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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, çift-kör hakemli, açık 
erişimli bir dergi olarak, tıp alanında yapılan deneysel, temel, özgün klinik 
çalışmaları; mezuniyet sonrası eğitim, olgu sunumları, tıp tarihi, yayın ve 
araştırma etiğiyle ilgili yazıları yayınlar. Editörlerin yazı seçiminde temel un-
sur olarak dikkate alacağı hakemler, yurt içi ve yurtdılında konusunda uzman 
olan dış bağımsız kişilerden seçilir. Dergi, Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında 
olmak üzere yılda 3 sayı yayınlanmaktadır.

Deneysel, klinik ve ilaç araştırmaları için ilgili uluslararası anlaşmalara uygun etik 
komisyon raporu gerekmektedir. (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)

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 2016 - 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 çalış-
malar için STROBE, tanısal değerli çalışmalar için STARD, sistematik derleme 
ve meta-analizler için PRISMA, hayvan deneyli çalışmalar için ARRIVE, rando-
mize 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 yal-
nızca içeriği anlamak için gerekli olan sayı ve içerikte tablo ve grafik desteği 
olmalıdır. Kaynakların 50’den az olması inandırıcılık için genelde yeterlidir. 
Özgün Araştırma yazılarının yazar sayısı 5 ile sınırlandırılmıştır. İstisnai du-
rumlarda bu sayı artırılabilir ancak sorumlu yazar tarafından gerekçesi der-
giye gönderilmelidir.

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 bö-
lümlü 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 yayınlanan 
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 ku-
rum isimleri gözükmeyecek şekilde hazırlanmalıdır. Metinden ayrı olarak, 
metin içinde geçiş sırasına göre numaralandırılarak verilir. Başlık ve alt-
yazılar ayrı bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalınlıkta çizgi kullanılır. 
Böylece gerekli 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 anılmasında Roma rakamları kullanılmamalıdır. Me-
tin, Tablo ve Şekillerde kullanılan ondalık sayılar Türkçe metinlerde vir-
gül 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. Olgu Sunumu yazılarının 
yazar sayısı 3 ile sınırlandırılmıştır. İstisnai durumlarda bu sayı artırılabilir an-
cak sorumlu yazar tarafından gerekçesi dergiye gönderilmelidir.

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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Editörden

Değerli meslektaşlarım,

JAREM (Journal of Academic Research in Medicine) olarak yayın hayatımızın 6. yılını başarıyla tamamlamış bulunmak-
tayız. TÜBİTAK ULAKBİM TR Dizin, EBSCO, CINAHL ve ProQuest veritabanları ile Web of Science-Emerging Sources 
Citation Index (ESCI) tarafından indekslenmekte olan JAREM PubMed Central (PMC) başvurusu için gerekli olan ön 
kriterleri tamamlama açısından önemli bir yol katetmiştir.

2017 yılı içinde yayın kuruluna farklı klinik bilim dallarından yeni editörlerin katılması ile birlikte çok sayıda makalenin 
değerlendirmesine bilimsel katkı sağlamış bulunmaktayız.

JAREM yayın kurulu olarak; öncelikle fikir aşamasında başlayıp, daha sonra gözlemleyip, araştırma aşamasında çalışma-
lar yapıp, bu çalışmaların sonuçlarını yorumlayarak, özgün makalelerini dergimize gönderen tüm yazarlarımıza teşekkür 
ediyoruz.

2018 yılında da bilimsel katkılarınızla hedefimiz olan PubMed’e girişimizde önemli bir yol katedeceğimize inanıyorum.

Sağlıklı, mutlu, umut dolu yeni bir yıl diliyorum.

Doç. Dr. Ömer N. DEVELİOĞLU 
Baş Editör
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Editorial 

Dear Colleagues,

We have completed the 6th year of our publishing life as JAREM (Journal of Academic Research in Medicine). JA-
REM, which is indexed by TUBITAK ULAKBIM TR Index, EBSCO, CINAHL, and ProQuest databases and by Web of 
Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI) at present, has come a long way in meeting the pre-criteria for the 
application to the PubMed Central (PMC). 

With participation of new editors from various clinical disciplines in the editorial board in 2017, we have made scien-
tific contribution to the assessment of many articles. 

As the editorial board of JAREM, we thank all authors, who start their studies at the idea stage, continue with obser-
vations and research, interpret the results of these studies, and submit their original research articles to our journal.  

I believe that we will also make a long way to our target of being included in PubMed with your scientific contribu-
tions in 2018. 

I wish a healthy, happy, and hopeful new year. 

Ömer N. DEVELİOĞLU, MD, Assoc. Prof. 
Editor in Chief



GİRİŞ

Distoni, uzun süreli ve kontrolsüz kas kasılmaları sonucu anormal ve 
anlamsız hareketlerin görüldüğü sendromdur (1). Geleneksel ola-
rak distoniler etkilenen vücut kısmına veya kısımlarına göre isimlen-
dirilirler. Fokal distonilerde, larenks ya da göz kapağı gibi vücudun 
sadece bir kısmı etkilenir. Segmental distonilerde, iki alt yüz kasları 
ve larenks ya da boyun ve kol gibi iki komşu kas grubu etkilenir. 
Multifokal distonilerde ise, larenks ve sağ ayak gibi 2’den fazla ya 
da komşu olmayan kas grupları etkilenir. Jeneralize distoniler ise iki 
bacak ve en az bir vücut kısmının etkilendiği distonilerdir (2). 

Spazmodik disfoni (SD), intrinsik larengeal kasların etkilendiği fo-
kal distonidir (3). Başlangıcı ve oluşumu hakkında çok bilgi olma-
sa da SD, konuşma sırasında larengeal motor nöron kontrolünde 
düzensizliğe neden olan bir nörobiyolojik mekanizmaya sekon-
der oluşan fokal bir distonidir (3). İstemli konuşma etkilenirken; 
ağlama, kahkaha, öksürme ve esneme gibi istemsiz hareketler et-
kilenmemiştir (3-5). Tipik olarak hastalar konuşmaya başladıkları 
zaman semptomları ortaya çıkar. Konuşma sırasında ses kıvrımları 
birbirine çok yaklaşır ve seste kesilmeler ya da duraklamalar olu-
şur. Oluşan ses boğuk, kısık ve eforlu; sıklıkla sürekli veya sönüm-
süz, aralıklı veya değişkendir (6). 

Spazmodik disfoninin doğal seyri ve epidemiyolojisi hakkında çok 
fazla bilgi bulunmamaktadır. Ancak var olan bilgiler ışığında SD 
hastalarının çoğunda başka vücut kısmının etkilenmediğini gör-
mekteyiz (7). Hastalık genelde erişkinlerde ve kadınlarda görülür 
(2, 5, 7). Schweinfurth ve ark.nın (7) çalışmasına göre hastalık 13-
71 yaşları arasında görülebilmektedir. Yine aynı çalışmada hasta-
ların bir kısmında, üst solunum yolu enfeksiyonunun ya da stresli 
durumların tetikleyici olabileceği bildirilmiştir (7). Aronson (8) SD 
semptomlarının bazı hastalarda belli bir seviyede sabit kaldığını 
bazılarında ise zamanla daha kötüleştiğini gözlemlemiş. Schaefer 
(9) ise 29 hastalık serisinde semptomların hastalık başlangıcından 
2 yıl içinde aralıklı olarak başlayıp durduğunu tariflemiştir. Tanner 
ve ark. (10) ise SD semptomlarının yavaş başladığını ancak zaman-
la kötüleştiğini belirtmiştir.

PATOFİZYOLOJİ VE GENETİK 

Spazmodik disfoninin patofizyolojisi hala tam olarak açıklana-
mamıştır. Bunun nedenlerinden biri, SD’nin sadece konuşurken 
oluşması ve duygusal ifadelerin etkilenmemesidir (4). Bu nedenle 
önceleri SD’nin sadece psikojenik bir hastalık olduğuna inanılırdı 
(3). Ama şimdi bu durumun memeli seslendirme sistemi ile insan 
konuşma sistemi arasındaki farklılık nedeni ile oluştuğu kanısına 
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ÖZ

Spazmodik disfoni (SD), intrinsik larengeal kasların etkilendiği fokal distonidir. Konuşma sırasındaki larengeal motor nöron kontrolündeki dü-
zensizlik nedeni ile oluşmaktadır. İstemli konuşma etkilenirken;  gülme, ağlama ve öksürme gibi istemsiz hareketler etkilenmemektedir. Pato-
fizyolojisinde merkezi sinir sistemindeki bir tür organizasyon bozukluğu saptanmıştır. Bazı genlerdeki mutasyonların SD’ye neden olabileceği 
ve hastalığın otozomal dominant olarak geçişi gösterilmiştir. Addüktör ve abdüktör olarak iki tipte görülmektedir. Addüktör tip daha sıktır.  
Tanıda kesin objektif kriterlerin olmaması hastaların tedavisini geciktirmektedir. Larengeal elektromiyografi (EMG) tanısal olarak en değerli 
sonuçların alınabileceği testtir. Elektriksel aktivitenin en yoğun bulunduğu kasa Botulinyum toksin enjeksiyonu en sık uygulanan ve en başarılı 
tedavi yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Spazmodik disfoni, larengeal elektromiyografi, Botulinium toksin

ABSTRACT

Spasmodic dysphonia (SD) is focal dystonia involving intrinsic laryngeal muscles. It occurs because of a disorder in laryngeal motor neuron control 
during speech. Voluntary speech is affected, while involuntary actions such as loughing, crying, or coughing are not affected. An irregularity in 
organization in the central nervous system is observed in the pathophysiology of the disease. Some genetic mutations are found be responsible, 
and the disease is inherited in an autosomal dominant manner. There are two types of the dissease: adductor and abductor. The adductor type 
is more frequent. The diagnosis is usually delayed because of lack of exact objective criteria. Laryngeal electromyography (EMG) is the test that 
provides the most valuable diagnostic results. Injecting botulinium toxin into the densest muscle is the treatment of choice.

Keywords: Spasmodic dysphonia, laryngeal electromyography, Botulinium toxin
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varılmıştır (3). Memeli seslendirmeleri singulat korteks ve peria-
kuaduktal gri cevherden tetiklenerek pons ve beyin sapına ulaşır 
(11). Bu seslendirme çevresel etkiler ile değiştirilebilir ancak öğ-
renilmez (3). Halbuki konuşma sistemi öğrenilir. İnsanlar iletişim 
için kullandıkları cümleleri taklit etmekten çok üretirler (12). Sa-
dece insanlarda larengeal korteksi nukleus ambiguusa bağlayan 
bağlantılar saptanmıştır (13). Bu nedenle SD hastalarında konuş-
ma öğrenim nöral bağlantıları etkilenirken, duygusal seslendirme 
yolları etkilenmemektedir (3). Simonyan ve ark.ları (14) bir çalış-
masında nörogörüntüleme ve nöropatolojik yöntemleri birleşti-
rerek SD hastalarında yapısal beyin organizasyonunu incelemeye 
çalışmışlar (14). İnceleme sonucunda 20 SD hastasının 20 sağlam 
kontrollere göre, kortikobulbar ve kortikospinal yollarında işlevsel 
ve yapısal değişiklikler saptamışlar ve bu değişikliklerin SD klinik 
semptomları ile anlamlı korelasyonda olduğunu bulmuşlardır. Ya-
zarlar bu beyin anomalilerinin istemli ses oluşumunu etkileyebi-
leceğini ve böylece hastalığın patofizyolojisini belirleyebileceği 
sonucuna varmışlardır (14). Simonyan ve Ludlow (15) SD hastala-
rında fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kulla-
narak, konuşma gibi istemli ve ağlama gibi istemsiz hareketlerde 
nöral aktiviteyi değerlendirmiştir. Primer motor korteks, insula ve 
superior temporal girusta her iki durumda artmış aktivite saptar-
ken, istemsiz hareketlerde bazal ganglia, talamus ve serebellumda 
azalmış aktivasyon saptamıştır (15). Yine Simonyan‘ın (16) yaptığı 
SD hastalarının postmortem incelemesinde soliter traktus, spinal 
trigeminal ve ambigual çekirdekler, inferior oliva ve piramidi sa-
ran retiküler formasyonda küçük kümeler halinde inflamasyon ve 
substantia nigra ve locus ceruleusta hafif nöronal dejenerasyon ve 
depigmentasyon saptamıştır. Ancak anormal protein toplanması, 
demiyelinizasyon veya aksonal dejenerasyon saptanmamıştır (16). 

Son zamanlarda hastalığın genetik temeli üzerine çalışmalar ya-
pılmaktadır. Bazı genetik mutasyonların çeşitli distoni tiplerine 
neden olduğu belirlenmiştir (2). Bazı genetik mutasyonları olan 
hastalarda sadece SD saptanırken, bazı mutasyon tiplerinde ise 
geniş distoni tipinin bir parçası olarak görülebilmektedir (2). Fokal 
SD vakalarının çoğunda aile hikayesinde distoniye rastlanmamak-
tadır (17). Distoni görülmesine neden olabilen en az 17 tip mutas-
yon saptanmış ve DYT1-17 olarak isimlendirilmiştir (2). Bazıları sa-
dece tek bir kas grubunu ilgilendiren distoni oldukları için primer 
distoni olarak adlandırılırken, bazıları ise birden fazla kas grubu 
etkilendiği için distoni-plus sendromlar olarak adlandırılır (2). 

Kraniyal kasların ve kolların etkilendiği distoni DYT6 mutasyonuna 
bağlı olarak gelişmektedir. Bu distonide çoğu zaman ses tutulumu 
ilk saptanan bulgudur (18). Bu sendrom ilk olarak Amish-Mennoni-
te ailelerinde yapılan genetik analiz ile saptanmıştır. Bu hastalarda 
DNA bağlayan proteini kodlayan THAP1 geninde mutasyon görül-
müştür (19, 20). DYT6 mutasyonları otozomal dominant geçen bir 
genetik hastalıktır (20). DYT6 mutasyonları, çocukluk çağı başlan-
gıçlı jeneralize distoniden, SD hastalarını da içeren erişkin başlan-
gıçlı fokal distonilere kadar çok geniş spektrumda hastalık oluştu-
rabilmektedir (2). Distoniye neden olan gen mutasyonlarının ya da 
gen varyasyonlarının saptanması halen tam olarak açıklanamamış 
olan SD patogenezinde bize yardımcı olabilmektedir (2). 

KLİNİK PREZENTASYON

İki tip SD tanımlanmıştır; addüktör SD ve abdüktör SD (21). Ad-
düktör tip hastaların %90’ında saptanmıştır ve daha sık görülen 

tiptir. Addüktör SD’de, düzensiz olarak kesintili, çaba gerektiren, 
boğuk, gergin ve kesik kesik ses gözlenir. Abdüktör SD’de ise 
posterior krikoaritenoid kasın kasılmasına bağlı olarak havalı ke-
sintilere uğrayan bir ses gözlenir (22). 

