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rijinal makaleo

Yoğun Bakım Ünitelesinde Yatan Hastaların Kan Kültürlerinden  İzole 
Edilen Acinetobacter baumannii  Suşlarında Antimikrobiyal Direnç

Laser ŞANAL¹, Hasan KILIÇ¹

¹  Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Ankara - TÜRKİYE
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Özet
Amaç: Acinetobacter’ler, özellikle yoğun bakım ünitelerinde yatan immünsüprese hastalarda koloniza-
syon, üriner sistem infeksiyonları, yara infeksiyonları, pnömoni,  bakteriyemi ve menenjitte önemli rol 
oynamaktadır. Bu çalışmada yoğun bakım ünitelerinde yatan hastaların kan kültürlerinden izole edilen Aci-
netobacter baumannii(A.baumannii)  suşlarında antibiyotik direnç profillerinin saptanması amaçlanmıştır.
YÖNTEM: 100 A.baumannii suşu Ocak 2012 ve Aralık 2013 tarihleri arasında çeşitli yoğun bakım ünitele-
rinde yatan hastaların kan kültürlerinden izole edilmiştir. Hastalara ait örnekler  EMB agar ve %5 koyun 
kanlı agara ekilmiştir. Suşların antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesinde konvansiyonel yöntemler ve 
otomatize sistem (VITEK 2 bioMerieux, France)  birlikte kullanılmıştır. Sonuçlar Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) önerilerine göre değerlendirilmiştir.
Bulgular:  A. baumannii suşları için direnç oranları, ampisillin/sulbaktama %96, trimetoprim/sulfametoksa-
zole %64, tetrasikline %35, netilmisine %12, amikasine %44, sefepime %94,  gentamisine %20, piperasi-
line %96, seftazidime %96, tigesikline %13, piperasillin/tazobaktama %96, sefaperazon sulbaktama %66,  
siprofloksasine %89, levofloksasine %92,  imipeneme %94, meropeneme %94 olarak saptanmıştır. A. ba-
umannii suşlarında kolistine direnç saptanmamıştır. Kolistinden sonra izole edilen suşlara in-vitro etkinliği 
en yüksek antibiyotikler sırasıyla netilmisin ve tigesiklin şeklindedir. 
Sonuç: Birçok antibiyotiğe, özellikle karbapenemlere artan oranlarda görülen direnç A. baumannii kaynaklı 
enfeksiyonların tedavisinde durumu daha ciddi ve karmaşık hale getirmektedir. Özellikle ampirik tedavide  
hastaneler  direnç profillerini göz önüne alarak kendi antibiyotik kullanım politikalarını oluşturmalıdır.
Anahtar kelimeler: Acinetobacter baumannii, antibiyotik dirençi.

Abstract
Objectıve:  Acinetobacters play an important role in the colonisation, urinary system infections, wound 
infections, pneumonia, bacteremia and meningitis, especially in immunosupressive patients hospitalized in 
intensive care units. In this study we aimed to determine the antibiotic resistance profiles of Acinetobacter 
baumannii(A.baumannii) strains isolated from blood cultures of inpatients in intensive care units.
Material And Method: 100 A. baumannii strains were isolated from blood cultures of inpatients in various 
intensive care units between January  2012 and December 2013. The samples were inoculated onto Eosin 
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Methylene Blue (EMB) Agar and 5% sheep blood agar. Conventional methods and automatised system 
(VITEK 2, bioMerieux, France) were both used to identify antibiotic susceptibilities of the strains. Results 
were evaluated according to recommendations of Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).
Results: Resistance rates of A. baumannii strains were as follows:, ampicillin/sulbactam 96%, trimethoprim/
sulfamethoxazole 64%, tetracycline 35%, netilmicin 12%, amikacin 44% , cefepime 94% , gentamicin 20%, 
piperacillin 96% ceftazidime 96%, tigecycline 13% piperacillin/tazobactam 96% , cefoperazone/sulbactam 
66% , ciprofloxacin 89%, levofloxacin 92% , imipenem 94% , meropenem 94%. Colistin resistance was not 
detected in  A. baumannii strains. After colistin, the highest in vitro activity was shown in netilmicin and 
tigecycline for isolated strains.
Conclusıon: The increasing resistance rates to many antibiotics, especially  carbapenems are making the situ-
ation more serious and complicated in the treatment of infections caused by A.baumannii strains. Hospitals 
should develop their own antibiotic policies according to reistance patterns especially in ampiric therapy.
Keywords: Acinetobacter baumannii, antibiotic resistance.

Giriş
Acinetobacter türleri gram negatif, katalaz pozitif, oksidaz 
negatif, hareketsiz ve non fermenter kokobasillerdir. 
Toprak, su, insan cildi ve çevreden izole edilebilirler(1,2). 
Acinetobacter türleri (spp.) beta-laktam, tetrasiklin, 
aminoglikozit ve florokinolon gibi farklı antibiyotik 
gruplarına karşı hızla direnç geliştirebilmektedir. Çok 
ilaca dirençli Acinetobacter spp. infeksiyonları 1980’li 
yıllardan bu yana artmaktadır ve  panrezistan kökenler 
ciddi sorunlar oluşturmaktadır (3).
Acinetobacter baumannii (A.baumannii) insanda en 
sık rastlanan tür olup pnömoni, bakteriyemi, menenjit, 
yara infeksiyonları ve üriner sistem enfeksiyonlarına 
sebep olmaktadır. A. baumannii değişik ısı ve pH 
koşullarında kolay üreyebilir. Kuru ve cansız yüzeylerde 
uzun süre varlığını koruyabilir (4,5,6,7). A.baumannii 
antimikrobiyallere yüksek oranda direnç geliştirmesi 
nedeniyle tedavisi güç toplum kökenli ve hastane 
enfeksiyonlarına neden olabilen önemli bir fırsatçı patojen 
olarak karşımıza çıkmaktadır (8). 
Bu çalışmada yoğun bakım ünitelerinde yatan hastaların 
kan kültürlerinden izole edilen A. baumannii suşlarının 
çeşitli antibiyotiklere duyarlılıkları değerlendirilerek, 
hastanemizin direnç profilinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem 
Bu çalışmada Ocak 2012 ile Aralık 2013 tarihleri arasında 
Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına gastroenteroloji 
cerrahi yoğun bakım, kardiyovasküler cerrahi yoğun 
bakım, reanimasyon yoğun bakım ve koroner yoğun 
bakım ünitelerinde yatan hastalardan gönderilen kan 

kültürlerinden izole edilen 100 adet  A.baumannii suşu 
dahil edilmiş olup, bu suşların antibiyotik duyarlılıkları 
değerlendirilmiştir. Gönderilen klinik örnekler %5 koyun 
kanlı agar ve Eosin Methylene Blue (EMB) agara ekilerek 
37°C’de 18-24 saat inkübe edildikten sonra izole edilen 
mikroorganizmalar, konvansiyonel yöntemler (oksidaz 
testi, hareket, üç şeker (TSI) besiyerindeki karbonhidratlara 
etki) ve VİTEK 2-Compact (BioMerieux, Fransa) otomatize 
sistemle tanımlanmıştır. Antibiyotik duyarlılıkları disk 
difüzyon yöntemiyle Mueller-Hinton agar besiyerinde 
çalışılmıştır ve sonuçlar CLSI standartlarına göre 
yorumlanmıştır (9). İzolatların ampisilin-sulbaktam, 
trimetoprim-sulfametaksazol, tetrasiklin, netilmisin, 
amikasin sefepim, gentamisin, piperasilin, seftazidim, 
tigesiklin, piperasilin-tazobaktam, sefaperazon sulbaktam, 
siprofloksasin, levofloksasin, imipenem, meropenem, 
kolistin duyarlılıkları antibiyotik diskleri ile (BioMerieux, 
Fransa) retrospektif olarak araştırılmıştır. Test edilen 
antibiyotiğe orta düzeyde duyarlı saptanan suşlar dirençli 
kabul edilmiştir. Bir hastadan bir suş çalışmaya alınmıştır. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen 100 A. baumannii suşunun 
gönderildiği klinikler Tablo 1’de gösterilmiştir. Suşların 
antibiyotiklere duyarlılıkları Tablo2’de gösterilmiştir. 
Ampisilin-sulbaktam, sefepim, piperasilin, seftazidim, 
piperasilin-tazobaktam, levofloksasin, imipenem ve 
meropeneme %90’ın üzerinde direnç saptanmıştır. En 
etkili antibiyotikler netilmisin, tigesiklin ve kolistin olarak 
tespit edilmiştir. Tigesikline %13, netilmisine %12 direnç 
saptanmıştır. Çalışılan suşların hiçbirinde kolistine direnç 
saptanmamıştır.  
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Yoğun Bakım Ünitelesinde Yatan Hastaların Kan Kültürlerinden  İzole Edilen 
Acinetobacter baumannii  Suşlarında Antimikrobiyal Direnç

Tablo 1. A.baumannii suşlarının kliniklere göre dağılımı

BÖLÜM %
Gastroenteroloji Cerrahi Yoğun Bakım 57
Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım   9

Reanimasyon Yoğun Bakım   8
Koroner Yoğun Bakım 26
Toplam 100

Tablo 2. A.baumannii suşlarının antibiyotiklere duyarlılıkları 

ANTİBİYOTİKLER Duyarlı
%

Dirençli*
%

Ampisilin –sulbaktam (SAM) 4 96
Trimetoprim-sulfametaksazol 
(SXT)

36 64

Tetrasiklin (TE) 65 35

Netilmisin (NET) 88 12

Amikasin (AN) 56 44

Sefepim (FEP) 6 94
Gentamisin (GM) 80 20

Piperasilin(PIP) 4 96

Seftazidim(CAZ) 4 96

Tigesiklin (TGC) 87 13
Piperasilin-tazobaktam (TZP) 4 96
Sefoperazon-sulbaktam (SFP) 34 66

Siprofloksasin (CIP) 11 89

Levofloksasin (LEV) 8 92

İmipenem (IPM) 6 94

Meropenem (MEM) 6 94

Kolistin (CS) 100 0

*Orta duyarlı suşlar dirençli kabul edilmiştir. 

Tartışma
A.baumannii  mortalitesi oldukça yüksek ve birçok 
antibiyotiğe direnç geliştirebilen bir bakteri olarak hem 
ülkemizde hem de dünyada giderek artan oranlarda 
enfeksiyonlardan izole edilmektedir. 
Acinetobacter'lere bağlı enfeksiyonlarda eğer duyarlı 
ise karbapenemler ilk tercih edilmesi gereken 
antibiyotiklerdendir. Ancak çoklu antibiyotik dirençli 
acinetobacter enfeksiyonlarında karbapenemlerin yoğun 
kullanımı sonucu Acinetobacter spp.’de özellikle de 
A.baumannii’de karbapenem direnci korkutucu bir 

düzeye ulaşmıştır. Atasoy ve arkadaşlarının yapmış 
oldukları çalışmada çeşitli örneklerden izole edilen 212 
A.baumannii suşunda karbapenemlere >%80 oranda, Türk 
Dağı ve arkadaşlarının çalışmasında ise kan kültürlerinden 
elde edilen 224 adet A.baumannii suşunda  imipeneme 
% 75 oranında direnç saptanmıştır(10,11). Evren ve 
arkadaşlarının çoklu ilaca dirençli A.baumannii suşlarında 
yapmış oldukları çalışmada imipeneme %92, meropeneme 
%96, Bacakoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında 
imipeneme %78, meropeneme % 55 oranında  direnç 
saptanmıştır(12,13). Yolbaş ve arkadaşlarının çalışmasında 
270 A.baumannii suşunda imipenem ve meropeneme %87 
oranında, Uzun ve arkadaşlarının çalışmasında ise yoğun 
bakım hastalarının kan kültürlerinden izole edilen 161  
A.baumannii suşunda  imipenem ve meropeneme %86 
oranında direnç oranları bildirilmiştir(14,15).Gözütok 
ve arkadaşları 161 A.baumannii suşunda imipenem ve 
meropeneme %91 oranında direnç saptamışlardır(16). 
Bizim yapmış olduğumuz çalışmada 100 A.baumannii 
suşunun % 94’ünde  imipenem ve meropeneme direnç 
saptanmıştır. A.baumannii’de karbapenemlere karşı 
görülen bu yüksek direnç oranları, ampirik tedavide çok 
tercih edilmeleriyle açıklanabilir. Ancak antibiyogram 
sonucu duyarlı ise tercih edilmeleri gerektiği bir kez daha 
görülmektedir.
Çok ilaca dirençli A.baumannii  suşlarında 
aminoglikozidler diğer antibiyotiklerle kombinasyon 
şeklinde kullanılmaktadır. Atasoy ve arkadaşlarının 
çalışmasında amikasine %41,4oranında, Türk Dağı ve 
arkadaşlarının çalışmasında ise kan kültürlerinden elde 
edilen 224 adet A.baumannii suşunda amikasine %59, 
gentamisine %79 direnç oranları saptanmıştır(10,11).
Yolbaş ve arkadaşları çalışmasında amikasine %76, 
gentamisine %94, Gözütok ve arkadaşları ise  gentamisine 
%54 oranında direnç oranları bildirmişlerdir(14,16). 
Özseven ve arkadaşlarının çalışmasında ise  amikasine 
%83.1 oranında direnç saptanmıştır(17). Bizim 
çalışmamızda aminoglikozidlere nispeten düşük direnç 
oranları (amikasine %44, gentamisine %20, netilmisine 
ise %12) saptanmıştır. Hastanemizde A.baumannii ‘ye 
bağlı enfeksiyonların tedavisinde monoterapide değil 
ama kombinasyon tedavilerde tercih edilebileceği 
düşünülmektedir.
Florokinolonların Acinetobacter türlerine karşı 
etkinliği değişkendir (%30-97 arasında direnç oranları 
bildirilmiştir) (18). Türk Dağı ve arkadaşları A.baumannii  
suşlarında  siprofloksasine %75, Bacakoğlu ve arkadaşları 
ise %100 oranında direnç saptamışlardır (11,13). Yolbaş 
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ve arkadaşlarının çalışmasında siprofloksasine %93, 
levofloksasine %87, Uzun ve arkadaşlarının çalışmasında 
ise siprofloksasine  %81 direnç oranları bildirilmiştir(14,15). 
Yine Gözütok ve arkadaşları siprofloksasine %92, Özseven 
ve arkadaşları ise  siprofloksasine %92.4 oranında 
direnç saptamışlardır(16,17). Bizim çalışmamızda 
siprofloksasine %89, levofloksasine %92 oranında 
direnç saptanmıştır. Görülen yüksek florokinolon 
direnci, bu grup antibiyotiklerin A.baumannii suşlarına 
bağlı enfeksiyonların ampirik tedavisinde iyi bir tercih 
olmayacağını düşündürmektedir.
Türk Dağı ve arkadaşları yaptıkları çalışmada tetrasikline 
%67,  sefoperazon-sulbaktama %75, seftazidime 
%80, piperasilin-tazobaktama %81, sefepime %86 ve 
sefotaksime %96,
Bacakoğlu ve arkadaşları ise çalışmalarında piperasilin-
tazobaktam ve ampisilin sulbaktama  %100, sefepime 
%78, seftazidime%55, sefoperazone-sulbaktama %43 
oranında direnç saptamıştır(11,13). Uzun ve arkadaşları 
yoğun bakım hastalarının kan kültürlerinden izole edilen 
161 A.baumannii suşunu incelemiş ve trimetoprim-
sulfametaksazole %95, sulbaktam ampisiline %100, 
piperasilin-tazobaktama %94, sefoperazone-sulbaktama 
%57, sefotaksim ve seftriaksona %97, Gözütok ve 
arkadaşları ise yapmış oldukları çalışmada 161 suş çalışmış, 
sefaperazon, sulbaktama %92, sefepime %95, piperasilin-
tazobaktama %97 oranında direnç saptamışlardır(15,16). 
Yolbaş ve arkadaşlarının çalışmasında 270 A. baumannii  
suşunda ampisillin/sulbaktama %94, sefepime %95, 
sefotaksime %98, seftazidime %95, piperasillin/
tazobaktama%92, tetrasikline %84, trimetoprim/
sulfametoksazole %82 oranında, Özseven ve arkadaşlarının 
çalışmasında ise 237 A. baumannii suşunda sefepim 
ve sefotaksime %99.6, seftazidime %98.7, piperasilin 
tazobaktama %89.5, trimetoprim sulfametaksazole 
%85.7, ampisilin sulbaktama %81.4 oranında direnç 
saptanmıştır(14,17).
Bizim çalışmamızda ise ampisilin-sulbaktam,  piperasilin, 
seftazidim, piperasilin tazobaktama %96, trimetoprim 
sulfametaksazole %64, tetrasikline %35, sefepime %94, 
sefoperazon-sulbaktama %66 oranında direnç saptanmıştır. 
Çoklu antibiyotik dirençli  A.baumannii infeksiyonlarında 
kolistin ve tigesiklin tercih edilebilecek antibiyotikler 
arasındadır. Tigesiklin tetrasiklinlerin en yeni üyesidir. 
Yeni semisentetik glisilsiklin olan bu antibiyotik ciddi 
infeksiyonların tedavisinde kullanılır. Gram negatif, gram 
pozitif, atipik ve anaerob mikroorganizmalar ile antibiyotik 
dirençli bakterilere etkilidir. Diğer tetrasiklinlere benzer 

antibakteriyel aktivitesine rağmen tetrasiklin dirençli 
organizmalara karşı daha potenttir. Tigesiklin komplike deri 
ve yumuşak doku infeksiyonları, komplike intraabdominal 
infeksiyonlar ve toplum kökenli pnömonilerde genelde iyi 
tolere edilir, güvenli ve etkilidir(19). 
Polimiksinler polipeptid katyonik antibiyotiklerdir. 
Bu sınıfta kolistin (polimiksin E) ve polimiksin B 
tanımlanmıştır. 1947’den beri bilinen polimiksinler 
nefrotoksisite, nörotoksisite ve nöromüsküler blokaj gibi 
önemli toksik potansiyelleri ve yerlerine kullanılabilecek 
daha az toksik ve daha etkili yeni antibiyotiklerin 
bulunması ile 1970’li yıllardan sonra kullanımları terk 
edilmiştir. Ancak son yıllarda çoklu ilaç direnci gösteren 
Gram negatif suşların ortaya çıkması ve bu suşların 
imipenem dahil bir çok antibiyotiğe dirençli iken kolistin 
ve polimiksin B’ye direnç oranlarının % 2-3 gibi çok 
düşük düzeylerde bulunması nedeniyle polimiksinler 
tedavi seçeneği olarak yeniden gündeme gelmiştir. Ayrıca 
son yıllarda elde edilen klinik deneyimler polimiksinlerin 
önceden sanıldığı kadar toksik olmadığını da göstermiş, 
bu antibiyotiklerin çoklu ilaç direnci gösteren Gram 
negatif bakterilerin sebep olduğu SSS enfeksiyonlarında 
intratekal ya da intraventriküler olarak kullanımının yararı 
gösterilmiştir(20).
Temur ve arkadaşları çoğul ilaç dirençli A. baumannii ile 
ratlar üzerinde deneysel sepsis oluşturarak kolistin sülfat, 
tigesiklin ve sefaperazon-sulbaktam etkinliğini araştırmışlar 
ve her üç antibiyotiği birbiri ile kıyaslayarak tigesiklinin 
akciğer ve böbrekte koloni sayısı üzerine etkisinin yanında 
24. saatte bakteriyemiyi azaltma yönünden kontrol 
grubuna göre ve diğer tedavi seçeneklerine göre etkin 
olması nedeni ile dirençli olgularda tercih edilebileceği 
sonucuna varmışlardır(21). 
Atasoy ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 212 
A.baumannii suşunda  suşların tümü kolistine duyarlı 
saptanmıştır. Yine Türk Dağı ve arkadaşları kan 
kültürlerinden elde edilen 224 adet A.baumannii 
suşunu incelemiş ve suşlarda kolistine direnç 
saptanmamıştır(10,11). Dede ve arkadaşları 172 adet 
A.baumannii suşunda, Uzun ve arkadaşları ise yoğun 
bakım hastalarının kan kültürlerinden izole edilen 161 
A.baumannii suşunda kolistin ve tigesiklin   direncine 
rastlamamışlardır(15, 22).  Gözütok ve arkadaşlarının 161 
adet suş kullanarak  yapmış oldukları çalışmada kolistine 
direnç saptanmazken,  tigesikline %11 oranında direnç 
saptanmıştır. Yolbaş ve arkadaşlarının çalışmasında ise 
kolistine %6 oranında direnç saptanmıştır(16, 23).Bizim 
çalışmamızda kolistin için dirençli bir suşa rastlanmamışır. 

Antimikrobial Resistance of Acinetobacter baumannii  Strains Isolated From 
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Tigesiklinde ise % 13 oranında direnç saptanmıştır. 
Çoklu antibiyotik direnci taşıyan bakterilerin neden 
olduğu enfeksiyonların tedavisinde oldukça etkili olduğu 
düşünülen polimiksinin yaygın kullanımı sonucunda 
P.aeruginosa, A.baumannii ve K.pneumoniae suşlarında 
direnç geliştiği bildirilmiştir. Özellikle bu direnç 
gelişiminde dirençli bakterilerin neden olduğu enfeksiyon 
tedavisinde kolistinin tek başına kullanımı oldukça 
önem taşır. Direnç gelişiminin önüne geçilmesi amacıyla 
kolistinin bu tür enfeksiyonlarda tek başına kullanımından 
kaçınılması, kombinasyon tedavisinin tercih edilmesi 
önerilmektedir. Bunun dışında 14 günlük kullanım süresini 
aşan kolistin uygulaması da direnç gelişimi için bir risk 
faktörü olarak kabul edilmektedir. Ayrıca kolistin tedavisi 
sırasında direnç gelişebileceği göz önünde tutulmalıdır. 
Aygencel ve arkadaşlarının yapmış oldukları bir çalışmada 
yoğun bakım ünitesinde  A.baumannii’ye bağlı gelişen 
ventilatör ilişkili pnömoni tanısıyla yatan bir hastaya 
kolistin tedavisi başlanmış, fakat tedavi sırasında kolistine 
direnç geliştiği gözlenmiştir(23). Vaze ve arkadaşlarının 
yapmış oldukları çalışmada tekrarlayan olgularda kolistin 
direnci %20 olarak saptanmıştır(24).
Sonuç olarak her ne kadar  artık kolistine, özellikle 
Asya ve Avrupa’da yapılan çalışmalarda  dirençli suşlar  
bildirilmeye başlansa da, ciddi enfeksiyonların tedavisinde 
günümüzde bir çok antibiyotiğin yetersiz kaldığı dirençli 
mikroorganizmalara karşı, mutlaka korunması ve 
endikasyon durumunda kombine kullanılması gereken 
bir antibiyotiktir, aksi halde kolistinin fazla tüketiminin 
direnç oranlarında artışla karşımıza çıkması kaçınılmaz 
olacaktır(25,26,27,28)
Her geçen gün, artan antibiyotik direnç oranları, 
A.baumannii’ ye bağlı gelişen enfeksiyonların tedavisini 
güçleştirmektedir. Acinetobacter enfeksiyonları ciddi 
bir sağlık sorunu haline gelmiştir ve kullanılabilecek 
antibiyotik seçenekleri daralmaktadır. Sonuç olarak 
antimikrobiyal tedavi rehberlerinin oluşturulması, ampirik 
tedavi başlarken hastanenin direnç profilinin göz önünde 
bulundurulması, ampirik başlanan antibiyotiğin kültür 
sonuçlarına göre uygun antibiyotikle değiştirilmesi, 
karbapenem kullanımının sınırlandırılması, etkin bir 
enfeksiyon kontrolünün sağlanması ve  akılcı antibiyotik 
kullanım politikalarının geliştirilmesi tedavide başarı 
şansını arttıracaktır. 
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Özet
Amaç: Cerrahi tedavi gereken hastalıklara anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik hastalıklar sıklıkla eşlik etmektedir. 
Psikiyatrik bozukluklar hastanın tedavi sürecine uyumunu, yaşam kalitesini, tedavi maliyetlerini ve erken dönemde 
iyileşip aktif yaşama dönmelerini olumsuz etkilemektedir. Bu çalışmada lomber disk hernisi nedeni ile cerrahi plan-
lanan hastalardaki anksiyete ve depresyon düzeylerini saptamak,  anksiyete ve depresyon saptanan hastalara verilen 
destek tedavileri ile cerrahi tedavi uyumlarının ve tedavi süresindeki değişimin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
Yöntem ve Gereçler: Bu çalışmaya Ocak 2013- Ocak 2014 tarihleri arasında lomber disk nedeniyle cerrahi planlanan 
100 hasta dahil edilmiştir. Hastalara cerrahi öncesi Beck Anksiyete- Depresyon ölçekleri verilmiş ve cerrahi sonrası 
bir aylık dönem içerisinde ölçekler tekrarlanmıştır.    Sosyodemografik bilgi formu her hasta için doldurulmuştur.  
100 adet gönüllü birey karşılaştırma gurubu olarak alınmıştır. Elde edilen veriler yüzde istatistik olarak değerlendi-
rilmiştir.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastalarda anksiyete ve depresyon oranları normal popülasyonuna göre yüksek 
bulunmuştur.  

Antibac The Effect of Anxiety Depression Scores on The Improvement of The Lumbar 
Disc Herniation Patients Who Hospitalized in The Neurosurgery Clinic
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Giriş 
Hasta olmak, tıbbi açıdan fizyolojik denge durumunun 
bozulmasını kapsayan biyolojik, psikolojik, sosyal ve 
ekonomik boyutları olan birden çok faktörü etkileyen bir 
yaşam krizi olarak değerlendirilmektedir (1).
Yapılan çalışmalarda erişkin bireylerde lomber disk 
hernilerinin (LDH) sıklığı yıllık % 15–56 arasında 
saptanmıştır (1, 2). LDH tanısı alan hastalarda en sık 
görülen bulgu ise ağrıdır. LDH‘nde gelişen ağrı çok 
boyutlu bir his olarak değerlendirilmelidir (3).  
Günlük yaşamda sağlık sorunu olmadan yaşamını 
sürdüren bireylerin ani gelişen ağrılı hastalık durumu 
ile karşılaşması ile birey hasta rolünü üstlenmektedir. 
Bu yeni durum hastanın psikolojik durumunda ciddi 
anlamda etkilenmeye neden olmaktadır (4, 5, 6). Bu 

etkiler başkalarına bağımlı olma korkusu, ölüm endişesi, 
bedenin bir kısmının hasar göreceği korkusu ve ekonomik 
ihtiyaçların karşılanamaması kaygılarını içermektedir (4, 
7, 8, 9). Bu etkiler sonucunda fizyolojik hastalığa göre 
değişmekle birlikte öfke kızgınlık, kaybedilecek organ ya 
da uzuva karşı geliştirilen yas tepkisi, hastalığı ya da durumu 
inkar etme, yadsıma, hastalık karşısında çaresizlik ve 
başkalarına bağımlı kalma korkuları gibi duygusal tepkiler 
gelişmektedir. Bu tepkilerin etkisi ile bireylerde sıklıkla 
psikiyatrik bozukluklar gelişmektedir. Bu psikiyatrik 
bozukluklar, tepkiler arasında en sık görülen ise anksiyete, 
depresyon gelişmesidir (8, 9). Fiziksel hastalıkla birlikte 
ağrının eşlik etmesi, anksiyete ve depresyon belirtileri 
daha da şiddetlendirmekte, hastanın tedaviye uyumu ve 
tedavi etkinliğini oldukça zorlaştırmaktadır (10). 

Sonuçlar: Lomber disk hernisi hastalarında en sık görülen psikiyatrik bozukluk anksiyete ve depresyondur. Bu bo-
zukluklarda fiziksel hastalığa bağlı olarak artış görülmektedir. Anksiyete ve depresyonun zamanında tespit edilerek 
önlemlerinin alınması iyileşme üzerindeki olumsuz etkileri azaltılmıştır. Hastalar kısa sürede aktif yaşama dönmüş-
tür. Sonuçta tedavi maliyetlerinde ciddi bir azalma sağlamıştır. 
Anahtar Kelimeler: Lomber disk hernisi, anksiyete, depresyon, yaşam kalitesi.

