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Comparison of rapid antigen detecting test results with laboratory analysis results 
in patients with acute tonsillitis
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Bu çalışma 8-12 Kasım 2017 tarihleri arasında Antalya’ da düzenlenen 39. Türk Ulusal KBB ve BBC Kongresinde sözel bildiri olarak sunulmuştur.

Öz
Amaç: Akut tonsillit hastalarında etkeni saptamada hızlı antijen testinin öneminin ortaya konulması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Polikliniğimize boğaz ağrısı ve yüksek ateş şikâyetleriyle başvurup muayene sonucunda ‘akut 
tonsillofarenjit’ tanısı alan 36 hastaya poliklinik şartlarında hızlı antijen tarama testi yapıldı, ardından tam kan sayımı, 
sedimantasyon hızı ve c-reaktif protein düzeyleri tespit edildi. Hastalar hızlı antijen testi pozitifliğine göre iki gruba 
ayrılarak iki grubun ortalama beyaz küre, c-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hızı, nötrofil-lenfosit oranı ve 
platelet-lenfosit oranı değerleri istatistiksel olarak karşılaştırdı. 

Bulgular: Hızlı antijen tarama testi 18 hastada negatif iken 18 hastada pozitif bulundu. Hızlı antijen testi pozitif 
olanlarda ortalama beyaz küre, c-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hızı, nötrofil-lenfosit oranı ve platelet-
lenfosit oranı değerleri sırasıyla 11400± 4100/µlt, 6,1± 4,5 mg/dL, 25,1 ±18 mm/dk, 4,93±2,72 ve 130,6 ±67,2 olarak 
bulundu. Negatif olan grupta sırasıyla 11800± 3200/µlt, 7,2± 6 mg/dL, 15±8 mm/dk, 5,55 ±3,65 ve 135,3±37,2 
olarak bulundu. İki grup arasında beyaz küre, c-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hızı, nötrofil-lenfosit oranı ve 
platelet-lenfosit oranı ortalamaları açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Sonuç: Hızlı antijen tarama testinin pozitif veya negatif olması laboratuvar değerleri ile ilişkilendirilememiş olup, 
inflamasyon göstergesi olan laboratuvar bulguları viral kaynaklı tonsillit hastalarında da yükselebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hızlı antijen, tonsillit, antibiyotik, nötrofil-lenfosit oranı

Akut tonsillit hastalarında hızlı antijen tarama testi sonuçları ile 
laboratuvar bulgularının karşılaştırılması
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Comparison of rapid antigen detecting test results with 
laboratory analysis results in patients with acute tonsillitis

Giriş 
Tonsillofarenjit, orofaringeal yapıların tonsilleri de 
içerecek şekilde yaygın inflamatuar hastalığıdır. Tonsillit 
etiyolojisinde en sık virüsler rol oynamakta olup bakteriyel 
etkenler arasında ilk sırayı grup A beta hemolitik 
streptokoklar (GABHS) almaktadır [1]. Buna rağmen 
GABHS, tüm tonsillofarenjit olgularının erişkinlerde ancak 
%5- 10’undan, çocuklarda ise %15- 30’undan sorumludur 
[2]. Literatürde çocuk tonsillofarenjitlerinde GABHS 
oranının %37’lere kadar çıktığı bildirilse de [3,4] viral 
etkenler ön plandadır. Bu nedenle tonsillofarenjit tanısında 
viral- bakteriyel ayrımının yapılması, antibiyotik tedavisi 
açısından önem kazanmaktadır. Etkenin saptanmasında 
seçilebilecek tanı yöntemlerinden biri olan boğaz kültürü, 
%90-97 duyarlılık ve %90 özgüllüğe sahip bir yöntem 
olmakla birlikte, geç sonuç vermesi nedeniyle tedavinin 
gecikmesine neden olmaktadır [5]. Bu bağlamda, hastalığın 
tedavisine erken başlanabilmesi için etkeni saptamada 
hızlı ve objektif sonuç veren hızlı antijen tarama testleri 
(HATT) geliştirilmiştir [5].  Yüksek duyarlılık ve özgüllük 
oranlarına sahip olan HATT’ nin gereksiz antibiyotik 
kullanılmadığından emin olunmasını sağlama konusunda 
yeterli bir tanı yöntemi olduğu bildirilmiştir [6].  Biz de 
bu çalışmamızda akut tonsillofarenjit ön tanılı hastalarda 
HATT pozitifliği ile laboratuvar bulguları arasındaki 
ilişkiyi saptayarak HATT’ın akut tonsillofarenjit 
tanısındaki önemini ortaya koymayı amaçladık.  

Gereç ve Yöntem
Ocak 2017- Eylül 2017 tarihleri arasında polikliniğimize 
boğaz ağrısı ve yüksek ateş şikâyetleriyle başvuran ve 
yapılan fizik muayene sonucunda ‘akut tonsillofarenjit’ 
ön tanısı alan hastalar çalışmaya dâhil edildi (Şekil 1). 
Öncelikle hastaların tamamına poliklinik şartlarında 
hızlı antijen tarama testi (HATT) yapıldı. HATT olarak 
iki adet dilüent ekstraksiyon tamponu, ekstraksiyon tüpü 
ve test kaseti içeren Strep A test kiti (Rapid Diagnostik 
Sistemleri®) kullanıldı. Her hasta için ekstraksiyon 
tüpüne diluent A ekstraksiyon tamponundan 250µl (6 
damla) ve diluent B ekstraksiyon tamponundan 300µl 
(7 damla) eklenerek uygun şekilde karıştırıldı. Takiben 
uygun şekilde alınan boğaz sürüntü örnekleri karışım 
dilüentlerin bulunduğu ekstraksiyon tüpüne yerleştirilerek 
en az 1 dakika karışması sağlandı. Oluşan karışımdan 
0.15 ml (4 damla) örnek, düz bir yüzeye yerleştirilmiş test 
kaseti içine damlatıldı en az 30 dakika beklendikten sonra 
sonuçlar yorumlandı. Yapılan tüm testlerde kontrol çizgisi 
mevcuttu ve testler geçerli sayıldı. Kontrol çizgisinin 
yanında ikinci bir çizgi varlığında test pozitif (Şekil 2), 
sadece kontrol çizgisi varlığında test negatif kabul edildi. 
Hastalar test pozitifliğine göre iki gruba ayrıldı. Ardından 
her iki gruptaki hastaların antekübital venlerinden alınan 
kan örnekleri ile çalışılan tam kan sayımı sonuçları, C- 
reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) 
düzeyleri kaydedildi. İki grubun ortalama beyaz küre, CRP, 
ESR, nötrofil- lenfosit oranı (NLR) ve platelet- lenfosit 
oranı (PLR) değerleri istatistiksel olarak karşılaştırdı.

Abstract
Aim: To reveal the importance of rapid antigen test in detecting the agent in the patients with acute tonsillitis. 

Material and Method: We performed rapid antigen tests on 36 patients with the complaints of sore throat and 
fever, who were diagnosed as ‘acute tonsillopharyngitis’ regarding the physical examination results. Then we noted 
the complete blood count values with c- reactive protein levels and erythrocyte sedimentation rates of all patients. 
We divided the patients into two groups according to the rapid antigen test results and statistically compared the 
mean white blood cell, c- reactive protein levels, erythrocyte sedimentation rates, neutrophil- lymphocyte ratios and 
platelet- lymphocyte ratios of two groups.

Results: Rapid antigen test was positive in 18 patients and negative in 18 patients. The mean white blood cell, c- 
reactive protein, erythrocyte sedimentation rate, neutrophil- lymphocyte ratio and platelet- lymphocyte ratio levels 
were 11400± 4100/µlt, 6.1±4.5 mg/dL, 25.1±18 mm/min, 4.93±2.72 and 130.6 ±67.2 in positive test group and 
11800±3200/µlt, 7.2± 6 mg/dL, 15±8 mm/min, 5.55±3.65 and 135.3±37.2 in negative test group respectively. The 
mean white blood cell, c- reactive protein levels, erythrocyte sedimentation rates, neutrophil- lymphocyte ratios and 
platelet- lymphocyte ratios did not significantly differ between the groups (p>0,05). 

Conclusion: Rapid antigen test results were not associated with laboratory blood analysis results and inflammation 
markers may be elevated even in viral infections. 

Keywords: Rapid antigen, tonsillitis, antibiotic, neutrophil-lymphocyte ratio
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Akut tonsillit hastalarında hızlı antijen tarama testi sonuçları 
ile laboratuvar bulgularının karşılaştırılması

Şekil 1. Akut tonsillofarenjit kliniği

Şekil 2. Hızlı antijen tarama testi pozitifliği

İstatistiksel analiz için SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) 
yazılımı kullanıldı. Grupların beyaz küre, CRP, ESR, NLR 
ve PLR değerleri ortalama ± SD şeklinde verildi. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov- Smirnov normallik 
testi ile test edildi. Grupların cinsiyet açısından benzerlikleri 
ki- kare testiyle, yaş açısından benzerlikleri Mann- Whitney 
U testiyle test edildi. İki grubun ortalama beyaz küre, CRP, 
eritrosit sedimantasyon hızı, nötrofil- lenfosit oranı ve 
platelet- lenfosit oranı değerleri de Mann- Whitney U testi 
ile karşılaştırıldı. Çalışma için Giresun Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan onay alındı (No: 09-5). 
Bulgular
Çalışmaya 36 hasta dahil edildi. Hastalardan 18’inde 
HATT pozitif, 18’inde ise negatif bulundu. HATT pozitif 
olan grup 10 erkek ve 8 kadın hastadan oluşurken yaş 
ortalaması 29,9±10,5 yıl olarak bulundu. HATT negatif 
olan grup ise 8 kadın 10 erkek hastadan oluşurken yaş 
ortalaması 31,1±13,4 yıl olarak bulundu. Hasta sayıları 
eşit olan iki grubun benzerliği test edildiğinde cinsiyet 
ve yaş açısından benzer oldukları görüldü (p=0,492 ve 

X2=0,472; p= 0,917) (Tablo 1). HATT pozitif olan grubun 
ortalama beyaz küre, CRP, ESR, NLR ve PLR değerleri 
sırasıyla 11400± 4100/µlt, 6,1± 4,5 mg/dL, 25,1±18 mm/
dk, 4,93±2,72 ve 130,6±67,2 bulundu. Negatif olan grupta 
sırasıyla 11800± 3200/µlt, 7,2± 6 mg/dL, 15 ±8 mm/
dk, 5,55±3,65 ve 135,3±37,2 olarak bulundu. İki grup 
arasında beyaz küre, CRP, ESR, NLR ve PLR ortalamaları 
açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1. Grupların laboratuvar değerleri açısından 
karşılaştırılması 

Gruplar HATT Pozitif
(n=18)

HATT Negatif
(n=18)

P 
değeri

Yaş ortalaması 29,9 ±10,5 31,1 ±13,4 0,917
Erkek /Kadın 10/8 8/10 0,492
Beyaz küre sayısı (/µlt) 11400 ±4100 11800 ±3200 0,692
CRP (mg/dL) 6,1 ±4,5 7,2 ±6 0,719
ESR (mm/dk) 25,1 ±18 15 ±8 0,163
Nötrofil (x103/µlt) 8,8 ±1 8,6 ±3,2 0,605
Lenfosit (x103/µlt) 1,87 ±0,4 2,1 ±1,6 0,214
NLR (x103) 4,93 ±2,72 5,55 ±3,65 0,704
PLR (x103) 130,6 ±67,2 135,3 ±37,2 0,904

Tartışma 
GABHS tonsillofarenjiti, uygun antibiyotik tedavisi 
verilmediği takdirde süpüratif ve non-süpüratif 
komplikasyonlara neden olabilecek bir hastalıktır. Fakat 
tüm tonsillofarenjitler içerisinde olguların az bir kısmı 
GABHS’a bağlı olarak ortaya çıkar. Tonsillofarenjit ön tanılı 
hastalarda klinik ve laboratuvar bulgularına dayanarak ajan 
patojenin tahmin edilmesi ve bu tahmine göre antibiyotik 
tedavisine karar verilmesi tartışmalı bir konudur. Cohen 
ve ark. [3] akut tonsillofarenjit hastalarında belirti ve 
bulgulara güvenmenin doğru olmayacağını vurgulayarak 
semptomları olan her hastaya HATT yapılmasını önermişler 
fakat HATT’ın yapılamadığı veya bulunmadığı durumlarda 
laboratuvar kan tetkiklerine dayanarak antibiyotik 
tedavisi başlamak doğru mudur? Bu sorunun cevabına 
yönelik önemli bulgulara sahip olan bu çalışmamızda, 
akut tonsillofarenjit ön tanısı almış poliklinik hastalarının 
tamamına HATT ile beraber laboratuvar kan tetkikleri 
de yapılmış ve HATT sonuçları ile laboratuvar bulguları 
arasında bir ilişki olup olmadığı açıklanmaya çalışılmıştır. 
Daha önceki çalışmalarda HATT’ nin özgüllüğünün 
%95’ten fazla olduğu, ise duyarlılığının %80-90 civarında 
olduğu bildirilmiştir [2]. HATT’ nin boğaz kültüründen 
daha düşük olsa da ona oldukça yakın olan duyarlılık ve 
özgüllük değerlerine sahip olması nedeniyle bizim 
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çalışmamızdaki pozitif grubun yüksek oranda GABHS 
tonsillofarenjiti hastalarından oluştuğu, negatif grubun ise 
GABHS dışı ajanlara bağlı tonsillofarenjit hastalarından 
oluştuğu söylenebilir. Çalışmamızda enfeksiyon 
hastalıklarının tanı ve takibinde sıklıkla kullanılan beyaz 
küre sayısı, CRP ve ESR yanında son yıllarda inflamatuar 
ve neoplastik hastalıklarla ilgili çalışmalara da konu 
olan NLR ve PLR gibi parametrelere odaklanılmıştır 
[7-9]. HATT pozitif grup ile kontrol grubu laboratuvar 
değerleri açısından karşılaştırıldığında bu parametreler 
açısından fark olmaması, laboratuvar değerlerinin değişken 
olduğunu ve viral üst solunum yolu enfeksiyonlarında da 
bakteriyel enfeksiyonlara benzer sonuçlar görülebildiğini 
ortaya koymuştur. Bu nedenle tonsillofarenjit hastalarında 
etkene yönelik tanı açısından laboratuvar kan tetkiklerine 
güvenilmemesi ve imkân varsa her hastaya HATT yapılarak 
karar verilmesini önermekteyiz.
Çalışmamız HATT’ nin etkene yönelik tonsillofarenjit 
tanısında önemini ortaya koysa da önemli kısıtlamalara 
sahiptir. Örneğin, sonuçlarımızın boğaz kültürü 
sonuçlarıyla desteklenmemiş olması ve hasta sayısının 
azlığı eksiklikler arasında sayılabilir. Literatürde boğaz 
kültürünün akut tonsillofarenjit tanısında referans standart 
olduğu ve doğru uygulandığında %90-97 duyarlılığa 
sahip olduğu bildirilmiştir [5,10,11]. HATT’ın yüksek 
özgüllüğüne rağmen boğaz kültürüne oranla daha düşük 
bir duyarlılığa sahip olması nedeniyle HATT negatif olan 
tonsillofarenjit hastalarında GAHBS tonsillofarenjitinin 
ekarte edilemediği ve doğrulama amacıyla boğaz kültürü 
yapılması gerektiği bildirilmiştir [12,13]. Yine de, HATT 
sonuçlarının boğaz kültürü sonuçları ile desteklendiği ve 
hasta sayısının daha fazla olduğu çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Sonuç olarak; HATT’ın  pozitif veya negatif olması 
laboratuvar değerleri ile ilişkilendirilememiş olup, 
inflamasyon göstergesi olan laboratuvar bulguları viral 
kaynaklı tonsillit hastalarında da yükselebilmektedir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi veya kuruluş 
yoktur. Ayrıca yazarların herhangi bir çıkara dayalı ilişkisi 
de yoktur.
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Öz
Amaç: Opioidler ileri evre kanser hastalarında orta ve şiddetli ağrıların tedavisinin temel taşını oluşturmaktadır. 
Opioidlerin doğru endikasyonları oluşsa bile gerektiği kadar yaygın ve yeterli dozda kullanılmamaktadır. Ülkemizdeki 
opiod kullanımına ışık tutmak için, opioid kullanan kanser hastalarında tanı, opioid dozu ve yan etki profilini 
değerlendirmek istedik.

Gereç ve Yöntem: Haziran–Aralık 2016 tarihleri arasında kliniğimize yatan toplam 490 ileri evre kanser hastasının 
verileri retrospektif olarak incelendi ve bu hastalardan opioidle (fentanil) ağrı palyasyonu sağlanan 173 ileri evre 
kanser hastası çalışmaya dahil edildi. Opioid dozları zayıf (≤100 mg/gün oral morfin ve eşdeğeri) ve yüksek (>100 
mg/gün oral morfin ve eşdeğeri) olarak ikiye ayrıldı ve guruplar arasında demografik veriler ve yan etkiler açısından 
farklılık olup olmadığı incelendi.

Bulgular: Toplam 173 hastanın, 115’i (%66.5) erkek ve 58’i (%33.5) kadındı ve ortalama yaş 59.9±12 olarak 
saptandı. Hastaların 141 (%81.5)’i metastatik, 32’si (%18.5) non-metastatik ileri evredeyken, 37 (%21.4) akciğer, 34 
(%19.7) mide, 22 (%12.7) meme, 17 (%9.8) lenfoma-lösemi, 16 (%9.2) kolon, 16 (%9.2) prostat, 11 (%6.4) rektum, 
10 (%5.8) pankreas ve 10 (%5.8) hastada ise diğer kanserler mevcuttu. Yüksek doz opioid kullanımı sıklığı ve tanılar 
(pankreas, mide, prostat, kolorektal, meme, akciğer ve lenfoma; sırasıyla %50, %44.1, %37.5, 30.7, %36.4, %32.4, 
ve %17.6, P = 0.62) ve yan etki profili açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05).

Sonuç: Kanser türünden bağımsız olarak, opioid kullanan üç hastanın en az birinde yüksek doz opioid ihtiyacı 
mevcuttur. Yüksek doz opioid kullanımı beraberinde daha yüksek oranda yan etki riskini de getirmediğinden dolayı, 
kanser hastalarında ağrı palyasyonu için gerek görüldüğünde opioid dozu etkin ve çok yüksek dozlara kadar artırılarak 
kullanılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Kanser ağrısı, opioid tedavisi, düşük doz opioid, yüksek doz opioid

İleri evre kanser hastalarındaki ağrının tedavisinde opioid kullanımı
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Giriş 
Solid tümörlerin tanı aşamasında kansere bağlı ağrı 
semptomu, %15-30 oranında görülmektedir [1,2].  
Hastalık evresi çoğunlukla kanser ağrısı varlığı ve 
şiddetiyle paraleldir. Hastalık progrese olduğunda ağrı 
oran ve şiddetinde belirgin artış olur İleri evre kanser 
hastalarında, hastalığın kemoterapi ya da akıllı ilaçlar ile 
primer palyatif tedavisi semptomlarda azalmaya yol açsa 
da, çoğu hastada aşikar yanıtlar elde edilemediği, stabil 
hastalık ya da progresyon durumlarında ağrı şiddeti daha 
da artabilmektedir [3]. Bu nedenle kanser hastasında 
ağrı semptomu, maligniteye yönelik birincil tedavinin 
etkinliği beklenmeksizin kontrol altına alınmalı ve hatta 
yok edilmelidir [4]. Ağrının ortadan kaldırılması hastaların 
gözünden bakıldığında, radyolojik yanıttan daha da önemli 
olan hastanın yaşam kalitesini düzeltmek için önemlidir. 
Hastanın günlük yaşamını başkasına bağımlı olmadan 
sürdürebilmesi için ağrıdan arınmış olması gerekir [2,5,6]. 
Kanser ağrısını etkin ve hızlı kontrol altına almak için 
basamak tedavisi uygulanmalıdır [4]. Fakat çoğu hastada 
gerek ağrının şiddeti gerekse uzun dönem nonsteroidal 
analjeziklerin kullanımına bağlı toksisiteler ve bu ilaçların 
etkisizliği nedeniyle opioid kullanımına başvurulur [7]. 
Ağrı kontrolünü tam sağlamak için ve kaçak ağrıya fırsat 
vermemek adına gerektiğinde uygun doz titrasyonundan 
ve basamak tedavisi kurallarına uyulduktan sonra kanser 
hastasında yüksek doz opioid kullanımı düşünülür [4]. 

Opioidlerin major yan etkileri iyi yönetilebilir ise efektif 
dozlara daha rahat çıkılabilir ve ağrı tedavisi de tam 
anlamıyle uygulanabilir. Opioidlerin en sık ve en önemli 
yan etkileri kabızlık, somnolans ve en korkulan yan etkisi 
ise bağımlılık potansiyelidir. Kanser hastalarında kabızlık 
yan etkisi daha çok yaşlı, fiziksel aktiviteleri kısıtlı, mineral 
dengesinde bozukluklar olan hastalarda ortaya çıkmaktadır 
ve egzersiz, lifli yiyecek ve gerektiğinde dokuzat sodyum 
ya da diğer laksatiflerle giderilebilmektedir. Somnolans 
çoğunlukla geçicidir ve eğer hayat kalitesini uzun süre 
önemli derecede etkiler ise ise modafinil ya da metilfenidat 
tedavileri ile düzelebilmektedir. Bağımlılık potansiyeli 
kansere bağlı olmayan ağrıların tedavilerinde kullanımda 
daha sık görülmektedir ve kanser hatalarında kullanımda 
ciddi önem arzetmememktedir. Opioidlerin diğer nadir yan 
etkileri bulantı veya pyrois, ağız kuruluğu, kaşıntı, üriner 
retansiyon ve miyoklonustur. Bunlar son derece nadir 
görülürler ve çoğunlukla ek medikasyonlarla tedavinin 
devamı sağlanabilmektedir. Metastatik kanser hastasında 
yüksek doz opioid uygulamasında bağımlılık riski, 
kötüye kullanım ve solunum depresyonu görülme oranı 
göz ardı edilecek derecede düşüktür [8-14]. Tüm bunlar 
bilinmesine rağmen maalesef ülkemizde opioid kullanımı 
gerekli endikasyonların varlığı halinde bile son derece 
düşüktür. Ülkemizde 2000’li yılların başında neredeyse 
yok dencek kadar az olan opioid kullanımı, 2015 yılı Dünya 
Sağlık Örgütü verilerine göre 2013 yılına kadar artan bir 

Abstract
Aim: We wanted to evaluate the dose intensity and the rate of opioid use in patients hospitalized with a diagnosis of 
cancer at Medical Oncology Department.

Material and Method: June to December 2016, data were retropectively analiysed from 173 patients in 490 
advanced cancer patients who were admitted to our clinic and received opioid treatment. Types of opioid use divided as 
weak (equal  to ≤100 mg/day and strong (equal to >100 mg/day morphine), and the opioid dose intensity were examined.

Results: A total of 173 patients, 114 (66.3%) were male and 58 (33.7%) were female, mean age of 59.9±4.12 were 
found. 141 (81.5%) patients had metastases, 32 (18.5%) patients had no metastases. According to type of cancer, 
37 patients were classified (21.4%) lung, 34 (19.7%) of the stomach, 22 patients (12.7%), breast, and 17 (9.8%), 
leukemia, lymphoma, 16 (9.2%), colon and 16 (9.2%) of the prostate, 11 patients (6.4%), the rectum, and 10 (5.8%), 
pancreatic cancer, and 10 patients (5.8%) present in other cancers. There were no statistically differences found 
among opioid side effects according to opioid dosage (p> 0.05).

Conclusion: Regardless of the type of cancer, high doses of opioid are required in at least one of the three opioid-
utilizing patients. Since high dose opioid use does not bring with it a higher risk of side effects, the opioid should be 
used in an effective and very high dose of opioid when it is needed for palliation of pain in cancer patients.

Keywords: Cancer pain, opioid therapy, low-dose opioid, high-dose opioid
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fentanyl kullanımı ile 0.15 mg/kişi düzeyini geçmiş olsa 
da sonrasında bu oran yedi yıl önceki düzey olan 0.10 mg/
kişi oranına düşmüştür. Benzer olarak morfine eşdeğer doz 
opioid kullanımı da 2013 yılına kadar 15mg morfin/kişi ye 
artış gösterse de 2015 yılı dahil bu oran hızla 10 mg morfin/
kişi düzeyine düşmüştür. Ülkemizde 2015 yılı morfin 
kullanımı oranı da ne yazık ki kişi başına 0.8 mg düzeyi 
civarındadır. Dünyada genelinde ise fentanil kullanımı mg/
kişi olarak ortalama 0.23 mg/kişi iken Avrupa’da ise 1.08 
mg/kişi dır. Morfin bazında ise dünyada kullanım ortalama 
5 mg/kişi iken Avrupa’da ise 10.9 mg/kişidir [15]. Burada 
görüldüğü üzere, ülkemizde oral morfin preparatlarının 
bulunamaması morfin kullanımını hayli baltalamaktadır. 
Fakat gerçekte bununla paralel olarak fentanil kullanımı 
Avrupa ortalaması ya da üzerinde olmalıyken ne yazık ki 
uzun süre sadece fentanil ağırlıklı Avrupa ortalamasının 
ancak dörtte birine yaklaşabilmişiz. Bu da opioid 
kullanımındaki sorunumuzun sadece piyasalarda morfin 
ve benzeri oral türevlerinin bulunamaması olmadığını 
göstermektedir. Gerçekte altta yatan neden, opioid 
kullanımı gereksiz ve aşırı yan etki korkusu nedeniyle 
düşük dozlarda tutulmakta ve ağrının tamamen ortadan 
kaybolmasını sağlayacak yüksek dozlara çıkılmaktan da 
kaçınılmaktadır. Biz, kliniğimizde, yeterli analjezik etkinin 
elde edilebildiği opioid kullanım dozlarını kanser türlerine 
göre inceleyerek hem ülkemizdeki opioid kullanımına 
dikkat çekmek, hem de yüksek doz opioid ihtiyacının 
kanser türleri arasında farklılık gösterip göstermediğini 
incelemek istedik. 
Gereç ve Yöntem
Haziran–Aralık 2016 tarihleri arasında Kliniğimize 
yatan toplam 490 kanser hastası retrospektif olarak 
değerlendirildi ve opioid kullanan ileri evre kanser tanılı 
mevcut opiod dozu ile ağrı palyasyonu sağlanabilmiş 
olan 173 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların opioid 
kullanımını zayıf-kuvvetli olmak üzere, kullandıkları çeşitli 
opiodlerin (fentanil, morfin, oksikodon) dozları günlük 
oral morfinin < 100mg/gün ve >100 mg/gün düzeylerine 
denk gelecek şekilde dönüştürülerek hesaplandı [16,17] 
ve düşük ve yüksek doz olarak iki gruba ayırıp inceledik. 
Hastaların aldığı opioid dozunu istatistiksel olarak analiz 
ettik.  Hastaların yaş, cinsiyet, tanı, doz yüksekliği (düşük 
ve yüksek olarak) yönünden değerlendirmesini yaptık. 
Kanser kitlesi ile doğrudan ilişkili (kitle basısı, kemik ve 
diğer organların metastazlarına bağlı non-nöropatik) ağrısı 

olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Bu parametrelerin 
düşük doz (<100 mg/gün oral morfin eşdeğeri opioid) 
ve yüksek doz (≥100 mg/gün oral morfin eşdeğeri 
opioid) ile ilişkisi istatistiksel olarak incelendi. Gruplar 
arasındaki farklılıkların karşılaştırılmasında bağımsız t 
testi kullanıldı. İstatistik analizler SPSS 18.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL) programı kullanılarak yapıldı, p değeri <0.05 
anlamlı kabul edildi.
Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen toplam 173 hastanın yaş ortalaması 
59.9 (±12.4)  olarak hesaplandı. Hastaların 115’ü (%66.5) 
erkek ve 58’i (%33.5) kadın idi. Ortalama yaş 59.9±12.4 
idi. Toplam 141 (%81.5) hastada metastaz mevcut iken 32 
(%18.5) hastada metastaz yoktu. Tanılara göre;  37 (%21.4) 
akciğer, 34 (%19.7) mide, 22 (%12.7) meme, 17 (%9.8) 
lenfoma-lösemi, 16 (%9.2) kolon, 16 (%9.2) prostat, 11 
(%6.4) rektum, 10 (%5.8) pankreas ve 10 (%5.8) hastada 
ise diğer kanserler mevcuttu (Grafik 1). Toplam 111 (% 
64.7) hasta ağrı palyasyonu için düşük doz opioid (<100 
mg/gün oral morfin eşdeğeri opioid) analjezik kullanırken, 
61 (%35.3) hastanın yüksek doz opioid (≥100 mg/gün 
oral morfin eşdeğeri opioid) kullanması gerekmiştir. Ağrı 
palyasyonu için yüksek doz opioid ihtiyacı olan hastalar; 
pankreas kanserinde %50, mide kanserinde %44.1, prostat 
kanserinde %37.5, rektum ve meme kanserinde %36.4, 
akciğer kanserinde %32.4, kolon kanserinde %25 ve 
lenfomalarda %17.6 olarak tespit edildi. Gruplar arasında 
anlamlı fark saptanmadı (p=0.62) (Tablo 1). Düşük doz 
opioid ihtiyacı olan hastaların % 61.4’ü erkek, %  38.6’sı 
kadın ve yaş ortalaması 61.1 (SD: 12.4) idi. Yüksek doz 
opioid ihtiyacı olan hastaların % 69.5’i erkek, %  30.5’i 
kadın olup yaş ortalaması 57.9 (SD: 12.3) idi. 

Tablo 1. Kanser tiplerine göre yüksek doz opioid ihtiyacı oranları.
Kanser tipi Hasta Sayısı 

(Toplam: 173)
Oran 
(%)

Yüksek Doz 
Kullanım Oranı (%)

P

Akciğer 37 21.4 32.4 0.62
Mide 34 19.7 44.1
Kolorektal 27 15.6 30.7
Meme 22 12.7 36.4
Lenfoma 17 9.8 17
Prostat 16 9.2 37.5
Pankreas 10 5.8 50
Diğer# 10 5.8 50
#Sarcoma, primeri bilinmeyen, testis, böbrek hücreli tümörler
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Gruplar arasında cinsiyet (p=0.29) ve yaş (p=0.82) 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 
Yüksek doz ve düşük doz opioid kullanan hastalar arasında 
opioid yan etkileri açısından (somnolans, kabızlık, bulantı-
kusma, üriner retansiyon, solunum depresyonu, ani ölüm) 
anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2). Hiçbir hastada solunum 
depresyonu izlenmedi.

Tablo 2. Opioid dozlarına göre kullanım ve opioide bağlı 
önemli yan etkiler.
Yan Etki, 
N=173 (%100)

)Düşük Doz Yüksek Doz Toplam P

n, (%) 111, (64.7) 61, (%35.3) 173 (%100) > 
0.05Somnolans 4 (3.6) 2 (3.2) 6 (3.4)

Kabızlık 15 (13.5) 6(9.8) 21 (12.1)
Bulantı 13 (11.7) 5 (8.1) 18 (10.4)
Üriner 
retansiyon

3 (2.7) 2 (3.2) 5 (2.8)

Solunum 
depresyonu

0 (0) 0 (0) 0 (0)

Ani ölüm 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Tartışma
Kanser hastalarında ağrı önemli sorundur. Bu semptomu 
kontrol etmeden hastanın tam olarak tedavi edildiğinden 
söz edilemez, planlanan tedavi sürdürülemez ve başarılı bir 
tedavi uygulanamaz [3]. Kanser ağrısı, hastaların günlük 
yaşam kalitelerini olumsuz etkilediği gibi aynı zamanda 
şiddetli ağrıların çoğunda, etkin bir ağrı kontrolü için uygun 
analjezik seçimi, basamak tedavisinin uygulanabilmesi, 
ağrı kesici ilacın titre edilmesi sonucu uygun doza 
gözetim altında çıkılması için, ağrı palyasyonu sağlanana 
kadar hastaların hospitalize edilmesi gerekmektedir. 
Ağrı palyasyonu amaçlı hospitalizasyon, hastane ilişkili 
komplikasyonların artmasına, psiko-sosyal gerilemeye 
ve tedavi maliyetlerinde artışa neden olmaktadır. Bu 
durumdan kurtulabilmenin en önemli yolu, opioid yan 
etkilerini bilmek ama gereksiz ve abartılı korkulara 
yer vermeden hastaya en uygun dozu basamak tedavisi 
şeklinde hızlıca sağlayabilmek ve kaçak ağrılar içinde 
adjuvan analjezik (nonsteroid ya da opioid türevleri) 
kullanımını gündeme getirmektir [2,6]. Çalışmamızda, 
kanser ağrısı tedavisi alan yaklaşık üç hastadan birinin 
(%36) yüksek doz opioid ihtiyacı olduğu görülmüştür. 
Bu hastaların çoğunluğu, toplumda sık görülen kanser 
tipleridir (akciğer, mide, meme ve kolorektal kanserler). 

Bu da demek oluyor ki, özellikle bu tanılara sahip olan 
ve yine özellikle progresif ve multimetastatik hastalarda 
yüksek doz opioid kullanımının daha cesaretlendirilmesi 
gereklidir. Çalışmamız sadece yatan hastalar üzerinde 
yapılmıştır. Çünkü  maalesef  hastaların opioid kullanımı 
başlangıcında tedaviyi doğru uygulayamaması ve opioid 
etkilerinin (özellikle transdermal formda) geç ortaya 
çıkacağından dolayı geçici non-opioid analjezik kullanımı 
ve ağrınının  hızlı giderilmesi gerekliliğinden dolayı 
ayaktan takip edilen hastalarda ağrı palyasyonu çoğu 
kez başarısız olmaktadır [18]. Metastatik hastalarda ağrı 
sorunu, lokal hastalığı olan kanser hastalarına oranla 
daha fazladır. Özellikle kemik metastazları olan, sinire 
bası yapan kitlesi bulunan ve patolojik kırıkların ortaya 
çıktığı vakalar ile beyine metastaz yaparak kafa içi 
basınç artışına yol açan hastalarda ağrı şiddeti yüksektir 
ve yüksek doz kuvvetli opioid kullanımı kaçınılmazdır 
[19]. Çalışmamızda yüksek doz opioid ihtiyacının, 
kanser tipi de dahil olmak üzere, hastaların yaş ve 
cinsiyetlerinden bağımsız olduğu görüldü. Bu durum 
genel literatür bilgisi ile de paralellik göstermektedir [20]. 
Kansere bağlı ağrı,  kemik metastazlarının çoğunluğunda 
görülürken diğer organlara metastaz durumlarında visseral 
organların kapsüllerinde gerilme, nöral tutulum, etraf 
dokulara invazyon ve destrüksiyona neden olana kadar 
ağrı semptomu oluşmayabilir. Bu nedenle çalışmadaki 
en önemli kısıtlayıcı durum ağrının kanser tipine göre 
alt gruplarda incelenmişken metaztaz bölgelerine göre 
opioid kullanımının, verilerin yetersizliği nedeniyle 
değerlendirilememiş olmasıdır. 
Sonuç
Çalışmamızda da görüldüğü üzere, kanser ağrısı tedavisinde 
non-steroidal analjezikler çoğunlukla yetersiz kalmaktadır 
ve ileri evre kanser hastalarının üçte birinden fazlasının 
yüksek doz opioide ihtiyacı vardır. Hekimlerin opioid 
kullanımı korkusu ve opioidler hakkında bilgi yetersizliği 
nedeniyle kanser hastaları, metabolik problemleri olmasa 
dahi yalnızca ağrı palyasyonu nedeniyle bile kliniğe yatmak 
zorunda kalmaktadır. Kanser hastalarında, opioid yan 
etkileri göz ardı edilecek kadar düşüktür ve opioid tedavisi 
ilk basamaklardan itibaren ağrı tedavisinde yer almalıdır. 
Uluslararası tedavi kılavuzlarının önerisi de bu doğrultuda 
hekimler, özellikle metastatatik kanser hastalarında opioid 
kullanırken bağımlılık ve solunum depresyonu da dahil yan 
etkileri akılda tutmalı fakat ön planda bu yan etkileri değil 
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hastanın ağrısının giderilmesini düşünmeli ve gerektiğinde 
de yüksek doz opioid kullanımına cesaret edebilmelidir.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Abstract
Aim: Laparoscopic appendectomy is increasingly accepted as the operation of choice in patients with suspected or 
confirmed acute appendicitis. The aim of the current study was to evaluate the effectiveness of appendiceal stump 
closure using stapler.

Material and Method: 24 patients with acute appendicitis who underwent laparoscopic appendectomy between April 
2016 - June 2016 were included in the study. It was a retrospective reviewed. Informed consent of each subject and 
approval of the Local Ethics Committee was obtained. The patients who had signed the informed consent form  were 
included in the study. Patients with immuno suppression, diabetes mellitus, using steroid medications, under the age 
of 18, over 65 were excluded. Additionally, cases diagnosed as plastrone appendicitis, who had history of abdominal 
surgery and negative appendectomy proven macroscopically and histopathologically were excluded.Medical records 
were screened  retrospectively,  in terms of hospitalization time, duration of operation, return to work, rate of return, 
stump leak, wound infection rate and cost.

Results: Laparoscopic appendectomy was performed in 24 patients that is 16 males and 8 females (mean age of 33.1 
years; range of 16 to 65 years). Mean hospital stay was 2,8 days (range 2–6 days). Only one patient had post-operative 
wound infections (4%). Conversion rate was 0%. No appendiceal stump leaks or intra-abdominal abscess occurred. 
Mean operative time was 13 (7-21) minute . In addition, time to the onset of oral feeding and normal daily activity were 
recorded and were 16 (12-26) hours, 3.8 (3-9) days respectively. Use of stapler for closure of the appendicular stump 
increased the current cost of 320$(total 940$).

Conclusion: Our study showed that appendectomy with a stapler can be done as a fast, safe and comfortable proce-
dure due to its advantages of low morbidity, early oral intake and return to daily activities.  However, use of stapler for 
closure of the appendicular stump increase the current cost .

Keywords:  Laparoscopic appendectomy, linear stapler,  appendiceal stump, cost
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Öz
Amaç: Akut apandisit şüphesi veya doğrulanmış hastalarda laparoskopik apandisit ameliyatı giderek artan bir tercihtir. 
Bu çalışmanın amacı  stapler kullanımının    appendiks  güdüğünün kapatılmasındaki  etkinliğini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Akut apandisit tanısıyla Nisan 2016- Haziran 2016 tarihleri laparoskopik apandektomi uygula-
nan 24 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma retrospektif olarak planlanmıştır. Her bir konunun bilgilendirilmiş 
onayı ve Yerel Etik Komitesi onayı alındı. Bilgilendirilmiş onam formunu imzalayan hastalar çalışmaya dahil edildi. 
İmmün baskılama, diabetes mellitus, 18 yaş altı steroid ilaçları, plastrone apandisit tanısı alan, karın cerrahisi öy-
küsü olan ve makroskopik ve histopatolojik olarak kanıtlanmış negatif appendektomi yapılan hastalar hariç tutuldu. 
Hastanede kalış süresi, çalışma süresi, işe geri dönüş, geri dönüş oranı, güdük sızıntısı, yara enfeksiyon hızı ve 
maliyet açısından tıbbi kayıtlar retrospektif olarak tarandı.

Bulgular:  16 erkek ve 8 kadın olan 24 hastaya laparoskopik apandektomi uygulandı. (ortalama  yaş  33.1 – yaş 
aralığı 15-65  arasıdır) 24 hastada  stapler kullanılarak  laparoskopik appendektomi uygulamıştır. Ortalama  hastane  
yatış süresi 2,8  gündür(2-6 gün aralığında). Sadece 1  hastada  postoperatif  yara   yeri enfeksiyonu olmuştur (%4). 
Dönüşüm oranı %0 ‘dır. Appendiks  güdüğünün açılması veya  abse formasyonu  vuku bulmamıştır (%4).  Ameliyat 
süresi ortalama 13 (7-21) dakika, ilk oral gıdaya ve normal günlük aktiviteye başlama zamanı ise sırasıyla; 16 (12-
26) saat, 3,8 (3-9) gün olarak bulunmuştur. Bunlara ek olarak mevcut maliyet 320 USD artırmıştır.

Sonuç:  Çalışmamız, stapler ile  yapılan  appendektominin ,  düşük  morbidite, erken oral alım ve günlük aktivitelere 
dönme avantajlarından dolayı, hızlı, güvenli ve konforlu bir prosedür olarak yapılabileceğini göstermiştir. Bununla 
birlikte, appendiks güdüğünün  kapatılması için  stapler kullanımı mevcut masrafı arttırır.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik appendektomi,  düz  stapler, appendiks güdüğü, maliyet

Introduction
Acute appendicitis is the most common cause of acute 
abdomen in adults and appendectomy is the most frequently 
performed surgical procedure. Despite the use of laparoscopic 
appendectomy in recent years increasingly, there are still 
controversial issues   when it is compared to open surgery. 
Laparoscopic appendectomy was first published in 1983 
by Semm [1]. One of these is the appendix stump leakage 
and intraabdominal complication risk. So, many different 
techniques have been used for laparoscopic appendectomy. 
Also, the closure of the appendicular stump varies 
greatly. Recently, the division of the appendix base can be 
performed successfully using a stapler, a clip, or endoloops 
[2-3]. Published literature on this topic demonstrates the 
pros and cons of appendiceal stump closure. The use of a 
stapler is safe and quick but is much more expensive than 
the use of endoloops [4]. Aim of this study is to show a 
new laparoscopic appendectomy technique performed with 
a mechanical linear stapler (ATW 35 Ethicon, Cincinnati 
Ohio) with a direct approach to appendix basis.
Material and Method 
24 patients with acute appendicitis who underwent 
laparoscopic appendectomy between April 2016 - June 
2016 were included in the study. It was a retrospective 

reviewed. Informed consent of each subject and approval 
of the Local Ethics Committee was obtained. The patients 
who had signed the informed consent form  and    who had 
been operated by the same surgeon were included in the 
study.  Patients with immunosuppression, diabetes mellitus, 
using steroid medications, under the age of 18, over 65 
were excluded. Additionally, cases diagnosed as plastrone 
appendicitis, who had history of abdominal surgery and 
negative appendectomy proven macroscopically and 
histopathologically were excluded. 
Patients’ demographic data, hospitalization time, operative 
time, return to work, conversion rate to open surgery, 
stump leakage, wound infection and cost were evaluated. 
Cost was calculated as the bill for the patient’s social 
security institution. Operative time was the time between 
the incision and suturation. All patients were called 7 
days later and examined by the same surgeon. Surgical 
Technique Laparoscopic appendectomy was standardized 
and used for all of the patients. Standard three port 
technique was used and 10 mm trocar was placed just 
below the umbilicus for camera. 5mm port was placed 10 
cm below the umbilicus and 10 mm port was placed 10 
cm above the umbilicus, all on the midline. After creating 
pneumoperitoneum, 
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appendix vermiformis was hold on the distal end by a 
grasper and suspended. Without separating appendix from 
mesoappendix like it is performed on standard open or 
laparoscopic technique, we used 3.5 mm linear stapler 
to transect the appendiceal stump from caecum with a 
safety margin.  (Ethicon Endosurgery Johnson & Johnson, 
Cincinnati, OH, USA) (Figure 1).

Figure 1. Without separating appendix from mesoappendix like it is performed 
on standard open or laparoscopic technique, we used 3.5 mm linear stapler to 
transect the appendiceal stump from caecum with a safety margin.

Then, the resected appendix stump was evaluated for 
bleeding and inadequate incision (fig 2). After the bleeding 
control, stump was scrubbed with povidone–iodine  in all 
cases. Appendectomy specimen was removed through the 
10 mm port in an endobag. Intravenous metronidazole 
was administered to all of the patients preoperatively. 
If the appendix is perforated 2x1 1 gr  ceftriaxone was 
added to the treatment for 3 days. One hemovac drain  
was placed through the 5 mm trocar to patients with 
perforated appendicitis and the procedure was finalized 
after hemostasis. The 10 mm port entry holes were not 
sutured routinely.

Figure 2. After resection of the appendix stump linear stapler line view.

Results
Laparoscopic appendectomy with stump closure using a 
stapler in   24  patients were detected ,between April 2016 
and June 2016 at our institution. 16 males and 8 females 
(mean age of 33.1 years;range of 16 to 65 years) In 24 
patients, the appendicular stump was closed by staplers. 
Mean hospital stay was 2,8 days (range 2–6 days). Only 
one patient had post-operative wound infections (4%). 
Wound infections were treated with wound opening, 
drainage, and dressing. Conversion rate was 0%. No 
appendiceal stump leaks or intra-abdominal abscess 
occurred. So relaparatomy or laparascopy was not required. 
Mean operative time was 13 (7-21)  minutes because only 
selected cases were operated by an experienced surgeon. 
In addition, time to the onset of oral feeding and normal 
daily activity were recorded and were 16 (12-26) hours, 
3.8 (3-9) days respectively (Table 1). Use of stapler for 
closure of the appendicular stump increased the current 
cost of 320$ (total 940$).
Table 1. Outcomes of  laparoskopic appendectomy using 
a linear stapler to appendicular stump closure
Laparascopı̇c Appendectom N=24
Gender F/M 8/16
Age Average* 33.1
Mean Hospital Stay** 2,8 (2–6 )  
Time To Start Of Diet*** 16 (12-26) 
Operation Times**** 13 (7-21)  
Wound İnfectı̇ons Rat 4 %
Conversion Rate 0%
Start Of Daı̇ily  Activity* 3.8 (3-9)
Additional Cost 320$( 940$)
*       as a year   
**     as a day
***   as a  hours
**** as a minute 

Discussion
Appendicitis is the most common cause of acute abdomen. 
Appendectomy has become the gold standard surgical 
intervention for appendicitis since its first description 
by McBurney [5] in 1894. Appendectomy is associated 
with significant morbidity [8]. Acceptance and the rate of 
laparoscopic appendectomy are increasing. Despite this, 
open appendectomy is the standard method of treatment in 
some centers up to 50%.
Laparoscopic appendectomy is safe, offers fewer 
postoperative complications and a faster recovery than open 
surgery [6–7]. Ortega et al. [8] showed the advantages of 
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laparoscopic appendectomy with respect to pain, hospital 
stay, and return to full activities. The risk of an intra-
abdominal abscess after laparoscopic appendectomy is 
still a matter of debate. Studies show various results, from 
no difference in the rate of postoperative intra-abdominal 
abscess between laparoscopic and open appendectomy to 
an increase in the incidence of intra-abdominal abscess 
after laparoscopic appendectomy [9,10]. In the current 
study, we could show that a single clip applied to the 
appendicular stump was as safe as the use of staplers. 
Furthermore, the double clipping will lead to a longer 
appendicular stump behind the first clip. This longer stump 
might become necrotic and could be the origin of a local 
abscess. In our study, we used a linear stapler for this 
reason and there was no intra – abdominal complications.
Kazemier et al. [11] of 427 patients in four randomized 
controlled trials on appendix stump closure favored the 
routine use of endoscopic staplers. Superficial wound 
infections and postoperative ileus were obviously less 
frequent when the appendix stump was secured with 
staplers, but there was no significant difference with 
respect to intra-abdominal abscess. Koch et al. [12] already 
showed in 2002, in a prospective multicenter clinical 
observational study of 34 German hospitals, that 66.4% 
of laparoscopic appendectomies were performed with 
a stapler for stump closure. The definition of a standard 
procedure in a hospital is the basis for surgery with lower 
postoperative morbidity.
Operative time varies significantly due to the technique 
used in the operation and the surgeon’s experience. In 
our study, mean operative time was 13 minutes, quite 
short when it is compared to the literature. The reason for 
this is transecting appendix and mesoappendix from the 
stump with a stapler without making any dissection like 
the standard laparoscopic appendectomy. Furthermore, 
avoiding dissection shortens the operative time, prevents 
future adhesions and provides early oral intake as the 
bowel movements start earlier (16 hours).  
Postoperative data showed an almost similar time of hospital 
stay in the stapler and the clip group. Postoperative morbidity 
was the same in both groups with a highly acceptable rate of 
surgical complications[13]. Similar to the literature, in our 
study, hospital stay was short and return to daily activities 
has been fairly quick; 2.8, 3.8 days, respectively.

Many studies have demonstrated significantly higher costs 
for laparoscopic appendectomies compared to open surgery 
[14]. The higher costs of the laparoscopic approach are 
mainly due to the use of staplers and specimen bags [15]. 
Kazemier and Beldi [3,11] showed a striking increase of 
cost when using a stapler from €248 to €300. On a recent 
study, total costs for simple laparoscopic appendectomies 
were reduced by 336.49 € if a clip instead of a stapler 
was applied without increasing the rate of complications 
[6]. In the current study the total cost was increased 320$ 
compared to the standard appendectomy.
Conclusion; ; Although, use of stapler for closure of the 
appendicular stump increase the current cost, the use of 
linear mechanical stapler seems to be associated with a 
severe drop in complications on appendicular stump. In 
many publications the routine use of an endoscopic stapler 
is favored but should be preferred for noncomplicated 
selected cases. Our study showed that appendectomy 
with a stapler can be done as a fast, safe and comfortable 
procedure due to its advantages of low morbidity, early 
oral intake and return to daily activities.
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Öz
Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde izlenen küçük hücre dışı akciğer kanseri (KHDAK) hastalarının klinik ve 
epidemiyolojik özellikleri, tedavileri, ortalama sağ kalımı, sağ kalımı etkileyen faktörleri saptamayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Retrospektif dizayndaki bu çalışmaya Kırıkkale Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
Tıbbi Onkoloji polikliniğine Ocak 2012-Mayıs 2016 tarihleri arasında tanı ve tedavi amacıyla başvuran 92  küçük 
hücre dışı akciğer kanseri hastası dahil edildi.

Bulgular: Hastaların 81’i erkek (%88), 11’i kadın (%12), yaş ortalaması 65.3±8.99 idi (min:41, max:94). Olguların 
%86,6 ’i aktif sigara içicisiydi. Hastaların %94,5’inin başvuru sırasında ECOG performans durumları 0 veya 1’di. 
Histolojik alt gruplara göre hastaların 47 (%51,1)’i adenokarsinom, 39 (%42,4)’ü skuamöz hücreli karsinom ve 6 
(%6,5)’u diğer KHDAK’idi. Tümör tipleri ile lenfovasküler invazyon varlığı karşılaştırıldığında adenokarsinomların 
%62,5’inde (n=5), squamöz hücreli karsinomların %37,5’inde (n=3) lenfovasküler invazyonun olduğu görülmüştür. 
Olguların %29,6’sında (n=8) lenfovasküler invazyon varken %70,4’ünde (n=19) olmadığı görüldü. Lenfovasküler 
invazyon, ECOG performans durumu ve kanser evresi sağ kalım üzerinde etkili bulunurken, yaş, cinsiyet, 
komorbiditeler, sigara kullanımı, kanser tipi, kemoterapi ve beyin metastazları sağ kalım üzerinde etkili değildi. 
Erkekler için ortanca sağ kalım 23,4 ay, kadınlar için ise 18,1 aydı (p:0.633).

Sonuç: Çalışmamızda kliniğimizde takip edilen küçük hücre dışı akciğer kanseri hastalarının klinik, histolojik,  sağ 
kalım özellikleri ve sağ kalım üzerinde etkili olan faktörler değerlendirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Küçük hücre dışı, akciğer kanseri, sağ kalım, histolojik tip, ECOG

Kırıkkale ilinde küçük hücre dışı akciğer kanseri tanılı hastaların 
retrospektif değerlendirilmesi 
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Retrospective evaluation of non-small cell 
lung cancer patients in Kırıkkale 

Giriş 
Akciğer kanseri, 20. yüzyılın başlarında nadir görülen bir 
hastalık iken, sigara içme alışkanlığındaki artışa paralel 
olarak sıklığı giderek artmış ve dünyada en sık görülen 
kanser türü haline gelmiştir [1]. Tüm dünyada erkeklerde 
en sık görülen kanserdir ve kansere bağlı  ölümlerin en sık 
nedeni de akciğer kanseridir. Kadınlarda ise akciğer kanseri 
dördüncü sıklıkta görülmekte iken kansere bağlı ölümlerin 
meme kanserinden sonra ikinci en sık nedenidir  [2]. 
Ülkemizde Toraks Derneği-Akciğer ve Plevra Maligniteleri 
Çalışma Grubu çalışmasında akciğer kanserli hastaların 
tanı anında % 86,7’si evre III ve IV hastalık ile tanı aldıkları 
rapor edilmiştir. Akciğer kanserleri küçük hücreli akciğer 
kanseri ve Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) 
olmak üzere ikiye ayrılır. Akciğer kanseri vakalarının 
yaklaşık % 80’ini KHDAK oluşturmaktadır [3]. KHDAK 
başlıca skuamöz, epidermoid, adenokarsinom ve büyük 
hücreli karsinomayı kapsar   [4].  Dünya sağlık örgütünün 
2004 yılında patolojik tanı yöntem ve kriterlere bağlı 
olarak sınflandırma yapmıştır. Patoloji, akciğer kanserinin 
sınflandırılmasını, invazyon derinliğini ve cerrahi sınırı 
belirler. Aynı zamanda akciğer kanseri tedavisinde 
kullanılan EGFR tirozin kinaz inhibitörlerine duyarlılığı 
veya direncinin varlığının saptanmasını sağlar  [5].  
Bu çalışmada Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesinde 
2012-2016 yılları arasında tanı ve tedavi amacıyla başvuran 
KHDAK hastalarının dosyaları retrospektif olarak analiz 
edilmiştir. KHDAK hastalarında; hastaların demografik, 
klinik ve patolojik özelliklerini inceleyen yeterli çalışma 
mevcut olmadığından dolayı  Kırıkkale toplumu düzeyinde 
bu çalışma planlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi İç  
Hastalıkları  Ana  Bilim  Dalı Tıbbi Onkoloji Bölümü’nde 
2012-2016 yılları arasında izlenen KHDAK tanılı 92 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya KHDAK 
tanısı almış  olanlar, hasta dosyalarında klinik ve patolojik 
özellikleri  tam olanlar dahil edilirken, KHDAK tanısı 
olmayan, yetersiz evreleme tetkiki yapılmış olan ve klinik 
ve patolojik bilgileri eksik olan hastalar dahil edilmemiştir. 
Hastalara ait bilgiler hastanemiz elektronik dosya 
sisteminden retrospektif olarak elde edildi. Hastaların 
yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, ek hastalıkları, başvuru 
tarihi, radyolojik tetkikleri, tanı tarihi, akciğer kanserinin 
patolojik tipi, tanı anındaki evresi, başlanan tedavi, tedavi 
yöntemi, sağkalım bilgileri kayıt edildi. Performans 
durumunun değerlendirilmesinde Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performans skalası kullanıldı. 
Histopatolojik değerlendirmede hastalar skuamöz hücreli 
akciğer kanseri, akciğer adenokarsinomu, büyük hücreli 
akciğer kanseri ve diğer olarak gruplandırıldı.
Evrelendirmede hastaların tanı aldıkları dönemde tüm 
dünyada geçerli olan Akciğer Kanseri Uluslararası 
Evrelemesi (TNM Sınıflaması 7. Baskı) esas alınarak 
yapıldı. Sağkalım analizlerinde genel sağkalım oranı ilk 
tanı tarihinden ölüme ya da son izlem tarihine kadar geçen 
süre olarak hesaplandı ve ölüm tarihleri hastane otomasyon 
sistemi ve  onkoloji hasta dosyaları yardımıyla elde edildi
İstatistiksel incelemelerde “SPSS 10.0 for Windows’’ 
programından yararlanıldı. İki grup ortalamaları 
“Student-t”, oranları ise “ki-kare” testleri ile karşılaştırıldı. 

Abstract
Aim: In this study, we aimed to determine the clinical and  epidemiological features of lung cancer patients, treatment 
modalities,  survival and factors affecting survival in the patients who were followed up at our clinic retrospectively. 
Material and Method: Ninety two non-small cell lung cancer patients who were referred to Kirikkale Faculty 
of Medicine, Departmant of Medical Oncology Clinic between January 2012-May 2016 were included in the study.
Results:  81 patients were male (88%) and 11 females (12%),that mean age was 65,3±8,99 years. 86.6% of the 
patients are actively smokers. At the time of diagnosis 94.5% of patients were ECOG 0-1 performance status. For 
histopathologic subgroups, 47 (51.1%) adenocarsinomo, 39 (42.4%) were squuamouscell carcinoma, 6 (6.5%) other 
NSCLC subtypes. The presence of lymphovascular invasion is compared with tumor types, lymphovascular invasion 
have observed in 62.5% (n=5) of adenocarcinoma, 37.5% (n=3) of squamous cell carcinoma. In the 29.6% (n=8) of 
the cases, there was lymphovascular invasion but the lymphovascular invasion have not observed in the majority 
of the patients (%70.4, n=19). Median survival was 23.4 months in males, 18.1 months in women (p= 0.63). The 
survival was effected by lymphovascular invasion, ECOG performance status and cancer stage but not by age, sex, 
co-morbidity, smoking, cancer type, treating with chemotherapy, existing brain metastasis. 
Conclusions: In conclusion, our study evaluates clinical, histologic, survival features and factors affecting survival 
in non-small cell lung cancer patients who were followed up at our clinic. 
Keywords: Non-small cell, lung cancer, survival, histologic subtypes, ECOG
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Kırıkkale ilinde küçük hücre dışı akciğer kanseri 
tanılı hastaların retrospektif değerlendirilmesi 

Gruplar arasındaki bağıntı analizinde, parametrik değerler 
için “Pearson Product-Moment”, medyanlar için ”Mann-
Whitney-U’’ ve “Kruskal-Wallis” testleri, bağıntı için 
ise “Spearman-R” testleri kullanıldı. Sağkalım analizleri 
“KaplanMeier Product-Limit” yöntemiyle hesaplandı. 
İki grup arasındaki sağkalım farkları Log-Rank testi ile 
değerlendirildi. Tüm testlerde p değerinin 0.05 veya daha 
küçük olması anlamlı kabul edildi.
Bulgular
Çalışmaya Kırıkkale Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim 
Dalı Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne 01.01.2012-01.05.2016  
tarihleri arasında tanı ve tedavi amacıyla başvuran 92 
küçük hücreli dışı akciğer kanseri hastası dahil edildi. 
Hastaların %40,2’si (37) 2014 yılında, %29,3’ü (27) 
2015 yılında, %13’ü (12) 2013 yılında, %8,7’si (8) 2016 
yılında, %5,4’ü (5) 2012 yılında, %2,2’si (2) 2010 ve 
öncesi, %1,1 ‘i ise (1) 2011 yılında tanı almıştır. Hastaların 
%88’i (81) erkek, %12’si (11) ise kadındır. Hastaların yaş 
ortalaması 65,3±8,99’dur (min:41, max:94). Erkeklerin 
yaş ortalaması 65,64±8,35, kadınların yaş ortalaması ise 
62,82±13,05 dir. Hastaların sosyodemografik özellikleri 
Tablo 1‘de verilmiştir.

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik özellikleri 
Hasta Özellikler Frekans (n) Yüzde (%)
Hasta sayısı 92 100
Ortanca yaş 65.3 (41-99)
Cinsiyet   
   Kadın 11 12
   Erkek 81 88
Sigara   
   Hiç içmemiş 12 13,35
   20 paket / yıldan az 4 4,35
   20-39 paket / yıl 25 27,2
   40-59 paket / yıl 48 52,2
   >60 paket / yıl 3 3,3
Kronik Hastalıklar   
   KOAH 30 32,6
   HT 20 21,7
   KAH 3 3,3
   KAH ve HT 11 12
   DM 10 10,9
   Prostat hiperplazisi 8 8,7
   DM ve HT 5 5,4

Hastaların %37’si (34)  evre 4, %26,1’i (24) evre 3 , %20,7’si 
(19) evre 2, %16,3’ü (15) ise evre 1 di. Hastaların %51,1’i 
(47) adeno ca, %42,4’ü (39) skuamöz hücreli kanser, 

%3,3’ü (3)  adenoskuamöz hücreli kanserdi. Hastaların 
başvuru sırasındaki performans değerlendirmesi ECOG 
sınıflamasına göre %65,2’sinin (60) 0, %29,3’ünün (27)  1, 
%3,3’ünün (3)  2, %2,2’sinin (2) 3 dü. Hastaların %96,7’si 
(89) radyoterapi tedavisi almamışken, %3,3’ü (3) ise 
radyoterapi almıştı. Hastaların %13’ü (12) hiç kemoterapi 
almamışken, %57,6’sı (53) 1. basamak, %21,7’si (20) 
2.basamak, %7,6’sı (7) 3. basamak kemoterapi tedavisi 
almıştır. Hastalar standart platin temelli ikili kemoterapi 
almıştır. Hastaların %87’sinde (80) beyin metastazı 
yokken,%13’ünde (12) beyin metastazı vardı. Hastaların 
%29,3’ü (27) cerrahi operasyon geçirmişken, %70,7’si 
(65) cerrahi bir operasyon geçirmemişti. Cerrahi 
operasyon geçirenlerin %29,6’sında (8) lenfovasküler 
invazyon varken, %70,4’ünde (19) lenfovasküler invazyon 
yoktu. Lenfovasküler invazyonu olan ve olmayan hasta 
gruplarının  akciğer kanseri evreleri karşılaştırıldığında 
anlamlı bir fark tespit edilmedi (p:0,184). Lenfovasküler 
invazyonu olan hastaların %62,5’i (5) adenokanser iken, 
%37,5’i (3) spuamöz hücreli kanserdi. Lenfovasküler 
invazyonu olmayan hastaların %47,4’ü (9) adenokanser 
iken , %42,1’i (6) skuamöz hücreli kanser ve %5,3’ü (1) 
adenospuamöz hücreli kanserdi. Lenfovasküler invazyonu 
olan ve olmayan hasta grublarında kanser tipleri açısından 
bir fark tespit edilmedi (p:0,772). Çalışmamızdaki 92 
hastanın %50’si (46) ölmüşken, %50’si (46) yaşıyordu. 
Ölen 46 hastanın tanı aldıktan sonraki ortalama yaşam 
süresi 13,62±5,81 idi. Çalışmamızdaki hastaların 6 aylık 
sağkalımı %95,6±%0,02, 12 aylık sağkalım %81,4±%0,42, 
24 aylık sağkalım %42,4±%0,6 olarak bulundu (Şekil 1).