Addüktör SD’nin şiddetine göre; sadece gerçek ses kıvrımları-
nın spazmı, gerçek ve yalancı ses kıvrımlarının addüktör spazmı 
ve supraglottik daralma olarak üç tipi bulunmaktadır. Addüktör 
SD’ler, intrensek laringeal ve farengeal kasların hiperaddüksiyonu 
sonucu oluşmasına rağmen orta-ciddi spazmlara larenksin yukarı 
doğru (sefalik) hareketi eşlik edebilir. Böylece birleşmiş larengeal 
hareketler aynı zamanda ekstrensek kasları da içine alır. Bu olay-
ların temelinde sadece intrensek kasları innerve eden vagal sinir 
yoktur. Aynı zamanda farenkse gelen glossofaringeal sinir ve eks-
trensek kasları innerve eden servikal spinal sinirler de bu spazm-
dan sorumlu olan uyarıları iletebilir. Bu nedenle son çalışmalarda 
hastalığın periferik sinir hastalığından çok merkezi sinir sistemin-
de bir yeniden modelleme olduğu düşünülmektedir (6). 

Addüktör SD atağı sırasında yüzde kızarma ve ses kaybolması 
sonucu gizli dudak hareketleri görülebilir. Hasta sesini duyurmak 
için kekelemeye benzer artikülatuar hareketler yapar. Bunu ya-
parken hasta boyun, omuz ve üst kol kaslarını kasar. Tipik olarak 
bu hastalar kızgın, asık suratlı ve ağız köşelerinin aşağıya sarkık 
olduğu yüz tipine sahiptirler. Hasta konuşmak için yoğun efor sarf 
eder. Konuşmak yorucu olduğu için de fısıltı ile konuşmayı tercih 
eder ya da mümkün olduğunca konuşmaz ve kendini toplumdan 
izole eder (6).

Abdüktör SD’de ise ses kıvrımları spazmodik olarak hiperabdük-
siyona uğrar ve ani fonasyonsuz hava kaçakları saptanır. Addüktör 
tipe göre daha az görülür (%10). Seste özgün olmayan boğuk-
luk ya da solukluk ile başlar; birkaç gün veya hafta sonra aralıklı 
soluklu hava kaçakları belirginleşir. Hasta, rahat ve stresten uzak 
durduğu zamanlarda normal konuşur. Sessiz harflerde kaçaklar 
belirginleşirken, ünlüler fazla olunca ya da yüksek perdeden ko-
nuşulduğunda ses normalleşir (6). 

TANI

Her SD hastasına mutlaka ayrıntılı bir tıbbi değerlendirme yapıl-
malıdır. Kulak burun boğaz (KBB) ve baş boyun muayenesinde ek 
olarak ayrıntılı laringolojik (laringovideostroboskopi, objektif ses 
analizi), nörolaringolojik ve nörolojik inceleme (larengeal EMG ve 
beyin MRG dahil), metabolik ve radyolojik değerlendirme ile dil 
konuşma terapistinin değerlendirmesi yapılmalıdır (23). 

Spazmodik disfoni şikayeti ile gelen her hastaya mutlaka KBB 
muayenesi ve laringoskopik muayene yapılmalıdır. Bu hastalar 
düzgün konuşamamaları nedeni ile endişelidir ve mutlaka ses kıv-
rımlarını görmek ister. Hastaların ses kıvrımlarında ikincil bir pato-
loji (polip veya nodül gibi) olup olmadığı ve hastaların kendinde 
tümör varlığı gibi endişelerinin giderilmesi sağlanır (6, 8). 

Laringovideostroboskopik inceleme devamlı ve stroboskopik ışık 
altında fleksibl transnazal endoskopi ve laringeal teleskoplarla 
yapılmalıdır. Fleksibl fiberoptik laringoskopide supraglottik hi-
perfonksiyon, anterior/posterior ve lateral çaplarda daralma sap-
tanabilir. Saptanan bu kompansatuvar hiperfonksiyon sayesinde 
doğru tanı konulabilir. Tekrarlanan fonatuvar manevralarla addük-
tör tip ile abdüktör tip birbirinden ayrılabilir. Mesela sürekli olarak 
ve arka arkaya /İ/ -/ hi/ , /I/-/hi/ şeklinde sesler çıkartmak abdük-
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tör spazmların oluşmasını sağlayabilir. Aynı şekilde abdüktör SD 
hastalarında /f/, /sh/, /ch/, /h/, /k/, /p/, /s/ gibi sessiz fonemlerden 
sonra ses başlangıcı gecikir. Addüktör SD hastalarında sessiz fo-
nemleri içeren cümlelerin seslendirilmesi de semptomları oluş-
turabilir. Addüktör spazmlar ise /pa/, /ta/, /ka/ seslerinin tekrarlı 
fonasyonu ile ünlü fonemlerin çok olduğu cümlelerin tekrarı ile ya 
da “diyet pasajı” nın okunması ile oluşturulabilir (22, 23). 

Geleneksel objektif ses ölçümleri SD’nin tanısında her zaman 
faydalı olmayabilir. Ancak bu ölçümler hastanın spazmlarına karşı 
geliştirdiği kompansatuvar mekanizmaları saptamada, tedavi ön-
cesi tabanı saptamada ve tedavinin başarısını belirlemede faydalı 
olabilir. Objektif ölçümler SD hastasında bir arada olabilecek olan 
titremeleri bulma ve sayısallaştırmada yardımcı olabilir. Nadiren 
de olsa bu titremeler nörojen distonisi olup larengeal distonisi ol-
mayan hastalarda yanlışlıkla SD olarak değerlendirilebilir (22, 23).

Elektromiyografi (EMG) SD değerlendirmesinde özellikle çok 
kullanışlıdır. Öncelikle parezi, titreme, miyastenia gravis, kas ge-
rilim disfonisi ve psikojen disfoni gibi diğer nörolojik hastalıkların 
saptanmasında faydalıdır. İkincil olarak SD hastalarında spesifik 
değeri bulunur. EMG ile spektrogram analizi aynı anda yapılırsa 
elektriksel sinyalin verilmesinden duyulabilir fonasyonun oluşma-
sına kadar olan gecikmeyi saptayabilir. Normalde bu gecikme 
0-200 milisaniyedir. SD’de bu gecikme 500 milisaniye ile 1 saniye 
arasında olabilir (22, 24). Ayrıca EMG ile daha aktif olan kas grubu 
saptanması da hangi yere Botulinyum toksin uygulanacağını gös-
termesi açısından önemlidir. 

Spazmodik disfoni tanısındaki en büyük problem tanıda objektif 
bir kriterin olmaması ve yukarıda ifade ettiğimiz testlerin her yer-
de yapılamıyor olmasıdır. Bu nedenle hastalar birden fazla dokto-
ra ziyaret yapmakta ve tanı almakta gecikmektedir. Creighton ve 
ark.nın (25) 2015 yılında 107 SD hastası ile yaptığı anket çalışma-
sına göre hastaların tanı alma süresi ortalama 4,5 yıl sürmekte ve 
bu hastalar ortalama 4 değişik doktor tarafından muayene edil-
mektedir. Hastaların bir kısmı (%30) botulinium toksin haricinde 
medikal tedavi ve bir kısmı da (%30) alternatif tedavi yöntemlerini 
denemişlerdir. Yazarlar bu durumun nedeninin SD tanısını koya-
bilecek bilgi seviyesinde hekimlerin az olduğu ve objektif tanı 
kriterlerinin tam olarak belirlenmediği olarak düşünmektedir (25).

TEDAVİ 

Spazmodik disfoni tanısı konulduktan sonra tedaviye başlanma-
lıdır. Tedavide üç temel seçenek bulunur: Konuşma terapisi, sinir 
destrüksiyonu ve nöromüsküler blokaj. 

a. Konuşma Terapisi: Psikojen ya da fonksiyonel disfonilerin 
ayrımını sağlar. Hastaların konuşma sırasındaki çabalama, 
güç ve yorgunluğunu azaltır. Ayrıca kompansatuvar hiper-
fonksyonu da azaltır. Özellikle hafif durumlarda hastalık kont-
rolünü sağlayabilir. Hastaların durumuna göre geleneksel ses 
terapisi yöntemleri, konuşma sırasında inhalasyon yöntemi 
ya da şarkı söyleme terapisi faydalı olabilir. Bu yöntemlerle 
hastanın konuşması üzerindeki aşırı basınç azalır. Bazı hasta-
larda da Baklofen ya da Fenitoin (Dilantin) işe yarayabilir (22, 
23). Medikal ya da invaziv tedavi ile birlikte müşterek kullanıl-
dığı zaman tek tedavi yöntemine göre daha başarılı sonuçlar 
verir. SD psikojenik bir hastalık olmasa da, konuşma problemi 
hastada stres oluşturur ve bu stres şikayetleri ve tedavi ba-

şarısını etkiler (22, 23). Bu nedenle tedavi ekibinin içinde bir 
psikolog ya da psikiyatristin olması önerilir (22, 23).

b. Cerrahi Tedavi: Rekürren larengeal sinir (RLS) destrüksiyonu, 
1970-80’lerde birçok cerrah tarafından denebilecek cerrahi 
yöntem olarak düşünülmüştür (22, 23). Dedo ve ark.ları (26) 
bu yöntemi geliştirmiş ve o yıllarda 300 hastalık bir seri yaka-
lamıştır. Hastaları 5 ile 14 yıl arası takip etmiş, hastaların spas-
tik konuşmasında azalma ve etkili bir konuşma sesi saptadığı-
nı belirtmiştir. Hastalarında preoperatif dönemde ses terapisi 
kullanmadığını ancak postoperatif dönemde doğru yapılan 
terapinin en iyi ses ulaşmayı hızlandırdığını bildirmiştir (26). 
Bu sayede tiroaritenoid (TA), posterior krikoaritenoid (PKA) 
ve lateral krikoaritenoid (LKA) kasları tek taraflı olarak dener-
ve edilmektedir. Diseksiyon daha uzun olması ve hasara daha 
duyarlı olması nedeni ile sol tarafta yapılmaktadır (27). Ancak 
sonraki yıllarda Aronson ve De Santo (28) sesteki başarının za-
manla azaldığını ve 3 yıl sonrasında hastaların 2/3’ünün daha 
kötü ses sonuçlarına sahip olduğunu bildirmişlerdir. Sonraları 
RLS’nin TA kasa selektif giden dalının saptanıp destrüksiyonu 
önerilse de bu yöntem genellikle cerrahların tecrübeleri ile 
kalmıştır (22, 23). 2005 yılında radyofrekans termal koagülas-
yon ile RLS’nin TA kasa giren dalının destrüksiyonu denenmiş 
(29). 2008 yılında ise radyofrekans cihazı kullanılarak TA mi-
yektomi yapılmış. İlk başlarda sonuçlar yüz güldürücü olsa da 
hastaların yarısında şikayetler nüks etmiş ve hastalara botu-
linium toksin enjeksiyonu yapılmış (30). Özellikle botulinium 
toksininin SD tedavisinde devlet onayı olmaması nedeni ile 
Japonya’da laringologlar cerrahi tedaviler üzerine yoğunlaş-
mışlardır. Günümüzde ise tiroid kartilaj relaksasyon ameliyat-
ları denemektedirler (31-33).

c. Botulinium Toksin Enjeksiyonu: Günümüzde SD tedavisin-
de potansı, spesifitesi ve düşük antijenik özellikleri nedeni ile 
en çok önerilen tedavi yöntemidir (22). Botulinium toksininin 
nörotoksini yapısal olarak benzer ama immünolojik olarak 
değişik olan ve A,B,C,D,E,F ve G olarak adlandırılan 7 farklı 
serotipi vardır. Sadece A tipi nörotoksin klinik kullanım için 
onaylanmıştır ve diğer serotipler için çalışmalar devam et-
mektedir. Bu toksin asetilkolinin kolinerjik uçlardan salınımını 
engeller. Kompleks aksiyon mekanizması tam aydınlatılama-
mıştır. Klinik olarak etkisi 48 saatlik bir gecikme ile görülür 
(22).

 Addüktör SD: Tiroaritenoid kasa Botulinium toksin enjek-
siyonu, 1984 yılından beri kullanılmaktadır ve tercih edilen 
tedavi yöntemi olmuştur. Perkütan olarak EMG yardımı (34) 
ile ya da peroral olarak enjeksiyonlar yapılabilir. Delikli, tef-
lon kaplamalı, 27 gauge EMG iğnesi kullanılarak krikotiroid 
membrandan geçilir. İğne sonrasında süperior ve latera-
le doğru çevrilir. Hastaya fonasyon yaptırıldığında EMG’de 
elektriksel aktivite artışı saptanması iğnenin TA’ya ulaştığının 
göstergesidir. Bu yöntemin dezavantajı EMG bilgisine sahip 
bir kişi gerektirmesidir (35). Perkütan yöntemlerden biri de 
fleksibl laringoskopi ile ses kıvrımı görüşü sırasında trans-
kartilajinöz, tirohyoid ya da krikotiroid membrandan iğnenin 
geçirilerek enjeksiyonun yapılmasıdır. Peroral yöntemde ise 
işlem öncesinde larenkse topikal anestezi yapılır. Fleksibl 
nazolaringoskop ya da indirekt laringoskop ile larenks göz-
lenir. Eğri bir larengeal iğne ile botulinyum toksini ses kıv-
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rımlarının üst seviyesine kadar getirilir. Bu yöntemin avantajı 
laringologların bildiği bir yöntem olması ve EMG’ye ihtiyaç 
duymamasıdır. Dezavantajı ise özel iğnelerin kullanılıyor ol-
ması, toksinin enjeksiyonunun daha uzun sürmesi ve kateter 
içinde kullanılmayan toksin kalmasıdır (35). Botulinium tok-
sininin tedavide kullanılmasının en önemli faydalarından biri 
dozunu ayarlayabiliyor olmamızdır. Uygulama dozu, hastanın 
tedaviye cevabı, yan etki derecesi ve tekniğe göre 1 MU’dan 
30 MU’ya kadar değişebilir. Blitzer (36) ve ekibi tedaviye or-
talama 1MU ile başlanmasını ve sonrasında hastanın yanıtına 
göre dozun düzenlenmesini tavsiye etmektedirler. Blitzer (36) 
ve ekibine göre Botulinium toksin tedavisi ile addüktör SD’li 
hastaların %90’ı fayda görmektedir ve hastalar ortalama 15 
hafta semptomsuz dönem geçirmektedir.

