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the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/catalog/5140.html)

Tüm yazarlar bilimsel katkı ve oranlarını ve ilgili sorumluluklarını; ayrıca çıkar 
çatışması olmadığını bildiren toplu imzaları ile yayına katılmalıdırlar. Araştır-
malara kısmi de olsa yapılan nakdi ya da ayni yardımların hangi kurum, ku-
ruluş, ilaç-gereç firmalarınca yapıldığı dip not olarak bildirilmelidir. (ICMJE 
Potansiyel Çıkar Çatışmaları Bildirim Formu)

Makalelerin formatı ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in 
December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kural-
larına göre düzenlenmelidir.

Orijinal Araştırmalar ve Derlemeler’in sunumu çalışma bildirimi kılavuzlarına göre 
düzenlenmelidir: randomize çalışmalar için CONSORT, gözlemsel çalışmalar için 
STROBE, tanısal değerli çalışmalar için STARD, sistematik derleme ve meta-ana-
lizler için PRISMA, hayvan deneyli çalışmalar için ARRIVE, randomize olmayan 
davranış ve halk sağlığına müdahale çalışmaları için TREND.

Orijinal Araştırma, hatta bazı Olgu Sunumları için genel etik kurallar çerçe-
vesinde yayının yapıldığı kurumun yetkililerinin hazırladığı etik kurul onayı 
ya da eşdeğeri bir kabul yazısının sunulması şarttır. Yazılardaki düşünce ve 
öneriler tümüyle yazarların sorumluluğunda olup, Editör ve yardımcıların ka-
naatlerini yansıtmaz.

Dergide basılması amacıyla gönderilen yazılar başka yerde yayınlanmamış 
olmalıdır. Daha önce bilimsel toplantılarda sunulan 200 kelimeyi geçmeyen 
özet yayınları, durumu açıklanmak koşulu ile kabul edilebilir.

İşlemleri yürütülüp karar aşamasına yaklaşmış olan yazıların, makul bir ne-
den olmadan geri çekilme talebi “ret” kapsamına girmektedir. Yayına kabul 
edilen yazılar için birinci yazar, Türkçe ve İngilizce açısından olduğu gibi, 
metinde temel değişiklik yapmamak kaydı ile düzeltmelerin Editörlerce ya-
pılmasını kabul etmiş sayılır.
Yazıların dergide yayınlanmak üzere kabul edilmesi için; atıf alabilme olasılı-
ğı, orijinal ve bilimsel akademik üst düzeyde olması ön koşuldur.

Genel Kurallar
Yazılar sadece derginin çevrimiçi makale kabul sistemi www.jarem.org üze-
rinden gönderilebilir. Yayına kabul edilmeyen yazılar, sanatsal resimler dı-
şında geriye gönderilmez. Tüm yazılar, Editör başta olmak üzere, Editör da-
nışmanı ve yardımcıları, istatistik danışmanları ve en az iki hakem tarafından 
incelenir. Yazı konusunun en önde gelen otörü olan, fakat çalışmanın dışında 
olup yazarlarla ve kurumları ile ilişkisi-bilgisi olmayan üç kişinin ilk yazar tara-
fından hakem olarak önerilmesi dergi için çok önemlidir.

Editör, hakemlere yazıyı göndermeden önce aşağıda bildirilen biçimsel ku-
rallara uygunluğunu araştırır. Düzeltmeler orijinal metinde değil, düzeltilme-
si istenen bölümlerle kısıtlı olmalıdır. Yazılar gönderilmeden önce yazım ve 
çizim hatalarından tam olarak arındırılmalıdır.

Yazım Kurallarına uygun hazırlanmayan makaleler değerlendirmeye alınma-
yacaktır.

Araştırma Yazıları

1. Özgün Araştırmalar: Yazının tamamı 5000 kelimeyi geçmemeli ve yalnız-
ca anlamak için gerekli olan sayı ve içerikte tablo ve grafik desteği olmalıdır. 
Kaynakların 50’den az olması inandırıcılık için genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfası: Birinci sayfadır ve ayrı MS Word dosyası olarak düzen-
lenir. Yazarların tam ve açık isimleri, son aldıkları akademik unvanlar ile 50 
karakteri geçmeyecek şekilde yazının başlığı yazılır. Yazarların ilgili oldukları 
kurum, bölüm ve şehir sıra ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapılan çalış-
malar sembollerle açıklanır. Bu sayfanın altına yazışmaya yetkili ve düzeltme-
leri yapacak yazarın açık adı, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
raları yazılır. Ayrıca çalışma bilimsel toplantıda önceden bildirilen koşullarda 
tebliğ edildi ya da özeti yayınlandı ise açıklaması yapılır.

1.2 Orijinal araştırma makalesi için bölümlü özet: Özetler 250 kelimeyi 
aşmayacak şekilde çalışmanın amacını, tipini, çalışmadaki ana bulguları ve 
kısaca çalışmanın sonucunu içermelidir.
Özetler; Amaç, Yöntemler, Bulgular, Sonuç şeklinde alt başlıklarla düzen-
lenmelidir.
NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime bölüm-
lü özetin altında verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Metin: Makale Başlığı, Giriş, Yöntemler (alt başlıklı), Bulgular, Tartışma, 
Çalışma kısıtlamaları ile Sonuçlar ve Kaynaklar kısımlarını içermelidir. Metnin 
özellikle yöntemler, bulgular ve tartışma kısmının alt başlıklara bölünmesi 
yararlı olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi geçmemeli ve Times New Ro-
man yazım sitili ile 12 puntoda yazılmalıdır. En son bölüme teşekkür yazı-
lacak ise, ciddi bilimsel katkı dışında araştırmanın yürütülmesine önemli 
katkıda bulunanlarla, yazının son şeklinin verilmesine yardım edenler yazılır. 
Bu bilginin e-posta ile gönderilmesi gerekir veya ayrı MS Word dosyasında 
“Teşekkür Notu” olarak sisteme yüklenir.

1.4 İstatistiksel Analiz: Tıbbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarına göre yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. 
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983: 
7; 1489-93). İstatistiksel analiz için kullanılan yazılım tanımlanmalıdır. Sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında parametrik testler kullanıldığı zaman veri-
lerin ortalama±standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler için de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25’inci ve 
75’inci persantiller) değerleri olarak bildirilmesi gerekir. İleri ve karmaşık is-
tatistiksel analizlerde, göreceli risk (RR, relative risk), olasılık (OR, odds ratio) 
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranları güven aralıkları (confidence intervals) ve 
p değerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin içinde geçiş sırasına göre numaralandırılır ve ayrı say-
fada yazılır. Kişisel bilgi, yayınlanmamış veriler, “baskıda gibi” ulaşılamayan 
kaynaklar burada değil, metin içinde parantez ile sunulur. İki yıldan eski 
özetler kaynakçaya alınmaz; alınanlar parantezde (abstr.) şeklinde verilir. 
Kaynakların gerçekliğinden yazarlar sorumludur.

Dergiler
Dergi isimlerinin kısaltmaları Index Medicus/Medline/PubMed listesine 
göre yapılır (dergilerin kısaltmaları için NLM tarafından her yıl yayınla-
nan MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.
html adresinden ulaşılabilir). Altı ve daha yazarlı makalelerde tüm isimler 
yazılır. Yedi ve fazla yazarlı olanlarda ilk altı isim yazılır ve “et al.” ilave 
edilir. Yazar isimlerinden sonra, o yazının tam başlığı, yıl, cilt ve sahifeler 
sıralanır.
Örnek: Müller C, Büttner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the 
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.
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Kitaplar
Kitap içinde bölüm: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, 
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. 
p.273-85.
Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. 
New York: Marcel Dekker; 1993.
Yazar olarak Editör (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care 
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.
Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas 
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.
Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis 
(serial online) l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available 
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

1.6 Şekiller, Tablolar ve Resimler: Şekil ve resimler, hasta, doktor ve kurum 
isimleri gözükmeyecek şekilde hazırlanmalıdır. Metinden ayrı olarak, metin 
içinde geçiş sırasına göre numaralandırılarak verilir. Başlık ve altyazılar ayrı 
bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalınlıkta çizgi kullanılır. Böylece ge-
rekli küçültmelerde kayıplar en aza iner. Genişlikler en fazla 9 ya da 18 cm. 
olmalıdır. Çizimlerin profesyonellerce yapılması faydalı olacaktır. Gri renkler 
kullanılmamalıdır. Kullanılan kısaltmalar alt kısımda alfabetik sıra ile mutlaka 
açıklanmalıdır. Tablo ve Şekil başlıklarında ve tablonun yazı içinde anılmasın-
da Roma rakamları kullanılmamalıdır. Metin, Tablo ve Şekillerde kullanılan 
ondalık sayılar Türkçe metinlerde virgül İngilizce metinlerde ise nokta ile 
ayrılmalıdır. Özellikle tablolar metni açıklayıcı ve kolay anlaşılır hale getirmek 
amacı ile hazırlanmalı ve metnin tekrarı olmamalıdır.

Video Görüntüler
Olgu Sunumları ve Özgün Görüntüler’de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli görüntüler ve ekstra imaj/statik görüntüler aşağıdaki teknik özellik-
lerde gönderildiği takdirde web sayfamızda yayınlanacaktır.
1. İmaj/statik görüntü formatında sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli görüntü formatında sunumlar: MPEG, VMF.
3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalıdır.
4. Resimlerde ve özellikle video görüntülerinde doktor, kurum, şehir ve 

hasta tanımlamaları tümü ile silinerek gönderilmelidir.
Makalenizde yer alan tablolar, şekiller ve resimler için orijinal oldukları ayrıca 
bildirilmelidir. Orijinali dışında ve başka kaynaktan alındıklarında mutlaka 
alınan kaynağa atıfta bulunmalı ve alınan kaynağın “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonları Telif Hakkı sahibinden (yayınevi, dergi veya yazar) 
alınan izinler ile birlikte Baş Editör ofisine sunulmalıdır. Kaynaklar, şekiller ve 
tablolar ile ilgili kurallar tüm makale türleri için geçerlidir.

Özel Bölümler

2. Derlemeler: Editör ofisinin kararıyla davetli yazarlar tarafından hazırlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanılması için son vardığı düzeyi an-
latan, tartışan, değerlendiren ve ileride yapılacak çalışmalara yön belirleyen 
düzeyde olmalıdır. Yazarının konusunda otör olması ve atıfta bulunulmuş 
yazılarının olması gerekir.

Bölümsüz özet: Araştırma makalelerindeki kelime sayıları burada da geçer-
lidir, sadece bölümlü olmayacaktır. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en 
fazla 6 tane anahtar kelime bölümlü özetin altında verilmelidir. Kelime sayısı 
5000, kaynak sayısı 50 ile sınırlıdır.

3. Editöryel Yorum: Dergide çıkan bir araştırmanın o konunun otörü veya 
iyi değerlendirme yapan hakem tarafından kısaca değerlendirilmesi amacı 
güder. Sonunda; klinik anlam ve kısa özet bulunur.

4. Olgu Sunumları: Otörlerce de çok nadir görülen, tanıda ve tedavide güç-
lük gösteren ya da uygulamada genellikle gözden kaçtığı anlaşılan, yeni bir 
yöntem öneren, textbook’larda olmayan bilgileri içeren çok ilgi çekici ve 
öğretici sunular yayınlanabilir. Bu özelliklere sahip olgular sınırlı sayıda ba-
sılmaktadır. Video görüntüsü olanların basılma şansı yüksektir. Kaynak sayısı 
10, içerik ise 700 kelime ile sınırlıdır. Yazının tam başlığı, kısa başlığı, alt baş-
lıklara bölünmemiş 250 kelimeyi geçmeyen özeti ve NLM-MeSH terimlerine 
uygun olarak hazırlanan en az 3 en fazla 6 adet anahtar kelimesi Türkçe ve 
İngilizce dillerinde ayrı ayrı yazılır. Olgu sunumu formatı, Giriş, Olgu Sunu-
mu, Tartışma, Sonuç başlıklarından oluşmaktadır.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel buluş ve verileri duyurmayı amaçlayan, 
klinik açıdan önemli ancak ön bildiri niteliğinde olan yazılar bilimsel mektup 
olarak yayına kabul edilir. Bilimsel mektuplar içerik olarak alt başlıksız olup 
toplam 900 kelimeyi aşmamalıdırlar. Kaynak sayısı 10, tablo ve resim sayısı 
ise 2 ile sınırlı olmalıdır.

6. Editöre Mektuplar: Derginin temel yayın amaçlarından birini oluştur-
maktadır. Yayınlanan bir yazının önemini, gözden kaçan bir yapısını ya da 
noksanını tartışır. Yazarlar, yayınlanan makaleler hakkında yorum içeren mek-
tuplar dışında da okurlarımızın ilgi alanlarına giren konular veya özellikle eği-
tici vakalar hakkında da Editöre Mektup formatında yorumlarını sunabilirler. 
Kaynak sayısı 5, metin ise 500 kelimeyi geçmemelidir, alt başlıkları bulunmaz.

7. Eğitim: Son yıllarda araştırma sonuçları ile kesinleşen, akademik düzey-
deki eğitimde yerini alan ve klinik uygulamada yer bulan bilgiler ayrıntıları 
ile sunulur.

Bölümsüz özet: Araştırma makalelerindeki kelime sayıları burada da geçer-
lidir, sadece bölümlü olmayacaktır. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en 
fazla 6 tane anahtar kelime bölümlü özetin altında verilmelidir. Kelime sayısı 
5000, kaynak sayısı 50 ile sınırlıdır.

8. Özgün Görüntü: Klinik bilime dayalı önemli bulguları yansıtan, hasta-
lıkların temel mekanizmalarına ışık tutan, anormallikleri vurgulayan veya 
yeni tedavi yöntemlerini aydınlatan çarpıcı ve nadir görüntüler yayına kabul 
edilir. Video görüntüsü olanların basılma şansı yüksektir. Başlığı ile beraber 
tanımlayıcı metin ve resim alt yazıları (kaynaksız) toplam 250 kelimeyi geç-
memelidir.

9. Tarihten Notlar: Türkiye için özellikle tıp tarihindeki önemli olayları 
açıklayan, hastalıkların tanı ve tedavisinin tarihi ile ilgili yeni bilgileri ortaya 
çıkaran makalelerdir. Yeni tarihsel bulgular konu ile ilgili uygun araştırma 
çalışmalarının sonucu olmalıdır. Tarihten notların içeriği altbaşlıksız olmalıdır 
ve metin 900 kelime kaynak sayısı ise 10 ile sınırlıdır.

10. Yayın Etiği: Derginin bu bölümünde yayın etiği ile ilgili aktüel bilgi ve 
yorumlara yer veren makaleler ve etik ihlali vakaları yayınlanır. Metin 900, 
kaynak sayısı ise 10 ile sınırlıdır. 
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Instructions to Authors 

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM), as an open access jour-
nal with double-blind reviewing process, publishes experimental, basic and 
original researches conducted in the field of medical sciences; post-graduate 
training reports, case reports, and articles on history of medicine, and pub-
lication and research ethics. Reviewers whom opinions are of priority in the 
decision of approval are selected by the editors among independent local 
and international individuals that have specialized on their respective fields. 
The journal is published three times per year; in April, August and December.

An approval of research protocols by an ethical committee in accordance 
with international agreements (Helsinki Declaration of 1975, revised 2008-
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html, “Guide 
for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/catalog/5140.
html) is required for experimental, clinical and drug studies.

All submissions must be accompanied by a signed statement of scientific 
contributions and responsibilities of all authors and a statement declaring 
the absence of conflict of interests. Any institution, organization, pharma-
ceutical or medical company providing any financial or material support, in 
whole or in part, must be disclosed in a footnote (ICMJE Disclosure Form 
for Potential Conflict of Interest(s)).

Manuscript format must comply with the ICMJE-Recommendations for the 
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals (updated in December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf).

The presentation of Original Researches and Reviews must be designed in 
accordance with trial reporting guidelines: randomized study-CONSORT, ob-
servational study-STROBE, study on diagnostic accuracy-STARD, systematic 
reviews and meta-analysis PRISMA, animal experimental studies-ARRIVE, non-
randomized behavioural and public health intervention studies-TREND.

An approval of ethic committee or an equivalent acceptance letter pre-
pared by the officials of the institution in accordance with general ethics is 
mandatory for Original Research and even for some of the Case Reports. 
The concept and suggestions presented in the manuscript are the sole re-
sponsibility of the authors and do not reflect the opinions of Editor and his/
her associates.

Manuscripts sent for publication must not have been previously published 
elsewhere. Abstracts that have been previously presented in scientific con-
gresses and not exceeding 200 words can be accepted providing the ex-
planation of the condition.

Withdrawal requests without a reasonable cause for papers approaching 
decision process are “rejected”. First author of the manuscripts accepted 
for publication agrees that corrections both in English and Turkish versions 
are to be made by the Editors on condition that this will not cause a major 
change in the document.
Citation potential, being original and having high scientific and academic 
value are prerequisite for the acceptance of manuscripts for publication.

General Terms
Manuscripts can only be submitted through online manuscript submission 
system at www.jarem.org. Rejected manuscripts are not returned to authors 
except artistic pictures. All papers are reviewed by Editor being in the first 
place, Editor Consultant and associates, statistical consultants and by at least 
two reviewers. It is particularly important for the journal that first author sug-
gests three individuals as reviewers who are reputable on the subject and 
who are not related to and unaware of the authors and their institutions.

Editor decides whether the paper conforms to the style stated below be-
fore sending the manuscript to the reviewers. Corrections must not be 
made on original text and must be restricted with the sections requested 
for revision. Any spelling or drawing errors must be corrected before send-
ing the manuscript to the reviewers.

Articles not conforming to the instructions will not be taken into consid-
eration.

Research Articles

1. Original Research: Full text of the paper should not exceed 5000 words 
and should include tables and graphs in sufficient number and content to 
allow understanding. Number of references being less than 50 is sufficient 
for plausibility.

1.1 Title page: It is the first page of the manuscript and prepared separate-
ly as MS Word document. It must include full names of the authors; highest 
academic degrees and the title of the article not exceeding 50 characters. 
Affiliations of the authors, departments and city names must be stated in 
order. Studies conducted in more than one centre must be marked with 
symbols. Full name, postal and e-mail addresses, phone and fax numbers of 
the author responsible for correspondence and corrections must be stated 
at the bottom of this page. It must be also explained if the study was previ-
ously presented in a scientific congress in accordance with aforementioned 
terms or if the abstract was published.

1.2 Structured abstract for original research article: The abstracts should 
contain the objective of the study, its type, the results, in sum, conclusion of 
the study without exceeding 250 word limit.
Abstracts must be structured as to include subheadings of Objective, Meth-
ods, Results and Conclusion.
At least 3, at most 6 keywords compatible with NLM MESH terms should be 
included following abstract (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Text: The text must include; Title, Introduction, Methods (with subhead-
ings), Results, Discussion, Limitations of the study, Conclusion, and References. 
It may be useful to divide methods, results and discussion sections into sub-
headings. The text must not exceed 5000 words and should be written in Times 
New Roman, 12 point font. If acknowledgements will be included at the end of 
the manuscript, those contributed to the conduction of the study or assisted 
in finalizing the document are mentioned apart from those having substantial 
scientific contribution. This information must be sent by e-mail or uploaded to 
the system in a separate MS Word document with the name of “Acknowledge-
ments”.

1.4 Statistical Analysis: Analysis must be performed in accordance with 
statistical data reporting rules in medical journals (Altman DG, Gore SM, 
Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical 
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Software used in statistical analysis 
must be stated. If parametric tests are used for the comparison of continu-
ous variables, data must be presented as mean±standard deviation. For 
non-parametric tests, Median (Minimum-Maximum) or Median (25th and 
75th percentile) values must be indicated. In advanced and complicated 
statistical analyses, relative risk (RR), odds ratio (OR) and hazard ratio (HR) 
must be supplemented with confidence intervals (CI) and p values.

1.5 References: Are numbered consecutively in the order cited in the text 
and are typed in a separate page. Inaccessible references such as personal 
information, unpublished data, “in press” are not typed in the references sec-
tion but cited in parenthesis within the text. Abstracts published two years 
ago are not included in references; if included, they must be written as (abstr.) 
in parenthesis. Authors are responsible for the accuracy of the references.

Journals
Journal names must be abbreviated according to the list of Index Medi-
cus/Medline/PubMed (the list of MEDLINE journals and their abbreviations 
published annually by NLM can be accessed at http://www.nlm.nih.gov/tsd/
serials/lji.html). All author names are listed for articles having less than 6 
authors. If the article contains 7 or more authors, names of the first 6 authors 
are written and followed by “et al.”. Names of the authors are followed by 
the title of the manuscript, year, volume and page numbers.
Example: Müller C, Büttner HJ, Petersen J, Roskomun H. A random-
ized comparison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspi-
rin after the placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101:  
590-3.
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Books
Section in a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, 
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. 
p.273-85.
Book with single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 
3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993.
Editor(s) as author: Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for 
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Article presented at a meeting: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement 
of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, 
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.
Scientific or technical report: Smith P. Golladay K. Payment for durable 
medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. 
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation 
and Inspections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.
Thesis: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and 
utilization (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Manuscript in electronic format
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis 
(serial online) l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available 
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

1.6 Figures, Tables and Pictures: Figures and images must be prepared 
as not to include names of the patient, doctor and the institution. They 
must be provided separately from the document and numbered accord-
ing to their sequence within the text. Legends and footnotes are typed in 
a separate page. The drawings in the graphs must be in sufficient thick-
ness. Therefore, loss of detail will be minimal while zooming out. The width 
should be maximum 9 or 18 cm. It may be useful if the drawings are made 
by professionals. Grey colour should not be used. Abbreviations must be 
defined below in alphabetical order. Roman numbers should not be used 
in Tables and Figure Captions and in the citation of the tables within the 
text. Decimal numbers in the text, Tables and Figures must be given with 
a point. The tables should be prepared to make the text more explanatory 
and understandable and should not repeat the text.

Video Images
In addition to images in the Case Reports and Original Images; video im-
ages/motion pictures, extra images/static images will be published at our 
website if they comply with the following technical requirements.

1. Presentations in image/static image format: JPG, GIF, TIFF, BMP
2. Video images/motion pictures: MPEG, VMF.
3. File size must be maximum 2 MB.
4. Names of doctor, institution, city, and patient and descriptions in the im-

ages and particularly in video images must be deleted before sending.

Originality of the tables, figures and images in your manuscript must be 
stated. If a material is used from another source, either the original source 
or a source citing the original one, the source must be cited; hardcopy or 
electronic versions must be obtained from Copyright owner (publication 
house, journal or author) and presented to the Editor in Chief with the per-
missions. Terms relevant to the references, figures and tables are applicable 
to all types of articles

Specific Sections

2. Reviews: Can be prepared by the invited authors upon decision of the 
Editorial Office. An information or a subject must explain, discuss, and 
evaluate the latest level that has been reached and must be at a particular 
degree directing the future studies in order to be used in clinic. The author 
must have a high reputation in his/her field and must have published manu-
scripts that have been cited.

Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are 
also applicable herein but they will be unstructured. At least 3, at most 6 
keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following abstract. They 
are limited to 5000 words and 50 references.

3. Editorial Note: The purpose of editorial note is to make brief evaluation 
of the published research by reputable authors on that particular field or by 
reputable reviewers. Clinical significance and short summary is included at 
the end of the text.

4. Case Reports: Intriguing and informative case reports including very rare 
conditions even for other authors or those representing challenges in the di-
agnosis and treatment or overlooked conditions in practice or those offering 
new therapies, involving information that are not even present in the textbooks 
can be published in the journal. Such case reports are published in limited 
numbers. Those containing video images have higher chance of publication. 
Number of references is limited to 10 and the text is limited to 700 words.  The 
abstract should be unstructured and should not exceed 250 words. The manu-
script should include minimum 3 and maximum 6 keywords which conform 
to Medical Subject Headings (MeSH) terms prepared by National Library of 
Medicine (NLM). Case report contains the subheadings of Introduction, Case 
Presentation, Discussion and Conclusion.

5. Scientific Letter: Manuscripts that aim to announce scientific discoveries 
and data or preliminary reports that are of clinical significance are accepted 
for publication as scientific letter. Scientific letters do not contain subhead-
ings and should not exceed 900 words. Number of references should be 
limited to 10 and the number of tables and figures should be limited to 2.

6. Letters to the Editor: Are one of the major aims of publication of the 
journal. The significance of a published manuscript or overlooked or missed 
aspects are discussed. Apart from letters commenting on the published 
manuscripts, authors can present their comments on subjects attracting the 
readers’ interest or on educational cases in the form of Letters to the Editor. 
Number of references should not exceed 5 and the text should be limited 
to 500 words; the text does not contain subheadings.

7. Education: Scientific knowledge that has been proved with the results 
latest research, that set out in academic training, and that taken a place in 
clinical practice is presented in details.
Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are 
also applicable for this section; but this will be unstructured. At least 3, at 
most 6 keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://
www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following ab-
stract. The text should be limited to 5000 words and number of references 
is limited to 50.

8. Original Images: Striking and rare images reflecting important findings 
in clinical sciences, shedding light on basic mechanisms of the diseases, 
emphasizing the abnormalities or revealing new treatment methods are ac-
cepted for publication. Those containing video images have higher chance 
of publication. Figure caption, legends, and footnotes (without reference) 
should not exceed 250 words.

9. Historical Notes: Historical notes are the articles that enlighten impor-
tant events in the history of medicine and elucidate new information on the 
historical progress of the diagnosis and treatment of diseases. New histori-
cal discoveries must be the results of appropriate researches conducted on 
the subject. The content of historical notes should not contain subheadings 
and be limited to 900 words and 10 references.

10. Publication Ethics: Articles providing contemporary information and 
comments on publication ethics and cases of violation of ethics are pub-
lished in this section of the journal. The text is limited to 900 words and the 
number of references is limited to 10.
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GİRİŞ

Yaşamın başlangıcı ve sonlanması fani varlık olan insanın tarih bo-
yunca en çok ilgi duyduğu kavramlar olmuştur. Ölüm şeklinin nasıl 
olacağını sorgulayan akıl, özellikle 20. yüzyılın başlangıcı ile hem 
bilimsel hem de toplumsal olarak doğumun nasıl olması gerek-
tiğini tartışmaktadır. Tartışma, tıp biliminin yanında felsefenin de 
içinde olduğu bir dizi akıl yürütme biçiminde devam etmektedir.

 Vajinal yolla doğumun tanımında atfedilen en dikkat çekici söy-
lem “fizyolojik” ve “doğal bir süreç” olmasıdır. Fizyoloji (işlevbi-
lim); Yunanca φυσις, physis, doğa, köken, origin ve λόγος, logos, 
nizam sözcüklerinden türemiş bir sözcüktür. Canlıların mekanik, 
fiziksel ve biyokimyasal fonksiyon ve sistemlerinin, işleyişinin do-
ğal kuralları fizyolojiktir. Öyleyse vajinal yolla doğmak yaşamın 
doğallığının ve nizamının gereğidir. Fakat prematüre doğum 
fizyolojik süreci bozmakta, bu nedenle bozulan doğallığın haya-
ta akışının hangi yolla olacağı öncelikle bilim adamlarında daha 
sonra da toplumun her ferdinde büyük bir soru işareti olarak yer 
almaktadır. Bu yazıda, kafa karıştıran paradoksa genellikle kanıta 
dayalı tıbbın diyalektiği bazen de pragmatik bakış açısı ile cevap 
aranacaktır.

Prematüre Bebek Nasıl Doğsun Sorusunun Kısa Tarihçesi

Yaradılıştan itibaren vajinal yol dışında başka bir doğum şekli ol-
madığından, sezaryenin ilk kullanımına kadar hangi doğum şekli-
nin ideal olduğuna dair herhangi bir soru sorulmuyordu. Sezaryen 
ile doğumun ortaya konmasından komplikasyonlarının kabul edi-
lebilir sınırlamaları elde edilinceye kadarki süreçte de bilim adam-
ları dahil kimsenin aklına prematüre bebekler ile ilgili bir yaklaşım 
gelmiyordu (1). Fakat 1980’li yıllarda özellikle Kitchen ve ark. (2) 

makalelerinde küçük doğan bebeklerin intraventriküler kanama 
(İVK) ve travmaya maruziyetleri nedeniyle normal doğum yerine 
sezaryen ile doğurtulmaları gerektiğini belirterek sorgulamayı 
başlatmışlardır. Daha sonra geniş serili çalışmalarda bu söylemin 
tam anlamıyla gerçeği yansıtmadığı gösterilmiş olmasına rağmen 
hipoksik stres, asfiksi ve İVK’yı azaltacağı öngörülerek prematüre 
bebeklerde elektif sezaryen ile doğum sayısı son 20 yılda belirgin 
olarak artmıştır (3). Kanıta dayalı bilim, bu karmaşık hususu çok-
lu pencereden yaklaşan yeni çalışmalarla ve farklı perspektiflerle 
tartışmaya devam etmektedir.  

Vajinal yol ve sezaryen ile doğumun artıları eksileri

Genel anlamda hem bebek hem de anne için ele alındığında vajinal 
yolla doğum her durumda büyük avantajlar sağlamaktadır (4, 5). 

Vajinal Yol

Avantaj

Anneye ait

• Doğal ve fizyolojik süreç olması nedeniyle birçok toplum için 
duygusal bütünlüğün ve annelik gerekliliklerini yerine getiril-
mesinin bir ritüeli olarak görülmektedir.

• Herhangi bir ilaç veya medikal yardım unsuru içermemektedir.
• En gerçekçi ve ekonomik yoldur.
• Anne-bebek çifti doğum sonrası eve erken taburcu olur.
• Postpartum ağrı çok daha az ve ayağa kalkma çok daha er-

kendir.
• Daha sonraki doğumlar çok daha konforlu ve hızlı gerçekleş-

mektedir.

Prematüre Bebek Nasıl Doğsun? 
How are Premature Babies Born?

H. Sinan Uslu, Ali Bülbül

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Yenidoğan Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Preterm fetusun, doğumu için geçerli en iyi metod belirlenmemiştir ve tercih edilecek doğum yolu (vajinal yola karşı sezaryen) tartışmalıdır. 
Bununla birlikte son yıllarda dünya genelinde özellikle prematüre eylemlerde sezaryen ile doğum hızında ciddi bir artış olmuştur. Sezaryenin 
prematürelerde mortalite ve morbiditeleri azalttığına ve güvenli olduğuna inanılması sezaryen sayısındaki artışı, daha sonraki doğumların 
şeklini, maternal morbiditeyi ve harcamaları arttırmıştır. Bu konu üzerinde birçok randomize kontrollü çalışma başlatılmasına rağmen, tamamı 
hasta ayrımı sorunları nedeniyle sonuçlandırılamamıştır. Randomize kontrollü çalışmaların olmaması nedeniyle, kanıtlar gözlemsel çalışmalarla 
sınırlıdır. Bu derlemede var olan klinik paradoksa, kanıta dayalı tıbbın ışığında yanıt aranmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Prematüre, vajinal doğum, sezaryen doğum

ABSTRACT

The best method of delivering the preterm fetus has not been established, and there is controversy on the preferred mode of delivery (vaginal 
delivery versus cesarean section). However, over the past few decades, there has been a sharp rise in the cesarean section rate, particularly for 
premature delivery, all over the world. While the cesarean section is thought to decrease mortality and morbidity and is supposed to be the 
safer route for the fetus, arguments against the cesarean section can be the increased risk in the rise in cesarean sections, maternal morbidity, 
risks for future pregnancies, and cost. In this article, the available medical evidence on this clinical paradox is reviewed.

Keywords: Premature, vaginal delivery, cesarean section
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Bebeğe ait

• Anne bebek ikilisi doğum sonrası daha erken bir araya gelir. 
Duygusal birliktelik ve ilk beslenme çok daha erken gerçekleşir.

• Vajinal yoldan doğum sırasında fetal akciğer sıvısının meka-
nik uzaklaşması pulmoner adaptasyona yardımcıdır.

• Yenidoğanın geçici takipnesi ve solunumsal problemler se-
zaryene göre çok daha azdır.

• Persistan pulmoner hipertansiyon daha az görülür.
• Anne sütü ile erken beslenmeye başlama, anne sütüyle 

beslenmede daha avantajlı olmanın (simbiyotik beslenme) 
yanında vajinal yolla doğan bebekler doğum sırasında kaza-
nılan floranın etkisi ile intestinal ve immun sistemin regülas-
yonunda hep avantajlıdır.

• Anne sütü ile ilgili tüm pozitif etkiler sezaryenle doğanlara 
nazaran çok daha erken ve etkindir.

• Astım, besin alerjileri, laktoz intoleransı probiyotik floranın 
erken etkisi ile daha az sıklıkla ortaya çıkmaktadır.

Dezavantaj

Anneye ait

• Bazı annelerde normal doğum esnasında ağrıya veya anksi-
yeteye bağlı korku duygusu.

• Doğum eylemi sırasında kanama, perine yırtıkları ve rektum 
yaralanmaları olabilir.

• Annede doğum sonrası pelvik organ prolapsusu olabilir.
• Yine vajinal doğum sonrası nadir de olsa uterus inversiyonu 

görülebilir.
• Vajinal yırtık ve epizyotomi ihtiyacı varsa doğumdan sonraki 

3 ay ağrı eşlik edebilir veya daha sonraki dönemi de içeren 
cinsel fonksiyon bozuklukları görülebilir.

• Doğum kanalı dar olan hamilelerde doğum sonrası kuyruk 
sokumu kemiği hasarlarına bağlı kırık, ezilme ve ağrı gibi bul-
gular ortaya çıkabilir.

• Sezaryen ile doğum yapanlara göre üriner inkontinans biraz 
daha sık görülür.

Bebeğe ait (esasen bu hususların hepsi sezaryen endikasyonu!)

• Kord kompresyonu veya farklı nedenlerden dolayı bebek ok-
sijen yoksunluğuna uğrayabilir.

• Doğum süresinin uzaması veya iri bebek gibi nedenlerden 
dolayı bebeğin doğum travmasına maruziyeti olabilir. Özel-
likle forseps ve vakum uygulamaları sırasında doğum travma-
ları daha fazla görülmektedir. 

• Fakat yenidoğan bebek ile ilgili hemen tüm hususlar sezar-
yen endikasyonları içerisinde değerlendirilmektedir.

Sezaryen ile doğum

Avantaj

Anneye ait

• Planlı sezaryen, bebeğin doğum zamanının belirli olması ne-
deniyle anne için daha az stresli olabilmektedir.

• Uterus atonisi ve postpartum hemorajilere daha az rastlanıl-
maktadır.

• Planlı sezaryen ile infeksiyon, abdominal organ yaralanması, 
laserasyonlar daha az sıklıkla görülür.

• Pelvik duvar yaralanmaları daha azdır.

Bebeğe ait

• Postmatür doğumlar sezaryen ile engellenebilmektedir.
• Annesinde bazı infeksiyon hastalıkları olan (Cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar, Herpes, HIV, Hepatit, HPV) bebeklerde risk azalır.
• Biofizik profili bozuk bebeklerde yaşam kurtarıcıdır.

Dezavantaj

Anneye ait

• Major abdominal cerrahi bir girişim olup tüm cerrahi riskler 
mevcuttur. 

• Anestezi yan etkileri (başağrısı, bulantı, kusma, vs) görülebilir. 
• Anne-bebek ikilisinin hastanede kalış süresi daha uzundur. Bu 

durum annede olası infeksiyon ve komplikasyon riskini arttırır.
• Kalp ritm bozukluğu görülebilir.
• Sezaryen yara yerinde infeksiyon, kanama ve pıhtılaşma so-

runları saptanabilir.
• Puerperal endometrit görülebilir.
• Histerektomiyle sonlanabilen ağır kanamalar görülebilir.
• Yara yeri infeksiyonu, açılması ve ağrısı görülebilir.
• Eğer son adet tarihi yanlış hesaplanmışsa olması gereken do-

ğum tarihinden önce sezaryen gerçekleştirilebilir.
• Kanama nedeniyle kan transfüzyonu ihtiyacı olabilmektedir.
• Sezaryen ile doğum sonrası barsak fonksiyon bozuklukları 

görülebilir.
• Daha sonraki hamileliklerde plasenta previa ve plasenta ak-

reta daha sıktır.
• Daha pahalıdır.

Bebeğe ait

• Anestezi yan etkileri nedeniyle hipotonik ve solunum depres-
yonu görülebilir.

• Hastanede kalış süresinin uzaması infeksiyon riskini arttırmaktadır.
• Yenidoğanın geçici takipnesi ve respiratuar distres sendromu 

dahil bir çok solunum problemi görülebilmektedir.
• Anne sütü ile beslenme ve duygusal birliktelik daha geç baş-

lamakta, anne sütü ile beslenme zorlukları ve buna bağlı tüm 
olumsuzluklar daha sıklıkla ortaya çıkmaktadır.

• Sezaryen operasyonu sırsında bebek cildinde çeşitli yaralan-
malar olabilmektedir.

• Persistan pulmoner hipertansiyon daha sık görülür.

 Prematüre bebek ve doğum şekli

Hayata adaptasyondan mortaliteye, erken dönem morbiditeler-
den yaşamın ilerleyen sürecindeki etkilerine kadar vajinal yolla 
doğumun sezaryen ile doğuma göre artılarının daha fazla olduğu 
dikkat çekmektedir. Fakat genel söylemlerin dışına taşan prema-
türe doğum için kanıta dayalı tıbbın bulguları ele alınmalıdır. Pre-
matüre bebekte doğum şeklini belirleyen başlıca etkenler; ge-
belik haftası, prezantasyon, fetal iyilik hali (biyofizik profili), çoğul 
gebelik olarak dikkati çekmektedir. 

Bu bölümde prematüre bebeklerde doğum şekli, mortalite ve 
morbiditeyi etkileyen tüm faktörler ve güncel literatür eşliğinde 
farklı alt başlıklar ile ele alınacaktır.

Mortalite

Kitchen ve ark. (2) küçük doğan bebeklerin sezeryan ile doğur-
tulması gerektiğini bildiren yayınlarından sonra ilk kez Malloy ve 
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ark. (3, 6) <1500 g doğan prematüre bebeklerde sezaryen ile do-
ğumun koruyucu etkisi olmadığını ve 32-36 gebelik haftalık (GH) 
prematürelerde ise neonatal mortaliteyi arttırdığını bildirdiler.

Lee ve ark. (7), 1999-2000 yılları arasında Amerika Birleşik Devlet-
leri Sağlık İstatistikleri’ne dayanarak yaptıkları lojistik regresyon 
analizinde, 1300 g altındaki prematüre bebeklerde sezaryen ile 
doğumun hayatta kalımı arttırdığını belirlediler. Fakat aynı araş-
tırmacılar çalışmalarında gestasyonel yaş ile ilgili sınırlamalar ne-
deniyle hatalı analizleriyle ilişkili yayınlanan editoriyal düzeltme 
sonrasında bu söylemlerini geri aldılar ve doğum şeklinin morta-
lite ile ilişkili olmadığını bildirdiler (7-9). Yine Lee ve ark. (10) aynı 
veri tabanı eşliğinde 26-31 GH’lik 535.515 prematüre bebeği ele 
aldıkları başka bir çalışmalarında normal vajinal yolla doğumun 
GH’sine uygun ağırlıkta doğan bebeklerde neonatal mortaliteyi 
%20 azalttığını saptadılar. 

Reddy ve ark. (11) 2002-2008 yılları arasında 200.000’den fazla do-
ğumun ele alındığı Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsan Gelişimi Enstitü-
sü (National Institute of Child Health and Human Development, 
NICHD) verilerine dayanarak yaptıkları retrospektif değerlendir-
mede, 24-31 GH’lik tekiz prematüre bebeklerde doğum şeklinin 
mortaliteye etki etmediğini ve farklı gebelik yaşlarında bu sonu-
cun değişmediğini gösterdiler.   

On farklı Avrupa bölgesinden 28-31 GH’lik 3310 bebeğin ele alın-
dığı MOSAIC projesinde sezaryen ile doğumun neonatal mortali-
te ve morbiditede bir farklılık yaratmadığı belirtildi (12).

Aşırı prematüre (22-27 GH) 57 bebeğin retrospektif olarak değer-
lendirildiği bir çalışmada, özellikle <26 GH’li bebeklerde sezar-
yen ile doğumun neonatal sağkalımı etkilemediği belirlendi (13).   

Alfirevic ve ark. (14) 2013 yılında yayınladıkları Cochrane veri taba-
nında, planlı sezaryen ile gerçekleştirilen doğumun tekiz prema-
türe bebeklerde perinatal mortalitede (RR 0.29, %95 CI 0.07-1.14) 
fark yaratmadığını ortaya koydular.  

Amerika Obstetrik ve Jinekoloji Komitesi’nin (American College 
of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) yaşam sınırında do-
ğan prematüre bebekler için yakın zamanda yayınladığı bildiri-
de, rutin sezaryen ile doğumu ve özellikle <22 GH‘lik bebeklerde 
maternal endikasyonlar (uterus rüptürü, plasenta previa) dışında 
sezaryen ile doğumu önermemektedir. Ancak malprezantasyonu 
saptanan bebekler için bireyselleştirilmiş doğum şeklinin değer-
lendirilmesi gerektiğine dikkati çekmektedir (15). 

Malloy (16) 2000-2003 yılları arasında Amerika Birleşik Devletleri’nde 
gerçekleşen prematüre doğum istatistiklerini ele aldığı çalışmasın-
da, sezaryen ile doğumun 22-25 GH’lik grupta mortaliteyi azaltabile-
ceğini, fakat primer sezaryen ile doğumun 32-36 GH’lik prematüre-
lerde neonatal mortaliteyi arttırabileceğini belirttiler.

Ülkemizden Çetinkaya ve ark. (17) Ankara’da 2008-2012 yılları ara-
sında 241 çok düşük doğum ağırlıklı (<1500 g) bebekte yaptıkları 
çalışmada, diğer perinatal faktörler arındırıldığında doğum şekli-
nin mortalite ile ilişkili olmadığını saptadılar. 

Makat Prezantasyon ve Mortalite

Ingemarsson ve ark. (18) ilk kez sezaryen ile doğan makat pre-
zantasyona sahip prematüre bebeklerde mortalitenin daha az 
olduğunu bildirdi. İsrail’de 24-36 GH’lik %73’ü makadi özellik-

te malprezantasyonu olan 692 bebeğin incelendiği çalışmada, 
sezaryen ile doğumun neonatal mortaliteyi önlediği bildirildi. 
Fakat bu çalışma intrauterin fetal iyilik halinin bozulmasının ve 
fetal ölümlerin makat prezantasyonda fazla olmasının makat 
yerleşimin mortalite açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu-
nu göstermekteydi (19).  

Bergenhenegouwen ve ark. (20) derleme yazılarında (7 nonrando-
mize retrospektif çalışma ve 3557 doğum) makat prezantasyonu 
olan sezaryen ile doğan 25-36 GH’lik prematüre bebekler arasın-
da; neonatal mortalite riski sezaryen ile doğanlarda %3,8 iken, 
vajinal yolla doğanlarda %11,5 olarak saptandığını belirtmişlerdir 
(RR 0,63, %95 CI 4,48-0,81). İlginç olarak, alt grup çalışmasında 
sadece 25-28 GH’lik preterm bebeklerde sezaryen ile doğumun 
makadi prezantasyonu olan bebeklerde mortaliteyi iyileştirici ol-
duğu belirlenmiştir. Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsan Gelişimi Ensti-
tüsü (NICHD) sponsorluğunda 24-31 GH’da 2906 tekiz doğumun 
ele alındığı geniş serili çalışmada, makat prezantasyona sahip 
olan bebekler arasında neonatal mortalite vajinal yolla doğanlar-
da sezaryen ile doğanlara göre <28 GH’lik bebeklerde %25,2’ye 
karşı %13,2 (p<0,003), 28-31 GH’lik bebeklerde %6’ya karşı %1,5 
(p=0,016) saptandı (11).  

Bergenhenegouwen ve ark. (21) 2000-2011 yılları arasında makat 
prezantasyonu olan 26-36+6 GH’de doğan 8356 prematüre bebek 
ile gerçekleştirdikleri çalışmalarında, 28-32 GH’lik alt grubunda 
yer alanlar için sezaryen ile doğum şeklinin daha düşük mortalite-
ye sahip olduklarını ortaya koydular.

Ülkemizden Demirci ve ark. (22) farklı doğum kilosundaki bebek-
lerin doğum şekillerine göre mortalite ve erken morbiditelerini 
ele aldıkları 6 yıllık çalışmalarında, sadece 1000-1500 g doğum 
ağırlığına sahip makat prezantasyonu olan bebeklerde mortalite-
nin sezaryen ile doğumlarda daha düşük olduğunu, diğer prema-
türe bebeklerde ise farklılığın olmadığını gösterdiler. 

Tüm bu verilere karşıt olarak Wolf ve ark. (23) 26-31 GH’lik maka-
di prezantasyonu olan 147 prematüre bebekte sezaryen ile do-
ğumun mortaliteyi etkilemediğini bildirdiler. Çok yakın zamanda 
Fransa'da 626 tekiz makat prezantasyonu olan 26-29+6 GH’lık pre-
matüre bebeklerde yapılan çalışmada doğum şeklinin mortalitey-
le ilişkili olmadığı belirtildi (24). Yaşam sınırında doğan (23-24 GH) 
1854 prematüre bebeğin ele alındığı çok geniş serili retrospektif 
çalışmada makat prezantasyonla 500 g altında doğan bebeklerde 
ve entübe edilen yenidoğanların düzeltilmiş 6. aylarında doğum 
şeklinin mortaliteye etki etmediği belirlendi (25). Planlı sezaryen 
ve planlı vajinal doğum şeklinin makat prezantasyonu olan 1543 
preterm bebekte mortaliteye etkisinin araştırıldığı çalışmada se-
zaryen ile doğumun olumlu bir etkisi saptanmadı (26).   

Tüm bulgular eşliğinde vajinal yolla doğan makadi prezantasyo-
na sahip 750-1500 g (26-32GH) prematüre bebeklerde neonatal 
mortalite riski yüksek iken >1500 g bebeklerde sezaryen ile do-
ğumun yararı gösterilememiştir.

Tekiz Verteks Prezantasyon ve Mortalite

Riskin ve ark. (27) 24-34 GH’lik 2955 tekiz verteks prezantasyon 
ile doğan <1500 g bebeklerde lojistik regresyon analizi sonra-
sı sezaryen ile doğumun mortaliteyi engellemediğini belirterek 
obstetrik bir endikasyon olmadığı sürece prematüre bebeklerde 
sezaryen önerilmemesi gerektiğini vurguladılar. 