Abstract
Aim: Psychiatric disorders such as anxiety and depression are often associated with diseases that require surgical 
treatment. Psychiatric disorders negatively affect patients’ compliance to the treatment, quality of life, costs of tre-
atments; also recovery period is prolonged and returning to active life in the early stages is adversely affected from 
psychiatric disorders. The aim of this study is to determine anxiety and depression levels of the patients intended 
to surgery for lumbar disc herniation and to evaluate the effects of the supportive treatment on to the compliance to 
surgery in patients to whom supportive treatment for depression was given.
Material And Methods: A hundred patients who were considered as a candidate for lumbar disc herniation between 
January 2013-January 2014 were included to this study. Beck Anxiety and Depression Scale were performed to the 
patients before the surgery and repeated one month after surgery. Sociodemographic information form was filled out 
for each patient. A hundred volunteers were included to the study as a comparison group. The obtained data were 
evaluated as percentages.
Results: Anxiety and depression rates of the patients included to this study were founded higher than the comparison 
group. 
Conclusion: The most common psychiatric disorders in patients with lumbar disc herniation were determined as 
depression and anxiety disorder. Those psychiatric illnesses were increased due to physical illness. Early diagnosis 
and precautions of depression and anxiety disorder provided a reduction of the negative impacts on recovery. Also, 
patients returned to their active life earlier. On the other hand, treatment costs reduced significantly.
Keywords: Anxiety, depression, lumbar disc herniation, quality of life.
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Anksiyete ve depresyon birbirini tamamlayan bozukluklar 
olarak değerlendirilmektedir. Gündelik yaşamda 
gerçekleştirilen etkinlikleri ilgi ve istekle yapmak ve 
bunlardan hoşnut olmanın yerini üzüntü, keder, mutlu 
olamama, umutsuzluk duygu durumunun alması ve bunun 
gündelik yaşamı olumsuz etkilemesi durumu anksiyete ve 
depresyon olarak tanımlanmaktadır (5). Bu durum normal 
bireylerde de görülebilmektedir. Bu görülme oranı genel 
popülasyonda %5–8 arasındadır (11). Ancak bedensel bir 
rahatsızlığı olanlarda daha sık ortaya çıktığı ve yaşam 
kalitesini etkilediği bilinmektedir (4, 5, 12, 13). 
Yöntem ve Gereçler 
Bu çalışmaya Ocak 2013 - Ocak 2014 tarihleri arasında beyin 
cerrahi servisinde LDH tanısı ile yatan ve cerrahi tedavi 
planlanan 100 hasta dahil edilmiştir. Daha önce herhangi 
bir nedenle psikiyatrik tedavi görenler ve çalışmaya gönüllü 
olmayanlar çalışmaya dahil edilmemiştir.  
Çalışma için hastanemiz Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’ndan 20–09–2013 Tarih ve 10/35 no ile etik kurul 
onayı alınmıştır. 
Hastaların Sosyodemografik bilgileri anamnez 
formlarından derlenilmiştir (Resim 1). LDH cerrahisi 
planlanan ve çalışmaya dahil edilen hastalara,  hastaların 
ruhsal durumlarını değerlendirmek için BECK Anksiyete 
ve depresyon skalası formu psikiyatri kliniği tarafından 
cerrahi tedavi öncesi düzenlenip değerlendirilmektedir. 
(Resim 2 a-b).  Değerlendirme sonuçları tablo 2 de 
sunulmuştur. 
Anksiyete ve depresyon durumlarının normal popülasyona 
göre karşılaştırılması için Sosyodemografik durumu 
benzer olan ve daha önce psikiyatrik tedavi görmemiş 100 
gönüllü birey çalışmaya dahil edilmiştir. 
Sonuçlar hasta olan ve olmayan gurup arasında ve hasta 
gurubunda demografik özellikler,  sosyoekonomik ve 
kültürel guruplar arasında değerlendirilmiştir. 
Hastaların LDH tedavisi öncesi ve bir aylık periyot 
sonundaki anksiyete ve depresyon durumları psikiyatri 
kliniği tarafından değerlendirilmiştir. 

 
Sosyodemografi  Hasta  Değerlendirme Formu: 
            Yaşı:
            Cinsiyeti:
            Eğitim durumu: 
                                    Okur- yazar değil:    
                                    Okur –yazar: 
                                     İlköğretim: 
                                     Yüksekokul: 
 Meslek: 
                                       Çalışmıyor: 
                                       Ev hanımı: 
                                       Masa başı işçi:
                                       Ağır işçi:
 Ekonomik durum: ( Asgari ücrete göre)
                                       Düşük : 
                                       Orta: 
                                       Yüksek :
  Medeni Durum: Evli: 
                                      Bekar: 
                                      Boşanmış: 

Resim 1: Beyin cerrahi servisinde Lomber Disk Hernisi tanısı 
ile yatan ve cerrahi tedavi planlanan   hastalar için düzenlenen 
sosyodemografi formu.

o Beyin Cerrahi Servisinde Lomber Disk Hernisi Tanısı İle Yatan Hastalarda 
Anksiyete - Depresyon Düzeyleri ve Hasta İyileşmesi Üzerinde Etkileri



114 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 6 (3): 111-121  2014

The Effect of Anxiety Depression Scores on The Improvement of The Lumbar Disc 
Herniation Patients Who Hospitalized in The Neurosurgery Clinic



115ORTADOĞU TIP DERGİSİ 6 (3): 111- 121  2014

Resim 2 a-b: Lomber Disk Hernisi nedeni ile yatan ve cerrahi tedavi planlanan hastalarda Anksiyete ve Depresyon probleminin 

olup olmadığının değerlendirilmesi için hastaların doldurması gereken  standart  Beck Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Formu.

o Beyin Cerrahi Servisinde Lomber Disk Hernisi Tanısı İle Yatan Hastalarda 
Anksiyete - Depresyon Düzeyleri ve Hasta İyileşmesi Üzerinde Etkileri
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Bulgular
Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik verileri yaş, 
cinsiyet, eğitim, meslek, ekonomik durumları ve medeni 
durumlarına göre değerlendirilmiştir (Tablo 1a, b, c, 
d, e, f ). Beck anksiyete ve depresyon ölçeklerine göre, 
hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri cerrahi öncesi 
dönemde % 90 oranda pozitif olarak değerlendirilmiş ve 
bu gurubun %40’ında destekleyici tedaviler başlanılmıştır. 
%10 hastada herhangi bir anksiyete ve depresyon durumu 
tespit edilmemiştir. 

Tablo 1 a: Lomber Disk Hernisi olan hasta gurubu ve normal 
karşılaştırma gurubunun cinsiyet dağılımı.

Cinsiyet Lomber Disk Hernisi 
Hasta Gurubu 

Normal grup 
(Karşılaştırma gurubu) 

Erkek 50  50 

Kadın 50 50 

Tablo 1 b: Lomber Disk Hernisi olan hasta ve normal 
karşılaştırma gurubunun yaş dağılımı (kontrol gurubu yaş 
dağılımı hasta gurubuna uygun seçilmiştir ). 

Yaş gurupları LDH Hasta 
grubu 

Normal karşılaştırma 
grubu 

10-20
20-30 10 10
30-40 13 13
40-50 35 30

50-60 20 20
60-70 20 20
70-80 2 2
80-90

Tablo 1 a: Lomber Disk Hernisi olan hasta gurubu ve normal 

karşılaştırma gurubunun cinsiyet dağılımı.

Tablo 1 c: Lomber Disk Hernisi olan  hasta ve normal 
karşılaştırma gurubunun eğitim durumu.

Eğitim durumu LDH Hasta 
gurubu

Normal karşılaştırma 
gurubu

Okur –Yazar değil 8 5

İlköğretim 25 30

Orta öğretim 47 45

Yüksek okul 20 20

Tablo 1 d: Lomber Disk Hernisi olan hasta ve normal 

karşılaştırma gurubunun mesleki durumu .

Meslek gurubu LDH Hasta 
gurubu

Normal 
karşılaştırma 
gurubu

Çalışmıyor 5 5

Evhanımı 25 10

Masa başı çalışıyor 40 55

Ağır işçi 
( sanayi- tarım- inşaat)

30 30

Tablo 1 e: Lomber Disk Hernisi olan hasta ve normal karşılaştırma 
gurubunun ekonomik durumu .  ( ekonomik durum cizelgesi kişi 
başı askari ücret geliri ortalama alınarak hesaplanmıştır). 

Ekonomik 
durum 

LDH Hasta 
gurubu

Normal karşılaştırma 
gurubu

Düşük 10 5

Orta 30 30

Yüksek 60 65

The Effect of Anxiety Depression Scores on The Improvement of The Lumbar Disc 
Herniation Patients Who Hospitalized in The Neurosurgery Clinic
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Medeni durum LDH Hasta 
gurubu

Normal 
karşılaştırma 
gurubu

Bekar 10 35

Evli 65 55

Boşanmış 25 10

Tablo 1 f: Lomber Disk Hernisi olan   hasta ve normal 

karşılaştırma gurubunun medeni durumları.

Tablo 1a-b-c-d-e-f: Lomber Disk Hernisi nedeni ile yatan ve 
cerrahi tedavi planlanan hasta gurubu ve  karşılaştırma için 
kullanılan herhangi bir hastalığı olmayan sağlıklı karşılaştırma  

gurubunun sosyodemografik verilerinin karşılaştırılması.

Cerrahi tedavi sonrası birinci ayda yapılan kontrol 
değerlendirilmesinde anksiyete ve depresyon bulguları 
olan gurubun %95’inin tedavi sonucunun başarılı olduğu 
ve ek tedaviye gerek duyulmadığı tespit edilmiştir. %5’lik 
hasta gurubunun tedavisi psikiyatri tarafından devam 
ettirilmiştir.  (Tablo 2 a-b-c). 

Tablo 2a: LDH olan hastalarda Beck Anksiyete ve Depresyon 
skalaları sonuçları

Cerrahi 
öncesi Beck 
Anksiyete ve 
Depresyon 
skalası 

Cerrahi 
öncesi LDH 
hasta gurubu 

Herhangi 
bir ilaç 
tedavisi 
verilmeyen 
hasta 
gurubu 

Bireysel 
destekleyici 
tedavi 
verilen hasta 
gurubu 

Risk gurubu 90 hasta 50 hasta 40 hasta 

Normal 
bulunanlar 

10 hasta 

Tablo 2b : Anksiyete ve depresyon bulunan hastaların tedavi 

sonuçları
Cerrahi 
sonrası 1. ay 
kontrolleri 

Bireysel 
destek
tedavisi 
uygulanan 
gurup 

1. ay sonunda 
tedavi ihtiyacı 
kalmayan 
hasta sayısı 

1. ay sonunda 
bireysel 
destekleyici 
tedaviye 
devam kararı 
alınan hasta 
sayısı 

90 hasta 40 hasta 38 2

Tablo 2b : Anksiyete ve depresyon bulunan hastaların tedavi 

sonuçları

Cerrahi 
sonrası 1. ay 
kontrolleri 

Bireysel 
destek 
tedavisi 
uygulanan 
gurup 

1. ay sonunda 
tedavi ihtiyacı 
kalmayan 
hasta sayısı 

1. ay 
sonunda 
bireysel 
destekleyici 
tedaviye 
devam 
kararı alınan 
hasta sayısı 

90 hasta 40 hasta 38 2

Tablo 2c : Anksiyete ve depresyon bulunan hastaların 

karşılaştırma guruplarının sonuçları

Normal 
karşılaştırma 
gurubu 

Beck 
anksiyete 
–depresyon 
skalası 
normal 
olanlar 

Beck 
anksiyete 
–depresyon 
skalasına
 göre ilaç 
tedavisi 
gerekenler 

Beck 
anksiyete 
–depresyon 
skalasına göre 
destekleyici 
bireysel 
tedavi 
gerekenler

100 hasta 77 23

Karşılaştırma amacı ile gönüllü 100 sağlıklı bireye ait 
demografik veriler ve Beck anksiyete ve depresyon skalası 
sonuçları tablo 1 ve 2 ‘de verilmiştir.

o Beyin Cerrahi Servisinde Lomber Disk Hernisi Tanısı İle Yatan Hastalarda 
Anksiyete - Depresyon Düzeyleri ve Hasta İyileşmesi Üzerinde Etkileri



Tablo 3a: Anksiyete ve depresyon riski yüksek hasta gurubunun 
cinsiyet dağılımı

Bireysel destekleyici tedavi verilen 
hasta gurubu 

Kadın Erkek 

40 hasta 28 12

Tablo 3 b: Anksiyete ve depresyon riski yüksek hasta gurubunun 

eğitim düzeyine göre dağılımı. 

Bireysel 
destekleyici 
destek 
tedavisi 
verilen hasta 
gurubu 

Okur 
yazar 
değil 

İlköğretim  
mezunu

Orta 
öğretim 
mezunu

Yükek 
okul 
mezunu 

40  hasta 6 5 7 22

Tablo 3 c:  Anksiyete ve depresyon riski yüksek hasta gurubunun 

ekonomik duruma  göre dağılımı.

Bireysel 
destekleyici 
destek tedavisi 
verilen hasta 
gurubu

Düşük 
gelir 
düzeyi

Orta 
gelir
 düzeyi 

Yüksek
 gelir 
düzeyi 

40 hasta 24 8 8

Tartışma
Bedensel hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyonun sık 
görüldüğü yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Anksiyete ve 
depresyonun birlikte bulunma oranları %9–40 oranındadır 
(14). Cerrahi tedavi öncesi dönemde anksiyete ve depresyon 
düzeyi yapılan çalışmalarda %60–80 düzeyinde bulunmuştur 
(15, 16,17). Yapılacak cerrahi işlemin büyüklüğü, fizyolojik 
hastalığın tanısı da bu oranı etkilemektedir (18). Bu nedenle 
fiziksel rahatsızlığın tipine, cerrahinin risklerine göre bu 
çalışmaların yapılması daha aydınlatıcı olacaktır. Beyin 
cerrahisi pratiğinde LDH nedeni ile gelişen ağrı ile ruhsal 
durumda görülen anksiyete ve depresyon gibi tablolar sık 
bir ilişki içerisindedir (19, 20, 21). 

Aslan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastalık nedeni 
ile hastanede yatan hastalarda anksiyete ve depresyon 
oranı %9,6 – 44,6 oranında tespit edilmiştir (22). Benzer 
çalışmalarda da bu oran %19 – 60 oranında bildirilmiştir 
(14). Kanser hastalarında %58,3, diyabet hastalarında 
%24, stroke sonrası nörolojik hastalığı olanlarda % 50 
olarak bulunmuştur (4, 5, 14, 23). 

Günümüzde cerrahi tedaviler, gelişen teknik ve bilgi 
birikimi sonucunda rutin uygulanan işlemler arasına 
girmiştir. Ancak cerrahi girişimler hastayı fiziksel olduğu 
gibi ruhsal olarak da etkilemektedir. Genel olarak bütün 
insanların hastalığa karşı gösterdikleri tepki endişe ve 
korkudur. Hastaların bilgi düzeylerine, aldıkları açıklayıcı 
bilgiler ve tedavi eden ekibe duydukları güvene bağlı 
olmakla birlikte bu tepkiler hastanın iyileşmesi ve tedavi 
süresini etkileyebilmektedir (24). Fiziksel rahatsızlığa 
bağlı gelişen ruhsal travmanın en sık yansıması anksiyete 
ve depresyondur (25, 26). Cerrahi öncesi hastanın 
anksiyete düzeyi yapılacak işlemler hakkında yeterli bilgi 
sahibi olmaması, hastanın kişisel özellikleri ve yapılacak 
cerrahi girişimin tipi tarafından etkilenmektedir. Genel 
olarak hastada anksiyete ve depresyon gelişimine neden 
olan durumlar; bilinmeyen korkusu, hissedilen ağrı, organ 
ve doku kaybı riski, ölüm ve anestezi riski, işini kaybetme 
riski, sevdiği çevre ve etkinliklerden uzak kalma korkusu 
olarak belirtilmiştir ( 25, 26). 

Fritz ve arkadaşları, akut ağrının şiddetiyle, korku-kaçınma 
tutumu arasında (27), George ve arkadaşları ise kronik 
bel ağrısı olan hastalarında ağrının şiddetiyle korku-
kaçınma tutumu arasında önemli bir ilişki olduğunu rapor 
etmişlerdir (28). Crombez ve arkadaşları çalışmasında, 
fiziksel ve işsel korku-kaçınma tutumu ve yeti yitimi 
arasında önemli bir ilişkinin olduğunu öne sürmüştür 
(29). Sions ve Higs, İspanyol hastaları üzerinde yaptıkları 
çalışmalara göre, korku-kaçınma tutumu ve yeti yitimi 
arasında, önemli bir ilişki bulamamışlardır (30). Cai ve 
arkadaşları çalışmasında, ağrının şiddetinin kısmen korku-
kaçınma tutumu ve yeti yitimi ile ilişkili olduğunu ayrıca, 
etnik karakterlerin, ağrı şiddetindeki rolünü araştıran 
çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu belirtmiştir (31).
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Hicks ve arkadaşları, korku ve kaçınma davranışının 
yeti yitimi için oldukça spesifik olduğunu, George ve 
arkadaşları ise kronik bel ağrısı olan hastalarda korku-
kaçınma tutumunun yeti yitiminin tek belirteci olduğunu 
öne sürmüştür (28, 32). Bu çalışmada, yeti yitiminin 
belirteçlerini tanımlamak için regresyon modeli kullanılmış 
ve sadece anksiyetenin seviyesi ve ağrının şiddetinin yeti 
yitimi üzerinde önemli etkilerinin olduğu bulunmuştur. 
Waddell ve arkadaşları çalışmaların da, ağrı şiddeti ve 
korku-kaçınma tutumunun, yeti yitiminin belirteçleri 
olduğunu belirtmişlerdir (33).
Hocaoğlu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada herhangi 
bir fiziksel rahatsızlığı olanların %30-60’ında psikiyatrik 
destek gerektirecek düzeyde anksiyete ve depresyon 
tablosu bulunduğu ancak yatan hastaların sadece %1-
5’inde psikiyatri konsültasyonu istendiği bildirilmiştir 
(34). Kayahan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada da 
hastaların sadece %16,2’sinde psikiyatri konsültasyonu 
istendiği bildirilmiştir (44). 
Yapılan benzer çalışmalarda hastaların demografik 
verileri incelendiğinde kadınlara daha sık anksiyete ve 
depresyon bulgularının geliştiği bulunmuştur (15, 18, 35).  
Bizim çalışmamızda da kadın gurubunda bu risk yüksek 
bulunmuştur. (Tablo 3 a). 
Bizim çalışmamızda eğitim düzeyleri incelendiğinde eğitim 
düzeyi yüksek olanlarda daha sık ruhsal problemlerin 
ortaya çıktığı görülmüştür. ( Tablo 3 b). Couma ve 
arkadaşlarının çalışması, Güz ve arkadaşlarının çalışması 
bu veriyi desteklemektedir (15, 18, 36). Eğitim düzeyi 
arttıkça hastaların olası riskleri daha iyi değerlendirdiği, 
hastalıklarını daha çok araştırdığı ve bununda anksiyete 
düzeyini artırdığı düşünülmektedir. 
Bizim çalışmamızda ekonomik gelir düzeyi düşük 
ve orta olan guruptaki hastalarda da anksiyete ve 
depresyon gelişmesi çalışamaz ise ekonomik ihtiyaçlarını 
karşılayamayacağı, geçinemeyeceği geçinme kaygıları 
gibi nedenler ile yüksek bulunmuştur (Tablo 3 c).
Kronik bel ağrılı hastalarda, ağrıya bağlı korku, fiziksel 
performans kaybına bağlıdır ve yeti yitimini artırır (37, 38). 
Özellikle aktif iş yaşamı olan hastalarda, korku-kaçınma 
tutumu, kronik bel ağrısına bağlı iş kaybıyla direkt olarak 

ilişkilidir (27). Mewisse, Swinkels ve arkadaşları, aktif iş 
yaşamı olmayan hasta grubunda, korku-kaçınma tutumu ve 
ağrı şiddeti arasında ilişki olmadığını rapor etmiştir (39).
Kovascs ve arkadaşları çalışmasında, ağrının şiddeti, 
yeti yitiminin seviyesi ve yaşam kalitesi arasında ilişki 
olduğunu rapor etmiştir (40). Şengül’de çalışmasında, 
ağrı şiddeti ve yaşam kalitesi arasında ilişki bulmuştur 
ve negatif düşüncelerin, hastaların yaşam kalitesini 
düşürdüğü bildirilmiştir (41). Kronik bel ağrısı olan 
hastalarda yaşam kalitesi, anksiyete, depresyon ve negatif 
düşünceler gibi duygusal faktörlerin varlığına göre 
değişik derecelerde etkilenmekte ve yaşam kalitesinde 
kötüleşmeler görülmektedir (42).
Bizim çalışmamızda cerrahi öncesi ansiyete ve depresyon 
bulguları olan gurubun destek tedavileri alması sonucu 
cerrahi sonrası birinci ayda yapılan değerlendirmede bu 
bulguların tamamına yakınının düzeldiği gözlenmiştir 
(Tablo 2 b ).  
Bilişsel davranışçı tedavi yöntemleriyle, ağrı ilişkili 
korkuyu azaltmanın, aktivite dayanıklılığını ve fonksiyonel 
kapasiteyi artırdığı gösterilmiştir (43).

Sonuç    
LDH’leri hastanede kalma süresi en az olan , cerrahi sonrası 
ya o gece yada ertesi gün taburcu olan hasta gurubu olduğu 
için bu hastaların takiplerinde teknik zorluklar olmaktadır. 
Bu nedenler LDH tanısı ile yatışı uygun görülen hastaların 
anestezi değerlendirilmesi ile beraber psikiyatri tarafından 
da değerlendirilmesi yatış süresinin uzatılmaması için 
önerilmektedir. 
LDH nedeni ile hastanede yatan ve cerrahi tedavi planlanan 
hastalarda, hastaların sosyoekonomik durumları ve 
demografik özelliklerine bağlı olarak değişmekle birlikte 
ansiyete ve depresyon gelişmesi normal popülasyondan 
daha fazladır. Bu ruhsal rahatsızlıklar hastanın yaşam 
beklentilerini olumsuz etkileyerek hastanın tedaviye 
verdiği destek ve iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir. 
Sağlık personelinin hastaları sadece fiziksel hastalıkları 
açısından değerlendirmemesi, fiziksel hastalığın bireyde ve 
yakın çevresiyle olan ilişkilerinde, toplumsal yaşantısında 
ve işlevselliğinde yaptığı değişiklikleri de göz önüne alarak  
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“biyopsikososyal” bir varlık olarak değerlendirilmesi 
uygun olacaktır. 
Bu nedenle; gerek hastanın tedaviye uyumunu 
güçlendirmek ve yaşam kalitesinin arttırılması, gerekse 
daha kısa sürede aktif yaşama dönerek tedavi maliyetlerinin 
azaltması amacıyla hastaların özellikle anksiyete ve 
depresyona yatkın olan veya davranış bozukluğu bulunan 
hastaların cerrahi öncesi psikiyatri kliniği tarafından 
değerlendirilmesi esas olmalıdır. 
Bu değerlendirme sonucunda anksiyete ve depresyon 
tablosu bulunan hastalar yaşam kalitesinin artırılması 
amacı ile gerek kendi doktorları gerekse psikiyatri 
doktorları tarafından değerlendirilmeli ve gerekli tedavileri 
başlanılmalıdır. Bu amaçla hastanelerde psikiyatrik 
konsültasyon hizmetleri güçlendirilerek olası psikiyatrik 
bozuklukların önlenmesine, tedavi süre ve maliyetlerinin 
azaltılmasına çalışılmalıdır.
Beyin cerrahisi kliniklerinde lomber disk hernileri 
dışında özellikle beyin tümörlerinde de bu konunun 
değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin alınması 
gerekmektedir. 
Beyin cerrahi servisinde lomber disk hernisi nedeni ile 
yatan hastalar, özellikle anksiyete ve depresyon yatkınlığı 
Psikiyatri değerlendirilmesi sonucu saptanan  hastaların  
Psikiyatri kliniği tarafından değerlendirilerek gerekli 
durumlarda hastalara ek tedaviler verilerek yaşam kalitesi 
arttırılmış ve tedaviye uyum sağlanarak tedavi süreleri 
kısaltılmış ve tedavi maliyetleri azaltılmıştır 
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Özet

Amaç: Kontrastsız bilgisayarlı tomografi yüksek sensitivite(%96-100) ve spesivitesi(% 92-100) nedeniyle üriner 
sistem taşlarını saptamada son yıllarda standart bir teknik haline gelmiştir. Ürolitiazis nedeniyle araştırılan hastaların 
hemen hemen yarısında taş saptanamazken 1/3’ünde alternatif bir ağrı nedeni bulunmaktadır. Bu çalışmada üriner 
sistem taş hastalığına yönelik yapılan kontrastsız multidedektör bilgisayarlı tomografi incelemesinde saptadığımız 
alternatif ağrı nedenleri ile insidental bulguların sıklığını ve karakteristiklerini sunmaktayız.

Gereç ve Yöntem: Ürolitiazis şüphesiyle 719 hastaya kliniğimizde 64 kesitli bilgisayarlı tomografi ile kontrastsız 
inceleme yapıldı. İncelemeler retrospektif olarak değerlendirildi. Üriner sistem ve üriner sistem dışı alternatif ve 
insidental bulgular kaydedildi. 

Bulgular: Toplam 56 majör, 162 ılımlı ve 320 minör bulgu saptandı. En sık saptanan bulgu 70(% 9,7) hastada 
saptadığımız renal kortikal kist olup bunu 32(% 4,5) hastayla kolelitiyazis takip etmekteydi. Majör bulguların büyük 
bölümünü maligniteler oluşturmaktaydı. 6 disk hernisi (%0,8), 12 spondilolistezis (%1,7), 8 kompresyon fraktürü 
(%1,1) vertebral sisteme ait önemli bulgulardı. 

Sonuç: Saptadığımız majör insidental ve alternatif bulgular literatürdekilerle benzerdir. Literatürdeki benzer 
çalışmalarda, bizim saptadığımız vertebral sistemi ilgilendiren insidental bulgulara pek rastlanmamıştır. Koronal 
ve sagittal reformat görüntülerin bu bulguların saptanmasında katkısı olduğunu düşünmekteyiz. Kontrastsız multid-
edektör BT’de üriner sistem taş hastalığının tipik bulgularını ve alternatif bulguların spektrumunu bilmek hastaların 
doğru tanı ve tedavisinde oldukça önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Böğür ağrısı, Ürolitiyazis, İnsidental bulgular, Multidedektör bilgisayarlı tomografi                        

Alternative and Incidental Findings on Unhanced MDCT in Patients with Flank Pain: 

Prevalence and the Characteristics 
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Abstract

Objectıve: Unenhanced computed tomography is a rapid, high sensitivie technique for urinary stone determina-
tion. In this study, we present alternative causes of flank pain and frequency and charasteritics of incidental findings 
detected on MDCT.  

Material And Method: Unenhanced CT scans of 719 patients’ abdomen were obtained with 64-MDCT for sus-
pected urolithiasis.  The images were analysed retrospectively. Urinary stones and their effects to urinary organs 
were evaluated, but also alternative and incidental findings were noted. 
Results: We detected 56 major, 162 moderate and 320 minor findings. The most common findings were renal corti-
cal cysts in 70 (9,7%) patients. A large part of major findings were malignancies. We determined 6(0,8%) lomber 
disc hernia, 12(1,7%) spondilolisthesis, 8(1,1%) compression fracture with the help of sagittal and coronal refor-
matted images.      
Conclusıon:  Our major findings rate was similar to literature. There were not much vertebral findings in similar 
studies. We suggest that coronal and sagittal reformatted images contribute to detect these skeletal findings. Al-
though stone disease is the most common cause of flank pain, we have to be aware of alternative diseases that can 
create similar flank pain and incidental findings that may need rapid treatment.     
Keywords: Flank pain, Urolithiasis, Incidental findings, Multidetector computed tomography.   

Giriş
Böğür ağrısının en sık sebebi üriner sistem taşlarıdır (1). Ağrı 
genelde taşın sistem içinde hareketine bağlı olarak böğürde ya da 
karında ortaya çıkar, ancak bu ağrı nonspesifik olup üriner sistem 
taşı dışında sebepler de benzer ağrı semptomu oluşturabilir (2). 

Üriner sistem taş hastalığı tanısında kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi (BT) ilk olarak 1995 yılında Smith ve arkadaşları 
tarafından tanımlanmıştır (3). Renal kolik değerlendirilmesinde 
kontrastsız BT ile hızlı sonuç elde edilebilmekte, kontrast madde 
kullanılmamakta, barsak hazırlığına gerek duyulmamakta, taşın 
lokalizasyon ve boyutunun tam olarak saptanabilmektedir (2, 4, 
5, 6, 7). Çok küçük taşlar ve radyolusen taşlarda bile BT’nin 
sensitivitesi yüksektir(8). Ayrıca taş dışında üriner sistem içi ya 
da dışındaki alternatif ağrı nedenleri ve insidental bulguların 
saptanabilmesi, BT’nin günümüzde üriner taş hastalığında 
standart tanı tekniği olarak kullanılmasını sağlamıştır (2, 4, 
5, 6, 7, 8). Kontrastsız BT ile üriner sistem taşlarına % 96-
100 sensitivite, % 92-100 spesivite ile tanı konabilmektedir 
(5). Multidedektör BT (MDBT) teknolojisinde multiplanar 
reformat (MPR) görüntülerin eklenmesi ile abdomen, aksiyel 
dışında longutidinal olarak da değerlendirilebilmekte, bu da 
oryantasyonu artırmaktadır (9, 10). Tek nefes tutmada tüm 
abdomen hızlı bir şekilde taranabilmektedir (11). 

