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TANIMLAMA 

Bakırköy Tıp Dergisi, 2005 yılında hakemli olarak yılda 
4 sayı yayınlanan, hızlı ve düzenli yayın politikasını şiar 
edinmiş bir dergidir. Bu bağlamda dergiye gelen yazılar 
dört hafta içerisinde hakem değerlendirilmelerinden 
geçirilerek üç ay içerisinde yayınlanmaktadır. Bakırköy 
Tıp Dergisi’nde tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek 
deneysel, klinik bilimlere ait orijinal araştırmalar, olgu 
sunumları, derlemeler, editöre mektuplar, çeviriler ve 
tıp gündemini belirleyen güncel konulara ait yazılara 
yer verilir. Bakırköy Tıp Dergisi, ulusal ve uluslararası 
tüm tıbbi kurum ve kişilere ücretsiz olarak ulaşmayı 
hedefleyen bilimsel bir dergidir. 

GENEL İLKELER 

Daha önce yayınlanmamış ya da yayınlanmak üzere 
başka bir dergide halen değerlendirmede olmayan ve 
her bir yazar tarafından onaylanan makaleler Bakırköy 
Tıp Dergisi’nde değerlendirilmek üzere kabul edilir. 
Yayın kurulu, yazarların iznini alarak yazıda değişiklikler 
yapabilir. Editör ve dil editörü dil, imlâ ve kaynakların 
Index Medicus’ta geçtiği gibi yazılmasında ve benzer 
konularda tam yetkilidir. Eğer makalede daha önce 
yayınlanmış alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise makale 
yazarı, yayın hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin 
almak ve bunu makalede belirtmek zorundadır. Gerekli 
izinlerin alınıp alınmadığından yazar(lar) sorumludur. 
Bilimsel toplantılarda sunulan özet bildiriler, makalede 
belirtilmesi koşulu ile kabul edilir. Editör, Bakırköy Tıp 
Dergisi’ne gönderilen makale biçimsel esaslara uygun 
ise, gelen yazıyı en az iki hakemin değerlendirmesinden 
geçirtir, hakemler gerek gördüğü takdirde yazıda 
istenen değişiklikler yazarlar tarafından yapıldıktan 
sonra yayınlanmasına onay verir. Makale yayınlanmak 
üzere Bakırköy Tıp Dergisi’ne gönderildikten sonra 
yazarlardan hiçbiri, tüm yazarların yazılı izni olmadan 
yazar listesinden silinemez, ayrıca yeni bir isim yazar 
olarak eklenemez ve yazar sırası değiştirilemez. Yayına 
kabul edilmeyen makale, resim ve fotoğraflar eğer özel 
olarak yazarlar tarafından editöre sunum sayfasında geri 
istendiği belirtilmemiş ise yazarlara geri gönderilmez. 

ETİK 

Bilimsel Sorumluluk 

Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazarların 
sorumluluğundadır. Tüm yazarların gönderilen makalede 
akademik ve bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır. 
Bu bağlamda “yazar” yayınlanan bir araştırmanın 
kavramsallaştırılmasına ve desenine, verilerin elde 
edilmesi, analizi ya da yorumlanmasına belirgin katkı 
yapan, yazının müsveddesi ya da bunun içerik açısından 
eleştirel biçimde gözden geçirilmesinde görev yapan 
birisi olarak görülür. Yazar olabilmenin diğer koşulları 
ise, makaledeki çalışmayı planlamak veya icra etmek 
ve / veya makaleyi yazmak veya revize etmektir. Fon 
sağlanması, veri toplanması ya da araştırma grubunun 
genel süper vizyonu tek başlarına yazarlık hakkı 
kazandırmaz. Yazar olarak gösterilen tüm bireyler sayılan 
tüm ölçütleri karşılamalıdır ve yukarıdaki ölçütleri 
karşılayan her birey yazar olarak gösterilebilir. Çok 
merkezli çalışmalarda grubun tüm üyelerinin yukarıda 
belirtilen şartları karşılaması gereklidir. Yazarların isim 
sıralaması ortak verilen bir karar olmalıdır. Tüm yazarlar 
yazar sıralamasını telif hakkı devri formunda imzalı olarak 
belirtmek zorundadırlar. Yazarlık için yeterli ölçütleri 
karşılamayan ancak çalışmaya katkısı olan tüm bireyler 
“teşekkür / bilgiler” kısmında sıralanmalıdır. Bunlara 
örnek olarak ise sadece teknik destek sağlayan, yazıma 
yardımcı olan ya da sadece genel bir destek sağlayan 
kişiler verilebilir. Finansal ve materyal destekleri de 
belirtilmelidir. Yazıya materyal olarak destek veren 
ancak yazarlık için gerekli ölçütleri karşılamayan kişiler 
“klinik araştırıcılar” ya da “yardımcı araştırıcılar” gibi 
başlıklar altında toplanmalı ve bunların işlevleri ya 
da katılımları “bilimsel danışmanlık yaptı” “çalışma 
önerisini gözden geçirdi” “veri topladı” ya da “çalışma 
hastalarının bakımını üstlendi” gibi belirtilmelidir. 
Teşekkür (acknowledgement) kısmında belirtilecek bu 
bireylerden de yazılı izin alınması gerekir. 

Etik Sorumluluk 

Bakırköy Tıp Dergisi, 1975 Helsinki Deklarasyonu’nun 2000 
yılında revize edilen İnsan Deneyleri Komitesi’nin (http://
www.wma.netle/policy/b3.htm) etik standartlarına 
uymayı ilke edinmiş bir dergidir. Bakırköy Tıp Dergisi’nde 
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yayınlanmak üzere gönderilen klinik deneylere katılan 
sağlıklı bireyler/ hastalarla ilgili olarak belirtilen 
komitenin etik standartlarına uyulduğunun mutlaka 
belirtilmesi ve deneyin türüne göre gerekli olan yerel 
veya ulusal etik komitelerden alınan onay yazılarının 
yazı ile birlikte gönderilmesi ve ayrıca deneye katılan 
kişi/ hastalardan ve hastalar eğer temyiz kudretine sahip 
değilse hastaların vâsilerinden yazılı bilgilendirilmiş 
onam (informed consent) alındığını belirten bir yazı ve 
tüm yazarlar tarafından imzalanmış bir belgenin editöre 
gönderilmesi gerekir. Bu tip çalışmaların varlığında 
yazarlar, makalenin YÖNTEM(LER) bölümünde bu 
prensiplere uygun olarak çalışmayı yaptıklarını, 
kurumlarının etik kurullarından ve çalışmaya katılmış 
insanlardan bilgilendirilmiş onam (informed consent) 
aldıklarını belirtmek zorundadırlar. Çalışmada 
“deney hayvanı” kullanılmış ise yazarlar, makalenin 
YÖNTEM(LER) bölümünde “Guide for the Care and Use 
of Laboratory Animals” (www.nap.edu/catalog/5140.
html) prensipleri doğrultusunda çalışmalarında 
hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik 
kurullarından onay aldıklarını belirtmek zorundadırlar. 
Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar 
hayvanlarının bakımı ve kullanımı ile ilgili kurumsal 
ve ulusal rehberlere uyup uymadıklarını yazılı olarak 
bildirmek zorundadırlar. Olgu sunumlarında da hastanın 
kimliğinin ortaya çıkıp, çıkmamasına bakılmaksızın 
hastalardan “bilgilendirilmiş onam” (informed consent) 
alınmalıdır. Makalelerin etik kurallara uygunluğu 
yazarların sorumluluğundadır. Bakırköy Tıp Dergisi, 
yayınladığı makalelerin konu ile ilgili en iyi etik ve 
bilimsel standartlarda olmasını, buna karşılık ticarî 
kaygılara dayanmaması şartını gözetmektedir. Editör 
ve yayıncı, reklâm amacı ile dergide yayınlanan ticari 
ürünlerin özellikleri ve açıklamaları konusunda hiçbir 
garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. 
Eğer makalede doğrudan veya dolaylı ticarî bağlantı 
veya çalışma için maddî destek veren kurum mevcut ise 
yazarlar; kaynak sayfasında, kullanılan ticarî ürün, ilaç, 
ilaç firması v.b. ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını veya 
varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer 
anlaşmalar) bildirmek zorundadır. 

Hastalar ve Çalışmaya Katılanların Gizlilik ve 
Mahremiyeti 

Hastalardan izin alınmadan mahremiyet bozulamaz. 
Hastaların ismi, isimlerinin baş harfleri ya da hastane 
numaraları gibi tanımlayıcı bilgiler, fotoğraflar ve soy 
ağacı bilgileri v.b. bilimsel amaçlar açısından çok gerekli 
olmadıkça ve hasta (ya da anne-baba, ya da vasi) yazılı 
aydınlatılmış onam vermedikçe basılmazlar. Özellikle 
olgu bildirimlerinde, çok gerekli olmadıkça hasta ile 
ilgili tanımlayıcı ayrıntılar çıkarılmalıdır. Örneğin, 
fotoğraflarda göz bölgesinin maskelenmesi kimliğin 
gizlenmesi için yeterli değildir. Eğer veriler kimliğin 
gizlenmesi için değiştirildiyse yazarlar bu değişikliklerin 
bilimsel anlamı etkilemediği konusunda güvence 
vermelidirler. Bilgilendirilmiş onam alındığı da makalede 
belirtilmelidir. 

Editör, Yazar(lar) ve Hakemlerle İlişkiler

Editör makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alınması, 
içeriği, gözden geçirme sürecinin durumu, hakemlerin 
eleştirileri ya da varılan sonuç) yazarlar ya da hakemler 
dışında kimseyle paylaşmamalıdır. Editör hakemlere 
gözden geçirme için gönderilen makalelerin, yazarların 
özel mülkü olduğunu ve bunun imtiyazlı bir iletişim 
olduğunu açıkça belirtir. Hakemler ve yayın kurulu 
üyeleri topluma açık bir şekilde makaleleri tartışamazlar. 
Hakemlerin kendileri için makalelerin kopyalarını 
çıkarmalarına izin verilmez ve editörün izni olmadan 
makaleleri başkasına veremezler. Hakemler gözden 
geçirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarını yok 
etmeli ya da editöre göndermelidirler. Dergimiz editörü 
de reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarını 
imha etmektedir. Hakemin, yazarın ve editörün izni 
olmadan hakemlerin gözden geçirmeleri basılamaz ve 
açıklanamaz. Hakemlerin kimliğinin gizli kalmasına 
özen gösterilmelidir. Bazı durumlarda editörün kararıyla, 
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumları aynı makaleyi 
yorumlayan diğer hakemlere gönderilerek hakemlerin 
bu süreçte aydınlatılması sağlanabilir. 

DİL 

Bakırköy Tıp Dergisi’nin dili Türkçe ve Amerikan 
İngilizcesidir. 
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YAZILARIN HAZIRLANMASI 

Tüm makale ve doküman gönderimleri www.bakirkoytip.
org sitesindeki “online makale girişi” bölümünden yapılır. 

Başlık 

Başlık sayfasında, yazarların adları, akademik unvanları 
ve yazışılacak yazarın tam adres, telefon ve faks 
numaraları ve e-mail adresi mutlaka bulunmalıdır. 

Özet ve Anahtar Sözcükler 

Türkçe ve İngilizce yazılar: Başlık ve özet hem Türkçe hem 
de İngilizce olarak yer almalıdır. Özet ve başlıklar çevirileri 
ile uyum içinde olmalıdır. Türkçe ve İngilizce Olgu 
sunumlarında başlık ve özet hem Türkçe hem de İngilizce 
olarak yer almalıdır. Özet (Abstract): 500 kelimeden daha 
uzun olmamalı ve aşağıdaki gibi yapılandırılmalıdır: 
Amaç/Objective: yazının birincil ve asıl amacı; 
Yöntem(ler)/Method(s): veri kaynakları, çalışmanın 
iskeleti, hastalar ya da çalışmaya katılanlar, görüşme /
değerlendirmeler ve temel ölçümler; Bulgular/Results: 
ana bulgular; Sonuç(lar)/Conclusion(s): doğrudan klinik 
uygulamalar, çıkartılacak sonuçlar belirtilmelidir. Özet 
çalışmanın temeliyle ilgili bilgi vermeli ve çalışmanın 
amacını, temel prosedürleri (olguların ya da laboratuar 
hayvanlarının seçimi, gözlemsel ve analitik yöntemler), 
ana bulguları (mümkünse özgül etki büyüklüklerini ve 
istatistiksel anlamlılıklarını vererek) ve temel çıkarımları 
içermelidir. Çalışmanın ya da gözlemlerin yeni ve 
önemli yönleri belirtilmelidir. Özetler bir makalenin 
birçok elektronik veri tabanında yer alan en belirgin 
kısmı olduğundan, yazarlar özetin makalenin içeriğini 
doğru olarak yansıttığından emin olmalıdır. Anahtar 
sözcükler, her türlü yazıda Türkçe ve İngilizce özetlerin 
altındaki sayfada 3-10 adet verilmelidir. Anahtar sözcük 
olarak Index Medicus’un Tıbbi Konu Başlıkları’nda 
(Medical Subject Headings, MeSH) yer alan terimler 
kullanılmalıdır. 

Giriş 

Giriş bölümünde konunun önemi, tarihçe ve bugüne kadar 
yapılmış çalışmalar, hipotez ve çalışmanın amacından 
söz edilmelidir. Girişte çalışmanın temeli ya da bağlamını 
(örneğin, sorunun doğası ve önemi) ve özgül amaçları ya 
da çalışmada test edilen hipotezler belirtilmelidir. Hem 

ana hem de ikincil amaçlar açıkça belirtilmelidir ve tüm 
önceden belirlenmiş alt grup analizleri açıklanmalıdır. 
Sadece gerçekten ilişkili kaynaklar gösterilmeli ve 
çalışmaya ait veri ya da sonuçlardan söz edilmemelidir.

Yöntem 

Yöntem bölümünde, veri kaynakları, çalışmanın hipotezi, 
hastalar ya da çalışmaya katılanlar, ölçekler, görüşme/
değerlendirmeler ve temel ölçümler, yapılan işlemler 
ve istatistiksel yöntemler yer almalıdır. Yöntem bölümü, 
sadece çalışmanın planı ya da protokolü yazılırken 
bilinen bilgileri içermelidir; çalışma sırasında elde edilen 
tüm bilgiler bulgular kısmında verilmelidir. 

Olguların Seçimi ve Tanımlanması 

Gözlemsel ya da deneysel çalışmaya katılanların 
(hastalar, hayvanlar, kontroller) seçimi, kaynak 
nüfus, çalışmaya alınma ve çalışmadan dışlanma 
ölçütleri açıkça tanımlanmalıdır. Yaş ve cinsiyet gibi 
değişkenlerin çalışmanın amacıyla olan ilişkisi her 
zaman açık olmadığından yazarlar çalışma raporundaki 
kullanımlarını açıklamalıdır; örneğin yazarlar niçin 
sadece belli bir yaş grubunun alındığını ya da neden 
kadınların çalışma dışında bırakıldığını açıklamalıdır. 
Çalışmanın niçin ve nasıl belli bir şekilde yapıldığı açık 
bir şekilde belirtilmelidir. Yazarlar etnisite ya da ırk 
gibi değişkenler kullandıklarında bu değişkenleri nasıl 
ölçtüklerini ve geçerliklerini açıklamalıdır. 

Teknik Bilgi 

Diğer çalışmacıların sonuçları yineleyebilmesi için 
yöntemi, kullanılan araçları (üretici firma ve adres 
paragraf içinde belirtilerek) yeterli ayrıntıda belirtilmelidir. 
Önceden kullanılan bilinen yöntemler için (istatistiksel 
yöntemler dahildir) kaynak gösterilmeli, basılmış 
ama iyi bilinmeyen bir yöntem için kaynak verilmeli ve 
yöntem açıklanmalı, yeni ya da belirgin olarak modifiye 
edilmiş yöntemler tanımlanmalı ve kullanılma nedenleri 
belirtilip kısıtlılıkları değerlendirilmelidir. Kullanılan 
tüm ilaç ve kimyasalları doğru olarak tanımlayıp jenerik 
isimlerini, dozlarını ve kullanım biçimlerini belirtmelidir. 
Gözden geçirme yazısı gönderen yazarlar veriyi bulma, 
seçme, ayırma ve sentezleme yöntemlerini belirtmelidir. 
Bu yöntemler aynı zamanda özette de yer almalıdır. 
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İstatistik 

İstatistiksel yöntem, orijinal veriye erişebilecek bilgili bir 
okuyucunun rapor edilen sonuçları onaylayabileceği bir 
ayrıntıda belirtilmelidir. Mümkünse, bulgular niceliksel 
hale getirilmeli ve hata ölçümleri (güvenlik aralıkları gibi) 
sunulmalıdır. Etki büyüklüğünü vermeyen, p değerlerinin 
kullanımı gibi, salt istatistiksel hipotez sınamasına 
dayanılmamalıdır. Çalışma deseni ve istatistiksel 
yönteme dair kaynaklar sayfalar belirtilerek mümkün 
olduğu sürece standart kaynaklar olmalıdır. İstatistiksel 
terimler, kısaltmalar ve ekonomik çıkar ya da faydalarla 
ilgili yorumlardan özellikle kaçınılmalıdır. Gerektiğinde 
yeni hipotezler ortaya konmalı, ancak bunların yeni 
hipotezler olduğu belirtilmelidir.

Gözden geçirme yazısı gönderen yazarlar veriyi bulma, 
seçme, ayırma ve sentezleme yöntemlerini belirtmelidir. 
Bu yöntemler aynı zamanda özette de yer almalıdır.

Bulgular 

Ana bulgular istatistiksel verilerle desteklenmiş olarak 
eksiksiz verilmeli ve bu bulgular uygun tablo, grafik 
ve şekillerle görsel olarak da belirtilmelidir. Bulgular 
yazıda, tablolarda ve şekillerde mantıklı bir sırayla önce 
en önemli sonuçlar olacak şekilde verilmelidir. Tablo ve 
şekillerdeki tüm veriyi yazıda vermemeli, sadece önemli 
noktaları vurgulamalıdır. Veriler Sonuçlar bölümünde 
özetlenirken sayısal sonuçları sadece türevler (örneğin 
yüzde) şeklinde değil mutlak şekilde de vermeli ve 
kullanılan analiz yöntemi belirtilmelidir. Sadece 
makaledeki fikri destekleyen şekil ve tablolar konmalıdır. 
Çok büyük tablolar yerine grafikleri kullanmayı denemeli, 
grafik ve tablolarda aynı veriyi tekrarlamamalıdır. 

