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YAZARLARA BiLGi

TANIMLAMA 

Bakırköy Tıp Dergisi, 2005 yılında hakemli olarak yılda 

4 sayı yayınlanan, hızlı ve düzenli yayın politikasını şiar 

edinmiş bir dergidir. 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. 
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Bakırköy Tıp Dergisi’nde 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. 
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Gözden geçirme yazısı gönderen yazarlar veriyi 
bulma, seçme, ayırma ve sentezleme yöntemlerini 
belirtmelidir. Bu yöntemler aynı zamanda özette de yer 
almalıdır. 

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 
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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 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 
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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. 
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). 
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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 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. 

Bakırköy Tıp Dergisi Tubitak/Ulakbim-TR Dizin, ESCI(Emerging 

Sources Citation Index) Scopus, Embase, Ebsco Academic 

Search Complete, Index Copernicus, Proquest, Ulrich’s 

Database, J-Gate, CINAHL, Infobase,Worldcat, ScopeMed, 

Europub, Rootindexing, Idealonline, Türkiye Atıf Dizini ve 

Türk Medline kapsamındadır.

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.

EDİTÖRYAL ADRES

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
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ABSTRACT
Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections in childhood. All children applying with fever and diagnosed with 
clinical findings such as pollakiuria, dysuria, flank pain, drop by drop urination, hematuria, flammable and cloudy urine should be considered as 
UTI. Thus, for these children, urine cultures must be taken and a complete urinalysis examination must be performed. Ultrasonography is used 
to detect anatomical abnormalities in the urinary system and to determine renal parenchyma and its size. Voiding cystourethrography is used for 
the detection of vesicoureteral reflux. To define acute inflammation, or renal scarring renal scintigraphy with 99mTc-dimercapto succinic acid is 
used. Children diagnosed with UTI should be treated for 7-14 days. In case of severe clinical condition, parenteral therapy for 1-2 days, followed 
with oral antibiotics treatment is recommended. In the last decade there has been novel approaches to UTI in children. UTI protocols have been 
developed by the United Kingdom’s National Institute for Health and Care Excellence, American Academy of Pediatrics, and Italian Society of 
Pediatric Nephrology. In this work clinical studies, laboratory findings, screening methods, and recent developments in treatment have been 
reviewed for UTI in children.

Keywords: Urinary tract infection, fever, child

ÖZ
İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) çocukluk çağında sık görülen enfeksiyonlardan biridir. Ateşle başvuran tüm çocuklarda ve pollakiüri, dizüri, yan ağrısı, 
damla damla idrar yapma, hematüri, yanıcı ve bulanık idrar gibi tanısal klinik bulgular varlığında İYE olabileceği göz önünde bulundurularak tam idrar 
tetkiki ve idrar kültürü alınması gerekmektedir. Üriner sistemde anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi ve boyutunu değerlendirmek için 
ultrasonografi, vezikoüreteral reflünün tespitini sağlayan voiding sistoüretrografi ve akut enflamasyon veya renal skarı tanımlayabilmek için 99mTc-
dimerkapto süksinik asitli renal sintigrafi kullanılmaktadır. İYE tanısı alan çocuklar 7-14 gün tedavi edilmelidir. Kliniğin ağır olması durumunda 1-2 
gün parenteral tedavi, sonrasında oral antibiyotik ile devam edilmesi önerilmektedir. Son 10 yılda çocuklarda İYE’ye yaklaşımda yenilikler olmuştur. 
İngiltere National Institute for Health and Clinical Excellence, Amerika Pediyatri Akademisi ve İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği tarafından İYE 
yaklaşım protokolleri geliştirilmiş ve zamanla yenilenmiştir. Biz de bu derlemede çocuklarda İYE’nin kliniğini, laboratuvar bulgularını, görüntüleme 
yöntemlerini ve tedavisindeki yeni gelişmeleri gözden geçirdik.

Anahtar Kelimeler: İdrar yolu enfeksiyonu, ateş, çocuk
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GİRİŞ

Ateşli idrar yolu enfeksiyonu (İYE) erken çocukluk 
döneminde yaygın görülen bakteriyel enfeksiyondur (1). 
Aşılanmış çocuklarda odağı olmayan enfeksiyon varlığında 
en sık İYE tanısı konulmaktadır (2). İYE çocuğun yaşı, 
cinsiyeti ve ırkına göre değerlendirilir; beyaz bebeklerde 
İYE, zenci bebeklere göre daha sık görülür (3). Kız çocukların 
yaklaşık %7-8’i, erkek çocukların ise %2’si yaşamlarının ilk 
8 yılında İYE geçirmektedir (4). İlk bir yıl içinde ateşli İYE 
görülme sıklığı her iki cinsiyet için aynı olup ilk 6 ayda sünnet 
olmamış erkek bebekler, kızlara göre daha fazla etkilenir. 
Ateşsiz İYE ise çoğunlukla kız çocuklarda 3 yaşından sonra 
görülmektedir (5). Bir-on sekiz yaş arasındaki çocuklar için 
İYE prevalansı %7,8’dir (3).

İYE’nin yönetiminde geçmişten bugüne ilerlemeler kat 
edilmesine rağmen enfeksiyon sıkça yineleyebilmekte 
ve çocuklarda gelişme geriliği, kan basıncı yüksekliği ve 
renal skar gibi morbiditelere neden olabilmektedir. Bu 
nedenle İYE’nin erken tanı ve uygun tedavisi oldukça 
önem arz etmektedir (6).

2007 yılında İngiltere’de National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) kılavuzunun (7) yayınlanması 
ile çocuklarda İYE’ye yaklaşımda köklü değişiklikler 
gerçekleşmiştir. Bunu 2011’de Amerika Pediyatri 
Akademisi’nin (AAP) İYE kılavuzu (8) izlemiş olup son 
olarak da 2011 Kasım ayında İtalyan Pediyatrik Nefroloji 
Derneği’nin İYE yaklaşım protokolü yayınlanmıştır (9). 
NICE kılavuzunun en dikkat çeken yönü sintigrafinin 
rutin inceleme metodu olarak seçilmemesi ve 
kullanımının sınırlandırılması, ultrasonografi (USG) ve 
voiding sistoüretrografi (VCUG) metodunun oldukça 
kısıtlanmasıydı. AAP ve İtalyan kılavuzlarının da 
görüntüleme tekniklerini rutin kullanmadığı görüldü.

Literatürde son 10 yılda ülkelerin İYE’ye kendi yeni 
yaklaşım protokollerini oluşturduğunu görmekteyiz. Biz de 
burada çocuklarda İYE’ye yeni yaklaşım metotlarını gözden 
geçirerek ve yeni bilgileri özetleyerek vermek istedik.

Tanı

Küçük çocuklarda İYE tanısı koymak zordur. Bu yaşlarda 
spesifik bulguların görülmemesi, üretral kateterizasyon ve 
süprapubik aspirasyon gibi invaziv metotlar kullanmadan 
kontamine olmamış idrar örneğinin toplanamaması en 
önemli zorluklardandır. Fakat infant döneminden sonra 
İYE spesifik semptomları eşlik ettiği için kolaylıkla tanı 
konulup tedavi edilmektedir (10). 

NICE kılavuzu 24 saatten uzun süren ≥38 °C 
açıklanamayan ateşi olan tüm infant ve çocuklarda İYE 
düşünülmesi gerektiğini, ayrıca ateş, letarji, irritabilite, 
halsizlik, kusma, beslenememe, karın ağrısı, sarılık ve 
gelişme geriliği gibi non-spesifik bulgular veya özellikle 
büyük çocuklarda görülen pollakiüri, dizüri, hematüri, 
yan ağrısı, damla damla ve bulanık idrar yapma gibi İYE 
düşündürecek bulgu ve semptomların varlığında idrar 
tetkiki gerektiğini vurgulamaktadır (7). AAP kılavuzu ise 
enfeksiyon kaynağı bulunmayan, hasta görünümünden 
dolayı antibiyotik tedavisi gerektiren ateşli bir bebekte 
klinisyenin İYE düşünmesi gerektiğini belirtmektedir (8).

İYE, üriner sistemin bölgesine göre üst ve alt İYE şeklinde 
tanımlanır; üst İYE (piyelonefrit) böbrek, toplayıcı sistem 
ve üreterlerin enfeksiyonu olup alt İYE ise mesane ve 
üretra enfesiyonudur.

Rekürren İYE denilebilmesi için;

• ≥2 kez üst İYE 

• 1 kez üst İYE ve ≥1 alt İYE 

• ≥3 kez alt İYE 

geçirilmiş olmalıdır (7).

Atipik İYE tanısı; sepsis veya çok ciddi hastalık, zayıf 
idrar akımı, karın veya mesanede kitle (hidronefroz, 
glob vezikale), kreatinin artışı, uygun tedaviye 48 saatte 
cevap alınamaması ve Escherichia coli dışında bir 
mikroorganizma ile enfeksiyon gelişmesi kriterlerinden 
birinin olması ile konulmaktadır (7).

Patofizyoloji

Üriner sistem genellikle sterildir. Yeterli idrar akımı ve 
bozulmamış üroepitelyum, üriner sistemin enfekte olmasını 
engelleyen iki önemli faktördür. Mikroorganizmanın üriner 
sisteme girmesi durumunda bazı çocuklar bulgu vermeden 
bakteriyi idrarla atmakta (asemptomatik bakteriüri), 
bazılarında mesane mukozasında enflamasyonla 
karakterize sistit tablosu olmakta, çok az çocukta ise 
enflamatuvar proçesin sistemik aktivasyonu nedeni ile 
ateşli İYE görülmektedir (11). 

Escherichia coli, üriner enfeksiyona en sık neden 
olan bakteridir ve bu bakteriyi Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas 
aeruginosa ve diğer mikroorganizmalar izlemiştir (3,12).

E. coli bakterisinin enfeksiyon oluşumunu kolaylaştıran, 
üroepitelyal hücrelere tutunmayı sağlayarak idrar akımı ile 
dışarı atılımını engelleyen P. fimbriası vardır (13). Tutunma 
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özelliği olmayan bakteriler ise anormal idrar akımı ve 
işeme sonrası rezidü idrar gibi renal malformasyonları olan 
çocuklarda üriner enfeksiyona neden olabilmektedir (14).

Tanı Kriterleri

İYE düşünülen çocukta idrar analiz edilmeli ve kesin tanı 
için idrar kültürü alınmalıdır (8). Kültür için süprapubik 
aspirasyon veya transüretral mesane kateterizasyonu 
ile idrar alımı, kontaminasyonu en aza indirmektedir 
(7). Yapılan çalışmalarda temiz alınmış orta akım 
idrarların kültürü ile süprapubik aspirasyon ile alınan 
numunelerin kültürü karşılaştırılmış ve benzer sonuçlar 
alındığı gösterilmiştir (15). Bu sonuç orta akım idrarının, 
idrar toplama için uygun bir yöntem olabileceğini 
düşündürmüştür. 

İdrar toplama metodu çocuğun kliniğine göre de değişir; 
kliniği kötü olan ateşli çocuktan idrar, transüretral mesane 
kateterizasyonu ile alınmalıdır (7,16). İyi görünen ateşli 
çocukta temiz alınmış orta akım idrar tercih edilmeli, bu 
şekilde alınamazsa perineye poşet uygulanmalıdır (16).

İYE tanısı koymak için alınan idrar tetkiki, idrar kültürünün 
yerini tutamaz, ancak kültür sonucu en erken 24 saat 
sonra elde edildiğinden kültürle birlikte alınması gerekir. 
İdrar tetkikinin doğru sonuç verebilmesi için numunenin 
taze olması gerekir yani numune oda sıcaklığında ise 
işeme sonrası 1 saat içinde veya buzdolabında ise 4 saat 
içinde çalışılması gerekmektedir (9).

İdrar analizinde nitrit testi, lökosit esteraz testi, lökosit 
ve bakteriler için mikroskobik analiz yapılmaktadır. Bu 
testlerin duyarlılık ve özgüllükleri aşağıdaki tabloda 
verilmiştir (8).

Nitrit testi (duyarlılık %53, özgüllük %98): Birçok 
üropatojen tarafından nitrat, nitrite çevrilir ve strip 
testinde saptanabilir. E. coli, Klebsiella ve Proteus 

enfeksiyonunda nitrit pozitif olup Acinetobacter, 
Pseudomonas, Staphylococ saprophyticus ve Enterococ 
enfeksiyonunda negatiftir. İdrar çok dilüe olduğunda da 

nitrit negatif çıkabilir. Nitrit testi pozitif olduğunda tanıyı 
destekler fakat negatifliği İYE’yi ekarte ettirmez (8).

Lökosit esteraz testi (duyarlılık %83, özgüllük %78): 
Enfeksiyon sonucu ortaya çıkan lökositleri tespit eder, 
pozitif olması piyüriyi gösterir. Asemptomatik bakteriüriyi 
gerçek İYE’den ayırır. Asemptomatik bakteriüride 
patojen, immün yanıta neden olmaz bu yüzden piyüri 
görülmez, kendiliğinden iyileşir ve tedavi gerektirmez (8).

• Nitrit (+) ve lökosit esteraz (+) ise kesin İYE 

• Nitrit (+) ve lökosit esteraz (-) ise kesin İYE 

• Nitrit (-) ve lökosit esteraz (+) ise olası İYE tanısı konur.

• Bu durumlarda idrar kültürü alınır ve ampirik antibiyotik 
başlanır.

• Nitrit (-) ve lökosit esteraz (-) ise İYE ekarte edilir.

Diğer tanılar araştırılır, eğer ateş devam ederse idrar 
tetkiki tekrarlanır (7, 9). 

Mikroskopi-Lökositüri (duyarlılık %73, özgüllük 
%81): Santrifüje edilmiş idrar örneği lökosit varlığı 
açısından incelenir, 40’lık objektif alanda ≥5 lökosit 
piyüriyi gösterir (17). Lökositüri ağır egzersiz sonrası, 
Kawasaki hastalığı veya streptokok enfeksiyonları gibi 
durumlarda görülebilir. Gerçek İYE’yi asemptomatik 
bakteriüriden ayırmanın anahtarı piyürinin varlığıdır (8).

Mikroskopi-Bakteriüri (duyarlılık %81, özgüllük %83) 
(8): Santrifüje edilmiş idrar örneği bakteri açısından 
incelenir, 40’lık objektif alanda ≥1 bakteri görülmesi 
bakteriüriyi gösterir (17).

• Piyüri (+) ve bakteriüri (+) ise İYE

• Piyüri (+) ve bakteriüri (-) ise klinik bulguların varlığı 
durumunda İYE

• Piyüri (-) ve bakteriüri (+) ise İYE

• Piyüri (-) ve bakteriüri (-) ise İYE değildir (7).

İdrar Kültürü: İYE tanısında altın standarttır. NICE klavuzu 
2017 güncellemesine göre idrar kültür endikasyonları 
akut piyelonefrit, orta-yüksek ciddi hastalık riski, <3 
ay, lökosit esteraz veya nitrit pozitifliği olan infant ve 
çocuklar, rekürren İYE, tedaviye 24-48 saat yanıtsızlık, 
klinik ve dipstick bulgularının uyumsuzluğudur (7). 

İYE tanısı koymak için idrar kültüründe bir 
mikroorganizmanın;

• Süprapubik aspirasyon ile alınan idrarda >1000 CFU/mL

• Transüretral mesane kateterizasyonu ile alınan idrarda 
>10,000 CFU/mL

Tetkik Duyarlılık % Özgüllük%

Nitrit 53 98

Lökosit esteraz
Lökosit esteraz veya nitrit

83
93

78
72

Mikroskopi lökositüri 73 81

Mikroskopi bakteriüri 81 83

AAP 2011
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• Temiz orta akım idrarında >100,000 CFU/mL

• Poşet ile alınan idrarda >100,000 CFU/mL olması 
gerekir (16).

AAP ve İtalyan kılavuzuna göre İYE tanısını koymak için 
enfeksiyonu gösteren idrar tetkik sonucu ile beraber 
kateterizasyon veya SPA yoluyla elde edilen idrar 
örneğinin kültüründe bir üropatojenin en az 50 000 CFU/
mL üremesine ihtiyaç duyulmaktadır (8, 9).

Genel durumu iyi olan ateşli çocuklarda kan tetkiklerine 
gerek yoktur. Ağır hasta çocuklarda prokalsitonin, renal 
parankim enfeksiyonunu gösteren en iyi parametre olup 
C-reaktif protein ve WBC, düşük özgüllük nedeni ile 
faydalı tanı kriteri olarak düşünülmemektedir (18).

Görüntüleme

USG, hidronefroz, hidroüreteronefroz, renal hipoplazi, 
çift toplayıcı sistem ve mesane anormallikleri gibi 
vezikoüreteral reflü (VUR) ile bağlantılı malformasyonları 
tespit edebilen girişimsel olmayan bir görüntüleme 
aracıdır (19). Çalışmalarda grade 3-5 VUR’nin USG ile 
tespit edilme hızı; üreterin anormal dilatasyonu olduğu 
durumlarda %22 (20), diğer üriner anormalliklerin 
bulunması durumlarında ise %67 ve %86 olarak tespit 
edilmiştir (21,22). Bununla beraber USG düşük derece 
reflüyü (grade 1-2), piyelonefriti veya skar oluşumunu 
güvenilir bir şekilde tespit edememektedir (20).

NICE kılavuzu, üriner USG’nin ilk kez İYE geçiren 
ve tedaviye cevap veren 6 aydan küçük infantlarda 
tanı anından itibaren 6 hafta içinde, atipik İYE’li tüm 
çocuklarda ise akut enfeksiyon esnasında çekilmesini 
önermektedir (7). 

AAP 2011 kılavuzu ise ateşli İYE olan tüm çocuklara 
anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi 
ve boyutunu değerlendirmek için USG çekilmesini 
önermektedir (8). Hastalığın çok şiddetli olduğu veya 
klinik iyileşmenin olmadığı durumlarda obstrüktif 
üropatiye bağlı piyonefroz, renal veya perirenal apse 
gibi ciddi komplikasyonları belirlemek için tedavinin ilk 2 
gününde üriner USG’nin çekilmesini önermektedir. Klinik 
iyileşmenin açıkça görüldüğü ateşli İYE’li infantlar için 
akut enfeksiyon sırasında görüntülemenin yapılmasının 
yanıltıcı olabileceği ileri sürülmektedir (8).

İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği tarafından oluşturulan 
protokole göre USG’nin İYE’den sonraki 1-2 ay içinde 
rutin olarak çekilebileceği, doğru antibiyotik tedavisine 
rağmen 3 gün içinde klinik cevap alınamayan çocuklarda 
ise hemen çekilmesi gerektiği vurgulanmıştır (9).

VCUG, radyoopak maddenin üretral kateterizasyonu ile 
mesane içine doldurulması ve dolma-işeme esnasında 
seri görüntüleme alınarak VUR tespit edilmesini 
sağlamaktadır. 

VCUG, VUR tespitinde altın standart olma durumunu 
sürdürmektedir (23). Fakat yüksek radyasyon maruziyeti 
nedeni ile USG’de yüksek grade VUR veya hidronefroz 
ve skar oluşumu gibi obstrüktif üropatiyi düşündürecek 
patoloji varlığında ve atipik İYE kliniği durumunda VCUG 
endikedir (7,8). Reflünün şiddeti ile renal hasarın varlığı 
arasında kuvvetli bir bağlantı olduğu bildirilmiştir (24). 

NICE kılavuzu, VCUG kullanımını ancak üriner USG 
veya renal sintigrafinin anormal olduğu durumlarda 
önermektedir (7).

AAP kılavuzu VCUG’yi büyüme geriliği, hipertansiyon, 
ailesi veya kendisinde üriner sistem anomalisi olan 
çocukların ilk ateşli İYE atağı sonrası ve ≥2 ateşli İYE 
geçiren çocuklar için önermektedir (8).

İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği protokolüne göre 
2 ay - 3 yaş arası ilk ateşli İYE’de çekilen üriner USG 
anormal ise, risk faktörleri varsa (antenatal USG 
anormalliklerin varlığı, ailede VUR öyküsü, sepsis, 
renal yetmezlik, miksiyon anormallikleri/kalın mesane 
duvarı, E. coli dışında patojenler ile enfeksiyon, 6 aydan 
küçük erkek bebek, 72 saatte antibiyotiğe klinik cevabın 
görülmemesi) ve USG normal olduğu halde ikinci 
kez ateşli İYE geçirilmiş ise üriner sistemin VCUG ile 
değerlendirilmesi gerekmektedir (9).

Sintigrafik İnceleme

99mTc-dimerkapto süksinik asitli renal sintigrafi 
(DMSA), renal parankim tarafından alınan radyoaktif 
izotopun intravenöz verilmesi ile çekilmektedir. Akut 
enflamasyon veya renal skarı gösteren, radyoaktif izotop 
alımının azalmış olduğu bölgelerin tanınmasına izin 
vermektedir. 

NICE kılavuzu DMSA, atipik ve/veya rekürren İYE’li 3 
yaşından küçük çocuklarda veya rekürren İYE’li ≥3 yaş 
çocuklarda renal parankim hasarını tespit etmek için akut 
enfeksiyondan 4-6 ay sonra çekilmesini önermektedir 
(7). 

AAP, 2-24 aylık çocuklar için ilk ateşli İYE’den sonra 
önerdiği üriner USG’nin anormal (tıkanıklık, renal skar, 
hidronefroz, kitle) olması durumunda DMSA’yı gerekli 
görmektedir (8).
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İtalyan protokolüne göre anormal USG, rekürren ateşli 
İYE veya VUR olduğu gösterilen tüm çocuklarda renal 
parankimin fonksiyonel ve morfolojik değerlendirilmesi 
için ateşli İYE’den 6 ay sonra DMSA incelemesi 
gerekmektedir (9).

Tedavi

İYE tedavisi, çocuğun yaşı ve kliniğine göre değişir. 
Yenidoğan, 3 ayın altındaki infantlar ve çok ciddi hasta 
çocuklar (septik, dehidrate, kusan) yatırılarak tedavi 
edilmelidir, ayrıca antibiyogramda duyarlı gelen antibiyotik 
tedavisine rağmen 3 günden fazla süren ateşin varlığı 
ve verilen tedavinin yerine getirilmeme şüphesi 
durumlarında da hastaneye yatış gerekmektedir (16).

AAP parenteral antibiyoterapi ve hastaneye yatışı; 
toksik görünen, susuz veya oral alımı mümkün olmayan 
çocuklar için düşünülebileceğini önermektedir. Eğer 
çocuk kusuyor fakat toksik görünmüyorsa veya yatarak 
tedavi almayı reddediyorsa, ayaktan parenteral tedavi 
verilmesini ve genellikle 1-2 gün sonra klinik iyileşme ile 
oral antibiyotiğe geçilebileceğini tavsiye etmektedir (8). 

İYE’de antibiyotikler, enfeksiyonun renal parankim 
lokalizasyonunu önlemede önem arz etmektedir (25). 
Son veriler, ateşin başlangıcından itibaren 4 gün içinde 
antibiyotik başlanması renal skarın sıklık ve şiddetinde 
değişikliğe neden olmadığını desteklemektedir (26).

NICE kılavuzu 2017 güncellemesi ile İYE şüphesi 
olan tüm <3 ay bebeklerin çocuk uzmanı tarafından 
değerlendirilmesini, mikroskopi ve kültür için acil idrar 
örneğinin gönderilmesini ve antibiyotik başlanmasını 
önermektedir. İYE şüphesi olan 3 ay - 3 yaş bebek ve 
çocuklara ise sadece idrar lökosit esteraz ve/veya nitrit 
test pozitifliği durumunda kültür gönderilerek antibiyotik 
başlanmasını önermiştir (7).

İYE tanısı alan çocuklar 7-14 gün tedavi edilmelidir 
(7,8). Oral ve parenteral yoldan tedavi tercihinin ateşin 
süresinde, İYE rekürrensinde, enfeksiyondan sonra 6-12 
ay içinde skar insidansında fark göstermediği ortaya 
konmuştur (27,28). Sefalosporinler ve amoksisilin-
klavulanik asit en sık kullanılan oral antibiyotiklerdir 
(7,8). İntravenöz tedavi gerektiğinde antibiyotiklerin 
birbirine üstünlüğü yoktur (7); ancak sefalosporinler ve 
aminoglikozidler sıklıkla önerilmektedir (7,8). 

Antibiyotik Profilaksisi

İYE geçiren çocuklarda özellikle kızlarda semptomatik 
olarak enfeksiyon tekrarı görülmektedir. Tekrar 
eden enfeksiyon renal hasara veya var olan hasarın 

ilerlemesine neden olabilmektedir. Bu nedenle geçmişte 
ateşli İYE sonrası antibiyotik profilaksisi çok yaygın olarak 
kullanılmıştır. Bunun sonucu olarak da bir çok ilaca direnç 
gelişmiştir.

NICE ve AAP kılavuzuna göre 2-24 ay arası çocuklarda 
ilk İYE atağından sonra profilaksi önerilmemektedir (7,8). 
AAP’nin gerçekleştirdiği meta-analizde 2-24 ay arası 
VUR’si olmayan veya evre 1-4 VUR’si olan çocuklarda 
profilaksinin tekrarları önlemediği saptanmıştır (8).

İtalyan kılavuzuna göre antibiyotik profilaksisi, ilk kez İYE 
geçiren infant ve çocuklarda rutin olarak kullanılması 
uygun görülmeyip grade 3-5 VUR’si olan, rekürren (≥3/
yıl) ateşli İYE geçiren infant ve çocuklara 1-2 yıl boyunca 
ve akut İYE tedavisinden sonra VCUG çekimine kadar 
verilmesi önerilmektedir (9).

Hewitt ve ark. (29) gerçekleştirdiği antibiyotik 
profilaksisinin skar oluşumundaki etkisini araştıran bir 
meta-analizde; ateşli veya semptomatik İYE’li ve VUR’li 
çocuklarda renal skar oluşumunu önlemede antibiyotik 
profilaksisinin önemli bir etkisinin olmadığı ortaya 
konulmuştur.

Profilaktik tedavide cotrimoksazol (2-3 mg/kg/gün 
tek doz) veya nitrofurantoin (1-2 mg/kg/gün tek doz), 
yenidoğan döneminde ise amoksisilin (20 mg/kg/
gün) kullanılmaktadır. Profilakside geniş spektrumlu 
antibiyotikler direnç gelişmesine neden olabileceği için 
kullanılmaması gerekmektedir (30).

Üroepitelyal hücrelere bakteri adezyonunu inhibe ettiği 
düşünülen yaban mersini (cranberry), rekürren İYE’leri 
önlemek için kullanılmaktadır (31). 2009’da yapılan 
bir çalışma, yaban mersini ürünlerinin çocuklarda 
semptomatik İYE rekürrensini azaltabileceğini göstermiştir 
(32). 2011’de yapılan başka bir çalışma yaban mersini ve 
propolis karışımının üriner sisteme bakteri adezyonunu, 
çoğalması ve virülansına karşı koruma sağlayabileceğini 
göstermiş olup rekürren İYE’yi önlemeye yönelik yeni bir 
strateji ortaya koymaktadır (33).

SONUÇ

Çocukluk çağı kronik böbrek hastalıklarının en önemli 
nedenlerinden biri olan İYE’nin zamanında tedavi 
edilmesi ve gerekli koruyucu önlemlerin alınması ile 
renal hasar riskinin en aza indirilmesi sağlanabilir. 
Kılavuzlar bir hekim için yol göstericidir, yeni çalışmalar 
ile değişebilir. Her hasta kendi klinik durumuna göre 
değerlendirilmelidir.
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ABSTRACT
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examine the preoperative and postoperative principles of bariatric surgical procedure.
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ÖZ
Her geçen gün giderek artan obezite önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. Obezite tedavisinde, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 
farmokolojik tedavi ve davranış değişikliği tedavisi gibi geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin kullanıldığı cerrahi yöntemler de ülkemizde 
ve dünyada giderek yaygınlaşmaktadır. Ameliyat öncesi hastanın beslenme durumunun saptanması ve ameliyat sonrası beslenme takibi, olası 
beslenme komplikasyonlarının önlenmesi için son derece önemlidir. Bu derlemede amaç, bariatrik cerrahi ameliyatı öncesi ve sonrası beslenme 
ilkelerini irdelemektir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, beslenme, beslenme ilkeleri

İstanbul Bilim Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, İstanbul, Türkiye

 Nazlı Batar

Nutrition Principles in Bariatric Surgery

Bariatrik Cerrahide Beslenme İlkeleri

DOI: 10.4274/BTDMJB.galenos.2018.20180905085537

https://orcid.org/0000-0001-9527-5709


Medical Journal of Bakırköy, Volume 15, Number 4, 2019 / Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 15, Sayı 4, 2019

324

GİRİŞ

Obezite, genetik, çevresel ve psikolojik etkileşimleri 
olan, irade yetersizliği ile açıklanamayacak kadar ciddi, 
birçok tıbbi problemi beraberinde getiren, erken ölümlere 
neden olan tedavi edilmesi gereken karmaşık ve kronik 
bir hastalıktır (1).

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre fazla kiloluluk ve 
obezite, sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya 
aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır. Her geçen gün 
obezite ve fazla kilolu bireylerin prevelansı artmaktadır; 
bu artış ülkelerin ekonomik durumundan bağımsız olarak 
gerçekleşmektedir. Ağırlık artışı etnik yapıya, cinsiyete, 
yaş grubuna göre farklılık göstermektedir. Dünya’da 1,9 
milyar fazla kilolu yetişkinin yaklaşık 600 milyonu obezdir 
(2-5). 

Klinik olarak obezitenin tespit edilmesi için beden kütle 
indeksi (BKİ) kullanılır. 1997 yılında DSÖ, BKİ≥25 kg/m2 

bireyleri “aşırı kilolu”, BKİ≥30 kg/m2 bireyleri “obez” 
olarak tanımlamıştır (3). Giderek artan obezite prevelansı 
ile BKİ sınıflamalası da güncellenmiştir. BKİ 18,8-24,9 kg/
m2 “normal”, BKİ 25,0-29,9 kg/m2 “hafif şişman”, BKİ 
30,0-34,9 kg/m2 “1. derece obez”, BKİ 35,0-39,9 kg/m2 
“2. derece obez” , BKİ>40 kg/m2 “morbid obez” olarak 
sınıflandırmıştır (Tablo 1) (2). 

Yetişkinlerde obezitenin başlıca sebeplerinden biri 
çocukluk çağı obezitesidir. Pediyatrik obezitenin tedavisi, 
alınan enerji ile harcanan enerjinin dengede olmasına 
dayanır. Yaşam tarzı değişiklikleri, ailesinin bu konudaki 
hassasiyeti ve farkındalığı ile başarıya ulaşma oranı 
artar. Çocukluk çağı obezitesi tedavisinin temelinde 

sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarının 
kazandırılması yer almaktadır. Çocukluk çağı obezitesinin 
önlenmesi için girişimlerde bulunulması, yetişkinlik 
obezitesinin ve pek çok kronik hastalığın önlenmesi 
adına olumlu bir adım olacağı düşünülmektedir (6-8). 

Obezitenin Tedavi Yöntemleri

Obezite tedavisinde, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, 
farmokolojik tedavi ve davranış değişikliği tedavisi 
gibi geleneksel yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin 
kullanıldığı bariatrik cerrahi yöntemleri de ülkemizde ve 
dünyada giderek yaygınlaşmaktadır (7,9,10).

Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler geleneksel ve 
cerrahi yöntemler olmak üzere ikiye ayrılır. Geleneksel 
yöntemler; tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, davranış 
ve ilaç tedavisini kapsarken, cerrahi yöntemler mide 
hacmini küçültücü ve emilimi engelleyici prosedürlerden 
oluşur (11,12). 

Geleneksel Yöntemler

Tıbbi Beslenme Tedavisi

Vücut ağırlığını ideal seviyeye getirmek genellikle 
gerçekçi bir hedef değildir. Zayıflama sürecinde nihai 
bir hedef olmak zorunda da değildir. Orta derecede 
ağırlık kaybının dahi sağlık üzerine önemli yararları 
olmaktadır. Diyet planlamasında temel amaç, bireyin 
yaşını, cinsiyetini, fiziksel aktivite düzeyini, beslenme 
alışkanlıklarını, fizyolojik ve psikolojik durumunu göz 
önüne alarak yeterli-dengeli beslenmesini sağlamaktır 
(13). Ulusal Sağlık Enstitüsü [National Health Institute 
(NIH)], fazla kilolu ve orta derece obez yetişkinler için 
günlük enerji alımında 500 kilokalorilik (kcal) bir azaltma 
önermektedir. BKİ>35 kg/m2 ve üzeri olan yetişkinlerde 
günlük 500-1000 kcal gibi daha agresif bir enerji açığı 
önerilmektedir (12).

Bireyin günlük enerji alımı ortalama 0,5-1,0 kg/hafta 
ağırlık kaybını sağlayacak şekilde azaltılmalı ve günlük 
enerjinin yaklaşık %12-20’si proteinlerden, %20-35’i 
yağlardan, %45-60’ı karbonhidratlardan sağlanmalıdır. 
Bununla birlikte mikro besin öğelerinden vitamin, 
mineral, posa miktarı da dengeli olmalı, sıvı tüketimi de 
günde en az 2-3 litre olmalıdır (14).

Uzun dönem sürdürülebilir ve kabul edilebilir beslenme 
tedavisi, alınan enerji harcanan enerjiden az olmalı, 
beslenme örüntüsünde protein, vitamin, mineral ve 

Tablo 1: Yetişkin bireyler için beden kütle indeksi (BKİ) 
sınıflaması

Sınıflandırma BKİ kg/m2

Zayıf <18,50

Şiddetli/çok zayıf <16

Orta zayıf 16,00-16,99

Hafif zayıf 17,00-18,49

Normal 18,50-24,99

Hafif şişman ≥25,00

Pre-obez (fazla kilolu) 25,00-29,99

Obez ≥30,00

I. Derece 30,00-34,99

II. Derece 35,00-39,99

III. Derece (morbid) ≥40,00

BKİ: Beden kütle indeksi
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esansiyel yağ asitleri gibi besin öğelerini yeterli miktarda 
içermeli, doyurucu olmalı, kişinin damak tadına ve 
alışkanlıklarına uygun olmalıdır (15).

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, obezitenin önlenmesinde ve tedavisinde, 
beslenme tedavisinin tamamlayıcı olarak büyük görev 
üstlenmektedir. Egzersiz, aynı zamanda yağsız vücut 
kütlesini artırarak uzun süreli ağırlık kaybına yardımcı olur. 
Morbid obez kişilerde kardiyovasküler problemler, aşırı 
ağırlığın sebep olduğu basınç nedeniyle oluşan eklem 
sorunları ve solunum problemleri gibi etmenler göz 
önünde bulundurulmalı ve tercih edilecek olan egzersiz 
çeşidi ve şiddeti kişiye göre bireysel planlanmalıdır 
(15,16).

Farmokolojik Tedavi

Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi [American Food and 
Drug Administration (FDA)] tarafından obezitede 
farmokolojik tedavi için onaylanan ilaçlar; fentermin, 
dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin, orlistat, 
lorcaserin, fentermin/topiramat-extended release 
(ER) kombinasyondur. Bu ilaçlardan yalnızca orlistat, 
lorcaserin, fentermin/topiramat-ER, uzun süreli kullanım 
için FDA tarafından onaylıdır. Diğerlerinin yalnızca kısa 
süreli (birkaç hafta) kullanımı onaylanmıştır (17,18).

Davranış Değişikliği Tedavisi

Ağırlık kaybının sağlanmasında diyet ve egzersiz ile 
birlikte kullanılan diğer bir yöntem, davranış değişikliğini 
sağlayan tedavidir. Davranış modifikasyonu, ağırlık 
kazanımına neden olan yemek yeme ve fiziksel aktivite 
ile ilgili olumsuz davranışları azaltarak ya da değiştirerek 
olumlu hale getirmeyi, olumlu davranışları ise 
pekiştirerek sürdürülmesini sağlayan obezitenin tedavi 
yöntemlerinden biridir (19-21).

Cerrahi Tedavi

Bariatrik cerrahi uygulamaları 1990’lı yıllarda artmaya 
başlamıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1998’de 
12,775 bariatrik cerrahi operasyonu gerçekleştirilmiş 
ve bu sayı 2004’te 135,985’e çıkmıştır. Bariatrik 
cerrahi operasyonlarının 2004 yılına kadar üçte biri 
daha azı minimal invaziv olarak gerçekleştirilirken; 
artık günümüzde bu operasyonların %97’den fazlası 
minimal invaziv olarak yapılmaktadır. Bariatrik cerrahinin, 
obezitenin tedavi yöntemlerinden olan diyet, egzersiz, 

davranış değişikliği ve farmakolojik tedaviye göre daha 
etkili olduğunu düşünülmektedir (22-24).

Bariatrik Cerrahisi Endikasyonları ve Hasta Seçimi 

Bariatrik cerrahinin temel prensibinde ağırlık kaybı ve 
var olan yandaş hastalıkların prognozunda iyileşme 
amaçlanmaktadır. Obezite, yandaş hastalıkları 
beraberinde getiren kronik bir hastalıktır. ABD’de NIH 
1991 yılında bariatrik cerrahi adaylarının seçimi için 
öncelikle BKİ’yi işaret eden önerileri, kuralları açıklamış 
ve Tablo 2’de gösterilmiştir (25).

Optimal sonuç için bariatrik cerrahi alanında deneyimli 
cerrah, diyetisyen, psikolog ve alanda uzmanlığa 
sahip bir psikiyatrın da dahil olduğu multidisipliner 
bir ekip oldukça önemlidir. Ağırlık kaybı sonuçlarını 
optimize etmek ve uzun vadede davranış değişikliğinin 
gerçekleşebilmesi için hasta takibinin düzenli aralıklarla 
yapılması önerilmektedir. Belirli periyotlarda yapılan 
hasta takibi, 5 yıldan uzun süren yüksek başarı oranı 
ile ilişkilendirilmektedir. Başarılı bir ağırlık kaybı ile 
obezitenin tıbbi komplikasyonlarında önemli ölçüde 
iyileşme görülmektedir. Bu sebepten dolayı bariatrik 
cerrahi, obezitenin tedavisinde önemli ve etkili bir araç 
haline gelmiştir (26-28) .

Hastanın bariatrik cerrahi için uygun aday olup olmadığının 
anlaşılabilmesi amacıyla operasyon öncesinde 
endokrinoloji, psikoloji, psikiyatri, kardiyoloji, göğüs 
hastalıkları, anesteziyoloji-reanimasyon, genel cerrahi ve 
beslenme alanında çalışan uzmanların yer aldığı multi-
disipliner bir ekip tarafından adayın değerlendirmesi 
gerekmektedir (7,29) .

Yapılan bilimsel çalışmalar, bariatrik cerrahide 
diyetisyen izleminin önemini vurgulamaktadır. Yılda 

Tablo 2: Ulusal Sağlık Enstitüsü’ne göre adaylar bariatrik 
cerrahi kriterleri

Ulusal Sağlık Enstitüsü’ne göre adayların bariatrik cerrahi kriterleri

1. Beden kütle indeksi’nin 40 ve üstünde olması

2. BKİ’nin 35 ve üstünde olması ve hipertansiyon, tip 2 diyabet, 
eklem rahatsızlıkları, koroner arter hastalığı veya uyku apnesi 
gibi yandaş hastalıkların eşlik etmesi 

3. Adayın ruhsal durumunda denge olması/kontrol edilemeyen 
psikiyatrik bir komorbiditenin olmaması

4. Adayın genel anestezi alabilmesi için ciddi bir kontra-
endikasyonunun olmaması

5. Geleneksel yöntemler denenmiş uygulanan diyet ve 
egzersiz programlarının başarısızlıkla sonuçlanmış olması 
gerekmektedir

BKİ: Beden kütle indeksi
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en az iki kez diyetisyen görüşmesi yapan bariatrik 

cerrahi hastalarının, hiç diyetisyen ile görüşmemiş 

hastalara göre BKİ’sindeki düşüş %5’den daha az 

olduğu saptanmıştır. Obezitenin cerrahi tedavinde tıbbi 

beslenme tedavisinin düzenlenmesi ve beslenme 

alışkanlıklarının değiştirilmesinde diyetisyenin rolü son 

derece önemlidir (30-32). 

Bariatrik Cerrahi Prosedürleri

Bariatrik cerrahi prosedürleri iki temel ilke üzerinden 

yürütülür. Birincisi besin alımının kısıtlandığı/mide 

rezervuarının küçültüldüğü (restriktif) girişimler; ikincisi 

ise besin alımının kısıtlanmasının dışında emilim kusuru 

oluşturan emilim engelleyici (malabsorbtif) girişimlerdir. 

Bu prosedürlerin dışında bazı girişimler iki temel 

esası birlikte barındırır; bunlara “kombine” girişimler 

denmektedir (33). Bariatrik cerrahi prosedürleri Tablo 

3’te açıklanmıştır (7,9,23,34-40,41).

Ameliyat Öncesi Beslenme İlkeleri

Ameliyat planlanan hastada uygulanacak cerrahi 

prosedürün başarısını veya başarısızlığını önceden 

tahmin etme olasılığı zor olduğundan, hangi bariatrik 

cerrahi operasyonunun uygulanacağına obezite ve 

metabolizma cerrahları karar vermelidir. Hasta için 

karar verilmiş olan operasyon, hastanın var olan 

hastalıklarına, ağırlık kaybı beklentisine, ameliyat 

komplikasyonları da göz önüne alınarak verilmektedir. 

Olası ameliyat komplikasyonlarının önlenebilmesi 

için medikal, psikolojik, beslenme ve cerrahi açıdan 

değerlendirmede her aşamada son derece dikkatli 

davranılmalıdır. Ameliyat öncesi beslenme durumunun 

değerlendirilmesi, ameliyat sonrası hastanın beslenme 

alışkanlıklarının değişmesinde ve kalıcı olmasında son 

derece önemlidir. Ameliyat öncesi beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken başlıklar 

Tablo 4’de belirtilmiştir (39,42).

Tablo 3: Bariatrik cerrahi prosedürleri

Mide hacminin kısıtlandığı (restriktif) uygulamalar

1. Mide balonu Mide balonu, genel anestezi gerektirmeden endoskopik olarak gerçekleştirilen bir uygulamadır. Bu yöntemde tıbbi 
uygulama için belli özelliklere sahip olan bir balon endoskopik olarak mideye yerleştirilir ve ardından şişirilir. Bu sayede 
midede bir hacim kısıtlaması sağlanmakta ve böylece fazla gıda alımına engel olunmaktadır. Mide balonunun vücutta kalış 
süresi maksimum 6 aydır süresi dolduğunda balon yine endoskopi ile çıkartılmaktadır (36).

2. Ayarlanabilir 
gastrik bant 

Ayarlanabilir mide bandı, daha çok 1990’lı yıllarda tercih edilirken günümüzde artık pek tercih edilmeyen bariatrik 
yöntemlerden biridir. Temelinde mideyi bir bantla kum saati gibi ikiye ayırarak, yukarıda kalan küçük kısım sayesinde 
daha az besin alımı (yaklaşık 20-30 mL) ile erken doygunluk sağlamayı amaçlamaktadır. Mide bandı ayarlanabilir bir özellik 
taşıdığı için istenildiği zaman bant daha da sıkılabilir ve mide hacmi daha da azaltılabilmektedir (7,37).