Böğür ağrısı olan hastaların yaklaşık yarısında taş saptanmaması, 
bu hastaların yaklaşık 1/3’ünde alternatif ağrı sebebi 
bulunması, alternatif bulgular varlığında tedavinin değişmesi 
radyologların taş dışı patolojiler açısından daha dikkatli 

olmasını gerektirmektedir (8, 12). Bu çalışmada üriner sistem 
taş hastalığına yönelik yapılan kontrastsız MDBT incelemesinde 
saptadığımız alternatif ağrı nedenleri ve insidental bulguların 
sıklıkları ve karakteristiklerini sunmaktayız. 

Yöntem ve Gereçler 
Aralık 2011-Kasım 2012 tarihleri arasında, akut böğür ağrısı ile 
hastanemize başvuran, klinik ve laboratuar muayene ile ya da 
ultrasonografi(US) ile üriner sistem taş hastalığından şüphelenilen 
719 hastaya kliniğimizde 64 kesitli MDBT ile kontrastsız inceleme 
yapılmıştır. Hastaların 427’si erkek (%59,4), 292’si kadın 
(%40,6) olup yaş ortalaması 47’ydi (10-88 arası). Görüntüler BT 
konusunda deneyimli 2 radyolog tarafından retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Değerlendirmede böbreklerin lokalizasyonu, 
anatomik varyasyonları, büyüklükleri, böbrek, üreter ya da 
mesane taşı varlığı, eşlik eden toplayıcı sistem dolgunluk 
ya da hidronefroz varlığı, yine eşlik eden üriner sistem ya da 
üriner sistem dışı altenatif ya da insidental patolojilerin varlığı 
kaydedilmiştir. MDBT çekim zamanına kadar varlığı hakkında 
bilgi sahibi olunmayan bulgular alternatif ve insidental olarak 
kabul edilmiştir. Liu ve arkadaşları, Lumbreras ve arkadaşlarının 
çalışmalarından yardım alınarak bulgular klinik önemlerine göre 
majör, ılımlı ve minör olarak gruplara ayrılmıştır. Majör bulgular 
acil medikal veya cerrahi tedaviyi gerektiren ya da ileri tetkiki 
gerektiren bulgulardır. Ilımlı bulgular benign olan ancak uygun 
zamanda yeniden değerlendirmeyi ya da tedaviyi gerektiren 
bulgulardır. Minör bulgular ise benign olan ve ileri tetkik ya 
da tedaviye gerek olmayan bulgulardır (11, 13). Saptanan ek 



bulgularda tanıyı kesinleştirmek açısından kontrastlı inceleme 
yapılması gerekenler, başka görüntüleme tekniği de dahil diğer 
tanı yöntemlerine ihtiyaç duyulanlara bu tetkikler yapılmıştır. 
Kontrastsız incelemede lezyon tarif edilen ve ileri tetkik 
yapılması gereken, ancak hastanın kabul etmemesi, hastaya 
ulaşılamaması gibi nedenlerle kesin tanısı konulamayan hastalar 
çalışmadan çıkarılmıştır.

Tüm incelemeler 64 kesitli BT cihazı ile yapılmıştır (Aquilion, 
Toshiba Medical Systems, Shimoishigami, Otawara-Shi, Japan). 
Hasta mesanesi dolu şekilde sırtüstü yatar pozisyonda iken, 
kontrast madde enjeksiyonu yapılmadan, diafragma krusları ile 
simfizis pubis alt sınırı arasındaki alan taranmıştır. Görüntüler 
Aquarius Workstation V3.6 (TeraRecon, San Mateo, CA, USA) 
iş istasyonunda değerlendirilmiş, 5 mm’lik aksiyel kesitlerle 
birlikte koronal, sagittal ve 3 boyutlu maximum intensity 
projection (MIP) ve volume rendering (VR ) reformat görüntüler 
de incelemeye dahil edilmiştir. İmajlar 135 kV ve otomatik mAS 
değerleri ile elde edilmiştir.  

Bulgular   
Kontrastsız BT çekilen 719 hastanın 451’inde (%62,7) böbrek 
ve/veya üreter taşı saptandı. 268 (%37,3) hastada taş saptanmadı. 
243 (%33,8) sağ böbrek taşı, 230 (%32) sol böbrek taşı, 100 
(%13,9) sağ üreter taşı, 70 (%9,7) sol üreter taşı saptandı. 162 
(%22,5) hastada hidronefroz, 109 (%15,2) hastada toplayıcı 
sistem dolgunluğu gözlendi. 448 (% 62,3) hastanın toplayıcı 
sistemleri normal genişlikteydi. 11 hastada (% 1,5) taşlara böbrek 
atrofisi eşlik etmekteydi. 374 (%52) hastada ek bulgu yokken, 
345 (% 48) hastada ek bulgu vardı. Taş saptanmayan toplam 
268 hastanın 132’sinde (% 49) ek bulguya rastlandı. Ek bulgu 
saptanan 345 hastada toplam 538 adet ek bulguya raslandı. Ek 
bulgular klinik önemlerine göre majör, ılımlı ve minör bulgular 
olarak sınıflandı. Bu 584 adet ek bulgunun 56’s majör, 162’si 
ılımlı ve 320’si minör bulgulardı (Tablo 1, 2, 3). En sık saptanan 
bulgu 70 hastada (% 9,7) saptadığımız renal kortikal kist olup 
bunu 32 hastayla (% 4,5) kolelitiyazis takip etmekteydi. Majör 
bulguların büyük bölümünü maligniteler oluşturmaktaydı (Resim 
1). Mesane (n:4), over (n:4) ve surrenal (n:4) ca en sık saptanan 
malignitelerdi. Kontrastsız BT’de kitle ya da belirsiz lezyon 
saptanan hastalara kesin tanı koyabilmek için, kontrastlı BT ya 
da manyetik rezonans (MR) gibi ek görüntüleme yöntemlerinden 
yardım alındı. Üreter tümörü ve mesane tümörlerine sistoskopi, 
kolon kanseri vakasına da ek olarak kolonoskopi incelemesi 
yapıldı. Her iki üreter tümörü hastasında da taş saptanmadı, 
ancak hidronefroz eşlik etmekteydi. Surrenal malign kitlelerin 3 
tanesi primer surrenal Ca, 1 tanesi ise metastazdı. 4 hastada (% 
0,6) malign kemik lezyonu saptanmış olup bir tanesi multiple 
myeloma bağlı vertebralardaki litik lezyonlardı. Diğer 3 hastada 

ise kemik lezyonları metastaz olarak yorumlandı. 6 disk hernisi 
(%0,8), 12 spondilolistezis (%1,7) ve 8 kompresyon fraktürü 
(%1,1) aksiyel görüntülerin de yardımıyla asıl sagittal reformat 
görüntüler değerlendirilerek saptandı (Resim 2). Benzer 
şekilde 10 hastada (% 1,4) saptanan skolyoz koronal reformat 
görüntüler ile dikkatten kaçmamıştır. Dilate özefagus vakasına 
baryumlu grafi yapıldığında bunun akalazya olduğu anlaşıldı. 17 
inguinal herninin (%2,4) 1’inde appendiks, yine başka birinde 
ise mesane herni kesesinde bulunmaktaydı (Resim 3). 1 hastada 
saptadığımız sakral kisti MR ile değerlendirdiğimizde bunun 
sakral yerleşimli bir meningosel kesesi olduğu anlaşıldı.         

Resim 1. Koronal MPR görüntü. Sol akciğer bazalde insidental 
saptanan kitle (ok). Tanı akciğer ca. 

Resim 2. Farklı iki hastada L4-5 düzeyinde saptanan disk 
bulging (siyah ok) ve spondilolistezis (beyaz ok).    
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Resim 3. Sol inguinal kanala herniye mesane ve mesane taşı.   

Tablo 1. Majör insidental bulgular

Kitle Sayı %
Mesane kanseri 4 0,6
Over kanseri 4 0,6
Litik-destrüktif lezyon 4 0,6
Surrenal kanser 4 0,6
Renal hücreli kanser 3 0,4
Üreter tümörü 2 0,3
Hepatosellüler kanser 2 0,3
Akciğer kanseri 2 0,3
Akciğer  metastazı 2 0,3
Kolon aknseri 1 0,1
Kanama/Enfeksiyon
Akciğer infiltrasyonu 5 0,7
Kolesistit 2 0,3
Apandisit 2 0,3
Renal parankimal kanama 1 0,1
Pyonefroz 1 0,1
Diğer
Abdominal lenf nodu>1 cm 9 1,3
Aort anevrizması 8 1,1
Toplam 56 7,9

Tablo 2. Ilımlı insidental bulgular

Bulgu Sayı %
Kolelitiyazis 32 4,5
İnguinal herni 17 2,4
Akciğer nodülü 17 2,4
Surrenal adenom 16 2,2
Spondilolistezis 12 1,7
Renal anjiomyolipom 10 1,4
Vertebral hemanjiom 8 1,1
Kompresyon fraktürü 8 1,1
Koroner kalsifikasyon 7 1,0
Disk hernisi 6 0,8
Polikistik böbrek hastalığı 5 0,7
Atelektazi 5 0,7
Plevral effüzyon 4 0,6
Ureteropelvik darlık 3 0,4
Onkositom 2 0,3
Divertikülozis 2 0,3
Duodenum divertikül 2 0,3
Ksantogranulomatoz pyelonefrit 1 0,1
Bronşiektazi 1 0,1
Perikardial effüzyon 1 0,1
İnmemiş testis 1 0,1
Psoas hematomu 1 0,1
Dilate özefagus 1 0,1
Toplam 162 22,5

Tablo 3. Minör insidental bulgular

Bulgu Sayı %
Renal kortikal kist 70 9,7
Karaciğer kist 30 4,2
Over kisti 23 3,2
Mesane taşı 23 3,2
Aksesuar dalak 22 3,1
Abdominal  lenf nodu.<1 cm 18 2,5
Abdominal kalsifiye lenf nodu 15 2,1
Umblikal herni 14 1,9
Surrenal kalınlaşma 13 1,8
Sakroiliak skleroz 12 1,7
Disk darlığı 11 1,5
Skolyoz 10 1,4
İnsizyonel herni 10 1,4
Renal parapelvik kist 8 1,1
Disk bulging 8 1,1
Karaciğer hemanjiom 8 1,1
Atnalı böbrek 6 0,8

o
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Mesane divertikülü 4 0,6
Dalak kist 4 0,6
Mesane duvar kalınlaşması 3 0,4
Peyronie plak 2 0,3
Ektopik böbrek 1 0,1
Nefrokalsinozis 1 0,1
Sakral kist 1 0,1
Sakral perinöral kist 1 0,1
Varikosel 1 0,1
Hidrosel 1 0,1
Toplam 320

Tartışma
Böğür ağrısının araştırılmasında kontrastsız BT ilk defa 1995 
yılında Smith tarafından tanımlanmıştır (3). Taş tanısında 
kontrastsız BT yüksek spesivite ve sensitiviteye sahiptir (4, 5, 
6, 8, 14). Taş tanısında kontrastsız BT diğer tanı yöntemlerine 
göre üstündür(6, 15). MDBT’nin kullanılmaya başlanmasıyla 
tüm abdomen ve pelvis tek nefes tutuşta, ince kesitlerle 
taranabilmekte, axial ve nonaxial planlarda yüksek uzaysal 
rezolüsyon ile üriner sistem etkili şekilde görüntülenebilmektedir 
(11). Yüksek doz radyasyon tetkikin önemli bir dezavantajıdır (7, 
8, 10, 15). De Denero ve arkadaşları kontrastsız BT’deki efektif 
dozun IVP’ye göre 3,3 kat fazla olduğunu göstermiştir (16). 
Kluner ise 2006 yılında yaptığı bir çalışmada konvansiyonel 
radyografiye eşdeğer doz ile MDBT’nin diagnostik verimini 
değerlendirmiş, sensitivite ve spesiviteyi sırasıyla %97 ve %95 
bulmuştur. Aynı çalışmada US sensitivite ve spesivitesi ise %67 
ve %90 bulunmuştur (17).  

Akut böğür ağrısı nedeniyle kontrastsız BT çekilen çoğu hastada 
obstrüksiyon yapmayan üriner taş saptanır (8). Literatürde 
kontrastsız BT’de üriner taş saptanma oranı % 50-80 arasında 
değişmektedir (2, 7, 8, 12, 18). Biz de çalışmamızda % 62,7 
oranında böbrek ve/veya üreter taşı saptadık. 

Böğür ağrısının en sık sebebi üriner taş hastalığı olmasına 
rağmen jinekolojik, gastrointestinal, ürogenital çeşitli hastalıklar 
kendilerini böğür ağrısı şeklinde göstererek taş hastalığını taklit 
edebilirler (4, 8). Kontrastsız BT, IVP ile göremeyeceğimiz 
taş dışı sebepleri göstermek açısından seçilecek yöntemdir 
(8).  Böğür ağrısının araştırılmasında US ucuz ve hızlı bir 
yöntemdir, hasta radyasyona maruz kalmamaktadır (19, 20). 
Ancak taş için sensitivite ve spesivitesi BT’ye göre düşüktür 
(11, 17, 19).  Bir başka dezavantajı da BT ile saptadığımız 
üriner taş dışı insidental/alternatif bulguların bir kısmını US 
ile saptayamamamızdır (8). Böğür ağrısı nedeniyle kontrastsız 
BT çekilen hastalardaki alternatif ve ek bulguları değerlendiren 
çalışmalar literatürde mevcuttur (2, 4, 6, 7, 8, 10,12, 21). Alternatif 

ya da insidental ek bulgu bulunma oranı bu çalışmalarda %10-
27 arasında değişmektedir. Bu çalışmayı ilk yapanlardan Katz 
spiral BT kullanarak sadece önemli alternatif ve ek bulguları 
değerlendirmeye almış ve %10 vakada bu bulgulara rastlamıştır 
(2). Ather ve ark. spiral BT kullanarak yaptığı benzer çalışmada 
oranı %9,9 bulmuştur (8). Koroglu ise yine spiral BT kullanarak 
714 hastada böğür ağrısı yapan taş dışı alternatif sebepleri 
araştırmış ve %27 oranında alternatif tanıya ulaşmıştır (12). 
2012 yılında Khan 832 hastayı 64 kesitli MDT ile incelemiş, 
bulguları önemli-önemsiz ve genitoüriner-genitoüriner dışı 
olarak gruplara ayırmış. 121 hastada (%14,5) toplam 177 
adet (%21,4) ek ya da alternatif bulgu saptamış (10). Biz 64 
dedektörlü BT cihazı ile yaptığımız çalışmamızda 719 hastanın 
345’inde (% 48) toplam 538 adet alternatif ya da ek bulguya 
rastladık. Bizim yüzdelerimiz diğer çalışmalara göre yüksek 
çıkmıştır. Bunun çeşitli sebepleri olabileceğini düşünmekteyiz. 
Biz bulguları majör, ılımlı ve minör olmak üzere 3 gruba 
ayırdık. Diğer yayınlarda olmayan, belki de alternatif ya da ek 
bulgu olarak değerlendirilmeyen mesane divertikülü, aksesuar 
dalak, bunun yanında vertebra kemik ve disk patolojilerini biz 
bulgu olarak ekledik. Zaten bulgularımızın büyük kısmı minör 
ve ılımlı bulgulardan oluşmakta olup majör bulgu sayımız 
56’ydı (% 7,9). Yukarıda sayılan çalışmalarda BT çekimi T12 
vertebra-ksifoid çıkıntı ile altta simfizis pubis alt kenarı arasında 
yapılmıştır. Biz ise tüm abdominal kaviteyi görebilmek açısından 
diyafragma krusu ile simfizis pubis alt kenarı arasını taradık. Bu 
nedenle bizim kesitlerimize bazen intratorakal yapılar da girmiş 
olup bulgularımızaa akciğer, plevra-perikard ve kalp patolojileri 
de dahil olmuştur. Ayrıca Khan’ın da belirttiği gibi MDBT’deki 
yüksek rezolüsyon ve radyologlar arasında alternatif bulgulara 
yönelik bilinç artışı da yüksek yüzdelerin diğer sebepleri olabilir 
(10).    

Belki de spiral BT kullanılmasının sonucu, literatürdeki benzer 
çalışmalarda iskelet sistemini ilgilendiren insidental bulgulara 
bizdeki kadar çok rastlanmamıştır (2, 6, 7,  11, 12). Bizim 
çalışmamızda 6 hastada disk hernisi, 8 hastada disk bulging, 
12 hastada spondilolistezis, 10 hastada da skolyoz saptanmıştır. 
Koronal ve sagittal reformat görüntülerin bu bulguların 
saptanmasında katkısı olduğunu düşünmekteyiz. Bunların, disk 
hernisinde daha belirgin olmak üzere taş hastalığıyla karışabilen 
ağrıya sebep olabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle taş 
hastalığına yönelik çekilen kontrastsız BT’lerde kemik yapılara 
da dikkatli bakılması gerekmektedir. 

Saptadığımız majör insidental ve alternatif bulgular 
literatürdekilerle benzerdir. En sık saptanan maligniteler 
genitoüriner sisteme aittir (2, 4, 8, 10, 12,4). Bizim çalışmamızda 
da durum benzer olup 4 hastada mesane kanseri, 3 hastada 
renal hücreli kanser, 2 hastada üreter tümörü, 2 hastada da over 
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kanseri saptadık. Genitoüriner sistem dışı majör bulgularından 
apandisit literatürde sık saptanan bir bulgudur (4, 8, 10, 12). 
Bizim çalışmamızda sadece 2 hastada apandisite rastladık. 
Yeni ultrasonografi cihazlarıyla apandisit tanısı eskiye göre 
daha kolay konulabilmekte olup bizim hastanemizde de durum 
böyledir. Bizim çalışmamızda literatürün aksine pankreatit tanısı 
alan hasta olmamıştır. Bunun sebebi de ön tanıda pankreatit 
düşünülerek kontrastlı inceleme yapılması olabilir.

Literatürdeki insidental ve alternatif bulguların çoğu minör, 
benign bulgulardır (7, 8, 10, 11, 22). Bizim saptadığımız 
bulguların da büyük bölümü minör bulgudur. Taş şüphesi ile gelen 
hastada saptadığımız farklı bir neden ya da ağrıdan bağımsız 
insidental bir bulgu hasta anksiyetesini artırabilir. Gereksiz 
yapılacak ek tetkikler maliyeti de artırabilir (11, 13, 22). Bu 
açıdan değerlendirme yapıldığında klinisyenler ve radyologlar 
koordinasyon içinde çalışmalıdır (13). Bunun için insidental 
bulguların sınıflaması ile ilgili bir konsensus sağlanmalıdır. 
Yapılan çoğu çalışmadaki sınıflama objektif değil, subjektiftir 
(2, 6, 8, 11, 12). Biz Lumbreras’ın yaptığı sınıflamaya uyarak 
bulgularımızı sıraladık.      

Çalışmamızın limitasyonlarından biri retrospektif olmasıdır. 
Kontrastsız BT’de tam olarak tanımlanamayan ve hastaya 
ulaşılamaması veya hastanın kabul etmemesi nedeniyle ileri 
tetkik yapılamayan bulgular çalışmaya dahil edilmemiştir.        

Böğür ağrısı ile başvuran hastalara uygulanan kontrastsız BT’de 
en sık neden üriner sistem taşları olmasına rağmen çeşitli 
alternatif nedenlerin de bu ağrıyı oluşturabileceğini aklımızda 
tutmalı, ayrıca üriner ya da ekstraüriner insidental bulguların 
karşımıza çıkabileceğini de bilmeliyiz (4, 7). Kesitleri incelerken 
gözlerimiz hiperdens taşı ararken, bir yandan da tedaviyi 
değiştirebilecek ve bu sebeple mortaliteyi bile engelleyebilecek 
bir malign kitleyi, ileri tetkiki gerektirecek büyümüş lenf 
nodlarını, dilate bir özefagusu ya da fizik tedavi ya da ameliyat 
ile düzelebilecek vertebral disk patolojilerini de aramalıdır.    
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Özet
Amaç: Bu anket çalışması, preoperatif anksiyete nedenlerini ve seviyelerini belirlemektir. Anksiyete ölçümünde 
standart test olarak kabul edilen State-Trait Anxiety Inventory (STAI) testini kullanarak sezaryan uygulanan gebe-
lerde anestezi ile ilgili endişe nedenlerini belirleyerek, preoperatif ve postoperatif anksiyete düzeylerini ölçmek, 
anksiyetenin hasta memnuniyeti ile ilişkisini incelenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem ve Gereçler: Operasyondan 1 ile 3 gün önce anket uygulanan hastaların 800’ü değerlendirmeye alındı. 
Anket formunun birinci bölümde; yaş, cinsiyet, eğitim gibi demografik bilgiler ile anestezi deneyimi soruldu. İkinci 
bölümde; anestezi ile ilgili endişeleri içeren 12 soru yöneltildi. Üçüncü bölümde durumsal anksiyeteyi ölçen STAI, 
anestezi ile ilgili endişe nedenlerini belirlemeye yönelik hazırlanan 12 soruluk bir anket ve ameliyat sonrası iyileşme 
kalitesini ölçen QoR- 40 anketi kullanılarak toplanmıştır. Preoperatif ve postoperatif dönemde hastalarla görüşülmüş 
ve anket formlarını doldurmaları istenmiştir. Anestezi ile ilgili en sık endişe nedenlerinin ameliyat sonrası uyanma-
mak, ameliyat sonrası ağrı, yoğun bakımda kalmak olduğu ve preoperatif anksiyetenin postoperatif hasta memnuni-
yeti ve ağrı kontrolü ile ilişkili olduğu belirlendi.
Anahtar Sözcükler: Anestezi, preoperatif anksiyete, STAI skoru, hasta memnuyeti

Abstract
Objective: We aimed to determine the reasons about the anxiety of anesthesia , measure the preoperative and pos-
toperative anxiety levels and investigate the relationship between patient satisfaction and anxiety on patient who is 
undergoing C/S. This poll study was performed in order to determine preoperative anxiety levels and the reasons 
of anxiety, and to compare the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) test, which is the standard test for measuring 
anxiety.
Material and Methods: 800 pregnancy of the patients who took the poll 1days before the operation were taken for 
evaluation. The first part of the poll form included demographic information. In the second part; they were asked 
to grade 12 anxiety reasons about anesthesia. In the third part; STAI and a questionnaire composed of 12 questions 
which purpose to determine the reasons about anxiety of anesthesia and QoR-40 questionnaire which thequantity, the 

The Evaluation of Preoperative Anxiety and Causes in Patients With Pregnancy: 
Comparision of STAI Scores

Amaç:Bu anket çalışması preoperatif anksiyete nedenlerini ve seviyesini belirlemek, anksiyete ölçümünde standart test olarak kabul edilen State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) testini preoperatif ve postoperatif gebe hastalarda karşılaştırmayı amaçladık.



Giriş
Preoperatif değerlendirme, hastanın fizik ve psikolojik 
durumunun belirlenmesi ile farmakolojik ve terapotik 
hikayesinin alınması, laboratuar incelemeleri ve anestezi 
risk belirlemesini içerir. Preoperatif hazırlıkta hastanın 
bilgilendirilmesi, farmakolojik ve nonfarmakolojik 
yöntemlerle hastanın operasyona hazırlanması gerekir. 
Preoperatif hazırlığın pek çok amacı vardır bunlardan 
en önemlisi anksiyetenin giderilmesidir. Anksiyetenin 
artması; cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyileşmeyi 
olumsuz etkiler (1,2,3). Cerrahi girişim uygulanacak 
hastalarda genel olarak anestezi kaygısı, ölüm riski, 
özürlü kalma, ağrıdan korkma, bedeni üzerinde denetimini 
kaybetme, cinsel yeterliliğin kaybı, çalışabilirliğini 
yitirme endişeleri gelir. Preoperatif dönemde hastalarının 
% 60- 80’inin anksiyöz olduğu çalışmalarda bildirilmiştir 
(4,5). Anksiyöz hastalar anestezi indüksüyonu sırasında 
daha yüksek doz anestezik ilaca ihtiyaç duyarlar 
(2). Bazı çalışmalarda preoperatif dönemde detaylı 
bilgilendirilen hastaların preoperatif ve postoperatif 
anksiyete düzeylerinin ve postoperatif ağrının daha düşük 
olduğu, iyileşmenin daha hızlı olduğu gösterilmiştir (3). 
Anestezi araştırmalarında hasta tatminini ve kalitesini 
değerlendirmek ve izlemek için kullanılacak anketlerin 
önemli sınırlanmaları vardır. Anketlerin ölçüm elemanları 
haline gelebilmeleri için dikkatlice yapılandırılmaları, 
arındırılmaları ve standardize edilmeleri gerekmektedir. 
Bu çalışmada; sezeryan planlanan hastalarda anestezi 
ile ilgili endişe nedenlerini belirlemek, preoperatif ve 
postoperatif anksiyete düzeylerini ölçmek, anksiyetenin 
hasta memnuniyeti ile ilişkisini belirlemek amaçlanmıştır.

Yöntem ve Gereçler
Hastalar preoperatif ve postopereatif dönemde düzenlenen 
iki vizitte ziyaret edilmiş ve anket formlarını doldurmaları 
istenmiştir. Anket formu dört bölümden oluşuyordu. Birinci 
bölümde; yaş, cinsiyet, eğitim gibi demografik bilgiler 
ile planlanan operesyon tarihi, operasyon türü ve tanı 
yer alıyordu. İkinci bölümde; anestezi ile ilgili endişeleri 
içeren 12 soru yöneltildi ve anestezi ile ilgili hastayı en çok 
endişelendiren üç nedeni sıraya göre işaretlemesi istendi. 

Üçüncü bölümde; durumsal anksiyeteyi ölçen STAI testini 
doldurmaları istendi.  Hastalardan preoperatif dönemde 
sosyodemografik veri formu, endişe nedenlerini içeren 
formu ve STAI-I formunu, postoperatif dönemde ise QoR-
40 formunu ve STAI-II formunu doldurmaları istenmiştir. 
STAI durumluluk ve sürekli kaygı düzeylerini ölçer. 
Yirmişer maddeden oluşan iki ayrı ölçeği vardır. STAI, 
bireyin kendi kendine yanıtlayabileceği, uygulanması 
kolay bir envanterdir. Testin kullanımı için özel eğitim 
gerekmez. Uzun süredir araştırmacılar hastalara bir 
veya iki soru kullanarak memnuniyet oranlarını ve 
yan etkilerin sıklık ve ciddiyetini sorguladıkları anket 
araştırma sonuçları yayınlamışlardır. Genelde sanal olarak 
tüm çalışmalarda anestezi memnuyeti yüksek olarak 
bildirilmiştir. Bu çalışmalar, hastaların ortaya çıkabilecek 
ihtiyaçları, beklentileri ve algılamaları ile ilgili bilgi 
sağlamaları açısından önemlidir.

Bulgular 
Hastaların hepsi gebe olup, sezaryan girişimi için anestezi 
uygulanan hastalardı.  Bu olguların % 89’una rejyonel, % 
11’ine genel anestezi uygulandı. Hastaların % 80’i 30 yaş 
altı, % 18’i 31- 45 yaş arası, % 2’si 45 yaş üstü gruptaydı.
Yaş ortalaması 28,56±15 yıldır. Hastaların % 50’u 
ilköğretim, % 30’ü lise, % 20’si yüksek okul mezunuydu 
(tablo 1).

Tablo 1: Hastaların sosyodemografik özellikleri

Sayı (n) %

Cinsiyet Kadın 800 100
Yaş grupları 30 yaş altı 640 80

31-45 yaş arası 144 18
45 yaş üstü 16 2

Yaş (ort±SD) 28.56, Sd:15

Eğitim İlköğretim 400 50
Lise 240 30
Yüksekokul 160 20

Sd: (Standart Deviasyon)

quality of postoperative recovery. The patients were met on preoperative and postoperative periods and demanded 
to fill questionnare forms. At the end of the study, the most frequently reasons of anesthesia anxiety was never been 
awoken again, postoperative pain and stay in intensive care unit and postoperative anxiety was determined the rela-
tion with patient satisfaction and pain control.
Keywords: Anesthesia, preoperative anxiety, STAI score, patient satisfaction

130 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 6 (3): 129-135 2014

The Evaluation of Preoperative Anxiety and Causes in Patients With 
Pregnancy: Comparision of STAI Scores



o

131ORTADOĞU TIP DERGİSİ 6 (3): 129- 135  2014

Gebe Hastalarda Preoperatif Anksiyete Sebepleri ve 
Değerlendirilmesi: STAI Skorlarının Karşılaştırılması

Hastaların hepsi gebe idi. Miad gebelerin hepsi sezeryan 
oldu. Hastaların % 89’si regional, % 11’i genel anestezi 
almıştır. Durumluk Kaygı Ölçeğine Ait Bulgular 
Araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre 
preoperatif dönem STAI ve postoperatif dönem STAI 
ölçümlerinden aldıkları puan ortalamaları Tablo-2’de 
gösterilmiştir. Tabloda görüldüğü gibi preoperatif dönemde 
30 yaş ve altı grubun preoperatif dönem STAI puan 
ortalamaları 45. 63 iken bu değer postoperatif dönemde 
39. 22 olarak saptanmıştır. Aynı ortalama puanlar 31- 45 
yaş grubu için, 46.13 iken postoperatif dönemde 38.05 
bulunmuştur.