131
Uslu ve Bülbül
Prematüre Doğum. JAREM 2016; 6: 129-35



Wylie ve ark. (28) verteks prezantasyona sahip <1500 g doğan 
2466 bebekte gerçekleştirdikleri retrospektif analizde, sezaryen 
ile doğumun neonatal mortalite üzerine olumlu bir etkisinin ol-
madığı gösterdiler. 

İntrauterin Büyüme Geriliği ve Mortalite

Werner ve ark. (29) 1995-2003 yılları arasında New York şehri do-
ğum verilerini ele aldıkları çalışmalarında, 25-34 GH’lik gebelik 
haftasına göre küçük (SGA) sefalik prezantasyonu olan 2885 tekiz 
bebekte vajinal yol ile doğumun mortalite riskini arttırmadığını 
gösterdiler.  

Lee ve Gould (10) ise 26-31 GH’lik 53.975 SGA prematüre bebeği 
ele aldıkları çalışmalarında, normal vajinal yolla doğumun neona-
tal mortaliteyi arttırdığını saptadılar. 

İkiz Gebelik ve Mortalite

Barrett ve ark. (30), 32-38+6 GH’lik sefalik prezantasyona sahip ikiz 
bebeklerde planlı sezaryen ile doğumun neonatal mortalite ve 
ciddi morbidite üzerine bir etkisinin olmadığını bildirdiler.

Çok yakın zamanda yapılan bir çalışmada planlı olarak sezaryen 
(n=142) ve vajinal yolla (n=51) doğurtulan ≤1500 g prematüre be-
beklerin değerlendirilmesinde doğum şeklinin neonatal mortali-
teye etki etmediği gösterildi (31).

Morbidite

Solunumsal Morbidite

Sezaryen ile doğumun, hormonal ve fizyolojik akciğer maturasyo-
nunu tetikleyen normal doğumun etkilerini taşımaması nedeniyle 
yenidoğanlarda artmış solunumsal morbidite ile ilişkili olduğu bi-
linmektedir.

Altı büyük çalışmanın değerlendirildiği Cochrane analizinde ve 
National Institute for Clinical Excellence (NICE) kılavuzunda, solu-
numsal olumsuzluklara yol açtığından dolayı prematüre bebekler 
için rutin sezaryen ile doğum önerilmemektedir (32, 33).

Wolf ve ark. (23) 26-31 haftalık ve Malhotra ve ark. (34) ise 28-36 
haftalık makat prezantasyonu olan prematürelerde, mekanik ven-
tilasyon ihtiyacı ve süresinin sezaryen ile doğanlarda daha fazla 
olduğunu belirlediler.

Makadi prezentasyon ile doğan prematürelerin ele alındığı geniş 
serili nonrandomize çalışmaların değerlendirildiği derlemede, se-
zaryen ile doğan bebeklerde respiratuar distres sendromu (RDS) 
sıklığının fazla olduğu belirtilmiştir (20). 

1996-2014 yılları arasında 24-30 GH’lik 652 prematüre bebeğin 
ele alındığı retrospektif çalışmada, sezaryen ile doğan bebek-
lerde entübasyon ihtiyacı ve RDS görülme sıklığının daha yüksek 
olduğu saptandı (35).

Erken prematür bebeklerin ele alındığı bir çalışmada, sefalik 
prezantasyonu olan bebeklerde doğum şeklinin 24-27 GH’lerde 
RDS, pnömoni ve mekanik ventilasyon ihtiyacı üzerine bir etkile-
rinin olmadığı fakat 28-31 GH’lik bebeklerde sezaryen ile doğu-
mun RDS ve mekanik ventilasyon ihtiyacını arttırdığı saptandı (11).

Nörogelişimsel Prognoz

Wadhawan ve ark. (36) NICHD’e ait ileri derecede düşük doğum ağır-
lıklı 1606 bebeğe ait verilere dayanan retrospektif çalışmalarında  

sezaryen ile doğumun nörogelişimsel prognozda olumlu bir de-
ğişikliğe neden olmadığını bildirdiler.

İtalya’da yapılan tek merkezli retrospektif çalışmada, %40'ı <25 
GH’lik bebeklerden oluşan <28 GH’lik 84 bebeğin düzeltilmiş 18. 
aylarındaki değerlendirmelerinde sezaryen ile doğumun nöroge-
lişimsel bulgularda iyileşmeye yol açmadığı vurgulandı (37).

O’Callaghan ve MacLennan (38) 6 çalışmadaki 2416 doğumu ele al-
dığı 2013 yılındaki sistematik derlemelerinde, sezaryen ile doğumun 
prematüre bebeklerde serebral plasy riskini azaltmadığını belirtti.

İngiltere’de 1995-2003 yılları arasında 1250 g altında doğan 213 
prematüre bebeğin 2 yıl süre ile takip edildiği çalışmada sezar-
yen ile doğumun nörogelişimsel izlemde herhangi bir olumlu et-
kisinin olmadığı, 9 yılın sonunda da bu saptamanın değişmediği 
belirlendi (39).

Başka bir retropektif çalışmada doğum ağırlığı 401-1000 g olan 
aşırı düşük doğum ağırlıklı 3785 prematüre bebeğin düzeltilmiş 
18-22. aylarındaki değerlendirmelerinde doğum şeklinin Bayley 
Mental Gelişim İndeksi ve nörogelişimsel izlemde bir etkisinin ol-
madığı saptandı (40).

Genel Morbidite - Maternal Komplikasyonlar

Bergenhenegouwen ve ark. (20) derleme yazısında umbilikal pH, 
bronkopulmoner displazi (BPD), serebral hemoraji ve infeksiyon 
riski açısından prematüre bebeklerde doğum şeklinin bir farklılık 
yaratmadığı vurgulandı. 

Ghi ve ark. (41) 25-32 GH’lik 109 preterm bebekte İVK ve beyaz 
cevher hasarı bulgularının doğum şekli ile ilişkili olmadığını, fakat 
maternal komplikasyonların sezaryen ile doğan bebeklerin anne-
lerinde anlamlı olarak çok daha fazla saptandığını ortaya koydular.

Yakın tarihte yapılan bir çalışmada, normal vajinal yolla doğan 
prematüre bebeklerde nötrofil kemotaktik cevabının daha yüksek 
olduğu gösterildi (42). 

Vajinal yol ile doğan prematüre bebeklerin barsak florasının se-
zaryen ile doğanlara göre farklı olduğu ve doğum şeklinin NEK 
gelişimi ile ilişkili olduğu belirtildi (43).

Wolf ve ark. (23) sezaryen ile doğan makat prezantasyonlu prema-
türe bebeklerin maternal morbiditelerinin daha fazla ve hastane-
de kalış süresinin daha uzun olduğunu belirlediler. 

Stohl ve ark. (44) fetal makat prezantasyonu olan ve sezaryen ile 
doğuran annelerde maternal morbiditelerin (kanama ve postpar-
tum infeksiyon) daha fazla olduğunu bildirdiler. 

Cochrane’de yer alan <37 GH tekiz gebeliklerde sezaryen ile 
planlı vajinal doğumun karşılaştırıldığı 4 randomize çalışmada  
(116 vaka); normal vajinal yol ve sezaryen ile doğumun tekiz pre-
matüre bebekler için doğum travması (RR 0,56, %95 CI 0,05-5,62), 
doğum asfiksisi (RR 1,63, %95 CI 0,84-3,14), 5. dakika APGAR <7 
olması, anne sütü ile beslenme, neonatal konvulziyon, hipoksik 
iskemik ensefalopati, RDS, çocukluk çağı izlemlerinde anormal 
bulguların varlığı, hospitalizasyondan sonraki 7 gün içinde doğ-
ma; anneler içinse postpartum hemoraji, yara infeksiyonu, has-
tane yatış süresinin 10 günden fazla olması ve kan transfüzyonu 
açısından farklılık göstermedikleri saptandı. Fakat majör maternal 
postpartum komplikasyonlar (yara açılması, derin ven trombozu, 
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endotoksik şok ve puerperal sepsis), puerperal pireksi ve diğer 
maternal infeksiyonların sezaryen ile doğum yapan annelerde be-
lirgin olarak yüksek olduğu belirlendi (14).

Son zamanlarda yapılan bir çalışmada ise, ABD’de 3 yılda 25 mer-
kezde sezaryen ile doğan 24-33 GH’lik 115.502 prematüre bebe-
ğin annelerinin %23’ünde ciddi postpartum komplikasyonlar (he-
moraji, infeksiyon, yoğun bakım ihtiyacı, ölüm) saptanmıştır (45).

İntra Uterin Büyüme Geriliği ve Morbidite

Bu konuda yayınlar yetersiz ve genellikle karışıktır. 26-31 haftalık 
pretermlerde sezaryen ile doğum sosyodemografik ve medikal 
faktörler dışlandığında yaşam şansını arttırmakta, fakat farklılık 33. 
haftadan sonra ortadan kalkmaktadır; öte yandan morbiditeler 
ele alındığında bir farklılık saptanmamaktadır (46). 

Sefalik prezantasyonu olan 25-34 GH’lik 2885 SGA pretermin ele 
alındığı bir çalışmada sezaryen ile doğum intraventriküler kana-
ma, subdural hemoraji, konvulziyon ve sepsis açısından herhangi 
bir avantaj sağlamazken 5. dakika <7 APGAR skoru ve RDS riskini 
arttırmıştır (29). 

Yaygın olarak kabul gören görüş sezaryen ile doğumun intrauterin 
büyüme geriliği (İUBG) olan prematürelerde (özellikle <34 GH) fe-
tal prezentasyon gözönüne alınmaksızın mortalite riskini azalttığı 
yönündedir. Vajinal doğum sadece doğum eyleminin gerçekleştiği 
ve doğumun kaçınılmaz olduğu zaman düşünülmelidir. Ağır fetal 
hemodinamik bozukluğu olmayan bebeklerde uygun obstetrik 
şartlar ve fetal kalp monitorizasyonu eşliğinde doğum induksiyonu 
mümkündür (47). Fakat doğum şeklinin morbiditeye etki etmesi ile 
ilgili bir farklılık tanımlanmamıştır.  

Makat Prezentasyon ve Morbidite

Gebelik haftası küçüldükçe özellikle viabilite sınırında (<24 GH) 
doğan bebeklerin yaşama şansı ve nörogelişimsel hasar riski pe-
rinatal bakım, antenatal steroid, neonatal resusitasyon, doğum-
hane ve yoğun bakım uygulamalarına göre büyük lokal farklılıklar 
göstermektedir.  Ayrıca bölgesel, etnik ve sosyodemografik et-
kenler ailelerin de içinde bulunduğu doğum şeklinin belirlenmesi 
ile ilgili karar yönetiminde ciddi farklılıklar ve büyük zorluklar ya-
ratmaktadır.

Erken prematüre bebeklerin ele alındığı geniş serili retrospektif 
çalışmada makadi prezantasyona sahip vajinal yolla doğan 24-27 
GH’lik bebeklerde sepsis ve mekanik ventilasyon ihtiyacının daha 
düşük olduğu, 28-31 GH’lerde ise asfiksi riskinin daha az, İVK sık-
lığının ise daha fazla olduğu gösterildi (11). Çok yakın zamanda 
yapılan bir çalışmada ise makadi prezantasyonu olan 26-30 GH’lik 
prematüre bebeklerde doğum şeklinin ciddi morbidite ile ilişkili 
olmadığı saptandı (24). Tucker Edmonds ve ark. (25) ABD’nin Ka-
liforniya, Missuri ve Pensilvanya eyaletlerinde 2000-2009 tarihleri 
arasında yaşam sınırında doğan (23-24+6 GH) 1854 prematüre be-
beği içeren retrospektif çalışmalarında, acil olmayan sezaryen ile 
doğumun major morbidite (intraventriküler kanama, bronkopul-
moner displazi, nekrotizan enterokolit, asfiksi) ile ilişkili olduğunu 
belirlediler.

Sefalik Prezantasyon ve Morbidite

Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsan Gelişimi Enstitüsü-NICHD spon-
sorluğunda, 24-34 gebelik haftalık sefalik prezantasyona sahip 

20.231 tekiz doğumun incelendiği doğum şekli ve neonatal mor-
biditeler arasındaki ilişkinin lojistik regresyon ile araştırıldığı geniş 
serili çalışmada (konjenital anomaliler, operatif vajinal doğum, 
<500 g ve fetal büyüme geriliği vakaları çalışma dışı bırakılmış); 
maternal yaş, etnisite, eğitim, hamilelik öncesi kilo, gebelik yaşı, 
diabet ve hipertansiyonun kontrol edilmesinden sonra sezaryen 
ile doğumun 5. dakikadaki APGAR <7 olması (OR 2,04, %95 CI 
1,77-2.35) ve RDS (OR 1,74, %95 CI 1,61-1,89) riskini arttırdığı gös-
terildi (48).

Sefalik prezantasyonu olan 2906 tekiz 24-31 GH’lik prematüre be-
bekte doğum şeklinin asfiksi, İVK, NEK, sepsis üzerine bir etkisi-
nin olmadığı gösterilmiştir (11).

Operatif Vajinal Doğum ve Morbidite

Otuz dört gebelik haftasının altında operatif vajinal doğum ey-
leminin (vakum, forseps) relatif kontrendikasyonu vardır. İsveç 
ulusal doğum raporuna göre, vakum ekstraksiyon işlemi prema-
türe doğumların %5,7’sinde kullanılmakta, intrakranial kanama 
(%1,51), ekstrakranial kanama (%0,64) ve brakial pleksus yaralan-
ması (%0,64) diğer doğum şekillerine göre daha sık saptanmak-
tadır (49).  

Proflaktik epizyotomi uygulamasının prematüre bebeklerde neo-
natal morbidite ve mortaliteye olumlu bir etkisi gösterilememiştir. 
Sadece ağır perineal laserasyon gibi klinik endikasyon varlığında 
selektif vakalarda uygulanabilir.   

İkiz Gebelik ve Morbidite

Barrett ve ark. (30) randomize edilen sefalik prezantasyona sahip, 
planlı olarak sezaryen ile doğurtulan 1398 gebe (2795 fetus) ile 
normal vajinal yolla doğurtulan 1406 gebenin (2812 fetus) 32-38 
GH’lik ikiz prematüre bebeklerinin ele alındığı prospektif çalışma-
larında ciddi neonatal morbiditede farklılık saptamadılar.

Barzilay ve ark. (31) ikiz gebelik sonucu planlı olarak sezaryen (n:142) 
ve vajinal yolla (n:51) doğurtulan ≤1500 g bebeğin değerlendi-
rilmesinde Apgar skoru 5. dakikada <7, umbilikal kord pH <7,1  
olma durumu ve neonatal ciddi morbiditeler açısından fark yok 
iken, vajinal yolla doğan bebeklerde İVK riskini yüksek buldular.

SONUÇ

Son 20 yılda prematüre bebeklerin dünya genelinde olduğu gibi 
ülkemizde de elektif sezaryen ile doğurtulma oranlarındaki aşırı 
artış, prematürelerde ideal doğum şeklinin sorgulanmasına yol 
açmaktadır (50). Genel yaklaşım doğum şeklinin hayatın fizyo-
lojisine ve doğallığına aykırı olmaması şeklinde iken, prematüre 
bebeklerde sezaryen endikasyonlarının iyi belirlenememesi ne-
deniyle hekim ve ailelerin teorik endişesinin halen ortadan kalk-
madığı vurgulanmaktadır.

Prematüre bebeklerin gebelik haftası tayinlerinin iyi tanımla-
namaması ve doğum şekillerinin planlanamaması, çalışmaların 
prospektif olmasını ve randomizasyonunu zorlaştırmaktadır. Öte 
yandan vajinal yolla düşünülen doğumların acil sezaryen ile so-
nuçlanabilmesi, planlı sezaryen ve planlı vajinal yolla gerçekleşti-
rilen doğumun çalışmalarda ayırt edilememesi yorumlarda sınırlı-
lığa yol açmaktadır.

Bebeklerin yaşam şansı ve morbidite durumları yanında <23 GH 
gibi viabilitenin sağlanamadığı gebeliklerde maternal morbidite-
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ler göz önüne alındığında sezaryen ile doğum önerilmemektedir 
(ACOG 2015 önerisi) (15).

Malprezantasyonu (makat prezantasyon) ve İUBG olanlarda se-
zaryen ile doğum neonatal sağkalımı arttırabilir. Özellikle 25-28 
GH'lerde makadi prezantasyonu olan bebeklerde sezaryen ile 
doğum mortaliteyi azaltıcı etkisi ile seçilirken, daha büyük pre-
termlerde (>32 GH) ve geç preterm bebeklerde sezaryen ile do-
ğum rutin bir yaklaşım kabul edilmemelidir. 

Sefalik prezantasyona sahip prematüre bebeklerde yararlı bir 
etkisinin gösterilememesi ve bilinen maternal riskleri nedeniyle 
elektif sezaryen ile doğum önerilmemelidir.  

Türk Neonatoloji Derneği'nin “erken doğan bebekler yenidoğan 
hekiminin ellerine doğmalı!” sloganı göz önüne alınarak pre-
matüre bebeğin risk seviyesine uygun düzeye sahip yenidoğan 
yoğun bakım ünitesi olan bir hastanede iyi belirlenmiş endikas-
yonlar eşliğinde doğurtulması ülkemiz için en geçerli öneri olarak 
görülmektedir.
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İleus, klinik tanımlama olarak gaz-gaita çıkaramama durumudur. 
İntestinal obstrüksiyon, intestinal içeriğin distale doğru olan geçi-
şinin parsiyel ya da tam olarak engellenmesidir.

İleusta asıl hedef acil cerrahi gerektiren strangülasyon tanısını 
koymaktır (1). Strangülasyon etiyolojisinde, herni, volvulus ve in-
tusepsiyon rol almaktadır. Tanıya klinik bulgular, hasta anamnezi, 
ayakta direkt batın grafisi (ADBG) bulguları ile yaklaşılır (1). Bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ayırıcı tanıda oldukça yardımcıdır. Abdomi-
nal BT, konvansiyonel baryumlu grafilere tercih edilmelidir. Çünkü 
Baryum süspansiyon kullanımı retrograd pasaj grafilerinde parsi-
yel barsak obstrüksiyonunu tam obstrüksiyona çevirebilmektedir.

İleus tanısında ADBG’nin sensitivitesi %48-80 arasında değişmek-
tedir (2). Diğer taraftan BT’nin sensitivitesi ve spesifitesi sırası ile 
%93 ve %100 olarak bildirilmiştir.

Tıkanıklık sonucunda luminal basınç artar ve yüksek basınç küçük 
damarların rüptürüne, venöz/arteriyel yetmezliğe neden olur. İnt-
ra-abdominal basınç artar, solunum ve venöz dolaşım engellenir. 
Hemen hemen steril olan ince barsakda bakteriler süratle çoğa-
lır. Bakteriyel translokasyon meydana gelir. Bu nedenle sepsis/
şoktan dolayı %70 mortalite olabilmektedir. Basit obstrüksiyonda 
barsak bir noktadan tıkanır ve hastalarda konstipasyon, bulantı, 
kusma, kolik tipte karın ağrısı ve abdominal distansiyon gelişir. 
‘Closed-loop’ ya da strangülasyon ise, barsak ansının iki komşu 
noktadan oklüzyonu sonucunda oluşur. Bu tip hastalarda ateş, 
peritoneal irritasyon, taşikardi, lökositoz ve metabolik asidoz iz-
lenir.

İleus’ta BT Nasıl Çekilmeli? 

İntravenöz (IV) kontrast kullanımı mutlaka gereklidir. Hasta oral 
sıvı alabiliyor ise oral kontrast kullanılmalıdır. Antikoagülan te-
davi gören hastada, barsak hematomu şüphesi varsa IV ve oral 
kontrastsız kesitler, dansitesi yüksek barsak duvarı hematomunu 
değerlendirmede faydalı olacaktır. 

İleus BT Bulguları

İnce barsak tipi ileusta; ince barsak segmentinin dıştan dışa çap 
ölçümü 2,5 cm üzeri anlamlıdır (3). Kolonik segmentler ve obstrük-
siyon distali korunmuştur. Tıkanmaya bağlı barsak duvarındaki he-
moraji ya da ödem sonucu barsak duvar kalınlığı artabilir (>2 mm). 

Kalın barsak tipi ileusta; hem kolon hem de ince barsak segment-
leri etkilenir. BT’de distalden proksimale doğru segmental değer-
lendirme yapılarak tıkanıklığın yeri araştırılmalıdır. 

Obstrüksiyonun şiddetli mi veya inkomplet mi olduğu proksimal-
deki dilatasyonun, distaldeki kollapsın derecesi ile belirlenebilir. 
Şiddetli tıkanıklıkta distaldeki kollabe barsak ansı ile proksimalde 
dilate barsak ansı arasında %50 oranında çap farkı vardır. Ayrıca 
oral kontrast maddenin tıkanıklığın şiddetine göre distale geçip 
geçmemeside yararlı bir bulgudur. Geçiş zonunda izlenen ince 
barsak feçes bulgusuda önemlidir.

Bu makalede sunulan tüm hastalar, erişkin yaş grubunda olup ço-
cuk popülasyonu kapsamamaktadır. Mayıs 2014-Ocak 2016 tarih-
leri arasında hastanemiz acil servisine başvurmuş, genel cerrahi 
kliniği tarafından değerlendirilmiş, ileus ön tanısı ile radyolojik 
incelemeler yapılmış ve operasyon bulguları ile doğrulanmıştır. 
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ÖZ

İleus bağırsak içeriğinin pasaj yetersizliği olarak tanımlanır. Bağırsak tıkanıklığında, bağırsak içeriği geçişi kısmen ya da tamamen bloke olur. 
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ABSTRACT

Ileus is defined as the inability to remove gut contents. Intestinal obstruction, the passage of intestinal contents is partially or completely 
blocked. The main target in ileus is to diagnose strangulation, which requires emergency surgery. Clinical findings, patient history, and X-ray 
are helpful in diagnosis. Computed tomography is very helpful in the differential diagnosis. The differential diagnosis of ileus and radiological 
findings are presented.
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İleus etiyolojsine göre sınıflama:

A) Mekanik ileus 

B) Yetersiz barsak motilitesine bağlı ileus (Paralitik ileus)

C) Psödoobstrüksiyon (Ogilvie Sendromu)

A) Mekanik İleus

1- İnce barsak tipi: 

1.1. İntraluminal Faktörler

1.1.a. İntusepsiyon (invaginasyon): Yetişkinde saptanan nadir 
bir nedendir (%5’ten az). En sık nedeni neoplazi, adezyon ve ya-
bancı cisimdir (4, 5). 

1.1.b. Volvulus: Vaskuler beslenmeyi sağlayan mezenterik do-
kunun torsiyonu olarak tanımlanır (Resim 1). Bunun sonucunda 
duvar kalınlığında ve dansitede artış, halo veya target bulgusu, 
pnömatozis intestinalis, duvar boyanmasının bulunmaması gibi 
bulgular saptanabilir.

1.1.c. Safra taşı ileusu, bezoar: Safra taşı, bilier trakttan fistül yolu 
ile sıklıkla ileoçekal bileşkede obstrüksiyona neden olmaktadır.

Bezoar, nadir ileus nedenlerinden biri olup sindirilemeyen barsak 
içeriğinin birikimidir. Özellikle midede yabancı cisim izlenen ileus-
lu hastalarda akılda tutulmalıdır (Resim 2).

1.2. Transluminal Faktörler

1.2.a. İnflamatuar hastalıklar: Ülseratif kolit, Crohn

Ülseratif kolit; sıklıkla rektum tutulumu olan, tüm kolonu ve ter-
minal ileumuda tutabilen ‘backwash iletis’, 15-40 yaş erkeklerde 
sıklıkla izlenen, ekstraintestinal bulguları ve 10 yılı doldurmuş 
kronik hastalarda her yıl %0,5-1 malignite riskinde artış olabilen 
inflamatuar barsak hastalığıdır. BT’de haustralarda kabalaşma, 
psödopolip, striktür, abse, perforasyon izlenebilir.

Crohn; tüm gastrointestinal traktı ilgilendiren, 15-25 yaş arası 
her iki cinste eşit, atlama lezyonları ve ülserler ile seyreden, uzun 
süreli tutulumda striktürel daralma ve fistül ve abse gibi kompli-
kasyonlar BT ile gösterilebilir (Resim 3). Özellikle submukozal yağ 
depolanması, perivasküler inflamasyon, barsak duvarında kont-
rast tutulumu, terminal ileumda duvar kalınlığı artışı gibi bulgular 
izlenebilir. MR enterografi ile de BT bulgularının hepsi değerlen-
dirilebilirken, radyasyon olmaması ve aktivasyonda rahatlıkla kul-
lanabilecek oldukça avantajlı diğer bir modalitedir. 

1.2.b. Neoplazi: İnce barsağın primer neoplazisi nadirdir (%2’den 
az) (6, 7). En sık adenokanser izlenir. Metastatik tutulum, primer 
kansere göre daha sıktır (7). 

1.2.c. Radyasyon enteriti, hematom: Radyasyon enteriti radyo-
terapiden 1 yıl sonra ortaya çıkar, en sık ileal looplar etkilenir (8, 
9). Hematom sıklıkla, antikoagülan tedavi görenlerde veya trav-
maya ikincil ortaya çıkabilmektedir. 

1.2.d. Vasküler nedenler: Mezenterik arter veya ven oklüzyonu-
na bağlı oluşur. Arter oklüzyonu vene göre daha sık izlenir. Tanıda 
altın standart kateter anjiografi olmakla beraber BT daha kolay 
ulaşılabilir ve hızlı bir tetkik olması açısından değerli olup mezen-
terik damarları ve asimetrik kontrastlanma gösteren duvar kalınlı-
ğı artmış etkilenmiş barsak anslarını gösterebilir (Resim 4, 5).

1.2.e. Konjenital atrezi-stenoz, postoperatif ve posttravmatik 
darlıklar (Resim 6).

1.2.f. Meckel divertiküliti: Meckel divertikülü intestinal kanalın 
en sık konjenital anomalisi olup %2 oranında görülür. Omfalo-
mezenterik kanalın inkomplet regresyonu sonucu meydana gelir. 
Sıklıkla (%75) ileoçekal bileşke ile 100 cm. proksimalinde herhangi 
bir noktada yer alır (10). Sıklıkla asemptomatiktir, hayat boyunca 
komplikasyon oranı %4-10 olarak bildirilmiştir (11). Semptomatik 
hastalarda, Meckel divertikülü içerisinde histolojik olarak hetero-
topik gastrik ve pankreatik mukoza saptanır (11). Meckel diverti-
külünün komplikasyonları arasında en sık hemoraji, obstrüksiyon, 
divertikülit yer alır (12).

Resim 3. a, b. Otuz yaşında Crohn tanılı kadın hasta. (a) T2-A aksiyel 
MR enterografide terminal ileitise bağlı ince barsak obstrüksiyonu ve 
multipl seviyelenme izlenmiştir. (b) Jejunal mukozada kalınlaşma T2-A 
koronal MR’da görülmüştür.

a b

Resim 1. a, b. İnce barsakta volvulus saptanan 57 yaşında kadın 
hasta. (a) Batın orta hattından geçen koronal plandaki BT görüntüde 
‘Whirl Sign=Dönme İşareti’ izlenmektedir. (b) Koronal BT kesitte ileri 
derecede genişlemiş hava ile dolu intestinal segmentler izlenmektedir.

a b

Resim 2. a-c. Elli yaşında erkek hasta. (a) Aksiyel BT kesitinde 
genişlemiş ince barsak segmentleri ve intraluminal bezoar dansiteleri 
mevcuttur. (b) 36 yaşında başka bir erkek hastada midede yuvarlak 
şekilde yabancı cisime ait dansiteler saptandı. (c) Benzer görüntüde 
bezoar dansiteleri distal ileal segment içinde yer almakta ve ileusa 
neden olduğu görülmektedir. Her iki vaka ameliyat bulguları ile 
doğrulanmıştır.

a b c
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1.3. Ekstraluminal Faktörler

1.3.a. Adezyonlar: İnce barsak obstrüksiyonun en sık nedenidir 
(%50-80) (13). Çoğunlukla geçirilmiş batın cerrahi operasyona se-
konder oluşur. Adezyon bantı BT ile net olarak görüntülenemez. 
Brid ileus tanısı için diğer patolojilerin ekartasyonu gereklidir. BT’de 
ince barsak ansında ani çap değişikliği tanıya yardımcıdır (Resim 7).

1.3.b. Herni: İleusun ikinci en sık nedenidir (14). Günlük pratikte 
inguinal herni ve insizyonel herni kesesinde protrüde olmuş ince 
barsak anslarına bağlı ileus görebilmekteyiz. İleuslu hastalarda 
herni mevcut ise herni kesesi içerisinde barsak segmenti araştı-
rılmalıdır, herni düzeyi proksimalinde barsak distansiyonu mevcut 
ise ileusu açıklamaktadır (Resim 8, 9).

İnternal herni: Nadir bir patolojidir, %0,5-%5,8 sıklıkta saptanır. En 
sık paraduedenal herni (%53) ve omental foraminal herni (%8) tiple-
ri izlenir. BT, ince barsak segmentleri içeren herni kesesinin sıradışı 
pozisyonunu saptamada çok önemli bir rol oynar (Resim 10).

1.3.c. Batın içi kitleler, peritonitis karsinomatoza (en sık neden 
over kaynaklı neoplaziler): Ekstrinsik barsak obstrüksiyonuna ne-
den olurlar.

2. Kalın Barsak Tipi İleus

Kalın barsakta ileusa neden olan başlıca etiyolojik faktör neopla-
zidir (Resim 11). Ayrıca, volvulus veya divertikülit gibi enflamatuar 
süreçlerde ileusa neden olabilmektedir.

Resim 4. Yetmiş sekiz yaşında erkek hastada; koronal planda BT 
incelemede superior mezenterik arter içerisinde trombüse bağlı 
kontrast dolum defekti ve trombüs materyali izlenmektedir.

Resim 6. Kırk altı yaşında kadın hastada rektum adenokanser 
operasyonu sonrası gelişmiş operasyon bölgesinde yaklaşık 2cm 
uzunluğunda izlenen darlık; koronal yağ baskılı T2-A MR kesiti. 

Resim 7. Elli beş yaşında erkek hastada adezyona bağlı ince barsak 
obstrüksiyonu. Umblikus düzeyinden geçen aksiyel BT kesitinde, ‘Beak 
sign=Gaga işareti’ olarak bilinen multipl hava sıvı seviyelenmesi ve ani 
geçiş zonu gösterilmiştir.

Resim 5. a, b. Seksen yaşında kadın hasta. (a) Koronal BT ve (b) Sagittal 
BT kesitlerde superior mezenterik ven ve portal ven içerisinde lümeni 
dolduran ve genişleten trombüs saptanmıştır.

a b
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B) Yetersiz barsak motilitesine bağlı ileus (Paralitik ileus): Sık-
lıkla akut postoperatif dönemde karşılaşmaktayız. Kolon ve ince 
barsağın birlikte distansiyonu saptanır.

C) Psödoobstrüksiyon (Ogilvie Sendromu): Akut kolonik psö-
doobstrüksiyon olarak tanımlanır, mekanik obstrüksiyon olmadan 

kolonun yaygın distansiyonudur. Tedavi edilmemiş Ogilvie Send-

romu sonucu çekum perforasyonu gelişebilir. Tedavide nazogast-

rik dekompresyon, oral alımın kesilmesi ve elektrolit dengesi ile 

konservatif tedavi ilk seçenektir. Neostigmin tedavide kullanıl-

maktadır (16).

SONUÇ

Hasta anamnezi, klinik muayene, ADBG ve BT ile ileus etiyoloji-

sini aydınlatmak sıklıkla mümkündür. İlk sırada strangülasyonun 

tanınması önemlidir. Daha sonra, etkilenen barsak segmentleri 

incelenerek ayırıcı tanı yapılmalıdır. Abdominal BT ileus ayırıcı ta-

nısında yol göstericidir.

Resim 8. Yetmiş dört yaşında erkek hastada inkarsere sol inguinal 
herniye bağlı oluşan ince barsak obstrüksiyonu. Koronal BT kesitte 
sol inguinal kanal içerisinde duvarı kalınlaşmış inkarsere barsak ansı 
saptanmıştır.

Resim 10. Altmış sekiz yaşında erkek hastada omental foraminal herni; 
aksiyel BT kesitte batınl orta hat defektinden geçen intestinal ansın 
atipik konfigürasyonu ve ince barsak tipi ileus saptanmıştır. 

Resim 9. Elli beş yaşında erkek hastada, sol hemidiafragmatik defektten 
sol hemitoraksa uzanan herniye splenik fleksura izlenmektedir. Ek 
olarak proksimal anslarda dilatasyon saptanmıştır.

Resim 11. Akut abdominal ağrı ile gelen 60 yaşında kadın hastada 
aksiyel BT kesitte sigmoid kolonda irregüler şekilde, solid, heterojen 
içyapıda kitle ve geniş barsak ansları görülmektedir.
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INTRODUCTION

Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of cardiometabolic risk 
factors characterized by abdominal obesity, high blood pressure, 
atherogenic dyslipidemia, hyperglycemia, and a prothrombot-
ic and proinflammatory state, and it is an important risk factor 
for the development of atherosclerotic cardiovascular diseases 
and type-2 diabetes mellitus (DM) (1, 2). Dyslipidemia observed 
in MetS patients, also known as atherogenic dyslipidemia triad 
which is characterized by low high-density lipoprotein-choles-
terol (HDL-C), high triglyceride (TG), and small dens low-density 

lipoprotein-cholesterol levels increases in these individuals and is 
believed to be associated with insulin resistance (3).

Increasing data demonstrate that both fasting and postprandial 
TG levels are associated with coronary artery diseases (4, 5). TG 
levels following an oral glucose tolerance test (OGTT) have been 
shown to be higher among cases with obesity and insulin resis-
tance associated with metabolic risk factors (6). In this study, we 
tested the following hypothesis: TG response, in association with 
insulin resistance, is higher in MetS patients than in non-MetS 
patients following carbohydrate loading. To this end, the TG re-

Triglyceride Response to Oral Glucose Load: Is it 
Exaggerated in Metabolic Syndrome?
Oral Glukoz Yükleme Testine Trigliserid Yanıtı: Metabolik Sendromda Aşırı mıdır?
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ABSTRACT

Objective: Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of cardiometabolic risk factors related to insulin resistance. Data show that triglyceride 
(TG) levels following an oral glucose tolerance test (OGTT) are higher among obese and insulin-resistant cases associated with metabolic risk 
factors. In this study, we aimed to assess whether an exaggerated TG response was present in cases with MetS who had undergone OGTT.

Methods: In total, 88 cases (70 females, 18 males) without diabetes who were aged older than 18 years were recruited. All the cases under-
went 75-gram OGTT. Fifty-one cases (42 females, 9 males; mean age: 48.69±10.13 years) with MetS according to the International Diabetes 
Foundation formed the MetS group, while 37 cases without MetS (28 females, 9 males; mean age: 48.78±9.18 years) formed the control group.

Results: OGTT 0-, 1-, and 2-hour TG levels were 170.96±81.10 mg/dL, 166.94±72.82 mg/dL, and 157.76±74.29 mg/dL in the MetS group and 
116.46±47.60 mg/dL, 115.35±46.01 mg/dL, and 108.51±49.33 mg/dL in the control group, respectively. The 2-hour TG levels were significantly 
decreased in both groups compared with the 0- and 1-hour levels (p=0.001 for both). In both the groups, glucose and insulin levels significantly 
increased in the 1st hour compared with the 0th hour and significantly decreased in the 2nd hour compared with the 1st hour (p=0.001 for both).

Conclusion: In this study, the presence of MetS did not have an effect on TG response to OGTT. The decrease in TG levels in both groups may 
be associated with the acute decreasing effect of early-phase insulin on TG.

Keywords: Metabolic syndrome, insulin resistance, oral glucose tolerance test, triglyceride

ÖZ

Amaç: Metabolik sendrom (MetS) insülin direnci ile ile ilişkili kardiyometabolik risk faktörlerinin bir araya geldiği bir hastalıktır. Literatürde obez 
kişilerde ve metabolik risk faktörlerine bağlı olarak insülin direnci bulunan vakalarda oral glukoz yükleme testini (OGTT) izleyen trigliserid (TG) 
düzeylerini gösterilmiştir. Çalışmada OGTT yapılan MetS vakalarında aşırı TG yanıtı olup olmadığı araştırıldı.

Yöntemler: Diyabeti olmayan, 18 yaşından büyük toplam 88 kişi (70 kadın, 18 erkek) çalışmaya dahil edildi. Tüm vakalara OGTT yapıldı. Ulusla-
rarası Diyabet Kuruluşu kriterlerine göre MetS olan 51 vaka (42 kadın, 9 erkek; ortalama yaş: 48,69±10,13 yıl) MetS grubunu, MetS olmayan 37 
vaka (28 kadın, 9 erkek; ortalama yaş: 48,78±9,18 yıl) kontrol grubunu oluşturdu.

Bulgular: OGTT 0, 1 ve 2. saat TG düzeyleri MetS grubunda sırasıyla 170,96±81,10 mg/dL, 166,94±72,82 mg/dL ve 157,76±74,29 mg/dL; kont-
rol grubunda sırasıyla 116,46±47,60 mg/dL, 115,35±46,01 mg/dL ve 108,51±49,3 mg/dL idi. İkinci saat TG düzeyleri her iki grupta da 0 ve 1. 
saatlere kıyasla anlamlı olarak azaldı (her iki grup için p=0,001). Her iki grupta glukoz ve insülin düzeyleri 1. saatte 0. saate kıyasla anlamlı artmış, 
2.saatte 1.saate kıyasla anlamlı olarak azalmış bulundu (her iki grup için p=0,001).

Sonuç: MetS varlığının OGTT’ye TG yanıtına herhangi bir etkisi mevcut değildi. Her iki grupta da TG düzeylerindeki azalmanın erken faz insulin 
salınımının TG üzerine akut azaltıcı etkisi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Metabolik sendrom, insülin direnci, oral glukoz yükleme testi, trigliserid
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sponses of patients with and without MetS following OGTT were 
compared and the relationship between their post-OGTT TG re-
sponses and metabolic risk factors were evaluated.

METHODS

A total of 88 cases (70 females, 18 males) without diabetes aged 
older than 18 years who were referred to Istanbul Medeniyet Uni-
versity Goztepe Training and Research Hospital Internal medicine 
Clinic and who were eligible according to the inclusion and ex-
clusion criteria were recruited. Ethics Committee’s approval (Date: 
01.08.2013, Decision Number: 2013/0036) and written consent 
from the participants were obtained beforehand, and the Decla-
ration of Helsinki principles were followed throughout the study.

Inclusion Criteria
Impaired fasting glucose levels (fasting glucose level between 
100 and 125 mg/dL) or HbA1c levels between 5.7% and 6.4% 
were used as indicators for OGTT.

Exclusion Criteria
Patients with type-1 or type-2 diabetes or patients using anti-
diabetes treatment, patients with chronic liver or renal diseases, 
heart failure, nephrotic syndrome, hypo- or hyperthyroidism, mal-
absorption disorders and/or enteropathies, use of medications 
that affect lipid and glucose metabolism, TG levels >400 mg/
dL, and any condition that prevented measurement of the waist 
circumference (pregnancy, ascites or abdominal mass, etc.) were 
excluded from the study.

Study Design
Demographic characteristics, comorbidities, cigarette smok-
ing habit, alcohol use, and antihypertensive drug use informa-
tion were collected from the participants meeting the patient 
selection criteria, and their anthropometric and biochemical 
data were recorded. Cases diagnosed with MetS according to 
the International Diabetes Foundation’s (IDF) definition were al-
located to the MetS group and those without MetS formed the 
control group (7). Both groups were administered an OGTT with 
75 grams of glucose. The groups were compared based on their 
demographic, anthropometric, and biochemical characteristics; 
their glucose, insulin, and TG levels; and changes at OGTT 0-, 
1-, and 2-hour time points. Correlation analyses were performed 
to evaluate the relationship between post-OGTT TG concentra-
tions and metabolic risk factors, such as waist circumference, 
body mass index (BMI), fasting plasma glucose, lipid parameters, 
blood pressure, insulin, and homeostasis model assessment-in-
sulin resistance (HOMA-IR).

The protocol recommended by The World Health Organization 
was implemented for OGTT (8). OGTT 2-hour glucose values of 
<140 mg/dL were identified as normal glucose tolerance (NGT), 
140–199 mg/dL as impaired glucose tolerance (IGT), and ≥200 
mg/dL as DM (9).

Anthropometric Measurements
Blood pressure was measured with an appropriate mercury 
sphygmomanometer, based on Korotkoff phase I and phase V 
sounds, on both arms, in a sitting position, following a 10-minute  
rest at minimum. A 2nd measurement was made on the arm with 
the higher blood pressure, with at least 3-minute intervals be-
tween the two measurements, after which the mean of the sys-

tolic and diastolic blood pressures was recorded. Body weight, 
waist circumference, and height were measured via standard 
measurement tools by the same person. Waist circumference was 
measured with the patient standing and lightly exhaling, at the 
narrowest area of the waist across the plane crossing between 
spina iliaca anterior superior and arcus costa. BMI was calculated 
by dividing the patient’s weight in kilograms by their height in 
meters squared (kg/m2).

Biochemical Measurements
Following a 12-hour fasting, venous blood samples were col-
lected for fasting glucose, insulin, HbA1c, total cholesterol (TC), 
HDL-C, non-HDL-C, TG, TG/HDL-C, and LDL-C measurements. 
OGTT was performed with 75 g of glucose and venous blood 
samples were collected for 0, 1 and 2-hour glucose, TG, and in-
sulin measurements. These samples collected at the OGTT 0, 1, 
and 2-hour time points were drawn into gel tubes not containing 
anticoagulants and were centrifuged for 10 minutes at 2500 g 
within one hour. Glucose, TG, and insulin analyses in the serum 
samples were performed simultaneously. Glucose and TG mea-
surements were made using the COBAS 8000 analyzer (Roche Di-
agnostics GmbH, Germany). Serum insulin levels were measured 
with the chemiluminescence method using an Access DxI 800 
Access analyzer (Beckman Coulter Inc. USA). HOMA-IR, which 
involves the evaluation of the insulin resistance by using fasting 
glucose and fasting insulin concentrations, was used to assess 
insulin resistance and was simply calculated by the following for-
mula: fasting plasma glucose×fasting insulin/22.5 (10).

Statistical Analysis
Number Cruncher Statistical System (NCSS) 2007 and Power 
Analysis and Sample Size (PASS) 2008 Statistical Software (Utah, 
USA) were used. In addition to the descriptive statistical meth-
ods (mean, standard deviation, median, frequency, ratio, mini-
mum, maximum), for the comparison of quantitative data across 
two groups, the Student’s t-test was used for normally distrib-
uted variables and the Mann–Whitney U test was used for non-
normally distributed parameters. A repeated measures test was 
performed for within-group comparisons of variables with normal 
distribution and the Bonferroni correction was used for the evalu-
ation of dual comparisons. The Friedman test was used for with-
in-group comparisons of non-normally distributed parameters, 
while a Wilcoxon signed rank test was used for the evaluation 
of dual comparisons. Pearson’s chi-square test, a Fisher–Free-
man–Halton exact test, and Yates’ continuity correction test were 
used to compare qualitative data. The relationships between the 
parameters were evaluated with Pearson’s and Spearman’s cor-
relation analyses. The level of significance was set as p<0.01 and 
p<0.05.

RESULTS

There were 88 non-diabetic cases (70 females, 18 males; mean 
age: 48.73±9.69 years) included in the study. The MetS group 
consisted of 51 cases (42 females, 9 males) diagnosed with MetS, 
while the remaining 37 non-MetS cases (28 females, 9 males) 
were included in the control group.

The clinical characteristics of the groups are displayed in Table 1.  
Age and gender distribution were similar across groups. The fre-
quency of antihypertensive drug use (p=0.001), BMI (p=0.001), 
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waist circumference (p=0.001), systolic blood pressure (p=0.028), 
TG (p=0.001), insulin (p=0.009), and HOMA-IR (p=0.045) were 
higher in the MetS group than in the control group, while HDL-C 
(p=0.001) was lower in the MetS group.

Post-OGTT NGT and IGT were observed in 72.7% (72.5% in the 
MetS group and 73% in the control group, p>0.05) and 27.3% 
(27.5% in the MetS group and 27% in the control group, p>0.05) 
of the cases, respectively.

The changes in glucose and insulin levels during OGTT are pre-
sented in Tables 2 and 3. In both the groups, glucose and insulin 
levels significantly increased in the 1st hour compared with the 
0th hour and then significantly decreased in the 2nd hour com-
pared with the 1st hour (p=0.001 for both). The changes in TG 
during OGTT are shown in Table 4. The OGTT 2-hour TG levels 
decreased significantly in both the groups compared with the 
0-hour and 1-hour levels (p=0.001 for both).

In the MetS group, OGTT 2-hour TG levels were positively cor-
related with waist circumference (r=0.360, p=0.009), fasting plas-
ma glucose (r=0.358, p=0.009), insulin (r=0.423, p=0.002), and 
HOMA-IR (r=0.432, p=0.002), while they were negatively corre-
lated with HDL-C (r=−0.517, p=0.001).

DISCUSSION

The results of this study did not support the hypothesis that the 
TG response, in association with insulin resistance, may be ex-
cessive among MetS patients compared to non-MetS patients 

following carbohydrate loading, and in fact oppositely demon-
strated that TG levels significantly decreased. On the other hand, 
the significant correlation observed between the post-OGTT TG 
levels of MetS patients and the MetS parameters supports the 
association between TG and insulin resistance.