Tartışma 

Tartışma bölümünde o çalışmadan elde edilen veriler, 
kurulan hipotez doğrultusunda hipotezi destekleyen 
ve desteklemeyen bulgular ve sonuçlar irdelenmeli 
ve bu bulgu ve sonuçlar literatürde bulunan 
benzeri çalışmalarla kıyaslanmalı, farklılıklar varsa 
açıklanmalıdır. Çalışmanın yeni ve önemli yanları 
ve bunlardan çıkan sonuçları vurgulanmalıdır. Giriş 
ya da sonuçlar kısmında verilen bilgi ve veriler 
tekrarlanmamalıdır. Deneysel çalışmalar için tartışmaya 
sonuçları kısaca özetleyerek başlamak, daha sonra 

olası mekanizmaları ya da açıklamaları incelemek ve 
bulguları önceki çalışmalarla karşılaştırmak, çalışmanın 
kısıtlılıklarını özetlemek, gelecekteki çalışmalar ve 
klinik pratik için uygulamalarını belirtmek faydalıdır. 
Varılan sonuçlar çalışmanın amacıyla karşılaştırılmalı, 
ancak elde edilen bulgular tarafından yeterince 
desteklenmeyen çıkarımlardan kaçınılmalıdır. Yazarlar, 
eğer elde ettikleri veriler ekonomik veri ve analizler 
içermiyorsa, ekonomik çıkar ya da faydalarla ilgili 
yorumlardan özellikle kaçınılmalıdır. Gerektiğinde yeni 
hipotezler ortaya konmalı, ancak bunların yeni hipotezler 
olduğu belirtilmelidir.

TABLO, GRAFİK VE ŞEKİLLER 

Yazı içindeki grafik, şekil ve tablolar Arap rakamları ile 
numaralandırılmalıdır. Şekillerin metin içindeki yerleri 
belirtilmelidir. 

Tablolar 

Tablolar bilgileri etkin bir şekilde gösterir ve ayrıca 
bilginin istenen tüm ayrıntı seviyelerinde verilmesini 
sağlar. Bilgileri metin yerine tablolarda vermek genelde 
metnin uzunluğunu kısaltır. Her tablo ayrı bir sayfaya 
çift aralıklı olarak basılmalıdır. Tabloları metindeki 
sıralarına göre numaralayıp, her birine kısa bir başlık 
verilmelidir. MS Word 2000 ve üstü sürümlerde otomatik 
tablo seçeneğinde “tablo klasik 1” ya da “tablo basit 1” 
seçeneklerine göre tablolar hazırlanmalıdır. Başlık satırı 
ve tablo alt üst satırları dışında tablonun içinde başka 
dikey ve yatay çizgiler kullanmayın. Her sütuna bir 
başlık verilmelidir. Yazarlar açıklamaları başlıkta değil, 
dipnotlarda yapmalıdır. Dipnotlarda standart olmayan 
tüm kısaltmalar açıklanmalıdır. Dipnotlar için sırasıyla 
aşağıdaki semboller kullanılmalıdır: (*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡). 
Varyasyonun standart sapma ya da standart hata gibi 
istatistiksel ölçümleri belirtilmelidir. Metin içinde her 
tabloya atıfta bulunulduğuna emin olunmalıdır. Eğer 
yayınlanmış ya da yayınlanmamış herhangi başka bir 
kaynaktan veri kullanılıyorsa izin alınmalı ve onlar tam 
olarak bilgilendirilmelidir. Çok fazla veri içeren ( backup) 
tablolar çok yer tutar ve sadece elektronik yayınlar için 
uygun olabilir ya da okuyuculara yazarlar tarafından 
doğrudan sağlanabilir. Böyle bir durumda uygun bir 
ifade metine eklenmelidir. Bu tip tablolar, hakem 
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değerlendirmesinden geçmesi için makaleyle beraber 
gönderilmelidir. Şekiller 

Şekiller profesyonel olarak çizilmeli ve fotoğraf 
kalitesinde dijital olarak gönderilmelidir. Şekillerin 
JPEG ya da GIF gibi elektronik versiyonlarda yüksek 
çözünürlükte görüntü oluşturacak biçimlerde elektronik 
dosyaları gönderilmeli ve yazarlar göndermeden önce 
bu dosyaların görüntü kalitelerini bilgisayar ekranında 
kontrol etmelidir. Şekiller mümkün olduğunca tek 
başlarına anlaşılabilir olmalıdır. Fotomikrografik patoloji 
preparatları iç ölçekler içermelidir. Semboller, oklar 
ya da harfler fonla kontrast oluşturmalıdır. Eğer insan 
fotoğrafları kullanılacaksa, ya bu kişiler fotoğraftan 
tanınmamalıdır ya da yazılı izin alınmalıdır (etik 
bölümüne bakınız). Şekiller metinde geçiş sıralarına göre 
numaralandırılmalıdır. Eğer önceden yayınlanmış bir 
şekil kullanılacaksa, yayın hakkını elinde bulundurandan 
izin alınmalıdır. Toplum alanındaki belgeler hariç 
yazarlığa ve yayıncıya bakılmadan bu izin gereklidir. 
Basılacak bölgeyi gösteren ek çizimler editörün işini 
kolaylaştırır. Renkli şekiller editör gerekli gördüğünde ya 
da sadece yazar ek masrafı karşılarsa basılır. 

Şekillerin Dipnotları 

Ayrı bir sayfadan başlayarak şekiller için tablo başlıkları 
ve dipnotları tek aralıklı olarak ve Arap sayıları ile hangi 
şekle karşı geldiklerini belirterek yazınız. Semboller, 
oklar, sayılar ya da harfler şeklin parçalarını belirtmek 
için kullanıldığında, dipnotlarda her biri açıkça 
tanımlanmalıdır. Fotomikrografik patoloji preparatlarında 
iç ölçek ve boyama tekniği açıklanmalıdır.

DİĞER KONULAR 

Ölçüm Birimleri Uzunluk, ağırlık ve hacim birimleri 
metrik (metre, kilogram, litre) sistemde ve bunların onlu 
katları şeklinde rapor edilmelidir. Sıcaklıklar Celsius 
derecesi, Kan basıncı milimetre civa cinsinden olmalıdır. 
Ölçü birimlerinde hem lokal hem de Uluslararası 
Birim Sistemleri’ni (International System of Units, SI) 
kullanmalıdır. İlaç konsantrasyonları ya SI ya da kütle 
birimi olarak verilir, alternatif olarak parantez içinde 
verilebilir. 

Kısaltmalar ve Semboller 

Sadece standart kısaltmaları kullanın, standart 
olmayan kısaltmalar okuyucu için çok kafa karıştırıcı 
olabilir. Başlıkta kısaltmadan kaçınılmalıdır. Standart 
bir ölçüm birimi olmadıkça kısaltmaların uzun hali ilk 
kullanılışlarında açık, kısaltılmış hali parantez içinde 
verilmelidir. 

Olgu bildirimleri ve kelime sayısı sınırlandırması 

Orijinal makaleler ve derleme yazılarında özel bir 
kelime sayısı sınırlandırması yoktur. Olgu sunumları 
1500 kelime ile sınırlandırılmalı ve en az sayıda şekil, 
tablo ve kaynak içermelidir. Editöre mektuplar (en fazla 
1000 kelime, tablosuz ve şekilsiz) olmalı ve mektup, tüm 
yazarlar tarafından imzalanmış olmalıdır. Bakırköy Tıp 
Dergisi’nde yayınlanmış olan bir yazı ile ilgili eleştiri ya 
da değerlendirme niteliğindeki mektuplar sözü edilen 
yazının yayınlanmasından sonraki 12 hafta içinde alınmış 
olmalıdır. 

Teşekkür(ler) / Acknowledgement(s) 

Yazının sonunda kaynaklardan önce teşekkür(ler) / 
acknowledgement(s) bölümüne yer verilir. Bu bölümde 
kişisel, teknik ve materyal yardımı gibi nedenlerle 
yapılacak teşekkür ifadeleri yer alır. 

KAYNAKLAR 

Kaynaklarla İlgili Genel Konular 

Gözden geçirme yazıları okuyucular için bir konudaki 
kaynaklara ulaşmayı kolaylaştıran bir araç olsa da, her 
zaman orijinal çalışmayı doğru olarak yansıtmaz. Bu 
yüzden mümkün olduğunca yazarlar orijinal çalışmaları 
kaynak göstermelidir. Öte yandan, bir konuda çok fazla 
sayıda orijinal çalışmanın kaynak gösterilmesi yer 
israfına neden olabilir. Birkaç anahtar orijinal çalışmanın 
kaynak gösterilmesi genelde uzun listelerle aynı işi görür. 
Ayrıca günümüzde kaynaklar elektronik versiyonlara 
eklenebilmekte ve okuyucular elektronik literatür 
taramalarıyla yayınlara kolaylıkla ulaşabilmektedir. 
Özetler kaynak olarak gösterilmemelidir. Kabul edilmiş 
ancak yayınlanmamış makalelere atıflar “basımda” ya da 
“çıkacak” şeklinde verilmelidir; yazarlar bu makaleleri 
kaynak gösterebilmek için yazılı izin almalıdır ve 
makalelerin basımda olduğunu ispat edebilmelidir. 
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Gönderilmiş ancak yayına kabul edilmemiş makaleler, 
“yayınlanmamış gözlemler” olarak gösterilmeli ve 
kaynak yazılı izinle kullanılmalıdır. Genel bir kaynaktan 
elde edilemeyecek temel bir konu olmadıkça “kişisel 
iletişimlere” atıfta bulunulmamalıdır. Eğer atıfta 
bulunulursa parantez içinde iletişim kurulan kişinin adı 
ve iletişimin tarihi belirtilmelidir. Bilimsel makaleler 
için yazarlar bu kaynaktan yazılı izin ve iletişimin 
doğruluğunu gösterir belge almalıdır. Tektip kurallar 
esas olarak Amerikan Ulusal Tıp Kütüphanesi (National 
Library of Medicine, NLM) tarafından uyarlanmış 
olan bir ANSI standart stilini kabul etmiştir. Kaynak 
atıfta bulunma örnekleri için yazar(lar) http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html sitesine 
başvurabilir(ler). Dergi isimleri Index Medicus’taki 
şekilleriyle kısaltılmalıdır. Ayrı bir yayın olarak yıllık 
basılan ve Index Medicus’un Ocak sayısında da liste 
olarak yer alan Index Medicus’taki Dergiler Listesi’ne 
(List of Journals Indexed in Index Medicus) başvurulabilir. 
Liste ayrıca http://www.nlm.nih.gov sitesinden de 
elde edilebilir. Kaynaklar yazının sonunda (Kaynaklar/
References) başlığı altında metindeki geçiş sırasına göre 
numaralandırılıp dizilmelidir. Metin içinde ise parantez 
içinde belirtilmelidir. Kaynakların listesiyle metin içinde 
yer alış sırası arasında bir uyumsuzluk bulunmamalıdır. 
Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur. Tüm 
kaynaklar metinde belirtilmelidir. Kaynaklar aşağıdaki 
örneklerdeki gibi gösterilmelidir. Yazarların soyadı ve 
adlarının ilk harfleri nokta konmadan sonlarına virgül 
konarak girilmeli, son yazarın ilk adından sonra başlığa 
geçilmeden nokta konmalıdır. Altı yazardan daha fazla 
yazar var ise sonraki yazarların adları belirtilmeden 
et al. kullanılmalıdır. Sonra yazının başlığı girilmeli 
sonuna nokta konmalıdır. Derginin NLM Catalog’daki 
kısa ismi (alan NLM Catalog’da yer almayan dergilere 
tam isimleriyle yer verilmeli, bu dergilerin isimleri 
kısaltılmamalıdır) sonlarına nokta konmadan yazıldıktan 
sonra bir boşluk bırakılıp; yayın tarihi noktalı virgül; 
cilt no, iki nokta üstüste konup yayınladığı sayfaların 
başlangıç sayısı yazılı araya tire konduktan sonra son 
sayfa yazılır, ancak son sayfada ilk sayfadaki rakamlar 
tekrarlanmaz, son olarak nokta konur. Kaynak dergi 
adlarının kısaltılması Index Medicus’a uygun olmalıdır. 
Index Medicus’ta indekslenmeyen bir dergi kısaltılmadan 
yazılmalıdır.

Kaynaklar için örnekler aşağıda belirtilmiştir: 

1. Dergideki makaleler: MedLine’da yer alan ve 
kısaltması MedLine’a göre yapılan dergi makalesi için: 
Shell SR, Talamini MA, Udelsman R. Laparoscopic 
adrenalectomy for non-malignant disease: improved 
safety, morbidity and cost-effectiveness. Surg Endosc 
1998;13:30-4. MedLine’da yer almayan ve kısaltması 
olmayan dergi makalesi için: Uğurluoğlu C, Kalaycı 
MU, Pak I. Nonpalpabl meme lezyonlarında Radyolojik-
Patolojik Korelasyon. Çağdaş Cerrahi Dergisi 2004;18:37-
40. 

2. Ek sayı için: MedLine’da yer alan ve kısaltması 
MedLine’a göre yapılan dergi makalesi için: Wasylenski 
DA. The cost of schizophrenia. Can J Psychiatry 
1994;39(Suppl.2):S65-9. MedLine’da yer almayan ve 
kısaltması olmayan dergi makalesi için: Güz H, Önder ME. 
Alkol bağımlılığının farmakolojik sürdürüm tedavisi. 3P 
(Psikiyatri, Psikoloji, Psikofarmakoloji) Dergisi 1996;4(Ek 
Sayı.2):E37-43. 

3. Baskıdaki makale için: Littlewhite HB, Donald JA. 
Pulmonary blood flow regulation in an aquatic snake. 
Science 2002 (baskıda). 

4. Kitaptan alıntılar: Tek yazarlı kitaptan alıntı için: Doğan 
O. Davranış Bilimleri. 2. Baskı, Sivas: Önder Matbaası, 
1999; 41-9. Kitaptan bir bölüm için, bir editör varsa: Mc 
Nab S. Lacrimal Surgery. In Willshaw H (editör). Practical 
Ophthalmic Surgery. NewYork: Churchill Livingstone 
Inc., 1992, 191-211. Kitaptan bir bölüm için, birden fazla 
editör varsa: Mihai R, Farndon JR. Surgical Embryology 
and Anatomy of the Adrenal Glands. In Clark OH, Duh 
QY (editors). Textbook of Endocrine Surgery. First Ed. 
Philadelphia: Saunders, 1997, 447-59. Editörler aynı 
zamanda kitabın içindeki metin ya da metinlerin yazarı ise: 
Önce alınan metin ve takiben kitabın ismi yine kelimeler 
büyük harfle başlatılarak yazılır. Diener HC, Wilkinson M 
(editors). Drug-induced headache. In: Headache. First Ed. 
New York: SpringerVerlag, 1988, 45-67. 

Çeviri Kitaptan Alıntı için: Milkman HB, Sederer LI. 
Alkolizm ve Madde Bağımlılığında Tedavi Seçenekleri. 
Doğan Y, Özden A, İzmir M (Çevirenler). 1. Baskı, Ankara: 
Ankara Üniversitesi Basımevi, 1994, 79-96. 5. Tezden alıntı 
için: Kılıç C. Genel sağlık anketi: güvenirlik ve geçerlilik 
çalışması. Yayınlanmamış Uzmanlık Tezi, Hacettepe 
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Üniversitesi Tıp Fakültesi, Psikiyatri AD, Ankara, 1992. 6. 
Kongre bildirileri için: Felek S, Kılıç SS, Akbulut A, Yıldız 
M. Görsel halüsinasyonla seyreden bir şigelloz olgusu. 
XXVI. Türk Mikrobiyoloji Kongresi Özet Kitabı, 22-27 Eylül 
2000, Antalya: Mars Matbaası, 1994, 53-6. 5. İnternetten 
alıntı için: Interim guidance about avian influenza A for 
US citizens living abroad. http://www.cdc.gov/travel/
other/avian_flu_ig_americans_abroad_0320405.htm. 
Erişim tarihi Ağustos 10, 2007.

MAKALENİN DERGİYE GÖNDERİLMESİ 

Bakırköy Tıp Dergisi’ne tüm makaleler sadece www.
bakirkoytip.org adresi üzerinden “online makale girişi” 
menüsü kullanılarak gönderilir. “Yazar Formu” ve “Telif 
Hakkı Devir” Formlarının online makale hattı üzerinden 
yüklenmesi zorunludur. Aynı ya da çok benzer çalışmadan 
elde edilen raporların daha önce yayına gönderilip 
gönderilmediği mutlaka belirtilmelidir. Böyle bir 
çalışmaya özgül olarak atıfta bulunulmalı ve ayrıca yeni 
makalede de eskisine atıfta bulunulmalıdır. Gönderilen 
makaleye bu tip materyalin kopyaları da eklenerek editöre 
karar vermesinde yardımcı olunmalıdır. Eğer makalenin 
kendisinde ya da yazar formunda belirtilmemişse çıkar 

çatışmasına neden olabilecek finansal ya da diğer 

ilişkileri belirten bir ifade olmalıdır. Makalenin tüm 

yazarlar tarafından okunup kabul edildiğini, önceden 

belirtilen şekilde yazarlık ölçütlerinin karşılandığını, 

her yazarın makalenin dürüst bir çalışmayı yansıttığına 

inandığını belirten bir ifade olmalıdır. Eğer makalenin 

kendisinde belirtilmemişse yazışmaları yürütecek, diğer 

yazarlara düzeltmeleri haber verecek ve son onayı verecek 

yazarın ismi, adresi, telefon numarası belirtilmelidir. 