Tablo 2: Yaş gruplarına göre anksiyete değerleri

Yaş grupları Preoperatif dönem 
                   STAI

Postoperatif  dönem
                      STAI

X Sd X Sd
30 yaş altı 45.63 10.12  39.22 8.42

31-45 yaş arası 46.13 11.51 38.05 9.18

45 yaş üstü 38.09 9.60 36.00 11.68

Toplam 44.32 11.11 38.29 9.14

Sonuçlara göre yaş grubunun hastaların ameliyat öncesi 
ve sonrası kaygı düzeyleri üzerinde herhangi bir etkisi 
olmadığını ortaya koymaktadır. Araştırmaya katılan 
hastaların eğitim düzeyine göre preoperatif ve postoperatif 
STAI- I değerleri tablo 3’de verilmiştir.

Tablo 3: Eğitim düzeyine göre anksiyete değerleri

Eğitim Preoperatif dönem 
STAI-I

Postoperatif
dönem STAI-II

X Sd X Sd
İlköğretim 41.91  11.58 40.48 9.22
Lise 42.59   11.01 37.94 9.04

Yükseköğretim 44.16 9.81 36.45 8.12
Toplam 47.32 11.12 38.28 9.14

Araştırmaya katılan hastaların yapılan anestezi tipine 
göre preoperatif ve postoperatif STAI değerleri tablo 4’de 
verilmiştir.

Tablo 4: Anestezi tipine göre anksiyete değerleri

Anestezi tipi Preoperatif 
dönem STAI

Postoperatif  dönem 
STAI

X Sd X Sd
Genel 44.12 10.95  38.81 9.22
Regional 45.50 12.50 34.81 7.95
Toplam 44.32 11.12 38.28 9.14

Tablo 5’de görüldüğü gibi hastalarda ameliyat öncesinde 
en fazla endişeye neden olan düşünce ameliyat sonrası 
uyanmamak (%42), yoğun bakımda kalmak (%19) ve 
ameliyat sonrası ağrı (%16) olduğu görülmektedir.

Tablo 5: Endişe skorları
Endişe nedenleri N (sayısal) % (yüzde)
Anestezistin bilgi yetersizliği 40 5

Anestezistin deneyim eksikliği 32 4

Ameliyat sonrası uyanmamak 336 42

Ameliyat sonrası ağrı 128 16

Anestezistin ameliyat odasında 
bulunmaması

8 1

Ameliyat sırasında uyanmak 64 8

Bulantı- kusma 16 2

Yoğun bakımda kalmak 152 19

İğne 16 2

Personelin problem çıkarması 8 1

Toplam 800 100

Anestezi ile ilgili endişe skorlarının yaş gruplarına göre 
dağılımı (Tablo 6) incelendiğinde; 30 yaş ve altı grupta yer 
alan hastalarda en fazla endişeye yol açan düşüncelerin 
ameliyat sonrası uyanamama (%35), ameliyat sonrası 
ağrı (%14), yoğun bakımda kalmak (%15) olduğu 
görülmektedir. 31-45yaş grubu incelendiğinde ise, benzer 
şekilde ameliyat sonrası uyanmama (%5) ve anestezistin 
deneyim eksiliği (% 3) olduğu ortaya çıkmıştır. Son olarak 
da 45 yaş ve üzeri grubu incelendiğinde de ameliyat sonrası 
uyanamamanın (%2) en fazla endişe kaynağı oluşturduğu 
görülmektedir.



Tablo 6: Anestezi ile ilgili endişe  skorlarının yaş gruplarına 
göre dağılımı (N ve %)

Endişe 
nedenleri

30 yaş altı 31-45
yaş
arası

45 
yaş 
üstü

Toplam

N
(sayı)

%
(yüzde)

N % N % N %

Anestezistin 
bilgi 
yetersizliği

32 4 8 1 - - 5

Anestezistin 
deneyim 
eksikliği

- - 24 3 8 1 4

Ameliyat 
sonrası 
uyanmamak

280 35 40 5 16 2 42

Ameliyat 
sonrası ağrı

112 14 16 2 - - 16

Anestezistin 
ameliyat 
odasında 
bulunmaması

8 1 - - - - 1

Ameliyat 
sırasında 
uyanmak

48 6 16 2 - - 8

Bulantı- 
kusma

16 2 - - - - 2

Yoğun 
bakımda 
kalmak

120 15 32 4 - - 19

İğne 16 2 - - - - 2

Personelin 
problem 
çıkarması

8 1 - - - - 1

Toplam 640 80 138 18 24 2 800 100

Ameliyat Sonrası Memnuniyet Ölçeği ile Preoperatif 
STAI ve Postoperatif STAI Arasındaki Korelasyonlar:

Tablo 7: Ameliyat Sonrası Memnuniyet Ölçeği 

Memnuniyet
Toplam

Preoperatif
STAI

Postoperatif
STAI

Memnuniyet
Toplam

        _

Preoperatif
STAI-I

-.31**           _

Postoperatif
STAI-I

-.44** -.48**               _

*p<0.01, ** p<0.001

Tablo 8’da görüldüğü gibi Memnuniyet Ölçeği puanları ile 
preoperatif STAI-I arasında negatif yönde düşük düzeyde 
ilişki görülmektedir ( r = .-31, p<.001). Memnuniyet 
puanları ile  postoperatif STAI puanları arasındaki ilişkiye 
bakıldığında ise, negatif yönde orta düzeyde bir ilişki 
olduğu bulunmuştur (r = .-44, p<.001). Bu sonuçlara göre 
araştırmaya katılan bireylerin kaygı düzeyleri arttıkça 
hastaların ameliyat sonrası memnuniyet düzeylerinin 
düşmesi arasında bir ilişki olduğu söylenebilir.

Tablo 8: Ameliyat Sonrası Memnuniyet Ölçeği Ağrı Alt Ölçeği 
ile Preoperation STAI-I ve STAI-II ve Postoperatif STAI-I’e 
Arasındaki Korelasyonlar

 Toplam                                                           Memnuniyet                                                                               

Preoperation STAI testi                                              
30 yaş ve altı                                                                                                                    -.33
31-45 yaş arası                                                                                                                  -.27
45 yaş ve üzeri                                                                                                                  -.54

Preoperation STAI-II
30 yaş ve altı                                                                                                                    -.24 
31-45 yaş arası                                                                                                                 -.31
45 yaş ve üzeri                                                                                                                 -.09

Postoperation STAI testi
30 yaş ve altı                                                                                                                    -.56**
31-45 yaş arası                                                                                                                 -.53**
45 yaş ve üzeri                                                                                                         -.69**   

*p<0.01, ** p<0.001

30 yaş ve altı ile 31-45 yaş arası grupta yer alan hastaların 
memnuniyet puanları ile postoperatif STAI-I puanları 
yaş düzeylerine göre incelendiğinde negatif yönde orta 
düzeyde anlamlı bir ilişki vardır (r = -.56, p<0.001 ve r 
= -.53, p<0.01). 45 yaş ve üzeri grupta yer alan hastaların 
ise memnuniyet ve postoperatif STAI-I puanları arasında 
da negatif yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 
görülmektedir (r = -.69, p<0.01). Bu sonuçlara göre 
ameliyat sonrası kaygı düzeyleri ile hastanın memnuniyeti 
arasında ters yönde bir ilişki olduğu söylenebilir (Tablo 
7). Çalışmamızdaki tüm istatiksel değerlendirmeler SPSS 
for Windows 13.0 paket programı yardımıyla yapılmıştır. 
Preoperatif ve postoperatif STAI değerlendirilmesinde 
ANOVA analiz yöntemi, Memnuniyet Ölçeği ile 
postoperatif STAI karşılaştırmasında Pearson korelasyon 
katsayısı, endişe nedenleri analizinde betimsel istatiksel 
yöntem kullanılmıştır.

Tartışma
Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri 
değerlendirildiğinde, hastaların % 100 kadındı, hasta yaş 
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ortalaması 28.56 ±  15 idi ve % 70’i ilkokul mezunuydu. 
Bu bulgularla çalışma örneklemininin düşük öğrenim 
düzeyine sahip, genç erişkin hasta grubundan oluştuğu 
söylenebilir. Preoperatif dönemde hasta değerlendirmesi 
ve operasyona hazırlık preoperatif vizit sırasında 
gerçekleştirilir. Birçok çalışmada anksiyete ölçüm zamanı 
preoperatif vizit sırasında yapılmıştır (1,5,7,23,24). Arellano 
ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 30 yaş ve altı ile 31-
60 yaş arası grupta yer alan hastaların memnuniyet puanları 
ile postoperatif STAI-I puanları yaş düzeylerine göre 
incelendiğinde negatif yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki 
bulmuşlardır. Preoperatif vizitin zamanlamasını belirlemek 
amacı ile anksiyete ölçümünden yararlanmışlar, hastaların 
operasyondan bir hafta, bir gün ve operasyona girmeden 
hemen önce anksiyetelerini ölçümlerler ve iki grup arasında 
belirgin bir farklılık bulamadıklarını bildirmişlerdir. 
Lichtor ve arkadaşları operasyondan önceki günün öğleden 
sonrasında ölçülen anksiyete düzeyinin, operasyondan 
hemen önceki anksiyete düzeyini yansıtıp yansıtmadığını 
belirlemek amacı ile yaptıkları çalışmada; her iki dönemde 
ölçülen anksiyete düzeyleri arasında % 70 gibi yüksek 
bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir (6). Badner ve 
arkadaşları da operasyondan önceki öğleden sonra ile 
operasyondan hemen önce ölçülen anksiyete dereceleri 
arasında % 73 korelesyon gösterdiklerini bildirmişlerdir (5). 
Biz çalışmamızda anksiyete ölçümünü operasyondan bir 
veya iki gün öncesinde yaptık. Norris ve Baird 800’ü 
jinekolojik hastalardan oluşan 500 kişilik hasta grubunun 
% 60’ının anksiyöz oduğunu bildirmiştir. Ramsey 800 
hastada yaptığı çalışmada anksiyöz hasta oranını % 73 
olarak bildirmiştir. Domar ve arkadaşlarının % 57’sini 
jinekolojik hastaların oluşturduğu 523 hasta üzerinde 
yaptıkları çalışmada STAI ölçeğine göre ortalama 
anksiyete skorunu 45 olarak bildirmişlerdir (21). Gönüllü 
ve arkadaşları da 83 hastada preoperatif anksiyete 
düzeyini araştırmak amacı ile yaptıkları çalışmada 
cerrahiden iki gün önce hastalara STAI uygulamışlar ve 
ölçülen anksiyete değerini 40,76 olarak tespit etmişlerdir 
(7). Biz çalışmamızda hastaların preoperatif STAI-I puan 
ortalamasını kadınlarımızda 46.50 olarak saptadık ve 
bizim örneklerimizdeki anksiyete değerlerinin daha önce 
yapılan çalışmalarda bildirilen anksiyete düzeyleri ile 
parelellik gösterdiğini gördük. 
Yaşın preoperatif anksiyete düzeyleri ile ilişkisi konusunda 
litaritürde çelişkili sonuçlar vardır. Daha önceki 
çalışmalarda ileri yaştaki hastalarda preoperatif anksiyete 
düzeyi daha düşük olarak bildirilmiştir(25,26). Shevde ve 
Panagopoulos yaşlı hastalarda endişe düzeyinin daha düşük 

olduğunu belirtmişlerdir. Ramsey çalışmasında anksiyete 
oranlarını 13-21 yaş grubunda % 61, 22-41 yaş grubunda 
% 84, 42-60 yaş grubunda % 80, 62-82 yaş grubunda % 
57 olarak bildirmiş, orta yaş grubunda anksiyete oranının 
yüksek olmasını bu yaşlardaki hastaların ailelerine karşı 
sorumluluklarının fazla oluşuna bağlamıştır. Norris ve 
Baird 30 yaş altındaki hastaların anksiyete oranlarının, 
istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, daha yüksek 
olduğunu bildirmişlerdir. Birçok çalışmada da yaşın 
anksiyete derecesini etkilemediği bildirilmiştir(5,21,22). 
Jennings ve Muhlenkamp’ın yaptığı çalışmada yaşın etkisi 
gösterilememiştir. Benzer olarak çalışmamızda yaş ile 
anksiyete düzeyleri arasında bir ilişki olmadığı saptandı. 
Bazı çalışmalarda artan eğitim düzeyi ile birlikte 
anksiyetenin de arttığı bildirilirken, bazı çalışmalarda 
eğitim durumunun anksiyete derecesini etkilemediği 
bildirilmiştir(21,26). Caumo ve ark. tarafından 12 
yıldan uzun eğitim almış kişilerde preoperatif anksiyete 
düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bizim 
çalışmamızda eğitim düzeyi ile anksiyete arasında bir 
ilişki olmadığı saptandı. İlkokul mezunu grupta anksiyete 
düzeyi en düşük, yüksek okul mezunu grupta en yüksek 
olmakla birlikte bu fark istatiksel anlamlılık düzeyinde 
değildi. Birçok çalışmada kadınlarda anksiyete düzeyinin 
erkeklere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (21,22). 
Ayrıca 61 yaş ve üzeri grupta bulunan hastalarda ise ağrı 
alt ölçeği ve postoperatif STAI-I arasında negatif yönde 
orta düzeyde bir ilişki bulunmuştur. Çok endişe duyulan 
nedenler, ameliyat sırasında uyanmak (% 51,8), ameliyat 
sonrasında uyanamamak (%43,4) ve ağrı (% 38) olarak 
bildirilmiştir(21,27). Ülkemizde yapılan çalışmalarda 
anesteziye bağlı endişe nedenlerini, Ceyhan ve arkadaşları 
ölüm korkusu (%30,6), ameliyat sırasında ağrı (% 22,6) 
ve uyuyamamak (% 2) olarak, Şekerci ve arkadaşları da 
ameliyat sonrası uyanamamak (% 51,9), herhangi bir 
aksilik olması (% 22,1), ameliyat sırasında ağrı duymak 
(% 3,8) ve anestezistin tecrübesizliği (% 7,8) olarak 
bildirmişlerdir(28). Bu çalışma ile cerrahi operasyon ve 
anestezi uygulamalarının hastalar için önemli bir stres 
faktörü olduğu anlaşılmaktadır. Preoperatif dönemde 
hastaların anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu ve 
anestezi ile ilgili, ameliyat sonrası uyanmamak, ameliyat 
sonrası ağrı ve yoğun bakımda kalmak gibi önemli 
endişeler yaşadıkları görülmektedir. Anksiyete düzeyleri 
yüksek olan hastaların, postoperatif dönemde anestezi 
memnuniyetinin düşük olduğu ve yetersiz ağrı kontrolünün 
hasta memnuniyetini olumsuz yönde etkilediği 
anlaşılmaktadır. Biz çalışmamızda gebe ve kadın olmamın 
anksiyete düzeyini artırdığını gözlemledik. 
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Anestezide hasta memnuniyetini etkileyen faktörleri 
belirlemeye ve sağlıklı ölçüm yöntemleri geliştirmeye 
yönelik araştırmalar gerekmektedir. Bu alanda yapılacak 
çalışmalar anestezi uygulamalarının kalitesini arttırmada 
açılım sağlayacaktır. Norris ve Baird Plastik Cerrahi ve 
Jinekoloji hastalarında anksiyete görülme oranının daha 
yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada da 
majör cerrahi planlanan hastalarda anksiyete düzeyinin, 
minör cerrahi uygulananlardan yüksek olduğu gösterilmiş 
ve operasyon türünün preoperatif emosyonel durum 
üzerinde etkili olduğu sonucuna varılmıştır. Bazı 
çalışmalarda ise operasyon türünün anksiyete düzeyini 
etkilemediği bildirilmiştir(5,21). Bizim çalışmamız 
homojen bir gruptan oluştuğu için ve cinsiyet 
farkı olmadığı için bu faktörlerin çoğu ekarte edilmiştir. 
Yapılan bir çalışmada anesteziye bağlı endişe nedenleri; 
% 23 uyanamamak, % 20 maske ve iğne korkusu, % 16 
ameliyat sırasında ağrı duymak, % 6 postoperatif dönemde 
bulantı kusma, % 6 anestezi sırasında anlamsız konuşma 
ve % 5 postoperatif
ağrı olarak bildirilmiştir. Shevde ve Panagopoulos›un 
çalışmasında ise anesteziye bağlı endişe nedenleri % 45 
ile anestezistin bilgi yetersizliği, % 43 ile anestezistin 
deneyim eksikliği, % 37 ile uyanamamak ve % 34 ile 
postoperatif ağrı olarak rapor edilmiştir(26). Chew ve 
arkadaşları en çok endişe duyulan nedenleri, ağrı (% 
39,4) ve ameliyat sonrası uyanamamak(% 18,9) olarak 
bildirirken, başka bir çalışmada, en çok endişe duyulan 
nedenler; ameliyat sırasında uyanmak (% 51,8), ameliyat 
sonrasında uyanamamak (%43,4) ve ağrı (% 38) olarak 
bildirilmiştir(23,27). Ülkemizde yapılan çalışmalarda 
anesteziye bağlı endişe nedenlerini, Ceyhan ve arkadaşları 
ölüm korkusu (%30,6), ameliyat sırasında ağrı (% 22,6) 
ve uyuyamamak (% 2) olarak, Şekerci ve arkadaşları da, 
ameliyat sonrası uyanamamak (% 51,9), herhangi bir 
aksilik olması (% 22,1), ameliyat sırasında ağrı duymak 
(% 3,8) ve anestezistin tecrübesizliği (% 7,8) olarak 
bildirmişlerdir(28). Birçok çalışmada en sık endişe nedeni 
ameliyat sonrası uyanmamak olarak bildirilmiştir. Bizim 
çalışmamızda ameliyat öncesinde en fazla endişeye neden 
olan düşünce ameliyat sonrası uyanmamak (%42), ameliyat 
sonrası ağrı (%16) ve yoğun bakımda kalmak (%19) olarak 
saptandı. Yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi alt gruplarında 
benzer şekilde birinci endişe nedeni ameliyat sonrası 
uyanamamak iken, ikinci endişe nedeni yoğun bakımda 
kalmak olarak saptandı. Bazı çalışmalarda preoperatif 
dönemde anksiyetesi düşük olan hastalarda iyileşmenin 
daha hızlı olduğu gösterilmiştir(3). İyileşmenin daha hızlı 
olması hasta memnuniyetini arttıran bir faktör olarak 
değerlendirilebilinir.  

Bu sonuçlara göre preoperatif kaygı düzeyi yüksek olan 
bireylerin memnuniyet düzeylerinin düşük olduğu, 
preoperatif kaygı düzeyleri düşük olan bireylerin 
ise memnuniyet düzeylerinin daha yüksek olduğu 
görülmektedir. Erişkin hastalarda yüksek preoperatif 
anksiyetenin postoperatif ağrıyı arttırdığı, analjezik ve 
sedatif ilaç gereksinmesi de önemli bir artışa neden olduğu 
bildirilmiştir. Myles ve arkadaşlarının 10811 hastayla 
yaptıkları başka bir çalışmada ise orta ya da şiddetli ağrının 
düşük hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(29). Yine Dexter ve arkadaşları ağrının düşük hasta 
memnuniyeti ile ilişkili olduğunu bildirdiler(47).Benzer 
şekilde çalışmamızda da hasta memnuniyeti ölçeğinin ağrı 
alt ölçeği puanları ile preoperatif STAI puanları arasında 
negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 
Bunun yanı sıra postoperatif STAI puanları ile yaş grupları 
arasında ise, 30 yaş ve altı grupta yer alan hastalar ve 31-
45 yaş arası hastalar ile yine negatif yönde düşük düzeyde 
istatistiksel açından anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Ayrıca 45 
yaş ve üzeri grupta bulunan hastalarda ise ağrı alt ölçeği ve 
postoperatif STAI-I arasında negatif yönde orta düzeyde bir 
ilişki bulunmuştur. Yaş grubuna göre yapılan değerlendirmede 
benzer şekilde 30 yaş ve altı ile 31-45 yaş arası grupta yer 
alan hastaların memnuniyet puanları ile postoperatif STAI-I 
puanları arasında negatif yönde orta düzeyde, 45 yaş ve üzeri 
grupta yer alan hastaların ise memnuniyet ve postoperatif 
STAI puanları arasında negatif yönde yüksek düzeyde 
anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlara göre 
preoperatif kaygı düzeyi yüksek olan bireylerin memnuniyet 
düzeylerinin düşük olduğu, preoperatif kaygı düzeyleri 
düşük olan bireylerin ise memnuniyet düzeylerinin ise daha 
yüksek olduğu görülmektedir.
Erişkin hastalarda yüksek preoperatif anksiyetenin 
postoperatif ağrıyı arttırdığı,analjezik ve sedatif ilaç 
gereksinmesinde önemli bir artışa neden olduğu 
bildirilmiştir. Myles ve arkadaşlarının 10811 hastayla 
yaptıkları başka bir çalışmada ise orta ya da şiddetli 
ağrının düşük hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu 
bildirilmiştir(29). Yine Dexter ve arkadaşları ağrının düşük 
hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğunu bildirdiler(30). 
Benzer şekilde çalışmamızda da hasta memnuniyeti 
ölçeğimin ağrı alt ölçeği puanları ile preoperatif STAI-I 
puanları arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir 
ilişki bulunmuştur. Bunun yanı sıra postoperatif STAI-I 
puanları ile yaş grupları arasında ise, 30 yaş ve altı grupta 
yer alan hastalar ve 31-45 yaş arası hastalar ile yine negatif 
yönde düşük düzeyde  istatistiksel açından anlamlı bir 
ilişki bulunmuştur.  Ayrıca 45 yaş ve üzeri grupta bulunan 
hastalarda ise  ağrı alt ölçeği ve postoperatif STAI-I 
arasında negatif yönde orta düzeyde bir ilişki bulunmuştur. 
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Sonuç
Bu çalışma ile cerrahi operasyon ve anestezi 
uygulamalarının hastalar için önemli bir stres faktörü 
olduğu anlaşılmaktadır. Preoperatif dönemde hastaların 
anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu ve anestezi ile ilgili, 
ameliyat sonrası uyanmamak, ameliyat sonrası ağrı ve 
yoğun bakımda kalmak gibi önemli endişeler yaşadıkları 
görülmektedir. Anksiyete düzeyleri yüksek olan hastaların, 
postoperatif dönemde anestezi memnuniyetinin düşük 
olduğu ve yetersiz ağrı kontrolünün hasta memnuniyetini 
olumsuz yönde etkilediği anlaşılmaktadır. Anestezide hasta 
memnuniyetini etkileyen faktörleri belirlemeye ve sağlıklı 
ölçüm yöntemleri geliştirmeye yönelik araştırmalar 
gerekmektedir. 
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Özet
Amaç: Enterokoklar son yıllarda yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda rektal kolonizasyona ve enfeksiyona 
neden olabilen önemli bir nozokomiyal enfeksiyon etkenidir.  Bazı yayınlarda nozokomiyal bakteriyemilerde ikinci 
sıklıkta izole edildiğini bildirilmiştir. Enterokokların neden olduğu enfeksiyonların tedavisinde, penisilin direnci yok-
sa beta-laktam ve aminoglikozid grubu kombinasyonu, eğer penisilin direnci varsa glikopeptid grubu antibiyotikler 
tercih edilir. 
Ancak, hastane kaynaklı enterokok izolatlarının çoklu antibiyotik direnci ve yüksek düzey aminoglikozid direnci 
(YDAD) göstermesi yanı sıra  vankomisin direncin de artış olması tedavide önemli bir sorundur. Vankomisine 
dirençli enterokokların tedavisinde kullanılabilecek başlıca antibiyotikler; linezolid, daptomisin, tigesiklin ve 
kinopristin-dalfopristindir.    
Bu çalışmanın amacı, Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Ocak 2010-Mart 2012 yıllarında Yoğun Bakım 
Ünitesinde yatan 27 hastanın çeşitli klinik örneklerden (25 rektal sürüntü, 2 kan, 1 idrar örneği) izole edilen toplam 
28 vankomisine dirençli enterokok (VRE) suşunun teikoplanin, linezolid, daptomisin ve tigesiklin için minimal 
inhibitör konsantrasyon (MİK) değerlerinin E-test yöntemiyle belirlenmesidir.
Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya yoğun bakım ünitesinde yatan 27 hastanın rektal sürüntü (n: 25), kan kültürü (n: 
2)  ve idrar kültürü (n: 1) örneklerinden izole edilen toplam 28 VRE suşu dahil edildi. Susların teikoplanin, linezolid, 
daptomisİn ve tigesiklin için MİK değerleri ticari E-test stripleri (Biomerieux, France) stripleri ile üretici firmanın 
önerileri doğrultusunda çalışıldı. 
Bulgular:  Teikoplanin, linezolid, daptomisin ve tigesiklin için MİK değeri konsantrasyon aralığı 0.016-256 µg /ml idi.
Vankomisine dirençli enterokok suşlarında test edilen antibiyotiklerden teikoplanine %100 oranında direnç 
saptanırken, linezolid, daptomisin ve tigesikline direnç saptanmadı. 
Suşların MİK50 ve MİK90 değerleri sırasıyla; teikoplanin için 32 µg /ml ve 256 µg /ml, linezolid için 0,5 µg /ml ve 
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edilen Vankomisine dirençli enterokok (VRE) suşlarının teikoplanin, linezolid, 

daptomisin ve tigesiklin duyarlılıklarının E-test  yöntemiyle belirlenmesi

Giriş 
Enterokkoklar insan ve hayvanların gastrointestinal flora-
sındada yer alan gram pozitif bakteriler olup, son yıllarda 
nozokomiyal enfeksiyonlara neden olan önemli patojen-
ler arasında yer almaktadır. Antibiyotiklere intrensek veya 
kazanılmış direnç geliştirebilir (1). Vankomisine dirençli 
enterokoklar (VRE) önemli bir nozokomiyal enfeksiyon 
etkeni olup, nozokomiyal yayılımının engellenmesi ve 
kontrolünde hızlı saptanması önemlidir. 
Önceden hastanede yatış, glikopeptid grubu antibiyotikle-

rin (vankomisin ve teikoplanin), kronik kalp yetmezliği, 
malignite, insülin bağımlı diyabet, önceki enterokok en-
feksiyonu, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik böb-
rek yetmezliği, ve yoğun bakımda yakın yataktaki VRE 
pozitif hastaların sayısı, üçüncü veya dördüncü kuşak se-
falosporin kullanımı, yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) ya-
tış, VRE kolonizasyonu öncesinde kortizon kullanımı, ön-
ceden santral venöz kateter varlığı,antiasit kullanımı VRE 
kolonizasyonu ve enfeksiyonu  için risk faktörleri olarak 
belirlenmiştir (2,3).  