While it is still a topic of debate whether hypertriglyceridemia 
is an independent risk factor for coronary artery disease, in-
creasing evidence shows that postprandial hypertriglyceride-
mia contributes to the development of atherosclerosis and 
coronary artery diseases (11, 12). It is known that coronary ar-
tery disease patients have increased excessive postprandial li-
pemia and increased lipoprotein residue rich in TG (13). Mixed 
meals (including various ratios of carbohydrate, fat, and pro-
tein) or oral metabolic tests (standard fat solutions) are used 
in postprandial hypertriglyceridemia evaluation, and both 
methods demonstrate postprandial plasma triglyceride con-
centrations may peak about 4 hours after a mixed food meal 
in normal subjects, but the peak is delayed in subjects with 
hypertriglyceridemia (14–16). On the other hand, it has been 
demonstrated that obese individuals are more sensitive to 
hypertriglyceridemia induced by carbohydrates than normal-
weight individuals following carbohydrate loading and that 
post-OGTT plasma TG levels are higher among obese and 
insulin-resistant cases and are associated with metabolic risk 
factors (6). Nevertheless, the TG response of MetS patients to 
OGTT remains unknown.
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 Total (n=88) MetS group (n=51) Control group (n=37) p

Age (years) 48.73±9.69 48.69±10.13 48.78±9.18 0.963

Gender (female/male) (n, %) 70(79.5)/18(20.5) 42(82.4)/9(17.6) 28(75.7)/9 (24.3) 0.618

Cigarettes (n, %) 20 (22.7) 12 (23.5) 8 (21.6) 0.923

Alcohol (n, %) 12 (13.6) 5 (9.8) 7 (18.9) 0.360

Antihypertensive drugs (n, %) 27 (30.7) 25 (49.0) 2 (5.4) 0.001

Body mass index (kg/m2) 31.52±5.96 33.98±5.87 28.12±4.20 0.001

Waist circumference (cm) 95.53±11.63 100.31±11.23 88.95±8.66 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 120.23±15.92 123.24±17.49 116.08±12.54 0.028

Diastolic blood pressure (mmHg) 73.81±10.14 75.39±10.67 71.62±9.06 0.085

Fasting plasma glucose (mg/dL) 107.48±6.11 107.47±6.60 107.49±5.43 0.990

Total cholesterol (mg/dL) 217.53±47.10 214.65±37.75 221.51±57.90 0.531

Triglyceride (mg/dL) 148.05±73.82 170.96±81.10 116.46±47.60 0.001

HDL-cholesterol (mg/dL) 51.07±13.48 46.65±13.41 57.16±11.12 0.001

LDL-cholesterol (mg/dL) 135.20±41.93 132.16±34.52 139.41±50.62 0.454

Non-HDL-cholesterol (mg/dL) 165.22±44.98 167.80±37.13 161.65±54.34 0.554

Triglyceride/HDL-cholesterol 3.31±2.28 4.16±2.58 2.14±0.96 0.170

Insulin (µU/mL) 8.76±4.50 9.70±4.88 7.47±3.60 0.009

HOMA-IR 2.02±1.06 2.20±1.12 1.77±0.93 0.045

MetS: metabolic syndrome; HOMA-IR: Homeostasis Model of Assessment-Insulin Resistance, Data are expressed as mean±SD, unless indicated otherwise. 

Table 1. Clinical characteristics of the study groups



It is known that free fatty acids (FFAs) derived from serum TGs 
increase hepatic glucose production and induce hepatic insulin 
resistance; hence this may explain the robust association of TGs 
and FFAs with insulin resistance and glucose (16). In this study, 
the hypothesis was tested that the TG response, in association 
with insulin resistance, may be excessive among MetS patients 
compared to non-MetS patients following carbohydrate load-
ing. The TG responses of cases with MetS and without MetS 
were compared. Our results showed that OGTT 2-hour TG lev-
els significantly decreased in both groups, thus they did not 
support the hypothesis that TG response to carbohydrate load-
ing may be excessive in MetS patients. The decrease in TG lev-
els at OGTT hour 2 in this study was probably due to the acute 
reducing effect of early-phase insulin secretion in OGTT on TG, 
as it is known that early-phase insulin secretion may lead to in-
creases in lipolysis inhibition and lipoprotein lipase activity (17).  

Therefore, the peak OGTT 1-hour insulin levels, in parallel with 
glucose levels and the significant decrease in 2-hour insulin 
levels, support this finding. In this study, we determined OGTT 
2-hour TG levels to be significantly correlated to parameters as-
sociated with insulin resistance, such as fasting blood glucose, 
waist circumference, HDL-C, TG/HDL-C, insulin, and HOMA-IR, 
in patients with MetS. This finding supports the idea that TG 
levels are associated with insulin resistance among MetS pa-
tients (1).

Study Limitations
The selection of enrolled patients among the prediabetic cases 
in terms of OGTT indication may be a limitation. Having healthy 
control subjects could lead to a better interpretation of the results, 
but administering OGTT to a healthy group is not part of common 
practice. In addition, patients with NGT and IGT are evaluated to-
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Glucose (mg/dL)  Total (n=88) MetS group (n=51) Control group (n=37) p

0-hour  93.19±8.61 92.14±7.91 94.65±9.41 0.178

1-hour  170.28±42.19 175.65±42.91 162.89±40.59 0.163

2-hour  129.70±33.79 130.67±35.40 128.38±31.87 0.756

 p 0.001 0.001 0.001

Change

1- vs. 0-hour Difference 77.09±40.16 83.51±39.68 68.24±39.66 0.059

 p 0.001 0.001 0.001

2- vs. 0-hour Difference 36.51±32.33 38.53±34.34 33.73±29.58 0.419

 p 0.001 0.001 0.001

2- vs. 1-hour Difference −40.58±39.42 −44.98±41.94 −34.51±35.33 0.248

 p 0.001 0.001 0.001

MetS: Metabolic syndrome. Data are expressed as mean±SD.

Table 2. Glucose levels upon the oral glucose tolerance test

Insulin (µU/mL)  Total (n=88) MetS group (n=51) Control group (n=37) p

0-hour  8.76±4.50 9.70±4.88 7.47±3.60 0.009

1-hour  60.15±29.73 65.53±29.88 52.72±28.24 0.030

2-hour  49.70±31.03 52.69±33.47 45.59±27.21 0.342

 p 0.001 0.001 0.001

Change

1- vs. 0-hour Difference 51.38±28.31 55.84±27.90 45.25±28.08 0.050

 p 0.001 0.001 0.001

2- vs. 0-hour Difference 40.94±29.23 42.99±31.11 38.12±26.59 0.449

 p 0.001 0.001 0.001

2- vs. 1-hour Difference −10.44±29.23 −12.84±34.98 −7.13±18.60 0.444

 p 0.001 0.015 0.016

MetS: Metabolic syndrome. Data are expressed as mean±SD.

Table 3. Insulin levels upon the oral glucose tolerance test



gether in our study and the combined interpretation of these two 
groups may constitute a limitation. However, the incidence of NGT 
and IGT patients in both the MetS and control groups was found 
to be similar, which may also nullify this limitation.

CONCLUSION

The results of the present study did not support the hypothesis 
that response may be excessive among MetS patients following 
carbohydrate loading. It was observed that TG levels significantly 
decreased in association with early-phase insulin secretion in 
both MetS and non-MetS patients. On the other hand, the sig-
nificant correlation of post-OGTT TG levels with HOMA-IR and 
MetS parameters supports the association between TG and in-
sulin resistance.
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INTRODUCTION

Accessory bones are bony structures that occur because of a fu-
sion failure at one of the ossification centers or as a development 
of an additional independent ossification center (1-5).

Many skeletal variations of the foot and ankle are known, includ-
ing different accessory and sesamoid bones. Being familiar not 
only with normal anatomic structures but also with accessory 
bones is crucial in order not to confuse them with avulsion frac-
tures while evaluating radiographs (6, 7), otherwise unnecessary 
consultations from orthopedic departments or excessive medica-
tions and cast applications, which would lead to costly and time-
consuming treatments, would likely occur.

Clinical and radiological features of accessory bones and also dif-
ferential diagnosis entities have been discussed in the literature; 
however, studies in this topic are very limited in Turkey. Therefore, 
the aim of this comprehensive study was to investigate the preva-
lence and distribution of accessory bones of the foot by age and 
gender in a Turkish patient group, as well as to obtain knowledge 
to assist physicians at emergency departments or family health 
centers.

METHODS

Institutional review board approval was obtained for the study. 
Due to the easy detection of most of accessory bones on dor-
soplantar and lateral foot radiographs (4-6), these radiographs 
were retrospectively examined for the presence of accessory 
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the prevalence and distribution of accessory bones of the foot by age and gender in a 
Turkish patient group.

Methods: Dorsoplantar and lateral foot radiographs acquired from the data related to outpatient clinics patients in 2014 were retrospectively 
examined for the presence of accessory bones. The computed radiography images were evaluated via a picture archiving and communication 
system. A total of 8204 radiographs were assessed and 6779 radiographs were found to be eligible for inclusion in the study.

Results: 47.4% of the radiographs were from males and 52.5% females. The prevalence of accessory bones in the whole study group was 
found to be 18.1%. Gender analysis showed that 17.5% of the female radiographs and 16.4% of the male radiographs had accessory bones. 
Among all the accessory bones found in the study group, os tibiale externum was found to be the most common accessory bone (32.1%).

Conclusion: In the present study, no significant difference was detected in terms of gender. Os tibiale externum was found to be the most 
common accessory bone of the foot. Os peroneum and os trigonum were found to be the second and third most common, respectively.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, Türkiye’de yer alan bir hasta örnekleminde ayak aksesuar kemiklerinin sıklığı, cinsiyet ve yaşa göre dağılımlarının araştı-
rılması amaçlandı.

Yöntemler: 2014 yılı içerisinde poliklinik hastalarından istenen dorsoplantar ve yan ayak grafileri aksesuar kemikler açısından geriye dönük 
olarak incelendi. Bilgisayarlı radyografiler, görüntü arşivleme ve paylaşım sistemleri (PACS) üzerinden sanal olarak değerlendirildi. Toplamda 
8204 direkt grafi değerlendirilirken, bunlardan 6779 tanesi uygun bulunup çalışmaya dahil edildi.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hasta grubunun %47,4’ü bayan iken, %52,5’i erkekti. Tüm çalışma grubunda aksesuar kemik sıklığı %18,1 ola-
rak bulundu. Cinsiyet etkeni dikkate alındığında, kadınların %17,5’i ve erkeklerin %16,4’ü aksesuar kemik bulundurmakta idiler. Tüm aksesuar 
kemikler içerisinde os tibiale externumun en sık görülen aksesuar kemik olduğu tespit edildi (%32,1). 

Sonuç: Bu çalışmada aksesuar kemik sıklığı açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Os tibiale eksternum, ayakta en sık gö-
rülen aksesuar kemik olarak tespit edildi. Os peroneum ve os trigonum ikinci ve üçüncü sıklıkta izlendi.
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bones. These radiographs were acquired from the data related 
to outpatient clinics patients in 2014. Computed radiography 
images were evaluated via a picture archiving and communica-
tion system (PACS) (Infinitt PACS, Ankara, Turkey) of the hospital. 
Therefore, patient consents could not be obtained. Radiographs 
were recorded with hospital identification (ID) numbers to avoid 
reiterated evaluations. The gender and age of the patients were 
also noted. Since secondary ossification centers of the foot ap-
pear generally between the ages of 7 and 12 (7), children under 
12 years old were excluded from the study.

Each day in 2014, the records were scanned separately by choos-
ing “estimated day” on the calendar and “foot section” on the 
body part option on the PACS software. A total of 8204 foot dor-
soplantar and lateral foot radiographs were found to be acquired 
between January 1 and December 31, 2014, and were included in 
the study. 1303 of the radiographs were excluded due to an insuf-
ficient technique in taking the radiograph or low picture quality 
(e.g., images on which some parts of the foot were cropped or 
non-foot radiographs) and 122 due to being repeats. Therefore, 
6779 dorsoplantar and lateral radiographs were found to be eli-
gible for the study. The gender discrimination of the whole study 
group was noted. Data were recorded in the same format using 
Microsoft Excel™ 2010 (Chicago, USA) software.

Digital radiographs were first assessed by at least one of the four 
study orthopedic surgeons and a radiologist. The final decision was 
made by a reviewer with specific experience in foot pathologies.

Statistical Analysis
Statistical analyses were performed using Statistical Package for the 
Social Sciences 21.0 software (IBM SPSS Statistics; Armonk, NY, USA). 
A p value of less than 0.01 was considered to show a statistically signif-
icant result. The chi-square test was used for the gender distribution.

RESULTS

It was found that 47.4% of the radiographs (3214/6779) were from 
males and 52.5% of them (3565/6779) were from females.

The prevalence of accessory bones in the whole study group was 
found to be 18.1%. Gender analysis showed that 17.5% of the 
female radiographs and 16.4% of the male radiographs had ac-
cessory bones. Statistical analyses regarding the prevalence of 
accessory bones showed that there was no statistically signifi-
cant difference between the genders (p=0.227). Among all the 
accessory bones found in the study group, os tibiale externum 
was found to be the most common accessory bone of the foot 
(32.1%), while os peroneum (29.3%) and os trigonum (15.4%) were 
found to be the second and third most common, respectively. Os 
peroneum was slightly more common in males (Figure 1). 3.6% of 
the patients were found to have multiple accessory bones (Table 
1). Analysis of the radiographs containing multiple accessory 
bones showed that os peroneum (70.5%), os tibiale externum 
(65.9%), and os trigonum (29.5%) were the most common bones 
appearing in combination with other accessory bones of the foot. 
Statistical analyses were performed for the three most common 
accessory bones. In terms of os tibiale externum and os pero-
neum, the prevalence rates were significantly higher in females 
than in males; however, it has been found that the prevalence 
of os trigonum was significantly higher in males than in females 
(Table 1 and Figure 1).

Our study group was divided into three groups in terms of age: 
young, middle, and advanced age. The young age group was 
defined as below 30 years of age, while the advanced age group 
was defined as above 60 years of age, and the middle age group 
was defined between 30 and 60 years of age. Evaluation of the 
most common three accessory bones showed that while os tib-
iale externum and os peroneum were mostly diagnosed in the 
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 Prevalence in  Ratio in all   Gender 
Accessory bones study group (%)  accessory bones (%) Male (%) Female (%)  difference (p)

Os tibiale externum 5.8 32.1 39 61 <0.001

Os peroneum 5.3 29.3 43.6 56.3 0.001

Os trigonum 2.9 16 55.3 44.6 <0.001

Multipl accessory bones 0.6 3.1 40 60

Os vesalianum 0.3 1.7 54.6 45.4

Os supranaviculare 0.1 0.9 83.3 16.6

Os subtibiale 0.1 0.8 66.6 33.3

Os intermetatarseum <0.1 0.4 20 80

Os supratalare <0.1 0.4 50 50

Os supracalcaneum <0.1 0.3 66.6 33.3

Os subcalcis <0.1 0.3 75 25

Os calcaneus secundaris <0.1 0.2 50 50

Os cuboid secundarium <0.1 0.2 50 50

Os talotibiale <0.1 <0.1 100 0

Table 1. Prevalence and ratio of accessory bones of the foot and their gender distribution



middle age group, os trigonum was mostly found in the young 
age group.

DISCUSSION

Accessory bones of the foot can be confused with avulsion frac-
tures, which can lead to misdiagnosis and overtreatment in cases 
of trauma. Besides traumatic lesions, inflammatory situations, 
connective tissue disorders, dislocations, and subluxations are 
other conditions related with accessory bones. These disorders 
must be kept in mind in the differential diagnosis of painful feet, 
a limited range of motion, and overuse situations (1, 6, 8). Both in 
traumatic and non-traumatic situations, the history of the patient 
and a comprehensive physical examination are used to reveal the 
diagnosis. From the point of view of making a differential diag-
nosis, the main principle is to touch the patients affected foot. If 
the patient acts as if he or she was suffering from pain, the dis-
ease would be there. Vice versa is also true. Direct radiographies 
are needed at this point. By palpation, if the disturbing region 
and the region where the accessory bone is localized in graphs 
are in different places, there should not be a diseased situation. 
Moreover, on radiographs, cortical discontinuity is a basic finding 
of avulsion fractures. These simple key points are highly impor-
tant for physicians in emergency departments and family health 
centers.

Accessory bones are generally diagnosed incidentally at radio-
graphs that are at first performed for other reasons, due to their 
low priority in clinical practice (5, 6). The first order radiological ap-
proach in the evaluation of accessory bones is a plane radiograph. 
This study was structured as a screening research study and per-
formed by examining plane radiographs. If a fracture, an inflamma-
tory event, or necrosis is suspected, magnetic resonance imaging, 
computed tomography, or scintigraphy should be considered for 
further evaluation to make a definite diagnosis (2, 9).

Studies scrutinizing the prevalence of accessory bones in Turk-
ish subjects are very limited. Among previous publications about 
this issue in Turkey, the most comprehensive one is the study 
conducted by Coskun et al. (6), in which the authors recruited 
984 cases and found that 21.2% of them had accessory bones of 
the foot. The authors also reported that there was no significant 

difference in terms of gender or side. In their study, os tibiale 
externum was found to be the most common accessory bone of 
the foot (6).

On the other hand, Cilli and Akcaoglu (10) reported the preva-
lence of accessory bones of the foot as 18.3% in their study. Os 
peroneum was found to be the most common one. However, 
only male individuals were included in their study.

The third publication about this issue is the study conducted by 
Kır et al. (5). They reported the prevalence of accessory bones 
in Turkish subjects as 45.4%. We considered that the reason for 
this huge difference between our study results and their study 
results may be attributed to their relatively smaller study group. 
The exact rate of accessory bones may be misinterpreted since 
they performed the study with only 277 cases (5).

In terms of accessory bone rates of the foot, our results (18.1%) 
are very close to the authors mentioned above (6, 10). Our results 
are identical with Coskun et al. (6) but conflicting with Cilli and 
Akcaoglu (10), since we found os tibiale externum as the most 
common accessory bone of the foot. However, according to our 
study, especially in male individuals, the rates of os tibiale exter-
num and os peroneum were very close to each other.

When we reviewed the literature, we found that the most com-
mon accessory bones of the foot found in studies were combina-
tions of os tibiale externum, os peroneum, and os trigonum, re-
spectively (1-5, 10). Our findings depicted the same descending 
order with the literature mentioned above.

In a study from China, Huang et al. (8) reported that 20.2% of 
symptomatic patients had accessory bones of their feet. The 
prevalence was slightly higher in females, and accessory bones 
were mostly seen in patients between 51 and 60 years of age. In 
our study, the general rate of accessory bones was similar with 
Huang et al. (8), besides we found that while os tibiale externum 
and os peroneum were mostly diagnosed in the middle age 
group, os trigonum was mostly found in the young age group. 
However, these findings are not clinically crucial because acces-
sory bones do not occur or disappear by age.

Os tibiale externum (Figure 2a-c) was first described by Bauhin in 

the seventeenth century and is also known as accessory navicula, 
navicular secundum, accessory scaphoid, and prehallux. Accord-
ing to the literature, its overall prevalence is reported to be 10–14%  
(1, 3, 4). In this study, we found the prevalence to be 5.8% in the 
whole study group, and the rate was significantly higher in fe-
males than in males (Table 1). The autosomal dominant inheri-
tance of os tibiale externum was reported in some papers (11, 
12). Os tibiale externum may be seen in different shapes on plane 
radiographs. It is classified into three types: Type I os tibiale ex-
ternum is as an oval or round bone at the distal end of the pos-
terior tibialis tendon; Type II is triangular or heart-shaped and 
appears as a separate bone in which the ossification center is not 
united to the main bone; Type III identifies a united bone and is 
seen as a protrusion of the navicular bone (1). They are best seen 
on dorsoplantar and medial oblique radiographs (3).

Os peroneum (Figure 2a) is a bipartite or multipartite accessory 
bone that is embedded within the peroneus longus tendon like 
a sesamoid bone. It is located next to the calcaneo-cuboid joint 

149
Uygur et al.
Accessory Bones of the Foot. JAREM 2016; 6: 147-51

Figure 1. Gender distribution of the three most common accessory 
bones. The numbers show the number of patients with the accessory 
bones
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and can be best visualized on lateral oblique radiographs of the 
foot. However, for a screening study, lateral views are also accept-
able (5, 10). Os peroneum may be confused with cuboid avulsion 
fractures and in differential diagnoses, disruption in the marginal 
cortical continuity should be paid attention to (3, 7). The approxi-
mate prevalence of os peroneum is reported as 9% in the litera-
ture (3, 9). However, our results depicted the prevalence as 5.3% 
in our study, and the rate was significantly higher in females than 
in males (Table 1).

Os trigonum (Figure 3) is located next to the lateral tubercle of 
the posterior process of the talus. The estimated prevalence of 
os trigonum is 2–25%. It may be triangular, oval, or round shaped 
and is best visualized on lateral radiographs (3, 9). Os trigonum 
may be confused with fractures of the posterior process of the ta-
lus. Remarkably sharp edges and discontinuity of the cortical lin-
ing should be considered as a fracture (3, 7). Our results indicate 
its prevalence as 2.9%, which is consistent with the results in the 
literature. Contrary to the first two accessory bones mentioned 
above, the prevalence of os trigonum was significantly higher in 
males than in females in our study (Table 1 and Figure 1).

Os vesalianum is localized adjacent to the base of the fifth meta-
tarsal and may be confused with avulsion fracture. An uncorticat-

ed sharp fracture line is the key point to distinguish the fracture 
from the accessory bone (3, 7).

Os supranaviculare and os subtalare are neighbors and are best 
visualized on lateral radiographs. Os supranaviculare is located 
at the dorsal margin of the talonavicular joint, while the latter is 
located at the dorsal aspect of the talar neck. Consequently, they 
may be confused with a dorsal avulsion fracture of the navicula 
and talus (3, 7).

Os intermetatarseum is located proximally at the intermetatarsal 
space between the first and second metatarsals (3-8). It should 
be kept in mind since it may be confused with a “fleck sign” in 
Lisfranc injuries. In order to distinguish it from Lisfranc fracture–
dislocations, tarsometatarsal discontinuity and widening of the 
first intermetatarsal space should be paid attention to (3).

Os calcaneus secundarius is located adjacent to the antero-supe-
rior facet of the calcaneus and may be confused with a calcaneus 
avulsion fracture (3, 7).

Other accessory bones are rare and the prevalence of them that 
we found are depicted in Table 1.

We calculated the overall prevalence of accessory bones of the 
foot as 18.1%, which is consistent with the results in the literature. 
This study was carried out on a huge population and all of the 
radiographs were assessed at least by two of the authors. As far 
as we know, this study is the most comprehensive one about this 
issue regarding the size of the study group. We consider that this 
study might be a good example to represent the whole population 
in our country and may give an idea about prevalence worldwide.

Although it is the most comprehensive study, this study has also 
some limitations. Since we could not gather both left and right 
radiographs of the foot for the same patients, we cannot tell any 
information about the bilaterality of the accessory bones.

CONCLUSION

In this study, the general prevalence of accessory bones in our 
study group was depicted as 18.1%. No significant difference 
was detected in terms of gender. Although os tibiale externum 
and os peroneum were slightly more common in females, the 
prevalence of os trigonum was higher in males. Evaluation of the 
most common three accessory bones showed that while os tib-
iale externum and os peroneum were mostly diagnosed in the 
middle age group, os trigonum was mostly found in the young 
age group.

Because of the large sample size and inter-observer reliabil-
ity, this study may be the most comprehensive and reliable trial 
worldwide and may indicate the exact prevalence of accessory 
bones of the foot.
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Figure 2. a-c. Types of accessory navicular bones (black arrows): (a): 
24-year-old male with type I accessory navicula and os peroneum. 
Accessory navicula is a separated small accessory fragment located on 
the posterior tibialis tendon. Os peroneum (white arrow) is also seen at 
the calcaneocuboid joint. (b): 18-year-old female with type II accessory 
navicula. It is a bony fragment separated from the navicula. (c): 44-year-
old female with type III accessory navicula. The united bone is seen as 
a protrusion of the navicular bone

a b c

Figure 3.  Forty-six-year-old male with os trigonum (black arrow) seen 
on a lateral foot radiograph
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GİRİŞ

Üriner sistem taş hastalığı her yaş grubunda görülmekle be-
raber son yıllarda ülkemizde giderek artan bir sıklığa sahiptir. 
Pediatrik hasta grubunda üriner sistem taş sıklığının artma-
sında beslenme alışkanlıklarındaki değişmeler, giderek artan 
oranlarda karbonhidrattan ve tuzdan zengin beslenme ve be-
raberinde artan obezite oranları etkilidir. Çocukluk yaş grubun-

da yaşam biçiminin gün geçtikçe televizyon ve bilgisayar gibi 
faktörler sebebiyle sedanter bir hal alması ve giderek artan 
teknoloji ile birlikte daha iyi tarama ve erken tanı seçenekle-
ri de etkili olmaktadır (1). Pediatrik yaş grubunda metabolik 
ve anatomik bozukluklar taş gelişiminde etkili faktörlerdendir. 
Günümüzde ebeveynlerin tanı-tedavi olanaklarına daha çok il-
gili olmaları ile pediatrik yaş grubu üriner sistem taş hastalığı 
üroloji pratiğinde daha fazla yer almaktadır. Bu yaş grubunda-

On Yaş Altı ve Üstü Pediatrik Taş Hastalarında Perkütan 
Nefrolitotomi Sonuçlarının Karşılaştırılması
Comparison of Percutaneous Nephrolithotomy Results in Pediatric Kidney Stone Disease in Patients 
Under the Age of 10 Years and in Patients Over the Age of 10 Years

Hüseyin Çelik1, Caner Ediz2, Ahmet Çamtosun1, Ramazan Altıntaş1, Cemal Taşdemir1

1İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi, Üroloji Anabilim Dalı, Malatya, Türkiye
2Üsküdar Devlet Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Amaç: Perkütan nefrolitotomi (PNL), tüm dünyada böbrek taşı cerrahi tedavisinde güvenle uygulanan minimal invaziv bir tedavi yöntemdir. 
Kliniğimizde ilk PNL ameliyatı Mart 1998 tarihinde yapıldı. PNL, alanında artan tecrübeye paralel olarak pediatrik vakalarda da güvenle uygu-
lanmaya başlandı. Çalışmamızda, 10 yaş altı ve üstü pediatrik hastalara yapılan PNL operasyonları retrospektif olarak incelendi.

Yöntemler: Çalışmaya 16 yaş ve altındaki PNL hastaları dâhil edildi. Hastalar 10 yaş ve altı ile 11-16 yaş arası olmak üzere iki gruba ayrıldı. PNL 
işlemi genel anestezi altında, prone pozisyonunda C kollu floroskopi eşliğinde gerçekleştirildi.

Bulgular: Mart 1998-Aralık 2014 tarihleri arasında, toplam 208 pediatrik yaş grubu üriner sistem taş hastası opere edildi. Bu hastalara, biri bi-
lateral olmak üzere toplam 210 renal ünitede PNL işlemi yapıldı. On yaş ve altı grupta 98 işlemde (%87,5) tam taşsızlık sağlanırken, 13 işlemde 
(%12,5) klinik olarak önemsiz rezidüel fragmanlar (CIRF) kaldı. On yaş ve üzeri gruptaki işlemlerde sırasıyla 88 (%89,79) ve 9 (%10,2) olarak bulun-
du. On yaş ve altı grupta 1 hastaya tubeless PNL yapıldı. Her iki gruptada 1’er vakada transfüzyon gerektiren kanama, 10 yaş ve altı grubunda 
1, 11-16 yaş arası grupta 2 hastada DJ takılmasını gerektiren trakt sızdırması meydana geldi. Başka organ yaralanması olmadı. 

Sonuç: Minimal invaziv bir yöntem olan PNL; yüksek güvenlik, düşük komplikasyon oranları, daha kısa hastanede kalış süresi, yüksek hasta 
memnuniyeti sağlaması, daha yüksek taşsızlık oranları ile açık böbrek taşı cerrahisine göre avantajlı bir hale gelmiştir. Özellikle pediatrik vaka-
larda tecrübeli kliniklerde başarıyla uygulanabilmektedir. Bu yüzden üriner sistem taş hastalığının cerrahi tedavisinde PNL güvenli ve etkili bir 
yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşı, pediatrik hasta, PNL

ABSTRACT

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is a minimally invasive procedure that is safely performed for kidney stone surgery all over 
the world. In our clinic, PNL surgery was first performed in March 1998. In parallel with our increasing experience, PNL has been performed in 
pediatric cases. In our study, PNL operations performed in pediatric patients under the age of 10 years and in those over the age of 10 years 
were retrospectively investigated.

Methods: Patients were between 0 and 16 years of age. They were divided into 2 groups according to age: 0–10 and 11–16 years. The PNL 
procedure was performed under general anesthesia with C-arm fluoroscopy in the prone position.

Results: Between March 1998 and December 2014, a total of 208 pediatric urinary stone patients were operated on. The PNL procedure was 
performed in 210 renal units, 1 of which was performed bilaterally. In the ≤10-year-old patient group, 98 procedures (87.5%) were stone free, 
while clinically insignificant residual fragments (CIRFU) were found in 13 procedures (12.5%). In the >10-year-old patient group, 88 procedures 
were stone free (89.79%), while clinically insignificant residual fragments were found in 9 procedures (10.2%). In the ≤10-year-old patient group, 
tubeless PNL was performed in 1 patient. In both groups combined, bleeding requiring transfusion occurred in just 1 case. A tract leak re-
quiring a double J stent was detected in 1 patient in the ≤10-year-old patient group and in 2 patients in the other group. There was no other 
organ injury.

Conclusion: PNL is a minimally invasive method and has become advantageous over open surgery because it offers higher security, particu-
larly in experienced clinics, and procedures on pediatric patients can therefore be successfully performed.

Keywords: Kidney stone, pediatric patient, PNL
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ki temel amacımız olabildiğince minimal invaziv yöntemlerle 
maksimum taşsızlık oranlarını yakalamaktır. Bu yüzden perkü-
tan nefrolitotomi (PNL) gelişen teknolojik ilerlemeler ışığında 
önemini giderek arttırmaktadır.

YÖNTEMLER

Çalışmaya 16 yaş ve altındaki PNL hastaları dâhil edildi. Hastalar 
10 yaş ve altı ile 11-16 yaş arası olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
Preoperatif değerlendirmede rutin hemogram, kan biyokimyası, 
tam idrar tetkiki ve idrar kültürü değerlendirildi. İdrar yolu en-
feksiyonu mevcut olan vakalar antibiyoterapi sonrası idrar kül-
türü steril hale geldikten sonra opere edildi. Operasyon öncesi 
üriner sistem taş hastalığı açısından direkt üriner sistem grafisi 
(DÜSG), üriner sistem ultrasonografisi ve intravenöz pyelografi 
(İVP) değerlendirildi. Radyasyon değerleri göz önünde bulundu-
rularak, mutlak bir zorunluluk olmadıkça bilgisayarlı tomografi 
planlanmadı.

Perkütan nefrolitotomi işlemleri genel anestezi altında yapıldı. 
Hastaların, supin pozisyonda yaş grubuna uygun olarak 9,5, 11 
ya da 13 Fr. pediatrik sistoskoplar eşliğinde mesane ve üreter 
orifisleri değerlendirildi, işlem uygulanacak üreter orifisine 4 ya 
da 5 Fr. üreter kateteri C kollu floroskopi eşliğinde takılarak üret-
ral foley katetere tespit edildi. Bu işlem sonrasında hastalar pro-
ne pozisyona alınarak floroskopi eşliğinde chiba iğnesi ile pel-
vikaliksiyel sisteme giriş sağlandı. Floroskopi sırasında minimal 
radyoaktif doz süresi, miktarı ve sayısı göz önünde bulundurul-
du. Vakaların testis ya da overleri üzerine gelecek şekilde kurşun 
materyaller örtüldü. Amplatz renal dilatatör setiyle 22 F’ye kadar 
dilatasyon sağlandı. Pediatrik nefroskop ve pnömotik litotriptör 
yardımı ile taşlar kırıldı. İşlem sonrası renal kılıf içerisinden gerek 
görülen vakalarda nefrostomi kateteri yerleştirildi. PNL sonrası 
4 mm’den küçük taşlar, klinik önemsiz taş rezidüleri olarak kabul 
edildi. 

BULGULAR

Mart 1998-Aralık 2014 tarihleri arasında, 16 yılda toplam eriş-
kin ve pediatrik yaş grubunda 3003 perkütan nefrolitotomi işle-
mi yapıldı. Bu hastalardan 208 tanesi pediatrik hasta grubunu 
oluşturmaktaydı. Bu hastalara, biri bilateral olmak üzere toplam 
210 renal ünitede PNL işlemi uygulandı. Hastaların 10 yaş ve altı 
grupta yaş ortalaması 5,5 (8 ay-10 yaş), 10 yaş ve üzeri grupta ise 
13,47 (11-16 yaş) olarak saptandı. On yaş ve altındaki hastaların 
65’i (%58,55) erkek, 46’sı (%41,45) kız iken bu oran 10 yaş üstünde 
ise sırasıyla 48 (%49,48) ve 49 (%50,51) idi. Ameliyat öncesi her-
hangi bir zamanda taş düşürme öyküsü 10 yaş ve altındaki grupta 
11 hastada (%9,90) mevcut iken 10 yaş üstünde de 11 hastada 
(%11,34) mevcuttu. On yaş ve altı grupta 98 işlemde (%87,5) tam 
taşsızlık sağlanırken, 13 işlemde (%12,5) klinik olarak önemsiz re-
zidüel fragmanlar (CIRF) kaldı. Diğer gruptaki işlemlerde sırasıyla 
88 (%89,79) ve 9 (%10,2) operasyonda rezidüel fragman bulun-
du. On yaş ve altı grupta 1 hastaya tubeless PNL yapıldı. Her iki 
grupta da 1’er vakada transfüzyon gerektiren kanama, 10 yaş ve 
altı grubunda 1, 11-16 yaş arası grupta da 2 hastada DJ stent ta-
kılmasını gerektiren trakt sızdırması meydana geldi. Başka organ 
yaralanması olmadı (Tablo 1).

TARTIŞMA

Son yıllarda üriner sistem taş hastalığı insidansı tüm dünyada ve ül-
kemizde giderek artmaktadır. Pediatrik yaş grubundaki beslenme 
bozuklukları, teknolojik ilerlemeye paralel olarak gelişen sedanter 
yaşam ve metabolik hastalıkların varlığı taş oluşumunda etkilidir. 
Çocukluk çağı taş hastalığı gelişmekte olan ülkelerde %5-15 ora-
nında saptanırken, gelişmiş ülkelerde bu oran %1-5 arasında görül-
mektedir (2). Ülkemiz coğrafyası itibari ile endemik taş hastalığı gö-
rülen ülkeler arasında yer almaktadır. Özellikle doğu ve güneydoğu 
anadolu bölgelerimizdeki iklim özellikleri taş sıklığını artırmaktadır. 
Pediatrik yaş grubunda yeni doğan döneminden çocukluk çağının 
son dönemlerine doğru taşların lokalizasyonu böbrek içerisinden 
üreterlere doğru yer değişmektedir (3). On yaş altı üriner sistem 
taş hastalıklarının erkeklerde, 10 yaş üzerinde ise kızlarda daha sık 
görüldüğü belirtilmektedir (4). Buna karşın pediatrik yaş grubun-
da erkek ve kız çocuklarında eşit oranda üriner sistem taş hastalığı 
saptanmaktadır (5). Bizim kliniğimizin coğrafik konumdan dolayı 
endemik bir bölgede yer alması, pediatik yaş grubundaki taş has-
talığının başlıca sebeplerinden birisidir. Literatür bilgilerine paralel 
olarak kliniğimizde böbrek taşı tanısıyla PNL yapılan hastalar ince-
lendiğinde 10 yaş altı grupta erkek hasta daha sık görülürken, 10 
yaş üstü grupta kız hasta daha fazladır.

Çocukluk çağı üriner sistem taş hastalıklarının tedavisinde ilk ola-
rak medikal tedavi uygulanması, ardından taştan arındırma ve 
sonrasında hastanın uzun süre taşsız kalmasını sağlama gibi basa-
maklar uygulanmalıdır. Uygun hastalarda takip, taş boyutuna ve 
kliniğe göre gerektiğinde medikal ekspulsif tedavi ilk seçenekler 
olabilmektedir.

Minimal invaziv tedavi yöntemlerinin başında vücut dışı şok dalgası 
tedavisi (ESWL) gelmektedir. Özellikle 10 mm’nin altındaki taşlarda 
ilk tedavi seçeneğidir (6). Ancak çocukluk çağındaki büyüme eğrisi 
göz önüne alındığında, ESWL uygulanan pediatrik yaş grubu taş 
hastalarının her bir uygulama için genel anestezi alması ve radyas-
yona maruz kalması söz konusudur. Özellikle ESWL’ye bağlı komp-
likasyonların en başta gelen sebebi artan taş yüküdür (7). Bu yüz-
den taş boyutunun arttığı vakalarda ESWL kararı verirken, yetişkin 
hastalara nazaran daha dikkatli davranılmalıdır. 
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 10 yaş ve altı 11-16 yaş arası

Hasta sayısı 111 97

Spontan taş düşürme öyküsü 11 (%9,9) 11 (%11,34)

Sağ PNL sayısı 55 (%49,1) 49 (%50)

Sol PNL sayısı 55 (%49,1) 47 (%47,95

Bilateral PNL sayısı 1 (%0,9) 1 (%1,03)

Tubeless PNL yapılan 1 (%0,9) 0 (%0)

Tam taşsızlık sağlananlar 98 (%87,5) 88 (%89,79)

CIRF tespit edilen hastalar 13 (%12,5) 9 (%10,2)

Kanama 1 1

DJ stent takılması 1 2

PNL: perkütan nefrolitotomi; CIRF: klinik olarak önemsiz rezidüel fragmanlar

Tablo 1. On yaş altı ve üzeri PNL sonuçları



Son yıllarda teknolojik ilerlemelere paralel olarak böbrek taşı tedavi-
sinde retrograd intra renal cerrahi (RIRC) uygulanmaya başlanmıştır. 
2007 yılından itibaren bu sıklığın giderek arttığı gözlenmektedir (8). 
Özellikle böbrek alt pol taşlarında ESWL’ye üstün olduğu düşünül-
mektedir. Ancak gelişmekte olan bir yöntem olması, ülkemizdeki 
yaygınlığının hala yeterli düzeyde olmaması, buna bağlı olarak de-
neyimin istenen düzeye henüz ulaşmaması, kullanılan fleksible üre-
terorenoskopların ömürlerinin kısalığı ve üretral kılıf kullanılamayan 
veya sürekli drenajın sağlanamadığı vakalarda böbrek içi basıncın 
artmasına sekonder gelişen komplikasyonlar gibi dezavantajları 
mevcuttur. RIRC umut vaat eden bir yöntem olmasına rağmen, özel-
likle 15 mm üstündeki taşlarda taşsızlık oranları belirgin olarak azal-
maktadır (9). Bu yüzden özellikle 15 mm üzeri ve staghorn taşlarda 
PNL ilk tercih edilmesi gereken tedavi yöntemidir. 

İlk pediatrik PNL operasyonu 1985 yılında uygulanmıştır (10). Bu 
tarihten itibaren ilerleyen teknoloji ve artan deneyimle beraber 
PNL, özellikle açık cerrahi yöntemin yerini almıştır. Her yaşta uy-
gulanabilir olması, taşsızlık oranlarının yüksekliği ve yara iyileşme-
sinin açık cerrahiye nazaran belirgin olarak hızlı olması en önemli 
avantajlarıdır. Özellikle 15 mm üzeri boyutta, böbrek alt pol yer-
leşimli, ESWL ya da RIRC’nin başarısız olduğu ve beraberinde ek 
olarak infindibulum darlığı gibi anatomik problemlerin yer aldığı 
taş olgularında PNL, ilk basamak tedavi yöntemini oluşturmakta-
dır. Tek seanstaki taşsızlık oranları literatüre bakıldığında %87’ler-
den %98’lere kadar değişmektedir (11). Bizim çalışmamızda da 10 
yaş altında ve üzerinde literatürle uyumlu taşsızlık oranları yaka-
lanmıştır. Çocukluk çağında vakaların erken dönemde hızlı nüks 
etmesi ve takipleri boyunca rekürrens görülme olasılığının yetiş-
kinlere nazaran daha fazla olması sebebi ile tam taşsızlık büyük 
önem taşımaktadır. Lao ve ark. (12) yaptığı bir çalışmada, nüks 
oranları %55 düzeylerinde saptamıştır. Bu yüzden rezidüel taşların 
azlığı pediatrik taş olgularında PNL yönteminin temelini oluştur-
malıdır. On yaş altında %12,5 ve 10 yaş üzerinde %10,2 kabul edi-
lebilir değerler olarak düşünülmektedir. Bu grup hastaların nüks 
açısından bilgilendirilmeleri ve takipteki kontrol aralıklarının yetiş-
kinlere göre daha sık olması önem arz etmektedir. Preoperatif ve 
postoperatif böbrek dokusundaki skar varlığı karşılaştırıldığında 
PNL yapılan pediatrik olgularda yeni skar oluşumu izlenmemiştir 
(13). Bu yüzden gelişim çağındaki böbrek dokusunu korumak adı-
na PNL güvenli bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Ancak tam 
taşsızlık oluşturmak için, operasyon süresinin uzaması beraberin-
de artan komplikasyon oranları ile karşımıza çıkmaktadır (14). PNL 
yönteminin majör komplikasyonlarının başında organ yaralanma-
ları gelmektedir. Kanama, idrar kaçağı ve idrar yolu enfeksiyonu 
görülebilecek diğer komplikasyonlardır. Böbrek dokusuna yapı-
lan giriş sayısı, her bir girişteki dilatasyon miktarı ve operasyon 
süresi bu riskleri arttırmaktadır. Özellikle 20-22 Fr. dilatasyonlar 
optimal olarak kabul edilmektedir. Buradaki cut-off değer 24 
Fr.’dir (15). Yapılan çalışmalarda 14 Fr. dilatasyon yapılan hastalar-
da kanama ve majör komplikasyon görülme olasılığının belirgin 
olarak az olduğu belirtilmiştir (16). Bu gibi çalışmalar dilatasyon 
derecesindeki azalmanın paralel olarak komplikasyon oranlarında 
azalmaya yol açtığını gösterirken, aynı zamanda operasyon süre-
sinin uzadığı ve göreceli olarak taşsızlık oranlarını artabildiği de 
göz önünde bulundurulmalıdır. Biz kendi kliniğimizde artan de-
neyimle birlikte 22 Fr. dilatasyon miktarının etkinlik ve güvenilirlik 
açısından uygun olduğunu düşünmekteyiz. Bu sebepler özellikle 
10 yaş ve üzeri PNL vakalarımızda daha yüksek taşsızlık oranları 

ve daha az rezidüel taş varlığı sonuçlarımızın olduğunu düşün-
mekteyiz. Ancak 10 yaş altı grup, pelvikaliksiyel sistem dilatasyon 
derecesinin belirlenmesinde böbrek yapısının ve taş boyutunun 
düşünülerek karar verilmesi gerektiği inancındayız. Her iki yaş 
grubunda da PNL’ye bağlı kan transfüzyonu gereksinimi, dj stent 
takılması ihtiyacı ve organ yaralanması sonuçlarımızın, 96 merkezli 
bir çalışmada yapılan PNL komplikasyon oranları ile karşılaştırıldı-
ğında (17) ortaya çıkan sonuçlar 22 Fr. dilatasyonun uygulanabilir 
olduğunu desteklemektedir. Ancak erişkin aletlerle yapılan PNL 
operasyonlarında daha yüksek komplikasyon oranlarının görüle-
bileceği, taşsızlık oranlarını daha fazla artmayacağı ve özellikle 7 
yaş altı hastalarda ciddi komplikasyonlarla karşılaşılabileceği akıl-
da bulundurulmalıdır (18). Günümüzde giderek artan teknoloji ve 
deneyime paralel olarak pediatrik olgularda mini, ultra mini ve 
mikro PNL gibi yöntemler uygulanmaya başlanmıştır. Bu gelişme-
lerde PNL yönteminin pediatrik yaş grubunda son derece önemli 
ve etkili bir tedavi yöntemi olduğunu göstermektedir.

SONUÇ

Pediatrik yaş grubu üriner sistem taş hastalarının tipik semptom-
larla başvuru oranlarının daha az olması, beraberinde daha çok 
metabolik ve anatomik hastalık barındırmaları, gelişmekte olan 
vücut yapısının radyoaktif ışınlara daha hassas olması, peroperatif 
majör komplikasyonların daha sık görülebilmesi, komplikasyon-
lara daha az toleranslarının bulunması, postoperatif dönemde 
taşsızlık oranlarının düşüklüğü durumunda hızlı nüks etmeleri gibi 
birçok faktör sebebi ile bu yaş grubunda planlanan PNL operas-
yonlarının bu konuda deneyimli kliniklerde yapılması gerektiği 

unutulmamalıdır.
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INTRODUCTION

It is stated that many psychosocial and cultural factors play a 
role in the development of sexual dysfunction in women. When 
these factors are evaluated, it is observed that sexuality is a mul-
tidimensional and multidisciplinary process that is derived from 
psychosocial, cultural, behavioral, and organic reasons and that 
sexual function disorders develop within this versatile network 
of relationships (1). It is estimated that physiological, hormonal, 

structural, and psychological changes caused by surgical inter-
ventions related to reproductive organs may lead to several sexu-
al problems among women (2). Previous studies have shown that 
many surgical interventions, particularly hysterectomy, negatively 
affect the body image, self-respect, femininity characteristics, 
and sexual functions of women (3). The tubal sterilization opera-
tion is the most commonly used permanent contraception meth-
od worldwide (4). The incidence of tubal sterilization in Turkey 
was determined to be 5.7% based on a previous study (5). In the 
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the incidence of sexual dysfunction and associated risk factors in women who had undergone 
tubal sterilization and those who had not undergone tubal sterilization.

Methods: In this case-controlled sectional study, 100 women who underwent tubal sterilization were included as the case group and 100 
women who were healthy, reproductive, and sexually active were included as the control group. A detailed medical and sexual history was 
taken from all the patients, and they were evaluated by filling the Female Sexual Function Index (FSFI) form in order to determine the status of 
sexual function. In 200 cases, the relationship of age, marital status, income level, number of births, alcohol use, cigarette smoking, and BMI 
with the FSFI scores was investigated by regression analysis.

Results: While the rate of sexual dysfunction was 82% in the tubal sterilization group, it was found to be 32% in the control group (p<0.001). 
In the tubal sterilization group, desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain scores were reported to be significantly lower than 
those in the control group (p<0.001). According to logistic regression analysis, in women whose monthly income was <$500 (OR 4.331); whose 
marital status was single, widowed, or divorced (OR 13.769); whose parity was >2 (OR 3.462); and who had undergone BTL (OR 7.876) were 
found to have an increased risk of sexual dysfunction.

Conclusion: The termination of fertility, which is one of the most significant abilities of women, by tubal sterilization seems to be an important 
factor for sexual dysfunction, especially in the presence of risk factors.