Mektup editöre yardımcı olabilecek tüm diğer bilgileri 

içermelidir. Eğer makale önceden başka bir dergiye 

gönderilmişse önceki editörün ve hakemlerin yorumları 

ve yazarların bunlara verdiği cevapların gönderilmesi 

faydalıdır. Editör, önceki yazışmaların gönderilmesini 

-hakem sürecini dolayısıyla yazının yayınlanma sürecini 

hızlandırabileceğinden- istemektedir. 

YAZIŞMA ADRESİ 

Doç Dr. M. Abdussamet Bozkurt Bakırköy Dr. Sadi Konuk 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tel: +90 (212) 414 71 71 

Web: www.bakirkoytip.org e-mail: info@bakirkoytip.org
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AMAÇ VE KAPSAM

Bakırköy Tıp Dergisi, Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nin süreli yayın organı olup, genel tıp  içerikli, 
yayın dili Türkçe ve İngilizce olan, bağımsız ve önyargısız 
hakemlik ilkelerine dayanan uluslararası periyodik bir 
dergidir. Bakırköy Tıp Dergisi Mart, Haziran, Eylül, Aralık 
aylarında olmak üzere yılda dört sayı çıkmaktadır.

Bakırköy Tıp Dergisi’nin hedefi uluslararası düzeyde 
nitelikli, sürekli ve genel tıp konusunda özgün, periyodik 
olarak klinik ve bilimsel açıdan en üst düzeyde orijinal 
araştırmaları yayınlamaktır. Bununla birlikte eğitim 
ile ilgili temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editöre 
mektuplar, olgu sunumları da yayınlar.

Bakırköy Tıp Dergisi akademisyenleri, araştırmacıları, 
uzmanları tıbbın tüm alanlarındaki değerli çalışmalarını 
yayınlayabilmeleri için desteklemektedir. 

Dergi Scopus, Embase, Ebsco Academic Serach Complete, 
Directory of Open Access Journals, Summon Serial 
Solutions, Ulrich’s Database, Open J-gate, CINAHL, 
Journalindex.net, ResearchBib, Journaltocs, Woldcat, 
HINARI, ScopeMed, Academic Index, Index Scholar, Türk 
Tıp Dizini, Türk Atıf İndeksi, Ideal Online, Türk Medline 
tarafından indekslenmektedir.

AÇIK ERİŞİM POLİTİKASI

Dergide açık erişim politikası uygulanmaktadır. Açık 
erişim politikası Budapest Open Access Initiative(BOAI) 
http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ kuralları 
esas alınarak uygulanmaktadır.

Açık Erişim, “[hakem değerlendirmesinden geçmiş 
bilimsel literatürün], İnternet aracılığıyla; finansal, yasal 
ve teknik engeller olmaksızın, serbestçe erişilebilir, 
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dağıtılabilir, 
basılabilir, taranabilir, tam metinlere bağlantı verilebilir, 
dizinlenebilir, yazılıma veri olarak aktarılabilir ve her 
türlü yasal amaç için kullanılabilir olması”dır. Çoğaltma 
ve dağıtım üzerindeki tek kısıtlama yetkisi ve bu alandaki 
tek telif hakkı rolü; kendi çalışmalarının bütünlüğü 
üzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektiği gibi 
tanınmalarının ve alıntılanmalarının sağlanması için, 
yazarlara verilmelidir.

İZİNLER

Ticari amaçlarla CC-BY-NC-ND lisansı altında 
yayınlanan herhangi bir kullanım (satış vb.) telif hakkı 

sahibi ve yazar haklarının korunması için izin gereklidir. 
Yayınlanan herhangi bir materyalde şekil veya tabloların 
yeniden yayımlanması ve çoğaltılması, kaynağın başlık 
ve makalelerin yazarları ile doğru alıntılanmasıyla 
yapılmalıdır.

TELİF HAKKI

Kabul edilen tüm makalelerin telif hakları Galenos 
Yayınevi’ne aittir. Tüm yazarlar, Telif Hakkı Devri Formunda 
belirtilen koşulları kabul etmeli ve formu imzalamalı veya 
ilgili yazarın kendi adına imzalayabileceği konusunda 
anlaşmalıdır.

YAZARLARA BİLGİ

Yazarlara bilgi sayfası dergi içeriğinde bulunur, ayrıca 
http://btd.galenos.com.tr/instructions-to-authors 
adresinden de ulaşılabilir.

MATERYAL SORUMLULUK REDDİ

Bakırköy Tıp Dergisi’nde yayınlanan tüm yazılarda görüş 
ve raporlar yazar(lar)ın görüşüdür ve editör, editörler 
kurulu ya da yayıncının görüşü değildir; editör, editörler 
kurulu, Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
ve yayıncı bu yazılar için herhangi bir sorumluluk kabul 
etmemektedir.

EDITÖRYAL ADRES

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Tevfik Sağlam Cad. No: 11 Zuhuratbaba, İstanbul - Türkiye

+90 212 414 71 59

+90 212 241 68 20

info@bakirkoytip.org

YAYINCI

Galenos Yayınevi Tic. Ltd. Şti. 
Address  : Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 
34093 Fındıkzade, İstanbul - Turkey 
Phone     : +90 212 621 99 25 
Fax            : +90 212 621 99 27 
E-mail     : info@galenos.com.tr
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Research / Araştırma
Study of Thyroid Function Indices (T3, T4, a-Tpo, Tg, a-Tg) During Hepatitis B in Khoy City, İran, Before Alpha-Interferon 
Therapy
Alpha-İnterferon Tedavisinden Önce İran, Khoy Şehrindeki Hepatit B Sırasında Tiroid Fonksiyon Endekslerinin (T3, T4, a-Tpo, Tg, 
a-Tg) İncelenmesi 	
Hajer Jafarpour, Kaveh Azimzadeh; Urmia, Iran	

Gebelerde Doğum ile ilgili Bilgi Düzeyi ve Doğum Korkusunun Değerlendirilmesi 
Assessment of Level of Knowledge on Childbirth and Fear of Childbirth among Pregnant Women
Sevil Şahin, Döndü Sevimli Güler, Kevser İlçioğlu, Alaettin Ünsal ; Ankara, Sakarya, Eskişehir, Türkiye

Even Lower is Possıble: Impact of Flow Rate on Safety Issues in Low Flow Anaesthesia
Daha Azı Da Mümkün: Düşük Akımlı Anestezide Akım Hızlarının Güvenlik Sonlanımları Üzerine Etkisi	11
Ali Bestami Kepekçi, Derya Özden Omaygenç, İbrahim Oğuz Karaca, Serkan Telli, Serkan Yücepur, Ecder Özenç; İstanbul, Turkey	

Cerrahi Başarısızlık Riski Yüksek Olan Glokomlu Hastalarda Mitomisin C Kullanılarak Yapılan Trabekülektomi	
Results of Trabeculectomy Enhanced with Mitomycin C in Glaucama Patients with High Surgical Faliure Risk	
Aslı Değer Vural, Süleyman Kuğu, Aysu Karatay Arsan; İstanbul, Türkiye	

Meme Kanserli Hastalarda Üst Ekstremite Sorunları ve Yaşam Kalitesi	
Upper Extremity Problems and Quality of Life in Patients with Breast Cancer	
Emel Yılmaz, Teoman Coşkun; Manisa, Türkiye	

Analysis of Cases with Primary Retroperitoneal Tumors
Primer Retroperitoneal Tümörlü Olguların Analizi	
Müjgan Çalışkan, İsmail Evren, Aylin Acar, Mithat Ekşi; İstanbul, Turkey	

Tek Taraflı Mezial Temporal Sklerozda Karşı Taraf Hipokampüsün Volüm Değerlendirmesi	
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Bu kısım orbito-frontal kortekse yaygın dallar vermektedir. 
Bu bölgenin mediyaline yatar vaziyette bulunur ve laterale 
doğru unsinat fasikülle birbiri içine girer. Bu kısımda lifler 
oldukça ince olmasına rağmen unsinat fasikülden ayırt 
edilebilirler. Terminal dalları putamenin rostral sınırına 
kadar uzanır. (Resim 1) 

2. Anterior Singulat Singulum: 

Korpus kallozunmun genusunun üzerinde kalan kısmıdır. 
Anterior singulat korteksin lateralinde, singulat sulkusun 
ventralinde seyreder. Yaklaşık olarak korpus kallozumun 
body kısmının başlangıç noktasında biter. Bu kısım yüksek 
frontal kortikal alanlara kadar uzanır. Süperior frontal 
kortekse doğru uzun dallar verir. 

Resim 1a, 1b: a: Medialden bakarken sağ hemisferde singulum demetinin görüntüsü. b: Singulum Demetinin ilk dört bölümü ve bunların 
kortikal yapılarla komşuluğu gösterilmiştir. (Kırmızı: Subgenual Singulum – C1, Yeşil: Anterior Singulat Singulum – C2, Mavi: Mid-
singulat Singulum – C3, Sarı: Retrosplenial Singulum – C4)

Resim 2: Süperior diseksiyonlarda singulum demetinin üstten 
görünüşü. Resimde iki hemisferi üzerinde karşılıklı singulum 
demetinin ilişkisi gösterilmiştir. Singulum demeti korpus 
kallozum üzerinde kompakt bir lif demeti olarak uzanır. Lateral 
komşuluğunda SLF-1 lifi bulunmaktadır. (Beyaz: Korpus Kallozum 
Kırmızı: Singulum, Mavi: Süperior Longitudinal Fasikül-1)

Resim 3a: Retrospleniyal singulum demetinin; spleniyum 
arkasından anterior ve laterale dönüşünün postero mediyal bakış 
açısıyla görünüşü

Resim 3b: Singulumunun segmentleri ve kallozo-oksipital yolak 
ile ilişkisi gösterilmiştir (Kırmızı: Subgenual Singulum- C1, Yeşil: 
Anterior Singulat Singulum- C2, Mavi: Mid-singulat Singulum-C3, 
Sarı: Retrosplenial Singulum-C4, Açık Mavi: Kallozo-oksipital 
yolak)



99

Güngör et al. Singulum Demeti

3. Mid-singulat Singulum: 

Korpus kallozumun bodysi boyunca devam eden kısmıdır. 
Bölgesel olarak net ayırt edilemese de posterior frontal 
lobun ve pariyetal lobun inferior kısımlarına komşuluk 
gösteren bölgesidir. Bu bölgenin ayrı bir segment 
olarak kabul edilmesinin amacı sıklıkla motor-duyusal 
hareketlerin projeksiyonlarının bu bölgeden kaynaklandığı 
düşünülmesidir. Bu kısım yukarıda Süperior Longitudinal 
Fasikül – 1 (SLF-1) ile komşuluk gösterir. (Resim 2-5) 

1. Retrospleniyal Singulum:

Bu kısım korpus kallozumun spleniyumunun başladığı 
yerden yaklaşık olarak başlar. Daha sonra lateral ve inferiora 
yönelir. Daha önceki dorsal singulum segmentlerinden 
farklı olarak; en kaudalde singulat sulkusun yönelimini 
terk ederek spleniyumun en arkasında supraspleniyal 
sulkusa girerek anteriora doğru devam etmeye başlar. 
Tam dönüş bölgesinde kallozo-oksipital yolak ile komşuluk 
gösterir. (Resim 3)

2. Parahipokampal Singulum:

Tam olarak dönüş yaptıktan sonra rostral olarak meziyal 
temporal alana kadar giden kısımdır. Bu esnada Lingulo-
amigdaloid fasikül ile medialde komşuluk gösterir. 
En uçta inferior longitudinal fasikül (İLF) ile birleşir. 
Parahipokampal girus ve amigdalada terminal dallarını 
vererek sonlanır. Bu sonlanma yaklaşık olarak lateral 
genikulat cisim hizasının önünde son bulur. (Resim 4)

Singulum demetinin seviyelerine göre yaptığı önemli 
komşuluklar Tablo 1’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA

Klinglerin tanımladığı fiber lif diseksiyon tekniği ile 
major liflerin ayrıntılı bir şekilde gösterilebileceği kabul 
görmektedir. (17) Biz bu çalışmada singulum demetinin 
subgenual frontal alandan başlayıp, korpus kallozum 
genu ve bodysi üzerinden devam ederek spleniyumdan 
sonra anteriora dönüp temporal uçta sonlandığını ayrıntılı 
bir şekilde gösterdik. Bu yol üzerinde singulat ve singulat 

Resim 4: İnferior bakış ile parahipokampal singulumun 
görüntüsü ve komşulukları. Singulum bu seviyede hipokampüsün 
inferiorunda seyretmekte olup meziyal temporal yapılarla 
yakın birliktelik gösterir. Esasen parahipokampal girusun 
süperiorundadır. Lateralinde lingulo-amigdal yolak bulunur. En 
uç kısımda inferior longitudinal fasikül (İLF) ve unsinat fasikülle 
karışırlar (Turuncu: Parahipokampal Singulum- C5, Mavi: Unkus, 
Siyah: Lingulo-amigdal yolak, Sarı: İLF, Kırmızı: Unsinat Fasikül)

Resim 5a: Medial bakıştan Singulum ve SLF- 1 ilişkisi

Resim 5b: Singulum kompakt bir lif demeti olarak ilerlerken 
süpero-lateralinde SLF-1 lifi bulunmaktadır. Bu lif Süperior 
pariyetal lobül ile prekuneus arasında uzanır (Kırmızı: Singulum, 
Mavi: SLF-1, Mor: Korpus Kallozum-Spleniyum)
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olmayan birçok lif verdiği de yine bu diseksiyonlarda 
gösterildi. Singulum sınıflanırken; Bubb ve ark. önerdiği, 
Vogt ve Heilbronner’in segmentasyon çalışmalarını 
birleştirip beş segmentli gruplandırma kullanıldı. (18) 
Heilbronner ve ark’nın önerdiği 4 segmentli singulum 
yapısında; fonksiyonel olarak motor segmentlere dağılan 
liflerin yoğunlaştığı mid-singulat (C3) singulum ayrı 
olarak belirtilmemiş C2, C3 ve C4 segmentleri rostral 
dorsal ve kaudal dorsal olarak iki kısıma ayırmıştır. (19) Bu 
bölgenin anatomik diseksiyonunda C3 liflerinin özellikle 
pre-sulkal motor alana lifler gönderdiği, bu nedenle 
bu bölgenin ayrı bir antite olarak değerlendirilmesi 
gerektiğini düşünmekteyiz. Vogt ve ark. memeli deneyleri 
de C3 mid-singulat kortikal projeksiyonlarının C2 ve C4 ten 
ayrılması gerektiğini bildirmişlerdir. Bu bölgenin liflerinin 
daha yoğun ve derin motor alana uzanımlar verdiği ve 
bu sebeple fonksiyonel olarak duygunun motor işlenişi 
sürecinde farklı bir yerde olduğunu düşünmektedir. (20)

 Anatomik olarak singulumun yapısı birtakım sınıflamalara 
da tabii tutulmuştur. Vogt ve ark. tarafından 1995’te 
singulat korteks köken alınarak anterior, middle, posterior 
ve retrospleniyal (ACC, MCC, PCC, RSC) olarak önerilmiştir. 
(21) Daha sonra Schmahmann ve Pandya 2006 yılında 
rhesus maymunlarında otoradyografik takip tekniğini 
kullanılarak singulum demeti için anatomik ve fonksiyonel 
bir sınıflama önermiştir. (22) Bu sınıflama asosiyasyon 
lifleri, striatal lifler ve kord lifleri başlıkları altında 
singulum liflerini hem yerleşime hem de projeksiyonuna 
göre konumlandırmıştır.

Difüzyon Tensör Görüntülemenin (DTİ) geliştirilmesinden 
sonra geleneksel anteriordan posteriora doğru dört 
parçaya ayırılan singulum segmentasyon yöntemlerinin 
kısa asosiyasyon liflerini yeterince açıklayamadığını 
söyleyen fikirler bulunmaktadır. Yupeng Wu ve arkadaşları 
DTI ve anatomik diseksiyonu kombine ederek 5 parçalı bir 
segmentasyon önermişlerdir. Onlar singulumu tek kompozit 
bir lif olarak düşünmeyip; önden arkaya doğru bölümlere 
ayrılmış sınıflamadan farklı olarak medialden laterale 
doğru giden ve liflerin yaptığı kortikal bağlantı bölgelerine 
göre anatomik-fonksiyonel bir sınıflama önermişlerdir. (23) 
Singulum segmentasyonu ile ilgili bu rekombinant DTI ve 
fiber diseksiyon çalışması genel hatları ile Heilbronner’in 
fonksiyonel bölgeleri ile benzer olsa da CB-IV olarak tarif 
ettikleri; süperior pariyetal lobülden prekuneusa uzanan 
lif demetinin SLF-1 olduğunu düşünmekteyiz. (Resim 5) Bu 
lifin singulumla belirgin trajektoriyal bağlantısı olmayan, 
dil ve konuşma fonksiyonu üzerinde etkili bir lif olduğu 
daha önce de gösterilmişti. (24, 25) Ayrıca tek kompozit bir 
major lif olan singulumun medialden laterale doğru diseke 
etmenin mümkün olmadığı kanaatindeyiz.