Şekil 1. Tüm olgulara ilişkin genel sağkalım eğrisi
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Skuamöz hücreli kanser olan 38 hastanın %55,3 ‘ü (21) 
,adenokanser olan 47 hastanın %46,8’i (22), adenoskuamöz 
hücreli kanser olan 3 hastanın %33,3’ü (1) yaşamaktadır.
Skuamöz hücreli kanser için beklenen 6 aylık sağkalım 
%97,4±%0,2; 12 aylık sağkalım %88,9±%0,5; 24 aylık 
sağkalım ise %49,8±%0,9 du. Adenokanser için beklenen 
6 aylık sağkalım %97,9±%0,2; 12 aylık sağkalım 
%69,1±%0,6; 24 aylık sağkalım ise %37±%0,8’di.Ortanca 
sağkalım skuamöz hücreli kanserde 19 ay, adenokanserde 
18 ay; adenoskuamöz hücreli kanserde 18 aydı. Kanser 
tipine göre sağkalım süreleri arasında anlamlı bir fark 
bulunmadı (Şekil 2) (p:0,90).

Şekil 2. Kanser türüne göre  genel sağkalım eğrisi

Çalışmamızda hastaların evrelerine göre sağkalım süreleri 
karşılaştırıldığında genel sağ kalım evre 1 hastalar için 28,5 
ay, evre 2 hastalar için 23 ay, evre 3 hastalar için 19 ay, evre 
4 hastalar için 18,8 ay bulunmuştur (p=0,04). Çalışmamızda 
sigara kullanımına göre sağkalım süreleri karşılaştırıldığında 
korelasyon görülmemiştir (p=0,482 r=0,075).  
ECOG 0  olan 59 hastanın %55,9 ‘u (33) , ECOG 1 olan 27 
hastanın %40,7’si (11), ECOG 2 olan 3 hastanın %66,7’si 
(2) yaşamaktadır. ECOG 3 olan 2 hasta da ölmüştür. ECOG  
0 olan hastalar için beklenen 6 aylık sağkalım %98,3±%0,1; 
12 aylık sağkalım %76±%0,5; 24 aylık sağkalım ise 
%45±%0,7 du. ECOG 1 olan hastalar için beklenen 6 aylık 
sağkalım %92,6±%0,5; 12 aylık sağkalım %77,2±%0,8; 24 
aylık sağkalım ise %37,7±%11’di. ECOG 2 olan hastalar 
için 12 aylık sağkalım %50±35’di. ECOG 3 olan hastalar 
için 12 aylık sağkalım %0’dı. Ortanca sağkalım ECOG 0 
olanlarda 20 ay, ECOG 1 olanlarda 19 ay, ECOG 2 olanlarda 
12 ay, ECOG 3 olanlarda 5 aydı (p:0,016).

Çalışmamıza katılan hastaların %32,6’sında (30) kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), %21,7’sinde (20) 
hipertansiyon, %12’sinde (11) koroner arter hastalığı 
ve hipertansiyon, %10.9’unda (10) diyabet, %8,7’sinde 
(8) benign prostat hiperplazisi, %5,4’ünde (5) diyabet 
ve hipertansiyon, %3,3’ünde (3) koroner arter hastalığı, 
%2,2’sinde (2) hipotiroidi ve %2,2’sinde (2) tirotoksikoz 
bulunmaktaydı. 
Çalışmamızda hastaların ek hastalık durumlarına göre 
sağkalım süreleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunamadı (Şekil 3) (p:0,079).

Şekil 3. Ek hastalık durumuna göre sağkalım süreleri

Lenfovasküler tutulumu olmayan hastalar için beklenen 
6 aylık sağkalım %98,3±%0,6, 12 aylık sağkalım 
%87,5±%0,8 dir. Lenfovasküler tutulumu olan  hastalar 
için beklenen 24 aylık sağkalım %64,3±%2’di. Ortanca 
sağkalım lenfovasküler tutulumu olmayan hastalarda 29,2 
ay; lenfovasküler tutulumu olanlarda ise 24,1 aydı (p:0,009). 
Beyin metastazı olmayan hastalar için beklenen 6 aylık 
sağkalım %96,2±%0,2; 12 aylık sağkalım %72,5±%0,5; 
24 aylık sağkalım ise %48,2±%0,6 idi. Beyin metastazı 
olan hastalar için beklenen 6 aylık sağkalım %91,7±%0,8 
iken 24 aylık sağkalım ise %18,7±%11’di. Beyin metastazı 
olmayan hastalar için ortanca sağkalım 25,2 ay ve beyin 
metastazı olanlar için ise 17,5 aydı (p:0,088).
Kemoterapi almayan hastalar için beklenen 6 aylık 
sağkalım %91,7±%0,8; 12 aylık sağkalım %64,2±%14; 24 
aylık sağkalım ise %34,4±%15 di. 1. basamak kemoterapi 
alan hastalar için beklen 6 aylık sağkalım %94,2±%0,3; 
12 aylık sağkalım %67,9±%0,6; 24 aylık sağkalım ise 
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%38,5±%0,9’du. 2. basamak kemoterapi alan hastalar 
için 12 aylık sağkalım %95±%0,4; 24 aylık sağkalım ise 
%53,3±%12’di. 3. basamak kemoterapi alan hastalar için 
beklenen 12 aylık sağkalım %71,4±%17; 24 aylık sağkalım 
ise %53,6±%20’di. Kemoterapi almayan hastalar için 
beklenen ortanca sağkalım 20,6 ay; 1. basamak kemoterapi 
alan hastalar için 18,2 ay; 2. basamak kemoterapi alan 
hastalar için 23,4 ay; 3. basamak kemoterapi alan hastalar 
için ise 24,8 aydı (p.0,453).
40-55 yaş arası hastalar için beklenen ortanca yaşam süresi 
23,5 ay, 56-60 yaş arası hastalar için beklenen ortanca 
yaşam süresi 16,1 ay, 61-75 yaş arası için beklenen ortanca 
yaşam süresi 24 ay, 76-90 yaş için beklenen ortanca yaşam 
süresi ise 15,4 ay olarak bulundu (p:0,076).
Tartışma
Akciğer kanseri toplumda yaygın görülen önemli mortalite 
ve morbiditelere yol açan bir halk sağlığını sorunudur. 
Akciğer kanserlerinin yaklaşık %85’ini oluşturan KHDAK 
alanında medikal teknoloji ve tedavi modalitelerinde 
yaşanan gelişmeler her ne kadar yüz güldürücü olsa da 
hastalık neden olduğu sağlık problemleri ve mortalite 
oranıyla önemini korumaktadır ve hala her iki cinsiyet için 
en ölümcül kanser tipi olmaya devam etmektedir   [6]. 
KHDAK hakkında mortalite veya sağ kalım verilerinin 
bilinmesi hastalık hakkındaki verilerimizi güncelleyecek 
ve önemli bir halk sağlığı sorunu olmasını vurgulayacaktır, 
bununla birlikte sağ kalım ve mortaliteyle ilişkilendirilen 
nedenlerin tedavi hedefi içerisine alınmasını sağlayacaktır. 
Çalışmamızda bu nedenle KHDAK tanısı almış hastalarda 
sağ kalım oranları ve mortaliteyle ilişkili muhtemel 
nedenler incelenmeye çalışılmıştır. 
Çalışmamızda yer alan hasta örnekleminde erkek 
hakimiyeti mevcuttu. Literatürde yer alan çalışmalar 
da bu yöndeydi. Yakın bir zamanda yapılan KHDAK 
hastalarının sağ kalımını inceleyen bir çalışmada 39 
hastanın %89,7’sinin erkek, %10,3’ünün kadın olduğu 
bildirilmiştir [7].  Çalışmamızda bulunan oranlar bu 
çalışma sonuçlarıyla benzerdi (%88 erkek, %12 kadın). 
Bununla birlikte KHDAK hastalarında cinsiyet dağılımın 
birbirine yakın olduğu çalışmalar da mevcuttur. 2016 
yılında yapılan başka bir çalışmada 2139 KHDAK 
vakası değerlendirilmiş, erkek ve kadın oranı sırasıyla 
%51,6 ve %48,4 ifade edilmiştir  [9].  Hastaların yaşadığı 
coğrafyalar, uluslar arası düzeyde akciğer kanserlerini 
önleme programlarının değişkenlik göstermesi, akciğer 

kanserleri için risk faktörlerinin bölgelere göre sıklık ve 
sayı açısından değişiklik göstermesi bu oranlar da etkili 
muhtemel faktörlerdendir. 
Çalışmamızda incelenen hastaların yaş ortalaması 
yüksekti (65,3±8,99). Benzer şekilde 2139 KHDAK 
vakası değerlendirildiği bir çalışmada hastaların ortalama 
yaşı 61,8  [9].  Çalışmamızın sonuçları literatürü destekler 
nitelikte olup KHDAK’ın daha ileri yaşta görülme 
eğiliminde olduğuna işaret etmektedir. Mortalitesi yüksek 
olan KHDAK sıklıkla ileri evrede saptanabilmektedir, bu 
nedenle hastalığın toplum sağlığı açısından önemi devam 
etmekte ve erken tanı için yoğun uğraşı sarf edilmekte, 
mevcut tedaviler sağ kalım sürelerini iyileştirmek 
ve palyatif bakıma odaklanmaktadır. Çalışmamızda 
hastaların %37’si evre IV, %26,1’i evre III, %20,7’si evre 
II, %16,3’ü ise evre I bulunmuştur. Hastaların önemli bir 
kısmının Evre III ve IV bulunduğu çalışmamızın sonuçları 
diğer çalışma sonuçlarına benzerlik göstermekteydi. Uzak 
doğuda yapılan bir çalışmada 516 KHDAK hastanın  
%48,4’ü erken evreyken (evre I-II) %51,6’sı geç evre 
olduğu bildirilmiştir  [9].Chen ve ark’ı tarafından yapılan 
çalışmada, yeni tanı koyulmuş 126 KHDAK hastasının 
hemen hemen hepsinin ileri evrede (%36,5 evre IIIB, 
%63,5 evre IV) olduğu belirtilmiştir  [10].  Bu bulgular 
birlikte ele alındığında hastalığın geç tanı aldığını, mevcut 
tedavi hedeflerinin hastalığın kendisini olduğu kadar 
önleyici tedbirleri de içermesi gerektiğini vurgulamaktadır.
Çalışmamızda histopatolojik değerlendirmede 
adenokarsinom (%51,1) sıklığı daha belirgindi, bunu 
skuamöz hücreli karsinom (%42.4) ve adenoskuamöz 
hücreli karsinom (%3,3) izlemekteydi.  Yapılan 
çalışmalarda da adenokarsinom ve skuamöz hücreli 
karsinom histolojik tipleri ön plandaydı. [7-9] . 126 
vakanın değerlendirildiği başka bir çalışmada ise   %54,8 
skuamöz tip, %45,2’si adenokarsinom tip tespit edilmiştir  
[10].  Daha farklı oranların bildirildiği çalışmalar da 
mevcuttur. 100 metastatik KHDAK hastasının incelendiği 
bir çalışmada, hastaların %81 adenokarsinom, %16’sı 
epidermoid karsinom histolojik tanısını almıştır  [12]. Bu 
oranların farklılaşmasındaki muhtemel nedenlerin başında 
dahil edilen hasta sayısı ve bazı çalışmalarda sadece 
metastatik vakaların dahil edilmesi gelmektedir. Buna 
rağmen çalışmamızda bulunan histolojik tip dağılımları 
literatürü destekler nitelikteydi. 
Sağ kalım üzerinde belirgin etkisi olduğu bildirilen, kanser 
tedavisindeki gelişmelere rağmen beyin metastazı 
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durumunda median sağ kalım 4-6 ay olarak ifade edilmiştir  
[13]. Beyin metastazı oranı literatürde %3,3-26,2 arasında 
bildirilmiştir [14,15]. Çalışmamızda beyin metastaz 
oranı %13 bulunmuş olup literatür verileriyle paraleldi 
ancak çalışmamızda beyin metastazı olanlarla olmayanlar 
arasında sağ kalım açısından farklılık tespit edilememiştir 
(p=0.088). Beyin metastaz oranının kısmen düşük olması, 
çalışma örnekleminin sınırlı olması bu ilişkinin görülmesini 
gizlemiş olabilir. Diğer taraftan beyin metastaz oranının 
daha yüksek (%48) bildirildiği çalışmalar da mevcuttur 
[16]. Bu oranın çalışmalar arasında farklılık göstermesinde 
ülkelerin gelişmişlik düzeyinin ve bunun hastalardaki geç 
tanıya neden olması ihmal edilemeyecek bir gerçektir, 
bununla birlikte metastazların değerlendirilme yöntemi de 
bulunan oranlarda etkili olabilir. 
Çalışmamızda 92 hastada histolojik kanser tiplerine 
göre sağ kalım süreleri arasında anlamlı bir fark 
bulunamamıştır. 126 KHDAK hastasının değerlendirildiği 
bir çalışmada 12 aylık sağ kalım 5,4 ay bildirilmiştir 
[17]. Oldukça yakın bir zamanda yapılan kapsamlı bir 
çalışmada ise 1. yılda hesaplanan genel sağ kalım oranı 
%25,9, 5. yılda %3,5 belirtilmiştir. Sağlık teknolojilerinde 
yaşanan gelişmelere rağmen hastalığın sağ kalım oranları 
oldukça düşük düzeyde kalmaya devam etmektedir. 
Çalışmamızda sağ kalımı etkilemesi düşünülen yaş, 
cinsiyet, hastalık evresi, tümörün histolojik tipi, beyin 
metastazı, hastaların performans durumu gibi parametreler 
değerlendirilmiştir. Bunlar içerisinden yaş, cinsiyet, 
histolojik tip , kemoterapi kullanımı , sigara kullanımı , 
beyin metastazı  ve eşlik eden hastalıklar ile sağ kalım 
üzerinde bir ilişki olmadığı görülmüştür. Çalışmamızda 
sağ kalımla ilişkilendirilen faktörler içerisinde hastaların 
performans durumu (ECOG) (p=0,016) ve hastalık evresi 
(p=0.04) yer almaktaydı.  Bu sonuçlarla çelişkili yayınlar 
da mevcuttur.  Lin ve ark’ı tarafından 2015 yılında 
yapılan bir KHDAK çalışmasında 1998-2007 yılları 
arasında tanı almış 5054 hasta incelenmiş ve sağ kalımla 
ilişkili prognostik faktörler belirlenmiştir. Bu prognostik 
göstergeler içerisinde ise yaş, cinsiyet, tütün kullanımı, 
tümör evresi, histolojisi, cerrahi, kemoterapi, periferik 
vasküler hastalık, serebrovasküler hastalık ve diyabetes 
mellitus yer almaktaydı [17].  Schild ve ark’ı yaş, tümör 
çapı, bölgesel lenf nodu tutulumu, uzak metastazın, ECOG 
performans durumunun, sigara kullanımının sağ kalım 
üzerinde etkili prognostik faktörler olduğunu bildirmiştir 
[18].  Başka bir çalışmada ise cerrahi rezeksiyon ve sistemik 

kemoterapinin sağ kalımı iyileştirdiği ifade edilirken yaş, 
erkek cinsiyet, tümör büyüklüğü, lenf nodu metastazını, 
uzak metastaz ve skuamöz hücreli tipin sağ kalımı 
olumsuz etkilediği gösterilmiştir. Ülkemize yapılan bir 
çalışmada çalışmamıza benzer şekilde ECOG performans 
durumuyla sağ kalım arasında bir korelasyon bulunmuştur, 
bu çalışmada performans durumunun yanında kilo kaybı 
ve hastalık evresi de sağ kalımla ilişkilendirilmiştir [19]. 
Platin tabanlı kemoterapi ve taksanların KHDAK’ta 
sağ kalımı ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 
bildirilmiştir [20]. Yine çalışmamızda en sık tercih 
edilen ajanlar içerisinde gemsitabin+sisplatin (%34,8), 
paklitaksel+karboplatin (%15,2) ve vinorelbin+sisplatin 
(%5,4) yer almaktaydı. Sistemik kemoterapi almayan 
ileri evre KHDAK hastalarında median sağ kalım 5-6 ay, 
1 yıllık sağ kalım oranı ise %10’un altında bildirilmiştir 
[21]. Benzer oranlar başka çalışmalarda da bildirilmiştir 
[22]. Çalışmamızda da hastaların sadece 13’ü kemoterapi 
almamıştı, buna rağmen sistemik kemoterapi almanın sağ 
kalım üzerinde etkili olmadığı görüldü. Hasta sayısının 
sınırlı olması, kemoterapi almayan hastaların erken evrede 
olup başka tedavi modaliteleriyle tedavi edilmeleri sistemik 
kemoterapi ile sağ kalım arasındaki ilişkiyi maskelemiş 
olabilir.  Muhtemelen çalışmamızın örneklem sayısının 
küçük olması ve retrospektif bir dizayna sahip olması bu 
ilişkilerin açığa çıkmasını baskılamıştır. Buna rağmen 
hastalık evresinin ve hastaların performans durumunun 
sağ kalımda güçlü bir belirleyici olduğunun altı çizilmiştir. 
Yeni kurulan bir onkoloji ünitesi olması ve Kırıkkale 
bölgesini yansıtması açısından önem kazanabilmektedir.
Çalışmamızın bazı sınırlılıkları vardı. Birincisi retrospektif 
dizaynda olan bu çalışma retrospektif dizaynın tüm olası 
sınırlılıklarını içermektedir. İkincisi hasta populasyonu 
92 hastadan oluşmaktaydı ve bu sayı göreceli olarak 
düşüktü. Yapılacak olan prospektif dizayndaki daha büyük 
ölçekli çalışmalarla KHDAK hastalarının epidemiyolojik, 
klinik, histolojik ve sağ kalım verileri daha objektif bir 
şekilde belirlenebilir. Üçüncüsü, çalışmamızda çalışmanın 
dizaynının da bir yansıması olarak yaş, cinsiyet, sigara 
kullanımı, yaşam kalitesi, uygulanan kemoterapi, 
radyoterapi, cerrahi tedavi, depresyon ve eşik eden komorbid 
hastalıklar gibi sağ kalımı etkileyen faktörler üzerinde 
durulmamıştır. Hastalığın kendisi, uygulanan tedavilerin 
yan etkisi, komorbid hastalıklar ve kardiyovasküler olay 
gibi KHDAK hastalarında mortaliteyi etkileyen faktörler 
üzerinde durulmamıştır. Yine hastaların kayıtları 4 yıl 

Retrospective evaluation of non-small cell 
lung cancer patients in Kırıkkale 

108 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 10 (2): 103-109, 2018



gibi kısmen kısa süreli bir zaman içerisinde incelenmiştir. 
Ancak literatürde 10 seneyi bulan hasta takip süreleri, 5-10 
yıllık sağ kalım verileri ve oranları bildirilmiştir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Amaç: Kardiyak belirteçler; kardiyak ve non-kardiyak hastaların doğru triajında fizik muayene bulguları, 
elektrokardiyografi (EKG) ve ekokardiyografi (EKO)’ya ek olarak  önemini korumaktadır. Bu çalışmada, koroner 
yoğun bakım ünitesindeki akut miyokard infarktüsü (AMI) ve anstabil angina pektoris (ASAP) olan hastaların 
kardiyak troponin ve kreatin kinaz MB (CKMB) test sonuçlarını ve klinik verilerini değerlendirerek kabul edilebilir 
bir strateji geliştirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Koroner yoğun bakım ünitesinde yatan 208 hastanın (yaş:61±12) klinik ve laboratuvar verileri 
retrospektif olarak incelendi. Hastalar tanılarına göre üç gruba ayrıldı. Grup 1, AMİ olan 132 hastadan oluştu; Grup 2, 
AMİ olmayan ASAP’lı 28 hastadan oluştu; Grup 3, non-kardiyak hastalığı olan 48 hastadan (kronik kalp yetmezliği, 
böbrek yetmezliği, sepsis, vb.) oluştu. CKMB seviyeleri Dimension Xpand Plus (Dade Behring Inc, Newark, ABD) 
marka biyokimya otoanalizöründe immünoinhibisyon yöntemiyle ölçüldü. CTnT (Kardiyak Troponin T) ölçümü için 
Cardiac T Quantitative Rapid Assay (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Almanya) hasta başı cihazı kullanıldı. 

Bulgular: Grupları değerlendirmede biyolojik belirteçler CKMB ve cTnT için ROC analizi yapıldı. AMI grubu için; 
CKMB’nin Eğri Altındaki Alan (EAA):0.724 (SE=0.041, p<0.001), cTnT’nin EAA:0.741 (SE=0.038, p<0.001); 
ASAP grubu için; CKMB’nin EAA:0.536 (SE=0.067, p=0.601), cTnT’nin EAA:0.637 (SE=0.067, p=0.047) olarak 
tespit edildi.

Sonuç: ROC analizi sonuçları ve EAA değerlendirmeleri AMI ve ASAP hastalarının ayrımında kardiyak belirteçler 
CKMB ve cTnT’nin tanısal gücünü ortaya koydu. Bu kardiyak belirteçlerin birlikte kullanılması tanısal gücü 
artırmaktadır. Non-kardiyak hasta grupları için büyük örneklemli çalışmalarda ROC analizi faydalı olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kreatin kinaz MB, kardiyak troponin T, akut miyokard infarktüsü, anstabil angina pektoris

Koroner yoğun bakım ünitesindeki hastalarda akut miyokard infaktüsü 
ve anstabil angina pektoris ayrımında kardiyak belirteçlerin rolü
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Giriş 
Miyokardiyal hasarın saptanması için troponinlerin ve 
CKMB’nin tanısal kabiliyetleri belirgindir. Sitozolik 
havuzda ve kontraktil aparatusta bulunan troponinler 
genel anlamda kalbe spesifik olmamakla birlikte miyokard 
kaynaklı cTnT ve cTnI iskelet kasındaki troponinlerden 
tamamen farklıdır ve iskemik miyokard hasarı açısından 
özgüllük ve duyarlılıkları benzerdir [1]. Ancak yine de 
bu enzim değişikliğine sebep olabilecek çeşitli sistemik 
durumlar mevcuttur (Tablo 1) [2].

Tablo 1. Non-iskemik kardiyak veya non-kardiyak troponin 
yüksekliği nedenleri
Non-iskemik kardiyak nedenler Non-kardiyak nedenler
Kalp yetersizliği (akut ve kronik) Hipotiroidizm

Hipertrofik kardiyomiyopati Akut nörolojik olaylar 
(inme,  kanama)

Kardiyak travma (kardiyoversi-
yon, ablasyon, pacing, endomi-
yokardiyal biyopsi esnasında)

Kronik veya akut renal 
yetersizlik

Miyokardit ve perikardit gibi 
inflamatuvar hastalıklar

İnfiltratif hastalıklar (hemok-
romatozis, amiloidozis vb.)

Ciddi hipertansif atak İlaç toksisitesi (adriamisin, 
5-florourasil, yılan zehiri, vb.)

Aritmiler Rabdomiyoliz
Pulmoner emboli veya ciddi 
pulmoner vasküler hastalıklar

Vücudun %30’undan 
fazlasını kapsayan yanık
Sepsis

Bu çalışmada, Anstabil Angina (ASAP) veya AMI tanısı ile 
koroner yoğun bakım ünitesine başvuran hastalarda kardiyak 
belirteçlerin tutarlılığı ve tanısal gücü araştırılmıştır. Tanı 
ayrımında kardiyaç belirteçlerin kullanımı ve önemi ROC 
analizi ile gösterilmeye çalışılmıştır.

Gereç ve Yöntem
Koroner yoğun bakım ünitesinde yatan 208 ardışık hasta 
(65 kadın, 143 erkek) çalışma kapsamına alındı. Hastaların 
yaş ortalaması 61.0±12.0 yıl olarak hesaplandı. Grup 1, 
AMI tanılı hastalardan (n=132; 63.5%) oluştu; Grup 2, 
ASAP tanılı AMI olmayan iskemik hastalardan (n=28; 
13.5%) oluştu; Grup 3, kardiyak tanı almayan hastalardan 
(sepsis, renal yetmezlik, pulmoner yetmezlik, kronik kalp 
yetmezliği vb.) (n=48; 23%) oluştu. AMI grubu hastaları; 
anterior MI, inferior MI ve sınıflandırılmamış MI alt 
gruplarında değerlendirildi. Grupların katılımcı sayısı 
Tablo 2 de sunulmuştur.
Tablo 2. Grupların dağılımı

Grup 1
Anterior MI                            n=35

63.5%İnferior MI                             n=77
Sınıflandırılmamış MI           n=20

Grup 2 ASAP n=28 13.5%
Grup 3 Non-kardiyak n=48 23%

Abstract
Aim: Cardiac markers have been keeping on their importance in correct triage of cardiac and noncardiac patients, in 
addition to physical examination finding, electrocardiography (ECG) and echocardiography (ECHO). In this study, 
we aimed to develop an acceptable strategy by evaluating the cardiac troponin and creatine kinase MB (CKMB) test 
results and clinical data of patients with acute myocardial infarction (AMI) and unstable angina pectoris (USAP) in 
coronary intensive care unit.
Material and Method: Clinical and laboratory data of 208 patients (age: 61±12) in coronary intensive care unit 
were retrospectively reviewed. Patients were divided into three groups according to their diagnosis. Group 1 consisted 
from 132 patients with AMI; Group 2 consisted from 28 patients with USAP without AMI; Group 3 consisted from 48 
patients with noncardiac disease (chronic heart failure, renal failure, sepsis, etc.). CKMB levels were measured by the 
immunoinhibition method in Dimension Xpand Plus (Dade Behring Inc, Newark, USA) chemistry autoanalyzer. The 
cardiac T quantitative rapid assay point of care testing analyzer (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany) 
was used for cTnT (cardiac troponin T) measurement.
Result: ROC analysis was performed for biomarkers CKMB and cTnT in evaluating the groups. For the AMI group; 
Area under the curve of CKMB (AUC): 0.724 (SE=0.041, p<0.001), AUC of cTnT: 0.741 (SE=0.038, p<0.001); for the 
USAP group; AUC of CKMB:0.536 (SE=0.067, p=0.601) and AUC of cTnT: 0.637 (SE=0.067, p=0.047) were detected.
Conclusion: The ROC analysis results and the AUC evaluations revealed the diagnostic power of cardiac markers 
CKMB and cTnT in the discrimination between AMI and USAP patients. The combined use of these cardiac markers 
increases the diagnostic power. ROC analysis may be useful in large sample studies for noncardiac patient groups.
Keywords: Creatine kinase MB, cardiac troponin T, acute myocardial infarction, unstable angina pectoris
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CKMB seviyeleri Dimension Xpand Plus (Dade 
Behring Inc, Newark, ABD) biyokimya otoanalizöründe 
immünoinhibisyon yöntemiyle ölçüldü. cTnT ölçümü 
Cardiac T Quantitative Rapid Assay (Roche Diagnostics, 
GmbH, Mannheim, Almanya) hasta başı cihazında (point 
of care testing-POCT) tam kan numunelerinden yapıldı. 
cTnT ölçüm aralığı 0,1-2 ng/mL idi. Kardiyak okuyucu 
0.03 ng/mL’nin altındaki cTnT konsantrasyonlarını 
“negatif” olarak, 0,03 ila 0,1 ng/mL arasında “düşük” ve 2 
ng/mL’nin üstünde nitel olarak “yüksek” olarak yorumladı. 
Troponin seviyeleri 2 ng/mL’den (yüksek düzeyler) 2 ng/
mL olarak kabul edildi.
İstatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik paket programı 
(Statistical Package for the Social Sciences, version 15.0, 
SPPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanılarak yapıldı. Veriler 
uygun şekilde kodlanarak düzenlendikten sonra sürekli 
değişkenleri tanımlamak için ortalamalar ve yüzdelikler 
hesaplandı. Gauss dağılımını test etmek için Kolmogorov-
Smirnov analizi kullanılmıştır. Parametrik olmayan 
değişkenler, aritmetik ortalama±standart sapma (SD) 
olarak ifade edilmiştir. Grupların karşılaştırılması için 
Kruskal Wallis testi kullanıldı. Klinik test değerlendirmesi 
için ROC analizi kullanıldı; sonuçlar, %95 güven aralıkları 
da dâhil olmak üzere bireysel ROC eğrisi altındaki alanlar 
olarak ifade edilmiştir. p değerinin 0.05’in altında olması 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık kabul edildi.
Bulgular
CKMB, cTnT ve total CK düzeyleri AMI tanılı grupta 
ASAP ve non-kardiyak tanılı gruplara göre anlamlı derecede 
yüksek bulundu (p<0.001). Ancak % CKMB düzeyleri 
tanısal değer taşımadı. AMI grubunu non-kardiyak gruptan 
ayırt etmede CKMB ve cTnT’ye ait ROC eğrisi Şekil 1’de 
sunulmuştur. CKMB ve cTnT için ROC analizi sonuçlarına 
göre EAA bilgileri Tablo 3’te özetlenmiştir.

Tablo 3. CKMB ve cTnT düzeylerinin gruplara göre ROC 
analizi sonuçları

AMI 
(n= 132)

İnferior MI 
(n=77)

Anterior MI
(n=35)

ASAP 
(n= 28)

EAA 0.724 0.720 0.711 0.536
SE 0.041 0.046 0.057 0.067
P <0.001* <0.001* 0.001* 0.601
EAA 0.741 0.711 0.781 0.637
SE 0.038 0.046 0.052 0.67
P <0.001* <0.001* <0.001* 0.047

* İstatistiksel olarak anlamlı

Şekil 1. AMI grubunu non-kardiyak gruptan ayırt etmede cTnT ve 
CKMB’ye ait ROC Eğrisi (n= 132 vs. 48).

Grupların CKMB ve cTnT ortalamaları Tablo 4’de 
özetlenmiştir.

Tablo 4. Grupların CKMB ve cTnT ortalamaları
Gruplar CKMB (U/L) cTnT (ng/ml)
Anterior MI 91.22±10.9 0.710±0.078
İnferior MI 77.60±8.9 0.59±0.074
ASAP 28±2.6 0.260±0.046
Non-kardiyak 32±4.9 0.140±0.033

Anterior MI grubundaki CKMB ve cTnT düzeyleri inferior 
MI grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulundu 
(sırasıyla p<0,05 ve p<0.05). Anterior MI grubu ile non-
kardiyak grubun CKMB ve cTnT ile ROC analizi Şekil 
3’de sunulmuştur. ASAP grubu ile non-kardiyak grubun 
CKMB ve cTnT ile ROC analizi Şekil 4’de sunulmuştur.

Şekil 2. İnferior MI grubunu non-kardiyak gruptan ayırt etmede cTnT 
ve CKMB’ye ait ROC eğrisi (n= 77 vs. 48).
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Şekil 3. Anterior MI grubunu non-kardiyak gruptan ayırt etmede cTnT 
ve CKMB’ye ait ROC eğrisi (n= 35 vs. 48).

Tartışma
CKMB ve troponin gibi kardiyak belirteçler, göğüs ağrısı 
olan hastalarda ayırıcı tanının yapılmasına katkı sağlayarak 
önemli prognostik bilgi sağlarlar. Çalışmamızda CK-MB, 
cTnT ve total CK seviyeleri AMI kaynaklı hastalarda, 
ASAP ve non-kardiyak hastalara göre önemli derecede 
yüksek bulunsa da, tek başına CKMB ile tanısal ayrım elde 
edilemedi. Anterior MI hastalarında cTnT seviyelerinin 
inferior MI hastalarına göre daha yüksek bulunması 
miyokard hasarının boyutuyla ilişkili olabileceği şeklinde 
yorumlandı. Benzer şekilde ASAP grubundaki hastalarda 
da cTnT seviyelerinin (0.260 ± 0.046 ng/mL)  geniş bir 
aralıkta yüksek seyretmesi iskemik miyokard dokusunun 
boyutuyla ilişkilendirildi.  CKMB seviyelerinin anterior 
MI ve inferior MI hastalarında benzer olsa da ASAP ve 
non-kardiyak gruplarındaki hastalardan belirgin şekilde 

yüksek olması, nekrozun varlığı açısından CKMB testinin 
tanıda kullanılabileceği şeklinde yorumlandı. Ancak ASAP 
hastalarıyla non-kardiyak hastaların sonuçlarının benzer 
olması nedeniyle kardiyak ve non-kardiyak ayrımına tek 
başına katkı sağlamayacağı düşünüldü. Nitekim tipik 
istirahat ağrısı olmasına rağmen yükselmemiş CKMB 
seviyeleri dolayısıyla yanlış bir kararla ASAP ön tanısı alan 
her üç hastadan birinin cTnT/I incelemesi sonrası NSTEMI 
olduğunun anlaşılması cTnT/I sonuçlarının iskemi/nekroz 
tanısında ne kadar önemli olduğunun tipik bir göstergesi 
olarak bildirilmiştir [3]. Tam da bu yüzden Akut koroner 
sendrom (AKS) tanısı için daha yüksek bir kardiyak 
özgünlük elde etmek üzere İngiltere’de acil servislerde 
troponin kullanımı % 52’den % 96’ya yükselirken, 
CKMB’nin kullanımı %54’ten %31’e düşmüştür [4]. 
Bu süreçte İsveç ve Finlandiya’daki geniş katılımlı bir 
çalışmada İskandinav ülkeleri için kardiyak belirteçlerin 
kesme düzeylerini düşürmenin ve troponin kullanımına 
geçişin artması gerektiği belirtilmiştir [5]. Bununla birlikte, 
troponin düzeylerinin sadece AKS hastalarında değil, başka 
durumlarda da yükseldiği bilinmektedir. cTnI seviyesi 
yüksekliği pek çok sistemik hastalıkta görülmektedir. 
cTnI/T seviyeleri yine kalp yetmezliği, kardiyomiyopati, 
miyokardit, taşiaritmiler ve pulmoner emboli gibi 
kardiyovasküler nedenlerle yükselmiş bile olsa, bu 
hastalıkların tedavisi ve yaklaşımları iskemiye ve nekroza 
yaklaşımdan oldukça farklıdır. Dahası KOAH, sepsis, 
böbrek yetmezliği, hormonal bozukluklar gibi tamamen 
non-kardiyak nedenlerle de yüksek troponin seviyeleri 
görmek mümkündür [6]. İskemik kaynaklı olsun veya 
olmasın, akut veya kronik kalp yetmezliği olan hastaların 
hemen yarısında cTnT/I yüksekliği izlenebilmektedir [7]. 
Her ne kadar bu hastaların önemli bir kısmında eşzamanlı 
koroner iskemi bulunsa da enzim yüksekliği koroner 
iskemiden bağımsız olarak değerlendirilmiştir [8]. La 
Vecchia ve ark.[9] çalışmasında kalp yetmezliği nedeniyle 
hastanede yatarak kardiyak takibe alınan hastaların 
%88’inde cTnI seviyesi yüksek bulunmuştur. Başka bir 
çalışmada ise aynı hasta grubunda bu oran cTnT için %52 
olarak bulunmuştur [10]. Sepsis, cTnT/I yüksekliği için 
koroner anjiyografi veya otopsi incelemeleriyle koroner 
arter hastalığı olmadığı gösterilmiş ve hatta prognozun 
şiddeti ile korele olabileceği düşünülmüş bağımsız 
nedenlerden biridir [11]. Renal yetmezlik nedeniyle 
takip edilen hastaların kayda değer bir kısmında koroner 
iskemi de görülebilmektedir. Kardiyak enzimler iskemik 
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nedenlerle yükselebileceği gibi sadece renal kaynaklı da 
olabilmektedir ve ayrımı oldukça zordur. Ancak sadece renal 
kaynaklı olan enzim yüksekliğinin çok yüksek seviyelere 
ulaşmadığı düşünülmektedir [12]. Dahası, bir çalışmada 
toplum genelinde yüksek cTnT düzeyi sıklığı (≥0.1μg/l) 
%0.7 oranında bulunmuş ve bunun sol kalp yetmezliği ve/
veya hipertrofisi, diabetes mellitus, orta düzeyde böbrek 
yetmezliği ilişkili olduğu gösterilmiştir [13]. cTnT/I minör 
miyokard hasarının tespiti için de kullanılabilir; bu nedenle, 
anstabil angina’lı hastalarda özellikle “risk sınıflaması” gibi 
yeni klinik uygulamalar geliştirilmiştir [14].
Sonuç olarak; koroner iskemi şüphesi taşıyan hastaların 
ayırıcı tanısı için çok daha özgün olduğu bilinen cTnT/I ile 
beraber en azından doğrulayıcı bir parametre olarak CKMB 
değerlendirmesi sonuçların kesinliğini artırmaktadır. 
Fizik muayene, hasta öyküsü, doğru anamnez ve EKG 
bulgularının yanında kardiyak belirteçlerin birlikte 
kullanımı AMI ve ASAP hastalarının ayrımını, tanı tedavi 
ve yönetimini kolaylaştıracaktır.
Kısıtlamalar: Hasta başı testlerinin ölçüm süreleri merkez 
laboratuvar ölçüm sürelerine göre anlamlı derecede daha 
kısaydı. Kardiyak enzim sonuçları bu süre farklılığından 
etkilenebilir ve bizim istatistiksel sonuçlarımızı 
etkileyebilir. cTnT ölçümü için acil serviste ve koroner 
yoğun bakım ünitesinde hasta başı test cihazları kullanıldı. 
Cihazın 2 ng/ml’den yüksek sonuçlara sayısal değer 
vermeyip >2 ng/ml olarak sonuç vermesi de bir diğer 
kısıtlılığımızdı.  İstatistiksel olarak 2 ng/ml üzerindeki 
sonuçların 2 ng/ml olarak kabul edilmesi dezavantaj 
olabilir. cTnT için daha geniş linearitesi olan cihaz ve 
reaktifler ile çalışma grubu oluşturulabilir. Non-kardiyak 
hasta grubu için hastalık sınıflandırması yapılarak yeterli 
örneklem ile ROC analizi yapılabilir.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi
 Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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anstabil angina pektoris ayrımında kardiyak belirteçlerin rolü
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Öz
Amaç: Ülkemizde hemen tüm merkezlerde preoperatif koagülasyon testleri rutin olarak yapılmaktadır. Bu testler 
içerisinde, protrombin zamanı (PTZ), parsiyel protrombin zamanı (aPTT), ve uluslararası normalize değer (INR) yer 
almaktadır. Bu retrospektif çalışmada biz bu laboratuar testlerinin uzamış değerlerinin intraoperatif ve postoperatif 
kanama ile korelasyonunu araştırdık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma grubuna, 2015 ve 2017 yılları arasında, Ankara Medical Park Hastanesi KBB Kliniğinde 
tonsillektomi, adenoidektomi ve septoplasti operasyonları yapılmış olan 250 hasta dahil edildi. Operasyon sırasında 
ve operasyonu takip eden 45 gün içerisinde kanaması olan hastalar ayrıca değerlendirildi. Operasyon öncesi ilaç 
kullanımı ve kronik hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Bulgular: Çalışmaya alınan hastalardan preoperatif PTZ değeri uzamış olan 32 hastadan (%12,8) sadece 2’ sinde 
(%6,2) hafif intraoperatif kanama izlendi. aPTT değeri uzamış bulunan 15 hastadan (%6) yalnızca 1’inde (%6,6) hafif 
intraoperatif kanama izlendi. Bu hastalardan hiçbirinde 45 gün içerisinde postoperatif kanama olmadı. INR değeri 
yüksek olan 45 hastadan (%18), 5 hastada (%11) intraoperatif hafif kanama izlenirken, 2 hastada (%4,4) postoperatif 
45 gün içerisinde kanama izlendi. 

Sonuç: Bu bulgulara dayanarak, preoperatif koagülasyon testlerinin, kanama eğilimi olan hastaları tespitte düşük 
duyarlılıkta olduğu ve şüphe uyandıran bir öykü yoksa yapılmasının gereksiz olduğu sonucuna varılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, koagülasyon testleri, kanama

Elektif cerrahide rutin preoperatif koagülasyon testlerinin yeri
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Evaluation of preoperative coagulation 
tests for elective surgeries

Giriş 
Preoperatif koagülasyon testlerinin yapılma amacı, cerrahi 
planlanan hastanın herhangi bir koagülasyon bozukluğunun 
olup olmadığını tespit ederek, oluşacak komplikasyona 
önlem almaktır. Ancak, sağlıklı hastalarda bu testlerin 
(Protrombin zamanı, PTZ; parsiyel tromboplastin zamanı, 
aPTT; uluslararası normalize değer, INR) preoperatif 
olarak kanama riski yüksek hastaları tespit etmekteki 
başarısı tartışmalıdır [1,2]. Bu testler birkaç koagülasyon 
hastalığını tespit etmekte faydalıdır ancak anamnezinde 
herhangi bir kanama öyküsü ve ailesel şüphesi olmayan 
hastalarda bu testlerin yapılması önerilmemektedir [2]. 
Kulak Burun Boğaz kliniğimizde opere edilen hastaların 
neredeyse tamamı preoperatif olarak sağlıklı çocuk 
ve erişkin bireylerden oluşmaktadır. Bu koşullarda bu 
testlerin yapılması ekonomik olarak hem hastalara hem de 
sağlık sistemine ek yük getirmektedir.
Bu retrospektif çalışma ile preoperatif koagülasyon 
testlerinin, intraoperatif ve postoperatif 45 günlük 
dönemde kanama riski fazla olan hastaları öngörebilme 
kapasitemizi arttırıp arttırmadığını göstermeye çalıştık. 
Gereç ve Yöntem
Bu çalışma, retrospektif olarak, Aralık 2015 ve Haziran 
2017 tarihleri arasında Ankara Medical Park Hastanesi 

KBB kliniğinde, septoplasti, adenoidektomi ve 
tonsillektomi operasyonları yapılmış olan 250 hastanın, 
hastane sistemindeki dosyaları taranarak hazırlanmıştır. 
Preoperatif olarak herhangi bir koagülasyon problemi 
olan veya daha önce opere olup kanama öyküsü olan 
fakat koagülasyon bozukluğu tanısı olmayan hastalar 
çalışmaya dahil edilmemiştir. Tüm testler Ankara Medical 
Park Hastanesi laboratuvarında yapılmıştır. Ankara 
Medical Park Hastanesi Akademik Kurulu’ndan etik onayı 
alınarak çalışma yapılmıştır. Bu çalışma Helsinki İlkeler 
Deklarasyonuna uygun olarak hazırlanmıştır.
Hastalar koagülasyon testleri sonucuna göre iki gruba 
ayrıldı. İlk gruba koagülasyon testleri referans değerler 
arasında yer alan hastalar, ikinci gruba ise koagülasyon 
testleri referans değerler dışında olan hastalar alındı. PTZ 
değeri 16,3 saniyenin üstünde, INR değeri 1,2’ nin üstünde 
ve aPTT değeri 36 saniyenin üstünde olan değerler uzamış 
olarak değerlendirildi. Hastanemiz laboratuvarında 
referans değer aralıkları ise aPTT için 22-36 saniye arası, 
PTZ için 12-16.3 saniye arası ve INR için 0.8-1.2 değerleri 
arası olarak çalışılmaktadır.
Hastalar iki ayrı cerrah tarafından ameliyat edildi. 
İntraoperatif kanaması ve postoperatif 45 gün içerisindeki 
kanaması olan hastalar tespit edildi. Kanama durumu ve 

Abstract
Aim: Preoperative coagulation screening tests are routinely performed in our country. Screening tests include PT, 
prothrombin Time; PTT, partial thromboplastin time; and INR, international normalized ratio. We investigated the 
predictive value of these tests for intraoperative and postoperative bleeding.

Material and Method: We reviewed the records of 250 elective tonsillectomy, adenoidectomy and septoplasty 
operations performed at the Ankara Medical Park Hospital between the years of 2015and 2017. We also reviewed 
the patients who experienced intraoperative or/and postoperative bleeding. Those who have bleeding disorders are 
excluded from the study.

Results: 32 (12.8%) patients had preoperative prolonged PT values but only two (6.2%) of these patients had 
intraoperative bleeding. 45 (18%) patients who had prolonged preoperative INR values, only five (11%) experienced 
bleeding intraoperatively. Two (4.4%) patients with prolonged INR values experienced light bleeding during the 45 
days subsequent to surgery. 15 (6%) patients had prolonged preoperative PTT values, only one (6.6%)bexperienced 
light bleeding during surgery.

Conclusion: This study shows that preoperative coagulation screening tests have low predictive values for 
intraoperative and postoperative bleeding and should only be performed if there is suspected medical history for 
coagulation disorders.

Keywords: Surgery, coagulation tests, bleeding
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Elektif cerrahide rutin preoperatif 
koagülasyon testlerinin yeri

preoperatif  koagülasyon testleri sonuçları karşılaştırılarak 
korelasyon analizi ile istatistiksel olarak değerlendirildi.
Sonuçlar 
Çalışmaya, Ankara Medical Park hastanesinde 
septoplasti, adenoidektomi ve tonsillektomi operasyonu 
yapılan 250 hasta dahil edildi. Hastaların yaşları 3 
ile 50 arasında değişiyordu (Ortalama 28,2±3,4 yaş). 
Hastaların 150’si septoplasti (%60), 63’ü tonsillektomi 
(%25,2) ve 37’si ise adenoidektomi (%14,8) hastası idi. 
İstatistiki değerlendirmeler SPSS programı uygulanarak 
belirlenmiştir. Her parametre için SPSS korelasyon 
analizleri yapılmıştır. İntraoperatif  kanama miktarını 
mL olarak değerlendirmek mümkün olmadığından hafif 
kanama terimi sızıntı şeklinde olan intraoperatif kanama 
terimi ise ciddi intraoperatif  kanamalar için kullanılmıştır.
PTZ test sonuçlarına göre 32 (%12,8) hastada uzamış değer 
tespit edildi. Bu hastaların yalnızca 2’sinde (%6,2) hafif 
intraoperatif kanama izlendi. Bu hastalardan hiçbirinde 
postoperatif kanama izlenmedi. Preoperatif olarak normal 
PTZ değeri olan 38 hastada (%17,4) hafif intraoperatif 
kanama izlendi. Preoperatif olarak normal PTZ değeri olan 
hastaların 12’sinde (%5,5) postoperatif 45 gün içerisinde 
kanama izlendi. Preoperatif PTZ değerleri, intraoperatif ve 
postoperatif düşük öngörü değerine sahipti (r=0,352).
INR test sonuçlarına göre 45 hastada (%18) uzamış değer 
tespit edildi. Bu hastalardan 5’inde (%11) hafifintraoperatif 
kanama izlenirken, 2 hastada (%4,4) postoperatif kanama 
izlendi. INR değeri normal olan hastalardan 22(%10,7)’sinde 
intraoperatif ve 7 hastada (%3,4) postoperatif kanama 
izlendi. Preoperatif INR değerleri, intraoperatif ve 
postoperatif zayıf öngörü değerine sahipti (r=0,292).
aPTT test sonuçlarına göre 15(%6) hastada uzamış değer 
görüldü. Bu hastalardan 1’inde (%6,6) intraoperatif 
kanama izlendi. Postoperatif kanama ise izlenmedi. aPTT 
değeri normal olan 22 hastada (%9,3)  intraoperatif kanama 
izlenirken, hiçbir hastada postoperatif kanama izlenmedi. 
Preoperatif INR değerleri, intraoperatif ve postoperatif 
düşük öngörü değerine sahipti (r=0,345).
Tartışma
Elektif cerrahi öncesinde koagülasyon testlerinin kanama 
öngörü yeterliliği yıllardır tartışılan bir konudur [1-
3]. Ülkemizde birçok klinikte preoperatif koagülasyon 
testleri rutin olarak yapılmaktadır. Literatürde bu 
testlerin yapılmasını savunan yazarlar, bu testlerin 

vonWilliebrand ve hemofili gibi hastalıkların operasyon 
öncesinde erken tanısı için etkili olduğunu belirtmişlerdir 
[4,5]. Çocuk hastaların operasyon öyküsü olmaması ve 
hikayelerinin güvenilir olmaması sebebi ile bu testler 
özellikle günümüzde cerrahı medikolegal olarak koruyucu 
olduğundan istenmektedir [6]. 
Ülkemizde operasyon öncesi genellikle aPTT, PTZ 
ve INR testleri istenmektedir. PTZ testi koagülasyon 
mekanizmasındaki ekstrinsik yoldaki bozuklukları gösterir 
ve bu nedenle kalıtımsal hastalıklarda güvenilir değildir.  
aPTT ise intrinsik yolu gösterir ve kalıtımsal hastalıklarda 
daha güvenilirdir. Ancak bu testin normal olması kalıtımsal 
hastalık olmadığı anlamına gelmez [7]. 
Birçok yazar bu testler üzerinde geniş hasta gruplarında 
çalışmalar yapmış ve sonuç olarak bu testlerin, operasyon 
sırasında ve sonrasında kanama olabilirliği konusunda 
öngörü duyarlılığının zayıf olduğunu göstermişler ve 
bu testlerin yalnızca kanama öyküsü olan hastalarda 
istenmesini önermişlerdir [8-10].
Bu çalışmada tüm diğer yazarların bulgularını desteklemiş 
ve preoperatif koagülasyon testlerinin duyarlılığının çok 
düşük olduğunu göstermiştir. Ülkemizde özellikle son 
yıllarda artan sağlık harcamaları göz önüne alındığında, 
intraoperatif ve postoperatif kanama konusunda öngörü 
sağlayamayan bu testlerin istenmesi, sağlık sistemine 
gereksiz bir ek yük getirmektedir. 
Bu bulgulara dayanarak, preoperatif koagülasyon testlerinin 
yalnızca hikayesinde şüphe uyandıran hastalardan istenmesi 
uygun olacaktır. Hasta anamnezi alınırken sorulacak ek 
sorular özetlenmiştir (Tablo 1). Bu çalışmanın zayıf tarafı 
retrospektif olarak hazırlanmış olmasıdır. İleride yapılacak 
olan prospektif kontrollü çalışmalar bu testlerin yeterliliğini 
daha net olarak ortaya koyacaktır. 

  Tablo 1.  Anamnezde önemli sorular
Diş tedavisi olurken kanama oldu mu? 
Ufak çarpmalarda morluklar olur mu? 
Tekrarlayan burun kanamaları var mı? 
Daha önce cerrahi işlem yapıldı mı?

Sonuç
Bu çalışmanın sonucuna göre, preoperatif koagülasyon 
testlerinin güvenilirliği son derece düşüktür. Bu tetkikler, 
medikolegal olarak koruma sağlasa da elektif cerrahi adayı 
hastalara anamnez alırken sorulacak ek sorulara dayanarak 
bu testlerin istenmesi doğru olacaktır. 
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Öz
Amaç: Akut apandisit tanısının konulmasında intravenöz kontrast madde kullanılarak ve kullanılmadan elde edilen 
bilgisayarlı tomografi incelemelerinin etkinliğini karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Acil servise 1 Ocak 2017 ile 1 Şubat 2018 tarihleri arasında akut nontravmatik karın ağrısı 
ile başvuran, akut apandisitit ön tanısı ile bilgisayarlı tomografi incelemesi yapılan, 18 yaş üstü hastaların medikal 
kayıtları ve görüntüleme bulguları retrospektif değerlendirildi. Çalışmaya 149 hasta (Erkek/Kadın=88/61) dahil edildi. 
Bilgisayarlı tomografi görüntüleri, hastaların daha önceki bilgisayarlı tomografi raporunu ve nihai tanısını bilmeyen 
bir radyolog tarafından değerlendirildi. Akut apandisit tanısında kontrastsız ve kontrastlı bilgisayarlı tomografinin 
duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif ve negatif tahmini değeri, doğruluğu analiz edildi.

Bulgular: Bilgisayarlı tomografide 81/149 hasta (Erkek/Kadın=48/33, yaşları 18–74 arasında; ortalama yaş 33,6) 
akut apandisit olarak değerlendirildi. Kontrastsız ve kontrastlı bilgisayarlı tomografi  ile akut apandisit tanısı konulan 
erkekler ile kadınlar arasında, yaş, apendiksin çapı, apendikolit görülmesi bakımından anlamlı farklılık saptanmadı 
(p>0,05). Cerrahi sonuçlarına ve hastaların klinik takiplere göre kontrastsız ve kontrastlı bilgisayarlı tomografinin 
akut apandisit tanısı koymada duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif ve negatif tahmini değeri, doğruluk oranı sırasıyla; 
%97,9, %94,6%, %95,9 ve %97,2, %96,5 ; %96,9, %95,8, %96,9 ve %95,8, %96,4 bulundu.

Sonuçlar: Akut apandisitin tanısında kontrastsız bilgisayarlı tomografinin, kontrastlı bilgisayarlı tomografi kadar 
tanısal doğruluğu ve duyarlılığı bulunmaktadır. Hasta yoğunluğunun fazla olduğu acil servislerde kontrast madde 
kullanılmadan da akut apandisit tanısı koyulabilir.  

Anahtar Kelimeler: Apandisit, bilgisayarlı tomografi

Akut apandisit tanısında kontrastsız bilgisayarlı tomografinin etkinliği
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The efficacy of nonenhanced computed tomography 
in the diagnosis of acute appendicitis

Giriş 
Akut apandisit, akut nontravmatik karın ağrısının cerrahi 
tedavi gerektiren en sık nedenlerinden biridir [1]. Hasta 
yoğunluğunun fazla olduğu acil servislerde amaç, akut 
apandisit tanısının veya ekartasyonunun hızlı ve etkin 
şekilde yapılmasıdır. Akut apandisit olgularının en az %20
’si zamanında ve doğru tanı alamamakta ve bu durum 
apendiksin perforasyon ve postoperatif komplikasyon 
riskinde artışa neden olmaktadır [2,3]. Akut apandisitin 
tanısı klinik, laboratuar ve görüntüleme bulgularının birlikte 
değerlendirilmesi ile konulmaktadır. Görüntüleme yöntemleri 
arasında ilk tercih ultrasonografidir. Ultrasonografinin 
tanıya katkısının sınırlı olduğu olgularda sıklıkla ikinci 
tercih, akut apandisit tanısında yüksek doğruluğa sahip 
(%93–98) olan bilgisayarlı tomografidir (BT) [4,5]. 
Tanıda genel kabul gören BT çekim protokolü olmamakla 
birlikte, daha önceki çalışmalarda, genellikle oral-rektal 
ve/veya intravenöz kontrast madde (KM) kullanımının 
tanıya katkı sağladığı bildirilmiştir [4,5]. Son zamanlarda, 
KM’lerin allerji, nefrotoksisite gibi olası yan etkileri, tetkik 
öncesinde uygulanması için zamana ihtiyaç duyulması gibi 
dezavantajları nedeniyle, KM’lerin kullanılmadığı veya 
sınırlı kullanıldığı çekim protokelleri geliştirilmiştir [6]. 
Çalışmadaki amacımız, akut apandisit tanısının 
konulmasında intravenöz KM kullanılarak ve kullanılmadan 
elde edilen BT incelemelerinin etkinliğini karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamız, hastane etik kurul onayı alınarak retrospektif 
olarak yapıldı (Etik Kurul Onay No: 45/12). 1 Ocak 
2017 ile 1 Şubat 2018 tarihleri arasında, acil servise akut 
nontravmatik karın ağrısı ile başvuran, akut apandisit ön 
tanısı ile BT incelemesi yapılmış 18 yaşın üstü hastaların 
medikal kayıtları ve görüntüleme bulguları değerlendirildi. 
Hastane bilgi arşiv sisteminde, BT çekilmiş hastaların 
raporlarında “akut apandisit, apandisit” kelimeleri bir 
radyolog (Y.A.) tarafından tarandı. Tarama ile saptanan 
ardışık 200 hastadan, klinik takibi olmayan, medikal 
bilgilerine veya BT görüntülerine ulaşılamayan 51 hasta 
çalışma dışında bırakıldı. Çalışmaya yaşları 18 İle 74 
arasında değişen (36,1±14,2 Yıl) 149 hasta (Erkek/
Kadın=88/61) dahil edildi.
Görüntüleme Tekniği
BT görüntüleme, 128 kesitli BT cihazı ile (Optima CT 660, 
GE Healthcare System, Milwaukee, USA), (120 kV; 150 
mAs; koliminasyon 64×0,5; kesit kalınlığı ≤ 2 mm; matriks 
512×512 Piksel; Gantry açısı 0°) gerçekleştirildi. Elli sekiz 
hastada, oral ve intravenöz yolla KM kullanılarak (1,5–2 
ml/kg), 91 hastada ise KM kullanılmadan görüntüleme 
yapılmıştı. Tarama alanı diyafram seviyesi ile simfizis pubis 
arasındaydı. Tüm görüntüler medikal görüntüleme programı 
(AW Volume Share 5) yardımıyla, farklı görüntüleme 
planlarında rekonstrükte edilerek değerlendirildi. 

Abstract
Aim: To compare the effectiveness of contrast-enhanced (CCT) and nonenhanced computed tomography (NECT) in 
the diagnosis of acute appendicitis.

Material and Method: Patients’ reported to have acute appendicitis on abdominal computed tomography (CT) 
between January 2017 and February 2018 were identified from the radiology database.The images and clinical 
characteristics of 149 consecutive identified patients (Male/Female=88/61) were evaluated. The specific CT findings 
of acute appendicitis were recorded separately for NECT and CCT images by one radiologists without knowledge of 
the identity and final diagnosis of the patients. The sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, and 
accuracy of CT diagnosis for acute appendicitis were compared to the clinical and surgical findings. 

Results: Eighty-one (54.4%) of the 149 patients (Males/Females=48/33,age range:18–74 years; mean age:33.6 years) were 
acute appendicitis. There was no significant difference in mean age, appendiceal diameter, and presenting appendicolith 
between males and females in NECT and CCT groups (p ranged from 0.113 to 1). Sensitivity, specificity, positive and 
negative predictive values and accuracy for the diagnosis of acute appendicitis were 97.9%, 94.6%, 95.9% and 97.2%, 
96.5%, respectively in patients with NECT; 96.9%, 95.8%, 96.9%, and 95.8%, %96.4, respectively in patients with CCT.

Conclusion: The diagnostic sensitivity, specificity, and accuracy of NECT are similar to CCT for the diagnosis of acute 
appendicitis. NECT has several advantages for patients with suspected appendicitis in a busy emergency department setting.

Keywords: Appendicitis, computed tomography
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Akut apandisit tanısında kontrastsız 
bilgisayarlı tomografinin etkinliği

Görüntülerin Analizi
BT görüntüleri, hastaların daha önceki BT raporunu ve 
nihai tanısını bilmeyen bir radyolog (S.Ö.G.) tarafından 
değerlendirildi. Akut apandisitin BT bulguları, apendikse 
ait (çap artışı [>6 mm], duvarında kontrast madde 
parlaklaşması, duvar sınırlarının seçilememesi, apendikolit) 
ve periapendisiyel bulgular (çekumda duvar kalınlık artışı 
[>3 mm], yağ dokuda inflamasyona bağlı dansite artımı, 
koleksiyon) açısından değerlendirildi. Apendiks çapının 
asemptomatik hastaların %42’sinde >6 mm olabilmesi 
[7], bu bulgunun tek başına akut apandisitin tanısında 
kullanılmasını sınırlamaktadır. Ayrıca apendikste over 
kisti rüptürü, inflamatuar barsak hastalığı gibi durumlarda 
da benzer çap artışları görülebilmektedir. Çalışmamızda 
BT’de yukarıda tanımlanan apendiks ve periapandisiyel 
bulgulardan en az ikisini gösteren ve buna neden olabilecek 
diğer patolojilerin (jinekolojik, enfeksiyöz-inflamatuar 
barsak hastalığı gibi) saptanmadığı olgular akut apandisit 
olarak değerlendirildi. Çalışmamızda, opere edilen 
hastaların cerrahi-patoloji sonuçları, opere edilmeyen 
hastaların klinik takipleri (en az iki gün) akut apandisit 
tanısında altın standart olarak kabul edildi. 
İstatistiskel Analiz: Kategorik değişkenler, sayı ve yüzde 
ile verilerek Fisher’s exact testi ile analiz edildi. Sayısal 
değişkenler ortalama±standart sapma şeklinde verilerek 
Mann Whithney U testi ile analiz edildi. Akut apandisit 
tanısında kontrastsız ve kontrastlı BT’nin duyarlılığı, 
özgüllüğü, pozitif ve negatif tahmini değeri, doğruluğu 
4 gözlü tablo ile hesaplandı. Tüm analizler SPSS ile 
(versiyon 22,0, SPSS Inc.,Chicago, IL) yapıldı ve p<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
Bulgular
BT’de 81/149 hastanın bulguları (kontrastsız grupta 49, 
kontrastlı grupta 32) akut apandisit olarak değerlendirildi. 
Bu hastalardan 78’i cerrahi yolla tedavi edilmişti. Yüz 
kırk dokuz hastanın 40’ında (%26,8) akut apandisit 
dışında akut nontravmatik karın ağrısı nedenlerine ait 
bulgular izlendi (divertikülit (3), pannikülit (1), omental 
enfarkt (2), pankreatit (4), epiploik apandijit (2), crohn (1), 
böbrek taşı (3), akut kolesistit (5), intestinal obstrüksiyon 
(6), gastrointestinal neoplazi (5), over kisti rüptürü (8)). 
Geriye kalan 28 hastadan 20’sinde BT’de anormal bulgu 
izlenmezken, 8 hastada BT’de apendiks seçilemedi 
(kontrastsız grupta (6 hasta), kontrastlı grupta (2 hasta)). 
Apendiksi değerlendirilemeyen kontrastsız gruptaki bir 
hasta cerrahi tedavi ile akut apandisit tanısı almıştı.

Kontrastsız BT’de akut apandisit tanısı konulan 49 hastada 
(Erkek/Kadın=32/17;28,5±7,4 yaş [18–43 yaş]/32±16,1 
yaş [18–74 yaş]); apendikste çap artışı 44 (%89,8) 
(10,7±2,3 mm [6,5–17 mm]), periapendisyel inflamasyon 
49 (%100), apendikolit 8 (%16,3), serbest hava 2 (%4), 
periapandisiyel sıvı 18 (%36,7) hastada izlendi (Şekil 
1,2) (Tablo 1). Kırk dokuz hastanın 5’inde (%10,2) 
apendiksin sınırları, komşu inflamasyon alanı içerisinde 
seçilemedi ve perforasyon olarak değerlendirildi (Şekil 3). 
Kontrastsız BT ile akut apandisit tanısı konulan erkekler 
ile kadınlar arasında yaş (p=0,133, Mann Whithney U 
testi), apendiksin çapı (p=0,089, Mann Whithney U testi), 
apendikolit görülmesi bakımından (p=0,696, Fisher’s 
exact testi) anlamlı farklılık saptanmadı.