Keywords: Tubal sterilization, sexual dysfunction, women sexuality

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, tubal sterilizasyon yapılan kadınlar ile tubal sterilizasyon yapılmayan kadınlar arasındaki cinsel fonksiyon bozukluğu sıklığı 
farkının ve ilgili risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Yöntemler: Bu kontrollü kesitsel çalışmada vaka grubu olarak tubal sterilizasyon yapılmış 100 kadın ile kontrol grubu olarak sağlıklı, reprodüktif 
döneminde, cinsel olarak aktif olan 100 kadın dahil edilmiştir. Tüm hastaların detaylı tıbbi ve cinsel öyküleri alındı. Cinsel fonksiyon durumlarını 
belirlemek amacıyla, Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi (FSFI) formları doldurularak hastalar değerlendirilmiştir. Toplam 200 olguda; yaşın, evlilik 
durumunun, gelir durumunun, doğum sayısının, alkol ve sigara kullanımının, Vücut Kitle İndeksi’nin (VKİ), FSFI Skorlaması ile arasındaki ilişki 
lojistik regresyon analizi ile araştırıldı.

Bulgular: Tubal sterilizasyon grubunda cinsel disfonksiyon oranı %82 olarak saptanırken, kontrol grubunda bu oran %32 olarak saptandı 
(p<0,001). Tubal sterilizasyon grubunda istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, doyum, ağrı skorları kontrol grubuna göre anlamlı derecede 
düşük (p<0,001) bulundu. İki yüz kadını içeren çalışmada lojistik regresyon analizi sonucuna göre cinsel fonksiyon bozukluğu riskinin arttığı du-
rumlar şunlardır: gelir düzeyi 1500 TL’nin altında olanlar (OR 4,33); bekar, dul veya boşanmış olanlar (OR 13,769); parite sayısı 2’den fazla olanlar 
(OR 3,462); bilateral tubal ligasyon uygulanan kadınlar (OR 7,876).  

Sonuç: Kadınların doğurganlık kabiliyetinin tubal sterilizasyon ile sonlandırılması, özellikle risk faktörleri bu duruma eşlik ediyorsa cinsel dis-
fonksiyon için önemli bir neden olarak görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tubal sterilizasyon, cinsel disfonksiyon, kadın cinsel fonksiyonu
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performed studies, it has been reported, albeit with different re-
sults, that many problems such as post-tubal ligation syndrome, 
menstrual dysfunction, pelvic pain, and sexual dysfunction have 
been experienced by patients following tubal sterilization (6).

In this study, we aimed to investigate the effect of tubal steriliza-
tion on female sexuality and the risk factors leading to sexual 
dysfunction among women aged between 26 and 40 years who 
were admitted to our gynecology outpatient clinic.

METHODS

This case control study was performed at the İstanbul Şişli Educa-
tion and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Depart-
ment between May 2012 and October 2012. The study was started 
after obtaining Şişli Ethics Committee approval and written con-
sents from all the included patients. In total, 100 women who were 
sexually active, who were at a reproductive age and were aged 
between 26 and 40 years, and who had undergone tubal steriliza-
tion surgery at least one year ago were enrolled in the study as the 
tubal sterilization group. The sociodemographic characteristics of 
the women in this group and their previous surgical histories were 
recorded. Detailed physical examinations were performed, and 
women who had gynecological diseases, who had a chronic dis-
ease history, whose BMI was above 40 kg/m2, who did not have an 
active sexual life, who did not have a sexual activity within the last 
one month, who were in the postmenopausal period, who were 
using oral contraceptives and antidepressant drugs, who had a 
history of sexual abuse, who had undergone a surgical operation 
(except for cesarean or tubal sterilization), and who were pregnant 
were excluded from the study.

In our study, the laparatomic partial salpingectomy (Pomeroy) 
method and laparascopic bipolar electrocoagulation method 
were used as the tubal sterilization methods. In total, 100 healthy 
women who were again within the same age group, who were 
sexually active, who were at a reproductive age, and who were 
admitted to the gynecology outpatient clinic of our hospital were 
enrolled in the study as the control group.

Sexual function inquiry was done by filling the FSFI form, which 
included 19 questions. This form was developed by Rosen et al. 
(7), and its validation was performed after translation into Turkish. 
This test can be performed for women who have had sexual inter-
course within the last one month and is graded between 2 and 36 
points. While sexual desire, arousal, lubrication, orgasmic func-
tion, overall satisfaction, and sexual pain parameters are evalu-
ated under subheadings, the scores obtained are multiplied by 
their own coefficients and a total score is obtained. The diagnosis 
of sexual dysfunction is made when the total score of FSFI is be-
low 26.55 (7). The status of sexual function was evaluated in our 
study by taking this cut-off value into consideration.

Statistical Analysis
For descriptive statistics, numbers and percentages were used 
for categorical variables and mean ± standard deviation (SD) val-
ues were used for numerical variables. Student t-test was used 
to compare the numerical variables in case and control groups, 
while the ANOVA test was used to compare the numerical vari-
ables in multiple groups. Data were analyzed by the Statistical 
Package for the Social Sciences 15.0 program (SPSS Inc.; Chi-

cago, IL, USA), and p<0.05 was considered as statistically sig-
nificant. The multiple logistic regression analysis (Method=Enter) 
method was used for the detection of risk factors that may cause 
sexual dysfunction. Here, p<0.05 was considered significant.

RESULTS

One hundred women were included in the tubal sterilization 
group and 100 women were included in the control group in 
the study. The mean age of the patients in the tubal sterilization 
group was 37.05±4.75 years, the mean number of children was 
3.64±1.0, and the mean body mass index was 27.8±3.7 kg/m2. 
These mean values were 35.66±4.25, 3.3±1.2, and 25.2±3.7 in the 
control group, respectively. There was no statistically significant 
difference between both groups in terms of these parameters 
(Table 1).

The demographic data of the women included in the study were 
evaluated and compared, and no statistically significant differ-
ence was found between the groups in terms of age, number of 
children, body mass index, marital status, education level, em-
ployment status, smoking status, and alcohol habit. For the type 
of operation, 74% of the patients (n=74) were operated by lapa-
rotomy (Pomeroy method) and 26% (n=26) were operated by the 
laparascopic bipolar coagulation method. While 72% of the pa-
tients reported the reason for tubal sterilization as already having 
a sufficient number of children, 18% preferred tubal sterilization 
for the desire of exact contraception, 4% for economic and social 
reasons, 4% for the inability to use an intrauterine device, and 2% 
for a poor obstetric history (Table 2).

While 22% of the patients in the tubal sterilization group com-
plained about dismenorrhea at the postoperative evaluation, 
10% of the cases had regrets. The reasons for regret were ob-
served to be gynecological or menstrual problems in 60%, loss of 
sexuality in 20%, and divorce/remarriage in 20% (Table 3).

While the rate of sexual dysfunction was detected as 82% in the 
tubal sterilization group, it was determined to be 32% in the 
group that did not undergo tubal sterilization. The difference was 
statistically significant (p<0.001). While the mean total FSFI score 
was 20.99±6.7 in the tubal sterilization group, it was found to be 
26.916±5.3 in the control group. In addition, in the evaluation of 
the FSFI subgroup scores, it was determined that the scores of 
desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain were 
significantly lower in the tubal sterilization group compared to in 
the control group (p<0.001) (Table 4).

When the risk factors of the 200 cases in the study were evaluated 
for sexual dysfunction, it was found that age, smoking status, al-
cohol use, BMI, education level (elementary school), and employ-
ment status (housewife) did not generate a risk in terms of sexual 
dysfunction (p>0.05) (Table 4). In the logistic regression analysis, it 
was observed that there was a risk for sexual dysfunction in women 
whose income level was low, who had more than two children, who 
underwent BTL, and whose marital status was divorced or single. 
In the logistic regression analysis, it was observed that there was a 
risk of sexual dysfunction in women whose income level was low, 
who had more than two children, who underwent BTL, and whose 
marital status was divorced or single. This risk was 4.3-fold more 
in women whose income level was below $500 compared to the 
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ones whose income level was above $500, 3-fold more in women 
who had more than two children compared to the ones who had 
less than two children, 7-fold more in the ones who underwent BTL 
compared to the ones who did not, and 12-fold more in singles 
compared to the married women, and these differences were sta-
tistically significant. The results of the logistic regression analysis 
generated by some variables that are possibly associated with sex-
ual dysfunction (age, education level, employment status, marital 
status, income status of the family, number of deliveries, smoking 
status, alcohol use, BMI) are given in Table 5.

DISCUSSION

Female sexual dysfunction is a term used for describing many 
sexual problems, such as decreased sexual desire, interest and 
arousal, orgasm difficulties, and dyspareunia. Female sexual 
dysfunction is an age-dependent multifactorial problem that af-
fects 30–50% of women and negatively affects their quality of 
life (8).
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 n %

Repeated gynecological and  
menstrual problems 6 60

Loss of sexuality 2 20

Divorce/remarriage 2 20

Wish for more children 0 0

Table 3. Reasons for regret

 n %

Having sufficient number of children 72 72

Desire for exact contraception 18 18

Economic  reasons 4 4

Poor obstetric history    2 2

Inability to use intrauterine device 4 4

Table 2. Reasons for sterilization

 Tubal sterilization Control  
 (n=100) (n=100) 
 mean±SD Mean±SD p

Age (years)  37.05±4.75 35.66±4.25  >0.05

Children (number±SD)  3.64±1.0 3.3±1.2 >0.05

BMI (kg/m2)  27.8±3.7 25.2±3.7 >0.05

Marriage status  
(married) 98 92 >0.05

Educational level 
(elementary school) 74 70 >0.05

Job status (housewife) 76 74 >0.05

Smoking habit 52 48 >0.05

Alcohol use 8 10 >0.05

Income level<$500 61 56 >0.05

Income level>$500 39 44 >0.05

SD: standard deviation; n: number; NS: nonsignificant; BMI: body 
mass index

Table 1. Comparison of the groups in terms of age, number 
of children, and body mass index

  Tubal sterilization Control 
 (n=100) (n=100) 
 mean±SD mean±SD p

Desire  3.066±0.98904 3.804±0.77248 <0.001

Arousal  3.22±1.0174  4.33±0.85147 <0.001

Lubrication  3.612±1.16262  4.658±0.93962  <0.001

Orgasm 3.644±1.18031  4.622±0.91189  <0.001

Satisfaction 3.628±1.15353  4.914±0.91563  <0.001

Pain  3.82±1.23520  4.5880±1.15027  <0.001

Total FSFI  20.991±6.7718  26.916±5.3357  <0.001

FSFI: Female Sexual Function Index; TS: tubal sterilization;  
SD: standard deviation

Table 4. Comparison of FSFI scores of the groups

                          95% C.I. for 

Independent  Odds                    odds ratio

variables p ratio Lower Upper

Age 0.077 0.898 0.796 1.012

Marital status  
(Single) 0.006 13.769 2.145 88.390

BMI (>25.5) 0.19 0.524 0.233 1.180

Employment  
(Housewife) 0.671 1.240 0.458 3.356

Income  
(<1500 TL) 0.018 4.359 1.284 14.796

Smoking (Yes) 0.947 0.968 0.375 2.502

Alcohol (Yes) 0.67 1.135 0.259 4.980

Parity (>2) 0.005 3.462 1.453 8.251

BTL (Yes) 0.001 7.876 3.048 20.351

Education 0.541 0.501 0.147 1.703

Constant 0.273 11.008  

Dependent  Predicted Predicted Predicted: 
variable:  FSF FSF 79.0 
FSF   (Yes)=  (No)= 
 85.6   68.0

Multiple Logistic Regression (Method=Enter) C.I : Confidence interval. 
Cut-off values for BMI and parity based on FSFI were calculated by ROC 
curve analysis. The cut-off values used are optimal cut-offs.

Table 5. Risk factor analysis for sexual dysfunction



The ratios of sexual dysfunction vary between countries. The 
study including the largest series on this subject was performed 
in the United States by Shifren et al. (9), who found the incidence 
of sexual dysfunction to be 43.1% in 31581 women at the age 
of 18 years and above. In the study by Cayan et al. (10) on 179 
women, the rate of sexual dysfunction was detected as 46.9%. 
In the same study, no significant effects of smoking, duration of 
marriage, previous pelvic operations, and contraception meth-
ods were found on sexual dysfunction, but it was determined that 
factors such as advanced age, low education level, unemploy-
ment, chronic disease history, previous pregnancies, and meno-
pause negatively affected the sexual functions in women (10). In 
our study, the sexual functions of 200 women were questioned 
and the total ratio of sexual dysfunction was found to be 57%. 
Again in our study, the ratio of sexual dysfunction was found to 
be 82%, whereas it was 32% in the control group.

Tubal sterilization has now become the most common method 
used for family planning in the world. The most commonly known 
change among the biological changes that occur following tubal 
sterilization is poststerilization syndrome, which includes hor-
monal changes and menstrual abnormalities (11). Hormonal 
changes, the use of oral contraceptives before sterilization, and 
decreased ovarian blood flow by the dissection of the ovarian 
branches of the uterine artery during sterilization are considered 
responsible for the etiology of this syndrome (12).

There are only a limited number of articles investigating the ef-
fects of tubal sterilization on sexual function. In these studies, 
some have reported similar sexual scores between patients who 
did and did not undergo tubal sterilization, while some have re-
ported that tubal sterilization had positive effects (13), such as a 
decrease in the anxiety of getting pregnant. This effect is shown 
to be the only reason for the common availability of tubal steril-
ization worldwide.

In our study, 100 patients who were admitted to the gynecology 
outpatient clinic of our hospital and who underwent tubal ster-
ilization and 100 healthy women who had similar demographic 
characteristics were included, and the FSFI scores of both groups 
were compared. The total scores of the female sexual dysfunc-
tion index in the tubal sterilization group were found to be lower 
than in the control group, and at a statistically significant level. 
Besides the total scores, all of the female sexual dysfunction in-
dex subgroup scores, including desire, arousal, lubrication, or-
gasm, satisfaction, and pain, were statistically significantly lower. 
In parallel to our study, 90 patients who underwent tubal steriliza-
tion and 100 healthy premenopausal women with similar demo-
graphic characteristics were compared for sexual dysfunction in 
the study by Gulum et al. (14), and both groups were applied the 
female sexual dysfunction index questionnaire. As a result of this 
study, the total FSFI score and subgroup scores were found to be 
significantly lower in the tubal sterilization group. Again similarly, 
Smith et al. (15) performed a study on 3448 Australian women 
aged between 16 and 64 years old and found that desire, orgasm, 
satisfaction, and pain scores in their tubal sterilization group were 
significantly lower compared to in their control group.

When the risk factors of the 200 patients in the present study 
were examined for sexual dysfunction, it was found that age, 

smoking status, alcohol use, BMI, education level (elementary 
school), and employment status (housewife) were not risk factors 
in terms of sexual dysfunction (p>0.05). The risk of experiencing 
sexual problems was observed in women whose income level 
was low, who had more than two children, who underwent BTL, 
and who were divorced or single (marital status) (p>0.05).

In our study, the mean age of the tubal sterilization group was 
37.05±4.75 years old (26–40), while for the control group the 
mean age was 35.66±4.25 (26–40) years old; and there was no 
statistically significant difference in the mean ages. In the study 
by Lindau et al. (16), sexual function was evaluated in 3005 men 
and women between the ages of 57 and 85 years old, and they 
determined that the age-dependent decrease in sexual function 
was more significant in women compared to men. In the study by 
Laumann et al. (17), it was found that sexual function decreased 
by age. In our study, the age factor did not show a negative effect 
on sexual function. Considering that menopause has negative ef-
fects on sexual functions, the majority of our study group were 
premenopausal women and this explains why the age factor was 
not a negative factor in our study (18). This result suggests that 
age alone is not the main factor affecting sexual functions; rather, 
it is the menopause that occurs with advanced age.

In the literature, it is emphasized that sexual dysfunction occurs 
less commonly in married women compared to single, widow, or 
divorced women (17, 18). In accordance with the literature, the 
ratio of sexual dysfunction in unmarried women was found to be 
significantly higher compared to married women.

A correlation was detected between economic status and sexual 
dysfunction in the study by Echeverry et al. (19). In addition, there 
are some studies showing that income status does not affect 
sexual life. In the study by Elnashar et al. (20), no correlation was 
found between income and sexual dysfunction. In our study, it 
was detected that income status might generate a 3.4-fold more 
risk of sexual dysfunction based on the logistic regression analy-
sis (p<0.05). In an environment where individuals cannot meet 
their fundamental needs, such as eating, drinking, and housing, 
it may be concluded that it is difficult to search for the solution of 
sexual problems.

There are some reports presenting multiparity as an important 
risk factor for sexual dysfunction (21). In our study, parity was de-
tected to be a risk factor in terms of sexual dysfunction, and it 
was found that women who had three and more deliveries had a 
3.4-fold higher risk ratio of sexual dysfunction. On the contrary, 
there are some reports presenting opposite results. In the study 
by Guvel et al. (22) in Turkey, no correlation was found between 
multiparity and the incidence of female sexual dysfunction.

There was a statistically significant difference between the tubal 
sterilization group and the control group in terms of smoking sta-
tus among the women in our study. There are controversial re-
sults in the studies investigating the effect of smoking on sexual 
desire disorders. In the study by Oksuz et al. (23) on 518 women, 
smoking was found to be a risk factor for female sexual dysfunc-
tion. However, in the study by Cayan et al. (10) investigating the 
risk factors for female sexual dysfunction, smoking was not deter-
mined to be a risk factor; also, smoking was not found to be a risk 
factor in our study.
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In our study, it was observed that the education level did not have 
an effect on sexual functions. This situation does not comply with 
the studies with larger series on this subject. In the study by Kadri 
et al. (24), it was observed that sexual dysfunction was more com-
mon especially among women whose education level was below 
high school. In our country, the study by Aslan (25) reported that 
FSD was more commonly seen among women whose educa-
tion level was low. However; Guvel et al. (22) could not find any 
relationship between education level and FSD incidence. In the 
studies by Gulum et al. (14) on 190 women and by Fahami et 
al. (26) on 174 women, it was detected that the ratio of sexual 
dysfunction decreased as the education level of the women and 
couples increased. In contrast, Addis et al. (27) determined that 
the ratio of sexual dysfunction increased as the education level 
increased. In Addis’s study (27), this situation was explained by 
the fact that an increase in education level brings a higher prob-
ability to encounter more sources of stress in social life. In our 
study, the education level was not determined to be a risk factor 
for female sexual dysfunction.

In the study by Ponholzer et al. (28), it was stated that alcohol 
use was a risk factor for sexual dysfunction; while in the study by 
Ostbye et al. (29), obesity was shown to be a risk factor for sexual 
dysfunction. In our study, these risk factors did not show a nega-
tive effect on sexual functions.

In our study, patients who underwent tubal sterilization were 
asked if they had regrets following sterilization and this ratio was 
found to be 10%. In the study by Hillis et al. (30), this ratio was 
found to be 20%, while the wish for having more children was 
shown to be the reason of regret for 33% of women. In our study, 
gynecological or menstrual problems were shown to be the rea-
sons of regret for 60% of the women, and loss of sexuality was 
determined to be in second place.

CONCLUSION

Sexual dysfunction in women is a common condition that affects 
their quality of life. In this study, we found that the FSFI scores 
in women who had underwent tubal sterilization operation were 
significantly lower compared to women who had not undergone 
any operation. It was also determined that the termination of fer-
tility in women with tubal sterilization was a significant reason for 
female sexual dysfunction in the presence of risk factors such as 
income level, increased number of children, marital status, and 
the implementation of BTL. This situation increases the signifi-
cance of a detailed consultation before tubal sterilization, es-
pecially in the presence of risk factors. Results from studies with 
larger patient populations are required to provide more effective 

analysis.
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The Importance of Radiation Safety in Terms of Hospital 
Administration and Research on the Awareness Stage of 
Radiology Technicians
Hastane Yönetimi Açısından Radyasyon Güvenliğinin Önemi ve Radyoloji Teknisyenlerinin Farkındalık 
Düzeylerinin İncelenmesi
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ABSTRACT

Objective: Hospitals are medical institutions that contain a lot of risk factors. One of these factors is that employees are exposed to radiation. 
The purpose of this study was to examine the awareness stage of radiology technicians in regards to radiation safety and to emphasize the 
importance of radiation safety in terms of hospital administration.  

Methods: The study was carried out on 96 radiology technicians employed in hospitals in Kocaeli province, Turkey. Employees were given a 
survey obtained from a literature review, a questionnaire on radiation awareness by Turkish Society of Radiology, and other related resources. 
The results were then analyzed. 

Results: The majority of the radiology technicians (96.9%) regularly use their personal dosimeters, but only 70.8% of them keep track of the 
dosimeter results. Usage rates of lead aprons were detected as 26% for both them and their patients. A semantic statistical relation between 
employees’ use of lead apron and their insistence on the patients’ use was also detected. More than 61.4% of the employees correctly an-
swered more than half of the test questions regarding their radiation knowledge levels and 89.6% of them stated that radiological require-
ments should be given importance. 

Conclusion: Both radiology technicians and hospital administration have very crucial tasks so as to protect healthcare professionals and 
patients from detrimental effects of radiation. This has irreplaceable importance in diagnosis and treatment in health sector. It has been 
determined that radiology technicians are qualified in the knowledge level of radiation safety, but they do not pay enough attention to this 
knowledge in practice. 

Keywords: Radiation safety, hospital administration, radiation awareness

ÖZ

Amaç: Hastaneler birçok risk etkenini içinde barındıran sağlık kurumlarıdır. Bu risklerden biri de çalışanların radyasyona maruz kalmasıdır. Bu 
çalışmanın amacı, radyasyon güvenliği konusunda radyoloji teknisyenlerinin farkındalık düzeylerini incelemek ve radyasyon güvenliğinin has-
tane yönetimi açısından önemini vurgulamaktır.

Yöntemler: Çalışma, Kocaeli’ndeki hastanelerde çalışan toplam 96 radyoloji teknisyeni üzerinde yapılmıştır. Çalışanlara; literatür bilgisinden, 
Türk Radyoloji Derneği Radyolojinin yapmış olduğu radyasyon farkındalığı anketinden ve ilgili diğer kaynaklardan elde edilmiş anket uygulan-
mış ve sonuçlar analiz edilmiştir.

Bulgular: Radyoloji teknisyenlerinin büyük çoğunluğu (%96,9) kişisel dozimetrelerini düzenli olarak kullanmakta, fakat sadece %70,8’i dozi-
metre sonuçlarını takip etmektedir. Kurşun yelek kullanım oranı hem kendileri hem de hastaları için %26 olarak tespit edilmiştir. Çalışanların 
kurşun yelek kullanım durumları ile hastalara kurşun yelek kullandırma durumları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 
%61,4’ünün radyasyon bilgi düzeylerine ilişkin yöneltilen test sorularının yarısından fazlasına doğru cevap vermiştir. % 89,6’sı ise radyolojik 
istemlere dikkat edilmesi gerektiğini belirtmiştir.

Sonuç: Sağlık sektöründe teşhis ve tedavide vazgeçilmez öneme sahip radyasyonun zararlı etkilerinden, sağlık çalışanlarının ve hastaların 
korunması konusunda hem radyoloji teknisyenlerine hem de hastane yönetimlerine oldukça önemli görevler düşmektedir. Radyoloji teknis-
yenlerinin genel olarak radyasyon güvenliği hususunda bilgi düzeyinin yeterli olduğu, fakat uygulamada güvenlik konusunu çok fazla önem-
semedikleri tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Radyasyon güvenliği, hastane yönetimi, radyasyon farkındalığı
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INTRODUCTION

Radiation is defined as energy spread from a source in the form 
of waves and particles (1, 2). Due to their professions, people are 
exposed to ionizing radiation in many fields such as industry, medi-
cine, education, research, atomic power production, and fuel gen-
eration. Employees in these practices should be protected from 
radiation effectively and be provided with work safety resources (3). 

Radiation safety can be defined as the protection of people 
and the environment against ionizing radiation beams. In other 
words, it is to provide protection against the harms of ionizing 
radiation in practices where radioactive substance and similar 
sources of radiation are being used (4, 5).

In the world, approaches and risks regarding the protection 
against ionizing radiation are regularly followed by The United 
Nation Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation 
(UNSCEAR) and UNSCEAR continuously presents their reports to 
the United Nations (UN) General Assembly. According to the In-
ternational Commission on Radiological Protection (ICRP), which 
publishes scientific journals toward the protection against radia-
tion, personal dose limits in beaming should be determined to 
for protection of personnel. Determining personal dose limits is 
to limit the amount of dose that individuals may be exposed to 
as a result of beaming (6). 

In Turkey, The Atomic Energy Authority (TAEA) conducts regula-
tion, authorization, and inspection procedures of the safe use of 
ionizing radioactive substances in accordance with law No. 2690. 
A license should be obtained from the TAEA to export, import, 
buy, sell, transport, store, maintain, repair, install, disassemble 
radiation sources, work with radiation, and use it (7). Radiation 
Safety Regulations by TAEA was last published on 24th March, 
2000 (8). According to this regulation, the effective dose limits 
were determined for individuals working with radiation sources 
and exposed to radiation. 

Medical practices are responsible for 96% of all artificial sources 
of radiation. In particular, radiation doses obtained during inter-
ventional radiology, computed tomography, mammography, and 
fluoroscopy examinations may reach high levels. Though the pa-
tient get the highest radiation dose, radiologists and technicians 
are also exposed to radiation during diagnosis depending on the 
type of examination (9).

When the human body is exposed to radiation doses over 1 Sv, 
gastrointestinal, neurological, and hematological disorders in the 
acute stage come out; or as a result of low dose exposure over 
a long time, genetic effects such as cataract, cancer, shortage in 
lifespan, or transmitting of genetic disorders to future genera-
tions may be observed (4, 5). Because genetic damage may influ-
ence the next generation, the safety of employees working with 
sources of ionizing radiation, other people around them, and the 
society at large should be provided. For that reason, it is very im-
portant that necessary measurements should be carried out, that 
radiation should be used in a controlled way, and that individuals 
working with radiation sources should be trained continuously (9). 

All x-rays used for human health can cause patient and health 
personnel to be exposed to radiation. Although dose amounts 
used in diagnoses and examinations are low, irradiation that both 
patients and health staff get should be given special importance, 
and effort to minimize the irradiation are necessary (10). Medical 

personnel should have adequate information about the issue to 
protect both themselves and patients from harmful effects of ra-
diation. Most of the mistakes made result from a lack of measures 
and knowledge. Accordingly, employees working with radiation 
should be given training on radiation, and then, they should be 
regularly updating their knowledge (9, 10). 

Importance of Radiation Safety at Hospitals 
Hospitals are medical institutions that contain lots of risk fac-
tors. One of these risks is exposure to radiation. This matters to 
employees, patients, and their relatives. Previous studies have 
shown that the number of tomographic examinations have in-
creased 12 times in England and 20 times in the USA over the last 
20 years. There are publications on having unnecessary tomo-
graphic scans one after another, and it is emphasized that these 
examinations have a role in increasing cancer risk. Recently, there 
have been studies showing that low dose radiation applications 
used for diagnosis may influence human health negatively (11). 

Due diligence on how to protect from these risks must be shown 
by not only relevant personnel, but also by the administration. Ac-
cordingly, hospital administration should behave reasonably cau-
tiously and provide safety to those working with ionizing radia-
tion and exposed to radiation in diagnosis. Below, the issues that 
should be taken into consideration by hospital administration to 
provide radiation safety effectively are listed and explained. 

The Committee on Radiation Safety 
In 2012, for the protection of personnel working in places where 
diagnosis, treatment, and research are carried out by using a 
radiation source, setting up a radiation safety committee in all 
public or private health institutions and establishments became 
compulsory. In health institutions and establishments in which 
nuclear medicine, radiation, and oncology are present, it is es-
sential that at least two of the radiology departments set up a 
Radiation Safety Committee. 

Procedural rules and principles for the Radiation Safety Commit-
tee were determined by a regulation published by TAEA again 
in 2012. In Article 6 of the relevant regulation, hospital adminis-
tration was held responsible for setting up the Radiation Safety 
Committee, its effective functioning, reporting issues about 
radiation safety, and implementing of decisions made by the 
committee. The Radiation Safety Committee is administratively 
subject to the chief-doctor in medical institutions and establish-
ments and director in provincial directorates of health (12).

Employee and Patient Safety 
Radiology is a field providing the most critical medical service to all 
clinical branches. It is very difficult to detect the harm to patients 
directly when the service is not provided well. Therefore, radio-
logy units are suitable places where medical errors may occur (13). 
However, in a previous study, it has been stated that the radiation 
risk was determined as a medium hazard risk in the ER, intensive 
care clinic, post-operative care clinic, and thoracic service. In these 
units, it was seen that radiography per patient would increase the 
risk and it was determined that using a moving lead folding screen 
would decrease the medium level risks in these units (14). 

In the Article 77 of labor law No 4857, it is written that employers 
are liable to take any necessary precautions, keep a complete set 
of devices and tools for occupational health and safety, and em-
ployees are liable to follow the precautions taken in occupational 
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health and safety (15). As part of radiation safety, radiation surveys 
and inspections of places with radiation are compulsory. It is im-
portant that personnel working in X-ray rooms should make sure 
of the safety of his or her working environment, control the radia-
tion impermeability of protective barriers, and to stand behind 
them while working. Working in a safe environment affects the 
motivation and performance of personnel in a positive way (16). 

Radiological imaging should be done within safety standards for 
the safety of radiology employees and patients (17). However, pa-
tients should also be informed about radiation safety under the 
patients’ rights (11). Apart from the written request of the doctor, 
no other radiation procedure should be carried out for the patient. 
All necessary information should be applied as they were deter-
mined in advance to protect the patient from radiation during ir-
radiation and to determine the dose the patient should get. 

When radiological examinations are compared to alternative 
techniques, medical irradiation should be applied in the situa-
tions where the benefits of diagnosis by radiation and treatment 
overweigh the harms of radiation. Professional, legal, and health 
insurance propose medical irradiation cannot be recommended 
without a medical expectation and professional or institutional 
counsel, unless there is no specific expectation toward health. 
Radiological methods should be carried out only when economi-
cal and the social cost meets the health risk in the healthy screen-
ing of the society (4). 

In the Article 6 of the Regulation on Providing Safety of Patients 
and Employees published by the Ministry of Health, it is deter-
mined that one of the regulations pertaining to patient safety that 
health institutions have to make is “to provide radiation safety.” 
In accordance with Article 8 of the relevant regulation, common 
applications of patient and personnel safety were determined 
and it is regulated that health institutions have to “take protec-
tive measures with the purpose of diagnosis and treatment re-
garding radiation safety”; that is, radiation safety should be taken 
into consideration by hospital administration with regard to both 
personnel and patient safety (18). 

Education
When it comes to protecting people from radiation, individu-
als also have responsibilities and the state and institutions’ ad-
ministration should have great responsibility. We need to make 
efforts to protect ourselves from harmful rays in addition to ra-
diation sources surrounding us. Radiological tests are required 
more often and attempts toward treatment with radiation are ap-
plied more often, too. These trends put both patients and health 
personnel into potential risks. When health employees applying 
non-invasive practices do not have adequate knowledge on the 
harmful effects of radiation, it has been detected that health em-
ployees and patients may be exposed to high dose radiation (9). 
Another urgent issue is that all personnel working in the radiol-
ogy department should be given training on protection against 
radiation and refresher training. 

Hospital administration should carry out studies on both person-
nel and patient training. Training programs regarding patient 
training should be carried out every morning before beginning 
work. In every part of a hospital, posters should be hung to at-
tract patients’ attention, brochures including procedures regard-
ing radiation safety and ones to reduce their worries about the 
issue should be hand out. All patients receiving radiation should 

be distributed these brochures. In addition, hospitals should reg-
ularly be inspected by legislative institutions (19). 

Doctors are expected to obey the ALARA principle. Unless it is 
necessary, doctors should not make their patients be exposed to 
X or Gamma rays and always consider benefits vs. costs. While 
requesting radiological examination, doctors should be care-
ful about radiological safety and this will contribute to patients’ 
and personnel health. Therefore, personnel working in radiology 
units should have sufficient knowledge and skills (11, 17).

Awareness levels about radiation protection of personnel affects their 
behaviors. If they are knowledgeable enough regarding the issue, their 
behaviors will not be dependable and they may cause inaccurate pro-
cedures (20). Personnel exposed to radiation in the hospital and need-
ing training can be classified into three general categories. Personnel in 
these categories should be given training as detailed below (21):

Personnel working with Radiation: Individuals in this category 
are comprised of employees working directly with radiation or 
ionizing radioactive substances (radiologists, nuclear medicine 
physicians, radiology/radiotherapy technicians, cardiology tech-
nicians working with fluoroscopy, and nurses giving continuous 
care to patients being treated by radionuclides). Training to 
these personnel should be directly be given by a health physician 
or training content should be examined by him/her. There should 
be detailed training regarding special work responsibilities. 

Assistant personnel: All personnel contacting radioactive materials 
and having to enter the section with ionizing radiation sources (clean-
ing staff, staff collecting waste materials, and nurses sometimes giving 
care to patients being treated with radionuclides). Periodical refresher 
training about radiation safety should be given to these personnel. 

Personnel working in a radiation-free environment: Person-
nel expected not to work with radiation sources under normal 
circumstances (nurses, administrative assistants, administrative 
staff, food service staff, and office workers). The training to be 
given to these personnel should contain the most basic rules for 
protection against radiation. 

Due to ionizing radiation, radiology departments are settings that 
contain a lot of possible hazards. It is very important that especially 
radiology technicians should have knowledge and awareness lev-
els regarding the adherence to relevant regulations for protection 
against radiation. Professional competence is meant to present 
communication, knowledge, technical skills, clinical competence, 
sense, values, and responses on behalf of the society in daily life. 
Clinical competence of an employee comes to light when knowl-
edge and skills that he/she has are performed for a patient by ap-
plying objective outcomes in accordance with a certain procedure. 
That radiology technicians participate in different courses about 
radiation protection regularly will affect their behaviors in the work 
setting in a positive way by developing their awareness levels. In 
this respect, hospital administration has important tasks regarding 
providing radiology technicians with regular training (20). 

Device Security
To prevent radiation-induced hazards, it is important, with regard 
to patient and personnel safety, that inventory lists of devices used 
in hospitals should be taken, testing and calibration needs of these 
devices should be determined, testing and calibration durations 
of these devices should be determined by experienced individu-
als, training and responsibilities of the personnel that will use the 
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devices should be determined, a program for systematic follow-
up should be scheduled, and data from these devices should be 
followed by the user (22). Performing calibration and quality tests 
of X-ray devices is much more important than for other biomedi-
cal devices. If X-ray devices are not calibrated thoroughly, the ob-
tained outcome can be wrong and radiation doses that the patient 
and employee receive can be more than it should be. 

METHODS

This study was carried out on radiology department personnel 
(technicians) working at all state hospitals. For the study, permis-
sion was received from the Public Hospitals Association General 
Secretariat. In the study, sample selection was not applied and ra-
diology personnel (technicians) (N: 182) working at all state hospi-
tals in Kocaeli Province (n=10) were requested to be included into 
the study. Between 01/12/2014 and 01/01/2015, when the study 
was carried out, a questionnaire was sent to 146 personnel actively 
working because 36 were off. 96 of the questionnaires were re-
turned back and n=96 radiology personnel formed the sampling 
of the study. Presentation rate of the sampling universe was 52.7%. 

The questionnaire used was obtained from a literature knowl-
edge study carried out by (17) (Turkish Society of Radiology, 
questionnaire study carried out toward radiology personnel by 
sub-working group of Molecular Imaging Physics and Radiation 
Safety in 2013) and relevant official regulations. The question-
naire was comprised of 35 questions and four sections. In the 
first section, there were 5 questions regarding demographic 
characteristics. In the second section, there were 17 questions 
regarding radiation safety, including general expressions. In the 
third section, there were 12 questions toward determining radia-
tion awareness of radiation personnel. In the last section, there 
was the question toward recommendations to improve working 
conditions of radiology technicians. All steps of our study were 
designed according to the Declaration of Helsinki.

Statistical Analysis
Data obtained in the study, was transferred into Statistical Pack-
age for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics; Armonk, NY, 
USA) 19.0 software and analyzed. In the analysis of the data, fre-
quency, Pearson Chi-Square, and Exact Test analyses were used. 
Significance was tested at the p<0.01 and p<0.05 levels.

RESULTS

Findings in Relation to Demographic Indications 
43.7% of the employees were male (n=42), and 56.3% of the work-
ers were female (n=54). Individuals taking part in the study were 
33.8 years old and term in office rate was 12.6 years. Considering 

their educational backgrounds, it was detected that 62.5% had an 
associate’s degree (n=60), 19.8% had a high school diploma (n=19), 
15.6% had a bachelor’s degree (n=15) and 2.1% had a master’s 
degree (n=2). 80.2% of the participants worked at state hospitals, 
while 19.2% of them work at training and research hospitals. Other 
information relating to demographic indications are in Table 1. 

Findings in Relation to Radiation Safety 
It was detected that 96.9% of the radiology personnel regularly 
used personal dosimeters; notwithstanding only 70.8% of them 
followed the results of the dosimeters regularly. A meaningful re-
lation between dosimeter use by personnel and their following 
dosimeter results was detected (p<0.01) (Table 2). In radiophar-
maceutical postings, therapeutic purpose radionuclide applica-
tions, and manual iridium 192 applications, it was detected that 
only 15.6% of the personnel used wrist and ring dosimeters.
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  n %

 18–27 27 28.1

Age
 28–37 37 38.5

 38–47 24 25

 48–57 8 8.3

Gender
 Female 54 56.3

 Male 42 43.8

 Below 5 years 19 19.8

 6–10 29 30.2

Term of service
 11–15 12 12.5

 16–20 16 16.7

 21–25 14 14.6

  25 years and over 6 6.3

  High school 19 19.8

Educational Associate degree 60 62.5

background Bachelor’s degree 15 15.6

 Master’s degree 2 2.1

Organization State Hospital 77 80.2

 Training and  
 Research Hospital 19 19.8

Table 1. Demographic characteristics

    Case that follow dosimeter results

                          Yes                    No                  Sometimes                 Total

  n % n % n %  

Personal dosimeter usage case Yes 68 70.8 7 7.3 18 18.7 93 96.9

 No 0 0 2 2.08 1 1.02 3 3.1

 Total 68 70.8 9 9.4 19 19.8 96 100

x2=13.323, p<0.01

Table 2. Dosimeter use cases of personnel and cases where they follow the dosimeter results 



65.6% of the personnel said they felt themselves trained in radia-
tion safety and it was detected that 57.3% of them had received 
training regarding radiation safety and/or protection against ra-
diation. Radiation measurements were performed in 45.6% of the 
radiology units, 54% of the hospitals they worked in did not have 
a Radiation Safety Committee, 52.1% of them did not know who 
was responsible for protection against radiation, and 54.3% said 
that the one responsible for protection against radiation was not 
concerned about protection of the personnel. It was detected 
that in 76.5% of fluoroscopy applications, methods on protection 
against radiation were used, 53.8% of radiologists took care of 
protection of their team against radiation. 

It was found that during radiological imaging, only 26% were reg-
ularly using lead aprons while 26% regularly made their patients 
use lead aprons. A meaningful relation was found between the 
usage of lead aprons by the personnel and making the patients 
use lead aprons (p<0.01) (Table 3). According to this, the ones us-
ing lead aprons also cared about making their patients use lead 
aprons, too. 

Finding in Relation to Radiation Knowledge Levels of Personnel
This section introduces the findings related to radiation knowl-
edge levels of the personnel. Twelve questions were addressed 
to employees regarding their radiation knowledge level and they 
were asked to mark one of the four options. Radiology person-
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   Case of personnels’ use of lead aprons

                          Yes                    No                  Sometimes                 Total

  n % n % n %  

Case to make patients  Yes 13 13.5 4 4.2 8 8.4 25 26 
use lead aprons No 3 3.1 10 10.4 4 4.2 17 18

 Sometimes 9 9.3 7 7.3 38 39.6 54 56

 Total 25 26 21 22 50 52 96 100

x2=29.780, p<0.01

Table 3.  Case of personnel and patients’ use of lead aprons 

Question Correct answer n %

1. In Report No. 103 issued by ICRP in 2007,  
 which organ/tissues’ tissue factor below was reduced? Gonads 13 13.5

2. What is the main institution that regulates the rules  
 regarding radiation in Turkey? TAEA 82 85.4

3. Which is not one of the principles of protection  Diet enriched with protein 
 against radiation?  and vitamin C 84 87.5

4. Which is not one of the main titles of patient’s protection  
 against radiation?  Assessment and evaluation 26 27.1

5. In developed countries, from what source does the highest  
 part of ionizing radiation that affects personnel come from? Natural (background) 28 29.2

6. What modality constitutes the greatest part of the radiation  
 that individuals are exposed to from medical irradiation sources? Computed tomography 69 71.9

7. What applications should be avoided to prevent the patient from  Use of irradiation protocol 
 being exposed to less radiation during radiographic examination?  with high mAs 67 69.8

8. What application increases the dose the pediatric patient  
 gets during radiological examination?  Use of Grid  77 80.2

9. In fluoroscopic examination, what should not be done to cause  One needs to work with the 
 radiology personnel to get the lowest level X-ray?  highest number of images per second 33 34.4

10. In fluoroscopic examination, what should not be done to cause  X-ray receiver should be moved 
 the patient to get the lowest level of X-ray?  to the farthest point from the patient 58 60.4

11. What is the yearly upper dose limit determined by TAEA? 20 mSv 56 58.3

12. Which is one of the most sensitive organs?  Ovaries and Testicles 83 86.5

ICRP:  International Commission on Radiological Protection; TAEA: Turkey Atomic Energy Authority; mSv: Millisievert

Table 4. Results of questionnaire on radiation knowledge level 



nel achieved over 50% of success in 8 out of 12 questions. The 
percentage of the employees who answered more than half of the 
questions correctly was found to be 61.4% (n=59). It was detected 
that 37.2% of ones who answered the questions correctly were 
between the ages of 28–37, females gave more correct answers 
than males (61%), ones with an associate’s degree (67.8%), ones 
working at state hospitals (79.6%), and ones with a professional 
background of 6–10 years (35.5) were more successful than others. 
personnel that got training on radiation safety (61%) and ones that 
felt themselves more trained compared to others that felt them-
selves less trained (62.7) marked more correct options. Information 
regarding questions and answers are in Table 4 (Figure 1). 

Findings in Relation to Improving Working Conditions 
Expectations of radiology personnel on improving their work-
ing conditions and providing more effective radiation safety are 
shown in Table 5. According to this, 89.6% of the personnel stat-
ed that requests should be given care and 79.2% said the devices 
used should be of high quality. 

DISCUSSION

In the study we carried out in the province of Kocaeli, It was 
detected that 96.9% of the radiology personnel regularly use 
personal dosimeters; notwithstanding this, only 70.8% of them 
followed the results of dosimeters regularly. In a study carried 

out on radiologists, radiology technicians, and surgeons using 
fluoroscopy device with the purpose of assessing knowledge, 
attitudes, and behaviors regarding radiology unit personnel in 
state hospitals in Kayseri, it was also detected that 95.5% of the 
personnel used dosimeters (17).

In our study, 65.6% of the personnel said they felt themselves 
trained in radiation safety and it was detected that 57.3% of them 
had received training regarding radiation safety and/or protec-
tion against radiation. In a study to evaluate the knowledge level 
of doctors, nurses, radiology technicians, and medical interns on 
radiation safety, it was found that nurses had the highest knowl-
edge level. It was observed that the knowledge level of radiology 
technicians was lower than nurses. Interns had the lowest knowl-
edge levels. It was also observed that personnel with 1–5 year of 
professional experience had higher knowledge levels than those 
with more working experience. This was found to be a result of a 
lack of in-service training (23).

In our study, it was found that only 26% of the personnel were us-
ing lead aprons during radiological imaging, while 26% of them 
were making their patients use lead aprons regularly. Person-
nel giving importance to using lead aprons during imaging also 
cared about making their patients use them. The study in which 
awareness levels between health personnel in radiology units 
were evaluated, it was found that radiology technicians were 
more careful about wearing lead aprons than doctors and nurses 
were (2). In another study carried out in India, it was detected that 
doctors did mot behave carefully enough during radiological ex-
aminations applied to children and pregnant women regarding 
protection against radiation. In programs for medical training 
and in-service training, it is stated that it can be effective to train 
doctors to protect patients against radiation during examina-
tions in reducing the dose the patient obtains (24).

In the Kocaeli state hospitals, it was found that 45.8% of the radi-
ology units perform radiological surveys, 54.2% of the hospitals 
do not have a Radiation Safety Committee, 52.1% of the person-
nel do not know who is in charge of protection against radiation, 
and 54.3% of personnel in charge of protection against radiation 
did not show enough interest toward protection of personnel 
against radiation. It was detected that in 76.5% of fluoroscopy ex-
aminations, protection methods were applied and 53.8% of radi-
ology physicians give enough care to protect their team against 
radiation. In another study done in Nigeria, it was also detected 
that in only 20% of the hospitals, radiological surveys were being 
performed and 60% of the hospitals had a person in charge of 
radiation safety. In general, it was determined that in all hospitals 
that did not perform radiological surveys, the hospital adminis-
tration in all hospitals did not care about designating a person in 
charge of radiation safety, and they did not give any attention to 
following dosimeter results (25).

In a study to examine knowledge, attitudes, and behaviors of op-
erating room staff regarding radiation safety by Vural et al. (26), it 
was found that operating room nurses and anesthesiology tech-
nicians were in a more risky group than other personnel. It was 
observed that the knowledge level of operating room person-
nel was at a satisfying level, but their behaviors toward taking 
measures on protection of the personnel was inadequate and 
the dose obtained during operation was ignored. In this study, 
it was recommended to give the personnel in-service training, to 
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Figure 1. The wrong and right answers to each of the 12 questions for 
a total of 96 applicants
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Q-1 Q-2 Q-3 Q-4 Q-5 Q-6 Q-7 Q-8 Q-9 Q-10 Q-11 Q-12

Correct

Incorrect

Suggestions (n=96)* n %

Requests should be given care 86 89.6

Quality devices should be used 76 79.2

Patients should be trained 67 69.8

Personnel should have private rooms 67 69.8

Periodic maintenance should be done  66 68.7

Personnel should be trained 65 67.7

Circulation capital should be regulated 47 48.9

Previous X-rays should be retained 31 32.3

Working hours should be regulated 12 12.5

Other 5 5.2

*Participants marked more than one answer.