3. Sleeve 
gastrektomi 

Minimal invaziv olarak uygulanan sleeve gastrektomi ameliyatı, mideyi zımbalama tekniği ile çalışan teknolojik alet 
yardımıyla dikey olarak kesip, dar bir gastrik kılıf oluşturmayı içerir. Bu işlemde midenin fundusu ve büyük eğrisi çıkartılır 
(39). Bu uygulama sonrasında beslenme davranışlarında, iştahta, tokluk ve enerji alımını etkileyen sinirsel ve endokrin 
sinyal yollarda değişkenlik görüldüğüne dair kanıtlar bulunmaktadır (9).

4. Vertikal bant 
gastroplasti

Bariatrik cerrahinin bu prosedürü çok tercih edilen bir türü değildir. Midenin ön ve arka kısmı zımba ile birbirine tutturulur 
ve bu bağlantının ucuna ise midenin genişlemesini engellemek için bir yüzük takılır. Böylece mideye herhangi bir kesme 
işlemi yapılmadan küçük bir ön mide/kese oluşturulmuş olur. Alınan gıda öncelikle ön mideye gelir ve tokluk hissi az gıda 
ile oluşur (37). 

Emilimi engelleyici (malabsorbtif) uygulamalar

1. Biliopankreatik 
diversiyon 

Biliopankreatik yöntemi ile yağ ve karbonhidrat emiliminin bozulması hedeflenmektedir. Midenin üçte ikisi alınır ve kalan 
mide bağırsağın ortasına bağlanır. Bu işlem sonrası vücutta ciddi bir emilim bozukluğu meydana gelir ve sadece yağ ve 
karbonhidratlar değil, minerallerden demir ve kalsiyum gibi besin öğelerinin emilimi de bozulmaktadır. Bu nedenle, BPD 
sonrası kişilerin özellikle protein, vitamin ve mineral desteğine ihtiyaç vardır (41).

2. Duedonal 
switch

BPD yöntemine alternatif bir diğer yöntem de duedonal switch yöntemidir. DS ile distal gastrektomi yerine vertikal 
gastrektomi yapılmaktadır. Midenin büyük kısmı çıkartılır, ince bağırsak bölünür ve bir ucu mide ile birleştirilir. Mideye 
gelen gıda doğrudan bağırsağa girmiş olur. Mideden ve pankreastan salgılanan sindirim enzimleri ile emilim gerçekleşmesi 
hedeflenir. Bu uygulamanın BPD’den farkı bu yöntemde emilim daha çok sağlanmaktadır (7,41).

Kombine (restriktif ve malabsorbtif) bariatrik prosedürler

1. Roux-en-Y 
gastrik bypass 
(RYGB)

Bu prosedürde mide ve duodenumun kalan kısmını gıdalardan uzak tutmak için küçük bir mide kesesi oluşturulur. Bypass 
edilen ince barsağın uzunluğu, malabsorptif bileşen miktarını arttırmak veya azaltmak için değişebilmektedir. Roux-en-Y 
Gastrik Bypass’ın kanıtlanmış başarısına rağmen bir çok komplikasyon riski vardır (23,38). 

BDP: Biliopankreatik diversiyon, DS: Duedonal switch
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Tablo 4: Ameliyat öncesi beslenme durumunun değerlendirilmesi

1. Ameliyat olmak istemesinin nedeni

2. Antropometrik ölçümler 
a. Ağırlık 
b. Boy
c. BKİ kg/m2

3. Bireysel hedefler ve beklentiler 
a. Hastaya belirtilen ağırlık hedefi
b. Hastanın ağırlık kaybını istemesinin sebebi
c. Hastanın tedaviden beklentisi

4. Beslenme ile ilgili tıbbi teşhisler/sorunlar

5. Fiziksel aktivite durumu
a. İşinizde aktif misiniz? 

 	 Hiç 	 Orta 	 Çok 
b. Sedanter olarak ne kadar süre geçirirsiniz?
a. (TV karşısında/bilgisayar başında)
c. Planlı egzersiz:
a. Egzersiz sıklığı…………………
d. Hastanın egzersiz yapması için engelli var mı?

 	 Evet 	 Hayır 

6. İlaçlar

7. Beslenme ile ilişkili laboratuvar tetkikleri

8. Ağırlık öyküsü (ağırlık kazanımına yol açan etmenler)
Obezite başlangıcı (yuvarlak içine alınız): 

Çocukluk çağı Adölesan Y etişkin
Ağırlık kaybı kronolojisi:

i. En düşük ağırlık (yetişkin):
ii. En yüksek ağırlık (yetişkin):

Aile öyküsü:
Ağırlık kazanımına yol açan faktörler:
Yaşam tarzı 
Kullanılan ilaçlar 
Gebelik ve emzirme dönemi
Menapoz
Sigarayı bırakma
Uyku süresi
Çalışma programı (vardiya işçisi ise çalışma saatlerini belirtiniz):

9. Önceki ağırlık kaybı çabası
(Doktor, bir önceki ağırlık kaybı çabası hakkında bilgilendirilmeli, uygulanan diyet programı, başarı ve başarısızlık nedenleri)

a. Daha önce bariatrik cerrahi operasyonu geçirdi mi? Evet Hayır 
b. Ticari programlar 
c. Ağırlık kaybı için bir beslenme uzmanı ile çalıştı mı? 

	 Evet 	 Hayır
d. Medikal tedavi (ağırlık kaybı için) 
e. Kişinin kendi kendine uyguladığı diyetler

10. Mevcut beslenme alışkanlıkları
a. Yiyeceklerini evde mi hazırlıyor? Dışarıdan mı tüketiyor? 
b. Diyet hatırlatma 

i. Uyanma	:
ii. Kahvaltı	:
iii. Kuşluk	 :
iv. Öğle	 :
v. İkindi	 :
vi. Akşam	:
vii. Gece	 :

c. Besin allerjisi/intoleransı:
d. Vitamin/mineral desteği:
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Ameliyat Sonrası Beslenme Tedavisi 

Bariatrik cerrahi sonrası, hastanın beslenme durumunun 
değerlendirilmesi ve ameliyat sonrası düzenli takip 
zorunlu olmalıdır. Ameliyat sonrası ağırlık yönetimine 
karar verilmiş olması, ağırlık kaybı için son derece 
önemlidir (39,42). 

Ameliyat Sonrası Beslenme Aşamaları

Sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y Gastrik Bypass 
sonrası beslenme prosedürleri, genel hatları ile aynıdır. 
Hastaların ameliyat sonrası besin toleransları farklılık 
gösterebilir. Bariatrik cerrahi sonrası beslenme aşamaları 
Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7’de gösterilmiştir. Birinci 
aşama diyeti hastanede kaldığı süre içinde hastanın 
uygulayacağı, uzun süre uygulanması önerilmeyen 
1-3 günle sınırlandırılan bir beslenme tedavisidir. İkinci 
aşama diyeti hastanın taburcu olduğu gün ile ilk 5 haftayı 

kapsamaktadır. Bu süre içinde besinlerin kıvamları farklılık 

göstermektedir. İkinci aşama beslenme tedavisinde sıvı, 

püre ve yumuşak besinlere yer verilmektedir. Beslenme 

alışkanlıklarının değiştirilmesinin hedeflendiği, beslenme 

eğitimlerinin önem kazandığı 3. aşama diyetinde hasta 

katı besinleri beslenme programına dahil edebilmektedir 

(39,42-47).

Üçüncü aşama diyeti, vitamin ve mineral destekleri ile 

yeterli-dengeli beslenmeyi hedeflemektedir (39,42-48).

Ameliyat Sonrası Kısa Dönemde Beklenen Zorluklar 

Ağırlık Kaybı Hedefi ve Kişilerin Beklentisi: 
Ameliyat sonrası ilk 6 ay ağırlık kaybının en hızlı olduğu 

dönemdir. Ağırlık kaybının 18. aya kadar devam etmesi 

beklenmektedir. Kişinin ameliyat öncesi ağırlığı, vücut 

yapısı, eşlik eden hastalıkları ağırlık kaybında bireysel 

11. Alışkanlıklar
Yemek sonrası hissedilen duygu (yuvarlak içine alınız): 

a. İyi-rahat Tam-doymuş Daha fazla yiyebilirim
b. Öğün atlama: 

 	 Evet 	 Hayır 
c. Plansız atıştırma: 

 	 Evet 	 Hayır 
d. Gece uykudan uyanıp yemek yeme: 

 	 Evet 	 Hayır 
e. Kontrolsüzce yemek yeme hissi: 

 	 Evet 	 Hayır 
Beslenme kalitesi (Yediklerinizin ne derece sağlıklı olduğunu düşünüyorsunuz?)
 a. Kötü:

i. Günlük meyve/ sebze yemiyorum
ii.  Asla meyve yemem
iii. Asla sebze yemem
iv. İşlenmiş meyve tüketirim
v.  Yüksek enerjili şekerli/tuzlu yiyecek tüketirim

 b. İyi:
i.  Her gün biraz meyve /sebze yerim
ii.  Sağlıklı beslenmeye çalışıyorum: tam tahıllı ekmek, kalorisiz içecekler tercih ederim.

c.  Mükemmel:
i.  Her gün meyve veya sebze tüketirim
ii. Tam tahıllı ekmek grubu, yağsız et ve az yağlı yemekler yerim

a) Yüksek enerjili içecekleri tercih ederim. 
     Evet 	     Hayır

Evet ise; (meyve suyu, soda, tam yağlı veya az yağlı süt, alkol…..)
a. Türü…………………
b. Sıklık………………….
c. Dışarıda yemek yeme: Sıklık...........................
a. Fast-food restoran
b. Eve sipariş 
c. Restoran

12. Uzmanın takip etmesi gerekenler 
a. Sağlıklı beslenme için motive et 
b. Ağırlık kaybı için beklenti
c. Ameliyat sonrası diyet aşamaları, hastayı bekleyen zorluklar, vitamin-mineral desteklerini anlat
d. Ameliyat öncesi ve sonrası önerilen randevu sıklığı 
e. Ameliyat öncesinde beslenme eğitimi
f. Ameliyat sonrası önerilen vitamin-mineral desteğinin finansmanı hakkında bilgi
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farklılıklar oluşturur. Burada asıl hedef ağırlık kaybının 

hızlı olması değil, mümkün oldukça sağlıklı olmasıdır. 

Ameliyat öncesi kişilerde beklenen ağırlık değişimi, 

sağlık uzmanları ile belirlenmeli ve hastalara açıklanırken 

dikkatli olunmalıdır (39). 

Sağlıklı Beslenme: Sağlıklı beslenme yaşam tarzı 

haline getirilmelidir. Geç kahvaltı yapılmamalı, 4 saatten 

daha uzun süre aç kalınmamalı, ana ve ara öğünlerde 

proteinden zengin besinler tercih edilmelidir. Sebze-

meyve gibi lifli besinlere mutlaka yer verilmelidir. Günde 

en az 6-8 bardak su tüketilmelidir (39,42,48).

Yeme Davranışı: Ağırlık kaybı ile birlikte artan 

motivasyon, değişen kıyafetler, alınan olumlu tepkilerle 

kişilerin motivasyonu yüksektir. Bu erken dönemde 

beslenme alışkanlıklarının değişmesi için iyi bir fırsat 

olduğu unutulmamalıdır (39,42).

Bariatrik Cerrahi Sonrası Protein, Vitamin ve Mineral 
Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahi, obez bireyin genel sağlık durumunu 

olumlu etkilese de ciddi beslenme yetersizlikleri 

risklerini de beraberinde getirmektedir. Ameliyattan 

Tablo 6: Bariatrik cerrahi sonrası 2. aşama diyeti

Diyet aşaması Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-2 Post-op 
10-14. gün 

Şeffaf sıvı tüketimi arttırılmalıdır. 
>1200-1800 mL
Sıvı diyet yerini; yumuşak, püre 
edilmiş proteinden zengin yiyeceklere 
bırakmalıdır. 
2. aşamanın protein kaynakları: 
yumurta, kıyma, püre yapılmış 
tavuk veya hindi eti, haşlanmış veya 
fırınlanmış balık, kıvamlı çorbalar, 
süzme peynir, az yağlı peynir, yoğurt 

Proteinden zengin besinler 3-6 öğün/gün olmalıdır. Tolerasyon 
göz önünde bulundurulmalıdır. İlk denemelerde 1 yemek 
kaşığı ile başlanmalı ve tolerasyona göre giderek artmalıdır. 
• Hastalar öğünlerden 30 dakika sonra sıvı alımı için teşvik 
edilmelidir. 
• 2. aşamadaki gibi protein desteği devam ettirilebilir. 

Aşama-2 Post-op 
2-4. hafta

Tolerasyon göz önünde bulundurulmalı
• Proteinden zengin besinler
• İyi pişmiş sebzeler 
• Yumuşak veya püre edilmiş 
meyveler

Yeterli hidrasyon sağlanmalıdır. Ağırlık kaybı için de sıvı 
tüketimi son derece önemlidir 
• Sebzeler ve meyveler diyete eklenmeli ve tolerasyonu 
denenmelidir. Sebze ve meyve tüketimi hidrasyona 
yardımcıdır.
• Sıvılar 1 ana öğünle veya ara öğünlerle yer değiştirilmeli, 
hasta kıvamlı yiyecek tüketmeye teşvik edilmelidir.

Aşama-2 Post-op
5. hafta

Protein tüketimi sebze ve meyve 
eşliğinde devam ettirilmelidir. 
Tolerasyona göre salata tüketimi 1. ay 
sonrası önerilebilir. 

Pirinç, ekmek ve makarna tüketiminden kaçınılmalıdır. Yeterli 
protein, meyve ve sebze tüketiminden emin olunmalı ve 
sonrasında bu karbonhidratlı besinlere yer verilmelidir. Ağırlık 
kaybının devamı için beslenme tedavisi ilkelerine uyulmalıdır. 
Beslenme ilkeleri:
1. Yeterli hidrasyon
2. 3-5 öğün/gün proteinden zengin besinler, sebze ve 
tüketimi
3. Kişide açlık hissinin var olması ve yeterli protein, sebze 
ve meyve tüketimi önerilen miktarlar kadar ise; tam tahıllı 
karbonhidrat ürünlerine menüde yer verilebilir. 

Tablo 5: Bariatrik cerrahi sonrası 1. aşama diyeti

Diyet 
aşaması

Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-1 Post-op 
1 veya 2. gün

Şeffaf sıvılar, karbonhidratsız, 
kalorisiz, şekersiz, kafeinsiz 
içecekler

Post-op 1. veya 2. gün pasaj grafisi testi sonrası su ile başlangıç

Aşama-1 Post-op 
3. gün taburcu

Şeffaf sıvılar: 
• Şekersiz sıvılar (tatlandırıcı 
kullanılabilir)
• Tam sıvı diyet
• Tuz ilaveli sıvılar 
• (Ayran)
• Proteinden zengin sıvılar 
• 25 g’den az şeker içeren sıvılar

Hastalar en az 1500-1800 mL sıvı almalıdır. Bu tüketimin yarısı şeffaf 
sıvılardan sağlanmalı, yarısı da tam sıvı diyet aşamalarını içermelidir. 
• <%1 yağlı veya yağsız süt
• Taneciksiz çorba (yağsız süt veya yoğurt ile yapılmış)
• Whey, whey izolatı veya soya protein tozu (tek öğünde en fazla 25-30 g 
protein içermeli)-laktozsuz süt, soya veya badem sütü ile karıştırılabilir
• Yağsız yoğurt/ayran (sade, sulandırılmış)
• Meyveli yoğurt (meyve tanesi olmayan <25 g şeker içeren)
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sonra gelişebilecek yetersiz enerji alımı, hızlı ağırlık 
kaybı, gıda intoleransı, beslenme desteğinin eksikliği 
veya uzun süren kusma şikayetleri gibi komplikasyonlar, 
beslenme yetersizliklerine sebep olabilmektedir. Bariatrik 
cerrahiden kaynaklanan beslenme yetersizliklerinin 
patofizyolojisi çok yönlüdür. Bu eksikliklerin şiddeti 
tercih edilen cerrahi tekniğe bağlıdır. Özellikle barsakta 
emilim için kalan yüzey alanı kısalmış olan hastalarda, 
emilim ile doğrudan negatif bir korelasyon saptanmıştır. 
Ameliyat sonrası protein, minerallerden özellikle demir 
ve kalsiyum ve bazı vitaminlerde (B12 vitamini, D vitamini, 
folik asit ve B1 vitamini) yetersizliklere rastlanılmaktadır. 
Bariatrik cerrahi sonrası beslenme yetersizliği çok 
yönlü olabileceği için ameliyat sonrası düzenli takip 
ve erken müdahale olası beslenme yetersizliklerini 
engelleyebilmektedir (4,49-51).

Ameliyat sonrasında bireyler protein eksikliği ve yağsız 
vücut kütlesi kaybı riski ile karşı karşıya kalabilirler; bu 
nedenle bariatrik cerrahiyi güvenli bir prosedür haline 
getirmek için olası beslenme yetersizlikleri riskinin 
azaltılması gerekmektedir. Yapılan çalışmalar, erken 
dönem protein desteğinin obez bireylerde bariatrik 
cerrahi sonrasında vücut kompozisyonunu olumlu 
yönde etkilediğini; böbrek fonksiyonlarını ise olumsuz 
yönde etkilemediğini göstermektedir. Yapılan çalışmalar 
ameliyat sonrası ilk aylarda hedeflenen protein miktarına 
ulaşılamadığını, hedeflenen proteinin ancak üçte ikisinin 
tolere edebildiğini ve bu nedenle de 15-35 g/gün protein 
desteğinin gerekli olduğunu savunmaktadır (30,52).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği 
rehberinde ameliyat sonrasında önerilen protein 
miktarı günlük en az 60 g’dır. Ameliyat sonrası protein 
gereksinimi, en az 60 g ile 1,5 g/ideal vücut ağırlığı 
olacak şekilde hesaplanıp, kişinin günlük tüketimleri ve 
aktivite düzeyine göz önünde bulundurularak, beslenme 
programına dahil edilmelidir. Önerilen en yüksek protein 
miktarı 2,1 g/ideal vücut ağırlığıdır. Konsantre şekerler 
diyetten hem dumping sendorumuna neden olmaması 
hem de hem de enerji alımını azaltmak için diyetten 
uzaklaştırılmalıdır. Beslenmeye ek olarak günlük önerilen 
vitamin ve mineral destekleri; 1000-1500 mg kalsiyum 

sitrat, en az 3000 IU vitamin D,18 mg demir, 500 mcg 
vitamin B12’dir. En az 1,5 litre sıvı tüketimi de kişinin 
günlük tüketimine dahil edilmelidir (51,52). 

Bariatrik cerrahi uygulamaları, obez bireyin ağırlık 
kaybetmelerini ve genel sağlığını iyileşmeyi sağlasa 
da, ciddi beslenme yetersizlikleri riskini de beraberinde 
getirmektedir. Cerrahi sonrası kısıtlanmış mide hacmi 
ile yetersiz enerji alımı, hızlı ve aşırı ağırlık kaybına, gıda 
intoleransına, besin takviyelerinin düzensiz kullanılması 
ya da uzun süren kusma şikayetleri, ciddi beslenme 
yetersizliklerine sebep olabilir. Bariatrik cerrahiden 
kaynaklanan beslenme yetersizliklerinin patofizyolojisi 
çok yönlüdür. Bu yetersizliklerin şiddeti, tercih edilen 
cerrahi yöntemine bağlıdır (49,53). 

Yapılan çalışmalarda az miktarda besin tüketimi, ameliyat 
sonrası besinlerin sindirim ve emilimlerinde olan 
değişiklikler ve beslenme kalitesinin yetersizliğine bağlı 
olarak demir, B12 vitamini, folat, kalsiyum ve D vitamini 
eksiklerinin görülebileceğini vurgulamaktadır. Bariatrik 
cerrahiyi takiben beslenme yetersizliği çok yönlü 
olduğu için, erken müdahele etmek ve ameliyat sonrası 
besin alımının takibi zorunlu olmalıdır. Olası cerrahi 
komplikasyon sonucu olarak ortaya çıkabilecek sorunların 
yanı sıra cerrahiyi takiben beslenme sorunlarını da göz 
önünde bulundurmak gerektiği unutulmamalıdır. Bariatrik 
cerrahi sonrası yandaş hastalıklarda iyileşmenin ise 
uzun vadede kalıcı kilo kaybına bağlı olarak gerçekleştiği 
öngörülmektedir (49,54).

SONUÇ

Sonuç olarak, obezite tedavisinde, geleneksel 
yöntemlerin yanı sıra yeni tekniklerin kullanıldığı bariatrik 
cerrahi yöntemleri ülkemizde ve dünyada giderek 
yaygınlaşmaktadır. Obezitenin tedavi edilebilmesinde 
ve sürecin devam ettirilebilmesinde bariatrik cerrahi 
alanında deneyimli cerrah, diyetisyen, psikolog ve 
alanda uzmanlığa sahip bir psikiyatrın da dahil olduğu 
multi-disipliner bir ekip oldukça önemlidir. Bariatrik 
cerrahi öncesi ve sonrası beslenme ilkeleri bu alanda 
uzmanlaşmış beslenme uzmanları tarafından “beslenme 

Tablo 7: Bariatrik cerrahi sonrası 3. aşama diyeti

Diyet aşaması Başlangıç Sıvılar/yiyecek Öneriler

Aşama-3
Günlük vitamin-
mineral desteği

Açlık hissinin artması ve daha fazla 
miktarda besinin tolere edilebilmesi 

Sağlıklı katı yiyecek 
diyeti 

Yeterli ve denge beslenme (öncelik proteinlerde 
olmalıdır. Yeterli protein, sebze ve meyve tüketimi 
sağlanıyorsa tam tahıllı karbonhidratlı besinler de kişinin 
günlük diyetine ek yapılabilir. 
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eğitimi” adı altında düzenli periyotlarla ve kişiye özel 
yapılmalıdır. Beslenme eğitimleri ile hastaların sağlıklı 
beslenme alışkanlıklarını kazanması ve alışkanlıklarını 
sürdürebilmesi hedeflenmelidir. 
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   Experimental Animal Models Used to Develop Polycystic Ovarian  
         Syndrome
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ÖZ

ABSTRACT

Polikistik Over sendromu (PKOS) üreme çağındaki kadınlarda en sık karşılaşılan endokrin ve metabolik bozukluktur. Obezite, dislipidemi, bozulmuş 
glukoz toleransı ve tip 2 diyabet PKOS’li hastalarda sık görülen önemli klinik sorunlardır. Ayrıca PKOS uzun dönemde kalp damar hastalıkları 
ve endometriyum kanseri için anlamlı bir risk faktörüdür. Gelişiminde bir takım genetik ve çevresel faktörler bildirilmesine rağmen, altta yatan 
patofizyolojik mekanizma açık değildir. Jinekolojide aktif bir araştırma alanı bulan PKOS’de, tanı kriterleri üzerinde tam bir fikir birliği olmaması 
böylesine sık karşılaşın sistemik bir bozuklukla ilgili çelişkili yayınların basılmasına neden olmaktadır. Bu nedenle hastalığın gerçek patogenezinin 
hayvan modelleri ile ortaya konulması oldukça önemlidir. Bu derlemede amacımız, PKOS oluşturmak için kullanılan deneysel modelleri 
özetlemektir. Bahsedeceğimiz bu yöntemlerle deneysel olarak overlerde klasik polikistik over morfolojisi oluşturulabildiği ve PKOS’deki çoğu 
hormonal dengesizliğin izlendiği gözlemlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Polikistik Over sendromu, hayvan deneyi, hayvan modelleri, gonadal hormonlar

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common endocrine and metabolic disorder in women of reproductive age. Obesity, dyslipidemia, 
impaired glucose tolerance and type 2 diabetes are important clinical problems in patients with PCOS. Furthermore, PCOS is a significant risk 
factor for cardiovascular diseases and endometrial cancer in the long term. Although a number of genetic and environmental factors have been 
reported in the development, the underlying pathophysiological mechanism remains unclear. In PCOS, which has an active field of research in 
gynecology, the lack of consensus on the diagnostic criteria leads to be published of contradictory publications on such a frequent systemic 
disorder. For this reason, it is very important to reveal the exact pathogenesis of the disease with animal models. The purpose of this review is 
to summarize the experimental models used to induce PCOS. It has been observed that classical polycystic ovarian morphology can be formed 
in these ovaries by experimental methods and many hormonal imbalances observed in PCOS were noticed.

Keywords: Polycystic Ovary syndrome, animal experiment, animal models, gonadal hormones
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GİRİŞ

Polikistik Over sendromu (PKOS) üreme çağındaki 
kadınlarda yaklaşık %6-14 oranında görülen, sık 
karşılaşılan bir endokrinolojik/metabolik bozukluktur 
(1,2). İlk olarak 1935 yılında Stein ve Leventhal 
tarafından tanımlanmıştır (3). Amerikan Ulusal Sağlık 
Enstitüleri tarafından 1990 yılında yayınlanan kriterlere 
göre PKOS tanısı için hastalarda kronik oligo-ovülasyon 
veya anovülasyona ek olarak klinik veya biyokimyasal 
olarak gösterilmiş hiperandrojenizm bulguları olması 
gerekmektedir. Ancak PKOS tanı kriterleri 2003 yılında 
tekrar gözden geçirilmiş ve Rotterdam tanı kriterleri olarak 
yayınlanmıştır. Rotterdam’da tanımlanan 3 kriterden 2 
veya fazlasını karşılamak PKOS tanısı için yeterli kabul 
edilmiştir. Bu üç kriter; oligo-anovülasyon, klinik veya 
biyokimyasal olarak gösterilmiş hiperandrojenizm ve 
ultrasonografik polikistik over görüntüsüdür (4). Ayrıca 
PKOS bir dışlama tanısıdır ve androjen yüksekliği, 
anovulasyona neden olabilecek diğer nedenlerin 
dışlanması gerekmektedir.

Adrenal hiperandrojenizm, lüteinize edici hormon (LH) 
hipersekresyonu, in vitro fertilizasyonda gonadotropik 
stimülasyona ovaryan endokrin artmış yanıt, endometrial 
hiperplazi ve endometriyal kanser PKOS hastalarında 
görülen reprodüktif ve endokrin bozukluklardır. Normal 
kadınlarda %10-15 arasında görülen erken gebelik 
kayıpları PKOS hastalarında %30-50 arasındadır (5). 
Bu yüksek gebelik kaybı oranları, insülin rezistansı, 
obezite, artmış androjenler, endometriyal disfonksiyon 
ve bozulmuş fibrinolizis ile ilişkilendirilmiştir. PKOS’de 
ayrıca gebelik sırasında gestasyonel diyabet, gebeliğe 
bağlı hipertansiyon ve düşük doğum ağırlıklı bebek 
doğurma riski de artmaktadır (6). 

Obezite ve insülin rezistansı PKOS hastalarında yaygın 
görülmektedir. Obezite sıklıkla bel/kalça oranının arttığı 
santral obezite tipinde karşımıza çıkarken PKOS görülme 
sıklığı obezite ile orantılı olarak artmaktadır (7). Bu 
hastalarda artan vücut kitle indeksi insülin duyarlılığını 
düşürmekte ve insülin düzeylerini artırmaktadır. İnsülin 
direnci ve hiperinsülinemi PKOS’li hastaların yaklaşık 
%75-80’inde görülmektedir (8). Bozulmuş glukoz 
toleransı ve tip 2 Diabetes Mellitus da PKOS’de obeziteye 
eşlik eden metabolik bozukluklardır (9). Bozulmuş 
glukoz toleransına eşlik eden hiperlipidemi endotelyal 
disfonksiyona yol açmakta ve bu da aterosklerotik 
vasküler değişiklikler, miyokardiyal disfonksiyon 

ve uzun dönemde kardiyovasküler hastalıklarla 
ilişkilendirilmektedir (10). Bunlara ek olarak PKOS’de 
uyku apnesi, akne, depresyon ve anksiyete gibi ruh hali 
bozuklukları, azalmış yaşam kalitesi, yeme bozuklukları, 
kronik enflamasyon ve oksidatif stres de izlenmektedir 
(11-13).

PKOS gelişiminde rol alan patofizyolojik mekanizmalar 
tam olarak aydınlatılamamıştır. Ancak halen birçok 
insan ve hayvan çalışmaları bu kompleks hastalığın 
oluşum mekanizmasının çözülmesi için eş zamanlı 
olarak yürütülmektedir. Tam olarak insandaki PKOS’ye 
benzeyen bir hayvan modeli bulunmamakla birlikte farklı 
teknikler deneysel olarak hayvan modellerinde PKOS 
oluşturmak için denenmiştir.

Bu hayvan modellerinde ilk olarak dihidroepiandrosteron 
(DHEA) deneysel olarak PKOS modeli oluşturmak 
için kullanılmıştır (14,15). Ardından östradiol valerat 
enjeksiyonu (16), fetal androjen uygulaması (17,18) 
ve letrozol (19) denenmiştir. Bu yöntemlerle hayvan 
modellerinde overlerde klasik polikistik morfoloji ve 
PKOS’deki çoğu hormonal dengesizliğin izlendiği 
gözlenmiştir.

Bu derlemede amacımız, PKOS oluşturmak için kullanılan 
deneysel modelleri özetlemektir. Bu modeller;

a) Dihidroepiandrosteron Uygulaması

Deneysel olarak hayvanlarda PKOS modeli geliştirmek 
için ilk olarak 1960’lı yıllarda DHEA uygulaması 
denenmiştir. Roy ve ark. (14) tarafından yapılan çalışmada 
normal menstrüel siklusa sahip kobay farelerinde DHEA 
uygulamasının ardından overlerde kistik dejenerasyonlar 
ve anovülasyon izlenmiştir. Deneysel olarak uygulanan 
DHEA için subkütanöz yol tercih edilmiş olup doz aralığı 
1,5 mg/kg - 6 mg/kg aralığındadır. Verilen farklı dozlardaki 
(sırasıyla: 1,5 mg/kg, 3 mg/kg, 4 mg/kg, 6 mg/kg) DHEA 
sonrası hepsinde tipik PKOS ovaryen görünümü elde 
edilmiştir. On ve yirmi gün DHEA uygulama süresi 
karşılaştırılmış ve histolojik değerlendirmedeki kistik 
ve dejeneratif folliküllerin paterni açısından eşit etkili 
olduğu izlenmiştir. DHEA uygulamasını takiben, folikül 
stimülan hormon (FSH) ve prolaktin seviyelerinin 
arttığı, LH seviyesinin azaldığı ve bu sonuçların 3 mg/
kg ve 6 mg/kg doz uygulamaları sonrası benzer olduğu 
izlenmiştir. DHEA uygulama süresi farklı olan hayvan 
modellerinde de gonadotropin düzeyleri açısından 
benzer sonuçlar elde edilmiştir (sırasıyla: 3,7,11 ve 15 
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gün) (14). DHEA uygulamasını takiben görülen prolaktin 
konsantrasyonundaki artışın ise overlerde DHEA’nın 
östrojene dönüşümünün bir sonucu olabileceği 
düşünülmüştür (20). 1978 yılında Ward ve ark. (15) 
tarafından yapılan başka bir çalışmada 55 günlük matür 
ratlar deneye dahil edilmiştir. Non-siklik ratları elimine 
etmek için en az 2 menstrüel siklus döngüsü için 
alınan vajinal smearler, steroid uygulaması boyunca 
devam ettirilmiştir. İlk dizi deneylerde, rat gruplarına 
subkütanöz yolla 20 gün boyunca günlük (günün 10.00-
12.00 saatleri arasında) 1,5, 3, 4,5 veya 6 mg/100 g 
DHEA bu dozların ovulasyon başarısızlığına ve overde 
kistik değişikliklere yol açıp açmayacağını belirlemek 
için uygulanmıştır. Doku hazırlığı için uterus ve overler 
çıkarılmış ve adventif dokudan temizlenmiştir ardından 
hematoksilen ve eozin ile boyanmıştır. Serum FSH, LH 
ve prolaktini, sıçan hormonu ile elde edilen materyaller 
kullanılarak çift antikor radioimmuünoassay tekniği ile 
belirlenmiştir. Bu çalışmada, tüm verilen DHEA doz 
seviyelerinde kistik folliküllerin oluşumu izlenmiştir ve 
3 mg’lik DHEA dozu ile 15 günlük tedavi sürecindeki 
FSH, LH ve prolaktindeki tipik değişikliklerin (FSH ve 
prolaktin seviyelerindeki artış, LH seviyesindeki azalma) 
6 mg’lik dozlarla bildirilenlere benzer olduğu izlenmiştir 
(15). DHEA uygulamasının kobaylarda insandaki PKOS 
özellikleri olan anovulasyon, polikistik yumurtalıklar ve 
hiperandrojenizme neden olduğu izlenmiştir. Ancak, 
kalınlaşmış bir teka hücre tabakası ile karakterize edilen 
insan PKOS kistik foliküllerinin aksine, DHEA ile tedavi 
edilen yumurtalıklarda kistler, ince bir tabaka halinde 
teka hücrelerini sergilemiştir (21).

b) Östradiol Valerat Uygulaması 

Prepubertal kobay farelerine östradiol valerat 
uygulanmasının, sempatik ovaryen sinirlerin aktivasyonu 
ve nörepinefrinin ovaryen ekspresyonunun artması 
yoluyla over siklusunu bozduğu gösterilmiştir (16,17,22). 
Rosa ve ark. (22) tarafından yapılan 43 kobayın dahil 
edildiği çalışmada 0,2 mL mısır yağı içerisinde 2 mg 
östradiol valerat kobay farelerin çalışma grubuna 
yaşamlarının 14. gününde kas içi enjekte edilmiştir. 
Östradiol valerat kaynaklı tirozin hidroksilaz (nörepinefrin 
biyosentezindeki hız kısıtlayıcı enzim) ekspresyonundaki 
artışın ve kobaylar puberteye girmeden önce overlerden 
nöradrenalin salınımının gerçekleşmesi için yeterli 
zaman sağladığından 14. gün uygulama için seçilmiştir. 
Bu yapılan çalışmada, prepubertal uygulanan estradiol 

valeratın, overde anovulatuvar duruma ve/veya kistik 
morfolojik değişikliklere yol açıp açmadığı gözlemlenerek 
östradiol valeratın etkisi araştırılmıştır. Östradiol 
valeratın indüklediği tirozin kinaz sekresyonuna bağlı 
artan nöradrenalinin ovulatuvar disfonksiyona yol açtığı 
ve over siklusunu bozduğu izlenmiştir. Overlerdeki 
sempatik denervasyon sonrası, PKOS gelişiminin 
önlenmesinde ovaryen nörepinefrin düzeylerinin 
azalmasının etkisi değerlendirmiştir. Yapılan çalışmada 
sıçanlarda östradiol valeratın prepubertal olarak 
varlığının erken puberte başlangıcına, sempatik ovaryen 
sinir aktivasyonuna, artmış nöradrenalin sentezine 
ve kistik ovaryen morfolojiyle birlikte anovulatuvar 
duruma yol açtığı sonucuna varılmıştır. Östradiol valerat 
uygulamasına ragmen, sempatik sinirin denervasyonuna 
bağlı nöradrenalin salınımının inhibisyonuyla overlerde 
tipik PKOS oluşumunun önlendiği izlenmiştir. Östradiol 
valerat uygulamasının dolaşımdaki LH, FSH ve 
Δ4 andrestenedion seviyelerini bastırdığı, ovaryen 
nörepinefrin ve östradiol (E2) konsantrasyonlarını ise 
artırdığı izlenmiştir. Kistik ovaryen değişikliklerden 
artmış intraovaryen noradrenalinin sorumlu olduğu 
gösterilmiştir (22).

c) Fetal Androjen Uygulaması

Erken embriyonik evre gelişimin kritik bir aşamasıdır. 
Bu aşamadaki herhangi bir kimyasal uyaran veya hasar 
devam etmekte olan gelişim sürecini etkileyebilir ve 
yaşam boyu devam edecek etkide bulunabilir. Bu erken 
embriyonik evrede androjen konsantrasyonundaki bir 
dengesizlik polikistik over gelişimi ile ilişkilidir. Hayvan 
modellerinde, 21 hidroksilaz eksikliği ve konjenital 
adrenal virilizan tümörler gibi fetal androjen fazlalığı ile 
birlikte seyreden durumlarda, kadınlarda artmış PKOS 
prevelansı izlenmiştir (23-25).

Widdowson ve McCance (26) aşırı androjenin 
hipotalamohipofizer-gonadal aks üzerindeki etkisiyle 
üreme fonksiyonlarını bozduğu sonuca varmıştır. Gebe 
hayvanlara uygulanan artmış androjen uygulamasının, 
klasik PKOS morfolojisi ve klinik semptomlarına yol 
açtığı izlenmiştir (27). Abbott ve ark. (17) tarafından 
yapılan bir çalışmada erkek maymunlarda doğal olarak 
görülen seviyedeki androjen seviyelerine in utero maruz 
kalan dişi rhesus maymunlarının, PKOS’ye özgü klinik 
belirtilere sahip oldukları gösterilmiştir. Wu ve ark.’da 
(28) sıçanlarda in utero androjen maruziyetiyle kistik 
ovaryen oluşumlar arasındaki ilişkiyi doğrulayacak veri 
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elde etmişlerdir. Bu çalışmaya dahil edilen her iki sıçan 
grubuna 3 mg testosteron (T) ve 3 mg dihidrotestosteron 
(DHT) gestasyonun 16-19. günlerinde her gün 
subkütanöz yol kullanılarak verilmiştir. Yapılan histolojik 
incelemede testosterone ve DHT’ye maruz kalan çalışma 
grubunda artmış sayıda preantral follikül izlenmiştir. 
Gonadotropinlerin biyokimyasal analizinde artmış T ve 
DHT seviyeleri görülmüştür. Bu görülen hiperandrojenik 
durum PKOS hastalarıyla benzerdir. Deney grubunda, 
PKOS hastalarındaki hormonal dengesizliğe benzer 
şekilde artmış LH seviyeleri izlenmiştir. Androjenlerin 
anti-östrojenik etkisine bağlı, E2 seviyelerinin azalmış 
ve E2’nin hipotalamik reseptörler üzerindeki negatif 
geri bildirimi kesintiye uğramıştır. Bu da artan LH 
konsantrasyonlarıyla sonuçlanmıştır. Gonadotropin 
stimülasyonuna ve androjenlerin salınmasına bağlı, 
PKOS’deki klinik prezentasyona benzer şekilde 
menstrüel disfonksiyon (oligomenorrhoea ve/veya 
amenore) gözlenmiştir. Araştırmacılar, PKOS’nin 
karmaşık bir hastalık olduğu ve fazla androjenin PKOS 
patogenezinin mekanizmasıyla ilişkili olduğu sonucuna 
varmışlardır (28). 

d) Letrozol Uygulaması

Deneysel PKOS modeli oluşturmak için bir aromataz 
inhibitörü olan letrozol de kullanılmıştır (19). Yetişkin 
sıçanlarda en az 21 ardışık gün letrozol uygulaması 
sonrası, çok sayıda büyük follikül kisti içeren overler ve 
korpus luteum yokluğuna veya sayıca azlığına eşlik eden 
asiklisite, düzensiz menstrüel siklus ve anovülasyon 
izlenmiştir (19,29,30). Mannerås ve ark. (31) PKOS’nin 
hem yumurtalık hem de metabolik özelliklerini 
değerlendirmek için hayvan modelinde çalışmışlardır. 
Yapılan çalışmada, sıçanlara androjen reseptörlerini 
aktive etmek için ergenlikten önce başlayarak 90 gün 
süresince devamlı olarak DHT veya aromatoz inhibitörü 
olan letrozol uygulanmıştır. Çalışmada over morfolojisi, 
histolojisi, vücut ağırlığı, vücut yağı, mezenterik yağlar 
ve insulin direnci de değerlendirilmiştir. Letrozol 
uygulanan tüm ratların anovulatuvar olduğu ve insanda 
görülen PKOS’dekine çok benzer yapısal değişikliklere 
sahip polikistik overler geliştirdiği gözlenmiştir. DHT 
uygulanan ratlarda ise düzensiz siklusla birlikte atretik 
folliküllerden oluşan polikistik overler gözlenmiştir. Her 
iki grupta da kistik follikül sayısının arttığı ve kistlerin 
PKOS hastalarındaki oryantasyonuna benzer şekilde 
overlerin periferinde yerleştiği izlenmiştir. Beklenildiği 

üzere her iki grupta da Testesteron seviyelerinin arttığı, 
E2 seviyelerinin değişmediği, progesteron seviyelerinin 
ise azaldığı izlenmiştir. Letrozol grubundan farklı olarak, 
DHT uygulanan grupta, artmış vücut ağırlığı, vücut yağı 
ve insulin direnci, yüksek leptin seviyeleri, genişlemiş 
mezenterik adipositler gibi metabolik özellikler 
izlenmiştir. Çalışmada, letrozol modelinin PKOS’nin 
yumurtalık özelliklerine yönelik çalışmaları için uygun 
olduğu ve DHT modelinin ise hem yumurtalık hem de 
metabolik özelliklerinin araştırılması için uygun olduğu 
sonucuna varılmıştır (31).

e) Mifepriston (anti-progestin RU-486)

RU486, progesteron ve glukokortikoid reseptörlerine 
yüksek afinite gösteren sentetik bir steroiddir. Progesteron 
reseptörlerine agonistik aktivite göstermeden yüksek 
antagonistik aktiviteye sahiptir (32). RU486 uygulaması, 
ratlarda progesteron aktivitesini ortadan kaldırır ve 
insandaki PKOS’ye benzer endokrin ve ovaryen 
morfolojik özellikler ortaya çıkarır. RU486’nın 4-9 gün 
süresince yetişkin dişi ratlara uygulanmasıyla, polistik 
overler ve anovülasyon izlenmiştir. Overlerde atretik 
follikül sayısında artış ve granüloza hücre tabakasında 
incelme izlenmiştir (33-36). İnsandaki PKOS’ye benzer 
şekilde serum LH, T ve E2 seviyelerinde artış izlenmiştir 
(35-37). Farklı modellerde değişken FSH seviyeleri 
izlenmiştir. RU486 uygulamasının vücut ağırlığını veya 
insülin duyarlılığını değiştirmediği izlenmiştir (38). Sonuç 
olarak, ratlara subkütanöz yol kullanılarak implante edilen 
RU486’nın, siklus bozuklukları, anovülasyon, folliküler 
kist ve yüksek androjen ve LH seviyelerine yol açtığı 
düşünülmektedir.

f) Fiziksel Etkenler

Harici olarak uygulanan deneysel girişimlerin de 
PKOS fenotipine benzer üreme özelliklerini uyardığı 
bildirilmiştir. Kronik soğuk uygulamasının overlerde 
sempatik sinirlerin aktivasyonu yoluyla morfolojik 
değişikliklere yol açtığı gösterilmiştir. Soğuk stres 
uygulamasının hipotalamo-hipofiz-adrenal akstaki 
lokus coeruleus tarafından düzenleyici bir mekanizma 
aracılığıyla gerçekleştiği düşünülmektedir (39). Buna 
ek olarak, sürekli ışığa maruz kalmanın da sirkadiyen 
sistemi etkileyerek, menstrüel siklüste değişikliklere 
yol açtığı ve kistik folliküller oluşturduğu izlenmiştir (40). 
PKOS oluşturmak için kullanılan deneysel modeller ve 
hormonlar arasındaki ilişki Tablo 1’de özetlenmiştir.
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SONUÇ

PKOS fizyopatolojisinin altında yatan mekanizmaları 
anlamada deneysel modeller önemlidir. Prenatal ve 
postnatal dönemdeki hormonal dengesizlikler PKOS’yi 
tetikleyebilir. İntraovaryen sempatik sinir stimülasyonu, 
mikroçevreyi değiştirebilir ve follikülogenezi bozabilir. 
Yağlanma fonksiyonel bir yumurtalık işlevinin 
disfonksiyonel, kistik olana dönüşmesinde rol oynayan 
bir kofaktör olabilir. PKOS ile ilgili birçok deneysel 
çalışmaya rağmen, kesin mekanizma henüz açıklığa 
kavuşturulmamış olsa da deneysel modeller yeni 
tedavileri değerlendirmek için yararlı olabilir. Çok yönlü 
bir hastalık olduğu ve çeşitli sistemleri etkilediği için, 
daha fazla hayvan ve insan çalışmaları yapılmalıdır.
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: D vitamini eksikliğinin kas-iskelet sistemi, immün sistem ve daha birçok mekanizma ile, B12 vitamini eksikliğinin ise özellikle nörokognitif 
fonksiyonlar olmak üzere yine çeşitli mekanizmalarla farklı hastalıklar üzerine önemli etkileri olduğu bilinmektedir. Bu sebeple hızlı gelişim dönemi 
olan çocuklarda bu vitamin düzeylerinin istenilen sınırlar içerisinde olması gerekmektedir. Çalışmamızdaki amacımız, alt solunum yolu enfeksiyonu 
tanısı ile hastanede yatan 1 ay-14 yaş arası çocuklarda D vitamini ve B12 vitamin düzeylerini araştırmaktır.

