tedavisinde bașlangıç veya erken yașlarda konservatif 
davranılabilir ancak keratopati gelișiyorsa acil cerrahi endikasyon vardır. 
Epiblefaronlu olgularda kirpiklerin kronik mekanik travmasına bağlı olarak 
konjonktival epitelial metaplazi gelișebileceği gösterilmiștir.10 Bununla beraber 
kirpiklerin korneaya yaptığı mekanik travma korneada sekonder amiloidoz 
sonucu görme keskinliğinde azalmaya neden olabilir.11 Olgumuzda korneal 
amiloidoz veya konjonktival intraepitelial metaplazi bulguları mevcut olmayıp 
kronik irritasyonun neden olduğu keratopati tesbit edildi. Literatürde 
epiblefaronun cerrahi uygulanma zamanı ortalama altı-dokuz yaș olarak 
verilmektedir.1,6 Bununla birlikte olgumuzda kronik oküler yüzey irritasyonu ve 
keratopati olușumu ve hastanın periyodik kontrollere uyumsuzluğu nedeniyle dört 
yașında cerrahi uygulandı. Epiblefaron tedavisinde cerrahi ve cerrahi dıșı değișik 
teknikler tanımlanmıștır.12 Biz olgumuzda Modifiye Hotz tekniğini uyguladık.12  

Bu çalıșmanın kısıtlayıcı tarafları; genetik çalıșma yapılamaması, olgunun 
periyodik takiplerinin yapılamamasıdır. 

Sonuç olarak, konjenital glokom, kornea erozyonu ve buftalmuslu olgularda 
mutlaka alt kapakta epiblefaron varlığı değerlendirilmelidir. Klasik olarak 
epiblefaron iki taraflı ve simetrik olarak görülmektedir. Bu nedenle çocuk yașta 
epiblefaronu değerlendirirken özellikle tek taraflı olgularda orbitadaki 
değișiklikler mutlaka akılda tutulmalıdır. Mekanik irritasyona bağlı kornea 
erozyonları mevcut olan olgularda görmeyi azaltabilecek komplikasyonlardan 
kaçınmak için kısa sürede kapak cerrahisi uygulanmalıdır. Cerrahi seçiminde 
olgumuzda olduğu gibi alt kapak retraktörlerinin ön lamele bağlantısını 
güçlendiren tekniklerin seçimi bașarıyı arttıracak ve nüksleri azaltacaktır.
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Acute Symptomatic Amitraz Intoxication

Akut Semptomatik Amitraz Zehirlenmesi

Sertaç GÜLER¹, Dilber ÜÇÖZ KOCAȘABAN¹, Sinan ÖZDEMİR²

Abstract 
Amitraz is an insecticide that is frequently used as a pesticide in the world and in 
our country. Amitraz poisoning is rare and usually occurs in pediatric age groups. 
Central nervous system and respiratory depression, hypotension, bradycardia 
and hyperglycemia are mainly observed in poisoned patients. There is no specific 
antidote and treatment includes symptomatic measures. Herein, we report a 38-
year-old male patient who ingested a glass of Kenaz solution (about 100 mL) as a 
suicidal attempt and admitted to our emergency department with hypotension, 
vomiting, and bradycardia.

Key Words: 
Amitraz, bradycardia, confusion, emergency medicine, hypotension (MeSH 
Database). 

Özet 
Amitraz tarım ilacı olarak dünyada ve ülkemizde sıklıkla kullanılan bir insektisittir. 
Amitraz zehirlenmesi nadirdir ve genellikle pediatrik yaș gruplarında görülür. 
Zehirlenen hastalarda santral sinir sistemi ve solunum depresyonu, hipotansiyon, 
bradikardi ve hiperglisemi gözlenir. Özgül bir antidotu yoktur ve tedavi 
semptomatik önlemleri içerir. Biz de burada özkıyım amacıyla bir bardak Kenaz 
solüsyonu (yaklașık 100 mL) içen ve hipotansiyon, kusma ve bradikardi ile acil 
servisimize bașvuran 38 yașında bir erkek hastayı sunuyoruz. 
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Acute Symptomatic Amitraz Intoxication