Tüm bu bilgiler ışığı altında singulumun topografik olarak 
yapısını ve bölümlerini adlandırmak için net bir fikir birliği 
ortaya çıkmamıştır. Bubb ve ark. yakın zamanda konuyla 
ilgili insan ve insan olmayan örnekler üzerinde yapılmış 
makaleleri içeren derlemesi bizim çalışmalarımızla da 
uyumludur. Onlar tüm bu diseksiyonal ve DTİ tabanlı 
çalışmaları harmanlayarak beş parçalı bir singulum 
konseptini önermektedirler. Bu konsepte göre singulum; 

Tablo 1: Singulum demetinin segmentlerine göre önemli komşulukları tabloda gösterilmiştir

C-1 C-2 C-3 C-4 C-5

SÜPERİOR 
Korpus Kallozum (Genu), 
İnternal Kapsül Anterior 
Bacağı, Lateral ventrikül 

Süperior Frontal 
Girus, Singulat Girus Posterior Frontal Girus, 

Motor Korteks Prekuneus
Lateral Genikulat Cisim, 
Amigdala, Fimbria, 
Fornix, Hipokampüs

İNFERİOR Orbito-frontal korteks, Korpus Kallozum 
(Genu) Korpus Kallozum(body) Tentoryum Serebelli Parahipokampal Girus

LATERAL Unsinat Fasikül, Putamen İnternal Kapsül SLF-1, İnternal Kapsül İnternal Kapsül Lingulo-amigdal yolak, 
İLF

MEDİAL İnterhemisferik fissür İnterhemisferik fissür, 
ACA distal dalları

İnterhemisferik fissür, 
ACA distal dalları

İnterhemisferik 
fissür, Galen Veni

Unkus, Serebellar 
Pedinkül, Forseps Majör

ANTERİOR Singulat Girus Süperior Frontal 
Girus Singulum (C2) Korpus Kallozum 

(Spleniyum) Temporal Pol

POSTERİOR

Korpus Kallozum 
(Rostrum), Lateral 
ventrikül, Brocka’nın 
Diagonal bandı

Singulum (C3) Prekuneus, Singulum 
(C4)

Kuneus, Oksipito-
pariyetal sulkus Lingual Girus, Kuneus

ACA: Anterior Serebral Arter, İLF: İnferior longitudinal fasikül
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subgenual, anterior singulat, midsingulat, retrosplenial ve 
parahipokampal olarak değerlendirilmektedir. (18)

Bu sınıflamanın tarafımızca bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. 
Anatomik olarak C2, C3 ve C3, C4 ayrımının tam olarak 
nerede bitip nerede başladığı kesinlik gösterememiştir. 
Tarafımızca anatomik olarak korpus kallozumun body 
segmentinin komşuluğunda olan kısım C3 olarak 
değerlendirilirken fonksiyonel olarak tam sınırlar 
netleştirilememiştir. Çünkü fonksiyonel bir tanımlama 
sadece anatomik diseksiyonlarla ortaya koyulamaz. Fakat 
bunun kesinlikli tespiti için kullanılan bazı tekniklerin de 
insan için kullanımı mümkün olamamaktadır. Örneğin; 
primatlarda kullanılan aksonal izleme yöntemi altın 
standart olmasına rağmen insanlarda kullanılamaz. (22) 
Öteki taraftan DTI teknolojileri ile kombine edilen hayvan 
ve kadavra deneyleri de yine bir indirekt tanımlama 
olup kesinlik arz etmez. (26) Tüm bunlara rağmen fiber 
diseksiyon tekniği, lif yapılarının tanımlanmasında hala en 
önemli teknik olarak durmaktadır.

SONUÇ

Hafıza, motor ve limbik sistem üzerinde önemli 
fonksiyonları olan singulum lifi insan beyin fonksiyonlarının 
anlaşılmasında önemli görevler üstlenmektedir. Ayrıca 
bazı psikiyatrik ve nörolojikal hastalıkların da tedavisinde 
yeri olabileceği belirtilmektedir. (15, 27, 28) Bu yüzden 
yapısal olarak iyi tanımlanması klinisyenler için önem 
teşkil etmektedir.

Biz singulumun yapısal olarak beş alt segmentte olmasını 
önermekteyiz ve bu gruplamanın ileri klinik uygulamalara 
yön verebileceğini düşünüyoruz. Ama daha kesin anatomik 
fonksiyonel ilişkiler gelişen teknoloji ile yapılan ileri 
çalışmalarla daha iyi belli olacak ve verilerimiz bu sayede 
daha güvenilir olarak test edilebilecektir.
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ABSTRACT
Objective: Schizophrenia is a chronical disorder that commonly starts in younger ages, leads to disability and early death. From the onset of the disease, close follow-up for 
general medical condition is of vital importance in prevention of pysical illnesses and extention of the lifetime as well as psycological benefits.  In our study, the determination of 
physical comorbidity and causes of death among schizophrenia patients who hospitalized for treatment in chronic psychiatry services was aimed. 

Methods: The files of 45 patients, hospitalized and treated at least five years in Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Research and Training Hospital for Psychiatry, Neurology and 
Neurosurgery chronic psychiatry services between January 2006 and January 2013, diagnosed as schizophrenia according to the diagnostic criteria of DSM IV-TR, who died while 
their treatment and follow-up continuing were scanned retrospectively. Physical comorbidity present in admission files were determined according to ICD 10 diagnosis system. The 
sociodemographical and clinical findings were recorded to the data scan form prepared by researchers. The approval was got from ethical committee of our hospital. The data 
were analyzed by using statistical methods. 

Results: The patient with a mean age of death was 58.8±9.2 (range= 39-76). In 28.9% (n=13), there was falling story. The most common seen physical illnesses were; in 37.8% 
(n=17) chronic obstructive lung disease, in 33.3% (n=15) hypertension, in 17.8% (n=8) stroke and in 17.8% (n=8) coronary artery disease. It is determined that 48.9% (n=22) of the 
patients died because of circulating system disorders, 33.3% (n=15) died because of respiratory system disorders and 13.3% (n=6) died because of falling and secondary to trauma. 

Discussion: According to our findings, schizophrenia patients hospitalized and treated in chronic psychiatry services die at earlier ages than general population. Physical 
comorbidity and risk of fall trauma are high. The most common causes of death are circulating and respiratory system disorders. Results should be supported with prospective 
and comparative studies having more population numbers.

Keywords: Schizophrenia, chronic psychiatry service, physical comorbidity, causes of death

Amaç: Şizofreni, genellikle genç yaşlarda başlayan, ciddi yeti yitimine ve erken ölüme yol açan kronik bir hastalıktır. Hastalığın başlangıcından itibaren, ruhsal olduğu kadar 
genel tıbbi durum açısından yakın izlemin yapılması, fiziksel hastalıkların önlenebilmesi ve yaşamın uzatılmasında büyük önem taşımaktadır. Çalışmamızda, kronik psikiyatri 
servisinde yatarak tedavi görmüş şizofreni hastalarında, fiziksel hastalık ek tanıları ve ölüm nedenlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntemler: Hastanemiz kronik psikiyatri servisinde, Ocak 2006-Ocak 2013 tarihleri arasında, DSM IV-TR tanı kriterlerine göre şizofreni tanısıyla, en az beş yıl süreyle yatarak 
tedavi görmüş, servisteki takip ve tedavileri devam ederken ölen 45 hastanın dosyası geriye dönük olarak taranmıştır. Ek fiziksel hastalıklar, yatış dosyalarında bulunan, ICD 10 tanı 
sistemine göre konulmuş tanılara dayanarak belirlenmiştir. Sosyo-demografik ve klinik veriler çalışmacılar tarafından hazırlanan veri tarama formuna kaydedilmiştir. Çalışma 
için hastanemiz etik kurulundan onay alınmıştır. Veriler istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Hastaların, ölüm yaşı ortalaması 58,8±9,2 (39-76) yıldı. %28,9’unda (n=13) düşme öyküsü vardı. En sık görülen fiziksel hastalıklar, %37,8’inde (n=17) kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, %33,3’ünde (n=15) hipertansiyon, %17,8’inde (n=8) inme ve %17,8’inde (n=8) koroner arter hastalığıydı. Hastaların, %48,9’unun (n=22) dolaşım sistemi hastalıkları, 
%33,3’ünün (n=15) solunum sistemi hastalıkları, %13,3’ünün (n=6) düşme-travmaya ikincil nedenlerle öldüğü saptandı. 

Sonuç: Bulgularımıza göre kronik psikiyatri servisinde yatarak tedavi görmüş olan şizofreni hastaları, genel popülasyona göre daha erken yaşta ölmektedir. Fiziksel hastalık ek 
tanısında düşmeye bağlı travma riski yüksektir. En sık ölüm nedenleri, dolaşım ve solunum sistemi hastalıklarıdır. Bulgularımız, daha büyük popülasyon sayısına sahip, prospektif 
dizaynlı, karşılaştırmalı çalışmalarla desteklenmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Şizofreni, kronik psikiyatri servisi, ek fiziksel hastalık, ölüm nedenleri
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GİRİŞ

Şizofreni genç yaşlarda başlayan, kişinin yaşamında ciddi 
yeti yitimine yol açan, kronik seyir gösteren, yıkıcı bir 
hastalıktır. Yaşam boyu görülme sıklığı %1’dir (1,2). Şizofreni 
hastalarında, genel popülasyonla karşılaştırıldığında, 
fiziksel hastalık ek tanısı daha yüksek, beklenen yaşam 
süresi 10-25 yıl daha kısa, mortalite oranı 2-3 kat daha 
fazladır. Şizofrenide ölüm sebepleri intihar ve kazadan çok, 
%60 gibi bir oranla fiziksel hastalıklar nedeniyledir (3-6).

Hastalık ilerledikçe, sağlıksız yaşam biçimiyle ilişkili 
olarak, öz bakımda azalma, sigara tüketimi, sağlıksız 
beslenme, hareketsizlik, sosyal izolasyon, kötü yaşam 
koşulları giderek artar. Hastalığın kişi üzerindeki bu yıkıcı 
etkisi, kişilerin yaşam kalitesini bozar, fiziksel hastalanma 
ve ölüm riskini arttırır (7).  

Son yıllarda, şizofreni hastalarının tedavisinde kullanılan 
antipsikotiklerin yan etkilerine bağlı olarak, hastaların 
yaşam süresinin kısaldığına dair çalışmalar mevcuttur. 
Birinci kuşak ve özellikle ikinci kuşak antipsikotik ilaçların, 
kilo artışı, diyabet, hiperlipidemi, metabolik sendrom ve 
kardiyovasküler hastalıklara neden olduğu bildirilmiştir. 
Hastalığa ait faktörlerin yanı sıra, ilaç tedavisine bağlı 
gelişebilecek yan etkilerinde, fiziksel hastalanma ve ölüm 
üzerine etki gösterdiği saptanmıştır (8-11). 

Yine şizofreni hastalarında, sağlık sistemine erişimdeki 
zorluklara bağlı olarak, fiziksel hastalıkların erken 
tanınması ve gerekli müdahalelerde bulunulamaması ek 
fiziksel hastalık gelişimi ve erken ölüme neden olacak risk 
faktörleri arasında bildirilmiştir. Şizofreni hastalarının, 
aynı yaş grubundaki kişilerle karşılaştırıldığında, fiziksel 
hastalıkları için yeterli tedavi alamadıkları saptanmıştır. 
Hastaların, ruhsal durumları ile düzenli olarak 
ilgilenilmesine karşın, fiziksel sağlıklarının genellikle 
ihmal edildiği ifade edilmiştir (12,13). Şizofrenide fiziksel 
hastalanma ve ölüm, psikolojik, medikal, sosyal, sağlık 
sistemi gibi alanları da içeren çok yönlü, karmaşık bir 
sorundur.

YÖNTEM 

Hastanemiz kronik psikiyatri servisinde, Ocak 2006-Ocak 
2013 tarihleri arasında, yatarak tedavi görmekteyken 
ölen, mental bozuklukların tanısal ve sayımsal el kitabı 
(DSM-IV) tanı kriterlerine göre (14), şizofreni tanısıyla 
izlenmiş olan 45 hastanın dosyası, geriye dönük olarak 
taranmıştır. Kronik psikiyatri servisinde en az 5 yıl süreyle 
yatmış olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 

sosyo-demografik karakteristikleri (yaş, cinsiyet, eğitim 
süresi, medeni durum, çalışma hayatı öyküsü), klinik 
özellikleri (hastalık süresi, kronik serviste yatış süresi, 
düşme öyküsü, femur fraktürü öyküsü), yatış dosyalarında 
bulunan ve ICD 10 tanı sistemine göre (15) konulmuş ek 
fiziksel hastalıkları, kullandıkları ilaçlar ve ölüm nedenleri, 
çalışmacılar tarafından hazırlanan veri tarama formuna 
kayıt edilmiştir. Çalışma için hastanemiz etik kurulundan, 
03.02.2014 tarihinde, 6780 sayı numarasıyla etik kurul 
onayı alınmıştır. 

İstatistiksel Analiz

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart 
sapma, en düşük ve en yüksek medyan değerleri 
kullanılmıştır. Analiz için SPSS 18 programı kullanılmıştır. 

BULGULAR 

Araştırma grubu, 12 kadın (%26,7) ve 33 erkek (%73,3) 
olmak üzere, toplam 45 hastadan oluşmaktaydı. Hastaların 
ölüm yaşı, minimum (min) 39, maksimum (maks) 76 yıl 
olup, ortalamada 58,8±9,2 yıl, eğitim süreleri ortalamada 
4,2±4,1 yıldı. Hastaların %64,4 (n=29)’ü evlenmemiş, %91,1 
(n=41)’inin çalışma hayatı olmamıştı. Hastalık süreleri, min 
10 yıl ve maks 53 yıl, ortalamada 31,5±9,9 yıldı. Hastanede 
yatış süreleri 5 yıl ile 51 yıl arasında değişmekte olup, 
ortalamada 17,8±11,5 yıldı. Hastaların %28,9 (n=13)’unda 
düşme, %11,1 (n=5)’inde femur fraktürü öyküsü vardı (Tablo 
1).

Fiziksel hastalık ek tanısına bakıldığında; %37,8 (n=17)’inde 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, %33,3 (n=15)’ünde 
hipertansiyon, %17,8 (n=8)’inde inme, %17,8 (n=8)’inde 
koroner arter hastalığı, %8,9 (n=4)’unda diyabet, %4,4 
(n=2)’ünde hipotiroidi, %4,4 (n=2)’ünde kanser, %2,2 
(n=1)’inde romatoid artrit tanısı mevcuttu (Tablo 2). 

Hastaların, %60 (n=27)’ının atipik antipsikotik, %48,9 
(n=22)’unun tipik antipsikotik, %37,8 (n=17)’inin 
depo nöroleptik, %4,4 (n=2)’ünün benzodiyazepin, 
%57,8 (n=26)’inin antikolinerjik, %33,3 (n=15)’ünün 
antihipertansif, %15,6 (n=7)’sının antikoagülan, %15,6 
(n=7)’sının bronkodilatör, %8,9 (n=4)’unun antidiyabetik ve 
%4,4 (n=2)’ünün tiroid ilacı kullandığı saptandı (Tablo 3).

Hastaların, %48,9 (n=22)’unun dolaşım sistemi hastalıkları, 
%33,3 (n=15)’ünün solunum sistemi hastalıkları, %13,3 
(n=6)’ünün düşme-travmaya bağlı ikincil nedenlerden 
ötürü, %2,2 (n=1)’sinin kanser ve %2,2 (n=1)’sinin karaciğer 
yetmezliği nedeni ile öldüğü tespit edildi (Tablo 4).
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Türkiye istatistik kurumunun son verilerine göre ülkemizde, 
doğuştan beklenen yaşam süresi genel popülasyonda 
78 yıl, erkeklerde 75,3 yıl ve kadınlarda 80,7 yıldır (16). 
Çalışmamızda ki hastaların ortalama ölüm yaşının, 
ülkemizdeki genel popülasyonla karşılaştırıldığında, daha 
düşük olduğu tespit edilmiştir. Şizofreni hastalarının, genel 
popülasyonla karşılaştırıldığı bir kohort çalışmasında, 
ortalama ölüm yaşı, şizofreni hastalarında 66,34 
(SD=14,74) yıl, kontrol grubunda 70,63 (SD=13,62) yıl olarak 
saptanmıştır (17). Avustralya’da yapılan bir çalışmada, ağır 
ruhsal hastalığı olanlar ve genel popülasyon, 1985, 1995, 
2005 yıllarında, yaşam beklentisi açısından incelenmiştir. 
Yaşam beklentisi yıllara göre sırasıyla, şizofreni 
hastalarında; 58,6, 60,0, 62,7 yıl, genel popülasyonda; 73,1, 
75,4, 79,1 yıl olarak saptanmıştır. Şizofreni hastalarında, 
beklenen yaşam süresinin, yıllar içerisinde artmış 
olmakla birlikte genel popülasyona göre oldukça düşük 

İpekçioğlu ve ark Kendirlioğlu Şizofreni Hastalarında Fiziksel Hastalık ve Ölüm

Tablo 1: Hastaların sosyo-demografik ve klinik özellikleri

Min.-Maks. Med. Ort. ± SS n %

Yaş 39-76 61 58,8±9,2

Cinsiyet
    Kadın 12 26,7

    Erkek 33 73,3

Eğitim süresi (yıl) 0-17 5 4,2±4,1

Medeni durum

    Bekar 29 64,4

    Boşanmış 13 28,9

   Dul (eşi ölmüş) 1 2,2

     Evli 2 4,4

Çalışma hayatı
     Yok 41 91,1

     Var 4 8,9

Hastalık süresi 10-53 31 31,5±9,9

Kronik serviste yatış süresi 5-51 15 17,8±11,5

Düşme öyküsü mevcut 13 28,9

Tablo 2: Hastalardaki ek fiziksel hastalıklar

n %

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 17 37,8

Hipertansiyon 15 33,3

İnme 8 17,8

Koroner arter hastalığı 8 17,8

Diyabet 4 8,9

Hipotroidi 2 4,4

Kanser 2 4,4

Romatoid artrit 1 2,2

Tablo 3: Hastaların kullandığı ilaçlar

n %

Atipik antipsikotik 27 60

Tipik antipsikotik 22 48,9

Depo nöroleptik 17 37,8

Benzodiyazepin 2 4,4

Antikolinerjik 26 57,8

Antihipertansif 15 33,3

Antikoagülan 7 15,6

Bronkodilatör 7 15,6

Antidiyabetik 4 8,9

Troid ilacı 2 4,4

Tablo 4: Kronik psikiyatri servisinde yatan şizofreni hastalarında 
ölüm nedenleri 

n %

Dolaşım sistemi hastalıkları 22 48,9

Solunum sistemi hastalıkları 15 33,3

Düşme-travmaya ikincil nedenler 6 13,3

Kanser 1 2,2

Diğer (karaciğer yetmezliği) 1 2,2
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olduğu bildirilmiştir (18). Finlandiya da yaşayan, geriye 
dönük, hastane kayıtlarının kullanıldığı, 1984-2014 
yılları arasını içeren, değerlendirmelerin her yıl yapıldığı, 
şizofreni hastaları ile genel popülasyonun, ölüm yaşı ve 
nedenleri açısından karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 
da; şizofreni tanılı hastaların beklenen yaşam sürelerinin, 
genel popülasyonda ki gibi uzamakla birlikte, halen genel 
popülasyondan daha düşük olduğu bildirilmiştir (19). 
Çalışmalarda, şizofreni hastalarında beklenen yaşam 
süresi, genel popülasyona göre 10-29 yıl daha düşük 
olarak saptanmıştır (5,17-20). Bizim bulgumuzda, geçmişte 
yapılmış çalışmalardaki bulgularla uyumludur.