Yöntemler: Bu çalışmaya Ocak 2018-Nisan 2018 tarihleri arasında Bahçelievler Devlet Hastanesi’nde Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Servisi’nde alt 
solunum yolu enfeksiyonu tanısı ile izlenen toplam 103 hasta alındı. Kronik veya herhangi bir sistemik hastalığı olmayan 1ay-14 yaş arasındaki 103 
çocukla yapılan çalışmada olguların serum 25 (OH)D vitamin ve vitamin B12 değerleri bakılmış olan hastalar, retrospektif olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışma Ocak 2018 ile Nisan 2018 tarihleri arasında Bahçelievler Devlet Hastanesi Çocuk Kliniği’nde %38,8’i (n=40) kız, %61,2’si 
(n=63) erkek olmak üzere toplam 103 çocuk ile yapılmıştır. D vitamini ölçümlerinde ortalama 23,9±13,7 ng/mL dir. Çocukların %2,9’unun D 
vitamini ağır düzeyde eksikken, %13,6’sının eksik, %32,0’ının yetersiz düzeyde olduğu görülmüştür. Çocukların B12 vitamini ölçümleri ortalaması 
301,7±153,8 pg/mL’dir. Çocukların %51,5’inin B12 vitamini düzeyi olması gereken değerin altında bulundu. Ayrıca çocuklarda D vitamini eksikliği 
varlığına göre B12 vitamini düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı birliktelik görülmemiştir. 

Sonuç: İmmünmodülatör etkileri de olduğu bilenen 25 (OH)D vitamini düzeyi düşüklüğü, enfeksiyon hastalıkları sebebiyle servise yatan hastalarda 
risk faktörü olabileceğinden, serum 25 (OH)D vitamin düzeyinin ölçülüp düşüklük saptanan hastalarda D vitamini replasmanı verilmesi göz önünde 
bulundurulmalıdır. Vitamin B12 eksikliği ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde hala azımsanmayacak kadar yüksek seviyelerdedir. D vitamini 
eksikliği ile B12 vitamini düzeyi eksikliğinin istatistiksel olarak birliktelik görülmemesi, primer alım kaynağı farklılığından (güneş ışını ve beslenme) 
kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: 25 (OH)D vitamini, vitamin B12, pnömoni, çocuk

Objective: Vitamin D deficiency is known to have important effects on the musculoskeletal system, immune system and many other mechanisms, 
and vitamin B12 deficiency has different effects on several mechanisms and various diseases, especially neurocognitive functions. Therefore, the 
levels of these vitamins must be within the desired limits in children in the rapid development stage. Our objective in this study was to investigate 
vitamin D and vitamin B12 levels in children aged 1 month to 14 years who were hospitalized with a lower respiratory tract infection.

Methods: A total of 103 patients with lower respiratory tract infection diagnoses between January 2018 and April 2018 at Bahçelievler State 
Hospital, Department of Pediatrics were included in this study. In the study conducted with 103 children aged between 1 month and 14 years 
without any chronic or systemic diseases, patients whose cases were examined for values of serum 25 (OH) vitamin D and vitamin B12, were 
evaluated retrospectively. 

Results: The study was carried out between January 2018 and April 2018 at Bahçelievler State Hospital Children’s Clinic with a total of 103 
children, 38.8% (n=40) of whom were female and 61.2% (n=63) were male. The average in vitamin D measurements was 23.9±13.7 ng/mL. 
While 2.9% of the children had severe vitamin D deficiency, the vitamin D levels in 13.6% of children were deficient, and in 32.0% they were 
insufficient. The average in vitamin B12 measurements of the children was 301.7±153.8 pg/mL. Vitamin B12 levels of 51.5% of the children 
were found to be lower than the desired level. Moreover, vitamin B12 levels were not found to be statistically significant in association to the 
presence of vitamin D deficiency in children. 
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GİRİŞ 

D vitamini ve B12 vitaminlerinin eksiklikleri ve bu 
vitaminlerin yol açtığı sağlık sorunları son yıllarda 
sık araştırılan konular arasındadır. Güneş ile temasın 
azalması D vitamini eksiklik/yetersizliğine, özellikle 
çocukluk çağında dengesiz ve yetersiz beslenme B12 
eksikliğine neden olabilmektedir (1,2).

Vitamin D’nin kemik metabolizmasındaki rolü iyi 
bilinmektedir. Vitamin D’nin bir hormon olarak önemli 
immünomodülatör özellikleri de vardır. D vitamini; 
yağda eriyen vitaminler arasında yer almakta olup 
aynı zamanda endojen olarak uygun biyolojik ortamda 
sentezlenebildikleri için hormon ve hormon öncüleri 
olan bir grup steroldür. En önemli etkisi kalsiyum, fosfor 
metabolizması ve kemik mineralizasyonu üzerinedir 
(3,4). Bununla birlikte son yıllarda, D vitamini eksikliği 
ve yetersizliğinin yaygın kanserler, kardiyovasküler 
hastalıklar, metabolik sendrom, enfeksiyöz ve otoimmün 
hastalıkların dahil olduğu bir çok kronik hastalıkla ilişki 
içinde olduğu bulunmuştur (5,6). Global sağlık problemi 
olarak D vitamini eksikliği ve yetersizliğinin, geniş 
spektrumlu akut ve kronik hastalıklar için bir risk olması 
muhtemeldir. Yaz aylarında D vitaminin ana kaynağı 
güneş ışınları temasıyla endojen üretim iken, kış aylarında 
özellikle yağlı balık tüketimi ile ekzojen alımdır (7). 

Aktif 25 (OH)D vitaminin makrofajların ve natural killer 
hücrelerinin fagositoz aktivitesini artırdığı ve bu nedenle 
25 (OH)D vitamini düzeyindeki değişikliklerin immün 
sistem üzerine etkili olduğu bildirilmiştir (6). 25 (OH)D 
vitamini eksikliği durumunda daha güçlü Th1 cevabına 
bağlı olarak pro-enflamatuvar sitokinlerin (interferon-
gamma, interlökin-2, tümör nekrozis faktör-alfa) salınımı 
artar. Lökosit kemotaksisi etkilenerek immün yanıt 
bozulur ve böylece enfeksiyonlara eğilim artar (8).

B12 vitamini ve folat, metil transferi ve DNA sentezinde 
görev alan mikronutrientlerdir. Çocuklarda B12 eksikliği 
sıklıkla alım eksikliği, malabsorbsiyon veya vitamin B12 
taşıyıcı proteinlerden birinin konjenital eksikliğine bağlı 
olmaktadır. Doğadaki diğer B vitaminlerinden farklı 

olarak, B12 vitamininin bitkisel kaynaklardan sentezi söz 
konusu değildir, bu nedenle besinler yoluyla özellikle de 
hayvansal kaynaklı besinlerle alınması gerekir. Karaciğer, 
böbrek, kas, yumurta, peynir, süt ve deniz ürünleri 
gibi hayvansal besinler B12 vitamini yönünden zengin 
kaynaklardır. Bu vitaminlerin eksikliklerinde özellikle 
hızlı büyüyen ve hücre yenilenmesi hızlı olan dokular 
etkilenir. Bu nedenle insan organizmasının büyüme 
ve gelişmesinin en hızlı olduğu çocukluk ve ergenlik 
çağında bu vitaminlerin eksikliğine bağlı sorunlar daha 
sık görülmektedir (9). 

Çocukluk döneminde nörolojik bulgular yaşa göre 
belirgin farklılıklar göstermektedir. Nörolojik sistemin 
gelişim basamaklarına göre o dönemi içerecek şekilde, 
klinik bulguların ortaya çıkmasına neden olur. Erken 
infant döneminde kötü beslenme, letarji, hipotoni veya 
hipertoni, nöbet geçirme, koma görülebilirken, geç 
infant ve erken çocukluk döneminde (<10 yaş) daha çok 
gelişmede yavaşlama, letarji, mental gerilik, ensefalopati, 
nöbet geçirme, spastik parezi (subakut kombine 
dejenerasyon), ekstrapiramidal bulgular ve nöropati 
görülebilmektedir. Geç çocukluk ve erken erişkinlik 
döneminde ise (>10 yaş) hafif derecede gelişme geriliği, 
mental gerilik, davranış değişiklikleri, ensefalopati, 
miyelopati (subakut kombine dejenerasyon), nöropati 
görülen bulgular arasındadır (10). 

Ağır olgularda ise duyu kayıpları, paraliziler ve kişilik 
değişikliklerinin yanı sıra hematolojik değişiklikler 
gözlenebilir. En önemli hematolojik bulgu anemidir. 
Hemoglobin değerleri 2-3 g/dL’ye kadar düşebilir. 
Hastalarda pansitopeniye kadar gidebilen hematolojik 
bulgular saptanabilmektedir. 

Düşük vitamin B12 düzeyi nedeni ile azalmış metiyonin 
sentaz aktivitesine bağlı olarak nöropatinin geliştiği 
ve metilmalonil CoA’nın artmasıyla olağan olmayan 
uzun zincirli yağ asitlerinin oluştuğu, bu yağ asitlerinin 
glial hücrelerin çoğalmasında azalmaya ve miyelin 
bütünlüğünde bozulmaya yol açtığı bilinmektedir 
(11,12). Sonuç olarak nörokognitif bozukluklara yol 

Conclusion: Since 25 (OH) vitamin D deficiency, which is also known to have immunomodulatory effects, may be a risk factor in patients 
hospitalized due to infectious diseases, giving vitamin D replacement to patients who measure low in serum 25 (OH) vitamin D levels 
should be considered. Vitamin B12 deficiency is still considerably high in developing countries like our country. The fact that vitamin D 
deficiency and vitamin B12 deficiency are not statistically associated might be due to differences in their primary intake sources (sunlight 
and nutrition). 

Keywords: 25 (OH) vitamin D, vitamin B12, pneumonia, children



Naiboğlu ve ark. Pnömoni Tanısı ile Yatan Hastaların D Vitamini ve B12 Eksikliği

341

açan B12 vitamin eksikliği, özellikle beyindeki gri 
madde gelişiminin en hızlı olduğu çocukluk ve ergenlik 
döneminde klinikte non-spesifik yakınmalarla karşımıza 
çıkabilmektedir (13,14). 

Bu çalışmada alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni 
ile hastaneye yatırılan hastalarda, sıklıkla klinik bulgu 
vermeyen ve gözden kaçabilen D vitamini ve B12 vitamin 
düzeylerinin araştırılması ve vitamin eksikliklerinin birbiri 
ile olan ilişkisi değerlendirilmiştir.

YÖNTEM

Bu çalışmaya Ocak 2018-Nisan 2018 tarihleri arasında 
Bahçelievler Devlet Hastanesi’nde Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları servisinde pnömoni tanısı ile izlenen toplam 
103 hasta alındı. 

Kronik hastalığı olmayan, 0-12 ay arasında, D vitamini 
profilaksisi düzenli almış veya almaya devam eden, 
1 ay-14 yaş arasındaki çocuklar çalışmaya alınmıştır. 
Çalışmada olguların serum 25 (OH)D vitamin ve vit 
B12 değerleri bakılmış olan hastalar, retrospektif olarak 
değerlendirildi. 

Serum 25 (OH)D vitamin değeri 20 ng/mL’nin üstünde 
olan olgular normal, 10-20 ng/mL arasındaki olgular 25 
(OH)D vitamini yetersizliği, 5-10 ng/dL arası olan olgular 
eksiklik, 5 ng/dL ve altı sonuçlananlar ağır eksiklik olarak 
kabul edildi. 

Çalışmamızda B12 vitamini sınır değeri 291 pg/mL kabul 
edildi ve 291 pg/mL’nin altındaki değerler B12 eksikliği 
olarak dikkate alındı.

Hastaları yaşlarına göre 2 yaş altı, 2-6 yaş ve 6 yaş üzeri 
olarak üç gruba ayırıp plazma D vitamini ve vitamin B12 
değerleri amacıyla kan alındı. Bulunan sonuçlar hasta 
yaş grupları ve cinsiyetleri ile karşılaştırıldı. Ayrıca her 
iki vitamin eksikliği olan çocukların birbiri ile olan ilişkisi 
değerlendirildi. 

Alt solunum yolu enfeksiyonu dışında sistemik hastalığı 
olanlar, ek kronik hastalığı olanlar ve son üç aydır 25 (OH)
D vitamini ve B12 replasman tedavisi alanlar çalışma dışı 
bırakıldı. 

BULGULAR

Çalışma Ocak 2018 ile Nisan 2018 tarihleri arasında 
Bahçelievler Devlet Hastanesi Çocuk Kliniği’nde %38,8’i 
(n=40) kız, %61,2’si (n=63) erkek olmak üzere toplam 
103 çocuk ile yapılmıştır. Çocukların %75,7’si (n=78) 2 

yaş ve altında iken, %14,6’sı (n=15) 2-6 yaş aralığında ve 
%9,7’si (n=10) 6 yaşın üzerindedir (Tablo 1).

Çocukların B12 vitamini ölçümleri 58 ile 700 arasında 
değişmekte olup, B12 vitamini ölçümleri ortalaması 
301,7±153,8 pg/mL’dir. Çocukların %51,5’inin (n=53) 
B12 vitamini düzeyi düşük saptanırken, %48,5’inin 
(n=50) normal düzeyde olduğu görüldü. 

D vitamini ölçümleri ise 0,3 ile 72 arasında değişmekte 
olup, ortalama 23,9±13,7’dir. Çocukların %2,9’unun 
(n=3) D vitamini ağır düzeyde eksik iken, %13,6’sının 
(n=14) eksik, %32,0’sinin (n=33) yetersiz düzeyde ve 
%51,5’inin (n=53) normal düzeyde olduğu görülmüştür 
(Tablo 2).

Çocukların yaşlarına göre B12 vitamini düzeylerinin 
görülme oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
göstermemektedir.

Çocukların yaşlarına göre D vitamini düzeyleri istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık göstermektedir. İki yaş ve altında 
olan çocukların D vitamini düzeylerinin normal, 2-6 yaş 
aralığındaki çocukların D vitamini düzeylerinin yetersiz, 
6 yaşın üzerindeki çocukların D vitamini düzeylerinin ise 

Tablo 1: Yaş ve cinsiyet dağılımı

Yaş ve cinsiyet dağılımı n (%)

Yaş (ay) Min-maks (Medyan) 1-166 (8)

Ort ± SS 24,20±34,77

≤2 yaş 78 (75,7)

2-6 yaş 15 (14,6)

>6 yaş 10 (9,7)

Cinsiyet Kız 40 (38,8)

Erkek 63 (61,2)

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

Tablo 2: Laboratuvar bulgularının dağılımı

n (%)

B12 
vitamini

Min-maks (Medyan) 58-700 (270)

Ort ± SS 301,73±153,87

≤291 (düşük) 53 (51,5)

>291 (normal) 50 (48,5)

D vitamini

Min-maks (Medyan) 0,3-72 (21)

Ort ± SS 23,95±13,74

≤5 ng/mL (ağır eksiklik) 3 (2,9)

5,1-10 ng/mL (eksiklik) 14 (13,6)

10,1-20 ng/mL (yetersizlik) 33 (32,0)

≥20,1 ng/mL (normal) 53 (51,5)

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama
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eksik olma oranı anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 3).

Yaşlara göre D vitamini düzeylerine bakıldığında; 2 
yaşından sonra D vitamini yetersizliği %28,2’den %60’a 
çıktığı, 6 yaşından sonra ise %60 oranında D vitamini 
eksikliği geliştiğini görmekteyiz (Şekil 1).

D vitamini eksikliği olan çocukların %60,0’ının (n=30) 
B12 vitamini düzeyi düşükken, %40,0’ının (n=20) B12 
vitamini düzeyi normaldir. Çocuklarda D vitamini eksikliği 
varlığına göre B12 vitamini düzeyleri istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık göstermemektedir (Tablo 4).

TARTIŞMA

D vitamini ve B12 eksikliği özellikle gereksinimin arttığı 
gelişme çağında çocuklarda ciddi eksikliğe neden olarak 
çok farklı klinik tablolar ile karşımıza çıkabilmektedir. Son 

yıllarda yapılan çalışmalarda özellikle 25 (OH)D vitamini 
eksikliğinin tüberküloz, otitis media, üst solunum 
yolu enfeksiyonları ve influenza enfeksiyonu için risk 
oluşturduğu bildirilmiştir (15,16).

Çalışmamızda pnömoni tanılı çocuklarda D vitamini 
açısından yüksek oranda eksiklik/yetersizlik olduğunu 
özellikle 6 yaş üzerinde D vitamininin diğer yaş gruplarına 
göre ağır eksik/eksikliği olduğunu saptadık. Bu durumun 
yaşamın ilk 2 yılından sonra D vitamini replasmanının 
kesilmesi ile ilişkilendirdik. Ayrıca vitamin B12 eksikliği 
açısından da çocukların risk altında olduğunu ve belirgin 
yakınma olmaksızın bu açıdan değerlendirmeleri 
gerektiğini gösterdik. 

Doğan ve ark. (17) tarafından yapılan bir çalışmada 
pnömoni tanısı alan ve serum 25 (OH)D vitamini düzeyi 
düşük olan vakalarda serum CD4 düzeyi ve B lenfosit 
sayısının düşük olduğu tespit edilmiştir. Tedavi bitiminde 
serum CD4 düzeyinin arttığı saptanmıştır. Benzer 
şekilde yapılan bazı çalışmalarda 25 (OH)D vitaminin 
adjuvan tedavi olarak birçok enfeksiyonun tedavisinde 
etkin olduğu gösterilmiştir (18,19). Servisimizde yatan 
alt solunum yolu enfeksiyonu tedavisi alan hastalarda, 
25 (OH) D vitamini eksikliğin bu kadar yüksek olması, 
yardımcı tedavide D vitamini düzeyinin bakılmasını ve 
eksiklik varsa vitamin replasmanı yapılmasının önemini 
göstermektedir.

Muhe ve ark. (20), 17 nutrisyonel riketsin pnömoni 
gelişme riskini arttırdığını göstermişlerdir. Ni Cheallaigh 
ve ark. (19) 18 respiratuvar enfeksiyon sebebi ile 
hastaneye yatırılan çocuklarda nutrisyonel rikets 
insidansının arttığını saptamışlardır. Oren ve ark. 
(21) tarafından yapılan bir çalışmada olguların yaşları 
küçüldükçe serum 25 (OH)D vitamini düzeyinin azaldığını 
tespit etmişlerdir. 25 (OH)D vitamini eksikliği durumunda 
özellikle kış aylarında invazif pnomokokal enfeksiyonlar, 
meningokokal enfeksiyonlar, A grubu streptokokal 
hastalıklar sık görülmektedir. Bu bakterilerin 25 (OH)
D vitaminin indüklediği mikrobisidallere duyarlı olduğu 
gözlenmiştir (22,23). 

Onal ve ark.’nın (24) İstanbul ve çevresinde doğum yapan 
250 anne ve doğum sonrası ilk 1 aylık term bebeklerini 
kapsayan araştırmasında, annelerin %81,6’sında, 
bebeklerin %42’sinde B12 vitamini yetersizliği olduğu 
gözlenmiştir. Bu çalışmadaki sonuçlar bizim çalışmamızda 
elde ettiğimiz oranlarla benzerlik göstermektedir.

 25 OH D Vit (ng/mL)

Normal 20-100

Yetersizlik 10-20 

Eksiklik 5-10

Ağır eksiklik  <5

Vit B12 (pg/mL)

Normal >291

Eksiklik <291

Tablo 4: D vitamini eksikliği varlığına göre B12 vitamini 
düzeylerinin değerlendirilmesi

D vitamini eksikliği p

Yok (n=53) Var (n=50)

n (%) n (%)

B12 vitamini Düşük 23 (43,4) 30 (60,0) 0,092

Normal 30 (56,6) 20 (40,0)

Şekil 1: Çocukların yaşlarına göre D vitamini düzeyleri dağılımı

Tablo 3: Yaşlara göre B12 vitamini ve 25-OH D vitamini 
düzeylerinin değerlendirilmesi

Yaş (yıl)

p
≤2 yaş 
(n=78)

2-6 yaş 
(n=15)

>6 yaş 
(n=10)

n (%) n (%) n (%)

B12 
vitamini

Düşük 42 (53,8) 7 (46,7) 4 (40,0)
0,657

Normal 36 (46,2) 8 (53,3) 6 (60,0)

D 
vitamini

Ağır 
eksiklik

1 (1,3) 1 (6,7) 1 (10,0)

0,001**Eksiklik 6 (7,7) 2 (13,3) 6 (60,0)

Yetersizlik 22 (28,2) 9 (60,0) 2 (20,0)

Normal 49 (62,8) 3 (20,0) 1 (10,0)
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Ülkemizde yapılan bir diğer çalışmada, yaşları yaş aralığı 
6-18 ay arasında değişen B12 vitamin eksikliği bulunan 
41 çocuğun yaklaşık %25’inde pansitopeni saptanmış 
olup, B12 eksikliğinin klinik prezentasyonu açısından 
ayırıcı tanıda ne kadar önemli olabileceği unutulmamalıdır 
(25,26). 

SONUÇ

25 (OH)D vitamin düzeyi düşüklüğü çocukluk çağı 
pnömonilerinde bir risk faktörü olabileceğinden alt 
solunum yolu enfeksiyonu olan vakalarda serum 25 (OH)
D vitamin düzeyinin yatış esnasında değerlendirilmesi 
önemlidir. Aynı şekilde ülkemizde beslenme 
yetersizliğine bağlı sık görülen B 12 vitamin eksikliği 
non-spesifik yakınmalar ile kendini gizleyebilmektedir. 
İlerleyen dönemde nöromotor retardasyona neden olan 
B12 vitamin eksikliğini gözden kaçırmamak amacıyla 
özellikle düşük olan olgular saptanmalı ve replasman 
tedavisi başlanmalıdır.

Etik

Etik Kurul Onayı: Retrospektif çalışma olduğundan 
dolayı etik kurul onayı alınmamıştır.

Hasta Onayı: Retrospektif olarak değerlendirilmiştir.

Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu tarafından 
değerlendirilmiştir.
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ABSTRACT
Objective: Lateral epicondylitis is a disease with unknown etiology that influences 1-3 % of society. The major symptom is a kind of pain which 
originates from common extensor tendon, spreads out distally and increases with activities. Generally, it depends on using muscles excessively 
while sport or working and comprises of macroscopic and microscopic ruptures in common extensor origin and especially extensor tendon that 
are formed while strong grasping and eccentric contractions with recurrent, rapid movements of wrist. The aim of this study was to investigate 
the efficacy of shock wave therapy (ESWT) in the treatment of lateral epicondylitis. 

Methods: We evaluated patients with lateral epicondylitis who were admitted to the treatment program and who had not yet received treatment. 
Sixty patients were studied in two groups of 30s. Patients applied treatment (1000 shots/18 hz frequency/1.8 bar point and 1000 shots/21 hz 
frequency/1.4 bar peripheral) total 2000 shots once a week for three times. Socio-demographic properties, dominant hand, affected elbow, 
existence of trauma or repetitive movements and the comorbid diseases, duration of symptoms, triggering factors and clinical examination 
results created the data. By the assessment of symptoms and signs visual analog scale, algometer, Health Assessment Questionnaire and 
PRTEE-T scores were evaluated.

Results: At the end of the study, the ESWT-treated group showed statistically significant improvement in all variables compared with the groups 
(p<0.05). 

Conclusion: ESWT in the treatment of lateral epicondylitis showed a positive effect on symptoms and clinical signs. At the end of this study we 
concluded that ESWT therapy is effective in the conservative treatment of lateral epicondylitis.

Keywords: Lateral epicondylitis, ESWT, elbow pain

Amaç: Lateral epikondilit, %1 ile %3 görülme sıklığıyla, etiyolojisi tam anlaşılamamış bir hastalıktır. Öncelikli yakınma, ortak ekstansör yapışma 
noktasında olan ve ön kola doğru yayılan, ön kol ve el bileği kaslarının kullanımıyla ortaya çıkan ağrıdır. Çoğunlukla tekrarlayıcı ve ritmik hareketler 
gerektiren sporlar veya işlerle ilgilidir. El bileğinin tekrarlayıcı, hızlı hareketlerinin ekstansör karpi radialis brevis tendonu yapışma yerinde mikro ve 
nadiren makro düzeyde yırtıklara neden olmasıyla oluşur. Çalışmamızın amacı lateral epikondilit tanısı almış hastaların tedavisinde lazer, şok dalga 
tedavisinin (ESWT) etkinliğini araştırmaktır. 

Yöntemler: Çalışmamızda lateral epikondilit tanısı ile tedavi programına alınmış ve aynı tanı ile henüz tedaviye alınmamış hastalar değerlendirilmiştir. 
Otuzar kişilik iki grup halinde toplam 60 hasta incelendi. ESWT cihazı ile (1000 vuruş/18 hz frekans/1,8 bar yoğunluklu noktasal ve 1000 vuruş/21 
hz frekans/1,4 bar yoğunluklu çevresel) 2000 vuruşluk seanslardan oluşan birer hafta arayla üç seans tedavisi almış olan hastalar birinci grubu (30); 
lateral epikondilit tanısını almış tedavi için sıra bekleyen hastalar ikinci grubu (30) oluşturdu. Veriler olguların sosyo-demografik özellikleri, baskın el, 
etkilenen taraf, hastalık açısından travma veya tekrarlayıcı hareket öyküsü, ek hastalık, tetikleyici faktörler, semptomların süresi ve fizik muayene 
sonuçlarını içeriyordu. Sonuçları değerlendirmek için görsel ağrı skalası, algometre, Sağlık Değerlendirme Anketi, PRTEE-T skorları kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmanın sonunda gruplar karşılaştırıldığında, ESWT tedavisi alan grupta ölçülen değişkenlerin tamamında hesaplanan düzelme 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05).

Sonuç: Çalışmamızın sonunda ESWT tedavisinin lateral epikondilit konservatif tedavisinde etkili olduğu sonucuna vardık.
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GİRİŞ

Lateral epikondilit, %1 ile %3 görülme sıklığıyla, etiyolojisi 
tamamen anlaşılamamış bir üst ekstremite hastalığıdır 
(1). Tenisçi dirseği olarak da bilinir. El bileğine ekstansiyon 
yaptıran kasların lateral epikondildeki yapışma yerinde 
hassasiyet ve önkol ekstansör kaslarına doğru yayılım 
gösteren ağrı gözlenen, üst ekstermitenin en sık 
patolojilerindendir (2). Muayenede lateral epikondile 
palpasyonla hassasiyet, el bileği ve orta parmak 
ekstansiyonuna direnç uygulandığında meydana gelen 
ağrı, el kavrama gücünde zayıflama vardır. Günlük hayatta 
aktiviteleri önemli miktarda kısıtlayabilmektedir (3).

Lateral epikondilit hastalığının toplumdaki sıklığı %4’den 
düşük olmasına rağmen özellikle 30 ile 60 yaş arasında 
%19’lara kadar çıkabildiği gösterilmiştir. Dominant kolda 
ve kadın cinsiyette daha sık görülmektedir (2,4).

Epikondilit kelime anlamı olarak iltihabi bir durumu ifade 
etsede yapılan çalışmalarda ağrılı bölge veya çevresinde 
enflamasyon hücreleri saptanamamıştır (5,6). Tendon 
hasarı ve zedelenmesine karşılık artmış fibroblastlar 
mevcuttur ve vasküler hiperplazilerle, ekstansör karpi 
radialis brevis origosunda kolajen organizasyonunda patoloji 
gelişir. Lateral epikondilit enflamatuvar bir rahatsızlıktan 
çok anjiyofibroblastik hasarlar karşısında fibroblastik ve 
vasküler yanıtdan oluşan bir tendinozisdir (7).

Bazı aktiviteler, meslekler ve sporlar tendonlarda aşırı 
ve ritmik kullanıma bağlı tendon liflerinde internal stresi 
artırabilir. Müzik aleti kullanmak, daktilo ile çalışmak, 
tenis oynamak, terzilik ve marangozluk bunlara örnek 
sayılabilir (8). 

Lateral epikondilitin tedavisinde hastanın yaşı, cinsiyeti, 
semptomların ne kadar süredir mevcut olduğu, tetikleyici 
faktörler, dirsek eklem fonksiyonunda bozulma, ilgili 
kol üst ekstremite nörodinamiğinde bozukluk, servikal 
fonksiyon bozukluğu, hastanın mesleği ve lezyonun yeri 
iyileşmeye etki eden önemli faktörlerdendir (9).

Lateral epikondilit tedavisinde onlarca farklı yöntem 
gösterilmiştir. Tedaviler koruyucu ergonomik önlemleri, 
fizik tedavi ajanlarını [lazer, şok dalga tedavisi (ESWT), 
transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu], medikal 
konservatif ve cerrahi tedavileri, akupunktur tedavisi ve 
gündelik hayatta tetikleyici aktivitelerin kısıtlanmasını 
içerir (10-12). 

Kas iskelet sistemi hastalıklarında kullanılmak için ilk 
ESWT cihazı 1993’de İsviçre’de üretilmiştir. Günümüzde 

şok dalgaları birçok kas iskelet sistemi hastalığında (epin 
kalkanei, epikondilit, kırık iyileşmesi, kalsifik tendinit, 
avasküler femur başı nekrozu, aşil tendinozisi, patellar 
tendinozis) sıklıkla kullanılmaktadır (13).

ESWT dalgalarının lateral epikondilit tedavisinde nasıl bir 
düzelmeye neden olduğu net olarak ortaya konamamakla 
birlikte, ağrılı bölgedeki sinir uçlarının aşırı uyarılmasına 
yanıt olarak ağrı inhibisyonunun neden olduğu hiper 
stimülasyon analjezisi yaygın kabul gören görüşlerdendir 
(14).

Bu çalışmada lateral epikondilit konservatif 
tedavisinde ESWT tedavisinin etkinliğinin incelenmesi 
amaçlanmaktadır.

YÖNTEM 

Çalışma lateral epikondilit konservatif tedavisinde 
ESWT’nin etkin olup olmadığını araştırmak için geriye 
dönük arşiv taraması yöntemiyle gerçekleştirildi. Dirsek 
ağrısıyla fizik tedavi polikliniğimize başvurmuş ve lateral 
epikondilit tanısı almış hastalardan ESWT tedavisi 
uygulanmış olanlar ve aynı tanı ile tedavi için sırada 
bekleyip henüz tedavi alamamış hastalar incelendi.

Çalışmaya dahil edilen hastaların ayrıntılı hasta 
anamnezleri, tam kan sayımları, rutin biyokimya tahlilleri 
mevcuttu. Hastalara mauayenede Mill’s, Cozen’s, 
dirençli orta parmak ekstansiyon testi ve Thomsen 
testleri ile tanı konulmuştu. Klinik olarak dirsek ve 
önkolda ağrı olması, lateral epikondilde palpasyonla 
ağrı olması, el bileği ekstansiyona zorlanırken direnç 
uygulandığında ağrı olmasına bakılmıştı. Sistemik 
enflamatuvar romatizmal hastalık öyküsü, yaygın bakteri, 
virüs, mantar enfeksiyonu, malign hastalık, dekompanse 
kalp yetmezliği, hamilelik, dirsekte bursit, kalp pili 
olmak, kronik solunum sistemi rahatsızlıkları olmak, 
epilepsi öyküsü, üst ekstremitede nörolojik patoloji, kol 
ve servikal operasyon öyküsü, son bir senede dirseğe 
yönelik lokal enjeksiyon ve fizyoterapi yapılmış olması, 
her iki dirsekte yakınması olmak, servikal vertebra veya 
diğer üst ekstremite problemi olmak çalışma dışında 
tutulma nedenleri olarak sıralanmıştır.

Lateral epikondilit tanısı ile tedavi programına alınmış 
30 hasta ile aynı tanı ile henüz tedaviye alınmamış 30 
hasta çalışmaya dahil edildi. ESWT (Masterplus mp200 
Elite-Storz Medical AG, Kreuzlingen, Switzerland cihazı 
ile 1000 vuruş/18 hz frekans/1,8 bar yoğunluklu noktasal 
ve 1000 vuruş/21 hz frekans/1,4 bar yoğunluklu çevresel 
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olmak üzere 2000 vuruşluk seanslardan oluşan birer 
hafta arayla üç seans) tedavisi alan hastalar birinci grubu 
(n=30); lateral epikondilit tanısını almış tedavi için sıra 
bekleyen hastalar ikinci grubu (n=30) oluşturdu. ESWT 
tedavisi sırasında bekleyen grup kontrol grubu olarak 
kabul edildi.

ESWT, etkilenen dirseğe haftada bir gün olmak üzere 
toplam 3 seans (Masterplus mp200 Elite-Storz Medical 
AG, Kreuzlingen, Switzerland cihazı ile 1000 vuruş 18 hz 
frekans, 1,8 bar yoğunluklu noktasal ve 1000 vuruş 21 hz 
frekans, 1,4 bar yoğunluklu çevresel olmak üzere 2000 
vuruşluk seanslardan oluşan birer hafta arayla üç seans) 
olacak şekilde lateral epikondilit bölgesine tam temas 
tekniğiyle noktasal atışlar dik açıyla periferal atışlar 
sirküler uygulanmıştır.

Hastalar lateral epikondilit tanılı dirseklerinin yeterli 
iyileşmesi için günlük aktivitelerinde aynı taraf üst 
ekstremitenin zorlanmaması açısından uyarı ve 
tavsiyelerle bilgilendirilmiştir.

Hastaların durumları değerlendirilirken istirahat ve 
dirençli el bileği ekstansiyonu ağrısı için görsel analog 
skala (VAS), algometrik ağrı değerleri ölçümü için de 
algometre; ağrı, genel sağlık durumu sorgulaması için 
sağlık değerlendirme anketi (HAQ), lateral epikondilite 
özel oluşturulmuş ağrı, özel aktiviteler ve günlük 
yaşam aktiviteleri alt gruplarını içeren hasta bazlı lateral 
epikondilit değerlendirme anketinin Türkçe versiyonu 
(PRTEE-T) skorları incelendi.

Hasta sorgulaması ESWT tedavisi alan grup için tedavi 
öncesi, 3 seans bitiminden 1 hafta sonra ve tedavi 
sonrası 1. ayda olan dosya kayıtlarıydı. Kontrol grubu için 
poliklinik muayenesi günü, tedavi için beklenen sürenin 
1. haftasında ve 1. ayında olan rutin dosya kayıtlarıydı. 
Bu günlerde kaydedilen veriler karşılaştırılarak etkinlik 
incelendi. İstanbul Cerrahpaşa Üniversitesi, Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Değerlendirme 
Kurulu tarafından (karar no: B-05) onaylanmıştır.

İstatistiksel Analiz

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde frekans, oran, 
ortalama ve standart sapma değerleri kullanılmıştır. 
Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov ile test edilmiştir. 
Değişkenlerin analizinde Mann-Whitney U test ve 
bağımsız örneklem t-test kullanılmıştır. Tekrarlayan 
ölçümlerde eşleştirilmiş örneklem t-test ve Wilcoxon 
test kullanıldı. Oransal verilerin analizinde ki-kare testi, 

ki-kare koşulları sağlanamadığında Fischer test kullanıldı. 
Anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alınmıştır. Analizlerde 
SPSS 20.0 programı kullanılmıştır.

BULGULAR

Çalışmamızda olguların 48’i (%80) kadın, 12’si (%20) 
erkektir. Hem kontrol grubu hem de tedavi grupları 24’er 
(%80) kadın, 6’şar (%20) erkekten oluşuyordu. İki grup 
cinsiyet dağılımı açısından aynıydı. Kontrol grubunun yaş 
ortalaması 39,8±9,1 yıl, tedavi grubun yaş ortalaması 
39,4±9,1 yıldır. İki grup arasında yaş dağılımı açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 1).

Tedavi grubunun 16’sı (%53,3) ev hanımı, 6’sı (%20) 
işçi, 5’i (%16,7) emekli, 3’ü (%10) masa başı işlerde 
çalışıyordu. Kontrol grubunun 14’ü (%46,7) ev hanımı, 
8’i (%26,7) işçi, 6’sı (%20) emekli, 2’si masa başı işlerde 
çalışıyordu.

Kontrol grubunun 26’sının (%86,7) sağ, 4’ünün (%13,7) 
sol; tedavi grubunun 27’sinin (%90) sağ, 3’ünün (%10) 
sol eli dominantdı. Gruplar arasında el dominansı 
bakımından anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). Kontrol 
grubunun 21’inin (%70) sağ, 9’unun (%30) sol; tedavi 
grubunun 21’inin (%70) sağ, 9’unun (%30) sol dirseği 
etkilenen taraftı. Gruplar arasında etkilenen dirsek 
bakımından fark yoktu (p>0,05). Şikayet süresi kontrol 
grubunda 5,4±3,9 ay, tedavi grubunda 5,23±5,7 aydı, 
gruplar arasında şikayet süreleri bakımından istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Ayrıca travma, 
tekrarlayıcı hareket, ek hastalık, ilaç kullanım oranları 
anlamlı (p>0,05) farklılık saptanmadı (Tablo 2).

Kontrol grubunda VAS istirahat puanları 1. haftada düşüş 
göstermesine rağmen bu düşüş istatistiksel olarak 

Tablo 1: Grupların yaş, cinsiyet ve meslek dağılımı

Kontrol grubu Tedavi grubu p

Ort. ± SS/n-% Ort. ± SS/n-%

Yaş 39,4±9,1 39,8±9,1 0,867

Cinsiyet

Kadın 24 %80,0 24 %80,0 1

Erkek 6 %20,0 6 %20,0 1

Meslek

Ev hanımı 14 %46,7 16 %53,3

p>0,05
Emekli  6 %20 5 %16,7

İşçi 8 %26,7 6 %20

Masa başı 2 %6,7 3 %10

SS: Standart sapma, Ort.: Ortalama
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anlamlı değildi (p>0,05). Yine kontrol grubunda VAS 
istirahat puanları 1. ayda anlamlı (p<0,05) olarak artış 
göstermiştir. Tedavi grubunda ise VAS istirahat puanları 
tedavi öncesine göre 1. hafta ve 1. ay sonunda anlamlı 
(p<0,05) olarak düşüş göstermiştir (Tablo 3). 

Kontrol grubunda VAS dirençli el bileği ekstansiyon 
puanları 1. hafta ve 1. ay sonunda anlamlı (p<0,05) olarak 
artış göstermiştir. Tedavi grubunda VAS dirençli el bileği 
ekstansiyon puanları tedavi öncesine göre 1. hafta ve 1. 
ay sonunda anlamlı (p<0,05) olarak düşüş göstermiştir 
(Tablo 4).

Kontrol grubunda HAQ skorlaması tedavi öncesine 
göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı (p<0,05) olarak artış 
göstermiştir. Tedavi grubunda HAQ skorlaması tedavi 
öncesine göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı (p<0,05) 
olarak düşüş göstermiştir (Tablo 5).

Kontrol grubunda PRTEE-T Anketi Ağrı Skoru tedavi 
öncesine göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı (p<0,05) 
olarak artış göstermiştir. Tedavi grubunda PRTEE-T 

Anketi Ağrı Skoru tedavi öncesine göre 1. haftada ve 1. 
ayda anlamlı (p<0,05) olarak düşüş göstermiştir (Tablo 
6).

Kontrol grubunda PRTEE-T Anketi Fonksiyonel Skoru 
tedavi öncesine göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı 
(p<0,05) olarak artış göstermiştir. Tedavi grubunda 

Tablo 2: Grupların yaş, cinsiyet ve meslek dağılımı

Kontrol grubu Tedavi grubu p

Ort. ± SS/n-% Ort. ± SS/n-%

Şikayet süresi 5,40±3,997 5,23±5,758 0,897

Dominant el

Sağ 26 %86,7 27 %90 0,5

Sol 4 %13,7 3 %10

Etkilenen dirsek

Sağ 21 %70 21 %70
0,611

Sol  9 %30 9 %30

Travma 0 %0 0 %0 -

Tekrarlayıcı 
hareket

6 %20 6 %20 0,626

SS: Standart sapma, Ort.: Ortalama

Tablo 3: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta ve 
tedavi sonrası 1. ay istirahat ağrısının karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

VAS 
istirahat

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 4,4±1,35 4,5±1,40

1. hafta 4,17±1,17 3,5±1,35*

1. ay 4,67±1,34 2,33±1,18*

TS 1. hafta- TÖ 
fark

-0,23±0,85 -0,93±0,69
0,000

TS 1. ay-TÖ fark 0,26±1,31 -2,16±1,14 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, 
VAS: Görsel analog skala

Tablo 4: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta ve 
tedavi sonrası 1. ay dirençli el bileği ekstansiyonu ağrısının 
karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

VAS dirençli 
el bileği 
ekstansiyonu

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi 
öncesi

6,03±1,58 6,8±1,42

1. hafta 6,53±1,41* 5,6±1,35*

1. ay 6,73±1,92* 3,83±1,31*

TS 1. hafta- 
TÖ fark

0,5±1,06 -1,2±0,76
0,000

TS 1. ay-TÖ 
fark

0,7±2,29 -2,96±1,49 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, 
VAS: Görsel analog skala

Tablo 5: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta ve 
tedavi sonrası 1. ay HAQ skorlamasının karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

HAQ 
skorlaması

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 2,07±0,51 2,07±0,66

1. hafta 2,20±0,51* 1,79±0,57*

1. ay 2,44±0,64* 1,44±0,56*

TS 1. hafta- 
TÖ fark

0,13±0,16 -0,28±0,16
0,000

TS 1. ay-TÖ 
fark

0,37±0,51 -0,63±0,36 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, 
HAQ: Sağlık Değerlendirme Anketi

Tablo 6: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta 
ve tedavi sonrası 1. ay PRTEE-T Anketi Ağrı Skorunun 
karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

PRTEE-T 
Anketi
Ağrı Skoru

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 32,9±4,7 31,4±6,1

1. hafta 36,1±4,5* 27,2±5,6*

1. ay 37,5±4,6* 25,1±4,4*

TS 1. hafta- TÖ 
fark

3,2±0,96 -4,2±1,6
0,000

TS 1. ay-TÖ fark 4,5±1,3 -6,3±2,5 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma 
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PRTEE-T Anketi Fonksiyonel Skoru tedavi öncesine 
göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı (p<0,05) olarak düşüş 
göstermiştir (Tablo 7).