Introduction 
Amitraz is a formamidine derivative compound widely used in agriculture and 
veterinary medicine in our country as well as in the world. It has powerful 
insecticide and acaricide effects.1,2 Despite its widespread use, amitraz 
intoxication is extremely rare and of human intoxications in the medical 
literature, the majority of cases have been observed and reported in the pediatric 
field.1,3,4 The routes of intoxication often include the oral, dermal, or respiratory 
route. Amitraz disrupts prostaglandin E2 synthesis and inhibits monoamine 
oxidase enzyme activity. On the other hand, it stimulates �2 adrenergic receptor 
sites in the central nervous system (CNS) and main adrenergic receptor sites in 
the periphery.4 Therefore, amitraz intoxication in humans shows its harmful 
effects mainly on the CNS, respiratory system, and cardiovascular system.  The 
frequent findings of the intoxication may include CNS depression, hypotension, 
respiratory depression, bradycardia, hyperglycemia, myosis/mydriasis, and 
hypothermia.2 The amitraz solution currently used for the above-mentioned 
purposes in our country is called Kenaz (Kenaz®, 100 mL, Atabay Ilac, Istanbul, 
Turkey). The content of Kenaz is 12.5% amitraz and 57.5% xylene in water in 
formulation.2 Herein, we report a 38-year-old male patient who drunk in a glass 
of Kenaz solution (about 100 mL) as a suicidal attempt and admitted to our 
emergency department (ED) with a clinical picture of sypmtoms consisted of 
hypotension, vomiting, and bradycardia.

Case 
A 38-year-old male patient was referred from a provincial hospital quite far from 
our ED. The reason for the referral was further clinical evaluation and treatment 
of the patient in terms of amitraz intoxication. He had drunk in approxiamately a 
glass of (estimated 100 mL) Kenaz solution. Nausea and vomiting developed in 
the patient after 1 hour drinking the solution. While being transferred to our ED, 
the patient became unstable. He developed bradycardia, hypotension, and 
altered level of consciousness. The patient had no history of any disease. 
Additionally, the patient had no history of alcohol or any other drug or substance 
use. He had only smoking history less than 10 year. The patient appeared 
confused and tired on admission. After admission, physical examination 
revealed blood pressure of 80/40 mmHg with features of tissue hypoperfusion 
such as prolonged capillary refill time, cold and pale skin, and cyanosis on the 
lips. Other vital signs included bradycardia of 52 beats per minute, and a 
respiratory rate of 22 breaths per minute. Body temperature and oxygen 
saturation of the patient were within the normal limits. Bilateral pupils were 
equal, widened and reactive to light. The rest of the physical examination 
revealed no pathology. Laboratory examinations included complete blood count, 
basic biochemistry panel, arterial blood gas analysis, urinalysis, serum ethanol 
levels, and osmolar gap were within normal range. The patient was admitted to 
the observation unit of our ED, and total dose of 3 mg atropin, and aggressive 
crystalloid fluid infusion was initiated. Rapid regaining of consciousness and 
effective resolution of bradycardia and hypotension developed after this first-line 
treatment and observation. The patient was discharged after 24 hours of follow-
up and psychiatric evaluation without any symptom.

Discussion
Amitraz intoxication in humans is rare and consists of small series reported in the 
literaure. Respiratory depression, CNS depression, hypotension, bradycardia, 
hyperglycemia, myosis/ mydriasis, vomiting and hypothermia are observed 
more frequently in amitraz intoxicated patients reported in the literature so 
far.5,6,7,8,9,10 In our patient there was bradycardia, hypotension and confusion 
responsive to atropin and aggressive fluid resuscitation. Intoxication is usually 
benign course and results in complete recovery. However, coma and need for 
invasive mechanical ventilation have also been reported in a limited number of 
intoxicated cases.6 In our patient there was no need for ICU hospitalization or use 
of mechanical ventilation. Because of the rapid metabolisation and unique 
pharmacodynamic properties of the compound, the severity of the amitraz 
intoxication is high at the beginning, but the duration of effects is short.2 The first 
onset of the symptoms takes place usually between 30 and 180 minutes.2 
Similarly, instability symptoms started in our patient 60 minutes after drinking 
the solution. Hypotension and bradycardia occur due to stimulation of central 
alpha-2 adrenergic receptors.2 We symptomatically treated our patient with 
atropine and IV fluid therapy. The patient did not need any other medication or 
intervention other than this treatment during 24-hour observation. Our patient 
did not develop hypo- or hyperglycemia and liver function tests were in normal 