Ülkemizde yapılan, şizofreni hastalarında fiziksel hastalık 
eş tanılarının araştırıldığı, 537 hastanın dahil edildiği bir 
çalışmada, hastaların 327 (%60,9)’sinde oral bölge dışında 
genel tıbbi durumu ilgilendiren bir fiziksel hastalık ek 
tanısının olduğu saptanmıştır (7). Şizofreni hastalarında, 
diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, 
osteoporoz, solunum sistemi hastalıkları, obezite en 
yaygın fiziksel hastalıklar olarak bildirilmiştir (21). İsveç’te 
yapılan, ülke genelinde, ayaktan ve yatan 8277 şizofreni 
hastasının dahil edildiği bir çalışmada, bu hastalarda 
diyabet, pnömoni ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
tanısının yüksek olduğu saptanmıştır (20). Retrospektif, 
uzunlamasına bir olgu kontrol çalışmasında, şizofreni 
hastalarında obezitenin daha yüksek olduğu, konjestif 
kalp yetmezliği, diyabet ve hiperlipidemi açısından gruplar 
arasında anlamlı fark saptanmadığı ifade edilmiştir 
(22). Kuzey ve Batı Avrupa ülkelerinde yaşayan şizofreni 
hastalarında ölüm nedenlerinin araştırıldığı, 2009-2014 
yılları arasında yapılmış olan çalışmaların dahil edildiği 
bir gözden geçirmede, kardiyovasküler sistem hastalıkları 
ve kanser doğal ölüm nedenlerinin başında bildirilmiştir 
(23).

Psikiyatri hastanesinde, bir yıldan daha uzun süre, 
şizofreni tanısıyla yatırılarak tedavi edilen 110 hastanın 
dahil edildiği başka bir çalışmada, %19,1 oranında 
diyabet ve %62,2 oranında dislipidemi saptanmıştır. 
Diyabet oranı, Malay ve Hint kökenli hastalarda, Çinli 
hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Bulguları, genel 
popülasyonla karşılaştırdıklarında, yatarak tedavi gören 
şizofreni hastalarında, diyabet ve hiperlipideminin daha 
yüksek oranlarda görüldüğü bildirilmiştir (24). Araştırma 
sonuçlarına bakıldığında, farklı bulgulara ulaşılabildiği 
görülmektedir. Araştırmalardaki metadolojik farklılıklar, 
olgu sayısındaki farklılıklar, kültürel farklılıklar gibi 
durumlar farklı bulgular elde edilmesine neden olabilir. 

Tüm bu çalışmalar göz önüne alındığında, psikiyatri 
eğitimi sürecinde, kardiyovasküler sistem, solunum sistemi 
ve diyabet gibi, şizofrenide yüksek mortalite ile ilişkili 
fiziksel hastalıklar konusunda eğitimin iyileştirilmesi 
ve farkındalığın arttırılması gerektiği bildirilmiştir. 
Ayrıca, tıbbi hizmete erişim, yaşam tarzı, ilaç yan etkileri, 
sigara içimi, stigma, erken müdahale ihtiyacı ve sağlık 
hizmetinde yeterli koordinasyonunun sağlanmasının, 
şizofreni hastalarının fiziksel sağlık ihtiyaçlarını daha iyi 
karşılamaya yardımcı olabileceği ifade edilmiştir (17,25).

Çalışmalarda metabolik sendrom fiziksel hastalanma 
için önemli bir risk faktörü olarak bildirilmiştir. Metabolik 
sendrom, potansiyel olarak koroner arter hastalığı ve 
diyabet riskinde artışa ve mortaliteye yol açan; tanımlanmış 
ve bir araya gelen bağımsız risk faktörlerinin derlenmiş 
halidir. Hipertansiyon, dislipidemi, glukoz regülasyonunda 
bozukluk ve obezite metabolik sendromun temel 
öğeleridir (26). Çalışmamızda da, hastaların %33,3’ünde 
hipertansiyon, %8,9’unda diyabet saptanmış olup, bu 
durum hastalarda metabolik sendrom gelişimi açısından 
risk oluşturmuş olabilir. Çalışmamızın geriye dönük dosya 
kayıtlarına dayanmasından dolayı, hastaların vücut kitle 
indeksleri değerlendirilememiştir. Bu bağlamda, Amerikan 
Psikiyatri Birliği (APA), 2004 yılında yayınladığı rehberde, 
şizofreni hastaları için, yeterli önleyici bakımı içeren 
öneriler sunmuştur. Psikiyatrik tedavinin yönetiminin 
yanı sıra, hipertansiyon, diyabet, lipid profilinde bozukluk, 
obezite, metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalıklar, 
pulmoner enfeksiyon ve karaciğer hastalığı gibi medikal 
durumlar için, hastaların multi sistemleri içerecek şekilde 
takibinin önemi vurgulanmıştır (27). 

Çalışmamızdaki bulgulara göre, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, hipertansiyon, inme ve koroner arter hastalığı en 
yaygın fiziksel hastalık ek tanılarıydı. Bulgularımız önceki 
çalışmalarla uyumluluk göstermektedir. Çalışmamıza dahil 
edilen hastalar kronik psikiyatri servisinde yatan hastalardı. 
Servis ortamında yatarak tedavi görmek, hastalarda 
erken ölümü engellemiyor ve fiziksel hastalanma riskini 
azaltmıyordu. Psikiyatrik olarak takip edilen bu hastalar 
için, uygulanabilir ve etkin rehabilitasyon programlarının 
oluşturulup hayata geçirilmesi, fiziksel hastalık gelişmeden 
önleyici tedbirlerin alınması, diğer branşlarla birlikte 
çalışarak, fiziksel hastalıklara erken tanı ve müdahalede 
bulunulması, hastalarda fiziksel hastalanma riskini 
azaltabilecek, beklenen yaşam süresini uzatabilecektir.  

Araştırmamızda, hastaların %28,9 (n=13)’unda düşme 
öyküsünün olduğu, hatta %13,3 (n=6)’ünün, düşme ve 



107

İpekçioğlu ve ark Kendirlioğlu Şizofreni Hastalarında Fiziksel Hastalık ve Ölüm

travmaya ikincil nedenlerden dolayı öldüğünü saptadık. 
Bu bulgular, çalışmamızdaki önemli bulgulardandır. 
Düşme, yatarak tedavi gören psikiyatri hastalarında, 
dış yaralanmalara, kemik kırıklarına ve ölüme neden 
olabilecek olumsuz bir durumdur. Yapılan bir araştırmada, 
düşme öyküsünün bulunmasının, gelecekteki düşmenin 
önlenmesine yardımcı olabilecek bir risk faktörü olarak 
değerlendirilebileceğini, postural durumun kontrolü 
ve görsel yeteneğin değerlendirilmesinin düşmenin 
önlenmesinde önemli bir rol oynayabileceği ifade edilmiştir 
(28). Şizofreni tanısıyla yatarak tedavi gören, 19 (n=12 düşme 
öyküsü var, n=7 düşme öyküsü yok) hastanın dahil edildiği, 
hastalarda düşme için risk nedenlerinin araştırıldığı bir 
çalışmada, hastalar kas kuvveti, denge yeteneği, esneklik, 
yürüme kabiliyeti, uyku durumu, global işlevsellik ve 
antipsikotik ilaç alımı açısından karşılaştırılmıştır. Düşme 
öyküsü olan grupta, siyalorenin daha çok, statik ve dinamik 
denge kabiliyetinin daha düşük olduğu saptanmıştır (29). 
Ayrıca tedavide kullandığımız, tipik antipsikotikler, atipik 
antipsikotikler ve benzodiyazepinlerin hastalardaki düşme 
riskini arttırdığı bildirilmiştir (30). 

Düşmenin önlenebilmesi için, hastalar fiziksel ve 
fonksiyonel açılardan düzenli aralıklarla değerlendirilmeli, 
sağlıklı beslenmeleri sağlanmalı, spor gibi aktivitelere 
yönlendirilmelidir. Düşme riskini arttıran, çoklu ve yüksek 
doz antipsikotik kullanımı azaltılmalı, sağlık ekibi düşme 
riski açısından eğitilmeli, tedavi ekibindeki hemşire ve 
hasta bakıcı sayısı arttırılmalıdır. 

Çalışmamızda hastaların tedavisinde, çoklu antipsikotik 
ve depo antipsikotik kullandığımızı saptadık. Hastalığın 
tedavisinde kullandığımız, özellikle tipik ve depo 
antipsikotiklerin, ortostatik hipotansiyon, senkop, kardiyak 
repolarizasyon, ritim anormallikleri, QT intervalinde 
uzama gibi ciddi kardiyak yan etkilere neden oldukları 
belirtilmiştir. Atipik antipsikotiklerin de metabolik 
sendrom riskini arttırarak kardiyovasküler hastalık riskini 
arttırabileceği vurgulanmıştır (31). Bulgularımıza göre de 
hastalarda en sık ölüm nedeni dolaşım sistemi hastalıkları, 
özellikle de kardiyovasküler sisteme bağlı hastalıklardı.  

Şizofreni tanısı bulunan, 150 hastanın dahil edildiği, 14 yıllık 
bir izlem çalışmasında, hastalığın başlangıcını takip eden 
10-14 yıl içerisindeki, sosyo-demografik, klinik değişkenler 
ve ölüm oranları değerlendirilmiş; Şizofreninin yüksek doz 
nöroleptik kullanımıyla karakterize ağır formu, daha az 
ağırlıktaki formlarına göre daha yüksek mortalite oranı ile 
ilişkili bulunmuştur. Yüksek doz nöroleptik kullanımının 
ağır yan etkilere neden olabileceği ve organik hastalık 
riskini arttırabileceği vurgulanmıştır (32). 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastalar, en az beş yıl süreyle 
kronik psikiyatri servisinde yatmış, çoğunluğu tedaviye 
dirençli olan ve klozapin kullanımının yoğun olduğu 
hastalardı. Tedaviye dirençli şizofreni, tüm şizofreni 
olgularının 1/3’ünü oluşturmaktadır. Klozapin tedavisi, 
intihar eğilimi ve kendisine zarar verici davranışları 
olabilen, tedaviye yanıtsız bu hasta grubunda, %50’den 
fazla klinik yanıt oranlarına sahiptir. Bu kadar etkin 
bir tedavi olmasına karşın, agranülositoz, epileptik 
nöbet, miyokardit  veya kardiyomyopatiye bağlı aritmi, 
hipersiyaloreye bağlı aspirasyon pnömonisi, konstipasyona 
bağlı barsakta iskemi ve kilo alımı gibi ciddi fiziksel ek 
hastalık ve mortalite yaratabilecek yan etkilere sahiptir. 
Hastalarımızda ki fiziksel ek hastalanma ve erken ölüm de, 
klozapin tedavisinin de etkisi olabilir (33).

Çalışmamıza dahil edilen hastaların, hastanede yatış 
sürelerinin ortalama 17,8±11,5 yıl olduğu göz önüne alınırsa; 
uzun süre, düzenli, sağlık ekibi kontrolünde medikal tedavi 
alınmasının, hastaların yaşam süresini uzatmaya yetmediği 
sonucuna varabiliriz. Popülasyonumuzdaki hastaların 
ağır şiddette şizofreni hastası olduğu gerçeği ile beraber, 
bu hastaların %60’ının atipik antipsikotik, %48,9’unun 
tipik antipsikotik, %37,8’inin depo nöroleptik kullandığı 
göz önüne alırsak, çalışmaya katılan hastaların ölüm 
riskini arttıran nedenlerden birinin de çoklu ve yüksek doz 
nöroleptik kullanımı olabilir. 

Şizofreni hastalarında, yıllar içerisinde, intihar nedenli 
ölüm oranı azalmış, kardiyovasküler sistem hastalıkları 
ve kanser nedeniyle ölüm artmıştır (19). Çalışmamızdaki 
bulgulara baktığımızda, hastalarda ölüm nedenlerinin 
ilk üç sırasında; dolaşım sistemi hastalıkları (özellikle 
kardiyovasküler sistem), solunum sistemi hastalıkları 
(özellikle kronik obstrüktif akciğer hastalığı) ve daha önce 
de belirttiğimiz gibi düşme ve travmaya ikincil nedenler 
gelmektedir. Şizofreni hastalarında, kardiyovasküler 
hastalık gelişimi riskinin artışının çoğul faktörlere bağlı 
olduğu belirtilmiştir. Şizofreni ve kardiyovasküler hastalık 
arasındaki genetik ilişki, uzun zincirli yağ asitlerinin 
eksikliği, antipsikotiklerin olumsuz kardiyak yan etkileri 
bu faktörler arasında bildirilmiştir. Kardiyolog, diyetisyen, 
fizyoterapist ve spor terapistinin, şizofreni hastalarının 
bakımında multidisipliner ekibin bir parçası olması 
gerektiği vurgulanmıştır (2).

Ülkemizde, genel popülasyonda ki ölüm nedenlerine 
bakıldığında, kalp ve dolaşım sistemi hastalıkları %39,7’lik 
oran ile ilk sırada yer almaktadır. Bunu; %19,6 ile iyi ve 
kötü huylu tümörler, %12 ile solunum sistemi hastalıkları 



Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 15, Sayı 1, 2019 / Medical Journal of Bakırköy, Volume 15, Number 1, 2019

108

izlemektedir (16). Düşme ve travmaya ikincil ölümler 
dışlandığında, çalışmamıza dahil edilen hastalar aslında 
genel popülasyona benzer nedenlerden dolayı ölmektedir.

Şizofrenide kanser nedenli ölümler tüm ölüm nedenleri 
arasında %7-21 arasında bir orana sahiptir. Akciğer ve 
meme kanseri bu hastalarda en yaygın görülen kanser 
tipleridir (2). Çalışmamızda, sadece bir olgunun akciğer 
kanseri nedeniyle öldüğünü saptadık. Olgu sayısının azlığı 
bu konuda yorum yapmayı güçleştirmektedir. Şizofreni 
hastalarında görülen kanser çeşitleri konusundaki bilgiler 
tartışmalıdır. Bu hastalarda, kanser hastalığı olanların, 
genel popülasyona göre daha erken yaşta öldükleri 
bildirilmiştir. Bu duruma, hastalara kanser açısından 
tıbbi olarak tarama yapılmaması ve etkin tedavinin 
uygulanmaması gibi sağlık sistemiyle ilişkili faktörler, 
kötü yaşam koşulları, tedaviye karşı olumsuz tutum veya 
fiziksel ek hastalıklar gibi hastaya ait faktörler, psikiyatri 
hastalarının medikal tedavilerine karşı hekimlerin 
isteksiz tutumları, stigma veya ayırımcılık gibi hastane 
başvurularını engelleyen faktörlerin neden olabileceği 
bildirilmiştir (34).

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Verilerin geriye dönük dosya kayıtlarına dayanması, tek 
merkezden ve sadece kronik serviste yatan hastalardan 
elde edilen verilere dayanması, popülasyon sayısındaki 
düşüklük, ileriye dönük izlem çalışması olmaması ve 
kontrol grubunun olmaması çalışmamızın kısıtlılıkları 
arasındadır. 

SONUÇ

Elde ettiğimiz verileri, literatürün ışığında değerlendirerek, 
şizofreni hastalarında, fiziksel hastalık ek tanısının 
azaltılması, beklenen yaşam süresinin uzatılması ve 
mortalite oranlarının düşürülebilmesi için alınabilecek 
önlemler ve etkin müdahalelerin neler olabileceğini 
tartışmaya çalıştık. Bu durum, hastalığın başlangıcından 
itibaren ruhsal olduğu kadar yakın medikal izlem, çoklu 
ve yüksek doz ilaç kullanılmaması, değiştirilebilir risk 
faktörlerinin belirlenmesi, fiziksel hastalık gelişmeden 
önleyici tedbirlerin alınması, fiziksel hastalıkların erken 
tanı ve tedavisi, hastaların fiziksel ve sosyal açıdan 
aktif bir yaşam sürmelerini sağlayacak rehabilitasyon 
programlarının uygulanması, sağlıklı yaşam biçimi için 
danışmanlık verilmesi ve hastaların takip ve tedavilerinde 
psikiyatri dışı disiplinler ile ortak çalışma gibi bütüncül bir 

yaklaşımı gerekli kılmaktadır. Kurumlarda kalan hastalar 
için, sağlık ekibi düşme riski açısından eğitilmeli, yardımcı 
sağlık personeli sayısı arttırılmalıdır. Sonuçta, hastaların 
bakım ve idaresinde, hastalığın başlangıcından itibaren, 
biyopsikososyokültürel model içerisinde, multidisipliner 
yaklaşım esas hedef olmalıdır. Çalışmamızdaki bulguların, 
bu alandaki bilimsel literatüre katkıda bulunacağını 
düşünmemize rağmen, farklı ortamlarda yaşayan 
hastaların dahil edildiği, karşılaştırmalı, daha geniş 
popülasyon sayısına sahip, prospektif dizaynlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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ÖZ

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to evaluate the neurological evaluation of pediatric patients with celiac disease and to compare with adherence to gluten-free diet (GFD) and 
non-adherence GFD and to evaluate the behavioral characteristics of these patients.

Methods: The study group consisted of patients with celiac disease diagnosed at the Pediatric Gastroenterohepatology outpatient clinic. The patients’ adherence with GFD was 
evaluated by history, physical examination and serological tests. Psychosocial and behavioral functioning were assessed using standardized tests consisted of the Turkish version 
of Strengths and Difficulties Questionnaire.