Table 5. Expectations on improving working conditions*
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inspect the applications, and equip the personnel with certifica-
tion and consciousness.

Personnel given training about radiation safety answered the 
questions more correctly than those without any training (61%), 
and personnel feeling themselves more trained answered the 
questions more correctly than those feeling themselves less 
trained (62.7%). In a study carried out in Iran, it was found that 
there was a strong and direct relation between knowledge and 
awareness levels of radiology technicians and protection from 
the harmful effects of radiation. It was emphasized that more 
should be done academically, institutionally, and individually to 
improve the awareness levels of the new generation of specialists 
working the field of radiation technologies regarding protection 
against radiation (20). 

71.9% of the radiology technicians marked the option “com-
puted tomography” to the question in our study toward “What 
modality constitutes the greatest part of the radiation that indi-
viduals exposed to from medical irradiation sources?” In a study 
carried out at a university hospital in the province of Denizli that 
aimed to examine knowledge level of research assistants, medi-
cal students, nurses, and hospital personnel, a question “which 
one contains the most radiation?,” 49.4% of the students an-
swered BT, 43.5% of the doctors answered PET BT, 21.3% of the 
nurses equally answered BT and angiography, and 27.1% of the 
personnel answered PET BT (27). In a study in Canada aiming to 
evaluate knowledge levels and radiation awareness of specialist 
doctors, assistants, interns, and technicians working in radiology 
units, all personnel had insufficient knowledge levels regarding 
radiation safety. However, according to specialist doctors, assis-
tants and interns claimed that the problem about having inad-
equate knowledge level belonged to radiology technicians (28). 

CONCLUSION

As a result, it was found that training on radiation safety and ra-
diological surveys were not done in a regular way, there were no 
radiation safety committees and/or they were not run effectively, 
radiology technicians did not have regular habits toward using 
lead aprons or making their patients use lead aprons during ra-
diological imaging. It was also detected that, while performing 
radiological requests, doctors did not care about radiation safety 
much, only ¾ of them were using protection methods against 
radiation during radiological applications and only half of them 
gave necessary attention to protect their teams against radiation. 

Hospital administration also has important responsibilities for 
the protection of health personnel and patients from harmful ef-
fects of radiation that have crucial importance in diagnosis and 
treatment. In departments where radioactive substances exist for 
diagnosis and treatment purposes, it is thought that protective 
measures should be taken and followed regularly and that radia-
tion safety committees should be set up and be run efficiently. 
Also, awareness in radiation safety for all health personnel, in-
cluding doctors, should be evaluated and training programs 
should be scheduled. Furthermore, radiological devices should 
be selected properly, their control tests should be performed 
regularly, and quality control records should be monitored. Lastly, 
personnel should be given training continuously and radiation 
that personnel and patients are exposed to should be reduced 
by decreasing the number of unnecessary examinations. 
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P-Wave and QT Dispersion in Pregnant Women with 
Preeclampsia
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ABSTRACT

Objective: Preeclampsia is an important cause of maternal and fetal mortality and morbidity worldwide. P-wave dispersion (Pd) and QT interval 
dispersion (QTd) are direct measures of the nonhomogenity of atrial depolarization and ventricular repolarization, respectively, in electrocardi-
ography (ECG). Recent studies have reported a significant role of prolonged Pd and QTd in various cardiovascular diseases. Because the effect 
of acute pressure overload, which occurs in a preeclamptic setting, on the intra- and/or interatrial and ventricular conduction times remains 
unknown, we aimed to investigate the relation of Pd and QTd with the presence and severity of preeclampsia.

Methods: Forty-eight consecutive pregnant women with preeclampsia and 55 healthy, age-matched pregnant women were included in this 
retrospective study between January and September 2015. The pregnant women with preeclampsia were divided into two groups according 
to disease severity as follows: mild and severe preeclampsia. A 12-lead ECG was performed for all the pregnant women before cesarean sec-
tion operation.

Results: Compared with the healthy pregnant women, Pd and QTd were significantly prolonged in patients with preeclampsia. Moreover, in the 
subgroups of preeclampsia, Pd was significantly increased in the severe group. Pd and QTd were directly related to systolic and diastolic blood 
pressure, which are well-known validated indicators for the severity of preeclampsia.

Conclusion: Preeclampsia triggers an alteration of atrial depolarization and ventricular repolarization, which are evidenced by the prolonga-
tion of ECG parameters such as Pd and QTd. ECG is a noninvasive, easy to use, and easily available diagnostic tool, which can be used in the 
assessment of atrial and ventricular electrical activity in pregnant women with preeclampsia.

Keywords: Preeclampsia, P-wave dispersion, QT dispersion, electrocardiography

ÖZ

Amaç: Preeklampsi dünyada maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin en önde gelen nedenlerinden biridir. P-dalga (Pd) ve QT aralığı (QTd) 
dispersiyonu elektrokardiyografide (EKG) sırasıyla atrial depolarizasyon ve ventriküler repolarizasyon homojenitesinin olmamasının direkt öl-
çümleridir. Güncel çalışmalar uzamış Pd ve QTd’nin çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda rolü olduğunu bildirmişlerdir. Preeklampsi gibi akut 
basınç yüklenmesinin olduğu durumların intra/inter-atrial ve ventriküler ileti zamanı üzerine olan etkileri bilinmediğinden, biz bu çalışmada Pd 
ve QTd’nin preeklampsi varlığı ve şiddeti ile olan ilişkisini incelemeyi amaçladık. 

Yöntemler: Bu retrospektif çalışmaya, Ocak-Eylül 2015 dönemleri arasında 48 ardışık preeklamptik gebe ile 55 yaş uyumlu sağlıklı gebeler 
dahil edildi. Preeklamptik gebeler hastalık şiddetine göre, hafif ve ağır şeklinde iki gruba ayrıldı. Sezaryen operasyonu öncesinde tüm gebelere 
standart 12-derivasyonlu EKG çekildi.

Bulgular: Pd ve QTd preeklamptik gebelerde sağlıklı gebelerle karşılaştırıldığında anlamlı derecede uzamış olarak saptandı. Ayrıca preek-
lamptik gebe alt grubunda, şiddetli preeklampside Pd anlamlı şekilde artmış olarak bulundu. Pd ve QTd preeklampsi şiddeti için iyi bilinen ve 
onaylanmış belirteçler olan sistolik ve diastolik kan basıncıyla anlamlı direkt ilişkili saptandı. 

Sonuç: Preeklampsi Pd ve QTd gibi EKG parametrelerinin uzamasıyla kendini gösteren atrial depolarizasyon ve ventriküler repolarizasyon deği-
şikliğini tetiklemektedir. EKG preeklamptik gebe kadınlarda atrial ve ventriküler elektriksel aktiviteyi değerlendirmede kullanılabilecek invaziv 
olmayan, basit ve kolay bulunan tanısal araçtır.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, P-dalga dispersiyonu, QT dispersiyonu, elektrokardiyografi
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INTRODUCTION

Preeclampsia, which is an important cause of maternal and fetal 
mortality and morbidity worldwide, is a pregnancy-associated 
multiorgan syndrome that affects approximately 6%–11% of all 
pregnancies. It is related to maternal [eclampsia; hemolysis, el-
evated liver enzymes, low platelets (HELLP) syndrome; abrup-
tion placentae and hemorrhage; pulmonary edema; and dis-
seminated intravascular coagulation] and fetal (preterm delivery, 

perinatal death, intrauterine growth restriction, neurologic injury 
caused by hypoxia) complications (1, 2). Moreover, recent stud-
ies have reported an increased risk of long-term major adverse 
cardiovascular and cerebral events such as myocardial infarction, 
chronic hypertension, venous thromboembolism, and stroke in 
pregnant women with preeclampsia (3, 4). The mechanisms be-
tween preeclampsia and raised cardiovascular risk have not yet 
been elucidated.



Electrocardiographic (ECG) alterations in normal pregnancy, such 
as an increasing heart rate, reduction in PR interval, prolonged 
corrected QT interval (OTc), inverted or flattened T-waves, and 
leftward deviation of the QRS and T axes, have been reported 
in many previous studies (5, 6); however, only a few studies have 
evaluated the changes in ECG in hypertensive disorders of preg-
nancy in terms of P-wave morphology and the QT interval (7–10). 
P-wave dispersion (Pd), which is defined as the difference be-
tween the maximal and minimal P-wave durations recorded from 
many surface ECG leads, is an ECG marker related to a heterog-
enous and nonsustained distribution of the sinus impulse (11). 
Coronary artery disease, hypertension, obesity, and valvular heart 
disease have an impact on Pd values (12). A predictive role of Pd 
for prolonged interatrial and intra-atrial conduction times has 
been demonstrated in a previous study (13). In addition, elevated 
Pd values have been presented to be related to a raised risk of 
paroxysmal atrial fibrillation (11).

QT dispersion (QTd) is defined as the difference between the 
maximum and minimum QT interval measured in many ECG leads 
(14). It is a direct indicator of the nonhomogenity of myocardial 
repolarization. A recent study has demonstrated an alteration re-
lated to ventricular repolarization, such as QT and QTc intervals, 
in pregnant women with preeclampsia (15). Furthermore, many 
studies have reported a clinical utility of QTd as a prognostic fac-
tor for mortality in several diseases (16, 17).

Because the effect of acute pressure overload, which occurs in 
a preeclamptic setting, on the intra- and/or interatrial and ven-
tricular conduction times remains unknown, we aimed to inves-
tigate the relation of Pd and QTd with the presence and severity 
of preeclampsia. The correlations of Pd and QTd with clinical and 
laboratory parameters were also determined.

METHODS

Forty-eight consecutive pregnant women with preeclampsia and 
55 healthy, age-matched pregnant women, who underwent stan-
dard 12-lead ECG as a part of preoperative management for ce-
sarean section operation between January and September 2015 
at a tertiary educational and research hospital, were included 
in this retrospective study. The indications of cesarean section 
operation in healthy pregnant women were as follows: a history 
of previous uterine surgery, fetal distress, or malpresentation. 
The pregnant women with preeclampsia were divided into two 
groups according to disease severity as follows: mild and severe 
preeclampsia.

The diagnostic criteria of preeclampsia were as follows: after 20 
weeks of gestation in a previously normotensive woman, a ma-
ternal systolic blood pressure of 140 mmHg or a diastolic blood 
pressure 90 mmHg measured at resting twice at 4-h intervals, and 
proteinuria as evidenced by either a measurement of 300 mg 
per 24-h urine collection or at least one positive dipstick read-
ing. Severe preeclampsia was defined when the maternal blood 
pressure was 160/110 mmHg on two occasions at least 4 hours 
apart or one or more of the following conditions were present: 
increased liver transaminases to double the normal concentra-
tions; acute renal failure; thrombocytopenia, cerebral, or visual 
symptoms; acute pulmonary edema; and severe right hypochon-
driac pain (18).

The exclusion criteria of the present study were as follows: a his-
tory of preeclampsia, preeclampsia superimposed on chronic 
hypertension, coronary artery disease, atrial flutter or fibrillation, 
atrioventricular conduction abnormality, kidney and liver disease, 
pulmonary disease, acute or chronic inflammatory diseases, 
hypo-hyperthyroidism, hyperlipidemia, diabetes mellitus, and 
ECGs without a clearly identifiable P-wave and QT interval.

Age, parity, gestational age at delivery, body mass index, smok-
ing status, systolic and diastolic blood pressure, heart rate, pro-
teinuria, creatinine, lipid profiles, hemoglobin, and platelet count 
were recorded from the hospital files of the study subjects. Verbal 
and written informed consent was taken from all the study partici-
pants. The study complied with the Declaration of Helsinki.

ECG Analysis
A standard 12-lead ECG was performed for all the study preg-
nant women before cesarean section operation. The 12-lead 
ECG was performed in a supine position following 10 minutes of 
rest at a paper speed of 50 mm/s and 1-mV/cm standardization. 
The P-wave duration was evaluated in twelve leads. The initial 
part of the P-wave was defined as the first atrial deflection from 
the isoelectric line, and the offset was the return of the atrial sig-
nal to baseline. The maximum (Pmax) and minimum (Pmin) P-wave 
durations were defined as the longest and shortest measurable 
P-wave durations, respectively, in any lead. Pd was calculated as 
the maximum minus minimum P-wave duration (Pd=Pmax-Pmin).

Heart rate (min), QRS complex duration (ms), RR interval (ms), QT 
interval (ms), and corrected QT interval (ms) according to Bazzet’s 
formula (19) were calculated from the preoperative ECG. QTd 
was obtained by calculating the difference between the maxi-
mum and the minimum QT interval measured in each ECG lead 
from the onset of QRS complex to the end of the T wave (20). 
The ECG parameters were compared between the preeclampsia 
and the control group, as well as between the “mild” and “se-
vere” preeclampsia subgroups. The ECG findings were manually 
measured by a single senior noninvasive cardiologist who was 
unaware of the study. The ECG parameter measurements were 
performed with calipers in order to improve the accuracy and a 
magnifying lens was used to define the ECG deflection.

Statistical Analysis
Descriptive statistics were expressed as numbers (%) for cat-
egorical variables and as the mean ± standard deviation for 
numerical variables. The variables were investigated using vi-
sual (histograms, probability plots) and analytical methods (Kol-
mogorov–Smirnov) to determine if they were normally distrib-
uted. Differences between continuous and categorical variables 
among the groups were assessed using the unpaired Student’s 
t-test and chi-square test. The Mann–Whitney U or Tukey test 
was performed to test the significance of pairwise differences 
for non-normal distributed data, using the Bonferroni correc-
tion to adjust for multiple comparisons. Pearson or Spearman 
correlation analysis was performed to determine the associa-
tion of Pd and QTd with the examined variables. An overall 5% 
type-I error level was used to infer statistical significance and 
a p-value less than 0.05 was considered significant. Statistical 
analyses were performed using the Statistical Package for So-
cial Sciences version 20 (IBM SPSS Statistics for Windows, Ar-
monk, NY, USA).
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RESULTS

The present study included 48 pregnant women with preeclamp-
sia (21 severe preeclampsia and 27 mild preeclampsia) (mean 
age, 27.0±4.6 and 27.9±5.7 years old, respectively) and 55 healthy 
pregnant subjects (mean age, 27.6±4.5 years old). The baseline 
demographic, clinical, and laboratory characteristics of the pre-
eclampsia and control groups are summarized in Table 1. Systolic 
and diastolic blood pressures were significantly higher in the pre-
eclampsia group than in the control group. However, gestational 
age at delivery, heart rate, and platelet counts were found to 
be lower in the pregnant women with preeclampsia than in the 
control subjects. When we compared the baseline demographic, 
clinical, and laboratory characteristics in the severe and the mild 
preeclampsia groups (Table 2); systolic and diastolic blood pres-
sure and proteinuria were significantly higher in the severe group 
than in the mild preeclamptic group. However, as expected, the 
gestational age at delivery was significantly lower in the severe 
group than in the mild preeclamptic pregnant group.

When the ECG parameters were evaluated between the pre-
eclampsia and control groups (Table 3), the parameters of both 

the P-wave (Pmax, Pmin, and Pd) and QT interval (QT, QTc, and QTd) 
durations were significantly different between the two groups, 
whereby all the parameters were found to be higher in the pre-
eclampsia group than in the control group, except Pmin, which 
was lower in the individuals with preeclampsia. Moreover, when 
these parameters were compared in the subgroups of pre-
eclampsia (Table 4), only the parameters of the P-wave duration 
(Pmax, Pmin, and Pd) were significantly different, whereby Pmax and Pd 
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 Preeclampsia Control 
 (n=48) (n=55) p 

Age (years) 27.5±5.2 27.6±4.5 0.924

Parity (number)

- Nulliparous (%) 31 (64.58%) 34 (61.8%) 0.771

- Multiparous (%) 17 (35.42%) 21 (38.2%)

Smoking (%) 10.42 12.73 0.721

BMI (kg/m²) 29.8±3.8 29.3±3.4 0.454

Gestational age  
at delivery (days) 257.5±19.1 270±19.9 0.002

Systolic blood  
pressure (mmHg) 155.4±16.2 108±8.9 <0.001

Diastolic blood  
pressure (mmHg) 100.6±10.9 70.2±9.3 <0.001

Heart rate (min) 82.4±9.5 86.7±11.5 0.04

Creatinine (mg/dL) 0.55±0.1 0.54±0.1 0.627

Total cholesterol  
(mg/dL) 204.68±40.1 217.26±37.2 0.102

High-density  
lipoprotein (mg/dL) 48.0±7.7 47.3±7.2 0.622

Low-density  
lipoprotein (mg/dL) 123.62±31.2 127.8±36.7 0.538

Triglyceride (mg/dL) 158.85±41.4 149.4±47.4 0.287

Hemoglobin (gr/dL) 11.6±1.3 11.5±1.3 0.620

Platelet (103/µL) 200604.2± 228236.4± 
 58747.8 65567.3 0.026

BMI: body mass index

Table 1. Baseline demographic, clinical, and laboratory 
characteristics of the preeclampsia and control groups

 Severe  Mild 
 preeclampsia  preeclampsia 
 (n=21) (n=27) p 

Age (years) 27.0±4.6 27.9±5.7 0.549

BMI (kg/m²) 30.2±4.0 29.6±3.7 0.567

Gestational age  
at delivery (days) 248.6±15.8 264.4±18.9 0.003

Proteinuria (mg/day) 4068±1713 688±282 <0.001

Systolic blood  
pressure (mmHg) 170±12 143±6 <0.001

Diastolic blood  
pressure (mmHg) 110±10 94±5 <0.001

Heart rate (min) 84±10 81±9 0.441

Creatinine (mg/dL) 0.57±0.11 0.53±0.08 0.184

Total cholesterol  
(mg/dL) 198.24±32.47 208.5±38.43 0.331

High-density  
lipoprotein (mg/dL) 48.2±7.3 47.9±8.2 0.865

Low-density  
lipoprotein (mg/dL) 126.84±32.4 118.64±27.8 0.351

Triglyceride (mg/dL) 159.1±43.4 157.2±39.8 0.875

Hemoglobin (gr/dL) 11.6±1.6 11.7±1.1 0.849

Platelet (103/µL) 201380±56519 200000±61487 0.937

BMI: body mass index

Table 2. Baseline demographic, clinical, and laboratory 
characteristics in the severe and mild preeclampsia groups

 Preeclampsia  Control 
 (n=48) (n=55) p 

Pmax (ms) 96.7±6 93.2±9.9 0.032

Pmin (ms) 35.6±6.8 41.8±8.9 <0.000

Pd (ms) 56.8±8.8 47.6±8.1 <0.000

QT (ms) 395±19.9 374.7±18.3 <0.000

QTc (ms) 442.8±17.9 433.4±21.4 0.017

QTd (ms) 25.7±5 21.6±1.0 <0.000

Pd: P-wave dispersion; QTc: corrected QT; QTd: QT dispersion

Table 3. Comparison of the ECG parameters between the 
preeclamptic and healthy pregnant women



were increased and Pmin was decreased in the severe preeclamp-
sia group. There was no difference between two groups in terms 
of QT, QTc, and QTd.

The correlations of both Pd and QTd with the clinical and labora-
tory parameters in the pregnant women with preeclampsia are 
presented in Tables 5 and 6. Pd was positively correlated with the 
systolic (r=0.480, p<0.001) and diastolic blood pressure (r=0.414, 
p<0.001) and QTd (r=0.242, p=0.014). In addition, QTd was directly 
related to both the systolic (r=0.496, p<0.001) and diastolic blood 
pressure (r=0.464, p<0.001); however, it was inversely correlated 
with gestational age at delivery (r=-0.196, p<0.048).

DISCUSSION

The present study is the first to report significant relations be-
tween both Pd and QTd and the presence of preeclampsia in 
pregnant women at the same time. It was found that Pd and QTd 

were significantly prolonged in patients with preeclampsia than 
in healthy pregnant women in this study. Furthermore, these 
parameters were directly related to systolic and diastolic blood 
pressure, which are well-known validated indicators for the sever-
ity of preeclampsia.

Preeclampsia is one of the important cardiovascular risk factors. 
The main pathophysiological mechanisms of this setting are en-
dothelial dysfunction, severe inflammation, hypercoagulability, 
increased oxidative stress, and decreased uteroplasental blood 
flow (21, 22). A recent study reported that the 10-year cardiovas-
cular disease risk according to the Framingham score is 31% high-
er with a past history of preeclampsia and 27% higher with gesta-
tional hypertension (21). Also, the coronary artery calcium score 
was found to be raised in patients with a history of preeclampsia 
after adjusting for cardiovascular risk factors, in the Rochester 
Family Heart Study (23). Although many previous studies present 
findings and hypotheses about preeclampsia, the main causal as-
sociation between preeclampsia and cardiovascular disease has 
not been precisely elucidated. In our study, in pregnant women 
with preeclampsia, well-known cardiovascular disease risk fac-
tors, such as systolic and diastolic blood pressure, were found to 
be higher than those in the healthy pregnant women, concordant 
with previous studies. Moreover, these parameters increased as 
the severity of preeclampsia increased.

Pd, which reflects the size of the atria and is reported to be af-
fected by various cardiovascular risk factors, has also been re-
ported to be independently related with an elevated risk of atrial 
fibrillation (AF), recurrent transient ischemic attacks, and stroke 
(24). Abnormal changes in P-wave morphology during pregnancy 
have been demonstrated as a potential predictor of hypertensive 
disorders in previous studies (7, 25). P-wave duration, including 
Pd, was reported to be significantly increased in the pregnant 
women with preeclampsia than in the healthy pregnant women 
in the study of Raffaelli et al. (10). There are many recent stud-
ies investigating the role of Pd in various cardiovascular diseases, 
such as hypertension (26), acute ischemic stroke (27), coronary 
artery disease following coronary artery bypass surgery (28), myo-
cardial ischemia (29), Valsalva maneuver (30), renal dysfunction 
(31), and stable angina pectoris (32). In addition, Dilaveris et al. 
(33) reported increased Pmax and Pd as novel risk predictors for 
paroxysmal AF in patients without cardiac disease. Pd was dem-
onstrated to be significantly prolonged in hypertensive subjects 
without any relation with blood pressure, left atrial dimensions, or 
a left ventricular mass, and was found to be an independent pre-
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 Severe  Mild 
 preeclampsia  preeclampsia 
 (n=21) (n=27) p 

Pmax (ms) 99.2±7.1 94.7±4.3 0.015

Pmin (ms) 33.3±5.7 37.4±7.1 0.036

Pd (ms) 59.6±9.6 54.4±7.2 0.030

QT (ms) 397.4±21.9 393.2±18.4 0.466

QTc (ms) 444.0±18.9 441.8±17.6 0.669

QTd (ms) 25.7±5.3 25.6±5.1 0.995

Pd: P-wave dispersion; QTc: corrected QT; QTd: QT dispersion

Table 4. Comparison of the ECG parameters between the 
severe and mild preeclampsia groups

 r p

Gestational age at delivery −0.129 0.193

Systolic blood pressure 0.480 <0.001

Diastolic blood pressure 0.414 <0.001

Proteinuria 0.116 0.434

Pmax 0.148  0.135

Pmin −0.249 0.011

QT 0.174 0.079

QTc 0.181 0.068

QTd 0.242 0.014

Pd: P-wave dispersion; QTc: corrected QT; QTd: QT dispersion

Table 5. Correlation analysis between Pd and clinical and 
laboratory parameters

 r p

Gestational age at delivery −0.196 0.048

Systolic blood pressure 0.496 <0.001

Diastolic blood pressure 0.464 <0.001

Proteinuria −0.154 0.294

Pmax 0.120  0.227

Pmin −0.116 0.242

Pd 0.242 0.014

QT 0.228 0.021

QTc 0.115 0.246

Pd: P-wave dispersion; QTc: corrected QT; QTd: QT dispersion

Table 6. Correlation analysis between OTd and the clinical 
and laboratory parameters



dictor for the onset of AF in a recent prospective study (34). In our 
study, Pd and Pmax were found to be increased in the preeclampsia 
group than in the control group and were also associated with 
disease severity. In addition, we demonstrated a significant rela-
tion between Pd and the systolic and diastolic blood pressure, 
different from the study by Ciaroni et al. (34). Kirbas et al. (35) 
presented that Pmin and Pd were significantly changed in preg-
nant women with preeclampsia compared with healthy pregnant 
women. Concordant with Kirbas et al.’s (35) study, Pd values were 
significantly prolonged, related to disease severity, in the preg-
nant women with preeclampsia than in the healthy pregnant 
women in our study. Our study novelty was to report significant 
associations between both the P-wave and QT interval duration 
parameters, as indicated by Pd and QTd, and the presence and 
severity of preeclampsia at the same time. The discriminative ef-
fect of Pd for mild and severe preeclampsia may be beneficial in 
clinical practice. Although a potential pathophysiological linkage 
between the left atrial structural and functional abnormality and 
the development of hypertensive disorders remains elusive, an 
abnormal expansion of the blood volume, high or high-normal 
blood pressure, and a raised sensitivity to the vasopressor effect 
of the renin-angiotensin system may play roles for the develop-
ment of this setting (5, 7).

The clinical utility of the QTd as a predictor of cardiovascular 
mortality has been reported in various cardiovascular diseases, 
such as hypertension, chronic renal failure undergoing dialysis, 
type 2 diabetes, acute ST-elevation myocardial infarction under-
going primary percutaneous coronary intervention, metabolic 
syndrome, and obstructive sleep apnea syndrome, in previous 
studies (36-41). Preeclampsia and other states that lead to abnor-
mal uterine perfusion may change the ventricular repolarization 
before clinical symptoms occur (15). Raffaelli et al. (10) reported 
significant changes of the ventricular repolarization in pregnan-
cies complicated by preeclampsia. Women with preeclampsia 
demonstrated a lower HR, a prolonged QTc interval, and a higher 
QTd than the control group. Moreover, Isezuo and Ekele (9) pre-
sented an important relation between eclampsia and prolonged 
ventricular repolarization, where heart rate and QTc were found 
to be higher in women with preeclampsia than in healthy preg-
nant women (9). Our study findings supported the study findings 
of Raffaelli et al. (10) However, we did not observe any relation 
between the QT interval duration including QTd and the severity 
of preeclampsia in our study. Moreover, our study findings are in 
contrast to the study findings of Isezuo et al. (9) in terms of heart 
rate. In the light of recent study findings, it is worth mentioning 
that QTd is an important independent indicator for the hetero-
genity of ventricular repolarization and its prolongation is related 
with an elevated incidence of life-threatening ventricular arrhyth-
mias, which is a trigger factor for all-cause mortality.

Endothelial dysfunction, severe inflammation, increased oxida-
tive stress, and decreased uteroplasental blood flow, which are 
seen in preeclampsia, may play roles in the development of alter-
nance of atrial depolarization and ventricular repolarization. Fur-
ther large clinical studies with more study subjects are needed 
to elucidate the precise link between the P-wave and QT interval 
duration parameters, especially Pd and QTd, with the presence 
and severity of preeclampsia.

Study Limitations
The present study has some limitations. First, this study had a non-
randomized and retrospective design based around data from a 
single center; therefore, the study was subject to selection bias. 
Second, the study population was relatively small; however, we 
were still able to demonstrate an important relationship between 
Pd and QTd and the presence of preeclampsia. Third, we manually 
calculated the P-wave and QT interval duration parameters using 
a magnifying lens instead of using a computer-assisted software 
program in the absence of Holter monitoring and electrophysi-
ological evaluation, which likely led to increased inter- and in-
traobserver variability. Finally, Pd and QTd may be influenced by 
the autonomous nervous system, psychological state, and time 
of day, which were not assessed in our study (42, 43).

CONCLUSION

We demonstrated a significant relation between both prolonged 
Pd and QTd and the presence of preeclampsia in pregnant wom-
en. Preeclampsia triggers an alteration of atrial depolarization 
and ventricular repolarization, which are evidenced by prolonga-
tion of the ECG parameters such as Pd and QTd. Electrocardiog-
raphy is a noninvasive, easy to use, and easily available diagnostic 
tool, which can be used in the assessment of atrial and ventricular 
electrical activity in pregnant women with preeclampsia.
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GİRİŞ

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) terimi, prenatal, natal ya da 
postnatal çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişebilen, hafif displazik 
değişikliklerden, anormal patolojik bulgularla birlikte olan dislo-
kasyonlara kadar değişen oranlarda kalçanın anatomik bozukluk-
larını içeren bir spektrumun genel adıdır (1-4). GKD çocukluk çağı 
ortopedik patolojilerinin en önemlilerinden biridir ve tedavi edil-
memesi veya geç tanı konulması durumunda sakatlığa yol açabi-
len bir sağlık sorunudur (5, 6). GKD tedavisinde tüm dönemlerde 

ana sorun, kalçanın redüksiyonunun sağlanması ve eklemdeki 
instabilitenin düzeltilmesidir. Değişik yaş gruplarında çeşitli teda-
vi seçenekleri vardır. Bunun için günümüzde tedavi algoritmaları 
oluşturulmuştur (7-9). 

Normal bir asetabulumun gelişebilmesi için esas uyarıcı konsant-
rik redükte, stabil bir femur başıdır. GKD için 18 ay kritik bir zaman 
dilimi olarak kabul edilir. Kemik ve yumuşak doku patolojilerinin 
belirgin olmadığı 18 ay öncesi dönemde konservatif tedaviler 
ya da kalçanın kapalı-açık redüksiyonu asetabulum ve femurun 

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada tedavisine 18 aylıktan önce ve sonra başlanan Gelişimsel Kalça Displazili (GKD) çocuklarda; yaşın ve uygulanan tedavinin, 
klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine etkisini araştırdık.

Yöntemler: Ocak 1997-Aralık 2010 yılları arasındaki tipik GKD tanısı konularak, tedavi ve takipleri yapılan hastalardan, en az dört yıl düzenli 
takip edilen ve son kontrolde beş yaş ve üzerinde olan; 35 hastanın 46 kalçası çalışmaya dahil edildi. Grup 1: ≤18 aylık, anterior girişimle açık 
redüksiyon uygulanan hastalardan oluşuyordu. Grup 2 ise (>18 aylık, anterior açık redüksiyonla birlikte Salter innominate osteotomi yapılan 
olgulardan oluşuyordu.

Bulgular: Klinik ve radyolojik değerlendirme bakımından Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 2’ye göre daha fazla olmasına rağmen gruplar ara-
sında anlamlı istatistiksel fark yoktu (sırasıyla, p=0,332 ve p=0,425). Diğer yandan revizyon cerrahisi gerekliliği ve avasküler nekroz görülmesi 
Grup 2’de Grup 1’e göre daha fazlaydı ve istatistiksel bakımdan anlamlı fark vardı (sırasıyla, p=0,30 ve p=0,046). 

Sonuç: Klinik ve radyolojik başarılı sonuçlar bakımından Grup 1’deki oranların daha yüksek olması dikkat çekicidir. Ayrıca avasküler nekroz geli-
şimi ve uygulanan ikincil cerrahiler açısından Grup 1 lehine anlamlı fark olması, GKD tedavisinde erken yaşta uygulanan daha basit girişimlerle 
daha başarılı sonuçlar alındığını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi, açık redüksiyon, innominate osteotomi, avasküler nekroz

ABSTRACT

Objective: We investigated the effect of age and surgery procedure on clinical and radiological outcomes in children with developmental dys-
plasia of the hip (DDH) who were treated before or after 18 months of age.

Methods: Between January 1997 and December 2010, 46 hips of 35 patients were included in this retrospective study. The patients who treated 
for DDH, followed regularly for at least 4 years and at the last 5 years and above in time of the last controlled. Group 1 (≤18 months) comprised 
patients who underwent open reduction through the anterior approach, and Group 2 (>18 months) comprised patients who underwent anterior 
open reduction plus Salter innominate osteotomy.

Results: With respect to clinical and radiological outcomes, although Group 1 was more successful than Group 2, there was no significant differ-
ence between the groups (p=0.332 and p=0.425, respectively). In contrast, the necessity of a revision surgery and avascular necrosis of Group 2 
from Group 1 was higher, and there was a significant difference between the groups (p=0.30 and p=0.046, respectively).

Conclusion: Successful in terms of clinical and radiological results to be higher than the rate in group 1 is remarkable. Moreover, avascular ne-
crosis development and implementation of secondary surgery were less observed in young children who were treated with only open surgery, 
thereby suggesting that better results are achieved with simple procedures and at an early age in DDH treatment. 

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, open reduction, ınnominate osteotomy, avasculer necrosis

177Özgün Araştırma / Original Investigation 



yeniden şekillenmesi için yeterli olurken, patolojik değişikliklerin 
belirginleştiği geç dönemde, özellikle 18 aydan sonra, kalçanın 
anatomik, fizyolojik bütünlüğünü sağlayan femoral-asetabüler 
kemiksel düzeltme ameliyatlarının uygulanması gerekir (10, 11). 
Literatürde, 18 aydan sonra primer açık redüksiyon, femoral ve/
veya pelvik osteotomilerin de eklenmesiyle iyi sonuçlar bildiril-
miştir (12-15).

Bu çalışmada tedavisine 18 aylıktan önce ve sonra başlanan 
GKD’li çocuklarda; yaşın ve uygulanan tedavinin, klinik ve radyo-
lojik sonuçlar üzerine etkisini araştırdık.

YÖNTEMLER

Ocak 1997-Aralık 2010 yılları arasındaki 14 yıllık süreçte yazarların 
çalıştığı kliniklerde radyodiagnostik ve klinik olarak tipik GKD tanısı 
konularak, tedavi ve takipleri yapılan hastalardan, tek taraflı ya da 
bilateral cerrahi tedavi uygulanan, en az dört yıl düzenli takip edi-
len ve son kontrolde beş yaş ve üzerinde olan; 35 hastanın 46 kalça-
sı çalışmaya dahil edildi. Yerel etik kurul onayı alındı. Son kontrolde 
hastanın ebeveynlerinden tıbbi kayıtlarının bilimsel amaçla kullanı-
lacağı hususunda onamları alındı. Ameliyat yaşının ve uygulanan 
prosedürün, klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine etkisini araştırmak 
amacıyla hastalar retrospektif olarak iki yaş grubuna ayrıldı. 

Grup 1; ≤18 ay anterior girişimle açık redüksiyon uygulanan has-
talardan oluşuyordu. Anterior yaklaşımla açık redüksiyonda mo-
difiye Smith-Petersen insizyonu kullanıldı (16). Ameliyat sonunda 
hastalar 60-70 derece fleksiyon ve 25-30 derece abduksiyon po-
zisyonunda pelvipedal alçıya alındı. 

Grup 2; >18 ay ve anterior açık redüksiyonla birlikte Salter in-
nominate osteotomi (SİO) yapılan hastalardan oluşuyordu. Açık 
redüksiyonu takiben pelvik innominate osteotomi için Salter’ in 
yöntemi kullanıldı (17). Ameliyat sonrası kalça; 40º fleksiyonda, 30 
abduksiyonda, 20º iç rotasyonda, diz; 25-30º fleksiyonda, ayak bi-
leği nötralde, tek taraflı olgularda sağlam kalça nötral pozisyonda 
dize kadar olmak üzere pelvipedal alçıya alındı. Postop 6 hafta 
arayla 2 kez alçıda kaldı. İki haftalık aralarla kontrol edildi. Sonra-
sında 6 hafta tam gün, 6 hafta yarı zamanlı Dennis-Brown ortezi 
kullanıldı. Ebeveynlere alçı bakımı ve ortez kullanımı anlatıldı. Her 
iki grupta da ortez kullanımı sonrası ilk yıl üç ayda bir, ikinci yıl altı 
ayda bir klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi. 

Hastalar son kontrolde; klinik olarak modifiye Mac-Kay kriterleri-
ne göre (18) başarılı (çok iyi ve iyi sonuçlar) ve başarısız (orta ve 
kötü sonuçlar) olarak değerlendirdik. Radyolojik başarı sonuçları 
Ömeroğlu ve ark.ları (19) sınıflamasına göre değerlendirildi. Ase-
tabulum değerlendirilmesi, Ogata ve ark.ları (20) diğer radyogra-
fik ölçümler [asetabüler index (Aİ), CE açısı, baş-boyun açısı, ase-
tabüler (Sharp açısı vb.)] ise orijinal tariflerine göre ölçüldü (21). 

Avasküler nekroz tanısı Salter ve ark.ları (22) ölçütlerine göre kondu. AVN 
sınıflandırması ise Kalamchi ve McEwen (23) ölçütlerine göre yapıldı.

İstatistiksel Analiz
SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc.; Chicago,  
IL, ABD) paket programı ile yapıldı. Hastalarının sosyodemogra-
fik özelliklerinin tanımlayıcı istatistikleri ve frekansları hesaplandı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi 
ile kontrol edildi. Primer tedavi anındaki yaş ve uygulanan ilk te-
davi şekline göre gruplar arasında, klinik ve radyolojik sonuçlar ile 
revizyon ve avasküler nekroz bakımından fark olup-olmadığı; Chi-
square testi ve Fisher’s exact testleriyle analiz edildi. Açısal ölçüm 
sonuçlarının gruplara göre karşılaştırılmasında; Mann-Whitney 
U testi kullanıldı. Sonuçlar tablo halinde; sayı-yüzde ve ortala-
ma standart sapma şeklinde ve p değerleriyle birlikte sunuldu. 
p<0,05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1: Dört erkek-13 kız 17 hastanın 22 kalçasından oluşuyordu. 
Beş olgu bilateral 12 olgu tek (5 sağ ve 7 sol kalça) taraflıydı. Grup 
2: Beş erkek-13 kız 18 hastanın 24 kalçasından oluşuyordu. Altı 
olgu bilateral 12 olgu tek (4 sağ ve 8 sol kalça) taraflıydı. Grup 
1’deki bir hastaya daha önce kapalı redüksiyon uygulanmıştı ve 
Grup 2’deki üç kalçaya 18 aylık öncesinde başka merkezlerde açık 
redüksiyon yapılmıştı. Grup 1’deki bilateral olgularda açık redük-
siyonları aynı seansta yapıldı. Grup 2’deki bilateral olgularda ise 
takip eden seanslarda yapıldı. Her iki gruptaki hastalara ameliyat 
öncesi traksiyon uygulaması yapılmadı. 

Klinik değerlendirme bakımından Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 
2’ye göre daha fazla (%86,4’e karşı %75) olmasına rağmen gruplar 
arasında anlamlı istatistiksel fark yoktu (p=0,332). Radyolojik de-
ğerlendirmeye göre Grup 1’de başarılı sonuçlar Grup 2’ye göre 
daha fazla (%77,3’e karşı %66,7) olmasına rağmen gruplar arasında 

Tablo 1. Demografik ve açısal parametrelerin gruplara göre dağılımı ve karşılaştırılması

Parametre                                 Grup 1 (n=22)                                     Grup 2 (n=24) 

 Min-Maks Ort±SS Min-Maks Ort±SS p*

Yaş (ay) 11-18 14,55±2,60 21,00-76,00 33,25±14,48 0,000

Takip süresi (ay) 50-168 84,00±29,46 52,00-168,00 96,83±38,54 0,454

Asetabüler açı (derece) 47-53 49,50±1,90 45-52 49,17±1,90 0,866

Merkez kenar açısı (derece) 11-25 17,78±3,99 13-28 18,62±4,03 0,565

KDA (derece) 112-153 135,5±9,72 106-150 127,21±13,27 0,081

Asetabüler indeks  (Preop) 31-43 37,55±3,99 26-43 34,92±4,47 0,088

Asetabüler indeks  (Postop) 15-27 21,23±3,70 12-28 20,50±5,24 0,551

Asetabüler indeks düzelme 10-25 16,32±4,83 2-25 14,42±6,06 0,354

Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma; KDA: kollodiafızer açı
*Mann-Whitney U testi
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istatistiksel fark yoktu (p=0,425). Diğer yandan Grup 1’de 4 (%18,1) 
olguda, Grup 2’de ise 8 (%33,3) olguda revizyon cerrahisi gerekli 
oldu ve gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p=0,030). 
Grup 1’de 5 (%22,7) olguda avasküler nekroz görülürken Grup 2’de 
10 (%41,7) olguda rastlandı ve istatistiksel bakımdan anlamlı fark 
vardı (p=0,046). Grup 2’de iki olguda yüzeyel pin dibi enfeksiyonu 
gelişti. Debritman ve antibiyoterapiyle tedavi edildi.

Gruplara göre yaş bakımından anlamlı farklılık olmasına rağmen 
takip süresi bakımından anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0,000 ve 
p=0,454). Her iki grupta da asetabüler indekslerde preoperatif 
ölçümlere göre belirgin düzelme olması uygulanan cerrahi te-
daviden fayda gördüklerini göstermektedir (Tablo 1). Bununla 
birlikte bütün açısal ölçümler bakımdan gruplar arasında anlamlı 
istatiksel fark yoktu (Tablo 1).

Gruplardan örnek olgular Resim 1 ve 2’de sunulmuştur.

TARTIŞMA

Gelişimsel kalça displazisi kız çocuklarında ve sol taraf kalçada 
daha sık görülmektedir. %20-25 oranında iki taraflı tutulum oldu-

ğu bildirilmektedir. Bilateral olgularda özellikle kemiksel girişim-
lerin gerekeceği olgularda genellikle daha ağır deformiteli kalça-
ya öncelikle cerrahi tedavi uygulanır. İlk ameliyat edilen kalçanın 
iyileşmesi ve rehabilitasyonunu takiben diğer kalça tedavi edilir 
(24-26). Bununla birlikte aynı seansta özellikle yumuşak doku giri-
şimlerinde her iki kalçanın cerrahi tedavisinin birlikte yapılmasını 
savunan yazarlar da vardır (27, 28). GKD’de erken tanı ve tedavi 
günümüzde başarı için en önemli unsurlardır. Erken yaşlarda ve 
erken evrede tanı alan hastalarda daha az girişimsel tedaviler ya-
pılabilmekte ve sonuçlar daha başarılı olmaktadır (1-8).

Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda da kızlarda ve solda 
daha fazlaydı. Grup 1’deki bilateral olgularda açık redüksiyonları 
aynı seansta yapıldı. Grup 2’deki tek taraflı olgularda açık redük-
siyonla birlikte asetabüler osteotomiler tek seansta yapıldı. Bila-
teral olgularda ise takip eden seanslarda yapıldı. Diğer yandan 
Grup 1’deki olguların ortalama yaşı daha küçük olmasına karşın, 
ortalama takip süresi Grup 2’de daha uzundu. Çalışma tarihlerinin 
erken dönemlerinde çeşitli nedenlerle hastaların tanı ve ilk teda-
visi daha büyük yaşta olması nedeniyle açık redüksiyona ek olarak 

Resim 1. a, b. Grup 1’den 17 aylık kız çocuğunun preop (a) ve takip son kontrol (b) grafisi

a b

Resim 2. a, b. Grup 2’den 25 aylık kız çocuğunun preop (a) ve takip son kontrol (b) grafisi

a b
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osteotomi de gerekiyordu. Ancak zamanla daha erken tanı nede-
niyle yalnız açık redüksiyonla ya da daha basit yöntemlerle tedavi 
yeterli olabiliyordu. Bu gruplar arasında ortalama takip süresinin 
farklılığına yol açmış olabilir.

Gelişimsel kalça displazisi tedavisinde değişik yaş gruplarında 
çeşitli seçenekler vardır. Yürüme çağından önce tanısı konulan 
GKD’li hastalarda konservatif yöntemlerle ya da anestezi altında 
kapalı ya da açık redüksiyon yeterli olabilirken, yürüme çağı ve 
sonrasında femur proksimali ve asetabuluma yönelik kemik cer-
rahisi gerekebilmektedir (9-14). Literatürde çeşitli yaşlara göre 
karşılaştırma yapan bazı çalışmalarda yapılan tedaviler bakımdan 
standardizasyon varken (8, 29, 30) bazı çalışmalarda ise standar-
dizasyon yapılmamıştır (25, 31, 32). Diğer yandan birçok yazar 18 
ayın çok kritik bir zaman olduğunu vurgulamakta ve asetabulu-
mun etkin gelişiminin yaşamın ilk 18 ayında olduğunu, 18. aydan 
sonra asetabulumunun kendiliğinden yeterince gelişemeyeceği-
ni, asetabüler displazinin cerrahi olarak düzeltilmesi gerektiğini 
ve bu yaştan sonra açık redüksiyonun tek başına yeterli olmayaca-
ğı ve ek cerrahiler gerekeceği bildirilmektedir (12, 17, 33, 34). Yaş 
gruplarına göre dizayn edilen çok sayıda retrospektif çalışmada 
daha düşük yaş gruplarında ve kombine prosedürlere göre daha 
sade cerrahi tedavilerle klinik ve radyolojik sonuçların daha iyi 
olduğu rapor edilmiştir (25-32). Ancak belirtmek gerekir ki yaşa 
göre gruplar oluşturularak dizayn edilen bu çalışmalarda çoğun-
lukla tam bir standardizasyondan ve homojeniteden bahsetmek 
zor. Çünkü yaşa göre ayırdıkları gruplarda birden çok tedavinin 
etkisini incelemek sonuçlarda iyimserlik yaratabilir.

Çalışmamızda belirtilen nedenler dikkate alınarak; tedavi anında, 
18 ay ve altındaki olgular ile 18 aydan büyük yaştaki olgular olarak 
iki gruba ayrıldı. Grup 1’deki hastaların yaşı daha küçüktü ve daha 
erken GKD olgularıydı ve sadece yumuşak doku girişiminin yapıl-
dığı açık redüksiyon ile daha başarılı sonuçlar alındı. Grup 2’deki 
olgulara ise açık redüksiyonla birlikte SİO tedavisi uygulandı. Bu-
nunla birlikte her iki gruptaki olgulara da yaş ve evresine göre 
başka tedavi yöntemleri de uygulandı ancak değerlendirmeler 
açısından grupların homojen olması için bu olgular çalışmaya da-
hil edilmedi. 