 Abdüktör SD: Bu hastalarda ise PKA kasa Botulinium toksin 
enjeksiyonu 1989 yılından itibaren yapılmaya başlamıştır (36). 
Blitzer (36) ve ekibi tedavi protokolü olarak, önce EMG ile daha 
aktif olan PKA saptanmasını ve kasa 3,75 MU Botulinium toksin 
enjeksiyonu yapılmasını, takiplerde semptomları devam eden 
hastaların kontralateral PKA kasına daha düşük dozlarda Botu-
linium toksini enjekte edilmesini önermektedir. Hastalarda Bo-
tulinium toksin etkilerinin minimum 4 gün içinde başladığını, 10. 
günde maksimum seviyeye ulaştığını ve ortalama 10 hafta fayda 
gördüğünü saptamışlardır (36). Botulinium toksin enjeksiyonu 
sonrasında, hastaların %35’inde havalı fonasyon, %15‘inde sıvı 
alımını takiben nefes tıkanması, %1’inde ise enjeksiyon yerinde 
ağrı ve hassasiyet gibi hafif yan etkiler görülebilmektedir (36).

SONUÇ

Spazmodik disfoni, merkezi sinir sistemindeki bir tür düzensizlik 
sonucu larengeal yapılarda vücudun diğer kas grupları ile bera-
ber de görülebilen bir tür distonidir. Hastaların %90’ında addük-
tör SD olarak görülür. Tedavi için öncelikle hastalığın teşhisinin 
koyulması elzemdir. Tedavisinde ses terapisi ve cerrahi yöntemler 
denenmesine rağmen tekrarlayan Botulinium toksin enjeksiyon-
ları altın standarttır. 
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İzmir’de Bir Üçüncü Basamak Hastanesinde Aile 
Hekimliği Polikliniği Hasta Profilinin Retrospektif 
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Retrospective Evaluation of Family Medicine Outpatient Clinic Profile at a Tertiary Hospital in İzmir
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ÖZ

Amaç: Birinci basamak sağlık hizmetleri, bireylerin çeşitli sebeplerle başvurduğu ve %95’inin tanı ve tedavisinin gerçekleştirildiği, gerekli du-
rumlarda ikinci ve üçüncü basamak sağlık kurumlarına sevk edildiği ve koruyucu sağlık hizmetlerinin sunulduğu sağlık kurumu ve üretilen sağlık 
hizmeti olarak tanımlanmaktadır. Çalışmamız ile üçüncü basamak bir sağlık kurumunda birinci basamak sağlık hizmeti sunan aile hekimliği 
polikliniğimizin 2 aylık hasta profilini değerlendirmeyi ve elde edilen veriler ile öneriler geliştirmeyi amaçladık.

Yöntemler: Çalışma, 1.11.2015- 31.12.2015 tarihleri arasında İzmir’de bir üçüncü basamak hastanesinde aile hekimliği polikliniğine başvuran 
1708 hastanın verilerinin retrospektif olarak değerlendirildiği kesitsel tanımlayıcı bir çalışmadır. Hastaların yaş, cinsiyet, sigara içme durumu, 
başvuru nedenleri, tanı, konsültasyon/tetkik istemi, reçete yazma verileri elde edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalamaları 47,11±16,70 yıl ve hastaların 545’i (%68,2) kadındı. Hastaların üçüncü basamakta 
aile hekimliği polikliniği başvuru sayısı ortalaması 1,5±1,2 idi. Polikliniğe en sık başvuruyu 500 hasta (%62,6) ile muayene olmak için başvuranlar 
oluşturuyordu. Muayene olan hastalarda mide ile ilişkili şikayetler (%15), karın ağrısı (%12,4) ve vücut ağrısı (%11) şikayetleri en sık başvuru 
nedenleriydi. Muayene olmak için başvuran 500 hastanın 398’ine (%79,6) tetkik yapılmış, 289’una (%57,8) reçete verilmiş, 108’i (%21,6) diğer 
branşlara konsülte edilmişti. En sık konsültasyon istenen branş %22,2 (n:24) ile romatolojiydi.

Sonuç: Birinci basamakta verilen hizmetler içerisinde yer alan kronik hastalıkların takibi ve yönetimi, aşılar, çocuk ve gebe takibi, depresyon, 
akut enfeksiyonlar ve benzeri sık karşılaşılan konuların eğitimi için asistanlıkta uygun eğitim ortamının sağlanması ve sürekli tıp eğitimi etkinlik-
lerinin özendirilmesi kaliteli birinci basamak hizmetinin verilebilmesi için önem taşır.

Anahtar kelimeler: Aile hekimliği, poliklinik, tanı, sıklık 

ABSTRACT

Objective: Primary Health Care is defined as, the health institutions and the produced services where diagnostic procedures and treatment 
of 95% of admitted patients are performed, besides referring patients to secondary and tertiary hospitals in certain circumstances and serving 
preventive health care. In this study we assess two-month patient profiles and develop recommendations based on the data obtained from 
our outpatient clinics in a tertiary hospital.

Methods: This is a cross-sectional study in which 1708 patients whom were referred to a tertiary hospital family medicine outpatient clinic 
in Izmir between 1.11.2015 and 31.12.2015 were evaluated retrospectively. Age, gender, smoking behavior, admission requests, diagnoses, 
consultation, laboratory tests and prescription data of patients were obtained. 

Results: The mean age of patients enrolled in the study was 47.11±16.70 years and 545 (68.2%) patients were women. The average of 
application per patient was 1.5±1.2 to a family medicine outpatient clinic in a tertiary hospital. The most common admission was the demand 
for physical examination with 500 patients (62.6%). The most common complaints in the physical examination group were stomach related 
complaints (15%), abdominal pain (12.4%) and body pain (11.0%). Among the 500 patients, 398 (79.6%) were investigated by laboratory tests, 
289 (57.8%) were prescribed, and 108 (21.6%) were referred to other clinics. The rheumatology clinic was the most commonly referred to with 
22.2% (n:24) of patients.

Conclusion: It is important to give an appropriate education during resident training and encourage continuing medical education about 
monitoring and management of chronic diseases, vaccines, child and pregnancy surveillance issues and other commonly observed complaints 
in order to provide quality primary care services.

Keywords: Family medicine, outpatient clinics, diagnose, frequency
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GİRİŞ

Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde merkezi konumda bulu-
nan birinci basamak sağlık hizmetleri, bireylerin çeşitli sebepler-
le başvurduğu, başvuran hastaların %95’inin tanı ve tedavisinin 
gerçekleştirildiği, gerekli durumlarda ikinci ve üçüncü basamak 
sağlık kurumlarına sevk edildiği ve koruyucu sağlık hizmetlerinin 
sunulduğu sağlık kurumu ve üretilen sağlık hizmeti olarak tanım-
lanmaktadır (1, 2). Gelişmiş ülkelerde birinci basamak, sağlık sis-
temi reformlarının dönüm noktaları arasındadır. Güçlü bir birinci 
basamak sistemi toplum sağlığının gelişmesiyle direkt ilişkilendi-
rilir (3).

Türkiye’de 2003 yılında başlayan vatandaş merkezli Sağlıkta Dö-
nüşüm Programı ile birinci basamak sağlık hizmetlerinin planlan-
ması ve sunumunda bireylerin ihtiyaç, talep ve beklentileri dikka-
te alınmaya başlanmış ve kendine özgü eğitim içeriği, araştırması, 
kanıt temeli ve klinik uygulaması olan aile hekimliği disiplini ülke-
mizde birinci basamak sağlık hizmetlerinin yürütülmesinde önem-
li bileşenlerden biri haline gelmiştir (4-6). Ancak günümüzde ha-
len ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumunda 
ve sürdürülmesinde çeşitli eksikliklerin ve problemlerin olduğu 
dikkat çekmektedir (4). Ülkemizde etkin birinci basamak sağlık 
hizmeti sunumunda karşılaşılan en önemli problemlerden birisi 
de ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti sunan kurumların ilk 
başvuru merkezi olarak kullanılması ve bu kurumlarda iş yükünün 
gereksiz olarak artmasıdır (7).

Ülkemizde aile hekimliği asistanlık eğitimi süresi üç yıl olarak be-
lirlenmiştir. 2010 yılında Tıpta Uzmanlık Kurulunun yeni çekirdek/
çerçeve eğitim müfredatının kabul etmesiyle zorunlu rotasyonla-
rın süresi 18 aya indirilmiş ve klinik uygulamalara imkan oluştura-
bilmek için kalan 18 ayın aile hekimliğinde geçirilmesi kararlaştı-
rılmıştır (8, 9).

Bu çalışmada üçüncü basamak bir sağlık kurumunda birinci ba-
samak sağlık hizmeti sunan aile hekimliği polikliniğimizin 2 aylık 
hasta profilini değerlendirmeyi ve elde edilen veriler ile öneriler 
geliştirmeyi amaçladık.

YÖNTEMLER 

Çalışma, 01.11.2015- 31.12.2015 tarihleri arasında İzmir’de bir 
üçüncü basamak hastanesinde aile hekimliği polikliniğine başvu-
ran 1708 hastanın verilerinin retrospektif olarak değerlendirildiği 
kesitsel tanımlayıcı bir çalışmadır. Çalışmanın verileri hastanemi-
zin merkezi bilgi işlem ve kayıt sisteminden elde edildi. Çalış-
manın etik kurul onayı hastanemizin Girişimsel Olmayan Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (25.02.2016, Karar No:28). 
Hastaların yaş, cinsiyet, sigara içme durumu, başvuru nedenleri, 
tanı, konsültasyon/tetkik istemi, reçete yazma verileri elde edildi. 
Aynı hastanın kontrol başvuruları ayrı bir başvuru olarak değer-
lendirilmedi.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizleri IBM Statistical Package for the Social Scien-
ces 21.0 (IBM Statistics.; Armonk, NY, ABD) paket programı kul-
lanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler; sayı ve yüzde, ortalama 
± standart sapma olarak verildi. Kategorik değişkenlerin gruplar 
arasında karşılaştırılmasında Ki-kare testi uygulandı. p<0,05 an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR

Verileri tam olmayan 909 hasta çalışma dışında bırakıldı. Çalışma-
ya dahil edilen 799 hastanın 545’i (%68,2) kadın, 254’ü (%31,8) er-
kek olup, hastaların yaş ortalamaları 47,11±16,70 yıldı. Kadınların 
yaş ortalaması 47,38±16,30; erkeklerin yaş ortalaması 46,53±17,54 
yıldı. En sık başvuru 319 hasta ile 46-64 yaş grubunda görülmek-
teydi. Başvuran hastaların cinsiyet ve yaş grubuna göre dağılımla-
rı Tablo 1’de gösterildi.

Hastaların 182’si (%22,8) üçüncü basamak aile hekimliği polikli-
niğine kendi istekleri ile başvurduklarını belirtti. Hastaların üçün-
cü basamakta aile hekimliği polikliniği başvuru sayısı ortalaması 
1,5±1,2 idi. 569 hasta (%71,2) sadece bir kez polikliniğe başvur-
muşken; 227 hasta (%28,4) takiplerine polikliniğimizde devam et-
mek istediklerini belirtmişti. Hastaların 370’inin (%46,3) bildirdiği 
ek bir hastalığı yoktu. 

Başvuran hastaların 143’ü (%17,9) sigara içmekteydi. Cinsiyete 
ve yaş grubuna göre sigara içme durumunda istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardı (sırasıyla p=0,004, p<0,001). Kadınların %15,2’si 
(n:83), erkeklerin %23,6’sı (n:60) sigara içmekteydi. Yaş gruplarına 
göre sigara içme sıklığı incelendiğinde en sık 19-45 yaş grubun-
daki hastalar sigara içmekteydi (%23,7).

Aile hekimliğine başvuran hastaların talepleri; reçete yazdırma, 
muayene olma, tetkik isteme, genel sağlık muayenesi, ilaç raporu 
yenileme, kronik hastalık takibi başlıkları altında araştırıldı. Polik-
liniğe en sık başvuruyu 500 hasta (%62,6) ile muayene olmak için 
başvuranlar oluşturuyordu (Tablo 2).

Muayene olan hastalarda mide ile ilişkili şikayetler (%15), karın ağ-
rısı (%12,4) ve vücut ağrısı (%11) şikayetleri en sık başvuru neden-

Başvuru nedeni  Sayı (yüzde)

Reçete 31 (3,9)

Muayene olma  500 (62,6)

Tetkik  71 (8,9)

Genel sağlık muayenesi 153 (19,1)

İlaç raporu 26 (3,2)

Kronik hastalık takibi 18 (2,3)

Tablo 2. Hastaların aile hekimliği polikliniğine başvuru 
nedenlerinin dağılımı 

 Kadın Erkek Toplam 
Yaş (n=545) (n=254) (n=799)

18 yaş ve altı 15 (%1,9) 15 (%1,9) 30 (%3,8)

19-25 yaş  55 (%6,9) 29 (%3,6) 84 (%10,5)

26-45 yaş 164 (%20,5) 68 (%8,5) 232 (%29,0)

46-64 yaş  223 (%27,9) 96 (%12,0) 319 (%39,9)

65 ve üzeri  88 (%11,0) 46 (%5,8) 134 (%16,8)

Tablo 1. Polikliniğe başvuran hastaların yaş ve cinsiyete 
göre dağılımı
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leriydi. Hasta başvurusunun en sık olduğu 46-64 yaş grubunda da 
şikayetlerin dağılımının benzer olduğu görüldü (Tablo 3).

Hastaların birinci tanılarının dağılımları incelendiğinde en sık 118 
hasta (%14,8) ile mide rahatsızlıkları, ikinci sırada 93 hasta (%11,6) 
ile kas-iskelet sistemi ve romatolojik hastalıklar ve üçüncü sırada 
81 hasta (%10,1) ile normal fizik muayene yer almaktaydı (Tablo 4).

Çalışmaya dahil edilen 799 hastanın tüm tanıları dikkate alındı-
ğında 238’inde (%29,7) hipertansiyon, 164’ünde (%20,5) diabetes 
mellitus, 139’unda (%17,3) mide hastalıkları, 88’inde (%11) hi-

perlipidemi ve 69’unda (%8,6) anemi olduğu görülmekteydi. Bu 
hastalıkların cinsiyete ve yaşa göre sıklıkları incelendiğinde mide 
rahatsızlıklarının sıklıklarının cinsiyet ve yaşa göre, diabetes mel-
litus sıklığının ise cinsiyete göre istatistiksel olarak farklı olmadığı 
görüldü (sırasıyla p=0,085, p=0,123 ve p=0,785) (Tablo 5).

Muayene olmak için başvuran 500 hastanın 289’una (%57,8) re-
çete verilmiş, 3’üne (%0,6) ilaç raporu çıkarılmıştı, 398’ine (%79,6) 
tetkik yapılmış, 108’i (%21,6) diğer branşlara konsülte edilmişti. En 
sık konsülte edilen branş %22,2 (n:24) ile romatolojiydi.