Şekil 1. 19 yaşında erkek hasta. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde, sağ alt kadranda proksimalindeki apendikolite 
(ince ok) bağlı distali geniş, duvar kalınlığı artmış apendiks (yıldız) ve 
eşlik eden periapendisiyel inflamasyon nedeniyle yağ dokuda dansite 
artımı (kalın ok) izleniyor.

Şekil 2. 42 yaşında kadın hasta. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde, sağ alt kadranda geniş, duvar kalınlığı artmış 

apendiks (yıldız) ve eşlik eden hafif periapendisiyel inflamasyona 
bağlı yağ dokuda dansite artımı (kalın ok) izleniyor.
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Şekil 3. 28 yaşında erkek hasta. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde, sağ alt kadranda inflame geniş apendiksin 
(kalın ok) distalinde, perforasyona bağlı periapendisiyel hava 
dansiteleri (ince ok) ve inflamasyona bağlı yağ dokuda sınırlı dansite 
artımı (yıldız) görülüyor. 
Kontrastlı BT’de akut apandisit tanısı konulan 32 hastada 
(Erkek/Kadın=16/16;37,6±15,6 yaş [19–65 yaş]/28,1±6,4 
yaş [17–39 yaş]); apendikste çap artışı 30 (%93,7) 
(10,2±2 mm [6,9–15 mm]), periapendisyel inflamasyon 
29 (%90,6), apendikolit 4 (%12,5), periapandisyel sıvı 
12 (%37,5) hastada izlendi (Şekil 4) (Tablo 1). Otuz iki 
hastadan 2’sinde (%6,2) apendiksin sınırları, komşu 
inflamasyon alanı içerisinde seçilemedi ve perforasyon 
olarak değerlendirildi. Kontrastlı BT ile akut apandisit 
tanısı konulan erkekler ile kadınlar arasında yaş (p=0,149, 
Mann Whithney U testi), apendiksin çapı (p=0,113, Mann 
Whithney U testi), apendikolit görülmesi bakımından 
(p=1, Fisher’s exact testi) anlamlı farklılık saptanmadı. 

Şekil 4. 38 yaşında erkek hasta. Oral ve intravenöz kontrast madde 
verilerek elde edilen koranal bilgisayarlı tomografi görüntüsünde, sağ 
alt kadranda duvarında anormal kontrastlanma ve kalınlaşma gösteren 
apendiks (ince ok) ve eşlik eden periapendisiyel inflamasyona bağlı yağ 
dokuda dansite artımı (kalın oklar) izleniyor.

Cerrahi sonuçlarına ve hastaların klinik takiplere göre 
kontrastsız ve kontrastlı BT’nin akut apandisit tanısı 
koymada duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif ve negatif tahmini 
değeri, doğruluk oranı sırasıyla: %97,9, %94,6%, %95,9 
ve %97,2, %96,5 ; %96,9, %95,8, %96,9 ve %95,8, %96,4 
bulundu (Tablo 2). Yalancı pozitlik ve negatiflik oranları 
kontrastsız BT’de %4 (2/49) ve 1/42 (%2,4), kontrastlı 
BT’de %3,1 (1/32) ve %3,8 (1/26) bulundu. Yalancı pozitif 
saptanan üç hastanın tanısı klinik gözlem, negatif saptanan 
iki hastanın tanısı ise cerrahi ile doğrulandı. 

Tablo1.

Kontrastsız BT Kontrastlı BT

Erkek/Kadın 32/17 16/16
Yaş (Erkek/Kadın) 32 (24–52)/27 (22–35,5) 33.5 (24,2–53)/26,5 (23,2–33)
Apendiks çapı (Erkek/Kadın) 11 (9,1–12,7)/10 (8,4–11) 11 (9,2–12.4)/9,5 (8,4–11)
Apendikolit, n % 8/49 (16,3) 4/32 (%12,5)
Apendikste çap artışı, n % 44/49 (89,8) 30/32 (%93,7)
Periapendisyel inflamasyon, n % 49/49 (100) 32/32 (%100)
Periapandisyel sıvı, n % 18/49 (36,7) 12/32 (%37,5)
Perfore apandisit, n % 5/49 (10,2) 2/32 (%6,2)
BT: bilgisayarlı tomografi

Tablo 2.
Duyarlılık % Özgüllük % PTD % NTD % Doğruluk %

Kontrastsız BT 97,9 (47/48) 94,6 (35/37) 95,9 (47/49) 97,2 (35/36) 96,5 (82/85)
Kontrastlı BT 96,9 (31/32) 95,8 (23/24) 96,9 (31/32) 95,8 (23/24) 96,4 (54/56)
PTD: pozitif tahmini değer, NTD: negatif tahmini değer

The efficacy of nonenhanced computed tomography 
in the diagnosis of acute appendicitis
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Tartışma
Akut nontravmatik karın ağrısının etiyolojisi irdelendiğinde, 
akut apandisit dışında cerrahi tedavi gerektiren ve 
gerektirmeyen bir çok nedenin ağrıya neden olduğu 
görülmektedir [8]. Çalışmamızda da literatür ile uyumlu 
olarak hastaların %26,8’inde akut apandisit dışı nedenlerin 
akut nontravmatik karın ağrısının sebebi olduğu görüldü.
Akut apandisitin tanısında,  görüntüleme yöntemleri 
arasında ilk tercih olan ultrasonografinin yaygınlığı, 
kolay ulaşılabilirliği, radyasyon içermemesi avantajları 
iken, hastaya ait (obezite, bağırsak içeriğine bağlı 
artefaktlar, apandiksin varyasyonel yerleşimleri gib) 
ve tetkiki gerçekleştiren radyologa ait (deneyim, 
hasta yoğunluğu, uygun fiziksel-ekipman varlığı gibi) 
dezavantajları da bulunmaktadır. BT, ultrasonografi 
ile apendiksin değerlendirilemediği veya klinik ile 
uyumsuz olduğu olgularda, yaygınlığı ve yüksek tanısal 
doğruluğa sahip olması nedeniyle tercih edilmektedir. 
Akut apandisitin tanısında farklı merkezler arasında oral, 
rektal ve intravenöz KM’lerin değişik kombinasyonlarda 
kullanıldığı protokoller bulunmaktadır [1,7,9,10]. Tetkik 
öncesinde, oral veya rektal KM ile sağlanan enterik 
opasifikasyonun, apendiksin seçilebilirliğinde artışa yol 
açarak tanıda yardımcı olduğu bildirilmiştir [11]. Tanıda, 
oral veya rektal yoldan verilen KM ile inflame olduğu halde 
obstrükte olan lümenin sadece proksimalinin opasifiye 
olarak yanlış negatif veya normal apendikslerin opasifiye 
olmayarak yanlış pozitif yorumlara neden olabildiği de 
bildirilmiştir [12,13]. Enterik opasifikasyon için gereken 
zaman gereksinimi (oral uygulamada 45–60 dakika, rektal 
uygulamada 15 dakika) ve hastanın konforunda yarattığı 
rahatsızlıklar da diğer dezavantajlarıdır. İntravenöz 
KM kullanımının, apandisit bulguları belirgin olmayan, 
mezenterik yağ doku miktarı az olan veya perfore apandisit 
olgularında tanısal katkı sağladığı bildirilmiştir [1,7,9,10]. 
KM ile inflame apendiks, komşu bağırsaklardan daha 
fazla kontrast parlaklaşması göstererek belirgin hale 
gelmektedir. Akut apandisitin tanısında kontrastlı BT’nin 
duyarlılığının, kontrastsız BT’den yüksek olduğu ve KM 
kullanılmasının gerektiğini bildiren çalışmaların yanında 
bunun aksini savunan çalışmalar da bulunmaktadır [14]. 
Literatürde, akut apandisit tanısında kontrastsız BT’nin de 
yüksek duyarlılığa (%87) ve tanısal doğruluğa (%90–97) 
sahip olduğu bildirilmiştir [7, 10, 15]. Çalışmamızda, 
appendiksin BT’de seçilebilirliğinde ve apandisitin BT 

bulgularının tanısında intravenöz KM kullanılmasının, 
kullanılmamasına üstünlüğü saptanmadı. Çalışmamızdaki 
kontrastsız ve kontrastlı BT’ye ait duyarlılık, özgüllük, 
doğruluk oranları önceki çalışmalardan (duyarlılık [%100], 
özgüllük [%94–97], doğruluk [%97]) farklı değildi [14, 16]. 
Periçekal yağ dokusu intrensek KM gibi etki ederek akut 
apandisite ait BT bulgularının tanısını kolaylaştrımaktadır 
[15, 17]. Çalışmalarda kontrastsız BT’de bu bulgulardan 
en önemlisinin periapendisyel inflamasyon olduğu 
ve duyarlılığının %98–100 olduğu bildirilmiştir [18, 
19]. Çalışmamızda duyarlılık, özgüllük ve doğruluk 
bakımından kontrastlı ve kontrastsız  BT görüntüleme 
arasında farklılık olmaması, akut apandisit tanısına KM 
kullanılmadan da ulaşılabileceğini göstermektedir. 
Çalışmamızın kısıtlılıkları; retrospektif olması, hasta 
medikal arşiv sisteminden yapılan aramada, akut 
apandisit olduğu halde raporlar içerisinde saptanamayan, 
yanlış negatif yorumlanan hastaların olması, acil servis 
şartlarında klinik takip sürelerinin kısa olmasıdır. Ancak 
bu kısıtlama, çalışmanın yazımı sırasında, hastalara telefon 
ile ulaşılarak giderilmeye çalışıldı. Telefon ile ulaşılabilen 
18/27 hastanın taburculuk sonrasında hastanemizde veya 
başka bir merkezde akut apandisit tanısı ile cerrahi tedavi 
görmediği öğrenildi.
Sonuç olarak, akut apandisitin tanısında kontrastsız BT’nin 
kontrastlı kadar tanısal doğruluğu ve duyarlılığı bulunmaktadır. 
Hasta yoğunluğunun fazla olduğu acil servislerde KM 
kullanılmadan da akut apandisitin tanısı koyulabilir.  
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Amaç: Psödoeksfoliasyon(PEKS) Sendromu ve glokomu olan hastaların demografik özellikleri, cerrahi sırasında 
karşılaşılabilecek problemleri ve postoperatif komplikasyonları değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya son 1 yıl içerisinde katarakt cerrahisi geçiren hastaların dosyaları retrospektif 
taranarak, PEKS tanılı 130 hastanın 147 gözü dahil edildi. Muayene bulguları, cerrahi ve postoperatif takip bilgileri 
geriye dönük olarak tıbbi kayıtlardan alındı. Hastalar PEKS olan ve olmayan olacak şekilde 2 gruba ayrıldı. Ameliyat 
öncesi ve sonrası görme keskinlikleri, göz içi basınçları(GİB), pupil dilatasyonu, zonül zayıflığı olup olmadığı, 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ile glokomu olan ve olmayan hastalar ayrı ayrı not edildi

Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen hastaları 71’i erkek (%54,6), 59’u(%45,4) kadındı. Yaş ortalaması erkeklerde 
68,62±8,04 iken, kadınlarda 67,84±9,64 idi. Ameliyat öncesi zonül zayıflığı olan göz sayısı 69, olmayan göz sayısı 
ise 78 idi. Ameliyat öncesi ve sonrası düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri açısından karşılaştırıldıklarında her iki 
grupta da görme düzeyinde artış vardı ve istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıydı(p<0.001). Hastaların ameliyat 
sonrası GİB değerleri ameliyat öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktü(p<0.001). 
Hastalarda ameliyat öncesi en sık görülen problem pupillanın zayıf dilatasyonu idi ve bu oran tüm gözler içinde 
%81,75(n:112) idi.

Sonuç: PEKS hastalarında katarakt cerrahisini zorlaştıran birçok faktör bulunmaktadır ve cerrahlar bu hastalarda 
katarakt cerrahisinin potansiyel komplikasyonlarının farkında olmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Psödoeksfoliasyon, katarakt cerrahisi,zonül zayıflığı

Katarakt cerrahisi uygulanan psödoeksfolyasyonlu hastaların 
demografik özellikleri ve intraoperatif-postoperatif sorunları
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Demographic characteristics and the intraoperative- postoperative problems in 
patients with pseudoexfoliation who underwent cataract surgery

Giriş 

Psödoeksfoliasyon (PEKS), ön segmentte gri-beyaz, 
fibrogranüler bir maddenin salgılanması ile karakterize 
yaşla ilişkili, birden fazla göz bulgusu gösterebilen 
sistemik bir hastalıktır[1]. Yaşlanan epitel hücreleri 
tarafından üretilen anormal bazal membran bileşenlerine 
sekonder olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir [2]. 
Biyomikroskobik ön segment muayenesinde lensin ön 
kapsülü ve pupil kenarlarında gri-beyaz fibrogranüler 
materyalin varlığı ile teşhis edilir [3].

PEKS’li gözlerde, iris stromasında ve kas 
tabakasındaki dejeneratif değişiklikler pupilin 
yeterince genişleyememesinin nedenleri arasında 
gösterilmiştir[4]. Ayrıca bu gözlerde glokom, korneal 
dekompansasyon ve zonüler zayıflık gibi birçok göz 
problemleri görülebilmektedir. Klinik olarak bu durum 
iridofakodonezise ve spontan lens subluksasyonu veya 
dislokasyonuna yol açabilir [5]. Bu yapısal değişiklikler 
katarakt cerrahisini daha zor hale getirmekte ve 
intraoperatif komplikasyon riskini arttırmaktadır [6].

Bu retrospektif çalışmanın amacı PEKS’ li hastalarda; 
pupilin dilate olmaması, fakodenezis ve göz içi lens(GİL) 
desantralizasyonu gibi preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif dönemde görülebilecek ve  katarakt 
cerrahisini güçleştirecek birtakım problemlerin sıklığını 
değerlendirmektir. Bu çalışma aynı zamanda zonüler 
zayıflığı olan PEKS’li hastalar ile olmayanları görme 
keskinliği ve göz içi basıncı(GİB) gibi özellikler açısından 
da karşılaştırmaktadır.

Gereç ve Yöntem

Çalışmaya son 1 yıl içerisinde katarakt cerrahisi geçiren 
hastaların dosyaları retrospektif taranarak, PEKS tanılı 
130 hastanın 147 gözü dahil edildi. Muayene bulguları, 
cerrahi ve postoperatif takip bilgileri geriye dönük olarak 
tıbbi kayıtlardan alındı. Hastalar PEKS olan ve olmayan  
şeklinde 2 gruba ayrıldı.Ameliyat öncesi ve sonrası görme 
keskinlikleri, GİB’leri, pupil dilatasyonu, zonüler zayıflığı 
olup olmadığı, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar 
ile glokomu olan ve olmayan hastalar ayrı ayrı not edildi. 
Bütün ameliyatlar aynı cerrah (Ogurel T) tarafından yapıldı. 

Tüm gözlere iki yan-port ve ana temporal 
insizyon yapıldı ve ön kameraya  viskoelastik(%2 
hidroksipropilmetilselüloz) verildi. Hiçbir hastada iris 
rekraktörü kullanılmadan kapsüloreksis, hidrodiseksiyon 
ve nükleus fakoemülsifikasyonunun ardından bimanuel ile 
korteks aspirasyonu yapılarak GİL yerleştirildi.

Abstract
Aim: To evaluate demographic characteristics, intraoperative problems and postoperative complications of cataract 
surgery in patients with pseudoexfoliation (PEX) syndrome

Material and Method: The files of patients who underwent cataract surgery in the last 1 year were retrospectively 
scanned and 147 eyes of 130 patients with PEX were included. Examination findings were obtained from medical 
records retrospectively with information on surgery and postoperative follow-up information. Patients were divided 
into 2 groups with and without PEX. Preoperative and postoperative visual acuities, intraocular pressure(IOP), pupil 
dilatation, presence of zone weakness, intraoperative and postoperative complications, and patients with and without 
glaucoma were noted separately.

Results: Among the patients included in the study were 71 men (54.6%) and 59 women (45.4%). The mean age man 
was 68,62 ± 8,04 the mean age of women was 67,84 ± 9,64 for females. There was an increase in visual acuity in both 
groups when compared with the best corrected visual acuity before and after surgery (p<0.001). The postoperative IOP 
values of the patients were significantly higher statistically significantly lower than preoperative values (p<0.001). 
The most common preoperative problem was weak dilatation of the pupil, which was 81.75% (n: 112) in all eyes.          

Conclusion: There are many factors that complicate cataract surgery in patients with PEX, and surgeons should be 
aware of the potential complications of cataract surgery in these patients.

Keywords: Pseudoexfoliation, cataract surgery,weak zonules
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Katarakt cerrahisi uygulanan psödoeksfolyasyonlu hastaların demografik 
özellikleri ve intraoperatif-postoperatif sorunları

İstatistiksel önem arz eden verileri analiz etmek için SPSS 
20.0 yazılımı kullanıldı. Gruplardaki düzeltilmiş görme 
keskinliği ve GİB’lerini karşılaştırmak için  bağımsız 
t testi kullanıldı ve sonuçlar tek yönlü varyans analizi 
(Anova) ile teyit edildi. Her gruptaki her gözde preoperatif 
ve postoperatif sonuçları karşılaştırmak için eşleştirilmiş 
örnek t-testi kullanıldı. Veriler ortalama ± standart sapma 
(SD) olarak sunuldu ve 0.05 veya daha düşük p değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar

Çalışmaya dâhil edilen hastaların 71’i erkek (%54,6), 
59’u(%45,4) kadındı. Yaş ortalaması erkeklerde 68,62±8,04 
iken kadınlarda 67,84±9,64 idi. Yaş ve cinsiyet açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.17 hastanın her iki 
gözü diğer hastaların tek gözü çalışmaya dâhil edildi.

Hastaların 34’üne (%26,1) daha önce glokom 
tanısı konulmuş olup,en az bir antiglokomatöz ilaç 
kullanmaktaydı ve bu hastaların 21’inde(%61,7) zonüler 
zayıflık mevcuttu.Ameliyat öncesi zonüler zayıflığı olan 
göz sayısı 69 olmayan ise 78 idi(Tablo 1).Ameliyat öncesi 
ve sonrası düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri açısından 
karşılaştırıldıklarında her iki grupta da görme düzeyinde 
artış vardı ve bu durum istatistiksel olarak ileri derecede 
anlamlıydı (p<0.001, Tablo 2).Hastaların ameliyat sonrası 
GİB değerleri ameliyat öncesi değerlere göre istatistiksel 
olarak anlamlı derecede daha düşüktü(p<0.001, Tablo 2).

Hastalarda ameliyat öncesi en sık görülen problem pupillanın zayıf dilatasyonu idi ve bu oran tüm gözler içinde 
%81,75(n:112) idi (Grafik 1). Ameliyatı zorlaştıran diğer bir problem ise zonüler diyalizdi. Ameliyat öncesi gözlerin 
69’da zonüler zayıflık mevcutken, ameliyat öncesi zonüler zayıflığı olmayan hastaların 9’unda inraoperatif zonül diyalizi 
gelişti(Grafik 1).Bu hastaların 3’ünde kapsül germe halkası kullanıldı, diğer hastalarda ise ihtiyaç duyulmadı.

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri
Zonüler zayıflığı olan Zonüler zayıflığı olmayan P 

Erkek 32 39 0.063
Kadın 28 31 0.218
Yaş 71,44±8,34 68,50±9,25 0.336

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonrası hastaların GİB ve görme düzeyleri
Zonüler zayıflığı olan                                Zonüler zayıflığı olmayan               

Preop Postop P Preop Postop P
Görme Keskinliği *   0,12±2,18      0,68±2,13    <0,001          0,24±2,44    0,84±1,48        <0,001          
GİB(mmHg)                 17,8±3,6        15,8±3,1      <0,001          16,4±4,1       15,2±3,3      <0,001          
 *Snellen eşeline göre düzeltilmiş en iyi görme keskinliği, GİB: Göz içi basıncı

Grafik 1. PEKS’li gözlerde 

karşılaşılan komplikasyonlar 

(PEKS: Psödoeksfoliasyon)
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Hiçbir hastada arka kapsül açılmadı ve tüm hastalara GİL 
yerleştirildi. Sadece 3 gözde postoperatif geç dönemde(7.
ay,9.ay ve12. ay)  dönemde GİL subluksasyosyonu izlendi. 
Bu hastalar intraoperatif zonül diyalizi gelişen hastalardı. Bir 
gözde görmeyi etkilemeyecek düzeyde olduğundan müdahale 
edilmedi, diğer 2 göze sekonder skleral fiksayon yöntemi ile 
GİL yerleştirildi. Postoperatif 3 ay ile 2 yıl arasında takip 
edilen hastaların hiçbirinde kapsüler fimozis gelişmedi.

Tartışma

Verilerimiz, birçok klinisyenin tahmin ettiği şeyleri 
doğrulamaktadır. Katarakt ameliyatı geçiren PEX 
gözlerinde preoperatif ve intraoperatif zonüler zayıflık 
bulguları, postoperatif psödofakodonezis ve / veya İOL 
desentralizasyon / dislokasyon riskini artırmaktadır. Bu 
riskin değerlendirilmesi önemlidir çünkü bu postoperatif 
komplikasyonlar görsel iyileşme üzerinde önemli bir 
etkiye sahip olabilirler. Yalancı fakodonezisli gözlerin çoğu 
asemptomatiktir, ancak bu gözlerin bazılarının ilerleyici 
İOL desentralizasyonu geliştirmesi nadir değildir [7]. Ön 
kapsül kontraksiyonu / fimozisi tedavi edilmezse, görmeyi 
belirgin bir şekilde düşürebilir ve ilerleyici zonülolizis 
ve ardından İOL dezentrasyonuna yol açabilir. Ancak 
bizim hastalarımızın hiçbirinde ön kapsül kontraksiyonu 
/ fimozisi gelişmedi. Elde edilen veriler, preoperatif yada 
postoperatif zonular zayıflığı olan hastalarda  postoperatif 
dönemde  bu tür problemlerle zonüler zayıflığı olmayan 
hastalardan daha sık  rastlanıldığını göstermektedir.

PEKS materyal birikimleri, zonüler lifleri mekanik olarak 
zayıflatmakta ve siliyer epitelin taban membranında hem 
başlangıç noktasında hem de tutunduğu bölgede bağlanmayı 
bozmaktadır[8]. Ayrıca enzimatik zonüler parçalanmaya 
neden olan PEKS gözlerinde artmış elastinoliz vardır [9]. 
Yapılan bir çalışmada PEKS’li gözlerde normal gözlere 
göre arka kapsülün daha ince olabileceği belirtilmiş 
fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Araştırmanın yazarları daha sonra, PEKS’li gözlerde 
görülen artmış komplikasyon oranının, PEKS’te 
görülen nispeten daha fazla kırılgan zonül yapısından 
kaynaklandığı sonucuna varmışlardır[10]. Bu nedenle 
fakoemülsifikasyon uygulanan PEKS hastalarında zonüler 
zayıflığın komplikasyon oranının yükselmesine neden olan 
en büyük risk faktörlerinden biri olduğu aşikardır. 

Çalışmamızda zonüler zayıflık için herhangi bir risk 
faktörü bulunmayan hastalarda tek başına PEKS varlığı, 
psödofakodonezisveya GİL dislokasyonu için mutlak bir 
risk faktörü değildi. Ancak araştırmalar, komplikasyonsuz 
katarakt cerrahisinden sonra bile PEKS gözlerindeki GİL 
dislokasyonunun ortalama 8,5 yıl sonra gerçekleştiğini 
göstermiştir [11,12]. Dahası, bu risk zonüler zayıflığı olan 
gözlerde daha da artmaktadır[13].Bizim çalışmamızda 
takip süresi maksimum 12 aydı ve bu sürede intraoperatif 
komplikasyon gelişmeyen hiçbir gözde GİL dislokasyonu 
izlenmedi.

Ayrıca bu hastalarda pupil dilatasyonunun yetersiz olması 
cerrahiyi zorlaştıran başka bir problemdir. Katarakt 
ekstraksiyonu sırasında intraoperatif pupil dilatasyonu 
yetersiz olan gözlerde iris kanaması, kornea endotel 
hasarı, lens luksasyonu, vitreus kaybı, arka kapsül 
rüptürü ve sfinkter rüptürü gibi komplikasyonlar daha 
sık görülür[14,15]. Bizim de zonül diyalizi gelişen 9 
hastamızın 3’ünde  lens subluksasyonu gelişmiştir.

Mevcut çalışmada hastaların % 81’inde kötü pupiller 
dilatasyon mevcuttu. Sonuçlarımızdiğer çalışmalar gibi 
[16,17] psödoeksfoliasyonun kötü pupil dilatasyonu 
insidansını arttıran bir faktör olduğunu desteklemektedir.

Ameliyat düşünen katarakt hastaları preoperatif olarak 
psödoeksfoliasyon için değerlendirilmelidir. Cerrahlar, 
katarakt cerrahisi sırasında PEKS’li hastalarda zayıf 
pupil dilatasyonu ve komplikasyon riskinin farkında 
olmalıdır. Bu komplikasyonları önlemek için ameliyatın 
her aşamasında dikkatli olunmalı ve oluştuğunda, cerrah 
komplikasyon yönetimini doğru bir şekilde sağlayacak 
bilgi ve tecrübeye sahip olmalıdır.

Özetle zayıf zonülleri olan PEKS’li gözlerde 
fakoemülsifikasyon cerrahisi, cerrahiyi gerçekleştirecek  
hekimler için önemli bir sorundur. Katarakt ameliyatına 
gelen tüm hastalar için PEKS’i teşhis etmek olabilecek 
komplikasyonların yönetimi açısından çok önemlidir. 
Görmeyi etkileyebilecek düzeyde kataraktı olan hastalarda 
zonüllerin stabil olduğu dönemde cerrahiyi yapmak ya da 
operasyonu ertelememek yıllar içinde zonüler zayıflık 
riskinin arttığı gerçeği göz önünde bulundurulduğunda daha 
doğru bir tercih gibi gözükmektedir. Bu nedenle PEKS’li 
gözlerde operasyona karar veren cerrah, zonüler zayıflık 

Demographic characteristics and the intraoperative- postoperative problems in 
patients with pseudoexfoliation who underwent cataract surgery
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için preoperatif risk faktörlerini dikkatlice araştırmalı ve 
ameliyat sırasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar 
açısından hazırlıklı olmalıdır.

Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Amaç: Candida türlerine bağlı infeksiyonlar yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda mortalitenin önemli bir 
nedenidir. Bu çalışmada, Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesinde yatan hastaların 
çeşitli klinik örneklerinden izole edilen candida türlerinin dağılımının ve amfoterisin B, flukonazol, flusitozin ve 
vorikonazol duyarlılıklarının retrospektif olarak belirlenmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmada Ocak 2011- Ocak 2012 tarihleri arasında Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatan hastaların 46 idrar (90.2), 2 kan (%4 ), 2 (%4)bronkoalveoler lavaj sıvısı ve 1 (%2) yara 
kültüründen izole edilen toplam 51 Candida suşu çalışmaya alındı. Candida suşları germ tüp testi ve VITEK 2 Compact 
System (BioMerieux,Fransa) otomatize identifikasyon sistemi ile tanımlandı ve antifungal duyarlılıkları belirlendi.

Bulgular: Toplam 51 Candida suşunun 26 (%51)’sı C.albicans, 7 (%14)’si C. tropicalis, 5 (%10 )’i C. parapsilosis, 
4 (%8)’ü C.glabrata, 3 (%6)’ü C. lusitaniae, 3 (%6)’ü C. krusei, 2(%4)’si C. famata ve 1 (%2)’i C.kefyr olarak 
belirlendi. Kırkdokuz (%96) Candida suşunda antifungal duyarlılık araştırıldı. Flusitozin 47 suşta (%95.9) duyarlı 
iken, 2 tane C.krusei suşunda orta duyarlı idi. Flukonazol 42 suşta (%85.7) duyarlı iken, 6 suşta dirençli (3’ü C. 
krusei, 3’ü C.glabrata ), 1 C.glabrata suşunda ise orta duyarlı idi. Vorikonazol 48 suşta (%98) duyarlı iken, 1 C. 
glabrata suşunda dirençli idi. Amfoterisin B 44 suşta (%90) duyarlı iken, 4 suşun (2’si C. krusei, 2’si C. glabrata) orta 
duyarlı olduğu tespit edildi.

Sonuç: Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda Candida türlerinin sıklığının ve antifungal duyarlılıklarının 
saptanması hem ampirik antifungal tedavinin planlanması hem de etkene spesifik antifungal tedavinin belirlenmesi 
açısından gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım ünitesi, candida türleri, antifungal duyarlılık

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların klinik örneklerinden izole 
edilen candida türlerinin dağılımı ve antifungal duyarlılıkları 
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The distrubution and antifungal susceptibilities of candida species isolated 
from clinical samples of intensive care unit patients

Giriş 
Nozokomiyal fungal infeksiyonların sıklığı son yıllarda 
artmaktadır. Candida albicans (C.albicans)  ve diğer 
Candida türlerine bağlı olarak gelişen fungal infeksiyonlar 
özellikle yoğun bakım ünitelerinde önemli mortalite ve 
morbidite nedenidir. candida türlerinin tanımlanması ve 
antifungal duyarlılıklarının belirlenmesi tedavi başarısı 
için gereklidir [1,2].
Bu çalışmada, bir yıllık bir dönemde hastanemiz 
yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların çeşitli klinik 
örneklerinden izole edilen candida türlerinin dağılımının 
ve antifungal duyarlılıklarının belirlenmesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntem
Çalışmaya Etlik İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 
2011-Ocak 2012 tarihleri arasında yoğun bakım ünitesinde 
yatan hastaların çeşitli klinik örneklerinden izole edilen 51 
candida türü dahil edildi. Candida türlerinin tiplendirilmesi 
ve antifungal duyarlılıkları hastanemizin Mikrobiyoloji 
Laboratuvarı’nda gerçekleştirildi. 
Yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’nde yatan hastalardan 
gönderilen kan örneği dışındaki klinik örnekler koyun 
kanlı agar ve EMB agar besiyerlerine ekildi. Kan örnekleri 
ise kan kültür şişelerine (Becton Dickinson, USA) ekilerek 
etüvde 37 ◦C’de inkübe edildi. Candida türlerinin izole 

edildiği YBÜ yatan hastalarında klinik örneklerinin 
dağılımları  Tablo 1’de gösterildi.

Tablo 1. YBÜ yatan hastalarda klinik örneklerinin 
dağılımları 
Klinik örnek Sayı (%)
İdrar 46 (90)
Kan 2 (4)
Bronkoalveoler  lavaj 2 (4)
Yara 1(2)
Toplam 51 (100)

Besiyerinde ve kan kültür şişelerinde üreyen 
mikroorganizmaların tanımlanması konvansiyonel 
yöntemler (Gram boyama, katalaz, koagülaz, oksidaz vb. 
testler) ve otomatize identifikasyon sistemi (VITEK 2 
Compact system, BioMerieoux, Fransa) ile gerçekleştirildi.
Candida türü maya mantarı saptanan örnekler ayrıca 
Sabouraud dextrose agar besiyerine pasajlandı. 
Üreyen candida suşlarında germ tüp testi ve otomatize 
identifikasyon sistemiyle tiplendirme ile birlikte 
amfoterisin B, flukonazol, flusitozin ve vorikonazol için 
antifungal duyarlılık testleri yapıldı. Elde edilen veriler 
Excel programına girildi. Veriler SPSS 15.0 programı 
kullanılarak analiz edildi. 

Abstract
Aim: The infections caused by candida species are important causes of mortality in intensive care unit (ICU) patients. 
In this study, we aimed to determine the distributions of candida species and the susceptibilities of these organisms to 
amphotericin B, flucanazole, flucytosine, and varicozanole retrospectively, which were isolated from various clinical 
samples of ICU patients at Etlik Education and Research Hospital.
Materials and Method: In this study, a total of 51 Candida species were included that were isolated from urine 
(n=46, 90%), blood (n=2, 4%), bronchoalveolar lavage fluid (n=2, 4%) and wound cultures (n=1, 2%) of ICU patients 
between January 2011 and January 2012. Candida species were identified by germ tube test and VITEK 2 Compact 
System (BioMerieux, France) automatized identification system and their antifungal susceptibilities were determined. 
Results:  Of these 51 candida species; 26 (51%) were C. albicans, 7 (14%) were C. tropicalis, 5 (10%) were C. 
parapsilosis, 4 (8%) were C. glabrata, 3 (6%) were C. lusitaniae, 3 (6%) were C. Krusei, 2 (4%) were C. famata and 1 
(2%) was C. kefyr.  Forty-nine (98%) candida species were investigated for antifungal susceptibility. For flucytosine, 
47 (95.9%) species were sensitive whereas 2 C. krusei species were moderately sensitive. For fluconazole, 42 species 
(85.7%) were sensitive, 6 species (3 C. krusei, 3 C. glabrata) were resistant, and 1 species (C. galibrata) was moderately 
sensitive. For voricanazole, 48 species (98%) were sensitive, and 1 C. glabrata species was resistant. For amphotericin 
B, 45 species (91.8%) were sensitive and 4 species (2 C. krusei, 2 C. glabrata) were moderately sensitive.
Conclusion: In intensive care unit patients, identification of Candida species and determination of antifungal 
susceptibilities is necessary for planning both empirical and agent specific antifungal therapy.  
Keywords: Intensive care unit, candida species, antifungal susceptibility
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Bulgular
Çalışmamızda YBÜ yatan hastalardan gönderilen 51 
klinik örnekten candida türü maya üretildi. Aynı hastaya 
ait birden fazla kültürde üreyen aynı suşlar birkez 
çalışmaya alındı. Örneklerin büuük kısmını (%90) idrar 
örneği oluşturmaktaydı. İdrar kültüründen candida üreyen 
hastaların tamamında idrar sondası mevcuttu. İdrar 
kültüründen izole edilen başlıca candida türleri; Candida 
albicans (C. albicans), C. parapsilosis idi.
YBÜ yatan hastalardan izole edilen Candida suşlarının tür 
dağılımları Tablo 2’de gösterildi.

Tablo 2. Candida suşlarının tür dağılımları (n: 51)
Candida türü Sayı (%)
C. albicans 26 (51) 
C. tropicalis 7 (14)
C. parapsilosis 5 (10)
C. glabrata 4 (8)
C.lusitaniae 3 (6)
C.krusei 3 (6)
C.famata 2 (4)
C.kefyr 1 (2)

YBÜ yatan hastalardan izole edilen candida türlerinin 
49’unda (%96) amfoterisin B, flukonazol, flusitozin, 
vorikonazole duyarlılıkları Tablo 3’de gösterildi.

Flusitozin 47 suşta (%95.9) duyarlı iken, 2  tane C. krusei 
suşunda orta duyarlı idi. Flukonazol 42 suşta (%85.7) 
duyarlı iken, 6 suşta dirençli (3’ü C. krusei, 3’ü C. glabrata), 
1 C. glabrata suşunda ise orta duyarlı idi. Vorikonazol 48 
suşta (%98) duyarlı iken, 1 C. glabrata suşunda dirençli idi. 
Amfoterisin B 45 suşta (%91.8) duyarlı iken, 4 suşun (2’si 
C. krusei, 2’si C. glabrata) orta duyarlı olduğu tespit edildi.
Çalışmamızda tüm candida türlerine karşı duyarlılık 
dikkate alındığında en etkili antifungal ilaçlar sırasıyla 
vorikonazol,amfoterisin B, flusitozin ve flukonazol olarak 
belirlendi. 
Tartışma 
Candida türü maya mantarları immunsupresif hastalar 
ve yoğun bakım hastalarında önemli mortalite nedenidir. 
Geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, santral venöz 
kateter, üriner kateterizasyon, abdominal cerrahi, total 
parenteral nütrisyon,kemoterapi, steroid kullanımı, 
nötropeni, malignite, önceki fungal kolonizasyon, yoğun 
bakım ünitesinde yatış candida infeksiyonları için risk 
faktörleridir [1-4].

Yoğun bakım ünitelerinde candida türlerinin ve antifungal 
duyarlılıklarının sürveyansı ampirik tedaviye karar 
vermekte yol göstericidir. Candida türlerinin dağılımları 
ülkeden ülkeye ve hastaneden hastaneye farklılıklar 
göstermektedir [2-4]. Dünya genelinde C. albicans ve 
non-albicans candida türlerinin dağılımı ülkelere göre 
farklılıklar göstermektedir. Örneğin; Birleşik Devletler, 
Kuzey ve Orta Avrupa ülkelerinde  C. albicans’ın en sık 
saptanan tür olduğu bildirilirken, Asya, Güney Avrupa 
ve Güney Amerika ülkelerinde non-albicans candida 
türlerinindaha sık görüldüğü bildirilmektedir [3,5-7].  
Sunduğumuz çalışmada bir yıllık bir dönemde hastanemiz 
yoğun bakım ünitelerinden izole edilen toplam 51 candida 
suşunun yaklaşık yarısının C. albicans, diğer kısmının ise 
non-albicans candida türleri olduğu belirlendi. İtalya’da 
yapılan bir çalışmada kan kültürlerinde saptanan candida 
türleri’nin % 48’i C.albicans, %23’ü C. parapsilosis 
olarak bulunmuşken, Güney Kore’de yapılan çalışmada C. 
albicans  % 38, C. parapsilosis  % 26, C. tropicalis % 20 
olarak tespit edilmiştir [3,6,7].

Tablo 3. YBÜ yatan hastalardan izole edilen candida türlerinin amfoterisin B, flukonazol, flusitozin, vorikonazole 
duyarlılıkları (n: 49
Candida türü
Antifungaller

C. albicans
(n*: 26)

C. glabrata
(n: 4)

C .tropicalis
(n: 7)

C. krusei
     (n: 3)

C.parapsilosis
      (n: 5)

C. lusitaniea
     (n: 3)

C. famata
    (n: 2)

C. kefyr
    (n: 1)

Amfoterisin B D
26

O
D
-

R
-

D
2

O
D
2

R
-

D
7

O
D
-

R
-

D
1

O
D
2

R
-

D
5

O
D
-

R
-

D
-

O
D
-

R
1

D
2

O
D
-

R
-

D
1

O
D
-

R
-

Flukonazol 26 - - 1 3 7 - - - - 3 5 - - 2 - - - 2 - - - -
Flusitozin 26 - - 4 - - 7 - - 1 2 - 5 - - 2 - - 2 - - - - -
Vorikonazol 26 - - 2 - 1 7 - - 3 - - 5 - - 3 - - 2 - - - - -
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Zer ve Balcı [8] yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların 
çeşitli klinik örneklerinden izole edilen 205 Candida cinsi 
maya mantarlarının tür tayini ve çeşitli antifungallere in 
vitro duyarlılığını araştırmışlardır. Candida türlerinin 
tanımlanması API candida (Bio Merieux, Fransa) 
ticari kitleri ile uygulanmıştır. Üreme saptanan kültür 
örneklerinin 112 (%54.63)’si idrar, 58 (%28.29)’i trakeal 
aspirat-sürüntü, 24 (%11.70)’ü kan kültürü, 11 (%5.36)’i  
yara sürüntüsü örneklerinden izole edilmiştir. Klinik 
örneklerden izole edilen toplam 205 candida türünün 115 
(%56)’i C. albicans, 23 (%11)’ü C. tropicalis, 21 (%10)’i 
C. parapsilosis, 12 (%6)’si C. glabrata, 9 (%4)’u C. kefyr, 
7 (%3)’si C. lusitaniae, 6 (%3)’u C. famata, 6 (%3)’sı C. 
krusei, 6 (%3)’sı C. guilliermondii izole edilmiştir. Tüm 
örnek gruplarında en sıklıkla bulunan Candida türü, C. 
albicans, ikinci sıklıkla idrarda ve trakeal aspirat-sürüntü 
örneklerinde C. tropicalis, kan kültürü örneklerinde C. 
parapsilosis, yara sürüntüsü örneklerinde C. parapsilosis 
ve C. glabrata olarak belirlenmiştir.E test yöntemiyle 
yapılan in vitro antifungal duyarlılık testleri sonucunda, 
%27.31 ince flukonazol, %20.0 oranında flusitozin, 
%19.51 oranında Amfoterisin B, direnci saptanmıştır.
Ülkemizde yapılan çalışmalarda Bakır ve ark. [9] C. 
albicans’ı  %37.2, C. parapsilosis’i  %32.2, C. tropicalis’i 
%12.2 olarak bildirmişlerdir.  Gültekin ve ark. [10] 
C. albicans, C. parapsilosis ve C. tropicalis oranlarını 
sırasıyla %49, %23, %14  olarak, Öztürk ve ark. [11] %53, 
%30, %5.5 olarak rapor etmişlerdir. Çalışkan ve ark. [3] 
çalışmalarında  candida suşlarının %57’sini C. albicans, 
%14’ünü C. parapsilosis ve %14’ünü C. tropicalis olarak 
bildirmişlerdir. Sunduğumuz çalışmada YBÜ yatan 
hastalarda C. albicans oranı %51 oranında izole edilirken, 
non-albicans suşlarının dağılımı;  C. tropicalis  %14, C. 
parapsilosis  %10, C. glabrata  %8, C. lusitaniae %6, C. 
krusei %6, C. famata %4 ve C. kefyr  %2 oranında izole 
edilmiştir. Çalışmamızda intravasküler kateterler, idrar 
sondaları ,prostetik materyaller ve hiperalimentasyon 
sıvılarıyla bulaştığı bildirilen C. parapsilosis’in sıklığı 
YBÜ yatan hastalarda fazla olarak belirlenmiştir. Öztürk 
ve ark. [11] kandidemi saptanan hastalardan izole edilen 
36 candida suşunun tamamını amfoterisin B’ye duyarlı 
olarak belirlerken, flukonazole dirençli bir C. krusei ve altı 
C. albicans suşu; flusitozine dirençli bir C. glabrata suşu; 
vorikonazole dirençli üç C.albicans suşu ve itrakonazole 
yüksek oranda dirençli suşlar tespit etmişlerdir. Pelit ve 

Uzun [12] yoğun bakım ünitesinde yatan hastalardan izole 
edilen 121 candida suşunun  60’ını (%49,6) C. albicans, 
21’ini (%17,3) C. tropicalis, 17’sini (%14) C. parapsilosis, 
15’ini (%12,4) C. glabrata, üçünü (%2,5) C. keyfr, ikisini 
(%1,7) C. krusei, birer tanesini ise sırasıyla; C. lusitaniae, 
C. famata ve C. lipolytica olarak rapor etmişlerdir. 
Suşların antifungal duyarlılıkları VITEK 2 Compact 
Sistem yöntemiyle araştırılmıştır. Çalışmada flukonazole 
doğal direncli olan C. krusei suşları haricinde, izole edilen 
suşların tamamı flukonazol, vorikonazol flusitozin ve 
kaspofungine duyarlı olarak belirlenmiştir. 
Dört (%3,4) suşun amfoterisin B’ye orta duyarlı, dört 
(%3,4) suşun ise amfoterisin B’ye dirençli olduğu 
belirlenmiştir.  
Çalışmamızda antifungal duyarlılık çalıştığımız 49 candida 
suşunun 47 (%95.9)’sinde flusitozin duyarlı iken, 2 tane 
C.krusei suşunda orta duyarlı idi. Flukonazol 42 suşta (%85.7) 
duyarlı iken, 6 suşta dirençli (3’ü C. krusei, 3’ü C.glabrata 
), 1 C.glabrata suşunda ise orta duyarlı idi. Vorikonazol 48 
suşta (%98) duyarlı iken, 1 C. glabrata suşunda dirençli idi. 
Amfoterisin B 44 suşta (%90) duyarlı iken, 4 suşun (2’si C. 
krusei, 2’si C.glabrata) orta duyarlı olarak belirlendi.Tüm 
türler vorikonazole duyarlı olarak bulunmuştur.
Çıtak ve ark. [13] kanser hastalarının kan kültürlerinden 
izole edilen 56 C. albicans suşunda amfoterisin B, 
flukonazol, flusitozin ve ketokonazol duyarlılıklarını 
mikrodilüsyon yöntemiyle araştırmışlardır. Çalışmada 
56 C.albicans suşunun 7(%12.5)’inde flukonazol, 6 
(%10.7)’sında ketokonazol, 3(%5.3) flusitozin direnci 
bildirmişlerdir. Candida suşlarında amfoterisin B direnci 
saptanmamazken, 2 (58) suşta orta duyarlılık bildirilmiştir. 
Sunduğumuz çalışmada C. albicans suşlarında flukonazol 
direnci saptamadık.    
Yüksekkaya ve ark. [14] yoğun bakım ünitesinde yatan 
hastaların idrar kültürlerinden izole edilen 56 Candida 
suşunda antifungal duyarlılık ve moleküler epidemiyolojisini 
araştırmışlardır. Çalışmada 56 Candida suşunun 22’si 
C.albicans, 19’u C. glabrata ve 15’i C. tropicalis olarak 
belirlenmiştir. Candida suşlarının antifungal duyarlılıkları 
mikrodilüsyon yöntemiyle belirlenmiştir. Candida suşlarının 
hiçbirinde amfoterisin B için direnç saptanmazken, 
flukonazol için C. albicans suşlarının tümü (%100) duyarlı, 
C. glabrata suşlarının 16 (%84.2)’sı duyarlı, 2 (%10.5)’si 
doza bağımlı duyarlı, 1 (%5.2)’i dirençli ve C. tropicalis 
suşlarının 14 (%93.3)’ü duyarlı, 1 (%6.7)’i doza bağımlı 
duyarlı olarak rapor edilmiştir.   
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Sonuç  
Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda candida türlerinin 
sıklığının ve antifungal duyarlılıklarının saptanması hem 
ampirik antifungal tedavinin planlanması hem de etkene 
spesifik antifungal tedavinin belirlenmesi açısından 
gereklidir.  
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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*Bu çalışma 2015 yılı 59. Milli Pediatri Kongresinde (04-08.11.2015, Antalya) ‘’ Muğla'da 18 yaş ve altı cinsel istismar olgularının retrospektif 
değerlendirilmesi ‘’ başlığı ile poster olarak sunulmuştur.

Öz
Amaç: Bu çalışmada, cinsel istismar nedeniyle adli rapor istemi ile başvuran 18 yaş ve altındaki çocuk olguların 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Merkezimize, 01 Haziran 2012 - 31 Aralık 2014 tarihleri arasında cinsel istismar nedeniyle baş-
vuran olgulardan, 18 yaşından küçük olanların raporları retrospektif olarak incelendi. Olguların, yaş ve cinsiyet gibi 
demografik verilerinin yanı sıra, saldırganın mağdura yakınlık derecesi, olay yeri, hangi konularda rapor istendiği, olay 
tarihi ile ilk muayenesi ve birimimizdeki  muayenesi arasında geçen süreler ile muayene sonuçları değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Cinsel istismar nedeniyle getirilen 387 olgunun 240’ı (%62,0) çocuktu. Olguların %85,4’ü kız, %14,6’sı 
erkek, %97,1’i Türkiye Cumhuriyeti (TC) vatandaşı, %2,9’u yabancı uyruklu idi. Toplam çocuk olguların % 45,4’ü 
13-15 yaş arasındaki ergenlerdi. Bunlardan %26,3’ünde şüpheli saldırganlar erkek arkadaş, sevgili, nişanlı, eş gibi 
kişilerken, %20,5’inde kan bağı olan ve olmayan akrabalardı. Çocukların %62,9’unda olay ev ve eklentilerinde ger-
çekleşmişti. Olguların %31,6’sında cinsel saldırı olayının gerçekleştiği andan son yapılan muayene zamanına kadar 
geçen süre 3 ay ile 1 yıl arasında olup %19’unda bu sürenin 1 yıldan uzun olduğu saptanmıştır. İstismar, olguların 
%50,6’sında Mayıs-Ağustos ayları arasında meydana gelirken, %23,8’i olaydan sonraki ilk 72 saat içinde muayene 
edilebilmiş, bunların da % 57,9’u Adli Tıp Şube Müdürlüğü’nde muayene edilmiştir. 

Sonuç: Mağdurların, olay sonrası şikâyet sürelerinin gecikmesi dikkat çekicidir; bu sebeple genel olarak tüm top-
lumda, bu konuda farkındalılık yaratmak, delliller kaybolmadan getirilmeleri amacıyla bilgilendirme ve eğitim 
çalışmalarının yapılması ve multidisipliner bir yaklaşımla olguların değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Çocuklar, cinsel istismar, Muğla
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Abstract
Aim: In this study, it was aimed to evaluate cases of children aged 18 years or younger who applied for forensic 
report due to sexual abuse.
Material and Method: We retrospectively reviewed the reports of those who were younger than 18 years old, who 
were referred to our center between 01 June 2012 and 31 December 2014 for sexual abuse. In addition to the demo-
graphic data such as age and gender, the results of the examinations were evaluated with respect to the aggressor's 
degree of proximity to the victim, the scene of the incident, the period of time during which the report was requested, 
the period between the event date and first examination.
Results: In our study, 240 (62.0%) of 387 cases brought to sexual exploitation were children. 85.4% of the cases were female, 
14.6% were male, 97.1% were citizens of Republic of Turkey (TC) and 2.9% were foreign nationals. Of the total children, 
45.4% were adolescents aged between 13 and 15 years. Of these, 26.3% of the suspects were male friends, lovers, fiancées, 
spouses, 20.5% were blood relatives and non-relatives. In 62.9% of the children, the event occurred in houses and annexes. In 
31.6% of the cases, the time from the sexual assault to the last examination time was between 3 months and 1 year, 19% of the 
cases were found to be longer than 1 year. Abnormalities occurred in 50.6% of the cases between May-August, 23.8% of them 
were examined in the first 72 hours after the injury and 57.9% of them were examined at the Forensic Medicine Department.
Conclusion: It is striking that victims are delayed after complaints; for this reason it is generally necessary to create 
awareness in the whole society, to make informed and educated studies for the purpose of bringing up the descend-
ents without loss, and to evaluate the cases with a multidisciplinary approach.
Keywords: Children, sexual abuse, Muğla

Giriş
Cinsel istismar (Cİ), tüm dünyada her sosyoekonomik 
düzey, yaş, cins ve ırktaki insanları etkileyen küresel bir 
problemdir. Görülme sıklığı Avrupa ve Afrika’da birbirine 
yakın oranlarda bildirilmektedir [1]. Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) verilerine göre 2002 yılında 18 yaşın altında 
yaklaşık olarak 150 milyon kız, bunun yarısı kadar da 
erkek çocuğu değişik türde cinsel istismara maruz kalırken 
yaklaşık 2 milyon civarında çocukta pornografi gibi temas 
olmadan istismarlara maruz bırakılmıştır [2]. Erkeklere 
göre kızlarda Cİ oranı daha fazla görülmekte ve menarşın 
başlamasıyla birlikte kızlarda Cİ görülme oranlarının da 
arttığı rapor edilmektedir [3,4]. Faillerin hemen hemen 
tamamına yakını çocuğu tanıyan birileridir. Cİ her sosyo-
ekonomik seviyedeki çocuklarda görülmekle beraber 
düşük sosyoekonomik düzeyde olanlarda riskin fazla 
olduğu bildirilmektedir [5]. Ebeveyinlerin madde, alkol 
kullanımı ya da çocuğun alkol ya da ilaç kullanımı, Cİ 
riskini arttırmaktadır [4,6]. Adolesan dönem de Cİ riskinin 
arttığı dönem olarak dikkati çekmektedir 
Cinsel istismar, çocuğun ileriki yaşamında fiziksel, psikososyal 
ve davranışla ilgili önemli izler bırakan problemlere neden 
olabilmektedir. Cinsel istismar kurbanı olan çocuklar hayatın 
ileriki dönemlerinde çocuk ölümlerinden, kaygı, uygunsuz cinsel 

davranışlar ve meşguliyetler, depresyon, suçluluk, utanç, öfke, 
travma sonrası stres bozukluğu ve yaşam boyu diğer duygusal 
sorunlara kadar bir takım sorunlar açısından risk altındadır  [7,8].
Çalışmada, çocuk ve ergen cinsel istismar olgularında, istismarla 
ilişkili sosyodemografik özelliklerin, ailesel değişkenlerin, 
istismara uğrayan çocukların ruhsal durumlarınınn retrospektif 
olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem 
Cinsel istismar nedeniyle 01 Haziran 2012 – 31 Aralık 
2014 tarihleri arasında Muğla Adli Tıp Şube Müdürlüğü’ne 
müracaat eden olgulardan çocuk yaş grubunda olanların  
raporları retrospektif olarak incelenmiştir. Olguların, 
yaş ve cinsiyet gibi demografik verileri yanı sıra cinsel 
istismar tipi, saldırganın mağdura yakınlık derecesi, olay 
yeri, tarihi,  hangi konularda rapor istendiği, olay tarihi 
ile ilk muayenesi ve birimimizdeki muayenesi arasında 
geçen süreler ile muayene sonuçları değerlendirilmiştir. 
Sosyodemografik verileri eksik olan ve çalışma öncesi 
döneme ait Cİ kuşkusu olan olgular ile çocuk yaş grubunda 
(0-18) olmayan olgular çalışmaya alınmadı. Olgular 
yaşlarına göre, 0-12, 13-15, 16-18 olmak üzere 3 guruba 
ayrılarak incelendi. Saldırganlar ise, saldırganın istismara 
uğrayanlara yakınlık derecesine göre 12 parametre esas 
alınarak sınıflandırılmıştır. Bunlar: 
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1. Eski/yeni erkek arkadaş, sevgili, nişanlı, eş 
2. Yakın çevreden 
3. Tanımadıkları kişiler 
4. Kan bağı bulunmayan akrabalar 
5. Kan bağı bulunan akrabalar 
6. Okul ortamıyla ilişkili olanlar
7. İş ortamıyla ilişkili kişiler 
8. Tanıdıkları kişiler 
9. Turizm ve tatil ortamıyla ilişkili olanlar
10. Yeni tanışılanlar
11. Sosyal medya aracılığı ile tanışılanlar 
12. Çocuk yaştaki mağdurla evlendirilenler 
İstismara uğrayan çocukların muayeneleri, genellikle 
Adli Tıp Şube Müdürlüğünde yapılırken, az bir kısmı 
da diğer sağlık kuruluşlarında yapılmıştır. Olay tarihi/
başlangıcı ile ilk muayene ve son muayene arasında geçen 
süreler: 0-3 gün, 4-7 gün, 8-30 gün, 31-90 gün, 91-365 
gün, 1 yıldan uzun olarak gruplandırılmıştır. Çalışmada 
elde edilen verilerle ilişkili analizler, SPSS 15.0 programı 
kullanılarak yapıldı. Karşılaştırmalarda Pearson ki-kare, 
testi kullanılmıştır. p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
Bulgular
Çalışmanın yapıldığı 30 aylık dönemde, Cİ nedeniyle 
birimimize 240 olgu değerlendirilerek raporlandırılmıştır. 
Bu 240 olgunun %85,4’ü kız, %14,6’sı erkekti. En küçük 
olgu 2 yaşında idi. Çocuk grubundaki en büyük grubu 
(%45,4) 13-15 yaş arası ergenler oluşturmakta, bunları 
16-18 yaş arası ergenler izlemekte idi (Tablo 1). Saldırgan 
kişilerin mağdura yakınlık derecelerinin dağılımı Tablo 
2’de gösterilmektedir. Şüpheli saldırganlar içinde birinci 
sıklıkta eski/yeni erkek arkadaş, sevgili, nişanlı, eş vb. 
kişiler (%26,3), ikinci sıklıkta kan bağı olan ve olmayan 
akrabalar (%20,5). Muğla önemli bir turizm merkezi 
olmasına rağmen, turizm ve tatil ortamıyla ilişkili kişiler 
tarafından gerçekleştirilen istismarın genel toplamdaki 
payı sadece %1,3 olarak saptandı. Cİ olguların çok büyük 
bir kısmanda (%62,9) saldırgan, mağdur ya da üçüncü bir 
kişinin ev ortamında gerçekleşmiştir. 

Tablo 1. Olguların yaş gruplarına göre dağılımı
Yaş grupları Sayı %

0-12 56 23.3
13-15 109 45.4
16-18 75 31.3

Toplam 240 100.0

Tablo 2. Saldırganın mağdura yakınlık derecesine göre dağılımı
Şüpheli saldırgan Sayı %
Eski/yeni erkek arkadaş, sevgili, nişanlı, eş vb. 63 26.3
Yakın çevreden kişiler 37 15.4
Tanımadıkları kişiler 26 10.8
Kan bağı bulunmayan akrabalar 21 8.8
Kan bağı bulunan akrabalar 28 11.7
Okul ortamıyla ilişkili kişiler 19 7.9
İş ortamıyla ilişkili kişiler 12 5.0
Tanıdıkları kişiler 13 5.4
Turizm ve tatil ortamıyla ilişkili kişiler 3 1.3
Yeni tanışılan kişiler 6 2.5
Sosyal medya aracılığı ile tanışılan kişiler 8 3.3
Çocuk yaştaki mağdurla evlendirilenler 4 1.7
Toplam 240 100.0

Özellikle Cİ mağdurunun yakın çevresindeki mekanların 
ve toplu yaşanan (Yurt, okul, cezaevi ) yerlerin çocukların 
cinsel istismarı açısından riskli alanlar olduğu dikkati 
çekmiştir(Tablo 3). Cinsel istismar çoğunlukla (%36,3) 
yaz aylarında meydana gelmiş olup, kış mevsiminde en 
az olması turizm yoğunluğunun derecesi ile benzerlik 
göstermektedir (Tablo 4).

Tablo 3. Cinsel taciz/tecavüz iddiasının gerçekleştiği 
olay yerlerinin dağılımı
Olay yerleri Sayı %
Şüpheli, mağdur ya da üçüncü bir kişiye ait ev ortamı 151 62,9
Mağdurların yakın çevrelerinde bulunan ya da 
onlar tarafından bilinen mekânlar 29 12.1

Tenha yerler 25 10.4
Tatil mekanı 6 2.5
Yurt, okul, cezaevi gibi toplu yaşanılan yerler 12 5.0
İşyeri 8 3.3
Toplu taşıma araçlar 5 2.1
Özel araç içi 4 1.7
Toplam 240 100.0

Tablo 4. Olguların ay ve mevsimlere göre dağılımı
Aylar Sayı % Mevsimler sayı %
Aralık 21 8.8

Kış 49 20.5Ocak 15 6.3
Şubat 13 5.4
Mart 13 5.4

İlkbahar 57 23.7Nisan 12 5.0
Mayıs 32 13.3
Haziran 34 14.2

Yaz 87 36.3Temmuz 25 10.4
Ağustos 28 11.7
Eylül 19 7.9

Sonbahar 47 19.5Ekim 12 5.0
Kasım 16 6.6
Toplam 240 100.0 Toplam 240 100.0
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Getirilen olguların büyük bir çoğunluğunun (%70,8) ilk 
muayenesi Adli Tıp Şube Müdürlüğü’nde yapılmıştır. 
Olguların ¼’ünden daha azı olaydan sonraki ilk 72 saat 
içinde muayene edilebilmişken, % 13,7’sinde yapılan ilk 
muayene ile Cİ arasında geçen süre bir yıldan daha uzundur. 
Adli Tıp Şube Müdürlüğü’nde yapılan ilk muayenelerin 
sadece 1/5’inin  ilk üç gün içinde yapılmış olması, 
başvuruların genelde geç olduğunu göstermektedir(Tablo 
5). Cinsel saldırıya dair muayene bulgusu olup olmadığı 
araştırılan 102 olgunun sadece 17’sinden ek inceleme 
ve delil toplamaya yönelik örnekler alınabilirken, gerek 
muayene zamanı çok gecikmiş olması gerekse suçun 
niteliği itibarıyla fiziksel bulgu beklenmediği gibi ek 
inceleme yapılmasına da gerek duyulmamıştır (Tablo 6).

Tablo 5. Olguların ilk muayene zamanı ve ilk muayene 
birimine göre dağılımı

İlk muayene 
zamanı (gün)

İlk muayene yeri
ToplamATK Şube İl ve İlçelerdeki 

diğer hastaneler
0- 3 33 24 57 (%23,8
4-7 20 8 28(%11,7)
8-30 28 14 42(%17,5)
31-90 19 6 25(%10,4)
91-365 45 10 55(%22,9)
>365 25 8 33(%13,7)
Toplam 170 70 240(%100)

Tablo 6. Genital muayene bulgusu 
Var Yok Toplam

Genital bölge dışında 
yeni travmatik bulgu 14 (13,7) 88(%86,3 102(%100)

Genital bölgede yeni 
travmatik bulgu  27(%26,5) 75(%73,5) 102(%100)

Ek inceleme bulgusu 6 (%35,3) 11(%74,7) 17(%100)

Ruh sağlığında bozulma olup olmadığı yönünden karar 
verilen olgularda, ilk başvuru sırasında ruhsal bulguların 
bulunup bulunmadığı, Tablo 7’de görüldüğü gibidir. 
Toplamda 213 olgunun yarıdan fazlasında((%59,6) ruh 
sağlığının bozulmadığı, İlk değerlendirmede ruhsal bulgu 
saptanma durumu ile ruh sağlığının bozulup bozulmadığı 
gözlendi. İlk muayenede  ruh sağlığı bozukluğu 
belirtileri 213 olgunun 104(%48,8)’ünde görüldü. Ruh 
sağlığında bozulma kararı verilen olguların tamamında 
ilk değerlendirme sırasında ruhsal bulgu saptanırken, 
bozulmadığı kararı verilen 97 olgunun 30(%14)’unda 
ruhsal bulgu saptanmıştır.