Results: Thirty-six children were included in the study. The first group consisted of 17 patients and the second group consisted of 19 patients. In the first group, 2 patients 
(headache, vertigo) and in the second group 6 patients had neurological symptoms (headache, tremor, paresthesia). There was a significant difference between the two groups 
(p=0.02). There was a significant difference in behavioral difficulties (p<0.001) and peer relationship problems (p<0.001) between the first and second groups in the GGA subscales. 
There was no significant effect of disease duration on GGA total score and subscale scores. We determined that the mean GGA score and peer relationship problems score increased 
with the increase in the age at diagnosis and there was a high and advanced significant relationship between them.

Conclusion: Diagnosis of the disease at an early age is very important especially in terms of diet adherence. Neurological findings, which are more common in adulthood and 
which are explained by gluten toxicity, should be detected in childhood and taking necessary precautions significantly affect the prognosis of the disease.

Keywords: Celiac disease, gluten, adolescents, psychosocial problems

Amaç: Çölyak hastalığı tanılı pediatrik hastalarımızın nörolojik değerlendirmelerini yapıp diyete uyum sağlayan ve sağlamayanları karşılaştırmak ve bu hastaların davranış 
özelliklerini araştırarak hastalık ile başa çıkma becerilerini değerlendirmeyi amaçladık.

Yöntemler: Çocuk Gastroenterohepatoloji polikliniğinde Çölyak hastalığı tanısı ile takipli, 6 yaşından büyük, tanıdan önce saptanmış duygusal ve davranışsal bozukluğu ve 
farklı kronik hastalığı olmayan hastalar çalışma grubunu oluşturdu. Hastaların glutensiz diyete uyumları öykü, fizik muayene ve serolojik testler ile değerlendirildi. Psikososyal 
ve davranışsal fonksiyonlar için Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA)’nın Türkçe versiyonu kullanıldı.

Bulgular: Çalışmaya 36 çocuk dahil edildi. Birinci grup 17, 2. grup 19 hastadan oluşuyordu. Birinci grupta 2 hastada (baş ağrısı, vertigo), 2. grupta ise 6 hastada nörolojik 
semptom/bulgu (baş ağrısı, tremor, parestezi) vardı. İki grup arasında anlamlı fark saptandı (p=0,02). GGA alt ölçeklerinde 1. grup ile 2. grup arasında davranış sorunları (p<0,001) 
ile akran ilişkileri skorlarında (p<0,001) anlamlı bir fark vardı. Hastalık süresinin GGA toplam skor ve alt ölçek skorları üzerinde anlamlı etkisi görülmezken tanı yaşının büyümesi 
ile toplam GGA skorunun ve alt ölçeklerden akran sorunları skorunun arttığını, bunlar arasında yüksek ve ileri düzeyde anlamlı ilişki olduğunu saptadık.

Sonuç: Hastalığın erken yaşta tanı alması özellikle diyete uyum açısından çok önemlidir. Erişkin dönemde daha sık karşılaşılan ve gluten toksistesi ile açıklanan nörolojik 
bulguların çocukluk döneminde saptanması, gereken önlemlerin alınması hastalığın seyri ve prognozunu önemli ölçüde etkiler.
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GİRİŞ

Çölyak hastalığı, uygun çevresel koşullar altında genetik 
olarak yatkın bireylerde (HLA sınıf II haplotip DQ2 veya DQ8) 
enteropatiye yol açan gluten duyarlılığı ile karakterize, 
dünyadaki en yaygın genetik temelli gıda intoleransıdır. 
Bilinen tek tedavi, semptomatik, serolojik ve histolojik 
remisyonu sağlayan buğday, çavdar ve arpadan kaçınmayı 
gerektiren yaşam boyu glutensiz bir diyettir (GFD)(1). Bu 
diyete sıkı sıkıya bağlılık uzun vadede komplikasyonları 
önlemek için gerekli olsa da GFD’ye uyum son derece 
değişkendir ve %36 ile %95 arasında değişmektedir (2,3,4). 
Gluten toksisitesine uzun süre maruz kalmanın nörolojik 
ve nöropsikiyatrik rahatsızlıklarla ilişkisi ve erken dönemde 
glutenin diyetten çıkarılması ile bu rahatsızlıkların kontrol 
altına alınabileceği pek çok çalışmada gösterilmiştir (5,6,7). 
Ancak bu çocuklarda, glutensiz diyetin uygulanması, yeme 
alışkanlıklarının ve yaşam tarzının radikal bir şekilde 
değişmesine neden olur ki bunu kabul etmek güç ve stresli 
olabilir (4). Dolayısıyla bu çocukların psikososyal açıdan 
takibi de tedavinin bir parçasını oluşturmaktadır. 

Biz de Çölyak hastalığı tanısı ile takip ettiğimiz 
hastalarımızın nörolojik değerlendirmelerini yapıp diyete 
uyum sağlayan ve sağlamayanları karşılaştırmak ve bu 
hastaların davranış özelliklerini araştırarak hastalık ile 
başa çıkma becerilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

YÖNTEM

Bu araştırmada Çocuk Gastroenteroloji-Hepatoloji 
polikliniğinden Çölyak hastalığı tanısı ile takip edilen 
hastalar değerlendirildi. Hasta grubunu tanı sırasında 
serolojik testleri (EMA IgA, EMA IgG, TTG IgA, TTG IgG 
ve Total IgA) pozitif olan ve ince barsak biyopsisinin 
Modifiye Marsh histopatolojik kriterlerine göre Marsh tip 3 
saptanarak Çölyak hastalığı tanısı alan ve halen periyodik 
aralıklarla izlemleri yapılan hastalar oluşturdu. Hastaların 
GFD’ye uyumları öykü, fizik muayene ve serolojik testler 
(EMA IgA, EMA IgG, TTG IgA, TTG IgG) ile değerlendirildi. 
Çalışmaya en az 1 yıldır düzenli olarak takipleri yapılan, 
Çölyak hastalığı tanısı almış, 6 yaşından büyük, tanıdan 
önce saptanmış duygusal ve davranışsal bozukluğu 
ve ailede davranışsal ve psikiyatrik bozukluk öyküsü 
olmayan hastalar dahil edildi. Çölyak hastalığı dışında 
kronik hastalığı mevcut olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi. Hastaların geçmişteki tıbbi bilgilerine hastane 
kayıtlarından ulaşıldı.

Hastaların aileleri telefonla aranarak davet edildi. Ebeveyn 
onayı alınmasından sonra, aynı pediatrik nörolog tarafından 
detaylı nörolojik muayene yapılıp hastaların yakınma 
ve bulgularına göre tetkikleri planlandı. Psikososyal ve 
davranışsal fonksiyonlar için Güçler ve Güçlükler Anketi 
(GGA)’nin Türkçe versiyonu kullanıldı (8). GGA, çocuk ve 
gençlerde psikososyal sorunların taranmasında yaygın 
olarak kullanılan 1) davranış sorunları, 2) dikkat eksikliği ve 
aşırı hareketlilik, 3) duygusal sorunlar, 4) akran sorunları, 5) 
sosyal davranış özelliklerini hedefleyen, 25 sorudan oluşan 
yapılandırılmış bir ankettir (9,10). Davranışsal problemler 
bir bilgisayar puanlama algoritması kullanılarak skorlandı.

İstatistiksel Analiz

Çalışma için bağlı bulunulan kurumdan onay alındı. Tüm 
istatistiksel analizler ve sosyal bilimler için istatistik paket 
programı IBM SPSS (IBM Statistical Program for Social 
Sciences, Armonk, NY, ABD Windows, 21.0) kullanıldı. Sürekli 
değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk 
testi ile değerlendirilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama 
± standart sapma ile, kategorik değişkenler sıklık ve yüzde 
olarak ifade edilmiştir. Kategorik değişkenler arasındaki 
karşılaştırmalarda ki-kare testi (Fisher’s Exact testi) 
kullanılmıştır. Parametrelerin iki grup karşılaştırmalarında 
ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Tüm analizler için 
anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Demografik Veriler, Klinik ve Laboratuvar Bulguları

Çalışmaya 36 çocuk dahil edildi. Birinci grup (diyete uyum 
sağlayan-kontrol grubu) 17 (%47,2), 2. grup (diyete uyum 
sağlamayan) 19 (%45,2) hastadan oluşuyordu. Hastaların 
demografik verileri Tablo 1’de gösterildi. Yaş ortalaması 1. 
grupta 11,3 yıl (SS 4.07) iken, 2. grupta 11,9 yıldı (SS 3.4). 
Tüm hastalar arasında kız/erkek oranı 1,6 (22/14) iken diyete 
uyumlu grupta uyum sağlamayan gruba göre belirgin kız 
cinsiyet baskınlığı mevcut idi (p=0,01). Tanı yaşı 1. grupta, 
2. gruba göre anlamlı olarak daha düşük saptandı (p<0,01).

Birinci grupta 2 hastada (%11,7) nörolojik yakınma (baş 
ağrısı, vertigo) mevcut iken 2. grupta 6 (%3,5) hastanın 
nörolojik semptom/bulgusu [baş ağrısı (n=4), tremor 
(n=2), parestezi (n=2)] vardı. Birinci ve 2. grup arasında 
anlamlı fark saptandı (p=0,02). İkinci gruptaki parestezisi 
olan 2 hastanın da B12 vitamin düzeyleri 300’ün altında 
saptanmış olup ikisi de replasmandan fayda gördü, 
elektromiyografileri (EMG) normal saptandı. 
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Her iki grup arasında bakır, çinko, selenyum ortalama 
düzeyleri arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 
Serum B12 vitamin düzeylerinin ortalama değerleri diyete 
uyumlu grupta, 2. gruba göre anlamlı ölçüde yüksek 
saptandı (p=0,02).

Nöropsikolojik ve Davranışsal Değerlendirme

Hastalarımızın GGA testindeki genel davranışsal puanları 
arasında iki grup arasında anlamlı farklılık görülmedi 
(Şekil 1). GGA alt ölçeklerinde 1. grup ile 2. grup arasında 
davranış sorunları (p<0,001) ile akran ilişkileri skorlarında 
(p<0,001) anlamlı bir fark vardı. Ancak dikkat eksikliği 
ve aşırı hareketlilik, duygusal sorunlar, sosyal davranış 
özelliklerini içeren değerlendirmede iki grup arasında 
anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı (sırası ile 
p=0,69, p=0,09 ve p=0,82). Bakır-çinko-selenyum-B12 
vitamini düzeylerinin GGA toplam ve alt ölçek skorları ile 
anlamlı ilişkisi saptanmadı. Hastalık süresi ve tanı alma 
yaşının GGA toplam skor ve alt ölçek skorları üzerindeki 

etkisini saptamak için korelasyon testlerini kullandık. Bu 
parametrelerden GGA skorları ile ilk durum korele değildi 
(p>0,05). Ancak tanı yaşının büyümesi ile toplam GGA 
skorunun ve alt ölçeklerden akran sorunları skorunun 
arttığını, bunlar arasında yüksek ve ileri düzeyde anlamlı 
ilişki olduğunu saptadık (rs=0,79 ile rs=0,822 arasında 
değişen ve hepsinde p<0,01) (Spearman’ın sıralama 
korelasyon katsayısı).

TARTIŞMA

Çalışmalar Çölyak hastalığı tanılı hastaların %7’sinde 
nörolojik semptomların görüldüğünü bildirse de pediatrik 
yaş grubundaki prevelansın erişkin hastalara kıyasla daha 
düşük olduğu düşünülmektedir (11,12,13). Bizim küçük 
çalışma grubumuzda hastalarımızın %22’sinde nörolojik 
yakınma mevcuttu ve glutensiz diyete uyum sağlamayan 
grupta, uyumlu gruba göre anlamlı olarak daha sıktı. 
Hastalarımızın en sık nörolojik yakınması baş ağrısı olup 
GFD uyumsuz grupta daha sık gözlemlendi. Pediatrik Çölyak 
hastaları üzerinde yapılan bazı çalışmalarda baş ağrısı en 
sık görülen nörolojik semptom olarak tespit edilmiş, bir 
çalışmada Çölyak prevalansının baş ağrısı olan pediatrik 
hastalarda beklenenden daha yüksek olduğu bildirilmiştir 
(12,13,14). Ayrıca bazı nörolojik bulguların GFD ile kontrol 
altına alınabileceği ya da tedavi edilebildiği, glutene maruz 
kalma süresinin bu semptomlarda rol oynayabileceği 
gösterilmiştir (15,16,17,18). Çalışma grubumuzda nörolojik 
semptomların GFD’ye uyum sağlamayan hastalarda 
anlamlı olarak daha sık görülmesi ve diyet uyumlu 
hastalardan 4’ünün haftada 2 günden daha sık, şiddetli 
baş ağrısı şikayetlerinin GFD sonrası tamamen ortadan 
kalktığını ifade etmesi literatürü desteklese de çocuk 

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri, klinik ve laboratuvar bulguları

1. grup 2. grup p

Hasta sayısı (n) 17 19 -

Yaş ortalaması (yıl) 11,3 (SS 4,07) 11,9 (SS 3,4) 0,452

Cinsiyet (kız/erkek) 13/4 (3,5) 9/10 (0,9) 0,01*

Tanı yaşı (yıl) 2,4 5,8 <0,01*

Nörolojik yakınma, n (%) 2 (%11,7) 6 (%31,5) 0,02*

Bakır (ort) 109,8 (SS 13,1) 107,3 (SS 17,1) 0,74

Çinko (ort) 73,8 (SS 7,9) 72,5 (SS 10,1) 0,64

Selenyum (ort) 45,1 (SS 6,3) 41,6 (SS 8,1) 0,364

B12 vitamini (ort) 404,4 (SS 110,1) 269,1 (SS 88,1) 0,02*

*p<0,05

Resim 1: Güçler ve güçlükler anketi  toplam ve alt ölçek skorlarının 
diyete uyumlu ve uyumsuz gruplar arasındaki dağılımı



113

hasta grubunda daha objektif veriler elde etmek ve gluten 
toksisitesi ile ilişki kurabilmek için daha geniş, prospektif 
çalışmaların faydalı olacağı kanaatindeyiz. Bununla 
birlikte mevcut bulgularımıza dayanarak dirençli baş ağrısı 
olan pediatrik hastalarda Çölyak hastalığının taranmasının 
günlük klinik deneyimimizde iyi bir strateji olabileceğini 
düşünüyoruz. 

Bazı çalışmalarda Çölyak tanılı hastalarda tremor 
gelişebileceği vurgulanmış (12,19,20) olmakla birlikte biz 
de çalışmamızda 2 hastamızın muayenede intansiyonel 
tremor saptadık. Nörogörüntüleme, tiroid fonksiyon 
testleri, B12 vitamini ve folik asit düzeyleri normal olduğu 
için nedeninden Çölyak hastalığının sorumlu olabileceğini 
düşündük. Çölyak hastalığı tanılı çocuklarda periferik 
nöropati sıklığı erişkinlere göre oldukça düşük olmakla 
birlikte nöropatinin otoimmünite nedenli olabileceği 
iddia edilmiştir (21,22). Ancak folik asit veya B12 vitamini 
desteğinden sonra düzelen periferik nöropatili olguların 
varlığından da söz edilmiştir (23). GFD’ye uyumsuz, B12 
düzeyleri düşük saptanan 2 olgumuzun da ekstremite 
distallerinde şiddetli simetrik uyuşma, karıncalanma 
şikayeti mevcuttu. Bu hastalarımızda yukarıdaki literatür 
ışığında distal nöropatiyi tanımlamak amacı ile yaptığımız 
EMG normal saptandı, B12 replasmanı ile de şikayetler 
ortalama iki ay sonunda kayboldu (23). 

Mevcut tek tedavisi yaşam boyu glutensiz diyet olan 
Çölyak hastalığında diyete uyum oldukça değişken 
olup özellikle ergenlerde bu durum ile ilgili zorluklar 
bildirilmiş, bilişsel ve psikolojik özelliklerin GFD uyumunu 
etkileyebileceği öne sürülmüştür (3). Cinquetti ve ark. (24) 
GFD’ye uyum ile ilgili sorunların akran grubu ortamında 
ön plana çıktığını vurgulamışlardır. Çalışmamızda GFD’ye 
uyum sağlamayan hasta grubunda genel psikososyal ve 
davranışsal problemler açısından daha yüksek puanlar 
saptadık. Ancak bunlar iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. GFD’ye uyumun alt ölçeklerden davranış 
sorunları ve akran ilişkileri skorları ile ilişkili olduğunu 
gördük. Ayrıca çalışmamızda tanı yaşının arttıkça hem 
psikososyal ve davranışsal problemlerin hem de diyete 
uyum zorluğunun arttığı da literatür ile uyumlu idi (25). 
Bu sonuca dayanarak beslenme alışkanlıklarının tamamen 
değişmesi gereken hastalardan özellikle ergenler için 
psikolojik destek sağlanması fiziksel ve sosyal açıdan 
daha iyi yaşam kalitesine ve daha düşük hastalık yüküne 
sahip olmalarını sağlayacaktır. Hastalığın erken yaşta tanı 
alması özellikle diyet uyum açısından çok önemlidir.

SONUÇ

Sonuç olarak erişkin dönemde daha da belirginleşen 
ve muhtemel gluten toksistesi ile açıklanan nörolojik 
bulguların erken yaşta tanınması için pediatrik Çölyak 
hastaları semptomatik olsun ya da olmasın nörolojik 
açıdan taranmalıdır. Özellikle okul çağından sonra tanı 
alan olguların diyete uyumu için psikiyatrik açıdan 
değerlendirilmeleri, hastaların hastalık ile başa çıkmasını 
kolaylaştırmak açısından uygun bir yaklaşım olacaktır. 

Çıkar Çatışması:  Yazarlar tarafından çıkar çatışması 
bildirilmemiştir.

Finansal Destek:  Yazarlar tarafından  finansal destek 
almadıkları bildirilmiştir.
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 Mualla Biçer Gençbay1,  Nilgün Işıksaçan2,  Neşe Ölmez Sarıkaya3

Objective: In this study we aimed to investigate whether there is a difference in osteoporosis detection rates with dual energy x-ray absorbsiometry (DXA) and Quantitative 
Computed Tomography (QCT) and relationship between bone-related biochemical markers. 