1 µg /ml, daptomsin için 0,38 µg /ml ve 1 µg /ml, tigesiklin için 0,064 µg /ml ve 0,25 µg /ml olarak belirlendi.
Çalışılan antibiyotikler içerisinde VRE suşlarına en etkili antibiyotikler sırasıyla; tigesiklin, daptomisin ve 
linezolid olarak belirlendi. 
Sonuç: Çalışmamızda yoğun bakım hastalarından izole edilen VRE suşlarında teikoplanine direnç saptanması 
nedeniyle, VRE enfeksiyonlarının tedavisinde tigesiklin, daptomisin ve linezolid gibi in vitro duyarlılık oranları 
yüksek antibiyotiklerin kullanılması, ampirik tedaviye karar verirken ise hastanenin antibiyotik direnç sürveyans 
verilerinin göz önüne alınması uygun olacaktır.
Anahtar Kelimeler: Vankomisine dirençli enterokok (VRE), antibiyotik duyarlılığı, minimal inhibitör konsantras-
yon, E-test yöntemi

Abstract
Objectives: Aim: Enterococci have recently been claimed to be a nasocomial infection agent that may cause rectal 
colonization and infection in intensive care unit patients. In some reports, it is the second most frequently isola-
ted pathogen in nasocomial infections. In the treatment of enterococcal infections, beta lactam and aminoglycoside 
combination is the treatment of choice in the absence of penicillin resistance. Otherwise, glycopeptides are pre-
ferred. However, hospital acquired enterococci not only have high level of aminoglycoside or multiple antibiotic 
resistance, but also have an increased rates of vancomycin resistance in recent years. The other choices in case of 
vancomycine resistance are linezolide, daptomycine, tigecycline and quinupristine-dalfopristin.
We aimed to determine the minimum inhibitory concentrations (MIC) of vancomycine resistant enterococci 
(VRE) strains for teichoplanin, linelozid, daptomycin and tigecycline that were isolated from various clinical 
samples (rectal swab, blood, urinary) of patients in the  intensive care unit.
Materials and Methods: We included a total of 28 VRE strains that were isolated from rectal swab (n= 25), blood 
culture (n= 2) and urinary culture (n=1) samples of 27 patients between January 2010 and March 2012. Minimum 
inhibitory concentrations of VRE strains for teichoplanin, linelozid, daptomycin and tigecycline were evaluated by 
commercial E-test strips (Biomerieux, France) according to the recommendations of the manufacturer company.  
The MIC range for teicoplanin, linelozid, daptomycin and tigecycline was between 0.016-256 µg /ml. 
Results: The resistance rate was 100% for teicoplanin whereas no resistance was observed to linelozid, daptomycin 
and tigecycline. The MIC50 and MIC90  values of strains were 32 µg/ml and 256 µg/ml for teichoplanin, 0,5 µg/
ml and 1 µg/ml for linezolid, 0,38 µg /ml and 1 µg /ml for daptomycine, and 0,064 µg/ml ve 0,25 µg/ml for tigecy-
cline; respectively. The most effective antibiotics for VRE strains were tigecycline, daptomycine and linezolid, in 
descending order.
Conclusion: In this study, we observed resistance to teichoplanin in VRE strains. Accordingly, in our opinion, 
prescription of antibiotics with high in vitro sensitivities as tigecycline, daptomycine and linezolid may be the best 
therapeutic option for the treatment of VRE infections. When deciding on empiric treatment, hospital’s antibiotic 
resistance surveillance data would be take into account.
Keywords: Vancomycin resistant enteroccoccus, antibiotic susceptibility, minimal inhibitory concentration (MIC), 
E-test method
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Hızlı tanıda kromojenik besiyerleri, moleküler yöntemler  
(real time polimeraz zincir reaksiyonu) ve otomatize sis-
temler (VITEK- 2, BD, Phoenix, vb. ) kullanilabilir (4). 
Tanıda yaygın olarak kullanılan bazı kromojenik besiyer-
leri (Bile eskülin azide agar ® ve Enterococcosel ® agar )  
vankomisine kazanılmış direnç gösteren E. faecalis  ve E. 
faecium  suşları ile vankomisine doğal dirençli olan (vanC 
genotipine sahip ) E. gallinarum ve E. casseliflavus’u  ayırt 
edemez. Ancak bu vanC genotipine sahip vankomisine do-
ğal dirençli E. gallinarum ve E. casseliflavus suşları klinik 
olarak daha az öneme sahiptir ve  nadiren hastane kaynaklı 
bulaş ve salgınlarla ilişkilidir (5). Bu nedenle kromojenik 
besiyerinde üreyen VRE’lar tiplendirilmeden ve ayırıcı 
tanı yapılmadan VRE olarak adlandırılmamalıdır.  
Bu çalışmada, Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastane-
sinde Ocak 2010-Mart 2012 yıllarında Yoğun Bakım Üni-
tesinde yatan 27 hastanın çeşitli klinik örneklerinden (25 
rektal sürüntü, 2 kan, 1 idrar örneği) izole edilen toplam 28 
vankomisine dirençli enterokok (VRE) suşunun teikopla-
nin, linezolid, daptomisin ve tigesiklin için minimal inhi-
bitör konsantrasyon (MİK) değerlerinin E-test yöntemiyle 
belirlenmesi amaçlandı.

Yöntem ve Gereçler 
Çalışmamıza Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde Ocak 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasında 
yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların rektal sürüntü ve 
klinik örneklerinden izole edilen toplam 28 vankomisine 
dirençli enterokok suşları dahil edildi Etlik İhtisas Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi yaklaşık 290 yataklı olup toplam 
30 yoğun bakım yatağı (15 genel cerrahi ve kalp damar 
cerrahisi yatağı, 15 dahiliye ve anestezi yoğun bakım ya-
tağı) bulunmaktadır. Çalışma kapsamında hastalardan ilk 
yatış sırasında ve salgın durumları dışında ayda birkez 
olmak üzere vankomisine dirençli enterokoklara yönelik 
rektal sürüntü örnekleri alındı. Rektal sürüntü örnekleri 
kromojenik agar besiyerine ekildi. Kültür plakları 37˚C’de 
72 saate kadar inkübe edildi. Besiyerinde üreyen siyah 
renkli koloniler vankomisine dirençli enterokok yönünden  
değerlendirilmeye alındı. İzole edilen suşlarda eskülin hid-
rolizi, %6.5 NaCl’de üreme özellikleri test edildi. Ente-
rokok olduğu saptanan izolatlarda vankomisin direnci VI-
TEK-2 otomatize sistemi (Biomerioux , France) ve E-test 
yöntemi (Biomerieux, France ) ile doğrulandı. Tüm so-
nuçlar Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 
önerileri doğrultusunda değerlendirildi (6). Kontrol suşu 

olarak Enterococcus faecalis ATCC® 29212 suşu kullanıl-
dı. E-test yöntemi ve VITEK-2 otomatize sistemi  arasında 
uyumsuzluk saptanan izolatlarda Gen expert VRE real-ti-
me polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) yöntemi (Cepheid,    
USA) ile doğrulama yapıldı. Çalışmanın yapıldığı dönem-
de 27 hastadan toplam 28 kesin doğrulanmış VRE izolatı 
elde edildi. Çalışmaya dahil ettiğimiz ve hastanemizdeki 
ilk VRE salgında bir idrar ve dört dışkı örneğinden izole 
edilen beş izolata Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi, Mo-
leküler Referans Laboratuvarında Pulsed field jel elektro-
forez (PFGE) yöntemiyle moleküler tiplendirme yapıldı. 
Toplam 28 VRE izolatının elde edildiği klinik örneklerin 
dağılımı Tablo 1’de gösterildi.
Tablo 1. VRE izolatlarının klinik örneklere göre dağılımları 

Örnek türü Sayı
Rektal sürüntü 25
Kan 2
İdrar 1
Toplam 28

İzole edilen suşların teikoplanin, linezolid, daptomisİn ve 
tigesiklin için MİK değerleri ticari E-test stripleri ile üreti-
ci firmanın önerileri doğrultusunda çalışıldı. Teikoplanin, 
linezolid, daptomisin ve tigesiklin için MİK değeri kon-
santrasyon aralığı 0.016-256 µg /ml idi.

Bulgular 
Çalışmada izole edilen 28  VRE suşunun tamamı VITEK-2 
otomatize sistemi ile  Enterococcus faecalis (E. faecalis) 
olarak belirlendi.
Real-time PZR yöntemiyle (Cepheid,    USA) suşların 
12’sinde vanA tipi direnç saptandı, geriye kalan 16 suşta 
ise moleküler direnç tayini çalışılamadı.
İzole edilen vankomisine dirençli (VR)- E. faecalis (VR- 
E. faecalis ) suşlarında test edilen antibiyotiklerden teikop-
lanine %100 oranında direnç saptanırken, linezolid, dapto-
misin ve tigesikline direnç saptanmadı. 
Vankomisine dirençli E. faecalis suşlarının teikoplanin, li-
nezolid, daptomisin ve tigesiklin için MİK 50 ve MİK90 
değerleri sırasıyla; teikoplanin için 32 µg /ml ve 256 µg /
ml, linezolid için 0,5 µg /ml ve 1 µg /ml, daptomisin için 
0,38 µg /ml ve 1 µg /ml, tigesiklin için 0,064 µg /ml ve 
0,25 olarak belirlendi.
Vankomisine dirençli E. faecalis suşlarının teikoplanin, li-
nezolid, daptomisin ve tigesiklin için MİK 50 ve MİK 90 
değerleri Tablo 2’de gösterildi.
Tablo 2. Vankomisine dirençli E. faecalis suşlarının teikopla-
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nin, linezolid, daptomisin ve tigesiklin için MİK 50 ve MİK90 
değerleri. 

Antibiyotikler MİK 50 (µg /ml) MİK90 (µg /ml)
Teikoplanin 32 256
Linezolid 0,5 1
Daptomisin 0,38 1
Tigesiklin 0,064 0,25

Çalışılan antibiyotikler içerisinde MİK 50 ve MİK 90 de-
ğerleri göz önüne alındığında VR- E. faecalis suşlarına en 
etkili antibiyotikler sırasıyla; tigesiklin, daptomisin ve li-
nezolid olarak belirlendi. 

Tartışma
Enterokoklar son yıllarda önemli nozokomiyal infeksi-
yon etkenleri arasında yer alır. İnsanlarda infeksiyondan 
sorumlu başlıca iki tür mevcuttur. Bunlar; Enterococcus 
faecalis (E. faecalis) ve Enterococcus faecium (E. faeci-
um)’ dur. Bu mikroorganizmaların uzun süre ortamda can-
lı kalmalarının nedeni tedavide kullanılan antibiyotiklere 
karşı intrensek veya plazmid ya da transpozon aracılığıyle 
antibiyotiklere karşı kazanılmış direnç geliştirebilir. Ente-
rokoklarda glikopeptid antibiyotiklere başlıca direnç geliş-
me mekanizması transpozonlar ve plazmidler aracılığıyla 
konjugasyonla horizontal gen transferidir. 
Glikopeptid antibiyotiklere başlıca vanA, vanB ve vanC 
genleri ile transpozon aracılıklı direnç gelişebilir ve bu 
direnç mikroorganizmalar arasında nakledilebilir. VanA 
tipi direnç fenotipinde vankomisine yüksek düzey direnç 
( vankomisin için minimal inhibitör konsantrasyon değeri 
(MİK): 64 ile  >1024 μg/ml) ve teikoplanin için MİK değe-
ri, 16-512 μg/ml arasında iken vanB tipi direnç fenotipinde  
vankomisine düşük düzey direnç (MİK değeri , 32-64 mg/
ml) saptanırken, teikoplanine direnç saptanmaz (7, 8).
Sunduğumuz çalışmada VR- E. feacalis suşlarında MİK50 
ve MİK90 değerleri sırasıyla; teikoplanin için 32 µg /ml ve 
256 µg /ml, linezolid için 0,5 µg /ml ve 1 µg /ml, daptom-
sin için 0,38 µg /ml ve 1 µg /ml, tigesiklin için 0,064 µg /
ml ve 0,25 µg /ml olarak belirlendi.
Tüm VR- E. feacalis suşlarının teikoplanine dirençli olma-
sı dikkat çekici idi. Real-time PZR yöntemiyle (Cepheid,  
USA) suşların 12’sinde vanA tipi direnç saptandı. Geri-
ye kalan 16 suşta ise moleküler direnç tayini yapılamadı. 
Tüm izolatlarda genotipik tiplendirme yapılmamakla bir-
likte direnç fenotipi göz önüne alındığında hem vankomi-
sin hem de teikoplanine direnç saptanması nedeniyle diğer 
izoaltlarda kesin olmamakla birlikte vanA genotipine sa-
hip olabileceği değerlendirildi.
Sunduğumuz çalışmada hastanemizde ilk VR- E. faecalis 

olguları saptandığında yapılan Pulsed field jel elektrofo-
rez (PFGE) yöntemiyle moleküler tiplendirme yapılan beş 
VR- E. faecalis izolatının birbiriyle ilişkili olduğu belir-
lendi. İzolatların antibiyotik direnç özellikleri de aynıydı. 
Diğer 23 izolata ise PFGE yöntemi ile moleküler tiplendir-
me yapılamadı. 
Behera ve ark. (8 ) Hindistan’da 14 VRE suşunda E-test 
yöntemiyle tigesiklin duyarlılığını araştırdıkları çalışmada 
VRE suşlarında tigesiklinin direnci saptamamışlardır. 
Efe S ve ark. (9) enfeksiyon etkeni veya kolonize 101 VRE 
suşunda (79 rektal sürüntü, 11 kan, 3 kateter, 3 peritoneal 
sıvı, 3 idrar ve 2 yara izolatı) E-test yöntemiyle yaptıkla-
rı çalışmada linezolidin minimal inhibitör konsantrasyon 
(MİK) aralığını 0.25-2 µg/ml olarak belirlemişlerdir. Bu 
çalışmada linezolidin MİK50 ve MİK90 değerleri sırasıy-
la; 0.75 µg/ml ve 1.5 µg/ml olarak bildirilmiştir. Bu çalış-
mada linezolidin dirençli Gram pozitif bakteri enfeksiyon-
larında tedavide etkili bir ilaç olduğu vurgulanmıştır. 
Tünger ve ark. (10) vanA genotipine sahip 96 vankomisine 
dirençli Enterococcus faecium izolatında yaptıkları çalış-
mada izolatların %90’ının 2 mg/l konsantrasyonda inhibe 
olduğunu benzer etkinliğin dalfopristin / kuinopristin için 
de saptandığını bildirmişlerdir. 
Türkdağı ve ark. (11) kan kültürlerinden izole edilen 100 
enterokok suşunda (30’u vankomisine dirençli, 37’si van-
komisine duyarlı 67 Enterococcus faecium suşu ve vanko-
misine duyarlı 33 Enterococcus faecalis suşu)   daptomisin 
ve vankomisin duyarlılıklarını E-test yöntemiyle araştır-
mışlardır. Çalışmaya alınan tüm enterokok suşlarının MİK 
aralığı 0.25-4 μg/ml, MİK50 değeri 1.5 μg/ml ve MİK90 
değeri 3 μg/ml olarak belirlenmiştir. Enterococcus faeca-
lis suşlarının MİK50 ve MİK90 değerleri, Enterococcus 
faecium suşlarından daha düşük olarak saptanmıştır. Van-
komisine dirençli enterokokların MİK aralıkları, MİK50 
ve MİK90 değerleri vankomisine duyarlı suşlardan daha 
yüksek bulunmuştur. Tüm enterokok suşların daptomisine 
duyarlı olduğu görülmüş ve bu antibiyotiğin enterokokla-
rın neden olduğu infeksiyonlarda güvenle kullanılabilece-
ği bildirilmiştir.
Köse ve ark. (12) poliklinik ve yatan hastaların çeşitli kli-
nik örneklerden 25 E. faeacalis suşunda tigesiklin duyar-
lılığını E-test yöntemiyle araştırmışlardır.Çalışmada tüm 
enterokok suşları tigesikline duyarlı bulunurken, suşların 
tigesiklin için MİK değerleri 0.064-0.25 µg/ml arasında 
saptanmıştır.
Aktaş ve ark. (13)  rektal sürüntü örneklerinden izole edi-
len 118 VRE suşunda yaptıkları çalışmada VRE suşlarının 
ikisinde linezolide de direnç bildirmişlerdir (MİK değer-
leri 8 µg/ml ve 12 µg/ml). VRE suşlarında daptomisinin 
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MİK50 ve MİK90 değerleri sırasıyla 1 µg/ml ve 2 µg/
ml olarak bulunmuş, MİK aralığı ise 0.125-2 µg/ml ola-
rak belirlenmiştir. Bu verilere göre daptomisin, linezolide 
dirençli iki suş da dahil olmak üzere, tüm VRE suşlarına 
karşı %100 etkili bulunmuştur. 
Türkiye’nin de dahil olduğu 13 Avrupa ülkesinden 34 
merkezin katıldığı bir çalışmada, 2003-2009 yılları arasın-
da izole edilen %27.2’si metisiline dirençli 18.352 S.aureus 
ve %9.4’ü vankomisine dirençli 7.241 enterokok suşunun in 
vitro daptomisin duyarlılığı araştırılmış ve suşların tamamı-
nın daptomisine duyarlı olduğu bildirilmiştir. Vankomisine 
dirençli enterokok suşları için MİK50 ve MİK90 değerleri 
sırasıyla  2 µg/ml ve 2 µg/ml olarak bildirilmiştir (14). 
Çelik ve ark. (15 ) kan dolaşımı enfeksiyonlarından izole 
edilen 103 enterokoksuşunda (51 E.faecalis, 52 E.faecium) 
yaptıkları çalışmada suşların hiçbirinde linezolid ve dap-
tomisin direnci saptamazken, 2 şuşta (%1.9) otomatize 
sistem (BD, Phoenix, USA) ile hem vankomisin hem de 
teikoplanin direnci bildirmişlerdir.  
Dombrádi ve ark.(16) VITEK- 2 otomatize sistemi ile 
E-test yönteminin karşılaştırıldığı bir çalışmada VITEK 
-2  sitemi 17 VRE izolatının 10’unda (%59)  yanlış fe-
notipik sonuç bildirmişlerdir. Bu yüzden VITEK-2 sistemi 
ile saptanan sonuçların başka bir yöntemle örneğin E-test 
veya mikrodilüsyon yöntemiyel doğrulanması gerektiğini 
bildirmişlerdir.
Çalışmamızda yoğun bakım hastalarından izole edilen 
VR- E. faecalis suşlarında teikoplanine direnç saptanması 
nedeniyle, VR- E. faecalis enfeksiyonlarının tedavisinde 
tigesiklin, daptomisin ve linezolid gibi in vitro duyarlı-
lık oranları yüksek antibiyotiklerin kullanılması, ampirik 
tedaviye karar verirken ise hastanenin antibiyotik direnç 
sürveyans verilerinin göz önüne alınması uygun olacaktır.
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Özet
Spinal travmalı hastalarda travmanın tipine, yerine ve şiddetine göre değişik mesane bulguları gözlene-
bilmektedir. Spinal travmalı hastalarda alt üriner sistem rehabilitasyonu ürodinamik inceleme sonuçlarına 
göre planlanmalıdır. Tedavinin temel amacı düşük basınçlarda idrarın depolanması sağlanarak,  üst üriner sistemin 
korunması ve idrarın optimal boşaltılması olmalıdır. 

Anahtar kelimeler:Spinal travma, üriner sistem rehabilitasyonu

Abstract
In the patients with spinal cord injury various bladder signs are seen according to localization and strength of injury. 
Urinary system rehabilitation in spinal injury patients should be arranged according to results of urodynamic tests. 
Main puropose of thetreatment should be accumulation of urine at low pressure levels hence preserving upper urinary 
system and optimal releasing of urine

Keywords: Spinal cord injury, urinary system rehabilitation

Bladder Findings in Patients With  Spinal Cord Trauma and Rehabilitation

Amaç
Spinal kord yaralanmaları çeşitli şekillerde olabilmekte 
olup, spinal kordun etkilenme yeri, tipi ve şiddetine göre 
de mesane bulguları çeşitlilik arz etmektedir. Bu makalede 
spinal kord travmalı hastalarda mesane rehabilitasyonunda 
dikkat edilmesi gereken hususların vurgulanması 
amaçlanmıştır

Spinal Kord Travmalı Hastalarda Mesane 
Rehabilitasyonu
Spinal kord travmaları trafik kazası (%35,9),  yüksekten 

düşme (%20),  spor yaralanmaları (%7,3), ateşli silah 
yaralanmaları  (%29,5) , iatrojenik nedenler ve disk 
hernilerine bağlı olarak karşımıza çıkabilmektedir. Tam 
bir anatomik kesilme nadiren görülmekle birlikte ve 
nörojenik defisitler yaralanmanın derecesi ve seviyesi ile 
ilişkilidir (1).
Stover ve Fine tarafından yapılan bir araştırmada Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yılda 30-32/ 1 milyon yeni vaka 
olduğu, prevalansın ise 906/1 milyon olduğu bildirilmiştir. 
Hastaların da %71-80’ nin erkek ve ortalama yaşın da 31.5 
olduğu saptanmıştır  (2). 
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Mesanenin primer fonksiyonu düşük basınçlarda idrarın 
depolanması ve uygun ortamda da boşaltılmasını 
içermektedir.  Mixiyon sırasında mesanede detrüsör  kası 
kasılırken, mesane boynu ve eksternal sfinkterde ise eş 
zamanlı olarak gevşeme olur. Mesane ve uretranın bu 
fonksiyonlarının koordinasyonunu sağlayan üst merkez 
beyinde ponsta bulunan pontin işeme merkezidir. Bu 
merkez de sakral spinal kord (S2-4) düzeyindeki alt 
merkezle uyum içinde işlev görmektedir. Mesane ve 
sfinkter arasındaki bu dengenin bozulması sonucunda 
hiperrefleks ya da arefleks mesane ortaya çıkar. Spinal kord 
yaralanmasında pontin işeme merkeziyle sakral spinal 
kord arasındaki bağlantı kesildiğinde mesane ile uretral 
sfinkter arasındaki uyum kaybolur ve detrüsör eksternal 
sfinkter dissinerjisi (DESD) ortaya çıkar. Bu hastalarda 
mesane tam boşalamaz ve mesane içi basını gereğinden 
fazla yükselterek üst üriner sistem dokularına zarar 
verebilir. Pontin işeme merkezi üzerindeki lezyonlarda 
(serebrovasküler hastalık gibi) ise pons ile sakral spinal 
kord arasındaki bağlantı sağlam olduğundan mesane 
çıkımında obstrüksiyon yoktur, mesane hiperreflekstir 
ancak eksternal sfinkter fonksiyonu sağlam olduğundan 
yüksek basınçlarda mesane boşalabilir. Arefleks mesanede 
ise kontraksiyon yoktur ya da çok az bir aktivite olabilir. 
Mesane dolum aşamasında basınçlar sürekli düşük kalır 
ve idrar retansiyonu gelişir, sonrasında da overflow 
(dolup-taşma) tipinde inkontinans ortaya çıkar. Bu tablo 
genellikle sakral düzeydeki kord lezyonlarında (uterus 
veya rektum cerrahisinde pelvik sinirlerdeki hasara bağlı) 
görülmektedir (1).
Spinal kord yaralanmasını takiben lezyon seviyesinin 
altında somatik refleks aktivite kaybolduğundan 
uyarılabilirlik azalmakta olup bu dönem spinal şok 
dönemi olarak tanımlanır. Bu dönemde hastada hem 
otonomik hem de somatik aktivite baskılandığından 
mesane akontraktil haldedir, mesane boynuda genellikle 
kapalı yani sağlamdır. Eksternal sfinkter tonusu da 
devam ettiğinden idrar retansiyonu mevcut olu oveflow 
inkontinans dışında idrar kaçırma görülmez. Bu dönemde 
üst üriner sistemi korumak için en iyi tedavi şekli temiz 
aralıklı kateterizasyon (TAK) uygulaması ise de Llayd ve 
ark. (1986) kendi deneyimlerine göre ince bir foley sonda 
ya da suprapubik kateterizasyonunu önermektedirler (3). 
Supraspinal kord lezyonlarında derin tendon reflekslerinin 
de düzelmeye başlamasıyla 6-12 hafta arasında spinal 
şok dönemi geçer, mesane refleks aktivitesi geri dönmeye 
başlar. Ancak bazı hastalarda bu dönem 1-2 yıla kadar 
uzayabilir, parsiyel kord lezyonlarında ise bu süre çok 
daha kısa olabilir (1).

Sakral Spinal kord yaralanmalarında; spinal şok 
dönemini takiben lezyon seviyesinin distalinde derin 
tendon reflekslerinde kaybolma ve flask paralizi vardır. 
Başlangıçtaki yüksek ya da normal mesane kompliansıyla 
birlikte detrüsör arefleksisi görülür. Klasik bulgu olarak 
mesane boynu kompetandır, yeterli gevşeme olmaz, 
eksternal sfinkterde sabit bir tonus vardır, ancak kontrol 
kaybolmuştur (campbell). İdrar boşaltma sorunu TAK ile 
ortadan kaldırılır (1).
SupraSpinal kord yaralanmalarında ise; komplet lezyon 
olan bir hastada karakteristik olarak hiperrefleks bir 
detrüsör ve DESD görülür (4). Nörolojik muayenede 
lezyonun distalinde kaslarda spastisite hakimdir ve derin 
tendon reflekslerinde artış vardır. Eksternal sfinkter 
dissinerjisi nedeniyle obstrüksiyon söz konusu olup hasta 
idrarını tam olarak boşaltamaz ve mesane içi basınç da 
yüksek olarak tespit edilmektedir. Bu durumda yüksek 
basıncı azaltmak ve boşaltma fonksiyonunu sağlamak için 
en uygun tedavi şekli TAK’tır (1).
Weld ve Drnochowski spinal kord travması geçiren 243 
hastada yaptıkları çalışmalarında bilgisayarlı tomografi, 
magnetik rezonans görüntüleme ile ürodinami sonuçlarını 
karşılaştırmışlar ve lezyon seviyesi ile ürodinamik 
inceleme bulgularının her zaman uyum içinde olmadığını 
ifade etmişlerdir. Suprasakral lezyonu olan 196 hastada 
%94,9 hiperrefleks mesane ve/veya çizgili sfinkter 
dissinerjisi görülmüş, %41,8 hastada ürodinamide mesane 
kompliansı (<12.5 ml/cmH2O) düşük iken, %40,3 hastada 
da idrar kaçırma anındaki detrüsör basıncı 40 cmH2O 
üzerinde bulunmuştur. Sakral yaralanmalı 14 hastada ise 
%85.7detrüsör arefleksi, %78.6 kompliansta azalma ve 
%85.7 yüksek kaçırma basınçları saptanmıştır. Kombine 
(suprasakral + sakral) yaralanması olan 33 hastada ise 
%68 detrüsör hiperrefleksi ya da DESD, %27 arefleks 
mesane, %58 düşük mesane kompliansı ve %61 oranında 
da yüksek kaçırma basınçları saptadıklarını bildirmişlerdir 
(5). Bu sonuçlar spinal kord travmalı her hastanın 
mesane rehabilitasyonunun sadece nörolojik anamnez 
ve muayene ile değil, ürodinamik inceleme sonuçlarına 
göre planlanması gerektiğini göstermesi açısından önem 
arzetmektedir.
Otonomik Disrefleksi: T6-T8 seviyesinin üzerinde 
kord yaralanması olan hastalarda lezyon seviyesinin 
altındaki spesifik (sempatik) uyarılara karşı ortaya çıkan 
otonomik bozukluktur. Servikal yaralanmalarda torakal 
yaralanmalara göre daha sıktır. Genellikle spinal şok 
döneminden sonra görülürken yaralanmadan yıllar sonra 
da ortaya çıkabilir. Distal kordun sağlam olduğu hastalarda 
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lezyon seviyesinin altındaki bir uyarana (mesaneye sonda 
takılması, mesane taşı nedeniyle lokal anestezi altındaki 
bir ürolojik girişim, cinsel ilişki, dekübitis yaraları) bağlı 
mesane veya rektum duvarının gerilmesiyle sempatik 
aktivitede artışla ortaya çıkar. Hipertansiyon, baş ağrısı, 
bradikardi, lezyon seviyesi üzerinde terleme ve sıcak 
basması tipik semptomlardır (1). Bu hastalarda herhangi 
bir endoskopik girişim spinal anestezi ya da genel anestezi 
altında dikkatle yapılmalıdır. Sistoskopik girişimden 30 
dak. Önce 10 mg oral nifedipin verilmesinin bu durumu 
önlediği bildirilmiştir (6).  Vaidyanathan  ve arkadaşları  
da  1mg ile başlanıp 10 mg a kadar titre edilerek verilen 
terazosinin 18 tetraplejik ve 3 paraplejik hastada 
disrefleksiye bağlı semptomların tamamen kaybolduğunu 
göstermişlerdir (7). 
Disk Hernileri; genellikle postero-lateral yönde gelişmekte 
olup kauda equina liflerini fazla etkilememektedir. 
Ancak %1-15 olguda santral disk prolapsusu ile kauda 
equinada kompresyon gelişebilir. Bartholin ve ark. (1988) 
lomber disk hernisi olan 114 hastayı prospektif olarak 
takip ettikleri çalışmalarında sadece 31 hastada (%27) 
detrüsör arefleksisi saptarken, 83 hasta normal olarak 
değerlendirilmiştir. Hastalarda en sık görülen ürodinamik 
bulgu normal komplianslı arefleks mesane ve perineal 
pelvik kaslarda normal ya da kısmi denervasyondur  (8). 
Spinal stenoz; spinal kanal ya da intervertebral 
foramenlerdeki daralmalardır. Sinir kökleri ya da spinal 
kordun baskılanması ile nöronal hasar, iskemi ya da 
ödem gelişebilir. Spinal stenoz disk hernisi olmadan da 
ortaya çıkabilir. Servikal spinal kord basısından kauda 
equina sendromuna kadar değişen semptomlar gelişebilir. 
Ürodinamik bulgular lezyon seviyesine, spinal kord ya 
da sinir kökü hasarının derecesine bağlı olarak çeşitli 
şekillerde saptanabilmektedir  (9).
Radikal pelvik cerrahi: Abdomino-perineal rezeksiyon 
ve radikal histerektomi yapılan hastalarda pelvik pleksus 
zedelenmesine bağlı voiding disfonksiyon şeklinde görülür. 
Disfonksiyonun tipi tutulan sinirlere, yaralanmanın 
derecesine ve iyileşme sürecine bağlıdır. Ancak %15-
20 hastada durumun kalıcı olduğu tahmin edilmektedir 
(10,11).  Radikal pelvik cerrahi sonrası gelişen kalıcı 
işeme bozukluklarında istemli mesane kontraksiyonlarının 
bozulduğu görülür. Eksternal sfinkterde sabit tonusa bağlı 
istemli olarak gevşemenin yapılamadığı obstrüktif bir 
durum vardır, sıklıkla mesane boynu açık ve fonksiyonunu 
kaybetmiştir. Bu hastalarda mesane kompliansı azalmış,  
eksternal sfinkterde obstrüksiyon yapan sabit tonusa 
bağlı hem depolama hem de boşalma fonksiyonunda 

yetersizlik ortaya çıkar. Hastalarda değişen derecelerde 
üriner retansiyon ve overflow inkontinans görülebilir. 
Ürodinamide mesane kompliansında azalma görülür ve 
Eksternal sfinkterde  istemli kontrol yoktur. Tedavide 
amaç düşük basınçta idrarı depolama ve düzenli 
boşaltma olmalıdır. Hastalara hemen cerrahi sonrası akut 
dönemde uygulanacak tedavi TAK olmalıdır (1).  Altı ile 
onikiay  sonrasındadetrüsör fonksiyonlarının kısmen geri 
gelmesine bağlı olarak tablo düzelebilir (12). Bu nedenle 
erken dönemde üriner sisteme yönelik cerrahi bir işlemden 
kaçınılmalıdır. Bir yıl sonunda ürodinamik inceleme 
tekrarlanarak tedavi planı çizilmelidir.