Kontrol grubunda PRTEE-T Anketi Total Skoru tedavi 
öncesine göre 1. haftada ve 1. ayda anlamlı (p<0,05) 
olarak artış göstermiştir. Tedavi grubunda PRTEE-T Anketi 
Total Skoru tedavi öncesine göre 1. haftada ve 1. ayda 
anlamlı (p<0,05) olarak düşüş göstermiştir (Tablo 8).

Kontrol grubunda algometrik ölçüm skorları tedavi 
öncesine kıyasla 1. hafta ve 1. ay sonunda anlamlı 
(p<0,05) olarak düşüş göstermiştir. Tedavi grubunda 
algometrik ölçümle tespit edilen ağrı skor değerleri 
tedavi öncesiyle karşılaştırıldığında 1. hafta ve 1. ay 
sonunda anlamlı (p<0,05) olarak artış göstermiştir (Tablo 
9).	

TARTIŞMA

Lateral epikondilit ya da tenisçi dirseği hastalığı, ön kol 
lateral epikondilden distale doğru yayılan ve kavramayla 
artış gösteren, süpinasyon ve pronasyona eşlik eden 
dirsek ekstansiyonunun zemin hazırladığı, dirsek ve 
kol ağrısıyla karakterize bir patolojidir. Tenisçi dirseği 
denmekle beraber, sporla ilgisi olmayan bireylerde de 
yaygın olarak görülen bir üs ekstremite lezyonudur. Birçok 
tedavi yöntemi tanımlanmış olmasına rağmen standart 
tedavi olarak kabul görmüş, üzerinde kesin bir uzlaşıya 
varılmış bir tedavide üzerinde henüz sağlanmamıştır 
(15).

Bu çalışmada lateral epikondilit tanısı ile tedavi 
programına alınmış ve aynı tanı ile henüz tedaviye 
alınmamış hastalar değerlendirmeye alındı. Otuzar 
kişilik iki grup halinde 60 hasta değerlendirildi. Hastalar 
değerlendirilirken yaş, cinsiyet, dominant taraf ve 
etkilenen dirsek, semptomların süresi ve çalışılan meslek 
sorgulanmıştır. Çalışmamızda iki grubun demografik 
özellikleri, etiyolojik faktörler, yakınma süreleri ile ağrıda 
ve fonksiyonel durumda düzelme yönünden tedavi 
neticeleri incelenmiştir.

Lateral epikondilit sıklığı kadın cinsiyette ve 30 ila 
60 yaşları arasında artış göstermektedir (16,17). 
Çalışmamızda olguların yaş ortalaması kontrol grubunda 
39,4±9,1 yıl, tedavi grubunda 39,8±9,1 yıldı. İki grup 
yaş dağılımı bakımından karşılaştırıldığında aralarında 
istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05). 
Hastalarımızın yaş ortalaması ve dağılımı literatürdeki 
çalışmalarla uyumludur. Stasinopoulos ve Stasinopoulos 
(18) kendi çalışmalarında hastalığın kadınlarda daha 
uzun süreli ve şiddetli olduğunu tespit etmişlerdir. 
Olgularımızın cinsiyet dağılımına bakıldığında 48’i (%80) 
kadın, 12’si (%20) erkekti. Kontrol grubunun 24’ü (%80) 
kadın, 6’sı (%20) erkek; tedavi grubunun 24’ü (%80) 
kadın, 6’sı (%20) erkekti. Bizim çalışmamızda da kadın 
cinsiyet oranı literatürle uyumlu olarak yüksekti.

Tablo 9: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta 
ve tedavi sonrası 1. ay Algometrik Ölçüm Skorlamasının 
karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

Algometrik 
ölçüm
(kg/cm2)

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 2,93±0,40 2,81±0,54

1. hafta 2,90±0,44 2,98±0,55

1. ay 2,88±0,46* 3,12±0,56*

TS 1. hafta- TÖ 
fark

-0,02±0,21 0,17±0,19
0,000

TS 1. ay-TÖ 
fark

-0,05±0,30 0,31±0,35 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma 

Tablo 7: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta ve 
tedavi sonrası 1. ay PRTEE-T Anketi Fonksiyonel Skorunun 
karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

PRTEE-T 
Anketi
Ağrı Skoru

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 30,6±4, 6 31,3±5,0

1. hafta 34,1±4,8* 25,6±5,1*

1. ay 36,2±4,9* 24,1±5,0*

TS 1. hafta- TÖ 
fark

3,5±3,4 -5,6±0,9
0,000

TS 1. ay-TÖ fark 5,5±3,7 -7,2±1,2 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma 

Tablo 8: İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta 
ve tedavi sonrası 1. ay PRTEE-T Anketi Total Skorunun 
karşılaştırılması

Kontrol 
grubu

Tedavi 
grubu

p

PRTEE-T 
Anketi
Total Skor

Ort. ± SS Ort. ± SS

Tedavi öncesi 63,5±9,2 62,7±10,6

1. hafta 70,2±8,6* 52,8±10,1*

1. ay 73,7±8,8* 49,2±8,6*

TS 1. hafta- TÖ 
fark

6,7±3,5 -9,9±1,9
0,000

TS 1. ay-TÖ fark 10,1±3,9 -13,5±2, 8 0,000

TS: Tedavi sonrası, TÖ: Tedavi öncesi, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma 
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Çalışmamızda ESWT tedavisi alan grupta PRTEE-T anketi 
ağrı, fonksiyonel ve total skorlarında anlamlı düzelme 
saptadık. Ağrı, foksiyonel aktiviteler ve günlük yaşam 
aktivitelerinde lazer tedavisi alan grupta anlamlı iyileşme 
saptandı.

ESWT  dalgalarının tenisçi dirseği tedavisinde nasıl iyileşme 
sağladığı tam olarak aydınlığa kavuşturulamamıştır. Ağrılı 
noktadaki sinir uçlarının aşırı stimülasyonunun refleks 
ağrı yaygın kabul gören görüştür (14,19). Bunun dışında 
düşünülen diğer bir mekanizma ise anjiyogenezle ilişkili 
büyüme faktörlerinin ortamda artmasına sebep olarak 
doku iyileşmesini hızlandırmasıdır (20,21).

Literatürde ESWT’nin etkin olduğunu iddia eden 
yayınlardan, plasebo kontrollü olmayan çalışmalarda 
%48’den %84’e kadar çok geniş bir aralıkta başarılar 
bildirilmiştir. Bu çalışmalarda, 24 haftaya kadar 
iyileşmenin devam edebileceği, gereklilik halinde 
ESWT tedavisinin yinelenebileceği önerilmektedir. 
Maier ve ark. (22) cinsiyet faktörünün tedavi sonuçlarını 
etkileyebileceğini söylemiştir bunu erkek hastalarında 
%84 başarı sağlanırken, kadın hastalarda başarı 
oranının %52’ye kadar düşmesine dayandırmışlardır. 
Aynı çalışmada tedaviye yanıtta manyetik rezonans 
görüntüleme bulgularında sıvı kolleksiyonu ve 
fibrovasküler proliferasyon bulunmasının, skatris dokusu 
bulunmasına göre avantaj olduğu gözlenmiştir. Krischek 
ve ark. (19) çalışmalarında ESWT’nin lateral epikondilit 
tedavisinde %60 başarı sağlamasına rağmen mediyal 
epikondilit söz konusu olduğunda başarı oranın %27’ye 
düştüğünü söylemiştir.

Lokal steroid enjeksiyonu ile ESWT tedavisinin 
karşılaştırıldığı, randomize, prospektif bir çalışmada 
Crowther ve ark. (23) 25 hastaya tek doz lokal 
enjeksiyon ve 48 hastaya ise ESWT uygulamışlardır. Üç 
aylık takipte lokal steroid yapılan hastalarda %84 başarı 
saptanmışken, ESWT tedavisi alanlarda bu oran %60 
olarak tespit edilmiştir.

Literatürde ESWT’nin başarılı olduğunu gösteren 
çalışmalarla beraber, yetersiz bir tedavi olduğu veya 
tedavi başarısında plasebodan farkı olmadığını söyleyen 
klinik seriler ve randomize kontrollü çalışmalar da 
bulunmaktadır (24,25). Richter ve ark. (25) şok dalga 
tedavisi uyguladıkları 16 hastanın üç aylık takiplerinde 
13’ünün şikayetlerinin gerilemesine rağmen devam 
eden takiplerde yalnız iki hastanın semptomlarının geri 
gelmediğini bildirmişlerdir.

SONUÇ

Komplikasyon oranlarının düşük olduğu ve ESWT’nin etkili 
olabileceğini gösteren çalışmaların da mevcut olduğu göz 
önünde bulundurulduğunda, konservatif tedavilere yanıt 
vermeyen olgularda, cerrahi uygulamalara geçmeden 
önce, ESWT uygulanabilecek bir tedavi alternatifi olarak 
düşünülebilir.

Yapılan çalışmada ESWT uygalamasının, lateral 
epikondilit konservatif tedavisinde etkin bir tedavi 
modalitesi olduğu gösterildi.
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ABSTRACT

Amaç: Osteoid osteoma, sık görülen ve benign karakterde bir kemik tümörüdür. Hastalar, rahatsız edici gece ağrıları ile ortopedi kliniğine başvurur 
ve çoğu tanı konulduğunda uzun süreli şikayetlere sahiptir. Tedavisinde konservatif izlem yapılabileceği gibi cerrahi tedavi akut olarak ağrının 
kesilmesinde ve tümörün vücuttan uzaklaştırılmasında daha etkilidir. Son 20 yıl içerisinde özellikle cerrahi ulaşım açısından riskli konumda bulunan 
bölgelerde perkütan ablasyon tedavisi minimum risk içeriği ile güvenle kullanılmaktadır. İşlem öncesi radyologların bir kısmı nidustan biyopsi 
aldıktan sonra ablasyon yaparken bir kısmı ise direkt ablasyon işlemini gerçekleştirmektedir. Çalışmanın amacı osteoid osteoma tanısı ile perkütan 
ablasyon yapılmasına karar verilen hastalarda biyopsi sonucunun etkinliği ve kliniğe yansımasını değerlendirmektir.

Yöntemler: Retrospektif olarak planlanan çalışmaya Ocak 2013-Aralık 2016 arasında kliniğimizde osteoid osteoma tanısı ile perkütan ablasyon 
yapılan 10 hasta dahil edildi. Tüm hastalara girişim öncesi biyopsi yapılmıştı. İşlem öncesi biyopsi yapılmayan hastalar, takipten çıkan hastalar ve 
biyopsi sonucunda osteoid osteoma tanısı dışında tanı alan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Hastaların biyopsi sonuçları ve görüntüleri retrospektif 
olarak elde edildi. Biyopsi sonucu pozitif ve negatif olan hastaların klinik sonuçları, nüks oranları ve maliyetleri karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 10 hastanın ortalama yaşı 17,3 (4-35) idi. Tüm hastalar en az iki yıl süre ile takip edilerek nüks edip etmediği 
ve şikayetlerinin devam edip etmediği telefon ile sorgulandı. Yedi hastada biyopsi sonucu osteoid osteoma tanısı koyduran nidus görülürken, 3 
hastada ise nidus görüntüsü görülmedi. Tüm hastalarda iki yıllık takip içerisinde nüks görülmezken, hiçbir hastada işlem sonrası sebat eden ağrı 
görülmedi. İstatistiksel olarak nidus görülen ve görülmeyen hastalar arasında klinik ve nüks açısından anlamlı fark görülmedi.

Sonuç: Osteoid osteoma tedavisinde perkütan ablasyon etkin olarak kullanılabilecek ve yüksek oranlarda kür sağlama potansiyeli olan bir 
yöntemdir. İşlem öncesi yapılan biyopsinin pozitif veya negatif oluşunun, hastaların klinik gidişi ve nüks üzerinde herhangi bir etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Osteoid osteoma, perkütan ablasyon, biyopsi, nüks

Objective: Osteoid osteoma is a common bone tumor with a benign character. Patients present to orthopedics clinic with irritating nocturnal pain 
and many of them have a long history of complaints at the time of diagnosis. Its management is mainly conservative although surgical treatment 
is more effective at alleviating pain and removing tumor. In the last 20 years percutaneous ablation has been safely used with minimum risk, 
especially for bony regions that are risky for surgical access. Whereas some radiologists perform ablation after taking biopsy from nidus, some 
others directly proceed with ablation. The aim of the present study was to assess the effect of biopsy result on osteoid osteoma management 
and its implication on clinical practice. 

Methods: This study retrospectively involved 10 patients who underwent percutaneous ablation for osteoid osteoma at our clinic between 
January 2013 and December 2016. All patients were biopsied before the intervention. Those who did not undergo biopsy sampling before the 
intervention, who were lost to follow-up, and who were diagnosed with conditions other than osteoid osteoma were excluded. Biopsy results 
and images were obtained retrospectively. The clinical outcomes, recurrence rates, and treatment costs were compared between patients with 
positive and negative biopsy results. 

Results: This study involved 10 patients with a mean age of 17.3 (4-35) years. All patients were followed for at least 2 years, and the recurrence 
and symptom statuses were questioned via telephone interview. A nidus establishing the diagnosis of osteoid osteoma was seen in 7 out of 
10 patients. No patient developed lesion recurrence by the end of a 2-year follow-up period, nor any of them suffered persistent pain after the 
procedure. Patients with and without nidus showed no significant differences with respect to clinical course and recurrence rate.
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GİRİŞ

Osteoid osteoma, tüm kemik tümörlerinin %2-3’ünü, 
tüm benign kemik tümörlerinin ise %13,5’ini oluşturan 
osteoblastik karakterde bir tümördür (1,2). Hastalar 
genellikle ikinci veya üçüncü dekattadır. Paroksismal 
noktürnal ağrı ve salisilata yanıt vermesi tipiktir (3). 
Histolojisine bakıldığında  hipervasküler santral bir nidus 
ve onu çevreleyen sklerotik bir kemikten oluşmaktadır. 
Gece ağrısının sebebi hipervasküler nidustan salgılanan 
yüksek düzeydeki prostoglandinlerdir ve salisilatlar 
bu sentezi inhibe ederek ağrının kontrol edilmesinde 
potenttir (özellikle PGI2 ve PGE2) (4-6). Tedavisinde 
konservatif izlem dışında cerrahi olarak ağrıyı oluşturan 
nidusun çıkarılması yeterlidir. Cerrahi olarak nidusun 
tam olarak çıkarılması, hastaların şikayetlerinin işlem 
sonrası gerilemesinde gereklidir. Nidusun cerrahi 
sahada görülmesi ve tam olarak çıkarılması cerrahları 
teknik olarak zorlayabilmekte ve bazen tam olarak 
çıkarılamamaktadır. Bu durumda hastalar geçmeyen 
ağrı şikayeti ile başvurabilirler ve tekrar cerrahi işlemden 
geçmeler gerekebilir. Bunun dışında osteoid osteomalar, 
genellikle femur proksimali gibi yük alan kemiklerde 
ortaya çıktığı için, cerrahi ekstirpasyon sonrası 
genellikle hastaların uzun süre yük vermemesi hatta 
profilaktik internal tespit yapılması gerekebilmektedir 
(6,7). Tüm bu zorluklar özellikle son 20 yılda perkütan 
ablasyon tedavisinin ön plana çıkmasını sağlamıştır. 
Bu teknikte bilgisayarlı tomografi (BT) altında lezyon 
görüntülenerek, perkütan olarak ulaşılması ve ablate 
edilmesi sağlanmaktadır. Bu yöntemler beraber hastalar 
açık cerrahi işleme maruz kalmamakta ve cerrahinin 
risklerinden korunmaktadır. Aynı zamanda cerrahlar 
da riskli bölgelerde olan lezyonların cerrahisinden, 
tekrarlayan cerrahilerden korunmaktadır (8-12).

Perkütan ablasyon öncesinde biyopsi yapılması 
ve nidusun işlem sonrası patolog tarafından 
görüntülenmesi, lezyonun çıkarıldığının kanıtlanması 
açısından önerilmektedir (5). Bu çalışmanın amacı 
perkütan ablasyon öncesi yapılan biyopsinin etkinliğinin 
değerlendirilmesi, hastaların klinik sonuçları  ve nüks 
oranları ile korelasyonu olup olmadığının değerlendirilmesi 

ve biyopsi yapılan ve yapılmayan hastalardaki maliyetlerin 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.

YÖNTEM

Çalışmamıza Ocak 2013-Aralık 2016 yılları arasında 
kliniğimizde osteoid osteoma tanısı klinik ve radyolojik 
olarak konulmuş olan ve radyofrekans ablasyon öncesinde 
biyopsi uygulanan hastalar dahil edildi. Tüm hastaların 
işlem sırasındaki yaşları, şikayetlerin başlaması ile tanı 
konulma arasındaki süre, işlem bilgileri, işlem sonrası ne 
kadar zamanda ağrılarının geçtiği ve işe dönüş süresi gibi 
verileri kaydedildi. Hastane verileri retrospektif olarak 
incelenerek ortalama işlem maliyetleri kaydedildi. Tüm 
hastaların biyopsi sonuçları ve görüntülerine retrospektif 
olarak ulaşılarak lezyon çapı ve nidus görülüp görülmediği 
kaydedildi.

Bu süreçte verilerine ulaşılamayan, çalışmaya katılmak 
istemeyen ve perkütan ablasyon öncesi biyopsi 
yapılmayan, biyopsi sonuçları osteoid osteoma dışında 
farklı bir patoloji gelen ve iki yıldan az takibi olan hastalar 
çalışmadan çıkarıldı. 

Tüm işlemler tek merkezde ve aynı radyolog tarafından  
ve aynı BT cihazı ile yapıldı. Hastalara lezyonun yerine 
göre ve işlem sonrası BT ile nekroz alanına bakılarak 
24 saat yükten kurtarıldı. Analjezik tedavi, taburcu olan 
tüm hastalara kontrendikasyon yoksa oral non-steroid 
antienflamatuvar olarak reçete edildi, bunun dışında 
analjezik kullanan hastalar bu aşamada çalışmadan 
çıkarıldı.

Çıkarılma kriterleri sonrası çalışmaya tüm verileri elde 
edilen ve geriye dönük çalışmaya katılmaya gönüllü olan 
10 hasta ile devam edildi.

Girişimsel Teknik

Tüm hastalara girişimsel radyoloji ünitesinde BT 
eşliğinde radyofrekans ablasyon işlemi bu alanda 10 
yıllık deneyimi olan girişimsel radyolog (C.E) tarafından 
uygulandı. Hastalar işlem öncesi bir gün öncesinden 
aç bırakılarak anestezi hazırlıkları yapıldı ve kanama 
zamanı, protrombin zamanı (PT) ve aktive parsiyel 
protromboplastin zamanı (aPTT) değerleri işlem öncesi 

Conclusion: Percutaneous ablation is associated with a high curative potential and can be effectively used for the treatment of osteoid 
osteoma. The result of pre-procedural biopsy had no effect on patients’ clinical course and recurrence rates. 

Keywords: Osteoid osteoma, percutaneous ablation, biopsy, recurrence
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kontrol edildi. Tüm hastalara sedoanaljezi uygulandıktan 
sonra lezyonun yerine göre pron veya supin pozisyonda 
16 kesit BT (Philips MX 16 kesit Hollanda)   ile lezyona 
girişim yolu planlandı. Ardından povidon iyot solüsyonu 
ile deri hazırlandıktan sonra steril örtülerle deri giriş 
yeri örtüldü. İşlem yapılacak deri bölgesine ve periosta 
22 gauge (G) lomber ponksiyon iğnesi ile %1’lik 
lidokain uygulandı. Kemik korteks 11 G ısı yalıtımı olan 
kemik biyopsi seti (RITA, Starburst access system, 
İngiltere) ile geçilerek nidustan önce biyopsi alındı. 
Sonra 17 G radyofrekans ablasyon elektrodu (UniBlate, 
Angiodynamics, ABD) biyopsi iğnesi içerisinden 
geçirilerek nidusa BT eşliğinde ulaşıldı. Lezyon 57 °C 
ile başlanarak 2 dakika içinde kontrollü şekilde 87 °C’ye 
kadar ısıtılarak 5 dakika boyunca ablate edildi. İşlem 
bittiğinde 30 saniye beklenerek ısı kontrolü yapıldı. 
Kontrol ısısının 65 °C ve üstünde olması doğru ablasyon 
yapıldığının göstergesi olarak kabul edildi. Elektrodun 
içinden geçtiği kemik biyopsi iğnesi ısı yalıtımlı olduğu 
için çevre yapıların termal hasarı önlenmiş oldu. Son 
olarak ablasyon sahası kemik biyopsi iğnesi ile kürete 
edilerek işlem sonlandırıldı (Figür 1, 2)

Tüm hastalar sedoanaljezi etkisinin geçmesi ve 
postoperatif gözlem için bir gün hastanede yatırıldı. 
İşlemin akşamı tüm hastalar mobilize edildi ve taburculuk 
sonrası oral non-steroid anti-enflamatuvar ilaç ve kilosuna 
göre profilaktik antibiyoterapi reçete edildi.

İstatistiksel Analiz

Veri analizinden sonra biyopsi yapılan ve yapılmayan 
hastalar arasındaki veri analizi için bağımsız örnekler 
t-test, gruplar arasında nüks ve komplikasyon 
değerlendirilmesi için Pearson ve ki kare testi kullanıldı. 
İstatistiksel analizin yapılmasında MedCalc Statistical 
Software version 17.0.4 (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2017) 
deneme sürümü kullanıldı.

BULGULAR

Hastaların ortalama yaşı 19,2 (4-15) idi. Beş hastada lezyon 
proksimal femurda iken, bir hastada tibia proksimalinde, 
bir hasta tibia diyafizinde, bir hastada lateral kuneiform 
kemikte, bir hastada humerus proksimalinde ve bir 
hastada ise iliak kanattaydı. Ortalama tümör çapı 9,4 (4-
15) mm idi. Tüm hastalar ortalama ağrılar başladıktan 
19,9 (11-35) hafta sonra tanı alırken, başvuru sırasında 
ortalama görsel analog skala değerleri skorları 7,6 idi 
(6-10).  Hastaların 7 tanesinde patolojik tanı olarak 
nidus görülürken, 3 tanesinde ise nidus görülmemişti. 
Hastalar ortalama 53,9 (48-62) hafta takip edildi.  İzlem 
sırasında hiçbir hastada nüks görülmedi. Tüm hastaların 
ağrıları ortalama 5,8 (3-21) günde tamamıyla gerilemişti. 
Biyopsi sonucu pozitif olan ve olmayan gruplar arasında 
komplikasyon ve nüks açısından herhangi bir fark 
görülmedi  (Tablo 1).

Patoloji sonucu osteoid osteoma ile uyumlu gelen 
hastada ağrının geçme süresi ortalama 9 (3-15) gün iken, 
biyopsi sonuç negatif gelen hastalarda bu değer 12 (7-
21) idi. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu (p>0,05).

Figür 2: Altı yaşında 1 aydır geceleri artan sağ bacak ağrısı ile 
başvuran erkek hasta.
Direkt grafide sol tibia diafiz medial korteksinde periferinde 
yoğun skleroz izlenen radyolusen lezyon mevcuttur.
BT aksiyel kesitte sol tibia diyafizinde kortikal yerleşimli, 
içerisinde  mineralizasyon içeren, 3,5x2,5x5 mm boyutlarında  
nidus ve çevresel skleroz ile karakterize  osteoid osteoma 
izlenmektedir. 
BT: Bilgisayarlı tomografi

Figür 1: On altı yaşında 3 aydır olan ve aspirine yanıt veren sağ 
kalça ağrısı ile prezente olan erkek hasta.
Aksiyel kesit BT’de sol iliyak kanatta kortikal kalınlaşma ve 
periostal reaksiyonun eşlik ettiği, 15x5x10 mm boyutlarında, 
santral mineralize fokus içeren nidus ile karakterize osteoid 
osteoma mevcuttur.
Kemik biyopsi seti ile BT eşliğinde  sol iliyak kanattaki nidusa 
ulaşılarak  biyopsi alınarak ardından RF ablasyon uygulandı.
T2 ağırlıklı yağ baskılı, koronal MR kesitte sol iliyak kanatta 
biyopsi traktusuna ait milimetrik kortikal defekt izlenmektedir. 
BT: Bilgisayarlı tomografi, RF: Radyofrekans ablasyon, MR: Manyetik 
rezonans
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TARTIŞMA

İlk kez Jaffe (13) tarafından tanımlanan osteoid osteoma 
tedavisinde yıllardır konservatif tedavi ve cerrahi tedavi 
yöntemleri kullanılmıştır. Konservatif olarak takip edilen 
hastalarda ortalama  6-15 yıl içerisinde tamamen spontan 
regrese olduğu ve bu şekilde cerrahi gerekmeden 
hastaların tedavi edilebileceği literatürde bildirilmiştir 
(14,15). Kneisl ve Simon’un (16) yaptığı çalışmada 
ortalama 30-40 ay kadar non steroid anti-enflamatuvar 
kullanımının osteoid osteoma semptomlarını ve 
nidusu tamamen regrese ettiğini göstermişlerdir. 
Günümüzde non steroid anti-enflamatuvar ilaçların yan 
etkilerinden ve osteoid osteomanın oluşturduğu şiddetli 
ağrıdan hastaları korumak için görüntüleme eşliğinde 
radyofrekans ablasyon daha yaygın olarak tercih edilen 
bir yöntemdir.

Buna karşın uzun dönem klasik tedavi olarak cerrahi 
eksizyon uzun yıllar boyunca primer tedavi yöntemi 
olarak başarı ile kullanılmış ve hala da uygun hastalarda 
tedavi seçeneği olmaktadır. Cerrahide amaç, ağrıya 
sebep olan nidusu çıkarmaktır. Cerrahi öncesinde tüm 
hastalarda nidus görüntülenerek cerrahi planlama 
yapılmalıdır. Önemli noktalardan bir tanesi nidusun, 
ameliyat sırasında tam olarak çıkarılmasıdır. Bunu 
kolaylaştırmak için bazı yöntemler geliştirilmiştir. BT 
eşliğinde lezyon içerisine metilen mavisi uygulaması, 

ameliyat öncesi tetrasiklin grubu antibiyotiklerin 
kullanılarak cerrahi sırasında bölgenin ultraviyole  ışın ile 
taranması ve radyoizotop görüntüleme ile peroperatif 
nidusa ulaşılması gibi yöntemler tarif edilmekle beraber 
hepsinin uygulanması da teknik olarak zordur (17-22).

Ağrıların başlangıcı ile ortalama tanı arasındaki süreye 
bakıldığında 18 ila 26 ay arasında değişen süreler mevcut 
iken bizim çalışmamızda bu değer 19,9 ay idi ve literatür ile 
uygundu (23,24). Perkütan ablasyon tedavisi Rosenthal 
ve ark. (12) tarafından tanımlandığından beri yüksek 
başarı ve düşük nüks oranları ile güvenle kullanılmaktadır. 
Tüm serilerin değerlendirildiği meta analiz çalışmalarına 
bakıldığında iki yıllık takip sonuçlarında %7 nüks ve 
%96 ağrının azalmasını sağlamıştır (12,22,25). Bizim 
çalışmamızda ortalama 53,9 ayda nüks görülmezken, 
retrospektif olarak sorgulanan tüm hastalarda ağrının 
gerilediğini gördük.

Perkütan ablasyon ile cerrahinin karşılaştırıldığı 
çalışmalara bakıldığında perkütan ablasyonla hastanede 
kalış süresinin açık cerrahiye göre anlamlı derecede 
azaldığı ve potansiyel avantajlarının olduğu bildirilmiştir 
(12).  

Ablasyon sonrası komplikasyonlar arasında en sık deri 
yanıkları görülür. İşlem probunun geri çekilmesi sırasında 
veya işlem sırasında kemiğe yakın deride görülebildiği 
bildirilmektedir. Biz işlem sırasında hiçbir hastada deri 
yanığı ile karşılaşmadık. Bunu işlem sırasında giriş yeri 
çevresine salin solüsyonu uygulayarak probun geri 
çekilmesi sırasında oluşabilecek teması en aza indirmeyi 
sağladığımızı düşünmekteyiz.

İşlem sonrası analjezi medikasyonuna bakıldığında 
yazarların %59’u işlem sonrası herhangi bir analjezik 
önermezken, geri kalanlar işlem sırasında lokal 
analjezik ve/veya işlem sonra oral analjezik medikasyon 
ile hastalarını taburcu ettiğini görmekteyiz (22).  
Çalışmamızda ortalama ağrı devam etme süresi 9,9 gün 
gibi kısa bir süredir. Bunda hem cerrahi tekniğin uygun 
şekilde yapılmasının, hem de işlem öncesi ve sonrası 
uygulanan lokal anestezik ve sonrasında reçete edilen 
oral analjeziklerin etkili olduğunu düşünmekteyiz.

Perkütan ablasyon öncesinde biyopsinin bir zorunluluk 
olduğunu belirten çalışmalar olmakla beraber  (5), 
bu konuyu araştıran makale sayısına bakılınca net bir 
çıkarımda bulunmak zordur. Lanza ve ark.’nın (22) yaptığı 
bir metaanaliz çalışmasında biyopsi sonucu patolojik tanı 
konulma oranı %56 olarak bildirilmiş olup, biyopsi yapılıp 

Tablo 1: Hastalara ait karakteristik özellikler

Hasta    Yaş      Hastalara ait 
karakteristik 
özellikler   

Çap 
(mm)

Başarı  İşlem sonrası 
ağrının 
geçme süresi 
(gün)

Biyopsi 
sonucu

1
15

Femur 
proksimal 12

Evet
10

+

2 16 İliak kanat 15 Evet 15 +

3
26

Femur 
proksimal 12

Evet
7

+

4
4

Tibia 
proksimal 4

Evet
21

-

5
16

Lateral 
kuneiform 8

Evet
14

-

6
31

Femur 
proksimal 8

Evet
8

+

7 17 Tibia diyafiz 5 Evet 3 +

8 16 Humerus 
proksimal

8 Evet 13 +

9
27

Femur 
proksimal 12

Evet
3

-

10
24

Femur 
proksimal 10

Evet
5

+
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yapılmadığı ve ne sıklıkla biyopsi yapıldığı konusunda 
elde yeterli bilgi bildirmişlerdir.  

SONUÇ

Bu noktadan hareketle planladığımız çalışmamızda çıkan 
sonuçlar biyopsi sonucu ister nidus görülsün, ister görülmesin 
tüm hastalarda ağrıların geçtiği ve nüksün görülmediğini 
gözlemledik. Biyopsi sonuçlarının negatif olmasında 
cerrahi teknik, yeterli materyalin alınamaması veya uygun 
olmayan patolojik kesitlerin alınmasının etkin olabileceğini 
düşünmekteyiz. Yine de biyopsi ile tanıya ulaşma oranımız 
(%70), literatür ile karşılaştırıldığında yüksektir.
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: İstanbul Avrupa yakasında yaşayan ve anti-glokomatöz ilaç kullanan genç ve ileri yaş primer açık açılı glokom (PAAG) hastalarının demografik 
durumlarını, hastalıkla ilgili bilgi düzeylerini ve tedaviye uyumlarını karşılaştırmak.

Yöntemler: Nisan-Mayıs 2018 tarihleri arasında, Bakırköy Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Kliniği’nde PAAG tanısı ile takipli olan, 
en az 1 yıldır ilaç kullanan ve ankete katılmaya gönüllü olan hastalar bu kesitsel anket çalışmasına alındılar. Daha önceki çalışmalarda kullanılmış 
olan 13 soruluk bir anket 6 soru ile zenginleştirilerek hazırlandı ve hastalara uygulandı. Hastalar Dünya Sağlık Örgütü Sınıflaması’na göre 65 yaş 
ve altı hastalar (genç hasta grubu) ve 65 yaş üzeri hastalar (ileri yaş hasta grubu) olmak üzere iki gruba ayrıldılar ve bu iki grup hasta anket soruları 
açısından birbirleriyle karşılaştırıldılar. 

Bulgular: Cinsiyet, glokom hastalığı hakkında genel bilgi sahibi olma, düzenli takip, ilaçları düzenli kullanma, unutkanlık, ailede glokom öyküsü 
varlığı, el ve kol hareketlerinde kısıtlılık varlığı ve glokom süresi açısından iki grup açısından istatistiksel olarak farklılık yoktu (hepsi için p>0,05). 
Eğitim düzeyi (65 yaş ve altı grup daha eğitimli, p=0,03), kullanılan ilacın adını bilme (65 yaş ve altı grubunda daha sık, p=0,01), ilaçları kullanırken 
yardım alma durumu (65 yaş üzeri grupta daha sık, p=0,03), yalnız yaşama durumu (65 yaş üzeri grupta daha sık, p=0,04), hastalığın körlüğe sebep 
olma ihtimalini bilme (65 yaş ve altı grubunda daha sık, p=0,02), kullanılan ilaç adedi (65 yaş üzeri grupta daha fazla p=0,01) aylık ilaç damlatmayı 
unutma sayısı (65 yaş üzeri grupta daha fazla p=0,006) açısından iki grup arasında istatistiksel farklılık mevcuttu.

Sonuç: Altmış beş yaş üzeri gruptaki hastaların ilacı damlatırken daha sık yardıma ihtiyaç duymaları ve daha sık yalnız yaşadıkları göz önüne 
alındığında tedaviye uyumun daha düşük olacağı göz önüne alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Glokom, ilaç, uyum

Objective: We aimed to compare the demographics, awareness about glaucoma, and adherence to the treatment between the young and old 
population of primary open angle glaucoma (POAG) patients.

Methods: The POAG patients who were under follow-up in Bakırköy Training and Research Hospital Ophthalmology Clinic and were using 
medication since at least one year and volunteered for our survey were included this cross-sectional study between April and May 2018. Two 
surveys which included 13 questions and were used in previous studies were enriched with 6 additional questions and applied to the patients. 
The patients were divided into two groups according to the World Health Organization’s classification in regard to age as ≤65 years (young 
patients) and >65 years (old patients) and compared in regards to the survey questions. 

Results: There was not statistically significant between the two groups in regards to gender, general awareness about glaucoma, regular follow-
up, regular drug use, family history of glaucoma, disability in hand and arm movements, duration of glaucoma (p>0.05 for all). There was a 
statistical difference between the two groups in regards to the education level (the patients ≤65 years were more educated, p=0.03), awareness 
of blindness secondary to the disease (more frequent in the patients ≤65 years old, p=0.02), awareness of drug’s brand (more frequent in the 
patients ≤65 years old, p=0.003), requiring assistance while using the drugs (more frequent in the group of patients >65 years-old, p=0.01), 
monthly number of forgetting the drug doses (more frequent in the group of patients >65 years-old, p=0.006), living alone (more frequent in the 
group of patients >65 years-old, p=0.02), and the number of used drugs (more frequent in the group of patients >65 years-old, p=0.03). 

Conclusion: It is obvious that the patients who are >65 years old will be less adherent to glaucoma treatment as they more frequently require 
assistance for drug use and live alone.

Keywords: Glaucoma, drug, adherence
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GİRİŞ

Tıbbi tanı ve tedavi olanaklarının son 50 yılda hızla gelişmesi 
ve insan ömrünün uzaması, kronik hastalıklardan 
muzdarip olan, çoklu ilaç kullanması gereken genç 
ve ileri yaş bireylerin sayısının hızla artmasına sebep 
olmuştur (1-3). Glokom, büyük çoğunlukla göz içi basıncı 
artışı (GİB) ile seyreden, görme alanı defektlerine sebep 
olan, sinsi, kronik ve ilerleyici bir optik nöropatidir (1-4). 
Glokomun güncel tedavisinde şu an için sadece GİB 
düşürücü yöntemler kullanılmaktadır. Anti-glokomatöz 
ilaçlar, çeşitli lazer ve cerrahi müdahaleler bu amaçla 
hastalara uygulanabilmektedir (1-4). Anti-glokomatöz 
ilaçlar etkinlikleri, düşük yan etki profilleri ve güvenilirlik 
gibi özellikleri nedeniyle ile ilk basamak tedavide önemli 
bir yer tutmaktadırlar (3). Bu özellikleri her ne kadar 
son 20 yıldır ilaç tedavilerini ön plana çıkarmış olsa da 
başarılı bir tedavi sonucu alabilmek için ilaçların düzenli 
ve zamanında kullanılmaları oldukça önemlidir (4-10). 
Zaten çoğunluğu ileri yaşta olan ve farklı hastalıklar için 
birçok ilaç kullanmakta olan glokom hastalarının bir de ek 
olarak damla kullanması zorluklar arz etmektedir (10-17). 
Glokomun sinsi bir hastalık olması, tedavinin gözle görülür 
etkilerinin hasta tarafından net olarak fark edilememesi 
ve bu ilaçların sürekli kullanılmaları gerekmesi hastaların 
tedaviye uyumunu kötü etkilemektedir (2,12,17). Bu 
durum son yıllarda yapılan çeşitli çalışmalar ile göz önüne 
serilmiştir (2,5-17). Tedaviye uyum, hastaların sosyal, 
eğitim ve ekonomik durumlarından, hastalık hakkındaki 
algısından, ilacın kullanım kolaylığı ve sıklığından 
etkilenebilmektedir (2). Biz bu anket çalışmasında 
Bakırköy bölgesi ve kurumumuzun art-alanında yaşayan 
topluluktaki glokom ilacı kullanan genç ve ileri yaş 
primer açık açılı glokom (PAAG) demografik durumlarını, 
hastalıkla ilgili bilgi düzeylerini ve tedaviye uyumlarını 
karşılaştırmayı amaçladık. 

YÖNTEM

Nisan-Mayıs 2018 tarihleri arasında, Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi Bakırköy Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Göz Hastalıkları Kliniği Glokom Birimi’nde PAAG tanısı 
ile takipli olan, en az 1 yıldır ilaç kullanan ve ankete 
katılmaya gönüllü olan hastalar bu kesitsel anket 
çalışmasına alındılar. Anket sonuçları geriye dönük olarak 
değerlendirildi. Diğer glokom alt tiplerine sahip olan, 
ilaçsız takip edilen veya glokom cerrahisi geçirmiş olan 

hastalar ise çalışmaya alınmadılar. Ankete katılan tüm 

hastalardan sözlü ve yazılı onam formu alındı ve çalışma 

Helsinki Bildirgesi’ne uygun şekilde dizayn edildi. 

Daha önceki çalışmalarda kullanılmış olan 13 soruluk 

bir anket 6 soru ile zenginleştirilerek hazırlandı ve 

hastalara uygulandı (5,18) (Tablo 1). Tüm anketler 

hekimler tarafından hastalarla bizzat yüz yüze görüşme 

suretiyle yapıldı. Hastalara sosyal, demografik ve eğitim 

durumları ile ilgili soruların yöneltilmesinin ardından 

glokom hastalığı ile ilgili ve kendi tedavileri ile ilgili sorular 

yöneltildi. Hastalar Dünya Sağlık Örgütü Sınıflaması’na 

göre 65 yaş ve altı hastalar (genç hasta grubu) ve 65 yaş 

üzeri hastalar (ileri yaş hasta grubu) olmak üzere iki gruba 

ayrıldılar ve bu iki grup hasta anket soruları açısından 

birbirleriyle karşılaştırıldılar. 

Tablo 1: Glokom tedaviye uyum anketi

1. Adınız-soyadınız:
2. Yaşınız:
3. Cinsiyetiniz:
4. Yaşadığınız yer: 
a) Şehir merkezi b) ilçe merkezi c) köy

5) Kaç yıldır glokom hastalığınız var?

6) Eğitim düzeyiniz nedir?
a) Okuryazar değil b) İlkokul c) Ortaokul d) Lise e) Üniversite

7) Glokom hastalığı ile ilgili yeterli bilgiye sahip misiniz?
a) Evet b) Hayır

8) Glokom takiplerinize düzenli geliyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

9) Hastalığınızın körlükle sonuçlanabileceğini biliyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

10) Kaç tane glokom damlasını kullanıyorsunuz?

11) Kullandığınız damlaların adını biliyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

12) Göz damlalarınızı damlatırken yardım alıyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

13) Verilen ilaçları doğru aralıklarla damlatıyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

14) Verilen ilaçları doğru zamanında damlatıyor musunuz?
a) Evet b) Hayır

15) Bir ayda ortalama kaç kere damlanızı damlatmayı 
unutuyorsunuz?

16) Genel olarak unutkanlığınız var mıdır?
a) Evet b) Hayır

17) Ailenizde başka glokom hastası var mı?
a) Evet b) Hayır

18) El ve kol hareketlerinizde kısıtlılık, titreme, tutukluk var mı?
a) Evet b) Hayır

19) Yalnız mı yaşıyorsunuz?
a) Evet b) Hayır
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İstatistiksel Analiz

Çalışma grubu öncelikle normal dağılıma uyup 
uymadıkları Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi 
ve grup normal dağılıma uymaktaydı. İki grup arasında 
karşılaştırmalar yapılırken niceliksel verilerin analizinde 
independent t-testi ve niteliksel verilerin analizinde ki-
kare testleri kullanıldı. Analizler SPSS 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, USA) programı ile yapıldı. P<0,05 olan durumlar 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Toplamda 215 hasta çalışmaya alındı. Tüm hastaların yaş 
ortalaması 64,9±10,1 (33-90 arası) yıl idi. Yüz yirmi altı 
hasta (%58,6) kadın, 89 hasta (%41,4) erkekti. Hastaların 
%12,6’sı okuma-yazma bilmemekte, %51,2’si ilkokul, 
%13,0’ı ortaokul, %17,7’si lise, %5,6’sı ise lisans 
mezunu idi. Hastaların yarısı glokom hastalığı hakkında 
yeterli bilgiye sahip olduğunu ifade etti, hastaların 
%77,7’si bu hastalığın körlükle sonuçlanabileceğini 
biliyordu. %87,4 hasta takiplerine düzenli gelmekte idi. 
Tüm hastaların %65,1’i kullandığı ilaçların adını biliyordu, 
hastaların %14,9’u damlaları damlatırken yardım 
alıyordu. Hastaların %36,3’ünün ailesinde glokom 
öyküsü mevcuttu.

Yüz on dört hasta (%53) 65 yaş ve altı grupta idi, 101 
hasta (%47) 65 yaş üzeri grupta idi. İki grubun sonuçları 
Tablo 2’de özetlenmiştir. Cinsiyet, glokom hastalığı 
hakkında genel bilgi sahibi olma, düzenli takip, ilaçları 
düzenli kullanma, unutkanlık, ailede glokom öyküsü 
varlığı, el ve kol hareketlerinde kısıtlılık varlığı, glokom 
süresi, açısında iki grup açısından istatistiksel olarak 
farklılık yoktu (hepsi için p>0,05). Eğitim düzeyi (65 
yaş ve altı grup daha eğitimli, p=0,03), kullanılan ilacın 
adını bilme (65 yaş ve altı grubunda daha sık, p=0,01), 
ilaçları kullanırken yardım alma durumu (65 yaş üzeri 
grupta daha sık, p=0,03), yalnız yaşama durumu (65 yaş 
üzeri grupta daha sık, p=0,04), hastalığın körlüğe sebep 
olma ihtimalini bilme (65 yaş ve altı grubunda daha sık, 
p=0,02), kullanılan ilaç adedi (65 yaş üzeri grupta daha 
fazla p=0,01) aylık ilaç damlatmayı unutma sayısı (65 
yaş üzeri grupta daha fazla p=0,006) açısından iki grup 
arasında istatistiksel farklılık mevcuttu.