Tablo 7. İlk değerlendirmede ruhsal bulgu saptanma 
durumu ile ruh sağlığının bozulup bozulmadığı hakkında 
verilen kararların karşılaştırılması

Karar
İlk değerlendirmede 

ruhsal bulgu Toplam
Var Yok

Ruh sağlığının bozulduğu 34(%16) 0(%0) 34(%16)
Ruh sağlığının 
bozulmadığı 30(%14) 97(45,6) 127(%59,6)

Psikiyatri konsültasyonu/
tekrar muayene ihtiyacı 40(%18,8) 12(%5,6) 52(%24,4)

Toplam 104(48,8) 109(%51,2) 213(%100)

Olgulardan 9’u gebe kalmış ya da doğum yapmıştır (biri 
16 haftalık,  biri 19 haftalık,  biri 34 hafta 4 günlük, biri 
doğum yapmış, 1’i gebelik süresi belli olmayan, 4’ü de 
sağlık kuruluşlarınca gebelik nedeniyle bildirim yapılan). 
4 olgu çocuk gelin olup gebelik nedeniyle hastane bildirimi 
olduğundan olay adli nitelik kazanmıştır. 
Tartışma
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre Cİ kız çocukların 
%27’sinde erkek çocukların %14’ünde bildirilirken, 
Green ve ark çalışmalarının çalışmasında Cİ olgularının 
%71’ini kızlar, %29’unu erkekler oluşturmaktadır [9,10]. 
Küresel raporlarda, cinsel istismar oranları kızlarda %26-
48, erkek çocuklarında %11-32 olarak bildirilmektedir 
(Dartnall E.) [11].  ABD’de 8-11. sınıflardaki öğrencilerin 
yaklaşık olarak yarısının değişik türde cinsel istismara 
maruz kaldıkları gösterilmiştir [12]. Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada Cİ mağduru olan çocukların yarıdan fazlasının 
11-15 yaş arası çocukların oluşturduğu saptanmıştır  
[13]. Kız çocuklarında Cİ erkek çocuklardan daha fazla 
bildirilmektedir. Çalışmamızda, mağdurların %85,4’ünü 
kızlar, %14,6’sını erkekler oluşturmaktaydı. Ülkemizde 
2015 yılında yapılan derleme çalışmasında 2001-2013 
yılları arasında bildirilen olguların 2469’ u kız, 669’u 
erkek olduğu saptanmıştır [14]. Bu veriler, ülkemizde 
kız çocuklarının daha fazla Cİ mağduru olduğunu ya da 
geleneksel yaklaşımların da etkisiyle erkek mağdurların 
ilgili birimlere daha az başvurduğunu düşündürmektedir.  
Cİ insidansı preadolesan dönmede artış gösterdiği ve 
8-12 yaş aralığında pik yaptığı bilinmektedir [15]. Cinsel 
istimara uğramış 147 kadının incelendiği bir çalışmada ilk 
istismarın 4-12 yaşlarında gerçekleştiği saptanmıştır [16]. 
Popülasyon temelli çalışmalarda, istismarların çoğunun 
15 yaşından önce gerçekleştiği görülmektedir [17]. 
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Ülkemizdeki bir epidemiyolojik çalışmada Cİ mağduru 
çocukların en sık görüldüğü dönem 12-15 (%48,5) 
yaş olarak saptanmış olup çalışmamızdaki verilerle 
benzerlik göstermektedir [18]. Van’da yapılan çalışmada 
olguların % 62,5’inin on yaşın altındaki çocuklar olduğu 
bildirilmiştir [19].  Çalışmamızda cinsel istismara uğrayan 
çocukların yarıya yakınını 13-15 yaş grubu çocukların 
oluşturduğu görüldü. Tüm Cİ olgularımızın %68,7’sini 15 
yaşın altındaki çocuklar oluşturmakta olup veriler önceki 
çalışmaları desteklemektedir. 
Genel kanının aksine istismarlar daha çok aile içinden veya 
çocuğun tanıdığı birileri tarafından gerçekleşmektedir ve 
genellikle tekrarlayıcı özellik göstermektedir. Mağdurların 
yaklaşık yarısında yineleyici Cİ bildirilmektedir [2,10]. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada cinsel saldırı olgularının 
dörtte üçünde  saldırganın yakın, tanıdık veya aile içinden 
biri olduğu saptanmıştır [20]. Ülkemizde Beyazıt ve ark.  
[14] çalışmalarında cinsel istismarcıların 1257’ sinin 
(%39,98) tanıdık, 355’ inin (%11,29) akraba ve 523’ ünün 
(%16,63) yabancı olduğu görülmektedir. Olgularımızın 
%26,3’ü arkadaş çevresi, nişanlısı, sevgilisi tarafından 
olmak üzere,  faillerin %70,1’i tanıdık, ya da akraba 
insanlar tarafından gerçekleştirilmiştir. 
Özellikle günümüzde sosyal iletişim araçları ile işlenen 
cinsel suçlarda artış gözlenmektedir. Ybarra ve ark. [21] 
çalışmalarında cinsel saldırıya maruz kalan gençlerin %4’ünün 
bir sosyal ağdan zarar gördüğünü saptamışlardır. Başka bir 
çalışmada olguların %3,1’inin internet aracılığı ile cinsel 
istismara uğradıkları bildirilmektedir [22]. Literatür verilerine 
benzer şekilde olgularımızın %3,3’ünün sosyal medya 
aracılığı ile tanışma sonrası Cİ mağduru olduğu görülmüştür.
Çalışmamızda Cİ olayının çok büyük oranda, şüpheli, 
mağdur, ya da üçüncü kişilerin ev ortamında gerçekleşirken, 
daha az olarak mağdurların yakın çevrelerinde bulunan ya da 
onlar tarafından bilinen mekânlar, tenha yerler, tatil mekanı, 
yurt, okul, cezaevi gibi toplu yaşanılan yerler, işyerinde 
gerçekleştiği belirlenmiştir. Ülkemizde yapılan diğer 
çalışmalarda da olguların 47,9%-%64,5’inin ev ortamında 
istismara uğradıkları saptanmıştır [23,24]. Benzer çalışmalarda 
da istismarların genellikle kadının, erkek arkadaşının ya da bir 
yakınının evinde gerçekleştiği bildirilmektedir [25].
Olguların çok büyük bir kısmı (%70,8)  Adli Tıp Şube 
Müdürlüğü tarafından değerlendirilmiş olmakla birlikte, 
bunun dışında muayenesi yapılanlarda ikincil muayene 

oranı da artmaktadır. İlk muayenesi birimimiz dışındaki 
bir hastanede yapılan 70 olgunun 23’ü aynı günde olmak 
üzere 33’ü ilk hafta içinde olmak üzere,  tarafımızdan da 
tekrar muayene edilmek üzere birimimize gönderilmiştir.
Yaz mevsimi istismar olgularının en sık olduğu mevsim 
olarak saptandı. Vakalarımızın en sık başvurduğu ay Haziran 
(%14,2) olurken, bunu Mayıs (%13,3), Ağustos (%11,7) ve 
Temmuz (%10,2) ayları izlemektedir. Ekim en az Cİ olan ay 
olarak gözlendi. İngiltere’de yapılan benzer bir çalışmada 
Ocak ayı (%13) ilk sırada görülürken,  Nisan (%10,1) ayı 
ikinci sırada bildirilmiştir  Bu çalışmadaki sonuçlarımız 
iyi hava, özellikle de güneşli havanın Cİ olgularında 
artışa neden olduğu düşüncesini desteklemektedir [26-
28]. Güneşli havanın direkt olarak Cİ’yi indüklemesinden 
ziyade insanların daha çok bir araya gelmesi ve daha uzun 
süre beraber kalmaları ile de bağlantılı olabilir.
Cinsel istismar tanısı sadece fizik muayene ve laboratuvar 
bulguları esas alınarak nadiren konulmaktadır [29,30]. 
Yapılan bir çalışmada, kızların %68’inin, erkeklerin 
%70’inin anal ya da vajinal penetrasyon öyküsü varken 
sadece %4’ünde anormal muayene bulgularına rastlanmıştır 
[30]. Başka bir çalışmada vajinal ya da anal penetrasyon 
gibi cinsel istismar öyküsü ile getirilen çocukların ancak 
%5,5’inde anormal muayene bulgularına rastlanırken 
geri kalanlarında normal muayene bulguları gözlenmiştir 
[31]. Dijital ya da penil penetrasyon tanımlanarak 
getirilen çocukların %90’dan fazlasında genital 
yaralanma bulgularına rastlanmamıştır [32]. Ülkemizde 
yapılan çalışmada vajinal, anal ve/veya oral penetrasyon 
olduların %41,1’inde bildirilmiştir [23]. Cİ açısından 
sorgulanan 102 olgumuzun yapılan muayenelerinde 27 
(%26,5) olguda genital travma bulguları saptanırken 14 
(%13,7) olguda genital bölge dışında travma belirtileri 
saptanmıştır. Video kolposkopik muayene ile diğer 
muayene yöntemleri ile saptanamayan muayene bulguları 
saptanabilse de hem vakaların geç gelmesi hem de ilk 
başvuruları başka merkezlere yapılanların geç refere 
edilmeleri nedeniyle yeterli veri elde edilememektedir. 
Cİ’a dair bulgu olup olmadığı sorulan 102 olgunun sadece 
17’sinden (%16,7) ek inceleme ve delil toplamaya yönelik 
örnekler alınabilmiştir. Bunun nedeni geri kalan olgularda 
penetrasyon öyküsü olmamasıdır. Ancak olguların önemli 
bir kısmında gerek muayene zamanı gerekse suçun niteliği 
itibarıyla genellikle fiziksel bulgu beklenmediği gibi ek 
inceleme yapılmasına da gerek duyulmamıştır.
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Muayenenin erken yapılması anormal muayene 
bulgularının saptanma olasılığını arttırmaktadır. Genital 
ya da anal yaralanması olan, istismardan sonra 72 
saat içinde başvuran, giysilerinde açık cinsel istismar 
bulguları bulunan, intihar eğilimi olan çocukların hemen 
değerlendirilmeleri ve bekletilmemeleri önerilmektedir 
[33-35]. Cinsel istismar açısından incelenen olgularla 
yapılan çalışmada, olguların ancak %2’ye yakını olaydan 
sonra 24 saat içinde başvurmuştur. Geç başvurmada, 
toplumsal baskılar ve uygulanan karmaşık prosedürlerin 
rolü bilinmektedir [19]. Olgularımızın ancak %23,8’i ilk 
72 saatte herhangi bir sağlık kurumuna getirilirken, bunun 
da %53’ü birimimize müracaat ettirilmiştir.
Cinsel istismarın, erken ya da geç dönemde ruh sağlığı 
üzerine bir çok olumsuz etkileri olmaktadır. Birçok çalışmada 
çocukluk dönemi istismarı ile istismarın olumsuz etkileri 
sonucunda gelişen psikopatolojiler arasında bağlantı olduğu 
bildirilse de istismara uğrayan tüm çocuklarda psikopatoloji 
gelişmemektedir [36]. Cinsel istismarın şiddeti ve bedensel 
penetrasyonun varlığı ile duygusal örselenme arasında 
pozitif korelasyon gösterilmiştir. Cinsel istismar mağduru kız 
çocukların %56’sında, erkek çocukların %47’sinde hayatın 
değişik dönemlerinde kendini gösteren ruhsal problemler 
görülebilmektedir [37]. Bu çalışmada, ruhsal bozukluk 
saptanan olguların %16’sında  ilk değerlendirmede de ruhsal 
problemler saptanırken, ruhsal sorunu olmadığı yönünde 
rapor verilen olguların ilk değerlendirmede yarıya yakın 
kısmında ruhsal bozukluk saptanmamıştır. Çalışmamızda, 
ileri dönemde ruh sağlığında olumsuz etkilenme saptanan 
olguların çoğunluğunun ilk değerlendirmede ruhsal bulgu 
saptanan olgular olduğu gösterilmiştir.
Cinsel istismara bağlı ortaya çıkan istenmeyen adolesan 
gebeliği, önemli sağlık sorunu olarak görülmektedir. Adolesan 
gebeliği 19 yaş ve altındaki adolesanlarda gözlenen, canlı 
doğum, düşük veya ölü doğumla sonuçlanan gebelikleri ifade 
etmektedir [38]. Cinsel istismara uğrayanlar arasında gebelik 
%13-26 oranında bildirilmektedir. Olgularımızın 9’unda 
yaşanan istismar sonucu gebelik oluştuğu 4’ünün (%1,8) 
doğum yaptığı anlaşılmıştır. Ülkemizde istismara bağlı 
gebelik oranının az olmasında, toplumsal değer yargıları 
doğrultusunda istismarcıların vajinal ejakulasyondan 
kaçınmasının rolü olabileceği düşünülmüştür. 
Sonuç olarak; Cİ özellikle preadolesan dönemdeki 
kız çocukları için toplumsal bir sorun olarak ortaya 
çıkmaktadır. Çalışmamızda cinsel istismara uğrayan 

çocukların %45,4’ünü 13-15 yaş grubu çocuklardan 
oluşmaktadır. Bir turizm kenti olan ilimizde özellikle 
yaz aylarında istismar sıklığının artması, bu dönemlerde 
önleyici tedbirlerin alınması gereğini ortaya koymaktadır. 
Makalenin sınırlılıkları: Retrospektif çalışma olduğundan 
dolayı, istismara uğrayan çocukların ve saldırganın eğitim 
durumu, ailenin eğitim ve sosyoekonomik bilgileri ve 
diğer alışkanlıkları hakkındaki bazı bilgiler ulaşabilmek 
mümkün olamamıştır.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
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Öz
Amaç: Kist hidatik hastalığı, ekinokokların yol açtığı, tüm dünyada sık rastlanılan ciddi bir sağlık sorunudur. 
Çalışmamızda kist hidatiklerde perkütan girişimsel tedavinin etkinliğini ve bu etkinlik üzerine etki eden faktörleri, 
komplikasyonlarını ve komplikasyonlar üzerine etkili olan faktörleri inceleyerek yöntemin kullanımını geliştirmeyi 
amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma; 1 Ocak 2007-31 Aralık 2012 tarihleri arasında, kist hidatik ön tanılı,  perkütan 
olarak girişim yapılan 255 hasta üzerinde retrospektif olarak yapıldı. Komplikasyon ve tedavi etkinliği üzerine etkili 
faktörler incelendi. Veriler SPSS 19.0 programı kullanılarak değerlendirildi. Kolmogorov Smirnov testi, Ki-kare, 
Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testleri kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık düzeyi 
p<0.05 değerlendirilmiştir.

Sonuçlar: Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 47±17.6 olup vakaların 163’ü (%63,9) kadındı. Kistler 
en sık karaciğerin sağ lobuna (%76) yerleşmiş olup genellikle tek kist (%85,1) olarak bulundu. Kistler genellikle tip 1 
(%91,4) grubundaydı ve içeriği çoğunlukla (%76,5) kaya suyuydu. Hastalarda belirlenen ortalama volüm 186 ml idi. 
Ortalama çekilen sıvı miktarı 87 ml, ortalama verilen salin miktarı 52 ml idi. Vakaların %29,8’ine katater, % 79,2’sine 
%30’luk salin ile irrigasyon, %19.6’sına alkol ablasyonu uygulandı. Vakaların % 85,1’ine tedavi öncesi albendazol 
başlandı.  Tedavi etkinliği üzerine kistin lokalizasyonu, kistin sayısı ve eskiden uygulanan tedavilerin herhangi bir 
etkisi yoktu (p>0.05). Kistin tipi, kistin içeriği, kateter uygulanması, alkol ablasyonu ve albendazol kullanımı tedavinin 
etkinliği değiştirmekteydi (p<0.05). Hastaların %6’sında komplikasyon geliştiği, en sık komplikasyonun ise bulantı 
olduğu saptandı. Komplikasyon gelişimi üzerine; geçmiş tedavilerin, kistin yerleşiminin, kistin sayısının, kistin tipinin, 
kateter uygulamasının, alkol ablasyonunun ve kist içerisindeki sıvı miktarlarının anlamlı etkisi yoktu (p>0.05). Safra 
fistülü %9 hastada, enfekte kistin ise %4,3 hastada geliştiği gözlendi,  %94 oranında kistin gerilediği görüldü. Kontrole 
gelen hastaların çoğunda (%58) nüks lezyona rastlanmadı. En sık rastlanan lezyon psödotümördü (%12).

Tartışma: Sonuç olarak; uygun vakalarda yapılan perkütan kist hidatik tedavisi, cerrahi ile yakın etkinliğe sahip, 
etkili, ucuz, komplikasyon riski az ve hastanede yatış süresi açısından cerrahiden daha uygun bir yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, girişimsel radyoloji
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Effectiveness and complications of percutaneous 
treatment for abdominal cyst hydatid

Giriş 
Kist hidatik hastalığı ekinokokların neden olduğu, 
özellikle koruyucu yöntemlerin yetersiz olduğu tarım ve 
hayvancılıkla uğraşan toplumlarda sık rastlanılan ciddi 
bir sağlık sorunudur. Tüm dünyada görülen bu hastalığın 
ülkemizdeki insidansı 100000’de 3.4, prevelansı ise 
100000’de 50 civarındadır [1-3].
Eradikasyon ve korunmanın yanısıra, hastalığa sebep olan 
parazitin ara konak formunun öldürülmesi ve/veya vücuttan 
uzaklaştırılması, kistin yol açabileceği komplikasyonların 
önlenmesi, kistin boşaltılması, sorunsuz kapanması ve kısa 
sürede hastaları normal yaşamlarına döndüren bir tedavi 
amaçlanmalıdır. 
Günümüzde özellikle görüntüleme yöntemleri ve 
laparoskopi alanındaki gelişmeler sebebi ile bazı cerrahi 
uygulamalar yerini daha az komplikasyonu ve maliyeti 
olan girişimsel işlemlere bırakmaya başlamıştır. Bu durum 
kist hidatik açısından değerlendirildiğinde, yakın geçmişe 
kadar temel tedavisi cerrahi olan bu hastalıkta perkütan 

tedavi (aspirasyon, drenaj) teknikleri de belli şartlarda ve 
uygun lokalizasyonlardaki kistlerde temel tedavi yöntemleri 
arasına girmeyi başarmıştır [4]. En sık uygulanan  
yöntem ponksiyon, aspirasyon, enjeksiyon ve tekrar 
aspirasyon işlemlerinin baş harflerinin  birleştirilmesi ile 
oluşan PAIR yöntemidir [5].
Çalışmamızda; kist hidatik tedavisinde perkütan girişim 
yöntemini inceleyerek, tedavinin etkinliğini, bu etkinlik 
üzerinde rolü olan faktörleri, komplikasyonlarını ve 
komplikasyonlar üzerine etkili olan faktörleri inceleyerek 
yöntemin kullanımını geliştirmeyi amaçladık. 
Teknik 
Klinik, radyolojik ve serolojik bulguları kist hidatiği 
destekleyen hastalar öncelikle on beş günlük, iki  
eşit doz halinde albendazol (Andazol 200mg, Biofarma 
İlaç Sanayi) tedavisi aldıktan sonra elektif  o l a r a k 
perkütan tedaviye alınmıştır. Tüm işlemler sırasında 
anestezi uzmanı klinikte hazır  bulunmuştur. Standart 
steril şartlarda prilokain hidroklorür (Cıtanest % 2, 20 

Abstract
Aim: Hydatid cyst disease is a common health problem all over the world that is caused by ecoinococci. In this study, 
we aimed to improve the effectiveness of percutaneous interventional treatment by investigating the factors effecting 
its effectiveness, complications and the factors that causing complications..  
Material and Method: In our study, 255 patients who underwent percutaneous intervention with preliminary 
diagnosis of  hydatid cyst between 2007-2012, was evaluated retrospectively.  Factors that is affecting treatment 
effectiveness and complications was examined.  The data was assessed by using SPSS 19.0. Kolmogorov Smirnov 
test, Chi-square test, Mann Whitney U test and Kruskal Wallis tests were used. The results were evaluated in 95% 
confidence interval with p<0.05 significance level. 
Results: The mean age of the patients in the study was 47±17.6 years,  while 163 cases (63.9%) were female.  
Cysts were most commonly located in the right lobe of the liver (76%) and were usually solitary cysts (85.1%). The 
cysts were usually in type 1 (91.4%) group and the content was mostly rock water (76.5%).  The average volume 
determined in patients was 186 ml. The average amount of fluid that withdrawn was 87 ml, while the average saline 
given was 52 ml. Catheter application, irrigation with saline and alcohol ablation was performed 29.8%, 79.2%, 
and 30% of the cases respectively.  Albendazole was initiated in 85.1% of cases before treatment. Cyst localization, 
number of cysts, and previous treatment had no effect on treatment effectiveness (p>0.05).  Cyst type, cyst content, 
catheter application, alcohol ablation and albendazole changed the efficacy of the treatment (p>0.05). Complications 
developed in 6% of the patients and nausea was the most common complication. There was no significant effect of 
past treatments, cyst location, number of cysts, cyst type, catheter application, alcohol ablation and fluid content 
on complication development. (p>0.05).  Bile fistula and infected cyst was observed 9% and 4.3% of patients, 
respectively. Cyst regression was seen 94% of patients. No recurrent lesions were found in the majority of patients 
(58%).  The most common lesion was pseudotumor.  
Conclusion: As a conclusion, percutaneous treatment of hydatid cyst in appropriate patients is more effective than 
open surgery in terms of effectiveness, inexpense, complication risks, and hospital stay. 
Keywords: Hydatid cyst, interventional radiology

143 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 10 (2): 142-148, 2018



Abdominal kist hidatiklerde perkütan 
tedavinin etkinliği ve komplikasyonları

flakon, AstraZeneca Türkiye İlaç Sanayi ve Tic. Ltd. 
Şti.) ile lokal anestezi uygulanmıştır. Lezyonun hepatik 
veya ekstrahepatik lokalizasyonu teknik açıdan fark 
yaratmamıştır. İşlem öncesinde ayrıca veya ek olarak 
profilaktik medikasyon uygulanmamıştır. Hidatik kist 
olduğu değerlendirilen lezyonun içine Seldinger veya 
perkütan girişim iğnesi ile ulaşılmıştır. İlk ponksiyonda 
berrak kaya suyu gelen hastalar aktif kist hidatik kabul 
edilmiştir. Daha sonra kistin hesaplanan total volümünün 
en fazla  yarısı aspire edilip bu hacmin yaklaşık üçte biri 
kadar skolosidal madde (%30’luk salin) kist içerisine 
enjekte edilmiştir. On dakika beklendikten sonra germinatif 
membranın ayrıldığı görülmüş ve tüm kist içeriği  aspire 
edilerek işlem sonlandırılmıştır. Ancak çapı 60 mm veya 
volümü 100 cc’den fazla kistlerde skolosidal madde 
enjeksiyonu sonrasında kist kateterize edilmiştir. Serbest 
drenaja bırakılan bu hastaların takibinde drenden gelen 10 
cc’nin altına indiğinde floroskopik inceleme yapılmıştır. 
Floroskopi sırasında kist içerisine dilüe kontrast madde 
enjekte edilerek kavitografi görüntüleri elde olunmuştur. 
Hepatik lezyonlarda kistobilier fistül ve ekstrahepatik 
lezyonlarda kaviter sızıntı ekarte edildikten sonra % 96’lık 
alkol ile ablasyon uygulanmıştır. Erken komplikasyon 
gelişmeyen hastalar bir günlük takip sonrası taburcu 
edilmiş ve 15 gün albendazol tedavisine devamı yanı sıra 
ultrasonografi (USG) takibi önerilmiştir.
Gereç ve Yöntem
Bu çalışma bilimsel araştırma değerlendirme komisyonu 
onayı alındıktan sonra, Ankara Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Girişimsel Radyoloji Kliniği 
tarafından 1 Ocak 2007-31 Aralık 2012 tarihleri arasında, 
kist hidatik ön tanılı, perkütan olarak tedavisi yapılan 255 
hasta üzerinde retrospektif olarak yapıldı. Veriler hastane 
otomasyon sistemi ve hasta dosyalarından alındı.
Hastaların yaş, cinsiyet, abdominal lezyon yeri, 
karaciğerde ise hangi lobu tuttuğu, kist sayısı, kistin 
tipi, girişim esnasında kullanılan teknik, volüm miktarı, 
ponksiyon esnasında çekilen sıvı miktarı, çekilen sıvının 
içeriği, irrigasyon amaçlı içeriye verilen salin miktarı, 
alkol ile ablasyon uygulama durumu, daha öncesinde 
tedavi alma öyküsü, kateter uygulaması, komplikasyon 
gelişme durumu, takiplerindeki USG’de kistin evresi, 
volumü, kistobilier fistül gelişme durumu, enfekte kist 
gelişme durumu ve kontrol USG’deki volüm durumları 
karşılaştırıldı.  Komplikasyon ve tedavi etkinliği üzerine 
etkili  faktörler incelendi.
Bu çalışmada; çalışma verileri bilgisayara kaydedilerek, 
SPSS version 19.0 programı kullanılarak değerlendirildi. 

Tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 
sapma) normal dağılımı için Kolmogorov Smirnov testi ile 
test edildi. Verilerin birbiri ile karşılaştırılmasında Ki-kare, 
Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testleri kullanıldı. 
Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 
düzeyinde değerlendirildi.
Bulgular
Çalışmaya dahil edilen 255 hastanın yaş ortalaması 
47±17.6 olup vakaların 163’ü kadındı (Tablo 1). Hidatik 
kistin lokalizasyonu değerlendirdiğinde; en sık karaciğerde 
ve  sağ lobunda olduğu saptandı. Hastalardaki kist hidatik 
olduğu öngörülen kistin %85 oranında tek, % 91 oranında 
tip 1 ve  %76,5 oranında kaya suyu içeriğine sahip olduğu 
saptandı (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler ve kist özellikleri
Ortalama/n %

Yaş 47,0±17,6
Cinsiyet Erkek 92 36,1

Kadın 163 63,9
Lezyon Yeri Böbrek 1 0,4

Dalak 5 2,0
Mezenter 4 1,6

Hepatik sağ lob 186 75,9
Hepatik sol lob 41 16,7
Hepatik her iki 

lob
18 7,4

Kist Sayısı Tek 217 85,1
Multipl 38 14,9

Kistin Tipi Tip 1 233 91,4
Tip 2 13 5,1
Tip 3 9 3,5

Kistin İçeriği Gelen yok 9 3,5
Kaya suyu 195 76,5

Safralı 25 9,8
Seröz 12 4,7
Püy 12 4,7

Visköz 2 0,8

Hastalarda belirlenen kist volüm ortanca değeri 100.0 
cc saptandı. 234 hastada aspire edilen kist volüm ortanca 
değeri 47,5 cc idi. 200 hastada kist içine verilen %30’luk 
salinin ortanca değeri  30,0 cc idi.  Kontrol USG’ye çağrılan 
29 hastada ortanca değeri 70.0 cc olan volüm saptandı. Kist 
içerisinden aspire edilen sıvı miktarı ve enjekte edilen sıvı 
miktarları  Seldinger iğnesi ile uygulama yapılan kistlerde 
lokalizasyon ve boyuta bağlı olarak daha fazlaydı (p<0.05).
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Kistin abdominal lokalizasyonu ve tedaviden fayda görme 
arasındaki ilişki incelendiğinde; vakaların büyük oranda 
karaciğere yerleştiği görüldü. Karaciğerdeki kistlerde 
tedavi sonrası %86,5 oranında gerileme saptandı. Dalak 
içerisinde müdahale edilen kistlerin %80 oranında 
gerilediği, %20’sinin nüks ettiği saptandı. Böbrekte 
kist hidatik bulunan tek olguda müdahale sonrası kistin 
gerilediği saptandı. Mezenter kistlerine yapılan girişim 
sonrası bir hastanın kontrole gelmediği, takibe devam 
eden hastaların ise lezyonlarının gerilediği görüldü. Kistin 
abdominal lokalizasyonu ile tedavi başarısı arasında 
istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi sonucu ve kistin abdominal lokalizayonu 
arasındaki ilişki

Kontrol
p

n Gerileme (220)
n (%)

Nüks (15)
n (%)

Kistin Abdominal
Lokalizasyonu

Karaciğer 19 212 (%86,5) 14 (%5,7)
       
0.666

Böbrek 0 1(%100,0) 0 (%6,5)
Dalak 0 4 (%80,0) 1 (%20,0)
Mezenter 1 3 (%75,0) 0

Perkütan drenaj işlemi esnasında gelişen komplikasyon 
üzerine kistin lokalizasyonu, kist sayısı, kist tipi, kullanılan 
iğne, eski tedavi, kateter uygulaması ve alkol ablasyonunun  
etkisi olmadığı görüldü  (p>0.05). 
Perkütan girişim uygulanan hastalarda kist içerisinde 
mevcut volüm, kist içerisinden çekilen sıvı  miktarı, 
kist içerisine verilen sıvı miktarı ve tedavi sonrası kontrole 
gelen hastalardaki volüm ile  komplikasyon gelişmesi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Komplikasyon ve volümler arasındaki ilişki 

Komplikasyon N Mean 
Rank

Sum of 
Ranks z p

Volüm 
N=255

Yok 240 117.8 26139.5 -0.493 0.622
Var 15 113.0 1355.5

Çekilen sıvı 
N=234

Yok 222 101.3 19448.5
-0.239 0.811

Var 12 81.4 651.5
Verilen sıvı 
N=200

Yok 192 127.4 30583.5
-0.953 0.341

Var 8 137.1 2056.5
Sonraki Volüm
N=29

Yok 25 14.6 364.0
-0.696 0.486

Var 4 17.8 71.0

Kontrole gelen 235 hastanın tamamı USG ile değerlendirildi. 
Hastaların çoğunda bir   lezyon  saptanmazken, en sık 
gözlenen lezyon  psödotümördü. (%12.3) (Tablo 4).

Tablo 4. PAIR Sonrası kontrol USG sonuçları
n %

Normal 137 58.3
Psödotümor 29 12.3
Volüm kaybı 21 8.9
Septasyon 20 8.5
Volüm artışı 13 5.5
İrregüler Duvar 10 4.3
Ekojen İçerik 5 2.1

Kistobilier fistül gelişen hastaların volüm düzeyleri 
incelendiğinde; kistobilier fistül   gelişimi açısından 
kistin volüm miktarının istatistiksel olarak bir önemi 
belirlenemedi (p>0.05).
Tartışma
Kist hidatik hastalığı, Hipokrat zamanından beri bilinen 
paraziter bir hastalıktır [6]. Kist  hidatik hastalığının 
tedavisinde cerrahi yöntemler ön planda olmakla birlikte, 
son yıllarda abdominal ve  retroperitoneal hidatik kistlerin 
tedavisinde USG veya BT eşliğinde perkütan girişim 
ve beraberinde medikal tedavi önerilmektedir. Böylece 
hastanede kalış süresi azaltılmakta, güvenlik ve etkinliğin 
artması sağlanmaktadır [6]. Yapılan çalışmalarda kist 
hidatik tanısı alan hastaların daha sık 3-4. dekaddaki 
kadınlar olduğu bildirilmiş olup çalışmamızdaki yaş ve 
cinsiyet durumu literatür ile uyumludur [6-8]. 
Hidatik kistlerin en sık lokalizasyonu karaciğer sağ 
lobudur. Karciğer dışında ise en sık akciğeri tutar [6,9-11]. 
Çalışmamızda da kistler en sık  karaciğer sağ lobdaydı.  
Demiryürek ve ark. [11] %77 oranında, Arıbaş ve ark. 
[12] çalışmalarında %92 oranında tek kist bildirmiştir. 
Çalışmamızda %85 oranında tek kist mevcut olup literatür 
ile uyumludur.
Kistler Gharbi sınıflamasına göre 5 tipe ayrılmıştır [13,14]. 
Cece ve ark. [15] çalışmasında en sık tip 1, Kaymakçıoğlu ve 
ark. [16] en sık tip 3-4 olarak raporlamıştır. Çalışmamızda 
vakaların % 91’i tip 1’di. 
Normalde kist hidatik ön tanılı kistlerde beklenen renksiz, 
kokusuz, steril ve hafif bazik özellikteki kaya suyudur 
[17,18]. Çalışmamızdaki vakaların bir kısmında kist 
sıvısının enfekte olması ve safra gibi diğer sıvılar ile 
teması sonucu kaya suyunun yapısının değişmesi veya kist 
sıvısının aspire edilemeyecek kadar az olması sebebiyle 
kistten aspire edilen kaya suyu oranı %76’da kalmıştır.
Behdad ve ark. [19] yaptıkları çalışmada ortalama kist 
hacmini 423±110 ml olarak ölçmüştür. Polat ve ark. [20] 
çalışmasında kistlerin ortalama çaplarının 7,5± 2,9 cm 
olduğunu ve aspire edilen kist sıvısı miktarının ortalama 
220±75 ml olduğunu, çekilen sıvı miktarınının ortalama 
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17542 ml olduğunu belirtmiştir. Peleaz ve ark. [21] 
yaptıkları çalışmada ortalama olarak volümün %72’sinin 
çekildiğini belirtmişlerdir. Akhan ve ark. [22] yaptıkları 
çalışmada ortalama volümün %83’ünün boşaltıldığını 
ancak bu miktarın %18-99 arasında değiştiğini kayıt 
etmiştir. Kahriman ve ark. [23] yaptığı çalışmada ortalama 
volüm azalma miktarı %64 olup %14-100 arasında 
değişiklik göstermektedir. Çalışmamızda 255 hastadaki 
kistlerin % 91,8’i aspire edildi, % 78,4 kiste hipertonik 
salin verildi. PAIR sonrası %11,4 hastada rekürren sıvı 
saptandı. Diğer çalışmalarda vaka sayısının az olması ve 
daha rahat aspire edilebilecek büyük kistlerin seçilmesi, 
kist içeriklerinin bizim kist içeriklerimizden fazla olmasına 
yol açtığı kanısındayız. 
Literatürde uzun Seldinger-perkütan girişim iğnesi 
ve Seldinger iğnesinin doğrudan karşılaştırıldığı bir 
çalışmaya rastlanılmamıştır. Kullanılan iğne teknik açıdan 
bir farka yol açmamakla birlikte distal yerleşimli kistlerde 
uzun Seldinger iğnesi kullanılmaktadır. Karaciğer 
periferinde yerleşen ve ulaşılabilirliği daha kolay olan 
büyük kistlerde Seldinger iğnesi kullanılmaktadır. Polat ve 
ark. [20] ile Bosanac ve ark. [24] çalışmalarında kistlerin 
büyük olmasından dolayı Seldinger iğnesi kullanmışlardır. 
Seldinger iğnesi ile daha büyük kistlere müdahale edilmesi 
sebebiyle Seldinger iğnesi ile alınan ve verilen sıvı 
miktarlarının fazla olduğu düşüncesindeyiz.
Yapılan çalışmalarda medikal tedavi ve perkütan girişim 
sonrası hastaların kist boyutunda ciddi oranda gerileme 
olduğu görülmüştür [25,26]. Yorgancı ve ark.’nın [27] 
çalışmasında nüks oranı %25 olarak rapor edilmiştir. Smego 
ve ark. [25] çalışmasında cerrahi ve perkütan girişimi 
kıyaslamış ve nüks oranının medikal tedavi ve perkütan 
girişim uygulanan hastalarda, cerrahi ve medikal tedavi alan 
hastalara oranla daha düşük olduğunu bildirmiştir. Rajesh 
ve ark. [28] çalışmalarında Gharbi tipi I-III karaciğer kist 
hidatiklerinde uygulanan perkütan girişimi minimal invaziv 
olarak kabul etmiş, hastanede kalış süresinde ve maliyette 
önemli azalma olduğunu belirtmişlerdir. Haddad ve ark. 
[29] çalışmasında cerrahi tedaviye ek olarak uygulanan 
medikal tedaviyle %87,5 hastada tam iyileşme olduğu 
belirlemiştir. Dwivedi ve ark. [30] yaptıkları çalışmada tüm 
hastaların tedaviye yanıt verdiği ve yöntemin etkili, ucuz ve 
komplikasyon oranının az olduğunu savunmuşlardır. Akıncı 
ve ark.’nın [8] çalışmasında %84 oranında başarıdan, %8,5 
oranında rekürrensten söz etmiştir. Çalışmamızda %94 
oranda kistte gerileme, %6 oranında ise nüks saptanmıştır. 
Literatür ile uyumlu olup, tedavinin komplikasyon oranı da 
göz önüne alındığında kullanım sıklığının artması gerektiği 
kanısı doğmaktadır. 

Literatürde kist lokalizasyonu, sayısı ve eski tedavi 
durumunun, PAIR ile karşılaştırıldığı çalışmaya 
rastlanılmadı. Kist ve/veya kistlere uygun bir şekilde 
ulaşılarak drene edilebildiği sürece lokalizasyon, sayı ve 
eski tedavinin öneminin azaldığı kanısındayız.
Yasawy ve ark. [31]’na göre tip 1 kistte nüks görülürken 
tip 2,3 ve 4’te nüks gözlenmemiştir. Çalışmamızda  tip 1 
kistlerde nüks saptanmıştır. 
Literatürde kist içeriği ve tedavi etkinliğinin karşılaştırıldığı 
çalışma bulunamadı. Çalışmamızda seröz ve safra içerikli 
kistlerde nüks oranının yüksek bulunmasının nedeni, 
kistlerin koledok gibi derin yapılara invaze olması 
sebebiyle optimal müdahale edilememesi olabilir.
Tedavi esnasında kistin çapı 6 cm’den küçük ise PAIR 
yöntemi, 6 cm’den büyük ise PAIRD yöntemi önerilir. PAIR 
yöntemi esnasında kist boşaltıldıktan sonra hipertonik salin 
enjeksiyonu ve tekrar aspirasyon işlemi yapılır. 6 cm’den 
büyük kistlerde ise kateterize edilir ve skleroz amacıyla % 
96’lik alkol uygulanır. Yasawy ve ark. [31] ile Kahriman 
ve ark. [23] çalışmalarında hipertonik salin, El Kady ve 
ark. [32] alkol, Bosanac ve ark. [24] çalışmasında %10 
povidone iodine+%1 free iodine kullanmış ve etkinlik 
düzeyleri farklı olarak bildirmişlerdir. Giorgio ve ark. [33], 
Duta ve ark. [7] yaptıkları çalışmalarda hastalarına alkol 
ablasyonu uygulamış ve başarılı sonuçlar elde etmişlerdir. 
Çalışmamızda kateter uygulanan, %30’luk hipertonik salin 
ve alkol ablasyon uygulanan  hastalarda nüks oranının 
anlamlı oranda düşük olduğu saptandı. Kistin sürekli 
drenaj ile boşalması, %30’luk hipertonik salinin skolosidal 
etkisi, alkol’ün toksik ve sklerozan etkisi sebebi ile nüks 
oranını azaldığı kanısındayız.
Haddad ve ark.’nın [29] çalışmalarında cerrahi tedaviye 
ek olarak uygulanan medikal tedaviyle %87,5 hastada 
tam iyileşme olduğu belirlenmiştir. Yapılan  çalışmalarda 
[34,35] albendazol kullanımı düzenli olarak önerilmektedir. 
Larrieu ve ark. [36] çalışmasında albendazolün umut 
verici olduğunu belirtmişlerdir. Tulin ve ark. [37] PAIR ve 
cerrahi uygulamalardan sonra bütün hastalarda kullanımını 
önermektedir. Öztürk ve ark. [9] çalışmalarında 
albendazolün bazı kistlerin durmasını ve gerilemesini 
sağladıklarını bildirmişlerdir. Çalışmaya aldığımız 
hastaların %85’ine albendazol başlandı. Albendazolün 
tedavi üzerinde olumlu etkisi olduğu saptandı. Bunun 
en temel sebebi her ne kadar görüntüleme yöntemleri ile 
kistlerin çoğunun yeri saptansa da özellikle USG ile gözden 
kaçabilen küçük kistler olabilir. Medikal tedavi bu noktada 
etkili olarak hem bu gözden kaçan kistlerin yok olmasına, 
hem de müdahale sonrası öldürme etkimizi artırarak aspire 
edemediğimiz kistlerin tedavisinde rol alacaktır.

Abdominal kist hidatiklerde perkütan 
tedavinin etkinliği ve komplikasyonları
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Girişimsel işlemler cerrahi tedaviye oranla daha az 
komplikasyon içermekle birlikte, girişimsel işlemlerin 
de kendine özgü birçok komplikasyonu vardır. Hastaya 
uygulanan tedavi sırasında en korkulan komplikasyon 
anaflaktik şok olup en sık karşılaşılan komplikasyon 
bulantı hissidir. Haddad ve ark. [29] yaptıkları çalışmada 
cerrahi tedavi uygulanan olguların %50’sinde önemli 
komplikasyonların geliştiğini bildirmişlerdir. Yasawy ve ark. 
[31] çalışmasında hastaların %3’ünde anaflaksi, %5’inde 
allerji, %5’inde hipernatremi, %31’inde ateş, %19’unda 
plevral effüzyon saptamıştır. Tan ve ark. [38] cerrahi ile 
perkütan girişimi kıyasladığı çalışmada gelişen komplikasyon 
oranının ve hastanede kalış süresinin perkütan girişimel 
tedavide daha uygun olduğunu belirtmiştir. Smego ve ark. 
[25] çalışmasında perkütan girişim ile cerrahi girişim sıklığı 
kıyasladığı çalışmada komplikasyon oranın daha düşük 
olduğu belirtilmiştir. Giorgio ve ark. [33] çalışmalarında 
hiçbir yan etkiye rastlamamıştır.  Ayrıca literatürde bir çok 
çalışmada anaflaktik reaksiyon veya ciddi alerjik reaksiyon 
bildirilmiştir [39,40]. Çalışmamızda % 6 oranında yan etki 
gelişmiş olup en sık komplikasyon bulantıdır. Ayrıca bir 
hastada anaflaktik şok gelişmiş olup, müdahalenin ardından 
hospitalize edilmiştir. Kişilerdeki kistlerin  yerleşimi, sayısı, 
tipi, kişinin geçmiş tedavileri, kateter uygulaması, alkol 
ablasyon işlemi, kistin volümü, kist içine verilen veya çekilen 
sıvı miktarının komplikasyon üzerine etkisine rastlanılmadı. 
Allerjik temelli komplikasyon gelişiminde aspirasyon sonrası 
iğne kist içinden çıktıktan sonra allerjenik özelliğe sahip 
protein içeren skolekslerin kist içinden çıkarak reaksiyon 
oluşturması etken olabilir. Uygulanan girişim sayısının 
artması tekniğin gelişmesine ve bu doğrultuda komplikasyon 
riskinin azalmasına yol açmaktadır. 
Rajesh ve ark. [28] müdahale ettikleri hastaların 
tamamının 3-6 aylık bir süre içinde kist boyutunda azalma 
gösterdiğini, katılaşma, psödotümör (%73) ve kalsifikasyon 
(%46,6) görüldüğünü raporlamıştır. Yasawy ve ark. [31] 
çalışmasında hastaların tamamında kısa dönem takiplerinde 
volümde azalma, psödotümör benzeri görünüm olduğunu 
raporlamışlardır. Giorgio ve ark. [33] çalışmasında genel 
olarak kistin tamamen düzeldiği, geri kalan vakalarda 
hipo-hiperekojen kist benzeri sonuçlar bildirmişlerdir. El-
Kady ve ark. [32] çalışmasında %56 oranında psödotümör 
oluşumundan söz etmiş sonraki takiplerde kaybolduğunu 
belirtmişlerdir. Çalışmamızda en sık  psödotümör görünümü 
izlenmiş olup saptanan bu parametreler iyileşmenin birer 
komponenti gibi durmaktadır ve %6 hastada volüm artışı 
ise nüks lehine yorumlanmaktadır. 
Perkütan girişim yaptığımız hastalarda ilk ponksiyonda 
safralı mayi gelmesi ile hepatik hidatik kistin safra yolları ile 

ilişkili olduğu anlaşılmıştır [26]. Arıbaş ve ark. [12] yaptıkları 
çalışmada %13 oranında safra yolu  rüptürü olduğu, %9 olguda 
ise enfekte kist geliştiğini bildirmiştir. Üstünöz ve ark.’nın 
[41] çalışmasında vakaların %2,8’inde enfeksiyon gelişmiş, 
hastaların %5,6 safra fistülü gelişmiştir. Çalışmamızda %9 
hastada safra fistülü, %4,3 hastada ise enfekte kist geliştiği 
gözlendi. Çalışmamızdaki bu oran literatür ile uyumludur. 
Sonuç olarak; uygun vakalarda yapılan perkütan kist hidatik 
tedavisi (PAİR yöntemi ve kateterizasyon), cerrahi ile yakın 
etkinliğe sahip, etkili, ucuz, komplikasyon riski az ve hastanede 
yatış süresi açısından cerrahiden daha uygun bir yöntemdir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Amaç: Çalışmamızda spinal anestezi altında ultrason eşliğinde uygulanan transvers abdominis plain (TAP) 
bloğun; sezaryen operasyonlarında postoperatif analjezi ve opioid tüketimine etkisini retrospektif olarak incelemeyi 
amaçladık.
Gereç ve Yöntem: 2016 Mayıs-Ekim ayları arasında elektif şartlarda spinal anestezi altında sezaryen operasyonu 
olan ve çalışmaya dahil edilen 58 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Hastalar TAP blok uygulananlar 
(Grup 2) ve uygulanmayanlar (Grup 1) olarak iki gruba ayrıldı. Demografik veriler, postoperatif 1, 2, 4, 6, 9, 12 
ve 24. saatte bakılan vizüel analog skala (VAS) değerleri, non steroid anti-inflamatuvar ilaç ve opioid tüketimleri 
değerlendirildi. Ayrıca ilk analjezik ve opioid ajan yapılma zamanları da kaydedildi.
Bulgular: Grup 1 hastaların (n=27) postoperatif 1. ve 4. saat VAS değerleri Grup 2’ye (n=31) göre anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Grup 1’de 18 hastada (%66,6), grup 2’de 9 hastada (%29) opioid kullanıldı. İlk opioid uygulama 
zamanı grup 1 de ortalama 200,27 dakika, Grup 2’de ise 263.33 dakika olarak bulundu (p<0,05). 
Sonuç: Sezaryen gibi alt abdominal cerrahi operasyonları sonrası ağrı kontrolünde TAP blok uygulanmasının opioid 
tüketimini azalttığını düşünmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Postoperatif ağrı, transvers abdominis plain blok, sezaryen

Spinal anestezi uygulanan sezaryen operasyonlarında bilateral 
TAP bloğun analjezik tüketimine etkisi

Abstract
Aim: The purpose of this study was determine the efficacy of ultrasound guided transverse abdominis plane (TAP) 
block in patients after cesarean operation under spinal anesthesia.
Material and Method: In this retrospective study, we reviewed the patient files which was elective cesarean 
operation under spinal anesthesia between 2016 may and october. Patients were divided into two groups as non-TAP 
block (Group 1) and TAP block group (Group 2). Demographic data, visual analogue scale (VAS) values, nonsteroidal 
anti-inflammatory drug and opioid consumption were examined at postoperative 1, 2, 4, 6, 9, 12 and 24 hours. Also 
the first analgesic and opioid agent administration times were recorded.
Results: Postoperative 1st and 4th hour VAS values of group 1 patients (n=27) were significantly higher than Group 
2 (n=31). Opioids were used in 18 patients (66.6%) in Group 1 and 9 patients (29%) in Group 2. The first opioid 
administration time was 200.27 minutes in Group 1 and 263.33 minutes in Group 2 (p <0.05). In Group 2, the mean 
time of first opioid application was 263.33 min and in Group 1 200.27 min.
Conclusions: We found that the TAP block decreased the postoperative VAS values and the opioid consumption 
after cesarean operation under spinal anesthesia.
Keywords: Postoperative pain, transverse abdominal plain block, cesarean section
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The effect of bilateral TAP block administration on analgesic 
consumption in cesarean operations under spinal anesthesia

Giriş 
Sezaryen operasyonu sonrası ağrı kontrolü hasta 
konforu açısından oldukça önemlidir. Anne-bebek 
bağının ve erken emzirmenin sağlanması ve hastanın 
erken mobilizasyonunda etkili bir analjezinin önemi 
yüksektir [1]. Anesteziyoloji ve kadın doğum kliniğinin 
multidisipliner yaklaşımı ve bir protokol çerçevesinde ağrı 
düzeylerinin kontrolü daha etkili olacaktır. Sistemik veya 
nöroaksiyel uygulanan opioid ajanlar analjezi sağlamada 
etkili olmalarının yanı sıra bulantı, kusma, kabızlık ve 
solunum depresyonu gibi ciddi yan etkiler nedeniyle 
kullanımlarını zorlaştırmaktadır [2].     
Non steroid anti-inflamatuvar ilaç (NSAİİ)’ların opioidlerle 
birlikte kullanılması opioid gereksinimini düşürmekte böylece 
olası yan etkiler azalmaktadır [3]. Sezaryen sonrası abdomen 
duvarı insizyonu kökenli somatik ağrı ve uterusa bağlı viseral 
ağrı oluşmaktadır. Rahatsız edici ağrının çoğu batın duvarı yani 
somatik kaynaklıdır. Transvers abdominis plain (TAP); internal 
oblik ve transversus abdominis kasları arasında T10-L1 arası 
torakolomber sinirleri içeren bir fasyal düzlemdir [4]. Dolayısıyla 
bu fasyal alana lokal anestezik uygulanması abdominal duvarı 
innerve eden sinirlerin bloğuna neden olacaktır [5]. TAP 
blok olarak adlandırılan bu işlemin son yıllarda popülaritesi 
artmaktadır ve sezaryen seksiyo, histerektomi, kolesistektomi, 
apendektomi gibi batın cerrahilerinde multidisipliner ağrı 
kontrolünün bir parçası olmuştur [6].
Bu çalışmada spinal anestezi uygulanan sezaryen seksiyo 
operasyonu geçirmiş ve operasyon bitiminde TAP blok 
yapılan hastaların kayıtları retrospektif olarak incelenerek 
ilk 24 saatteki ağrı düzeyleri, analjezik ve opioid tüketim 
oranlarına ulaşılmasını amaçladık. Bu şekilde TAP blok 
uygulamasının analjezik ilaç tüketimi üzerine olan etkisini 
araştırmayı planladık.
Gereç ve Yöntem
Çalışmamız 2016 Mayıs-Ekim ayları arasında elektif 
şartlarda sezaryen operasyonu yapılan 58 hastanın 
dosyaları Hastane Yönetimi’nden izin alındıktan sonra 
retrospektif olarak incelenerek yapıldı. American Society 
of Anesthesiologists (ASA) I ve II olan, L3-5 aralığından 
2-2.2 ml 0.5% heavy bupivakain ile spinal anestezi 
uygulanan, Pfannenstiel insizyonla opere edilen hastalar 
çalışmaya alındı. Hastalar sadece medikal tedavi alanlar 
(Grup 1) ile TAP blok uygulananlar (Grup 2) olarak iki 

gruba ayrıldı. Hastaların servis hemşireleri tarafından 
kayıt altına alınmış postoperatif 1, 2, 4, 6, 9, 12, 24. 
saatlerdeki VAS değerleri, analjezik ilaç tüketimleri ile 
ilk doz NSAİİ ve opioid uygulanma zamanları hazırlanan 
formlara kaydedildi. Gruplar VAS değerleri ile analjezik 
ilaç uygulanma zamanı ve opioid ihtiyacı açısından 
karşılaştırıldı. VAS, hastaların hiç ağrının olmadığı “0” ve 
hissettiği ağrının en şiddetli olduğu noktanın “10” olarak 
gösterildiği horizontal bir çizginin üzerinde işaretleme 
yapmaları sonucu oluşturulmaktadır. Retrospektif olan 
çalışmamız için hastane yönetiminden etik kurul muafiyet 
belgesi alınmış ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak 
hazırlanmıştır.
TAP blok uygulaması ameliyathanede operasyon bitimini 
takiben ultrasonografi eşliğinde bilateral olarak her bir 
tarafa 20 ml %0.25 bupivakaine ile gerçekleştirilmiştir. 
Ayrıca servislerde postoperatif analjezi için rutin 
uygulamada diklofenak sodyum 75 mg intramuskuler 
(Dikloron ®  ampul, Deva, Türkiye) ve/veya petidin 
(Aldolan ® ampul Liba Lab. Türkiye)  100 mg/2 ml ampul 
100 ml izotonik NaCI içerisinde 30 dakikada intravenöz 
infüzyon olarak yapılmıştır. 
İstatiksel analiz: Çalışmada verilerin istatistiksel analizi için 
SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences SPSS 
Inc. Chicago, IL, USA) for Windows programı kullanıldı. 
Sürekli verilerin gruplar arası karşılaştırmalarında 
Independent-Samples t testi kullanıldı. Tüm incelemelerde 
anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.
Bulgular         
Mayıs-Ekim 2016 tarihleri arasında kayıtlarına ulaşılabilen 
spinal anestezi ile sezaryen operasyonu yapılmış 58 kadın 
hasta çalışmaya alındı. Bu hastalardan 27 hastaya (%46,6) 
sadece medikal tedavi verildiği (Grup 1); 31 hastaya 
(%53,4) ise operasyonun sonunda transverse abdominis 
plain (TAP) blok uygulandığı (Grup 2) görüldü. Tespit 
edilen hastaların yaş ortalaması 29,4±5,87 SD olarak 
saptandı. Çalışmamızda Medikal tedavi yapılan hastalar 
(Grup 1) ile TAP blok uygulanan hastalar (Grup 2) farklı 
saatlerde bakılan VAS değerlerine göre postoperatif ağrı 
durumu açısından karşılaştırıldı. Yapılan istatistiksel 
değerlendirmede medikal tedavi yapılan hastaların (Grup1) 
1. ve 4. saat VAS değerleri TAP blok yapılan hastalara 
(Grup 2) göre anlamlı derecede yüksek bulundu (Tablo 1 ).
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Spinal anestezi uygulanan sezaryen operasyonlarında 
bilateral TAP bloğun analjezik tüketimine etkisi

Tablo I. Grupların demografik verileri
Karakteristik
Yaş (yıl) 29,4 ± 5,87
Cinsiyet
      Kadın                                                    58
ASA
    ASA I 42 (%72,41)
    ASA II 16  (%27,58)
ASA: Amerikan Anestezistler Birliği Risk Sınıflaması

Tablo 2. Grupların VAS değerleri
1. Saat 5,7 ± 1,7 3,7 ± 1,4 0,000
2. Saat 5,6 ± 1,7 4,9 ± 1,5 0,106
4. Saat 4,9 ± 1,4 4,0 ± 0,9 0,006
6. Saat 4,7 ± 1,8 4,2 ± 1,3 0,258
9. Saat 4,1 ± 1,2 4,4 ± 1,2 0,365
12. Saat 4,2 ± 1,5 4,0 ± 1,6 0,599
24. Saat 2,7 ± 1,5 3,2 ± 1,7 0,309
n: hasta sayısı         VAS: Vizüel Analog Skala  
p < 0,05 ; anlamlı

Postoperatif analjezik ilaç tüketimi her iki grupta da 
gözlenmiştir. NSAİİ her iki grupta da hemen hemen 
tüm hastalara uygulanmıştır. Ortalama NSAİİ uygulama 
zamanı Grup 1 hastalarında 100,57 dakika, Grup 2 
hastalarında 105,33 dk olarak saptandı. TAP blok yapılan 
hastalarda ortalama opioid uygulama zamanı 263,33 dk, 
medikal tedavi yapılan hastalarda ise 200,27 dk olduğu 
bulundu (Tablo 3, Grafik 1).

Tablo 3. Grupların analjezik tüketimi ve ilk uygulama zamanı
Grup 1 (n:27) Örnek Sayısı (n) Ort (Min-Max)(dk)

Opioid
Var 18 200,27 (60-365)

Yok 9

NSAİİ
Var 26 100,57 (100-540)
Yok 1

Grup 2 (n:31)  

Opioid
Var 9 263,33 (120-480)
Yok 22

NSAİİ
Var 30 105,33 (15-240)
Yok 1

Grafik 1. Grupların analjezik tüketimi ve ilk uygulama zamanı 

Gruplar postoperatif opioid ihtiyacı açısından da 
değerlendirildi. Gruplar arası opioid kullanımına 
bakıldığında Grup 1 hastalarında 27 hastadan 18 hastaya 
(%66,66); Grup 2 hastalarında ise 31 hastadan 9 hastaya 
(%29,03) opioid uygulandığı tespit edildi (Tablo 3). 
Medikal tedavi alan hastalarda (Grup 1) opioid ihtiyacının 
Tap blok uygulanan hastalara (Grup 2) göre artış gösterdiği 
kaydedildi (p<0,05). Bu artış istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Grupların opioid kullanımı
   Grup 1     Grup 2  p değeri

Opioid uygulaması 1,33 ± 0,48 1,70 ± 0,46 0,004
NSAİİ uygulaması 1,66 ± 0,62 1,70 ± 0,69 0,805
p < 0,05 ; anlamlı                   student t test

Tartışma 
Sezaryen sonrası ağrı, anksiyeteye ve bebeğin 
beslenmesinde annenin zorlanmasının yanı sıra, solunum 
sıkıntısı, tromboz gibi daha ciddi komplikasyonlara da yol 
açabilmektedir [7]. Çalışmamızın sonuçları göstermiştir ki 
multimodal analjezinin bir parçası olarak kullanılan TAP 
bloğu spinal anestezi altındaki sezaryen seksiyo sonrasında 
blok uygulanmayanlara göre hem daha etkili bir analjezi 
sağlamakta hem de opioid tüketimini azaltmaktadır. 
Sezaryen sonrası rahatsız edici ağrının çoğu abdomen 
duvarı insizyonu kökenlidir ve TAP blokla kontrol altına 
alınabilir. Uterusa bağlı oluşan viseral ağrı için sistemik 
etkili ajanlar kullanmak gerekmektedir [4]. Patel ve ark. 
[8] retrospektif çalışmasında TAP blok uygulanan 
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sezaryen operasyonlarında uygulanmayan hastalara 
göre oral narkotik tablet kullanımında azalma olduğunu 
saptamışlardır. Bizim çalışmamızda da benzer bir sonuç 
çıkmış, TAP blok uygulanan hastalarda sistemik opioid 
tüketiminin azaldığı görülmüştür.
TAP blok sezaryen seksiyo dışında apendektomi, 
histerektomi, inguinal herni gibi abdominal cerrahilerde de 
kullanılmaktadır [9-11]. Kör teknikle uygulanabildiği gibi 
son yıllara USG eşliğinde de uygulanmaktadır. Vasküler 
yapılardan uzak olması ve major komplikasyon ihtimali 
düşük olsa da literatürde kör teknikle uygulama sonrası 
karaciğer yaralanması bildirilmiştir [12]. Çalışmamızda 
TAP blokları ultrason eşliğinde yapılmıştır.
Başka bir çalışmada Belavy ve ark. [13] sezaryen sonrası 
ultrason eşliğinde 20 ml %0.5 ropivakainle uyguladıkları 
TAP blok sonrası ilk 24 saatteki total morfin tüketiminin 
plasebo grubuna göre azaldığını saptamışlardır. Bizim 
çalışmamızda 20 ml %0.25 bupivakain ile ultrason eşliğinde 
TAP blok uygulanarak benzer sonuçlar elde edildi.
Çalışmamızda her iki grup hastaya da farklı zamanlarda 
VAS değerlerine göre diklofenak sodyum 75 mg, fetidin 
100 mg gibi ajanlar kullanılmıştır. Adeniji AO ve ark. 
[14] yaptıkları çalışmada multimodal yaklaşımın sezaryen 
seksiyo sonrası ağrı kontrolünde daha etkili olduğunu 
saptamış olup çalışmamızı destekler niteliktedir. 
Sezaryenle doğum sıklığının artması ve birçok klinikte 
bu hastalar için planlanmış bir ağrı kontrol protokolü 
uygulanmaması ciddi bir sorundur. Analjezi yönetimiyle 
etkili analjezi sağlamayı hedeflerken opioidlere bağlı 
oluşabilecek rahatsız edici komplikasyonlar konusunda 
dikkatli olunmalıdır. McDonnell ve ark. Sezaryen 
doğum sonrası ağrı kontrolünde TAP bloğun etkinliğini 
araştırmışlardır [15]. Ropivakain ile uygulanan TAP 
blok sonrası plasebo grubuna göre 48 saatlik morfin 
tüketiminin azaldığını ve ilk opioid gereklilik zamanının 
uzun olduğunu saptamışlar. Bizim çalışmamızda TAP blok 
yapılan hastalarda ortalama opioid uygulama zamanının 
yapılmayanlara göre daha uzun olduğunu ve opioid 
uygulanan hasta sayısının anlamlı derecede azaldığını 
saptadık (Tablo 3, 4, Grafik 1). Elde ettiğimiz sonuçlar 
McDonnel ve ark. Destekler nitekliktedir.
Çalışmamızda kısıtlamaya sebep olan birkaç durum vardır. 
Birincisi retrospektif olarak yaptığımız bu çalışmada hasta 
dosyaları incelenirken karşılaşılan eksik bilgiler nedeniyle 

çalışmadaki hasta sayısının azalmasıdır. Kayıtlar 
incelendiğinde takip süresinin 24 saatle sınırlı olması 
ikinci bir kısıtlamaya neden olmuştur. Hastanemizde acil 
şartlarda sezaryen planlanan hasta sayısının elektiflere 
göre fazla sayıda olması ve çalışma dışında olmaları da 
kısıtlamaya neden olmuştur.
Sonuç olarak sezaryen seksiyo gibi alt abdominal cerrahi 
operasyonu sonrası ağrı kontrolünde TAP blok uygulanması 
opioid tüketimini azaltmakla birlikte hasta açısından 
analjezik konforu arttırmaktadır. İşlemin kör teknik yerine 
ultrason eşliğinde uygulanması olası komplikasyonları 
azaltacaktır. Kolay uygulanması, eğitiminin basit olması ve 
sonucunun etkili olması sebebiyle kullanımının artacağını 
düşünmekteyiz.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Abstract
Aim: To determine the importance of Schirmer test in elderly patients with epiphora.
Material and Method: A prospective study on the consecutive patients whose ages are 50 or more with a chief 
complaint of tearing. The cause of tearing was determined on the basis of the clinical examination including slit 
lamp examination, Schirmer test, dye disappearance test and irrigation test. The patients having eyelid and conjunc-
tival abnormalities other than pinguecula and pterygium were not recruited in the study.
Results: This study included 132 patients with a mean age of 68.7 years. Nasolacrimal system abnormalities were 
detected in 16 eyes (6.1%). The number of eyes with a Schirmer value of 9 mm or lower was 95 (36.0%). The study 
population was divided into two groups in respect to the mean age. The patients under the mean age formed group 1 
and the elderly patients formed group 2. The statistical analyses were performed between two groups and between two 
sexes. The only significant difference was detected in the comparison of the groups in respect to Schirmer test results 
(p<0.01). Lower Schirmer test results were obtained in the group 2 including the patients over the age of 68 years.
Conclusion: Epiphora in a normally appearing eye of an elderly patient should first bring the dry eye into mind. So 
the testing for the dry eye is more important than the dye disappearance test and the irrigation test in patients with 
a complaint of tearing.
Keywords: Dry eye, epiphora

Öz
Amaç: Epifora yakınması olan yaşlı hastalarda Schirmer testinin önemini belirlemek.
Gereç ve Yöntem: Bu prospektif çalışma gözlerinde sulanma şikayeti olan 50 yaş üzeri ardışık hastalar üzerinde 
planlanmıştır. Sulanmanın sebebi biyomikroskobik muayene, Schirmer testi, boya kaybolma testi ve irrigasyon tes-
tini içeren klinik muayeneyle belirlenmiştir. Pinguekula ve pterjiyum dışında konjonktiva ve göz kapağı anormalliği 
olmayan kişiler çalışmaya dahil edilmiştir.
Bulgular: Bu çalışmaya 132 hasta dahil edilmiştir. Yaş ortalaması 68,7 yıldır. Gözlerin 16'sında (%6,1) nazolakri-
mal sistem bozukluğu tespit edilmiştir. 9 mm ve altında Schirmer değeri tespit edilen gözlerin sayısı 95'tir (%36,0). 
Çalışma populasyonu ortalama yaşa göre iki gruba bölünmüştür. Ortalama yaş altında bulunan hastalar 1. grup, 
ortalama yaş üzerinde olanlar ise 2. grup olarak ele alınmıştır. Istatistiksel analizler iki grup ve iki cins arasında ger-
çekleştirilmiştir. Tek anlamlı istatistiksel fark Schirmer test sonuçlarıyla ilgili karşılaştırmada görülmüştür (p<0,01). 
Yani 2. grupta daha düşük Schirmer test sonuçları bulunmuştur.
Sonuç: Yaşlı bir kişide normal görünümlü bir gözde epifora mevcutsa öncelikle akla kuru göz gelmelidir. Bu nedenle sulan-
ma şikayeti olan hastalarda kuru göze yönelik test yapılması boya kaybolması testi ve irrigasyon testinden daha önemlidir.
Anahtar Kelimeler: Kuru göz, epifora
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Introduction
Epiphora is caused by increased tear production, which results 
from hyper-stimulation of the main lacrimal gland due to the 
ocular surface irritation, or by defective tear drainage due 
to an anatomical or functional defect. In addition to social 
embarrassment, tearing can affect the quality of a patient's 
life as it may interfere with daily activities, especially 
reading and driving.[1]  Although various pathologies can 
present as tearing most of the ophthalmologists take the 
nasolacrimal abnormalities into the consideration firstly. 
There is a controversy between dryness and tearing, but it 
is wellknown that there may be an annoying reflex tearing 
in dry eye patients. In this study the importance of this 
controversy was emphasized from the clinical aspect with 
Schirmer test, dye disappearance test and irrigation test.
Material and Method
Consecutive patients, 50 years of age or older, with a 
chief complaint of epiphora were recruited for this study. 
Patients with a concurrent ocular infection or blepharitis, 
a palpebral abnormality such as entropion or ectropion, a 
history of palpebral, conjunctival or lacrimal surgery, facial 
palsy, ocular or peri-ocular trauma, facial radiotherapy and 
those using any eye medication were exluded. Slit lamp 
biomicroscopic evaluation was performed for all patients 
with the intention of identifying these pathologies.
Then all the patients were evaluated with the Schirmer test 
without anesthesia, dye disappearance test and lacrimal 
irrigation test. Diagnosis of dry eye with reflex tearing was 
based on a Schirmer test value less than 10 mm/ 5 minutes. 
Functional or anatomical obstruction of the nasolacrimal 
system was evaluated with the slit lamp biomicroscopy, 
dye disappearance test and irrigation test.
No informed consent was taken from the patients since the 
tests were part of the examination.
The study population was divided into two groups in respect 
to the mean age. The patients under the mean age formed 
group 1 and the elderly patients formed group 2. The 
statistical analyses were performed between two groups. Chi-
square tests were performed to identify associations among 
variables. A P value of <0.01 was considered significant.
Results
This study included consecutive132 patients who presented 
to the ophthalmology clinic with tearing and appropriate 
for the design of this prospective study. The mean age was 
68.7 years (range, 50-91 years) and 62.9% (83/132) of the 
patients were female.
The nasolacrimal system abnormalities such as punctum 

stenosis, functional and anatomical obstructions were 
detected in 6.1% (16/264) of the eyes. The ratio of 
nasolacrimal system abnormalities was 6.2%  (8/130) in 
group 1,  6.0% (8/134) in group 2, 4.8% (8/166) in females 
and 8.2% (8/98) in males.
A Schirmer value of less than or equal to 9 mm was 
measured in 26.2% (34/130) in group 1, 45.5% (61/134) 
in group 2, 38.6%(64/166) in females and 31.6% (31/98) 
in males. Schirmer value was between 10 and 15 mm in 
29.2% (38/130) in group 1, 27.6% (37/134) in group 2, 
25.9%(43/166) in females and 32.7% (32/98) in males. It 
was measured over 15 mm in  44.6% (58/130) in group 1, 
26.9% (36/134) in group 2, 35.5%(59/166) in females and 
35.7% (35/98) in males.
A great difference was detected between the percentage 
of cases having nasolacrimal system abnormalities (6.1%) 
and the percentage of cases having Schirmer test value less 
than 10 mm (36.0%, 95/264). If we add the cases having 
Schirmer value between 10 and 15 mm (28.4%, 75/264) 
the difference will be greater (total 64,4%, 170/264).
Statistical analyses were performed between the groups 
and sexes (Table 1). No statistically significant difference 
was detected between the group 1 and group 2 and 
between females and males in respect to nasolacrimal 
system abnormalities (p>0.01). The groups and sexes were 
compared in respect to Schirmer test value of less than or 
equal to 9 mm and more than 9 mm. The difference between 
group 1 and group 2 was statistically significant (p<0.01), but 
the difference between sexes was not significant (p>0.01).