range. Stimulation of alpha-2 receptors is considered to be cause of 
hyperglycemia by suppression of insulin secretion.2 Although it was not 
occurred in our patient, hyperglycemia may be seen in approximately 50-70% of 
patients intoxicated with amitraz.9,10 Xylene in the amitraz formulation might 
have an additive effect on the toxicity. Clinical findings of acute xylene 
intoxication include CNS depression, coma and respiratory depression.2 
In conclusion, there is no specific antidote for amitraz poisoning and the 
management should be supportive and symptomatic. Particular attention must 
be given to monitoring and evaluating of the respiratory, cardiac, and CNS 
functions. The symptom-free period of the patient should be recorded in 
intentionally amitraz intoxications. 
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Makale Bașlığı:

Sayın Editör,

Yayınlanması dileğiyle Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Tıp Dergisi’ne gönderdiğimiz makalenin yazarları
olarak;

Bu çalıșmanın:
1. Bilimsel etik ve sorumluluğunun bize ait olduğunu,
2. Daha önce yurtiçinde veya yurtdıșında Türkçe veya yabancı bir dilde yayınlanmadığını
3. Bașka bir yayın organına yayınlanmak üzere gönderilmediğini
4. Yayın için kabulü halinde tüm yayın haklarının Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Tıp Dergisi’ne ait olduğunu kabul ve beyan 
ederiz.
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Article Title:

Dear Editor,

As the authors of the article we sent to Ankara Education and Research Hospital Medical Journal with the hope
of publication;
We accept and declare about this study that;
1.Scientific ethics and responsibility belong to us,
2.Previously not published at home or abroad in Turkish or foreign languages
3.Not to be submitted to another publication for publication
4.All publication rights belong to Ankara Education and Research Hospital Medical Journal in case of
acceptance for publication.
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Signature:
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e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

4.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

5.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

89



S.B. ANKARA EĞİTİM VE ARAȘTIRMA HASTANESİ TIP DERGİSİ
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Ankara Eğt. Arș. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

TELİF HAKKI DEVİR FORMU
COPYRIGHT TRANSFER FORM

6.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

7.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

8.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

9.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

10.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

11.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

12.

e-mail:

Signature:
Addressi:
Phone: Fax:

90



S.B. ANKARA EĞİTİM VE ARAȘTIRMA HASTANESİ TIP DERGİSİ
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Ankara Eğt. Arș. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

YAYIN KURALLARI

GENEL BİLGİLER

Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Tıp Dergisi; Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi’ nin süreli  bilimsel yayın  organıdır ve yılda üç 
sayı olarak yayımlanır. Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel araștırma,  derleme, olgu sunumu, 
editöryal yorum / tartıșma, editöre mektup, tıbbi kitap değerlendirmeleri ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları yayımlayan, ulusal 
ve uluslararası tüm tıp camiasına ulașmayı hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayımladığı makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygılar olmaması șartını 
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 bașka bir yerde yayımlanmamıș veya yayımlanmak üzere gönderilmemiș olması 
gerekir. Eğer makalede daha önce yayımlanmıș; 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 
danıșmanın incelemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde, istenen değișiklikler 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 așağıdaki özelliklerin tamamına sahip olmalıdır.
Ÿ Makaledeki çalıșmayı planlamalı veya yapmalı,
Ÿ Makaleyi yazmalı veya revize etmeli,
Ÿ Son halini kabul etmelidir.
Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.