Methods: 34 postmenopausal women who admitted to Physical Medicine and Rehabilitation Clinic with complaints of dorsalgia. Lumbar and thoracal X-rays were obtained 
in all patients. Bone mineral density measurements were performed with DXA and QCT. Therefore, osteoporosis and  osteopenia rates were detected. Serum levels of calcium, 
phosphorus, bone-spesific alkaline phosphatase (BAP), osteocalcin, parathormone, calcitonin and 25-OH vitamin D3 were measured.

Results: The mean age of patients was 63.44+9.34 years. L2-L4 vertebrae T-score in 6/34 (17.64%) patients and Femoral neck T-score in 3/34 (8.82%) patients were <2.5 in DXA 
evaluation. With QCT evaluation, L2-L4 vertebrae T-score in 31/34 (91.1%) patients and femoral neck T-score in 2/34 (5.88%) patients were <2.5.

Osteoporosis detection rates were higher with QCT compared to DXA and it was found statistically significant (p<0.005). Statistically significant  relationship was found between 
lumbar and femur T scores of bone mineral density and calcitonin (p<0.005).

Conclusion: Osteoporosis detection rates were higher with QCT compared to DXA. QCT seems to be more valuable to detect osteoporosis. 

Keywords: Dual Energy  x-ray Absorbsiometry, Quantitative Computed Tomography, osteoporosis

Amaç: Biz bu çalışmamızda osteoporoz değerlendirilmesinde kullanılan, 2 farklı teknik olan dual enerji X-ray absorbsiyometre (DXA) ile kantitatif bilgisayarlı tomografi  (KBT) 
arasında osteoporozu saptama açısından farklılık olup olmadığını ve kemik ile ilişkili biyokimyasal belirteçler arasındaki ilişkiyi araştırmayı hedefledik. 

Yöntemler: Çalışmamıza Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine sırt ağrısı ile başvuran 34 postmenopozal kadın hasta dahil edildi. Tüm hastalara lomber ve torakal vertebra 
grafileri çektirildi. Hastaların DXA ve KBT yöntemleriyle kemik mineral yoğunluk ölçümleri yapıldı. Böylece osteoporoz ve osteopeni oranları saptandı. Kalsiyum, fosfor, kemiğe 
spesifik alkalen fosfataz (ALP), osteokalsin, parathotmon, 25 OH vitamin D3 ve kalsitoninin serum düzeyleri ölçüldü.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 63.44+9.34 idi. DXA değerlendirmesinde L2-L4 T skoru 6/34 (% 17.64 ) hastada, femur boynu T skoru 3/34 ( %8.82) hastada  -2.5 ve altında 
idi. 

KBT yönteminde L2-L4 T skor 31/34 (% 91.1) hastada ve femur boynu T skoru 2/34 (%5.88) hastada  -2.5 ve altında idi. KBT tekniğinde osteoporoz saptama oranları DXA ile 
saptanana göre daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı farklı bulunmuştur (p<0.005).  Kemik mineral yoğunluğu ve kalsitoninin lomber ve femur T skorları arasında 
istatistiksel anlamlı ilişkili bulunmuştur (p<0.005). 

Sonuç: Osteoporoz saptama oranı, DXA ile kıyaslandığında KBT’de daha yüksektir. KBT osteoporozu saptamak için daha dikkate değer görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dual X-ray absorbsiyometre, kantitatif bilgisayarlı tomografi, osteoporoz
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GİRİŞ

Tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu olan osteoporoz, 
düşük kemik kütlesi ile karakterize, kemik yapısında 
bozulma ve bunun sonucunda kırık riskinde artışa neden 
olan sistemik bir iskelet hastalığıdır (1). Kemik mineral 
yoğunluğu (KMY) ölçümü sadece osteoporoz tanısı için 
değil aynı zamanda, kırık riskini belirlemede ve tedavi 
izleminde de kullanılmaktadır (2).

Osteoporoz tanısında farklı radyolojik teknikler 
kullanılmaktadır. Dual energy X-ray absorbsiyometre 
(DXA) en güvenilir yöntem olarak kabul edilmektedir.  
DXA hem trabeküler hem de kortikal KMY’yi iki boyutlu 
olarak belirler; alansal yoğunluk sonuçları cm2 başına 
gram (g/cm2) olarak ifade edilir (3,4).  Kantitatif bilgisayarlı 
tomografi (KBT) kortikal kemik ve diğer dokuların üst 
üste binmeden hacimsel trabeküler kemik yoğunluğunun 
ölçülmesine imkan verir ve sonuçlar kübik cm’de kalsiyum 
hidroksiapatit için miligram olarak ifade edilir (mg/cm3).

Dünya sağlık örgütü (DSÖ) farklı teknikleri standardize 
etmek amacıyla T skoru kullanılmasını öngörmüştir. T 
skoru genç erişkin bireylerin KMY ortalamasından negatif 
yönde standart sapma değerleri olarak ifade edilir (5). DSÖ 
tanı kriterlerine göre T skoru ölçüm sonuçlarını 3 kategoride 
değerlendirir. Normal, genç erişkin ortalamasına göre 
-1 standart sapmadan (SP) daha düşük olmayan KMY 
değerleridir (T skor≥-1,0).

Osteopeni, genç erişkin ortalamasına göre -1 ve -2,5 
standart sapma arasında olan KMY değerleridir (-1>T 
skor>-2,5). Osteoporoz, genç erişkin ortalamasına göre 
-2,5 SP’nin altında olan KMY değerleridir (T skor≤-2,5).

Biyokimyasal markerler kemik metabolizması, yapım 
ve yıkım hızı ile ilgili bilgi vermektedir. Aynı zamanda 
osteoporoz ayırıcı tanısında değerlidir (6,7).

Bu çalışmanın amacı osteoporoz tanısında DXA ve KBT 
tekniklerini karşılaştırmak ve tanıda bu teknikler ile 
biyokimyasal markerlerin ilişkisini saptamaktır.

YÖNTEM

Çalışmaya, fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliniğine dorsalji 
şikayetleri ile başvuran ve protokole uyan postmenopozal 
osteoporoz şüphesi olan ve son 1 yılda osteoporoza yönelik 
tedavi almayan 34 kadın hasta dahil edildi. Hastalardan 
gönüllü onam formu ve yerel etik kurul onayı alınmıştır 
(2014/230). Hastaların detaylı anamnezi alındı ve fizik 
muayenesi yapıldı. Lomber ve dorsal  vertebra  grafileri 

çekildi. Vertebral travma, herhangi bir nedenle immobil 
süreç yaşayanlar, vertebra operasyonu geçiren hastalar, 
vertebra kırığı olanlar çalışma dışı bırakıldı. Hastalardan 
olası akut enfeksiyonları ekarte etmek için tam kan sayımı 
ile sedimantasyon istendi. Kalsiyum, 25-OH vitamin D3, 
osteokalsin, kalsitonin, parathormon, kemiğe spesifik 
alkalen fosfataz ölçümleri kemiluminesans yöntem ile e311 
cobas otoanalizöründe yapıldı (Roche diagnostik ABD). 
Osteoporozu saptamak için hastalara aynı ay içinde DXA ve 
KBT teknikleri uygulandı. 

DXA ölçümü Prodigy DXA tarayıcı  (Lunar GE, ABD ) 
kullanarak üretici firmanın yazılımı ile elde edilmiştir. T 
skoru, referans veritabanı temel alınarak hesaplanmıştır 
(8).

DXA ölçümü L1 ila L4 vertebra ve sol kalça posteroanterior 
projeksiyonlar kullanılarak sırtüstü pozisyonda yapıldı. 
Osteoporoz teşhisi, 1994 yılında DSÖ tarafından kurulan 
tanı ölçütleri kullanılarak (4) L2-L4 vertebralar,  femur 
boynu ve femur total bölgelerin T skoru ile değerlendirildi. 
L2-L4 ve femur boynu ve femur total bölgenin T skoru 
£-2,5 değerleri osteoporoz olarak kabul edildi. 

KBT ölçümleri Revolution GSI tomografi cihazında (GE, 
ABD) yapıldı. L1’den L4’e kadar vertebralar ve femur boynu 
ve femur total sırtüstü pozisyonda tarandı. Görüntüler, 
CTXA yazılımı kullanılarak analiz edildi. Bu teknikte 
vertebraların kortikal kemiğinden kaçınarak trabeküler 
kemiğe yönelik olarak üç vertebra gövdesinin (L2-L4) orta 
düzleminden ölçüm yapılmaktadır. 2007’de Uluslararası 
Klinik Densitometri Derneği’nin önerileri doğrultusunda 
vertebral trabeküler KMY’de osteopeni için 120 mg/cm3’lük 
eşik  -1,0  SD’lik DXA, osteoporoz için 80 mg/cm3’lük eşik  
-2,5 SD’lik bir DXA  T skoruna eşdeğer değerlendirildi (9,10).  
Hem KBT hem de DXA yöntemindeki ölçüm değerlerini 
kullanarak osteoporozlu hastaların yüzdesi hesaplandı. 

İstatistiksel Analizler

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, 
sıklık ve oran) yanı sıra normal dağılım göstermeyen 
değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında Mann 
Whitney U test kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki 
ilişkinin incelenmesi amacıyla ki-kare testi kullanılmıştır. 
Değişkenlerin arası ilişkilerin değerlendirilmesinde 
ise Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Sonuçlar 
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%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 
değerlendirildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 34 olgunun yaşları 42 ile 82 arasında 
değişmekte olup ortalama yaş 63,44±9,34 bulundu. 

DXA değerlendirmesinde   L2-L4 T skoru   6/34 (%17,64 ) 
hastada, femur boynu T skoru 3/34 (%8,82) hastada 

-2,5 ve  altındaydı. L2-L4 T skoru  18/34 (%52,9) hastada, 
femur boynu T skoru 21/34 (%61,7) hastada  -1 ve 

-2,5 arasındaydı. L2-L4 T skoru 4/34 (%11,7) hastada, femur 
boynu T skoru 5/34 (%14,7) 0 ve -1 arasındaydı. 

KBT verilerine göre L2-L4 T skor 31/34 (%91,1) hastada, 
femur boynu  T skoru   2/34 (%5,88) hastada   -2,5 ve 
altındaydı. L2-L4 T skor 3/34 (%8,82) hastada, femur boynu  

T skoru  22/34 (%64,7) hastada  -1 ve -2,5 arasındaydı. L2-
L4 T skor 0/34 (%0), femur boynu   T-skoru   7/34 (%21,5) 
hastada  0 ve -1 arasındaydı (Tablo 1). 

Bulgularımıza göre KBT ile osteoporoz saptama oranları 
DXA ile saptanana göre   belirgin olarak daha yüksekti ve 
istatistiksel olarak anlamlı farklıydı.

Tüm hastaların DXA ve KBT’de T skorlar ortalamaları 
Lomber omurga L2-L4 bölgesinde DXA -1,48±1,24  
(ort±SD), KBT -3,37±1,29 olarak bulundu. Femur boynu T 
skorları DXA -1,56±0,84, KBT  -1,46±0,89’dur.  Femur total 
T skor DXA -1,02±0,95, KBT -1,57±1,06 olarak bulundu. 
Hastaların, DXA ve KBT T skorları ile KMY ölçüm değerleri 
Tablo 2’de ve Tablo 3’te verilmiştir.

KBT ile DXA arasındaki grup içi tanılama oranları, KBT 
tekniği ile saptanan lomber ve femur osteoporozu DXA’dan 
istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0,01).

Gençbay ve ark.  Osteporozda DEXA ve KBT+

Tablo 1: Kantitatif bilgisayarlı tomografi ve  Dual enerji X-ray absorbsiyometre verilerine göre T skorlarının değerlendirme sonuçları

DXA KBT

T-Skoru L2-L4 Femur Boynu Femur Total L2-L4 Femur Boynu Femur Total

0-(-1) 4 5 11 - 7 8

(-1)-(-2,5) 18 21 20 3 22 17

-2,5  - 2 - - - -

<-2,5 6 3 1 31 2 6

KBT: Kantitatif bilgisayarlı tomografi, DXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometre

Tablo 2: Kantitatif bilgisayarlı tomografi  analiz sonuçları

Min Maks Ort±SD Medyan 

KBT L2-L4T Skor -5,18 0,74 -3,37±1,29 -3,67

KBT L2-L4 KMY 33,7 187,6 80,81±33,58 729

KBT Femur Boynu T Skor -3,37 0,22 -1,46±0,89 -1,44

KBT Femur Boynu KMY 0,42 0,82 0,64±0,09 0,64

KBT Femur Total T Skor -3,33 0,84 -1,57±1,06 -1,58

KBT Femur Total KMY 0,49 1,02 0,73±0,13 0,72

KMY mg/cm3, KBT: Kantitatif bilgisayarlı tomografi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, SD: Standart Sapma

Tablo 3: Dual enerji X-ray absorbsiyometre analiz sonuçları

Min Maks Ort±SD Medyan 

DXA L2-L4 T Skor -3,4 1,4 -1,48±1,24 -1,85

DXA L2-L4 KMY 0,791 1,38 1,03±0,16 1,00

DXA Femur Boynu T Skor -3,2 0,4 -1,56±0,84 -1,7

DXA Femur Boynu KMY 0,6 1,09 0,82±0,12 0.8

DXA Femur Total T Skor -2,7 1 -1,02±0,95 -1,05

DXA Femur KMY 0,71 1,14 0,89±0,12 0,89

DXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometre, KMY g/cm2, KMY: Kemik mineral yoğunluğu, SD: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Hasta yaşı ile DXA L2-L4 T skor ve DXA L2-L4 KMY 
ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı 
(p>0,05). Tüm diğer analizlerde DXA ve KBT tekniklerinde 
yaş ile T skoru ve KMY arasında negatif yönde istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4).

Biyokimyasal markerler ile osteoporoz tanı teknikleri 
DXA ve KBT arasındaki ilişki incelenlendiğinde, DXA ve 
KBT’de saptanan T skorları ve KMY değerleri ile hastaların 
kalsiyum ve fosfor değerleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

25OH VİT D3 ve kemiğe spesifik alkalen fosfaz ile KBT 
ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmamıştır (p>0,05).  

Kalsitonin ile KBT yönteminde L2-L4 T skor (r=-0,337; 
p<0,05) ve KMY ölçüm değerleri arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (r=0,050; p<0,05). Kalsitonin ile femur 
boynu T skoru arasında da negatif yönde anlamlı ilişki 
saptanmıştır (r=-0,366; p<0,05). KMY değeri ile de arasında 
negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,392; p<0,05). 
Kalsitonin ile femur total KMY arasında (r=-0,370; p<0,05) 
ve  femur total T skor ile kalsitonin arasında da  negatif 
yönde anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,380; p<0,05).

Kalsitonin DXA L2-L4 T skor ve KMY ölçüm değerleri ile 
anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Femur boynu T 
skoru ile arasında negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır 
(r=-0,392; p<0,05). DXA’da femur boynu KMY ile arasında 
negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,348; p<0,5). 
Femur total T skoru ile kalsitonin arasında negatif yönde 
anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,483; p<0,01). Femur total 
KMY ile kalsitonin arasında negatif yönde anlamlı ilişki 
saptanmıştır (r=-0,492; p<0,01). 

Tablo 4: Yaş ile kantitatif bilgisayarlı tomografi ve dual enerji x-ray absorbsiyometre ölçümleri ilişkisi

               YAŞ

r p

KBT L2-L4 T Skor -0,714 0,001**

KBT KMY -0,713 0,001**

KBT Femur Total T Skor -0,665 0,001**

KBT Femur Total KMY -0,537 0,001**

KBT Femur Boynu T Skor -0,624 0,001**

KBT Femur Boynu KMY -0,574 0,001**

DXA L2-L4 T Skor -0,093 0,601

DXA L2-L4 KMY -0,030 0,867

DXA Femur Boynu T SkoR -0,608 0,001**

DXA Femur Boynu KMY -0,511 0,002**

DXA Femur Total T Skor -0,528 0,001**

DXA Femur Total KMY -0,460 0,006**

r: Spearman korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, KMY: Kemik mineral yoğunluğu, DXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometre, KBT: Kantitatif bilgisayarlı tomografi

Tablo 5:  Biyokimyasal ölçümlerin dağılımı

Min Maks Ort±SD Medyan 

Kalsiyum (mg/dL) 8,9 11,1 9,75±0,46 9,7

Fosfor (mg/dL) 2,36 5,9 3,84±0,73 3,93

Parathormon (pg/mL) 12,6 119 45,59±23,41 41,35

25 OH Vitamin D (ng/mL) 5,01 70 22,60±17,10 17,52

Kemiğe Spesifik ALP (U/L) 5,3 74,5 18,31±15,86 13,05

Kalsitonin (pg/mL) 2 3,07 2,08±0,26 2

Osteokalsin (ng/mL) 3,5 31,94 16,66±7,05 15,37

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SD: Standart sapma, ALP: Alkalen fosfataz, SD: Standart sapma
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Gençbay ve ark.  Osteporozda DEXA ve KBT+

Osteokalsin sadece KBT yönteminde femur boynu  T skoru  
ile arasında pozitif istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptanmıştır (r=-0,343; p<0,05) (Tablo 5,6). 

TARTIŞMA

KBT, DXA ve ultrason da dahil olmak üzere KMY ölçümleri 
için değişik teknikler mevcuttur. Osteoporozun tanısı için 
uygun tekniğin belirlenmesi önemlidir.

Osteoporotik fraktürler en sık vertebralarda görülür ve 
genellikle asemptomatik seyreder. Bu kırıkların üçte biri 
kadarında klinik bulgu saptanır. Bundan dolayı kliniğe 
göre radyolojik vertebra fraktürleri sayıca daha fazla 
görülür (11). Tanı teknikleri ile osteoporozun erken teşhisi 
ve tedavisi sonucu kırıklar önlenebilir.

DXA ile KMY değerlendirmesi, osteoporozu tanımlamakta 
yetersiz kalmaktadır. KBT, korteks ve trabeküler kemiği 
hacimsel KMY değeri olarak ölçebilen tek yöntemdir. Hem 
vertebra hem de femurdan ölçüm yapılabilmektedir (12). 