Table 1. Comparison in respect to the groups and sexes.
Group 1* Group 2** Females Males

Nasolacri-
mal system 
abnormality

6.2% 
(8/130)

6.0% 
(8/134)

4.8% 
(8/166)

8.2% 
(8/98)

Schirmer 
value<10 
mm

26.2% 
(34/130)

45.5% 
(61/134)

38.6% 
(64/166)

31,6% 
(31/98)

Schirmer 
value be-
tween 10 and 
15 mm

29.2% 
(38/130)

27.6% 
(37/134)

25.9% 
(43/166)

32.7% 
(32/98)

Schirmer 
value>15 
mm

44.6% 
(58/130)

26.9% 
(36/134)

35.5% 
(59/166)

35.7% 
(35/98)

*Group 1. The patients under the mean age. ** Group 2. The pa-
tients over the mean age.
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Discussion
The current study was planned mainly to compare the 
elderly patients in respect to dry eye and nasolacrimal 
system abnormalities. It is wellknown that the elderly 
patients complain of tearing in both cases. Most of the 
ophthalmologists accuse the nasolacrimal system for the 
tearing. Bukhari reported the punctal stenosis as the most 
common cause of tearing in a younger population (mean 
age 53.9 years). In that study nasolacrimal duct obstruction 
and canalicular obstruction were reported to be 10.1% 
and 4.2% respectively. Dry eye patients constituted only 
27.7% of the cases. It should be noted that that study was 
performed on the patients seen in an oculoplastic clinic [1].
Mainville and Jordan also studied the etiology of tearing in 
patients referred to an oculoplastic clinic and reported that 
the main cause was nasolacrimal duct obstruction, which 
affected 40.7% of their study population while punctal and 
canalicular pathologies constituted only 8% of the cohort [2].
If we take the whole population into consideration again 
the nasolacrimal duct obstruction may be the first cause 
of tearing. Sibley et al reported in a new study that the 
nasolacrimal duct obstruction was responsible for tearing 
in 31.8% and dry eye with secondary reflex tearing was 
responsible in 29.2% [3]. The most common cause of 
tearing was nasolacrimal duct obstruction in the study of 
Williams et al. [4]. In fact nasolacrimal duct obstruction 
is the most frequent etiology of epiphora in infants [5,6].
Sometimes dry eye was not thought as the cause of 
tearing. Rozycki et al examined their epiphora patients in 
respect to eyelid and lacrimal punctum position, medial 
canthal tendon laxity, horizontal resting position, lateral 
distraction, fluorescein dye disappearance, upper and 
lower canaliculi, lacrimal sac and nasolacrimal canal  [7].
Avisar et al gave attention to tearing in two cases with dry 
eye years ago. Despite the diagnosis of dry eye their cases 
complained of epiphora that ceased after treatment with tear 
substitutes, bromhexine and occlusion of the lacrimal puncti 
[8]. Lateron this type of dry eye was named as wet dry eye [9].
The present study shows that the lacrimatory system should be 
accused of the tearing more commonly. It has been documented 
that blepharitis and dry eye disease can lead to stimulation of 
the neurosensory receptors in the cornea and conjunctiva; this 
can result in increased lacrimal gland secretion in an attempt to 
reduce the tear film osmolarity with resultant reflex tearing [10].
This study was performed with a few tests although more than 
one lacrimal test were recommended for a definitive diagnosis 
in patients with epiphora, but I think this study also shows the 
importance of dry eye disease in this group of patients [11].
Another very important finding was gathered from the 

statistical analysis of group 1 and group 2. As the people 
get older the ratio of dry eye with a symptom of tearing 
increases. There was no significant difference between 
elderly females and elderly males in respect to nasolacrimal 
abnormalities and Schirmer test values. 
In the older age group cataract surgery and other intraocular 
surgeries are performed very often. These patients also feel 
stinging and tearing complaints. I did not study the effect 
of intraocular surgeries. This is a limitations of this study. 
Another limitation of this study is that the magnitude of 
reflex tearing was not defined clearly. A basal secretion test 
might show dry eye condition.
In conclusion an ophthalmologist should not forget the dry 
eye disease in elderly patients with a complaint of tearing. 
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Öz
Amaç: Bu çalışmada ishali olmadan, karın ağrısı ile iç hastalıkları polikliniğine başvuran hastalarda Entamoeba 
histolytica’nın seroprevelansının belirlemesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: Kasım 2013 - Aralık 2016 tarihleri arasında başta ishal olmak üzere, akut karın, dispepsi, 
kolesistopati, akut koroner sendrom, inflamatuvar barsak hastalığı, malignite, idrar yolu enfeksiyonu, genital ve 
jinekolojik enfeksiyon gibi, herhangi bir rahatsızlığı olmayıp, karın ağrısı şikayeti ile iç hastalıkları polikliniğine 
başvuran 472 hasta birey ile kontrol grubu oluşturmak için 218 sağlıklı gönüllü birey, yaş ve cinsiyet özellikleri 
kaydedilerek çalışmaya alındı. Hastaların dışkılarında Entamoeba histolytica’ya spesifik adezin antijenine karşı 
monoklonal antikorların bulunduğu ELISA kiti kullanıldı. 
Bulgular: Entamoeba histolytica pozitif kişi sayısı hasta grubunda 23 (%4.9) iken, kontrol grubunda ise 3 (%1.4) 
olarak saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.024). Gruplar arası yapılan istatistiksel karşılaştırmada 
bireylerin cinsiyet ve yaşları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 
Sonuç: Elde edilen sonuçlar, karın ağrısı ile başvuran hastalarda ishal olmadan da Entamoeba histolytica 
bulunabileceğini göstermektedir. Elde ettiğimiz bulgulara göre Entamoeba histolytica’nın asemptomatik olduğu 
varsayılan dönemlerde karın ağrısına neden olabileceği varsayılabilir. Ayrıca karın ağrısı semptomu, Entamoeba 
histolytica’nın erken teşhis edilerek tedavi sürecinin başlatılmasına ve böylece bu protozoonun uzun dönemde sebep 
olabileceği kronik hastalıkların önlenmesine olanak sağlayabilir.
Anahtar Kelimeler: Entamoeba histolytica, ishal, karın ağrısı, seroprevalans

İshalsiz karın ağrısı ile başvuran hastalarda Entamoeba histolytica’nın 
önemi ve seroprevalansı
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Importance and seroprevalence of Entamoeba histolytica in patients 
applied with abdominal pain without diarrhea 

Giriş 
Az gelişmiş ve ülkemizinde içinde bulunduğu gelişmekte 
olan toplumlarda, bağırsak parazitleri bir halk sağlığı sorunu 
olarak halen daha önemini korumaktadır. Entamoeba 
histolytica (E. histolytica), insanları enfekte eden enterik bir 
protozoondur ve amebiyazis’in etiyolojik ajanıdır. Dünyada 
E. histolytica ile enfekte olanların oranı %10 olmakla birlikte, 
enfekte bireylerin %1’inde  invaziv amebiyazis gelişmektedir 
[1]. Dünya çapında her yıl 100.000 kadar amebiasis vakası 
ölümle sonuçlanmaktadır [2]. E. histolytica’nın sebep olduğu 
amebiyazis, bağırsak ve bağırsak dışı olmak üzere iki ayrı klinik 
tablo ile seyreden paraziter bir hastalıktır. E. histolytica’nın 
intestinal tutulumu; asemptomatik, dizanteri, akut nekrotizan 
kolit, ameboma, toksik megakolon, perianal fistül ve 
ülserler şeklinde olabilir [3,4]. E. histolytica kalın bağırsak 
mukozasında bazen bakteri ve gıda artıkları ile beslenerek 
asemptomatik olarak bulunabilmekle birlikte, bazen de 
bağırsak ve dokularda enfestasyona sebep olabilmektedir. Bu 
nedenle tanı ve ayırıcı tanısında zorluk yaşanmaktadır [5,6].
Karın ağrıları hem birinci basamak, hem de uzman hekimler 
için zorlayıcı bir şikâyet olabilmektedir. Çünkü karın 
ağrısı sıklıkla iyi huylu bir semptom olmasına rağmen, 
ciddi ve akut patolojiler içinde uyarıcı bir işaret olabilir. 

Klinisyenler, hangi hastaların semptomatik olarak gözlem 
altında tutulabileceği veya tedavi edilebileceğinin ve hangi 
hastaların daha ileri tetkik veya ilgili uzman tavsiyesi 
gerekliliğinin belirlenmesinden sorumludur. Bu görev, 
karın ağrısının sıklıkla diğer semptomlarla birlikte görülen 
nonspesifik bir şikâyet olması nedeniyle karmaşıktır [7]. 
Karın ağrısı sindirim sistemi hastalıklarında en sık görülen 
semptomdur. Genel olarak karın ağrılarının yaklaşık 
yarısından fazlası sindirim sistemi ile ilgilidir. 
E. histolytica’nın neden olduğu amebiyazis, karın ağrısına 
neden olabilmektedir.
Amacımız, ishali olmadan, karın ağrısı ile iç hastalıkları 
polikliniğine başvuran hastalarda E.histolytica’nın 
seroprevalansını belirlemek ve önemini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem 
Kasım 2013 - Aralık 2016 tarihleri arasında iç hastalıkları 
polikliniğine ishali olmadan, karın ağrısı şikâyeti ile 
başvuran hastalarda E. histolytica araştırıldı. Yerel etik 
kurulu kararı alındıktan sonra, katılanlardan onam alınarak 
çalışmaya başlandı. Akut karın, akut ve kronik ishal, 
dispepsi, kolesistopati, akut koroner sendrom, inflamatuvar 
barsak hastalığı, malignite, idrar yolu enfeksiyonu, genital 
ve jinekolojik enfeksiyonu olan hastalar çalışmadan 

Abstract
Aim: Determining Entamoeba histolytica seroprevalence in patients with abdominal pain having no diarrhea who 
applied to internal medicine policlinics was aimed in this study. 
Material and Method: In the study, 472 patients who applied to internal medicine policlinics between November 
2013-December 2016 with the complaint of abdominal paint without having any diseases such as diarrhea, as the 
leading, acute abdominal pain, dyspepsia, cholecystopathy, acute coronary syndrome, inflammatory bowel disease, 
malignity, urinary tract infection, and genital and gynecological infection and 218 healthy volunteer individuals for 
creating the control group were included recording their age and gender properties. For the stool of the patients, 
ELISA kit including monoclonal antibodies against adhesin antigen specific to Entamoeba histolytica was used.   
Results: Number of Entamoeba histolytica positive individuals was determined as 23 (4.9%) in patient group, and 
as 3 (1.4%) in the control group, and the value was found to be statistically significant (P=0.024). no significant 
difference was determined between gender and ages of the individuals in statistical comparison performed between 
the groups (P>0.05). 
Conclusion: Obtained results indicated that Entamoeba histolytica was possible to be present in patients applied 
with the complaint of abdominal pain even without diarrhea. According to the findings we obtained, it was possible 
to assume that Entamoeba histolytica could cause abdominal pain during the period when it was considered to be 
asymptomatic. Furthermore, abdominal pain syndrome could be started to be treated diagnosing of Entamoeba 
histolytica early, and so that this possibilities for preventing the chronic diseases this protozoon is possible to cause 
in a long-term period could be provided. 
Keywords: Entamoeba histolytica, diarrhea, abdominal pain, seroprevalence
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İshalsiz karın ağrısı ile başvuran hastalarda Entamoeba histolytica’nın 
önemi ve seroprevalansı

dışlandı. Hastaların yaş ve cinsiyet özellikleri kaydedildi. 
Kontrol grubu sağlıklı gönüllülerden oluşturuldu.
Çalışmaya alınan kişilerin dışkı örnekleri 30 dakika 
içerisinde incelendi. Çalışmada E. histolytica’ya spesifik 
adezin antijenine karşı monoklonal antikorların bulunduğu 
ELISA kiti (Operon, España) kullanıldı. Verilerin analizi 
SPSS 17.0 Windows paket programı (SPSS, Chicago, ABD) 
ile yapıldı. İstatistiksel analiz için gruplar arası cinsiyete 
göre karşılaştırmada Ki-Kare testi, yaş karşılaştırmasında 
ise Mann Whitney U testi kullanıldı.
Bulgular
Çalışmaya karın ağrısı ile başvuran, yaş ortalamaları 
42.46±18.50 (erkek, %49.5) olan 472 hasta ve yaş 
ortalamaları 42.22±20.40 (erkek, %48.6) olan 218 
kontrol grubu dahil edildi. E. histolytica pozitif olan kişi 
sayısı hasta grubunda 23 (%4.9) iken, kontrol grubunda 
3 (%1.4) olarak bulundu. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark görüldü (p=0.024). E. histolytica’nın 
cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde, erkek hastalar (14, 
%61) kadın hastalara (9, %39) göre daha yüksek oranda 
pozitif sonuç gösterdi. Benzer şekilde kontrol grubunda 
iki erkek hastada da pozitif sonuç görüldü. Gruplar arası 
yapılan istatistiksel karşılaştırmada cinsiyet ve yaşlar 
arasında anlamlı düzeyde fark saptanmadı (p>0.05).
Tartışma 
Entamoeba histolytica, dünyada en yaygın görülen paraziter 
hastalıklardan birisidir. İklim, kötü sağlık koşulları, temiz 
su eksikliği ve yetersiz beslenmeden dolayı az gelişmiş 
ülkelerde daha sık görülmektedir [8,9]. E. histolytica ile 
enfekte olan kişilerin %90’ı asemptomatiktir ve etken kolon 
mukozasında kolonize olmaktadır [1,10]. Asemptomatik 
enfeksiyonlarda dışkıyla çok sayıda kist atılır. Bu kistler 
parazitin sürekli olarak bulaştırılmasından sorumludur. 
Bulaşma genellikle kontamine yiyecek veya su yoluyla 
olmaktadır. Ancak bulaşma fekal-oral kontak yoluyla veya 
uygunsuz cinsel yolla da gerçekleşebilir [11]. Amebik 
kistler yutulduktan sonra ince barsakta açılır ve trofozoit 
forma dönüşürek kolonda enfeksiyona sebep olur [12].
Entamoeba histolytica az gelişmiş ülkelerde sık olmakla 
birlikte, tüm dünyada hala ciddi morbidite ve mortalite 
nedeni olarak görülmektedir. Literatür incelendiğinde E. 
histolytica enfeksiyonu prevalansı Bangladeş’te %4.2, 
Meksika’da %8.4, Brezilya’da ise %15 olarak bulunmuştur 
[13-15]. E. histolytica’nın dünyadaki sıklığı yaklaşık 

%10 olmasına rağmen, bazı bölgelerde bu oranın %50 
düzeylerine çıktığı kaydedilmiştir [14,16]. Yine başka bir 
çalışmada Hindistan, Afrika, Orta ve Güney Amerika’nın 
bir bölümünde amebik enfeksiyon oranlarının yüksek 
olduğu bildirilmiştir [17].
Ülkemizin değişik illerinde E. histolytica prevalansının 
belirlenmesini konu alan birçok çalışma mevcuttur. Buna 
göre E. histolytica sıklığı Bursa’da %0.86, Mersin’de 
%7.72, İstanbul’da %7 oranında iken, Kırıkkale’de kan 
donörleri arasında yapılan çalışmada ise bu oran %0.5 
olarak kaydedilmiştir [18-21]. Yapılan başka çalışmalarda E. 
histolytica sıklığının Mental retardasyonlu 142 kişide %19, 
nötropenik hastalarda ise %12.5 olduğu bildirilmiştir [22, 23]. 
Şanlıurfa’da 2006 yılında 1600 dışkı örneğinin incelendiği bir 
çalışmada 87 örnek şüpheli bulunarak, E. histolytica sıklığı 
ELİZA yöntemiyle araştırılmış ve %26.4 oranında pozitiflik 
saptanmıştır [24]. Kişisel hijyenin yüksek olduğu bölgelerde 
E. histolytica prevalansının düşük olduğu bilinmektedir. 
İzmir’de yapılan bir çalışmada E. histolytica’nın prevalansının 
%0.44 oranında olduğu gözlenmiştir [25]. Çalışmamızda 
ishali olmayıp, karın ağrısı bulunan hastalarda E. histolytica 
sıklığı %4.9 olarak bulunmuştur.  
Karın ağrıları bazı durumlarda değerlendiren hekimler 
tarafından ciddi anlamda karmaşaya sebep olabilmektedir. 
Sindirim sisteminden kaynaklandığı durumlarda da tanı 
güçlüğü yaşanmaktadır. Karın ağrısı olan hastada yaş 
ve cinsiyet gibi demografik veriler yol göstericidir [26]. 
Bunun yanında, bireyin yakın zamanda geçirdiği ishalin 
sayısı, dışkı özellikleri, ishale ateşin eşlik edip etmediği, 
kişisel hijyen ve seyahat öyküsünün detaylı olarak 
sorgulandığı iyi bir anamnez bazı ipuçlarına ulaşmamızı 
sağlayabilir. Karın ağrısının bilinen birçok sebebi 
olmasının yanında, E. histolytica’nın yaptığı hastalıklar da 
bu sebepler arasında yer almaktadır. Yaptığımız çalışmada 
karın ağrısı ile başvuran, ancak ishali olmayan hastalarda 
E. histolytica oranını %4.9 bulundu. Kontrol grubu 
(%1.4) ile karşılaştırıldığında bu oran istatistiksel olarak 
anlamlı düzeydedir (p=0.024). Ancak %90 oranında 
asemptomatik olduğu bilinen bu parazitle, asemptomatik 
olduğu dönemlerde karın ağrısı sebebi olabileceğine dair 
yapılmış çalışma literatürde bulunamamıştır. İshal ve 
karın ağrısı bulunan hastalarda, gaita incelemesiyle E. 
histolytica teşhis edilebilmesine rağmen ishali olmadan 
karın ağrısı ile başvuranlarda bu protozoon genelde 
gözardı edilebilmektedir. 
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Asemptomatik olduğu varsayılan dönemlerde yapılmış 
bazı çalışmalarda vardır. Güney Afrika’da E. histolytica’ya 
bağlı karaciğer apsesi bulunan 50 hastada yapılan prospektif 
bir çalışmada, 2 doz metronidazol kullanıldıktan sonra 
asemptomatik kolonizasyon %72 oranında bulunmuştur. 
Karaciğer lezyonlarının %100 klinik yanıtına rağmen, bu 
36 hastanın 20’sinde organizmayı barsaklardan temizlemek 
mümkün olmamıştır. Uzun süreli tedavi sonrası gözlem 
sırasında üç taşıyıcı, ikinci olarak dizanteri ve ikisi karaciğer 
apseleri olan invaziv hastalığa yakalanmıştır [27].
Ayrıca Japonya’da yapılan bir çalışmada, gaitada gizli kan 
nedeniyle kolonoskopi yapılan 5193 vakadan, herhangi bir 
abdominal semptomu olmayan 4 hastada amibik kolit teşhis 
edilmiş ve asemptomatik olanlarda bile kolonoskopik 
inceleme sırasında amebik kolit ile karşılaşabileceği 
sonucuna varılmıştır [28].
Sonuç olarak, E. histolytica’ın birçok hastalığa neden 
olduğu bilinmesine rağmen, ishalsiz karın ağrısı semptomu 
ile ilgili yeterli çalışma mevcut değildir. Bu protozoonun 
asemptomatik olduğu varsayılan dönemlerde karın ağrısına 
neden olabileceği de göz önüne alınabilir. İshalsiz karın 
ağrısı semptomu ile başvuran hastalarda, E. histolytica’nın 
erken teşhis edilerek tedavisinin verilmesi, uzun dönemde 
sebep olabileceği hastalıkların önlenmesi ve tedavi 
maliyeti açısından önemli olabileceğini düşünmekteyiz.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Abstract
Aim: Although the definitive diagnosis of brucellosis requires isolation of the Brucella species, diagnosis is usually 
made based on both clinical and laboratory findings. The aim of this study was to determine the minimum required 
parameters that could be valuable in the diagnosis of brucellosis. 
Material and Method: A retrospective study was performed to compare the clinical and laboratory findings in 50 
patients who were confirmed to have brucellosis by cultures with 50 patients with fever. Features independently 
predictive of brucellosis were assessed by multivariate logistic regression. Sensitivity, specificity and positive and 
negative predictive values were estimated.
Results: Significant clinical features of brucellosis were hepatomegaly, splenomegaly, arthritis, RF positivity, leu-
copenia, thrombocytopenia, anemia, and elevated ALT levels. Five of these features were found to be predictive 
for the diagnosis of brucellosis; splenomegaly, arthritis, RF positivity, thrombocytopenia and elevated ALT levels. 
Conclusion: For the diagnosis of brucellosis, serum aglutination test does not have high specificity and sensitivity 
and waiting the results of cultures will delay the proper treatment. Predictive value of these results are worth taking 
into consideration in endemic regions.
Keywords: Brucellosis, diagnosis, prediction

Öz
Amaç: Brusellozun kesin tanısı bakterinin izolasyonu ile konsa da çoğunlukla klinik ve laboratuvar bulgulara daya-
nır. Bu çalışmanın amacı bruselloz’un tanısında  gereken parametreleri ve tahmin değerlerini araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Kültürde izole ederek tanı konan 50 bruselloz hastasının klinik ve laboratuvar bulguları ile kli-
nikte ateş nedeni ile yatırılmış 50 hastanın bulguları retrospektif olarak taranarak karşılaştırıldı. Bu veriler lojistik 
regresyon analizi ile değerlendirildi. Sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerler hesaplandı.
Sonuçlar: Brusellozun anlamlı klinik özellikleri; hepatomegali, splenomegali, artrit, RF pozitifliği, lökopeni, trombo-
sitopeni, anemi ve artmış ALT seviyeleri olarak saptandı. Bu özelliklerden ise splenomegali, artrit, RF pozitifliği, trom-
bositopeni ve artmış ALT seviyelerinin Bruselloz’un  tanısında anlamlı tahmin değerlerine sahip olduğu tespit edildi.
Yorum: Bruselloz’un tanısında serum aglütinasyon testlerinin yeterli, yüksek düzeyde spesifisite ve sensitivite de-
ğerleri bulunmamakta, kültür sonuçlarının beklenmesi de tedaviyi geciktirebilmektedir. Bu nedenle endemik bölge-
lerde bruselloz tanısı için bu sonuçların tahmini tanısal değerleri göz önünde bulundurulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Bruselloz, teşhis, tahmin
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Introduction
Brucellosis is a primary zoonotic infection caused by 
Brucella spp., a Gram negative bacteria, and is transmissible 
to humans through direct contact with infected animals, 
consumption of dairy products, or inhalation of aerosols. 
Brucellosis is a multisystem disease that shows wide 
clinical polymorphism. Its main clinical manifestations are 
fever, arthritis and hepatomegaly. Focal infections include 
osteomyelitis (particularly sacrolitis), splenomegaly, 
epididymitis, endocarditis, meningitis, meningoencephalitis, 
and myeloradiculopathy. Also diffuse maculopapular rash 
is rarely seen in some cases.  It may progress as subclinical, 
acute, subacute or chronic infection  [1-3].
Brucellosis is diagnosed by isolation brucella from blood, 
bone marrow, or tissue or by serology; however the 
polymerase chain reaction (PCR) assay is only available in 
a few laboratories. Serology includes tests for agglutinating 
antibodies. In addition, cultures can be negative when 
patients undergo antibiotic therapy prior to diagnosis [4].  
Diagnosis of brucellosis requires assessment of medical 
history, clinical evaluation, and routine laboratory and 
radiologic tests combined with culture, serology, or PCR 
assay [5]. Routine laboratory tests include complete blood 
count, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, 
and liver function tests; however, they are not specific for 
the diagnosis, and wide patient variability is known to 
exist [6]. Blood and bone marrow are the most suitable 
specimens used in the isolation of brucella. In patients 
receiving antibiotics, as well as in patients with a chronic 
form of brucellosis, bone marrow culture appears more 
sensitive [7]. Numerous serologic methods are used in the 
diagnosis of brucellosis. Although serum agglutination test 
(SAT) is usually recognized as the reference technique, it 
is labor-intensive and time-consuming. Thus, Rose-Bengal 
slide agglutination test (RBT), which uses stained killed B. 
abortus bacterial cells, offers a simple and affordable card 
test. Negative serology does not exclude the diagnosis in 
brucellosis [8]. In addition, brucella antibodies can persist 
long after the patient’s recovery, and thus it is not always 
possible to distinguish patients with active disease from 
those with past infection [9]. Therefore the aim of this 
study was to find out the minimum required laboratory and 
clinical parameters that can be used in the early diagnosis 
of brucellosis.

Material and Method
This retrospective study was performed at the Kilis State 
Hospital, Gaziantep 25 Aralık State Hospital and Bursa 
Yuksek Ihtisas Research and Training Hospital from 
Turkey between 2007 and 2015. Institutional review 
board approval was taken for the analysis of previous 
data. Patients with an initial diagnosis of brucellosis were 
selected from those admitted to the clinic with signs of 
fever ≥38.0°C for >4 days approximately and at least one of 
the following clinical signs: hepatomegaly, splenomegaly, 
arthritis, rheumatoid factor (RF) positivity, leucopenia, 
thrombocytopenia, anemia and elevated ALT levels. Blood  
cultures were  collected from the all patients  during the 
fever period. Patients with 
Positive blood  cultures for Brucella spp. were included 
in Group 1 as brucellosis fever patients. Patients were 
investigated for fever etiology when Brucella spp. was not 
detected in blood cultures or other body fluids and were 
included in Group 2 as non-brucellosis fever patients. 
Hepatomegaly, splenomegaly, arthritis were clinically 
evaluated and laboratory RF positivity, leucopenia, 
thrombocytopenia, anemia and alanine amino transferase, 
brucella serum agglutination titer findings were recorded 
and compared between the two groups. Patients with 
a diagnosis of non-brucellosis fever which could not be 
confirmed by the microbiological methods and patients 
with different severity of clinical, laboratory findings were 
excluded from the study group. Group 1 had 50 patients 
with brucellosis and their diagnoses were confirmed by 
the isolation of Brucella spp. in the blood. There were 27 
males and 23 females with a mean age of 29.7 ± 10.1 years. 
Group 2 had 50 patients with diagnoses of other infections. 
There were 25 males and 25 females with a mean age of 
29.6 ± 13.4 years. Blood cultures were performed using 
BACTEC (Becton, Dickinson USA) or BacT Alert 
3D(France) automatized blood culture systems. The 
culture tubes in which some colonies were observed were 
centrifuged at 3000 rpm for three to five minutes. After the 
centrifugation, subculture was performed into blood and 
EMB agar. Positive colonies were biochemically identified 
by Vitek 32 Biomeriux automized system (France). 
Independent samples- t and x2 tests were used to compare 
the clinical and laboratory parameters of  the groups. 
Logistic regression analysis was performed to evaluate 
correlation of the variables with brucellosis.
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Results
In the blood culture of 50 brucellosis patients, B. melitensis 
was isolated in 33 patients, and B. abortus was isolated 
in 17 patients. The final diagnosis of non-brucellosis 
fever patients were salmonellosis, pneumonia, urinary 
tract infection and staphylococcal infection. When the 
clinical parameters of the groups were compared, there 
was a significant difference between the groups regarding 
hepatomegaly, splenomegaly, arthritis, RF positivity, 

leucopenia, thrombocytopenia, anemia and elevated ALT 
levels. (Table 1). Sensitivity, specificity, and positive 
predictive value (PPV) and negative predictive value 
(NPV) are shown in Table 2. When splenomegaly, RF 
positivity, arthritis, a serum agglutination titer of 1/80, 
normal leukocyte count (<10800/mm3) coexisted in 
patient with fever, PPV was 52.8%, and the diagnosis was 
definitely brucellosis. The sensitivity and specificity of 
detection of these findings in the diagnosis of brucellosis 
were 100% and 10.6% respectively.

Predictive value of clinical and laboratory findings in diagnosis of brucellosis

Table 1. Clinical and laboratory findings among patients with culture proven brucellosis and patients with non-bru-
cellosis fever

Parameters BFP 
n:50 (%)

NBFP
n: 50 (%) P OR (95% CI)

Gender M/F 27/23 25/25 0.385 1.06
Hepatomegaly 35 (70) 30 (60.0) 0.042 2.28
Splenomegaly 30 (60) 20 (40.0) 0.005 2.79
Arthritis 38 (76.0) 14 (28.0) 0.000 10.24
RF positivity 22 (44.0) 14 (28.0) 0.02 2.37
Pharingytis 31 (62.0) 30 (60.0) 0.200 1.59
Anemia (<13 g/dl) 23 (46) 24 (48) 0.54 1.25
Leucopenia <4300/mm3) 26 (52.0) 16 (32.0) 0.005 3.01
Trombocytopenia (<130.000/mm3) 36 (72.0) 20 (40.0) 0.000 5.19
Eosinopenia (0–1%) 40 (80) 30 (60.0) 0.000 4.01
ALT (>45 U/L) 35 (70) 26 (52.0) 0.004 2.86
AST (>45 U/L) 23 (46.0) 28 (56) 0.83 0.93
LDH (>500 U/L) 26 (52.0) 30 (60.0) 0.859 1,06
CRP (>20) 30 (60.0) 28 (56.0) 0.139 1.73
BFP: Brucellosis fever patients, NBFP: Non-brucellosis fever patients, CI: Confidence interval, n: Number of the patients,  %: Percentage

Table 2. Sensitivity, specificity and predictive values (%) of combined clinical and laboratory findings in patients 
(95% CI, p=0.002)

Sensitivitiy Specificity + Predic-
tive value

−Predictive 
value

SM + RF 77.6% 47.5 % 61.1% 31.3%
SM + RF + ART 90.5% 33.2% 58.7% 20.2%
SM + RF + SAT 1/40 95.9% 23.8% 54.7% 12.3%
SM + RF + SAT 1/80 82.9% 36.7% 57.9% 30.4%
SM + RF + ART + SAT 1/80 95.3% 25.5% 57.3% 10.9%
SM + RF + ART + SAT 1/80 + L <10.800 100% 10.6 % 52.8% 0.0%
SM + RF + ART + SAT 1/ART + SAT 1/80 + L <4300 95.6% 19.6% 54.6% 13.9%
SM: Splenomegaly, RF: Rheumatoid Factor + , ART: Arthritis,  SAT: Brucella serum aglutination titer,  L: leucocyte count/mm3, 
CI:confidence interval, %: Percentage
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When splenomegaly, RF positivity, arthritis, a serum 
agglutination titer of 1/80, and leucopenia (<4300/
mm3) coexisted in patient with fever, PPV was 54,6%, 
NPV was 13.9%, sensitivity was 95.6% and specificity 
was 19.6%. Logistic regression analysis revealed that 
splenomegaly, arthritis, RF positivity, thrombocytopenia 
and elevated ALT level were found as independent risk 
factors in the diagnosis of the brucellosis. Independent 
risk factors increase the probability of the patient having 
brucellosis (Table 3). According to the data we obtained 
in patients with fever, the probability of brucellosis with 
splenomegaly was 8.13 fold more than that of brucellosis 
without splenomegaly. The probability of brucellosis 
in the patients with arthritis was 16.59 fold more than 
those without arthritis. The probability of brucellosis in 
the patients with RF positivity was 4.86 more than those 
without RF positivity. The probability of brucellosis in 
the patients with thrombocytopenia was 7.87 fold more 
than those without thrombocytopenia. It was detected 
that if brucella serum agglutination titration increases, the 
probability of brucellosis will increase (Table 4).

Table 3. Logistic regression analysis, predictor vari-
ables for brucellosis cases

Predictor variables  P  OR (95% CI)

Splenomegaly 0.004 8.13 
Arthritis 0.000 16.59 
Trombocytopenia 0.005 7.87 
RF+ 0.024 4.86 
Elevated ALT level 0.003 5.3
CI: confidence interval, OR: odds ratio

Table 4. Distribution of brucella serum aglutination 
titers in patients
SAT titers BFP NBFP
Negative 14 (28.0) 22 (44.0)
1/20 7 (14.0) 10 (20.0)
1/40 12 (24.0) 12 (24.0)
1/80 7 (14.0) 5 (10.0)
1/160 14 (28.0) 0 (0)
BFP: Brucellosis fever patients, NBFP: Non-brucellosis fever pa-
tients, p = 0.002, x2 = 9.36

Discussion
Brucellosis is a major public health problem in Southeastern 
Turkey and many other areas in the developing countries. 
The most definitive diagnosis is achieved by isolating 

Brucella spp. from blood or bone marrow [10]. However 
microbiological documentation may not be done routinely 
and a certain time interval is required for identification. 
Moreover, because of prior antibiotic therapy bacterial 
isolation rate is low. Other infections such as salmonellosis 
may initially be confused with brucellosis [11].But, 
isolation of the bacterium is not awaited to initiate the 
treatment for brucellosis due to long duration, multisystem 
involvement and the frequency of complications [12]. No 
laboratory and clinical finding with higher sensitivity  and 
specificity has been defined apart from bacterial isolation 
as it is true for many   infectious diseases as well [8-9-13].
Of note, standard serologic testing does not detect the rare 
human cases of B. canis because of antigenic differences 
[14]. A wide spectrum of laboratory abnormalities related 
to the hematologic system in brucellosis is reported. 
Anemia, leukopenia, leukocytosis, thrombocytopenia, 
thrombocytosis, and pancytopenia are relatively common 
[15]. Hypersplenism due to brucellosis may add to the 
severity of hematologic complication. Bone marrow 
involvement shows hyper cellularity, hemophagocytosis, 
and granulomas [16]. In previous studies it was reported 
that arthritis was quite commonly observed in patients 
with brucellosis [17]. Liver involvement of brucellosis 
was also reported before which explains the elevated 
ALT levels as it was observed in our study as well [18]. 
In our study, splenomegaly, arthritis, RF positivity, 
thrombocytopenia and elevated ALT levels were found 
to have a predictive value for brucellosis. In a study with 
similar observations and working plan performed in the 
same region splenomegaly, relative bradycardia, rose spots, 
thrombocytopenia and elevated AST level were found to 
be predictive for the diagnosis of salmonellosis which 
is also endemic and difficult to be isolated easily [19].  
Therefore this previous observations about salmonellosis 
also concentrated us about another study about brucellosis 
from the same perspective resulting in some different 
findings. As a result in endemic regions, the diagnosis 
of brucellosis can be made prior to microbiological test 
results when these findings are present in the first 24 h of 
hospitalization. In addition, splenomegaly, RF positivity, 
arthritis, a serum agglutination titer of 1/80, normal 
leukocyte count (<10800/mm3) or leucopenia (<4300/
mm3) in patient with fever have a high sensitivity in the 
diagnosis of brucellosis. 
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In conclusion, clinical and laboratory findings can help 
the clinician to diagnose brucellosis in the absence 
of microbiological confirmation. For the diagnosis of 
brucellosis,  waiting the results of cultures will delay the 
proper treatment. Therefore, predictive value of these 
results are worth taking into consideration in endemic 
regions to start an empiric antibiotic treatment 
for preventing complications.
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Öz
Amaç: Prehipertansif hastalarda kan basıncını kontrol altına almak ve hipertansiyona gidişi önlemek için önerilen 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti ve egzersizin biyokimyasal parametreler üzerine etkisinin 
olup olmadığının araştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza 52 prehipertansif birey alındı. Sekonder hipertansiyonu, diabetes mellitusu ve tiroid 
bozuklukları olanlar ile antihipertansif ilaç kullananlar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmanın başında bireylerin boy, kilo, 
bel çevresi (BÇ), sistolik ve diastolik kan basınçları ölçüldü. Vücut kitle indeksleri (VKI) hesaplandı. Biyokimyasal 
parametrelerden açlık serum glukozu, lipid düzeyleri, açlık serum insülini, hs-CRP, kreatinin, homosistein çalışıldı. 
HOMA-IR formülü ile insülin direnci ve MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) formülü ile glomerüler 
filtrasyon hızı (GFR)  hesaplandı. Oral glukoz tolerans testleri yapıldı. Spot idrarda mikroalbumin ve idrar kreatinin 
ölçümü yapıldı. Hastalara 6 ay DASH diyeti ve egzersiz önerildi. Hastaların 6 ay sonra yapılan kontrollerinde 
başlangıçta yapılan parametreler tekrar analiz edildi.

Bulgular: Elli iki hastanın yaş ortalaması 38±7.6 yıl idi ve  % 67’si kadındı. Diyet ve egzersiz tedavisi sonrası 
sistolik ve diastolik kan basınçlarında, kilo, BÇ, VKI, total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid, açlık insülin 
düzeyi, insülin direncinde ve homosisteinde istatistiksel olarak anlamlı düşme, GFR de yükselme bulundu (sırasıyla; 
p<0.001, p=0.003, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p= 0.006, p=0.009, p=0.039, p<0.001, p=0.003, p=0.001, p<0.001).

Sonuç: DASH diyeti ve egzersizin prehipertansif bireylerde metabolik parametreleri düzeltici etkisi gösterilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Prehipertansiyon, metabolik bozukluk, DASH diyeti

Prehipertansif hastalarda DASH diyeti ve egzersizin  metabolik 
parametreler üzerine etkisi
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Effects of DASH dietary and exercise on metabolic 
parameters in prehypertensive patients

Giriş 
Prehipertansiyon  Joint National Committee (JNC) 8 de 
tanımlanan hipertansiyon sınıflamasının bir alt grubu olup, 
hipertansiyon açısından yüksek riskli hastaları belirlemek 
için oluşturulmuştur. Prehipertansif hastalarda klavuzlarda 
medikal tedavi önerilmemekle birlikte yaşam tarzı 
değişikliklerinin önemi vurgulanmaktadır [1].
Yapılan çalışmalar sonucunda sebze ve meyvelerden 
zengin, düşük oranda yağ içeren, doymuş yağdan fakir, 
düşük yağlı süt ve süt ürünleri içeren DASH diyetinin 
sadece tuz kısıtlamasından veya sadece meyve sebze 
ağrırlıklı beslenmeden daha etkili bir şekilde tansiyon 
düşüklüğü sağladığı gösterilmiştir [2,3].  
Egzersiz çeşitli mekanizmalar ile tansiyon düşüklüğü 
sağlamaktadır. Bu mekanizmalarda sempatik sinir sistemi, 
renin-anjiotensin sistemi, damarsal cevaplar ve genetik 
yatkınlığın yer aldığı düşünülmektedir. Egzersiz ile plazma 
norepinefrin düzeyi düşmekte böylece vazokonstrüksiyon 
ve damar direnci azalmaktadır. Aerobik egzersizin 
istirahat ve aktivite döneminde kan basıncını düşürdüğü 
ve barorefleks duyarlılığı artırdığı gösterilmiştir. Ayrıca 
egzersiz ile dolaşımdaki vazodilatör maddelerin arttığı 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [4-6].

Araştırmamızda, prehipertansif hastalarda kan basıncını 
kontrol altına almak ve hipertansiyona gidişi önlemek 
için önerilen DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) diyeti ve egzersizin bu hasta grubunda 
biyokimyasal parametrelere etkisinin olup olmadığının 
araştırılması amaçlandı.
Gereç ve Yöntem
İç Hastalıkları polikliniğine başvuran kan basıncı 120/80 
mmHg ile 140/90 mmHg arasında (prehipertansif) olan 
kişiler çalışmaya alındı.  Kan basınçları ölçülmeden 
önce hastalar 5 dakika dinlendirildi. Son 30 dakika 
içinde kahve, çay ya da sigara içip içmedikleri soruldu 
ve içenlerin kan basınçları daha sonra tekrarlandı. Her 
iki koldan kan basınçları ölçüldü, yüksek çıkan koldan 
takip eden ölçümler yapıldı. Her bireyde 15 dakika ara 
ile 3 ölçüm yapılıp ortalaması alındı. Ölçümler civalı 
sfingomanometre ile yapıldı. Sekonder hipertanisyon, 
diabetes mellitus olduğu bilinen kişiler, hipotiroidi, 
hipertiroidi tanısı olanlar ile antihipertansif kullananlar 
çalışmadan dışlandı. Ayrıca oral glukoz tolerans testi 75 
gr glukoz kullanılarak standartlara uygun olarak yapıldı ve 
diabetik hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Çalışmaya alınan tüm bireylere DASH diyeti ile egzersiz 

Abstract
Aim: The aim of this study is to investigate the effects of exercise and DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) diet that is proposed in order to control blood pressure and to prevent hypertension on biochemical 
parameters in prehypertensive patients. 

Material  ve Method: Fifty two prehypertensive individuals were included in the study. Patients with secondary 
hypertension, diabetes mellitus and thyroid disorders and receiving antihypertensive treatment were excluded from 
the study. At the beginning of the study, the height, weight, waist circumference (BW), systolic and diastolic blood 
pressures of the individuals were measured. Body mass indexes (BMI) were calculated. Fasting blood glucose, fasting 
lipid levels, fasting serum  insulin, hs-CRP, creatinine, homocysteine were analyzed. Insulin resistance was calculated 
with The HOMA-IR formula and the glomerular filtration rate (GFR) was calculated with the Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD) Formula. Oral glucose tolerance test was performed. Microalbumin and urine creatinine were 
measured in the spot urine. DASH diet and exercise were suggested to patients during six months. Initial parameters 
were repeated at 6 month later.

Results: The mean age of fifty-two patients was 38 ± 7.6 years and 67% were female. Systolic and diastolic blood 
pressures, weight, BW, BMI, total cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride, fasting insulin level, insulin resistance and 
homocysteine decreased significantly and GFR increased significantly after diet and exercise treatment (respectively; 
p<0.001, p=0.003, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p= 0.006, p=0.009, p=0.039, p<0.001, p=0.003, p=0.001, p<0.001).

Conclusion: It has been shown that DASH diet and exercise have corrective effects on metabolic parameters in 
prehypertensive individuals.

Keywords: Prehypertension, metabolic disorder, DASH diet
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(haftada en az 3 gün 45 dakika tempolu yürüyüş) önerildi. 
DASH diyeti meyve, sebze, az yağlı süt ürünleri, az 
miktarda total-doymuş yağ ve kolesterol içeren bir diyet 
olup hububat, kümes hayvanları, balık, az miktarda kırmızı 
et, kuruyemiş ve az miktarda şeker bulunduran yiyecek 
ve içeceklerden oluşan  %18 oranında proteinden, %55 
oranında karbohidrattan ve %27 oranında yağdan (%6 kcal 
doymuş, %13 kcal tekli doymuş ve %8 kcal çokludoymuş 
yağ asitleri ) oluşur. Yaklaşık 2100 kcal’lik DASH diyeti 500 
mg/gün magnezyum, 1240 mg/gün kalsiyum, 4700 mg/gün 
potasyum, 31 g/gün lifli yiyecekler ve 150 mg/gün kolesterol 
içerir [7-9]. Diyet önerileri çalışmaya alındıktan hemen sonra 
ve diyetisyenle konsulte edilerek yapıldı. Tüm bireylerin 
kilosu, bel çevresi (BÇ) ölçülüp vücut kitle indeksleri (VKI) 
vucut ağırlığı/boy2 (kg/m2) formulu ile hesaplandı. 
Biyokimya laboratuvarında biyokimya cihazı (Moduler S 
900/P 800 Roche) ile açlık serum glukozu, lipit profili, serum 
kreatinini, spot idrarda mikroalbumin ve idrar kreatinin ölçümü 
yapıldı. Açlık serum insülin düzeyi, hs-CRP, homosistein 
düzeyleri hormon çalışılan cihazda (Moduler E/70) ölçüldü. 
HOMA-IR = insülin (mU/L) X Glukoz (mmol/L)/22,5  
formülü ile insülin direnci [10] ve MDRD formülü (GFR 
(ml/dak) = 1.86 X (serum kreatinini) -1.154 X (yaş) -0. 
203 X (0.742 kadın)) ile GFR düzeyleri [11] hesaplandı. 
Altı ay boyunca takip edilen hastaların 6 ay sonunda tekrar 
kilosu, bel çevresi (BÇ) ölçülüp vücut kitle indeksleri (VKI) 
hesaplandı. Yukarıda bahsedilen biyokimyasal parametreler 

tekrar çalışıldı ve elli iki bireyin tedavi öncesi ve sonrası  
verileri istatistiksel olarak karşılaştırıldı.
İstatistiksel Analiz: Tüm veriler SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) 20 programına yüklendi. Verilerin 
değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistikler için sayı, 
yüzde, ortalama ve standart sapma kullanıldı.  Verilerin 
dağılımı Kolmogorov-Smirnow testi ile değerlendirildi. 
Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin 
karşılaştırılmasında Paired T testi uygulandı. P değeri 
0.05’den küçük olması anlamlı kabul edildi.
Bulgular
Elli iki  prehipertansif hastanın yaş ortalaması 38±7.6 yıl 
ve % 67’si kadın %33’u erkek cinsiyette idi (Tablo 1). 
Bu hastalara uygulanan DASH diyeti ve egzersiz sonrası 
hastalarda anlamlı oranda kilo kaybı oldu ve bel çevresi 
ve vücut kitle indeksi anlamlı oranda azaldı (sırasıyla; 
p<0.001, p<0.001, p<0.001). Sistolik (SKB) ve diastolik 
(DKB) kan basınçlarında anlamlı oranda düşme kaydedildi 
(sırasıyla; p<0.001, p=0.003). Hastaların tedavi öncesi ve 
tedavi sonrası verileri Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Prehipertansif bireylerin demografik özellikleri
Yaş (yıl) 38±7.6
Kadın Cinsiyet   kişi, (% )                                                          %67 kadın/%33 erkek
Sigara   kişi, (% )                                                          11,1
Alkol kişi, (% ) 0
Hiperkolesterolemi, kişi, (% ) 22,2

Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonrası klinik ve laboratuvar özelliklerinin karşılaştırılması
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası fark P değeri

Sistolik kan basıncı (mmHg) 123,2±13,6 114,0±11,5 9,25±10,5 <0,001
Diastolik kan basıncı (mmHg) 79,83±79,83 76,6±7,65 3,16±5,96 0,003
Kilo (kg) 88,3±16,3 84,28±16,80 4,04±2,09 <0,001
Bel çevresi (cm) 97,37±9,9 94,87±10,35 2,5±1,52 <0,001
Vücut kitle indeksi (kg/m2) 29,7±3,7 28,25±3,8 1,50±1,07 <0,001
Açlık kan şekeri(mg/dl) 93,6±9,8 89,96±10,86 3,6±13,6 0,132
Total kolesterol(mg/dl) 208,03±48,6 187,5±31,41 20,45±40,09 0,006
HDL Kolesterol(mg/dl) 44,6±8,08 44,6±8,16 0,0±7,1 1,000
LDL Kolesterol(mg/dl) 133,1±43,07 113,7±21,001 19,3±39,8 0,009
Trigliserid(mg/dl) 177,18±153,6 150,12±105,46 27,06±72,3 0,039
İnsülin (uU/mL) 13,9±5,27 2,29±0,92 11,6±4,63 <0,001
İnsülin direnci (HOMA-IR) 3,15±1,29 2,29±0,92 0,86±,95 0,003
Mikroalbumin(mg/dl) 5,7±8,5 4,4±5,9 1,28±4,06 0,101
GFR(ml/dakika) 89,93±11,64 102,6±13,68 -12,66±13,35 <0,001
OGTT (mg/dl) 90,19±22,17 90,67±24,85 -0,48±26,44 0,920
hs-CRP(mg/L) 0,33±,33 0,33±,34 -0,0019±,36 0,976
Homosistein(µmol/L) 15,40±11,28 7,13±4,51 4,12±5,40 0,001
GFR: glomerüker filtrasyon hızı OGTT: oral glukoz tolerans testi hs-CRP: high sensitive CRP