TARTIŞMA

Sağlık ihtiyaçları ve kaynakları çeşitli olmasına rağmen, sağlık 
sistemlerinin temel amacı, sağlık seviyesini mümkün olduğunca 
optimize etmek, bireyler ve gruplar arasındaki sağlık hizmetleri-
ne erişim farklılıklarını en aza indirmektir (3). Aile hekimi ilk tıbbi 
temas noktasını oluşturmasının yanı sıra sağlık hizmetlerinin ta-
mamının kullanımından da sorumludur. Dünyadaki uygulamaları-
na bakıldığında, aile hekimleri hastalıkların uygun basamaklarda 
tedavisini sağlar, hastalara verilen hizmetleri takip ederek hizmet 
birimleri arasındaki koordinasyonu sağlar ve hastaların uzman 
hekimlere ulaşmasına rehberlik eder (3). Sevk gerektiren durum-
larda, kişinin sağlık bilgileriyle birlikte doğru uzmanlık dalına ve 
doğru merkeze gitmesini sağlayarak, maliyeti birinci basamağa 
göre daha yüksek olan ikinci basamak sağlık hizmetlerinin daha 
etkili ve ekonomik biçimde kullanımını sağlar (3). Aile hekimleri, 
disiplinin temel uygulamalarından biri olan koruyucu hekimliği, 
tedavi ve rehabilite edici uygulamalarla bütünleştirir. Hastaneler-
de verilen sağlık hizmetleri sağlığın iyileşme yönünü kapsarken, 
genellikle koruyucu sağlık hizmetlerini içermemektedir. Aile he-
kimliği uygulaması hastalığın belirli bir evresi ile sınırlı olmayıp, 
sağlıklı dönemlerde sunulması gereken hizmetleri de kapsar ve 
bireyi tüm yaşamı boyunca izler. 

Ulusal ve uluslararası yapılan çalışmalar incelendiğinde kadınların 
birinci basamak sağlık hizmeti almak için başvurularının daha sık 
olduğu (%46, 6-86) dikkat çekmektedir. Çalışmamızda da %68,2 
ile literatür ile uyumlu bir sonuç tespit edildi (7, 9-11).

Yapılan çalışmalarda hastaların cinsiyetlere göre yaş ortalamaları 
incelendiğinde kadınların yaş ortalaması daha yüksekti, bizim ça-
lışmamızda da benzer şekilde kadınların yaş ortalaması erkekler-
den daha yüksekti (7, 10, 12, 13).

Tanı  Değişken  p 

Hipertansiyon Yaş <0,001 
 Cinsiyet 0,034

Diabetes mellitus  Yaş <0,001 
 Cinsiyet 0,785

Mide hastalıkları Yaş 0,123 
 Cinsiyet 0,085

Hiperlipidemi  Yaş <0,001 
 Cinsiyet 0,004

Anemi  Yaş 0,006 
 Cinsiyet <0,001

Tablo 5. En sık görülen tanıların yaş ve cinsiyete göre 
farklılıkları 

Tanı Sayı (yüzde)

Mide  ile ilgili hastalıklar  118 (14,7)

Kas-iskelet sistemi/ Romatolojik hastalıklar 93 (11,6)

Normal fizik muayene 81 (10,1)

Diabetes mellitus 76 (9,5)

Hipertansiyon 68 (8,5)

Üst solunum yolu hastalıkları 49 (6,1)

Diğer gastro intestinal sistem hastalıkları  59 (7,4)

Demir eksikliği anemisi  59 (7,4)

Genitoüriner sistem hastalıkları  47 (5,9)

Tiroid hastalıkları  23 (2,9)

Alt solunum yolu hastalıkları  21 (2,6)

Vitamin B12 eksikliği  18 (2,2)

Hiperlipidemi 15 (1,9)

Gebelik 10 (1,3)

Dermatolojik  hastalıklar  8 (1,0)

Obezite 7 (0,9)

Kardiyolojik hastalıklar 7 (0,9)

Nörolojik hastalıklar 6 (0,8)

Diğer 34 (4,3)

Tablo 4. Muayene olmak için başvuran hastaların birinci 
tanılarının dağılımı 

                  Yaş grupları 

 18 yaş 19-45 46-64 65 yaş 
Başvuru nedeni  ve altı  yaş  yaş  ve üzeri

Mide ile ilgili  
şikayetler 9 (%1,8) 28 (%5,6) 29 (%5,8) 9 (%1,8)

Karın ağrısı 8 (%1,6) 16 (%3,2) 32 (%6,4) 6 (%1,2)

Vücut ağrısı 4 (%0,8) 20 (%4,0) 19 (%3,8) 12 (%2,4)

Halsizlik 5 (%1,0) 15 (%3,0) 15 (%3,0) 1 (%0,2)

Öksürük 5 (%1,0) 8 (%1,6) 10 (%2,0) 9 (%1,8)

Tablo 3. Polikliniğe başvuruda en sık görülen beş  şikayetin  
yaş gruplarına göre  dağılımı
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Topallı ve ark. (12) çalışmalarında Kocaeli Üniversitesi Aile Hekim-
liği polikliniğine ilk kez başvuran 197 hastanın %68‘inin bir klinik 
yakınması olduğunu bildirmiştir, bu çalışmaya benzer şekilde 
799 hasta ile yürütülen çalışmamızda da hastaların %62,6’sının 
bir klinik yakınması olduğu saptanmıştır. Topallı ve ark. (12) çalış-
malarında, hastaların kronik hastalıkları incelendiğinde olguların 
%32,5’inde hipertansiyon, %15,2’sinde obezite, %10,7’sinde dia-
betes mellitus, %8,1’inde dislipidemi saptanmış olup, bizim ça-
lışmamızda ise hastaların %29,7’sinde hipertansiyon, %20,5’inde 
diabetes mellitus, %11,0’ında dislipidemi tespit edilmiştir.

Üstü ve ark. (3) 2002-2008 yılları arasında yapmış oldukları saha ça-
lışmasında kişi başına yıllık sağlık kurumuna başvuru sayısını 2002 
yılında 1,9 iken, 2008’de 4,5’e yükselmiş olarak ve sağlık kurum-
larına yapılan tüm başvurular içinde birinci basamak sağlık kuru-
luşlarına başvurunun 2002-2008 arasında %38’den %33 değerine 
düştüğünü belirtilmişlerdir. Çalışmamızda ise hastaların sadece 
%22,8’inin aile hekimliği polikliniğine muayene olmak için başvur-
duğu, %77,2’sinin diğer branşlara muayene olmak için hastaneye 
müracaat ettikleri ve sonrasında tarafımıza yönlendirildiği saptan-
mıştır. İkinci ve 3. basamak sağlık kuruluşlarında aile hekimliği po-
liklinik hizmetinin sunulduğu bilgisinin toplum içerisinde yeterince 
yaygın olmamasının bu duruma sebep olduğunu düşünmekteyiz.

Şensoy ve ark. (2) birinci basamakta 1227 hastada yapmış olduk-
ları çalışmalarında; katılımcıların herhangi bir sağlık sorunu ile 
karşılaştıklarında %60,8’inin sağlık ocağına, %31,9’unun devlet 
hastanesine, %3,4’ünün üniversite hastanesine başvurduklarını ve 
olguların %41,8’inin muayene olmak, %26,7’sinin ilaç yazdırmak, 
%10,9’unun aile planlaması hizmeti almak için başvurduklarını be-
lirttiler. Bizim çalışmamızda olguların %81,7’sinin muayene olmak 
için (herhangi bir şikayet nedeniyle muayene; %62,6, periyodik 
sağlık muayenesi; %19,1) başvurduğu saptanmış olup, bu oranın 
yüksekliğinin üçüncü basamak başvurularının daha çok bir şikayet 
sonucunda olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Şensoy ve ark. (14) 2014 yılında 1961 hastada yapmış oldukları 
retrospektif başka bir çalışmada; hastaların %24,9’unun genel 
sağlık muayenesi için geldiğini, %19,1’ine üst solunum yolu en-
feksiyonu, %9’una hipertansiyon, %4,2’sine anemi tanısı konul-
muş olup %9,7’sinin diğer branşlara konsülte edildiğini belirttiler. 
Çalışmamızda başvuran hastaların %21,6’sı diğer branşlara kon-
sülte edildi. Şensoy ve ark. (14) çalışmalarında başvuran olguların 
%80,8’inin çalışmanın yapıldığı birime bir kez başvurduğunu be-
lirtmiş olup, bu sıklık bizim çalışmamızda %71,2 idi.

Birinci basamakta kişi başı hekime müracaat sayısı 2014 Sağlık 
İstatistikleri Yıllığı verilerine göre 2002’de 1,1 iken 2014’de 2,8’e; 
ikinci ve üçüncü basamakta ise 2,2’den 5,5’e yükselmiştir (15). 
Ünalan ve ark. (16) 2009’da üniversite hastanesi aile hekimliği 
polikliniğinde 245 ailede (601 birey) yapmış oldukları çalışmada 
kişi başı poliklinik başvuru ortalamasının 3,6 olduğunu bildirilmiş 
olup, polikliniğimizde kişi başı başvuru ortalaması 1,5±1,2 olarak 
saptanmıştır. Polikliniğimize kişi başı ortalama başvuru sayısının 
Ünalan ve ark. (16) çalışmasından daha düşük olması kurumların 
konumlarının ve başvuruda bulunan hasta popülasyonunun 
farklılığından kaynaklanmış olabilir. Ayrıca hastalar ikinci ve 
üçüncü basamak sağlık hizmeti sunan polikliniklerde muayene 
olmak istedikleri için aile hekimliği polikliniğine başvurmamış 
olabilir.

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve Türkiye’deki aile hekimliği ve-
rileri incelendiğinde, hipertansiyonun en sık konulan tanı olduğu, 
akut üst solunum yolu enfeksiyonunun ise ilk beş yakınma içinde 
yer aldığı gözlenmiştir (16). Ünalan ve ark. (16) çalışmalarında en 
sık konulan tanıları sırasıyla; üst solunum yolu enfeksiyonları (%19), 
hipertansiyon (%14,3), normal fizik muayene (%11,9) ve dislipidemi 
(%9,8) olarak belirtmiştir. Heywood ve ark. (11) tarafından birinci 
basamağa çok sık başvuran hastalarla yapılan çalışmada hem çok 
sık başvuranlarda hem de kontrol grubunda en sık başvuru nedeni 
kardiyovasküler hastalıklardı (sırasıyla; %49, %39). Sık başvuru ya-
pan hasta grubunda hastaların %80’i enfeksiyon hastalıkları, %52’si 
gastrointestinal sistem, %41’i iskelet-kas ve %27’si solunum yolu 
enfeksiyonları ile ilgili yakınmalar ile başvuruda bulunmuşlardı (11). 
Yılmaz ve ark. (9) 5690 hastada yapmış oldukları çalışmalarında, 
en sık tanı sıklıklarını sırasıyla ile üst solunum yolu enfeksiyonları 
(%30,8), hipertansiyon (%14,3) ve dorsalji (%5,7) olarak belirtilmiştir. 

Hastaların sosyodemografik verilerinden meslek hastalıklarının 
sorgulanmamış olması, koruyucu sağlık hizmetleriyle ilgili verile-
bilecek danışmanlıklarla ilgili bir kısıtlılık olacağını düşündürmek-
tedir. Ayrıca polikliniğimize başvuran çocuk sayısının az olmasının 
yaş dağılımını ve hastalıkların dağılımlarını değiştirmiş olabilece-
ğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın retrospektif, tek merkezli ve 
kısa süreli yapılmış olması diğer kısıtlılıklar arasında sayılabilir. 

SONUÇ

Üçüncü basamak bir kurumda yer alan aile hekimliği polikliniğinin 
vermiş olduğu sağlık hizmeti aile sağlığı merkezlerinde sunulan 
hizmetle bire bir örtüşmemektedir. Birinci basamakta verilen hiz-
metler içerisinde yer alan kronik hastalıkların takibi ve yönetimi, 
aşılar, çocuk ve gebe takibi, depresyon, akut enfeksiyonlar ve 
benzeri sık karşılaşılan konuların eğitimi için asistanlıkta uygun 
eğitim ortamının sağlanması ve sürekli tıp eğitimi etkinliklerinin 
özendirilmesi kaliteli birinci basamak hizmetinin verilebilmesi için 
önem taşır. Çalışmanın birden çok sayıda 2. ve 3. basamak aile 
hekimliği polikliniğinde yapılması daha geniş bir sosyodemogra-
fik dağılımı temsil etmesini sağlayarak sonuçların daha güvenilir 
olmasını sağlayabilir.
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ÖZ

Amaç: Çalışmanın amacı; evde sağlık hizmeti alan hastaların tıbbi durumlarını, sosyodemografik özelliklerini ve aynı zamanda sağlık dışı diğer 
ihtiyaçlarını incelemektir.

Yöntemler: Evde sağlık hizmeti alan hasta ve/veya hasta yakınlarına 27 sorudan oluşan anket uygulandı. Tanımlayıcı, kesitsel bir çalışmadır. 
Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır.

Bulgular: Çalışmaya 170 hasta dâhil edildi. Hastaların %38’i 75-84 yaş aralığındaydı. Kadın popülasyon fazla idi. En fazla hipertansiyon tanısı 
yer almaktaydı. Hastaların en çok aldığı hizmet %72 (n=123) rutin muayene ve tetkik istemiydi. Hastaların %80’inden fazlası sağlık dışı sorunu 
olduğunu belirtti. Hastalarımızın %90’ı (n=160) almış oldukları evde sağlık hizmetinden memnundu. Hastaların %71’i (n=121) sosyal anlamda 
ailesi dışında kimseden destek görmüyordu.

Sonuç: Hastaların ulaşım, barınma ve ısınma gibi sağlık dışı sorunları mevcuttur. Bu sorunların çözülebilmesi için kamu ve sivil toplum örgüt-
lerinin verdikleri hizmetlerin koordine edilmesi, hizmetin kapsamının sağlık dışı diğer sosyal bileşenleri de içine alacak şekilde genişletilmesi 
yararlı olacaktır.

Anahtar kelimeler: Evde sağlık hizmeti, sağlık dışı diğer sorunlar, memnuniyet

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the medical health status, sociodemographic features and non-health needs of patients 
receiving services from the home healthcare department.

Methods: A 27-question survey was applied to the patients and/or patient relatives who were receivinghome health services. This is a 
descriptive, cross-sectional study. SPSS 22.0 was used for the analysis.

Results: 170 patients were included in the study. 38% of patients were between the ages of 75 and 84 years. The female population was greater. 
The most common diagnosis was hypertension. The most commonlyreceived services were routine physical examination and laboratory 
examination (72%; n=121). More than 80% of patients stated that they had non-health problems. 90% (n=160) of patients were satisfied with 
thehome healthcare service. 71% (n=121) of patients did not receive any support from people other than their family.