ETİK SORUMLULUK

Dergi, insan öğesinin içinde bulunduğu tüm çalıșmalarda 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 çalıșmaların varlığında yazarlar, makalenin “Gereç ve Yöntemler” bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalıșmayı yaptıklarını, etik 
kurul onayı ve çalıșmaya katılmıș insanlardan “Bilgilendirilmiș rıza (informed consent)” aldıklarını belirtmek zorundadırlar. Çalıșmada 
‘hayvan’ öğesi kullanılmıș 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 çalıșmalarında 
hayvan haklarını koruduklarını ve hayvan deneyleri etik kurulu onayı aldıklarını belirtmek zorundadırlar.

Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiș rıza (informed consent)” alınmalı ve 
makale içinde bu durum belirtilmelidir. Kișisel 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 çalıșma için maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari 
ürün, ilaç, firma ile hiçbir ticari ilișkilerinin olmadığını ve varsa nasıl bir ilișkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlașmalar, vb), editöre 
sunum sayfasında bildirmek zorundadır. Çalıșma 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 araștırma 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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YAYIN KURALLARI
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 branșlarına 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 kiși tarafından değerlendirilmelidir. Makaleyi, 
İngilizce yönünden değerlendiren kiși yazarlardan biri değil ise bu kișinin ismi makalenin sonunda bulunan “Teșekkür 
(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 etmiș sayılırlar.

YAYIN PLATFORMU

Ankara Eğitim ve Araștırma 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 ulașılabilir. Makalenin DERGİPARK’a yüklenmesini 
takiben, Derginin e-posta adresine de makalenin DERGİPARK ID numarası ve bașlığını da içeren bir bilgilendirme e-postası gönderilmesi 
gerekmektedir. E-posta adresine yayın kurallarının son kısmından ulașılabilir.

YAYIN HAKKI

Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Yazılardaki düșünce 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 ÇEȘİTLERİ
Dergiye yayımlanmak üzere gönderilecek yazı çeșitleri șu șekildedir.

Editörden (Editorial):
Dergide yayımlanarak bilimsel çevrelere ulaștırılmasına gerek görülen editör, editör yardımcıları ya da davetli yazar (lar) tarafından 
kaleme alınan kısa yazılardır.

Makale Yorumu (Comment):
Yayımlanan orijinal araștırma makaleleri ile ilgili, araștırmanın yazarları dıșındaki, o konunun uzmanı tarafından yapılan 
değerlendirmedir. Dergide makalelerden önce yayımlanır.

Özgün Çalıșma (Original Article):
Prospektif, retrospektif her türlü deneysel ve klinik çalıșmalar yayımlanabilmektedir. Özgün çalıșmalar așağıdaki bölümlerden 
olușmalıdır:
Ÿ 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 olușmalıdır.
Ÿ Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden olușmalı, Medical Subject Headings 

(MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir.
Ÿ Giriș (Introduction): Çalıșmanın kısa ve anlașılır șekilde amacının açıklandığı kısımdır.
Ÿ Gereç ve Yöntem (Material and Method): Çalıșmada kullanılan gereç, yöntem, istatistik değerlendirme vb nin detaylı șekilde 

açıklandığı kısımdır. Etik kurul onayı alınması gereken çalıșmalar için etik kurul onayının alındığı kurum, tarih ve sayısı açık bir șekilde 
bu kısımda belirtilmelidir. Etik kurul onayı / bilgilendirilmiș onam formu olmayan yazılar değerlendirmeye alınmadan reddedilecektir.

Ÿ Bulgular (Results): Çalıșmada elde edilen bulguların detaylı șekilde açıklandığı kısımdır
Ÿ Tartıșma (Discussion): Elde edilen bulguların güncel literatür eșliğinde tartıșıldığı kısımdır.
Ÿ Sonuç (Conclusion): Elde edilen bulgular ve tartıșma sonunda yazarların vardığı sonucun açıklandığı kısımdır.
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YAYIN KURALLARI
Ÿ Teșekkür (Acknowledgements): Çalıșmaya katkıda bulunmakla beraber yazarlar içinde yer almayan kișilerle çalıșmada katkısı olan 

kurum ve kurulușların açıklandığı ve kendilerine teșekkür edilen kısımdır. Çalıșmada herhangi bir kiși, kurum ya da kuruluștan maddi 
destek sağlanmıș ise bu bölümde belirtilmelidir. Çalıșmada herhangi bir çıkar çatıșması olup olmadığı da bu bölümde açıklanmalıdır.