Sonuç 
Spinal travmalı hastalarda alt üriner sistem rehabilitasyonu 
ürodinamik inceleme sonuçlarına göre planlanmalıdır. 
Tedavinin temel amacı düşük basınçlarda idrarın 
depolanması sağlanarak,  üst üriner sistemin korunması ve 
idrarın optimal boşaltılması olmalıdır. Günümüzde altın 
standart tedavi TAK uygulaması ve mesane kapasitesinin 
arttırılmasıdır. Bu amaçla uygun hastalarda antikolinerjik 
ajanlardan faydalanılmaktadır (oxibutinin, tolterodin, 
propiverin, trospiyum, darifenasin ve solifenasin). TAK 
uygulamalarında ideal süre 4-6 saati geçmemelidir, 
uygun kateter çapı da 12-14 Fr olmalıdır. Kalıcı uretral 
kateter gerekli olan hastalarda uretral erozyonu önlemek 
için gerekirse suprapubik kateter uygulaması yapılabilir. 
Antikolinerjik tedaviye yanıt alınamayan hastalarda 
minimal invaziv tedavi olarak mesane içine botilunum 
toksini uygulaması önerilebilir. DESD olan seçilmiş 
hastalarda mesane boşalmasını kolaylaştırmak için 
sfinkterotomi yapılabilir, uygun hastalarda da sakral nöral 
sitümülasyon önerilebilir. Tedaviye dirençli vakalarda 
mesane içi basıncını düşürmek ve kapasiteyi arttırmak 
için mesane augmentasyonu, buna uygun olmayan 
hasta gruplarında da en son olarak üriner diversiyonlar 
denenebilir.
TAK yapılan hastalarda en sık görülen komplikasyonlar 
ürinerenfeksiyon ve immobilizasyona bağlı uzun dönemde 
taş oluşumudur. Ancak hijyenik şartlara uygun olarak 
yapılan TAK’ ınüriner enfeksiyon riskini arttırmadığı da 
gösterilmiştir.
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Özet
Küçük hücreli prostat kanseri nadir görülen bir kanser tipidir ve tüm  prostat  kanserleri içerisinde %1’den daha  azını 
oluşturur. Küçük hücreli prostat kanseri klasik adenokanserden  klinik ve histolojik olarak farklı özelliklere  sahiptir. 
Blastik kemik  metazsazlarına oranla litik kemik  metastazı  yapma eğiliminde olup labaratuvar olarak da normal 
yada çok az artmış PSA seviyeleriyle karşımıza çıkmaktadır. Literatürde vaka sayısının az olması nedeniyle ortalama 
sağkalım süresi hakkında sınırlı bilgi mevcuttur. Hormonoterapiye dirençlidir ve günümüzde küçük hücreli akciğer 
kanserine benzer tedavi rejimleri ile tedavi edilmektedir. Platin temelli kemoterapi ile başlangıçta iyi bir cevap alın-
masına rağmen, tedavi efektif olmamaktadır. Hastalığın prognozu oldukça kötü olup tanı anında ilerlemiş hastalık 
evresindedir. Ortalama yaşam süresi tanıdan itibaren 2 yıldan kısadır. Burada, prostat adenokanser nedeniyle hor-
monoterapi alan hastada nöroendokrin differansiasyon ile küçük hücreli prostat kanseri gelişmesi literatür bilgileri 
eşliğinde bahsedilecektir.
Anahtar Kelimeler:  Küçük hücreli, prostat kanseri, nöroendokrin diferansiyasyon

Abstract
Prostate small cell carcinoma is a rare malignancy and accounts for less than %1 of all prostatic carcinomas. It sepa-
rates with lots of clinical and histological features from classic adenocarcinoma. Contrary to adenocarcinoma , small 
cell carcinoma is found to have lytic bone metastasis and serum PSA level is within normal range  or increased only 
a little quantity. Due to limited number of case reports in literature, there is a little information about median survival 
time. It is hormone-resistant and treatment regimen is found to be similar to small cell lung cancer. In spite of good 
response at initial, platinum-based chemotherapy is not an effective treatment. Prognosis is rather poor and most of 
the patients have advanced stage at the time of the diagnosis. Median survival time is less than 2 years from following 
initial diagnosis. Herein, we reported small cell carcinoma derived from neuroendocrine differentiation in a patient 
who was priorly treated with hormone therapy for prostate adenocarcinoma, in the light of the literature.
Keywords:  Small cell, prostate cancer, neuroendocrine differantiation,  
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Mixed Primary  Prostate Adenocarcinoma and  Prostate Small Cell Carcinoma                            
Deriving From  Neuroendocrine Differentiation - a case report

Introduction
Prostate cancer is the most common malignancy in men 
and it is an important  source of  mortality and morbidity.
[1] Histological type is generally adenocarcinoma which 
derives from  transformation of prostate glandular cells. 
Prostate small cell carcinoma is a rare malignancy 
presenting with advanced disease at the time of diagnosis 
and has an estimated incidence of %1 in all prostate 
cancers. Mean presentation age is 65 year[2] and about 
50% of patients have pure small cell carcinomas at initial 
presentation. About 25%-50% cases are mixed with 
conventional adenocarcinoma of prostate. Another 25% 
to 40% are initially diagnosed as adenocarcinoma  and 
represent as small cell carcinoma after hormone therapy.
[3] In contrary to adenocarcinoma, this rare type does not 
secrete prostate specific antigen and presents with mostly 
lytic bone lesions.[4] Treatment response between small 
cell prostate cancer and small cell lung cancer is found to be 
similar. Platinum-based chemotherapy (especially cisplatin 
and etoposide combination) is mostly used. Radiotherapy 
is used to control local disease or as a palliative option for 
extensive disease. It has a poor prognosis with a median 
survival time ranging from 6 to 17 months from following 
initial diagnosis.[5] Small cell carcinoma derived from 
neuroendocrine differentiation is supposed to be secondary 
to androgen blockade treatment which is mostly used and 
successful in classical adenocarcinoma.

Case
A 56-year-old male patient with medical past history of 
chronic obstructive lung disease and coronary artery disease 
presented to hospital urology department with 3 months 
duration of pelvic pain and lower urinary tract symptoms 
including difficulty in urination and dribbling of urine. On 
physical examination patient had no significant finding. 
Digital rectal examination revealed a larger prostatic gland 
and hard prostatic nodul in the center area of the gland. 
Urinary ultrasonography showed  an enlarged prostate size 
of 43x51x46 mm. Total PSA was at a higher level of 85 
ng/mL and other labaratuary findings were unremarkable. 
Patient underwent intervention of transrectal ultrasound 
guided biopsy.  Pathological findings showed gleason 
score 7 (4+3)  prostatic adenocarcinoma along with poorly 
differentiated neuroendocrine cancer stained positive 
for CD56, chromogranin, synaptophysin and TTF-1 
(figure-1,2).   Abdominal computer tomography screening 
and whole body bone scintigraphy identified blastic bone 
metastasis at inferior part of scapula and posterolateral 
part of L4-L5 vertebrae. Patient was commenced on 

hormone therapy of bicalutamide plus leuprolide for 
maximal androgen blockade. One months after initiation 
of hormone therapy, patient’s PSA level was within normal 
range. Six months later patient represented complaining 
with lumbar pain and voiding difficulty. Serum creatinine 
level was 6,5 mg/dL that had increased from the baseline 
0,8 mg/dL. An urinary ultrasonography revealed bilateral 
urinary grade 2 hydronephrosis. Pelvis magnetic resonance 
screening showed enlarged prostate with a big mass arising 
from prostatic gland size of 67x67x105 mm (figure-3). 
Whole body bone scintigraphy detected lytic metastasis 
at 11th costa of right hemithorax. Serum creatinine levels 
gradually decreased after bilateral urinary nephrostomy 
catheter was performed for releasing the urine stream. PSA 
levels were within normal range. A new prostate biopsy 
was full of tumoral formation and characterised with 
wide layers of inflamed tumor stroma, formed trabecular 
or in groups, small-to-medium-sized, hyperchromatic 
nuclei and narrowed cytoplasm of which boundaries were 
ineligibility. These findings were interpreted as small 
cell carcinoma of the prostate which was positive for 
synaptophysin and chromogranin and negative for PSA 
(figure-4,5). Patient was discussed at multidisciplinary team 
meeting and case was accepted as adenocarcinoma along 
with small cell carcinoma arising from neuroendocrine 
differentiation. Chemotherapy combination of cisplatin 
plus etoposide was planned once a 3 week. On follow up 
patient developed massive pulmonary embolism and died 
of cardiopulmonary arrest.

Figure 1 and 2 : Prostate adenocarcinoma with neuroendocrine 
differentiation

Figüre-3: Magnetic 
resonance screening of 
pelvis

A large mass which 
completely fills prostatic 
gland and invades the 
bladder and causes local 
wall thickness.



147ORTADOĞU TIP DERGİSİ 6 (3): 145-148 2014

Mikst Primer Prostat Adenokanseri ve Nöroendokrin Diferansiyasyonla                                               
Gelişen Prostat Küçük Hücreli Kanseri - Olgu Sunumu

Figure-4 ;   Prostate  
small cell cancer                             

Figure-5; positive 
staining for 
chromogranin

Discussion
As aforementioned in this article, about 50% of patients 
have pure small cell carcinomas at initial presentation. 
About 25%-50% cases are mixed with conventional 
adenocarcinoma of prostate. Another 25% to 40% are 
initially diagnosed as adenocarcinoma  and represent as 
small cell carcinoma after hormone therapy. In this case 
patient represented as small cell carcinoma derived from 
neuroendocrine differentiation 6 months after initiation of 
hormone therapy for classical adenocarcinoma. 
Neuroendocrine cells are found from %10 to %100 in 
all prostate cancer cases depending on used technique.
[6,7] Neuroendocrine differentiation in prostate cancers 
can occur using one of three following form ; small cell 
carcinoma, carcinoid-like tumors and neuroendocrine 
differentiation in a conventional adenocarcinoma.[8,9] 
In our case neuroendocrine manifestasion was consistent 
with the last form. Although initial diagnose was metastatic 
prostate adenocarcinoma, subsequently small cell 
carcinoma developed from neuroendocrine differentiation 
due to neuroendocrine cells lack of androgen receptors. 
Most likely, this manifestation is supposed to occur with 
neuroendocrine cell proliferation secondary to androgen 
blockade treatment. 
Small cell prostate carcinoma can be easily differentiated 
from conventional prostatic adenocarcinoma with 
lytic bone tropism, normal range of PSA and PAP, 
negative staining for androgen receptors and positive 
staining for chromogranin and synaptophysin in biopsy 
specimens. Abrahamson reported that increased levels of 
neuroendocrine products are related with poor prognosis.
[10] In our case, patient recurred with small cell cancer with 

normal PSA levels and positive staining for synaptophysin 
and chromogranin. Bone metastasis were in lytic character 
more than blastic. Laboratory findings were consistent 
with the datas reported by Petraki et al who showed 86% 
positive staining for synaptophysin, 71% positive staining 
for chromogranin.[11] CD56 and TTF-1 are also helpful 
markers in distinction of small cell carcinoma from 
adenocarcinoma. Our patient’s biopsy was positive for 
these two markers.[12]
Small cell prostate carcinoma has some similar 
characteristics with small cell lung cancer.[13] Patients 
may present with inappropriate ADH secretion[14] or 
ectopic ACTH syndrome.[15] Treatment approach and 
response rate are found to be similar with small cell 
lung cancer. There is not yet a standard  chemotherapy 
regimen, however platinum-based chemotherapy is 
mostly used. Despite positive initial response, this 
chemotherapy regimen modality fails to be effective 
standard treatment. Studies suggest that oral estramustine 
along with etoposide treatment has good response rates 
comparing with addition of doxorubicin to cisplatin and 
etoposide.[16,17] Extrapulmonary small cell cancer is 
less sensitive to chemotherapy unlikely small cell lung 
cancer. Chemotherapy and radiotherapy may control  local 
disease.[18] Average survival time is less than 1,5 year 
from following initial diagnosis.[13] In our case, patient 
died 2 weeks after first cycle chemotherapy due to cardio-
pulmonary arrest secondary to pulmonary embolism.
Conclusion
Prostate small cell cancer is a rare and aggressive prostatic 
malignancy. Despite the fact that treatment modality is 
similar to those small cell lung cancer, prognosis is poor 
and chemotherapy and radiotherapy seems to be as a 
palliative options. In this case, patient’s initial diagnosis 
was adenocarcinoma but in representation subsequent 
biopsy revealed  small cell carcinoma which was supposed 
to occur from neuroendocrine component after hormone 
therapy. 
So, if patient with prostate adenocarcinoma represents 
as disease progression while PSA levels are normal, 
neuroendocrine differentiation should be kept in mind and 
re-evaluation should be performed as soon as possible. 
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Özet
Amaç: Erişkin Still hastalığı etyoloji ve patogenezi bilinmeyen sistemik inflamatuvar bir hastalıktır. Tanı klinik ve 
laboratuvar bulgularının kombinasyonu ile olası diğer hastalıkların dışlanmasına dayanır. 
Hemofagositik sendrom ateş, hepatosplenomegali, hipofibrinojenemi, hipertrigliseridemi, sitopeni, kemik iliği, dalak 
veya lenf nodlarında hemofagositoz ile karakterize bir sendromdur. Erişkin Still hastalığı bu sendroma neden olan 
sistemik romatolojik hastalıklardan biriymiş gibi görünmektedir.
Bu yazıda, erişkin Still hastalığında gelişen ve kortikosteroit tedavisine yanıt veren hemofagositik sendrom ve sere-
bellar hemoraji olgusu sunulmuştur. Hastalığın klinik ve laboratuar bulguları ile ayırıcı tanısı ve tedavisi tartışılmıştır.
Bu iki hastalığın birlikteliğinde  serebrovasküler olay gelişebileceği göz ardı edilmemelidir.
Anahtar sözcükler: Erişkin Still hastalığı, hemofagositik sendrom, serebrovasküler olay,

Abstract
Adult Still’s disease is a systemic inflammatory disorder of unknown etiology and patogenesis. Diagnosis is based on  
the combination of clinical and laboratory findings and exclusion of the other probable diseases. 
Hemophagocytic syndrome is a syndrome characterized by fever, hepatosplenomegaly, hypofibrinogenemia, hyper-
triglyceridemia, and cytopenia, with hemophagocytosis in bone marrow, spleen or lymph nodes. Adult Still’s disease 
seems to be one of systemic rheumatological diseases that may cause this syndrome. 
In this article a case of hemofagositik syndrom with cerebellar hemorrage who developped in adult Still’s disease and 
responded to cortocosteroid treatment has been presented. The clinical and laboratory finding , differential diagnosis 
and the treatment of the case is discussed.
It is suggested that  the possibility of cerebrovascular event development should not be overlooked  when this two 
entities are together.
Keywords: Adult Still’s disease, hemophagocytic syndrome, a cerebrovascular event

A Rare Cause of Cerebrovascular Event; Hemophagocytic Syndrome Observed in Still’s Disease 
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Giriş
Erişkin Still hastalığı (ESH), ilk kez 1971’de Bywaters 
tarafından bildirilen, jüvenil kronik artritin akut sistemik 
başlangıçlı formu ile aynı klinik ve laboratuvar özellikler 
gösteren, 16 yaşından büyüklerde görülen sistemik 
inflamatuvar bir hastalıktır. ESH’ın en sık görüldüğü yaş 
grubu 16-35 olmasına karşın, 70 yaş gibi geç başlayan 
olgularda bildirilmiştir. ESH’ın etyolojisi tam olarak 
bilinmemekle birlikte değişik enfeksiyon ajanlarının olayı 
başlattığı ileri sürülmektedir. Viruslerden özellikle rubella, 
ekovirus, Epstein Barr virus (EBV),  sitomegalovirus 
(CMV), parainfluenza, parvovirus ve bakterilerden ise 
Yersinia enterokolitika ile Mycoplazma pneumonia 
suçlanmıştır. Genetik faktörlerin önemli olabileceği ileri 
sürülmüştür. HLA DR2-DR4 ve DR7 birlikteliği rapor 
edilmiştir (1). ESH için tek bir tanısal test olmayıp tanısı, 
günde bir ya da iki kez yükselen ve günde en az bir kez 
normal veya normalin altına  inen quoatidian tarzda ateş, 
atralji, cilt döküntüsü, lenfadenopati ve hepatosplenomegali 
gibi klinik kriterlere dayandırılır(2). Akut faz cevabında 
artış, nötrofil hakimiyetli lökositoz, antinükleer antikor 
(ANA) ve romatoid faktör (RF)  negatifliği ESH’ın en 
önemli laboratuvar bulgularındandır.
Hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH) olarak da bilinen 
hemofagositik sendrom tek başına bir hastalık değil, farklı 
durumlarda aynı tipte hiperinflamatuvar yanıtın oluştuğu 
klinik bir sendromdur. Hemofagositik sendrom (HFS) da 
klinik bulgular T-lenfositlerin ve makrofajların kontrol 
edilemeyen aktivasyonu, sitotoksik T-lenfositlerin ve 
natural killer (NK) hücrelerin fonksiyonlarında bozulma, 
proinflamatuvar sitokinlerin aşırı üretimine bağlıdır. 
Ateş, sitopeni, hipertrigliseridemi, hipofibrinojenemi, 
hiperferritinemi, koagulopati, karaciğer fonksiyon 
bozukluğu, hepatosplenomegali, retiküloendoteliyal 
sistemde hemofagositoz HFS’un önemli klinik ve 
laboratuvar özellikleridir. Bazı genetik mutasyonlarla 
ilişkili olarak ortaya çıkabileceği gibi infeksiyon, 
malignite gibi tetikleyici nedenlerle de gelişebilir. 
Primer veya sekonder olmak üzere iki formu vardır. 
Primer formuna familyal hemofagositik lenfohistiyositoz 
(FHLH) adı da verilir. FHLH otozomal resesif geçiş 
gösterir ve daha çok bebeklik döneminde bulgu verir. 
Sekonder HFS’un etyolojisinde viral, bakteriyel, fungal 
ve paraziter infeksiyonlar, kollagen doku hastalıkları ve 
maligniteler yer almaktadır(3-7). ESH bu sendroma neden 
olan sistemik romatolojik hastalıklardan biriymiş gibi 
görünmektedir. Bu yazıda ESH tanısı konulan takiplerinde 
hemofagositik sendrom ve serebellar hemoraji gelişen bir 
olgu sunulmuştur.

Vaka sunumu
Kırk yedi yaşında kadın hasta dokuz aydır  her iki 
dizde eklem ağrısı, ateş, halsizlik ve zaman zaman 
yutma güçlüğüne neden olan boğaz ağrısı şikayetleriyle 
hastanemizin dahiliye kliniğine başvurmuş. Laboratuvar 
bulgularında lökosit 20300/mm3 (nötrofil:17880/mm3), 
hemoglobin: 11 gr/dl, hematokrit: %32,7, trombosit: 
329.000/mm3 aspartat aminotransferaz(AST): 78 
U/L, alanin aminotranferaz(ALT): 19U/L, laktat 
dehidrogenaz(LDH): 576 U/l , sedimentasyon: 87 mm/
saat, CRP: 32,9 mg/dl , RF: 9,69, ferritin: 1650 ng/ml, 
trigliserit:199 mg/dl saptanmış. Bu bulgularla hastaya 
ESH tanısı konulmuş. 
Takipleri esnasında baş ağrısı, bilinç bulanıklığı ve uykuya 
meyil olması üzerine nöroloji konsültasyonu istenmiştir. 
Yapılan nörolojik muayenesinde pupiller izokorik, ışık 
refleksi bilateral pozitif, sağda 4/5 dereceden motor güç 
kaybı, taban cildi refleksi sağda lakayt diğer nörolojik 
bulguları olağan saptandı. Fizik muayenesinde, dalak sol 
mid klavikular hattın kot kavisini kestiği yerden itibaren 
yaklaşık iki-üç cm kadar kenarları düzgün ağrısız ele 
gelmekteydi. Çekilen bilgisayarlı beyin tomografisi(BBT) 
incelemesinde sağ serebellar hemisferde hemoraji ile 
uyumlu hiperdens lezyon izlendi. Kranial manyetik 
rezonans görüntülemesinde(MRG) sağ serebellar 
hemisferde 17x10 mm boyutlarında T1,T2, Gradient echo 
ve FLAIR ağırlıklı görüntülerde  geç subakut süreçte fokal 
hemorajik alan ile uyumlu olabilecek sinyal değişiklikleri 
izlendi (Şekil 1).
Hasta serebellar hemoraji tanısıyla nöroloji kliniğine 
nakil alındı. Karotis ve vertebral Doppler ultrasonografisi 
normal olarak değerlendirildi. Eko kardiyografisinde 
sol ventrikül fonksiyonu ve kalp kapakları normaldi. 
Takiplerinde ateşi 380C’nin üzerinde seyretti. Kan, idrar, 
boğaz ve gaita kültüründe bakteri üremedi. Laboratuvar 
bulgularında lökosit: 6610/mm3, hemoglobin: 9,4 gr/dl, 
trombosit: 58.000/mm3, AST: 125 U/L, ALT: 36 U/l, LDH: 
882 U/L, fibrinojen: 93 mg/dl(N:200-400), trigliserid: 
347 mg/dl, aktive parsiyel tromboplastin(aPTT): 60 
sn, protrombin zamanı(PT): 17,5 sn, INR:1,57, indirekt 
ve direkt bilirubin normal sınırlardaydı. İlerleyen günlerde 
hemogram ve trombosit değerlerinde giderek azalma, 
karaciğer ve böbrek fonksiyonu testlerinde bozukluk 
gelişti. Periferik yaymasında nötrofil hakimiyetli 
lökositoz tespit edildi, parçalanmış eritrosit ve atipik 
hücre gözlenmedi. Kemik iliği aspirasyon ve biyopsisi, 
hipersellürite dışında normaldi. Toraks tomografisinde 
sağda belirgin bilateral plevral effuzyon ve alt lop 
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posterobazal segmentte kompresif atelektazi, her iki 
aksiller bölgede lenfoadenopati ile uyumlu nodüler dansite 
artışı gözlendi. Abdominal tomografisinde hepatomegali, 
splenomegali ve batın içinde serbest mayi saptandı. Tümör 
ve hepatit makerları, vaskulit rutinleri, rubella IgM, CMV 
IgM, herpes simplex  virüs(HSV)  IgM, EBV IgM, brucella 
içeren serolojik testleri negatif olarak değerlendirildi. 
Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularıyla HFS eşlik 
ettiği ESH tanısı konulan hastaya beş gün intravenöz 
1000 mg metilprednizolon  verildi ve sonrasında oral 
metilprednizolon 80mg/gün tedavisi başlandı. Tedavi 
başlangıcından sonra genel durumu düzeldi ve ateşi 
düştü (<37 ºC), sekizinci hafta sonunda splenomegalisi 
düzeldi, hemoglobin: 12.8 gr/dL, trombosit: 251.000/
mm3, ferritin: 388 ng/mL saptandı. Hastanın sekizinci 
hafta kontrol kranial MRG’ında sağ serebellar hemorajide 
rezorpsiyon  gözlendi

   

                                     
  

                                                   
Şekil 1. Kranial MRG’inde sağ serebellar hemisferde 17x10 
mm boyutlarında  T1,T2 ,Gradient echo ve FLAIR ağırlıklı 
görüntülerde  geç subakut süreçte fokal hemorajik lezyon

Tartışma
Erişkin still hastalığı için için spesifik tanı testi yoktur. 
Tanıda birçok kriter önerilmiş olmasına karşın en kabul 
göreni Yamaguchi ve arkadaşlarının geliştirdikleri 
enfeksiyon hastalıkları, diğer romatizmal ve sistemik 
hastalıklar, maligniteler dışlandıktan sonra major ve minör 
kriterlerin derlenmesiyle oluşan sınıflama olmuştur(8). 
Major kriterler, 390C derecenin üzerinde ateş yüksekliği, 
atralji, raş, nötrofilik lökositoz, minor kriterler ise, 
boğaz ağrısı, lenfodenopati ve splenomegali, karaciğer 

disfonksiyonu, RF ve ANA negatifliği olarak belirlenmiştir. 
En az iki major olmak üzere beşten fazla kriterin bulunması, 
ESH için tanı koydurucu kabul edilmektedir.
Majör kriterlerden biri olan ateş, ESH’ında genellikle 
günde en az bir, bazen de günde iki kez yüksek (>39°C) 
saptanabilir(9). ESH’nın klasik raşı sarımsı-pembe olarak, 
ateşle görülen ve özellikle akşamları olan maküler veya 
makülopapüler erüpsiyon olarak tanımlanmıştır. Bu bulgu, 
çoğunlukla gövde ve ekstremitelerin ekstansör yüzünde ve 
nadiren yüzde görülür. Lezyon bölgelerinden yapılan deri 
biopsisi, non-spesifik inflamatuvar tablo gösterir. Ancak 
yapılan deri biopsisi ESH’nı vaskülitik veya sweet’s 
sendromundan ayırmada yardımcı olabilir(10). Artralji, 
artrit ve myalji ESH’ının genel bulgularıdır. Başlangıçta 
artrit hafif, geçici ve oligoartiküler olabilir.  Eroziv ve 
destrüktif poliartrit aylar sonra hastaların %90’ında 
gelişebilir. En sık tutulan eklemler, azalan sırayla, diz, el 
ve ayak bilekleri, dirsekler, omuz, proksimal interfalangeal 
eklemler ve omuzlardır(10). Ciddi, non-süpüratif farenjit 
sıklıkla olur ve hastalığın nüksüne neden olabileceği 
bildirilmiştir. ESH da başlangıçta karaciğer enzimlerinde 
genellikle hafif düzeyde artışlar olabilir. Bu değişiklikler, 
non steroidal antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ) kullanım 
öyküsüne bağlı olabilir veya hastalık cevabı olarak 
gelişebilir. ESH ile birlikte fulminan karaciğer yetmezliği 
olan sekiz hasta bildirilmiştir. Bu hastalardan dördünün 
salisilat ve NSAİİ kullandıkları belirtilmiştir(10). 
Hastaların yaklaşık yarısında büyümüş ve belirgin 
hassasiyet gösteren lenfoadenopati ve splenomegali 
vardır. Perikardit, plevral efüzyonlar ve geçici pulmoner 
infiltrasyonlar, ESH’lı hastaların %30-40’ında görülür. 
ESH’lı hastalarda belirgin öksürük, plöritik göğüs ağrısı 
veya hafif dispne şikayeti olabilir. Nadir olarak myokardit 
olabilir ve bunun komplikasyonu olarak aritmiler ve kalp 
yetmezliği gelişebilir(11). Santral sinir sistemi (SSS) 
tutulumu nadirdir. Mental durum değişiklikleri, aseptik 
menenjit, memingoensefalit, periferik nöropati, sensori-
nöral işitme kaybı ve ulnar tünel sendromu görülebilir(10).
Eritrosit sedimantasyon hızı ve C reaktif protein gibi akut faz 
reaktanlarında yükselmeler hemen hemen tüm hastalarda 
görülür. Tipik olarak lökositozis ve 15.000/mm3’i aşan 
periferik beyaz küre sayımı saptanır. Granülosit hakimiyeti 
vardır. Normokrom, normositik anemi mevcuttur. 
Yaygın olarak reaktif trombozitozis gözlenir(12). Akut 
faz cevabıyla açıklanamayacak kadar  yüksek ferritin 
düzeyi ESH’ın tanısında %67-80 duyarlılığa ve %36-
46 özgünlüğe sahiptir. Serum ferritin düzeyi seviyeleri 
hastalık aktivitesini göstermez, fakat hastalığın remisyona 
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girmesiyle ferritin düzeylerindeki düşme tedaviye yanıtı 
takip etmekte önemli bir parametredir. 300ng/ml.’ı aşan 
serum ferritin konsantrasyonu (normal değerler 0-40 ng/
ml) tespit edilir. ESH’lı hastalarda 10.000ng/ml gibi yüksek 
değerler de saptanmıştır. Hiperferritineminin bu değerleri 
diğer romatizmal hastalıklarda yoktur.  HFS da yüksek 
ferritin düzeyleri gözlenebilir, fakat bu sendromda artrit 
gözlenmez(13). ANA ve RF negatifliği ESH’lı hastalar 
için minör kriterdir. Bununla birlikte hastaların %10’undan 
azında düşük titrede saptanabilir ve teşhiste belirsizliğe 
neden olabilir. ESH’ının klasik radyolojik bulgusu 
karpo-metakarpal ve interkarpal eklem yüzeylerinde 
sıklıkla ankiloza varan non-eroziv daralmalar olur. Bu 
bulgu hastaların yaklaşık %40’ında gözlenir. Servikal 
vertebranın, tarsal eklemlerin veya distal interfalangial 
eklemin ankilozu daha az görülen bir bulgudur(9).
Bizim olgumuz major kriterlerin dördünü ve minör 
kriterlerin tamamını karşılıyordu. Laboratuvar 
incelemeleri, görüntüleme sonuçları, klinik seyir ile 
olgumuzda enfeksiyon, malignite ve diğer konnektif doku 
hastalıkları dışlandı.
ESH›ın  tedavisinde NSAİİ, aspirin, kortikosteroidler ve 
immün modüle edici ilaçlar hastalığın seyrine göre tek 
başına veya kombine olarak kullanılabilir.
HFS tanı ve tedavi güçlükleri gösteren, tanı zamanında 
konulursa tedavi edilebilen bir hastalıktır. Klinik bulgular 
dokuları infiltre eden aktive T-lenfositler ve histiyositler 
tarafından salgılanan sitokinlere bağlıdır. T hücreleri 
ve makrofajlar kontrolsüz olarak harekete geçerler ve 
salgıladıkları interferon γ (IFNγ), tümör nekrozis faktör α 
(TNFα), interlökin (IL)-6, IL-10, makrofaj koloni stimüle 
edici faktör (M-CSF) gibi inflamatuvar sitokinler; ateş, 
sitopeni, koagülopati ve artmış trigliserit düzeylerine, 
bazen de doku nekrozu ve organ yetmezliğine neden 
olurlar(14).
HFS’un başlangıç belirti ve bulguları yaygın enfeksiyonlar, 
nedeni bilinmeyen ateş veya hepatit ile aynı olabilir ya da 
bu tabloları taklit edebilir. Bu nedenle HFS tanısı hastalığın 
seyrinde gecikebilir ya da postmortem muayenede 
saptanabilir. İsviçre’de yapılan bir çalışmada erken 
dönemde öne çıkan klinik bulgular; ateş %91, hepatomegali 
%90, splenomegali %84, nörolojik semptomlar %47, 
raş %43, lenfadenopati %42 olarak belirlenmiştir. Bu 
hastaların büyük bir kısmının akciğer grafisinde alveoler-
interstisyel opasitler ve pelvral effüzyonun eşlik ettiği akut 
respiratuar distres sendromuna benzer klinik ve radyolojik 
bulgulara sahip olduğu izlenmiştir. Ultrasonografide safra 
kesesi duvar kalınlaşması, hiperekoik böbrekler, asit ve 