TARTIŞMA

Soruların rutin kontrole gelen hastalara hekim tarafından 
yöneltildiği bu anket çalışmasında hastalar yaş gruplarına 

göre ikiye ayrılarak karşılaştırıldı ve ≤65 yaş grubundaki 
hastaların >65 yaş grubu hastalara göre daha eğitimli 
oldukları, hastalığın körlüğe sebep olma ihtimalini daha 
sıklıkla bildikleri, daha az ilaç kullandıkları, kullandıkları 
ilacın adının daha sıklıkla bildikleri, ilacı daha sık olarak 
kendilerinin damlattıkları, ilacı damlatmayı daha seyrek 
unuttukları ve daha seyrek olarak yanlış yaşadıkları tespit 
edildi. 

Glokom hastalarında tedavi uyumu medikal tedavinin 
başarısını belirleyen en önemli unsurlardan birisidir 
(2). Tedaviye uyum tanım olarak hastanın önerilen 
tedavi şemasına ne derecede uyduğunu gösterir. Bir 
diğer tanım olan tedaviye bağlılık ise belirli zaman 
aralığında hastanın ilacı önerilen dozlamaya göre 
kullanımının yüzdesi olarak ifade edilir (2). Tedaviye 
uyum ve bağlılık çoğu zaman beraber değerlendirilen 
faktörlerdir ve glokom tedavisinde çok büyük öneme 
sahiptirler çünkü tedaviye hem uyumlu hem de bağlı 
olan hastalarda tedavinin daha başarılı olacağı aşikardır 

Tablo 2: İki grubun anket sonuçlarının karşılaştırılması

≤65 Yaş n=114 >65 Yaş n=101 p

Cinsiyet (K/E) 71/43 55/46 0,2

Glokom süresi 8,4±5,5 yıl 9,6±7,7 yıl 0,2

Eğitim durumu 
(Okuma yazma 
bilmez/ilk/orta/lise/
yüksek

8/56/17/25/8 19/54/11/13/4 0,03*

Hastalık hakkında 
bilgi sahibi olma

%53,5 %45,5 0,2

Takiplere düzenli 
gelme

%98,2 %99,0 0,9

Hastalığın körlüğe 
sebep olabileceğini 
bilme

%84,2 %70,3 0,02*

Kullanılan ilaç adedi 1,3±0,6 1,6±0,6 0,01**

İlacın adını bilme %80,7 %47,5 <0,0001*

İlacı kendisi 
damlatabilme

%90,4 %79,2 0,03*

İlacı düzenli 
kullanma

%90,4 %84,2 0,2

Bir ayda unutulan 
damlatma sayısı

1,2±1,7 2,0±2,4 0,006**

Unutkanlık %41,2 %52,5 0,1

Ailede glokom 
öyküsü

%39,5 %32,7 0,3

Ellerde hareket 
bozukluğu

%24,6 %26,7 0,7

Yalnız yaşama %8,8 %18,8 0,04*

K: Kadın, E: Erkek, İtalik yazılmış değerler istatistiksel anlamlılığı ifade 
etmektedir (*ki-kare testi, ** bağımsız örneklem t-testi)
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(2,12,17). Tedaviye uyum değerlendirme çalışmaları çok 
farklı şekillerde dizayn edilebilmektedirler (5-18). Bizim 
çalışmamızda olduğu gibi anket yaparak, elektronik 
takip sitemleri kullanarak ve eczane verilerine ulaşarak 
hastaların tedaviye uyumları değerlendirilebilmektedir. 
Her yöntemin kendine göre avantaj ve dezavantajları 
mevcuttur. Örneğin; eczane verilerine ulaşılarak yapılan 
çalışmalarda hastanın ilaca ulaşıp ulaşmadığı net olarak 
anlaşılabilmekte, fakat ulaşan hastanın düzenli kullanıp 
kullanmadığı ise denetlenememektedir (2). Yine anket 
çalışmaları ile alakalı en ciddi dezavantaj ise, ister anket 
hastaya verilip hasta tarafından doldurulsun, ister 
bizim çalışmamızda olduğu gibi sağlık çalışanı şeklinde 
doldurulsun anket çalışmalarına çoğunlukla hastalığa 
karşı daha ilgili hastaların katıldığı düşünülmektedir (2). 
Yine soruların sağlık çalışanı tarafından yöneltildiği anket 
çalışmalarında hastaların mahcup olma kaygısı ile ilaçları 
olduğundan daha düzenli kullandıklarını belirtme gibi bir 
eğilimlerinin olabileceği bilinmelidir.

Ülkemizde yapılmış olan anket çalışmalarına bakıldığında, 
Eren ve ark. (7), 217 glokom hastasını değerlendirdikleri 
anket çalışmasında hastalara 19 soruluk bir anket 
yöneltmişlerdir. Bu anket soruları bizim çalışmamıza 
benzer şekilde temel olarak hasta uyumunu sorgulama 
üzerine dizayn edilmiştir. Çalışmaya alınan hastalara 
ortalama 1,55 ilaç reçete edildiği, bu hastaların ise 
ortalama 1,45 ilacı alıp kullandıkları, yine önerilen 
ortalama damla sayısının günlük 2,42 damla olduğu fakat 
hastaların günlük 2,25 damlayı damlattıkları görülmüştür. 
Çalışmada mükemmel uyum oranı diye bir tanımlama 
yapılmış ve ilacı düzenli, vaktinde ve tam uygun olarak 
kullanan hastaların oranının %69,1 olduğu belirtilmiştir. 
Çalışmaya alınan grubun değerlendirilmesi sonrası 
yazarlar görme keskinliği seviyesi, sosyal güvenlik 
durumu, öğretim durumu, ilaç yan etkileri, ilaçların 
ayrı ayrı kullanım oranı gibi çok farklı parametreleri 
değerlendirmişlerdir. Hastaların büyük çoğunluğunu 
ilkokul mezunu olduğu, latanaprostın en uyumlu kullanılan 
ilaç olduğu, pilokarpinin ise en az uyumla kullanılan 
ilaç olduğu, lise ve üniversite mezunu olan hastaların 
tedavilerini daha az aksattığı çalışmada ulaşılan diğer 
önemli verilerdendir. Şimşek ve ark.’nın (5) yaptığı bir 
diğer anket çalışmasında ise 188 glokom hastasına 13 
soru yöneltilerek hastaların eğitim düzeyleri ve tedaviye 
uyum arasındaki ilişki araştırılmıştır. Değerlendirilen 
parametrelerden, cinsiyet, yaş, hastaların yaşadıkları 
yer ve glokom süresi ile eğitim düzeyi arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. Diğer taraftan yazarlar eğitim 
düzeyi arttıkça glokom hastalığı hakkındaki bilgi düzeyi, 
takiplere bağlılık ve hastalık prognozu ile ilgili bilgi sahibi 
olma oranının istatistiksel olarak arttığını bildirmişlerdir. 
Yurtdışında yapılmış olan glokomda tedaviye uyum 
çalışmalarına bakıldığında ise farklı metotların birbiri ile 
karşılaştırıldığı çalışmalar dikkat çekmektedir (10,11,17). 
Örneğin; Cate ve ark. (10) yaptığı çalışmada travaprost 
kullanana glokom hastalarının tedaviye uyumu elektronik 
bir takip cihazı ile ve hastaların kendi geri dönüşleri 
ile değerlendirilerek karşılaştırılmıştır. İlginç olarak 
elektronik takip cihazının verileri değerlendirildiğinde 
%36,7 hastanın tedaviye uyumsuz olduğu, hastaların 
kendi geri dönüşleri değerlendirildiğinde ise yalnızca 
%12,2’sinin tedaviye uyumsuz olarak değerlendirildiği 
dikkati çekmiştir. Yine Gatwwod ve ark. (11) yaptığı 
çalışmada glokomda tedavi uyumu elektronik cihazla 
ve hastaların kendi geri dönüşleri ile değerlendirilmiş 
ve elektronik cihazla bulunan uyum oranlarının daha 
düşük olduğu bildirilmiştir. Etiyopya’da yapılan bir anket 
çalışmasında ise hastalar kesitsel olarak bir anketle 
glokomda tedaviye uyum açısından değerlendirilmişler 
ve yalnızca %42,6’sının ilaçlarını uygun bir şekilde 
kullandığı görülmüştür (13). Singapur’da yapılan bir 
çalışmada ise hayat kalitesi ve glokomda tedavi uyumu 
arasındaki ilişkisi bir anket çalışması ile araştırılmış ve 
hastaların yalnızca %19,7’sinin tedaviye tam uyum 
sağladığını rapor etmişlerdir (14). Yine bu çalışmada 
hayat kalitesi düşük olan bireylerde tedaviye uyumun 
da azaldığı bildirilmiştir. Almanya’dan yapılan bir diğer 
glokoma uyum anket çalışmasında 166 glokom hastası 
örneklem yoluyla değerlendirilmişler ve tedaviye uyumun 
bu hasta grubunda %72,7 olduğu bulunmuştur (15). 
Tüm çalışmalara bakıldığında glokomda tedaviye uyumu 
değerlendirmede farklı yöntemler kullanıldığında, farklı 
parametreler kullanıldığında, farklı ülkelerde yapıldığında 
çok farklı sonuçlarla karşılaşılabildiği dikkati çekmektedir. 
Hastalarda anket yoluyla alınan geri dönüşlerin ve 
elektronik değerlendirme yöntemlerinin daha önce 
bahsedildiği gibi farklı sonuçlar doğurduğu, yine 
damlaları belli bir zaman aralığında tam damlatıyor olma, 
damlaları günlük olarak uygun kullanma, damla unutma 
gibi değerlendirme soruları değiştiğinde de tedaviye 
uyum sonuçlarının büyük değişkenlik gösterebileceği 
bilinmelidir.

Çalışmamızın en önemli zayıf yönü genel popülasyondan 
bir örneklem grubunu değil, glokom kliniğimizde takipli 
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olan hastaları içerdiği için, muhtemelen tedavi uyumun 
daha yüksek çıkması yönünde bir sapma yaratmış olma 
ihtimalidir. Diğer bir taraftan kısıtlı bir coğrafi bölgedeki 
hastaları içermesi ve nispeten yüksek sayıda bir hasta 
grubunun değerlendirilmiş olması ise çalışmamızın güçlü 
yönleri olarak nitelenebilir.

SONUÇ

Bu anket çalışmamızda 65 yaş ve altı gruptaki glokom 
hastalarının, 65 yaş ve üzeri gruptaki hastalara oranla 
kullanılan ilacın adını daha sıklıkla bildikleri, ilacı daha sık 
olarak yardım almadan damlatabildikleri, daha seyrek 
olarak yalnız yaşadıkları ve daha az sayıda ilaç kullandıkları 
görülmüştür. Bu bilgiler ışığında; 65 yaş üzeri gruptaki 
hastaların ilacı damlatırken daha sık yardıma ihtiyaç 
duymaları ve daha sık yalnız yaşadıkları göz önüne 
alındığında tedaviye uyumun daha düşük olacağı göz 
önüne alınmalıdır.
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Evaluation of the Relationship Between Serum Bilirubin with hs-
cTnT Levels and SYNTAX Score in Non-ST Elevation Acute Coronary 

Syndrome

 Emrah Ermiş,  Hakan Uçar

Biruni Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye 

ÖZ

ABSTRACT

Amaç: ST segment yükselmesiz miyokardiyal infarktüs (NSTEMI) tanı ve ayırıcı tanısında son dönemde acil servislerde negatif prediktif değerinin 
oldukça yüksek olması nedeniyle birçok merkezde kullanılmaya başlanan yüksek duyarlıklı kardiyak troponin T (hs-cTnT) ile serum bilirubin 
değerleri arasındaki ilişkiyi inceledik. 

Yöntemler: Acil servise göğüs ağrısı şikayeti ile başvurmuş ve hs-cTnT (+) olup NSTEMI tanısıyla yatışı ve sonrasında koroner anjiyografisi 
yapılmış 371 hasta ile hs-cTnT (-) 374 kontrol grubu hasta çalışmaya alındı. Her iki grupta serum bilirubin (total ve direkt) düzeylerine bakıldı ve 
sonuçları karşılaştırıldı. Ayrıca hs-cTnT + hasta grubunda median SYNTAX (SX) skoru belirlenip alt grup analizi yapıldı. Buna göre düşük SX skoru 
(<12) ve yüksek SX skoru (>12) grupları arasında bilirubin değerleri arasındaki farklılık da araştırıldı. 

Bulgular: Bilirubin düzeyleri karşılaştırıldığında total bilirubin sınırda olmak kaydıyla hem total hem de direkt bilirubin değerlerinde hs-cTnT (+) ve 
(-) gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (sırasıyla; total bilirubin; p=0,05 ve direkt bilirubin; p=0,42). Korelasyon analizi yapıldığında hs-cTnT 
ile yalnızca total bilirubin arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyonun olduğu görüldü (r=0,43, p=0,042). Total ve direkt bilirubin değerlerinin SX 
skoru ile olan ilişkisine bakıldığında ise SX skorunun arttıkça hem total hem de direkt bilirubin değerlerinin azaldığı görüldü ama aralarında yine 
anlamlı negatif bir korelasyon izlenmedi.

Sonuç: Çalışmanın sonuçları bize NSTEMI’da kardiyak troponinler (I ve T) ile anlamlı ilişkisi olduğu daha önce birçok çalışmada gösterilen hatta 
troponin yüksekliği için bağımsız öngördürücü olabileceği bildirilen serum bilirubinin çok erken dönemde kardiyomyosit hasarına olan duyarlılığının 
düşük olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda bilirubin değerleri ile hs-cTnT ile bir ilişki bulunmamıştır. Ancak koroner arter hastalığı yaygınlığı 
açısından bakıldığında ve regresyon analizi yapıldığında SX skoru düşük olanlarda (çalışmada median SX skoru=12) bilirubin düzeylerinin yüksek 
olması miyokart infarktüsü’nden ve hs-cTnT düzeyinden bağımsız olarak aralarında anlamlı korelasyon olmasa da negatif bir ilişki olduğunu önceki 
çalışmalarda olduğu gibi doğrular niteliktedir. 

Anahtar Kelimeler: Bilirubin, yüksek duyarlıklı kardiyak troponin T, ST segment yükselmesiz miyokardiyal infarktüsü (NSTEMI)

Objective: We investigated the relationship between high-sensitivity cardiac troponin T (hs-cTnT), which has been recently introduced in 
many emergency departments because of its very high negative predictive value in the diagnosis and differential diagnosis of non-ST elevated 
myocardial infarction (NSTEMI), and serum bilirubin levels.

Methods: A total of 371 patients who admitted to the emergency department with the complaint of chest pain and hs-cTnT (+), were hospitalized 
with the diagnosis of NSTEMI and who underwent coronary angiography, and 374 patients with hs-cTnT (-) as the control group were included 
in the study. Serum bilirubin levels (total and direct) were studied and compared between the two groups. In addition, the median SYNTAX (SX) 
score was determined in hs-cTnT (+) patient group and a sub-analysis was performed. Accordingly, bilirubin levels were investigated between the 
group with low SX scores (<12) and the group with high SX scores.

Results: When bilirubin levels were compared; no significant difference was found between hs-cTnT (+) and hs-cTnT (-) groups in terms of both 
total and direct bilirubin values, with total bilirubin being at the limit (total bilirubin, p=0.05; direct bilirubin, p=0.42; respectively). In the correlation 
analysis, a moderate positive correlation was found only between hs-cTnT and total bilirubin (r=0.43, p=0.042). When the correlation of total and 
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GİRİŞ

Acil servislere en sık başvurulardan birisi göğüs ağrısı 
şikayetidir. Akut koroner sendrom (AKS), hayati önem 
arzeden tanılardan birisidir. AKS’lerin çoğunluğunu ST 
segment yükselmesiz miyokardiyal infarktüsü (NSTEMI) 
oluşturmaktadır. ST segment elevasyonlu miyokart 
infarktüsü (MI) yükselmeli miyokart enfarktüsü (STEMI) 
herhangi bir kardiyak belirteç sonucu beklenilmeden 
hemen koroner anjiyografiye yönlendirilmesi gerekirken 
NSTEMI tanısı için elektrokardiyografide (EKG) çoğu 
zaman iskemik değişiklikler olsa da kardiyak belirteç 
olan troponin sonucu beklenilmektedir. Fakat kardiyak 
troponin (I ve T) kalp dışı birçok durumda yükselebilir 
(1). Son yıllarda acillerde ayırıcı tanının hızla yapılabilmesi 
için negatif prediktif gücünün oldukça yüksek olması 
nedeniyle son kılavuzların da önerdiği üzere yüksek 
duyarlıklı kardiyak troponin (hs-cTnT, I) bakılması 
yaygınlaşmaktadır (2,3). Klasik kardiyak belirteçlerin 
dışında AKS’de birçok belirtecin de kardiyak enzimler 
ile olan ilişkisi ve aralarında korelasyon olup olmadığı 
incelenmiştir (4,5). Bunlardan birisi de ek zaman ve 
maliyet getirmediği gerekçesi ile rahatça bakılan serum 
bilirubinidir. Hem stabil koroner arter hastalığında (KAH) 
önemi hem de STEMI ve NSTEMI’de troponin ile olan 
ilişkisi üzerine yapılmış birçok çalışma mevcuttur (6-
11). Fakat literatürde acil servislerde yeni yeni bakılması 
yaygınlaşan hs-cTnT ile ilişkisini araştıran bir çalışma 
bulunmamaktadır. Biz de kardiyomiyosite çok daha 
duyarlı olduğunu bildiğimiz ve tipik şikayetlerin başlaması 
ile beraber çok erken dönemde yükselmeye başlayan 
hs-cTnT ile bilirubin arasındaki ilişkiyi yorumlamaya 
çalıştık. Böylece bilirubininin iskemi ve miyosit hasarına 
olan hassasiyetini değerlendirmeye çalıştık. 

YÖNTEM

Çalışma retrospektif olup Eylül 2016 ile Temmuz 2018 
tarihleri arasında hastanemiz acil servisine göğüs 

ağrısı şikayeti ile başvurmuş hastalardan oluşmaktadır. 
NSTEMI; hs-cTnT (+) 371 hasta ile hs-cTnT (-) 374 
AKS tanısı dışlanmış kontrol grubu hasta çalışmaya 
dahil edilmiştir. Çalışmanın etik komite onayı yerel etik 
komiteden alınmıştır. Hastaların kayıtlardan bakılarak 
öncelikle alınmış anamnezlerinden bazal karakteristik 
özellikleri, yaş, cinsiyet ile kardiyovasküler risk faktörleri 
[diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon (HT), obezite, 
sigara içimi, aile öyküsü gibi] ile varsa öncesinde 
perkütan ya da cerrahi revaskülarizyon öyküleri not 
edilmiştir. Başvurularının 5-10 dk içinde çekilmiş 12-
lead EKG’de ST elevasyonu bulunmayan hastalardan 
iskemik EKG değişikliği olsun ya da olmasın, NSTEMI 
ayırıcı tanısı için hs-cTnT bakılması için alınan kan tetkiki 
Elecsys (4. Jenerasyon) 2010/cobas e 411 (Roche 
Diagnostics, Mannheim, Germany) cihazı kullanılarak 
değerlendirilmiştir. 

Tarafımızca risk skorlaması yapılması kaydıyla tanı ve de 
ayırıcı tanı için aşağıdaki kriterler kullanılmıştır;

- Tipik septomların başlamasının üzerinden en az 6 saat 
geçmiş ve ilk alınan (0. saat) hs-cTnT düzeyi belirlenen 
kriterin altında (<0,12 ng/mL) olan hastalar,

- Üç saatin üzerinde göğüs ağrısı bulunan ve ilk alınan 
değer <0,05 ng/mL olup 1. saatte tekrar bakıldığında 
anlamlı artış (>0,03 ng/mL) görülmeyen hastalar,

- Klinik şüphe devam etmekle birlikte 3-6 saat sonra 
kontrol bakılıp artış gözlenmeyen hastalarda AKS tanısı 
dışlanmıştır. 

Buna karşın 0. saati yüksek (>0,52 ng/mL) ya da 0. saat ile 
1. saat arasında anlamlı artış (>0,05 ng/mL) bulunanlara 
NSTEMI tanısı konulmuştur. Hastaların alınan kan 
tetkikleri arasından en yüksek bulunan hs-cTnT değeri 
kaydedilmiştir. Bu arada serum direkt ve total bilirubin 
değerleri de 37 °C’de enzimatik kolorimetrik yöntem ile 
(Roche, Hitachi analyzer, Mannheim, Germany) ölçülüp 
kaydedilmiştir. Ayrıca başvuru anında bakılan kan şekeri 
seviyeleri, karaciğer (aspartat transaminaz, alanin 

direct bilirubin with SX score was examined; both total and direct bilirubin values were decreased as the SX score was increased, but this 
negative correlation was not statistically significant.

Conclusion: The results of this study show that serum bilirubin, which has been shown in numerous studies to be significantly 
associated with cardiac troponins (I and T), even an independent predictor of high troponin levels in NSTEMI, has a low sensitivity against 
cardiomyocyte damage in very early period. In our study, we could not find a correlation between bilirubin values and hs-cTnT. However, 
considering the severity of coronary artery disease, high bilirubin levels were found in patients with a low SX score (median SX score=12 
in this study) in the regression analysis, supporting a negative correlation independently from myocardial infarction and hs-cTnT levels as 
reported in previous studies.

Keywords: Bilirubin, high-sensitivity cardiac troponin T, non-ST elevated myocardial infarction
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transaminaz) ve böbrek (kan üre nitrojen ve kreatinin) 
fonksiyonları ve tam kan sayımı da kabul sırasında alınan 
kan örneklerinden çalışılmıştır. 

Hs-cTnT (+) bulunan ve ilk 24 saat içinde koroner 
anjiyografi işlemine alınan hastaların geriye dönük 
anatomik KAH ciddiyeti için çalışma dışı ve bağımsız 2 
girişimsel kardiyolog tarafından anjiyografik olarak lezyon 
ciddiyetini (>1,5 mm damar ve de >%50 darlık) belirleyip 
SYNTAX (SX) en son güncellenmiş versiyon ile (http://
www.syntaxscore.com) yapılmıştır. Her bir hastanın 
skoru belirlendikten sonra median değer belirlenmiş 
değerin altında ve üstünde kalanlar yine kendi içlerinde 
demografik özellikler ve kan test sonuçları ve bilirubin 
değerlerine göre karşılaştırılmıştır. 

Daha önce MI ya da KAH öyküsü bulunanlar, kalp 
yetmezliği olanlar, bilinen böbrek yetmezliği olanlar, 
karaciğer ve safra kesesi hastalığı olanlar, enfeksiyonu 
olanlar, malignitesi olanlar, kronik alkol kullanımı olanlar, 
hemoglobin (Hb) <13 mg/dL olan bayanlar (erkekler için 
<12 mg/dL) ve son 3 ay içinde kan tranfüzyonu öyküsü 
bulunanlar çalışmanın dışında bırakılmıştır.

İstatistiksel Analiz

Çalışmada istatistiksel analiz için SPSS programı (yazılım 
sürümü 20.0 SPSS Inc, Chicago, Illinois) kullanıldı. 
Sürekli değişkenlerin dağılım analizi normalizasyonu için 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Sürekli değişkenler; 
ortalama + standart sapma ile, kategorik değişkenler ise 
sayı ve yüzde olarak belirtildi. Sürekli değişkenler için; 
Independent sample t-testi veya Mann-Whitney U testi, 
kategorik değişkenler için ise ki-kare testi kullanıldı. 
Korelasyon analizi için Spearman rank korelasyonu 
kullanıldı. Anlamlılık için p değeri 0,05 olarak seçildi. 
2-tailed p değeri <0,1 olanlar için çok değişkenli lojistik 
regresyon analizi ile troponin yüksekliği prediktivitesi 
analizi yapıldı. Sonuçlar %95 güven aralığı (GA) (%95 
GAs) ile Odds oranı şeklinde sunuldu.

BULGULAR

Çalışmada hasta grupla kontrol grubu arasında 
demografik veriler incelendiğinde yaş, cinsiyet, HT ve 
sigara içimi arasında istatistiksel olarak anlamlılık izlendi. 
Enzim pozitif grup daha yaşlı ve erkek, HT varlığı ve 
sigara içme oranları daha yüksek olan gruptu. Çalışmanın 
asıl amacı olarak total ve direkt bilirubin düzeyleri 
karşılaştırıldığında ise total bilirubin sınırda olmak 

kaydıyla her ikisinde de gruplar arasında istatistiksel 
anlamlılık izlenmedi (sırasıyla; p=0,05 ve p=0,42). Glukoz 
ve kreatinin hasta grupta anlamlı olarak yüksek, yüksek 
yoğunluklu lipoproteinler ise düşük izlendi. Ayrıca ürik 
asit ve c-reaktif protein de yine enzim (+) grupta anlamlı 
olarak yüksek izlendi (Tablo 1). Bilirubin değerlerinin hs-
cTnT ile arasındaki ilişkisine bakıldığında total bilirubin ile 
hs-cTnT arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyonun 
olduğu görüldü (r=0,43, p=0,042). Bilirubin ile SX skoru 
arasındaki ilişkiye bakıldığında ise SX skorunun arttıkça 
hem total hem de direkt bilirubin değerlerinin azaldığı 
görüldü fakat anlamlı korelasyon izlenmedi (Tablo 2). Bu 
korelasyon Grafik 1’de gösterilmiştir. Yine hasta grup 
içinde SX skoruna göre alt gruplara ayrıldığında (ortanca 
değer=12) SX skoru düşük olanlarda kreatin kinaz-M ve 
hs-cTnT değerlerinin anlamlı olarak daha düşük olduğu 
görüldü (Tablo 3). Son olarak hs-cTnT (+) liği ile çok 

Tablo 1: hs-cTnT (+) ve hs-cTnT (-) grupların demografik 
özellikleri ve kan test sonuçları

Değişkenler hs-cTnT (+) 
grup
n=371

hs-cTnT(-) 
grup
n=374

p değeri

Yaş 57±11 53,1 ±11 <0,001

Cinsiyet (n=erkek) 65 55 0,009

DM + (n) 42 41 0,809

HT + (n) 69 31 <0,001

HL + (n) 38 34 0,284

Sigara içimi (n) 38 28 0,003

CK - MB (U/L) 28 (18-38) 21 (16-26) <0,001

hs-cTnT (ng/mL) 58 (18-356) 0,2 (0,1-0,6) <0,001

T. Bilirubin (mg/dL) 0,6 (0,4-0,9) 0,5 (0,4-0,7) 0,05

D. Bilirubin (mg/
dL)

0,1 (0,06-0,4) 0,1 (0,05-0,3) 0,42

Glukoz (mg/dL) 123 (97-174) 110 (97-132) <0,001

Kreatinin (mg/dL) 0,8 (0,7-1) 0,73 (0,6-0,88) <0,001

Total-K (mg/dL) 187 (158-219) 183 (150-214) 0,233

HDL-K (mg/dL) 39 (33-46) 41 (35-48) 0,025

LDL-K (mg/dL) 122 (99-148) 118 (90-145) 0,178

Trigliserit (mg/dL) 144 (93-207) 132 (95-182) 0,202

WBC cells/mm3 8,6 (7,1-10.6) 8,1 (6,7-9.9) 0,011

Hemoglobin (g/dL) 13,7±2,1 14,3±2,5 <0,001

Platelet count,/
mm3

235 (195-291) 249 (209-299) 0,009

Ürik asit (mg/dL) 5,4 (4,6-6,3) 5,1 (4,3-6) 0,024

CRP (mg/dL) 0,7 (0,3-2) 0,6 (0,3-1,1) 0,005

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, CK-MB: Kreatin 
kinaz MB, hs-cTnT: Yüksek duyarlıklı kardiyak troponin T, K: Kolesterol, 
WBC:beyaz kan hücresi, CRP: C-reaktif protein 
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değişkenli regresyon analizi yapıldığında prediktivite 
erkek cinsiyet, HT varlığı ile Hb ve beyaz kan hücreleri 
arasında izlendi. Bilirubinin ise bağımsız öngördürücü 
olmadığı görüldü (Tablo 4).

TARTIŞMA

Çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde serum bilirubin 
değerlerinin hs-cTnT (+) liği için NSTEMI’de bağımsız 
öngördürücü bir parametre olmadığı NSTEMI erken 
dönemde kardiyak spesifitesinin düşük olduğu yorumu 
yapılabilir. Fakat hastalar AKS’de olsa tıpkı stabil KAH’de 
olduğu gibi KAH yaygınlığı açısından aralarında negatif 
bir ilişki olduğu söylenebilir. 

Ateroskleroz lipid ve fibröz elemanların damar duvarında 
birikimiyle artan kronik enflamasyon sonucu oluşur. Hb 
son ürünü olan ve hem oksijenaz aktivitesi (HO) göstergesi 
olan bilirubin, KAH ve yaygınlığı ile negatif korele bir 
ilişkiye sahiptir. Çoğu çalışmada gösterildiği üzere 
bilirubin düzeyi yüksek olan grupta KAH yaygınlığı düşük, 
düşük olan grupta ise yüksektir (6,7,12). Bilirubinin bu 
anti-aterosklerotik etkinliği düşük yoğunluklu lipoprotein 
oksidasyonunu azaltmasıyla ortaya çıkar (13). Normalde 
nörotoksik olduğunu bildiğimiz bilirubinin bu antioksidan 
etkinliğinin yanında, vasküler hücreler üzerine başka 
olumlu etkiler gösterdiği ile ilgili son yıllarda çokça 
çalışma mevcuttur. Bu olumlu etkilerinden bazıları, anti-
apopitotik, anti-proliferatif ve vazodilatör etkinliğidir (14-
18). Erdogan ve ark. (19) yaptıkları çalışmada kronik total 
oklüzyonu bulunan KAH’de bilirubin ile kollateral damar 
ağı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Çalışma sonucunda 

Grafik 1: SX skoru
SX: SYNTAX

Tablo 2: Bilirubin değerlerinin hs-cTnT ve SYNTAX skorları 
ile olan ilişkisi

Değişkenler T. bilirubin D. bilirubin

r değeri p değeri r değeri p değeri

hs-cTnT 0,43 0,042 0,18 0,12

SX skoru -0,27 0,06 -0,123 0,102

hs-cTnT: Yüksek duyarlıklı kardiyak troponin T, SX: SYNTAX, T. bilirubin: Total 
bilirubin, D. bilirubin: Direkt bilirubin

Table 3: Median (ortanca) SYNTAX skoruna göre hs-cTnT 
(+) grupta demografik özellikler ve kan test sonuçları

Değişkenler Düşük (<12)
 SX skoru 

Yüksek (>12)
SX skoru

p değeri

Yaş 59±11 60±11 0,465

Cinsiyet (n=erkek) 67 69 0,088

DM + (n) 37 45 0,162

HT + (n) 61 58 0,010

HL + (n) 36 42 0,431

Sigara içimi (n) 33 33 0,729

CK-MB 25 (17-36) 29 (19-41) 0,009

hs-cTnT 33 (13-175) 83 (22-455) <0,001

T. Bilirubin (mg/dL) 0,7 (0,4-0,9) 0,6 (0,3-0,9) 0,046

D. Bilirubin (mg/dL) 0,1 (0,06-0,4) 0,1 (0,04-0,3) 0,124

Glukoz (mg/dL) 115 (94-146) 128 (101-190) 0,001

Kreatinin (mg/dL) 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-1) 0,071

Total-K (mg/dL) 197 (167-231) 182 (151-213) 0,001

HDL-K (mg/dL) 40 (35-48) 38 (32-45) 0,065

LDL-K (mg/dL) 130 (108-152) 115 (94-144) 0,001

Trigliserit (mg/dL) 147 (101-195) 139 (92-219) 0,547

WBC, cells/mm3 8,5 (7,1-10) 8,7 (7,1-10,7) 0,724

Hemoglobin (g/dL) 13,9±2,3 13,5±1,9 0,124

Platelet count, /mm3 240 (197-288) 232 (189-297) 0,566

Ürik asit (mg/dL) 5,4 (4,5-6,2) 5,3 (4,6-6,5) 0,633

CRP (mg/dL) 0,5 (0,2-1,4) 0,9 (0,4-2,2) <0,001

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, CK-MB: Kreatin 
kinaz MB, hs-cTnT: Yüksek duyarlıklı kardiyak troponin T, K: Kolesterol, WBC: 
Beyaz kan hücresi, CRP: C-reaktif protein

Tablo 4: Çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile hs-cTnT 
yüksekliği için öngördürücüler

Değişkenler Çok değişkenli OR, %95 GA p değeri

Cinsiyet (Erkek) 0,33 (0,224-0,495) <0,001

HT 0,192 (0,137-0,271) <0,001

HL 1,15 (0,804-1,6) 0,442

Sigara içimi 0,57 (0,4-0,82) 0,003

T. bilirubin 1,39 (0,87-2,23) 0,168

WBC 0,910 (0,85-0,96) 0,003

Hemoglobin 1,5 (1,3-1,7) <0,001

Ürik asit 0,96 (0,85-1,108) 0,540

CRP 1,01 (0,95-1,08) 0,668

HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, hs-cTnT: Yüksek duyarlıklı kardiyak 
troponin T, K: Kolesterol, WBC: Beyaz kan hücresi, CRP: C-reaktif protein, 
GA: Güven aralığı, OR: Odds ratio
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bilirubinin iskemik alanı ve miyokardial iskemiyi azaltıcı 
kollateral ağ oluşumu üzerine anlamlı pozitif etkinlik 
oluşturduğu gösterilmiştir. Yakın zamanda Canpolat ve 
ark. (20) 1115 hastayla ve koroner bilgisayarlı tomografi 
anjiyografik yöntem ile yaptıkları çalışmada kritik lezyonu 
(>%50) bulunan KAH olanların, nonkritik lezyon (<%50) 
bulunanlara ya da koroner plak bulunmayanlara göre 
bilirubin düzeylerininin anlamlı olarak düşük olduğunu 
göstermişlerdir. Fakat stabil KAH’den farklı olarak MI 
gibi akut majör stres durumlarında durum farklı olup 
HO aktivitesi arttığı için serum bilirubin düzeyleri de 
artar (21,22). Önce STEMI daha sonra da NSTEMI 
ile yüksek bilirubin düzeyi ve ilişkisinin doğrulandığı 
birçok çalışma yapılmıştır. Hatta ilginç olarak Gul ve 
ark. (9) daha da ileriye giderek primer perkütan koroner 
girişim işlemine alınmış 1624 hastanın dahil olduğu 
çalışmada hastaları yüksek ve düşük bilirubin düzeyi 
diye ikiye ayırdıktan sonra biliribunin değeri yüksek olan 
grupta uzun dönemde anlamlı farklılık izlenmeseler 
de hastane içi mortalite dahil kardiyovasküler olayların 
daha fazla olduğunu gözlemlemişlerdir (9). NSTEMI’da 
ise yine benzer olarak kontrol gruplarıyla MI grubu 
arasında anlamlı farklılık izlenmiştir. En son Ozturk ve 
ark. (11) yaptığı çalışmada, bilirubinin trop (+) liği için 
bağımsız prediktör olabileceği sonucuna varmışlardır. 
Aslında tüm bu veriler bize kronik dönemde anti-
oksidan etkinliği ile öne çıkan bilirubinin akut dönemde 
strese bir cevap olarak artıp bir biyomarker olarak da 
değerlendirilebileceği görüşünü desteklemektedir. 
Ancak burada asıl soru MI’nın çok erken döneminde 
de bu tezin doğru olup olmadığıdır. Dolayısıyla biz de 
bilirubininin kardiyak miyosit iskemi ve nekroza ne kadar 
hassas olabileceğini düşünerek çalışmamızı dizayn ettik. 
Fakat NSTEMI tanısı koyduracak kadar hs-cTnT’nin 
yüksek bulunduğu dönemde aralarında istatistiki anlamlı 
bir ilişki saptamadık. Yine de enzim (+) grupta bilirubin 
düzeyleri beklenildiği üzere daha yüksekti. Çalışmamızın 
bir diğer kolu ise KAH yaygınlığı ile ilgili olan tarafıydı. 
Bizim çalışmamızda hastaların anatomik olarak KAH 
yaygınlığı için tedavi kararını (cerrahi ya da perkütan 
yolla revaskülarizasyon) belirlemek için kullanılan SX 
skoru median değeri 12 izlendi. Aslında bu bakıldığında 
düşük bir skor idi. Bu skora göre de skorun altında kalan 
grupla üstündeki grup kendi içlerinde karşılaştırıldığında 
yüksek olan grupta hs-cTnT düzeyi anlamlı olarak yüksek 
bulunsa da bilirubin değerlerinin düşük olduğu izlendi. 
Bu çelişki gibi gözüken durumu açıklamak amacıyla 
regresyon analizi yapıldığında ise bunun enzim (+) 

liğinden ve MI’dan bağımsız olduğu görüldü. Bu hs-cTnT 
ile olan ilişkisinin zayıf olduğu görüşünü de bi açıdan 
desteklemektedir. 

SONUÇ

Sonuçlar tıpkı stabil KAH’de daha önce yapılmış 
çalışmalara benzer gözükmektedir ve verilerin 
doğrultusunda bilirubinin kardiyoprotektif etkinliğinden 
bahsedebiliriz. Ama erken dönemde MI’da bakılmasının 
bir önemi olmadığını düşünmekteyiz. Fakat yine de 
hasta sayısının artırıldığı hs-cTnT ile yapılmış daha geniş 
çaplı çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: Bu çalışmada üst extremite cerrahisinde brakiyal pleksus sinir bloklarının postoperatif ağrı skorlarına etkisinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntemler: Retrospektif gözlemsel yapıdaki bu araştırma, Ocak 2015-Eylül 2018 tarihleri arasında, bir eğitim ve araştırma hastanesinde kaydı 
tutulan ağrı ve hasta takip formlarıyla gerçekleştirildi. Çalışmada için, elektif şartlarda, tek taraflı üst ekstremite cerrahisi geçiren ve postoperatif 
analjezi amacı ile brakial pleksus sinir bloğu uygulanan 18-80 yaş aralığında, Amerikan Anestezi Uzmanları Derneği (ASA) I, II ve III risk grubunda, 
rejyonel anestezi ve ağrı takip formları tam olan hastalar geriye dönük tarandı. Kriterlere uyan 180 hasta çalışmaya dahil edildi. Veri toplama aracı 
olarak hasta ve ağrı takip formu, Pinprick testi ve Modifiye Edilmiş Broomage skalası kullanıldı. Verilerin analizinde, Kolmogorov-Smirnov testi, 
çarpıklık ve basıklık, frekans (n), yüzde (%), ortalama ve standart sapma, minimum-maksimun değerleri, Wilcoxon testi, eşleştirilmiş t-testi, 
Indipendent t-testi, Kruskall-Wallis H testi ve Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Blok türü ile ağrı duyusu ve motor bloğun geri dönüş zamanı ve Pinprick testi sonucunun negatifleşme zamanı arasında anlamlı farklılık 
bulunmadı. İnfraklaviküler blok uygulanan hastalarda, motor bloğun geri dönüş zamanının, interskalen ve supraklaviküler blok uygulanan hastalara 
göre anlamlı derecede daha geç olduğu saptandı (p=0,035). Ağrı duyusunun geri dönüş zamanı ile motor blok ve Pinprick testi sonucunun 
negatifleşme zamanı arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı ilişki bulundu. Ağrı duyusunun geri dönüş zamanı ile kullanılan bupivakain 
miktarı arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı ilişki bulundu. Buna karşın motor bloğun geri dönüş zamanı ile Pinprick testi sonucunun 
negatifleşme zamanı arasında pozitif yönde yüksek düzeyde anlamlı ilişki bulundu. 

Sonuç: Uygulanan blok türünün postoperatif dönemde algılanan ağrı duyusunun geri dönüş zamanı üzerinde etkili olmadığı bulunmuştur. Araştırma 
uygulanan blok türlerinin sayısı, yaş, ASA grubu, anestezik ilaç türü ve miktarı gibi değişkenler dengelenerek, daha geniş bir örneklem grubuyla 
tekrarlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Brakiyal pleksus bloğu, interskalen blok, infraklavikular blok, suprakilavikular blok, ağrı 

Objective: The aim of this study was to examine the effect of brachial plexus nerve blocks in postoperative pain scores in upper extremity 
surgery.

Methods: This retrospective research design was conducted with the pain and patient follow-up forms, which were registered in a training and 
research hospital between January 2015 and September 2018. Patients underwent unilateral upper extremity surgery under elective conditions 
with different clinical diagnoses were included in the study. A total of 180 patients in the 18-80 age group and in the American Society of 
Anesthesiologists (ASA) I, II and III risk group who had no missing information in the pain and patient follow-up form were included in the study. 
Data was collected using the patient and pain follow-up form, Pinprick test and Modified Broomage scale. Kolmogorov-Smirnov test, skewness 
and kurtosis, frequency (n), percentage (%), mean and standard deviation, minimum-maximum values, Wilcoxon test, paired t-test, Indipendent 
t-test, Kruskall-Wallis H test and Pearson correlation analysis used for data analysis.

Results: There was no statiscally difference between block type and return time of pain sensation, return time of motor block negativity and 
return time of sensation. The patients with infraclavicular block had statiscally significantly higher ending time of motor block compared to the 
patients treated with interscalen and supraclavicular block (p=0,035). In addition, it was found that there were a low positive correlations between 
return time of pain sensation and ending time of motor block, return time of sensation. Similarly, there were a very low positive correlation 
between the return time of pain sensation and the amount of bupivacaine. Also, there were a high positive correlation between return time of 
pain sensation and ending time of motor block. 
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GİRİŞ

Brakial pleksus blokları, hem anestezi hem de postoperatif 
analjezi amacıyla, anestezi pratiğinde, uzun yıllardır 
kullanılmaktadır (1). Yeterli analjezi ve uygun cerrahi 
koşullar sağlandığında cerrahi girişimlerde rejyonel anestezi 
yöntemleri, genel anesteziye göre daha güvenilir kabul 
edilmektedir (2). Rejyonel anestezi, operasyon süresince 
hastanın bilincinin açık olması, solunum fonksiyonlarında 
değişimin olmaması, havayolu reflekslerinin korunması 
ve ameliyat sonrası dönemde analjezi sağlaması gibi 
özellikleri bakımından genel anesteziye kıyasla daha 
üstündür. Postoperatif dönemde sağlanan analjezi ile 
olası komplikasyonlar önlenirken hastaların mobilizasyon 
süresi kısalmaktadır (3). Özellikle üst ekstremite cerrahisi 
uygulanacak hastaların büyük çoğunluğuna acil şartlarda 
müdahale edildiği ve bu hastaların genellikle de tok olduğu 
göz önünde bulundurulduğunda, brakial pleksus bloklarının 
uygulanmasıyla kusma ve gastrik aspirasyon gibi olası 
genel anestezi komplikasyonları da önlenebilir (3).

Brakiyal pleksusun çeşitli seviyelerden bloğu; üst 
ekstremitede yer alan anatomik yapıların ve distalden 
üst kolun ortasına kadar derinin tümünün anestezisini 
sağlamakta yeterli olur (4). Seviyelerine göre brakiyal 
pleksus blokları interskalen (İS), supraklavikular (SK), 
infraklavikular (İK), aksiller (AKS) ve midhumeral blok 
olarak sınıflandırılır (4). İS blok proksimalde trunkus 
seviyesinde, SK blok klavikula üstü divizyon seviyesinde 
ve İK blok klavikula altı kord seviyesinde etki gösterir. İS 
blok genellikle omuz ve üst kol cerrahisine anestezi ve 
analjezi sağlar (4,5). Kullanılan lokal anestezik miktarı 
15-25 mL arasında değişirken, hipotansiyon, bradikardi, 
intra-arterial enjeksiyon, frenik sinir bloğuna bağlı 
diafragma paralizisi ile pulmoner fonksiyonlarda azalma, 
dispne ve horner sendromu gibi komplikasyonlara neden 
olabilmektedir (5). SK blok kol, dirsek ve el cerrahisinde 
anestezi ve analjezi sağlar (4). Kullanılan lokal anestezik 
miktarı ve neden olduğu komplikasyonlar benzerdir (5). 
İK blok ise kol, dirsek, ön kol ve el cerrahisinde anestezi 
ve analjezi sağlar (4). Kullanılan lokal anestezik miktarı 
20-30 mL arasında değişirken, intravasküler enjeksiyon, 
pnömotoraks, hematom ve enfeksiyon riski gibi 
komplikasyonlara neden olabilmektedir (5). 