Ÿ Kaynaklar (References): Makale içinde geçiș sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

Ÿ Derleme (Review Article):
Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından hazırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son tıp literatürünü de içine alacak 
șekilde hazırlanır. Yazarın derleme konusu ile ilgili basılmıș yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Derleme makalelerinin yapısı 
așağıdaki bölümlerden olușmalıdır:

Ÿ Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 250 kelime içermelidir. Derleme makalelerin özetlerinde bölüm olması 
zorunlu değildir.

Ÿ Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden olușmalı, MeSH İndeksine uygun olarak 
verilmelidir.

Temel bölümler ardıșık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt bașlıklarla belirtilmelidir. Derlemelerin bașlıkları 
içerdikleri konuyu açıklayıcı olmalıdır.

Ÿ Kaynaklar (References): Makale içinde geçiș sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

Ÿ Olgu Sunumu (Case Report):
Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık ya da yenilik gösteren olguların sunulduğu makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve șemalarla 
desteklenmiș olmalıdır. Olgu sunumlarının yapısı așağıdaki gibi olmalıdır:

Ÿ Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir. Bölümsüz olmalıdır.

Ÿ Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden olușmalı, MeSH İndeksine uygun olarak 
verilmelidir.

Ÿ Giriș (Introduction): Olgunun sunum gerekçesinin kısaca belirtildiği kısımdır.
 Olgu (Case) Olgunun, tanı, tedavi, laboratuvar verilerinin detaylı olarak açıklandığı kısımdır.

Ÿ Tartıșma (Discussion): Olgunun tartıșıldığı kısımdır.

Ÿ  Kaynaklar (References): En fazla 12 tane olmalıdır.
Olgu sunumunda sunulan hastalardan (18 yașından küçükler için yasal vasisinden) “bilgilendirilmiș onam formu (informed consent)” 
alınmalı ve çalıșma içeriğinde belirtilmelidir.

Ÿ Editöre Mektup (Letter to Editor):
Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler ile ilgili olarak, okuyucuların değișik görüș, tecrübe ve sorularını içeren en fazla 500 
kelimelik yazılardır. Bașlık 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.

Ÿ Tıbbi Eğitim (Medical Education):
Güncel tıbbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamaların da desteklediği bilimsel makalelerdir. Yapısı 
așağıdaki gibi olmalıdır:

Ÿ Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir.
Temel bölümler ardıșık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt bașlıklarla belirtilmelidir.
Ÿ Kaynaklar (References)
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YAYIN KURALLARI
Tıbbi Kitap Değerlendirmeleri (Book Reviews):
Güncel değeri olan ulusal veya uluslararası kabul görmüș kitapların değerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI
Yazım kurallarına uygun olmayan çalıșmalar 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 ulașılabilir. 

Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde așağıdaki 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.
Çalıșmanın toplam uzunluğu 5000 kelimeyi geçmemelidir.

Çalıșmalar, Dergimizin internet sitesinde “formlar” kısmında, basılı halinde son sayfalarında yer alan “çalıșma gönderimi için 
son kontrol listesi” ne göre kontrol edildikten sonra sisteme yüklenmelidir.

Editöre Sunum Sayfası:
Makaleden ayrı bir sayfa olarak “editöre sunum” bașlığı ile gönderilmelidir. Gönderilen makalenin kategorisi, daha önce bașka bir dergiye 
gönderilmemiș olduğu, varsa çalıșmayı maddi olarak destekleyen kiși ve kurulușlar ve bu kurulușların yazarlarla olan ilișkileri, makale 
İngilizce ise İngilizce yönünden kontrolünün, araștırma makalesi ise biyoistatiksel kontrolünün yapıldığı belirtilmelidir. Örnek sayfaya 
Dergimizin internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Dergimizin basılı halinin son sayfalarından ulașılabilir.