hepatosplenomegali gözlenebilir(14,15). 
On yıllık bir süre içinde HFS klinik ve laboratuvar 
bulgularının ondokuz hastada incelendiği bir çalışmada, 
hastalarda ateşli bir hastalığın ortaya çıkışının HFS 
tanısı konulmadan önceki ilk iki hafta içinde olduğu 
gösterilmiştir. Karaciğer fonksiyon bozukluğu ile birlikte 
hepatomegali başvuru sırasında sık bir bulgudur. Otopsi 
yapılan HFS hastalarında periportal lenfositik infiltrasyon 
ile birlikte kronik persistan hepatit görülmektedir. HFS 
hastalarında başlangıçta sadece karaciğer enzimlerinde 
ve bilirubinde hafif artışlar olabileceği gibi bazı 
hastalar karaciğer yetmezliği ile presente olabilir. 
Hepatik sinüzoidal obstrüksiyon sendromu (SOS) HFS 
hastalarında spontan olarak ortaya çıkabilir. Hematopoetik 
hücre transplantasyonu sonrasında HFS hastalarında 
SOS görülme sıklığının %25’e kadar yükselebildiği 
bildirilmiştir. Serum ferritin düzeyi HFS da belirgin bir 
şekilde yüksektir. 10.000 mikrogram/L’yi aşan serum 
ferritin düzeyi HFS’un tanısını destekleyen bir belirteçtir 
ve oldukça duyarlıdır. Düşük albümin düzeyleri yanında, 
HFS hastalarının %95’inde dissemine intravasküler 
koagülopati (DIC) vardır ve bu komplikasyonu kontrol 
altına almak için sıklıkla masif miktarlarda taze donmuş 
plazma ve platelet transfüzyonu gerekir. Hastalığın seyrinde 
multiorgan  yetmezliği görülebilir. HFS’lu onbir hastanın 
yedisinde solunum yetmezliği,altısında kardiyovasküler 
yetmezlik ya da kapiller kaçak sendromu nedeniyle şok ve 
dördünde böbrek yetmezliği gelişmiştir. HFS hastalarının 
yaklaşık %75’inde kronik ensefaliti taklit eden SSS 
bulguları bulunabilir ve bu bulgular diğer bulguların ortaya 
çıkmasından önce gelişebilir. SSS bulguları arasında 
nöbet, algı bozukluğu , beyin sapı semptomları ve ataksi 
sayılabilir. Yalnızca ciddi ensefalitle presente olan FHLH’li 
iki hastada perforin geninde yeni bir missens mutasyonu 
saptandığı bildirilmiştir. Diğer bir çocuk hastada ise sinir 
kılıfının makrofajar tarafından diffüz infiltrasyonuna bağlı 
demyelinizan periferik nöropati saptanmıştır. Hastaların 
beyin omurilik sıvısında mononukleer pleositoz olabilir 
ve beyin MRG’ında parameningeal infiltrasyon, subdural 
effüzyon, intraserebral ve intraventriküler  kanamalar, 
nonfokal parankimal volüm kaybı, T2 ağırlıklı görüntülerde 
beyaz cevherde diffüz artış gözlenebilir(15-17).
Histiyosit Derneği tarafından HFS tanı kriterleri 1991 
yılında yayınlanmış, ancak bazı hastalarda tanı için gerekli 
kriterleri bir veya birkaçının hastalığın geç dönemlerine 
kadar görülemeyebildiği belirlenerek tanı ve tedavi 
kılavuzu 2004 yılında yenilenmiştir. Buna göre belirlenen  
sekiz klinik ve laboratuvar ölçütten beşinin varlığı HFS 
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tanısı için yeterli bulunmuştur. Bunlar ateş, splenomegali, 
ikiden fazla seride sitopeni, hipertrigliseridemi veya 
hipofibrinojenemi , ferritin yüksekliği (>500ng/ml), soluble 
interleukin-2 reseptör düzeyinde artış (>2400 U/ml), NK 
hücre aktivitesinde azalma ya da yokluk, kemik iliği, dalak 
veya lenf nodlarında hemofagositoz görülmesidir(5). 
Olguların yaklaşık %20’sinde, erken dönemlerde ve 
örnekleme ile ilgili sorunlara bağlı olarak  kemik iliği 
materyalinde hemofagositozun saptanamayabileceği akılda 
tutulmalıdır. Erken dönemde alınmış ve tanı koydurucu 
niteliği olmayan kemik iliği örnekleri  HFS tanısını 
dışlamamalı, diğer klinik kriterlerin yerine getirilmesi 
halinde tedaviye başlanması geciktirilmemelidir. Kemik 
iliğinde hemofagositoz saptanmayanlarda tekrarlayan 
aspirasyonlarla hemofagositoz  gösterilmesi tanıya 
yardımcı olur(5). 
Sekonder HFS en sık lenfoma ve enfeksiyonlarda 
bildirilmiştir. Otoimmün durumlarda ortaya çıkan 
sekonder HFS makrofaj aktivasyon sendromu (MAS) 
olarak isimlendirilir. MAS birçok romatolojik hastalığın 
seyri sırasında bildirilmekle birlikte juvenil RA’den sonra 
ensık onun sistemik varyantı olan ESH ve takiben SLE da 
bildirilmiştir. MAS ateş, pansitopeni, karaciğer yetmezliği, 
koagülopati, nörolojik semptomlar ve ferritin yüksekliği 
ile karakterizedir (18). 
Olgumuzda kemik iliği aspirasyon ve biopsisinde 
hemofagositozsaptanmamasınarağmen ateş, 
hepatosplenomegali, hipofibrinojenemi, hipertrigliseridemi, 
sitopeni olması HFS tanısını düşündürdü.
FHLH’li olgularda tam kür kök hücre transplantasyonu 
ile mümkündür. Sekonder formunda ise primer hastalığın 
tedavi edilmesi ile HFS bulguları düzelebilir. Ancak bu 
tedaviye rağmen progresyon gösteren olgularda steroid,  
intravenöz immunglobulin (IVIG), siklosporin A ve 
etopozid gibi ilaçlar kullanılabilir.
 Kemik iliğinde histiyosit artışı ile tanı konulan yirmiüç 
erişkin hastanın ondördünde herpes virüs enfeksiyonu 
vardı. Steroid ya da azatioprin ile tedavi edilen yedisinin 
romatolojik hastalığı vardı. Yedisi lenfoma, lösemi, 
teratom ya da meme kanseri gibi değişik kanser tiplerine 
sahipti. Bir  hastada X’e bağlı lenfoproliferatif  hastalık 
olduğu düşünüldü, başka birinde ise nedeni bilinmeyen 
hepatit ve iki hastada HIV tespit edildi. Bu hasta grubunun 
mortalitesi %20 idi(19).  
Otuzdört erişkin HFS hastasını (yirmiüç erkek) içeren bir 
çalışma Japonya’dan bildirildi.Ondördü yaşadı (ortalama 
yaş 30) ve yirmisi öldü (ortalama yaş 54). Ondördünde 
(yedisi HFS’dan öldü) hematolojik kanser ya da viral 

hastalık vardı, yirmisinde ise (onüçü HFS’dan öldü) altta 
yatan hastalık yoktu. Sekiz hastaya CHOP (siklofosfamid, 
doksorubisin, vinkristin ve prednizolon), yedi hastaya 
CHOP ve etopozid ya da tek başına etopozid, altı hastaya 
prednizolon ve üç hastaya metilprednizolon pulse tedavisi 
olmak üzere yirmidört hasta değişik kemoterapötik 
ajanlarla tedavi edildi. Kemoterapötik ajan alan hastalardan 
yalnızca biri hayatta kaldı. Ölümle ilişkili prognostik 
faktörler otuz yaş üzerinde olmak, başvuru sırasında anemi 
ve trombositopenin bulunması ile birlikte bu laboratuvar 
değerlerinin kötüleşmesi, total bilirubinde artma, DIC ve 
artmış ferritindi(20).
Biz olgumuza literatür bilgileri ışığında pulse 
metiprednizolon ve sonrasında oral prednizolon 
tedavisi kullandık. Tedavi sonrası klinik ve laboratuvar 
parametreleri düzeldi.
Bu hastadaki bulgular başka bir çok hastalığın ayırıcı 
tanıda dikkate alınmasını gerektirir. Ayırıcı tanıda EBV, 
CMV, Parvovirüs B19 ve Leishmania gibi infeksiyonlar, 
lösemi, lenfoma gibi malignansiler, otoimmün, metabolik 
ve diğer histiyositoz grubu hastalıklar düşünülmelidir. 
Bununla birlikte Behçet, miks bağ dokusu, sistemik lupus 
eritamatozis gibi diğer sistemik vaskülitlerin seyrinde de, 
benzer şekilde SSS tutuluşları olabilir ve ekarte edilmesi 
gereklidir.

Sonuç:
Diğer romatolojik hastalıkların aksine 
ESH’da serebrovasküler olaylar(SVO) oldukça nadir rapor 
edilmiştir. Bu hastalarda SVO’nun nedeni olarak Still 
hastalığına bağlı vaskülit suçlanmıştır. Bizim olgumuzda 
serebellar hemoraji oluşumunda HFS’nin neden olduğu 
trombositopeni ve koagülopatinin rolü olduğu düşünüldü. 
HFS varlığında ESH daha mortal seyretmektedir. Bu 
iki hastalığın birlikteliğinde  SSS tutulumu olabileceği 
nörologlar tarafından göz ardı edilmemelidir.
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Özet
Retroperitoneal Matür Teratom(RMT), sıklıkla yenidoğan ve genç adultlarda görülen nadir bening tümörlerdir. Orta 
hat boyunca herhangi bir yerden köken almalarına karşın, genellikle sakrokoksigeal, gonadal, mediastinal, retroperi-
toneal, intraservikal ve intrakranial lokalizasyonlarda yerleşirler. Klinik  davranışları, yerleşim yeri ve hacmine bağ-
lı olarak değişir. 11 aylık erkek bebek bronkopnömoni önteşhisi ile hastanemize kabul edildi. Fizik muayenesinde 
yaygın abdominal distansiyon,  abdominal radyografisinde ise  opasite saptandı. Ultrasonografinde kistik kitle tespit 
edilen olguya, bilgisayarlı tomografi(CT) ve manyetik rezonans görüntüleme(MRI) tetkikleri yapıldı. Tüm tanısal 
tetkikler iyi sınırlı ekspansil kitleyi gösterdi. Olgu opere edilip, kitlenin tümü eksize edildi. Histopatolojik muayenede 
malign özellikler içermeyen matür kistik teratom olduğu tespit edildi. RMT,  abdominal distansiyonlu çocuklarda ayı-
rıcı tanıda daima akılda tutulmalı ve abdominal ultrasonografi tetkiki bu hastalarda yapılmalıdır.
Anahtar kelimeler: Retroperitoneal matür teratom; abdominal distansiyon; ultrasonografi

Abstract
Retroperitoneal mature teratomas (RMT) are rare benign tumors, most commonly found in neonates and young adults. 
Although they may originate anywhere along the midline, teratomas are most commonly found in sacrococcygeal, 
gonadal, mediastinal, retroperitenoal, cervicofacial and intracranial locations. Clinical behavior varies by site and size. 
An 11-month-old baby with a prediagnosed of bronchopneumonia was admitted to our hospital. Common abdominal 
distension and opacity were determined in physical examination and abdominal radiography, respectively. Abdominal 
sonographic examination was performed and revealed a cystic mass. Also, computerize tomography (CT) and magnetic 
resonance imagines (MRI) were performed. All of the diagnostic imaging showed that the mass had a well-defined 
counter and expansile.  Subsequently the patient was operated and all of the mass was excised. Histopatological 
examination revealed a mature cystic teratoma without malignant features. RMT should always be kept in mind in 
the differential diagnosis in children with abdominal distension. Abdominal ultrasonography should be made in these 
patients. 
Keywords: Retroperitoneal mature teratoma; abdominal distension; ultrasonography
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Introduction
Teratomas are rare neoplasms composed of tissue 
elements derived from the germinal layers of the embryo. 
Teratomas are benign tumors, but if they recur, they 
can be in some cases malignant [1]. Although they may 
originate anywhere along the midline, teratomas are most 
commonly found in sacrococcygeal, gonadal, mediastinal, 
retroperitenoal, cervicofacial and intracranial locations 
[2]. Clinical behavior varies significantly by site and size 
[2]. The presence of immature or premalignant elements 
may influence therapy and long- term outcome [2]. 
Retroperitoneal teratomas (RT) are rare neoplasms that 
comprise 2-5% of all pediatric teratomas and 10% of all 
pediatric retroperitoneal tumors [3].

We report an 11-month-old boy who presented with a 
RMT.

Case Report
An 11-month-old Baby with a prediagnosed of 
bronchopneumonia was admitted to our hospital. Physical 
examination was normal except for abdominal distension. 
In laboratory studies, sedimentation, CRP and CA19-9 
elevation and mild leukocytosis were detected.  Common 
abdominal distension and opacity were determined in 
abdominal radiography (Figure 1). Abdominal sonographic 
examination was performed with a 3.5-MHz convex 
transducer connected to an ultrasound machine (Toshiba, 
Famio8, (B&W System), Tokyo, Japan). The examination 
revealed a cystic mass that containing multiple septa and 
reaching 14 cm diameters next to pancreas (Figure 2). 
Also, CT and MRI  studies were performed. Multiple 
septal cystic mass without fat tissue and calcification was 
observed in CT images (Figure 3). In MRI, the lesion was 
hypointense in T1-weighted images, hyperintense in T2-
weighted images and it has not obvious enhancement with 
gadolinium (Figure 4a, b, c).

All of the diagnostic imaging showed that the mass had 
a well-defined counter and expansile. Subsequently the 
patient was referred to pediatric surgery and all of the mass 
was excised. The patient recovered without complications. 
The mass was located at retroperitoneal region and 

had about 18x14 cm in size (Figure 5). Histological 
examination revealed a mature cystic teratoma without 
malignant features. 

Figure 1. Abdominal radiography 

revealed abdominal distension.

Figure 2. Abdominal 
ultrasonography image shows 
a septated large cystic mass 
(arrow) in the mid-upper 

quadrant areas

Figure 3. Contrast-
enhanced CT scan showed 
nonenhancing, a well-
defined, multiple septal 
cystic mass (arrows) 
without fat tissue and 

calcification

Figure 4. a Axial T2-weighted 
MR image demonstrated a 
lobulated hyperintense cystic 
mass with septations.    
4b The mass is hypointense on 
axial T1 weighted MR image. 
4c There was no obvious 
enhancement in postcontrast 

axial T1 weighted images. 
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Figure  5. 
Macroscopic 
appearance of the 
mass.

Discussion
Retroperitoneal teratoma, mostly benign lesions with no 
apparent connection to the retroperitoneal organs, poses 
a significant problem in the differential diagnosis of 
Wilms’ tumor, neuroblastoma, and other intraabdominal 
tumors [4]. Definite criteria for malignancy are invasion to 
surrounding organ and the presence of distant metastasis. 
However, the sensitivity of these criteria is very low 
(25%). A previous study indicated that enhancement of 
an intracystic solid component was a reliable criterion for 
malignancy. However, either unilocular cystic appearance 
or the presence of a neck strongly suggests the possibility 
of benignancy [5]. Also, internal homogeneity, fat density, 
cyst formation and calcification are considered to be 
important predictors of primary benign retroperitoneal 
tumor on CT [6]. The cystic mass in our patient radiological 
had characteristics a well-defined counter and with septa 
in all images. However, it did not include calcification, fat 
or soft tissue component.

Symptoms at teratomas may vary widely based on 
its location. Early diagnosis, timely intervention and 
meticulous follow up are critical in the long-term favorable 
outcome [2]. Our patient had abdominal distension. 
Therefore, sonography was performed and the mass was 
determined. 

The operative management of RMT may be complex 
and challenging. Despite their benign nature, the lesions 
can distort and surround major vessels, making resection 
difficult [7]. Complete excision is necessary for cure. Even 
large tumors can be excised while preserving adjacent 
organs [8].

In conclusion, RMT should always be kept in mind in 
the differential diagnosis in children with abdominal 
distension. Abdominal ultrasonography must be made to 
rule out presence of mass.  
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Giriş
İntraabdominal malignitelerin cilt metastazları % 5-9 
oranında görülür. Bu metastazların arasında umbilikusa 
metastaza daha az rastlanır.İlk defa 1864’de Storer 
tarafından bildirilen umbilikal metastaz,Mayo Klinik 
hemşiresi  Mary Joseph (1856-1939) tarafından 
intraabdominal ve pelvik kanser hastalarında umbilikal 
nodül şeklinde fark edildiği için onun ismiyle anılmaya 
başlanmıştır (1,2). Umbilikal metastaz sıklıkla 
sert,irregüler sınırlı,küçük bir nodül şeklinde olup ağrılı 
ve ülsere yapıda olabilir.Kanlı veya seröz vasıflı akıntı 
yapabilir.Kanser öncüsü ilk semptom olarak ağrısız bir 
kitle şeklinde umbilikal herni tanısıyla atlanabilir.Ya da 

bilinen kanser rekürrensinin veya metastazın bir işareti 
olabilir(1).Umbilikusun bir diğer özelliği,peritonun cilde 
en yakın olduğu yerdir(3).En çok intraabdominal epitelyal 
orjinli tümörlerle birlikte görülürken, skuamöz kanser 
zemininde ortaya çıkabilir (1). Jinekolojik, pelvik,akciğer 
kanser primeri vakalarda bildirilmiştir. En sık primer 
kaynak % 35-65 oranında gastrointestinal sistem,% 12-
35 oranunda genitoüriner sistem iken % 15-30 oranında 
primeri bilinmeyen vakalar bulunmaktadır.Ayırıcı  tanıda 
benign lezyonlardan melanositik nevüs,papillom,seboreik 
keratoz,endometriozis,pilonidal sinüs görülmekte 
iken,primer umbilikal karsinom oldukça nadir görülür.
Tanıda primer intraabdominal patoloji dışlandıktan 
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Özet
Sister Mary Joseph nodülü (SMJN) genelde mide kanseri ile birlikte anılmaktadır,ancak başta gastrointestinal  sistem 
kanserleri olmak üzere birçok kanserin umbilikal bölgede yaptığı metastazların özel adıdır.Sıklıkla tanı konmuş 
primer kanserin ardından tespit edilmekle birlikte,kanserin ilk bulgusu olarak,umbilikal bölgedeki lezyonun ayırıcı 
tanısında akla gelmelidir.65 yaşında kolon adenokarsinomu nedeniyle opere edilen erkek hastada postoperatif  süreçte 
ortaya çıkan ve umbilikal herniyi taklit eden Sister Mary Joseph nodülünü literatür eşliğinde irdelemeye çalıştık.
SMJN eski bir fizik muayene bulgusu olsa da önemi artarak devam etmektedir.Postoperatif kanser hastasının takibinde 
ve preoperatif tanı konmamış bir malignitenin öncül bulgusu olarak hekimin aklında olmalıdır.
Anahtar kelimeler: :Sister Mary Joseph nodülü,umbilikal herni,kolon kanseri

Abstract
Sister Mary Joseph’s nodule(SMJN) is usually seen as metastatis of  gastrointestinal tumours on umbilical region It is 
usually diagnosed on postoperative follow period of a known primary cancer,but it  is sometimes the first sign of an 
unknown cancer , so  it must be differentiated from benign conditions like umbilical hernia.Here we report a case of 65 
years old male patient was operated for colon adenocarcinoma.On postoperative period an umbilical nodule is detected 
which it is firstly misdiagnosed as an  umbilical hernia , however it is pathologically confirmed as SMJN. It is an old 
physical sign but  its importance is still high for postoperative follow and survival for cancer patient. For prediagnosed 
cases this sign must alert the physician for an accurate diagnose .
Keywords: Sister Mary  Joseph’s nodule,umbilical hernia,colon carcinoma

Sister Mary Joseph’s Nodule Mimicking Umbilical Hernia-A Case of Report 
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sonra histopatolojik tanı kesinleştirilir (1). SMJN bazen 
intraabdominal malignitelerin ilk bulgusudur.Tanı  
konmuş kanser vakalarında da ilerlemiş hastalığın ve kötü 
prognozun bir göstergesidir (2,3).Ortalama sağ kalım 11 
ayken,2 yıldan uzun sağ kalım % 15 civarındadır. Ancak  
tanı anında çoğu vaka inoperabl olduğundan lezyonun 
erken farkına varılması çok önemlidir (3).

Olgu
65 yaşında erkek hasta kliniğimize karın ağrısı,kabızlık 
ve kilo kaybı şikayetleri ile başvurdu.Fizik muayenede 
önemli bir bulgu izlenmedi.İstenen laboratuar tetkiklerinde 
Hemoglobin değeri 11,2 mg/dl  geldi.Hastaya yapılan 
kolonoskopide anal kanaldan itibaren 55. Cm de lümene 
protrüde endoskopun geçişine izin vermeyen sert kıvamlı 
, malign görünümlü kitle izlendi.Alınan kolonoskopik 
biyopsi sonucu adenokarsinom olarak raporlandı.İstenen 
abdomen ultrasonografide  ve abdomen Bilgisayarlı 
Tomografide (BT) de metastaz lehine bulgu saptanmadı.
Preoperatif olarak hazırlanan hastaya sigmoid kolonda 
lokalize serozayı atteke etmiş kitleye yönelik anterior 
rezeksiyon yapıldı.Postoperatif servis takibinde  herhangi 
bir komplikasyon gelişmedi.Patolojisi az differansiye 
adeno karsinom  olarak geldi.Çıkartılan 26 lenf nodundan 
4’ü metastatik olarak raporlandı.Yara iyileşmesini takiben  
hasta tıbbi onkolojiye konsülte edildi.Hastaya 6 kür 
Folfox 4 tedavisi uygulandı.Rutin klinik takip için geldiği 
polikliniğimize  hasta bir yıl sonra göbek bölgesinde  
akıntı ve yeni oluşan ağrılı kitle şikayetiyle geldi.Fizik 
muayenede şekil 1de görülen  sert,üzeri siyah eksudalı 
nekrotik kitle valsalva manevrasıyla dışarı protrüde 
olduğundan umbilikal herni ve omfaliti  akla getirdi (Şekil 
1).Yapılan yüzeyel USG de umbilikus düzeyinde fasya 
defekti saptandı.Umbilikal herni ve kitlenin eksizyonel 
biyopsisi amacıyla hasta operasyona hazırlandı.Ameliyatta 
umblikusu da içine alacak şekilde nekroze kitle ve 
suprafasial 2x2 cm lik sert solid kitle eksize edildi.Patolojisi 
şekil 2de spesimende  Hemotoksilen Eozin boyamada 
40’lık  büyütmede görülen desmoplastik stromada 
epidermisi ülsere eden epidermodermal bileşkeyi atteke 
eden büyük hiperkromatik pleomorfik atipik hücrelerin 
oluşturduğu glandüler yapılar içeren Adenokarsinom 
infiltrasyonu  olarak raporlandı(Şekil 2). Cerrahi sınırlarda 
tümör saptanmadı. Şekil 3’de postoperatif  çekilen dinamik 
Abdomen BT ‘de görülen sigmoid Kolon barsak ansında 
12 mm duvar kalınlaşması , komşu mezenter dokuda 
kirlenme saptandı.Ayrıca umblikus düzeyinde linea alba 
lokalizasyonunda rektus abdominis kaslara ulaşan 30x18 
mm yumuşak doku dansitesi  saptandı(Şekil 3). Takiben  
yapılan üst gis endoskopi ve  kolonoskopide malignite 
lehine herhangi bir bulguya saptanmadı. Hasta kolon 

adenokarsinom metastazı düşünülerek abdomen BT’de 
tariflenen 30x18 mm ‘lik metastatik kitlenin eksizyonu 
amaçlı yeniden operasyona hazırlandı.Batın ön duvarı 
fasyasına invaze ve bir adet ince barsak ansını da attake 
eden kitle total eksize edildi.İnce barsak ansı rezeksiyonu 
ve uç uca ince barsak anastomozu yapıldı.Hastada 
oluşan fasya defekti nedeniyle dual mesh uygulandı.
Postoperatif komplikasyon gelişmedi. Takibinde hasta 
tekrar tıbbi onkolojiye konsülte edildi.Hastaya  Folfiri ve  
Bevazsizumab tedavisi başlandı.