Conclusion: Patients have non-health problems such as transportation, housing and heating problems. To solve these problems, coordinating 
governmental and non-governmental services and expanding the scope of services to accommodate non-health social components may be 
beneficial.
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GİRİŞ

Evde sağlık ve/veya bakım hizmeti; yaşlı, engelli, kronik hastalığı 
olan veya iyileşme döneminde olan hastaları bulundukları ortam-
da destekleyen, sosyal yaşama ayak uydurmalarını sağlamayı he-
defleyen, hayatlarını rahat bir biçimde sürdürerek, bakıma ihtiyaç 
duyan bireyin diğer aile üyeleri üzerindeki yükünü azaltabilmek 
için bireye ve aileye sunulan psikososyal, fizyolojik ve tıbbi destek 
hizmetleri ile sosyal hizmetlerin tamamıdır (1).

27 Şubat 2015 tarihinde 29280 sayılı resmi gazetede yayımlanan 
evde sağlık hizmetlerinin sunulmasına dair yönetmelik gereği ih-

tiyacı olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım 
ve rehabilitasyonlarının evinde ve aile ortamında yapılması ge-
rekmektedir. Kişilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek 
hizmetlerinin bir bütün olarak birlikte verilmesi amaçlanmaktadır. 
Bakanlık ve bağlı kuruluşlar tarafından sunulacak olan evde sağlık 
hizmetlerinin teşekkül ettirilmesi, sevk ve idaresi ile ilgili kurum 
ve kuruluşlar arasında koordinasyonun sağlanmasına dair usul ve 
esasları belirlemek ve bu hizmetlerin, sosyal devlet anlayışına uy-
gun olarak, yurt genelinde eşit, ulaşılabilir, kaliteli, etkin ve verimli 
bir şekilde uygulanması hedeflenmiştir (2).
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Bu hizmet verilirken hekim ve hemşirenin yanında ihtiyaç doğrultu-
sunda fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen gibi diğer alan-
larda uzmanlardan oluşan bir sağlık ekibine ihtiyaç duyulmaktadır (3). 
Amaca ulaşmak için ise kaynakların en etkin şekilde kullanılması ge-
rekir. Verilen sağlık hizmetlerinin kolay ve hızlı ulaşılır olması, gereksi-
nimlerin sosyal boyutlarıyla birlikte değerlendirilmesi ve geriatri ko-
nusunda eğitimli bir sağlık ekibi tarafından verilmesi esas olmalıdır. 

Bu nedendir ki ülkemizde yapılan veya yapılacak olan evde sağ-
lık hizmetleri konusundaki çalışmalar hem yol gösterici hem de 
kilometre taşıdır. Bu çalışmada amaç; evde sağlık hizmeti alan 
hastaların tıbbi durumlarını, sosyodemografik özelliklerini ve 
aynı zamanda sağlık dışı diğer ihtiyaçlarını incelemek, elde edi-
len sonuçlar doğrultusunda Sağlık Bakanlığı’na, Aile ve Sosyal 
Politikalar Bakanlığı’na, Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı’na, 
belediyelere ve diğer kamu kurum ve kuruluşlar ile sivil toplum 
kuruluşlarına, özel rehabilitasyon merkezlerine farkındalık oluştur-
mak ve politika yapıcılarına güvenilir veri sağlamaktır.

YÖNTEMLER

Çalışmaya; Eylül - Ekim 2015 aylarında evde sağlık hizmeti alan 
170 hasta dâhil edildi. Çalışma için 01.09.2015 tarih ve 1067 sayılı 
etik kurul onayı alındı. Çalışmamız tanımlayıcı bir çalışmadır. Has-
talara ait sosyodemografik özellikler (yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, 
medeni durum vb.) ile tıbbi durumları ve diğer sağlık dışı gerek-
sinimleri hakkındaki veriler; 27 sorudan oluşan bir anket ile top-
landı. Bu anket ile hastaların; kronik hastalıkları, hastalığı ile ilişkili 
aldığı sağlık hizmetleri, beklenti ve ihtiyaçları, yaşadığı ortama ait 
sosyal ve fiziksel koşulları (ısınma, aydınlatma, barınma vb. gibi), 
aldıkları hizmetten memnuniyetini sorguladık. Soruların bir kısmı 
çoktan seçmeli iken bazıları açık uçlu cevaplar içermekteydi. Böy-
lelikle klasikleşmiş kalıplardan uzaklaşarak hasta kitlemizin kendi-
sini daha iyi ifade etmesine olanak sağlamayı hedefledik. Hasta-
lardan ve/veya hasta yakınlarından onam alınarak sorular soruldu. 

İstatistiksel Analiz
Araştırmanın verilerinin istatistiksel analizi için SPSS 22.0 for Win-
dows (IBM Statistical Package for the Social Sciences, version 
22.0 IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programı kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaş ortalaması 77,1±15,6 ola-
rak bulundu. Hastaların yaşlarını gruplandırdığımızda %38’i ileri 
yaş dediğimiz 75-84 yaş aralığında idi. Kadın popülasyon daha 
fazla gözlemlendi (%59;n=100). Medeni duruma göre hastalar kı-
yaslandığında bekâr veya dul oranı daha yüksek idi (%56;n=96). 
Hastaların %79’unun düşük eğitim düzeyine sahip olduğu görül-
mekte idi. Hastaların %56’sı 1000 TL altında gelir düzeyine sahip-
ti. Hastaların %49’u daha önce herhangi bir meslekte çalışmadığı 
tespit edildi (Tablo 1). Kadın hastaların yaşları erkeklere göre an-
lamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti.

Çalışmaya dâhil edilen hastaların %30’unda (n=51) hipertansiyon 
tanısı mevcut idi. Bunun yanı sıra geçirilmiş serebrovasküler hasta-
lık (%28;n=47), diğer kardiyovasküler hastalıklar (%21;n=35), Alzhe-
imer (%17;n=29) tanılarına sahip hastalar önemli oranda yüksekti.

Hizmet alan hastaların oturduğu ilçe ve semt dağılımına baktığı-
mızda hastaların ikameti en çok Şişli ilçesinde yoğunlaştığı görül-
dü %66 (n=113). Alt yerleşkelere inildikçe en az Kuştepe bölge-
sinde bulunmaktaydı (%1;n=1).

Evde sağlık hizmeti alan hastaların %41’i (n=70) 2-4 yıl arası yata-
ğa veya eve bağımlı olduğu görülmekteydi. Evde sağlık hizmeti 
kapsamında 0-1 yıl arası hizmet alan hasta oranı %56 (n=95) idi. 
Hizmet kapsamındaki hastaların %55’i (n=94) hayatının herhangi 
bir döneminde 1-5 kez hastaneye yatış öyküsü bulunmakta idi. 

Evde sağlık hizmeti kapsamında değerlendirilen hastaların kimin-
le yaşadığı sorgulandığında %19’u (n=33) eş ve çocukları ile ya-
şamaktayken %81’i (n=137) akraba, bakıcılarıyla vs. birlikte yaşa-
maktaydı. Hastaların %89’u evde tek başına yaşamayacağını ifade 
etti. Hastaların %8’inin hiç çocuğu yoktu.

Hizmet alan hastaların sağlık dışı sorunlarını incelediğimizde %21 
(n=36) ile en fazla ulaşım sorunu göze çarpmaktaydı. Bir diğer 
sorun ise %17 (n=29) ile ısınma sorunu yer almaktaydı. Hastaları-
mızın %80’inden fazlası sağlık dışı sorunlarının olduğunu belirtti.

Mevcut sorunlarından öncelikli olarak hangilerini çözmek istediklerini 
sıralamaları istendiğinde ilk sırada (%23;n=39) kendi sağlığına yönelik 
istekleri, ikinci sırada ulaşımla ilgili sorunlar (%19;n=33) yer almaktaydı.

Evde sağlık hizmeti kapsamında değerlendirilen hastaların ya-
şadıkları evin fiziki koşullarına baktığımızda; evlerin %86’sında 
(n=146) doğalgaz sistemi olduğu görülmekteydi. Evlerin %71’inin 
(n=120) asansörü bulunmamaktaydı. Evlerdeki oda sayısına bak-
tığımızda %58’i (n=54) 2+1 olarak görülmekteydi. Evin mülkiyeti 
%55 (n=93) hastanın kendisine aitti.

Hastaların %71’i (n=121) beraber yaşadığı çekirdek aile ve kendi-
sine hizmet veren bakıcılar dışında sosyal anlamda destek gördü-
ğü kimse yoktu.
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  Min-Mak Medyan Ort.±SS/ n-%

  18-100 81 77,1±15,6

Yaş ≤64   21 %12

 65-74   26 %15

 75-84   64 %38

 ≥85   59 %35

Cinsiyet Kadın   100 %59

 Erkek   70 %41

Medeni  Evli   74 %44

Durum Bekâr-Dul   96 %56

Eğitim  İlköğretim   135 %79

Düzeyi Lise   22 %13

 Yükseköğrenim- 
 Üniversite   13 %8

Gelir  ≤1000 TL    95 %56

Düzeyi 1001-1500 TL   53 %31

 1501-2000 TL   14 %8

 >2000 TL   8 %5

Min.: minimum; Mak.: maksimum; Ort.: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 1. Evde sağlık hizmeti alan hastaların sosyodemografik 
özellikleri



Gelir durumu ve medeni duruma göre sağlık dışı sorunu olup ol-
mama arasında istatistiksel olarak anlamlılık (p>0,05) gözlemlen-
medi. Fakat gelir düzeyi düştükçe sağlık dışı sorun varlığı sayısal 
olarak artmakta idi. Eğitim düzeyi düştükçe sağlık dışı sorunlar 
istatistiksel olarak anlamlılık göstermekteydi (p=0,001).

Yaşa, cinsiyete, medeni duruma göre evde tek başına yaşayıp 
yaşayamama durumuna baktığımızda istatistiksel olarak (p>0,05) 
farklılık göstermemiştir. Eğitim düzeyi düştükçe evde tek başına 
yaşayamayacağını ifade edenlerin oranı istatistiksel olarak anlam-
lı idi (p=0,048) (Tablo 2).

Hastaların tanılarına göre hastaneye yatış sayısı arasında anlamlı 
(p>0,05) farklılık gözlemlenmemiştir. Fakat kronik hastalıklarda ve 
geçirilmiş SVO (serebrovasküler olay) hastalarında yatış sayısı sa-
yısal olarak artmaktaydı.

Evde sağlık hizmeti alan hastaların %90’ı (n=160) aldığı hizmetten 
memnun iken memnun olmayanlar sadece %10 (n=10) idi (Tablo 3).

Hastalarımızın %72’si (n=123) rutin muayene veya tetkik istemi 
hizmeti için evde sağlık hizmeti almaktaydı (Tablo 3).

Hastalara sunduğumuz hizmetlerden rutin muayene ve tetkik is-
teme; yaşa ve tanıya göre anlamlı (p>0,05) ilişki gözlemlenmedi. 
Kadınlarda erkeklere göre rutin muayene istemi istatistiksel ola-
rak anlamlılık (p=0,049) göstermekteydi.

Yaşa, cinsiyete ve tanılarına göre alt bezi kullanım raporu kullanı-
mı arasında istatistiksel ilişki (p>0,05) gözlenmedi. Fakat yaş artık-
ça alt bezi kullanımı artmakta.

Yaşa, cinsiyete ve tanılarına göre ilaç raporu hizmeti alımı arasın-
da anlamlı (p>0,05) ilişki gözlenmedi. Yaş artıkça kullanılan ilaç 
rapor hizmetini alımı artmıştır.

Sonda değişimi hizmeti daha çok 65-84 yaş grubundaki hastalar 
olup bu hizmet erkek hastalara kadınlardan daha fazla sunulmuş-
tur (p=0.021).

Yaşa, cinsiyete ve hastalık durumuna göre pansuman ve/veya 
yara bakımı hizmeti alıp almama arasında anlamlı bir ilişki yoktu 
(p>0,05).

TARTIŞMA

Özellikle 65 yaş ve üzeri yaşlı kadın nüfusunun fazla olması er-
keklere göre bu yaş gurubundaki kadınlarda engelliliğin daha 
fazla olduğunu göstermektedir (4). Jakopzone ve ark. (5) tarafın-
dan yapılan araştırma sonuçlarına göre sadece 65 yaş üzeri nü-
fus göz önüne alındığında, 1998 yılı itibariyle evde sağlık hizmeti 
alan yaşlı nüfusun boyutu Kanada’da %17,0, ABD (Amerika Bir-
leşik Devletleri)’de %16,0, Avustralya’da %11,7, İsveç’te %11,2, 
Almanya’da %9,6, Fransa’da %6,1, Japonya’da ise %5,0`dır (6). 
Çalışmamızda evde sağlık hizmeti kapsamında alınan 170 has-
tanın büyük çoğunluğu 65 yaş üzerindeydi. Yaş faktörü yapılmış 
çalışmalarda benzer özellikler göstermekteydi. Yaş ilerledikçe ya-
tağa bağımlılık ve kronik hastalıkların oranının artmakta olduğunu 
göstermekte olup, bu da bu yaş grubunun daha fazla hizmet ge-
reksinimi olduğunu göstermektedir.

Amerika Birleşik Devletleri’nde evde bakım kuruluşları tarafından 
hizmet verilen kişilerin %67,0’ını kadınlar oluşturmaktadır ve uzun 
süreli bakım gereksinimi  olan kişilerin %57,0’ı 65 yaş ve üzeri 
kişilerdir ve bu kişilerin %80’inden fazlasına evde bakılmaktadır 
(6, 7). Yörük yaptığı çalışmada evde bakım hizmeti verilen has-
taların %68,7’sini kadınların oluşturduğunu belirtmekteydi (6, 8). 
Çalışmamızda da kadın hasta grubu erkek hasta grubuna göre 
sayısal olarak üstündü. Kronik hastalıkların kadınlarda daha fazla 
görülmesi, morbiditenin kadınlarda daha fazla olması ve kadınla-
rın yaşam beklentisinin erkeklerden daha fazla olması bu durumu 
açıklamaktadır.