Brakiyal pleksus bloklarında kullanılan lokal anesteziğin 
volümü ve konsantrasyonuna bağlı olarak duyusal 
ve motor blok oluşma süresi ve başarısı değişkenlik 
gösterebilmektedir (6-8). Günümüzde USG kullanımımıyla 
birlikte çok düşük dozlarda bile başarılı blok elde 
edilebilmektedir (9).

Ulusal ve uluslararası literatür incelendiğinde, blok 
türlerinin postoperatif dönemdeki geri dönüş süresi ve 
algılanan ağrı düzeyleri üzerine sınırlı sayıda araştırma 
bulunmaktadır. Blok türüne göre postoperatif dönemde 
algılanan ağrı duyusunun geri dönüş zamanları arasındaki 
farklılıkların belirlenmesi, blok türlerinin analjezik 
etkinlikleri/üstünlüklerinin anlaşılması bakımından yararlı 
olacaktır. Bunun yanı sıra, araştırmadan elde edilecek 
sonuçlar klinik uygulamada, ağrı yönetimi konusunda, 
uygulanacak blok türüne karar verme sürecinde 
klinisyenlere yol gösterici olacaktır. Bu görüşler 
doğrultusunda bu araştırmada, ortopedik üst ekstremite 
cerrahisinde anestezi amaçlı uygulanan brakial pleksus 
sinir bloklarının postoperatif ağrı skorlarına etkisinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.  

YÖNTEM 

Sunulan retrospektif gözlemsel araştırma, 2018-456 sayılı 
yerel etik kurul onayı alındıktan sonra yapıldı. Araştırma, 
Helsinki Bildirgesi uyarınca gerçekleştirilmiştir. Bu 
çalışma Ocak 2015-Eylül 2018 tarihleri arasında bir 
eğitim ve araştırma hastanesinde kaydı tutulan ağrı ve 
hasta takip formlarıyla gerçekleştirildi. Ortopedi kliniği 
tarafından farklı klinik tanılarla elektif koşullarda tek taraflı 
üst ekstremite cerrahisi uygulanan 18-80 yaş aralığında 
ve Amerikan Anestezi Uzmanları Derneği (ASA) I, II ve III 
risk grubunda yer alan ve takip formu tam olan 180 hasta 
araştırmaya dahil edildi. Ağrı ve hasta takip formunda 
eksik bilgisi olan, 18 yaşından küçük, ASA IV-V risk 
grubu ve sadece analjezi amacıyla üst extremite bloğu 
uygulanan 8 hasta araştırma kapsamı dışında bırakıldı. 
Araştırmada kullanılan anestezik ilaç miktarı ve blok türü 
ile ağrı duyusunun ve motor bloğun geri dönüş zamanı, 
Pinprick test sonucunun negatifleşme zamanı arasında 
anlamlı fark olup olmadığı sorularına yanıt arandı.

Conclusion: The type of block had no effect on return time for percieved pain sensation. The number of block types, age, ASA group, type 
and amount of anesthetic drugs should be balanced and research should be repeat with a larger sample group.

Keywords: Brachial plexus block, interscalene block, infraclavicular block, supracilavicular block, pain
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Veri toplama aracı olarak hasta ve ağrı takip formu, 
Pinprick testi ve Modifiye Edilmiş Broomage skalası 
kullanıldı. Hasta ve ağrı takip formu, hastanın demografik 
özelliklerini, yapılan blokla ilgili verileri, operasyon 
bilgilerini, perioperatif hemodinamik verilerini ve 
ameliyat sonrası takip parametlerini içermektedir. 
Hastaların ağrı düzeylerini belirlemeye yönelik Vizüel 
Analog skala (VAS) kullanıldı. Duyusal blok başarısının 
değerlendirilmesi amacıyla Pinprick testi, motor blok 
başarısının değerlendirilmesi için ise Modifiye Edilmiş 
Bromage skalası kullanıldı. Hastalar operasyon öncesi 
ameliyathanede uygulama odasında monitörize edilerek 
ve intravenöz kanül ile periferik damar yolu açılarak 
periferik sinir bloğuna hazırlandı. Tüm hastalara işlem 
öncesi premedikasyon olarak 1,5 mg midazolam 
intravenöz (i.v.) uygulandı. Karar verilen üst ekstremite 
sinir bloğunun türüne göre hastalara gerekli pozisyon 
verildikten ve blok uygulanacak bölgenin sterilizasyonu 
sağlandıktan sonra USG eşliğinde işlem uygulandı. 

İstatistiksel Analiz

Araştırma dahilinde elde edilen veriler SPSS 22.00 programı 
ile değerlendirilmiştir. Sayısal verilerin normal dağılıma 
uygunluğu Kolmogorow-Smirnow testi, Skewness ve 
Kurtosis ile değerlendirildi. Betimleyici istatistiklerden 
frekans (n), yüzde (%), ortalama ve standart sapma, 
minimum-maksimum değerleri; niceliksel verilerin 
karşılaştırılmasında, normal dağılıma uygun olmayan 
değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmasında Wilcoxon 
testi; normal dağılıma uygun olan değişkenlerin gruplar 
arası karşılaştırmasında eşleştirilmiş t-testi kullanıldı. 
Ağrı duyusunun geri gönüş, motor bloğun negatifleşme 
ve Pinprick testinin pozitifleşme zamanı ile kategorik 
değişkenlerin karşılaştırılmasında Indipendent t-testi 
ve Kruskall-Wallis H testi; sayısal verilerin arasında 
ilişki aranmasında Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 
Anlamlılık düzeyi için p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Tanımlayıcı Bulgular

Çalışmaya dahil edilen 180 hasta incelendiğinde, 
ASA II risk grubunda olan, anestezi yöntemi olarak 
infraklavikuler brakiyal pleksus bloğu uygulanan ve açık 
redüksiyon internal fiksasyon (ARİF) operasyonu yapılan 
hastaların, çalışmanın büyük bölümünü oluşturduğu 
görüldü (Tablo 1).

Tablo 2’de blok uygulanan üst ekstremitede, algılanan 

ağrı düzeyinin zaman dilimlerine göre karşılaştırılması yer 

almaktadır. Buna göre, blok uygulanan üst ekstremitede, 

başlangıç zamanında (0. dakika) algılanan ağrı düzeyi 

Tablo 1: Katılımcıların bireysel özellikleri (n=180)

Özellikler n % x ± SS Min - 
maks

Yaş 43,99±16,89 14-90

Cerrahi işlem süresi (dk) 88,03±37,36 15-300

Kombine edilen ilaçlar ve oranı

Bupivakain
Prilocain 
SF

180
178
43

100
98,9
23,9

15,67±4,43
9,17±3,56
5,16±3,70

4-36
0-24
0-15

ASA grubu

I
II
III

42
124
14

23,3
68,9
7,8

-
-
-

-
-
-

Yıl

2015
2016
2017
2018

33
29
43
75

18,3
16,1
23,9
41,7

-
-
-
-

-
-
-
-

Yapılan blok türü

İnfraklaviküler
İnterskalen
Supraklaviküler

119
33
28

66,1
18,3
15,6

-
-
-

-
-
-

Operasyon

ARİF
Artroskopi
Diğer

124
22
34

68,9
12,2
18,9

-
-
-

-
-
-

SAB*

0. dakika
1. saat
6. saat
12. saat
18. saat
24. saat
30. saat
36. saat
40. saat
48. saat

180
180
180
180
174
154
50
19
12
8

100
100
100
100
96,7
85,6
27,8
10,6
6,7
4,4

125,86±18,20
123,23±16,21
122,27±15,59
122,25±14,11
121,92±12,85
123,13±12,72
122,06±14,74
123,89±12,16
122,92±7,81
126,25±8,76

94-214
90-204
64-196
90-190
92-173
90-170
75-175
105-150
108-138
110-140

DAB†

0. dakika
1. saat
6. saat
12. saat
18. saat
24. saat
30. saat
36. saat
40. saat
48. saat

180
180
180
180
174
154
50
19
12
8

100
100
100
100
96,7
85,6
27,8
10,6
6,7
4,4

74,97±11,86
72,94±10,76
71,88±9,76
71,63±8,82
71,33±7,95
71,31±7,98
72,28±8,74
73,89±7,61
72,00±6,52
73,25±7,78

38-114
20-105
45-102
50-110
55-96
50-92
55-94
62-86
60-80
60-83

*SAB: Sistolik arter basıncı, †DAB: Diastolik arter basıncı, SS: Standart 
sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, SF: Serum fizyolojik, ASA: 
Amerikan Uzmanları Derneği, ARİF: Açık redüksiyon internal fiksasyon
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ortalaması ile diğer zaman dilimleri arasında anlamlı fark 
saptandı (p<0,01).

On sekizinci saat hariç, 30. saate kadar olan zaman 
dilimlerinin tamamında algılanan ağrı düzeyi ortalaması 
ile bir önceki zaman dilimi ortalaması arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p<0,01) (Tablo 2). On 
sekizinci saatte algılanan ağrı düzeyi ortalaması ile 30. 
saat ve sonrasında algılanan ağrı düzeyi ortalamaları 
arasında ise istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(Tablo 2).

Tablo 3’de blok uygulanan üst ekstremitede motor blok 
durumunun zaman dilimlerine göre karşılaştırılması yer 
almaktadır. Buna göre, blok uygulanan üst ekstremitede, 
başlangıç zamanında (0. dakika) ölçülen motor blok 
durumu (pozitif/negatif) ile 1. saat dışındaki tüm zaman 
dilimleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı 
(p<0,01). Ayrıca 6. saatten 30. saate kadar ölçülen 
zaman aralıklarında, bir önceki motor blok durumu 
ile bir sonrasındaki zaman dilimi arasında, belirlenen 
motor blok varlığı açısından istatiksel olarak anlamlı fark 
saptandı (p<0,05) (Tablo 3).

Pinprick test sonuçları incelendiğinde blok uygulanan 
üst ekstremitede, başlangıç zamanında ölçülen Pinprick 
testi sonucu ile 1. ve 48. saat dışındaki tüm zaman 
dilimleri arasında anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,01) 
(Tablo 4). Ek olarak 6. saatten 30. saate kadar ölçülen 
zaman aralıklarında, bir önceki Pinprick testi sonucu ile 
bir sonraki zaman dilimi arasında ölçülen sonuç arasında 
istatiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0,01) (Tablo 
4). 

Tablo 5’te ASA sınıflaması ve blok türü ile ağrı duyusunun 
geri dönüş zamanı, motor bloğun negatifleşme ve 
pinprick testi sonucunun pozitifleşme zamanının 
karşılaştırılması yer almaktadır. Çalışmada blok türü ve 
motor bloğun negatifleşme zamanı arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p=0,035). Buna göre, İK 
blok uygulanan hastalarda motor bloğun negatifleşme 
zamanının, İS ve SK blok uygulanan hastalara göre daha 
geç olduğu saptandı. Buna karşın ASA sınıflaması ve ağrı 
duyusunun geri dönüş zamanı arasında ise anlamlı fark 
bulunamadı (Tablo 5). 

Sunulan çalışmada ağrı duyusunun ve motor bloğun geri 
dönüş zamanı ile Pinprick test sonucunun negatifleşme 
zamanı ve kullanılan bupivakain miktarı arasında pozitif 
yönde çok zayıf düzeyde anlamlı ilişki saptandı. Buna 
karşın motor bloğun geri dönüş zamanı ile Pinprick test 
sonucunun negatifleşme zamanı arasında pozitif yönde 
yüksek düzeyde anlamlı ilişki bulundu (Tablo 6).

TARTIŞMA

Bu çalışma, ortopedik üst extremite cerrahisinde 
anestezi amaçlı uygulanan brakiyal pleksus sinir 
bloklarının postoperatif ağrı skorlarına etkisini 
belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmanın çıktıları, 
postoperatif dönemde ağrı duyusunun geri dönüş 
zamanının, uygulanan blok türüne göre farklılık gösterme 
durumunun belirlenmesini sağlayacaktır. Ek olarak 
klinik uygulamada postoperatif dönemde ağrı yönetimi 
konusunda uygulanacak blok türüne karar verme 
sürecinde klinisyenlere yol gösterici olacaktır. 

Tablo 2: Blok uygulanan üst ekstremitenin ağrı düzeylerinin zaman dilimlerine göre karşılaştırılması (n=180)

Zaman Bloklu üst ekstremite 0. dakikaya göre Bir önceki ölçüme göre

n % x̅ ± SS Min - maks t p t p

0. dakika‡ 180 100 0,42±1,21 0-6

1. saat 180 100 0,72±1,60 0-10 t=-3,347 0,001* t=-3,347 0,001*

6. saat 180 100 2,38±2,46 0-8 t=-10,525 0,000* t=-9,470 0,000*

12. saat 180 100 3,29±2,31 0-10 t=-15,710 0,000* t=-5,644 0,000*

18. saat 174 96,7 3,51±1,88 0-8 t=-18,705 0,000* t=-1,942 0,054*

24. saat 154 85,6 3,95±2,05 0-10 t=-18,687 0,000* t=-3,742 0,000*

30. saat 51 28,3 3,71±2,05 0-8 t= -8,207 0,000* t=-1,804 0,077*

36. saat 19 10,6 3,42±2,14 0-8 Z=-3,407 0,001† Z=-1,357 0,175†

40. saat 12 6,7 4,08±2,58 1-9 Z=-2,613 0,009† Z=-1,513 0,130†

48. saat 8 4,4 4,25±2,61 1-9 Z=-2,178 0,029† Z=-0,378 0,705†

Ağrı düzeyine yönelik algılamalar 0-10 arasında görsel analog skala ile ölçülmüştür. Gruplar arası ağrı düzeyine yönelik algılamaların karşılaştırılmasında ise 
*Eşleştirilmiş t testi (t) ve †Wilcoxon testi (Z) kullanılmıştır, ‡Postop 0. Dakika, Maks: Maksimum, Min: Minimum, SS: Standart sapma
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Çalışmada blok uygulanan üst ekstremitede başlangıç 
zamanında (0. dakika) algılanan ağrı düzeyi ortalamasının 
özellikle ilk 24 saat içerisinde anlamlı olarak artış 
gösterdiği ancak VAS skorunun düşük olduğu saptandı 
(VAS<4). Ancak uygulanan blok türü ile ağrı duyusunun 
geri dönüş zamanı arasında anlamlı fark saptanmadı. 
Çalışmanın sonucunu destekler şekilde çeşitli 
parametreler açısından AKS blok ve midhumoral bloğun 
karşılaştırmalı olarak incelendiği bir çalışmada, zamana 
göre gruplar arasında algılanan ağrı düzeyi bakımından 
anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (10). Bu nedenle 
uygulanan blok türünün postoperatif dönemde algılanan 

ağrı düzeyindeki değişime ve ağrı duyusunun geri 

dönüş zamanına etki etmediği, blok türünün seçiminde 

etki süresi yerine operasyon bölgesinin ön planda 

değerlendirilmesi gerektiğini önermekteyiz.

Literatürde blok türüne göre motor bloğun pozitifleşme 

(başlama) ve yeniden negatifleşme (geri dönüş) 

zamanının farklılaştığı görülmektedir (11,12). Motor 

bloğun başlama zamanı ortalama 2,26-19,33 dakika 

arasında değişirken (11,13,14); motor bloğun yeniden 

negatifleşme süreleri ise ortalama 370-1050 dakika 

arasında değişmektedir (15,16). Sunulan çalışmada blok 

Tablo 3: Blok uygulanan üst ekstremitede motor blok 
durumunun zaman dilimlerine göre karşılaştırılması 
(n=180)

Zaman motor 0. dakikaya 
göre

Bir önceki 
ölçüme göre

n % p p

0. dakika†

Pozitif
Negatif

166
14

92,2
7,8

1. saat

Pozitif
Negatif

167
13

92,8
7,2

1,000 1,000

6. saat

Pozitif
Negatif

118
62

65,6
34,4

0,000 0,000

12. saat

Pozitif
Negatif

79
101

43,9
56,1

0,000 0,000

18. saat

Pozitif
Negatif

45
129

25,9
74,1

0,000 0,000

24. saat

Pozitif
Negatif

21
132

13,7
86,3

0,000 0,000

30. saat

Pozitif
Negatif

7
44

13,7
86,3

0,000 0,016

36. saat 4 20,0 0,001

Pozitif
Negatif

16 80,0 0,500

40. saat

Pozitif
Negatif

1
11

8,3
91,7

0,002 1,000

48. saat

Pozitif
Negatif

1
8

11,1
88,9

1,000

*Gruplar arasında motor blok durumu sonuçlarının karşılaştırılmasında Mc 
Nemar testi kullanılmıştır, †Postop 0. dakika 

Tablo 4: Blok uygulanan üst ekstremitede pinprick testi 
sonuçlarının zaman dilimlerine göre karşılaştırılması 
(n=180)

Zaman
pinprick

0. dakikaya 
göre 

Bir önceki 
ölçüme göre

n % p p

0. dakika†

Pozitif
Negatif

161
19

89,4
10,6

1. saat

Pozitif
Negatif

160
20

88,9
11,1

1,000 1,000

6. saat

Pozitif
Negatif

110
70

61,1
38,9

0,000 0,000

12. saat

Pozitif
Negatif

74
106

41,1
58,9

0,000 0,000

18. saat

Pozitif
Negatif

37
137

21,6
78,4

0,000 0,000

24. saat

Pozitif
Negatif

18
136

10,3
89,7

0,000 0,000

30. saat

Pozitif
Negatif

7
44

13,7
86,3

0,000 0,031

36. saat

Pozitif
Negatif

4
17

19,0
81,0

0,002 0,500

40. saat

Pozitif
Negatif

1
11

8,3
91,7

0,004 1,000

48. saat

Pozitif
Negatif

1
7

12,5
87,5

1,000

*Gruplar arasında pinprick testi sonuçlarının karşılaştırılmasında Mc Nemar 
testi kullanılmıştır, †Postop 0. dakika 
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uygulanan üst ekstremitede, motor bloğun geri dönüş 
zamanının literatüre göre daha uzun olup 1080-1440 
dakikalık zaman aralığında yoğunlaştığı saptandı. 

Bu çalışmada İK blok uygulanan hastalarda motor 
blok negatifleşme zamanının, İS ve SK blok uygulanan 
hastalara göre daha uzun olduğu bulundu (Tablo 5). 
Literatür incelendiğinde, doğrudan bloklar arasında 
motor blok negatifleşme zamanının karşılaştırıldığı bir 
araştırmaya rastlanmamıştır. USG eşliğinde uygulanan 
SK ve İK bloklarda, blok başarısı ile bloğun başlama ve 
uygulama süresinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, İK 
blok uygulanan grupta blok oluşma süresinin ortalama 
12,5 dakika, SK blok uygulanan grupta ise ortalama 
11,6 dakika olduğu bildirilmiştir (10). Yine Coşkun 
ve Mahli (17) yaptığı çalışmada, AKS grupta brakiyal 
pleksusa ait sinirlere ilişkin yeterli motor blok oranı % 
92-100, SK grupta % 96-100, İS blok grubunda ise % 
88 olarak bulunmuştur. Ayrıca motor blok yönünden, 
değerlendirilen tüm sinirlerde, ölçüm yapılan tüm zaman 
dilimlerinde, üç grup arasında anlamlı fark bulunmuştur.

Motor bloğun başlama ve geri dönüş süresi arasındaki 
farklılıklar kullanılan lokal anestezik ilaç türü, volümü, 
konsantrasyonu ve lokal anestezik ilaca ilave edilen 
adjuvanların yanı sıra uygulayıcının USG deneyimi, 
kullanılan motor durum değerlendirme skalalarının ve 
‘başarı’ değerlendirme biçimlerinin farklı olmasına bağlı 
olabilir.

Yapılan bir çalışmada, ultrasonografi (USG) eşliğinde 
uygulanan SK ve İK blokların, blok başarısı, blok 
başlama zamanı ve blok uygulama süresi karşılaştırılmış, 
gruplar arasında motor bloğun oluşma süresi ve başarı 
durumlarının benzer; blok uygulama süresinin ise İK 
grupta, SK gruptan anlamlı derecede daha kısa olduğu 
saptanmıştır (18). Benzer şekilde, Koscielniak-Nielsen 
ve ark. (8) tarafından SK ve İK blok uygulanan hasta 
grupları arasında blok başarısı, başlangıcı ve etkinliğinin 
karşılaştırmalı olarak incelendiği çalışmada, İK blok 
uygulanan grubun ameliyata hazır oluş süresinin SK blok 
uygulanan gruba göre daha kısa olduğu bulunmuştur. 
Benzer şekilde, blok etkinliğinin İK blok uygulanan grupta 
daha üstün olduğu belirlenmiştir (8).

Literatürde duyusal bloğun oluşum süresi ile ilgili, blok 
türleri ve araştırmalar arasında farklı sonuçlar bildirilmiştir. 

Tablo 5: ASA sınıflaması ve blok türü ile ağrı duyusunun geri dönüş zamanı, motor bloğun negatifleşme ve Pinprick testi 
sonucunun pozitifleşme zamanının karşılaştırılması

n % VAS (saat)‡ Motor Blok§ Pinprick||

X̄ ± SS X̄ ± SS X̄ ± SS

ASA

I 42 23,3 6,76±5,93 13,86±10,03 14,74±11,29

II 124 68,9 8,94±6,28 12,64±8,25 13,07±7,63

III 14 7,8 9,21±7,08 13,71±7,23 10,86±6,90

t-testi/KW x2=4,673† x2=0,481† x2=0,912†

p p=0,097 p=0,786 p=0,634

Blok türü

İnfraklavikulera 119 66,1 7,71±5,54 14,11±8,83 13,77±8,44

İnterskalenb 33 18,3 9,42±7,01 9,52±5,91 11,52±8,84

Supraklavikülerc 28 15,6 10,46±7,91 12,43±9,34 13,32±8,91

t-testi/KW x2=2,870† x2=6,702† x2= 2,560†

p p=0,238 p=0,035, a>b,c p=0,278

*İndepented t test, †Kruskall-Wallis H, ‡Algılanan ağrı skoru (VAS), §Motor blok negatifleşme durumu (Motor Blok), ||Pinprick testi sonucunun negatifleşme durumu 
(Pinprick). Ağrı düzeyine yönelik algılamalar 0-10 arasında görsel analog skala ile ölçülmüştür. Zaman dilimleri saat olarak ele alınmıştır. Ağrı duyusunun geri dönüş 
zamanı VAS>2 (algılanan ağrı düzeyinin 2’nin üzerinde olduğu zaman dilimi) olarak kabul edilmiştir, SS: Standart sapma, KW: Kruskal-Wallis

Tablo 6: Ağrı duyusunun geri dönüş zamanı, motor blok 
durumu, pinprick testi sonucu, yaş ve cerrahi işlem süresi 
arasındaki ilişkiler (n=180)

Ölçekler AGDZ MB PP Yaş CİS BD

AGDZ 0,175† 0,356** 0,098 -0,109 0,197**

MB 0,711** 0,064 0,009 0,066

PP -0,037 0,000 0,014

Yaş 0,026 0,029

CİS 0,017

**p<0,01, †p<0,05, ağrı duyusunun geri dönüş zamanı (AGDZ), motor 
blok durumunun negatifleşme zamanı (MB), Pinprick testi sonucunun 
negatifleşme zamanı (PP), cerrahi işlem süresi (CİS), bupivakain dozu (MD), 
zaman dilimleri saat olarak ele alınmıştır
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(17,18). Bildirilen literatür verilerine dayanarak duyusal 
bloğun başlama zamanının ortalama 4,47-24 dakika 
arasında değişiklik gösterdiğini söyleyebiliriz (17,18). 
Sunulan çalışmada duyusal bloğun başlamasına yönelik 
kısa süreli hasta takibi yapılmaması nedeniyle literatüre 
katkı sağlanamadı. AKS, SK veya İS yaklaşım yoluyla 
gerçekleştirilen brakiyal pleksus bloklarında duyusal 
ve motor bloğun başlangıcı, kalitesi ve yayılımının 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, AKS blok grubunda 
interkostobrakiyal sinir hariç olmak üzere brakiyal 
pleksusa ait sinirlere ilişkin yeterli duyusal blok oranı 
%100, SK blok grubunda duyusal blok oranı %96-100, İS 
blok grubunda ise %80-100 olarak bulunmuştur. Bunun 
yanı sıra, duyusal blok gelişimi yönünden değerlendirilen 
tüm sinirlerde, ölçüm yapılan tüm zaman dilimlerinde (3., 
6., 9., 12., 15., 18., 30. dakika) üç grup arasında anlamlı 
fark saptanmıştır (17). Duyusal bloğu oluşturma süresi 
üzerine farklı araştırma sonuçlarının elde edilmesinin 
bireysel özellikler, kullanılan ilaca bağlı değişkenler ve 
blok türüyle ilişkili olduğunu düşünülmekteyiz. 

Literatürde blok türüne göre duyusal bloğun geri dönüş 
zamanının karşılaştırıldığı bir araştırmaya rastlanmamıştır. 
Yapılan çalışmada ise uygulanan blok türünün duyusal 
bloğun ve ağrı duyusunun geri dönüş zamanı üzerinde 
etkili olmadığı saptandı. Literatürde duyusal bloğun 
yeniden negatifleşme süreleri ortalama 400-875 dakika 
arasında değişmektedir (17,18). Bu çalışmada ise blok 
uygulanan üst ekstremitede, duyusal bloğun geri dönüş 
zamanının literatüre göre daha uzun olup, 1080-1440 
dakikalık zaman aralığında yoğunlaştığı görüldü. Bununla 
birlikte ağrı duyusunun geri dönüş süresindeki artışla, 
motor ve duyusal bloğun geri dönüş zamanı arasındaki 
artış ilişkilidir. Koltka ve ark. (12) tarafından, tek doz İS 
blokla, SK bloğun postoperatif analjezik etkinliğinin 
karşılaştırılması amacıyla yapılan çalışmada, İS blok 
uygulanan grubun 8., 12. ve 24. saatte ki algılanan ağrı 
düzeyinin, SK blok uygulan gruba göre daha düşük; 4. 
saatte ise SK blok grubunun algılanan ağrı düzeyinin İS 
blok grubuna göre daha düşük olduğu ancak gruplar 
arasında anlamlı farklılığa rastlanmadığı saptanmıştır. 
Tran ve ark. (6) tarafından SK, İK ve AKS blok türlerinin 
çeşitli değişkenler açısından karşılaştırılması amacıyla 
yaptıkları çalışmada, blok türüne göre algılanan ağrı skoru 
ortalamaları arasında anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir. 
Ayrıca, İK ve SK bloklar arasındaki performans zamanı ve 
blok kalitesinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, uygulanan 
blok türüne bağlı algılanan ağrı skoru ortalamaları 

arasında fark bulunmamıştır (19). Yapılan çalışmanın 
sonuçlarıda literatür ile benzer sonuçlar vermiştir. Ağrı 
duyusu ile motor ve duyusal bloğun geri dönüş zamanı 
arasındaki ilişkiler birbirini destekler niteliktedir. Özellikle 
blok başarısı ve süresinin değerlendirilmesinde kullanılan 
parametrelerde eş zamanlı değişimlerin meydana geldiği 
görülmektedir. 

Çalışmada ağrı duyusunun geri dönüş zamanı ile kullanılan 
bupivakain miktarındaki artış ilişkili bulundu. Araştırmanın 
bulgularıyla paralel, Ceylan ve ark. (20) tarafından USG 
eşliğinde düşük ve yüksek lokal anestezik volümü 
uygulanan AKS brakiyal pleksus bloğunda hemodinami, 
ağrı palpasyonu ve anestezi kalitesinin karşılaştırılması 
amacıyla retrospektif olarak yapılan çalışmada, düşük 
volüm anestezik uygulanan hasta grubunda, duyusal ve 
motor blok süresi, ilk analjezik gereksinim zamanı ve blok 
başarısının, yüksek volüm uygulanan hasta grubuna göre 
anlamlı olarak azaldığı belirlenmiştir. Kullanılan bupivakain 
miktarına bağlı artan etki süresi, postoperatif dönemde 
ağrı duyusunun geri dönüş zamanının uzamasına da 
neden olabilir. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızın ana kısıtlılığı, retrospektif olması ve tek 
merkezin tecrübesine dayanılarak gerçekleştirilmiş 
olmasıdır. İncelenen popülasyon, genel popülasyonu 
temsil etmeyebilen, tek bir merkezde brakiyal pleksus 
bloğu uygulanan hastalarla sınırlıydı. Gözlemsel 
bir çalışma olarak, sonuçlarımız veri toplama ve 
dokümantasyondaki olası hatalarla sınırlı olabilir. Yaş, tek 
doz kullanılan ilaç miktarı ve operasyon türü gibi çeşitli 
özelliklerin kontrol altına alınamamasına bağlı olduğu 
düşünülmektedir. Retrospektif çalışma olması nedeniyle 
uygulanan blok türlerinin sayısı ve yaş, ASA grubu, 
uygulanan lokal anestezik miktarı gibi değişkenlerde 
dengelenememiştir. 

SONUÇ 

Çalışmada ortopedik üst extremite cerrahisinde 
anestezi amaçlı uygulanan brakial pleksus sinir blok 
türünün, postoperatif ağrı skorları ile duyusal ve motor 
bloğun geri dönüş zamanı üzerinde etkili olmadığı 
bulunmuştur. Elde ettiğimiz veriler, prospektif ve daha 
büyük örneklemli, uygulanan blok türlerinin ve diğer 
değişkenlerin dengelendiği multisentrik randomize 
kontrollü çalışmalarla teyit edilmelidir. 
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: Bu çalışmada ortopedik alt ekstremite cerrahisinde analjezi amacıyla yapılan blokların etkinliğinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Yöntemler: Bu retrospektif gözlemsel araştırma, Ocak 2015-Eylül 2018 tarihleri arasında bir eğitim ve araştırma hastanesinde kaydı tutulan 
ağrı ve hasta takip formlarıyla gerçekleştirildi. Ortopedi kliniği tarafından farklı klinik tanılarla, elektif koşullarda, spinal anestezi ile tek taraflı alt 
ekstremite cerrahisi uygulanan 18-80 yaş aralığında ve Amerikan Anestezi Uzmanları Derneği (ASA) I, II ve III risk grubunda yer alan, bildirim 
formunda eksik bilgisi olmayan 58 hasta araştırma kapsamına dahil edildi. Veri toplama aracı olarak hasta ve ağrı takip formu, Pinprick testi ve 
Modifiye Edilmiş Bromage skalası kullanıldı. Verilerin analizinde, Kolmogorov Smirnov testi, çarpıklık ve basıklık, frekans, yüzde, ortalama ve 
standart sapma, minumum-maksimum değerleri, eşleştirilmiş t-testi kullanıldı.

Bulgular: Femoral + siyatik (FS) blok uygulanan hastaların yaş ve cerrahi süre ortalamasının adduktor kanal bloğu + siyatik sinir (AKS) bloğu 
uygulanan hastalara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi. Bunun yanı sıra, ağrı duyusunun ve duyusal bloğun geri dönüş zamanı 
bakımından gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı. Ayrıca, FSB uygulanan hastalarda motor bloğun sonlanma zamanı ortalamasının AKS 
blok uygulanan hastalara göre anlamlı olarak daha kısa olduğu saptandı. 0., 1., 6., 12., 18., 24., 30, 36, 40. ve 48. saatlerde ölçülen hemodinamik 
veriler ile ağrı düzeyi bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Sonuç: Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastaların postoperatif analjezisinde AKS blok ile FS bloğu arasında ağrı duyusunun ve 
duyusal bloğun geri dönüş zamanı açısından fark bulunmadı. FS blok uygulanan hastalarda motor bloğun sonlanma zamanının AKS blok uygulanan 
hastalara göre daha kısa olduğu bulundu. Rejyonel anestezi yöntemlerinin seçiminde ağrı duyusu ve duyusal bloğun geri dönüş zamanı göz önüne 
alındığında, FS blok ile AKS blok arasında erken ambulasyon ve fizik tedavi uygulamaları açısından farklılık saptanmadı. 

Anahtar Kelimeler: Alt ekstremite, ortopedik cerrahi, adduktor kanal bloğu, siyatik sinir bloğu, femoral sinir bloğu

Objective: The aim of this study was to examine the efficacy of the blocks in the orthopedic lower extremity surgery for analgesia.

Methods: This retrospective research design was conducted with the Pain and Patient Follow-up Forms, which were registered in a training and 
research hospital between January 2015 and September 2018. Patients underwent unilateral lower extremity surgery under elective conditions 
with different clinical diagnoses were included in the study. A total of 58 patients in the 18-80 age group and in the American Society of 
Anesthesiologists I-II and III risk group who had no missing information in the pain and patient follow-up form were included in the study. Data 
was collected using the patient and pain follow-up form, Pinprick test and Modified Broomage scale. Kolmogorov Smirnov test, skewness and 
kurtosis, frequency, percentage, mean and standard deviation, minimum-maximum values, paired t-test used for data analysis.

Results: The mean age and duration of surgery were significantly higher in patients with femoral + sciatic (FS) block compared to patients who 
had adductor canal block + sciatic nerve (AKS) block. In addition, there was no statistically significant difference between groups in terms of the 
return time of pain sensation and sensory block. Also, the mean duration of motor block in FS block group was significantly shorter than AKS 
block group. There was no statistically significant difference between the groups in terms of hemodynamic data and pain level measured in 0th, 
1st, 6th, 12th, 24th, 24th, 30th, 36th, 40th and 48th hours.

Conclusion: In postoperative analgesia of patients undergoing orthopedic lower extremity surgery, there was no difference between FS block 
and AKS block groups in terms of the return time of pain sensation and sensory block. The mean duration of motor block in FS block group was 
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GİRİŞ

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastaların 
çoğu ileri yaş grubunda yer alır (1). Bu yaş grubunda 
kardiyovasküler, endokrin, renal, serebral ve solunum 
sistemi hastalıkları sıklıkla görülürken bu hastalıkların 
varlığı perioperatif ve postoperatif dönemde morbidite 
ve mortalite riskini arttırmaktadır (2). Olası risklerin 
genel anestezi ve opioid kullanımı sonrası daha yüksek 
görülmesi, bu hasta grubunda hem anestezi hem de 
analjezi yönetiminde rejyonel anestezi tekniklerinin 
daha fazla tercih edilmesine sebep olmaktadır (3). 
Ortopedik alt ekstremite cerrahisinde rejyonel anestezi 
yöntemlerinden özellikle femoral, siyatik ve adduktor 
kanal bloğu postoperatif dönemde analjezi amaçlı sıklıkla 
kullanılmaktadır (4,5). Periferik sinir bloklarının diğer 
analjezik tedavilerle kıyaslandığında önemli avantajları 
vardır (6). Özellikle solunum depresyonu, hemodinamik 
etkiler, bulantı-kusma gibi opioid kullanımında sıklıkla 
oluşan yan etkiler daha az oranda görülmektedir. Bu 
yan etkiler nedeniyle ileri yaş grubundaki bireylerde 
opioidlerin kullanımı sınırlıdır (7,8). Ayrıca, operasyon 
sonrasında analjezi yönetiminde opioid kullanımına 
kıyasla periferik sinir bloğu tercih edilen hastaların servis 
takipleri daha kolay ve sorunsuz olabilmektedir (7,8). 

Ultrason kullanımının yaygınlaşmasıyla günümüzde 
ortopedik alt ekstremite cerrahisinde periferik sinir 
blokları daha sık tercih edilmeye başlamıştır (4,6). Alt 
ekstremitede uygulanan blok türleri femoral, siyatik, 
fasia iliaka, obturator sinir bloğu ve adduktor kanal 
(safen) bloğu olarak sıralanmaktadır (9,10). Ultrason 
eşliğinde uygulanan siyatik blok genellikle ayak ve 
ayak bileği cerrahisi ve diz cerrahisi sonrası analjezi 
sağlar (9,10). Kullanılan anestezik ilaç miktarı 15-20 mL 
arasında değişirken, anterior ve transgluteal yaklaşımla 
uygulanabilir. Bu blokta amaç siyatik sinir çevresine lokal 
anestezik yayılımı sağlamaktır (9,10). Ultrason eşliğinde 
uygulanan adduktor kanal (safen) bloğu genellikle safen 
venin ayrılması veya çıkarılması, medial ayak veya 
ayak bileği cerrahisi ve postoperatif analjezi amacıyla 
siyatik sinir bloğu ile birlikte tamamlayıcı blok olarak 
uygulanmaktadır (9,11). Kullanılan anestezik ilaç miktarı 

5-10 mL arasında değişirken, proksimal ya da distal 
yaklaşımla uygulanabilir. Bu blokta amaç femoral arterin 
lateraline ve sartorius kas fasyasının altına lokal anestezik 
solüsyonun dağılması veya daha distalde diz aşağısında 
safen ven komşuluğuna lokal anestezik yayılımı 
sağlamaktır (9,11). Ultrason eşliğinde uygulanan femoral 
blok genellikle uyluk önyüzü, femur ile diz cerrahisinde 
ve postoperatif analjezi amacıyla kullanılmaktadır (9,11). 
Kullanılan lokal anestezik miktarı 10-20 mL arasında 
değişirken, tranvers yaklaşımla uygulanabilir. Bu blokta 
amaç lokal anestezik maddenin femoral sinirin yakınına 
yayılımının sağlanmasıdır (9,10,11). 

Duyusal ve motor blok başlama zamanı, motor blok ile 
cerrahi işlem süresi ve ağrı skorları gibi çeşitli değişkenler 
açısından alt ekstremite bloklarının etkinliğini tek 
başına veya karşılaştırmalı olarak inceleyen araştırmalar 
bulunmaktır (5,12). Ancak ulusal ve uluslararası düzeyde 
Femoral + siyatik (FS) blok ile AKS bloğu karşılaştırmalı 
olarak inceleyen bir araştırmaya rastlanmamıştır. Bu 
çalışmanın; cerrahi işlem süresi, hemodinamik veriler, 
ağrı düzeyi, ağrı duyusu ile duyusal ve motor bloğun 
geri dönüş zamanı gibi çeşitli bireysel ve operasyonel 
özellikler açısından alt ekstremite blokları arasındaki yanıt 
farklılığını ortaya koyması ve istenen etkinin türüne göre 
blok tipinin seçiminde klinik uygulamalara yol göstermesi 
planlanmıştır. Bu görüşler doğrultusunda bu araştırmada, 
ortopedik alt ekstremite cerrahisinde analjezi amacıyla 
yapılan blokların etkinliğinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

YÖNTEM

Bu retrospektif çalışma, 2018-455 sayılı yerel etik 
kurul onayı alındıktan sonra yapıldı. Araştırma, Helsinki 
Bildirgesi uyarınca gerçekleştirilmiştir.  Çalışma için 
Ocak 2015-Eylül 2018 tarihleri arasında bir eğitim ve 
araştırma hastanesinde ortopedi kliniği tarafından farklı 
klinik tanılarla elektif koşullarda tek taraflı alt ekstremite 
cerrahisi uygulanan ve postoperatif analjezi amacı ile 
periferik sinir bloğu yapılan hastaların dosyaları tarandı. 
Araştırmaya 18-80 yaş grubunda, Amerikan Anestezi 
Uzmanları Derneği (ASA) I, II ve III risk grubunda yer 

Sertçakacılar ve ark. Alt Ekstremite Cerrahisinde Analjezi Amacıyla Yapılan Blokların Etkinliğinin Geriye Dönük İncelenmesi

significantly shorter than AKS block group. Considering that the return time of pain sensation and return time of sensory block in the 
selection of regional anesthesia methods, there is no statiscally difference between the FS block and AKS block groups in terms of early 
ambulation and physiotherapy practises. 

Keywords: Lower extremity, orthopedic surgery, adductor canal block, sciatic nerve block, femoral nerve block
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alan, 58 hasta dahil edilip, bildirim formunda eksik verisi 
olan hastalar araştırma kapsamına alınmadı. Araştırmada 
uygulanan periferik sinir bloğunun türü ile ağrı duyusunun 
geri dönüş zamanı, duyusal ve motor bloğun sonlanma 
zamanı, hastaların bireysel özellikleri, postoperatif 
hemodinamik özellikleri ve ağrı düzeyleri arasında 
anlamlı fark olup olmadığı sorularına yanıt arandı.

Veri toplama aracı olarak hasta ve ağrı takip formu, 
Pinprick testi ve Modifiye Edilmiş Broomage skalası 
kullanıldı. Hasta ve ağrı takip formu, hastanın bireysel 
ve operasyonla ilgili özellikleri ve ameliyat sonrası 
takip parametlerini içermektedir. Bireysel özellikler 
kapsamında hastanın demografik bilgileri, ASA risk 
grubu, operasyonla ilgili özellikleri ve ameliyat sonrası 
takip parametleri kapsamında ise cerrahi işlem süresi, 
operasyon tipi, verilen lokal anestezik cinsi ve miktarı, 
postoperatif dönemde taburculuk süresi, ağrı duyusunun 
geri dönüş zamanı, motor ve duyusal bloğun sonlanma 
zamanı ve 0-1-6-12-18-24-30-36-48. saatteki sistolik-
diastolik basınçları ve ağrı düzeyleri sorgulandı. Ağrı 
düzeyinin belirlenmesinde, hasta tarafından algılanan 
ağrı düzeyini sübjektif olarak ölçen Vizüel Analog skala 
(VAS) kullanıldı. Periferik sinir bloğu uygulanan hastalarda 
duyusal blok durumunun belirlenmesi amacıyla Pinprick 
testi, motor blok durumunun belirlenmesi amacıyla ise 
Modifiye Edilmiş Bromage skalası kullanıldı.

Anestezi yönteminin belirlenmesinde hastalar ASA 
risk durumu, yaş, rejyonel veya genel anesteziye 
kontrendikasyon oluşturacak durum varlığı gibi 
özellikler açısından değerlendirildikten sonra uygun 
anestezi yöntemine karar verildi. Alt ekstremite diz ve 
diz altı bölge cerrahisinde spinal anestezi, kısa sürede 
uygulanabilmesi, hızlı etkili olması ve postoperatif 
dönemde periferik sinir bloğu uygulama sürecinde 
etkisinin devam etmesi nedeniyle rejyonel anestezi 
yöntemi olarak tercih edildi. Hastalar operasyondan 
sonra ameliyathanedeki girişim uygulama odasında 
monitörize edilerek periferik sinir bloğuna hazırlandı. 
Uygulanacak alt ekstremite sinir bloğunun türüne göre 
hastalara gerekli pozisyon verildikten ve işlem yerinin 
cerrahi alan sterilizasyonu sağlandıktan sonra ultrason 
eşliğinde işlem uygulandı. 