KBT’nin kemik dışı kalsifikasyonlardan etkilenmemesi, 
DXA’ya karşı üstünlük sağlamaktadır. Kemikte bir anomali 
veya deformasyon varlığında KMY ölçümünde daha 
duyarlıdır. En büyük dezavantajı uygulamadaki radyasyon 
dozunun yüksekliğidir (13,14,15).

Önceki çalışmalarda bizim çalışmamıza benzer 
bulgular ortaya koymuşlardır. Li ve ark. (16) DXA için 
L2-L4 T skorlarında osteoporoz saptama oranını %17,1, 
KBT için aynı bölgede %46,4 bularak önemli bir fark 
olduğunu bildirmiştir (p<0,01). DXA yönteminde vertebra 

Tablo 6: Biyokimyasal değişkenler ile KMY ölçümleri ilişkisi

Kalsiyum Fosfor Parathormon 25ohvitd3 Alkalen 
Fosfataz Kalsitonin Osteokalsin

KBT L2-L4 T Skor r 0,141 0,267 -0,101 -0,073 0,29 -0,337 0,303

p 0,425 0,127 0,570 0,682 0,096 0,050* 0,081

KBT L2-L4 KMY r 0,138 0,265 -0,097 -0,075 0,290 -0,337 0,302

p 0,437 0,129 0,583 0,675 0,096 0,050* 0,082

KBT Femur Boynu T Skor r 0,139 0,038 -0,212 -0,101 0,219 -0,366 0,343

p 0,432 0,829 0,230 0,570 0,214 0,033* 0,047*

KBT Femur Boynu KMY r 0,195 0,074 -0,300 -0,045 0,294 -0,392 0,288

p 0.269 0,679 0,085 0,802 0,091 0,022* 0,099

KBT Femur Total T Skor r -0.042 0,013 -0,177 -0,123 0,119 -0,380 0,113

p 0,815 0,940 0,316 0,490 0,503 0,026* 0,523

KBT Femur Total KMY r 0,171 0,087 -0,331 -0,024 0,091 -0,370 0,016

p 0,333 0,625 0,056 0,894 0,608 0,031* 0,928

DXA L2-L4 T Skor
r 0,055 0,081 0,007 0,019 -0,001 0,108 0,097

p 0,756 0,649 0,968 0,917 0,995 0,545 0,585

DXA L2-L4 KMY
r 0,095 0,137 -0,007 0,066 0,016 0,105 0,090

p 0,591 0,441 0,971 0,713 0,927 0,554 0,614

DXA Femur Boynu  T Skor
r 0,046 -0,045 -0,242 -0,142 0,081 -0,392 0,172

p 0,798 0,802 0,169 0,422 0,650 0,022* 0,332

DXA Femur Boynu KMY r 0,168 0,016 -0,301 -0,089 0,161 -0,348 0,148

p 0,341 0,928 0,084 0,619 0,362 0,044* 0,405

DXA Femur Total T Skor
r -0,078 0,010 -0,209 -0,040 0,002 -0,483 0,076

p 0,660 0,957 0,234 0,823 0,990 0,004** 0,669

DXA Femur Total KMY r 0,046 0,067 -0,340 0,062 0,118 -0,492 0,036

p 0,796 0,707 0,049* 0,727 0,505 0,003** 0,840

r: Spearman korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, KBT: Kantitatif bilgisayarlı tomografi, KMY: Kemik mineral yoğunluğu, DXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometre 
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dejenerasyonu, abdominal aortik kalsifikasyon ve diğer 
sklerotik lezyonlar KMY değerini yükseltebileceği ve 
bu durum DXA’nın osteoporoz değerlendirilmesindeki 
hassasiyetini azaltabileceği söylemişlerdir. Osteoporozun 
derecesi DXA ile eksik tahmin edilmiş olabilir (16). 

Klinik bulgular osteoporozu gösterse de, DXA yönteminde 
KMY normal olarak saptanabilir. KBT’nin üstün 
performansı için olası bir açıklama, spinal dejenerasyon ve 
vertebra etrafındaki yumuşak dokudaki kalsifikasyondan 
etkilenmemesi olabilir. Bir diğer çalışmada, spinal 
dejeneratif eklem hastalığı olan hastalarda, özellikle 
vertebra korpusları ve faset eklemlerindeki osteofitler 
varlığında DXA ile ölçülen KMY’nin, bu değişiklikleri 
olmayan hastalardan daha yüksek olduğunu bildirmiştir 
(17). Çalışmamızda, DXA ve KBT teknikleri arasında 
osteoporoz tanısı açısından anlamlı bir farklılık olduğu 
bulundu. KBT sonuçları hastaların yakınmaları ve 
klinik ile uyumluydu.  Bu durumda, KBT’nin diyagnostik 
duyarlılığının DXA’dan daha yüksek olduğu söylenebilir. 
Böylece, osteoporoz tanısının gecikmemesine ve tedavisiz 
geçen sürenin kısalmasını sağlayacaktır. 

Anlık vertebral değerlendirme ile vertebra kırıklarının 
değerlendirildiği başka bir çalışmada ise, asemptomatik 
postmenopozal kadınların %18,3’ünde vertebra kırığı 
saptanırken ve klinik osteoporozu olan bireylerin 
%18,7’sine ulaşan oranlarda ise normal KMY değerleri 
olarak belirlenebileceği saptanmıştır (18). 

Osteoporoz, omurga dejenerasyonu ve aortik kalsifikasyon, 
yaş ile birlikte artış göstermektedir (17). Bu durumun DXA 
sonuçlarını değiştirebileceği düşünülmektedir. 

Kemik ile ilişkili ölçülen biyokimyasal belirteçler, kemik 
döngüsü hakkında değerli bilgiler vermektedir. Kemik 
döngüsü yapım ve yıkım hızı olarak birbirinden bağımsız 
bir şekilde değerlendirilebilir. Serum osteokalsin (OK), 
kemik spesifik ALP kemik yapım belirteçleridir (19,20). 
Çalışmamızda, osteokalsin ölçüm değeri ile KBT arasında 
pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulduk. Osteokalsin değeri 
yüksek olan hastaların, KBT’de ölçülen KMY oranları 
daha fazla olarak saptandı. DXA’nın sonuçlarına göre 
osteoporotik hasta sayısı daha azdı ve osteokalsin 
sonuçları ile ilişkili değildi. Bahsi geçen nedenlerden 
dolayı DXA’nın yüksek KMY ölçümlerinden kaynaklı olarak, 
yanlış değerlendirmeleri destekleyeceği düşünülmektedir. 
Garmero ve ark.’nın (21) bir çalışmasında kırık riski 
ile osteokalsin ve kemiğe spesifik ALP arasında ilişki 
saptanmamıştır. Bu çalışmadan farklı olarak biz osteokalsin 

ile ilişkiyi saptadık ancak kemikte spesifik ALP ile arasında 
ilişki bulamadık.

Serumda ölçülen kalsiyum, fosfat, ALP, PTH değerleri 
osteoporoz değerlendirilmesinde normal olarak 
bulunabildiği için tanıda önemsenmez ancak bu sonuçlar 
kemik yapım ve yıkım dengesinin bozulduğu metabolik 
kemik hastalıklarını dışlamak için değerlidir (7). Bizim 
çalışmamızda da ölçülen kalsiyum, fosfat, PTH ile 
radyolojik tanı tetkikleri arasında ilişki bulunamamıştır ve 
literatürü desteklemektedir. 

Hastaların kalsitonin ölçümleri ile KBT ve DXA sonuçları 
arasında anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır. 
Kalsitonin hormonunun osteoklast prekürsörlerinin 
üretimini inhibe ettiği ve osteoklastların sayısında  azalma 
meydana geldiğini ortaya koyan çalışmalar mevcuttur 
(22). Kalsitonin, osteoporoz tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Bu durum kemik yıkımı ile serbestleşen 
kalsiyumun parathormonu baskılarken, kalsitonin 
salgısını artırmasından kaynaklanmaktadır. Bizim 
bulgularımızı destekleyen tedavi edilmemiş osteoporozu 
olan postmenopozal kadınlarda yapılan bir çalışmada, 
bu kadınların kalsitonin değerleri aynı yaş grubundaki 
sağlıklı kadınlardan yüksek bulunmuştur (23). Chesnut ve 
ark. (24) normal ve postmenopozal osteoporotik kadınların 
kalsitonin ölçümlerinin anlamlı farklı olmadığını 
göstermişler. Diğer bir çalışmada postmenopozal 
osteoporoz tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrol grubuna 3 
mg/kg kalsiyum infüzyonu yapılmadan 5 dakika önce 0.,10., 
20. ve 60. dakika serum kalsitonin düzeyleri ölçülmüş ve 
görülmüş ki, bazal ölçümler her iki grupta normal, sağlıklı 
kontroller de 10. ve 20. dakikada anlamlı düzeyde artarken 
osteoporotik kadınlarda 20. dakikadan sonra az miktarda 
artış saptanmıştır. Yaş ile birlikte parafoliküler hücrelerin 
rezervinin veya duyarlılığın azaldığı ancak osteoporotik 
bireylerde azalmış kalsitonin yanıtından sorumlu 
mekanizmaların normal bireylerden farklı olabileceğini 
belirtmişlerdir (25). 

Kalsitonin ile KBT ve DXA arasındaki negatif korelasyon 
önceki çalışmalara benzer şekilde kemik mineral kaybının 
göstergesi olabilir. Bulgularımızda KBT ile kalsitoninin 
ilişkisi DXA’dan farklıdır.

Kemik metabolizması ile ilişkisi bilinen D3 vitamini 
düzeyleri osteoporoz gelişiminin engellenmesinde ve 
tedavisinde yakından takip edilmelidir. Çalışmaya aldığımız 
hasta grubunda ölçüm teknikleri ile vitamin D3 düzeyi 
arasında bir ilişki saptanmamıştır. Hastaların D3 vitamini 



121

Gençbay ve ark.  Osteporozda DEXA ve KBT+

düzeyleri oldukça geniş bir yelpazede olduğu için doğru bir 
değerlendirme yapılamamıştır.

Osteoporoz tanısında kullanılan biyokimyasal markerler 
izole olarak kemik hakkında bilgi vermemektedir. Bu 
testlerin spesifite ve sensitivitesinin artırılarak analiz 
yönteminin iyileştirilmesi gerekmektedir. Ancak bu 
belirteçler osteoporoz tedavisinin takibinde daha 
anlamlıdır (26).

SONUÇ

Postmenopozal osteoporoz hastalığının sekelleri göz 
önüne alındığında, erken teşhis ve tedavinin önemi belirgin 
bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Biyokimyasal markerler 
hastalığın düzeyi hakkında yeterli bilgi vermemektedir. 
Tanıyı destekleyici özelliktedir.

Postmenapozal kadınlarda osteoporozu saptamak için KBT 
daha değerli olabilir. Çalışmaya dahil olan hasta sayısının 
az olması nedeniyle daha kesin değerlendirme için 
yüksek hasta sayıları ile benzer çalışmaların yapılmasına 
ihtiyaç vardır. KBT kullanımının en önemli dezavantajı 
olan radyasyon dozu, yeni cihazlarda giderek daha da 
azaltılmıştır. Bu da KBT tetkikinin pratik hayatta daha fazla 
kullanımını desteklemektedir.

Etik

Etik Kurul Onayı: Yerel etik kurul onayı alınmıştır 
(2014/230).

Hasta Onayı: Hastalardan gönüllü onam formu alınmıştır.
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ABSTRACT

ÖZ

Skin cancers are very common worldwide. Among these, squamous cell carcinoma is the most common type. Squamous cell carcinoma is seen in chronic scar tissue which is 
defined as marjolin ulcer. In this study, we present a case of squamous cell carcinoma due to incision scar and thyroid invasion.
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Deri kanserleri dünya genelinde çok yaygın görülmektedir. Bunların içerisinde en çok görülen türü skuamöz hücreli karsinomdur. Marjolin ülseri olarak tanımlanmış olan kronik 
skar dokularında skuamöz hücreli karsinom yüksek oranda görülmektedir. Bu çalışmada insizyon skarına bağlı ve tiroid invazyonu gösteren skuamöz hücreli karsinom olgusu 
sunulmuştur.
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GİRİŞ

Skuamöz hücreli karsinom (SHK) deri ve mukozalardaki 
epitelyal keratonisitlerden köken alan TTPD 11 bir 
tümördür (1). Kimyasal ürünler, human papilloma virüs, 
immünosüpresyon, skar dokusu ve diğer kronik ülsere 
dermatozlar kutanöz SHK gelişiminde risk faktörleri 
arasındadır (2,3). Skar dokularında çok yaygın olarak SHK 
görülmektedir (4). Marjolin ülseri olarak bilinen kronik 
ülsere skar dokusu zemininden SHK gelişimi de yaygın 
olarak görülmektedir (5).

Olgumuzda sternotomi skar dokusundan köken alan 
ve tiroid invazyonu gösteren SHK’nın cerrahi tedavisi 
anlatılmıştır.

OLGU SUNUMU

Altmış dokuz yaşında erkek hasta 4 sene önce koroner arter 
bypass ameliyatı olmuştu. Hastadan alınan anamnezde 
hastanın sternotomi skarını devamlı kaşıdığı ve skar 
dokusundan akıntılı, kötü kokulu bir kitle meydana gelmiş 
olduğu öğrenildi. Hastanın yapılan tetkiklerinde boyun 
anteriorunda yaklaşık 15x20 cm boyutlarında immobil-
enfiltratif ve ülseratif makroskopik nekrotik odaklar 
içeren kitle görüldü (Resim 1). Bu kitlenin çekilen boyun 
bilgisayarlı tomografisinde sağ tiroid lobuna invaze olduğu 
ancak boyunda büyük damarlara invazyon bulunmadığı 
saptandı (Resim 2). Bu verilerle hastanın cerrahisi 
planlandı.

Kitlenin etrafına deri insizyonu yapıldı. Eksplorasyonda 
kitlenin süperiorda sağ tiroid lobu ve sağ 
sternocleidomastoid kasa invaze olduğu görüldü. Künt ve 
keskin disseksiyon sonrası Berry ligamanına invaze olduğu 
görüldü ve bu yüzden sinir monitörizasyonu kullanılarak 
sinir diseksiyonu sağlandı ve rekürren sinir korundu. 

Kitle sağ lobektomi de yapılarak unblok olarak çıkarıldı 
(Resim 3). Daha sonrasında pektoral kas flebi ve deri grefti 
ile defekt kapatıldı (Resim 4). Patoloji sonucu SHK gelen 
hastaya postoperatif radyoterapi planlandı ama hasta 
tedaviyi kabul etmedi. Hasta post-op ikinci yıl kontrolde 
nüks saptanmadı. Çalışmamıza dahil edilen hastadan 
bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır.

Resim 1: Boyun anteriorunda yaklaşık 15x20 cm boyutunda kitle

Resim 2: Sağ tiroid lobuna invaze olduğu görülen skuamöz 
hücreli karsinomun boyun tomografisi görüntüsü

Resim 3: Unblok sağ tiroid lobu ile birlikte çıkarılan spesmenin 
posteriordan görüntüsü

Resim 4: Pektoral kas flebi ve greft ile kapatılan defektin 
görüntüsü
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Skar dokusu varlığında SHK gelişme oranının arttığı 
belirtilmektedir ve bu durum Marjolin ülseri olarak 
tanımlanmaktadır (6). Marjolin ülseri agresif bir SHK 
tipidir. Yüksek oranda nodal metastaz ve kötü prognoz 
ile ilişkilidir. Farklı büyüme modellerine sahip iki klinik 
tipi mevcuttur. Bunlardan ilki endurasyonlu, enfiltratif, 
ülseratif karsinom ve diğeri ise seyrek ve genellikle daha az 
şiddetli egzofitik papiller formudur (7). Özellikle ülseratif 
tipte etrafın dokuda şiddetli enflamasyon içermesinden 
dolayı komşu organlarda şiddetli fibrozis gelişimine yol 
açması nedeniyle doku ve organ yaralanması riskini 
arttırmaktadır. Olgumuz ülseratif tipti ve kitlenin sağ tiroid 
bezi inferior lobu ve Berry ligaman invazyonu yapmıştı. Bu 
da rekürren sinir paralizisi riskini artıran bir durum olarak 
karşımıza çıkmaktadır. 

Bilinmektedir ki malignensi nedeniyle yapılan 
tiroidektomilerde rekürren sinir paralizisi riski benign 
patolojiler nedeniyle yapılan tiroidektomilere göre 5 kata 
varan oranda daha yüksektir. Malignensi nedeniyle yapılan 
tiroidektomilerde bu nedenle sinir monitörizasyonu 
kullanılması önerilmektedir (8) . Özellikle olgumuzda 
da görüldüğü gibi enferior tiroid lob invazyonu ve Berry 
ligaman invazyonu olan olgularda rekürren larengeal sinir 
monitörizasyonu kullanılması operasyon morbiditesini 
azaltacaktır. Biz de tiroidektomi ve sinir diseksiyonunu sinir 
monitorizasyonu kullanarak gerçekleştirdik ve sağ tiroid 
bezini kitle ile birlikte diseke ettik. 

Genel olarak yara ve kronik yaralarda gelişen skuamöz 
hücreli karsinom tedavisinde geniş lokal eksizyon ve 
birçok durumda geniş ampütasyon, komşu doku, organ 
ve uzuvların eksizyonu ve kapsamlı rekonstrüktif cerrahi 
kombinasyonu gerektirir. Olgumuzda da rezeksiyon 
sonrası oluşan defekt ancak pektoral kas flebi ve deri grefti 
kullanılarak kapatılabildi.

Skuamöz hücreli karsinomun tüm vücut bölgelerinde 
görülmesi mümkündür. Özellikle boyun bölgesi gibi 
mortalite ve morbiditesi yüksek cerrahi alanlarda 

görüldüğünde, multidisipliner yaklaşım ve gelişmiş cerrahi 
teknolojinin akılcı kullanımının, hem hastanın hem de 
cerrahların lehine olacağı düşüncesindeyiz.

Etik

Hasta Onayı: Çalışmamıza dahil edilen hastadan 
bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır.
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