169ORTADOĞU TIP DERGİSİ 10 (2): 167-173 2018



Biyokimyasal parametrelerden total kolesterol, LDL 
kolesterol (LDL-K), trigliserid (TG), insülin düzeyi, 
insülin direncinde (HOMA-IR) ve homosisteinde 
istatistiksel olarak anlamlı düşme tespit edildi (p= 0.006, 
p=0.009, p=0.039, p<0.001, p=0.003, p=0.001). GFR de 
yükselme bulundu (p<0.001). 
Buna karşın DASH diyeti ve egzersiz öncesi ve sonrası 
bakılan serum glukozu, mikroalbumın ve hs-CRP düzeyleri 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p=0.132, 
p=0.101, p=0.976) (Tablo 2).
Tartışma
Çalışmamızda prehipertansif hastalarda DASH diyeti 
ve egzersiz tedavisi sonrası sistolik ve diastolik kan 
basınçlarında, kilo, BÇ, VKI, total kolesterol, LDL 
kolesterol, trigliserid, insülin düzeyi, insülin direncinde ve 
homosisteinde istatistiksel olarak anlamlı düşme, GFR de 
yükselme bulundu.
Hipertansiyon ile obezite, fiziksel inaktivite, aşırı tuz alımı ve 
alkol tüketimi arasında pozitif ilişkinin olduğunun anlaşılması 
yaşam tarzı değişikliğini gündeme getirmiştir [12,13].  
Hipertansiyonu önleme çalışmalarından olan Treatment 
of Hypertension Based on Home or Office Blood Pressure 
1 (THOP 1) yaşam tarzı değişikliklerini değerlendiren en 
önemli çalışmalardan biridir. Çalışmaya iki bin yüz seksen 
iki kişi katılmıştır ve çalışma sonucunda her bir 3,9 kg’lık 
kilo kaybının SKB’da 2.9 mmHg, DKB’da 2.3 mmHg’lık 
bir düşüş yaptığı bulunmuş, kilo vermenin kan basıncını 
düşürmede en önemli etken olduğu gösterilmiştir [13].
DASH diyeti ile ilgili yapılan bir çalışmada DASH 
diyetinin kan basıncını sistolik 2.8 mmHg/diyastolik 1.1 
mmHg azalttığı gösterilmiştir [13]. Sacks ve ark.nın [14]  
yaptığı çalışmada; tansiyon arteryali  <160/ 85-90 mmHg 
olan 459 kişinin bir kısmına DASH diyeti, diğerleri de 
kendi beslenme alışkanlıkları uygulanmış, üç hafta sonunda 
hipertansiflerde sistolik 11.6 mmHg, diyastolik 5.3 mmHg; 
normotansiflerde sistolik 3.5 mmHg ve diyastolik 2.2 
mmHg’lık düşüş tespit edilmiştir. Yine DASH diyeti ile 
ilgili Svetkey ve ark.nın [15] yaptığı başka bir çalışmada 
ise 459 kişi  çalışmaya alınmış ve çalışmaya alınan kişiler 
arasında 3 grup oluşturulmuştur. Bu gruplardan birine 
sadece meyve ve sebzeden zengin diyet verilmiş, diğerine 
meyve ve sebzeden zengin diyete ek olarak doymuş yağ, 
kolesterolden fakir diyet (DASH diyeti) ilave edilmiştir. 
Üçüncü olarak da kontrol grubu oluşturulmuştur. Sekiz 
haftalık takipten sonra gruplar birbirleriyle karşılaştırılmış 

ve DASH diyeti uygulayan grupta sistolik ve diyastolik 
kan basıncında önemli değişiklikler saptanmıştır (sistolik; 
p<0.008, diyastolik p<0.01). 
Miller ve ark.’nın [16]  yaptığı çalışmada sodyum 
kısıtlamasına ilave olarak DASH diyeti ve düzenli 
aerobik egzersiz uygulayan grubun kan basıncında kontrol 
grubuna göre çok belirgin ve anlamlı düzelme olduğunu 
gösterilmiştir (p=0.0001). Bao ve arkadaşları [17] VKI ≥ 
25 kg/m2, tansiyon arteryali sistolik 125-180, diastolik 
<110 mmHg olan kişilerden oluşan hastaların bir kısmına 
kalori kısıtlaması yapmışlar ve 16 haftadan fazla bir sürede  
hastalar ortalama 5.6 kg vermişler, diğerlerine kalori 
kısıtlaması yapmamışlar ve sonuç olarak kalori kısıtlaması 
ile kilo veren grup kontrol grubu ile kıyaslandığında 
sistolik ve diyastolik kan basıncında önemli oranda bir 
azalma olduğunu göstermişlerdir. 
Yirmi yedi çalışmanın değerlendirildiği bir meta-
analizde aerobik egzersiz uygulayan kişilerde sistolik 
kan basıncında net 4 mmHg’ lık bir azalma olduğu 
görülmüştür [18]. Aerobik egzersiz sistolik ve diyastolik 
kan basıncında önemli oranda azalmaya neden olmaktadır 
[19]. Bizim çalışmamızda da önceki çalışmalarla uyumlu 
olarak DASH diyeti ve egzersiz sonrası prehipertansiflerde 
sistolik ve diyastolik kan basıncında anlamlı bir düşüş 
saptandı (sırasıyla; p<0.001, p=0.003).
Miller ve ark. nın [16] yaptığı çalışmada yaşam tarzı 
değişikliği uygulanan grupta, Esposite ve ark.’nın [18] 
yaptığı çalışmada Akdeniz tipi diyet uygulanan grupta 
BMI, kilo ve bel çevresi kontrol grubuna göre anlamlı 
oranda azalmış olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 
da DASH diyeti ve egzersiz sonrası anlamlı oran BMI, 
kilo ve bel çevresinde azalama olmuştur.
Erlinger ve ark. [20] DASH diyetinin total kolesterolü, 
LDL-K, HDL-K düzeyini önemli derecede düşürdüğünü, 
TG de ise anlamlı bir değişiklik yapmadığını 
göstermişlerdir. Obarzane ve ark. [21]  ise 8 hafta 
uyguladıkları DASH diyeti sonucunda hastalara kilo 
verdirmeden total kolesterolü ve LDL-K’ü düşürdüğünü, 
HDL-K’yı artırdığını bildirmişlerdir. Miller ve ark.nın 
yaptığı çalışmada yaşam tarzı değişikliği uygulanan 
grupta total kolesterol, LDL-K ve HDL-K anlamlı oranda 
düşmüş, TG’de ise anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır 
[16] Çalışmamızda da DASH diyeti ve egzesiz sonrası 
total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid anlanmı 
oranda düşüş gözlenirken HDL kolesterol düzeyinde bir 
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değişiklik saptanmamıştır (sırasıyla; 0.006, p=0.009, 
p=0.039, p=1.000). Ancak non-HDL kolesterol düzeyleri 
belirgin olarak azaldığından 6 ay uygulanan DASH 
diyetinin prehipertansif hastalarda lipid parametreleri 
üzerine olumlu etkileri olduğu gözlemlenmiştir. 
Yüksek kalorili gıda alımı kilo artışına, bu da sempatik 
aktivitenin artmasına, vücut yağ kitlesinin çoğalmasına 
neden olur. Bunların sonucu olarak da kas dokusunun 
insülin duyarlılığı ve glikoz uptake’i azalır ve insülin 
direnci meydana gelir [21]. İnsülin direnci iskelet 
kaslarında glikozun kullanımının azalması ile karakterize 
metabolik bir bozukluktur ve genellikle diğer metabolik 
anormallikler ile birlikte seyreder. Eşlik eden diğer 
metabolik bozukluklar glukoz toleransı bozukluğu, 
abdominal obezite, dislipidemi (azalmış HDL, artmış 
TG) ve hipertansiyondur. Bu risk faktörleri topluluğuna 
metabolik sendrom veya insülin direnci sendromu 
denilmektedir [22-24].
Metabolik sendromun doğal seyrinde insülin direncinden 
sonraki basamak hiperinsülinemidir. Hiperinsülinemik 
dönemde obezite belirginleşir. Hiperinsülineminin 
hipertansiyona yol açmasının nedenleri tubuler sodyum 
reabsorsiyonu, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, Na-K 
ATP az aktivitesinde artış, Na+ H+ pompa aktivitesinde 
artış, hücresel Ca birikiminde artış, büyüme faktörlerinin 
stimülasyonu ve endotelin sekresyonunda artıştır. Bu 
dönemde hipertansiyon belirginleşir, kan lipit düzeyleri 
yüksek çıkmaya başlar. Özellikle serum TG yüksekliği ve 
HDL düşüklüğü belirgindir [25].
Thorell ve ark.nın [26] yaptığı bir çalışmada, egzersizin 
insülin direncini kırmada yararlı olduğu gösterilmiştir. 
Egzersiz, Glucose transporter type 4 (GLUT-4) 
reseptörlerinin plazma membranına taşınması aracılığıyla 
iskelet kasında glikoz transportunu artırmakta ve böylece 
insülin direncinin kırılmasına katkıda bulunmaktadır. 
DASH diyetinin insülin aktivitesini düzenleyerek fiziksel 
aktivite ve kilo kaybından bağımsız olarak insülin 
direncini düzeltebileceği de belirtilmiştir [27]. Ard ve ark. 
[28] DASH diyetinin önemli derecede insülin direncini 
düzelttiğini göstermişlerdir. Bu sonuçları destekler 
şekilde mevcut çalışmamızda da DASH diyeti ve egzersiz 
sonrasında insülin düzeyi ve insülin direncinde anlamlı 
düşme bulunmuştur (p<0.001, p=0.003).
Folik asit, Vit B6 ve Vit B12 homosistein metabolizmasında 
esansiyel kofaktör olarak rol almaktadırlar. Homosistein 

seviyesi >12 µmol/L olan kişiler folik asitce zengin meyve 
ve sebze ile beslenmelidirler [29]. Bazı çalışmalar meyve 
ve sebzede içeren DASH diyetinin kolesterol düzeyleri ile 
birlikte homosistein düzeyini de düşürdüğü gösterilmiştir 
[28]. Benzer şekilde çalışmamızda da tedavi sonrasında 
prehipertansiflerde homosistein düzeyinde anlamlı bir 
düşüş saptandı (p=0.001).  
Lifli diyet ile inflamasyon arasındaki ilişki tam olarak 
bilinmemekle birlikte; yapılan çalışmaarda yüksek 
miktarlarda lifli diyet ile beslenenlerde CRP düzeyinin 
düşük olduğu gözlemlenmiştir. Esposite ve ark.’nın 
[18]  çalışmasında  Akdeniz tipi diyet uygulanan grupta 
hsCRP’nin önemli oranda azaldığı, Ma ve ark.nın [30]  
çalışmasında yüksek miktarda lifli diyet alımının CRP 
düzeyini düşürdüğü bildirilmiştir. Bunlardan farklı 
olarak çalışmamızda risk profili düşük hastalar alınması 
ile kısmen açıklanabilecek şekilde hs-CRP düzeyinde 
prehipertansif grupta tedavi ile anlamlı fark izlenmedi. 
Yukarda bahsedilen çalışmalar metabolik sendromu olan 
ve lipit düşürücü tedavinin başlanması planlanan yüksek 
riskli hastaları içerdiğinden DASH diyetinden daha fazla 
fayda görmüş olabilirler. 
Yapılan çalışmalarda prehipertansiyonun obezite ve fazla 
kilo ile ilişkili olduğu söylenmekte ve eğer obezite sıklığı 
artmaya devam ederse prehipertansiyon prevalansının 
zaman içinde artacağı belirtilmektedir [31,32]. Bunu 
destekler şekilde bir çok çalışmada da prehipertansif 
grubun vücut ağırlığı, BMI ve bel çevresi ortalamaları 
normotansif gruptan daha yüksek bulunmuştur [33-35]. 
Hipertansiyonu olanlarda hiperlipidemi olma olasılığı da 
yüksektir ve hipertansiyonu olanların yaklaşık %40’ında 
hiperkolesterolemi olduğundan bahsedilmektedir 
[36]. Ülkemizde hiperkolesterolemi ile hipertansiyon 
birlikteliğinin erkeklerde %7.7, kadınlarda %13.4 olduğu 
gösterilmiştir. TEKHARF verilerine göre ülkemizde total 
kolesterol düzeylerinde yaşla artış görülmektedir [37]. 
Bu bilgilere göre ülkemizde yaşın ilerlemesi ile hem 
hipertansiyon varlığı hem de hiperkolesterolemi görülme 
sıklığında artış olduğu söylenebilir.Prehipertansifler 
bu açıdan incelendiğinde yapılan çalışmalarda 
prehipertansiflerdeki hiperkolesterolemi sıklığı 
normotansiflerden yüksek bulunmuştur [37,38].
Hipertansiyonun böbrek gibi yüksek düzeyde vasküler 
organlar üzerinde zararlı etkilerinin olduğu bilinmektedir. 
Hipertansif nefroskleroz vakalarının birçoğunda, 
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hastalık başladıktan sonra uzun bir süre normal böbrek 
fonksiyonunun devam ettiği belirtilmektedir. Bening 
nefrosklerozun erken safhalarında, böbrek fonksiyonunda 
belirgin bir azalma yoktur. Hipertansif nefropatinin gerçek 
insidansını saptamak güçtür, çünkü böbrek biyopsisi 
olmadığı zaman, hipertansif nefropati tanısı, çoğunlukla 
kesin bir tanıdan ziyade olası bir tanıdır. Bununla birlikte 
kan basıncı ve serum kreatinin düzeyi arasında ilerleyici bir 
ilişki bulunduğu ve bu konuda bir eşik değerin olduğunu 
gösteren bulgu olmadığı bildirilmektedir [39]. 
Kan basıncı yüksekliğinin böbrek üzerine olan etkilerini 
erken dönemlerde tespit etmek böbrek biyopsisi dışında 
mümkün olmamakla birlikte, kan basıncı <140/90 mmHg 
altında olanlarda çeşitli kan basıncı grupları oluşturularak 
serum kreatinin ve mikroalbuminüri açısından 
karşılaştıran çalışmalar yapılmıştır ve birbirinden farklı 
sonuçlar bulunmuştur. Bunlardan; NHANES III anketine 
göre ABD’de erişkinlerin %3’ünde (5.6 milyon insan) 
serum kreatinin değerleri artmış ve bunların %70’inde 
hipertansiyon varlığı saptanmıştır. Hipertansif olan 
bireylerin %75’ine tedavi verilmekteyken serum kreatinin 
yüksek olanların % 11’inde kan basıncı <130/85 mmHg, 
%27’sinde <140/90 mmHg olduğu belirtilmiştir [22]. 
Bizim çalışmamızda da DASH diyeti ve egzersiz sonrası 
GFR de anlamlı yükselme bulduk.
Prehipertansiyon insülin direncinden dolayı metabolik 
sendroma veya kalıcı hipertansiyona ilerleyebileceği 
için morbiditesi yüksek bir durumdur. Bu çalışma ile 
prehipertansif bireylerde yaşam tarzı değişikliğnin 
metabolik faktörler üzerine olumlu etkisini göstermiş 
olduk. Güncel veriler ışığında prehipertansif hastalarda 
ilaç tedavisi önerilmemektedir. Bu hasta grubunun daha 
ileri safhalara ilerleyişinin kontrol edilebilmesi için en 
önemli yaklaşımın yaşam değişikliği olması gerektiği 
kanaatindeyiz. Sonuç olarak DASH diyeti ve egzersizin 
prehipertansif hastalar üzerinde metabolik parametreleri 
ve renal fonksiyonları düzeltici etkisi bulunmaktadır.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Amaç: Hepatit B virüsü (HBV) ve Hepatit C virüsü (HCV)  diyaliz ünitelerinde  sıklıkla bulaşabilen  virüslerdendir.   
Okült HBV veya HCV enfeksiyonu  serumda  HBsAg  veya anti-HCV saptanamayan kişilerdeki  HBV veya HCV 
enfeksiyonunun varlığının kan veya karaciğer dokusunda moleküler yöntemlerle (HBV-DNA, HCV-RNA ile) 
gösterilmesidir.  Bu çalışmada hemodiyalize giren, HBV ve HCV seronegatif hemodiyaliz hastalarına ait plazma 
örneklerinde  HBV-DNA  ve  HCV-RNA   tayini ile okült  HBV ya da HCV enfeksiyonu sıklığının araştırılması amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya hemodiyalize giren, HBV ve HCV göstergeleri (HBsAg, HBcIgG ve IgM , Anti-
HCV) negatif olan 121 erişkin hasta dahil edildi. Hastalar hemodiyaliz süresi, kan transfüzyonu öyküsü, ailede hepatit 
B ve C enfeksiyonu varlığı açısından sorgulandı. Hastalardan alınan plazma örneklerinde HBV-DNA ve HCV-RNA 
varlığı COBAS® TaqMan® 48 Analyzer  (for automated real-time PCR amplification and detection)   kullanılarak   
COBAS Taqman kitleri  ( Cobas Taqman HBV v.2  ve HCV v.2  Roche, US)  kiti ile   kantitatif  olarak  araştırıldı. .  
Bulgular: Toplam 121 hemodiyaliz hastasının 1’inde (%0.82) HCV-RNA pozitifliği saptanırken (138.000 IU/ml ), 
10(%8.2)’unda   HBV-DNA saptanabilir düzeyde idi.  HBV-DNA saptanan 10 plasma örneğinin  7 (%70)’sinde HBV-
DNA düzeyi < 6IU/ml  iken  3 (%30)’ünde HBV-DNA düzeyi > 6IU/ml olarak bulundu. HBV-DNA düzeyi > 6 IU/
ml olan 3 hastaya ait HBV-DNA miktarları  108 IU/ml, 157.000.000 IU/ml ve 72.5 IU/ml olarak saptandı.
Sonuç: Çalışmamızda Hepatit B ve C yönünden serolojik göstergeleri negatif olan hemodiyaliz hastalarında okült 
hepatit B enfeksiyonu sıklığı okült hepatit C enfeksiyonundan yaklaşık 10 kat daha fazla oranda saptandı. Serumda, 
veya karaciğerde HBV-DNA veya HCV-RNA pozitifliği hemodiyaliz ünitelerinde potansiyel bulaş kaynağıdır. 
Hemodiyaliz hastalarında HBV veya HCV’ye bağlı  okült hepatit varlığı  diğer hastalara ve sağlık personeline 
bulaş olasılığı ve böbrek naklinden sonra hastalarda özellikle hepatit reaktivasyonu veya  kronik karaciğer hastalığı 
gelişmesi açısından önemlidir. Bu nedenle özellikle transplantasyon planlanan hemodiyaliz hastalarında okült hepatit 
varlığı moleküler yöntemlerle araştırılmasının yararlı olacağı görüşündeyiz.
Anahtar Kelimeler: Okült hepatit, hepatit B, hepatit C, real time PCR, hemodiyaliz hastaları
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Giriş 
Okült hepatit B enfeksiyonu HBs Ag’si negatif olan 
bireylerde, kan ya da dokularda HBV-DNA’nın pozitif 
olması durumudur. Bu kişilerde anti-HBc ya da anti-HBs 
pozitif  ya da negatif olabilir [1,2]. Serum HBV-DNA 
seviyeleri genellikle 104 copy/mL nin altındadır ve okült 
HBV enfeksiyonunun tanısı için hassas HBV-DNA PCR 
ölçümlerine gereksinim vardır [3].
Okült HCV enfeksiyonu, serumda anti-HCV ya da HCV-RNA 
saptanamazken, karaciğerde ya da periferal kan mononükleer 
hücrelerinde HCV-RNA’nın saptanmasıdır [4].
HBV ve HCV enfeksiyonlarının bulaş yolu benzer 
olduğundan bu iki virüsün koenfeksiyonu da sıktır. HCV 
enfeksiyonu olan bireylerde okült HBV enfeksiyonunun 
daha sık görülmesi, beklenmedik bir durum değildir. 
Diyaliz hastaları, yüksek düzeydeki kan transfüzyonları 
ve invaziv girişimlerin yanı sıra immünsüpresif olmaları 
nedeniyle de parenteral bulaşı olan enfeksiyonlar için 

yüksek risk taşırlar [2]. 
Bu çalışmanın amacı, hemodiyalize giren, HBV ve HCV 
yönünden serolojik markerları negatif olan hastalarda 
plazma örneklerinde  HBV-DNA  ve  HCV-RNA   tayini 
ile okült  HBV yada HCV enfeksiyonu sıklığının 
belirlenmesiydi.
Gereç ve Yöntem
Çalışmamıza  Yozgat Bozok Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınan BAP Proje onayı 
sonrası hastalardan gönüllü onam formu alınarak başlandı. 
Kırıkkale Yüksek İhtisas  Hastanesi’nde hemodiyaliz 
tedavisi alan HBV ve HCV göstergeleri (HBsAg, HBcIgG 
ve IgM, Anti-HCV)   negatif olan 121 erişkin hasta dahil 
edildi. Hastalar hemodiyaliz süresi, kan transfüzyonu 
öyküsü, ailede hepatit B ve C enfeksiyonu varlığı açısından 
sorgulandı. Hastalardan alınan  plazma  örneklerinde 
HBV-DNA ve HCV-RNA varlığı COBAS® TaqMan® 48 
Analyzer  (for automated real-time PCR amplification and 

Abstract
Aim: Hepatitis B (HBV) virus and Hepatitis C virus (HCV ) are commonly transmitted viruses in dialysis units. 
Occult HBV or HCV infections are HBV or HCV infections in patients when HBs Ag or anti-HCV is not detected in 
serum. In this study, it was aimed to detect HBV-DNA and HCV-RNA in plasma samples belonging to hemodialysis 
patients who are seronegative for HBV and HCV and to investigate frequency of occult HBV or HCV infections.
Material and Method: 121 adult patients who are receiving hemodialysis and whose HBV and HCV indicators 
(HBsAg, HBcIgG and IgM, Anti-HCV) are negative were included in the study. Presence of HBV-DNA and HCV-
RNA in plasma samples of patients was investigated by using COBAS® TaqMan® 48 Analyzer (for automated real-
time PCR amplification and detection) in a quantitative fashion with COBAS Taqman kits (Cobas Taqman HBV v.2 
and HCV v.2 Roche, USA)
Results: In 1 out of 121 hemodialysis patients (0.82%), HCV-RNA level was detected as 138.000 IU/ml, in 10 out 
of 121 hemodialysis patients (8.2%) HBV-DNA was at detectable level. While in 7 of 10 plasma samples (70%) in 
which HBV-DNA was detected, HBV-DNA level was < 6IU/ml, in 3 of 10 plasma samples (30%) HBV-DNA level 
was found as > 6IU/ml. HBV-DNA amounts belonging to 3 patients whose HBV-DNA level was > 6 IU/ml were 
found as 108 IU/ml, 157.000.000 IU/ml and 72.5 IU/ml.
Conclusion: It was found out that in hemodialysis patients whose serologic indicators for Hepatitis B and C 
are negative, occult Hepatitis B infection is seen 10 times more frequently than Hepatitis C infection. Positive 
demonstration of HBV DNA or HCV RNA in serum or liver is potentially seen in hemodialysis units. Incidence of 
occult hepatitis due to HBV or HCV in hemodialysis patients is of significant importance in terms of the probability of 
its transmission to other patients and healthcare staff and development of especially hepatitis reactivation or chronic 
liver disease in patients after kidney transplant.
For this reason, we believe it would be particularly useful to investigate the presence of occult hepatitis by molecular 
methods in hemodialysis patients  especially scheduled for transplantation.
Keywords: Occult hepatitis, hepatitis B, hepatitis C, real-time PCR, hemodialysis patients.
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detection)   cihazı kullanılarak   COBAS Taqman kitleri  
( Cobas Taqman HBV v.2  ve HCV v.2  Roche, US)  kiti 
ile   kantitatif  olarak  araştırıldı. Hastalardan rutin olarak 
alınan tahlillerden ALT ve AST düzeyleri bakıldı.
Hastalardan alınan  plazma  örneklerinde  high pure 
system  viral  nücleic acid  kiti kullanılarak  RNA ve 
DNA ekstraksiyonu manuel olarak yapıldı. HBV-DNA/
HCV-RNA amplifikasyonu  ve deteksiyonu için COBAS 
TaqMan HBV /HCV test v.2 ile gerçek zamanlı PCR 
cihazı  (Cobas TaqMan Analyzer; Roche Molecular 
Systems, ABD)  kullanıldı. Üretici firma önerilerine uygun 
olarak amplifiye edilen  HBV-DNA ve HCV-RNA varlığı 
COBAS® TaqMan® 48 Analyzer  (for automated real-time 
PCR amplification and detection)   ile    kantitatif  olarak  
araştırıldı. Testin analitik duyarlılığı  HBV için 6 IU/mL  
HCV için  25 IU/ml olup ve lineer aralık HBV’de   29-1.1  
x108 IU/mL iken  HCV-RNA için 25-3.91×108 IU/mL idi.  
Bulgular
Toplam 121 hemodiyaliz hastasının dahil edildiği 
çalışmamızda hastaların tamamında ALT ve AST değerleri 
normal idi. Hastaların 1’inde (%0.82) HCV-RNA düzeyi 
(138.000 IU/ml olarak saptandı. On hastada  (%8.2)   
HBV-DNA saptanabilir düzeyde idi.  HBV-DNA saptanan 
10 plasma örneğinin 7 (%70) ’sinde HBV-DNA düzeyi 
< 6IU/ml  iken  3 (%30)’ünde HBV-DNA düzeyi > 6IU/
ml olarak bulundu. HBV-DNA düzeyi > 6 IU/ml olan 3 
hastaya ait HBV-DNA miktarları  108 IU/ml, 157.000.000 
IU/ml ve 72.5 IU/ml olarak saptandı.
Tartışma
Okült HBV enfeksiyonu, kan transfüzyonu, organ 
transplantasyonu ya da hemodiyaliz sırasında bulaş riski 
taşır, kronik HBV enfeksiyonunun akut alevlenmelerine 
hatta fulminan hepatite neden olabilir [3]. Böbrek 
naklinden sonra hastalarda hepatit reaktivasyonu ya da 
karaciğer hastalığı gelişimi riski taşıdığı için de oldukça 
önemlidir [1]. İmmünsupresif  hastalarda reaktivasyona ya 
da aktif hepatite neden olabilir, hepatit C de dahil olmak 
üzere kronik karaciğer hastalığı olan hastalarda hepatik 
fibrozisin progresyonunu arttırabilir. Sonuç olarak okült 
HBV enfeksiyonu hem direkt protoonkojenik etkisi ile hem 
de hepatik inflamasyon ve fibrosise neden olarak indirekt 
etkiyle hepatoselüler karsinom için bir risk faktörüdür [5].
Okült HBV enfeksiyonunun kan transfüzyonu, organ 
transplantasyonu ya da hemodiyaliz ile bulaşabileceği 

bilinmekle birlikte ortak kullanım alanlarındaki temas ile 
bulaşabilmesine dair veriler sınırlıdır. Hu ve ark. yaptıkları 
çalışmada anne ya da babasında okült hepatiti olan 
çocuklarda enfeksiyon olabileceğini ve okült hepatititin 
kapalı temasla da bulaşabileceğini göstermişler [6].
Çalışmamızda anti-HCV’si negatif olan 121 hemodiyaliz 
hastasının  bir tanesinde  HCV- RNA pozitif saptandı 
(%0.82) ve  HCV-RNA düzeyi  138.000 IU/ml idi. İran’da 
70 anti- HCV’si negatif olan hemodiyaliz hastasında 
yapılan çalışmada, serum HCV-RNA ve karaciğer 
enzimleri ölçülmüş. Sırasıyla ALT ve AST seviyeleri 
hastaların  %32.8 ve %1.4’ünde yüksek saptanmış. 
Hastaların %7.14’ünde hem ALT hem AST seviyesi 
yüksek saptanmış. HCV-RNA tüm anti-HCV negatif 
hemodiyaliz hastalarında negatif olarak bildirilmiştir. Anti-
HCV ve HCV-RNA’sı negatif olan hastaların hiçbirinde 
periferik kan mononükleer hücrelerinde genomik HCV-
RNA saptanmamıştır. Yükselmiş karaciğer enzimlerine 
rağmen hiçbir hastada HCV-RNA pozitif saptanmaması 
nedeniyle hemodiyaliz hastalarında okült hepatit sıklığının 
araştırılması için daha geniş serili çalışmalara ihtiyaç 
duyulduğu belirtilmiştir [7].
Barril ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada anormal karaciğer 
enzim yüksekliği olan 109 hemodiyaliz hastası incelenmiştir. 
Bu çalışmada real-time PCR ya da insitu hibridizasyon 
testleri kullanılarak genomik ya da antigenomik HCV-
RNA ölçümleri yapılmış. Genomik HCV-RNA ölçümleri 
ile hastaların %45’inde okült hepatit C saptanmış ve bu 
hastaların %53’ünde HCV replikasyonunun devam ettiği 
antigenomik HCV-RNA ölçümü ile gösterilmiştir. Bizim 
çalışmamızdaki hastalarda karaciğer enzimleri normaldi 
ve okült HCV insidansı %0.82 idi, bu çalışmada ise 
karaciğer enzim yüksekliği olan hastalardaki okült HCV 
insidansı çok daha yüksek saptanmış ve nedeni bilinmeyen 
karaciğer enzim yüksekliği olan hemodiyaliz hastalarında 
okült HCV enfeksiyonu insidansının yüksek olduğu 
bildirilmiştir [4].
Grabarczyk ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada kan bağışı 
yapılan örneklerde HCV-RNA 1/119235 seronegatif 
hastada pozitif saptanırken HBV-DNA 1/61,047 oranında 
pozitif bulunmuştur. Bu sonucun belki de HBV-DNA 
ölçümlerinin daha sensitif olmasından dolayı olabileceği 
rapor edilmiştir [8]. Bizim çalışmamızda da okült HBV 
enfeksiyonu sıklığı, okült HCV enfeksiyonu sıklığından 
on kat daha fazla saptandı.
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Okült HBV enfeksiyonu sıklığı, HBV enfeksiyon sıklığındaki 
endemik farklılıklar  ve kullanılan yöntemlerin sensivite ve 
spesifitesine bağlı olarak farklılıklar gösterir [5].  
Çalışmamızda okült HBV enfeksiyonu sıklığını %8.2 
olarak saptadık. Sav ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada  
sürekli ayaktan peritoneal diyaliz uygulanan hastalardaki 
okült HBV sıklığı %9.8 olarak bildirilmiştir [9]. 
 Helaly ve ark.’nın Mısır’da yaptıkları bir çalışmada son 
dönem böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyalize giren ve 
HBsAg negatif olan 100 hasta incelenmiştir. HBV-DNA 
düzeyi PCR yöntemiyle hastaların %32’sinde ölçülebilir 
düzeylerde saptanırken, AST ve ALT düzeyleri hastaların 
%21’inde yüksek saptanmış [10]. 
Mısır’da Mandour ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 
hemodiyaliz tedavisi alan ya da kronik HCV enfeksiyonu 
olan hastalar okült hepatit B enfeksiyonu sıklığı açısından 
karşılaştırılmışlar. Bunun için 165 hemodiyaliz hastası ve 
210 kronik HCV enfeksiyonu olan hasta incelenmiştir. 
HBs antijeni tüm hastalarda negatif iken hemodiyaliz 
hastalarının %49.1’inde ve kronik HCV enfeksiyonu olan 
hastaların %25.2’sinde anti-HBc pozitif saptanmıştır. 
Sonuçta kronik HCV enfeksiyonu olan hastalardaki okült 
HBV enfeksiyonu sıklığı %8.5, hemodiyaliz hastalarındaki 
okült hepatit B sıklığı ise %1.8 olarak bildirilmiştir [11]. 
Japonya’da 1860 hemodiyaliz hastasının incelenip 
HBV insidansı ve okült HBV insidansının araştırıldığı 
bir çalışmada, 1812 HBsAg negatif hastanın sadece 
iki tanesinde HBV-DNA saptanabilmiş. Bunlardan bir 
tanesinde anti-HBc ve anti-HBs negatif iken diğerinde 
sadece anti-HBc pozitif imiş ve okült hepatit B enfeksiyonu 
prevalansı %0.11 olarak belirtilmiştir [12]. 
Afrika’da bir şehir hastanesinde yapılan çalışmada 314 
hastada rutin serolojik testler ile birlikte HBV-DNA testi 
PCR ile çalışılmış. Hastaların %16’sında kronik HBV 
enfeksiyonu saptanırken, 94 hastada (%30) HBs antijeni 
negatif olduğu halde HBV-DNA saptanmıştır. Ortalama 
viral yük kronik HBV enfeksiyonu olanlarda okult 
enfeksiyonu olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Okült 
HBV hastalarında viral yük relatif olarak düşük bulunduğu 
halde 19 okült HBV hastasında (%20) viral yük 104 IU/
ml’den yüksek bildirilmiştir [13].
Yüksek okült HBV insidansı, dünya genelinde yüksek 
endemik alanlar ile ve kan transfüzyonu güvenliği ile 
ilgilidir. Bu nedenle endemik bölgelerde transfüzyon 
öncesinde kan örneklerininin nükleik asit testlerinin ve 

/veya anti-HBc ölçümlerinin  HBV enfeksiyon bulaş 
riskini azaltmak amacıyla test edilmesi önerilmektedir. 
Nijerya’da yapılan bir çalışmada   429 kan donörü arasında 
yapılan bir çalışmada 72 hasta DNA taraması ile okült 
HBV enfeksiyonu olarak tanımlanmış, 72 okült HBV 
hastasının  48 tanesinde (%67) anti-HBc pozitifliği, 25 
tanesinde (%35) anti-HBs pozitifliği ve 2 tanesinde (%3) 
HBe antijen pozitifliği saptanmıştır. Okült HBV olan 72 
olguların 31’inde (%43) anti-HBc, anti-HBs ya da HBeAg  
biri pozitif iken, 21’inde (%30) anti-HBc ve anti-HBs ikisi 
de pozitif saptanmıştır.   Hiçbirinde bu üç serolojik testin 
üçü birden pozitif değilmiş ve viral yük 50 kopya/mL’in 
altında ölçülmüştür [14]. 
Çalışmalar HBsAg negatif olan hepatit B vakalarında 
serum HBV-DNA seviyelerinin daha düşük olduğunu 
göstermiştir. Kantitatif PCR ölçümlerindeki gelişmeler 
daha düşük HBV-DNA seviyelerinin tespit edilmesine 
fayda sağlamıştır. HBV-DNA seviyeleri, HBsAg negatif 
olan vakalarda mililitrede 103 genomun altında, ortalama 
mililitrede 102 olarak saptanırken HBsAg pozitif, HBeAg 
pozitif olanlarda 104 ve HBsAg pozitif ve HBeAg 
pozitif  olan vakalarda 108 olarak saptanmış [15]. Bizim 
çalışmamızda hastaların HBsAg negatif idi ve HBV-DNA 
saptanan 10 plasma örneğinin  7 (%70)’sinde HBV-DNA 
düzeyi < 6IU/ml  iken  3 (%30)’ünde HBV-DNA düzeyi 
> 6IU/ml olarak bulundu. HBV-DNA düzeyi > 6 IU/
ml olan 3 hastaya ait HBV-DNA miktarları  108 IU/ml, 
157.000.000 IU/ml ve 72.5 IU/ml olarak saptandı.
Sonuç
Serumda, veya karaciğerde HBV-DNA veya HCV-RNA 
pozitifliği hemodiyaliz ünitelerinde potansiyel bulaş 
kaynağıdır. Çalışmalarda okült hepatit B ve C prevalansı 
oranları çeşitli faktörlere bağlı olarak farklılık gösterir. 
Bizim çalışmamızda hepatit B ve C yönünden serolojik 
göstergeleri negatif olan hemodiyaliz hastalarında okült 
hepatit B enfeksiyonu sıklığı hepatit C enfeksiyonundan 
yaklaşık 10 kat daha fazla oranda saptandı.  Hemodiyaliz 
hastalarında HBV veya HCV’ye bağlı  okült hepatit 
varlığı  diğer hastalara ve sağlık personeline bulaş olasılığı 
ve böbrek naklinden sonra hastalarda özellikle hepatit 
reaktivasyonu veya  kronik karaciğer hastalığı gelişmesi 
açısından önemlidir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur. 

Frequency of occult hepatitis B and C infections in 
hemodialysis patients*
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Öz
Amaç: Osteoid osteoma benign bir kemik tümörü olup kafatası kemikleri hariç vücuttaki tüm kemiklerde izlenebilir. 
Ayakta yerleşimi nadir olmakla beraber ayak ağrısı ayırıcı tanısında yer almaktadır. Bu çalışmanın amacı ayak 
yerleşimli osteoid osteoma vakalarında klinik tecrübemizi ve lezyonun ayırıcı tanıdaki yerini ortaya koymaktır.

Gereç ve Yöntem: Toplamda ayakta osteoid osteoma ile takip edilen 10 hasta retrospektif olarak lokalizasyon, 
tedavi seçenekleri ve sonuçları açısından değerlendirildi. 

Bulgular: Lezyonların yerleşimlerine bakıldığında 6 hastada metatarsta (%60), 2 hastada talusta (%20), 1 hastada 
kalkaneusta (%10) ve 1 hastada distal falanksta (%10) olduğu izlendi. Hastalarda tanı alma sürelerinin  ortalama 30 
ay iken tedavi sonrası ortalama takip süresinin 2,9 yıl olduğu görüldü.

Sonuç: Osteoid osteoma ayakta yerleşimi sık olmasa da direk grafilerle tanı konulamayan ayak ağrısı olgularının ayırıcı 
tanısında osteoid osteoma da akla getirilmeli ve şüpheli olgularda ileri görüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Osteoid osteoma, ayak ağrısı

Osteoid osteoma: bir ayak ağrısı nedeni

Abstract
Aim: Osteoid osteoma is a benign bone tumor that can be located throughout the entire skeleton except the skull. 
Osteoid osteoma can be a cause of painful foot even though it is rarely seen at foot. With this paper we intend to 
elucidate our clinical expertise at such cases at foot while highlighting osteoid osteoma as a distinct cause of foot pain.

Material and Method: Data were extracted retrospectively from files of ten patients with osteoid osteoma at foot.

Results:  There were 6 (60%) lesions at metatarsal bones, 2 (20%) at talus, 1 (%10) at calcaneus and 1 (%10) at 
distal phalange. Mean time to diagnosis was 30 months at this cohort, while mean follow-up was 2.9 years. 

Conclusion: Osteoid osteoma should be considered as a distinct cause of foot pain when plain x-rays were no 
sufficient for diagnosis and advanced imaging modalities should be considered. 

Keywords: Osteoid osteoma, foot pain
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Giriş 
Osteoid osteoma tüm benign kemik tümörleri içersinde 3. 
sıklıkla izlenen kemik tümörüdür (%10-20). Sıklıkla genç 
erişkinlerde ve sıklıkla uzun kemik diyafizinde görülür 
ancak kafatası kemikleri hariç tüm kemiklerde yerleşebilir 
[1]. Osteoid osteoma ağrı kesicilere cevap veren gece 
ağrısı ile karakterizedir ancak bu ağrı hastaların %20’sinde 
görülmeyebilir [2]. 
Ayak ağrısının  ile sağlık kuruluşuna başvurma oranı 
toplumda erken yaşlarda %17’ lerde iken bu oran orta ve 
ileri yaşlarda %24’ lerdedir [3]. Hasta yaşına ve cinsiyetine 
göre değerlendirildiğinde günlük yaşam aktivitelerinde 
azalma, yürüme ve denge kaybı dolayısıyla düşmelere neden 
olabilen birçok ayak ağrısı nedeni vardır. Osteoid osteoma 
da bunlardan birisidir ve başlangıçta semptomlarının non 
spesifik olması sebebiyle diğer ayak ağrı nedenleri ile karışır. 
Bu yüzden sıklıkla geç tanı alırlar ve tanı konulmadan önce 
uzun süreli konservatif tedavi alırlar [4]. 
Biz bu çalışmada ayakta yerleşimli osteoid osteomalardaki 
deneyimlerimizi ve osteoid osteomanın ayak ağrısı ayırıcı 
tanısı içerisindeki yerini ortaya koymayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem
Yerel etik kurul onayı alındıktan sonra Ankara üniversitesi 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’ nda 
1988 ve 2014 tarihleri arasında tanı alıp, takip ve tedavileri 
yapılan 238 osteoid osteoma hastasının dosyası arşivden 
retrospektif olarak tarandı. Toplamda  ayakta yerleşim 
gösteren 12 osteoid osteoma hastasının dosyasına ulaşıldı. 
Ayak çevresinde lezyonu olan 12 hasta yaş, cinsiyet, 
lokalizasyon, tanı alma süreleri, tanı tetkikleri, tedavi yöntemi, 
ve takip süreleri açısından değerlendirildi. Çalışmaya dahil 
edilme kriteri; hastanın düzenli takiplerin yapılmış olması, 
ameliyat öncesi ve sonrası direk grafilerinin olması, ameliyat 
öncesi BT veya MRG incelemelerinden en az birinin olması, 
patoloji sonucunun bulunması ve en az 2 yıllık takip içermesi 
olarak belirlendi. Bu kriterleri karşılamayan 2 hasta (1 
tanesinde patoloji sonucu, 1 tanesinde ameliyat öncesi direk 
grafi eksikti) çalışmadan dışlandı. 
Bulgular
Hastalardan 8 tanesi erkek ve 2 tanesi kadın idi. Tüm 
hastalarda ağrı esas şikayet nedeniydi. Hastaların 
ortalama yaşı 26,9 idi (yaş aralığı 7-59 yaş). Lezyonların 
yerleşimlerine bakıldığında 6 hastada metatarsta (%60), 2 
hastada talusta (%20), 1 hastada kalkaneusta (%10) ve 1 
hastada distal falanksta (%10) olduğu izlendi. Hastalarda 
şikayetlerin başlamasından itibaren tanı alma sürelerinin  
ortalama 30 ay (3 ay-10 yıl) olduğu görüldü. Tedavi 

sonrası ortalama takip süresinin 2,9 yıl (2 – 6 yıl) olduğu 
görüldü (Tablo 1).
Hastalardan tümünün direk grafisi mevcut iken 5 hastanın 
sadece BT görüntülerine ve 2 hastanın sadece MRG 
görüntülerine ulaşıldı. 3 hastanın hem BT hem MRG 
görüntüleri vardı (Şekil 1a,b,c).

Şekil 1. 31 yaşında hastaya ait görüntüler a) 2. metatarsta yerleşimli 
lezyon izlenmekte b) hastanın ameliyat öncesi MRG aksiyel kesiti c) 
açık eksizyon sonrası erken ameliyat sonrası grafi

Tüm hastalarda tanının ameliyat öncesi klinik ve 
radyolojik değerlendirme ile konulduğu, sonrasında 
patolojik değerlendirme ile doğrulandığı görüldü. 
Lezyonun tedavisinde hastaların tümüne herhangi bir 
rekonstrüksiyona ihtiyaç duyulmadan cerrahi nidus 
eksizyonu yapıldığı görüldü. Tümünde patoloji sonucu 
osteoid osteoma ile uyumlu izlendi. Hastalardan hiçbirinde 
nüks gözlenmezken 2 hastada rezidü nidus nedeniyle tekrar 
cerrahi eksizyon uygulandığı görüldü. Bu hastalardan bir 
tanesi kalkaneus yerleşimli idi ve ilk cerrahiden  8 ay sonra, 
diğer hasta ise 4. metatarsta  yerleşimli olup ilk cerrahiden 
9 ay sonra cerrahi ile rezidü nidus eksize edildi. 

Tablo 1.  Hastalar
Hastalar Lokasyon Tanı 

alma 
süresi

Tedavi şekli Takip 
süresi

27y/E Sağ talus 4 yıl Küretaj + greftleme 3 yıl
59y/E Sağ -1 metatars 6 ay Açık eksizyon 2 yıl
16y/E Sağ -2 metatars 2 yıl Açık eksizyon 2 yıl
36y/K Sol -2  metatars 10 yıl Açık eksizyon 6 yıl
31y/E Sağ -2 metatars 2,5 yıl Açık eksizyon 2 yıl
31y/K Sağ -4 metatars 3 yıl Küretaj + greftleme 3 yıl
7y/E Sağ -1 distal 

falanks
3 ay Küretaj+koterizasyon 4 yıl

23y/E Sol  kalkaneus 2 yıl Blok rezeksiyon + 
otogreft

2 yıl

13y/E Sol  talus 3 ay Açık eksizyon 2 yıl
13y/E Sağ -2 metatars 4 ay Küretaj + greftleme 3 yıl
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Tartışma
Osteoid osteoma tüm benign tümörlerinin %10 ila %20 sini 
oluşturmaktadır. Sıklıkla 2. ve 3. dekadda izlenmekte olup 
erkeklerde 3 kat daha sıktır [1]. Genellikle sadece tipik gece 
ağrısı ile ortaya çıkabilirken özellikle çocuk hastalarda 
tamamen ağrısız olabilir. Ağrının hasta tarafından net 
lokalizasyonu çoğunlukla mümkün olmaz. Lezyon 
hastaların yaklaşık yarısında femur ve tibiada yerleşim 
göstermektedir. Atipik lokasyonlarda akla gelmemesi 
ve bu bölgedeki diğer patolojilerle benzer semptomlar 
göstermesi nedeniyle çoğunlukla geç tanı almakta ve 
tedavi süreci uzamaktadır [5]. Ayak ve çevresi de osteoid 
osteoma için atipik lokalizasyonlardan birisidir. Tüm 
osteoid ostemaların yaklaşık %4’ ü ayakta yer almaktadır 
ve bu nedenle literatürde yayınlar vaka sunumları ile 
sınırlıdır [6-14]. Çalışmamız ayak ve çevresinde yerleşimli 
osteoid osteoma için literatürdeki ilk vaka serisidir.
Serimizde ayak yerleşimli osteoid osteomaların tüm 
osteoid osteomalara oranı literatür ile uyumlu olarak 
%4,2 olarak bulunmuştur. Bu hastaların yaş ortalaması 
26,9 olarak izlendi.(7-59 yaş) Tüm hastalarda tipik gece 
ağrısı ortak şikayet iken hastalarda tanıyı koyma süresi 30 
ay olup, sürenin uzun olması semptomların non-spesifik 
olmasına ve lezyonun bu bölgede nadir görülmesi sonucu 
ilk seferde ayırıcı tanıda akla gelmemesine bağlı olarak 
literatür ile uyumludur [5,15].
Osteoid osteoma konvansiyonel radyografide, genellikle 
intrakortikal yerleşimli ve nidus olarak adlandırılan küçük 
(<1 cm), yuvarlak veya eliptik radyolüsen bir alan olarak 
görünür. Nidus birkaç santimetreye kadar ulaşabilen kalın, 
düzgün, konveks ve homojen bir periost reaksiyonuyla 
çevrelenir ve bu sklerotik alanın varlığı bazen nidusun 
görülmesini engeller. BT nidusu en iyi gösteren görüntüleme 
yöntemidir, klinik ve radyolojik olarak osteoid osteoma 
düşünülen olgularda lezyonun boyut ve yerleşimini ortaya 
koymakta yararlıdır. MRG’ da lezyon çoğunlukla eşlik 
eden kemik ödemi ve lezyon ekleme komşu ise eklem 
sıvısında artış ile kendini gösterirken nidus formasyonu 
için çoğunlukla BT’nin görüntülenmesi gerekir [4,15]. 
MRG tek başına kullanıldığında nidus tanımlanamayabilir, 
%35’ e varan tanı hataları bildirilmiştir [16]. Tüm bunlar 
tanıyı desteklese de kesin tanı histopatolojik inceleme ile 
konur. Bizim serimizde tüm hastalardan konvansiyonel 
görüntüleme yöntemi ile değerlendirilmiş ancak tanı 
ve lokalizasyonu daha net ortaya koyabilmek için ileri 
görüntüleme kullanılmıştır.  

Literaturde son yıllardaki vaka serilerine bakıldığında 
ayak yerleşimli lezyonların da sıklıkla talusta daha sonra 
da kalkaneusta yerleştiği dikkat çekmektedir ancak bizim 
serimizde osteoid osteoma lezyonu 6 hastada metatarsta 
diğer ayak kemiklerine oranla daha fazla oranda izlenmiş 
olup (n=6, %60) literatürden farklılık göstermektedir 
[4,9,17-19]. Osteoid osteoma tedavisinde nidusun geride 
rezidü kalmadan tam olarak çıkartılması şarttır. Bu amaçla 
günümüzde açık nidus rezeksiyonu, BT eşliğinde RF 
ablasyon ya da alkolizasyon, perkütan rezeksiyon ya da 
eklem komşuluğundaki lezyonlar için artroskopi yardımı 
ile rezeksiyon ve hatta eklemi etkileyen durumlarda 
rezeksiyon ile birlikte artrodez kullanılan yöntemlerdir 
[20-22]. Tedavi planlamasında lezyonun lokalizasyonu 
ve komşu eklemi de ilgilendiren durumlarda eklemi 
de koruyacak şekilde cerrahi yöntemler düşünülmesi 
ve geride rezidü kitle bırakmayacak şekilde bir cerrahi 
yapılması önemlidir. Perkütan radyofrekans ablasyonu, 
ayak kemiklerini tutan olgularda da uygulanabilen minimal 
invaziv bir tedavi seçeneğidir [19]. Bizim serimizde tedavi 
olarak tamamında açık cerrahi nidus eksizyonu uygulanmış 
olup bunun nedeni olarak da cerrahi klinik tecrübe ve 
tedavilerin yapıldığı o tarihteki diğer non invaziv teknikler 
için yetersiz ekipman ve tecrübe sayılabilir [23].
Sonuç olarak her ne kadar osteoid osteoma ayakta 
yerleşimi sık olmasa da direk grafilerle tanı konulamayan 
ayak ağrısı olgularının ayırıcı tanısında osteoid osteoma da 
akla getirilmeli ve şüpheli olgularda BT ve MRG gibi ileri 
görüntüleme yöntemlerine başvurulmasını önermekteyiz.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi 
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur. 
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Öz
Yoğun bakımda entübe takip edilen hastaların mekanik ventilasyona uyum sağlamaları çoğu zaman medikal destek 
gerektirir. Uygun sedasyonun uygulanmaması tedavi başarısızlığına neden olur. Bu nedenle yoğun bakım hekimleri 
sedasyon ve analjezi sağlamak için bazı ajanlara başvurabilirler. Ajanların seçimleri hastanın hemodinamisi, kafa 
içi basıncı,  havayolu dinamikleri, ilacı metabolize edebilme durumu gibi birçok durum göz önünde bulundurularak 
yapılır. Bu derlemede bu amaçla en sık kullanılan ajanlar ve ajanların tercih edilme ya da edilmeme nedenlerinden 
bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım,  mekanik ventilasyon,  sedasyon

Abstract
Entubated patients in intensive care unit usually needs medical support to be in harmony with mechanical ventilation. Fail-
ure to apply proper sedation will result in treatment failure in these patients. For this reason, intensive care physicians may 
apply to some agents to provide sedation and analgesia. The choice of agents is based on many factors such as the patient's 
hemodynamics, intracranial pressure, airway dynamics, drug metabolism. In this review, the most commonly used agents 
for this purpose and the reasons why agents are preferred or not will be mentioned.

Keywords: Critical care,  mechanicalventilation, sedasyon

Sedation and analgesia in patients who need mechanical ventilation in intensive care unit

Giriş
Yoğun bakımlarda mekanik ventilasyon uygulanan bir-
çok hasta için sedasyon ve analjezi önemli uygulamalar-
dır. Analjezi ve sedasyon, uygun kullanım ile morbidite 
ve mortaliteyi azaltır [1]. Ağrı kritik hastalarda sıklıkla 
tariflenen bir semptomdur. Entübasyon ve mekanik venti-
lasyon uygulanmasıyla olabileceği gibi rutin hasta bakımı 
sırasında da ortaya çıkabilir. Hastanın ağrısının ve analje-
zik ihtiyacının belirlenmesinin en uygun yolu mümkünse 
hastayla iletişim kurmaktır ve bu nedenle hastaların ko-

nuşma veya işaretlemeyle ağrılarını ifade edebilecekleri 
numerik ölçekler geliştirilmiştir [2].  Sedasyon ve analjezi 
için geliştirilen bu protokollerin kullanımı ve günlük se-
dasyon molası ile mekanik ventilasyon ve yoğun bakım 
yatış süresinin kısaldığı gösterilmiştir [3].
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda mekanik ven-
tilasyona uyumu arttırmak amacıyla sedatifler, analjezik 
ajanlar ve nöromusküler blokör ajanlar kullanılır.Bunlar-
dan en sık kullanılanlar Tablo 1’de gösterilmiştir.
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A-Santral Sinir Sistemi Üzerinden Etki Gösteren 
Ajanlar

I-Opioidler

Opioid ilaçların prototipi morfin, Papaver somniforum (haş-
haş) bitkisinden elde edilen beş halkalı alkaloiddir. Santral 
sinir sistemindeki nöronlarda nöromediyatör olarak görev 
yapan endojen opioid peptidlerin (endorfin, enkefalin, di-
norfin) etkilediği reseptörleri aktive ederler. Böylece endo-
jen opioid peptidleri taklit ederek farmakolojik etkilerini 
oluştururlar. Opioid analjezikler natürlerine göre doğal, sen-
tetik ve yarı sentetik olarak ayrılırlar. Morfinin beş halkalı 
iskelet yapısının modifikasyonuyla yarı sentetik opioidler, 
kaynaşmış halkaların azaltılmasıyla da sentetik opioidler 
elde edilmiştir. Opioidler güçlü analjezik etki sağlar ancak 
bağımlılık ve fiziksel yoksunluk yapma potansiyelleri de 
mevcuttur [4]. Özellikle kısa etkili opioidlere ilaç potensin-
den bağımsız olarak hızlı tolerans gelişebilir [5]. Mekanik 
ventilasyon uygulanan entübe hastalarda opioidlerin anal-
jezi ve sedasyon dışında üst ve alt havayolu reflekslerini 
baskılamaları da başka bir tercih sebebi olabilmektedir [6].

I.1.Doğal Opioid

I.1. Morfin

Bilinen en eski opioid analjeziktir. Mü reseptörlerinin sant-
ral sinir sistemini etkilemesiyle etki gösterir. İntravenöz yol-
dan uygulandığında beş dakikada, intramusküler uygulandı-
ğında 15 dakikada etkisi başlar. İntravenöz, oral, sublingual, 

bukkal, rektal,epidural, intratekal uygulanabilir. Solunum 
depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, baş ağrısı, bulantı-
kusma, görme bozukluğu, konstipasyon, üriner retansiyon, 
biliyer spazm ve histamin salınımına neden olabilir [7]. 
Büyük oranda karaciğerde glukuronidasyonla metabolize 
olur. Ortaya çıkan inaktif metaboliti morfin-3 glukuronid, 
nöroeksitasyondan sorumludur, aktif metaboliti morfin-6 
glukuronid ise morfinden daha güçlüdür, daha uzun elimi-
nasyon ömrü olması geç solunum depresyonunun nedeni-
dir, metabolitler böbreklerden atılır, karaciğer ve böbrek 
yetmezliğinde doz azaltmak gerekir. Etki süresi 3-7 saattir. 
Altı saatte bir 4-10 mg (intravenöz) ek doz yapılabilir [8, 9].

I.2.   Yarı Sentetik Opioid

I.2.Hidromorfon (Dihidromorfinon)

Oral ya da sublingual biyoyararlanımı düşük olduğu için 
genellikle intravenöz yol tercih edilir.

Karaciğerde metabolize olup böbreklerden atılır. Yan et-
kileri doz ilişkili solunum depresyonu, üriner retansiyon, 
bronkospazm, hipotansiyon, bulantı-kusma, baş ağrısı, 
konstipasyon, terleme, halüsinasyon görme bozukluğu hi-
pogonadizm ve özellikle böbrek fonksiyon bozukluğunda 
daha fazla görülen nöroeksitasyondur [9]. Etki başlangıcı 
intravenöz uygulandığında 5 dakika, oral uygulandığında 
30 dakikadır. 0,5-3 mg/saat ile uygulmaya başlanır, yanıta 
göre doz titre edilir. Etki süresi 2-3 saattir, böbrek yetmez-
liğinde 40 saate kadar uzayabilir [10].

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon ve analjezi

Tablo1. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kullanılan sedatifler, analjezik ajanlar ve nöromuskülerblokör ajanlar

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ 
ÜZERİNDEN ETKİ GÖSTEREN 
AJANLAR

OPİOİDLER

Doğal Morfin
Yarı Sentetik Hidromorfon

Sentetik
Fentanil
Alfentanil 
Remifentanil

NON-OPİOİDLER
(SEDATİF 
HİPNOTİKLER)

Benzodiazepinler Midazolam
Barbitüratlar Thiopental
Propofol
Etomidat

NÖROMUSKULER BLOKÖR AJANLAR

DEPOLARİZAN Süksinil kolin

NONDEPOLARİZAN
Steroid Yapılı

Veküronyum 
bromür
Roküronyum 
bromür

Benzilisokinolin Yapılı Atraküryumbesilat
Cisatraküryumbesilat
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I.3. Sentetik Opioid
I.3a.Fentanil
Sentetik opioiddir, potent, pür mü reseptör agonistidir. 
Transdermal, intravenöz (bolus/infüzyon) , bukkal, intrana-
sal uygulanabilir. %80-85 proteine bağlanır, karaciğerden 
CYP3A4  ile metabolize olur. Atılımı %75 idrar, %9 feçes 
ile olur . Solunum depresyonu, kas rijiditesi, allerji, hipotan-
siyon, bradikardi, bulantı kusma olası yan etkileridir. Morfi-
ne oranla daha az histamin salınımına neden olur [11]. Baş-
langıçta 1-2 mcg/kg intravenöz bolus yükleme dozu yapılıp, 
1-2 mcg/kg/saat infüzyon ile idame edilebilir. Etkisi intrave-
nöz uygulandığında hemen, intramusküler uygulandığında 
ise 7-15 dakika sonra başlar, etki süresi 2-4 saattir [12].
Eşdeğerlik:0,1mg/kg morfin=0,001mg/kg Fentanyl 
=0,015-0,02Hidromorfon [7].
I.3b.Alfentanil
En kısa etkili sentetik opioiddir. Potensi ve etki süresi fen-
tanilden daha az olmakla birlikte daha hızlı etki başlangıç 
süresine sahip fentanil derivesidir. Karaciğerde metabolize 
edilir. Etki süresi ortalama 15 dakikadır, etki süresinin kısa 
olması ve yan etkisinin az olması dolayısı ile yoğun bakım 
hastaları için uygun bir seçenektir. Yükleme dozu 8-20 mcg/
kg’dır, idamesi 0,5-1 mcg/kg/saat şeklinde yapılabilir [13].
I.3c.Remifentanil
Hızlı etki başlangıcı ve kısa derlenme süresine sahip po-
tent ve pür mü antagonistidir. Hipotansiyon, bradikardi, 
kas rijiditesi, bulantı, kaşıntı olası yan etkileridir. Remi-
fentanilin hiperaljeziye neden olduğunu gösteren çalışma-
lar olması dolayısı ile remifentanil kullanılan hastalarda 
hiperaljezi olasılığı akılda tutulmalıdır [14]. 0,5-1 mcg/
kg/dk yükleme dozudur. İdame dozu ise 0,05-2 mcg/kg/
dk’dır, beraberinde kullanılan hipnotiklerle doz azaltılabi-
lir, etki süresi 3-10 dakikadır [15]. Kan ve doku esterazları 
tarafından metabolize edilir [16].
Nalokson  (Opioid Antagonisti)
Kompetetif opioid antagonistidir, opioid doz aşımında 
kullanılır. Morfin, fentanil, alfentanil ve remifentanilin 
etkilerini kompetetif inhibisyon ile antagonize eder . Ta-
şıkardi, hipotansiyon, hipertansiyon, başağrısı ve akciğer 
ödemine neden olabilir [7, 17]. 0,4-2 mg intravenöz, intra-
musküler ya da subkütan uygulanabilir, hastanın sedasyon 
durumuna göre 10 mg’a kadar uygulanabilir. Etki süresi 
45 dakikadır bu nedenle opioidlerin birikici etkisine karşı 
infüzyon şeklinde verilmesi gerekebilir [18].

II. Non-Opioidler (SedatifHipnotikler)

II.1.Benzodiyazepin

II.1.Midazolam

Anterograd amnezi sağlar.  Epileptik nöbet kontrolünde 
birinci basamak tedavi ajanıdır [19].

Hipotansiyon ve sistemik vasküler dirençte azalma bildiril-
miş ancak birçok çalışmada da kardiyovasküler etkilenmenin 
minimal olduğu gösterilmiştir [20]. İntravenöz 0,01-0,08 mg/
kg 2-3 dakikada uygulanarak sedasyona başlanır, 0.02-0.2 
mg/kg/saat sürekli infüzyon ile sedasyon idame ettirilir[21].

Flumazenil (BenzodiazepinAntagonisti)

Kompetetif benzodiazepin antagonisti, benzodiazepinlerin 
santral sinir sistemi depresyonu etkisini geri çevirir [22]. Kısa 
etki süresine sahip olması nedeniyle benzodiazepinlerin uza-
mış etkilerini geri çevirmek için sürekli infüzyon şeklinde 
uygulama yapmak gerekir. 1-2 dakikada etkisi başlar, 30-45 
dakika sürer. 0,2 mg intravenöz uygulanıp, yanıt alınamazsa 
3mg/saat’ı aşmayacak şekilde doz tekrarlanabilir [23].

II.2.Barbitürat

II.2. Sodyum Tiyopental

Yoğun bakımda sedasyon amaçlı kullanılabilir. Epi-
leptik nöbet tedavisinde ikinci basamak tedaviye yanıt 
alınamadığında,anestezikdozda  kullanılabileceği, kanıt düze-
yi düşük olsa da önerilmektedir [19]. Hipotansiyon, ürtiker, 
bronkospazm, hipernatremi yapabilir. Porfiri ve alerjik reaksi-
yon öyküsü olan hastalarda kullanımı kontrendikedir.Tiyopen-
talin pH’sı 10 iken kas gevşeticiler asit pH’dadır ve aynı hattan 
infüze edilmeleri çökelti oluşumuna neden olur, bu nedenle 
birlikte infüzyondan kaçınılmalıdır [24]. İntravenöz 3-5 mg/
kg bolus indüksiyon dozudur, saatte 1-3 mg/kg ile etkisi idame 
ettirilir, birikici etkisi göz önünde bulundurulmalıdır [25].

II.3.Propofol

Yoğun bakım hastalarında sedasyon ve hipnoz oluşturmak 
için kullanılır [26]. Anksiyolitik, antikonvülzan, antieme-
tik ve intrakranyal basıncı düşürücü etkiye sahiptir [27, 
28]. Epileptik nöbet tedavisinde ikinci basamak tedavi-
ye yanıt alınamadığında, yeterli kanıt olmasa da aneste-
zik dozda  kullanılabileceği belirtilmektedir [19]. Negatif 
inotrop, kronotrop ve vazodilatör etkileri ile kardiyak out-
putu azaltır ve ciddi hipotansiyon görülebilir [29].
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Nadir durumlarda idrar ve tırnak yatağında yeşil renk oluşu-
muna neden olabilir . Yüksek dozda (>83 μg/kg/dk) propofol 
infüzyonu uygulanan olgularda metabolik asidoz, bradiarit-
mi ve progresif miyokardiyal etkilenmenin olduğu ‘Propofol 
İnfüzyon Sendromu’ görülebilir. 48 saatten uzun kullanılan 
ve vazopresör ihtiyacı olan hastalarda risk daha fazladır [30]. 
Saklama koşullarına uyulmadığında kolaylıkla süperenfeksi-
yona neden olabilir [31]. Fosfolipid içermesi nedeniyle has-
taya 1,1 kcal/mL enerji sağlar ve hipertrigliseridemiye neden 
olabilir[32]. Enjeksiyon alanında yanma ve ağrıya neden 
olabilir. Ciddi kalp yetmezliği, yumurta allerjisi, soya aller-
jisiolan hastalarda kullanımı kontrendikedir. İntravenöz uy-
gulanır, etki başlangıcı 30-45 saniyedir, ve etkisi 3-10 dakika 
sürer.Başlangıç dozu1-2,5 mg/kgintravenözbolus,idamedozu 
ise 0,020-0,075 mg/kg/saattir [33].

II.4.Etomidat

Etomidat hızlı seri entübasyonda kullanılabilir olması nede-
niyle tercih edilebilecek bir ajandır [34]. Hızlı etki başlangıcı 
ve kısa etki süresine sahip olması önemli bir özelliğidir [35]. 
En az kardiyak depresyon yapan indüksiyon ajanı olması 
nedeniyle kardiyopulmoner rezervi kısıtlı hastaların entü-
basyonunda tercih edilir ancak adrenal yetmezliğe neden 
olması dolayısı ile entübasyon dışı sedasyon uygulamaları 
için uygun bir seçenek değildir [36]. Karaciğer ve plazma 
esterazlarınca metabolize edilir, idrarla atılır. Myoklonik kas 
spazmlarına ve opistoklonusa neden olabilir. İndüksiyonda 
0,3-0,6 mg/kg intravenöz bolus uygulanır, 0.2 ila 0.4 mg/kg 
(10-20 mg), dozunda spontan ventilasyon devam eder, 60 sa-
niyede etkisi başlar, 3-5 dakika sürer [37].

B. NöromuskülerBlokör Ajanlar

Mekanik ventilasyon uygulanan bazı hasta gruplarında nö-
romusküler blokörler tercih edilir. Sıklıkla trakeal entübas-
yonu kolaylaştırmak için, Akut Respiratuar Distres Send-
romu (ARDS) ve status astmatikusta mekanik ventilasyon 
optimizasyonunu sağlamak için, terapötik hipotermide titre-
meyi engellemek için ve intrakranyal basıncı yüksek hasta-
larda basınç kontrolünü sağlamak için kullanılır. PaO2/FiO2 
oranı 150 mmHg’nın altında olan ARDS hastalarında erken 
48 saatte cisatraküryum ile akciğer mekaniklerin düzeldiği 
gösterilmiştir [38]. Sonuçların iyileşmesini sağlayan meka-
nizmalar tam açık olmamakla birlikte mekanik ventilasyon-
la senkronizasyonun arttığı, daha iyi yapılan recruitmentla 

komplians, gaz değişimi ve oksijenizasyonun düzeldiği 
düşünülmektedir. İnspiratuar basınç ve volüm kontrolünün 
daha iyi sağlanmasıyla atelektotravmave barotravmanın da 
azalarak pulmoner ve sistemik inflamasyonun azalmasına 
katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir [39]. Status astma-
tikusu olan hasta grubunda ise sedasyon ve nöromusküler 
blokör tedavinin interkostal kaslar ve diyafragmayı gevşe-
terek havayolu basınçlarını düşürdüğü gösterilmiştir [40].

Kas gevşeticiler etki mekanizmasına göredepolarizan ve 
nondepolarizan olmak üzere iki gruba ayrılır.

B.I Depolarizan Kas Gevşeticiler

B.I. Süksinil Kolin

Depolarizasyonla etki gösteren nöromuskuler blokör ajan-
dır [41]. Asetilkolin reseptörüne bağlanarak asetil kolin ve 
sinaps bağlantısını engellemektedir [42]. Yoğun bakımda 
hızlı seri entübasyon gibi kısa süreli girişimlerde tercih 
edilebilir [43], tekrarlayan dozlarda ve hızlı uygulamalarda 
hiperpotasemiye ve kardiyak disritmiye neden olabilir. Bu 
nedenle hasta entübe edildikten sonra kas gevşetici verilme-
si gerekiyorsa kürarizasyona nondepolarizan kas gevşetici 
ile devam edilmelidir. Ailesinde veya kendisinde malign 
hipertermi öyküsü olan hastalarda, kreatinkinaz yüksekliği 
olan miyopatilerde, üst motor nöron hasarında, ciddi yanığı 
olan hastalarda, santral sinir sistemi hasarı nedeniyle iske-
let kasında denervasyon gelişmiş hastalarda, penetran göz 
yaralanması olanlarda kullanımı kontrendikedir. İntravenöz 
0,1 mg/kg dozunda uygulanır, etkisi 0,5-1 dakikada başlar,  
9-10 dakikada sonlanır, plazma ve hepatik plazma psödo-
kolinesterazlarınca indirgenir, psödokolinesteraz eksikliği 
olan hastalarda etki süresi uzar [44, 45].

B.II. Nondepolarizan Kas Gevşeticiler

Nondepolarizan kas gevşeticiler, asetilkolinle kompetetif 
inhibisyona girerek nöromusküler blok oluştururlar, etki sü-
relerine ve kimyasal yapılarına göre sınıflandırılırlar.Yoğun 
bakımda sıklıkla orta etkili kas gevşeticiler tercih edilir.

B.II.1.Steroid Yapılı Kas Gevşeticiler

B.II.1.a.Veküronyum Bromür

Orta etki süreli, steroid yapılı, nondepolarizan nöroblokör 
ajandır. Hipersensitivite, kas güçsüzlüğü, uzamış paralizi, 
kas atrofisi olası yan etkileridir [46]. VeküronyumBromür’e 
karşı alerji öyküsü olan hastalarda kontrendikedir. Başlan-
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gıçta 0.08 ila 0.1 mg/kg bolus uygulanır, etki başlangıcı 
100-180 saniyedir,1 mcg/kg/dakika dozunda idame ettrilir, 
etki süresi 25-40 dakikadır[47].

B.II.1.b.Roküronyum Bromür

Rutin entübasyon ve hızlı seri entübasyon girişimlerinde 
tercih edilen orta etkili veküronyum derivesi nondepolari-
zan nöroblokör ajandır [43]. 2° ila 8°C’de saklanır. Geçici 
hipotansiyon, hipertansiyon, anaflaksi, rezidüel paralizi, 
myopati, artmış pulmoner vasküler direnç yapabilir.İndük-
siyonda 0.6 mg/kg yapılır, etki başlangıcı 60-120 saniye-
dir, hızlı seri entübasyonda 1.2 mg/kgbolus uygulanır etki 
başlangıcı 40-70 saniyedir, idamede 10-12 mcg/kg/dakika 
dozlarında uygulanır. Karaciğer ve böbrek yetmezliğinde 
doz ayarlaması yoktur[48, 49].

Sugammadex (Kas Gevşetici Antagonisti)

Steroid yapılı nondepolarizan kas gevşeticileri enkapsüle 
ederek etkilerini antagonize eden modifiyesiklodekstrin 
türevi ajan[50]. Acil durumlarda 16 mg/kg, derin blokta 
4 mg/kg, hafif blokta 2 mg/kg uygulanır,%95 metabolize 
edilmeden idrara atılır. Etki süresi 2 saattir. Ciddi böbrek 
yetmezliği ve karaciğer yetmezliği olan hastalarda nöro-
musküler bloğu antagonize eder ancak kullanımının gü-
venli olduğuna dair henüz yeterli kanıt mevcut değil [51]. 
Bildirilen yan etkileri arasında sıçrama şeklinde hareket-
ler, ağızda acı, metalik tat, parosmi ve bronkospazm ve na-
dir alerjik reaksiyonlar bulunmaktadır[52]. Sugammadeks 
sonrası nöromuskülerblokaj gerekiyorsa roküronyumun 
1,2 mg/kg kullanılması önerilir ancak veküronyum ile ilgi-
li belirtilmiş doz bulunmamaktadır [51].