Anterior açık redüksiyonun avantajlı olduğunu, ekleme optimal 
bir erişim sağladığını femur boynunun damarsal yapılarının ko-
runduğunu ve eş zamanlı kapsülorafiye imkan sağladığını be-
lirtmişlerdir. Çeşitli çalışmalarda klinik değerlendirmede McKay 
kriterlerine göre, tatmin edici sonuçlar %77,1-%98 aralığında bil-
dirilmiştir (29, 34, 35). Birçok çalışmada anterior yaklaşımla açık 
redüksiyonun başarılı radyolojik sonuçları bildirilmiştir. Szepesi ve 
ark.ları (36) uzun takipli çalışmada ise 6-24 aylık 49 kalçaya ante-
rior yaklaşımla açık redüksiyon uygulamışlar. Severin kriterlerine 
göre radyolojik tatmin edici sonucu %96 olarak bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda anterior açık redüksiyon yaptığımız Grup 1’deki klinik 
başarı %86,4 ve radyolojik başarı %77,3 idi. Özellikle radyolojik ba-
şarı oranlarımız literatüre göre biraz daha düşüktü. Bunun çalışma-
mızda kullandığımız değerlendirme kriterlerinden kaynaklandığını 
düşünüyoruz ve nedenleri ileri paragraflarda ayrıntılı tartışılmıştır.

Açık redüksiyonla birlikte ve SİO ile 18 ay-6 yaş aralığında başarılı 
klinik sonuçlar bildirilmiştir (4-6, 12, 26, 37-40). Çeşitli çalışmalarda 
iki yaşın üzerindeki çocuklarda tek aşamalı kombine prosedürle 
(açık redüksiyon ve osteotomi) GKD’nin tedavisinde başarılı so-

nuçlar bildirilmiştir. Radyolojik sonuçlar %45-83 aralığında klinik 
sonuçlar ise %74-92 aralığında bildirilmiştir (13, 39-43). Barret ve 
ark. (18) açık redüksiyon ve innominate osteotominin aynı anda 
veya ayrı zamanlarda yapılmasının sonucu değiştirmediğini ve 
olguların % 85’inde mükemmel ve iyi klinik sonuç bildirmişlerdir.

Çalışmamızda 18 aydan büyük ve açık redüksiyonla birlikte SİO 
yaptığımız Grup 2’deki olguları değerlendirdiğimizde klinik başa-
rı %75,0 ve radyolojik başarı %66,7 idi.

Yukarıda belirttiğimiz üzere özellikle radyolojik başarı oranlarımız 
literatüre göre biraz daha düşük olmasının nedeni çalışmamızda 
kullandığımız değerlendirme kriterlerinden kaynaklanmaktadır. 
Şöyle ki: Severin (44) tarafından tanımlanan radyografik değerlen-
dirme sisteminin güvenirliğinin sorgulandığı çalışmalarda, objek-
tifliğinin kısıtlılığı, subjektif kavramlar içermesi ve güvenilirliğinin 
düşük olması nedeniyle yeni bir değerlendirme sisteminin gelişti-
rilmesi gerekliliği üzerinde durulmuştur (45). Ömeroğlu ve ark.ları 
(19) tarafından geliştirilen radyografik değerlendirme sisteminin 
gözlemci güvenirliğinin yeterli düzeyde olduğu ve kalçanın yal-
nızca son durumunu değil aynı zamanda birincil sağaltımın başarı 
ya da başarısızlığını da değerlendirdiği bildirilmiştir. Severin (44) 
çalışmasının bu yeni sisteme göre daha iyimser sonuçlar verdiği 
belirtilmiştir (19). Diğer yandan literatürdeki çalışmalar klinik de-
ğerlendirme için Modifiye McKay kriterlerini kullanmıştır. Biz ça-
lışmamızda bu kriterleri tekrar revize ederek başarılı ve başarısız 
şeklinde kullandık. Literatürde radyolojik değerlendirmeler ge-
nellikle Severin kriterleriyle yapılmıştır. Buna karşın radyolojik so-
nuçlarımızı kriterleri daha objektif ve kapsamlı olan Ömeroğlu ve 
ark.ları (19) kriterlerine göre değerlendirdik. Bu ölçütler nedeniyle 
son kontrolde en az 5 yaşında olan olguları çalışmaya dahil ettik.

Gelişimsel kalça displazisinin cerrahi tedavisi sonrası takiplerde 
redislokasyon, yetersiz redüksiyon ve en önemlisi AVN gibi bazı 
istenmeyen komplikasyonlar görülür. Bu nedenlerle revizyon 
cerrahisi gerekebilir (32, 43, 46, 47). GKD’ye sekonder avn tanısı 
radyografik bulgular kullanılarak konulur ve bu konuda Kalamchi-
Mac, Ewen Bucholz-Ogden gibi çok sayıda sınıflama sistemleri 
geliştirilmiştir (48). AVN postop 1. yılda radyolojik bulgular gö-
rülmeye başlar (22). Ancak olgu sayısı ve takip süresi bakımından 
kapsamlı çalışmalarda AVN için takip süresi en az iki yıldır (49, 50).

Çeşitli çalışmalarda AVN sıklığı %4,2-54,5 aralığında redislokas-
yon %2-12,1 aralığında ve revizyon cerrahi gerekliliğinin %73 gibi 
yüksek oranlara ulaşabildiği bildirilmektedir (13, 18, 32, 43, 47). 
GKD’de tedaviyle ilişkili en önemli komplikasyon olan AVN ile 
ilgili bir neden belirtilmektedir. Karakurt ve ark.ları (25) altı kal-
çada AVN’ye rastlamışlar ve bunu tekrarlayan girişimlerle ilişki-
lendirmişlerdir. Pospischill ve ark. (51) GKD’li 78 kalçayı değer-
lendirdikleri çalışmada, %40 oranında AVN tespit etmişler ve açık 
redüksiyonla birlikte osteotomi yapılan ve ikincil cerrahi girişim 
yapılanlarda AVN riskinin yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Mo-
rin ve ark.ları (52) disloke, subluxe veya asetabüler displazili 180 
kalçaya SİO uygulamışlar ve ortalama 12 yıl takip etmişler sonuç 
olarak; hastanın 4 yaşından küçük olmasının prognozu olumlu et-
kilediğini ancak AVN oluşmasının ve önceki başarısız cerrahilerin 
sonuçları kötü etkilediğini bildirmişlerdir. Ayrıca dislokasyonun 
yüksekliği, cinsiyet, taraf, preop Aİ değerlerinin ise prognozu et-
kilemediğini bildirmişlerdir. Holman ve ark.ları (53) cerrahi tedavi 
yaşının artmasının sonuçları kötü etkilediğini belirtmişlerdir. Ayrı-
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ca AVN ve re-dislokasyonların kötü klinik ve radyolojik sonuçların 
göstergesi olduğunu belirtmişlerdir. Güncel ve kapsamlı bir sis-
tematik derlemede: Sadece açık redüksiyon ile tedavinin, açık re-
düksiyona osteotomi osteomi (pelvik /femoral) eklenen tedaviden 
klinik ve radyolojik bakımdan daha yüksek tatmin edici sonuçlara 
ve daha düşük avn riskine sahip olduğu belirtilmektedir (3).

Çalışmamızda Grup 1’de 4 (%18,1), Grup 2’de ise 8 (%33,3) olgu-
da revizyon cerrahisi gerekli oldu ve gruplar arasında istatistiksel 
anlamlı fark vardı (p=0,030). Grup 1’de 5 (%22,7) olguda avaskü-
ler nekroz görülürken Grup 2’de 10 (%41,7) olguda rastlandı ve 
istatistiksel bakımdan anlamlı fark vardı (p=0,046). Sonuçlarımız 
literatür bilgileriyle uyumluydu.

SONUÇ

Çalışmamızda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark olmasa 
da daha küçük yaş grubunda ve daha az cerrahi tedavi (Grup 1) 
yapılan olgularda klinik ve radyolojik başarı oranının yüksek ol-
ması, diğer yandan AVN gelişimi ve uygulanan ikincil cerrahiler 
bakımından Grup1 lehine anlamlı fark olması; GKD’li çocukların 
tedavisinde erken yaşta ve komplike olmayan daha basit girişim-
lerle daha iyi sonuçlar alındığını göstermektedir. Bu çalışmanın 
mevcut literatür bilgilerini destekleme birlikte şu bakımdan litera-
türe katkısı olduğunu düşünüyoruz: Radyolojik sonuçlarımızı yeni 
bir değerlendirme sistemine göre sunduk. Ömeroğlu ve ark.ları 
(19) değerlendirme sisteminin literatürde yaygın kullanılan Seve-
rin (44) sistemine göre daha kapsamlı parametreler içermesi ne-
deniyle, sonuçları daha objektif yansıttığını düşünüyoruz. 
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Geriatrik Kalça Kırıklarında Mortaliteyi Etkileyen 
Peroperatif Parametrelerin Değerlendirilmesi
Assessment of Peroperative Parameters Affecting Mortality in Geriatric Hip Fractures

Engin Çetinkaya, Umut Yavuz, Osman Lapcin, Yavuz Arıkan, Yunus Emre Akman, Kubilay Beng, Yavuz Selim Kabukcuoğlu

Baltalimanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kalça kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan geriatrik hastalarda mortaliteyi etkileyen potansiyel risk faktörlerini 
değerlendirmektir.

Yöntemler: Kalça kırığı nedeniyle ameliyat edilen ve erken postoperatif dönemden itibaren takibi yapılabilen 65 yaş üstü 116 hasta (46 erkek 
ve 70 kadın; ortalama yaş 77,6 yıl) çalışmaya alındı. Hastalara femur boyun kırığı, intertrokanterik kırık ve subtrokanterik kırık nedeni ile cerrahi 
tedavi uygulanmıştı. Hastalar, mortaliteyi etkileyen faktörler arasında olan cerrahi yöntem, yaş, cerrahi zamanı, hastanede kalış süresi, eşlik 
eden sistemik hastalıklar ve cerrahi sonrası erken mobilizasyon açısından değerlendirildi. 

Bulgular: On iki (2 erkek/10 kadın) hastanın çeşitli sebeplerle öldüğü tespit edildi. İlk bir ayda 2 (%1,7), 1-3 ayda 4 (%3,4), 3-6 ay arasında 1 
(%0,9) ve 6-12 ay arasında 5 (%4,3) hastanın öldüğü tespit edildi. Hastalarda görülen ölüm nedenleri olarak kardiopulmoner yetmezlik (7 has-
ta), emboli ve ileri yaş olduğu öğrenildi. Ölen hasta grubunda ASA skoru, yaş, üç ve üzerinde sistemik hastalık varlığı, hastanede kalış süresi 
ve mobilizasyon zamanı yaşayan hasta grubuna göre anlamlı olarak yüksekti. Seçilen cerrahi yöntemin mortalite sayısı üzerine anlamlı etkisi 
gözlenmedi.

Sonuç: Kalça kırığı sonrası cerrahi tedavi planlanan geriatrik hastalar cerrahi öncesinde tüm genel sağlık durumları ile birlikte değerlendirilme-
lidir. İleri yaş ve yüksek ASA skoru mortalite oranlarını artırmaktadır. Hastanın erken zamanda cerrahi için stabil hale getirilerek hastanede kalış 
süresi ve cerrahi zamanın kısaltılması peroperatif komplikasyonları azaltacaktır. Bununla birlikte kırık tipine ve hastaya uygun cerrahi yöntem 
seçilerek erken mobilizasyon sağlanması mortalite oranını azaltmak için önemli bir etkendir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, kalça kırığı, mortalite, risk faktörü, komorbidite

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to evaluate the potential risk factors affecting mortality in geriatric patients undergoing surgical 
operations for hip fractures.

Methods: One-hundred and sixteen patients (46 males, 70 females; mean age, 77.6 years) who were older than 65 years and had been oper-
ated on for hip fractures and followed from the early postoperative period were included in the study. The patients underwent surgical treat-
ment for a femoral neck, intertrochanteric fracture, and subtrochanteric fractures. Patients were evaluated in terms of age, surgical time, length 
of hospital stay, accompanying systemic diseases, and mobilization timing for risk factors affecting mortality.

Results: Twelve patients (2 male, 10 female) died of various medical diseases. Two (1.7%) patients died in the first month, 4 (3.4%) between 
the 1st and the 3rd month, 1 (0.9%) between the 3rd and the 6th month, and 5 (4.3%) between the 6th and 12th month. The causes of death in 
these patients were cardiopulmonary failure (n=7), pulmonary embolism, and old age. ASA scores of the group of non-survivor patients were 
significantly higher compared with the group of survivor patients in terms of age, the presence of 3 or more systemic diseases, the duration 
of hospital stay, and mobilization time. There was no significant correlation between the surgical procedure chosen and the mortality rate.

Conclusion: Geriatric patients for whom hip fracture surgery is planned should be evaluated together with their general health status before 
surgery. Advanced age and high ASA scores increase the risk of mortality. Early preparation of the patient for surgery will shorten the duration 
of hospital stay and time until surgery and consequently will reduce perioperative complications. In addition, early mobilization by selecting 
the appropriate surgery method for the fracture type and the patient is a significant factor in reducing mortality.

Keywords: Geriatric, hip fracture, mortality, risk factor, comorbidity

GİRİŞ 

Kalça kırıkları bütün dünyada özellikle yaşlı nüfusu etkileyen yay-

gın bir sağlık problemidir ve beklenen yaşam süresi arttıkça ileri 

yaştaki kişilerde en başta gelen ölüm nedenlerinden biridir (1, 2). 

Yapılan çalışmalarda, kalça kırığı sonrası yaklaşık olarak kadınların 

%20’si ve erkeklerin %30’unun ilk bir yıl içinde öldüğü gösterilmiş-

tir (1-4). Dünya çapında ise her yıl yaklaşık 1,6 milyon kişide kal-

ça kırığı gelişmekte ve bu halk sağlığı açısından önemli bir sorun 

içermektedir. Bu oranın 2025 yılında 2,6 milyon ve 2050 yılında 4,5 

milyon olacağı tahmin edilmektedir (5, 6).

183Özgün Araştırma / Original Investigation 



Altmış yaş üstü kalça kırıklarını yaklaşık %70’i düşük enerjili travma 
ile gerçekleşir (7). Yapılan bir meta-analizde kalça kırığı sonrası 
ilk üç ayda mortalite oranlarının en fazla olduğu ve özellikler er-
keklerin daha sıklıkla öldüğü gözlenmiştir (8). Hastanede yatarken 
gelişen ölüm oranı ise %4-12 arasında belirtilmiştir (4, 9-11). Ölüm 
riskini arttırabilecek birçok faktör tanımlansa da henüz tam bir fikir 
birliği sağlanamamıştır (10, 12, 13). 

Ölüm riskini arttıran faktörlerin bilinmesi cerrahi öncesi ve son-
rasında önlem almamızı ve müdahale etmemizi sağlayacaktır. Bu 
çalışmanın amacı kalça kırığı nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan 
hastaların mortalite riskinin belirlenmesinde ameliyat öncesi ko-
morbidite varlığı, cerrahi zamanı, cerrahi yöntem, yatış süresi, 
cerrahi sonrası mobilizasyon durumu ve ASA (American Society 
of Anesthesiologists) sınıflamasının güvenilirliğini değerlendir-
mektir.

YÖNTEMLER

Kalça kırığı nedeniyle ameliyat edilen ve en az bir yıl takibi yapılan 
65 yaş üstü 116 hasta çalışmaya alındı. Kırk (%34,5) hastada femur 
boyun kırığı (FBK), 68 (%58,6) hastada intertrokanterik femur kırığı 
(İTFK) ve 8 (%6,9) hastada subtrokanterik kırık (STK) mevcuttu. To-
tal kalça protezi 47 hastaya parsiyel endoprotez (PEP) ve 69 has-
taya osteosentez uygulandı (Tablo 1). 

Hastalar, acil serviste ilk müdahaleleri sonrasında cerrahi hazırlık 
için servise alındı. Hastalara yatış anından itibaren cilt traksiyonu 
uygulandı ve düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) başlandı. 
DMAH, cerrahi sonrası üç hafta devam edildi ve hastalara varis 
çorabı kullanımı önerildi. Hastalar mevcut sistemik hastalıkları 
açısından sorgulandı ve ilgili birimlerce cerrahi öncesi değerlen-
dirmeleri yapıldı. Medikal müdahaleler sonrasında preoperatif 
olarak stabil hale getirilen hasta ameliyat edildi.

İntravenöz antibiyotik profilaksisi preoperatif 30 dk önce başlan-
dı, postoperatif bir gün olarak uygulandı ve birinci jenerasyon Se-
falosporin tercih edildi. Ameliyattan sonraki ilk gün hastaların ya-
takta oturmasına izin verildi. İkinci günde, yaradaki aspiratif dren 
alındıktan sonra genel durumu uygun hastalar ayağa kaldırıldı. 
PEP uygulanan hastalarda ağrıya dayanabildiği oranda hastanın 
ameliyatlı tarafa basarak yürümesine izin verildi. Osteosentez ya-
pılan hastalar ameliyat sonrası ikinci günde ayağa kaldırıldı. Kısmi 
yük vermeye kırığın durumuna, aşırı osteoporoz olup olmamasına 
ve uygulanan implanta göre 3-4 haftadan sonra başlandı. Ameli-
yat öncesi yürüme işlevi bozuk olan hastalar (geçirilmiş felç vb.) 
ile genel durumu ayakta durmaya ve yürümeye izin vermeyen 
hastalar belirli aralıklarla yatağında oturtulmaya devam edildi. 
Diğer tüm hastalar yük vermeden yürümeye teşvik edildi. Hasta-
lar postoperatif yara bakımı ve genel sağlık durumları stabil hale 
geldiğinde taburcu edildi.

Ameliyat öncesi hastaların ASA (American Association of Anaest-
hetists) skorlarına hastane dosya kayıtlarından ulaşıldı ve risk skor-
laması açısından kullanıldı. Hastalar mortaliteyi etkileyebilecek 
faktörler olan yaş, ameliyata kadar geçen süre, hastanede kalış 
süresi, eşlik eden sistemik hastalıklar, ASA skoru ve cerrahi sonrası 
mobilizasyon açısından değerlendirildi. 

Çalışma Helsinki bildirgesine uygun hazırlanmıştır. Çalışmamız 
retrospektif bir çalışma olduğundan ve hasta üzerinde herhan-
gi bir uygulama yapılmadığından etik kurul onayı alınmamıştır. 

Çalışmanın geriye dönük yapılmış olması, hastalara ek bir işlem 
yapılmamış olması ve bilgilere mevcut hasta dosyaları üzerinden 
ulaşılmış olması nedeniyle hasta onamı alınmamıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme için SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences Inc.; Chicago, IL, ABD) 13,0 ile yapıldı. Gruplar 
arası oranların karşılaştırılmasında Mann-Whithney U testi kulla-
nıldı. Anlamlılık değeri olarak p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 116 hastanın 46 (%39,6) tanesi erkek ve 70 
(%60,4) tanesi kadındı. Cerrahi uygulanan 116 hastanın bir yıllık 
kontrolü sonrasında 12 (%10,3) hastaların çeşitli sebeplerle öl-
düğü tespit edildi. 65-74 yaş grubundaki 52 hastadan iki tanesi 
(%1,7) ve 75 yaş ve üzeri grubundaki 54 hastanın on tanesi (%8,6) 
ilk 12 ay içerisinde kaybedildi. İki (%1,7)  hasta erkek ve 10 (%8,6)  
hasta kadındı.  İlk bir ayda; iki hasta (%1,7), 1-3 ayda dört (%3,4), 
3-6 ay arasında bir (%0,9) ve 6-12 ay arasında beş (%4,3) hastanın 
öldüğü tespit edildi. Ölen hastaların 7 (%6) tanesinde internal kı-
rık tedavisi ve 5 (%4,3) hastada parsiyel artroplasti uygulanmıştı. 
Hastalarda en sık görülen ölüm nedeni kardiopulmoner yetmezlik 
(7 hasta-%58,3) olduğu belirtilmişken, beş hastada ölüm nedeni 
demans ve emboli olduğu sözle öğrenildi. 

Ortalama yaş 77,6 yıldı (dağılım 65-99). Ölen hastaların yaş orta-
laması 86 (dağılım 67-95 yıl) ve yaşayan hastaların yaş ortalaması 
75,4 (dağılım 60-99 yıl) yıldı (Tablo 2). İstatistiksel olarak karşılaştı-
rıldığında fark anlamlı (p<0,05) bulundu.

Hastalar; hipertansiyon, diabetus mellitus, kronik kalp yetmezliği, kro-
nik akciğer hastalığı, böbrek hastalıkları ve serebrovasküler hastalık 
açısından değerlendirildi. Yaşayan hasta grubunda üç ve üstü komor-
biditesi olan 36 hasta (%39,1) mevcutken ölen hasta grubunda 6 (%60) 
idi ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
Eşlik eden komorbite arttıkça mortalite riskinin arttığı gözlendi.

Hastaların cerrahi öncesi riskleri değerlendirmek için ASA skorla-
ması kullanıldı. Canlı hastaların preoperatif ASA skoru ortalama 
1,6 (dağılım 1-3) iken, bu oran ölen hastalarda ortalama 2,6 (da-
ğılım 2-3) bulundu ve fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05).

 Ölen Yaşayan Toplam

Erkek  2  44   46 

Kadın  10  60   70 

Yaş (Ort) 86 (67-95 ) 75,4 (65-99 )  77,6 (65-99 )

Cerrahi zamanı (Gün) 5,5 (2-10) 4.5 (2-15)  4.9 (2-15)

Hastanede kalış (Gün) 13.8 (6-24) 9,9 (3-45)  10.3 (3-45)

Asa skoru 2.6 (1-3) 1.6 (1-3)  1.9 (1-4)

İlave hastalık sayısı   

0 0  34   34 

1 3  38    41 

2 5  21    26 

3≤ 4  11    15 

Tablo 1. Hastaların demografik bilgileri
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Canlı ve ölen hastaların hastanede kalış ve cerrahi uygulama za-
manları karşılaştırıldı. Canlı hasta grubunda cerrahi zamanı or-
talama 4,5 (dağılım 1-16) gün, ölen grupta ise 5,5 (dağılım 2-12) 
gündü (p>0,05). Hastanede kalış zamanları karşılaştırıldığında ise 
canlı grupta ortalama 9,9 (dağılım 3-21) gün, ölen grupta ise orta-
lama 13,8 (dağılım 8-26) bulundu ve fark istatistiksel olarak anlam-
lı bulundu (p<0,05). Hastaları cerrahi açıdan stabil hale getirmek 
için geç kalındıkça mortalitenin arttığı görüldü.

Hastalar cerrahi sonrası erken mobilizasyon açısından karşılaştırıl-
dı. Canlı hasta grubunda mobilize olabilen hasta sayısı 94 (%90,4), 
ölen hasta grubunda ise 5 (%41,6) kişi idi. Fark istatistiksel olarak 
belirgin derecede anlamlı bulundu (p<0,005).

TARTIŞMA

Geriatrik hasta grubunda görülen kalça kırıkları osteoporozun en 
ciddi sonucudur ve sonraki ilk bir yıl içerisinde mortalite oranını 
arttırdığı gösterilmiştir (14-17). Mortalite oranını artmasında çeşit-
li faktörler sorumlu tutulsa da tam bir fikir birliği sağlanamamıştır.

Kalça kırıkları sıklıkla yaşlılarda görülen, yüksek mortalite ve mor-
bidite oranları ile seyreden iskelet sistemi yaralanmalarıdır. İleri 
yaşta osteoporotik kalça kırığı nedeni ile opere edilen hastalarda 
mortalite oranı %5,9-50 arasında olduğu gözlenmektedir (18-21). 
Literatürde kalça kırığı sonrası mortalite oranlarını ve etki eden 
çeşitli risk faktörlerini araştıran çalışmalar mevcuttur. Mortali-
te oranları değerlendirildiğinde kırılan kalça bölgesi ve yapılan 
ameliyat şekli genel olarak karşılaştırdıklarında istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmasa da trokanterik bölge kırıklarının ileri yaşlarda 
oluştuğu ve mortalite sayısının fazla olduğu gözlenmiştir (1, 6, 14). 
Çalışmamızı değerlendirdiğimizde, mortalite sayılarını değerlen-
dirdiğimizde trokanter çevresi kırık nedeniyle internal kırık tespiti 
olan hasta sayısı daha fazlaydı (7/5), fakat istatistiksel olarak an-
lamlandırılamadı.

Kalça kırığı sonrası cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ameliyat 
sırası ve sonrasında mortalite oranları değişkenlik göstermekte-
dir. Brossa Torruella ve ark. (22) kalça kırıklı hastalarda mortalite 
oranını %40, kontrol grubunda ise %16,5 olarak saptamışlar; üç 
yıllık mortalite oranlarını kalp yetmezliği, neoplazi ve demans ile 
ilişkili bulmuşlardır. McLeod ve ark. (23) da kalça kırığı nedeniyle 
ameliyat edilen yaşlı hastalarda bir yıllık ölüm oranını %24,9 bul-
muşlar; aynı çalışmada ölüm oranlarının hastaların yaşı, cinsiyeti, 
genel sağlık durumu ve yaşadıkları yer ile ilgili olduğu saptanmış 
ve cerrahi süresinin, cerrahi yöntemin ve anestezi tipinin morta-
liteye etkisinin az olduğu bildirilmiştir. Rogmark ve ark. (15) ça-
lışmasında, hastaların en çok ameliyat sonrası ilk 4 ay içerisinde 

kaybedildiği kaydedilmiştir. Çalışmamızda mortalite oranı %9,8 
olarak bulundu ve literatür ile uyumlu olarak hastaların büyük 
çoğunluğu (5/10-% 50) ameliyat sonrası ilk 3 ayda kaybedilmişti. 
Ameliyat sonrası ilk aylar, hastanın yatağa bağımlılıktan tam kur-
tulamadığı ve buna bağlı olarak derin ven trombozu ve pulmoner 
emboli gibi komplikasyonların en yoğun ortaya çıktığı dönemdir.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi ameliyat sonrası mortalite 
oranlarını azaltmakla beraber kesin bir çözüm sağlamamaktadır 
(17). Özellikle yaşlı hastaların uzun süre yatağa bağımlı kalması 
DVT ve buna bağlı pulmoner emboli gelişme olasılığını arttırmak-
tadır (16). Çalışmamızda en sık görülen ölüm nedeninin kardio-
pulmoner kaynaklı olduğu ve iki hastada emboli şüphesi olduğu 
sözel olarak kaydedildi. Bu durum, ameliyata kadar geçen süre 
arttıkça hastalarda tromboemboli gelişebileceğini ve buna bağlı 
olarak da kardiyovasküler yetmezlik ve pulmoner emboliye bağlı 
ölüm ihtimalinin artıracağını düşündürmektedir. Evde fizik tedavi 
ve bakım hizmetlerinin geliştirilmesi, ameliyat sonrası riski yüksek 
hastaların gerekirse geriatri kliniklerinde takip ve rehabilitasyonu 
mortalite oranlarının azaltılmasında etkili olacaktır.

Ameliyata kadar geçen hazırlık süresinin artmasının mortalite riski 
üzerine etkisi tartışmalıdır. Literatürde, ilk 24 saat içerisinde ame-
liyat edilen hastalarda ölüm oranının azalttığını veya artırdığını 
bildiren yayınlar mevcuttur (14, 16, 24). Erken ameliyat edilme-
si gerektiğini savunanlar, yatağa bağımlı kalma süresi azaldıkça 
buna bağlı olarak gelişen DVT ve üriner sistem enfeksiyonu gibi 
komplikasyonların azalacağını ileri sürmektedirler. Bunun yanın-
da Sexson ve Lehner (25), hastaların genel sağlık durumu hemen 
ameliyat etmeye uygun değilse genel durumu stabilize edildik-
ten sonra ameliyat edilmesinin daha uygun olacağını belirtmiş-
lerdir. Bu seride 24 saat içerisinde ameliyat edilen hasta sayısı 
çok sınırlı olduğu için böyle bir değerlendirme yapılamadı. Genel 
durumu uygun hastaların ilk 24 saat içerisinde ameliyat edilmesi 
tromboemboli riskini azaltarak mortalite oranını düşürebilir. Bu-
nunla birlikte, hastaların ameliyata en uygun şartlarda hazırlaması 
için geçen sürelerin birbirine çok yakın olduğu, ölen ve sağ kalan 
hastalar karşılaştırıldığında bekleme süresinin mortaliteye anlamlı 
etkisinin olmadığı görüldü (p>0,05).

Ameliyat öncesi sistemik hastalıkların hastanın genel durumunu 
nasıl etkilediğini değerlendirmek için ASA sınıflamasından yarar-
lanılır (26, 27). ASA, subjektif bir değerlendirme sistemi olsa da 
pek çok çalışmada mortalite açısından risk belirteci olarak fayda-
lı bir yöntem olduğu gösterilmiştir (28-30). Eşlik eden hastalıklar 
arttıkça mortalite oranının da arttığı bilinen bir gerçektir (27, 31). 
Yaş ilerledikçe, ASA skoruyla beraber mortalite riski de artmakta-
dır (29). Diğer taraftan, ASA 3 ve daha yukarı skor alan hastalar-
da bile geriatri ile beraber yapılan takip ve tedavilerde ameliyat 
sonrası mortalite ve morbiditeyi düşürmek mümkündür (25). Bu 
çalışmada da ölen grupta ASA skoru ortalaması, yaşayan hasta 
grubuna göre anlamlı oranda yüksekti. Bu durum, ASA değerlen-
dirme sisteminin kalça kırıklı hastaların ameliyat sonrası mortalite 
riskinin belirlenmesinde faydalı olduğunu göstermektedir.

Zihinsel algı ve iletişim güçlüğüne neden olan demans veya Alz-
heimer gibi hastalarda ölüm oranının normal zihinsel işlevi olan 
hastalara göre anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmiştir 
(22-26, 28). Bu çalışmada da zihinsel işlev bozukluğu nedeni ile 
kooperasyon kurulamayan hastalarda ameliyat sonrası mobilizas-

 Ölen Yaşayan Toplam

Yaş 86 (67-95) 75,4 (60-99) 0,001

Cerrahi zamanı (gün) 5,5 (2-12) 4,5 (1-16) 0,349

Yatış zamanı (gün) 13,8 (8-26) 9,9 (3-21) 0,034

ASA skoru 2,6 (2-3) 1,6 (1-3) 0,003

3≤  ilave hastalık 4/12 (% 33,3) 11/104 (% 10,6) 0,044

İmmobilize hasta 8/12  12/104  <0,001

Tablo 2. Hastaların son kontrol bulguları ve istatistiksel karşılaştırılması
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yonun çoğunlukla gerçekleşemediği, hastaların yatağa bağımlı 
kalmaya eğilimli olduğu gözlenmiştir. Ameliyat sonrası hastanın 
mobilizasyonunun mortaliteye pozitif etkisi düşünüldüğünde, 
mobilizasyon geciktikçe komplikasyon oranları ve mortalitenin 
artması kaçınılmazdır. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyum-
lu olarak ameliyat sonrası mobilizasyon ile mortalite arasında 
anlamlı bir fark bulunmuş ve erken mobilizasyonun mortalitenin 
azaltılması açısından hayati bir gösterge olduğu bir kez daha or-
taya konmuştur.

SONUÇ 

Kalça kırığı gelişen hastalarda ameliyat sonrası mortalite oranla-
rının değerlendirildiği çalışmalar incelendiğinde, çeşitli paramet-
relere göre farklı sonuçların bildirildiği görülmektedir. Tüm çalış-
maların ortak sonucu, ameliyat öncesi medikal durumun ameliyat 
sonrası mortaliteyi tahmin etmede önemli bir etken olduğudur. 
Yüksek mortalite oranlarının düşürülmesi amacıyla, kalça kırıklı 
hastalar cerrahi öncesinde tüm genel sağlık durumları ile birlikte 
ele alınmalı; tıbbi sorunları mümkün olduğunca erken zamanda 
stabil hale getirilerek hastanede kalış süresi ve cerrahi zamanı kı-
saltılmalıdır. Bunun yanında kırık tipine ve risk durumuna uygun 
bir cerrahi yöntem seçilerek erken mobilizasyonun sağlanması da 
mortalite oranını azaltan önemli bir faktördür.
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Treating Giant Ureteral Fibroepithelial Polyp: A Case Report Using an Endoscopic Approach
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188 Olgu Sunumu / Case Report

ÖZ

Üreteral fibroepitelyal polipler, üreterin ender görülen benign lezyonlarıdır. Klinik ve radyolojik bulgular dikkate alındığında, diğer malign üre-
ter tümörünün alt tiplerinden ayrımı pek mümkün değildir. Bu sebeple patolojik olarak tanı konulmalıdır. Fibroepitelyal poliplerin endoskopik 
rezeksiyonu güvenli ve etkili gibi görünmektedir. Biz bu makalede makroskopik hematüri sonrasında radyolojik ve endoskopik olarak tespit 
edilmiş üreter tümörü ile gelen 60 yaşındaki kadın hastaya olan yaklaşımımızı ve sonuçlarını literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Fibroepitelyal polip, üreter, endoskopik, lazer

ABSTRACT

Ureteral fibroepithelial polyps are rarely observed benign lesions of the ureter. Using solely clinical and radiological findings, they are almost 
impossible to differentiate from malign subtypes of the ureter tumors. Thus, pathological diagnosis is required. Endoscopic resection of the 
fibroepithelial polyps appears to be safe and efficient. In this article, we aimed to report our approach to a 60-year-old female patient present-
ing with a ureter tumor detected radiologically and endoscopically after macroscopic hematuria, and to herein discuss our findings in the light 
of the existing literature.

Keywords: Fibropithelial polyp, ureter, endoscopic, laser

GİRİŞ

Birincil üreter tümörleri çok nadir görülür ve tüm genitoüriner 
neoplazmaların %1’den daha azından sorumludur (1). Klinik ve 
radyolojik bulgular dikkate alındığında, diğer malign üreter tü-
mörü alt tiplerinden ayrımı pek mümkün değildir. Kesin tanı his-
topatolojik tanı ile konulmaktadır (2). Bu tümörlerin sadece beşte 
biri iyi huyludur ve Üreter Fibroepitelyal polip daha yaygın olarak 
mezodermden kaynaklanan  iyi huylu tümörlerdir (3).

Biz bu makalede makroskopik hematüri sonrasında radyolojik ve 
endoskopik olarak tespit edilmiş üreter tümörü ile gelen 60 ya-
şındaki kadın hastaya olan yaklaşımımızı ve sonuçlarını literatür 
eşliğinde sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Makroskopik hematüri şikayeti ile kliniğimize başvuran 60 yaşın-
daki kadın hastanın yapılan ultrasonografisinde (USG), sol üreter 
alt ucundan mesane içine protrüde olan ve idrar pasajıyla hareket-
li olduğu gözlenen solid lezyon tespit edildi. Yapılan sistoskopide 
mesane duvarlarında herhangi bir patoloji gözlenmeyen hastada 
sol üreterden protrüde kitle izlendi. Üreterorenoskop (URS) ile 
guide eşliğinde sol orifisten üretere girildiğinde üreter lümeni-
ni dolduran ve orifisten 7 cm proksimalde (mid-üreterde) ürete-
ral mukozaya pedikülü yardımıyla tutunan polipoid kitle izlendi  
(Resim 1a, b). Bu kitlenin pedikülü Holmium-Laser yardımıyla 

eksize edildi (Resim 2). Eksize edilen kitle dışarı alındı (Resim 3). 
Böbreğe kadar geriye kalan üreter trasesi URS ile doğal izlendi. 
Flexibl üreterorenoskop ile renal pelvis de patoloji izlenmedi ve 
4,8 Fr D-J stent yerleştirildi. Eksize edilen kitle 6 x 0,5 cm ebat-
larında 0,2 x 0,2 cm pediküllü fibroepitelyal polip olarak rapor-
lanmıştır. Hastanın birinci yıl takibinde kontrastlı bilgisayarlı to-
mografi (BT) ile kontrol edildi ve patolojiye raslanmadı. Hastanın 
D-J stenti 21 gün sonra çekildi. Operasyondan 3 ay sonra hastaya 
diagnostik URS yapıldı. Mesanede ve sol üreterde herhengi bir 
anormallik gözlenmedi. 

Resim 1. a, b. Üreteral mukozaya pedikülü yardımıyla tutunan polipoid

a b



TARTIŞMA

Fibroepitelyal polip üriner traktın nadir görülen benign karakterli 
tümörlerinden biridir. Olguların %85’i üreter, %15’i renal pelvis ve 
çok küçük bir kısmı mesane, posterior üretra bölgesinde yerle-
şimlidir (4). Aynı zamanda üreterin en sık görülen benign tümö-
rüdür. Üreteral fibroepitelyal polip (FEP) %62 oranında proksimal 
üreterde görülür (5). Sol üreterde sağa oranla 2 kat fazla görülür 
(6). Bizim olgumuzda FEP sol mid-üreterde görülmüştür. Litera-
türde görülen vakalar 0,6-12 cm boyutlarında görülmüştür (7). Bi-
zim olgumuzda 6 cm’lik FEP eksize edilmiştir.

Hemen her yaşta görülebilen FEP en çok üçüncü ve dördüncü 
dekatta görülür. Kadınlarda ise erkeklere oranla 1,5 kat fazla gö-
rülür (4).

Etiyolojik faktörler olarak, çocukluk çağında görülme oranların-
daki artış konjenital bir patoloji olduğunu düşündürse de erişkin-
lerde hala kronik infeksiyon maruziyeti, inflamasyon, obstrüksiyon 
travma, alerjik ve hormonal değişiklikler gibi faktörler suçlanmak-
tadır (8, 9).

Olguların çoğunda soliter lezyon mevcuttur, fakat az sayıda görü-
len multipl FEP vakaları da literatürde mevcuttur (10). Bizim olgu-
muzda da soliter lezyon görülmüştür.

Fibroepitelyal polipler boyut ve lokalizasyona bağlı olarak parsiyel 
veya komplet obstrüksiyon yapmadığı sürece semptomatik hale 

gelmezler. Hastalar flank ağrısı, suprapubik ağrı, hematüri, dizüri 
gibi obstrüktif ve irritatif bulgularla karşımıza çıkabilirler (11). Bizim 
olgumuz makroskopik hematüri şikayeti ile başvurmuştur. 

Tanıda üreteral dolum defektini gösteren intravenöz piyelografi 
(İVP), BT, retrograd piyelografi (RGP), manyetik rezonans ürografi 
gibi tetkiklerden faydalanılır. Bizim olgumuzda ilk etapta USG’de 
üreteral peristaltizm sonrasında polibin üreter alt ucundan mesa-
neye protrude olduğu görülmüştür. Ancak tanısal URS ana tanı 
koydurucu işlemdir. URS ile eşzamanlı biyopsi veya eksizyon ya-
pılabilmektedir. Bu sayede lezyonun hem tedavisi yapılabilmekte 
hem de patolojik tanısı konulabilmektedir (12).

Üreteral FEP’ler mesane içine protrude olacak kadar uzun ola-
bilirler. Georgescu ve ark. (12) 11 vakalık serilerinin 4 tanesinde, 
bizim olgumuzda olduğu gibi sistoskopi esnasında üreteral orifis-
ten dışarı çıkan ve retrograd URS ile üretere girmeye izin vermesi 
sonrası pedikülüyle görüntülenen üreteral FEP tanımlamışlardır. 

Bu vakaların ayırıcı tanısında transizyonel hücreli karsinom, be-
nign mezenkimal tümörler gibi neoplastik olaylar; hematom, 
dökülmüş papilla ve parazitik infeksiyonlar gibi non-neoplastik 
olaylar düşünülmelidir (2). Özellikle transizyonel hücreli karsinom-
dan ayrımı tedavi seçeneğini önemli oranda değiştirdiği için çok 
önemlidir. Endoskopik yöntemler keşfedilmeden önce nefroüre-
terektomi piyeslerinden tanısı konulması sebebiyle gereksiz nef-
roüreterektomi yapılıyordu. Zira De Bruyne ve ark. (13) 112 vakalık 
nefroüreterektomi serilerinde 42 hastada üreteral FEP olduğunu 
raporlamışlardır. 

Üreteral FEP’lerde üreteroskopik  yaklaşım,  yan  etki  ve  kompli-
kasyonları   minimize  ettiği  ve daha erken taburculuğu sağladığı 
için  kabul edilen tedavi yöntemidir.  Lezyon endoskopik görüş 
altında tipik bir polipse eksize edilmeli, fakat atipik karakterde ise 
ameliyat esnasında biopsi alınarak patolojiden yardım istenebilir 
(14, 15). Bizim olgumuzda da URS yardımıyla direkt görüş altında-
ki tipik  üreteral  polip  holmium-laser  yardımıyla eksize  edilerek  
bütün  bir  şekilde vücut  dışına alınmıştır.

Pelvikalisyel sistem, UPJ ve proksimal üreterdeki olgulara per-
kütan girişim ile yaklaşılabilir (14). Multipl, geniş ve uzun olan 
polipler laparoskopik olarak başarılı bir şekilde tedavi edilebilir 
(16). Son zamanlarda robot yardımlı laparoskopi ile polip eksiz-
yonu yapılan bir vaka yayınlanmıştır (17). Bizim olgumuz semi-rijit 
üreterorenoskop ile Holmium-Laser kullanılarak tedavi edilmiş ve 
flexibl üretrorenoskop ile böbrek pelvisi kontrol edilmiştir. Flexibl 
üreterorenoskopların güncel hayatımıza girmesiyle bu tür lezyon-
ların tanı ve tedavisinde minimal invazif girişimler kullanılmaya 
başlanmıştır.

SONUÇ

Rekürrens riski düşük olsa bile bu tümörlerin yakın takip edilmesi 
önerilmektedir. Takibin ne sıklıkla ve nasıl yapılacağı konusunda 
fikir birliği yoktur. Bazı kaynaklar postoperatif 3. ayda ve sonra-
sında senelik İVP kontrolü önerirken, bazıları ise bu yaklaşıma 
postoperatif 3. ayda kontrol üreteroskopiyi de eklemişlerdir. Biz 
de olgumuzda 3. ay kontrol üreteroskopi yaparak tümör tabanı-
nı ve üreteri normal değerlendirdik. Hastanın birinci yıl takibinde 
kontrastlı BT ile kontrol edildi. Literatürde bildirilen geç kompli-
kasyonlara dayanarak, olası nüks veya darlık tespit etmek için 3. 
ay kontrol URS ve 1. yıl kontrol BT-İVP veya ultrasonu öneriyoruz.
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Resim 3. Eksize edilen kitle

Resim 2. Pedikülü Holmium-Laser yardımıyla eksize edilmesi
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Hepatomegalinin Nadir Bir Nedeni; İnfantil Hepatik 
Hemanjiom Endotelyoma
A Rare Cause of Hepatomegaly: Infantile Hepatic Hemangiomendothelioma
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191Olgu Sunumu / Case Report

ÖZ

İnfantil hepatik hemanjioendotelyoma, karaciğerde bebeklik döneminde en sık rastlanan, endotel hücrelerinden köken alan benin vasküler 
bir neoplazidir. Kızlarda erkeklerden daha fazla görülmektedir. İnfantil hemanjioendotelyoma genellikle selimdir, kendiliğinde 1 yaşına kadar 
küçülebilir. Klinik olarak çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte hepatomegali, abdominal kitle, sarılık ve bulantı kusma rastlanan klinik bul-
gulardır. Bu çalışmada, karın şişliği yakınması ile getirilip non invazif yöntemler sonucunda nadir görülen infantil hepatik hemanjioendotelyoma 
tanısı konulan 1,5 aylık erkek olgu sunulmak istendi.

Anahtar Kelimeler: İnfantil hemanjioendotelyoma, karaciğer, çocukluk çağı

ABSTRACT

Infantile hepatic hemangiomendothelioma, a bening vascular neoplasia derived from endothelial cells, is the most common newborn tumor 
located in the liver. The tumor has female predominancy. Mostly, it is associated with a good prognosis and may show spontaneous regression 
by the time the infant is 1 year of age. Although most of the patients are asymptomatic, abdominal mass, hepatomegaly, jaundice, nausea, 
and vomiting can be encountered among common clinical findings. Herein, a 1.5-month-old boy with abdominal distention was referred to 
our gastroenterology unit for hepatomegaly. Non-invasive diagnostic modalities revealed infantile hepatic hemangioendothelioma.

Keywords: Infantile hemangiomendothelioma, liver, childhood

GİRİŞ 

İnfantil hepatik hemanjiyoendotelyoma (İHH), çocuklardaki 
üçüncü en sık hepatik tümör olup     prevalansı %1, insidansı ise 
0,4–1,9/1.000.000/yıldır. Bebeklik döneminde en sık rastlanan, en-
dotel hücrelerinden köken alan benign vasküler bir neoplazidir. 
Karaciğer dışında akciğer, dalak, beyin, overler, kalp, santral si-
nir sistemi ve kemik gibi dokularda da görülebilir (1-4). Olguların 
%85’i 6 aydan daha küçük çocuklardır ve bunların %40–50’sinin 
cildinde de hemanjiomlar bulunmaktadır (5-8). Kız çocuklarında 
2/1-3/1 oranında erkeklerden daha fazla görüldüğü bildirilmekte-
dir (4, 6). Hemanjioendotelyomanın karaciğer tutulumu nodüler 
veya diffüz tipte olabilir ve %50 olguda histopatolojik olarak kal-
sifikasyon görülebilmektedir. Nodüler karaciğer tutulumu hasta-
lığın erken safhasında görülürken, çoğu olguda multipl karaciğer 
tutulumu mevcuttur. İlerleyen dönemlerde nodüllerin büyüyerek 
birleşmesiyle yaygın tutulum gözlenir (8). İnfantil hemanjioendo-
telyoma genellikle selimdir, kendiliğinde bir yaşına kadar küçüle-
bilir, ancak bazen sarkomların da  görüldüğü bildirilmektedir (4, 
8). İnfantil hemanjioendotelyoma, karaciğerin vasküler neopla-
zileri arasında en fazla semptoma neden olanıdır (9). Klinik bul-
gular ortalama 47 günlük iken (1-365 gün) ortaya çıkar, olguların 
%80’inden fazlasına yaşamın ilk üç ayında tanı konulmaktadır. 
Çoğu olgu asemptomatik olmakla birlikte klinik bulgular tümörün 
büyüklüğü ve yerleşim yerine bağlı olarak değişmektedir. Hepa-

tomegali (%83), abdominal kitle (%66), ciltte hemanjiom (%65), 
iştahsızlık, kusma (%25), kalp yetmezliği, anemi, trombositopeni, 
koagülopati ve sarılık gibi semptomlar görülebilir (5, 10, 11). Tanı-
da görüntüleme yöntemleri oldukça faydalıdır. Ultrasonografide 
karaciğer içerisinde tek veya çoklu hipoekoik kalsifiye lezyonlar 
gözlenirken bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans inceleme 
ve invaziv yöntem olan karaciğer biyopsisi de tanıda yardımcı 
olmaktadır (12-14). Histolojik olarak benign görünümdeki bu tü-
mör, %70 oranında kalp yetmezliği gibi yaşamı tehdit eden ciddi 
komplikasyonlara neden olmaktadır (10, 14).