Verilerin Değerlendirilmesi

Araştırma dahilinde elde edilen veriler SPSS 22.00 
programı ile değerlendirildi. Bağımsız değişkenler; yaş, 
cerrahi süre, kullanılan anestezik ilaç miktarı, algılanan 

ağrı düzeyi, sistolik ve diastolik arter basıncı, algılanan ağrı 
duyusunun geri dönüş zamanı, motor ve duyusal bloğun 
sonlanma zamanı, bağımlı değişkenler ise FS blok ve 
AKS blok uygulaması olarak belirlendi. Sayısal verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorow-Smirnow testi, 
skewness ve kurtosis ile değerlendirildi. Betimleyici 
istatistiklerden frekans (n), yüzde (%), ortalama ve 
standart sapma, minimum-maksimun değerler; niceliksel 
verilerin karşılaştırılmasında kullanıldı. Normal dağılıma 
uygun olan değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmasında 
ise eşleştirilmiş örneklem t-testi kullanıldı. Anlamlılık 
düzeyi için p<0,05’tir.

BULGULAR

Tablo 1’de hastaların bireysel özellikleri ve bu özelliklerin 
gruplar arasında karşılaştırılması verilmiştir. FS blok 
uygulanan hastaların %48,3’ü (n=16); AKS blok 
uygulanan hastaların %68’i (n=17) ASA II grubunda yer 
alırken, FS blok uygulanan hastaların %30,3’üne, AKS 
blok uygulanan hastaların ise %16’sına açık redüksiyon 
internal fiksasyon (ARİF) operasyonu uygulanmıştır. 
(Tablo 1). 

FS blok uygulanan hastaların yaş ve cerrahi süre 
ortalamasının AKS blok uygulanan hastalara göre 
anlamlı derecede daha yüksek (Tablo 1) olduğu belirlendi 
(p<0,005). Benzer şekilde, FS blok uygulanan hastalarda 
kullanılan bupivakain ve prilokain miktarı ortalamasının 
AKS blok uygulanan hastalara göre anlamlı olarak 
daha yüksek (Tablo 1) olduğu saptandı (p<0,005). 
Ağrı duyusunun ve duyusal bloğun geri dönüş zamanı 
bakımından gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı 
(p>0,005). Ayrıca, FS blok uygulanan hastalarda motor 
bloğun sonlanma zamanı ortalamasının AKS blok 
uygulanan hastalara göre anlamlı olarak daha kısa (Tablo 
1) olduğu belirlendi (p<0,005). 

Kırk sekiz saat süresince hastaların postoperatif 
dönemde sistolik ve diastolik basınçları ölçülerek 
kaydedilmiş olup (Tablo 2), AKS blok uygulanan grupta 
36. saatte ölçülen diastolik basınç ortalamasının FS blok 
uygulanan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 
saptandı (p<0,005). Diğer saatlerde ölçülen sistolik ve 
diastolik basınç ortalamalarının gruplara göre anlamlı 
olarak farklılaşmadığı belirlendi (p>0,005).

Kırk sekiz saat süresince postoperatif dönemde hastaların 
algılanan ağrı düzeyleri ölçülerek kaydedilmiş olup (Tablo 
3), algılanan ağrı düzeyi ortalaması bakımından gruplar 
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Tablo 1: Hastaların profili (n=58)

Özellikler §FS
n %

||AKS
n %

Femoral + siyatik Adduktor kanal + siyatik t-testi p

X̄ ± SS X̄ ± SS

Yaş 33 56,6 25 43,4 49,06±19,90 35,08±18,25 2,744 0,008

Cerrahi süre (dk) 33 56,6 25 43,4 131,15±44,13 100±37,21 2,844 0,006

Bupivakain 33 56,6 25 43,4 25,27±3,15 21,28±3,16 4,764 0,000

Prilokain 24 48,9 25 51,1 15±2,70 8,84±6,49 4,299 0,000

ASA Grubu
I
II
III

5
16
12

15,4
48,3
36,3

7
17
1

28
68
7

Yıl
2015
2016
2018

9
10
14

27,2
30,4
42,4

14
8
3

56
32
12

Operasyon
ARİF
Artroskopi
Diğer

10
0
23

30,3
0
69,7

4
9
12

16
36
48

*VAS (saat) 33 56,6 25 43,4 8,88±7,92 7,12±5,46 0,950 0,346
†Pinprick 33 56,6 25 43,4 10,73±7,61 8,44±4,51 1,334 0,188
‡Motor blok 33 56,6 25 43,4 5,91±4,88 10,84±5,39 -3,637 0,001
*VAS: Algılanan ağrı duyusunun geri dönüş zamanı, †Pinprick testi sonucucunun negatifleşme (duyusal bloğun sona erme) zamanı (Pinprick), ‡motor bloğun 
negatifleşme (sona erme) zamanı (motor blok). §FS: Femoral + siyatik blok uygulanan grup, ||AKS: Adduktor kanal bloğu + siyatik blok uygulanan grup. Ağrı düzeyine 
yönelik algılamalar 0-10 arasında görsel analog skala ile ölçülmüştür. Zaman dilimleri saat olarak ele alınmıştır. Ağrı duyusunun geri dönüş zamanı VAS>2 (algılanan ağrı 
düzeyinin 2’nin üzerinde olduğu zaman dilimi) olarak kabul edilmiştir. Gruplar arsı farklılıkların karşılaştırılmasında eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır, SS: Standart sapma

Tablo 2: Postoperatif dönem hemodinamik özellikler (n=58)

Özellikler §FS
n %

||AKS
n %

Femoral + siyatik Adduktor kanal + siyatik ‡t-testi p

X̄ ± SS X̄ ± SS
*SAB 0 33 56,6 25 43,4 124,58±18,63 122,24±13,93 0,525 0,602

SAB 1 33 56,6 25 43,4 122,27±15,78 120,68±12,98 0,410 0,683

SAB 6 33 56,6 25 43,4 121,33±22,01 120,40±10,17 0,196 0,845

SAB 12 33 56,6 25 43,4 121,15±50,57 121,28±9,88 -0,029 0,977

SAB 18 33 56,6 25 43,4 121,45±15,31 118,16±10,82 0,915 0,364

SAB 24 27 61,3 17 38,7 118,93±12,88 118,71±12,24 0,056 0,955

SAB 30 16 59,2 11 40,8 121,50±11,60 125,55±6,78 1,037 0,310

SAB 36 7 63,6 4 36,4 121,29±9,17 127±9,27 -0,990 0,348

SAB 40 4 66,6 2 33,4 118,75±8,53 128±16,9 -0,949 0,396

SAB 48 1 33,3 2 66,7 140±0 130±14,14 0,577 0,667
†DAB 0 33 56,6 25 43,4 74,18±10,27 70,44±12,64 1,243 0,219

DAB 1 33 56,6 25 43,4 70,24±8,88 70,72±9,59 -0,196 0,845

DAB 6 33 56,6 25 43,4 70,67±11,11 70,64±8,22 0,010 0,992

DAB 12 33 56,6 25 43,4 70,27±9,13 72,80±8,70 -1,065 0,292

DAB 18 33 56,6 25 43,4 68,91±9,18 69,92±8,74 -0,424 0,673

DAB 24 27 61,3 17 38,7 68,81±10,28 72,59±7,06 -1,326 0,192

DAB 30 16 59,2 11 40,8 68,56±8,86 71±7,02 -0,761 0,454

DAB 36 7 63,6 4 36,4 64±10,26 78±6,73 -2,418 0,039

DAB 40 4 66,6 2 33,4 66,25±9,46 76±9,89 -1,176 0,305

DAB 48 1 33,3 2 66,7 80±0 79,50±6,36 0,064 0,959

*SAB: Sistolik arter basıncı, †DAB: Diastolik arter basıncı, ‡Gruplar arsı farklılıkların karşılaştırılmasında eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır. §FS: Femoral + siyatik blok 
uygulanan grup, ||AKS: Adduktor kanal bloğu + siyatik blok uygulanan grup, SS: Standart sapma
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arasında anlamlı bir farklılık olmadığı belirlendi (p>0,005).

TARTIŞMA

Bu çalışma, ortopedik alt ekstremite cerrahisinde analjezi 
amacıyla yapılan blokların etkinliğinin incelenmesi 
amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmanın çıktıları, kombine 
femoral ve siyatik blok uygulanan hasta grubu ile 
kombine adduktor kanal (safen) bloğu uygulanan hasta 
grubu arasında hemodinamik parametreler, ağrı düzeyi, 
ağrı duyusunun geri dönüş zamanı, duyusal ve motor 
bloğun sonlanma zamanının karşılaştırılmasına olanak 
sağlayacaktır. Klinik uygulama sürecinde postoperatif 
dönemde elde edilmek istenen etkiye göre rejyonel 
anestezi yönteminin seçilmesinde yol gösterici olacaktır. 

Çalışmada FS blok uygulanan hastaların yaş ve cerrahi 
süre ortalamasının AKS sinir bloğu uygulanan hastalara 
göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptandı. 
Sunulan çalışmadan farklı olarak Rahimzadeh ve ark. (5), 
tarafından artroskopik diz ameliyatından sonra uygulanan 
femoral ve adduktor kanal bloğun analjezik etkilerinin 
karşılaştırılması amacıyla yapılan çalışmada, femoral 
kanal bloğu uygulanan hasta grubunun yaş ortalamasının 
adduktor kanal bloğu uygulanan hasta grubuna göre 
daha yüksek olduğu ancak yaş ortalamasının gruplar 
arasında anlamlı olarak farklılaşmadığı saptanmıştır. 
Benzer şekilde, elektif koşullarda artroskopik diz cerrahisi 
uygulanan hastaların postoperatif analjezisinde adduktor 
kanal bloğu ve femoral sinir bloğunun, opioid kullanımı 
ve ağrı yoğunluğu açısından karşılaştırılması amacıyla 
yapılan çalışmada, yaş ve cerrahi sürenin blok uygulanan 
gruplar arasında anlamlı olarak fark oluşturmadığı 

belirlenmiştir (12). Bu durumun, blokların uygulandığı 
cerrahi endikasyonlara bağlı bağlı olduğu düşünüldü. 

Periferik blok uygulamaları pratiğine ultrasonografi 
USG’nin girmesiyle birlikte kullanılan lokal anestezik 
dozları azaltılmıştır. Günümüzde ortalama olarak günlük 
pratikte, siyatik sinir bloğunda kullanılan lokal anestezik 
miktarı 15-25 mL, adduktor kanal (safen) bloğunda 
5-10 mL, femoral sinir bloğunda ise 10-20 mL’dir (9). 
Çalışmada FS blok uygulanan hastalarda kullanılan 
bupivakain ve prilokain miktarının AKS sinir bloğu 
uygulanan hastalara göre daha yüksek olduğu saptandı. 
Kombine bloklar arasında kullanılan lokal anestezik ilaç 
türü ve miktarı bakımından farklılıkları doğrudan inceleyen 
bir çalışmaya rastlanmamıştır. Kullanılan anestezik ajan 
volümünün; bloğun özelliğiyle ilişkili endikasyonu, ilacın 
konsantrasyonu ve günlük maksimum dozu, ayrıca 
hastanın yaşı ve kilosu gibi lokal anestezik dozunu 
etkileyen faktörler doğrultusunda değiştiği düşünüldü. 

Etkili bir postoperatif analjezi, erken ambulasyonu 
sağlayarak cerrahi girişimin başarısını arttırmanın 
yanı sıra morbiditeyi azaltır (13). Bu çalışmada farklı 
zaman dilimlerinde algılanan ağrı düzeyi ortalamaları 
bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 
saptandı. Araştırmanın sonuçlarıyla benzer, adduktor 
kanal bloğu ve femoral bloğun çeşitli özellikler açısından 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, çeşitli saat dilimlerinde 
ölçülen ağrı skorları bakımından gruplar arasında anlamlı 
farklılığa rastlanmadığı bildirilmiştir (12). Benzer şekilde, 
Memtsoudis ve ark. (14) tarafından adduktor kanal 
bloğu ile femoral sinir bloğunun ağrı skorları bakımından 
karşılaştırılması amacıyla yapılan çalışmada, gruplar 

Tablo 3: Analjezi sürecine ilişkin veriler (n=58)

Özellikler †FS
n %

‡AKS
n %

†Femoral + siyatik ‡Adduktor kanal + siyatik t-testi p

X̄ ± SS X̄ ± SS
*VAS 0 33 56,6 25 43,4 0,55±1,69 0,60±2,08 -0,110 0,913

VAS 1 33 56,6 25 43,4 1,12±2,47 1,60±2,53 -0,761 0,450

VAS 6 33 56,6 25 43,4 2,45±2,50 3,44±3,02 -1,357 0,180

VAS 12 33 56,6 25 43,4 3,55±2,03 4,04±2,55 -0,821 0,415

VAS 18 33 56,6 25 43,4 3,73±1,92 4,92±2,56 -2,025 0,048

VAS 24 27 61,3 17 38,7 4,22±1,92 4,18±1,66 0,081 0,936

VAS 30 16 59,2 11 40,8 4,31±2,08 4,36±2,06 -0,063 0,950

VAS 36 7 63,6 4 36,4 5±1,73 6,25 ±2,63 -0,961 0,362

VAS 40 4 66,6 2 33,4 6±1,82 6±1,41 0,000 1,000

VAS 48 1 33,3 2 66,7 5±0 5±1,14 0,000 1,000

*VAS: Algılanan ağrı düzeyi, ağrı düzeyine yönelik algılamalar 0-10 arasında görsel analog skala ile ölçülmüştür. Zaman dilimleri saat olarak ele alınmıştır.  
†FS: Femoral + siyatik blok uygulanan grup, ‡AKS: Adduktor kanal bloğu + siyatik blok uygulanan grup, SS: Standart sapma
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arasında farklı zamanlarda ölçülen ağrı skorları arasında 
anlamlı fark olmadığı saptanmıştır. 

Çelik ve ark. (13) tarafından, Türkiye’de yapılan bir 
çalışmada, FS blok uygulanan hastalarda postoperatif 
dönemde ilk analjezi gereksinimine kadar geçen sürenin 
347-488 dakika (yaklaşık 5,7-8,1 saat) arasında değiştiği 
belirlenmiştir. Benzer şekilde, Almaz ve ark. (1) tarafından 
yapılan araştırmada, postoperatif dönemde ilk analjezik 
gereksinim zamanının 488 dakika (yaklaşık 8,1 saat) 
olduğu saptanmıştır. 

Postoperatif dönemde multimodal analjezi stratejisi 
doğrultusunda hasta kontrollü analjezi ile birlikte 
periferik sinir bloğunun uygulanması etkili bir analjeziyi 
garanti ederken aynı zamanda opioide bağlı yan etki 
insidansını azaltır. Almaz ve ark. (1) tarafından alt 
ekstremite cerrahisi geçiren hastalarda spinal anestezi 
tekniği ile FS blok tekniklerinin karşılaştırılması amacıyla 
yapılan bir araştırmada, FS blok yönteminin etkin ve 
güvenilir olduğu, bunun yanı sıra, FS blok uygulamasının 
postoperatif dönemde kullanılan analjezik miktarını 
azaltma ve uzun süreli analjezik etki sağlama gibi önemli 
etkilerinin olduğu belirtilmiştir. Diz artroskopisi uygulanan 
hastaların postoperatif analjezisinde adduktör kanal bloğu 
ile femoral sinir bloğu yaklaşımlarının karşılaştırılmasıyla 
yapılan bir çalışmada ise, gruplar arasında VAS skoru ve 
opioid tüketimi açısından fark saptanmadığı bildirilmiştir 
(12). 

Sunulan çalışmada, opioid tüketimi açısından taranan 
formlarda eksik bilgi olması nedeniyle değerlendirme 
yapılamamıştır.

Motor blok süresi cerrahi müdahale için gerekli zamanı 
sağlaması bakımından bir avantaj olarak görülebilirken, 
sürenin gereğinden uzun olması ise ambulasyonun 
gecikmesine ve fizik tedavi ve rehabilitasyon 
uygulamalarının engellenmesine yol açabilir (13). FS 
blok uygulanan hasta grubunda motor bloğun sonlanma 
zamanının AKS sinir bloğu uygulanan hasta grubuna göre 
daha kısa olduğu saptanmıştır. Araştırmanın bulgularıyla 
benzer, alt ekstremite cerrahisinde uygulanan FS sinir 
bloğunun etkinliğini incelemek amacıyla, kullanılan lokal 
anestezik miktarına göre hastaların dört gruba ayrıldığı 
bir çalışmada, gruplar arasında motor blok sürelerinin 
383-429 dakika (yaklaşık 6,3-7,15 saat) aralığında 
değiştiği bildirilmiştir (13). Benzer şekilde, alt ekstremite 
cerrahisi geçiren hastalarda spinal anestezi tekniği ile 
FS blok tekniklerinin karşılaştırması amacıyla yapılan 

çalışmada, motor blok süresinin 422 dakika (yaklaşık 7 
saat) olduğu bulunmuştur (15). Sunulan çalışmada bu 
durumun literatürden farklı olmasının grupların homojen 
dağılıma sahip olmamasından kaynaklandığı düşünüldü. 
Bunun yanı sıra, araştırma kapsamına alınan hastalarda 
AKS sinir bloğunun ağırlıklı olarak proksimal yaklaşımla 
uygulanması da sonuç üzerinde etkili olabilir. 

Çalışmada 36. saat dışında tüm zaman dilimlerinde 
sistolik ve diastolik basınç ortalamalarının gruplara 
göre anlamlı olarak farklılık göstermediği saptandı. 
Literatürde bu bulgumuzu destekleyen bazı araştırmalar 
bulunmaktadır (12). Periferik sinir bloklarında 
sınırlı sempatik blokaj meydana gelmektedir (16). 
Hemodinamik veriler açısından gruplar arasında farklılık 
olmayışı, santral bloklara kıyasla vazodilatasyon oranı ve 
ilaç dağılımı gibi etkilerin periferik bloklarda daha düşük 
oranda görülmesine bağlı olabilir (9). Bunun yanı sıra, blok 
uygulaması öncesinde yeterli hidrasyonun sağlanması 
da hemodinamik parametreler arasında fark olmayışını 
açıklayabilir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Sonuçlar yalnızca araştırmanın yürütüldüğü hastaneye 
genellenebilir. Çalışmanın retrospektif olması, grupların 
homojen olmaması ve randomizasyonun sağlanamaması 
ana kısıtlılıklar olarak sayılabilir. Gözlemsel bir çalışma 
olarak, sonuçlarımız veri toplama ve dokümantasyondaki 
olası hatalarla sınırlı olabilir. Ek olarak çalışmada ASA 
sınıfı, kullanılan ilaç miktarı, yaş ve blok türlerinin 
sayısı gibi bireysel ve cerrahi operasyon süresine ait 
değişkenler dengelenememiştir. 

SONUÇ 

FS blok ve AKS sinir bloğu arasında ağrı duyusunun 
geri dönüş ve duyusal bloğun sonlanma zamanı 
bakımdan anlamlı farklılığa rastlanmamıştır. FS blok 
uygulanan hasta grubunda klasik literatür bilgisinden 
farklı olarak motor bloğun sonlanma zamanının AKS 
sinir bloğu uygulanan hasta grubuna göre daha kısa 
olduğu bulunmuştur. Çalışmanın kısıtlılıkları nedeniyle 
elde edilen veriler prospektif özellikte, yaş, ASA grubu, 
uygulanan lokal anestezik ilaç miktarı ve blok türlerinin 
sayısı gibi değişkenler dengelenerek daha geniş bir 
örneklem grubuyla yapılacak yeni çalışmalarla teyit 
edilmelidir.

Sertçakacılar ve ark. Alt Ekstremite Cerrahisinde Analjezi Amacıyla Yapılan Blokların Etkinliğinin Geriye Dönük İncelenmesi
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: Üreter taşı nedeniyle üreteroskopi (URS) yapılan ve JJ stent (DJS) takılan erkek hastaların ve eşlerinin işlem öncesi ve sonrası dönemde 
cinsel fonksiyonlarındaki değişikliği göstermek istedik.

Yöntemler: Mayıs-Ağustos 2018 tarihleri arasında Eskişehir Devlet Hastanesi Üroloji Polikliniği’ne tek taraflı üreter taşı şikayeti ile başvuran 
erkek hastalar ve eşleri çalışmaya dahil edildi. Cinsel yaşamları değerlendirmek için işlem öncesi tüm erkek hastalar International Index of Erectile 
Function (IIEF) formunu, eşler ise Female Sexual Function Index (FSFI) formunu doldurdu. DJS takılan hastalar ve eşleri DJS çıkarılmadan hemen 
önce; DJS takılmayan hastalar ve eşleri ise işlemden 4 hafta sonra aynı formları yeniden doldurdu. URS sonrası DJS takılanlar çalışma grubu, 
takılmayanlar kontrol grubu olarak belirlendi.

Bulgular: Çalışmaya katılan 90 erkekten 31 (%34,4) kişiye DJS takıldı ve çalışma grubuna dahil edildi. Elli dokuz hastaya (%65,6) ise DJS takılmadı 
ve kontrol grubuna dahil edildi. Kontrol grubundaki erkeklerin IIEF ve eşlerinin FSFI işlem öncesi ve sonrası toplam ve alt ölçek puanlarında 
istatiksel bir fark bulunmadı (p>0,05). Çalışma grubunun erkeklerin IIEF ve eşlerinin FSFI işlem öncesi ve sonrası toplam ve alt ölçek puanlarında 
istatiksel anlamlı düşme saptandı (p<0,001). 

Sonuç: Endoürolojik işlemler öncesi hastalara ve eşlerine işlem sonrası cinsel yaşamları hakkında bilgi verilmelidir. Mecbur kalmadıkça DJS 
takılmaması, takılırsa da en erken sürede çıkartılması çiftlerin cinsel yaşamalarının en az düzeyde etkileyecektir. 

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon, kadın cinsel sağlığı, stent, üreteroskopi

Objective: In this study, it was aimed to show the changes in the sexual function of the male patients who underwent ureterorenoscopic (URS) 
and who had JJ stent (DJS) because of ureteral calculi and their spouses before and after the procedure. 

Methods: The male patients and their spouses who were admitted to the Urology Outpatient Clinic of Eskişehir State Hospital between May 
and August 2018 due to unilateral ureteral stones were included in the study. In order to determine sexual life, all of the male patients filled the 
International Index of Erectile Function (IIEF) form while their spouses filled the Female Sexual Function Index (FSFI) form. The patients with DJS 
and their spouses completed the forms just before the removal of DJS while the patients without DJS and their spouses filled the same forms 
4 weeks after the procedure. The patients who were applied DJS after the operation of URS were defined as the study group, the patients who 
were not applied DJS after the operation of URS were defined as the control group.

Results: Thirty one (34.4%) of 90 males who participated in the study were included in the study group. Fifty nine males (65.6%) without 
DJS included in the control group. There was no statistically significant difference between preoperational and post-operational scores of the 
male patients and their spouses on the scales of IIEF and FSFI, respectively (p>0.05). There was statistically significant decreases in the post-
operational total and subscale scores of the male patients on the IIEF scale and the female patients on the FSFI scale compared to their total and 
subscale pre-operational scores (p<0.001).

Conclusion: The male patients should be informed about their sexual life before endo-urologic procedures while their spouses should be 
informed about their sexual life after the procedure. DJSs should not be inserted except unavoidable circumstances; if they are inserted, they 
should be removed as soon as possible for minimizing their effects on the sexual lives of couples.

Keywords: Erectile dysfunction, female sexual health, stent, ureteroscopy
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GİRİŞ

Cinsel sağlık, fiziksel ve psikolojik hastalıklardan 
etkilenmektedir. Cinsel disfonksiyon gelişmesi 
bireylerin yaşam kalitesinin bozulmasına neden olur. 
Sosyodemografik durum, kullanılan ilaçlar, nörolojik 
ve psikiyatrik hastalıklar kişinin cinsel hayatını 
etkileyebilmektedir (1). Özellikle radyoterapi ve pelvik 
cerrahi gibi iatrojenik olaylardan sonra da cinsel yaşamda 
değişiklikler meydana gelebilir (2). Son zamanlarda cinsel 
bilinç düzeyinde artış ve özellikle erektil disfonksiyon 
(ED) tedavisindeki gelişmeler, hastaların yapılacak tıbbi 
işlevlerin cinsel yaşamları üzerine etkisini daha çok merak 
eder hale getirmiştir. Prostat ve mesane cerrahisi sonrası 
meydana gelen ED dışında hangi ürolojik operasyonların, 
hasta ve partnerinin cinsel yaşamı üzerine etkisi olduğu 
konusunda bilgimiz sınırlıdır (2,3).

Üreterorenoskopik (URS) işlemler günümüzde birçok 
sağlık kuruluşunda supravezikal patolojiler ve özellikle 
taş cerrahisi için rutin uygulanan ürolojik girişimler 
haline gelmiştir. Bu girişim sonrası üreter drenajının 
daha iyi olması için özellikle JJ stent (DJS) sıklıkla 
kullanılmaktadır. DJS’li hastalarda stente bağlı hematüri, 
irritatif mesane semptomları ve suprapubik hassasiyet 
gözlenmektedir. Yaşam kalitesini olumsuz etkileyen bu 
durumların hastanın iyilik halini de bozduğu göz önüne 
alınırsa, cinsel yaşamlarını da olumsuz etkileyebildiği 
bildirilmiştir (4). Özellikle radikal prostat kanseri cerrahisi 
sonrası sadece erkeğin değil aynı zamanda partnerinin 
de cinsel yaşamının olumsuz etkilendiği; çeşitli tedaviler 
ile hem erkeğin hem de partnerinin cinsel yaşamlarının 
düzeldiği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (5,6). Her 
ne kadar hem erkek hem kadın hastaların URS sonrası 
cinsel yaşamları üzerine yapılmış çalışmalar olsa bile 
bu tür işlemler sonrası hastaların partnerlerinin cinsel 
yaşamlarının hangi yönde etkilendiğine dair literatürde 
çalışma mevcut değildir (7).

Biz bu çalışmamızda, üreter taşı nedeniyle URS yapılan 
ve DJS takılan erkek hastaların ve partnerlerinin işlem 
öncesi ve sonrası dönemde cinsel fonksiyonlarındaki 
durumu değerlendirmeyi amaçladık.

YÖNTEM

Etik kurul onayı alındıktan sonra Mayıs-Ağustos 2018 
tarihleri arasında Eskişehir Devlet Hastanesi Üroloji 
Polikliniği’ne yan ağrısı nedeniyle başvuran yapılan 
tetkiklerde tek taraflı üreter taşı saptanan, çalışmaya 

katılmayı kabul eden, yazılı onayı alınan ve çalışma 
kriterlerine uyan erkek hastalar ve partnerleri çalışmaya 
dahil edildi. Çalışma dışı bırakılma kriterleri 18 yaşından 
küçük olmak, aktif cinsel yaşama sahip olmamak, akut 
üriner sistem enfeksiyonu varlığı, ED predispozan faktör 
sahibi olmak (kardiyak ve nörolojik hastalıklar, kontrolsüz 
diyabet, kronik böbrek yetmezliği, onkolojik hastalık 
öyküsü vb), olarak belirlendi. Ayrıca işlem sırasında 
üreteral darlık nedeniyle taşına müdahale edilemeyen 
veya obstrüksiyonun giderilmesi ile pürülan idrar geldiği 
gözlenen hastalar da çalışmaya dahil edilmedi. 

Ayrıntılı anamnez ve fizik muayene sonrası, serum biyokimya, 
idrar tahlilleri ve idrar kültürü yapıldı. Tüm olgulara direk üriner 
sistem grafisi ve renal ultrasonografi, gerekli durumlarda da 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi çekildi.

Cinsel fonksiyon değerlendirilmesi için işlem öncesi tüm 
erkek hastalar International Index of Erectile Function 
(IIEF) formu ile, partnerleri ise Female Sexual Function 
İndex (FSFI) formu ile değerlendirildi. DJS takılan 
hastalar ve partnerleri DJS çıkarılmadan hemen önce; 
DJS takılmayan hastalar ve partnerleri ise işlemden 4 
hafta sonra aynı formları yeniden doldurdu. 

Tüm URS işlemleri genel anestezi altında 8 Fr üreteroskop 
(Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) ile yapıldı. İşlem öncesi 
profilaksi için iv yoldan 1 gr Sefazol yapıldı. Taş kırma 
işlemi Holmiyum YAG lazer ile yapıldı. Taş volümü 
yüksek olan, fragman kaldığı düşünülen ve üst üreter 
uç taşı olan hastalara DJS takıldı. DJS takılan hastalar 
çalışma grubu, takılmayan hastalar kontrol grubu olarak 
belirlendi. İşlem sonrası DJS yerleşimini görmek için 
DJS takılan hastalara direk üriner sistem grafisi çekildi.

İstatistiksel Analiz

Sürekli veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 
Kategorik veriler ise yüzde (%) olarak verilmiştir. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasında Shapiro 
Wilk’s testinden yararlanılmıştır. Normal dağılım gösteren 
grupların karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olan durumlar 
için bağımsız örnek t-testi analizi kullanılmıştır. Ölçüm 
zamanların karşılaştırılmasında eşleştirilmiş örnekler 
t-testi analizi kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında 
IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. 
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.) programından yararlanılmıştır. 
İstatistiksel önemlilik için p<0,05 değeri kriter kabul 
edilmiştir.
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BULGULAR

Mayıs-Ağustos 2018 tarihleri arasında Eskişehir Devlet 
Hastanesi Üroloji Polikliniği’ne tek taraflı üreter taşı 
nedeniyle 137 hasta başvurmuştur. Çalışma kriterlerine 
uyan ve çalışmayı katılmayı kabul eden 90 erkek hasta 
oldu. Bu hastalardan 31’ine (%34,4) DJS takıldı ve 
çalışma grubuna dahil edildi. Elli dokuz hastaya (%65,6) 
ise DJS takılmadı ve kontrol grubuna dahil edildi (Akış 
şeması).

Çalışma ve kontrol grubundaki erkek hastaların ortalama 
yaşları sırasıyla 45,14±1,96 ve 45,91±2,02 idi (Tablo 
1). Çalışma grubunda ortalama DJS kalma süresi 
21,44±1,04 gün olarak hesaplandı. 

Kontrol grubunun işlem öncesi ve sonrası IIEF toplam 
puanları sırasıyla 49,96±5,99 ve 44,02±6,49 idi ve her 
iki toplam puan arasında istatiksel fark yoktu (p=0,796). 
IIEF alt ölçeklerine bakıldığında da her iki dönemin 
alt ölçek puanları arasında istatiksel fark bulunmadı 

(p>0,05). Çalışma grubunun işlem öncesi ve sonrası 
IIEF toplam puanları sırasıyla 47,86±8,26 ve 35,14±8,33 
saptanmış olup her iki toplam puan arasında istatiksel 
fark saptandı (p<0,001). IIEF alt ölçeklerine bakıldığında 
da her iki dönemin alt ölçek puanları arasında istatiksel 
fark bulundu (p<0,001) (Tablo 2).

Çalışma ve kontrol grubundaki erkek hastaların 
partnerlerinin ortalama yaşları sırasıyla 44,11±1,99 ve 
46,49±1,61 idi (Tablo 3). Kontrol grubunun partnerlerinin 
işlem öncesi ve sonrası FSFI toplam puanları sırasıyla 
21,88±3,33 ve 21,12±3,73 idi ve her iki toplam puan 
arasında istatiksel fark bulunamadı (p=0,199). FSFI alt 
ölçeklerine bakıldığında da her iki dönemin alt ölçek 
puanları arasında istatiksel fark bulunamadı (p>0,05). 
Çalışma grubunun partnerlerinin işlem öncesi ve 
sonrası FSFI toplam puanları sırasıyla 21,79±2,81 ve 
13,38±3,22 idi ve her iki toplam puan arasında istatiksel 
fark saptandı (p<0,001). FSFI alt ölçeklerine bakıldığında 
da her iki dönemin alt ölçek puanları arasında istatiksel 
fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4).

TARTIŞMA

ED özellikle radikal prostat ve mesane cerrahisi sonrası 
erkeklerde sık görülebilen bir durumdur. Her ne kadar bu 
tür işlemler major cerrahi bir işlem olsa da minor ürolojik 
girişimler sonrasında da ED oluşabileceği gösterilmiştir. 
Akbal ve ark. (8) prostat biyopsi sonrası erkeklerin 
%11,6’sında ED geliştiğini bildirmişlerdir. Rutin ürolojik 
prosedürler haline gelen URS ve çeşitli nedenlerden 
dolayı DJS takılması sonrası ED geliştiği de çalışmalarda 
gösterilmiştir. Sofer ve ark. (9) 50 erkek hastaya URS 
yapmadan önce IIEF ölçeği ile erektil fonksiyonlarını 
sorgulamış; işlem sonrası toplam ve her bir alt ölçek 
puanlarının istatistiksel anlamlı olarak işlem öncesine 
göre düşüş olduğunu saptamıştır. İşlemden 3 ay sonra 
yine aynı ölçeği tüm hastalara uyguladığında, tüm 
hastalarda erektil fonksiyonların işlem öncesi döneme 
geri döndüğünü göstermişlerdir. Aynı zamanda bu 
çalışmada erektil fonksiyonlarda meydana gelen düşüş URS: Üreterenoskopik, ED: Erektil Disfonksiyon

Tablo 1: Grupların sosyodemografik özellikleri ile işlem öncesi ve sonrası toplam IIEF puanları

n Yaş
(Ort ± SS)

p Stent kalma 
süresi (Ort ± SS)

IIEF-5 Toplam p

İşlem öncesi İşlem sonrası

Çalışma grubu 31 (%34,4) 45,14±1,96 0,061* 21,44±1,04 47,86±8,26 35,14±8,33 <0,001**

Kontrol grubu 59 (%65,6) 45,91±2,02 - 49,96±5,99 44,02±6,49 0,796**

SS: Standart sapma, IIEF: International Index of Erectile Function, *Bağımsız örnek t-testi, **Eşleştirilmiş örnekler t-testi
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ile hastanın yaşı, kronik hastalığı olması, URS sonrası 
DJS takılması, operasyon süresi ve cerrahın deneyimi 
arasında ilişki gösterilememiştir. Bolat ve ark. (10) ise 
URS yapılacak 72 hastayı çalışma grubu, hiçbir şikayeti 
olmayan 42 hastayı da kontrol gurubu olarak belirlemiş, 
işlem öncesi ve işlemden 3 ay sonra olacak şekilde IIEF 
formu tüm hastalara uygulamıştır. Çalışmanın sonucunda 
kontrol grubuna göre işlem sonrası IIEF skorlarında 
belirgin düşme saptanmıştır. Sighinolfi ve ark. (11) ise 
DJS kalma süresinin cinsel fonksiyon üzerine etkisini 
araştırmıştır. Uzamış DJS kalma süresinin (45-60 gün) 
kısa DJS kalma sürelerine göre (20 gün) daha fazla 
ED’ye neden olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da 
URS sonrası DJS takılan hastalarda IIEF toplam ve alt 
ölçek puanlarında istatiksel anlamlı bir düşme saptanmış 
iken DJS takılmayan hastaların puanlarında bir düşme 

saptanmamıştır. Bu puanlarda meydana gelen değişikliğin 
DJS’e bağlı olduğu aşikardır. Her ne kadar patofizyolojisi 
net olarak ortaya konamasa da DJS nedeniyle meydana 
gelen kronik pelvik ağrı, urgency hissi, uzamış stent 
kalma süresi, stente bağlı meydana gelen emosyonel 
değişiklikler hastanın hem yaşam kalitesini hem de 
cinsel yaşamını olumsuz etkileyebilmektedir (12).

Tıbbi işlemler sonrası meydana gelebilecek ED’nin, 
partnerlerin cinsel yaşamlarını da etkileyebileceği 
gösteren çalışmalar mevcuttur. Radikal prostatektomi 
sonrası ED gelişen ve penil protez takılan hastaların 
partnerlerinin cinsel memnuniyetlerinde artış 
meydana geldiği gösterilmiştir (5). Acar ve ark. (13) 
ise obstrüktif uyku apne sendromu nedeniyle tedavi 
uygulanan erkeklerin tedavi öncesi ve sonrasında 
cinsel fonksiyonlarında iyileşme olduğunu gösterdikleri 

Tablo 4: Gruptaki hastaların eşlerinin FSFI alt ölçek puanları

FSFI

Çalışma grubu p* Kontrol grubu p*

İşlem öncesi İşlem sonrası İşlem öncesi İşlem sonrası

FSFI-İ 3,55±0,11 2,66±0,12 <0,001 3,11±0,19 3,17±0,11 0,632

FSFI-U 3,88±0,30 2,66±0,17 <0,001 3,88±0,39 3,86±0,22 0,177

FSFI-L 4,22±0,30 3,16±0,41 <0,001 4,25±0,22 4,13±0,22 0,239

FSFI-O 3,71±0,39 2,21±0,33 <0,001 3,33±0,31 3,44±0,36 0,468

FSFI-M 4,29±0,33 3,50±0,39 <0,001 4,22±0,21 4,16±0,33 0,706

FSFI-A 4,73±0,37 2,77±0,29 <0,001 4,27±0,32 4,33±0,31 0,344

*Eşleştirilmiş Örnekler t-testi, FSFİ-İ: İstek, FSFİ-U: Uyarılma, FSFİ-L: Lubrikasyon, FSFİ-O: Orgazm, FSFİ-M: Memnuniyet, FSFİ-A: Ağrı, FSFI: Female Sexual 
Function Index

Tablo 2: Gupların işlem öncesi ve sonrası IIEF alt ölçek puanları

IIEF-5 p* IIEF-5 p*

Çalışma grubu Kontrol grubu

İşlem öncesi İşlem sonrası İşlem öncesi İşlem sonrası

IIEF-EF 21,79±1,22 15,88±1,39 <0,001 22,01±1,99 20,33±1,66 0,611

IIEF-OF 7,99±0,63 5,29±0,22 <0,001 8,88±0,87 7,66±0,71 0,201

IIEF-Cİ 7,99±0,39 5,22±0,44 <0,001 7,66±0,66 7,22±0,55 0,723

IIEF-İT 7,22±0,21 5,87±0,33 <0,001 6,97±0,33 6,66±0,33 0,794

IIEF-GM 7,49±0,44 5,64±0,51 <0,001 6,69±0,88 6,88±0,41 0,913

*Eşleştirilmiş örnekler t-testi, IIEF-EF: Erektil fonksiyon, IIEF-OF: Orgazmik fonksiyon, IIEF-Cİ: Cinsel istek, IIEF-İT: İlişki tatmini, IIEF-GM: Genel memnuniyet, IIEF: 
International Index of Erectile Function

Tablo 3: Gruptaki hastaların eşlerinin sosyodemografik özellikleri ve toplam FSFI puanları

Yaş n FSFI - Toplam p*

İşlem öncesi İşlem sonrası

Çalışma grubu 44,11±1,99 31 (%34,4) 21,79±2,81 13,38±3,22 <0,001

Kontrol grubu 46,49±1,61 59 (%64,6) 21,88±3,33 21,12±3,73 0,199

*Eşleştirilmiş örnekler t-testi, FSFI: Female Sexual Function Index
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gibi partnerlerinin de cinsel fonksiyonlarında ve 
memnuniyetlerinde iyileşme olduğunu göstermişlerdir.

Literatürde endoürolojik girişimler sonrası erkek veya 
kadınlarda meydana gelen cinsel işlev bozuklukları ile 
ilgili çalışmalar olmakla beraber hastaların partnerlerinin 
cinsel yaşamlarındaki değişiklik konusunda bir çalışma 
yoktur. Literatürde ilk kez bu çalışmada DJS takılması 
sonrası erkeklerin erektil fonksiyonlarındaki değişime 
ek olarak partnerlerin cinsel yaşamalarındaki değişikliğe 
de bakılmıştır. DJS takılan partnerlerin işlem öncesi 
döneme göre işlem sonrası dönemde FSFI hem toplam 
hem de alt ölçek puanlarında istatiksel anlamda azalma 
saptanmıştır. Sağlıklı bir cinsel yaşamın partnerler 
arasında sağlanan iyilik sonucunda ortaya çıktığı 
düşünüldüğünde hem hastanın hem partnerinin DJS 
sonrası cinsel sağlıklarının olumsuz etkilenmesi doğal 
bir süreç olarak karşımıza çıkmaktadır.

Kısıtlı hasta sayısı ve DJS çıkarıldıktan sonra cinsel 
yaşam hakkında veri olmaması çalışmamızı kısıtlayan 
faktörlerdir.

SONUÇ

DJS gibi endoürolojik işlemler hem hastaların 
hem de partnerlerinin cinsel yaşamlarını olumsuz 
etkileyebilmektedir. Çiftlere işlem öncesi operasyon 
sonrası cinsel disfonkisyon gelişebileceği; bu durumun 
geçici olduğu bilgisi verilmesi hastaların ve partnerlerin 
kaygı düzeylerini en aza indirecektir. 

Etik

Etik Kurul Onayı: Eskişehir Devlet Hastanesi’nden etik 
kurul onayı alındı.

Hasta Onayı: Çalışma için tüm hastalardan bilgilendirilmiş 
onam formu alındı.

Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu ve editörler 
kurulu dışında olan kişiler tarafından değerlendirilmiştir.
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ÖZ

ABSTRACT

Amaç: Gerilim tipi baş ağrısı olan çocuklarda vitamin B12 eksikliği sıklığını belirleyerek gerilim tipi baş ağrısı ile vitamin B12 eksikliği arasındaki 
ilişkiyi incelemeyi amaçladık. 

Yöntemler: Çocuk nörolojisi polikliniğinde 1 Haziran 2018 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında gerilim tipi baş ağrısı tanısı alan çocuklar çalışmaya 
dahil edildi. Bilinen kronik hastalığı olan, diyet takviyesi alan veya herhangi bir ilaç kullanan çocuklar çalışmadan çıkarıldı. Hastaların demografik 
özellikleri, ilk başvurudaki tam kan sayımı, serum vitamin B12, folat, homosistein değerleri ile idrar metilmalonik asit düzeyleri kaydedildi. Kontrol 
grubu akut veya kronik bir hastalığı olmayan, diyet takviyesi veya herhangi bir ilaç kullanmayan çocuklardan oluşturuldu.

Bulgular: Gerilim tipi baş ağrısı tanılı 76 hasta (57 kız, 19 erkek) ve kontrol grubunda 79 çocuk (51 kız, 28 erkek) olmak üzere toplam 155 çocuk 
çalışmaya dahil edildi. Serum vitamin B12 düzeyi ortalaması gerilim tipi baş ağrısı olanlarda 210,6±104 pg/mL (43-534 pg/mL), kontrol grubunda 
ise 260,6±109 pg/mL (104-712 pg/mL) idi. İki grup arasında vitamin B12 düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,005). 
Gerilim tipi baş ağrısı olan 46 hastada (%61) vitamin B12 eksikliği mevcuttu. Kontrol grubunda 30 çocukta (%38) vitamin B12 eksikliği saptandı. 
İki grup arasında vitamin B12 eksikliği açısından istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,032). 

Sonuç: Çalışmamızda, gerilim tipi baş ağrısı olan çocukların yarısından fazlasında vitamin B12 eksikliği mevcuttu. Gerilim tipi baş ağrısı olan 
çocukların vitamin B12 eksikliği açısından değerlendirilmesinin önemli olacağını düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Baş ağrısı, çocuk, vitamin B12

Objective: We aimed to determine the frequency of vitamin B12 deficiency in children with tension-type headache and to investigate the 
relationship between tension-type headache and vitamin B12 deficiency.

Methods: The children diagnosed with tension-type headache between June 1, 2018 and December 31, 2018 in the pediatric neurology clinic 
were included in the study. Children with chronic disease, receiving dietary supplementation or any medication were excluded from the study. 
Demographic characteristics, complete blood count, the levels of serum vitamin B12, folate, homocysteine and urine methylmalonic acid were 
recorded. The control group consisted of children without an acute or chronic disease and who did not use dietary supplements or medications.