B.II.2. Benzilisokinolin Yapılı Kas Gevşeticiler

B.II.2.a.AtraküryumBesilat

Kompetetif inhibisyonla etki gösteren orta etkili benziliso-
kinolin türevi nondepolarizan kas gevşeticidir. 0,5 mg/kg 
dozuna kadar minimal histamin salınımı görülebilir [53]. 
Kardiyovasküler sistem üzerine etkisi minimaldir [54]. Has-
sasiyeti olan hastalarda kullanımı kontredikedir. Böbrek ve 
karaciğerin atılımdaki rolü minimal olsa da böbrek, karaci-
ğer yetmezliği olan hastalarda uzun süreli infüzyonlarda bi-
riken metaboliti laudanozin kan-beyin bariyerini geçip nö-
roeksitasyonve nöbete neden olabilir [55, 56]. 2° ila 8°C ‘de 
muhafaza edilmelidir[57].İntravenöz0.4-0.5 mg/kg bolus 
ile indüksiyona başlanır,0.005-0.01 mg/kg/dakikainfüzyon 

ile idame ettirilir. Nonspesifikesterazlarca katalize edilir ve 
organ bağımsızHofmanneliminasyonuylainaktive olur.[58].

B.II.2.b.CisatraküryumBesilat

Kompetetif inhibisyonla etki gösteren orta etkili benziliso-
kinolin türevi nondepolarizan kas gevşeticidir. Atraküryu-
mun cis-enantiomeridir. Nöromusküler bloke edici etkisi 
atraküryuma göre üç kat daha kuvvetlidir. 2° ila 8°C ‘de 
muhafaza edilmelidir [59]. Eliminasyon için ana yolak 
Hofmann eliminasyonudur, metabolitlerin %95’i idrara 
atılır, böbrek karaciğer yetmezliği olan hastalarda lauda-
nozin gibi toksik metabolitler daha yüksek düzeye ulaşa-
bilir. İndüksiyon dozu 0.15-0.2 mg/kg iv bolus, 1-2 mcg/
kg/dakika iv infüzyon ile idame ettirilir[60].

Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarın çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), prekanserleri; prekanseröz (premalign) lezyonlar ve prekanseröz (premalign) durumlar 
olarak sınıflandırmıştır. Premalign lezyonlar; görünüşte benzer özellikteki dokuya göre kanserin oluşma olasılığı 
daha yüksek olan, morfolojik olarak değiştirilmiş bir doku” olarak tanımlanmaktadır. Lökoplaki, eritroplaki, ters 
sigara ile ilişkili palatal lezyonlar ve aktinik şelitis premalign lezyonlara örneklerdir. Premalign durumlara örnek 
olarak ise oral submuköz  fibrozis, liken planus, diskoit lupus eritematosus, sideropenik disfaji, epidermoliz bulloza 
ve kseroderma pigmentosum verilebilir. Bu derlemede; en sık rastlanan premalign lezyonlardan olan lökoplaki ve 
eritroplaki ile premalign durumlardan olan liken planus hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Premalign, eritroplaki, lökoplaki, liken planus

Abstract
The World Health Organization (WHO) has accepted the classification of precancers into precancerous (premalign) lesions 
and precancerous (premalign) conditions. There is general agreement that a premalign lesion is defined as “a morphologi-
cally altered tissue in which cancer is more likely to occur than its apparently normal counterpart. Examples for premalign 
lesions are leukoplakia, erythroplakia, palatal lesions associated with reverse smoking and actinic cheiloses. Examples for 
premalign conditions include oral submucous fibrosis, lichen planus, discoid lupus erythematosus, sideropenic dysphagia, 
epidermolysis bullosa and xeroderma pigmentosa.

In this rewiev, we aimed to give information about leukoplakia and erythroplakia which are the most common premalign 
lesions and lichen planus that is one of the premalign conditions.

Keywords: Premalign, erythroplakia, leukoplakia, lichen planus 
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Giriş
Premalign (prekanseröz) olgular, normal yapılara göre 
daha fazla malign değişim riski ile karakterize lokal lez-
yonlar veya artmış kanser riski ile birlikte görülen genel 
durumlardır. Ağız mukozası, premalign olgularının %5’in-
den fazlası gibi önemli bir kısmının kansere dönüştüğü bir 
alandır [1-3].  Bu nedenle premalign oluşumların tanısı, 
olası malign lezyonların erken tespiti açısından önem ka-
zanmaktadır. 
Premalign olguların değerlendirilmesindeki sorunlar te-
melde iki faktörden ileri gelmektedir [4-6].
1. İleride kanser gelişeceğini düşündürmesi açısından hangi 
kriterlerin önemli olduğu hakkında yeterli bilgilerin olmaması,
2. Saptanan kriterlerin değerlendirilmesindeki objektivite 
eksikliği.  
Objektif diagnostik kriterlerin tanımlanması için morfo-
metrik ve stereolojik özelliklerin ölçülmesi ve bilgisayar 
analizleri gibi çeşitli çalışmalar yapılmış, ancak bunla-
rın çok zaman aldığı ve klinik anlamda değerli olmadığı 
bildirilmiştir. Premalign olguların değerlendirilmesinde 
standardizasyon sağlanması için çalışmalar sürerken, foto-
mikrografların kullanılmasına başlanmış, ancak bu yönte-
min de diagnostik kriterleri tam olarak belirlemediği ileri 
sürülmüştür. Histolojik incelemelerde patologlar arasında 
farklı yorumlar yapılması araştırmacıları olgunun molekü-
ler biyolojik özelliklerini incelemeye yöneltmiştir. Bu özel-
liklerdeki değişimler prognostik önem taşımakla birlikte, 
histopatolojik değerlendirmelerin yerini tutamamıştır [4]. 
Çeşitli klinik özellikler premalign olguların malign deği-
şim riskinin belirlenmesinde önemli bulunmakla birlikte 
histolojik incelemeler bu oluşumların gerçek yapısını ve 
malignleşme potansiyelini saptamada bugün için en geçer-
li yöntemdir [3,4,7]. Histolojik olarak premalignansinin 
prognostik göstergeleri olan epitelyal displazi ve sellüler 
atipi; epitelin bozulmuş proliferasyonunu, maturasyonunu 
ve organizasyonunu ifade etmektedir [8,9]. Bu değişiklik-
ler hafif, orta ve şiddetli olmak üzere üç derecede görülür 
[4,5,7,10]. Epitelyal displazinin derecesi ile ileride geli-
şecek karsinom arasındaki ilişki kesin olmamakla birlik-
te, genellikle displazinin derecesi ile kansere dönüşümün 
doğru orantılı olduğu belirtilmektedir [11,12].
Dünya Sağlık Örgütünün “prekanseröz lezyonun histolojik 
olarak tanımlanması” konulu toplantısında “prekanseröz 

lezyon” ve “prekanseröz durum” olmak üzere iki farklı ta-
nımlama yapılmıştır. Prekanseröz lezyon, “normal haline 
göre daha fazla kansere dönüşme eğilimi olan morfolojik 
olarak farklılaşmış dokudur” şeklinde tanımlanırken pre-
kanseröz durum ise, “önemli ölçüde artmış kanser riski ile 
beraber olan generalize bir olgudur” olarak tanımlanmıştır 
[13,14].  Bu tanımlamalar daha sonra “Ağız lökoplakisi ve 
benzer lezyonlar” konulu uluslararası bir seminerde kabul 
edilmiştir [2]. Bu tanımlamalara göre lökoplaki ve eritrop-
laki gibi lokalize olgular ile ters sigara içmeye bağlı ola-
rak oluşan damak lezyonları ve aktinik şelitis “premalign 
lezyon” olarak değerlendirilirken “premalign durum”a si-
derofenik disfaji ve liken planus (olası premalign durum) 
gibi generalize olgular örnek verilmiştir [2,3,13].
Bu derlemede sık görülen premalign lezyonlar olan lö-
koplaki ve eritroplaki detaylı olarak incelenirken, daha az 
görülen premalign lezyonlar olan ters sigara içmeye bağlı 
damak lezyonlarına ve aktinik şelitise kısaca değinilmiş ve 
son yıllarda olası premalign potansiyeli üzerinde oldukça 
fazla durulan generalize bir hastalık olan liken planusun 
ağız lezyonları da gözden geçirilmiştir.
Lökoplaki
Lökoplaki kelime olarak “beyaz leke veya plak” anlamına 
gelmektedir [15-17]. Günümüzde lökoplaki lezyonlarının 
tanımı genellikle “klinik ve patolojik olarak herhangi bir 
diğer diagnostik kategoriye dahil edilemeyen beyaz leke 
veya plaklardır” şeklinde yapılmaktadır [8,11,13,15,17-
19]. “Lökoplaki”, klinik bir terim olup bunun kullanımı 
histolojik bulgulara ait herhangi bir yorum içermemekte-
dir [8,18,19]. Lökoplakiler ağız mukozasında en sık görü-
len premalign lezyonlardır [3]. 
Etiyoloji: Lökoplakinin etiyolojisinde lokal faktörlerin 
yanında predispozan faktörlerin de rol oynadığı ileri sü-
rülmektedir [9-11]. Tütün, alkol, kronik irritasyon, sifiliz, 
vitamin eksikliği, endokrin rahatsızlıklar, galvanizm, ak-
tinik radyasyon (dudak lökoplakilerinde) ve kandidial en-
feksiyonlar bu lezyonların gelişmesinde sorumlu olduğu 
düşünülen faktörlerdir [3,10,20].
Yapılan çalışmalarda tütünün, en önemli etiyolojik faktör 
olduğu ( sigara ve pipo içme, tütün çiğneme vs)  bildiril-
mektedir [17,21].  Alkol kullanımı ile lökoplaki arasındaki 
ilişkiyi inceleyen  araştırmalarda alkolün, tek başına önemli 
bir etiyolojik faktör olmadığı ancak alkol alımı ile birlikte 
tütün de kullanan bireylerde lökoplaki oluşma oranının 
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arttığı belirtilmiştir [22-24].  Bazı araştırmacılar travma 
veya lokal kronik irritasyonun, lökoplakinin etiyolojisinde 
çok önemli olduğunu belirtmişlerdir. Yanak ısırığına sebep 
olan maloklüzyonlar, uyumsuz protezler veya keskin-kırık 
kenarlı dişler gibi kronik  irritan faktörlerin yanısıra, sı-
cak baharatlı yiyecekler de etiyolojik faktör olarak  değe-
rIendirilmiştir [20,24]. Sifilizin lökoplaki oluşmasındaki 
etkisini araştıran çalışmaların bir kısmı sifilizli hastalarda 
lökoplaki insidansının yüksek olduğunu belirtirken, bazı 
çalışmalarda ise önemli bir etiyolojik faktör olarak değer-
lendirilmemiştir [10,25]. Yapılan literatür incelemelerinde 
Vitamin A ve Vitamin B kompleks eksikliği ve endokrin 
disfonksiyonlarının lökoplaki etiyolojisinde önemini des-
tekleyen klinik çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir 
[10,11,13,17].   Önceleri etiyolojik önemi olduğu düşü-
nülen galvanizm, son yıllarda  yapılan bazı çalışmalarda 
etiyolojik faktör olarak değerlendirilmemektedir [10,17]. 
Kandidal enfeksiyonlarla lökoplaki arasındaki ilişkiyi 
inceleyen çalışmalarda lökoplaki lezyonlarında candida 
albicans’ın görülme sıklığı oldukça yüksek bulunmuştur. 
Ancak bunun lökoplakiyi başlatan bir faktör mü olduğu 
yoksa sekonder olarak mı olaya karıştığı henüz bilinme-
mektedir [10]. Bazı araştırmacılar ağızda görülen lökopla-
ki lezyonlarının etiyolojisinde virüslerin de rol oynayabi-
leceğini ileri sürmektedir [17,26, 27]. Sistemik ve genetik 
faktörlerin ağız mukozasında lökoplaki oluşmasındaki 
predispozan rolü üzerinde halen çalışmalar sürmektedir. 
Uluslararası bir seminerde lökoplaki lezyonları etiyolojiye 
göre şu şekilde tanımlanmıştır [2]. 
1-Etiyolojisi bilinmeyen lezyonlar ‘‘idiopatik lökoplakiler’’
2-Tütün kullanımı ile birlikte görülen veya bunun sonu-
cunda oluştuğu düşünülen lezyonlar ‘‘tütüne bağlı lökop-
lakiler’’.
Aynı seminerde, tütün dışında bir lokal sebeple meydana 
gelen beyaz leke veya plakların bilinen sebeple isimlen-
dirilmesi gerektiği ileri sürülerek bunlar lökoplaki olarak 
değerlendirilmemiştir [2].
Klinik Özellikler: Ağızda bulunan lökoplaki lezyonları, 
boyut, yerleşim ve görünüm olarak çok çeşitlilik göster-
mektedir. Erkeklerde kadınlara oranla daha fazla oluşan 
lökoplaki lezyonları sıklıkla ileri yaş grubunda (4-7 dekat)  
izlenmektedir [10,11,15,20]. Lökoplaki olguları, karakte-
ristik olarak asemptomatiktir ve genellikle rutin ağız mua-
yenesi sırasında tespit edilir [11,20].

Ağız kavitesinin her yerinde görülebilmekle birlikte, en 
sık bulunduğu bölgelerin bukkal mukoza ve kommissura-
lar olduğu bildirilmiştir. Diğer etkilenen bölgeler azalan 
sırayla alveoler mukoza dil, dudaklar, sert ve yumuşak 
damak, ağız tabanı ve gingivadır [10,11,15]. Lezyonların 
birden fazla  sahada görülme sıklığı yüksektir. Küçük, lo-
kalize, düzensiz plaklardan, ağız mukozasının büyük bir 
kısmını kaplayan diffüz yapılara kadar değişen boyutlarda 
görülebilen, kazımakla çıkmayan lezyonlardır (Resim 1) 
[10,13,15,19,28].  Kandidial lökoplakiler (kronik hiperp-
lastik kandidiazis), kronik kandidial enfeksiyonla birlikte 
görülen lezyonlardır. Ancak yapışık olması ve kaldırılama-
ması ile diğer kandidiazis tiplerinden farklı olduğu düşü-
nülmektedir. Bu lezyonlar sıklıkla kommissuralarda ve dil 
dorsumunda oluşur (Resim 2) [8,29]. 

Resim 1. Diş etinde yerleşik idiopatik lökoplaki [28] 

Resim 2. Dil dorsumunda yerleşik kandidial lökoplaki [29]
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Lezyonlar iki temel klinik görünüme sahiptirler [2,13]:
a)Homojen lökoplaki (basit lökoplaki): Yüzeyi düzgün 
veya pürüzlü uniform yapıda beyazımsı lezyonlardır.
b)Non-homojen lökoplaki
 i)Eritrolökoplaki (eroziv lökoplaki): Beyaz plaklar arasın-
da kırmızı sahalar da içeren lezyonlardır.
ii)Nodüler lökoplaki : Nodül veya granül olarak tanımla-
nabilecek hafif kabarık, yuvarlak, kırmızı ve/veya beyaz 
çıkıntılar içeren lezyonlardır. 
iii)Verrüköz lökoplaki: Düzensiz, keskin veya künt uzan-
tıları olan ekzofitik lezyonlardır. Kırmızı veya beyaz alan-
lar içeren lezyonun beyaz kısımları daha kalın olup, yüzey 
mukozanın üzerinde çıkıntılar halindedir.
Eritrolökoplaki ve nodüler lökoplakiler, “speckled lökop-
laki” veya “speckled eritroplaki” olarak da adlandırılmak-
tadır ve genellikle kandidial enfeksiyonla bir arada görü-
lürler [2]. Lökoplakilerde izlenen kırmızı sahalar çatlak 
veya ülser görünümünde de olabilir [11].
Histolojik Bulgular: Lökoplaki olguları kısmen hiperke-
ratoz ve genellikle epitelyal hiperplazi ve lamina propria-
da diffüz inflamatuar hücre infiltrasyonu ile karakterizedir 
[13,15].  Lökoplakiler histolojik olarak displazi göster-
meyenler  (hiperortokeratoz, hiperparakeratoz ve akantoz 
gösterenler) ve değişik derecelerde displazi gösterenler ol-
mak üzere 2 temel kategoriye ayrılır [11]. 
Klinik lökoplaki olguları histolojik olarak sadece artmış 
keratozis gösteren iyi huylu bir lezyondan karsinoma in si-
tuya ve hatta invaziv karsinomaya kadar değişen bir spekt-
rum içinde görülebilir [4,7,8,11].  Ancak araştırmacıların 
çoğu, lökoplakinin mikroskobik diagnoz kriterlerini göz 
önüne almadan, bu lezyonun yüzey epitelinde displazi ol-
duğunu kabul etmektedir [10].
Malign Potansiyel: Yapılan çalışmalarda, ağız mukoza-
sında oluşan lökoplaki lezyonlarının malign transformas-
yon oranlarının %4.4-%17.5 arasında olduğu bulunmuştur 
[4,30]. Bu oranlar çok yüksek gibi görünmemekle birlikte, 
lökoplakili hastalarda kanser gelişme riski, diğer populas-
yondakilerden 50-100 kat daha fazladır [8,19]. Bu nedenle 
olası bir malign gelişimi erken dönemde ve doğru olarak 
tespit etmek çok önemlidir. Lökoplaki lezyonlarında eti-
yolojik faktörler ile lokalizasyon ve görünüm gibi klinik 
faktörlerin malign değişim riskinde prognostik önemi ol-
makla birlikte, histolojik olarak epitelyal displazinin var-
lığının, malign potansiyelin en önemli göstergesi olduğu 
bildirilmektedir [4,10,11].

Etiyolojisinin kronik irritasyon olduğu bilinen lökoplaki 
olgularında kronik irritasyonun elimine edilmesinden son-
ra kaybolan lezyonlar reversibl lökoplakiler, kaybolmayan 
lezyonlar irreversibl lökoplakiler olarak tanımlanmaktadır. 
Reversibl lökoplakiler malign olmayan, irreversibl lökop-
lakiler ise premalign ve hatta malign lezyonlardır. Rever-
sibl lökoplakilerin histolojik olarak displastik değişim 
gösterip göstermediği konusu halen tartışmalıdır.  Etkenin 
ortadan kaldırılmasından sonra iyileşen lökoplakilerde de 
epitelyal displazi görüldüğü bildirilmiştir [11]. Etiyolojisi 
bilinmeyen lökoplaki olgularında malign değişim riskinin 
daha da yüksek olduğu bildirilmektedir [4,8].
Klinik olarak lezyonun birkaç yıldır var olması ve kadın 
hastalarda görülmesi, yüksek malign transformasyon riski 
taşımaktadır [11]. Lezyonun ağız  içindeki lokalizasyonu 
da prognoz açısından önemlidir. Ağız tabanı ve dilin vent-
ral yüzünde oluşan lökoplakiler malign transformasyona 
uğrama  olasılığının en yüksek olduğu olgulardır [4,7,8]. 
Diğer riskli bölgeler, dudaklar ve gingivadır [10,11]. Ma-
lign transformasyon eğilimi ile lezyonunun klinik görü-
nümü arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar sonucunda; 
non-homojen lezyonların, homojen lökoplakilerden daha 
fazla oranlarda malign transformasyon gösterdikleri ve 
lezyonlarda herhangi bir mekanik travma olmadığı halde 
çatlak, erozyon veya ülserlerin bulunmasının önemli bir 
transformasyon belirtisi olduğu bildirilmiştir [7,8,11].
Histolojik olarak epitelyal displazi gösteren lökoplakile-
rin epitelyal displazi göstermeyenlerden daha fazla malign 
transformasyon potansiyeli olduğu gösterilmiştir [7]. Belir-
gin epitelyal displazi, yakında olacak malign değişiliklerin 
güvenilir bir göstergesidir [15]. Yapılan çalışmalarda lö-
koplakilerin klinik görünümü ile histolojik bulgularının her 
zaman uyumlu olmayabileceği vurgulanmaktadır. Klinik 
olarak çok şiddetli görünen bazı lökoplaki olgularının epi-
telyal displazi göstermediği, bunun tersine klinik olarak çok 
küçük ve basit lökoplakilerin bazılarının histolojik olarak 
invaziv karsinoma seviyesinde olduğu bildirilmiştir [10].
Ayırıcı Tanı: Lezyonun kazımakla çıkmaması, tüm kolay 
kaldırılabilen pseudomembranöz tip lezyonların elimi-
ne edilmesini sağlar. Ayırıcı tanıda özellikle gözönünde 
bulundurulması gereken keratotik tip lezyonlar ise liken 
planus, elektrogalvanik akım lezyonları, yanak ısırığı 
lezyonları, lupus eritamatozus, beyaz süngerimsi nevus, 
lökoödema, kıllı lökoplaki, verruko vulgaris ve verrükoz 
karsinomadır [11,13].
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Lökoplaki Olgularında İzlenmasi Gereken Yol ve Tedavi: 
Lökoplaki olgularına yaklaşımda malign potansiyel riski   
açısından önemli olan kriterler esas alınmalıdır. Bu kri-
terler etiyoloji, klinik görünüm-lokalizasyon ve lezyonun 
histolojisine bağlı olup, bir “şüphe indeksi” olarak şu şe-
kilde belirlenmiştir [8,11];
1. Dil, ağız tabanı, dudaklar ve gingivada oluşan lökopla-
kilerin malign olma veya malign transformasyona uğrama 
olasılığı diğer bölgelerde oluşanlardan daha fazladır.
2. Non-homojen lökoplakilerın malignleşme eğilimi ho-
mojen lökoplakilerden daha fazladır.
3.  Displastik değişimler gösteren lökoplakilerin karsinomaya 
dönme ihtimali, displazi göstermeyenlerden daha yüksektir.
4.  Hiç sigara kullanmamış hastalarda görülen lökoplakile-
rin malign değişim riski daha fazladır.
5.  Histolojik olarak karsinoma in situ seviyesindeki lezyonlar-
da eritroplaki alanları lökoplaki kısımlarından daha agresiftir.
6.  Kadın hastalarda dilde görülen lökoplaki lezyonları, er-
keklerdekinden daha fazla malign transformasyon gösterir.
Bu özelliklerden birini taşıyan olgular malign değişim ris-
ki altındadır. Bu özelliklerden iki veya daha fazlasının bir 
arada olduğu olgular yüksek risk grubundadır. Bu durum-
larda beklenmeden biyopsi alınmalıdır [11].
Düşük risk grubundaki lökoplaki lezyonları için genellikle 
konservatif yaklaşım önerilmekledir. Bu doğrultuda tüm 
lokal kronik irritanlar elimine edilmeli, kandida enfeksi-
yonundan şüpheleniyorsa antifungal tedavi yapılmalıdır 
[8,11]. Lezyonun gerileyip gerilemediğini saptamak için 
hasta her hafta muayene edilmelidir.  İki hafta içinde dü-
zelme belirtisi yoksa (karşılaştırma için renkli fotoğraflar 
kullanılabilinir) biyopsi alınmalıdır [11].
Histolojik bulgulara göre izlenecek yol konusunda, şiddet-
li epitelyal displazi veya karsinoma in situ gösteren lez-
yonlar için genel olarak kabul edilen görüş, bu lezyonlara 
aktif tedavi yapılmasıdır [7,8].  Histolojik olarak hiperke-
ratoz veya hafiften orta dereceye kadar epitelyal displazi 
gösteren lezyonlara yaklaşımda, iki farklı görüş bulun-
maktadır [7,8];
  l- “Bekle ve gör” politikası uygulanmalıdır.
 2- Aktif olarak tedavi edilmelidir.
Lökoplaki olgularının tedavisinde son yıllarda en sık uygu-
lanan metodlar medikal tedaviler, cerrahi eksizyon, kriocer-
rahi ve lazer cerrahisidir [1,8,10,13]. Radyasyon tedavisi 

histolojik olarak karsinoma in situ bulgusu saptanmadıkça 
lökoplaki lezyonları için düşünülmemelidir [8,15].
Cerrahi eksizyon küçük lezyonlar için uygun bir işlemdir 
ve histolojik muayene için tüm lezyonun kullanılabilmesi 
avantajı vardır [8]. Ancak geniş ve birçok bölgede bulu-
nan lezyonlarda oldukça komplike bir operasyondur. Bu 
durumda cerrahi eksizyon birkaç kat yapılır ve kalan yara 
yüzeyi deri greftiyle kapatılır ya da sekonder epitelizasyo-
na bırakılır [7,8]. Ancak her ikisinin de dezavantajı vardır. 
Sekonder epitelizasyonda kontraksiyon ve skar oluşumu, 
greft tekniğinde de ikinci bir cerrahi işlem gerektirmesi, is-
tenilen sonuçların alınamaması ve nüks belirtilerinin greft 
sebebiyle izlenememesi, en sık bildirilen dezavantajlardır 
[7,8,11,19]. Cerrahi tedavinin malign değişim riskini ta-
mamen elimine etmediği, bununla birlikte bu yöntemle 
tedavi edilen lökoplakilerde bu riskin, hiç tedavi edilme-
yenlere göre çok az olduğu belirtilmiştir [7].
Kriocerrahi, premalign lezyonların tedavisinde oldukça iyi 
sonuçlar veren bir diğer yöntemdir. Bu yöntemin en önem-
li dezavantajı, lezyonun sadece bir kısmının histolojik 
olarak değerlendirilebilmesidir [7]. Lazer cerrahisinin de 
lökoplaki tedavisinde mükemmel sonuçlar verdiği ve lez-
yondaki olası kanser hücrelerini cerrahi yaraya yaymama-
sı açısından avantajlı olduğu bildirilmektedir [1,8,11,19]. 
Tek ve küçük lezyonlarda öncelikle tercih edilen metod 
cerrahi eksizyondur [11,15]. Lökoplaki lezyonlarının teda-
vileri sonrasında farklı nüks oranları bildirilmiştir [7,8,19].
Tedavi sonrasında hasta, sigara içmeye ve tüm lokal irritan 
faktörlere karşı uyarılmalıdır [15]. Tedavi edilen ve edil-
meyen tüm vakalar düzenli olarak takip edilmeli ve nüks 
veya lezyonun yapısında bir değişiklik görülürse tekrar bi-
yopsi alınmalıdır [8].  Daha önce premalign ağız lezyonla-
rı sebebiyle tedavi görmüş hastaların ileride gelişecek ma-
lignansiler için en yüksek risk grubu oldukları her zaman 
göz önünde bulundurulmalıdır [19].
Eritroplaki
Eritroplaki, ilk kez 1911 yılında yaşlı bir sifilitik hastada 
glans peniste oluşan bir lezyon olarak “eritroplazi” adı al-
tında tanımlanmıştır. Daha sonraki yıllarda sifilizle birlikte 
görülmesinin tamamen bir rastlantı olduğu ve bu durumla 
herhangi bir ilişkisi olmadığı bildirilmiştir [10]. “Eritrop-
laki” terimi, spesifik kırmızı lezyonların klinik görüntüle-
ri için kullanılan bir terimdir [11]. Bu durumda eritroplaki 
lezyonları, “İnflamatuar eritemler veya kan damarı anoma-
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lileri sonucunda oluşan lezyonlar gibi diğer spesifik kırmızı 
lezyonlar grubuna dahil edilemeyen ve herhangi bir sebebe 
bağlanamayan, inatçı, kadifemsi kırmızı plaklardır” şeklin-
de tanımlanabilir [9,11]. Ağız mukozası eritroplakileri, lö-
koplakilerin tersine nadir rastlanılan olgulardır [7,10].
Klinik Özellikler: Eritroplaki lezyonları genellikle kadi-
femsi kırmızı veya granüler kırmızı plaklar tarzında ağrısız 
lezyonlardır. Mukoza yüzeyinden hafifçe kabarık bir yapı 
gösterebilen bu lezyonlar farklı büyüklüklerde oluşabilir. 
Kenarları iyi sınırlı olabildiği gibi çevresindeki normal 
mukozanın ayırt edilemediği bir görüntüye de sahip olabi-
lirler [3]. Küçük lezyonlar kolaylıkla gözden kaçırılabilir. 
Bu yüzden mukozanın bir spançla kurulanarak muayene 
edilmesi önerilmektedir. Bu, kırmızı rengi belirginleştir-
diği için lezyonların tespit edilme şansını arttıracaktır. To-
luidin blue gargarasının da kırmızı rengi belirginleştirdiği 
savunulmaktadır [11,21].
Eritroplakinin, her iki cinsiyette eşit olarak ve daha çok 
50-70 yaşlar arasında oluştuğu gösterilmiştir [10,11]. Lez-
yonun en sık görüldüğü bölgeler yumuşak damak, ağız ta-
banı, dilin yan yüzeyleri ve retromolar sahadır (Resim 3,4)  
[3,13,28,31]. 

Resim 3. Maksiller alveoler krette yerleşik eritroplaki [31]

Resim 4. Dilde yerleşik eritroplaki [28]

Eritroplaki lezyonları için üç değişik klinik görünüm ta-
nımlanmıştır [10,11]:
1. Homojen eritroplaki: Parlak kırmızı, kadifemsi, iyi sı-
nırlı, çoğunlukla büyük boyutlarda görülen lezyonlardır. 
Genellikle bukkal mukozada, bazen yumuşak damakta 
daha az sıklıkla da dilde ve ağız tabanında oluşurlar.
2. Lökoplaki plaklarıyla bir arada görülen eritroplaki: Erit-
roplaki alanlarında lökoplaki plaklarının da yer aldığı bu 
formda, eritematöz sahalar düzensiz olup, homojen form-
daki kadar parlak kırmızı değildir. En çok dilde ve ağız 
tabanında görülürler.
3. Granular veya speckled eritroplaki: Mukozadan hafif-
çe kabarık, düzensiz sınırlı, granüler veya ince nodüler 
yüzeyi olan kırmızı alanlar üzerinde çok küçük (benekler 
halinde) beyaz plaklar bulunan lezyonlardır.   “Speckled 
eritroplaki’’ terimi sıklıkla “speckled lökoplaki” terimiyle 
eş anlamlı olarak kullanılmaktadır). Bu lezyonlar ağız ka-
vitesinin her yerinde oluşabilir. 
Histolojik Bulgular: Histolojik olarak konnektif doku 
uzantıları, epitel içine doğru çok fazla ilerlemiş olup, bu 
uzantıların üzerini örten epitel genellikle çok incedir. Ay-
rıca yüzeye çok yakın olan bu uzantılardaki kapillerler ol-
dukça genişlemiştir ve yüzey keratin tabakasının önemli 
bir kısmı yoktur [10,13,15,32]. Bu mikroskobik bulgular-
la, lezyonun kırmızı görünümünün sebebi de açıklık ka-
zanmaktadır [10,13,15].
Malign Potansiyel: Eritroplaki lezyonları, lökoplaki-
den daha fazla malignite kazanma potansiyeline sahiptir 
[7,32]. Bazı araştırmacılar eritroplakiyi, asemptomatik 
kanserin en erken belirtisi olarak tanımlamışlardır [9,11].
Hemen hemen tüm eritroplakiler malign değişim gösterirler 
[11,15]. Bu yüzden tüm eritroplaki lezyonları aksi ispatla-
nana kadar karsinoma olarak kabul edilmelidirler [13,15].
Ayırıcı Tanı: Tüm kırmızı maküler lezyonlar, eritroplaki lez-
yonlarının ayırıcı tanısında göz önünde bulundurulmalıdır [11].
Eritroplaki Olgularında İzlenmesi Gereken Yol ve Tedavi:
Eritroplaki olgularına yaklaşımda genel olarak kabul edi-
len görüş, tüm  lokal travma ve enfeksiyon odaklarının kal-
dırılmasından sonra 14 gün içinde düzelme göstermeyen 
lezyonlardan mutlaka biyopsi alınması gerektiğidir.  Klinik 
olarak çok şüphe uyandıran lezyonlardan hemen (bu süre-
nin geçmesi beklenmeden) biyopsi alınmalıdır. Lezyondaki 
olası kanser ve karsinoma in situ hücrelerinin sağlam doku
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ya yayılmasını önlemek için lazer cerrahisi haricinde hiçbir 
teknikle insizyonel biyopsi yapılmamalıdır [11,33].
Eritroplaki için kabul edilen üniform bir tedavi şekli yok-
tur. Cerrahi eksizyon, radyasyon. koterizasyon ve lazer 
cerrahisi ile tedavi edilen olgular bildirilmiştir [10,13].
Tedavi sonrasında hastalar düzenli olarak takip edilmeli, 
nüks ve malign değişim olasılığı her zaman gözönünde bu-
lundurulmalıdır [10,11].
Ters sigara içmeye bağlı oluşan damak lezyonları
Sigaranın ya da puronun yanan ucunun ağız içinde tutu-
larak içilmesiyle palatal mukozada meydana gelen deği-
şiklikleri tanımlamaktadır. Palatal değişiklikler; yüzeyden 
kabarık beyaz benekler ya da plaklar, kırmızı alanlar, ül-
serasyonlar ve hiperpigmente ya da non-pigmente alanlar 
şeklinde olabilmektedir [13]. 
Aktinik (Solar) şelitis
Kronik olarak güneş ışığına maruz kalmanın sonucunda 
dudakların özellikle de alt dudağın vermilyon hattında 
meydana gelen doku dejenerasyonunu tanımlamaktadır. 
Açık tenli kişilerde daha fazla görülmektedir [28].  Za-
manla dudakta kuru, çatlamış, pullu, soluk ve beyaz bir 
görünüm ortaya çıkar [13]. 
Liken planus
Liken planus, oldukça sık görülen, sebebi bilinmeyen, kro-
nik, inflamatuar, mukokutanöz bir hastalıktır [34-36].  Görül-
me sıklığının genel populasyonda %0.5-2.6 arasında olduğu 
bildirilmektedir [13]. Liken planusun ağız belirtilerinin, deri 
lezyonlarından haftalar veya aylar önce gelişebileceği ve hat-
ta deri lezyonlarının hiç oluşmayabileceği bildirilmektedir 
[10,15].  Bu hastalık, bilinen bir sebebe bağlı olarak oluştu-
ğunda “likenoid reaksiyon” olarak tanımlanmakladır [11].
Ağız mukozasında görülen liken planus olgularının pre-
malign bir durum olup olmadığı halen tartışmalı olmakla 
birlikte son yıllarda yapılan çalışmaların, bu lezyonların 
premalign olduğu görüşünü destekleyen sonuçlar verdiği 
görülmektedir [13,14,18,34-37].
Etiyoloji:  Liken planusun etiyolojisi bilinmemektedir. 
Psikolojik problemler, travma, malnutrisyon, enfeksiyon, 
immunolojik faktörler, diabetes mellitus, hipertansiyon ve 
hereditenin liken planus lezyonlarının gelişmesinde sorum-
lu olabilecek etkenler olduğu düşünülmektedir [1,10,36]. 
Psikolojik problemlerin liken planus oluşmasındaki etki-
sini inceleyen araştırmaların bir kısmı, bu hastalığın za-

man zaman gerileyip sonra tekrar ortaya çıkarak uzun süre 
devam etmesini, anksiyete veya strese bağlarken, bazı 
çalışmalarda ise spontan gerilemelerin çok ender olduğu 
ve liken planuslu hastaların stres seviyelerinin diğer has-
talardan daha fazla olmadığı belirtilmiştir [10,11,36]. Bazı 
araştırmacılar, liken planus gelişimiyle diabetes mellitu-
sun  ve hipertansiyonun ilişkili olduğunu ileri sürmüştür 
[1,11,36]. Ancak literatürde liken planusun hipertansiyon 
ve diabetes mellitus ile ilişkili olduğunu görüşünü destek-
lemeyen çalışmalar da bulunmaktadır [10,38].
Lacy ve ark. [35] liken planusun genetik özellik taşıdığı-
nı, ancak lezyonların stres, mekanik irritasyonlar, galvanik 
akım, ilaçlar gibi etkenler söz konusu olmadıkça ortaya 
çıkmayabileceğini ileri sürmüşlerdir. Herediter faktörlerin 
liken planus gelişiminde etkili olabileceğini belirten gö-
rüşlere karşın bu teori henüz ispatlanmamıştır [10,11,36].
Son yıllarda yapılan çalışmalar, liken planusun immunolojik 
faktörlere bağlı olmasının kuvvetli bir olasılık olduğunu bil-
dirmektedir. Bu görüş, T-lenfosit infiltrasyonunun hakim ol-
duğu histolojik bulgularla ve antienflamatuar kortikosteroid 
tedavisine iyi cevap vermesiyle desteklenmektedir [36,39].
Liken Planusun Ağız Lezyonlarında Klinik Özellikler: 
Ağızda bulunan liken planus lezyonlarına genellikle 40-70 
yaşlar arasında ve kadınlarda erkeklerden daha sık olarak 
rastlanmaktadır [7,11,34,36]. Lezyonlar ağız mukozasının 
her yerinde görülebilmekle birlikte bukkal mukoza en sık 
etkilenen bölgedir [13,35].
Ağız lezyonlarını eroziv ve noneroziv formlar olarak ikiye 
ayırmak mümkün olmakla birlikte, bu formlar farklı klinik 
görünümlere sahip olabilmektedir [35].
6 farklı klinik tip tanımlanmıştır:  l-retiküler tip 2-eroziv 
tip 3- atrofik tip 4-papular tip 5-annular tip 6-büllöz tip 
(Resim 5,6) [11, 28]. 

Resim 5. Bukkal mukozada yerleşik retiküler formdaki oral liken pla-

nus [28]
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Resim 6. Bukkal mukozada yerleşik eroziv tarzdaki oral liken planus [28]

Retiküler lezyonlar birbirleriyle kesişen karışık keratotik 
beyaz çizgilerin (Wickham’s çizgileri) oluşturduğu ağ şek-
lindeki görünümleriyle karakteristik olup en sık karşılaşı-
lan tiptir [10,11]. Annular lezyonlar, yuvarlak veya oval 
şekilli beyaz, ortası pembe veya kırmızımsı pembe olan 
lezyonlardır [11]. Papular lezyonlar (hipertrofik lezyonlar) 
mukozadan hafif kabarık küçük, solid, beyaz lezyonlardır 
[10]. Bazen lökoplakiye benzeyen plak tipinde lezyon-
lar olarak görülürler. Ancak plak şeklindeki lezyonların 
kenarlarında sıklıkla retiküler bir yapı bulunur [11,14]. 
Büllöz lezyonlar, vezikül ve bül seklinde görülen ve nadir 
rastlanılan olgulardır [10].
Eroziv lezyonlar, noneroziv liken planustan gelişen prog-
resif bir durum olarak değil, genellikle başlangıçtan itiba-
ren eroziv tarzda oluşur. Bununla beraber, büllöz tipteki 
lezyonlar, veziküller patladığı zaman klinik olarak eroziv 
liken planusa benzeyebilir. Eroziv (veya ülsere) lezyonlar, 
retiküler lezyonların bulunduğu bölgelerde oluşan yüzeyi 
parlak kırmızı, pürüzlü, düzensiz şekilli, travma olduğun-
da kanamaya meyilli, oldukça sık rastlanılan lezyonlardır. 
Mukozadaki erozyona rağmen, bu lezyonların periferin-
de genellikle karakteristik beyaz çizgiler görülür [10,11]. 
Erozyonun daha şiddetli olduğu alanlar, nekrotik hücreler 
ve fibrinden oluşan bir pseudomembran ile örtülüdür [11].
Atrofik lezyonlar klinik olarak düzgün yüzeyli, kırmızı, iyi 
sınırlanmamış alanlar şeklinde oluşurlar. Periferal beyaz 
çizgiler sıklıkla bulunmakla birlikte bazen görülmezler [10].
Bu klinik tiplerden beyaz keratotik lezyonlar olan retiküler, 
papuler ve annuler tipler, genellikle asemptomatiktir [13]. 
Kırmızı alanlar içeren atrofik, eroziv ve büllöz tipler ise 
daha şiddetlidir ve genellikle yanma hissi ve ağrı oluşturur-
lar [40]. Bu tipler birbirlerine dönüşebilirler ve aynı ağızda, 
aynı anda farklı klinik görünümde lezyonlar oluşabilir [11].
Lezyonlarda tamamen veya kısmen spontan gerilemeler 
olabileceği, ancak bunun nadir raslamlan ve açıklanama-
yan bir durum olduğu bildirilmektedir [36, 38].

Histolojik Bulgular: Liken planusun karakteristik mikros-
kobik yapısı hiperparakeratoz,  hiperortokeratoz veya akan-
toz göstermektedir. Konnektif doku uzantıları  testere gö-
rünümünde olup, konnektif dokuda eozinofilik hücresiz bir 
tabaka görülür. Bazal membranın altında genellikle lamina 
propriayla sınırlanmış olan bant şeklinde yoğun kronik infla-
masyon bulguları vardır. Bazal hücre tabakası   sıklıkla hidro-
fik ve vakuler dejenerasyona uğrar ve tamamen kaybolabilir. 
Dejenerasyon şiddetiyse ve küçük odaklarla sınırlıysa, büller 
oluşabilir ancak bu durum şiddetliyse ve daha yaygınsa yüzey 
epitelinin kaybından dolayı erozyonlar gelişir [11,13].
Bazı çalışmalarda liken planus lezyonlarının displazi gös-
terdikleri bildirilmekle birlikte araştırmacıların bir kısmı 
displastik alanlar gösteren lezyonların “likenoid dispIazi” 
olduğunu ve liken planusla likenoid displazinin biyolojik 
olarak farklı lezyonlar olduğunu savunmaktadırlar [34, 37, 
38]. Displastik değişimler gösteren lezyonların aslında kli-
nik ve histolojik olarak liken planusa benzeyen kırmızı ve 
beyaz lezyonlar olduğu ileri sürülmüştür [34].
Pindborg ve ark. [5] 14 yıldır liken planusu olan bir hasta-
da, bukkal mukozada başlayan ani kaşıntı hissi üzerine alı-
nan biyopside, histolojik olarak displazi gösteren lezyonun 
liken planusa benzediğini, ancak daha dikkatli incelemede 
nodüler eritroplaki olarak teşhis edildiğini bildirmişlerdir.
Malign Potansiyel: Liken planusun malign transformas-
yon gösterdiğini savunan birçok çalışmanın yanında, bu 
lezyonla karsinoma arasındaki ilişkinin bir rastlantı olabi-
leceğini ileri süren araştırmalar da bulunmakladır [37,41].
Araştırmacıların bir kısmı, liken planusun premalign bir 
lezyon olarak  değerlendirilmesi için yeterli verilerin ol-
madığını belirtirken liken planuslu hastaların mukoza-
larının, diğer karsinojenler tarafından malign değişime 
uğratılma olasılığının daha fazla olabileceği fikrini kabul 
etmektedirler [34].
Tütünün, liken planusun ağız lezyonlarının malign değişimi 
ile ilgili bir karsinojen olabileceğini ileri süren çalışmaların 
yanında, tütün  kullananlarda görülen karsinoma insidan-
sının, kullanmayanlardakinden farklı olmadığını bildiren 
araştırmalar da bulunmaktadır [14,37]. Bu sonuçlar, araş-
tırmacıları başka karsinojenik faktörler üzerinde çalışmaya 
yöneltmiş ve bu faktörlerden birinin Candida albicans en-
feksiyonu olduğu bulunmuştur [15]. Atrofik ve eroziv liken 
planus lezyonlarında karsinoma gelişme olasılığının daha 
fazla olduğu ileri sürülmüştür [8,18,35-37,40].
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Bu lezyonlar için bildirilen malign transformasyon oranla-
rı gruptan gruba ve çalışmanın süresine göre değişmekte-
dir. Geniş hasta gruplarında yapılan çalışmalarda bu oran-
lar %0.3-12.3 olarak bildirilmiştir [13,15,34,36-38].
Ayırıcı Tanı : Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması 
gereken lezyonlar lökoplaki, kandidiazis, pemfigus, skat-
risyel pemfigoid, eritema multiforme, psoriazis, sifiliz, re-
kurrent aftlar, lupus eritematozus, deskuamatif gingivitis, 
beyaz süngerimsi nevus, lökoödema yanak ısırığı lezyon-
ları, likenoid ilaç reaksiyonları ve elektrogalvanik muko-
zal lezyonlardır [10,11].
Liken planus olgularında izlenmesi gereken yol ve tedavi: 
Liken planusun kesin bir tedavi şekli olmadığı kabul edil-
mektedir [10,35,36,38].
Ağızdaki keratotik liken planus lezyonlarının büyük bir 
kısmı asemptomatiktir ve herhangi bir tedavi gerektirmez. 
Yine de teşhis konulmalı ve hasta, durumu hakkında bilgi-
lendirilmelidir [11]. Görünümlerindeki çeşitlilik sebebiyle 
bazen teşhisi zor olmakla birlikte klinik özellikleri ve ge-
rekirse biyopsi sonuçları birlikte değerlendirilerek teşhis 
konulur [38].  Hastalar her altı ayda bir muayene edilerek 
hastalığının seyri kontrol edilir [11].
Liken planus sadece atrofık, eroziv veya büllöz lezyonlara 
bağlı olarak semptomlar geliştiği zaman tedavi gerektirir 
[8,11]. Ancak tedaviden önce kesin teşhis konulmalıdır. 
Bu tiplerde bir lezyonla karşılaşıldığında deride veya mu-
kozanın diğer bölgelerinde daha tipik liken planus lezyon-
ları varsa bu lezyon da liken planus olarak değerlendirilir. 
Ancak eğer lezyonlar klinik olarak karsinomayı düşündü-
rüyorsa mutlaka biyopsi alınmalıdır [10]. Liken planus iyi-
leşebilen bir durum olmadığı için bu lezyonların tedavisi, 
ağrı ve rahatsızlık semptomlarını ortadan kaldırmaya yö-
neliktir [38].  Uzun süreli ilaç tedavisi ile ağrının derece-
sini azaltmak ve lezyonun gerilemesini sağlamak hemen 
hemen her zaman mümkün olmaktadır. Ancak ilaç tedavisi 
kesildiğinde ağrılı lezyonlar tekrar oluşmaktadır [11]. Te-
davi, sistemik ve/veya topikal ve intra lezyonal ilaç uygu-
lamalarını içermektedir [10,11,38,39,42].  Liken planus bir 
T-lenfosit hastalığı olduğu için kortikosteroidler en etkili 
yöntemdir [38].  Hafif olgular, topikal kortikosteroid mer-
hemlerinin yemeklerden sonra ve gece uyumadan önce uy-
gulanmasıyla kontrol altına alınabilir [11,40].  Bu amaçla 
kortikosteroid ağız gargaraları da kullanılabilir [38].  Daha 
şiddetli olgular, sistemik kortikosteroid tedavisi gerektirir 

[11,13].  Sistemik kortikosteroidler kullanıldığında en et-
kili form kısa süreli yüksek doz uygulamasıdır (ör, predni-
sone 40-60 mg/gün, 2 hafta) [11,38].  Lezyonlar bu sürede 
gerilerse doz azaltılabilir veya ilaç alımı kesilebilir. Küçük 
izole lezyonlar hala mevcutsa tedavi topikal kortikostero-
id uygulamasıyla sürdürülür. Lezyonlar bu sürede gerile-
mezse, uygun dozlarda sistemik kortikosteroid tedavisine 
devam edilir [11].  Bu tedavi bir kaç ay sürdüğünde yan 
etkiler ortaya çıkabilir. Bu durumda kortikosteroid dozu 
azaltılarak azathioprine gibi sinerjistik sitotoksik bir ilaçla 
kombine şekilde sistemik olarak uygulanır [38]. Kortikos-
teroid tedavisinin topikal, lezyon enjeksiyonu ve sistemik 
uygulamayla üçlü kombine olarak yapılabileceği bildiril-
miştir [11]. Kandidiazis, kortikosteroid tedavisi öncesinde 
veya tedavi sırasında liken planus lezyonlarını komplike 
bir hale getirdiği için kandidial komponentin tespiti ve uy-
gun antifungal ilaçların kullanılması optimal kontrol için 
önemlidir [38,40].
Diğer tedavi şekilleri vitamin A ve siklosporin formlarını 
içermektedir. Vitamin A’ nın etki mekanizması açıklana-
mamıştır. Siklosporinin etkisi ise T lenfositlerin kontrolü 
üzerindedir. İyi ağız hijyeni semptomları azaltmaya yar-
dım edebilir [38,40].
Sonuç olarak premalign olguların geç teşhislerinin en 
önemli iki sebebi;
1. Hastanın rahatsızlık duymadıkça hekime başvurmaması 
2. Rutin muayeneler sırasında hekim tarafından gözden 
kaçırılmasıdır [15].
Çoğunlukla semptomsuz gelişen bu olguların zamanında 
yakalanabilmesi için rutin dental muayeneler sırasında 
dişler kadar ağız mukozası da dikkatle incelenmeli ve lez-
yon varlığında uygun yaklaşımlarla tedavi ve takibi yapıl-
malıdır.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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İleostomili total kolonik aganglionozisli hastada beslenme yönetimi: vaka sunumu
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Öz
Uzun segment Hirschsprung hastalığı (USHH) veya total kolonik aganglionozis (TKA) Hirschsprung hastalığının 
(HH) en nadir formlarındandır. Yakın geçmişe kadar mortalitesi yüksek olan hastalıklar arasındaydı. Klinik belirtilerin 
iyi anlaşılması, radyolojik görüntülemeler ile erken tanı konulabilmesi, uygun cerrahi uygulama ve yeterli beslenme 
destek yöntemlerinin geliştirilmesi ile mortalite ve morbidite zaman içinde azaltılabilmiştir.  Yazımızda batın distansi-
yonu ve safralı kusma nedeni ile değerlendirilen matür yenidoğan erkek hasta sunulmaktadır. HH şüphesi ile rektal bi-
yopsi yapılan ve ganglion hücresi görülmeyen hastaya transanal endorektal pull through (TEPT) yapılması planlandı. 
TEPT sırasında yapılan biyopsilerle TKA saptanan hastaya, ileal pullthrough ve ileostomi yapıldı. Operasyon sonrası 
ileostomiden kayıp nedeniyle metabolik bozukluklar gelişen ve kilo alımı olmayan hasta metabolizma bölümü ile bir-
likte takip edildi. TKA nedeni ile definitif ameliyatı yapılan ileostomisi olan hastalar sıvı elektrolit dengesizliği nedeni 
ile yüksek morbiditeye sahiptir. Mortalite ve morbiditenin azaltılabilmesinde, beslenme desteğinin ve multidisipliner 
yaklaşımın önemini belirten olgu sunumu hazırlandı.

Anahtar Kelimeler: Beslenme desteği, ileostomi, total kolonik aganglionozis

Abstract
Long segment Hirschsprung disease (LSHD) or total colonic agangliosis (TCA) is one of the rarest forms of Hirschsprung 
disease (HD). It was among high mortality diseases since near future. Better understanding of clinical symptoms, early 
diagnosis with the help of radiologic imaging, development of proper surgical techniques and methods for dietary 
supplementation have decreased mortality and morbidity in time. Her we present a mature newborn male patient suffering 
from abdominal distention and vomiting. HH was suspected and agangliosis was determined in rectal biopsy specimens. 
Transanal endorectal pull through (TEPT) was performed and TCA was diagnosed from biopsy specimens taken during 
TEPT. Ileal pull through and ileostomy was performed and metabolic problems occurring due to loss from ileostomy 
after operation was managed with collaboration of department of metabolic diseases. Patients who are operated for 
definitive operations for TCA and who have ileostomy are prone to water-electrolyte imbalance and have high morbidity. 
In order to decrease mortality and morbidity, enteral nutrition and multidisciplinary approach are important. 

Keywords: Ileostomy, nutrition support, total colonic aganglionosis

Nutritional management in a total colonic aganglionosis with ileostomy: case report 
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İleostomili total kolonik aganglionozisli 
hastada beslenme yönetimi: vaka sunumu

Giriş
Hirschsprung hastalığı (HH) infantlarda görülen fonksiyonel 
barsak obstrüksiyonun en sık nedenidir ve insidansı 1:5000 
canlı doğum, erkek / kız oranı 4/1’dir [1]. Ganglionik hücre-
lerin nöral krestten göçü ile barsak motilitesi sağlayan hüc-
relerin gelişmesi ve barsaklardaki uygun  lokalizasyonlara 
yerleşmesi gerekir. Bu süreç sırasında oluşan eksiklik ve/
veya bozukluk ile HH gelişir. Hastalıklı barsak segmenti ile 
normal barsağın birleşke yerine “transizyonel zon” denir ve 
transizyonel zon yaklaşık %80 oranında rektum veya rekto-
sigmoid bölgededir. Uzun segment aganglionozis olduğunda 
HH’da splenik fleksura veya transvers kolona; total kolonik 
aganglionozisde (TKA) ise tüm kolon ve kısa bir terminal 
ileum segmentine kadar uzanmaktadır. Total kolonik agang-
lionozis, tüm HH vakalarının %3-12’sini oluşturur. Erkek / 
kız oranı 0,8 / 1 olarak kız predominans söz konusudur [2,3]. 
Bu hastalarda ameliyatın yapılmasının yanısıra sonrasında 
gelişebilecek metabolik problemlerin giderilmesi ile uğ-
raşmakta gerekecektir. Özellikle kısa barsak sendromu ge-
lişme ihtimali veya dirençli diyare kliniği ile oluşabilecek 
sorunların yakın takibi gerekecektir. Bu sunumumuzda ol-
gunun ameliyat sonrası klinik süreci incelenmiştir.
Olgu
Postnatal birinci gününde anne sütü alımı sonrası kusma-
sı ve karın distansiyonu olan 35 yaşındaki annenin beşinci 
gebeliğinden 41 haftalık 3600 gr doğan erkek bebek sunul-
maktadır. İlk 24 saat içinde gayta çıkışı olmayan hastanın 
rektal irrigasyonla gayta çıkışı olduğu görüldü. Hastanın 
ayakta direk karın grafisinde (ADBG) dilate intestinal loop 
görünümü ve anormal gaz dağılımı mevcuttu (Resim 1). 
Baryumlu kolon grafisinde transizyonel zon görülmedi, 
non spesifik olarak değerlendirildi. Oral alımı yetersiz, 
gayta çıkışı irrigasyon ile olan hastaya HH şüphesi ile tam 
kat rektal biyosi yapıldı. Biopsinin aganglionik olarak so-
nuçlanması üzerine aileye rektal irrigasyon eğitimi verildi. 
Definitif operasyonu postnatal 45. günde yapılan hastanın, 
geçen süre içerisinde enterokolit atağı görülmedi. Hastaya 
TEPT yapılması planlandı. Definitif operasyon sırasında 
gönderilen tam kat kolon frozen biyopsi serilerinin agang-
lionik olması üzerine total kolonik aganglionozis düşünü-
lerek laparatomi yapıldı. Ganglionik segmentin terminal 
ileumun yaklaşık 10 cm proksimaline ilerlediği görüldü. 
İleoanal anastamoz ve ileostomi yapıldı. Operasyon son-
rası total parenteral nutrisyon desteği (130 kcal/kg) verildi. 
Hasta beşinci günde anne sütü ile beslenmeye başlandı. Sa-
dece anne sütü ile beslendiği sürece hacim olarak oral aldığı 
kadar ileostomiden sıvı muhteviyatta gayta çıkışı olmakta 
idi (Resim 2). Metabolizma bölümü tarafından değerlendi-
rilen hastaya anne sütü yanında orta zincirli yağ asiti içeren 

yoğun hidrolize formüla (Similac Alimentum(R)) verildi. 
Bu beslenme protokolü ile beslenme sonrası hastanın ile-
ostomiden gelen gayta içeriği kıvamının arttığı ve partikül-
lü hale geldiği görüldü (Resim 3). Olguda ise bebek saat 
başı beslenerek, ileostomiden gelen hacim ringer laktat ile 
karşılanarak sodyum kaybı minimuma indirildi ve hiponat-
remi gelişmedi. Ağırlık kaybı gözlenmeyen hastada beslen-
me desteğinin dördüncü gününden itibaren kilo alımı başla-
dı. Hastanın intravenöz, oral aldığı çıkardığı hacim takibi, 
ileostomiden kayıp miktarı, kilo takibi, beslenme desteği 
planı yoğun bakım hemşiresi, metabolizma ve beslenme 
destek ünitesi diyetisyeni tarafından gerçekleştirildi.

Resim 1.  Distal intestinal obstrüksiyon görülen ayakta direk karın grafisi

Resim 2. Koyu yeşil partikülsüz sıvı içerik 

Resim 3. Koyu yeşil partiküllü kıvamlı içerik

Anne sütü ile beslenme sıklığı arttırılarak ve orta zincirli 
yağ asiti içeren yoğun hidrolize formüla eklenerek uygula-
nan beslenme protokolü sonucu oral beslenmenin dördün-
cü günü itibari ile hastanın kilo kaybının durduğu ve kilo 
almaya başladığı gözlemlendi (Tablo 1).
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Tartışma
Uzun segment tutulumu olan yenidoğanlarda genelde dis-
tal ileal obstrüksiyon kliniği gelişir. Baryumlu kolon grafi-
sinde tipik olarak kısa, nispeten dar “question mark” kolon 
görünümü olabilmektedir. Fakat bu görüntü patognomik 
değildir. Uzun segment HH veya TKA düşünülen hastalar-
da uzatılmış pull through, “colon patch” (Martin, Kimura 
modifikasyonları), J poş konstrüksiyon gibi teknikler ile 
cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Uzun segment HH 
veya TKA’ da TEPT yöntemi de uygulanabilmektedir. Ön-
cesinde transizyonel zonun seviyesinin belirlenmesi ve/
veya intestinal mezonun serbestleştirilmesi için mini umb-
likal insizyon ile laparatomi veya laparaskopi yapılması 
önerilmektedir [2]. 
İleostomi yenidoğanlarda genelde acil abdominal cerrahi 
gerektiren hastalıklarda uygulanır. İleostomi, distalindeki 
anastamozu korumak ve / veya distalinde anastamoz yok-
sa dahi karın içindeki mevcut hadiseye dair sonuca diğer 
barsakların adaptasyonu için uygulanabilmektedir. Pre-
term bebeklerde sıklıkla ileostomi, nekrotizan enterokolit 
(NEC) nedeniyle, term bebeklerde ise ileal atrezi, volvulus 
ve HH gibi birçok cerrahi hastalık nedeniyle uygulanabilir.
Yapılan çalışmalarda yenidoğanlarda ve prematüre bebek-
lerde ileostomiden dolayı gelişen sodyum kayıplarının ye-
terli enerji verilmesine rağmen büyüme geriliğine neden 
olduğu bildirilmektedir. Ancak ağırlık kaybı ile ilişkisine 
dair literatürde bir bilgi bulunmamaktadır. İleostomide 
sodyum kayıplarının yerine konulması ile ilgili rehberler-
deki tedavi net değildir [3]. 
Hirschprung hastalığı olan ve total kolektomi yapılan, ile-

ostomili olguda öncelikli hedef annenin bebeğini emzirme-
si ve süt salınımının artmasını sağlamaktır. Anne sütü yük-
sek oranlarda Ig A, nükleotidler ve lökositleri içermektedir. 
Laktoz içeriği yüksek olmasına rağmen içeriğindeki glu-
tamin, uzun zincirli yağ asitleri (LCT) ve growth hormon 
gibi birçok faktör immün fonksiyonları iyileştirmede ve in-
testinal adaptasyonda önemli rol oynamaktadır. Bu neden-
le bebeğin oral alımı açılır açılmaz depolanan kolosturum 
verilmeye başlandı. Anne emzirmesi yönünde desteklendi. 
Enerji açığı oluşmaması için MCT içeren, yoğun hidrolize, 
hipoallerjenik formüla ile saat başı beslendi. Kolonun total 
olarak çıkarılmış ve ileumun kısaltılmış olmasından dolayı 
makro ve mikrobesin ögelerinin sindirim ve emilimi güç-
leşmektedir [4-10]. Similac Alimentum(R) un içeriğinde 
total enerjinin yağdan gelen yüzdesi yüksek olup bu oranın 
%50’si MCT’den oluşmaktadır. Protein içeriği yoğun hid-
rolize olup sindirilmiş niteliktedir. Laktoz içermemektedir. 
Kolik ağrı tarzı semptomları, sindirim ve emilim sorunları-
nı en aza indirmektedir. Tablo 1’de gösterildiği üzere ürü-
nün kullanımını takip eden ikinci günde ileostomiden gelen 
içerik koyu yeşil renge dönmüş, üçüncü günden itibaren kı-
vamda katılaşma başlamıştır. Kıvamlanmadan sonraki gün 
ise tartı artışı başlamıştır. ADEK vitaminleri oral alımı ar-
tıncaya kadar intravenöz yolla verilmiştir.   
Sonuç olarak; ileostomili bir bebekte operasyonun önce-
sinde ve sonrasında verilen beslenme desteği, medikal te-
davi ve hemşirelik bakım süreci tedavinin mihenk taşıdır. 
Bu tür bebeklerin tedavisinde multidisipliner yaklaşım te-
davi başarısını artırarak, hastanede kalış süresini kısalta-
cak ve ek operasyon gereğini en aza indirgeyecektir.   