Bu yazıda; karında şişlik ve kilo alımının azalması şikayeti ile geti-
rilen, infantil hemanjioendotelyoma tanısı alan 1,5 aylık erkek be-
bek klinik ve radyolojik yöntemler ile literatür gözden geçirilerek 
ele alındı.

OLGU SUNUMU

Bir buçuk aylık erkek hasta, karında şişkinlik yakınmalarıyla çocuk 
polikliniğine getirildi. Öyküsünde anne babası akraba olmayan, 
takipli sorunsuz gebelik sonucu miadında 3500 gr olarak normal 
spontan vajinal yol ile doğan bebeğin, postnatal dönemde özel-
lik olmadığı, postnatal 20. günden itibaren karın şişliğinin fark 
edildiği, çeşitli doktorlara başvurmalarına rağmen tanı konulama-
dığı ve karın şişliğinin giderek artması nedeni ile başvurdukları 
öğrenildi. Fizik muayenesinde vücut ağırlığı 3800 gr (10-25p) ve 



boyu 54 cm (25-50p) olan olgunun genel durumu orta, soluk gö-
rünümlü olup sırtında vertebranın sol torakal kısmında 1 x 1 cm 
boyutlarında basmakla solmayan, karnabahar görünümünde mor 
renkli hemanjiom tespit edildi. Kardiovasküler sistemde kalp tepe 
atımı 140/dk olup ritmikti, apekste 2/6 şiddetinde pansistolik üfü-
rüm saptandı. Solunum sesleri bilateral tabii olup solunum sayısı 
44/dk idi. Batını distandü olup, karaciğer midklavikuler hatta 4 cm 
palpe edildi. Dalak ele gelmedi. 

Laboratuvar incelemelerine Hgb: 8,8 gr/dL, Hct: %24, beyaz küre: 
7500/mm3, PLT:195 000/mm3 idi. AST: 120 U/L ALT: 18 U/L, ALP 
170 U/L, GGT 10 U/L, total protein 5 gr/dL albümin 3,7 gr/dL,  
demir 42 ng/dL, demir bağlama kapasitesi 200 ng/dL, ferritin 
65 ng/mL, Ig A 190 mg/dL, Ig G 1040 mg/dL, Ig M 170 IU/mL, 
protrombin aktivitesi %51 INR 1,7 idi. Periferik yaymada eritrosi-
ter seri hipokromikti, trombosit kümesi görüldü, atipik hücre ve 
hemoliz bulguları gözlenmedi. Olgunun ekokardiyografisinde 
kardiyak fonksiyonlar normal olarak değerlendirildi. Batın ultra-
sonografisinde karaciğerde her iki lobda segment 2’de 24 x 17 
x 14 mm ve segment 4’te 18 x 18 mm boyutlu, düzgün konturlu, 
hipoekoik solid nodüller gözlendi. Doppler ultrasonografide pe-
riferik ve intralezyoner akımlar normal saptandı.  Batın MRG ince-
lemesinde karaciğer sol lobta en büyüğü 2 cm çapta olmak üzere 
yaygın kontrast madde tutulumu gösteren solid lezyonlar multipl 
hemanjiom, infantil hemangioendotelyoma olarak  değerlendi-
rildi (Resim 1a, b). Hepatit göstergeleri ve TORCH  IgM negatif, 
Nöron spesifik enolaz (NSE), kanda ve idrarda vanilmandelik asit 
(VMA) düzeyleri normal saptandı.  Olgunun gerek protrombin 
aktivitesinin düşük olması gerekse de radyolojik görüntüleme 
yöntemleri ile lezyonun infantil hemangioendotelyoma ile uyum-
lu saptanması nedeni ile karaciğer biyopsisi yapılmadı. Olgu ta-
kip ve tedavisinin devamı için onkoloji polikliniğine gönderildi.  
Halen klinik olarak asemptomatik olan olgu onkoloji kliniğinden 
herhangi bir tedavi başlanmaksızın izlem altındadır.  Olgunun an-
nesinden sözlü onam alınmıştır. 

TARTIŞMA

Çocukluk çağı karaciğer tümörleri tüm çocukluk çağı tümörleri-
nin %2-3’ünü oluşturmaktadır. İnfantil hemanjioendotelyoma ço-
cuk çağı karaciğer tümörleri içinde üçüncü sıklıkta %12 oranında 
görülen en sık benign vasküler tümördür (4, 8). Olguların çoğu 
asemptomatik olmakla birlikte yaklaşık %85’inde klinik ilk 6 ayda 
ortaya çıkmaktadır (4). Klinik bulgular tümörün yerine ve büyük-
lüğüne göre değişmekle birlikte sarılık, hepatomegali ve batın 
distansiyonuna sık rastlantlanmaktadır (2, 5). Literatürde kızlarda 
daha fazla görüldüğü bildirilmekle birlikte bizim olgumuz 1,5 aylık 
erkek olup sık görülen klinik bulgulardan karın şişkinliği ve hepa-
tomegali yakınması ile getirildi. Olgumuzda olduğu gibi anemi, 
trombositopenide sık rastlanan hematolojik anormalliklerdir.

Tanı için karaciğer biyopsisi veya anjiografi kullanılırken, günümüz-
de tipik kontrastlanma özelliklerinden yararlanılarak invaziv olma-
yan tekniklerle tanı konulabilmektedir. Tanıda USG, renkli Dopp-
ler USG, BT, MRG ve anjiografi gibi görüntüleme yöntemlerinden 
faydalanılmaktadır (12-14). Ultrasonografi genellikle ilk adım ola-
rak kabul edilmektedir. İnfantil “hemanjioendotelyoma”nın ultra-
sonografik görüntülemesinde sıklıkla karaciğerde düzgün sınırlı 
hipoekoik lezyonlar ve anormal geniş vasküler yapılar,  infarkt, ka-
nama, kalsifiye odak ve fibröz doku görülebilmektedir (12). Olgu-

muzda literatürde belirtildiği gibi ultrasonografide karaciğerde 
düzgün konturlu, hipoekoik solid nodüller gözlenirken MRG ince-
lemesinde bu lezyonların yaygın kontrast madde tutulumu göste-
ren multipl hemanjiomlar olduğu görüldü. Olguya karaciğer iğne 
biyopsinine gerek olmadan non-invaziv görüntüleme yöntemleri 
ile infantil hemanjioendotelyoma tanısı konuldu. 

Asemptomatik, selim infantil hemanjioendotelyoma genellikle 
bir yıl içerisinde tedavi gerektirmeden %70 spontan regresyona 
uğrarken, bazen semptomatik hastalarda tedavi gerektirebilir. 
Semptomatik olgularda tedavi seçenekleri hastaya göre değiş-
mekle birlikte medikal veya son seçenek olarak cerrahi yöntem-
lerdir. İnfantil hemanjioendotelyoma tedavi endikasyonları; kalp 
yetmezliği, solunum zorluğu, koagülopati, abdominal kompart-
man sendromu ve hepatik fonksiyon testlerinin bozulmasıdır (4). 
Dokuz aydan beri takibimiz altında olan olgumuz klinik olarak 
halen asemptomatik olarak seyrettiği için hiç bir medikal tedavi 
uygulanmadı. 

SONUÇ 

Bu yazıda; prognozu oldukça iyi olan karaciğerin benign tümörü 
infantil hemanjioendotelyoma akılda tutulmalı; tanının ultraso-
nografi, BT veya MRG ile konulabileceği ve radyolojik görüntü-
leme yöntemlerinin kullanılması ile invaziv işlemlerden kaçınılabi-
leceği vurgulandı. 

Hasta Onamı: Sözlü hasta onamı bu olguya katılan hastanın ailesinden 
alınmıştır. 

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir – N.U.; Tasarım – N.U., R.G.; Denetleme – N.U., S.V.; 
Kaynaklar – N.U., SV.; Malzemeler – R.G.; Veri Toplanması ve/veya İşleme-
si – R.G.; Analiz ve/veya Yorum – N.U., RG., S.V.; Literatür Taraması – N.U., 
R.G. S.V.; Yazıyı Yazan – N.U.; Eleştirel İnceleme – N.U., R.G., S.V.; Diğer 
– N.U., R.G., S.V.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Informed Consent: Verbal informed consent was obtained from patients’ 
parents who participated in this case.   

Resim 1. a, b. (a) T2 ağırlıklı MRG’de belirgin hiperintens olarak 
izlenmektedir. (b) Koronal görüntüde, hepatik arterin orijin aldığı 
yaygın heterojen hiperdens lezyonlar olarak izlenmektedir

a b
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Parvovirüs B19 Enfeksiyonunun Tetiklediği Hemolitik Kriz 
ile Tanı Konulan Herediter Sferositozlu İki Kardeş
Hemolytic Crisis due to Parvovirus B19 in Hereditary Spherocytosis in Two Siblings

Meltem Erol, Özlem Bostan Gayret, Özgül Yiğit, Mahir Tıraş, Sultan Bent

Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul, Türkiye

194 Olgu Sunumu / Case Report

ÖZ

Eritrosit zarı bozukluğuna bağlı hemolitik anemiler, kalıtsal anemiler içinde önemli bir yer tutar. Bunlar içinde herediter sferositoz (HS) en sık 
görülenlerdendir. Sferosit şeklinde eritrositler ile belirgin olan ve genellikle dominant kalıtımla geçen bir anemidir. Membran defekti nedeniyle 
eritrositler periferde çabuk parçalanır. Hemolitik, aplastik ve megaloblastik krizler önemli komplikasyonlarıdır. İnsan Parvovirus B19, farklı klinik 
tablolara yol açabilen bir virüstür. Sağlıklı çocuklarda eritema enfeksiyozuma, herditer sferositoz gibi hemolitik anemili hastalarda aplastik 
krize ve ağır anemilere neden olabilir. Bu makalede, Parvovirüs B19 enfeksiyonunun tetiklediği ağır hemoliz sonucu herediter sferositoz tanısı 
alan iki kardeş sunulmuştur. Birisi 4 diğeri 5 yaşında iki erkek kardeş ateşli bir enfeksiyon döneminden 3 gün sonra başlayan sarılık ve halsizlik 
şikayetleri ile getirildi. Fizik muayenede belirgin solukluk, taşikardi ve splenomegalileri vardı. Birinin hemoglobini 4,9 gr/dL, diğerininki de 2,9 
gr/dL idi. Periferik yaymalarında çok sayıda sferositleri vardı. Parvovirüs B19 Ig M pozitifti ve ozmotik frajiliteleri artmıştı. Öykülerinden babada 
dalak büyüklüğü olduğu öğrenildi. Parvovirüs B19 enfeksiyonun tetiklediği aplastik krizler ve ağır hemolize bağlı anemiler herediter sferositoz 
gibi hematolojik hastalıkların ilk bulgusu olarak ortaya çıkabilir. Ülkemizde sık görülen herediter sferositozlu çocukların uygun izlemi için erken 
tanıda aile öykülerine dikkat edilmeli, özellikle yenidoğan döneminde sarılık ve anemi ayırıcı tanısında herediter sferositoz da düşünülmelidir. 
Ayrıca hemolitik anemi varlığında parvovirüs B19’un ciddi komplikasyonlara neden olabileceğini hatırlatmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Anemi, herediter sferositoz, parvovirüs B19

ABSTRACT

Hemolytic anemia due to erythrocyte membrane disorder has an important place among hereditary anemia. Hereditary spherocytosis (HS) is one 
of the most common of them. It is an anemia which is apparent with the spherocyte-shaped erythrocytes and is usually dominantly inherited. 
Erythrocytes are quickly disintegrated on the periphery because of the membrane defect. Hemolytic, aplastic and megaloblastic crises are its 
major complications. Human Parvovirus B19 is a virus that can lead to different clinical pictures. It may lead to erythema infection in healthy chil-
dren and to the aplastic crisis and severe anemia in patients with hemolytic anemia such as hereditary spherocytosis. In this article, two siblings 
who were diagnosed with hereditary spherocytosis as a result of severe hemolysis induced by the Parvovirus B19 infection are presented. Two 
brothers, one of them was 4 years old and another one was 5 years old, were brought with jaundice and weakness complaints beginning 3 days 
after a febril infection period. They had marked pallor, tachycardia, and splenomegaly in the physical examination. The hemoglobin level of one 
of them was 4.9 gr/dL, and another one's was 2.9 gr/dL. There was a large number of spherocytes in the peripheral smear. Parvovirus B19 Ig M 
was positive, and their osmotic fragility was increased. It was learned from their history that their father had splenomegaly. The aplastic crisis trig-
gered by the parvovirus B19 infection and anemia due to severe hemolysis may occur as the first symptom of the hematological diseases such as 
hereditary spherocytosis. Attention should be paid to family history in the early diagnosis for the appropriate follow-up of children with hereditary 
spherocytosis which is frequently observed in our country, and hereditary spherocytosis should also be considered in the differential diagnosis of 
jaundice and anemia especially in the neonatal period. In addition, we wanted to remind that parvovirus B19 may lead to serious complications 
in the presence of hemolytic anemia.

Keywords: Anemia, hereditary spherocytosis, parvovirus B19

GİRİŞ

Herediter sferositoz toplumda sık görülen hemolitik anemiler-
dendir, otozomal dominant geçiş gösterir. Temel defekt eritrosit 
zar bozukluğudur, hücrelerde yüzey kaybı vardır. Bundan dolayı 
eritrositler sferosit şeklindedir (1, 2). Bu hastalarda viral enfeksi-
yonların kemik iliğini baskılaması sonucu hemolitik, aplastik ve 
megaloblastik krizler ortaya çıkabilir. Kemik iliği baskılanması so-
nucu ortaya çıkan aplastik krizler nadirdir. Ancak bazen çok ağır 
anemi ve ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Herediter sferosi-
tozda kemik iliğini baskılayarak aplastik krizlere en sık yol açan et-

ken parvovirus B19’dur (3). Parvovirüs B19, eritema infeksiyozum 
etkenidir. Eritema infeksiyozum, sağlıklı bireylerde artrit ve artralji, 
intrauterin enfeksiyon ve hidrops fetalis; hemolitik hastalığı olan 
bireylerde geçici aplastik krizler ve immün yetmezlikli olgularda 
kronik anemi ile birlikte seyreden bir enfeksiyondur (4). Herediter 
sferositoz bazen yenidoğan döneminde sarılık ve anemi ile bulgu 
verip erken tanı konabilirken bazen de asemptomatik seyrede-
bilmektedir (1). Parvovirüs B19 enfeksiyonu ile birlikte olursa ağır 
hemolize neden olabilir. Yazımızda biri 4 diğeri 5 yaşında olan ve 
parvovirus B19’un tetiklediği enfeksiyon sonucu ciddi anemi geli-
şen, herediter sferositoz tanısı alan iki kardeş sunulmuştur.



OLGU SUNUMLARI

Olgu 1
Dört yaşında erkek hasta 3 gün süren ateş yüksekliğinin ardından 
gelişen halsizlik ve sarılık nedeni ile acil servise getirildi. Muayenede 
soluk, taşikardik olup splenomegali saptandı. Hemoglobin: 4,8 gr/
dL, beyaz küre: 11.860/mm3, trombositleri: 258.000/mm3, CRP: 0.69 
mg/L idi. Viral enfeksiyon düşünülerek viral serolojisi gönderilen has-
tanın periferik yaymasında mikrosferositer hücreler görüldü. MCHC: 
37,5 g/dL, direkt Coombs: (-), haptoglobin: 7,56 mg/dL, LDH: 568 
U/L, Total bilirubin düzeyi: 1,59 mg/dL, direkt bilirubin düzeyi: 0,18 
mg/dL idi. Transfüzyon sonrası genel durumu düzeldi. Hemoglobin 
düzeyi 8.0 gr/dL olan hastanın taşikardisi geriledi. Glukoz 6 fosfat 
dehidrogenaz ve pürivat kinaz düzeyleri normaldi. Viral serolojisin-
de Epstein Barr virüs, Sitomegalovirüs, Hepatit B ve C, Salmonella, 
Brusella negatifti. Parvovirüs B19 Ig M: 35,3 U/mL (normal değerleri 
9-11) olup pozitifti. Osmotik frajilite testinde artış saptanan hastanın 
tanısının herditer sferositozla uyumlu olduğu düşünüldü. 

Olgu 2 
Birinci olgunun başvurusundan iki gün sonra beş yaşındaki erkek 
kardeşi de ateş yüksekliğinden sonra ortaya çıkan halsizlik ve sarı-
lık şikayeti ile getirildi. Soluk görünümde ve taşikardik olan hasta-
da splenomegali saptandı. Laboratuvar bulgularında hemoglobini 
2,89 gr/dL, beyaz küre: 12.730/mm3, trombositleri: 398.000/mm3, 
CRP: 0,73 mg/L, MCHC: 35,44 g/dL, direkt coombs: (-), haptog-
lobin: 6,5 mg/dL, LDH: 558 U/L, total bilurubin 4,05 mg/dl, direkt 
bilurubin 0,49 mg/dL idi. Periferik yaymada mikrosferositler görül-
dü. Hastanın viral serolojisi gönderildi. Parvovirus B19 IgM: 53,2 U/
mL idi. Ozmotik frajilitede artış görüldü. Taşikardisi olan hastaya 
transfüzyon yapıldı. Transfüzyon sonrası klinik bulguları geriledi.

Halen izlenmekte olan hastaların öyküsünde babada dalak bü-
yüklüğü, arada gözlerinde sararma olduğu öğrenildi. Ayrıca her 
iki kardeşin de yenidoğan döneminde sarılık ve anemilerinin ol-
duğu, ancak takipsiz oldukları öğrenildi.

TARTIŞMA

Herediter sferositozun klinik bulguları yenidoğan döneminden 
itibaren herhangi bir dönemde ortaya çıkabilir. Klinik bulgular 
asemptomatik taşıyıcılıktan ağır hemolize kadar değişebilir. Hafif 
olgularda anemi kemik iliği tarafından kompanse edilirse erken 
dönemde tanı almayabilirler. Bazen ileri yaşlarda enfeksiyonlara 
bağlı aplastik kriz, hemolitik kriz ve safra taşları nedeniyle tetkik 
edilirken tanı alırlar. Altı yaşından küçük hastalarda viral enfeksi-
yonlar sırasında hemolitik krizler sıklıkla görülmektedir.

Hemolitik krizler sarılık, splenomegali, anemi ve retikülositozda 
hafif geçici bir artma ile bulgu verirler. Bu hastalardan bazıları ap-
lastik krizin düzelme döneminde olabilir ve herhangi bir tıbbi te-
davi gerektirmeyebilir. Ciddi hemolitik krizler nadirdir. Anemi, sa-
rılık,  kusma, karın ağrısı ve splenomegali sık görülen bulgulardır. 
Bu hastalar hastaneye yatırılmayı, eritrosit transfüzyonunu yapıl-
masını gerektirir (5). Kemik iliğini baskılayarak çok ağır anemi ve 
ciddi komplikasyona en sık yol açan etken parvovirus B19’dur. Vi-
rus özellikle eritropoetik öncü hücreleri enfekte ederek büyüme-
lerini baskılar (3). Nötropeni, trombositopeni, bazen pansitopeni 
gelişebilir, hematokrit ve retikülosit düzeyinde belirgin düşüş olur.

Mikrosferositlerin oranında ve ozmotik frajilitede artış görülür (3, 6). 
Hastalarımızın yenidoğan döneminde anemi ve sarılık öyküsü vardı, 
ancak daha sonra takip edilmedikleri öğrenildi. Herediter sferosi-
toz tanısı Parvovirüs B19 enfeksiyonunun tetiklediği hemolitik krizle 

konuldu. Belirgin aplastik anemi saptanmadı, diğer seriler normal 
olmasına rağmen ciddi hemolitik anemi tablosu vardı. Belirgin ta-
şikardileri olan hastalarımız eritrosit transfüzyonu sonrası dramatik 
olarak düzeldi. Olgularımızın yenidoğan döneminde sarılık ve ane-
mileri olması, aile öyküsünde dalak büyüklüğü ve sarılık olmasına 
rağmen takipsiz oldukları için 4 ve 5 yaşlarına kadar tanıları konul-
mamıştı. Yine literatürde 12 yaşında Parvovirüs B19 enfeksiyonuna 
bağlı gelişen aplastik krizle tanı konulan olgu bildirilmektedir (7). 

SONUÇ

Ülkemizde sık görülen herediter sferositozlu çocukların uygun iz-
lemi için erken tanısında aile öykülerine dikkat edilmesi önemlidir. 
Özellikle yenidoğan döneminde sarılık ve anemi ayırıcı tanısında 
hastalığın akılda bulundurulması gerektiğini, ayrıca anemi ve en-
feksiyon birlikteliğinde Parvovirusun hatırlanması gerektiğini bu 
olgular dolayısıyla vurgulamak istedik.  
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Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir – M.E.; Tasarım – Ö.B.G., M.E.; Denetleme – Ö.B.G., 
M.E.; Kaynaklar – Ö.B.G., M.E., Ö.Y.; Malzemeler – M.E., M.T., S.B.; Veri 
Toplanması ve/veya İşlemesi – M.T., S.B., M.E.; Analiz ve/veya Yorum – 
Ö.B.G., M.E., Ö.Y.; Literatür Taraması – M.T., S.B., M.E.; Yazıyı Yazan – 
M.E.; Eleştirel İnceleme – Ö.B.G., M.E., Ö.Y.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from the 
parents of the patients who participated in this case.   

Peer-review: Externally peer-reviewed. 

Author Contributions: Concept – M.E.; Design – Ö.B.G., M.E.; Supervi-
sion – Ö.B.G., M.E.; Resources – Ö.B.G., M.E., Ö.Y.; Materials – M.E., M.T., 
S.B.; Data Collection and/or Processing – M.T., S.B., M.E.; Analysis and/
or Interpretation – Ö.B.G., M.E., Ö.Y.; Literature Search – M.T., S.B., M.E.; 
Writing Manuscript – M.E.; Critical Review – Ö.B.G., M.E., Ö.Y.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received 
no financial support.

KAYNAKLAR

1. Perrotta S, Gallanger PG, Mohandas N. Hereditary spherocytosis. 
Lancet 2008; 372: 1411-26. [CrossRef]

2. An X, Mohandas N. Disorders of redcell membrane. Br J Haematol 
2004; 126: 455-74.

3. Brown KE. Haematological consequences of parvovirus B19 infection. 
Baillieres Best Pract Res Clin Haematol 2000; 13: 245-59. [CrossRef]

4. Cherry JD. Human parvovirus B19. In: Textbook of Pediatric Infectio-
us Diseases. Feigin RD, Cherry JD, Demler GJ, Kaplan SL (eds). Fifth 
edition. Saunders. 2004; p.1796-809.

5. Grace RF, Lux SE. Disorders of thered cell membrane. In: Orkin SH, 
Nathan DG, Ginsburg D, Look AT, Fisher DE, Lux SE (eds). Nathan 
and Oski’s Hematology of Infancy and Childhood, 7th ed. Philadelp-
hia: Saunders Elsevier, 2009: 659-839.

6. Brown KE, Young NS. Parvovirus B19 in human disease. Annu Rev 
Med 1997; 48: 59-67. [CrossRef]

7. Tavil B, Ozdel S, Ozkasap S, Yarali N, Tunc B. Aplastic crisis induced 
by human parvovirus B19 infection as an initial presentation of here-
ditary spherocytosis. Indian J Pediatr 2010; 77: 1191-2. [CrossRef]

195
Erol ve ark.  
Parvovirüs B19 ve Herediter Sferositoz. JAREM 2016; 6: 194-5

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61588-3
http://dx.doi.org/10.1053/beha.1999.0071
http://dx.doi.org/10.1146/annurev.med.48.1.59
http://dx.doi.org/10.1007/s12098-010-0204-0


Geliş Tarihi / Received Date: 01.08.2015  Kabul Tarihi / Accepted Date: 24.08.2015
© Telif Hakkı 2016 Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi. Makale metnine www.jarem.org web sayfasından ulaşılabilir.

© Copyright 2016 by Gaziosmanpaşa Taksim Training and Research Hospital. Available on-line at www.jarem.org
DOI: 10.5152/jarem.2015.889

Yazışma Adresi / Address for Correspondence: Hasan Ceylan
E-posta: drhasanceylan@gmail.com

Adelösanlarda Proksimal Tibia Büyüme Plağı Yaralanması

Adolescent Proximal Tibia Physeal Injury

Hasan Ceylan, Cem Yıldırım, Musa Korkmaz, Doğan Atlıhan, Mahmut Ercan Çetinus

Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Proksimal tibia büyüme plağı yaralanmaları ender görülen olgulardandır ve genellikle adölesan yaşlarda görülmektedir. Bu yaralanmalar so-
nucunda arteryel hasar, kompartman sendromu gibi akut komplikasyonlar ve genu rekurvatum gibi  kronik dönem komplikasyonları  görü-
lebilmektedir. Burada akut travma sonucu acil servisimize başvuran 14 yaşlarında iki hastaya uygulanan tedaviler ve bu hastalarda görülen 
komplikasyonlar olgu olarak sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Proksimal tibia büyüme plağı yaralanması, akut kompartman sendromu, genu rekurvatum

ABSTRACT

Proximal tibial growth plate injuries are one of the rare cases seen in adolescents. Acute complications, such as arterial damage and compart-
ment syndrome, and also chronic complications, such as genu recurvatum, can be seen in these patients. In this review, we present the treat-
ment and complications of 2 14-year-old patients, who were admitted to our emergency service as a result of acute trauma.

Keywords: Proximal tibia physeal injury, acute compartment syndrome, genu recurvatum

GİRİŞ

Çocuklarda diz travmaları sık görülmesine karşın, proksimal tibia 
epifiz yaralanmaları son derece nadir olgulardır (1). Proksimal 
tibial fizis anatomik stabiliteye sahiptir. Lateralde fibula üst ucu 
tarafından desteklenir. Ön tarafta tibial tüberkül epifizden bitişik-
teki metafize doğru aşağıya uzanır (2). Kollateral ligamanlar da 
metafize yapışır ve epifiz varus-valgus gerilmelerinden korunur. 
Çapraz ligaman epifize yapışık olmasına rağmen epifiz yaralan-
masına sebep olmaz (3). Bu korunma nedeniyle proksimal tibia 
epifizinin ayrılması nadirdir ve ciddi kuvvet gerektirir. Makalede 
araç dışı trafik kazası ve düşme sonucu gelişen proksimal tibia 
epifiz yaralanmaları olgu olarak sunulmaktadır.

OLGU SUNUMLARI 

Olgu 1
On dört yaşında erkek hasta araç dışı trafik kazası sonucunda acil 
polikliniğimize başvurdu. Sol diz çevresinde şişlik ve yaygın has-
sasiyeti mevcuttu. Ayak bilek, ayak birinci parmak dorsifleksiyonu 
vardı. Tibialis posterior ve dorsalis pedis arterleri palpe ediliyor-
du. Kapiller dolumu normaldi. Çekilen iki yönlü grafide tibial şaftın 
posteriora deplase olduğu Salter Harris tip 2 proksimal tibial epifiz 
yaralanması saptandı (Resim 1). Hastaya ilk olarak poliklinik şart-
larında kapalı redüksiyon ve uzun bacak atelleme yapıldı. Kapalı 
redüksiyonun başarısız olması üzerine genel anestezi altında açık 
redüksiyon yapıldı. Hasta supin pozisyonda yatarken, pnömotik 
turnike varlığında sol dizin anteromedialinden longitudinal insiz-
yonla girilip kırık aralığına ulaşıldı. Kalça ve diz 45 derece fleksiyon 
getirilerek, proksimal metafiz anteirora doğru çekildi ve kırık re-
dükte edilip iki adet lateralden iki adet de medialden perkütanöz  

kirschner teli ile stabilize edildi (Resim 2). Cruris anterior kom-
partmanının çok gergin olması üzerine klinik olarak kompartman 
sendromu düşünüldü ve anterolateralden fasyatomi uygulanarak 
ekstansiyonda uzun bacak atel yapıldı. On gün negatif basınçlı 
yara bakım tedavisi alan hastanın yarası daha sonra primer olarak 
kapatıldı. Ateli altı hafta kalan hastaya bundan sonra diz egzersiz-
leri başlandı. Kirschner telleri 12. haftada çıkarıldı ve tam yüklen-
meye izin verildi. Hastanın 15. aydaki kontrolünde dizde 15 dere-
celik rekürvasyon dışında herhangi bir problemi yoktu. Bacak boy 
uzunluğu eşit ve nörolojik muayenesi normaldi (Resim 3, 4). Yazılı 
hasta onamı bu olguya katılan hastanın babasından alınmıştır.

Olgu 2
On dört yaşında erkek hasta düşme sonucu yakınları tarafından 
acil servisimize getirildi. Sağ dizinde şiddetli ağrı ve hassasiyeti 
vardı. Çekilen iki yönlü grafide sağ tibia proksimal uç tip 2 epi-
fizyoliz ve fibula proksimal diafiz fraktürü saptandı (Resim 5). Nö-

Resim 1. a, b. İlk olgunun travma sonrası  direkt radyografisi

a b
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rovasküler muayenesi normaldi. Hastaya sedasyon altında kapalı 
redüksiyon ve uzun bacak atel yapıldı. Çekilen kontrol grafisi son-
rası redüksiyonun başarısız olduğu görüldü ve perkütan K- teli ile 
tespit planlandı. Genel anestezi altında, hasta supin pozisyonda 
yatarken sağ diz medialinden kırık aralığına iki adet birbirini çarp-
razlayan K- teli gönderilerek kapalı olarak redüksiyon sağlandı. 
Cruris anterior kompartmanın gergin olarak görülmesi üzerine 

dijital monitör sistemi ile anterior kompartman içi basıncı ölçül-
dü. Altmış beş mm olarak ölçülen kompartman içi basınç sonrası 
fasyatomi yapılmasına karar verildi. Anterolateralden yaklaşık 15 
cm’lik kesi ile fasyatomi uygulandı ve hastaya uzun bacak atel ya-
pıldı. On gün negatif basınçlı yara bakım tedavisi alan hastanın 
fasyatomi bölgesi plastik cerrahi tarafından sağ femurun anteri-
orundan alınan kısmi kalınlıktaki cilt grefti ile kapatıldı (Resim 6). 
Altı hafta ateli kalan kalan hastanın telleri de 12 hafta sonra çe-
kildi. Hastamızın altıncı aydaki kontrolünde herhangi bir şikayeti 
yoktu. Eklem hareket açıklığı tam, nörolojik muayenesi normaldi. 
Hastamız hala kontrol altındadır. Yazılı hasta onamı bu olguya ka-
tılan hastanın babasından alınmıştır.

TARTIŞMA

Proksimal tibia epifiz yaralanmaları nadir görülen olgulardandır (4). 
Genellikle indirekt travmalarla ve spor faaliyetleri esnasında adöle-
san yaşlarda görülmektedir (5). Yaralanmanın mekanizması ve tipi 
yaşa bağlı olarak değişmektedir. Çocukluk çağında en sık yaralan-
ma mekanizması abduksiyon-adduksiyon travması, 10-12 yaşlar 
arasında en sık yaralanma mekanizması hiperekstansiyon travması, 
geç adölesan dönemlerde nadir görülse de dizin fleksiyon travması 
şeklinde olmaktadır (5). Bizim ilk olgumuzda hiperekstansiyon, ikin-
ci olgumuzda abduksiyon-adduksiyon travması şeklinde olmuştur.

Proksimal tibia epifiz yaralanmaları önemli komplikasyonlara se-
bep olmaktadır. En ciddi komplikasyonu arteryel hasardır. Vas-
küler yaralanma oranı %10 kadardır (6). Popliteal arter proksimal 
tibiaya ve popliteal kasın fibröz arkına yakın geçer. Bu yüzden şaf-
tın posteriora deplase olduğu proksimal tibia epifiz yaralanmala-
rında popliteal arter ve major dallarının yaralanması görülebilir. 
Redüksiyondan önce ve sonra gerekli vaskuler muayeneler ve in-
celemeler mutlaka yapılmalıdır. Arter yaralanması tespit edilmişse 
ve 6 saate kadar müdahele edilmişse ekstremite %90 oranında 
kurtarılabilmektedir. Sekiz saat ve daha fazla zaman geçmişse bu 
oran düşmektedir (7). Hastalarmızın ilk geldiklerinde redüksiyon 
öncesi arteriyel nabazanları palpe edilebiliyordu ve acil olarak ya-
pılan doppler ultrasonografileri normaldi ve takiplerinde arteriyel 
patolojiye rastlanmadı. 

Önemli bir diğer komplikasyon da kompartman sendromudur. 
Kompartman sendromu, kapalı osseofasyal dokulardaki basınç 
artışı sonrası dokuların mikrosirkülasyonunun bozulmasıyla so-

Resim 2. a, b. İlk olgunun erken ameliyat sonrası radyografisi

a b

Resim 5. a, b. İkinci olgunun erken ameliyat sonrası radyografisi

a b

Resim 3. a, b. 15. aydaki klinik görünüm, rekurvatum

a b

Resim 4. a, b. İkinci olgunun travma sonrası direkt radyografisi

a b
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nuçlanır (8). Çocuklarda kompartman sendromunun en sık nede-
ni de erişkinlerde olduğu gibi tibia kırıklarıdır (9). Kompartman 
sendromunun fiziki muayenesinde ilgili kompartmanda gerginik, 
kompartmanı geçen kasların pasif hareketlerinde şiddetli ağrı, hi-
perestezi, parestezi ve yaralanma ile orantısız ağrı gibi bulgulara 
rastlanılır. Bununla birlikte çocuklarda klasik kompartman sendro-
mu bulgularına rastlanılmayabilir. Hekim ‘’anksiyete’’, ‘’ajitasyon’’ 
ve ‘’artan analjezik ihtiyacı’’nı tarifleyen üç A’yı akılda bulundur-
malıdır (10). Kooperasyonun kısıtlı olduğu, anestezik maddelere 
maruz kalan ve nörolojik yaralanmalı hastalarda kompartman ba-
sıncını ölçen cihazlardan yararlanılabilir (10). Biz ilk olguda ope-
rasyon esnasında anterior kompartmanın çok gergin olmasından 
dolayı ve ikinci olguda ise kompartman içi basınç 65 mmHg ol-
duğundan fasyatomi uyguladık. Shelton ve ark. (3) 26 hastayı içe-
ren çalışmalarında sadece bir hastada kompartman sendromuna 
rastlanmıştır. Bizim iki olgumuza da acil olarak fasyatomi uygulan-
mıştır. Acil fasyatomi kompartman içindeki basıncın azalmasını, 
venöz akışın hızlanmasını ve doku perfüzyonunu sağlar. Çocuklar-
da fasyatomi zamanında ve yeterince yapılırsa mükemmel sonuç-
lar alınabilmektedir (11).

İlk olgunun 15 aylık takibinde genu rekurvatum deformitesi sap-
tanmıştır. Genu rekurvatum deformitesine Osgood-Schlatter 
hastalığı (12), tibial tuberkül avulsiyonu (13), uzamış immobilizas-
yon (14), iskelet traksiyonu (15), femur ve tibia kırıkları (16) sebep 
olabilmektedir. Proksimal tibia büyüme plağının histolojik yapısı 
tek tip değildir. Tibial tüberkülün altındaki büyüme plağı patellar 
tendon tarafından oluşturulan stresi azaltmak için fibrokartilaj do-
kudan oluşmuştur (17). Büyüme plağının geri kalan kısmı ise diğer 
bölgeler gibi hipertrofik kolumnar hücrelerden oluşmuştur. İske-
let maturasyonu boyunca anterirodaki fibrokartilaj doku, kolum-
nar hücrelerle yer değiştirir ve bu dönem travmalara en hassas 
olunan dönemdir. Fizyolojik olarak fizisin kapanması santralden 
başlar ve sentrifugal olarak devam eder, tibial tüberkülün fizisi ise 
en son kapanır. Bu maturasyon dönemi fizisin travmalara en has-
sas olduğu dönemdir ve proksimal tibial travmalar en sık adöle-
san dönemde bildirilmiştir (18). 

Bizim olgumuz da bu matürasyon döneminde bir yaralanma 
meydana gelmiş ve anteriorden cerrahi olarak açık redüksiyon ve 
tespit yapılmıştır. Büyüme plağının travma anında yada cerrahi te-
davi sonrasında hasarlanması sonucuda genu rekurvatum defor-
mitesi meydana gelmiştir. Bundan sonrası için düzeltici osteotomi 
planlanmaktadır. 

SONUÇ

Bizim bu vaka sunumumuz ile vurgulamak istediğimiz, adelosan-
larda proksimal tibia epifiz yaralanmalarını tedavi ederken bu tür 
komplikasyonlar akılda bulundurulması gerektiğidir.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastaların ailelerinden 
alınmıştır. 
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a
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Association between Apert Syndrome and Atrial Septal Defect
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GİRİŞ

Apert sendromu nadir görülen konjenital bir anomalidir. Oto-
zomal dominant kalıtımdır. 10. kromozomda yer alan fibroblast 
büyüme faktörü reseptör geninin mutasyonu sonucu gelişir. 
Olguların çoğunda aile öyküsü yoktur ve sporadik mutasyonlar 
gösterilmiştir. Progresif kutanöz ve kemik sindaktili, midfasiyal 
hipoplazi ve kraniyosinostozis en karakteristik özelliklerindendir 
(1). Çeşitli kardiyovasküler sistem anomalileri Apert sendromuna 
eşlik edebilir (2). Tanı; klinik, radyolojik ve genetik değerlendirme 
ile konulur.

Bu yazıda, nadir görülen olguyu, literatürü gözden geçirmek ve 
eşlik edebilecek kardiyovasküler anomaliler açısından ayrıntılı de-
ğerlendirmeyi bir kez daha hatırlatmak amacıyla sunduk.

OLGU SUNUMU

Otuz yedi yaşındaki annenin 4. gebeliğinden, miadında, sezar-
yan ile 4050 gr ağırlığında doğan erkek bebek, solunum sıkıntısı 
nedeniyle yenidoğan servisimizde yatırıldı. Özgeçmişinden baba 
yaşının 40 olduğu, anne ve baba arasında akrabalık olmadığı, di-
ğer üç kardeşinin sağlıklı olduğu ve ailede sendromik bireyin ol-
madığı öğrenildi. Hastanın dakika solunum sayısı: 60/dakika, kalp 
tepe atımı: 140/dakika, tansiyon arteriyel: 60/40 mmHg idi. Fizik 
muayenesinde akrosefali, yüksek belirgin alın, burun kökü basık-
lığı, gaga burun, hipertelorizm, her iki gözde propitozis, gözlerin 
lateral kenarının aşağı deviasyonu, bilateral düşük yerleşimli ku-

laklar, bifid uvula ve her iki el ve ayakta komplet sindaktilisi dikkati 
çekiyordu (Resim 1-4). Baş çevresi: 39 cm (97p), boy: 50 cm (50p), 
kilo: 4050 gr (97p) idi. Ön fontanel 2 x 1, arka fontanel 1 x 1 cm 
açıklıktaydı. Pulmoner odakta duyulan II/VI sistolik üfürümü tes-
pit edildi. Laboratuvar değerleri normal sınırlardaydı. Ekokardi-
yografisinde atriyal septumda sekundum, 5 x 6 mm defekt tespit 
edildi. Ürogenital sistem ve batın muayenesi normaldi. Servikal 
vertebralar arasında füzyon izlenmedi. Direkt kafa grafisinde kra-
niyal ön arka çap azalmış, burun kökü basık ve oksipital kemik-
te düzleşme izlendi. Transfontonel ultrasonografisinde üçüncü 
ventrikülde dilatasyon izlendi. Batın ultrasonografisinde patoloji 
gözlenmedi. Ön segment ve fundus muayenesi normaldi. Anne 
sütü ile beslenen hasta, yatışının dördüncü gününde, genel du-
rumunun iyi, vital bulgularının stabil seyretmesi üzerine ayaktan 
poliklinik takipleri planlanarak taburcu edildi. Hasta plastik ve re-
konstrüktif cerrahi, çocuk nöroloji ve çocuk kardiyoloji bölümleri 
tarafından ortaklaşa olarak takip edilmektedir.

TARTIŞMA

İlk kez Apert tarafından 1906 yılında tanımlanan bu sendrom 
kraniosinostozlar içinde nadir görülür (1). Hastaların %90’ından 
fazlasında FGFR reseptör geninde mutasyon saptanmıştır. Diğer 
bazı ağır iskelet displazilerinde de bu reseptörde mutasyonlar 
tarif edilmiştir. Olguların çoğu sporadik olup bu olgularda ileri 
baba yaşı önemli rol oynar. Tolarova ve ark. (3) 10 yıllık zaman 
içinde yaptıkları bir çalışmada, 53 Apert sendromlu vakanın or-

ÖZ

Apert sendromu kraniyosinostoz, yüzün orta kısmında hipoplazi, el ve ayaklarda simetrik sindaktili ve değişen derecelerde mental retardasyon 
ve konjenital kalp defektleri ile karakterize nadir bir bozukluktur. Kalıtım şekli otozomal dominant olmakla birlikte olguların çoğunu yeni mu-
tasyonlar oluşturur. Bu yazıda atriyal septal defektli bir Apert sendromu olgusunu, eşlik eden olası doğumsal kalp defektleri açısından ayrıntılı 
incelemeyi vurgulamak amacıyla sunmak istedik. 

Anahtar Kelimeler: Apert sendromu, yenidoğan, atriyal septal defekt

ABSTRACT

Apert syndrome, craniosynostosis, mid-face hypoplasia, symmetric syndactyly of the hands and feet, and varying degrees of mental retarda-
tion, and is characterized by congenital heart defects. Although the mode of inheritance is autosomal dominant, it creates new mutations in the 
majority of cases. In this study, an atrial septal defect cases of Apert syndrome, concomitant potential for congenital heart defects, in order to 
emphasize further investigation, we were willing to offer. 

Keywords: Apert syndrome, newborn, atrial septal defect
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talama baba yaşını 34,1±6,2 yaş olarak bulmuşlardır. 57 vakalık 
bir çalışmada, yeni mutasyon olarak değerlendirilen hastalarda, 
mutasyonların tümünün babalardan kaynaklandığı gösterilmiştir 
(4).. Olgumuzun baba yaşı da 40 idi ve literatürle uyumluydu, an-
cak hastamızda genetik inceleme yapılamadığından öngörülen 
mutasyonu gösteremedik. 

Bu sendromun en belirgin klinik bulguları kafa kemikleri anoma-
lileri ile el ve ayaklarda simetrik sindaktilidir (5). Kranial sütürlerin 
zamanından erken kapanması nedeniyle, kafatasının büyüme-
si kapanan sütürün aksına dik olarak durur. Bunun sonucunda, 
beynin büyümesi ile kafatası içinde artan basınç ve sonrasında 
da görme anomalileri, hidrosefali ve mental retardasyon gibi 
komplikasyonlar gelişebilir (6). Hipertelorizm ve ekzoftalmus, bil-

dirilen tüm olgularda saptanan göz bulgularıdır. Bazı olgularda 
hipokampal anomaliler ve progresif hidrosefali rapor edilmiştir. 
Serebellar, giral, kortikal defekter, lizensefali, korpus kallozum hi-
poplazi ya da agenezisi tanımlanmıştır. Hastamızda literatürdeki 
olgularla uyumlu olacak şekilde geniş yüz, düz oksiput, kranio-
sinositoz, burun kökünde basıklık, kulaklarda düşüklük, yüksek 
damak ve hipertelörizm tespit edildi (7, 8). Servikal füzyon %68 
oranında görülebilmektedir. Hastamızın servikal vertebra grafisi 
normal olarak değerlendirildi (9). Apert sendromunda simetrik 

Resim 1. Akrosefali

Resim 2. Yüksek belirgin alın, burun kökü basıklığı

Resim 4. Her iki el ve ayakta komplet sindaktilisi

Resim 3. Her iki el ve ayakta komplet sindaktilisi
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sindaktili görülür ve en sık iki, üç ve dördüncü parmaklar arasın-
dadır, bir ve beşinci parmaklar genellikle serbesttir. İkinci sıklıkta 
baş parmak hariç diğer parmaklarda füzyon olmasıdır (10). Has-
tamızın tüm ekstremitelerinde total sindaktili vardı (Resim 1, 2).

Prenatal tanı temel olarak ultrasonografi ile kraniosinostoz ve sin-
daktilinin gösterilmesi ile konulur. Bulguların görüldüğü gebelik 
yaşı değişkenlik göstermekte ve en erken16. hafta olmak üzere 
32. haftaya kadar uzayabilmektedir (11). Hastamızın prenatal ta-
kiplerinde apert sendromu lehine bulgu saptanamamıştı.

Cohen ve Kreiborg (2) Apert sendromlu 136 hasta da iç organ 
anomalilerini araştırmışlardır. Fallot tetralojisi ve ventriküler septal 
defektten oluşan kardiyovasküler anomalileri %10 oranında bul-
muşlardır. Quinteno-Rivera ve ark. (11) yaptıkları çalışmada ASD, 
VSD ve PDA’nın Apert sendromlu olgularda sık rastlanan defektler 
olduğunu ve konjenital kalp hastalıklarının eşlik ettiği olgularda er-
ken mortalitenin görüldüğünü tespit etmişlerdir. Yine 2009 yılında 
Demirpençe ve ark. (12) yayınladıkları VSD’nin eşlik ettiği Apert 
sendromlu bir olgu da, bizim olgumuzu destekler nitelikteydi.