Bașlık Sayfası:
Makaleden ayrı bir sayfa olarak “bașlık sayfası” bașlığı ile gönderilmelidir. Makalenin bașlığı (Türkçe ve İngilizce), tüm yazarların ad-
soyadları, kurumları, ORCID numaraları, telefon numaraları, e-posta ve yazıșma adresleri belirtilmelidir. Bașlık sayfasında sorumlu yazar 
belirtilmelidir. Daha önce herhangi bir bilimsel toplantıda sunulmuș ise tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Örnek sayfaya Dergimizin 
internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Dergimizin basılı halinin son sayfalarından ulașılabilir.

Özetler:
Yazı çeșitleri bölümünde belirtilen șekilde Türkçe ve İngilizce hazırlanarak, makale metni içerisine yerleștirilmelidir.

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 bașvurulabilir.

Özet kısmında kısaltma kullanılamaz.

Herkes tarafından genel kabul görmüș ve kısaltma hali ile kullanılan kelimeler (DNA, RNA vb.) açık hali verilmeden de kullanılabilir.

Șekil, Resim, Tablo ve Grafikler:
Șekil, resim, tablo ve grafikler makalede ișleniș sırasına uygun olarak numara verilip, kaynaklar kısmından sonra her biri ayrı sayfada 
olmak üzere gönderilmelidir. Șekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. Șekil ve 
resimler için altında, tablo ve grafikler için üstünde olacak șekilde açıklamaları eklenmelidir.

Makalenin Word dosyasına eklenecek șekil, 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 șeklinin içinde geçen numaralara göre isim verilmelidir. Baskı 
kalitesinde standardın sağlanabilmesi için șekil, resim, tablo ya da grafiklerin en az 300 dpi çözünürlükte hazırlanarak sisteme eklenmesi 
gerekmektedir.
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YAYIN KURALLARI
Șekil, resim, tablo ve grafiklerde kullanılan kısaltmalar ilgili görselin açıklamasında belirtilmelidir.

Șekil, resim ve grafikler, en fazla 16*20 cm, en az 8 cm büyüklükte olmalı ve büyütülerek ya da küçültülerek deforme edilmemiș olarak 
gönderilmelidir.

Daha önce bașka bir yerde basılmıș ya da yayımlanmıș șekil, resim, tablo ve grafik kullanılmıș ise yazılı izin alınmalıdır. Bu izin șekil, 
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 șeklinde verilmelidir. Sıcaklık ölçümleri derece santigrad (0 C), kan basıncı ölçümleri milimetre civa olarak (mmHg) 
belirtilmelidir. Laboratuvar değerleri International System of Units’ e (SI) uygun olarak belirtilmelidir. SI karșılığı olmayan değerler metin 
içinde açıklanmak kaydıyla kullanılabilir.

Dört ve üzeri haneli sayılarda binlik basamaklar arasında boșluk 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 
șekillerde yer alan ondalık sayılar Türkçe yazılarda virgül ile İngilizce yazılarda nokta ile ayrılmalıdır.

Kaynaklar:
Kaynaklar makalede yer alıș sırasına göre yazılmalı ve metinde cümle sonunda noktalama ișaretlerinden 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 șekilde olmalıdır (www.icmje.org). Yazarlar, 
kaynakların güncellik ve geçerliliğinden sorumludur. Kongre bildirileri ve tezler ancak çok zorunlu ise kaynak olarak gösterilebilir. Kișisel 
deneyimler ve basılmamıș yayınlar ancak tartıșma kısmında kullanılabilir. Kaynak olarak gösterilemez. İnternet adresleri tek bașına 
kaynak olarak gösterilemez (www.hurriyet.com.tr gibi). Elektronik ortamda yayımlanmıș 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 ișaretlerine lütfen dikkat ediniz): 

Makale için; 
Yazar (lar) ın soyad (lar) ı ve isim (ler) inin bașharf (ler) i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, sayfa numarası belirtilmelidir. 
Varsa DOI ve /veya PMID numarası belirtilebilir (zorunlu değildir)

Özcan NN, Özçam G, Koșar 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 bașharf (ler) i, bölüm bașlığı, Kitap ismi, editörün (lerin) ismi, kaçıncı baskı olduğu, șehir, 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 bașharf (ler) i, bölüm bașlığı, editörün (lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, șehir, 
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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YAYIN KURALLARI

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 İyileșmesi Üzerine Etkileri. T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma 
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. Erișim 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. Erișim tarihi 25.09.2018. (Accessed 
September 25,2018.)