Nutritional management in a total colonic 
aganglionosis with ileostomy: case report 

Tablo 1. Hastaya verilen beslenme destek tedavisi ve klinik bulgular
Hafta Kilo artışı (g/gün) Ostomi içeriği ve şekli Oral beslenme TPN

İlk 2 Hafta 15 Açık yeşil partikülsüz sıvı formda

Depolanan anne sütü
+

24x15 cc Similac alimentum 
+ 

ADEK vitaminleri IV verildi

TPN*
TPN**

3. Hafta 60 Koyu yeşil partiküllü kıvamlı formda

12x emzirme
+

12x45 cc Similac alimentum
+

ADEK vitaminleri IV verildi

TPN kesildi

4. Hafta 100 Koyu yeşil partiküllü kıvamlı formda
12x emzirme

+ 
12x60 cc Similac alimentum

-

203 ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 10 (2): 201-204, 2018



Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Tek koroner arter anomalisi, sağ ve sol koroner arterlerin sinüs valsalvadaki tek bir ostiyumdan çıktığı ve tüm kalbi 
beslediği nadir görülen bir anomalidir. Olguların büyük kısmında asemptomatik olmakla beraber anjina, senkop, mi-
yokard infarktüsü ve ani kardiyak ölüme neden olabilir. Özellikle genç yaşta ani ölüm gibi klinik tablolarla karşılaşma 
riski olması ve diğer konjenital anomalilerle olan birlikteliği açısından tanı konması önemlidir. Bu nedenle bu yazıda 
tek koroner arter anomalisi olan ve anjina yakınması ile başvuran bir hasta sunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Konjenital anomali, göğüs ağrısı, koroner arterler

Abstract
Single coronary artery anomaly is a rare anomaly in which the right and left coronary arteries arise from a single ostium 
from the sinus valsalva and feeds whole heart. Most of the cases may be asymptomatic but can cause angina, syncope, 
myocardial infarction and sudden cardiac death. It is especially important to be diagnosed in terms of association 
with other congenital anomalies and the risk of encountering clinical scenarios such as sudden death in young age. 
Therefore a case was presented with a single coronary artery anomaly and angina complaints in this article.
Keywords: Congenital anomaly, chest pain, coronary arteries

Single coronary artery anomaly: case report

aka sunumuoovvv

Giriş
Tek koroner arter deyimi hem sağ hem de sol koroner ar-
terlerin aortadaki tek bir ostiumdan çıktığı ve tüm kalbi 
besledikleri nadir bir konjenital anomali olarak tanımla-
nabilir. Konus arteri tek bir ostiyumla ayrı olarak aortadan 
çıkıyor olsa bile yine tek koroner arter deyimi kullanılır 
[1,2]. İlk defa 1941 yılında tanımlanmış ve anjiyografik 
olarak 1967 yılında iki hastada gösterilmiştir [3,4]. Çeşitli 
anjiyografik serilerde görülme oranının %0.02-0.04 ara-
sında olduğu bildirilmiştir [5]. Tek koroner arter anomali-
si, fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, persistan trunkus arte-
riozus gibi ciddi kardiyak anomalilerle birlikte görülebilir 
[6,7]. Koroner arter anomalisi olan olguların büyük kısmı 
asemptomatik olmakla birlikte miyokardiyal iskemi, angi-
na, senkop, miyokard infarktüsü ve ani kardiyak ölüme ne-
den olabilmektedir. Genç yaştaki sporcularda görülen ani 

ölümlerin yaklaşık %20’sinden tek başına koroner arter 
anomalisi sorumludur. Bu nedenle koroner arter anoma-
lisi konuyla ilgilenen tüm doktorlar tarafından çok iyi bi-
linmesi gereken bir durumdur [2]. Ani ölüm gibi tehlikeli 
klinik tablolarla karşımıza çıkma potansiyeli taşıması ve 
diğer konjenital anomalilerle olan birlikteliği açısından ta-
nınması önemlidir. Ayrıca koroner girişimler ve cerrahi sı-
rasında gelişebilecek problemlerden sakınmak, doğru tanı 
ve tedavi kararlarını uygulayabilmek açısından da dikkate 
alınmalıdır. Bu yazımızda, nadir görülmesi nedeni ile tek 
koroner arter anomalisi olgusunu sunmayı amaçladık.
Olgu
Daha önceden bilinen kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
hikayesi olan 70 yaşında erkek hasta polikliniğimize nefes 
darlığı ve göğüs ağrısı yakınmasıyla başvurdu. Hastanın ne-
fes darlığının uzun zamandır olduğu fakat göğüs ağrısının 
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son 1 yıldır özellikle eforla ortaya çıktığı öğrenildi. Hasta-
nın EKG’sinde özellik yoktu. Koroner arter hastalığı risk 
faktörü olarak diabetes mellitus ve hipertansiyonu ve efor 
anjinası olan hastaya koroner anjiyografi yapıldı. Koroner 
anjiyografisinde sol koroner arterin sinus valsalvadan çık-
tığı, sol ön inen arter (LAD) ve sirkumfleks arterin normal 
trasesinde ilerlediği ancak sirkumfleks arterin normal trase-
sinde ilerleyip obtus marjinal dallarını verdikten sonra AV 
sulcus boyunca sağ koroner arter trasesinde devam ederek 
sağ ventrikül dallarını da verdiği ve sağ koroner arter saha-
sını beslediği saptandı (Şekil 1,2). Sağ koroner arter katete-
rizasyonunda ise sağ sinüs valsalvadan çıkan iyi gelişme-
miş bir sinüs dalı dışında başka bir arterin seyrinin olmadığı 
izlendi (Şekil 3). LAD arterde 1. diyagonal arter bifurkas-
yonunda %50 darlığın ciddiyeti için yapılan FFR ile kritik 
olmayan darlık saptanan hastaya medikal takip kararı ve-
rildi. Olguda eşlik eden ek konjenital anomali saptanmadı.
Tartışma
Koroner arter anomalisi embriyolojik hayatta primitif ko-
roner arterlerin anormal regresyonu veya persistansi ile il-
gilidir. Başlangıçta üçü aortadan, üçüde pulmoner arterden 
köken alan 6 adet koroner arter gelişir. İki aort kökenli dışın-

dakiler normalde gerileyerek kaybolur. Koroner arter ano-
malisi gelişmesi bu süreçteki anormalliklere bağlıdır [11].
Koroner arter anomalileri koroner anjiyografi yapılan ge-
nel popülasyonda %0,6–1,3 sıklığında görülür [15,16]. 
Koroner anjiyografinin kullanımının giderek yaygınlaşma-
sıyla daha sık görülmeye ve klinik yönden önemi daha iyi 
anlaşılmaya başlanmıştır. Koroner arter anomalisi olanla-
rın %10’na diğer konjenital kalp hastalıkları eşlik etmekte-
dir [10]. Koroner arter anomalisi olan olguların büyük kıs-
mı asemptomatik olmakla birlikte aritmi, kalp yetersizliği, 
miyokardiyal iskemi, angina, senkop, miyokard infarktüsü 
ve ani ölüme neden olabilmektedir. Hastaların semptoma-
tik oluşu daha çok risk altındaki miyokard dokusu büyük-
lüğü ve anomalinin karakteri ile ilgilidir [12-14]. Koroner 
arter anomalileri, çoğunlukla rastlantısal olarak koroner 
anjiyografi sırasında veya otopside saptanabilmektedir. 
Tek koroner arter anomalisi, tüm koroner arter dallarının 
tek ostiumdan çıktığı bir koroner anomali durumudur ve 
oldukça nadir bir anomalidir. Tek koroner arter anomalileri 
sağ veya sol koroner arterden köken aldığı yere, ventrikül 
yüzeyindeki anatomik dağılıma ve büyük arterle olan iliş-
kisine göre sınıflandırılmaktadır (Tablo 1). 

Tek koroner arter anomalisinin çok sayıda varyasyonları 
olup 23 farklı şekil tarif edilmiştir [9]. Çeşitli anjiyografik 
serilerde görülme oranının %0,02-0,04 arasında olduğu 
bildirilmiştir [5]. Koroner anjiyografi yapılan hastalarda 
yaklaşık 1/2250 oranında görülür [8]. Yapılan bir çalışma-
da genç atletlerdeki ani ölümlerin %19’u tek koronere arter 
anomalisiyle ilişkili bulunmuş ve genç atletlerde hipertrofik 
kardiyomiyopatiden sonra ikinci en sık ani ölüm nedeni ola-
rak bildirilmiştir [18,19]. Ani ölümle en çok RCA’nın sol 
tek koroner arterden köken alarak aorta ve pulmoner arter 

kökleri arasından seyrettiği tip ilişkili bulunmuştur [14]. Bu 
vakalar erken dönemde sıklıkla kaybedildiği için anjiyografi 
serilerinde prevalansı düşüktür. Semptomatik hastalarda, ar-
terin seyrinin tehlike oluşturduğu durumlarda ve genç yaş-
ta tanı konmuş hastalarda cerrahi tedavi gereksinimi vardır 
[20]. Cerrahi yaklaşım, anomalili arterin koroner sinüse uy-
gun olarak yeniden yerleştirilmesi veya koroner bypass şek-
linde uygulanabilir. Fakat koroner bypass uygulaması daha 
etkili ve güvenilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır [21].
Bizim olgumuz da tek koroner arter anomalisi olup grup 

Tablo 1. Tek koroner arter anomalisinin anjiyografik sınıflandırılması (Modifiye Lipton sınıflaması) [17]
KOD TANIMLAMA

Osteal Yerleşim R (sağ) Sağ sinus Valsalva
L (sol) Sol sinus Valsalva

Anatomik Dağılım

I Tek koroner arter normal sağ veya sol koroner arter seyrini izler (RI veya LI).

II Tek koroner arter sağ veya sol koroner sinüsten ayrıldıktan sonra kontralateral koroner  
arteri verebilmek için geniş bir transvers gövde halinde kalbin bazalini çaprazlar.

III Tek koroner arter sağ sinüsten köken alır, çıkıştan hemen sonra sol ön inen arter ve sir-
kumfleks arterler tek bir gövdeden değil, ayrı ayrı tek koroner arter gövdesinden çıkarlar

Transvers Dalın Seyri

A Büyük damarların önünden (sağ ventrikül önünden)
B Aort ve pulmoner arter arasından
P Büyük damarların arkasından
S Septal tip (interventriküler septum üzerinden)

Kombine tip
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I’e örnek teşkil etmektedir. Tek koroner arterin, sağ koro-
ner arterin sol sistemden köken aldığı bir olgu sunarak bazı 
noktalara dikkat çekmek istedik. 
Bu vakalarda kollateral dolaşım olmadığından iskemi tüm 
kalbi etkilemekte ve tolere edilememektedir. Sağ koro-
ner arterin LAD veya CX’den kaynaklandığı olgularda 
da miyokard iskemisi geliştiği bildirilmiştir. Nadir olarak 
tek koroner arter bulunan olgularda iskemi sonucu kardi-
yomyopati ve konjestif kalp yetmezliği geliştiği de bildi-
rilmiştir. Tek koroner arter anomalilerinde ateroklerotik 
lezyonlara perkütan koroner girişimler gerekli hazırlıkla-
rı takiben başarılı bir şekilde uygulanabilmektedir. Anji-
yoplasti uygularken dikkatli olunmalıdır. İşlem sırasında 
kullanılan geniş çaplı kateterlerin sebep olabileceği geçici 
osteal obstrüksiyon bu hastalar tarafından tolere edileme-
yebilir, göğüs ağrısı, baş dönmesi, dispne, hipotansiyon ve 
hemodinamik bozulma olabilir [2]. 
İskemi varlığında iskeminin tedavisi için cerrahi dahil tüm 
tedavi seçenekleri değerlendirilmelidir. Tek koroner arter 
anomalisinde kardiyak cerrahi sırasında beklenmedik komp-
likasyonlarla karşılaşılmaktadır. Mitral ve aort kapak giri-
şimleri sırasında koroner arter ligasyonu sonucu operasyon 
sırasında mortaliteyle sonuçlanan olgular bildirilmiştir [10]. 
Kardiyak cerrahi planlanan özellikle konjenital kalp hasta-
lıklarında operasyon öncesi, beklenmedik komplikasyon-
larla karşılaşmamak için koroner anjiyografi yapılmalıdır.
Sonuç olarak; tek koroner arter anomalisi nadir görülen ano-
maliler olmakla birlikte, hayatı tehdit edici durumlara neden 
olması sebebiyle; klinik semptomlar, aterosklerotik kalp has-
talığı varlığı, koroner anomalinin tipi dikkate alınarak tedavi 
planlanmalıdır. Özellikle koroner anjiyografi işleminin sık 
yapıldığı büyük merkezlerde daha sık karşılaşılan bu ano-
malilerde, girişimsel kardiyolog ve kalp damar cerrahisinin 
birlikte en uygun tedavi seçeneğini belirlemesi önemlidir. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Abiotrophia defectiva (A. defectiva), eskiden nutrisyonel varyant streptokoklar olarak isimlendirilmiş ancak, günü-
müzde Abiotrophia cinsi içinde sınıflandırılır. A. defectiva katalaz negatif, Gram pozitif koklarlardır. Bu bakterinin 
üremesi için besiyerinde pridoksin ve L-sistein gibi bazı nutrisyonel maddelere gereksinim vardır, bu nedenle rutin 
besiyerlerinde üretilemez. A. defectiva’ya bağlı olarak enfektif endokardit gelişimi oldukça nadirdir. Bu çalışmaya, 
septik emboli ve akut koroner sendrom ile birlikte A. defectiva’ya bağlı olarak enfektif endokardit gelişen, mitral ka-
pak replasmanı ve antibiyotik tedavisi sonrası düzelen, 38 yaşında bir erkek hasta konu edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Enfektif endokardit, doğal kapak, Abiotrophia  defectiva

Abstract
Abiotrophia defectiva (A. defectiva), formerly named as nutritionally variant streptoccocci, it is classified  in Abiotrophia 
genus now. A. defectiva is catalase negative, Gram positive coccus. These bacteria need some essential nutrients such 
as pyridoxine and L-cysteine etc. to grow. For this reason, they do not grow in routine cultures. Endocarditis is rarely 
seen due to A. defectiva. In this manuscript, we report 38 years old male who has infective endocarditis due to A. 
defectiva concurrent with septic embolism and acute coronary syndrome; he recovered from mitral valve replacement 
and antibiotic treatment.
Keywords: Infective endocarditis, native valve, Abiotrophia defectiva  

Infective endocarditis case due to Abiotrophia defectiva concurrent with septic 
embolism and acute coronary syndrome 

aka sunumuoovvv

Giriş
İnfektif endokardit, bakteriler başta olmak üzere çeşitli 
mikroorganizmaların neden olduğu, kalp kapaklarının (do-
ğal veya prostetik kapak) tutulumuyla karakterize edilen, 
mortalite ve morbidite oranı yüksek olan bir enfeksiyon 
hastalığıdır. Altta yatan faktörlere göre değişmekle birlikte 
etkenlerin %80-90’ını streptokok ve stafilokok türleri (spp.) 
oluşturmaktadır [1,2]. Eskiden nutrisyonel varyant strepto-
kok olarak isimlendirilen Abiotrophia cinsi, bakteriyel en-
dokarditlerin yaklaşık %5’inden sorumludur, ancak morta-

lite ve morbidite oranı yüksektir [3,4]. Bu çalışmada, doğal 
kapakta Abiotrophia defectiva’ya bağlı endokardit gelişen 
ve uygun antibiyotik tedavisi ile başarılı bir şekilde tedavi 
edilen, bir enfektif endokardit olgusu sunulmaktadır.
Olgu
Otuz sekiz yaşında erkek hasta, on gün önce ani başlayan 
göğüs ağrısı, sırt ağrısı, nefes darlığı şikayetleriyle acil 
servise başvurdu. Fizik muayenesinde; genel durumu orta, 
bilinci açık, nabız: 92/dakika, solunum sayısı: 25/dakika, 
arteriyel kan basıncı: 110/75 mm Hg, vücut sıcaklığı: 37,2 
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ºC, kalp sesleri normal, solunum sesleri doğal idi; batın mu-
ayenesi ve diğer sistem muayenelerinde özellik yoktu. La-
boratuvar tetkiklerinde; Lökosit: 5200/mm³,  hemoglobin: 
10,3 gr/dL, trombosit: 288.000/mm³, kreatinin: 0,96 mg/
dl, aspartat aminotransferaz: 29 U/L, alanin aminotransfe-
raz: 48 U/L, C-reaktif protein: 3,03 mg/dl, eritrosit sedi-
mentasyon hızı: 53 mm/saat ve troponin-I: 479.4 ng/L sap-
tandı. Göğüs ağrısı, troponin yüksekliği olması nedeniyle 
akut koroner sendrom düşünülerek  koroner yoğun bakım 
ünitesine yatırıldı. Hastaya koroner anjiografi yapıldı ve 
LAD’ye stent takıldı. Torakoabdominal BT anjiografisinde 
dalakta ve her iki böbrekte enfarkt ile uyumlu milimetrik 
hipodens lezyonlar rapor edildi. Bunun üzerine ekokardi-
yografi (EKO)’si yapıldı ve mitral kapakta 10 mm boyu-
tunda hareketli vejetasyon ile uyumlu hiperekojen lezyon 
saptandı. Hasta enfektif endokardit açısından Enfeksiyon 
Hastalıkları Kliniğine konsülte edildi. Kan kültürleri (en 
az iki set) alındıktan sonra enfektif endokardit ön tanısıyla 
ampirik olarak meropenem 3x1 gr intravenöz (İV) ve van-
komisin 2x1 gr İV başlandı. Tedavinin 4. gününde EKO’ 
da vejetasyon boyutlarının 0,9 x 0,6 cm boyutlarında oldu-
ğu ve 3. derece mitral yetmezlik geliştiği saptandı. Hasta-
ya kalp damar cerrahisi kliniğinde mitral kapak replasmanı 
yapıldı. Yatışının 11. gününe kadar alınan kan kültürle-
rinde ve operasyon sırasında alınan vejetasyon kültürün-
de üreme olmadı. Hastanın genel durumunda da iyileşme 
olmaması sebebi ile mevcut antibiyotik tedavisine devam 
edildi. On ikinci  gününde ateşinin olması üzerine Bac-
tec otomatize kan kültür sistemiyle   (Becton-Dickonson, 
USA)  alınan ardışık üç kan kültüründe de Gram pozitif 
kok üredi. Üreyen etken Phoenix otomatize identifikasyon 
ve antibiyotik duyarlılık sistemiyle (Becton-Dickinson, 
USA) Abiotrophia defectiva olarak rapor edildi. Etkenin 
antibiyotik duyarlılık sonucuna göre  meropenem ve van-
komisin tedavisi kesildi, ampisilin 4x3 gr İV ve gentamisin 
3x80 mg İV tedavisine geçildi. Tedaviden sonra alınan kan 
kültürlerinde üreme olmadı. Ateş yüksekliği olmayan, her-
hangi bir komplikasyon gelişmeyen hastanın tedavisi 28 
güne tamamlandı, hasta şifa ile taburcu edildi.
Tartışma
Abiotrophia  ve Granulicatella cinsi bakteriler katalaz nega-
tif, Gram pozitif koklar olup, daha önceden streptokokların 
nutrisyonel varyantları veya streptokokların uydu bakterileri 
olarak bilinen mikroorganizmalar içerisinde sınıflandırılması 
önerilmiştir. Daha sonra 16S rRNA sekans karşılaştırılması 

sonucunda Abiotrophia defectiva ve Abiotrophia adiacens 
olmak üzere yeni türler tanımlanmıştır. Abiotrophia defecti-
va bu cinsin tek üyesi olarak kalmaya devam etmektedir [5]. 
A. defectiva rutin kültür ortamında üremeyen bir nutrisyo-
nel defektif streptokoktur. A. defectiva üremesi için gerekli 
olan pridoksin, L-sistein, ve diğer gerekli besin maddeleri-
ni sentezleyemediğinden diğer bakterilere gereksinim du-
yar veya bu maddeleri içeren zenginleştirilmiş besiyerinde 
ürer. Gram pozitif pleomorfik kok veya kokobasil şeklinde 
olup, otomatize kan kültür sistemlerinde  saptanmasına 
rağmen, pridoksin ve sisteinle zenginleştirilmiş çikolata 
agar dışındaki besiyerlerinde üremez [6].
Abiotrophia ve Granulicatella cinsi bakteriler ağız flo-
rasında yer alan bakteriler olup, doğal ve prostetik kalp 
kapaklarını tutan endokarditler, oftalmik enfeksiyonlar, 
cerrahi girişim sonrası beyin apsesi ve myelografi sonrası 
gelişen iatrojenik menenjit olgularından da etken olarak 
soyutlanmıştır [5,7,8]. A. defectiva ağız dışında, genito-
üriner ve barsak florasında da kolonize olabilir [3]. Abi-
otrophia ve Granulicatella cinsi Gram pozitif koklar oral 
floradan %1,5-10,7 oranında izole edilebilir [9].
Narin  büyüme gereksinimi olmasına rağmen, bu virülan 
bakteri endovasküler yapılara kolaylıkla tutunur. Kalp yet-
mezliği ile sonuçlanan kapak destrüksiyonu ve yaygın em-
bolizasyon oranı yüksektir. A. defectiva’nın etken olduğu 
endokarditin mortalite ve morbidite oranı yüksek olduğun-
dan erken tanı ve tedavisi gerekir [6] . Rudrappa ve ark. 
[6] 32 yaşında intravenöz ilaç kullanan bir erkek hastada 
A. defectiva’ya bağlı endokardit sonucu kapak destrüksi-
yonu, kalp yetmezliği ve çok sayıda organda distal septik 
emboliler bildirmişlerdir. A. defectiva endokarditi için im-
munsupresyon, gebelik ve prostetik kapak risk faktörleri 
olmasına rağmen, sağlıklı bireylerde de nadiren enfeksi-
yona neden olabildiği bildirilmiştir. Sunduğumuz olguda 
protez kapak, bilinen bir kalp hastalığı veya immünsüpre-
sif hastalık gibi bir risk faktörü yoktur. Olgunun literatürde 
yer alan risk faktörü bulunmayan nadir olgulardan olabi-
leceği düşünülmüştür. A. defectiva tüm enfektif endokar-
ditlerin yaklaşık %5-6’sından sorumludur ve kan kültürü 
negatif enfektif endokarditlerin büyük kısmını oluşturur 
[3,10]. Sıklıkla embolik komplikasyonlar ve kapak komp-
likasyonlarına neden olur. Roxas  ve Weekes [11] biri mit-
ral kapakta, diğeri aort kapağında enfektif endokardit geli-
şen ve endokardite bağlı septik koroner emboli sonucunda 
akut koroner sendrom gelişen iki olgu bildirmişlerdir. Ol-

210ORTADOĞU TIP DERGİSİ 10 (2): 209-212 2018



gularda koroner emboli koroner anjiyografi ile saptanmış-
tır. Sunduğumuz olguda, mitral kapak endokarditine bağlı 
koroner emboli komplikasyonu nedeniyle akut koroner 
sendrom geliştiği düşünülmüştür. Manzano ve ark. [12] 
481 sol kapak enfektif endokarditi olan hastanın 14’ünde 
(%3) enfektif endokardit komplikasyonu olarak akut koro-
ner sendrom bildirmişlerdir. Olgularda akut koroner send-
rom sıklıkla  enfektif endokarditin erken komplikasyonu 
olarak bildirilmiştir. Sunduğumuz olguda da akut koroner 
sendrom endokarditin erken komplikasyonu olarak düşü-
nülmüştür. On gündür şikayeti bulunan hastanın hastaneye 
başvurusu sırasında akut koroner sendrom saptanmıştır. 
Olguların 12’sinde aort kapağında tutulum saptanırken, 1 
olguda doğal mitral kapak tutulumu, 3 olguda ise birden 
fazla kalp kapağı tutulumu bildirilmiştir. Sunduğumuz ol-
guda mitral kapak tutulumu mevcuttur. İnfektif endokar-
dite bağlı akut koroner sendrom görülen olgularda en sık 
Staphylococcus aureus olmak üzere virülan mikroorga-
nizmalarla enfeksiyon, aort kapağı tutulumu, ciddi kapak 
regürjitasyonu, yaygın perianüler komplikasyon ve artmış 
mortalite oranıyla birliktelik bildirilmiştir. Sunduğumuz 
olguda kapak replasmanı sırasında bakteriyemi geliştiği 
ve bu bakteriyemi sonrasında etkenin üretilebildiği düşü-
nülmüştür. Ancak vejetasyon dokusunun kültüründe bak-
terinin neden üretilemediği açıklanamamıştır. Uygun anti-
biyotik tedavisine rağmen mortalite oranı ve relaps oranı 
yaklaşık %17’dir, bu nedenle kesin ve hızlı tanısı önem-
lidir A. defectiva’ya bağlı mortalite, morbidite ve komp-
likasyon oranları viridans streptokoklardan yüksektir. A. 
defectiva endokarditi gelişen hastaların %90’ında kalp 
hastalığı mevcuttur. Çoğu olguda önceden varolan kalp 
kapağı hastalığı ile birlikte bakteriyemi endokardite ne-
den olur [3]. A. defectiva’ya bağlı endokardit sıklıkla ön-
cesinde dental girişim uygulanan hastalarda görülür. Park 
ve ark. [3] 62 yaşında 6 yıl önce prostetik kalp ameliyatı 
olan kadın hastada diş çekimi sonrası A. defectiva’ya bağlı 
enfektif endokardit bildirmişlerdir.  Sunduğumuz olguda 
protez kapak, bilinen bir kalp hastalığı veya immünsüpre-
sif hastalık gibi bir risk faktörü ve dental girişim öyküsü 
yoktur. A. defectiva endokarditi tedavisinde 4-6 hafta sü-
reyle antibiyotik tedavisi uygulanabilir [4,10]. Olgumuza 
dört haftalık tedavi uygulanmıştır. 
Lipari ve ark.[13] 63 yaşında biküspit aort kapağı ve cid-
di aort stenozuna bağlı kalp yetmezliği olan hastada A. 

defectiva’ya bağlı olarak gelişen enfektif endokardit bil-
dirmişlerdir. Olguda yüksek ateşle birlikte transösofagial 
EKO’da vejetasyon saptanmıştır. Olgu kapak replasmanı 
ve İV vankomisin tedavisi ile tamamen iyileşmiştir. Olgu-
da etken MALDI-TOF yöntemiyle tanımlanmıştır.  
Sunduğumuz olguda A. defectiva Bactec otomatize kan 
kültür sistemi ile saptanmış ve identifikasyonu konvansi-
yonel yöntemler (Gram boyama, katalaz testi) ve Phoenix 
otomatize identifikasyon ve antibiyotik duyarlılık siste-
miyle belirlenmiştir. 
Bozkurt ve ark. [10] 42 yaşında daha önce romatizmal kalp 
hastalığı olan bir hastada antimikrobiyal tedavi ve cerrahi 
girişimle düzelen  A. defectiva’nın etken olduğu enfektif 
endokardit olgusu bildirmişlerdir. Olguya 6 hafta süreyle 
ampisilin-sulbaktam ve gentamisin tedavisi uygulanmıştır. 
Sunduğumuz olguda da kan kültüründe A. defectiva sap-
tandıktan sonra 4 hafta süreyle ampisilin ve gentamisin 
tedavisi uygulandı.
Alpat ve ark. [9] 60 yaşında bir erkek hastada A. defectiva 
ile benzer mikrobiyolojik özelliklere sahip Granulicatella 
elegans’ın etken olduğu endokardit bildirmişlerdir. Hasta-
nın tanısı transtorasik EKO’da vejetasyon saptanması ve 
otomatize kan kültüründen etkenin izole edilmesi ile kon-
muştur. Bakteri VITEC II otomatize identifikasyon siste-
miyle tanımlanmıştır.  Bhattacharya P ve ark. [14] dispne, 
kaşeksi ve konjestif kalp yetmezliği olan 41 yaşında erkek 
hastada transösofagial EKO’da aort kapağından ön mitral 
kapağa uzanan geniş bir vejetasyon ile aort ile sağ ventri-
kül arasında fistül saptamışlardır. Hastanın kan kültüründe 
A. defectiva üremiş ve vankomisine duyarlı saptanmıştır. 
Hasta vankomisin tedavisi ve kapak replasmanı sonrası re-
laps olmaksızın iyileşmiştir. Sunduğumuz olgu da kapak 
replasmanı sonrası relaps olmadan iyileşmiştir.
Sonuç olarak, nadir de olsa A. defectiva gibi nadir görü-
len bakterilerin de enfektif endokardit etkeni olabileceği, 
septik embolilere bağlı akut koroner sendrom ve organ en-
farktüsleri gibi komplikasyonlarla birlikte görülebileceği 
akılda tutulmalıdır.
Kan kültür örnekleri mutlaka otomatize kan kültür sistem-
lerine de ekilerek A. defectiva gibi rutin besiyerlerinde 
üremeyen endokardit etkenleri de saptanmalıdır.
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.  

Infective endocarditis case due to Abiotrophia defectiva concurrent 
with septic embolism and acute coronary syndrome 
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Öz
Toksik epidermal nekroliz, Stevens-Johnson sendromu gibi pek çok durumun etiyolojisinde en önemli faktör başta an-
tibiyotikler olmak üzere ilaçlardır. Bu klinik tablolar birbirleriyle sıklıkla karışabilir bu da tanıda gecikmelere yol aça-
bilir. Olgumuzda allopürinol  kullanımına bağlı toksik epidermal nekroliz düşündük. Yanık ünitesi olan bir merkeze 
hızlıca sevkini sağlayıp bu merkezdeki tedavisine daha erken başlandığı için tam bir iyileşme ile netice aldığımızdan, 
bu tür hastalarda erken tanı-tedavinin önemine dikkat çekmek için sunulmaya değer gördük. 

Anahtar Kelimeler: TEN, allopürinol, kronik böbrek hastalığı

Abstract
Toxic epidermal necrolysis, Stevens-Johnson syndrome are the most important factors in the etiology of many 
conditions, especially antibiotics. These clinical tables can often interfere with each other, which can lead to delayed 
diagnosis. We present toxic epidermal necrolysis due to the use of allopurinol. Since we have provided a center with 
a burning unit at a rapid rate and started treatment earlier in this center, we have received a complete recovery and we 
are pleased to offer this kind of treatment to take attention to the importance of early diagnosis and treatment.
Keywords: TEN, allopurinol, chronic kidney disease

TEN case due to allopurinol in chronic kidney disease

aka sunumuoovvv

Giriş
Günümüzde gerek hekim önerisi ile, gerekse hekim önerisi dı-
şında pek çok ilacın kullanımı giderek artmakta, bu da ilaçlara 
bağlı çeşitli yan etkilerle daha sık karşılaşmamıza neden ol-
maktadır. Toksik epidermal nekroliz (TEN), Stevens-Johnson 
sendromu (SJS) gibi pek çok hastalığın da etiyolojisinde en 
önemli faktör başta antibiyotikler olmak üzere ilaçlardır [1,2]. 
Stafilokoksik haşlanmış deri sendromu, EM, TEN ve 
SJS’de lezyonlar genellikle yüz ile gövdenin üst bölüm-
lerinden başlayarak hızla yayılır, ağrının eşlik ettiği dö-
küntü ortaya çıkar, veziküller, büller hızla gelişir, bunlar 

kolayca yırtılır ve yerlerinde erode alanlar kalır. Epidermis 
dekolman nedeniyle buruşmuş görünüm alır. Bu tabloların 
hepsinde benzer bulgular olabileceğinden dolayı bu durum 
tanıda zorluk ve gecikmelere yol açmaktadır [3,4].
TEN bu hastalıklar içinde en hızlı ilerleyen ve en ağır klinik 
tabloya yol açan durumdur. Bu nedenle de erken tanı ve tedavi 
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak için çok önemlidir [3,4].
Olgumuzda hızlı tanı koyup yanık ünitesi olan bir merkeze 
erkenden sevkini sağladığımız için daha kısa süre yatış ve 
tam bir iyileşme ile netice aldığımızdan, bu tür hastalarda 
erken tanı-tedavinin önemine dikkat çekmek için vaka tak-
dimine değer gördük. 
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Olgu 
Sağ bacağında 10 gündür kızarıklık şikayeti ve kontrolsüz 
hipertansiyonu olan 71 yaşında kadın hasta iç hastalıkla-
rı polikliniğinde değerlendirildi, tansiyon regülasyonu ve 
bacağındaki kızarıklığa yönelik ileri tetkik-tedavi ama-
cıyla kliniğe yatırıldı. Hastanın hipertansiyon nedeni ile 
allopurinol ve ramipril tablet kullandığı öğrenildi. Geliş 
kan basıncı: 220/110 mmHg idi. Hastaya İV nitrogliserin 
infüzyonu başlanarak tansiyonu düşürüldü, ramipril stop-
lanarak amlodipin oral tablet tedavisi başlandı. Tedavisi 
sırasında ateşi 38 0C olan ve sağ alt ekstremitesinde kı-
zarıklık, ısı artışı; diğer bacakla çap farkı izlenen hastaya 
enfeksiyon hastalıkları bölümü tarafından yakın zamanda 
hastaneye yatış-çıkış öyküsü olduğu ve antibiyotik kulla-
nımı nedeniyle selülit ön tanısı ile piperasilin/tazobactam 
3*4.5 gr/gün İV infüzyon tedavisi başlandı. Dermatoloji 
tarafından haşlanmış deri sendromu tanısı düşünülen  has-
tanın antibiyotik tedavisi piperasilin/tazobactam  4*2,25 
gr/gün ve daptomisin 1*350 mg/gün olarak düzenlendi. 
Tedaviye 2. gün IVIG tedavisi eklendi. Hastanın volüm 
deplesyonu ve elektrolit imbalansı mevcuttu ve bu durum 

sepsise bağlandı. İzole edilen hastanın yatak örtüleri, çar-
şafları sterilize edilerek kullanıldı ve sık aralıklarla değiş-
tirildi. Gereken bölgeler ıslak antiseptik pansumanlarla 
korundu. Hastanın fizik muayenesinde gövde 1/2 alt kısmı 
ve  alt ekstremitelerinde  ağırlıklı (sağ alt ekstremite dista-
linde daha belirgin) yaygın eritem ve sağ uyluk lateralinde 
yaklaşık 10x12 cm, gluteal bölgede 4 cm çaplı  pörsük bül 
izlendi. Nikolsky fenomeni pozitif, mukozalar doğal idi. 
Bilateral ayak 1. parmak tırnaklarında subungal hiperke-
ratoz ve plantar bölgelerde skuam izlendi. Eritem %56 ve 
epidermal ayrışma %5 tespit edildi (Resim 1).

 

Resim 1. Hastanın yaygın büllerinin, eritemli ve epidermal ayrışmala-
rın olduğu bölgelerinin görünümü

Hasta 3. gün tekrar değerlendirildi, eritem %63, epider-
mal ayrışma %15 idi ve SCORTEN 3 olarak tespit edildi. 
Hastaya aqua cell yara örtüsü ile pansuman yapıldı. Deri 
punch biyopsi raporu  TEN ile uyumlu idi(Epidermal ta-
baka tamamen dermisten ayrılmış görünümde olup, 
yüzeye yakın alanlarda damarlar çevresinde ve intersti-
syel alanda hafif derecede infiltrasyon gösteren lenfositten 
zengin, arada tek tük eozinofil içeren iltihabi hücre infiltra-
syon izlendi. DİF incelemede IgA, IgG, IgM, C3 ve C4 ile 
spesifik birikim saptanmadı). Hasta yanık ünitesi olan bir 
dış merkeze sevk edildi.
Tartışma
TEN'li hastaların %80-95'inde hastalığa sebep olan etken 
ilaçlardır. Az sayıda vaka, enfeksiyon, aşılama veya graft 

versus-host reaksiyonu ile ilişkilidir. Antibiyotiklerden ami-
nopenisilinler, sefalosporinler, kinolonlar, sülfonamidlerden 
özellikle kotrimoksazol; non-steroid antiinflamatuvarlardan 
piroksikam, tenoksikam ile klormezanon; antikonvülzan-
lardan fenobarbital, fenitoin, karbamazepin, valproik asit; 
allopürinol ve sistemik steroidler riski arttıran ilaçlardır 
[1,5-8]. Bizim olgumuzda da literatürlerde belirtildiği gibi 
allopürinol kullanımı sonrası TEN geliştiği düşünüldü. 
Toksik epidermal nekroliz (TEN), Steven-Johnson sendro-
mu (SJS), stafilokoksik haşlanmış deri sendromu mukoküt-
anöz ve sistemik reaksiyonlarla seyretmektedir. Ortak etiy-
olojik köken, benzer elementer cilt ve mukoza lezyonları bu 
hastalıkların ayrımını zorlaştırmakta ve kavram karmaşası 
yaratmaktadır. Bunların ayırımını sağlayacak özgül klinik 

Tablo 1. *SCORTEN ölçeğini oluşturan unsurlar ve elde edilecek skora göre tahmini mortalite hızları
Özellikler Puan Puan Mortalite Hızı (%)
Yaş ≥ 40 1 0-1 3,2
Eşlik eden malignensi 1 2 12,1
BUN > 28 mg/dL 1 3 35,3
Glukoz > 252 mg/dL 1 4 58,3
Nabız ≥ 120 /dk 1 ≥ 5 90
Serum bikarbonat düzeyi < 20 mmol/L 1
Tutulan vücut yüzey alanı > %10 1
*: Bu ölçeğin hastanın başvurusundan itibaren ilk 24 saatte ve 3. gün kullanılması önerilmektedir. Pediatrik yaş grubundaki değeri henüz tam 
olarak bilinmemektedir.

214ORTADOĞU TIP DERGİSİ 10 (2): 213-215 2018



ve patolojik kriterler yoktur ve önerilen kriterler de yaygın 
kabul görmemiştir [1,2]. Olgumuzda biz biyopsi sonucu 
çıkmadan önce bu tanılardan hangisi olabileceği yönün-
den tereddütte kaldık. Klinik tablo yerleşmeye başladıkça 
ön planda TEN düşündük fakat ilk anda tüm bu sistemik 
tabloların olabileceğini düşünmüştük.
Son yıllarda, Bastuji-Garin ve ark. [3] tarafından TEN için 
geliştirilen bir ölçek, SCORTEN hastalığın şiddetini ve buna 
bağlı olarak da mortalite oranını tahmin etmede yaygın olarak 
kullanılmaktadır (Tablo 1). Bu sınıflandırmada aralarındaki 
en temel fark, vücut yüzey alan (VYA) yüzdesi olarak be-
lirtilen derideki ayrışmanın oranı oluşturmaktadır ki bu aynı 
zamanda döküntünün şiddetini de belirlemektedir. İki veya 
daha fazla mukozal alanın etkilenmesine ek olarak, epidermal 
ayrışma, VYA’nın %10’undan daha azında ise SJS, %10-30 
oranında ise SJS/TEN (geçiş olguları) ve %30’un üzerinde 
ise TEN olarak kabul edilmektedir. Biz de hastamızda, mu-
kozal tutulum olduğu için EM minor tanısından uzaklaştık 
ve yukarıdaki yoruma uygun olarak, cilt yüzeyinin %30'dan 
fazlası tutulduğu için TEN olarak tanılandırdık. 
Hastanın yıllardır kullandığı antihipertansiflerin dışında 
ilaç kullanmaması, yeni başlanan allopurinol ile 
semptomları arasında 10 günlük bir periyot bulunması 
etiyolojik ajanın allopurinol olduğunu düşündürdü. TEN, 
akut başlangıçlıdır ve bu spektrumdaki en ağır tabloyu  
temsil etmektedir. Hastalıktan önce 1-3 gün süren öksürük, 
boğaz ağrısı, gözlerde yanma, artralji görülebilir. Genel-
likle yüz ile gövdenin üst bölümlerinden başlayarak hızla 
yayılan ağrılı döküntü ortaya çıkar. Bizim hastamızda 
ise öksürük, boğaz ağrısı, gözlerde yanma, artralji yok-
tu ve döküntüler alt ekstremitede çıkmıştı. Bu da tanıyı 
zorlaştırdı ve her klinik tablo ve hastalığın farklı kişilerde 
farklı seyredebileceğini bize bir kere daha gösterdi.
Sonuç olarak; TEN’li olguların farklı klinik tablolar-
la gelebileceği, erken tanı hayat kurtarıcı olduğundan 
değerlendirmenin hızlı yapılıp, SCORTEN skoru ≥3 olan 
hastaların yanık merkezlerine transferi,  hızlı iyileşme ve 
düşük mortalite için en önemli noktalardır [9-12].
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi
Makaleyi maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Öz
Bilgi toplumunda beklendiği üzere veri depolanması hızlı bir şekilde artmakta ve bu devasa veri birikimini en etkin 
bir şekilde kullanarak eldeki mevcut sınırlı finansal ve insan gücü kaynaklarını verimli değerlendirmenin yolları aran-
maktadır. Bunu yaparken bize lazım olan, analiz için etkinliği ispatlanmış bilimsel metotların varlığı ve tabii ki değer-
lendirmeye tabii tutulacak büyük veri depolarının varlığıdır. Ülkemiz veri depolanması konusunda son yıllarda çok 
önemli mesafe almıştır. Sağlık Bakanlığı ve Sosyal Güvenlik Kurumu bünyesinde kurulan sağlık verileri, hem sağlık 
politikalarına yön verme konusunda hem de ülkemizin bilimsel gelişimine katkı sunacak şekilde oldukça önemli bir 
hazinedir. Başlamış olan bu yeni sanayi ötesi devrimine hazırlıklarımız tamamlanmış olup akademik dünya ile iç içe, 
diğer gelişmiş ülkeler ile rekabet edebilecek düzeyde çalışmalarımız hızla devem etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Sağlık, büyük veri

Abstract
It is not surprized to see how the storage of data increases in the era of knowledge. On the other hand, without examining 
this huge data truely and wisely, huge amount of financial and human source could be waisted indeed. Besides huge 
storages, in order to examine this data, evidence based methods are needed as well. In the recent years, great steps 
for the storage of data were taken in Turkey. These health information storages, built in Health Ministry and Social 
Security Department, are valuable not only to lead health policy, but also for health research. All the preparations are 
ready for the new post-industrial era, which also known as era of knowledge, and together with academic world of our 
country, the studies are going on fast as they are in developed countries.           
Keywords: Health, big data

The value of big data in health

eknik YazıoovvT

Bilgi toplumunda beklendiği üzere veri depolanması hızlı 
bir şekilde artmakta ve bu devasa veri birikimini en et-
kin bir şekilde kullanarak eldeki mevcut sınırlı finansal ve 
insan gücü kaynaklarını verimli değerlendirmenin yolları 
aranmaktadır. Bunu yaparken bize lazım olan, analiz için 
etkinliği ispatlanmış bilimsel metotların varlığı ve tabii 
ki değerlendirmeye tabii tutulacak büyük veri depoları-
nın varlığıdır. Ülkemiz veri depolanması konusunda son 
yıllarda çok önemli mesafe almıştır. Sağlık Bakanlığı ve 
SGK bünyesinde kurulan sağlık verileri, hem sağlık poli-

tikalarına yön verme konusunda hem de ülkemizin bilim-
sel gelişimine katkı sunacak şekilde oldukça önemli bir 
hazinedir. Başlamış olan bu yeni sanayi ötesi devrimine 
hazırlıklarımız tamamlanmış olup akademik dünya ile iç 
içe, diğer gelişmiş ülkeler ile rekabet edebilecek düzeyde 
çalışmalarımız hızla devem etmektedir. 
Teknoloji çağının kazanımları hayatımıza her geçen gün 
yeni bir olguyu eklemektedir. Tanımlana geldiği üzere bil-
gi toplumuna yaraşır şekilde veri depolanması muazzam 
bir şekilde artmaktadır.  Akademik dünya yakın zamana 
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kadar 100'ler, belki 1000'lerle ifade edilen değişkenlerin 
analizi ile uğraşırken günümüzde artık zetabayt ile ifade 
edilen verilerin nasıl işleneceği tartışılmaktadır [1]. 
Pazar araştırmalarında anketörler aracılığıyla, sağlık merkez-
lerinde araştırıcılar tarafından tek tek görüşme ile toplanan 
verilerin bile gereksiz bir şekilde toplanması ek bir ekono-
mik yük getirmekteydi. Oysa günümüzde, alışveriş alışkan-
lıklarımızdan sağlık harcamalarımıza kadar, sosyal platform-
larda takip ettiğimiz, beğendiğimiz veya yorum yaptığımız 
paylaşımlardan akıllı telefonlarımızdaki arkadaş listemize 
kadar hayatın her alanından elde edilen veriler depolan-
maktadır. Bu devasa boyutlara ulaşan veriler ise ilgilenilen 
her konuda insanlara en doğru ulaşmanın yollarını bulmak 
amaçlı kullanılmaktadır. Teknolojik gelişme hızlandıkça ve 
yaygınlaştıkça bilgi depolamanın da maliyeti azalmaktadır. 
Ancak yine de katlanarak artan bilgi depolamadan kaynaklı 
bir ek maliyet söz konusudur ve bu maliyeti bir katma değer 
olarak kullanmanın yolları araştırılmaktadır [1].  
Büyük veri olarak adlandırılan bu yeni olgunun mahremi-
yet ile ilgili kavramlarını, bu verilerin suiistimali halinde 
toplum mühendisliğinde bile kullanılma riskini bir kenara 
bırakarak bu makalemizde, sağlık alanında büyük veri kul-
lanımına odaklanmaya çalışalım. 
Büyük veri kullanımı ile geniş topluluklardaki sağlık harca-
ması eğiliminden hastalıkların dağılımına, hastaların etkin 
tedavilere ulaşım oranlarından yeni üretilen bir ilacın hedef 
kitle tahminine kadar birçok çıkarım yapmak mümkündür. 
Sağlık politikasını belirleme konusunda en önemli nokta, 
ilgili hastalığın toplumda hangi oranda görüldüğünün bi-
linmesidir. Bu amaçla, klasik olarak saha araştırmaları ya-
pılmaktadır [2-4]. Toplumdan rastgele seçilmiş örneklerden 
elde olunan veriler doğrultusunda hastalıkların toplumdaki 
sıklığı anlaşılmaya çalışılmaktadır. Örneklemin büyüklüğü 
arttıkça finansal maliyet ve gerekli insan gücü ihtiyacı da 
artacağı için toplumu temsil edecek en küçük örneklemler 
istatistiki yöntemler ile belirlenmeye çalışılmaktadır. Bunun 
yanında kan bankalarında sağlıklı kan vericilerinden alınan 
bilgiler de, yanında test edilmeye olanak sağlayan serum ör-
neği olması nedeniyle de oldukça değerlidir [5, 6]. Bölgesel 
hastalık prevelanslarını kestirme konusunda oldukça değer-
li bu bilgilerin dikkatlice değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Tahmin edileceği gibi, daha öncesinde bir hastalık tanısı olan 
veya bulaşıcı hastalık konusunda şüpheli eğilimleri olan ki-
şilerin kan bağışı yapmaktan kaçınacakları için kan banka-

larından elde olunan veriler, toplumu yansıtma konusunda 
biraz yetersiz kalmaktadırlar. Son yıllarda büyük verinin 
hayatımıza girmesi ile oldukça yaygınlaşan gerçek dünya 
verileri, bu alanda büyük bir katkı yapmaktadır. Ülkemizde 
de Sosyal Güvenlik Kurumu'nda (SGK) bu alanda devrim-
sel nitelikte olumlu değişiklik gerçekleşmiştir. SGK'da top-
lanan veri, toplumun büyük çoğunluğunu kapsamaktadır. 
Gerek hastanelerin yatılı ve ayaktan tedavi birimlerinden 
elde edilen bilgileri, gerekse eczanelerden gelen verileri bir-
birlerini destekler, tamamlar nitelikte değerlendirme şansı 
elde edilmiştir. Bu veri tabanı, belirli sebeplerden ötürü açık 
veri şeklinde toplumda herkesin ulaşımına açık olmasa da, 
akademik amaçlı kullanımına izin verilmektedir [7, 8]. 
Toplumdaki hastalıkların sıklığını ve dağılımını bilmek, 
sağlık bütçesini en iyi şekilde yönetmek konusunda olduk-
ça önemlidir. Örneğin, ülkemizde viral hepatit B (HBV) 
dağılımında ciddi bir dengesizlik bulunmaktadır [2,7]. 
Özellikle Tayvan'dan gelen son veriler, ulusal HBV aşı 
çalışmaları sayesinde HBV prevelansında ve HBV'ye 
bağlı komplikasyon gelişiminde gözle görülür iyileşmeler 
sağlamıştır. Buda bize göstermektedir ki, HBV'ye karşı 
vermekte olduğumuz mücadelede ülkemizin doğu ve gü-
neydoğusuna biraz daha fazla yönelmek durumundayız. 
Bunun yanında, çalışmalar göstermektedir ki, HCV sıklığı 
konusunda ülkemizin dört bir tarafı kabaca birbirine ben-
zerdir [8]. Yakın zamana kadar tedavi ile kürün çok zor 
olduğu HCV infeksiyonunda yeni kullanıma giren üç aylık 
tedavilerle %99'lara ulaşan kür oranlarından bahsedilmek-
tedir. İşte bu noktada büyük verinin önemi bir kere daha 
devreye girmektedir. İlaç üreticileri ülkeden ülkeye aday 
ilaçlar için bir hedef nüfus büyüklüğü tespit etmeye çalış-
maktadırlar. Bu öngörünün sağlıklı olabilmesi için büyük 
verinin kullanımı çok önemlidir. Bu sayede, ilaç endüstrisi 
mevcut kaynaklarını nasıl daha etkin kullanacaklarına ka-
rar vermektedirler. Bahsi geçen HCV ilaçlarının maliyetle-
rinin dünya çapında 40.000 Amerikan doları civarında ol-
ması nedeniyle, hükümetler bu ilaçların kullanıma yaygın 
olarak girmesiyle ortaya çıkacak ek maliyeti öngörmeye 
çalışmaktadırlar. Bu sayede sağlık politikası uygulayıcıla-
rı, bahsi geçen ilaçların kısıtlama olmaksızın yaygın kulla-
nımına izin verip vermeyeceklerine karar vermektedirler. 
Yine son yıllarda hastalık patogenezlerinde genetik veya 
epigenetik faktörlerin rollerinin öğrenilmesi konusunda da 
oldukça hızlı gelişmeler olmaktadır [9, 10]. Belirlenmiş 
hedeflere yönelik üretilen mono-klonal antikor kullanı-
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mının yaygınlaşması ile oldukça pahalı ve yeni tedaviler 
kullanıma girmektedir. Bu sayede, özellikle kanserde veya 
Crohn hastalığı gibi kronik inflamatuvar hastalıklarda çok 
sayıda ümit vadeden ilaç geliştirilmektedir [11,12].  An-
cak bu yeni ilaç grubu, ilgili tanıya sahip her hastaya ve-
rilmemekte, sadece belirli alt gruplara dahil olan, ortak bir 
genetik zemine veya epigenetik ortama sahip hastalar için 
uygun görülmektedir. Hedef kitleye doğru bir şekilde ulaş-
mak için ilgili alt grupları belirleyici bilimsel yöntemlerin 
varlığı da oldukça önemlidir. Aksi durumda, büyük veri 
elimizde tam anlamıyla kullanamadığımız, ama depolan-
ması için muazzam bütçeler ayırdığımız veri çöplükleri-
ne dönüşme riski içermektedir. Sağlık alanında depolanan 
verinin sağlıklı olması için homojen bir gruba ulaşabilmek 
amacıyla hali hazırda dünya genelinde daha çok sağlık 
ödemeleri için kullanılan ICD kodlama yöntemi kullanıl-
maktadır. Bu kodlama yöntemi oldukça kullanılır olsa da, 
bilimsel ve sağlıklı olarak bu büyük verinin kullanılabil-
mesi için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir [13-15]. Belli 
hastalıkların tespitinde yetersiz kalan ICD kodlama yön-
temini iyileştirmek için de büyük veri içinde yer alan bazı 
sağlık testlerinin kullanılması önerilmektedir [16]. 
Yani, sağlık verisini depolayarak sadece yıllık kaç hasta-
nın sağlık merkezlerine başvurduğu, kaç hastanın ameliyat 
olduğu veya hangi çeşit ilaçlara ne kadar ödeme yapıl-
dığını bilmenin çok ötesinde bir bilgi üretimi sağlanmış 
olacaktır. Tabii ki, sağlık yönetiminde hastanelerin yatılı 
servislerinin veya yoğun bakım ünitelerinin doluluk oran-
larının bilinmesi, sağlık merkezlerinin yoğunluğunun öğ-
renilmesi de oldukça değerlidir. Bu konudaki ayrıntılı tar-
tışmaya Büyük Veri ve Açık Veri Analitiği: Yöntemler ve 
Uygulamalar adlı kitaptan ulaşılabilir [1].  
Büyük veri sayesinde ayrıca sağlık merkezlerinin kalitesini 
ölçmek ve belirli kriterler dahilinde kalite takibi yapmak da 
olanak dahilindedir. Bu sayede elde edilecek veriler doğ-
rultusunda komplike vakaların ve/veya işlemlerin referans 
hastanelerinde yapılacak şekilde yönlendirilmesi dahi gün-
deme gelebilir (17). Örneğin, aynı merkezde bir yılda yapı-
lan endoskopik retrograd kolanjio-pankreaotografi (ERCP) 
sayısı ile işleme bağlı komplikasyonlar arasında bir nega-
tif ilişkisi olması, ERCP işlemi için hastaların özelleşmiş 
(ihtisaslaşmış) merkezlere yönlendirilmesinin gerekliliği 
konusunda yardımcı olabilir.  Yine benzer bir şekilde, ko-
roner-arter bypass cerrahisi yapılacak şekilde özelleşmiş 
sağlık merkezilerde koroner anjiografi işleminin yapılması-

nın daha maliyet etkin olduğu iddia edilebilir [17]. İşte tüm 
bu sağlık yönetimi ile ilişkili konuları hastanelerden tek 
tek alınacak subjektif ve çoğu zaman da bias’a açık veri-
ler üzerinden yapmaktansa ülkemizde olduğu gibi tek elde 
toplanan verilerin analizi ile çok daha etkin ve sağlıklı bir 
şekilde yapmak mümkün görünmektedir. Bahse konu olan 
büyük veri sayesinde örneğin ERCP veya koroner anjiog-
rafiye ilk defa hasta alındıktan sonra hastanın izlemi adım 
adım yapılabilmekte, kısa ve uzun zamanda gerçekleşen 
ek morbiditeler bir tuş uzaklığında ulaşılabilir kılınmakta-
dır. Merkezlerden bağımsız olarak olguları takip edebilme 
şansı olduğu için ve bu sistemin ölüm bilgilerini içerecek 
şekilde diğer büyük veri kaynakları ile bağlantı kurulması 
sayesinde izlemde veri kaybı da en aza indirilmektedir. 
Sonuç olarak; bilgi toplumunda beklendiği üzere veri 
depolanması hızlı bir şekilde artmakta ve bu devasa veri 
birikimini en etkin bir şekilde kullanarak eldeki mevcut 
sınırlı finansal ve insan gücü kaynaklarını verimli değer-
lendirmenin yolları aranmaktadır. Bunu yaparken de elde 
olması gereken, analiz için etkinliği ispatlanmış bilimsel 
metotların varlığı ve tabii ki değerlendirmeye tabii tutu-
lacak büyük veri depolarının varlığı olmazsa olmazımız-
dır. Ülkemiz veri depolanması konusunda son yıllarda çok 
önemli mesafe almıştır. Sağlık Bakanlığı ve SGK bünye-
sinde kurulan sağlık verileri, hem sağlık politikalarına yön 
verme konusunda hem de ülkemizin bilimsel gelişimine 
katkı sunacak şekilde oldukça önemli bir hazine olarak ge-
lişen dünyada yerini almıştır. Başlamış olan bu yeni sanayi 
ötesi devrimine hazırlıklarımız tamdır.  
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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 İngilizce yazılmış “Öz Bölümü” olmalıdır. İngilizce 
hazırlanmış metinlerin (yabancı uyruklu olanlar hariç) “Türkçe Öz” 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: 

•	Öz: Yapılandırılmış Öz (araştırman yazıları = makaleler için)
•	Giriş: Uygun kaynaklarla desteklenen çalışmanın doğası ve amacı
•	Yöntem ve Gereçler (Hastalar) [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 hücreli akciğer kanserinde vena kava süperiorun neden olduğu sorunlar 
Aslı Güler1, Saniye Yurt2, Mehmet Coşkun3

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

Yapılandırılmış Öz ve Anahtar Kelimeler: Her yazılı eserde en az 100 en çok 200 kelimeden oluşan Türkçe ve İngilizce 
Öz bulunmalıdır. Ancak İngilizce yazılan ve Türkiye dışından gönderilen yazılarda Türkçe Öz (ve Türkçe Anahtar Kelime) 
şartı aranmaz. Araştırma türü yazılarda Öz, yapılandırılmış olmalı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç bölümlerini 
içermelidir. Olgu sunumu ve Derlemelerin Özlerinin yapılandırılması gerekli değildir. 

Öz bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. Öz 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 çalışma 
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 basılmış  
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. 
               İvedik Cad. 338/B-4 Yenimahalle / ANKARA 
               www.dntortadoguyayincilik.com.tr 
               e-posta: dnt.ortadoguyayin@gmail.com 

               GSM: 0554 571 56 52

İLETİŞİM: Grafik Tasarım: Başak AY KARABAK
            GSM: 0554 571 56 52
         e-posta: dnt.ortadoguyayin@gmail.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.

Baskıda AU. TA. TP. In press Y.

Örnek
Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S 
A. In press 2002

ÖRNEK
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 
Scope: Ortadoğu Medical Journal is quarterly issued (March, June, September and December). The Journal accepts 
clinical and experimental research conducted in various fields of medicine, unique case reports, letters to the editor, and 
invited review articles on specific topics. Priority is given to researches and case reports on medical topics presenting re-
gional differences in incidence and characteristics. Furthermore, national and international scientific meetings or sympo-
siums to be held in the field of medicine are also announced via the Journal. The editor has the authority over publishing 
or not publishing the scientific letters written by the authors and the readers. Editor and Editorial Executive Board have 
the authority to directly reject a manuscript that do not meet the requirements herein, revise the manuscript themselves 
or return the manuscript to the author for revision. 

Only unpublished manuscripts and those approved by the Editorial Board and Board of Reviewers are published in the 
Journal. The manuscripts submitted become eligible if two of the relevant three members of the Board of Reviewers de-
liver positive opinion. 

Language of the Publication: The language of the journal is Turkish. The manuscript should involve an “abstract” written 
in English even if its language is Turkish. If, following the review process, the manuscript written in Turkish is accepted 
for publication, its exact translation to English may be required by the editor from the authors. For all articles involving 
research on human subjects, an expression indicating that the research is approved by the relevant Committee or that 
it is done in conformity with Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects (www.wma.net/e/policy/
b3.htm) should be inserted into “Method and Materials” section. It should be indicated within the manuscript that in-
formed consent is signed by all people being involved in the research.

All of the authors are responsible for the content of the manuscripts. Ortadoğu Medical Journal does not accept any 
responsibility for the ideas put forward and comments made by the authors. Copyrights of the published articles remain 
with Ortadoğu Medical Journal. Published articles will not be re-published partly or wholly elsewhere without the written 
approval of the Office of the Editor. All authors should have actively contributed to the study.  

Manuscript Formatting: The manuscript should be typed in “double-spaced” format in Times New Roman (TR) font. It 
should be typed in 12-point type for the Titles; 9 for the abstracts and 10 for the rest. The main text should involve the 
main titles below: 

•	 Abstract: Structured Abstract (for researches) 

•	 Introduction: It describes the background and purpose of the study supported by pertinent references 

•	 Materials (Patients) and Methods [for case reports: reporting the case ]:The followings are indicated: details of the  
clinical and technical process, study design, sample size, inclusion and exclusion criteria, materials used, data col-
lection and analysis methods, statistical method used.

•	 Findings (for researches only): Results of the study are indicated precisely and clearly.

•	 Discussion: The results obtained are explained; relations found by other authors and their significance in terms of 
clinical practice are expressed.

•	 Acknowledgements (if any): Those, who contributed substantially towards the article by drafting the manuscript or 
making the research, may be acknowledged.

•	 References: Only essential references should be cited. All references must be numbered consecutively, in paren-
thesis, in the order in which they are cited in the text. When there are more than 6 authors in the study, the first 3 
authors should be listed followed by “et al” (for references in Turkish, “ve ark”). Journal titles should be abbreviated 
in accordance with MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), and if a journal which is not 
indexed in Index Medicus will be cited as reference, full title of the Journal must be written.  References between 15 
and forty are permitted. 

Structured Abstract and keywords: Each manuscript should include abstracts written both in English and Turkish; the 
total number of words should be between 100 and 200 (for case reports and reviews: 50-100). However, the abstract 
(and keywords in Turkish) written in Turkish is not required in case manuscripts are written in English and submitted from 
abroad. Abstract for researches should be structured and include the following sections: Aims, materials and methods, 
findings and results. There is no need to structure the abstracts for case reports and reviews. 

Abstracts of the reviews should be in a format that precisely explains the main titles of the manuscript. Abstract should 
not include abbreviations, references and tables. There should be maximum 5 keywords following this section. Keywords 
should be written in alphabetical order and compiled from the list provided in Medical Subject Headings (MeSH) of Index 
Medicus.

Abbreviations 

All abbreviations must be defined the first time they are used and should be displayed in parentheses. Abbreviations 
should be avoided in the title and abstract.



Units of measurement: Units of the metric system should be used.

Drugs: Generic names (trade names) of drugs should be written together with their dosing information, application meth-
ods and timing. 

Numbers: Numbers between 1 and 10 should be written out in word form (ex. Five, six, seven..) and those above 10 
should be written as Arabic numerals (11.13.15…). When a sentence starts with a number, it should be written out as a 
word (ex. Sixteen patients…).

Bacteria names: They should be abbreviated as given by the example: ''Eschericia coli" can be abbreviated as such: E. coli.  

Tables: A title should be provided for each table; tables should be typed on a seperate sheet and numbered with Roman 
numerals. Titles should be placed above the tables. 

Figures and photographs: All figures should be numbered consecutively with Arabic numerals and have a title. Electronic 
versions of the figures should be submitted together with the manuscripts but as separate files in JPEG format. Authors 
are required to submit the originals of all figures when the manuscripts are approved to be published. 

If a study involving coloured photograph or figure is approved to be published, authors are required to submit the colour 
printing fee. For the photographs including an image taken from a microscope, staining technique and augmentation used 
should be inserted in the title of the photograph. 

Files of figures and photographs should be uploaded to online submission system one at a time and they should be titled 
preferably as “manuscriptcode_fig1.jpg”; Files names involving the names of the authors or institutions shouldn’t be used.  

Submission: It should be indicated in the enclosed cover letter that the text is read and approved by all authors, and the 
copyright will be transferred to the journal in case the manuscripts are approved to be published. 

Correspondence address should be indicated at the end of the article. 

Manuscripts should be sent to the address below or delivered by hand. 

ADDRRESS: DNT ORTADOĞU YAYINCILIK A.Ş. 
   Bayındır 2  Sok. No: 63/12 Kızılay / ANKARA 
   www.dntortadoguyayincilik.com.tr 
   e-posta: dnt.ortadoguyayin@gmail.com 
   GSM: 0554 571 56 52

REFERENCES
References are consecutively numbered with Arabic numerals in parenthesis at the end of the manuscript in the order in 
which they are mentioned in the text.

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

If the author is an institution,
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose 
tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-86.

Supplemented example
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:S93-9.

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

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

If the author(s) are Editor(ler) authors Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002

Author(s) and editor(s)
Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes 
Education Services; 2001.

If the author is an institution
Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of nursing research and 
practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide University; 2001.

A part from a book AU. TA. in: AU, editor(s), TB. PP: PU; Y. p FP-LP.

Example
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.

Conference book
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. 182-91.

In press AU. TA. TP. In press Y.

Example
Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S 
A. In press 2002

EXAMPLE
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