Results: A total of 155 children were participated in the study including 76 children (57 girls, 19 boys) with tension-type headache and 79 children 
(51 girls, 28 boys) in the control group. The mean serum vitamin B12 level was 210.6±104 pg/mL (43-534 pg/mL) in patients with tension-type 
headache and 260.6±109 pg/mL in the control group (104-712 pg/mL). There was a statistically significant difference between the two groups 
in terms of the level of vitamin B12 (p=0.005). Forty-six patients (61%) with tension-type headache and 30 children (38%) in the control group 
had vitamin B12 deficiency. There was a statistically significant difference between the two groups in terms of vitamin B12 deficiency (p=0.032).

Conclusion: We found vitamin B12 deficiency in more than half of the children with tension-type headache. We conclude that it is important to 
evaluate children with tension-type headache in terms of vitamin B12 deficiency.

Keywords: Headache, children, vitamin B12
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GİRİŞ

Gerilim tipi baş ağrısı primer baş ağrılarındandır ve baş 
ağrısının en sık nedenidir (1). Baş ağrısı çoğunlukla 
hafif-orta şiddette ve bilateral olup baskı yapan/
sıkıştıran tarzdadır ve rutin fiziksel aktivite ile artmaz (2). 
Türkiye’de yapılan epidemiyolojik çalışmalarda çocuk ve 
ergenlerde gerilim tipi baş ağrısı sıklığı %20-25 olarak 
saptanmıştır (1,3). Gerilim tipi baş ağrısına neden olan 
mekanizma tam olarak açıklanamamıştır. Çevresel ve 
genetik faktörlerin baş ağrısının ortaya çıkmasında 
sorumlu olduğu düşünülmektedir (4-8). 

Çocuklar ve ergenlerde vitamin B12 eksikliğinde 
sitopeni dışında nörolojik ve psikiyatrik semptomlar 
da gelişebilmektedir. Parestezi, depresyon, kişilik 
değişiklikleri, okul performansında azalma vitamin 
B12 eksikliğinin klinik bulgularındandır (9). Vitamin 
B12 eksikliğinde gelişebilen nörolojik ve psikiyatrik 
bozukluklarla ilişkili olarak gerilim tipi baş ağrısı sıklığının 
artabileceğini düşünmekteyiz.

Çalışmamızda gerilim tipi baş ağrısı olan çocuklarda 
vitamin B12 eksikliği sıklığını vitamin B12, homosistein 
ve metilmalonik asit düzeylerine göre belirleyerek gerilim 
tipi baş ağrısı ile vitamin B12 eksikliği arasındaki ilişkiyi 
incelemeyi amaçladık. 

YÖNTEM

Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Ünivrsitesi Bakırköy Dr. 
Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde yapılan 
tek merkezli retrospektif bir olgu kontrol çalışmasıdır. 
Çalışma protokolü bağlı bulunulan etik kurul tarafından 
onaylandı. Tüm katılımcılar çalışmaya katılmayı kabul etti 
ve her katılımcının yasal vasisinden yazılı bilgilendirilmiş 
onam alındı.

Çocuk nörolojisi polikliniği’nde 1 Haziran 2018 ile 31 
Aralık 2018 tarihleri arasında Uluslararası Baş Ağrısı 
Bozukluklarının Sınıflandırılması Kriterleri’ne göre gerilim 
tipi baş ağrısı tanısı alan 18 yaşından küçük hastalar 
çalışmaya dahil edildi (2). Bilinen kronik hastalığı olan, 
diyet takviyesi alan veya herhangi bir ilaç kullanan 
çocuklar çalışmadan çıkarıldı. 

Hastaların demografik özellikleri, ilk başvurudaki tam 
kan sayımı, serum vitamin B12, folat, homosistein 
değerleri ile idrar metilmalonik asit düzeyleri kaydedildi. 
Serum vitamin B12 ve plazma total homosistein immün 
enzimatik olarak, folat yarışmalı bağlanma prensibine 

kemilüminesans ile analiz edildi. İdrar metilmalonik asit 
düzeyi idrar organik asit analiziyle tespit edildi. İdrar 
organik asit analizi için etilasetat ile ekstrakte edilen 
organik asitler gaz kromatografi kütle spektrometre 
cihazında analiz edildi. 

Vitamin B12, homosisteinin metiyonine ve L-metilmalonil-
CoA’nın süksinilCoA’ya dönüşümünde rol alan bir 
koenzimdir. Serumda ölçülen vitamin B12 total B12 
düzeyi olup hücre içinde aktif olan vitamin B12 eksikliğini 
değerlendirmek ancak fonksiyon yetersizliğinde 
gelişebilecek homosistein ve metilmalonik asit artışını 
saptamakla mümkün olabilmektedir. Serum vitamin 
B12 seviyesi normal olduğunda bile homosistein ve 
metilmalonik asit düzeylerindeki artış vitamin B12 
eksikliğini gösterir. Homosistein ve metilmalonik asit 
vitamin B12 eksikliğinin metabolik göstergeleri olarak 
tanımlanmaktadır (10). Bu nedenle çalışmamızda 
vitamin B12 eksikliği, serum vitamin B12 seviyesinin 
<200 pg/mL olması veya vitamin B12 seviyesi 200-
350 pg/mL iken idrarda metilmalonik asit seviyesinin 
≥3,60 mmol/mol kreatinin olması ve/veya plazma 
homosistein seviyesinin kızlarda >13 µmol/L, erkeklerde 
>15 µmol/L olması şeklinde tanımlandı (11,12). Serum 
folat seviyesinin <3 ng/mL olması folat eksikliği olarak 
tanımlandı (13). Kontrol grubu akut veya kronik bir 
hastalığı olmayan, diyet takviyesi veya herhangi bir ilaç 
kullanmayan çocuklardan oluşturuldu. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizlerde sosyal bilimler için istatistik paket 
programı IBM SPSS (IBM Statistical Program for Social 
Sciences, Armonk, NY, ABD Windows, 21.0) kullanıldı. 
Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığı Shapiro-Wilk 
testiyle belirlendi. Sürekli değişkenler ortalama olarak, 
kategorik değişkenler sıklık ve yüzde olarak ifade edildi. 
Kategorik değişkenler arasındaki karşılaştırmalarda ki-
kare testi (Fisher’s Exact testi) kullanıldı. Parametrelerin 
iki grup karşılaştırmalarında ise Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Gerilim tipi baş ağrısı tanılı 76 hasta (57 kız, 19 erkek) ve 
kontrol grubunda 79 çocuk (51 kız, 28 erkek) olmak üzere 
toplam 155 çocuk çalışmaya dahil edildi. Yaş ortalaması 
gerilim tipi baş ağrısı olanlarda 12,7±2,6 yıl (7-16 yıl), 
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kontrol grubunda ise 13,1±1,9 yıldı (8-17,9 yıl). Gerilim 
tipi baş ağrısı olan hastalar ile kontrol grubu arasında 
yaş ve cinsiyet açısından istatiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı (sırasıyla p=0,25, p=0,17). Hastaların ve 
kontrol grubunun demografik ve laboratuvar verileri Tablo 
1’de gösterildi.

Serum vitamin B12 düzeyi ortalaması gerilim tipi baş 
ağrısı olanlarda 210,6±104 pg/mL (43-534 pg/mL), 
kontrol grubunda ise 260,6±109 pg/mL (104-712 pg/
mL) idi (Şekil 1). İki grup arasında vitamin B12 düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 
(p=0,005). Gerilim tipi baş ağrısı olan 46 hastada (%61) 
vitamin B12 eksikliği mevcuttu. Kontrol grubunda 30 

çocukta (%38) vitamin B12 eksikliği saptandı. İki grup 
arasında vitamin B12 eksikliği açısından istatiksel olarak 
anlamlı fark saptandı (p=0,032). 

Tam kan sayımındaki hemoglobin ve ortalama eritrosit 
hacmi açısından gerilim tipi baş ağrısı olanlar ile 
kontrol grubu arasında anlamlı fark bulunmadı (sırasıyla 
p=0,68, p=0,15). Gerilim tipi baş ağrısı olanlarda folat 
eksikliği saptanmadı. Kontrol grubundaki 2 hastada folat 
eksiliği saptandı, bu hastalarda vitamin B12 eksikliği 
de mevcuttu. Serum folat ve homosistein değerleri 
açısından gerilim tipi baş ağrısı olanlar ile kontrol grubu 
arasında anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,49, 
p=0,71). İdrar metilmalonik asit düzeyi ise gerilim tipi 
baş ağrısı olanlarda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
yüksek saptandı (p=0,038).

TARTIŞMA

Çalışmamızda, çocuklarda gerilim tipi baş ağrısı ile 
vitamin B12 eksikliğinin ilişkisini inceledik. Vitamin B12 
eksikliğini saptamak için serum vitamin B12 düzeylerini 
ve vitamin B12 yetersizliğinin göstergeleri olan idrar 
metilmalonik asit ve serum homosistein düzeylerini 
değerlendirdik. Gerilim tipi baş ağrısı olan çocukların 
yarısından çoğunda vitamin B12 eksikliği olduğunu 
saptadık. 

Çocukluk çağında gerilim tipi baş ağrısı sıklığının yaşla 
birlikte arttığı ve ağrı ataklarının sıklıkla 7 yaşından 
itibaren başladığı bildirilmiştir (7). Çalışmamızda en 
küçük yaştaki hasta 7 yaşında olup yaş ortalaması 12,7 
yıldı. Önceki çalışmalarla uyumlu olarak gerilim tipi baş 
ağrısı olan çocuklarda kız cinsiyet hakimiyeti mevcuttu 
(1,14,15).

Gerilim tipi baş ağrısı olan çocuklarda vitamin B12 
eksikliğinin sıklığı %61 iken kontrol grubunda %38 olarak 
saptandı. Türkiye’de 7-17 yaşlarındaki sağlıklı çocuklarda 
yapılan bir çalışmada ise vitamin B12 eksikliği sıklığı 
%5,9 olarak belirtilmiştir (16). Gerilim tipi baş ağrısı olan 
çocuklarda kontrol grubundan ve sağlıklı çocuklardan 
daha yüksek oranda vitamin B12 eksikliği saptanması 
gerilim tipi baş ağrısıyla vitamin B12 eksikliğinin ilişkili 
olduğunu düşündürmektedir.

Gerilim tipi baş ağrısının patofizyolojisi tam olarak 
açıklanamamıştır. Çevresel faktörlerin daha az olasılıkla 
da genetik faktörlerin gerilim tipi baş ağrısının ortaya 
çıkmasında etkili olduğu gösterilmiştir (4-6). Stres ve 
depresyon gibi psiko-sosyal faktörler baş ağrısının en 

Tablo 1: Gerilim tipi baş ağrısı olan hastaların ve kontrol 
grubunun demografik ve laboratuvar verileri

Gerilim tip 
baş ağrısı 
olan hastalar

Kontrol 
grubu

p

n 76 79

Yaş (yıl) 12,7±2,6 13,1±1,9 0,25

Cinsiyet (kız/erkek) 57/19 51/28 0,17

Serum vitamin B12 düzeyi 
ortalaması (pg/mL)

210,6±104 260,6±109 0,005

Serum folik asit (ng/mL) 8,2±2,9 7,7±3 0,49

Serum homosistein 
(umol/L)

10,7±5,1 11,2±4,7 0,71

İdrar metilmalonik asit 
(mmol/mol kreatinin) 

2,2±1,7 1,4±1,6 0,038

Hemoglobin (g/dL) 12,9±1 12,8±1,2 0,68

MCV (fL) 80,8±4,5 79,6±5 0,15

MCV: Ortalama eritrosit hacmi

Şekil 1: Gerilim tipi baş ağrısı ve kontrol grubunda serum 
vitamin B12 düzeyleri
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belirgin tetikleyicileri olarak tanımlanmaktadır (7,8,17,18). 
Depresyon perikraniyal kas gerginliğine neden olarak 
gerilim tipi baş ağrısına yatkınlığı arttırır (19). Ayrıca 
santral sinir sisteminde ağrı algısının bozulması nedeniyle 
ağrı eşiğinin düştüğü ve hiperaljezinin gerilim tipi baş 
ağrısına neden olduğu öne sürülmektedir. Bu hipotez, 
gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda ağrıyı algılayan 
gri cevher yapılarında hacim kaybının gösterilmesiyle 
desteklenmiştir (20).

Çocuk ve ergenlerde vitamin B12 eksikliği nörolojik ve 
psikiyatrik bozukluklara neden olabilir (9). Vitamin B12 
eksikliğinin depresyonla ilişkili olduğu ve depresyon 
gelişen hastalarda vitamin B12 takviyesiyle depresyon 
tedavisine daha iyi yanıt alındığı randomize kontrollü 
çalışmalarda gösterilmiştir (21-23). Oksidatif stresin 
artması ve antioksidan etkinin zayıflaması nedeniyle 
vitamin B12 eksikliğinde anksiyete ve depresyonun 
ortaya çıktığı öne sürülmüştür (24). Biz de vitamin B12 
eksikliğinde sıklığı artan depresyon ve anksiyete ile 
ilişkili olarak gerilim tipi baş ağrısına yatkınlığın arttığını 
düşünmekteyiz. Gerilim tipi baş ağrısının tedavisinde 
vitamin B12 takviyesiyle yapılacak randomize kontrollü 
çalışmalar gerilim tipi baş ağrısıyla vitamin B12 arasındaki 
ilişkiyi belirlemek açısından faydalı olabilir.

Gerilim tipi baş ağrısı tanılı çocuklarda, kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında vitamin B12 eksikliği ile uyumlu olarak 
metilmalonik asit düzeyi ile anlamlı ilişki saptanmış ancak 
homosistein düzeyi ile anlamlı ilişki saptanmamıştır. 
Bunun sebebi hücre içi aktif vitamin B12 düzeyine 
metilmalonik asit düzeyinin daha duyarlı olmasıdır. 
Ciddi vitamin B12 eksikliği olmadığında homosistein 
düzeyinde belirgin artış beklenmemektedir (11).

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Gerilim tipi baş 
ağrısında ağrının şiddeti hafif ile orta şiddettedir. Ağrının 
çok şiddetli olmaması nedeniyle gerilim tipi baş ağrısı 
olan hastaların sadece %16’sının hastaneye başvurduğu, 
hastaneye başvuranların çoğunda kronik gerilim tipi baş 
ağrısı olduğu bildirilmiştir (25). Bu nedenle çalışmamızda 
baş ağrısı sıklığı ve şiddeti fazla olan çocuklar açısından 
bir seçim yanlılığı bulunabilir. İkinci olarak, vitamin 
B12 eksikliği saptanan hastaların psikiyatrik açıdan 
değerlendirmesi depresyon ve anksiyete ile gerilim 
tipi baş ağrısı ilişkisini aydınlatma açısından anlamlı 
olabilirdi. Son olarak, vitamin B12’nin aktif kısmı olan 
holotranskobalamin düzeyini ölçmek vitamin B12 ile 
gerilim tipi baş ağrısının ilişkisini aydınlatmada yardımcı 
olabilirdi.

SONUÇ

Çalışmamızda, gerilim tipi baş ağrısı olan çocukların 
yarısından fazlasında vitamin B12 eksikliği mevcuttu. 
Gerilim tipi baş ağrısı olan çocukların vitamin B12 
eksikliği açısından değerlendirilmesinin önemli olacağını 
düşünmekteyiz.
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to analyze the violence in health in the light of the white code data in a tertiary hospital and to develop 
solutions and measures to be taken.

Methods: Three hundred forty-five white code cases data reported between January 2016 and December 2018 at University of Health Sciences, 
Bakırkoy Sadi Konuk Training and Research Hospital were retrospectively analyzed. These reports were evaluated in terms of age, gender, 
occupational information, department (emergency, ward, outpatient clinic), type of violence (verbal, physical, verbal and physical) and the time at 
which the event occurred.

Results: Between January 2016 and December 2018, 345 cases of violence were reported through the white code. When these violent events 
are classified as verbal, physical, verbal and physical, 312 verbal violence, 31 verbal and physical violence and 2 physical violence cases have 
been reported. In the analysis of 345 violent incidents; 218 (63.18%) female and 127 (36.81) male healthcare workers were exposed to violence. 
71.88% (n=248) of those who were exposed to violence were doctors and 20.86% (n=72) were nurses. When we evaluated by departments, 
it was seen that in the emergency department with the highest density with 42.05% (n=145), 26.66% (n=92) in inpatient services and 23.47% 
(n=81) in outpatient clinics. The rate of violence in health was 28.4% (n=98) in 2016, 31.88% (n=110) in 2017 and 39.71% (n=137) in 2018 by 
year. There was a statistically significant difference between age and occupational parameters. When the violence was examined in terms of age, 
it was found that the mean age of the nurses was lower than the doctors (p<0.001). 

Conclusion: According to the white code data, violence in health has been increasing in recent years. Violence against women is twice as high. 
The most frequent emergency department workers and especially doctors are exposed to violence in health. In order to evaluate the violence in 
health and to develop solutions, multicenter and more events should be examined in the future.
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ÖZ
Amaç: Tersiyer bir hastanede beyaz kod verileri ışığında sağlıkta şiddetin analizini yapmak, bu konuda çözüm önerileri ve alınabilecek önlemlerin 
geliştirilmesi amaçlandı.

Yöntemler: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi’nde Ocak 2016-Aralık 2018 tarihleri arasındaki 
bildirimi yapılan 345 Beyaz kod verisi retrospektif olarak incelendi. Bildirimler yaş, cinsiyet, meslek bilgileri; olgunun gerçekleştiği bölüm (acil, 
servis, poliklinik) şiddet tipi (sözel, fiziksel, sözel ve fiziksel) ve olayın gerçekleştiği zaman açısından değerlendirildi.

Bulgular: Ocak 2016- Aralık 2018 tarihleri arasındaki 345 beyaz kod bildirimi sözel, fiziksel, sözel ve fiziksel olarak üç kategoride ele alındığında 
312 sözel şiddet, 31 sözel ve fiziksel şiddet ve 2 fiziksel şiddet olgusu bildirilmiştir. Üç yüz kırk beş şiddet olayının analizinde; 218 (%63,18) kadın, 
127 (36,81) erkek sağlık personeli şiddete maruz kalmıştır. Şiddete maruz kalanların %71,88’i (n=248) doktor, %20,86’sı (n=72) hemşireydi. 
Birim bazında incelediğimizde %42,05 (n=145) ile yoğunluğun en fazla olduğu acil serviste, %26,66 (n=92) yataklı servislerde, %23,47 (n=81) 
polikliniklerde gerçekleştiği görüldü. Yıllara göre sağlıkta şiddet oranı 2016 yılında %28,4 (n=98), 2017 yılında %31,88 (n=110) ve 2018 yılında 
ise %39,71 (n=137) olduğu görüldü. Yaşa göre meslek parametresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi. Şiddet olayları yaş 
açısından incelendiğinde, hemşirelerin yaş ortalamasının doktorlara (p<0,001) göre daha düşük düzeyde olduğu saptandı. 

Sonuç: Beyaz kod verilerine göre sağlıkta şiddet son yıllarda giderek artmaktadır. Kadına yönelik şiddet 2 kat fazladır. En sık acil servis çalışanları 
ve özellikle doktorlar sağlıkta şiddete maruz kalmaktadır. Sağlıkta şiddeti değerlendirmek ve çözüm önerileri geliştirmek için ileride çok merkezli 
ve daha çok sayıda olayın incelenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyaz kod verileri, şiddet, sağlık çalışanları
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GİRİŞ

İnsanlık tarihi boyunca var olduğunu söyleyebileceğimiz 
şiddet kavramı genel anlamda “aşırı duygu durumunu, 
bir olgunun yoğunluğunu, sertliğini, kaba ve sert 
davranışı, beden gücünün kötüye kullanılmasını, bireye 
ve topluma zarar veren etkinlikleri” kapsar (1). Şiddet, 
bütün ulusların yaşamında olan, bütün sosyal meslekleri, 
yaş ve etnik grupları etkileyen çağımız toplumunun en 
kontrol dışı sosyal olgularından biridir (2). Dünya Sağlık 
Örgütü şiddeti “kişinin kendisine ya da başka birisine, bir 
gruba ya da topluma karşı fiziksel gücünü istemli olarak 
kullanması ya da tehdit etmesi” olarak tanımlamıştır 
(3). Sağlık kurumlarındaki şiddet ise “hasta, hasta 
yakınları ya da diğer herhangi bir bireyden gelen, sağlık 
çalışanı için risk oluşturan; tehdit davranışı, sözel tehdit, 
ekonomik istismar, fiziksel saldırı ve cinsel saldırıdan 
oluşan durum” olarak tanımlanmıştır (4).

Sağlık çalışanları dünyanın her yerinde şiddet riski 
altındadır ve son yıllarda bu risk artış göstermektedir. 
Sağlık çalışanlarının %8 ila %38’i fiziksel şiddete maruz 
kalmaktadır (5). Yapılan bir çalışmada, sağlık kurumlarında 
çalışmanın, diğer iş yerlerine göre şiddete uğrama 
yönünden 16 kat daha riskli olduğu belirtilmiştir (6). Yine 
bir çalışmada bütün şiddet olaylarının %25’inin sağlık 
sektöründe ortaya çıktığı ve bu sektörde çalışanların 
%50’sinin şiddete maruz kaldığı belirtilmiştir (7). Sağlık 
çalışanlarının maruz kaldıkları, şiddetin boyutlarının 
fiziksel şiddetten psiko-sosyal şiddete kadar değişik 
boyutlarda olduğu söylenebilir (8). Ülkemizde de ne 
yazık ki sağlık çalışanlarına yönelik şiddet olayları sık 
görülmektedir. Çok merkezli olarak 25 ilde yapılan bir 
araştırmada 1300 sağlık çalışanından 1128’i (%86,80) 
çalışma hayatları boyunca en az bir kez şiddete maruz 
kaldığını belirtmiştir (9). Sözel şiddetin sıklığı fiziksel 
şiddetten daha fazladır (8). Şiddetle karşılaşmanın, 
hekimler kadar diğer sağlık personeli için ciddi bir sorun 
olabileceği, hasta ya da yakınlarının değişik nedenlerden 
kaynaklanan gecikmeleri kabullenemeyip saldırganlaşma 
eğilimi gösterebileceği belirtilmektedir (10). Finlandiya’da 
yapılan bir araştırmaya göre hapishane gardiyanları 
ve polis memurlarının ardından şiddete maruz kalma 
sıralamasında 3. sırayı psikiyatri hemşireleri ve 4. sırayı 
doktorlar almışlardır (8).

Yirmi dört saat kesintisiz hizmet sunulan sağlık 
kurumlarında sağlık profesyonellerine yönelik şiddetin; 
ziyaretçiler, hastalar ve hasta yakınlarını içeren çok çeşitli 

kaynakları vardır. Özellikle hasta ve hasta yakınlarının artan 
beklentileri, bir an önce kendileriyle ilgilenilmesini istemesi, 
işlerin düzenli yürümediği hakkındaki şüphelerinin olması, 
kendi hastalarının daha acil olduğunu düşünmeleri risk 
faktörleri olarak karşımıza çıkmaktadır (8). Ayrıca iş 
yoğunluğunun fazla ancak personel sayısının yetersiz 
olması, aşırı kalabalık ortamda çalışma, şiddetle baş etme 
konusunda çalışanın eğitim eksikliği, iletişim yetersizlikleri, 
yeterli sayıda güvenlik elemanının olmaması gibi bir takım 
faktörler şiddet riskini artıran unsurlar arasında sayılabilir 
(11).

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sağlıkta şiddeti 
önlemek amacıyla düzenlemeler yapılmaktadır. Sağlık 
Bakanlığı ve bağlı kuruluşlarında sağlık hizmeti sunumu 
sırasında veya bu görevlerinden dolayı personele 
karşı işlenen suçlar sebebiyle personelin veya 
kanuni mirasçılarının talebi üzerine Bakanlık ve bağlı 
kuruluşlarınca yapılacak hukuki yardıma ilişkin usul ve 
esaslar belirlenmiştir (12). Bu kapsamda Beyaz Kod Çağrı 
Sistemi uygulamasına başlanılmış her hastanede Beyaz 
Kod sistemi ile ilgili teknik ve idari altyapı sağlanması 
istenmiştir. Beyaz Kod Çağrı Sistemi; risk durumunda 
iletişime olanak tanıyıp haberdar etmekte, doğru 
müdahale için zaman kazandırmakta, panik oluşmasına 
engel olmakta, çalışan güvenliğini sağlamada yardımcı 
olmaktadır (12). Sistemin etkinliği açısından şiddet 
olayına maruz kalan çalışanlara kurumun gerekli desteği 
sağlaması ve gerçekleşen olayların tekrar etmemesi 
için gerekli düzeltici ve önleyici faaliyetlerin yapılması 
gerekmektedir.

Çalışmamızda hastane Beyaz Kod verileri ışığında 
sağlık çalışanlarına yönelik gerçekleşen şiddet olaylarını 
değerlendirerek şiddetin türü, meslek, cinsiyet, yaş, 
olayın yaşandığı bölüm, olayın yaşandığı saate göre 
anlamlı farklılıklar gösterip göstermediğinin belirlenmesi 
ve şiddeti önlemeye yönelik çözüm önerilerinde 
bulunulması amaçlanmıştır.

YÖNTEM

Çalışmamız, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr. Sadi 
Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirilen 
retrospektif bir çalışma olup Ocak 2016-Aralık 2018 
tarihleri arasındaki bildirimi yapılan 345 Beyaz Kod verisi 
değerlendirilmiştir.

Kurumsal onay ve etik kurul uygunluğunun alınmasını 
takiben kişisel tanımlayıcı bilgi hariç olmak üzere Beyaz 
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Kod bildirim formlarından şiddet mağduru olan sağlık 
çalışanlarının yaş, cinsiyet, meslek bilgileri; olgunun 
olduğu, bölüm (acil, servis, poliklinik), şiddet tipi (sözel, 
fiziksel, sözel ve fiziksel) ve olayın gerçekleştiği saat 
verileri alındı.

İstatistiksel Analiz

Tüm analizler Number Cruncher Statistical System 
11 (2017 Statistical Software) programı ile yapıldı. 
Verilerin analizinde gruplar arası bağımsız değişkenleri 
karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi kullanıldı. 
Kategorik değişkenler arası ilişkiler için ki-kare analizi 
ile yapılmıştır. Uygun olan durumlarda kategorik 
değişkenler Fisher Exact ve Fisher Freeman Halton testi 
ile değerlendirildi. Analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Ocak 2016-Aralık 2018 tarihleri arasındaki Beyaz Kod 
verilerini değerlendirdiğimiz çalışmamızda toplamda 
345 Beyaz Kod bildirimi incelendi. Tablo 1’de gösterildiği 

gibi bildirimler sözel, fiziksel, sözel ve fiziksel olarak üç 
kategoride ele alındığında 312 sözel şiddet, 31 sözel ve 
fiziksel şiddet ve 2 fiziksel şiddet olgusu bildirilmiştir. 
Yıllara göre bildirim oranları 2016 yılında %28 (n=98), 
2017 yılında %32 (n=110) ve 2018 yılında %40 (n=137) 
olarak gerçekleşmiştir. Üç yüz kırk beş Beyaz Kod 
bildiriminde 218 (%63,18) kadın, 127 (36,81) erkek 
sağlık personeli şiddete maruz kalmıştır. Şiddete maruz 
kalanların %71,88’i (n=248) doktor, %20,86’sı (n=72) 
hemşireydi. Beyaz Kod verilerini gerçekleşen birim 
bazında incelediğimizde %42,05 (n=145) acil serviste, 
%26,66 (n=92) yataklı servislerde, %23,47 (n=81) 
polikliniklerde gerçekleştiği görüldü.

Şiddetin türü incelendiğinde 312 sözel şiddet bildiriminde 
%64,85 (n=204 ) kadın, %35,15 (n=108) erkek sağlık 
personelinin şiddete maruz kaldığı görüldü. Şiddetin türü 
ile cinsiyet karşılaştırıldığında sözel ve fiziksel şiddete 
maruz kalan 31 personelin %53,34’ü erkek (n=17), 
%46,66’sı (n=14) kadın sağlık personeliydi. Fiziksel şiddet 
bildirimi 2 defa olmuş ve iki bildirimde de erkek sağlık 
personelinin şiddete maruz kaldığı görüldü (Tablo 2).

Tablo 1: Yıllara göre beyaz kod verilerinin değerlendirilmesi

2016 2017 2018 p

n % n % n %

Ana grup birimler Acil servis 40 40,84 46 41,83 59 43,07

0,882
Servis 24 24,48 28 25,45 40 29,2

Poliklinik 19 19,38 30 27,27 32 23,36

Diğer 15 15,3 6 5,45 6 4,37

Meslek (ünvan) Doktor 67 68,36 84 76,37 97 70,8

Güvenlik görevlisi 3 3,06 0 0 3 2,19

Hasta karşılama 1 1,03 1 0,9 0 0

Hemşire 23 23,46 25 22,73 24 17,52

Veri kayıt personeli 3 3,06 0 0 13 9,49

Temizlik Personeli 1 1,03 0 0 0 0

Şiddete maruz kalan 
kişinin cinsiyeti

Kadın 60 61,23 68 62,72 89 64,96 0,853

Erkek 38 38,77 42 37,27 48 35,03

Şiddet türü

Fiziksel şiddet 1 1,02 0 0 1 0,73 0,054

Sözel şiddet 86 87,76 96 87,27 130 94,89

Fiziksel ve sözel şiddet 11 11,22 14 12,72 6 4,38

Saat

08.00-16.59 saatleri arası 54 55,21 58 53,7 79 58,09 0,582

17.00-23.59 saatleri arası 29 30,21 27 24,07 35 25

00.00-07.59 saatleri arası 15 14,58 25 22,23 23 16,91

Poliklinik 19 19,38 30 27,27 32 23,36

Diğer 15 15,3 6 5,45 6 4,37

Fisher Freemann Halton test



Medical Journal of Bakırköy, Volume 15, Number 4, 2019 / Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 15, Sayı 4, 2019

396

Şiddete uğrayan 217 kadın sağlık personelinin yaş 
ortalamasının 29,84, erkeklerin yaş ortalamasının 40,39 
olduğu görüldü. Şiddete maruz kalan personellerin yaş 
ortalamasına bakıldığında doktorların yaş ortalaması 
41,66, hemşirelerin yaş ortalamasının ise 27,91 olduğu 
görüldü (Tablo 3). Yaşa göre meslek parametresi arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi. Yaş 
düzeyinde, hemşirelerin ortalama yaş değeri doktorlara 
göre daha düşük düzeyde olduğu saptandı (p<0,001).

TARTIŞMA

ABD’de yapılan bir çalışmada şiddet prevalansı %25, 
İran’da %19 ve Hong Kong’da %18 olarak bulunmuştur 
(13). Türkiye’de; yapılan birçok çalışmada insidans 
%75’in üzerinde bulunmuştur (13). Türkiye’de 612.639 
sağlık çalışanından oluşan geniş kapsamlı bir çalışmada 
işyerinde yaşanan şiddet %44,70 bulunmuştur (14). Yine 
sistemik bir derlemede sağlık çalışanlarının ortalama 
%50’si sözel şiddet ve %5’i fiziksel şiddet deneyimini 
yaşadığı belirtilmiştir (15). 

Ergör ve ark.’nın (16) sağlık çalışanları ile yaptığı 
çalışmada, sözel veya fiziksel şiddete maruz kalma 
sıklığının %58,7 olduğu belirtilmiştir. Öztunç’un (17) 
yaptığı çalışmada Beyaz Kod olgularının %68,5’inin 

sözel şiddet ve %16’sının fiziksel şiddet olgularının 
olduğunu bildirilmiştir. Gökçe ve Dündar’ın (18) yaptığı 
çalışmada sağlık çalışanlarının %59,4’ünün sözel şiddet, 
%26,5’inin sözel ve fiziksel şiddete maruz kaldığını, 
Erkol ve ark.’nın (19) çalışmalarında sağlık çalışanlarının 
%46,9’unun sözel şiddete, %19,4’ünün fiziksel şiddete 
uğradığını göstermiştir. Bizim çalışmamızda Beyaz Kod 
olguların da çalışanların %90,43’ünün sözel şiddete, 
%0,57’sinin fiziksel şiddete uğradığı %8,98’inin hem 
sözel ve hem fiziksel şiddete uğradığı görülmüştür. Diğer 
çalışmalarda olduğu gibi bizim çalışmamızda da Beyaz 
Kod olaylarında sözel şiddete maruz kalma oranlarının 
daha yüksek olduğu görülmüştür.

Beyaz Kod bildirimleri meslek grubu olarak incelendiğinde; 
Gökçe ve Dündar’ın (18) yaptığı çalışmada, hemşirelerin 
%90’nının, hekimlerin %71,4’ünün şiddete maruz 
kaldığı, Erkol ve ark.’nın (19) yaptıkları çalışmada, 
doktorların %96,7’sinin, ebe-hemşirelerin %81,8’inin 
yüksek düzeyde şiddete maruz kaldığı saptanmıştır. 
Ülkemizde yapılan çalışmalar gibi uluslararası yayınlarda 
da meslek grubu olarak hemşirelerin şiddete uğrama 
konusun da daha riskli grup olduğu bulgusu benzerdir 
(20). İngiltere’de hemşirelerin %97’sinin son bir yıl 
için de fiziksel şiddete uğradığı rapor edilmiştir (21). 
Çalışmamızda Beyaz Kod bildirimlerinden %71,88’inin 
hekim, %20,86’sının hemşire, %4,35’inin veri kayıt 
personeli olduğu görüldü. Diğer birçok çalışmanın aksine 
bizim çalışmamızda hekimlerin şiddete maruz kalma 
oranının daha yüksek olduğu saptanmıştır.

Fiziksel şiddet açısından İtalya’daki bir hastanede 
yapılan çalışmada 2012-2015 yılları arasındaki üç yıllık 
veriler değerlendirilmiş ve toplam 36 fiziksel şiddet 
olayı tespit edilmiştir (22). Egici ve Öztürk’ün (13) 
yaptığı çalışmada 2016-2017 yılları arasında ki iki yıllık 
veriler değerlendirilmiş ve 57 fiziksel şiddet olayı tespit 
edilmiştir. Ocak 2016-Aralık 2018 tarihleri arasında ki 
üç yıllık verileri derlediğimiz çalışmamızda 2 fiziksel, 31 
sözel ve fiziksel olmak üzere toplamda fiziksel şiddetin 
olduğu 33 olay gerçekleşmiştir.

Çalışmalar, kadınların her türlü şiddet tipinde; kurban 
olma riskinin daha fazla olduğunu göstermektedir (13). 
Ayranci ve ark.’nın (23) yaptıkları çalışmada şiddete 
uğrayanların %60,4’ünün kadın olduğu saptanırken, 
Erkol ve ark.’nın (19) yaptıkları çalışmada şiddete 
uğrayanların %63,7 erkek sağlık çalışanı olduğu 
saptanmıştır. Jakson ve Ashley’in (24) sözel şiddete 

Tablo 2: Şiddet türü dağılıma göre parametrelerin 
incelenmesi

Şiddet türü p

Fiziksel 
şiddet

Sözel 
şiddet

Fiziksel 
ve sözel 
şiddet

n % n % n %

Şiddete 
maruz 
kalan 
kişinin
cinsiyeti

Kadın 0 0 204 64,85 14 46,66 0,067

Erkek 2 100 108 35,15 17 53,34

Fisher Freemann Halton test

Tablo 3: Yaşa göre parametrelerin karşılaştırılması

(n) Yaş ort. p

Cinsiyet Kadın (n=218) 29,84
0,072

Erkek (n=127) 41,66

Meslek Doktor (n=248) 41,66 <0,0001

Güvenlik (n=6) 29,67

Hemşire (n=72) 27,91

Veri kayıt personeli (n=16) 32,73

Mann-Whitney U Testi / Kruskal Wallis testi, Yaş ort.: Yaş ortalaması
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kadınların, fiziksel şiddete erkeklerin daha yüksek 
oranda maruz kaldığını belirtmiştir. Ülkemizde yapılan 
bir derleme çalışmasında da yine kadınlarda sözel 
şiddete, erkeklerde de fiziksel şiddete uğrama oranının 
daha yüksek olduğu görülmüştür (20). Kadınların daha 
fazla şiddete uğrama nedeni fiziksel zayıflıklarından 
dolayı daha kolay bir hedef olarak değerlendirilmeleri 
olabilir. Bizim çalışmamızda 345 Beyaz Kod olayından 
%63,18 kadın sağlık çalışanlarının, %36,81 erkek sağlık 
çalışanlarının şiddete maruz kaldığı görüldü. Toplamda 
fiziksel şiddetin gerçekleştiği 33 olayın 14’ünde kadın, 
19’unda erkek sağlık çalışanının şiddete maruz kaldığı 
görüldü. Fiziksel şiddetin ne yazık ki kadın ve erkek için 
neredeyse aynı sıklıkta olduğu görüldü. Bu rakamlar 
ülkemizde sağlık çalışanlarına yönelik şiddetin cinsiyet 
gözetmeksizin yaşandığını göstermek açısından önemli 
bir veri olarak değerlendirilebilir.

2013 verilerine göre, Türkiye’de toplamda 100.081.171 
kişi acile başvurmuş olup, bu tüm hastane başvurularının 
%26,90’ını oluşturmaktadır (25). Acil başvurularındaki bu 
yüksek oran acillerdeki iş yoğunluğunu göstermektedir. 
Çalışmamızda Beyaz Kod bildirimlerinin hastanedeki 
birim bazlı dağılımları incelendiğinde %42,05’inin en 
fazla yoğunluğun olduğu acil servislerde, %26,66’sının 
kliniklerde özellikle de cerrahi bilim kliniklerinde, 
%23,47’nin polikliniklerde olduğu görüldü. Bıçkıcı’nın 
(26) yaptığı çalışmada poliklinik ve kliniklerde çalışanlarda 
şiddete maruz kalma durumunun diğer birimlere kıyasla 
daha yüksek olduğu, aradaki ilişkinin anlamlı olduğu 
bulunmuştur. Öztunç’un (17) yaptığı çalışmada, sözel 
şiddet en fazla cerrahi bilim kliniklerinde görülürken fiziksel 
saldırı %22,7 ile en fazla polikliniklerde görülmektedir. 
Yine bir çalışmada bizim çalışmamızla uyumlu olarak acil 
servislerde şiddetle karşılaşma oranının %64,2 ile diğer 
bölümlerden fazla olduğu gösterilmiştir (23). 

Yapılan bazı çalışmalarda (17,27) gündüz vardiyasında 
şiddet görülme oranının daha fazla olduğunu saptanırken 
başka bir çalışmada gece vardiyasında şiddet görülme 
oranı daha fazla saptanmıştır (28). Bizim çalışmamızda 
en fazla Beyaz Kod bildiriminin %55,88 ile 08.00-16.59 
saatleri arası gündüz vardiyasında olduğu görülmüştür. 
En az Beyaz Kod bildirimi ise %17,94 ile 00.00-07.59 
saatleri arasında olduğu görülmüştür. Yoğunluğun en 
fazla olduğu 17.00-23.59 saatleri arasında bildirimin az 
olma nedeni sağlık çalışanının karşılaştığı şiddeti beyan 
etmemesi olabilir.

Beyaz Kod bildirimlerini incelendiğimiz çalışmamızda şiddete 
maruz kalan personellerin yaş ortalamasının 37,7±6,44 yıl 
olduğu görüldü. Yaşa göre meslek grupları incelendiğinde 
aralarında anlamlı bir farklılık tespit edildi. Şiddete uğrayan 
hekimlerin yaş ortalaması 41,6 yıl iken hemşirelerin yaş 
ortalaması 27,9 yıl bulunmuştur. Egici ve Öztürk’ün (13) 
yaptığı çalışmada şiddete maruz kalan sağlık çalışanlarının 
yaş ortalaması 32,36±6,97 yıl olup %82,80’i 40 yaşın altında 
bulunmuştur. Akca ve ark.’nın (29) ise yaptığı çalışmada 
şiddete uğrayan sağlık çalışanlarının %45’ini 30 yaş ve daha 
altında, %30’unu 40 yaş ve üzerinde bulunmuştur.

SONUÇ

Toplumda yaygınlaşma eğilimi gösteren sağlıkta şiddet 
eylemleri, sağlık kurumlarını ve sağlık çalışanlarını 
ciddi biçimde etkilemektedir. Sonuç olarak, bu 
durum çalışan memnuniyetini azaltmakta ve sağlık 
çalışanlarında tükenmişliğe sebep olabilmektedir. Yirmi 
dört saat kesintisiz hizmet veren sağlık kurumlarındaki 
yoğun iş yükünde özellikle hasta ve hasta yakınlarının 
beklentilerinin artması, bir an önce kendileriyle 
ilgilenilmesini istemeleri, işlerin düzenli yürümediği 
konusunda şüphelerinin olması gibi nedenler maalesef 
şiddet riskini arttırmaktadır. Tüm bunlara personel 
sayısında yetersizlik ve fiziki altyapıdaki eksiklikler de 
eklenince şiddet olaylarının gerçekleşmesi kaçınılmaz 
olmaktadır. Ocak 2016-Aralık 2018 tarihleri arasındaki 
Beyaz Kod verilerini değerlendirdiğimiz çalışmamızda 
ne yazık ki şiddet olaylarının yıllar içinde arttığını tespit 
ettik. Şiddet olaylarının birim olarak en fazla acil serviste 
olduğu ve meslek grubu olarak da hekimlerin daha 
yüksek oranda şiddete uğradığını tespit ettik. Cinsiyet 
olarak, kadın sağlık personellerinin daha fazla şiddete 
maruz kaldığını ve gerçekleşen şiddet türünde sözel 
şiddetin daha yüksek oranda görüldüğünü tespit ettik. 
Fiziksel şiddetin gerçekleştiği bildirimlerin ise cinsiyet 
gözetmeksizin ne yazık ki kadın ve erkek cinsiyet için 
neredeyse aynı sıklıkta olduğu görüldü.

Sağlıkta şiddet bildirimlerini azaltmak için sağlık 
kurumlarında çalışana yönelik şiddeti önlemek için 
çalışmalar yapılmalıdır. Her kurum şiddet olaylarına yönelik 
risklerini belirlemeli ve gerekli iyileştirme faaliyetlerini 
planlamalıdır. Sağlık çalışanına yönelik faaliyetler olarak; 
Kurumda çalışan personele iletişim becerilerini arttırıcı 
hizmet içi eğitim planlamaları, çalışanların kendini 
güvende hissedeceği ve rahat çalışabileceği uygun 
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fiziki alan planlamaları, yeterli sayıda güvenlik personeli 
ile etkili güvenlik hizmeti planlamaları yapılabilir. 
Ayrıca, hasta ve hasta yakınlarının bilgilendirilmesine 
yönelik bilgilendirme monitörleri, laboratuvar sonuç 
ya da e-reçete numarası gibi bilgi amaçlı kısa mesaj 
uygulamaları da özellikle yoğunluğun fazla olduğu 
acil servislerde uygulanabilecek iyileştirici faaliyetler 
olarak planlanabilir. Şiddet uygulayanlara yönelik hukuki 
yaptırımların artırılması, sağlık okuryazarlığı konusunda 
farkındalığın arttırılması gibi kapsamlı toplum çalışmaları 
ile bireylerin bilinçlendirilmesi istenmeyen bu olayların 
azalmasında etkili olacağını düşünmekteyiz.
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