SONUÇ

Trizomiler kadar sık olmasa da, Apert sendromunda da doğumsal 
kalp defektleri saptanabilmektedir. Bu nedenle, Apert sendromu 
düşünülen olguların, kardiyak anomaliler açısından ayrıntılı de-
ğerlendirmesi gerektiğini bir kez daha hatırlatmak istedik. 
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Eğitimde Farklı Bir Makro Organizasyon Modeli Olarak 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi
The Health Sciences University as a Different Macro Organizational Model in Education 
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ÖZ

Tıp fakülteleri ile eğitim ve araştırma hastaneleri, sağlık çalışanları ve sağlık sisteminin diğer bileşenleri arasında, akademik faaliyetler, hasta 
bakım hizmetleri ve diğer klinik uygulamalar açısından güçlü bir organizasyon yapısına ihtiyaç vardır. Dünyada, eğitim araştırma hastaneleri 
sıklıkla tıp fakülteleri ile afiliye olarak öğrenci ve asistan doktorlar ile birlikte çalışmaktadırlar. Bu çalışmanın amacı bu makro yapı içinde tasarla-
nan uzmanlık eğitim modelinin avantaj ve dezavantajlarını belirlemek ve literatür eşliğinde tartışmaktır. Sağlık Bilimleri Üniversitesi 2015 yılında 
yeni bir üniversite ve farklı bir makro organizasyon modeli olarak İstanbul'da kurulmuştur. Bu model içerisinde bir tıp fakültesi ile afiliye olan 56 
eğitim araştırma hastanesi vardır ve uzmanlık eğitimi tıp fakültesi dekanına bağlı olup onun sorumluluğundadır. Dekana bağlı anabilim dalları 
ve akademik kurulların yanında hastane başhekimine bağlı Tıpta Uzmanlık Eğitimi Kurulu oluşturulmuştur. Her sağlık kuruluşunda eğitimden 
sorumlu bir koordinatör belirlenerek, her eğitim yılında biçimlendirici (formatif) ve karar verdirici (summative) sınav yapılması kararlaştırılmıştır. 
Elektronik karneler hazırlanarak öğrenci ve eğitici uzaktan takip sistemi kurulması planlanmıştır. Sonuç olarak ülkemizde kurulmuş olan bu 
makro organizasyon yapısının orta ve uzun vadede ülkemize yararlı etkisinin olacağını düşünmekteyiz. Sağlık Bilimleri Üniversitesi ile afiliye 
olan hastanelerde akademik kalite ve eğitim standartları gelecekte daha da yükselecektir. Ayrıca, bilimsel araştırma, eğitim, klinik uygulama 
vb. sağlık alanlarında birçok iyileştirmeye öncülük edecektir. Kurumlar arasındaki başarı iyi bir koordinasyon ve yetki paylaşımı ile sağlanacaktır.
Anahtar Kelimeler: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, eğitim ve araştırma hastanesi, makro organizasyon

ABSTRACT

A strong organization structure is needed between the medical faculties and training and research hospitals as well as between health work-
ers and other components of the health system in terms of academic activities, patient care services and other clinical applications. Training 
and research hospitals all around the world are often affiliated with medical schools and work closely with medical students and medical 
resident doctors. The aim of this study is to determine the advantages and disadvantages of specialty training model in this macro structure 
and discuss it in the light of the literature. Health Sciences University was founded in İstanbul in 2015 as a new university and a different macro 
organizational model. In this model, there is a medical faculty with affiliated 56 training and research hospitals and specialized training is 
under the responsibility of the dean of the medical faculty. In addition to the departments and academic committees that are connected to 
the dean, a Medical Specialty Training Board under the responsibility of the chief physician has been established. An education coordinator 
will be determined in every health care department, and it is decided that in every education year formative and summative exams will be 
held. Designing of electronic files to record performance and to form remote monitoring systems for residents and trainers are planned to be 
established. As a result, we think that this macro organization structure will have middle to long term benefits to our country. The academic 
quality and the education standards between Health Sciences University and the affiliated hospitals will be strengthened in the future. It will 
also help to improve the fields of health such as medical research, education, clinical applications etc.. The success between institutions will 
be ensured with a good coordination and power-sharing.

Keywords: Health Sciences University, teaching and research hospital, macro organization

GİRİŞ

Üniversite kelimesi latince universus kelimesinden türetilmiştir. Top-
luluk, bütünlük, beraberlik gibi anlamlarda kullanılmaktadır (1, 2).  
Terminolojideki anlamı ise bilgi ve deneyimlerini paylaşmak ve ak-
tarmak için bir araya gelen bilgeler topluluğudur (2). Üniversiteler, 
eğitim-öğretim ve bilimsel araştırmaların yapıldığı, ülkenin ihtiyaç 
duyduğu yüksek seviyeli meslek adamları ve aydınların yetiştirildiği, 
milli kültürün geliştirildiği kurumlardır. Dünya Üniversiteler Birliği-
nin Montreal 1971 toplantısında, “üniversitelerin, yapıcı ve yaratıcı 

ilim gücüyle ülkelerine sosyal, iktisadi ve teknik dinamizm kazan-
dırdığı; toplumdan güç aldığı gibi ona hayatiyet verdiği; toplumun 
örf, âdet ve geleneklerini ve milli karakterini yansıttığı; toplumdan 
istifade ederek ürettiği bilgi ve birikimleri öncelikle yine toplumun 
hizmetine sunduğu” ifade edilmiştir (3). Osmanlı devletinde üni-
versite anlamında hekim yetiştiren ilk tıp kurumu Kanuni Sultan 
Süleyman’ın Süleymaniye (1556)  Külliyesi’dir (4). Cumhuriyet dö-
neminde ise kurulan ilk tıp fakültesi  Ankara Üniversitesi Tıp (1945) 
Fakültesi’dir. Osmanlı Dönemi’nde tıpta eğitim ve uzmanlık unvan-
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larını düzenleyen genel bir mevzuatın bulunmaması nedeniyle bu 
konuyla ilgili olarak  Cumhuriyet Dönemi’ne ait Tababet ve Şua-
batı Sanatlarının Tarz-ı İcrasına Dair Kanun 14 Nisan 1928 tarihinde 
yayınlanmıştır (5). Bu tarihten itibaren kanun günümüze kadar bir 
çok değişikliğe uğramıştır. Bu kanun temelinde, ülkemizde tıpta 
uzmanlık eğitimi üniversite hastaneleri ile Sağlık Bakanlığı’na bağlı 
eğitim ve araştırma hastaneleri tarafından verilmektedir. 

Anlam olarak literatüre bakıldığında ‘eğitim ve araştırma hasta-
neleri’ (teaching hospital/teaching and training hospital)  tıbbi 
eğitim ve uygulamanın,  bu konuda deneyimli uzman doktorların 
gözetiminde yapıldığı hastaneler olarak tanımlanmaktadır (Bkz.
https://en.wikipedia./Teaching_hospital). Tarihte metodolojik 
olarak hizmet veren ilk tıbbi eğitim ve araştırma/uygulama has-
tanesi  Gundishapur Akademisi adı altında Sasaniler döneminde 
Pers İmparatorluğu’nda açılmıştır (6). ABD’de bu gün ‘eğitim ve 
araştırma/uygulama hastaneleri’ yaklaşık  100.000 doktor ve diş 
hekimine tıp alanında eğitim ve klinik uygulama vermektedir (7). 
Ayrıca birçok eğitim ve araştırma hastanesi aynı zamanda hemşi-
relik mesleği ve sağlıkla ilgili diğer ara branşlara uygulamalı eği-
tim vermektedir. Tıp tarihine baktığımız zaman eğitim ve araştır-
ma hastaneleri dünyada sağlık alanında birçok yeniliğe öncülük 
etmişlerdir. Bunlar içinde ilk canlı polio aşısının  uygulanması, ilk 
yeni doğan yoğun bakım ünitesinin kurulması ve ilk çocuk kalp 
transplantasyonu sayılabilir (8). 

Bu makalede şimdiye kadar dünyada  bir örneği olmayan ve ülke-
mizin değişik bölge ve şehirlerinde sağlık alanında hizmet veren 
56 eğitim ve araştırma hastanesinin Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
(SBÜ) Tıp Fakültesi organizasyon yapısı altında toplanarak, özel-
likle tıp ve  tıpta uzmanlık eğitimi alanında birleşmesi  konu alın-
mıştır. Sağlık Bilimleri Üniversitesi 27.03.2015 tarihinde TBMM’de 
kabul edilen 6639 sayılı kanun kapsamında, İstanbul ilinde  yeni 
bir üniversite ve makro organizasyon modeli olarak tüm ülke ge-
nelini kapsayacak şekilde kurulmuştur (9). Mevcut kanunda Sağ-
lık Bilimleri Üniversitesi’nin fonksiyonları arasında Türkiye Kamu 
Hastaneleri Kurumuna bağlı eğitim ve araştırma hastaneleriyle 
7.5.1987 tarihli ve 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununun 
ek 9’uncu maddesi çerçevesinde birlikte kullanım protokolleri ya-
parak sağlık eğitimi ve uygulama alanında araştırma faaliyetlerini 
yürütmek olarak tanımlanmaktaydı. Kanun kapsamında üniversi-
tenin birlikte kullanım protokolü imzaladığı eğitim ve araştırma 
hastaneleri, aynı zamanda SBÜ’nin uygulama ve araştırma mer-
kezleri statüsünü kazanmaktaydı (9, 10).

Sağlık Bilimleri Üniversitesi kurulmadan önce, ülkenin farklı böl-
gelerinde Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bağlı eğitim 
hastaneleri ile  üniversiteler arasında sağlık hizmeti verilmesi ve 
eğitim alanında  ortak kullanım protokolleri imzalanmıştı. Pro-
tokollerin dayanağı olan kanun maddesi ve birlikte kullanım yö-
netmeliği kapsamında, uzmanlık eğitimi tıp fakültesi dekanının 
sorumluluğuna verilmişti. SBÜ kurulana kadar bir tıp fakültesi ile 
aynı ilde dal hastaneleri hariç olmak üzere en fazla 2 eğitim araş-
tırma hastanesi afiliye olabilirken yapılan yönetmelik değişikliğiy-
le  birden fazla afilasyonun/ortak kullanımın önü de açılmış oldu 
(11). SBÜ’nin kurulması ile sayıları 56’ıyı bulan ve daha da artması 
muhtemel ortak kullanılan hastanelerde eğitim nasıl verilecek ve 
koordine edilecek, yönetim ve organizasyon nasıl yapılacaktı? Bu 
çalışmada  bu sorunun çözümüne yönelik  yapılması gerekenler 
ele alınmış ve literatür eşliğinde tartışılmıştır.

YÖNTEM

Bu konu ile ilgili olarak ulusal ve uluslararası literatür taranmış, 
özellikle yurtdışında gelişmiş ülkelerde bulunan organizasyon 
modelleri incelenmiştir. Burada mevcut yapının avantaj ve deza-
vantajları araştırılmış, eksik yönleri ve yapılması gerekenler belir-
tilmiştir. Tıpta uzmanlık eğitiminin mevcut durumu, aksayan yön-
leri, geliştirilebilecek alanları ve bu alanlardaki gelişmenin nasıl 
olacağını belirlemek amacıyla SBÜ tarafından 2016 mayıs ayında 
İstanbul’da “Tıpta Uzmanlık Eğitiminde Kalite Çalıştayı”  düzen-
lendi. Çalıştayda toplam 7 ayrı ana başlık altında çalışma grupları 
oluşturulmuş, sonrasında sonuç ve öneriler eşliğinde tartışma ya-
pılmıştır. Üzerinde tartışılan ve çalışılan konular; 1) tıp eğitiminde 
çekirdek müfredat, 2) eğitim yöntemleri ve kullanımı, 3) eğitim 
kaynakları, 4) eğitim standartları ve denetlenmesi, 5) denetleme-
de ölçme araçları ve değerlendirme ölçütleri, karne, 6) program 
değerlendirme modelleri ve akreditasyon, 7) tez çalışmaları şek-
linde özetlenebilir. Çalışma gruplarında tüm tarafların katılımı 
sağlanarak  görüş ve öneriler tartışıldı, sonuç raporları çalıştay so-
nunda sunuldu. Çalışma  gruplarına eğitim kurumları yöneticileri, 
tıp eğitimcileri, eğitim ve araştırma hastaneleri ile üniversiteleri-
mizden eğitimciler, hocalar ve tıpta uzmanlık öğrencileri (asistan 
doktorlar) davet edildi. Çalıştayda elde edilen bilgiler ışığında, 
mevcut mevzuatlar dikkate alınarak tıpta uzmanlık eğitimi model-
leme çalışması yapıldı. 

ORGANİZASYON MODELİ

Tıpta uzmanlık eğitimi planlamasında, SBÜ Tıp Fakültesi ile afiliye 
olan eğitim ve araştırma hastanelerinde akademik organizasyon 
yapısını gösteren bir algoritma şeması oluşturuldu (Şekil 1). Eği-
timle ilgili ana konularda komisyonlar oluşturuldu (Şekil 2). 

SAUM EĞİTİM KOORDİNATÖRÜ

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezlerinde (SAUM) eğitim 
hizmetlerini koordine etmek, gözetlemek ve eğitimin belirlenen 
usullerde yapılmasını sağlamak üzere bir eğitim hizmetleri koor-
dinatörü belirlenir. Eğitim hizmetleri koordinatörü SBÜ Tıp Fakül-
tesi Dekanı’nın uygun görüşü ile eğitim ve araştırma hastanesi 
başhekimi tarafından iki yıllığına görevlendirilir. 

Şekil 1. Tıpta uzmanlık eğitimi için oluşturulan akademik organizasyon 
yapısının yönetim şeması
SBÜ: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, SAUM: Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezleri

REKTÖR

BAŞHEKİMSBÜ-DEKAN

Anabilim/Bilim Dalı 
Akademik Kurulu

Anabilim/Bilim Dalı 
Başkanı

Eğitim 
Sorumlusu

SAUM Tıpta Uzmanlık 
Eğitim Kurulu (TUEK)

SAUM Eğitim 
Koordinatörü
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SAUM TIPTA UZMANLIK EĞİTİM KURULU

Eğitim ve araştırma faaliyetlerini planlamak, yürütmek ve gözet-
mek üzere ‘genel sağlık araştırma ve uygulama merkezlerinde’ 
yedi, ‘dal sağlık araştırma ve uygulama merkezlerinde’ beş üye-
den oluşan ‘tıpta uzmanlık eğitim kurulu’ (TUEK) oluşturulur. Baş-
hekim TUEK’in doğal başkanı, SAUM Eğitim Koordinatörü doğal 
başkan yardımcısıdır. Başhekimin gözetiminde eğitim görevlileri 
tarafından yapılacak gizli oylamayla, ‘genel sağlık araştırma ve 
uygulama merkezlerinde’ beş, ‘dal sağlık araştırma ve uygulama 
merkezlerinde’ üç eğitim görevlisi TUEK’na üye olarak seçilir. Se-
çilen üyelerin görev süresi iki yıl olup, süresi dolan üyeler tekrar 
seçilebilir. Ayrıca aynı sayıda yedek üye de gizli oylamayla seçilir. 
TUEK başkanı bulunmadığında başkan yardımcısı başkanlığın-
da, her ay en az bir defa, ‘genel sağlık araştırma ve uygulama 
merkezlerinde’ en az beş, ‘dal sağlık araştırma ve uygulama mer-
kezlerinde’ en az üç üyenin katılımı ile toplanır. TUEK toplantıya 
katılan üyelerin oy çokluğu ile ( eşitlik halinde başkanın olduğu 
taraf) karar alır. TUEK Sekretarya hizmetlerini başhekimlik yürütür. 

TUEK Görevleri;

a) Dekanlık tarafından eğitim ile ilgili verilen görevleri yapmak, 
kurumun eğitim ve araştırma kapasitesinin oluşturulması ve 
geliştirilmesi için gerekli tedbirleri belirlemek ve yerine ge-
tirilmesi amacıyla üst yönetime bildirmek. İlgili kliniklerin 
eğitim sorumlularınca hazırlanan eğitim plan ve programla-
rını tıpta uzmanlık mevzuatı hükümlerine ve dekanlık eğitim 
kararlarına göre değerlendirerek karara bağlamak, 

b) Kurumun, her eğitim yılı için eğitim ve araştırma programını 
hazırlayarak yazılı ve elektronik ortamda yayınlamak ve üst 
yönetime iletmek, 

c) Kurumda yapılacak ve maddi destek talep edilen bilimsel 
araştırma projelerini, oluşturacağı bilimsel değerlendirme 

ekibi tarafından değerlendirmek, uygun görülen projeleri 
desteklenmesi önerisi ile dekanlığa gönderilmek üzere üst 
yönetime iletmek. Yürütülmekte olan araştırmaların altı ayda 
bir verilen ara raporlarını ve nihai raporlarını değerlendirip 
karara bağlamak, 

d) Kurum içi seminer, konferans, bilimsel toplantı taleplerini 
değerlendirip karara bağlamak, kurumlar arası, ulusal ya da 
uluslararası kongre, sempozyum, kurs ve çalıştay düzenleme 
taleplerini değerlendirip dekanlığa gönderilmek üzere üst 
yönetime iletmek, 

e) Klinikler arası eğitim çalışmalarını ve uzmanlık öğrencilerinin 
rotasyonlarını koordine etmek, 

f) Uzmanlık öğrencilerinin eğitim süreleri konusunda ilgili mev-
zuata göre görüş bildirerek Dekanlığa gönderilmek üzere üst 
yönetime iletmek, 

g) Ulusal ve uluslararası seminer, kurs, kongre ve benzeri bilimsel 
toplantıları izleyerek duyurmak, bu toplantılara görevlendirme 
yoluyla katılacakları belirleyerek kurum yöneticilerine bildirmek, 

h) Bilimsel araştırmalarda çalışmak, yurt içi ve yurt dışı çalışma-
larda bilgi ve görgüsünü artırmak isteyenlerin görevlendirme 
taleplerini değerlendirerek karara bağlamak, 

i) Eğitim yılı sonunda kurum ve birimlerde yapılan eğitim ve 
araştırma çalışmalarını değerlendirmek, değerlendirme ra-
poru düzenlemek ve bu raporu Dekanlığa gönderilmek üzere 
üst yönetime iletmek, 

j) Kurumda ihtiyaç duyulan bilimsel kaynaklar ve veri tabalarına 
erişim için üst yönetimine önerilerde bulunmak,

k) Kurum içi eğitim, araştırma, yayın ve mesleki etik ihlallerini 
değerlendirerek gereği için kurum yöneticilerini bilgilendir-

Şekil 2. Tıpta uzmanlık eğitimi ile ilgili kurul, komisyonlar ve yönetsel yapı

Dekan

Müfredat 
Komisyonu

Ölçme ve  
Değerlendirme 

Komisyonu

Program  
Değerlendirme 
Akreditasyon  
Komisyonu

Tez-Araştırma-Yayın 
Komisyonu

Eğitim Kaynakları 
Komisyonu

Anabilim/Bilim  
Dalları ve  

Alt Komisyonlar

Anabilim/Bilim  
Dalları ve  

Alt Komisyonlar

Anabilim/Bilim  
Dalları ve  

Alt Komisyonlar

Anabilim/Bilim  
Dalları ve  

Alt Komisyonlar

Anabilim/Bilim  
Dalları ve  

Alt Komisyonlar

• ÇEP oluşturma
• Çep Güncelleme
• Diğer

• Soru Bankası
• Eğitim Karnesi
• Merkezi Sınavlar
• Sınavların Değerlendi-

rilmesi
• Diğer

• Program Değerlen-
dirme

• Akreditasyon
• Öğrenci ve Eğitici Geri 

Bildirimleri
• Program Yöneticisi 

Öğrenci Kanaati
• Eğitim Kurumlarını 

Değerlendirme
• Diğer

• Tez Bankası
• Hipotez-Proje  

Değerlendirilmesi
• Tez-Araştırma Destek
• Dergi-Yayın
• Diğer

• Eğitici Eğitimi
• Temel Yetkinlikler
• Bilimsel Toplantılar
• Diğer
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mek, mevcut mevzuat çerçevesinde yaptırım için girişimlerde 
bulunmak,

l) Uzmanlık eğitimi dışında, sağlık alanında verilen diğer eği-
timler (sertifıkalı eğitim programı, hizmet içi eğitimleri, staj 
eğitimleri) ile ilgili üst yönetimine görüş sunmak,

m) Eğitimle ilgili eğitim ve öğretim elemanı görevlendirme ta-
leplerini değerlendirerek üst yönetime bildirmek.

TIPTA UZMANLIK EĞİTİM KOMİSYONLARI

Tıpta uzmanlık eğitim hizmetleri için “müfredat, ölçme ve değer-
lendirme, program değerlendirme ve akreditasyon, tez, araştırma 
ve yayın, eğitim kaynakları” eğitim komisyonları oluşturulur. Bu 
eğitim komisyonları gerekli gördükleri takdirde kendi alt eğitim 
komisyonlarını oluşturabilirler. Eğitim komisyonları planlama, 
standartları belirleme, koordinasyon ve izleme görevlerini yerine 
getirir. Tıpta uzmanlık eğitimi komisyonları en az 5, alt eğitim ko-
misyonları en az 3 üyeden oluşur ve Dekan tarafından görevlen-
dirilirler. 

a) Müfredat komisyonu: Müfredatların hazırlanması ve güncel-
lenmesi için; standartların belirlenmesi, koordinasyon, izleme 
ve benzeri diğer görevleri yerine getirir.

b) Ölçme ve değerlendirme komisyonu: Ölçme ve değerlen-
dirme yöntemlerinin belirlenmesi, eğitim karnesi formatının 
oluşturulması, soru bankasının yapı ve standartlarının saptan-
ması, koordinasyon, izleme ve benzeri diğer görevleri yerine 
getirir.

c) Program değerlendirme ve akreditasyon komisyonu: 
Eğitim programının değerlendirilmesi, akreditasyon alan ve 
süreçlerinin belirlenmesi ve konu hakkında tüm birimlerin 
bilgilendirilmesi, eğitici ve öğrenci geri bildirimleri, prog-
ram yöneticisi öğrenci kanaati, eğitim kurumlarını denetleme 
usullerini belirlenme, ilgili formları hazırlama, koordinasyon, 
izleme ve benzeri diğer görevleri yerine getirir.

d) Tez, araştırma ve yayın komisyonu: Tezlerin, bilimsel dergi-
lerin (ulusal ve uluslararası), bilimsel yayınların, tez ve araştır-
malara verilecek desteklerin usul ve kriterlerinin belirlenmesi, 
tez bankasının yapı ve standartlarının saptanması, koordinas-
yon, izleme ve benzeri diğer görevleri yerine getirir.

e) Eğitim kaynakları komisyonu: Eğiticilerin eğitiminin şekil ve 
içeriklerinin belirlenmesi, eğitim ortamı ile ilgili standartla-
rın saptanması, mesleki ve temel yetkinliklere uygun eğitim 
yöntemlerinin belirlenmesi, bilimsel ve eğitim toplantılarının 
standartlarının oluşturulması, koordinasyon, izleme ve ben-
zeri diğer görevleri yerine getirir.

ANABİLİM/BİLİM DALI BAŞKANI VE AKADEMİK KURULLARI

Anabilim/Bilim Dalı Başkanı ve Anabilim/Bilim Dalı Akademik Ku-
rulları, Yüksek Öğretim Kurumları Akademik Teşkilat Yönetmeliği 
ve Yükseköğretim Kurumları’nda Akademik Kurulların Oluşturul-
ması ve Bilimsel Denetim Yönetmeliği’nde belirlenmiş görevle-
ri yanında tıpta uzmanlık eğitimi ile ilgili eğitim komisyonlarının 
önerdiği ve Dekanlık tarafından uygun bulunan usul ve esaslara 
göre aşağıda belirtilen görevleri yerine getirirler. Bu görevlerin 
yerine getirilmesinde kurulacak alt komisyonlarda eğitim görevli-
leri ve sorumlularına görev verilebilinir.

a) Eğitim ve öğretim müfredatının hazırlanması ve güncellen-
mesi,

b) Eğitim karnesi ve soru bankasının içeriği ile birlikte oluşturul-
ması, ölçme ve değerlendirme yöntemlerinin uygulanması, 
merkezi sınavların yapılması ve değerlendirilmesi, sınav so-
nuçlarına yapılan itirazların karara bağlanıp dekanlığa görüş 
bildirilmesi, 

c) Eğitim programının değerlendirilmesi, akreditasyon süreç-
lerinin gerçekleştirilmesi, eğitici ve öğrenci geri bildirimleri, 
program yöneticisi öğrenci kanaati gibi geri bildirimlerin usu-
lüne uygun yapılaması, 

d) Tez bankasının anabilim dalını ilgilendiren alanlardaki görev-
lerin yerine getirilmesinin sağlanması,

e) Eğitim ortamı ile ilgili belirlenen standartların sağlanması, 
temel yetkinliklere uygun eğitim yöntemlerinin uygulanması, 
bilimsel ve eğitim toplantılarının yapılması görevlerini yerine 
getirir.

TARTIŞMA

Özel öneme sahip olan sağlık hizmetleri çok boyutlu ve bütünle-
şik hizmetler zinciridir. Bu nedenle bir ülkenin kalkınma ve refah 
düzeyinin yükseltilmesinde “araç” ve “amaç” olma özelliğini ta-
şıyan yarı kamusal hizmetlerdir. Her ülkenin sağlık örgütlenmesi 
kültürü, halkın yaşantısı ve alışkanlıklarından etkilenmektedir (12). 
Sağlık hizmetlerinin verilmesinde üniversite hastaneleri ve Sağlık 
Bakanlığı Eğitim Araştırma Hastaneleri 3. basamağı oluşturmakta 
olup bu hastaneler sağlık hizmeti sunumu dışında  gerek eğitim, 
gerekse araştırmada önemli misyon yüklenmektedirler. Üniversite 
hastanelerinden genel olarak üç önemli misyonu yerine getirme-
leri beklenmektedir. Bunlar arasında 1) sağlık hizmeti sunumu ve 
bu sunumda sektördeki yeniliklere liderlik etmeleri, 2) mümkün 
olan en iyi sağlık sunucusunu yetiştirmek yani eğitim, 3) toplu-
ma tıbbi araştırma faydası sağlama ve sağlık sorunları için teşhis 
ve tedavi yöntemlerinde iyileştirme geliştirmelerinin beklenmesi 
sayılmaktadır. Bu farklı misyonlar yada bileşenler dünyada çeşitli 
örgütsel yapılarda hizmet sunumu, eğitim ve araştırma üçlü aya-
ğını temsil ederek bir araya gelirler. Bu bileşenler ve bunlarla bağ-
lantılı kuruluşları organize etmek için çeşitli yaklaşım ve organizas-
yonlar geliştirilmiştir (13). Bu gün ülkemizde Sağlık Bakanlığı’na 
bağlı olarak  tıpta uzmanlık alanında eğitim veren toplam 78 adet 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi bulunmaktadır (Bkz.http://www.
tkhk.gov.tr hastanelerin rol tanımları). Bu 78 eğitim ve araştırma 
hastanesinin 19 tanesi farklı üniversiteler ile afiliye olmuştur (Bkz.
http://tkhk.gov.tr, Kamu hastane Birlikleri 2015). Ülkenin farklı 
bölge ve şehirlerinde 3. basamak sağlık hizmeti veren 56 eğitim 
ve araştırma hastanesi SBÜ Tıp Fakültesi çatısı altında birleşerek 
ülkemizde sağlık hizmeti alanında yeni bir misyon üstlenmiştir. Bu 
makro organizasyon; hastane sayısı ve alt yapısı, sağlık işgücü, 
sağlık hizmeti sunumu ve finansal yapı olarak incelendiğinde sağ-
lık alanında dünyada en büyük organizasyon yapılarından birini 
oluşturmaktadır. Bu araştırmada ülkemizde yeni kurulan ve çok 
geniş bir alanı kapsayan bu modelin makro organizasyon yapısı 
ve gerekliliği incelenmiştir.

Sağlık biliminin çok yönlü olması hizmet, eğitim programları, 
araştırma ve pratik uygulamanın beraber yürütülmesinin yanında 
ileri teknolojiye olan bağlılık, beraberinde yüksek finans gereklili-
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ğini getirmiştir. Bu durum sağlıkta yeni organizasyon modellerini 
ortaya çıkarmıştır. Literatüre bakıldığında ileri ülkelerde Acade-
mic Health Science Centers adı altında 3. basamak sağlık hizmet-
lerinin organizasyon yapısı özellikle ABD ve İngiltere’de  görül-
mektedir (14-16). Bu yapı temel olarak sağlık kuruluşları arasında 
formal ve formal olmayan ilişki ve afiliasyonu anlatmaktadır. Bu 
afiliasyon ve ilişkinin ana yapısında tıp fakültesi, klinik ve pratik 
uygulamalar, eğitim programları, araştırma  geliştirme faaliyetleri 
ile eğitim araştırma hastaneleri bulunmaktadır (15). Burada seçi-
lecek olan hangi organizasyon yapısının olacağıdır. Genel olarak 
baktığımızda iki organizasyon yapısı öne çıkmaktadır. Bunlar  tam 
entegre model ve fonksiyonel entegre model olarak adlandırıl-
maktadır.

Tam Entegre Model: Üniversite hastanelerine ilişkin ortak mis-
yonların yani hizmet sunumu, eğitim ve araştırma faaliyetlerinin 
tek bir yönetici (CEO) ve tek bir yönetim kurulu (Board of Direc-
tors)  tarafından yönetildiği modeldir (Şekil 3).

Fonksiyonel Entegre Model: Üniversite akademik faaliyetleri, 
tıp fakültesi ve bağlı hastanelerdeki uygulamaların her birinin 
farklı liderler, ayrı ve bağımsız kurullar tarafından yönetildiği daha 
esnek bir afiliye modeldir (Şekil 4) (13, 15, 17). 

Ülkemizde kurulan SBÜ yapısına bakıldığında ön planda her iki 
organizasyon yapısına da benzemediği, dikkatli incelendiğinde 
ise ana misyon açısından fonksiyonel entegre modele daha yakın 

olduğu görülmektedir. Burada sağlık hizmeti sunumu ve hastane-
lerin bütçe yapıları her hastanenin kendi yönetimine bırakılırken, 
eğitim ve araştırma uygulamalarının akademik merkezde toplan-
dığı görülmektedir. Tıp Fakültelerinde uzmanlık eğitimi dekanın 
sorumluluğunda ona bağlı olarak anabilim dalları akademik kuru-
lu ve onun altında da anabilim ve bilim dalları başkanlıkları şeklin-
de yapılandırılmıştır. Her ana bilim dalı başkanı uzmanlık eğitimin 
yürütücüsü ve sorumlusudur. Ortak kullanılan hastanelerde de 
eğitim sorumluluğu görevi yine ilgili daldaki ana bilim dalı başka-
nına verilmiştir (11, 18, 19).

Dünya’da tıp fakülteleri organizasyon yapısı incelendiğinde, bu 
yapılar oluşturulurken; 1) klinik kurumsal organizasyon (clinical 
enterprise organisation); hastane ve bunu oluşturan sistemlerin, 
klinik ve laboratuarların dağılımı, 2) akademik ve klinik kurumların 
birlikte organizasyonu (academic-clinical enterprise integration), 
tıp fakültesi ile klinik uygulama yapılacak kuruluşlar, 3) akademik 
yönetici yetki pozisyonu ( authority position of the chief academic 
officier) ne olmalıdır konuları afiliasyon yapısında başlıca dikkat 
edilen özellikler arasındadır (20). Bu yapıların birleşmesine bakıl-
dığında 7 farklı organizasyon yapısının olduğu görülmektedir.

1. Mal sahibi (owner): Bu yapı Culbertson (21) tarafından ta-
nımlanmış olup tek bir yapı çerçevesinde sıkı birleşme ve 
yüksek akademik otorite bulunmaktadır (North Caroline ve 
Duke Üniversitesi).

2. Yardımcı/Yan kuruluş (subsidiary): İleri seviyedeki klinik ve 
hastanelerin yüksek seviyedeki akademik yapı ile organizas-
yonu olup  tüm yapıda düşük seviye akademik otorite bu-
lunmaktadır. ABD’de en yaygın model olarak görülmektedir 
(Mayo Klinik).

3. Birleşik liderlik (alliance leader):  Her iki kurum organizas-
yon yapısının ılımlı bir şekilde yüksek akademik otorite altın-
da birleşmesidir.

4. İttifak ortaklığı (alliance partner): Burada her iki yapının dü-
şük seviyede, düşük akademik otorite altında birleşmesi gö-
rülmektedir. Bu ortaklıkta  her iki yapının sosyal ve akademik 
yarardan daha çok karşılıklı faydaya bağlı olarak birlikteliği 
vardır. Bu yapıya benzer olarak, ülkemizde özel üniversite, 
özel hastane afiliasyonu örnek olarak verilebilir.

5. Koalisyon lideri (coalition leader): Düşük seviye klinik/has-
tane kuruluşlarının ılımlı bir şekilde tıp fakülteleri ile birleşe-
rek yüksek seviye akademik otorite altına girmeleridir.

6. Koalisyon ortaklığı (coalition partner): 5. tip organizasyona 
benzerlik gösterir. Ayrıldığı yön, tıp fakültesinin klinik kuru-
mu/hastane düşük seviyede işgalidir (Michigan Devlet Üni-
versitesi, Güney İllinosis Üniversitesi).

7. Topluluk ortağı (community partner): Her üç yapının da dü-
şük seviyede birleşmesidir (20,21).

SBÜ makro organizasyon modeli incelendiğinde diğer yapılardan 
farklı olduğu görülmektedir. Öncelikle çok geniş bir alan ve has-
taneyi kapsadığından bu yönüyle koalisyon lideri yapısına benze-
mektedir (Tip 5), fakat burada ayrıldığı yön olarak kapsadığı hasta-
nelerin hiç biri düşük seviye kurumlar olmayıp eğitim ve araştırma 
hastaneleridir. SBÜ,  eğitim yani akademik yapıda yüksek seviye 
yetkiye sahip görülmektedir. Finans yapısında araştırma, tez, Ar-

Şekil 3. Üniversite hastane birlikteliğinde tam entegre model örneği (13)

Üniversite Mütevelli Heyeti 
Üniversite Tıp Kurulu

Rektör

Rektör Yardımcısı/ 
Tıp Fakültesi Dekanı

Tıp Fakültesi

Klinik  
Uygulamalar

Üniversite 
Hastanesi

Sağlık Sistemi 
CEO

Hastane Tıp 
Merkezi

Evde Bakım 
Merkezi

Akademik 
Faaliyetler

Klinik  
Faaliyetler

Şekil 4. Üniversite hastane birlikteliğinde fonksiyonel entegre model örneği (13)

Üniversite Sağlık 
Sistemi Başkanı

Tıp Fakültesi 
Dekanı

Eğitim İşler 
Dekan Yd

Klinik İşler 
Dekan Yd

Fakülte  
İşleri  

Dekan

Hastane  
İşleri  

Dekan Yd

Klinik  
Bilgi Sis. 
Dekan

İdari  
İşleri  

Dekan Yd

Araştırma  
İşleri  

Dekan
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Ge çalışmaları, patent geliştirmeleri ve bilimsel toplantılarda yetki 
sahibi olarak görülmektedir. SBÜ’nin yetkisinin en alt seviyede ol-
duğu alan ise işbirliği yaptığı organizasyon yapısı içindeki hasta-
nelerin kurum bütçeleri ve sağlık hizmetlerinin verilmesi kısmıdır. 
Eğitim ve araştırma hastaneleri sağlık hizmeti sunumlarını bölge-
lerinde ilgili mevzuat çerçevesinde ve kendi yetkileri doğrultusun-
da düzenlemektedirler. Burada bizim görüşümüz; her ne kadar 
hastaneler bu konuda bağımsız görünse de,  kliniklerin uygulama 
eğitimlerinin SBÜ standart ve denetiminde olmasının indirek ola-
rak akademik yetki altında olduğu ve verilen hizmet sunumunun 
zaman içerisinde olumlu şekilde etkilineceğidir.

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesine bağlı eğitim ve araş-
tırma hastanelerinde uzmanlık eğitimi veren eğitim klinikleri/eği-
tim birimleri bulunmaktadır. Her eğitim kliniğinin uzman eğitimin-
den sorumlu, bir eğitim sorumlusu veya programa dönüştürülen 
eğitim birimleri için bir program sorumlusu mevcuttur. Eğitim 
hizmetlerinin koordinasyonu için yataklı tedavi kurumları işletme 
yönetmeliğinde başhekim başkanlığında eğitim planlama kuru-
lu (EPK) kurulması bildirilirken, üniversite ile afiliye olan eğitim 
ve araştırma hastanelerinde Şubat-2014 yönergesine göre (22) 
EPK’ların görevine son verilmiştir.

Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na bağlı ortaklaşa kullanıl-
mayan eğitim ve araştırma hastanelerinde eğitimden sorumlu 
yönetici başhekimdir. Ancak başhekimlerin hastane idaresinde 
eğitim dışındaki görevleri ve sorumluluğu fazla olduğundan eği-
time yeterince vakit ayıramadıkları görülmektedir. Ayrıca, eğitim 
ve araştırma hastanelerinde başhekim dışında 663 sayılı kanun 
gereği ayrı bir hastane yöneticisi de atanması gerekirken güncel 
uygulamada bu görev ve sorumluluğun tek kişi de birleştirilme-
si nedeniyle başhekimin sorumlulukları çok artmıştır. Bu nedenle 
modelimizde eğitim hizmetlerini koordine etmek, gözetlemek 
ve eğitimin belirlenen usullerde yapılmasını sağlamak üzere bir 
eğitim hizmetleri koordinatörü belirlenmiştir. Koordinatörün tıp 
fakültesi dekanının uygun görüşü ile başhekim tarafından görev-
lendirilmesi çalışmaların uyum içinde olmasını sağlayacaktır.

Eğitim sorumluları, ortaklaşa kullanılmayan hastanelerde mevcut 
mevzuatlara göre eğitim kliniklerinde uzmanlık eğitimi program 
yöneticileri ve uygulayıcılarıdır. TUK yönetmeliği (23) ortaklaşa 
kullanan hastanelerde eğitim programı yöneticiliğini anabilim 
dalı başkanına vermiştir. Sağlık Bilimleri Üniversitesi gibi birden 
fazla afilasyon yapan kurumlarda bir anabilim dalı başkanının 
birden fazla eğitim programının yöneticiliğini yapması çok zor 
gözükmektedir. Dolayısıyla yönetmeliğin bu maddesinde yeni 
bir düzenlemeye ihtiyaç vardır. Birlikte kullanım protokolü yapıl-
mış eğitim ve araştırma hastanelerinde eğitim planlama kurulları 
kaldırılmıştır (22). Bu görevin anabilim dalları akademik kurulla-
rınca yerine getirilmesi öngörülmüştür. Ancak Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi’nde çok sayıda ortak kullanım protokolü yapıldığın-
dan anabilim dallarının hastanelerdeki işleyişi yakından takip et-
mesi ve yönetmesi böyle bir makro organizasyonda zor olacak-
tır. Bu nedenle modelimizde hastanelerde tıpta uzmanlık eğitim 
kurulları oluşturulmuştur. Bu kurullar yapı ve görevleri itibarıyla 
eğitim planlama kurulları ile benzerdir. Başhekim TUEK’in doğal 
başkanı, SAUM eğitim koordinatörünün  başkan yardımcısı olma-
sı yönetim açısından doğacak olası sorunları önlemeye yöneliktir. 
Modelimizde eğitim sorumluları bir yandan çalıştığı kurum içeri-
sinde, tıpta uzmanlık eğitim kurulu ve eğitim koordinatöründen 

diğer yandan anabilim dalları ile eğitim programı için iletişim için-
de olacaklardır.

Tıpta uzmanlık eğitim hizmetleri için “müfredat, ölçme ve değer-
lendirme, program değerlendirme ve akreditasyon, tez, araştırma 
ve yayın, eğitim kaynakları” eğitim komisyonları oluşturulmuştur.  
Bu kurullar eğitimin hemen hemen tüm unsurlarını kapsamaktadır. 
Eğitim kurulları planlama, standartları belirleme, koordinasyon ve 
izleme görevlerini yerine getirirler. Yine modelimizde anabilim/
bilim dalı başkanları ve akademik kurulların eğitim ile ilgili görev-
ler tanımlanmıştır. Anabilim/bilim dalları eğitim komisyonlarının 
belirlediği usul ve standartlara göre, müfredatının hazırlanması ve 
güncellenmesi, eğitim karnesinin oluşturulması, soru bankasının 
içeriğinin oluşturulması, ölçme ve değerlendirme yöntemlerinin 
uygulanması, merkezi sınavların yapılması ve değerlendirilmesi, 
sınav sonuçlarına yapılan itirazların karara bağlanıp dekanlığa  
bildirilmesi, eğitim programının değerlendirilmesi, akreditasyon 
süreçlerinin gerçekleştirilmesi, eğitici ve öğrenci geri bildirimleri, 
program yöneticisi öğrenci kanaati gibi geri bildirimlerin usulüne 
uygun yapılması, tez bankasının anabilim dalını ilgilendiren alan-
lardaki görevlerinin yerine getirilmesi, eğitim ortamı ile ilgili belir-
lenen standartların sağlanması, temel yetkinliklere uygun eğitim 
yöntemlerinin uygulanması, bilimsel ve eğitim toplantılarının ya-
pılması gibi geniş bir görev   ağı bulunmaktadır. Tıpta uzmanlık 
eğitiminde, ölçme ve değerlendirmede karne uygulaması yapıl-
makta, eğitim süreçleri tamamlandığında uzmanlık eğitimi bitir-
me sınavı yapılmaktadır. Eğitim sürecinde tanımlanmış kuramsal 
sınavlar mevcut değildir. Bu durum eğitim bilimi anlayışına göre 
eksiklik olarak düşünülmüştür. Bu eksikliği gidermek amacıyla her 
eğitim yılında biçimlendirici (formatif) sınavlar ile karar verdirici 
(summative) sınav yapılması öngörülmüştür. Uzmanlık eğitimi 
bitirme sınavına girebilmek için bu kuramsal sınavlardan başarılı 
olma şartı getirilmiştir.

Eğitim karnesinin Tıpta Uzmanlık Kurulu tarafından önerilmesi 
halinde buna uygun olarak hazırlanması anabilim/bilim dalları-
nın sorumluluğundadır. Karnelerin doldurulmasında öğrenciye 
sorumluluk verilmiştir. Öğrenci müfredattaki bir yetkinliği yerine 
getirdiğinde ilgili eğiticisinden karnesini onaylamasını isteye-
cektir. Kuramsal sınavların merkezi olarak anabilim/bilim dalları 
tarafından yapılması öngörülmüştür. Ancak elektronik sınav siste-
mi ve soru bankası hazırlanana kadar sınavlar eğitim sorumluları 
tarafından yapılacaktır.Tıpta uzmanlık eğitiminde üretilen tezlerin 
bilimsel kalitesi ve dergilerde yayınlanma oranları düşüktür (24). 
Tezlerin kalitesini arttırmak amacıyla SBÜ bünyesinde bir tez 
bankası oluşturulmuştur. Tez bankasında hem eski tezleri değer-
lendirmek, hem de yeni tezlerin ihtiyaç duyulan alanlarda yapı-
labilinmesi sağlanmaya çalışılacaktır. Ayrıca tez ve araştırmalar 
için bilimsel destek yapılanması oluşturulmuştur. Tıpta uzmanlık 
eğitiminde yıllara uygun sorular her eğitim birimi tarafından üre-
tilmektedir. Ülke çapında bu konuyla ilgili herhangi bir standart 
yoktur. Sınav sorularının kapsam geçerliliği ve güvenilirliğinin artı-
rılması amacıyla SBÜ içinde bir soru bankası kurulmuştur. Ölçme 
ve değerlendirme komisyonunun belirlediği standartlara göre 
soru bankası SBÜ içinde oluşturulcaktır. Modelde oluşan sorunları 
tesbit etmek ve düzeltmek amacıyla geri bildirimlere önem ve-
rilmiştir. Öğrenci, program yöneticisi ve eğiticilerin geri bildirim-
leri program değerlendirilmesinde ve kalitenin yükseltilmesinde 
önemli rol oynayacaktır.
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Hekimlerin eğitici formasyon eğitimleri mevcut değildir. Kişisel 
gayretlerde eğiticilik özelliklerini çok yüksek dereceye çıkarabilen 
eğiticilerimiz yanında yetersizlikler söz konusu olabilmektedir. Bu 
alanlarda eksiklikleri gidermek amacıyla uzaktan eğitimler, kurslar, 
sertifikasyon programları ve benzeri etkinlikler planlanmıştır. Eği-
tim ve araştırma hastanelerinde bölgesel ve ulusal  bilimsel top-
lantılar yaygın değildir. Ortak kullanım ile sağlanan geniş kadro ve 
kurumlar sayesinde bilimsel toplantıların koordinasyonu daha iyi 
sağlanabilecek ve kalite artırılabilecektir. Asistanların kendi arala-
rında iletişim, dayanışma, sorunlarına çözüm üretme ve yönetime 
katılması amacıyla bir asistan temsilciliği kurulacaktır. Ayrıca SBÜ 
bünyesinde üniversiteye bağlı kurulan enstitü tarafından sağlık 
alanında doktora ve mastır programlarının verilmesi planlanmıştır. 

SONUÇ

Sağlık Bilimleri Üniversitesi gibi çok fazla sayıda hastane ile ortak 
kullanım protokolü imzalanmış bir organizasyon modelinde,  uz-
manlık eğitimini yönetmek, başarılı olmak, kurumlar arası  çok iyi 
bir koordinasyon ve yetki paylaşımının yapılmasıyla sağlanabilinir. 
Bu kapsamda uzmanlık eğitiminin sorumlusu olan tıp fakültesi 
dekanlığı, daha ziyade standartları belirleme, koordinasyon, re-
gülasyon, izleme ve değerlendirme görevini üstlenmelidir. Bu or-
ganizasyon yapısında hiyerarşik dengenin korunması ve yetki ça-
tışmasının önüne geçmek için, görev tanımları çok iyi yapılmalıdır.

Bu makro organizasyon yapısında eğitim ve araştırma hastane-
lerinde başhekim başkanlığındaki Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu, 
eğitim koordinatörü ve eğitim sorumluları tarafından tıpta uzman-
lık eğitimi sürdürülecektir. Sağlık alanındaki alt ve üst yapının, bilgi 
ve deneyimlerin kolektif kullanılması eğitimi güçlendireceği gibi 
kaynak israfını da önleyecektir. Dekanlık ve anabilim/bilim dalları 
akademik kurulları tarafından geliştirilen  eğitim programları çer-
çevesinde uzmanlık eğitimi kalitesi ve verilen eğitimin standartları 
kalitesinin gelecekte daha da artacağı öngörülmektedir. Böyle bir 
makro organizasyon yapısının kurulmasının ülkemiz sağlık alanına 
kısa, orta ve uzun vadede pozitif  etki yapacağını düşünmekte-
yiz. Akademik ve bilimsel alanda SBÜ ile afiliye olan hastanelerde 
araştırma, birlikte proje ve çalışmaların geliştirilmesinin yanında, 
mevcut  standartlar  daha da yükselecektir. Burada unutulmaması 
gereken, bu makro organizasyon yapısının kurulmasından daha 
zor olanı, dünyadaki diğer modellerden farklı olan bu kuruluşun,  
her alanda kurumsallaşması ve uluslar arası sağlık alanına açılma-
sıdır.
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