Şekil 1. Sister Mary Joseph 
Nodülü- Sert,üzeri siyah 
eksudalı nekrotik kitle

Şekil 2. Hemotoksilen 
Eozinx40 büyütmede 
desmoplastik stromada 
epidermisi ülsere eden 
epidermodermal bileşkeyi 
atteke eden büyük 
hiperkromatik pleomorfik 
atipik hücrelerin oluşturduğu 
glandüler yapılar 

Şekil 3. Abdomen BT-
Umblikus düzeyinde linea 
alba lokalizasyonunda rektus  
abdominis kaslara ulaşan 30x18 
mm yumuşak doku dansitesi

Tartışma
Umbilikus anatomik ilişkisi,vasküler ve embriyolojik 
bağlantıları nedeniyle neoplastik hücrelerin kolaylıkla 
ulaştığı bir bölgedir.Metastatik-infiltratif süreç direk ve 
dolaylı yollarla olmaktadır.Lenfatik,vasküler,komşuluk 
ve embriyolojik kalıntılar vasıtasıyla metastazlar 
olmaktadır(1,2). Periumbilikal cilt ile derin lenfatik ağı 
oluşturan paraaortik,internal mammaryan,eksternal iliak 
lenf nodları arasında bağlantı bulunmaktadır.Glover 
ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmda neoplastik 
hücrelerin bu bölgeye anterograd ve retrograd olarak 
yayıldığı gösterilmiştir.Umbilikus,lenfatik ağ arasında 
bir kavşak görevi görerek sistemik metastaza da yol açar.
Umbilikal metastazda esas yayılım yolu olarak lenfatik 

Umbilikal Herniyi Taklit Eden Sister Mary Joseph Nodülü-Literatür 
İncelemesi Eşliğinde Bir Olgu Sunumu

159ORTADOĞU TIP DERGİSİ  6 (3): 158-160 2014



sistem gösterilmektedir.Venler yoluyla da yayılım epidur
al,paravertebral,torakoabdominal,baş boyun venlerinden 
oluşan kapaksız,düşük basınçla kan taşıyan vertebral ven 
sistemi yoluyla olur .Komşuluk yoluyla anterior periton 
yüzeyi sayesinde direk yayılım olmaktadır(1).Hastamızda 
da direk yolla yayılım olduğu düşünülmüştür.Umbilikal 
kordun düşmesi sonrası oluşan bir skar olan umbilikus 
bir çok embriyolojik kalıntı ile bağlantılıdır (Meckel 
divertikülü,urakus,açık kalmış umbilikal ven).Literatürde 
embriyolojik kalıntılar yoluyla yayılım suçlansa da,sadece 
iki vaka bildirilmiştir.Tümör eski bir umbilikal herni 
defekti yoluyla da yayılabilir,var olan umbilikal herni 
yayılımı hızlandırabilir.
SMJN tüm malign umbilikal tümörlerin % 83’ünü 
oluşturarak primer malign umbilikal tümörden daha sık 
gözükür(3).En sık adenokarsinom metastazı olup,skuamöz 
hücreli karsinom,karsinoid,sarkoma ve mezotelyoma onu 
takip etmektedir. SMJN’li hastalar sıklıkla intraabdominal 
kanser ile ilişkili epigastrik ağrı,karında şişkinlik,kilo 
kaybı,bulantı,rektal kanama gibi semptomlarla 
başvururlar(4) Hastamızda da kilo kaybı,kabızlık gibi 
semptomlar  mevcuttur.
Klinik görünümü sıklıkla ağrılı,düzensiz sınırlı,sert,yüzeyi 
ülsere veya nekrotik olup,kanlı,seröz veya mukuslu akıntı 
ile seyreder.Nodül boyutu 0,5 cm-2 cm arasında olup,10 
cm’ e varabilir(3,5). .Vakamızda da literatürle uyumlu 
olarak sert,üzeri siyah eksudalı nekrotik kitle valsalva 
manevrasıyla dışarı protrüde olduğundan umbilikal herniyi 
taklit eden görüntü ve nodül varlığı oluşturmaktadır 
.Hastamızda  SMJN postoperatif birinci yılda ortaya çıkmış 
ve onkolojik takibi sırasında  semptom oluşturmaksızın 
umbilikal herniyi taklit etmiştir.Literatürde umbilikal 
herni olarak atlanan 7 vaka bildirilmiştir(1).
Tanıda birçok radyolojik tetkikten faydalanılır.
(USG,BT,MR,PET BT). SMJN’den şüphelenildiğinde 
öncelikle ince iğne aspirasyon biyopsisi veya 
eksizyonel biyopsi ile tanı ve primer odak tespit 
edilmelidir(3,4). Histopatolojik inceleme altta yatan 
tümörün karakterini göstermesi bakımından önemlidir.
Anaplastik tümör saptanırsa,immünhistokimyasal 
belirteçler ve ultrastrüktürel incelemeler doku orjinini 
tespitte kullanılır(3).Vakada öncelikle umbilikal herniyi 
taklit eden kitle total eksize edilmiş ve patolojik olarak 
adenokarsinom infiltrasyonu olarak raporlanmıştır. 
Postoperatif  çekilen dinamik Abdomen BT ‘de sigmoid 
kolonda  duvar kalınlaşması , komşu mezenter dokuda 
kirlenme saptansa da yapılan üst ve alt gis endoskopilerinde 
malignite lehine herhangi bir bulguya saptanmadı Ancak 
umblikus düzeyinde linea alba lokalizasyonunda rektus 
abdominis kasına ulaşan 30x18 mm boyutlu yumuşak 
doku dansitesi  saptandı(Şekil 3). Cerrahi kenarda tümör 
saptanmamış olmasına rağmen  metastaz ile uyumlu kitle 

saptanması hastada daha önceki direk yayılımdan bağımsız 
olarak lenfatik ve vasküler yayılımı akla getirmektedir.
Hastamızda adjuvan Kemoterapi sırasında SMJN ortaya 
çıkmıştır.Genelde bu bulgu inoperabilite ile yakından 
ilişkilidir.
Ancak bazı yazarlar tek başına ileri evre metastatik 
hastalığa kanıt olarak kabul etmemektedir(3).SMJN uzak 
metastazın bir göstergesi olarak palyatif bir tedaviye yol 
açar.
Birçok yazar geniş eksizyon ve primer neoplazmın 
araştırılmasını savunurken radyoterapi ve adjuvan 
kemoterapi(KT)  de cerrahiye eşlik eder(3,4,5). Cerrahi 
ve eşlik eden adjuvan KT ile ortalama 17,6 ay sağkalım 
sözkonusuyken,sadece cerrahi ile 7,4 ay sağkalım 
mevcuttur.Adjuvan tedavinin yalnız uygulanması ile 
ortalama 10,3 ay sağkalım sözkonusuyken,tedavisiz sağ 
kalım 2,3 aydır.Agresif cerrahi ile kombine edilen KT 
sağkalımı arttırmaktadır.Tümörün primer lokalizasyonuna 
göre sağkalım oranları düşmektedir.

Sonuç
SMJN tıptaki teknolojik tanısal ilerlemelere rağmen  
önemli bir fizik muayene bulgusu olarak halen önem 
taşımaktadır. Postoperatif kanser hastasının takibinde ve 
özellikle tanı konmamış bir malignitenin öncül bulgusu 
olarak hekimin aklında olmalıdır.
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Gülhane Askeri Tıp Akademisi Acil Tıp Ana Bilim Dalı
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eknik yazıoovvt

Sayın Editör,
Ortopedik travmalar, acil servis başvurularının en sık 
nedenlerindendir (1). Travmalı hastalarda ağrı oldukça 
ön plandadır. Ağrının giderilmesi, hem hasta konforu 
hem de gerekli redüksiyon işlemini yapacak hekim 
konforu açısından oldukça önemlidir. Bu amaçla sedasyon 
uygulamaları acil servislerde sıkça kullanılmakta, ancak 
uygulanan ilacın yan etkileri, hastaların acil serviste uzun 
süre kalarak takip edilmesi gibi dezavantajlar nedeni ile 
alternatif yollar aranmaktadır (2).
Bölgesel bloklar son yıllarda kullanılmaya başlayan 
analjezi ve sedasyon alternatiflerindendir. Kullanımı 
genellikle operasyon öncesinde olmakla birlikte acil 
servisler için yeni bir uygulamadır. Ultrasonografi veya 
sinir stimülatörü ile travmanın olduğu bölgeye uyan sinir 
çevresine 20-30 cc lokal anestezik verilerek uygulanır (3). 
Komplikasyon oranı oldukça düşük, hastaların takip süresi 
kısa ve ağrı konforu oldukça yüksektir. Üst ekstremite 
kırık ve çıkıklarında supraklavikular blok, aksiller blok ve 
deltoid blok kullanılabilirken, alt ekstremitede özellikle 
kalça kırık ve çıkıklarında femoral blok ve fascia iliaca 
kompartman bloğu kullanılabilir (4,5).
Acil servislerde kullanılma sıklığı giderek artan 
ultrasonografi ile birlikte bölgesel blok uygulamalarının 
hekimlerce bilinmesinin hasta ve hekim memnuniyetini 
olumlu yönde etkileyeceği kanaatindeyiz.

Kaynaklar
1. Imerci A, Canbek U, Kaya A, Sürer L, Savran A. Distribution of 

occult fractures detected in emergency orthopedic patient trauma 
with computerized tomography..Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 
2013; 19(2): 157-163

2. Strayer RJ, Nelson LS. Adverse events associated with ketamine for 
procedural sedation in adults. Am J Emerg Med 2008;26(9):985-
1028.

3. Kaldirim U, Tuncer SK, Bilgic S, Yetim M, Eyi YE. Reduction 
of Hip Dislocation with Fascia Iliaca Compartment Block. J Clin 
Anal Med Epub 2014 Apr 3. doi: 10.4328/JCAM.2403.

4. Elkhodair S, Mortazavi J, Chester A, Pereira M. Single fascia ili-
aca compartment block for pain relief in patients with fractured 
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Emerg Med 2011;18(6):340-3.
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ORTADOĞU TIP DERGİSİ / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DİKKATİNE
Kapsam: Ortadoğu Tıp Dergisi, üç ayda bir sayı olacak şekilde yılda 4 kez (Mart, Haziran, Eylül ve Aralık) yayınlanır. Dergi, 
tıbbın değişik alanlarında yapılan klinik veya deneysel araştırmaları, özgün olgu sunumlarını, editöre mektup yazılarını, 
teknik yazıları ve bir konu hakkında yazılmış davetli derlemeleri kabul eder. Bölgesel sıklık ve özellik gösteren tıbbi ko-
nularda yazılan araştırma ve olgu sunumu yazılarına öncelik verir. Ayrıca Dergide tıp alanında yapılacak olan ulusal ve 
uluslararası bi- limsel toplantı veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasındaki bilimsel iletişim ya-
zılarını yayınlamak veya yayınlamamak editörün yetkisindedir. Editör ve Yayın Yürütme Kurulu burada belirtilen kuralları 
tam olarak karşılamayan bir yazıyı doğrudan ret etme, uygun değişiklikleri kendisi yapma veya bu değişiklikleri yapmak 
üzere yazara geri gönderme yetkisine sahiptir. Dergide daha önce başka yerde yayınlanmamış ve Dergi Yayın Kurulu ve Yazı 
İnceleme Kurulunca uygun görülen yazılar yayınlanır. Gönderilen yazılar  konu ile ilgili üç yazı inceleme kurulu üyesinden 
ikisinin olumlu görüşü aldığında yayınlanmaya hak kazanır. Daha önce Kongrede poster veya sözlü sunumu yapılmış olan 
bildiriler, belirtilmek kaydıyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayınlanabilir.  

Yayın Dili: Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.  Makalelerin ingilizce yazılmış “özet bölümü” olmalıdır. İngilizce 
hazırlanmış metinlerin (yabancı uyruklu olanlar hariç) “Türkçe özeti” olmalıdır. Editör, yayınlanmak üzere gönderilmiş ve 
değerlendirme sürecinin sonunda yayınlanma kararı verilmiş ve Türkçe yazılmış yazıların birebir İngilizce’ye çevrilmesini 
yazarlardan isteyebilir. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, “Yöntem ve Gereçler” bölümünde çalışmanın ilgili 
komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak 
gerçekleştirildiğine dair bir ibare yer almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu im-
zaladığı metin içinde belirtilmelidir. Yazının içeriğinden tüm yazarlar sorumludur, Ortadoğu Tıp Dergisi yazarlar tarafından 
ileri sürülen fikirler ve yapılan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayımlanan yazıların telif hakkı Or-
tadoğu Tıp Dergisine aittir. Yayınlanmış yazılar, kısmen veya tamamen, Dergi Editörlüğünün yazılı izni olmadan yeniden 
yayınlanamaz. Tüm yazarların çalışmaya aktif olarak katılmış olması gereklidir.  

Yazı Metni Düzeni: Tüm yazı metni “iki aralıklı” olarak ve Times New Roman (TR) yazı tipinde yazılmalıdır. Harf boyutu 
Başlık için 12 punto, özetler için 9 punto, tablolar için 8 punto ve metnin diğer kısımları için 10 punto olmalıdır. Yazı 
metni aşağıdaki ana başlıkları sırasıyla içermelidir: 

•	Özet: Yapılandırılmış Özet (araştırman yazıları = makaleler için)
•	Giriş: Uygun kaynaklarla desteklenen çalışmanın doğası ve amacı
•	Gereç (Hastalar) ve Yöntem [olgu sunumları için: olgu sunumu]: Klinik ve teknik işlemlerin detaylarını, çalışma planını, 

örnek büyüklüğünü, dahil etme ve hariç tutma kriterlerini, kullanılan araçları, verinin nasıl elde edilip analiz edildiğini, 
kullanılan istatistik yöntemi belirtilir.

•	Bulgular (sadece araştırmalar için): Çalışmadan elde edilen sonuçlar kısa, öz ve açık bir şekilde belirtilir.
•	Tartışma: Elde edilen sonuçlar açıklanır, diğer yazarlar tarafından bulunanlarla ilişkileri ve  pratik klinikteki anlamı açıklanır.
•	Sonuç: Araştırmadan elde edilen sonuç kısaca ve net olarak açıklanır. Araştırmanın literatüre, varsa katkısı varsa belirtilir. 
•	Teşekkür (varsa): Yazının hazırlanmasına veya araştırmaya anlamlı katkıları bulunan kişilere teşekkür edilebilir.
•	Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullanılmalıdır. Kaynaklar metinde yerleşme sırasına göre numaralanmalı ve metin 

içinde kaynak numarası parantez içinde verilmelidir. Eğer kaynak gösterilen çalışmada 6’dan fazla yazar var ise ilk üç 
yazardan sonra ‘et al.’ (türkçe kaynaklar için ‘ve ark’) yazılmalıdır. Dergi isimleri MEDLINE’ a göre kısaltılmalı (www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), eğer Index Medicus tarafından taranmayan bir dergi kaynak gösterile-
cekse, bu derginin adı tam olarak yazılmalıdır. Kaynak sayısı mümkünse 15 ila 40 arasında olmalıdır.

Yazar Sıralaması: Yazıya katkı ölçüsünde yazar isimleri sıralanır. Yazarlar tanımlanırken üst rakam kullanılır (1,2,3..) ve  
altta açıklanır. Yazarların ünvanları kullanılmaz, yalnızca isimleri yazılır. 

ÖRNEK: 

KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİNDE VENA KAVA SÜPERİORUN NEDEN OLDUĞU SORUNLAR 
Aslı GÜLER1, Saniye YURT2, Mehmet COŞKUN3

1 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, Ankara 
2 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Radyoloji Kliniği, Ankara 
3 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği, Ankara 

Yapılandırılmış özet ve anahtar kelimeler: Her yazılı eserde en az 100 en çok 200 kelimeden oluşan Türkçe ve İngilizce 
özet bulunmalıdır. Ancak İngilizce yazılan ve Türkiye dışından gönderilen yazılarda Türkçe özet (ve Türkçe anahtar kelime) 
şartı aranmaz. Araştırma türü yazılarda özet, yapılandırılmış olmalı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç bölümle-
rini içermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin özetlerinin yapılandırılması gerekli değildir. 

Özet bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. Özet bölümünden sonra en fazla 
5 olmak üzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e göre 

hazırlanmalıdır. 



Kısaltmalar: Kısaltma, ilgili sözcüğün metin içinde ilk geçtiği yerde yapılmalı ve parantez içinde kısaltması gösterilmeli-
dir. Başlık veya özette kısaltma yapılmamalıdır.

Ölçme birimleri – Metrik sistem birimleri kullanılmalıdır. 
İlaçlar – İlaçların  jenerik isimleri (ticari isimleri kullanılmamalı), dozu, uygulama yolu ve uygulama sıklığı ile birlikte 
yazılmalıdır. 
Sayılar- 1-10 arasındaki sayılar yazı olarak (örn. beş, altı, yedi..), 10’dan daha büyükleri ise arabik (11, 13, 15...) yazıl-
malıdır. Cümle başına gelen sayılar yazıyla yazılmalıdır (örn. Onaltı hasta ....). 
Bakteri isimleri örnekte olduğu gibi kısaltılmalı: “Eschericia coli” şöyle kısaltılabilir : E. coli. 

Tablolar: Her tablo, bir başlığa sahip olmalı, ayrı bir sayfada hazırlanmalı ve Romen rakamları ile numaralandırılmalıdır. 
Tablo başlığı, tablonun en üst kısmına yazılmalıdır. 

Şekil ve resimler : Tüm şekiller yazıda geçiş sırasına göre Arabi harflerle numaralandırılmalı ve bir başlığa sahip olmalı-
dır. Şekillerin elektronik uyarlamaları, yazı ile birlikte, ama ayrı bir dosya olarak jpg formatında olmalıdır. Sunulan çalış-
ma yayına kabul edildiği zaman tüm şekillerin asılları yazarlardan istenir. 
Eğer renkli resim veya şekil içeren bir çalışma yayınlanmak üzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basım ücreti istenir. 
Mikroskop görüntüsü içeren resimlerde boyama tekniği ve kullanılan büyütme resim başlığında belirtilmelidir. 
Şekil ve resimler için hazırlanan dosyalar online gönderme sistemine birer birer yüklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_fig1.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adını içeren dosya adları kullanılmamalıdır.

Eserlerin gönderilmesi: Metinlerin tamamı 3,5 inch’lik diskete  ya da CD veya flash diske kopyalanmış olarak ve basıl-
mış  üç nüsha ile bir zarf içinde gönderilmelidir. Yazılar elektronik olarak da web sitemize gönderilebilir. 
İlişikteki üst yazıda metnin tüm yazarlarca okunduğu ve onaylandığı, yazının yayına kabul edilmesi halinde telif hakkının 
Dergiye devredileceği belirtilmelidir.
Yazışma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.
Yazılar aşağıdaki adrese gönderilmeli ya da elden teslim edilmelidir.

ADRES:  DNT ORTADOĞU YAYINCILIK A.Ş. 
               Bayındır 2  Sok. No: 63/12 Kızılay / ANKARA 
               www.dntortadoguyayincilik.com.tr 
               e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com.tr 

               Tel:  418 40 77   &  Fax: 418 40 67

İLETİŞİM:  Aslı ÇALIŞKAN 
            Tel: (0312) 418 40 77
         e-posta: aslicaliskan@ortadogutipdergisi.com 

KAYNAKLAR: Kaynak gösterimi, metinde geçtiği sıraya göre parantez içinde Arabi rakamla gösterilir ve metin sonunda 
geçme sırasına göre dizilir. Kaynak gösterme şekil ve usulü aşağıda örneklerle gösterilmiştir.

Örnek Jennett B, Teasdale G, Fry J, et al. Treatment for severe head injury. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1980; 43:289-295.

Yazar, bir kurum ise
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose 
tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-686.

Suplementli örnek
Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of 
migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl 2:S93-99.

Kitap AU. TB. edition. PP: PU; Y.

Örnek Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Editor(ler) yazar ise Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002

Yazar(lar) ve editor(ler)
Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes 
Education Services; 2001.

Yazar bir kurum ise
Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of nursing research and 
practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide University; 2001.

Kitaptan bölüm AU. TA. in: AU, editor(s), TB. PP: PU; Y. p FP-LP.

Örnek
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Konferans kitabı
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, 
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-191.
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Örnek
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VEGFR-TKI* tedavisinin başarısız olduğu ileri evre Renal Hücreli Karsinomda

AFINITOR® ile PFS† İki Kattan Fazla Artmıştır1,2
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HR=0.32, %95 GA 0.24-0.43, Log sıra testi p <0.001

AFINITOR® tedavisi sadece 1 VEGFR-TKI tedavisinden sonra
uygulandığında medyan PFS 5.4 aydır1 

RECORD-1 çalışmasının önceden planlanmış, prospektif alt analizi * Vasküler endotelyal büyüme faktörü reseptörü – tirozin kinaz inhibitörü 
† Progresyonsuz sağkalım
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Referanslar:  1. Calvo E, et al. Everolimus in metastatic renal cell carcinoma: Subgroup analysis of patients with 1 or 2 previous vascular endothelial growth factor receptor-tyrosine kinase inhibitor therapies 
enrolled in the phase III RECORD-1 study. Eur J Cancer 2012;48(3):333-9. 2. Motzer RJ, et al. Phase 3 trial of everolimus for metastatic renal cell carcinoma: final results and analysis of prognostic factors. 
Cancer 2010;116(18):4256-65.

AFINITOR® Kısa Ürün Bilgisi
AFINITOR® 10 mg tablet. Etken madde 10 mg everolimus, yardımcı maddeler 9.80 mg laktoz monohidrat ve 287.5 mg susuz laktoz. AFINITOR® 5 mg tablet. Etken madde 5 mg everolimus, yardımcı 
maddeler 4.90 laktoz monohidrat ve 143.75 mg susuz laktoz. TERAPÖTİK ENDİKASYONLAR: AFINITOR®, hastalığı VEGF (Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü) hedefli tedavi sırasında veya sonrasında 
progresyon gösteren metastatik renal hücreli karsinomu (RHK) olan hastaların tedavisinde; cerrahi ya da diğer tedavi yaklaşımlarına uygun bulunmayan, son 12 ay içinde RECIST kriterlerine göre 
progresyon gösteren, metastatik ya da lokal ileri evrede olan, iyi differansiye pankreatik nöroendokrin tümörü bulunan, daha önce somatostatin ve kemoterapi uygulanmış olan hastalarda endikedir. 
UYGULAMA ŞEKLİ: AFINITOR®, ya sürekli olarak açlık durumunda ya da sürekli olarak yemeklerle birlikte oral yoldan günde bir kere ve her gün aynı saatte uygulanmalıdır. Tabletleri yutamayan hastalar 
için AFINITOR® tablet(ler) içmeden hemen önce bir bardak suda (yaklaşık 30 ml içeren) yavaşça karıştırarak çözülmelidir. Bardak aynı hacimdeki suyla çalkalanmalı ve bu su tüm dozun tamamen 
yutulmasını sağlamak üzere içilmelidir. POZOLOJİ/UYGULAMA SIKLIĞI VE SÜRESİ: Erişkinlerde önerilen doz günde bir defa 10 mg’dır. Tedavi klinik yarar gözlendiği sürece ya da kabul edilemez bir 
toksisite meydana gelene kadar devam ettirilmelidir. Şiddetli ve/veya tolere edilemeyen şüpheli advers reaksiyonların görülmesi durumunda doz değişikliği yapılabilir. Özel popülasyonlara ilişkin ek bilgiler: 
Böbrek yetmezliğinde doz ayarlaması gerekmez. Düzenli olarak böbrek fonksiyonunun takibi önerilmektedir. Hafif şiddette karaciğer yetmezliği olan hastalar için (Child-Pugh sınıf A); önerilen doz günde 7.5 
mg’dır. Orta şiddette karaciğer yetmezliği olan hastalar için (Child-Pugh sınıf B); önerilen doz günde 5 mg’dır. Şiddetli karaciğer yetmezliği (Child-Pugh sınıf C) olan hastalarda önerilmemektedir. Beklenen 
faydanın risklere ağır bastığı durumlarda günlük 2.5 mg doz aşılmamalıdır. Tedavi sırasında hastanın hepatik durumu (Child-Pugh sınıfı) değişirse doz ayarlaması yapılmalıdır. Pediyatrik hastalarda ve 
adolesanlarda güvenlilik ve etkinlik çalışmalarının yetersiz olması nedeniyle önerilmemektedir. Geriyatrik popülasyonda doz ayarlaması gerekmez. KONTRENDİKASYONLAR: AFINITOR®, etken madde 
(everolimus), diğer rapamisin türevleri ya da yardımcı maddelerden herhangi birine karşı bilinen aşırı duyarlılığı olan hastalarda kontrendikedir. ÖZEL KULLANIM UYARILARI/ ÖNLEMLER: Bulaşıcı 
olmayan pnömoni, AFINITOR® de dahil olmak üzere rapamisin türevlerinin bilinen bir sınıf etkisidir. Enfeksiyöz olmayan pnömoni (interstisyel akciğer hastalığı da dahil) AFINITOR® kullanan hastaların 
%12’sinde tanımlanmıştır. Bazı vakalar şiddetli olup, nadir durumlarda ölümcül bir sonuç gözlenmiştir. Hastaların yeni ya da kötüleşen akciğer semptomlarını acilen bildirmesi gerekmektedir. Semptomlar 
orta şiddetteyse, iyileşme sağlanana kadar tedaviye ara verilmesi düşünülmeli, semptomların şiddetli olduğu vakalarda (derece 3 veya 4) AFINITOR® tedavisi durdurulmalıdır; klinik semptomlar çözülene 
kadar kortikosteroid kullanımı düşünülebilir. Bireysel klinik koşullara bağlı olarak, daha önce uygulanan dozdan yaklaşık %50 daha düşük günlük dozda olmak üzere AFINITOR® tedavisine yeniden 

başlanabilir. AFINITOR®’un immünosüpresif özellikleri, hastaları bakteriyel, fungal, viral veya protozoal enfeksiyona (fırsatçı patojenlerin neden olduğu enfeksiyonlar da dahil) yatkın hale getirebilir. AFINITOR® tedavisi uygulanan hastalarda, pnömoni, diğer bakteriyel enfeksiyonlar ve invazif 
fungal enfeksiyonlar (aspergiloz ya da kandidiyaz) ve Hepatit B virüsünün reaktivasyonu da dahil olan viral enfeksiyonlar gibi lokalize ve sistemik enfeksiyonlar gözlenmiştir. AFINITOR® kullanılırken enfeksiyon semptom ve belirtilerine dikkat edilmeli ve tanı konulursa derhal uygun tedavi 
hızlı bir şekilde başlatılmalıdır. AFINITOR® ile tedaviye ara verilmesi veya tedavinin bırakılması düşünülmelidir. Önceden var olan enfeksiyonlar, AFINITOR® ile tedaviye başlamadan önce uygun şekilde tedavi edilmeli ve tam olarak iyileşmelidir. Everolimus kullanımında, anafilaksi, dispne, 
yüzde ve boyunda ani kızarıklık, göğüs ağrısı veya anjiyoödemi (örn., solunum fonksiyon bozukluğu ile veya solunum fonksiyon bozukluğu olmaksızın hava yollarının veya dilin şişmesi) içeren ancak bunlarla sınırlı olmayan semptomlarla kendini gösteren aşırı duyarlılık reaksiyonları 
gözlenmiştir. AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda ağız ülserleri, stomatit ve oral mukozit gözlenmiştir. Ayrıca bazıları ölümcül olan böbrek yetmezliği (akut böbrek yetmezliği dahil), serum kreatinin düzeyinde genellikle hafif şiddette yükselme  ve proteinüri vakaları gözlenmiştir. Bu nedenle 
özellikle böbrek fonksiyonunu olumsuz etkileyecek ek risk faktörleri olan hastalarda böbrek fonksiyonlarının takibi önerilmektedir. AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda pulmoner emboli bildirilmiş ve acil bir güvenlilik izlemi olarak değerlendirilmiştir. Fungal enfeksiyon tanısı konulmadıkça 
antifungal ajanlardan kaçınılmalıdır. AFINITOR® tedavisi başlatılmadan önce optimal glisemik kontrol sağlanmalıdır. DİĞER TIBBİ ÜRÜNLERLE ETKİLEŞİM: Everolimus tedavisi sırasında, sitokrom P450 ve PgP’yi etkilediği bilinen greyfurt, greyfurt suyu, tropikal yıldız meyva, turunç (Seville 
orange) ve CYP3A4 veya PgP’yi etkileyen diğer yiyeceklerden kaçınılmalıdır. AFINITOR® ile yapılan tedavi sırasında canlı aşıların kullanılmasından kaçınılmalıdır. GEBELİK VE LAKTASYONDA KULLANIM: Gebelik kategorisi D’dir. Everolimusun insan sütüyle atılıp atılmadığı 
bilinmemektedir. Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar, everolimusun sütle atıldığını göstermektedir. AFINITOR® kullanan kadınlar, bu nedenle bebeklerini emzirmemelidir. İSTENMEYEN ETKİLER: En yaygın 3. ve 4. derece advers reaksiyonların (en az 1 faz III çalışmada insidans ≥%2) 
anemi, yorgunluk, diyare, enfeksiyonlar, stomatit, hiperglisemi, trombositopeni, lenfopeni, nötropeni, hipofosfatemi, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus ve pnömoni olduğu bildirilmiştir. DOZ AŞIMI VE TEDAVİSİ: İnsanda doz aşımıyla ilgili bildirilen veriler son derece sınırlıdır. 70 mg’a kadar 
tekli dozların kabul edilebilir bir akut tolere edilebilirlik ortaya koyduğu gösterilmiştir. Tüm doz aşımı vakalarında, destekleyici genel önlemler alınmalıdır. RAF ÖMRÜ: 36 aydır. SAKLAMAYA YÖNELİK ÖZEL TEDBİRLER: 30°C’nin altındaki oda sıcaklığında saklayınız. Işık ve nemden 
korumak için orijinal ambalajında saklayınız. AMBALAJIN NİTELİĞİ VE İÇERİĞİ: PA/AL/PVC blisterler. Ambalaj büyüklüğü: 30, 60 ve 90 tablet içeren blister ambalaj. RUHSAT SAHİBİ: Novartis Ürünleri 34912 Kurtköy-İstanbul. Tel: 0 216 560 10 00 Faks: 0 216 482 64 08. RUHSAT 
NUMARASI: AFINITOR® 5 mg Tablet: 130/71, AFINITOR® 10 mg Tablet: 130/70. İLK RUHSAT TARİHİ/RUHSAT YENİLEME TARİHİ: 21.01.2011 / - PERAKENDE SATIŞ FİYATI (KDV dahil): AFINITOR® 10 mg 30 tablet, 7.135,15 TL (11.02.2013), AFINITOR® 5 mg 30 tablet, 5.234,11 TL 
(11.02.2013). KÜB’ÜN YENİLENME TARİHİ: 14.12.2013
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