İletișim: Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Tıp Dergisi
Adres: Ankara Eğitim ve Araștırma 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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ÖRNEK SAYFALAR

EDİTÖRE SUNUM ÖRNEĞİ

Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Tıp Dergisi Editörlüğüne,

Yayımlanması dileğiyle derginize gönderdiğimiz“................................................................................................” bașlıklı çalıșmamızın 
amacı;...............................................................................................olup bilimsel içeriği tüm yazarlar tarafından incelenmiș ve 
onaylanmıștır. Çalıșmanın özgün olduğunu, daha önce bașka bir bilimsel dergide yayınlanmamıș olduğunu ve eșzamanlı olarak bir 
bașka dergiye gönderilmediğini, derginin yazım kurallarına göre hazırlandığını ve tüm yazar bilgilerinin ve kurumlarının güncel 
ve doğru olduğunu beyan ve kabul ederiz.

Çalıșmamız herhangi bir kurumdan finansal destek almamıștır /….....................................................……. Kurumundan finansal 
destek almıștır. 

Çalıșma ile ilgili herhangi bir çıkar çatıșması bulunmamaktadır. 
Çalıșmamızın tarafınızdan değerlendirilmeye alınmasını arz ederiz. 

Tüm yazarlar adına
Sorumlu Yazar
Tarih / İmza
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ÖRNEK SAYFALAR

ORİJİNAL ARAȘTIRMALAR İÇİN SON KONTROL LİSTESİ

(Türkçe çalıșmalarda Türkçe bölüm bașlıkları, İngilizce çalıșmalarda İngilizce bölüm bașlıkları kullanılacaktır)

ÖZET / İNGİLİZCE ÖZET (En fazla 300 kelime)
Ÿ AMAÇ / AIM
Ÿ GEREÇ VE YÖNTEM / MATERIAL AND METHOD
Ÿ BULGULAR/ RESULTS
Ÿ TARTIȘMA / DISCUSSION
Ÿ SONUÇ / CONCLUSION

ANAHTAR KELİMELER / KEYWORDS: En az 3, en fazla 6 adet. Bașlıkta geçen kelimelerin aynısı olmamasına dikkat edilecektir.

ANA METİN (5000 kelimeyi geçmeyecektir)
Ÿ GİRİȘ / INTRODUCTION
Ÿ GEREÇ VE YÖNTEM / MATERIAL AND METHOD
Ÿ BULGULAR / RESULTS
Ÿ TARTIȘMA / DISCUSSION
Ÿ SONUÇ / CONCLUSION
Ÿ KAYNAKLAR / REFERENCES

TABLO (LAR) / TABLE (S) her biri ayrı sayfada, çalıșmada geçme sırasına göre numaralı olacak
GRAFİK (LER) / GRAPHIC(S) her biri ayrı sayfada, çalıșmada geçme sırasına göre numaralı olacak
ȘEKİL (LER) / FIGURE (S) her biri ayrı sayfada, çalıșmada geçme sırasına göre numaralı olacak
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS 

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:

Ÿ Planned or performed the study,
Ÿ Wrote the paper or reviewed the study,
Ÿ 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-declarationof-
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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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS 

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: 

Ÿ Abstract: Maximum 300 words (in Turkish and English respectively); the structured abstract should contain the following sections: 
purpose, material and methods, results, conclusion.

Ÿ Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
Ÿ Purpose: Brief and clear explanation of the purpose of the study. 
Ÿ 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.
Ÿ Results: Findings of the study are presented in detail.
Ÿ 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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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS 

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, Koșar P, Özcan A, 
Bașar 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”5 th Meeting of the European 
Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey
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Anastomozlarda, Bu Araçların Anastomoz Sağlığı ve İyileșmesi Üzerine Etkileri. T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma 
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. Erișim tarihi: 25.09.2018 (Accessed September 25,2018)
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Erișim tarihi 25.09.2018. (Accessed September 25,2018.)
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