Çatak ve ark. (9) yaptıkları çalışmada hastalarının %97,2’sinin eği-
tim durumu ilköğretim veya okur yazarlık bilme seviyesindeydi. 
Enginyurt ve Öngel (10) yaptıkları çalışmada bu oran %95,2 idi. 
Bizim çalışmamızda hastaların büyük bir çoğunluğu %79’u ilköğ-
retim veya sadece okuma yazma bilen ve okuma yazma bilmeyen 
gruptan oluşmaktaydı. Eğitim düzeyi yüksek olanların muhteme-
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            Evde Tek Başına  

                Yaşayabilir          Yaşayamaz

    n % n % p

Yaş ≤64 3 %14,3 18 %85,7 

 65-74 4 %15,4 22 %84,6 
0,776

 75-84 7 %10,9 57 %89,1

 ≥85 5 %8,5 54 %91,5

Cinsiyet Kadın 11 %11,0 89 %89,0 0,930

 Erkek 8 %11,4 62 %88,6

Medeni Evli 7 %9,5 67 %90,5 0,533 

Durum Bekar-Dul 12 %12,5 84 %87,5

Eğitim  İlköğretim 11 %8,1 124 %91,9 0,048

Düzeyi Lise 5 %22,7 17 %77,3

 Yükseköğrenim 3 %23,1 10 %76,9

Tablo 2. Sosyodemografik özelliklere göre evde tek yaşayıp 
yaşayamama durumu

   n %

Evde sağlık  Hiç Memnun Değil  9 %5

hizmetinden  Memnun Değil 9 %5

memnuniyet Kısmen Memnun 66 %39

 Memnun   32 %19

 Çok Memnun  54 %32

Evde sağlıktan  Rutin Muayene veya Tetkik İstemi 123 %72

aldığı temel  Kullanılan İlaçların Raporu 31 %18

hizmetlerin  Sonda Değişimi 20 %12

dağılımı Alt Bezi Raporu   19 %11

 Pansuman veya Yara Bakımı 16 %9

Table 3. Evde sağlık hizmeti alan hastaların memnuniyet 
durumu ve aldıkları hizmet



len gelir düzeyinin de yüksek olacağı ve bu hastaların daha çok 
özel sektörden hizmet aldıkları düşünülecek olursa hastalarımızın 
eğitim düzeyinin düşük olması beklenen bir durumdur.

Amerika Birleşik Devletleri’nde evde sağlık kuruluşları tarafından 
hizmet verilen kişilerin tanılara bakıldığında en önemli nedeni-
nin kardiyovasküler sistem sorunları olduğu, evde palyatif bakım 
hizmeti olarak tanımlanan hospis bakımı alanlarda ise neoplazi-
lerin birinci sırada olduğu görülmektedir (6, 8). Sackley ve ark. 
(11) çalışmalarında,hastalarının büyük çoğunluğunda kontraktür 
ve omuz ağrısı gibi ek rahatsızlıklar saptamışlardır. Enginyurt ve 
Öngel (10) yaptıkları çalışmada en sık görülen iki hastalık; %20,8  
ile serebrovasküler olay ve %16,8 ile Alzheimer idi. Genç ve Alp-
tekin (12) yaptıkları çalışmada evde sağlık hizmeti alan hastaların 
tanılarına bakıldığında en sık %25 ile hipertansiyon yer almaktay-
dı. Ankara’da bir sağlık ocağı bölgesinde yapılan çalışmada 80 
yaş ve üzeri kişilerde inme düzeyinin daha yüksek olduğu görül-
mektedir (13). Çalışmamızda ise en sık görülen hastalık; %30 ile 
hipertansiyon idi. Kronik hastalıkları gruplandırdığımızda ise ikin-
ci sırada %28 geçirilmiş SVO yer almaktaydı. Evde sağlık hizme-
ti kapsamına alınan hastaların, evde sağlık hizmeti gerektirecek 
hastalıkları çok çeşitliydi ve buna bağlı olarak da bağımlılık düze-
yinin arttığı düşünüyoruz.

Yiğit (14) yaptığı çalışma hastaların %70’i evde sağlık hizmetinden 
memnun olduğunu belirtmiş. Bu çalışmada kısmen memnun ve 
memnun olanların oranı %90 idi. Evde sağlık hizmetleri biriminde 
görev yapan personelin hastalara karşı yeterince ilgili ve nazik ol-
masının, tedaviye planlanan günde gidilmesinin ve tedaviye git-
meden önce hastaya haber verilmesinin memnuniyet açısından 
önemli olduğunu düşünmekteyiz.

Subaşı ve Öztek (6) yaptıkları çalışmada oral tedavi %81,4, yara ba-
kımı %22,1, fizik tedavi uygulamaları %8,1, intravenöz sıvı tedavisi 
%4,7, sonda uygulaması %4,7, oksijen tedavisi %2,3 hizmetlerinin 
yapıldığını belirtmiştir. Genç ve Alptekin (12) yaptıkları çalışmada 
hastaların %98’i muayene ve tetkik istemi nedeniyle başvurduğu 
görülmekte. Çalışma grubumuzdaki hastaların en çok talep ettik-
leri temel hizmet %72’sinin rutin muayene ve/veya tetkik istemi 
olmuştur. Hastaların ve özellikle kadınların hastaneye gitmeden 
bu tarz bir hizmeti ev ortamında yaptırabilme imkânının hastaların 
tercihinde etkin rol oynadığı düşünüyoruz.

Literatürde sonuçlarımıza benzerlik göstermese de destekler 
nitelikte çalışmalar vardır. Çölgeçen ve Tümerdem’in (15) 1998 
yılındaki 1. Evde Bakım Kongresi’nde sunduğu çalışmada; yaş-
lıların %35,9’unun alışveriş yapamadığı, %44’ünün yemeğini ha-
zırlayamadığı, %20,3’ünün ev işlerine katılamadığı, %25,4’ünün 
çamaşırlarını yıkayamadığı, %25,4’ünün ilaçlarını doğru dozda ve 
zamanında alamadığı ve %12,4 ‘ünün para hesabı yapamadığı 
belirtilmiştir. Enginyurt ve Öngel (10) yayınladığı çalışmada evde 
sağlık hizmeti alan hastaların %91,2’si temizliğini kendisi yapamı-
yor; %96,0’sı çamaşırını yıkayamıyor ve %96,0’sı yemeğini kendisi 
yapamıyordu. Bizim çalışmamızda verilen cevaplara baktığımızda 
hastaların %21’i en çok ulaşım sorunu yaşamaktaydı. Diğer so-
runlar sırasıyla; satın alma gücü, sosyal iletişim yetersizliği, bulun-
dukları yerin ısınma sorunları ve evinin fiziki koşullarını ilgilendi-
ren durumlar idi. Burada ulaşımdan kasıt hastaneye ulaşım, eve 
ulaşım veya ev dışı ihtiyaçların karşılanması adına yaşanan ulaşım 
kısıtlılıklarıdır. Bu durumun ortaya çıkmasında özellikle Şişli ve Be-

yoğlu ilçelerini göz önüne aldığımızda çarpık kentleşme, binaların 
sıkışıklığı, yolların ve sokakların dar oluşu, binaların eski ve birço-
ğunda asansör olmayışının etkili olduğunu düşünüyoruz. Hastala-
rın %14’ü elektrik veya sobayla ısınmaya çalışırken, ısınmayı sorun 
olarak gören hasta oranı ise %19’du. Burada dikkat çeken nokta 
doğalgazla ısınmanın da maliyet, verimli ısınma vb. gibi nedenler-
den ötürü sorun olmasıydı. 

Akdemir ve ark. (16) yaptıkları çalışmada hastalarda belirlenen 
sorunların izlem sonunda çözümlenme durumlarına bakıldığında; 
hastaların psikososyal (%50), uykusuzluk (%50), egzersiz yapma 
(%9.1), enfeksiyon (%14.3), kontraktür-deformite-atrofi (%20), çev-
resel uyaran azlığı (%25) sorunlarının çözümlenemediği belirlen-
miştir. Hastalara yaşadığı sorunlarından hangisini ilk olarak çöz-
mek istersiniz diye sorduğumuzda ise ilk sırada kendi sağlığına 
yönelik talepler yer almaktaydı %23. Bunlar; tekerlekli sandalye, 
walker, havalı yatak, normal yatak, bakıcı tutabilmek gibi sorun-
lardan oluşmaktaydı. Anlaşılacağı üzere evde sağlık hizmeti alan 
hastaların sorunları çok fazla çeşitlilik göstermekte ve çok geniş 
bir yelpazede sağlık dışı sorunlar göze çarpmakta. 

Ayrancı ve ark. (17) yaptıkları çalışmada hastaların %23’ünün ya-
kınları dışında kimseyle görüşmediği %13’ünün bayram gibi özel 
günlerde de kimseyle görüşmediği bildirilmiş. Hasta grubumu-
zun %71’i sosyal anlamda kimseden destek almıyordu. Hastaların 
%89’u da yalnız kalamayacağını ifade etti. Buradan anlaşılacağı 
gibi rakamlar farklılık gösterse de evde sağlık hizmeti alan hasta-
ların yalnızlık ve iletişim sorunu yaşadığı su götürmez bir gerçektir 
ve sürekli bakımını üstlendiği kişilere zamanla bağımlı hale geldik-
leri görülmektedir. Evde yalnız yaşayabilmenin ne yaş ne cinsiyet 
ne de medeni durumla anlamlı bir ilişkisi olmadığını gözlemledik. 
Evde yalnız yaşayabileceğini ifade edenlerin anlamlı olarak eği-
tim düzeyinin yüksek oluşunu sorunlarla daha çok başa çıkabilme 
yeteneğinin geliştiğini ve bağımlılık duygusunun kısmen azalmış 
olabileceğini gösterebilir.

SONUÇ

Geriatrik yaklaşımın en alt sağlık basamaklarında yaygınlaştı-
rılması, yaşlıların bu kurumlara ulaşmaları açısından yararlı ola-
caktır. Ayrıca bu hizmetin her hastaya ulaşması için iyi bir or-
ganizasyon yapılmalıdır. Evde sağlık hizmeti sunumunun kamu 
düzeyinde verilmesi önemli bir gelişmedir. Fakat hizmet kap-
samının diğer “sosyal bileşenler”den yoksun olması veya sa-
dece tıbbi hizmetler düzeyinde kalması, hastaların diğer sağlık 
dışı problemlerine çözüm sağlamamaktadır.Evde sağlık hizme-
ti alan hastalar sadece tıbbi değil sosyal ihtiyaçlar yönünden 
de desteklenmelidir. Hastaların psikososyal sorunlarının çözü-
münde ve desteklenmelerinde psikolog ya da sosyal hizmet 
uzmanlarının katkısı mutlaka sağlanmalıdır. Hastaların ulaşım, 
ısınma ve barınma problemi evde sağlık hizmeti sunan ekipler 
tarafından ayrıca değerlendirilmeli ve gerekirse kamu kurum 
ve kuruluşları, belediyeler, sosyal yardım kurum ve kuruluşla-
rından destek alınmalıdır.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Şişli Hamidiye Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır. 

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan ve has-
taların ailelerinden alınmıştır. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışma intörn doktorların gelecek ile ilgili kaygı durumları yanı sıra etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır.

Yöntemler: Kesitsel tipteki bu analitik araştırma Eylül 2015- Şubat 2016 tarihleri arasında aile hekimliği stajı yapan 296 son sınıf öğrencisinde 
gerçekleştirilmiştir. Araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyo-demografik bilgileri içeren anket formu ile Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ), Durum-
luk ve Sürekli Kaygı Ölçeği 2 (State-Trait Anxiety Inventory - STAI TX-2) uygulanmıştır.

Bulgular: Çalışmaya katılanların %47,3’ü (n=140) kız ve %52,7’si (n=156) erkek olup kız ve erkek öğrencilerin yaş ortalaması sırasıyla 23,83±1,18 
ve 24,13±1,18 yıl olarak bulunmuştur. Öğrencilerin %51,8’i (n=142) arkadaşıyla birlikte, %34,3’ü (n=103) ailesiyle birlikte, %12,8’i (n=38) ise 
yurtta kalmaktadır. Katılımcıların %81,8’i (n=242) meslek kaygısı taşımaktadır. Mesleki kaygı taşıyan kız öğrencilerin sıklığı, erkek öğrencilerden 
anlamlı olarak daha fazla idi (χ2 =5,167, p<0,05). Tıp eğitimi sırasında öğrencilerin %68,9’u (n=204) sözlü sınavlar, %18,9’u (n=56) kıdemli per-
sonel ile iletişim kuramama, %27,0’ı (n=80) vizitlerde hasta sunulması, %22,3’ü (n=66) yanlış tanı koyma, %15,9’u (n=47) psikiyatrik hastadan 
anamnez alma, %16,6’sı (n=49) vaka sunma konusunda zorlandıklarını belirtmişlerdir.

Sonuç: Hekimlik toplum tarafından yüksek gelirli ve iş garantili bir meslek olarak görülmektedir. Ancak tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinin 
gelecekle ile ilgili mesleki kaygılarının yüksek oranda olduğu ortaya konmuştur. Nedenleri ve çözümleri ile ilgili daha kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Tıp eğitimi, mesleki kaygı, anksiyete

ABSTRACT

Objective: The study was conducted to evaluate the occupational anxiety levels of the final year medical students about their future and the 
factors affecting it.

Methods: This cross-sectional analytical research was conducted between September 2015 and February 2016 with 296 final year students 
who were at family medicine internships. The Perceived Stress Scale (PSS) and the State Trait Anxiety Inventory (STAI TX-2), and a questionnaire 
containing socio-demographic items prepared by the researchers were administered.

Results: Of the participants, 47.3% (n=140) were female and 52.7% (n=156) were male. The average ages of the male and female students were 
23.83±1.18 and 24.13±1.18 years, respectively. Among the students, 51.8% (n=142) were living with their friends, 34.3% (n=103) with their family 
members and 12.8% (n=38) in hostels. 81.8% (n=242) of the participants had occupational future anxiety. Occupational anxiety was significantly 
more frequent in female students than in male students (χ2=5.167, p<0.05). During medical education, 68.9% of the students (n=204) had 
difficulty during oral exams, 18.9% (n=56) were unable to communicate with senior staff, 27.0% (n=80) had difficulty with presenting their 
patient during visits, 22.3% (n=66) were afraid of misdiagnosing, 15.9% (n=47) were afraid of psychiatric patient management, and 16.6% 
(n=49) had difficulty with reporting a case.

Conclusion: Being a doctor is accepted as a profession with high income and work quarantee in general. However, this study has revealed that 
final year students have high levels of occupational future concerns. There is a need for further research on causes and solutions.

Keywords: Medical education, occupational concerns, anxiety
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GİRİŞ

Tıp fakültelerindeki mevcut eğitimin amacı, yaşadığı ülkenin 
sağlık problemlerine hâkim ve birinci basamakta bu problemleri 
çözebilecek bilgi, beceri ve tutumlarla donanmış, mesleğin etik 
kurallarına riayet eden, kendisini araştırmalarla sürekli olarak yeni-
leyip bilgi ve becerilerini güncel tutan, uluslararası düzeyde kabul 
edilen kriterlerde hekimler yetiştirmektir (1). 

Her açıdan iyi donanmış hekimlere sağlık alanının her basamağın-
da ihtiyaç duyulmaktadır. Daha önce yapılan çalışmalar tıp eğiti-
mi boyunca tıp fakültesi öğrencilerinin çoğunluğunun mezuniyet 
sonrası gelecek planlamada maddi olanakların, prestijin, mesleki 
tatminin, zorunlu hizmetin, çalışma yerinin merkezi olanaklarının, 
medeni durumun, aile ve toplum baskısının ve akademik kariyer 
isteğinin göz önünde tutulduğunu ortaya koymuştur (2, 3). Ayrıca, 
tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de gündemi sürekli meşgul 
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eden sağlık politikaları da mezuniyet sonrası kariyer planlarının 
değişmesinde rol oynamaktadır (4).

Uzun ve zorlu bir süreç olan tıp eğitimi öğrenciler üzerinde stres 
oluşturur. Oluşan bu psikolojik sıkıntı mesleğe adım atmalarına 
ramak kalan son sınıf öğrencilerinde en yüksek seviyeye ulaşır. 
Klinik stajlarda elde edilen becerilerde yetersizlik, eğitim haya-
tı boyunca alınan teorik eğitimin pratik yaklaşım esnasında tam 
kullanılamaması ve bu nedenle hastalara doğru yaklaşamama en-
dişesi, doğru tanı koyamama korkusu, akut durumlara müdahale, 
ilaç reçetelerken jenerik isimlere hakim olma konusunda yetersiz-
lik ve hastane imkanlarında yetersizlik gibi durumlar mesleğe yeni 
başlayacak doktorlar açısından yoğun stres kaynağıdır. Zorunlu 
hizmet için çalışılacak olan yerlerin genellikle mahrumiyet bölge-
si olması, hayalini kurduğu uzmanlık için tıpta uzmanlık sınavına 
(TUS) yeterli düzeyde hazırlanamama veya sınavda başarısız olma; 
özellikle maddi ve sosyal durum açısından hekimlik mesleğinden 
yüksek beklentileri olan öğrenciler ve yeni doktorlar açısından 
önemli sorun teşkil eder (5-10). Tıpta uzmanlık eğitimi için sınavla 
seçilen asistan doktorlar ise daha farklı problemler ile karşı karşıya 
kalmaktadırlar. Bu problemlerden en önemlisi iş yükünün giderek 
artmasıdır. Üniversite hastanelerinin sayısı her geçen gün artmak-
ta iken asistan hekim kadroları ise tezat bir şekilde azalmaktadır. 
Hekimleri bekleyen zorluklar bunlarla da sınırlı kalmayıp uzmanlık 
eğitimi sonunda devlet hizmeti yükümlülüğü veya Yan Dal Uz-
manlık Sınavı (YDUS) ile karşılaşmaktadır (11).

Tıp eğitimi sonrası sahaya çıkan hekimlerde gelecek planlama, has-
taların birebir sorumluluğunu alma, şiddete maruz kalma gibi etken-
ler yüksek kaygı ortamı oluşturup psikolojik ve duygusal olarak yıp-
ranmaya yol açabilir. Yüksek kaygı ortamında hekimlerin mesleklerini 
uygularken daha kolay hata yapabilecekleri düşünülmektedir (12)

Bu çalışma bir tıp fakültesi intörn doktorlarının gelecek ile ilgili 
kaygı durumları ve etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla 
yapılmıştır.

YÖNTEMLER

Araştırmanın Tipi, Yapıldığı Yer ve Örneklem Seçimi
Kesitsel tipteki bu analitik araştırma Eylül 2015- Şubat 2016 tarih-
leri arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 
son sınıfında okuyan 296 öğrencide gerçekleştirilmiştir. Bu çalış-
mada örneklem seçimi yapılmamış olup belirtilen dönemdeki 
tüm intörn doktorlar çalışmaya alınmıştır. Tanı konulmuş psikiyat-
rik rahatsızlığı olan intörnler çalışma dışı bırakılmıştır.

Çalışmaya Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı (2015/157 
sayılı) alınarak başlanmış ve uygulama aşamasında çalışmanın 
amacı hakkında öğrencilere bilgi verilerek çalışmaya katılmayı ka-
bul edenlerden sözlü onamları alınmıştır.

Verilerin Toplanması 
Araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyo-demografik bilgileri 
de içeren mesleki kaygı anket formu ile Algılanan Stres Ölçeği 
(ASÖ), Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği 2 (State-Trait Anxiety 
Inventory - STAI TX-2) uygulanmıştır. Bireylerin yaşları, cinsiyetleri, 
ikamet yerleri ve alışkanlıkları bu anket formuna kaydedildi. An-
ketler katılımcılar tarafından bizzat doldurulmuştur. Araştırmacıla-
rın anket doldurma aşamasında bir müdahalesi olmamıştır.

Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ)
Literatürde birçok hastalığın oluşumunda ya da ilerlemesinde 
stresin önemli bir rolü olduğu ile ilgili pek çok çalışma yer al-
maktadır. 1983 yılında Cohen, Kamarck&Mermelste tarafından 
geliştirilen Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ), stresin ölçülmesiyle 
ilgili önemli bir ölçüm aracıdır. Bu çalışmada Bilge, Öğce, Genç 
ve Oran (2007) tarafından Türkçe’ye uyarlanması yapılan ölçek 
kullanılmıştır. Beşli likert şeklinde (0 hiç, 4 çok sık) hazırlanan 
ölçeğin 3 maddesi ters (4.,5.,6. maddeler), 5 maddesi düz ifa-
delidir (1., 2., 3., 7., 8. maddeler). Toplamda 0 ila 32 puan alına-
bilmektedir. Ölçekte algılanan stres (1., 2., 3., 7., 8. maddeler) 
ve algılanan stresle baş etme (4., 5., 6. maddeler) olmak üzere 
iki alt grup bulunmaktadır. Toplam puan ve alt ölçek puanları ile 
yorumlanmaktadır. Toplam puanın yüksekliği algılanan stresin 
yüksek düzeyde olduğunu gösterir. Alt ölçeklerden yüksek puan 
alınması ise olumsuzdur.

Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği 2 (State-TraitAnxiety 
Inventory-STAI TX-2)
Bu ölçeği Spielberger sürekli kaygı düzeyini ölçmek amacıyla ge-
liştirmiştir. Kişinin bulunduğu koşul ve durumdan ilişkisiz olarak 
çoğunlukla kendini nasıl hissettiğini değerlendirir. Sürekli kaygı 
ise kişinin endişe haline yatkınlığıdır. Bireyin durumunu çoğunluk-
la stresli olarak algılama ya da stres olarak yorumlama yatkınlığı 
da denilebilir. Sürekli kaygı aslında tarafsız olan durumların kişi ta-
rafından tehlikeli ve özünü tehdit edici (küçültücü) olarak algılan-
masıyla ortaya çıkan hoşnutsuzluk ve mutsuzluk duygusudur. Du-
rumluk kaygı; bireyin içinde bulunduğu stresli (baskılı) durumdan 
dolayı hissettiği sübjektif korkudur. Fizyolojik olarak da otonom 
sinir sisteminde meydana gelen bir uyarılma sonucu terleme, sa-
rarma, kızarma ve titreme gibi fiziksel değişmeler, bireyin gerilim 
ve huzursuzluk duygularının göstergeleridir. Stresin yoğun oldu-
ğu zaman durumluk kaygı seviyesinde yükselme olur. Ölçek 1970 
yılında geliştirildikten sonra 1974-77 yılları arasında Türkçe’ye 
çevrilerek Öner ve Le Compte (1) tarafından geçerlilik ve güve-
nilirlik çalışması yapılmıştır. 20-39 puan düşük, 40-59 puan orta, 
60-80 puan yüksek anksiyete puanı olarak yorumlanmaktadır (2).

İstatistiksel Analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel 
analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows 20,0 (IBM Statistical Package for the Social Sciences,  
version 20.0 IBM Corp.; Armonk, NY, ABD) programı kullanılmış-
tır. Sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama ve 
standart sapma cinsinden, kategorik verilere ait tanımlayıcı ista-
tistikler ise frekans ve yüzde cinsinden tablo halinde özetlenmiş-
tir. Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney-U testi 
kullanılmıştır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-kare 
testi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya katılanların %47,3’ü (n=140) kız ve %52,7’si (n=156) 
erkek olup kız ve erkek öğrencilerin yaş ortalaması sırasıyla 
23,83±1,18 ve 24,13±1,18 yıl olarak bulunmuştur. Öğrencilerin 
%52,4’ü (n=155) arkadaşıyla birlikte, %34,8’i (n=103) ailesiyle bir-
likte, %12,8’I (n=38) ise yurtta kalmaktadır. %19,6’sının (n=58) an-
nesi, %73,3’nün (n=217) de babası çalışmaktadır. Babası çalışanla-
rın %46,6’sı (n=138) memur, %14,2’si (n=42) işçi, annesi çalışanların 
ise %15,9’u (n=47) memurdu.
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Öğrencilerden %64,9’u (n=192) kendi isteğiyle, %16,6’sı (n=49) 
ailesinin yönlendirmesiyle, %9,8’i (n=29) iş garantisi olduğunu 
düşündüğü için %7,1’i (n=21) tıp fakültesinin popüler olması ne-
deniyle %1,7’si (n=5) yakınlarının yönlendirmesiyle tıp fakültesini 
seçmiştir. Mezuniyet sonrasında öğrencilerin %23,3’ü (n=69) gö-
reve başlamadan TUS’a çalışmayı düşündüğünü, %64,2’si (n=195) 
devlet hizmet yükümlülüğünü yerine getirirken uzmanlık sınavına 
hazırlanmayı düşündüğünü, %3,7’si (n=11) özel sektörde çalışmak 
istediğini, %3,7’si (n=11) TUS’a girmeyi düşünmediğini, %5,1’i de 
(n=15) hekimlik yapmayı düşünmediğini belirtmiştir. 

 “Üniversite sınavına gireceklere tıp fakültesini önerir misiniz?” 
sorusuna öğrencilerin %60,1’i (n=178) “hayır, önermem”; %39,9’u 
(n=118) ise “evet öneririm” yanıtını vermiştir. Tıp eğitimi sırasında 
kaygı oluşturan durumlar Tablo 1’de yer almaktadır. “İntörnlüğü-
nüz sırasında hasta veya yakınları tarafından şiddete maruz kal-
dınız mı?” sorusuna öğrencilerin %16,6’sı (n=49) “evet” yanıtını 
vermiş olup bu öğrencilerin %57,1’si (n=28) kız öğrencidir (Şekil 
1). Öğrencilerin %92,2’si (n=273) son zamanlarda artan sağlık ça-
lışanlarına karşı yapılan şiddet haberlerinin mesleğe ve geleceğe 
bakış açılarını olumsuz yönde etkilediğini belirtmektedir. %76,0’sı 
(n=225) meslektaşlarından yeterli destek gördüklerine inanma-
dıklarını belirtmektedir. 

Katılımcılara yöneltilen “Gelecekle ilgili mesleki kaygınız var mı?” 
sorusuna verilen cevaplara bakıldığında %81,8’i (n=242) meslek 
kaygısı taşımaktadır. Mesleki kaygı taşıyan kız öğrencilerin sıklı-
ğı, erkek öğrencilerden anlamlı olarak daha fazla idi (χ2 =5,167, 
p=0,024). Meslek kaygısı olan öğrencilerin kaygı nedenleri Tablo-
2’de belirtilmiştir.

Meslek kaygısı taşıyan öğrencilerin %45,0’ı (n=109) tıp fakültesi-
ni bırakmayı düşündüklerini belirtmişlerdir. Algılanan stresle baş 

etme (p=0,002), durumluk kaygı düzeyi (p=0,001) ve algılanan 
stres toplam puanları (p=0,005) eğitim sürecinde tıp fakültesini 
bırakmayı düşünenlerde anlamlı derecede daha yüksek idi.

Mesleki kaygısı olan öğrencilerin algılanan stres ve stresle baş 
etme durumları ile durumluk-sürekli kaygı düzeyleri Tablo 3’de 
verilmiştir.

Şekil 1. Cinsiyet ile görev sırasında şiddete maruziyet ilişkisi

X2=1,835,  
p=0,176

Tıp eğitimi sırasında kaygı Evet Hayır

oluşturan durumlar* n % n %

Sözlü sınavlar 204 68,9 92 31,1

Kıdemli personel ile iletişim  
kuramama 56 18,9 240 81,1

Vizitlerde hasta sunulması 80 27,0 216 73,0

Yanlış tanı koyma 66 22,3 230 77,7

Psikiyatrik hastadan anamnez  
alma 47 15,9 249 84,1

Vaka sunumu 49 16,6 247 83,4

Mesleki saygınlığın gittikçe  
azalması 177 59,8 119 40,2

Tayininin istenmeyen yere  
çıkma endişesi 137 46,3 159 53,7

Sağlık çalışanlarına yapılan  
şiddetle ilgili haberler  
mesleğe ve geleceğe bakış  
açınızı etkiliyor mu? 273 92,2 23 7,8

*Bu soruda birden fazla şık işaretlenmiştir.

Tablo 1. Tıp eğitimi sırasında kaygı oluşturan durumlar

Mesleki kaygısı olanların  
kaygı nedenleri* n %

Mesleki saygınlığın azalması  177 59,8

Uzmanlık kadrolarının yetersizliği  154 52,0

Tıp fakültesindeki pratik eğitiminin  
yeterli olmadığını düşünme  142 48,0

Tayinin istenmeyen yere çıkması 137 46,3

Reçete yazma bilgisi  113 38,2

Tek başına hastayla baş etme  103 34,8

Acil hastaya nasıl müdahale edeceğini  
bilememe 103 34,8

Yanlış tanı koyma 98 33,1

Maaş yetersizliği 91 30,7

Kurumda çalışan sağlık personel ile  
iletişimsizlik  45 15,2

Toplumda yeterli statüye ulaşamamak 40 13,5

Tıpta uzmanlık sınavına girmeyi  
düşünmüyorum 11 3,7

İntörnlük döneminde hasta/yakından  
şiddete maruz kaldınız mı? 49 16,6

*Bu soruda birden fazla seçenek işaretlenmiştir.

Tablo 2. Meslek kaygısı olan öğrencilerin kaygı nedenleri

124
Cihan ve ark.

Mesleki Gelecek Kaygısı ve Stres. JAREM 2017; 7: 122-7



Cinsiyetlere göre algılanan stres ve kaygı durumlarına bakıldığın-
da algılanan stres düzeyi ve algılanan stres toplam puanı kız öğ-
rencilerde anlamlı olarak daha yüksek idi (p<0,05) (Tablo 4). Çalış-
maya katılan erkek öğrencilerde algılanan stres puanı 8,83±2,86, 
algılanan stres ile baş etme puanı 4,07±1,93, algılanan stres ölçek 
toplam puanı 12,92±4,15, durumluk kaygı puanı 42,06±4,62, sü-

reklilik kaygı puanı 33,30±0,91 iken kız öğrencilerde algılanan stres 
puanı 9,76±2,82, algılanan stres ile baş etme puanı 4,37±1,89, 
algılanan stres ölçek toplam puanı 14,14±4,21, durumluk kaygı 
puanı 40,52±4,88, süreklilik kaygı puanı 33,07±0,94 idi.

Üniversite sınavı sonrası tıp fakültesini tercih etme sürecinde et-
kili olan nedenler ile algılanan stres, stresle baş etme ve toplam 
stres puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki mevcuttu 
(sırasıyla p=0,014, p<0,001, p<0,001). Durumluk ve sürekli kaygı 
puanları karşılaştırıldığında durumluk kaygı puanı ile istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki bulunurken (p=0,044) sürekli kaygı puanı ile 
herhangi bir anlamlı ilişki mevcut değildi (p=0,394) (Tablo 5).

Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) toplam puanı ile durum kaygı pu-
anı arasında negatif yönde orta derecede önemli ilişki saptandı 
(r=-0,316 p<0,001) (Tablo 6). Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) toplam 
puanı ile süreklilik puanı arasında negatif yönde zayıf derecede 
önemli ilişki mevcuttu (r=-0,163 p=0,005) (Tablo 6).

TARTIŞMA 

Edinburgh Bildirgesi’nde tıp eğitiminin amacı, “hasta ve toplum 
için kaliteli koruyucu ve tedavi edici hizmet vermeyi sağlayan bil-
gi, beceri, değerler ve davranış biçimlerinde ‘yetenekli ve yeterli’ 
olan hekimleri yetiştirmek” olarak tanımlanmıştır (3).

Mezuniyet öncesinde pratik eğitimde eksiklikler ve gelecek kay-
gısı mesleğe yeni adım atacak olan son sınıf tıp fakültesi öğrenci-
leri üzerinde, daha meslek hayatlarına başlamadan psikolojik bas-
kı oluşturmaktadır. Yapılan diğer araştırmalarda olduğu gibi bu 
çalışmada da kaygı durumunun kız öğrencilerde erkeklere göre 
daha yüksek olduğu bulunmuştur (4).

Önceki çalışmalarda olduğu gibi bu çalışmada da intörnlerin ço-
ğunluğu tıp fakültesini isteyerek seçmiştir. Literatürden farklı ola-
rak kendi isteğiyle tıp fakültesini tercih edenlerin durumluk kaygı 
düzeyleri “kendi isteğiyle seçmeyen” öğrencilere göre daha yük-
sek bulunmuştur (5-7).

Canbaz ve ark. (7) yaptığı çalışmada olgu sunumu, yardımcı sağlık ça-
lışanları ile iletişim, vizitlerde hasta takdimi, acil servisteki hastaya yak-
laşım, hatalı tanı koyma gibi durumların tıp öğrencilerinde anksiyete 
oluşturduğunu belirtmişler. Bu çalışmada da benzer şekilde tıp eğiti-
mi sırasında öğrencilerden %68,9’u (n=204) sözlü sınavlarda, %27,0’ı 
(n=80) vizitlerde hasta sunulması, %15,9’u (n=47) psikiyatrik hastadan 
anamnez alma konusunda zorlandıklarını belirtmişlerdir. 

Yalçınoğlu ve ark. (8) yaptığı çalışmada tıp fakültesinde aldıkları 
teorik ve pratik eğitimi sonrasında kendini hekimlik yapmak için 

 Meslek Meslek 
  kaygısı yok kaygısı var

 Ortanca  Ortanca 
 (min-maks) (min-maks) Z p

Algılanan stres 8,0 (2-12) 9,0 (0-20) -2,779 0,005

Algılanan stresle  
baş etme 3,0 (0-8.0) 4,0 (0-10) -2,384 0,017

ASÖ* 12,0 (3-19) 13,0 (0-28) -3,031 0,002

Durum kaygı 42,0 (33-54) 41,0 (21-52) -2,752 0,006

Sürekli kaygı 34,0 (31-34) 33,0 (31-34) -2,981 0,003

ASÖ*: Algılanan stres ölçeği; Min: minimum; Maks: maksimum

Tablo 3. Mesleki kaygı durumuna göre stres ve kaygı ölçek 
puanlarının karşılaştırılması

 Erkek Kız 
 Ortanca  Ortanca 
 (min-maks)  (min-maks) Z p

Algılanan stres 
puanı 9,0 (0-18) 10,0 (3-20) -2,692 0,007

Algılanan stresle  
baş etme puanı 4,0 (0-10) 4,0 (0-10) -1,508 0,131

Algılanan stres  
toplam puanı 13,0 (0-28) 14,0 (5-27) -2,395 0,017

Durum kaygı  
toplam puanı 42,0 (31-52) 40,5 (21-54) -2,928 0,003

Sürekli kaygı  
toplam puanı 34,0 (31-34) 33,0 (31-34) -2,370 0,018

Min: minimum; Maks: maksimum

Tablo 4. Cinsiyetlere göre stres ve kaygı ölçek puanlarının 
karşılaştırılması

 Kendi Aile İş Yakınlarının Popüler meslek 
  isteğiyle  yönlendirmesi  garantisi  baskısı  olması p*

Algılanan stres 9 (0-20) 9 (4-18) 8 (3-14) 7 (6-9) 10 (4-14) 0,014

Algılanan stresle baş etme 4 (0-10) 4 (1-10) 4 (0-7) 3 (3-4) 5 (1-9) 0,001

Algılanan stres toplam 13 (0-27) 14 (7-28) 12 (7-21) 11 (9-12) 15 (9-21) 0,001

Durumluk kaygı 42 (27-54) 40 (31-48) 40 (21-50) 43 (40-50) 39 (33-47) 0,044

Süreklilik kaygı 33 (31-34) 33 (31-34) 34 (31-34) 33 (31-34) 33 (32-34) 0,394

p* : Kruskal - Wallis testi yapılmıştır. 

 Tablo 5. Tıp fakültesini tercih nedenleri ile algılanan stres ölçeği ve STAI TX-2’nin karşılaştırılması
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yeterli gören öğrencilerin oranı %14,8 olarak bulunmuştur. Yarış ve 
ark. (9) yaptığı bir çalışmada ise tıp öğrencilerinin aile hekimi ola-
rak çalışma ve teorik açıdan yetersiz olduğuna dair yüksek düzeyde 
kaygıları olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada diğer çalışmalara ben-
zer olarak öğrencilerden %38,2’si reçete yazma bilgisi, %34,8’i ise 
tek başına hastaya nasıl müdahale edeceği konusunda yeterli ol-
madıklarını düşünmektedirler. Mevcut eğitim ve sağlık sistemi, ana 
hedefi tıpta uzmanlık sınavını (TUS) geçmek olan hekimler yetiştir-
mektedir. Bunun sonucunda genel tıbbi konularda kendini yetersiz 
hisseden, mecburi hizmet sırasında hastayla baş etme konusunda 
kendine güvenemeyen hekimler yetişmektedir (10-12). Bu çalışma-
da da mesleki açıdan yetersiz olduğunu düşünen öğrenciler yük-
sek meslek kaygısına sahipti. Doktor adaylarının neredeyse tamamı 
okul bitişiyle eş zamanlı uzmanlık sınavında yüksek puan alıp nöbeti 
olmayan, rahat, kronik hastalarla daha az karşılaşacağı bir uzmanlık 
dalını tercih etmek istemesine rağmen tıp fakültelerinde kontenjan 
artışı ve mecburi hizmet zorunluluğu nedeniyle öğrencilerin çoğu 
için birinci basamak hekimi olarak çalışmak kaçınılmaz bir gerçektir. 
Tüm bu nedenlerden dolayı hekimlerin büyük çoğunluğu her yıl uz-
manlık sınavına yeniden girmekte, bu süreçte psikolojik olarak yıp-
ranmak ile birlikte diğer görevlerini yerine getirememektedir (13). 
Daha önceki benzer çalışmalarda da olduğu gibi bu çalışmada da 
öğrencilerin %87,5’i tıp fakültesini bitirdikten hemen sonra uzman-
lık sınavını geçmeyi amaçladığı ortaya konmuştur (13, 14). Uzman-
lık sınavına katılmayı düşünmeyen öğrencilerin sıklığı bu çalışmada 
%3,7 iken Tayşi ve ark. (15) yaptığı çalışmada, intörn hekimlerin sa-
dece %1,1’i TUS’a girmek istemediğini, birinci basamak hekimi ola-
rak çalışmaya devam etmeyi düşündüğünü belirtmiştir. Kocaeli’de 
kamuda çalışan pratisyen doktorlarla yapılan diğer bir çalışmada 
% 90,3’ünün uzman olmak istedikleri ortaya çıkmıştır (16). Yarış ve 
ark. (9) yaptıkları çalışmada da öğrencilerin sadece %1,2’si uzmanlık 
yapmak istemediklerini ifade etmiştir. Tüm bu çalışmalar tıp fakül-
tesi öğrencilerinin TUS’u bir çıkış kapısı olarak gördüklerini tekrar 
ortaya koymuştur. Türkiye’nin sağlık politikaları doğrultusunda me-

zun olacak öğrencilerin büyük kısmının pratisyen hekim olarak ça-
lışması planlanırken pratisyen hekim olarak çalışmayı düşünenlerin 
sayısının az olması büyük bir çelişkidir. Ülkemizde sağlık hizmetle-
rinin büyük bir bölümünü birinci basamak hekimleri tarafından yü-
rütülmesine rağmen birinci basamak hekimliğinin küçümsenmesi, 
mesleki tatmininin düşük olması, yapılan işin önemsiz görülmesi, 
meslektaşları arasında bile “ikinci sınıf hekim” olarak görülmesi ve 
buna benzer nedenlerle öğrencilerin çoğunluğunun tek hedefi uz-
manlık sınavına girmek ve kazanmak olmaktadır (17). Yeniçeri ve 
ark. (18) yaptıkları çalışmada öğrencilerin, en fazla kaygılandıkları 
durumun meslek hayatlarını pratisyen hekim olarak geçirmek oldu-
ğu görülmüştür. Aynı çalışmada öğrencileri endişelendiren diğer 
durumlar; uzmanlaşamama, uzmanlık sınavında başarısız olma ola-
rak ifade edilmiştir. Başka çalışmada öğrencilerin yarısından fazlası 
acil hastaya müdahale ve istemeden zarar verme, yarısına yakını ise 
yanlış tanı koyma, uygun olmayan tedavi verme endişesi taşımakta, 
pratik uygulamalarda yetersiz olduklarını düşünmektedir. Çalışma-
ya katılan öğrenciler en fazla acil hastaya müdahale konusunda en-
dişe ederken nadiren koruyucu hekimlik uygulamalarından endişe 
etmektedir (19).

Son dönemde gündeme sıkça gelen sağlık çalışanlarına yönelik 
şiddet, özellikle hekimleri tükenmeye götüren en önemli faktör-
dür. İlhan ve ark. (14) yaptığı çalışmada intörn doktorların %65,5’i, 
araştırma görevlisi doktorların %59,5’i mesleki yaşamları boyunca 
şiddete maruz kaldıkları bulunmuştur. Çalışmamızda da katılan 
öğrencilerin %16,6’sı intörnlük eğitimi sırasında şiddete maruz 
kaldıklarını belirtmişlerdir. Öğrencilerin %92,2’si (n=273) son za-
manlarda artan sağlık çalışanlarına karşı yapılan şiddet haberleri-
nin mesleğe ve geleceğe bakış açılarını olumsuz yönde etkiledi-
ğini, %76’sı (n=225) meslektaşlarından yeterli destek gördüklerine 
inanmadıklarını belirtmektedir (19-21).

Tek bir tıp fakültesi öğrencilerinin çalışmaya dahil edilmesi bu çalış-
manın kısıtlılıklarındandır. Bu fakülteye özgü yerel sorunlar öğren-

   Algılanan Algılanan stresle Algılanan stres Durumluk Süreklilik 
Parametreler  Cinsiyet   stres   baş etme  toplam  kaygı  kaygı

Cinsiyet   1    

Algılanan stres r 0,162** 1   

 p 0,005    

Algılanan stresle baş etme r 0,079 0,526** 1  

 p 0,177 0,000   

Algılanan stres toplam r 0,145* 0,923** 0,812** 1 

 p 0,013 0,000 0,000  

Durumluk kaygı r -0,161** -0,207** -0,385** -0,316** 1

 p 0,006 0,000 0,000 0,000 

Süreklilik kaygı r -0,119* -0,165** -0,104 -0,163** 0,041 1

 p 0,040 0,004 0,075 0,005 0,487

r: korelasyon katsayısı

*Korelasyon 0.01 seviyesinde önemlidir.

** Korelasyon 0.05 seviyesinde önemlidir.

 Tablo 6. Algılanan stres ölçeği ve STAI-TX2 arasındaki korelasyon
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cileri etkilemiş olabilir. Aynı şekilde tek dönem intörnlerinin alın-
ması da bir kısıtlılıktır. TUS ve mecburi hizmet yönetmeliğindeki o 
dönem geçerli uygulamalar, intörnlerin kaygısını arttırmış olabilir. 
Ülkemizde TUS ve mecburi hizmet yönetmeliği sık sık güncellen-
mektedir ve her güncelleme yeni kaygılara yol açabilmektedir. Bu 
çalışma doktor olmanın son basamağındaki öğrencilerin mesleki 
kaygısını ve bunun üzerinde şiddetin etkisini ortaya koymaktadır.

SONUÇ 

Sağlık hizmetlerinin sunulmasında özellikle birinci basamak he-
kimlerinin rolünün büyüklüğüne rağmen öğrencilerin büyük ço-
ğunluğu diğer basamaklarda uzmanlaşmayı tercih etmektedirler. 
Diğer yandan dünya genelinde aşırı uzmanlaşmaya yönelik bir 
sağlık ortamı karşısında öğrencilerin de belirtilen anlayış ve bece-
rilere sahip olabilmek yönünde odaklanabilmeleri için daha ön-
ceki yıllarda olduğu gibi TUS’a giriş izninin devlet hizmet yüküm-
lülüğünü yerine getirdikten sonra verilmesi önerilebilir. Toplum 
tarafından yüksek gelirli ve iş garantili bir meslek olarak görülen 
hekimliğin tıp son sınıf öğrencilerinde yüksek oranda mesleki kay-
gıya sebep olduğu ortaya konmuştur. Sebepleri ve çözümleri ile 
ilgili daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Basit Dirsek Çıkıklarında Kapalı Redüksiyon ve Erken 
Rehabilitasyon Sonuçlarımız
Results of Closed Reduction and Early Rehabilitation in Simple Elbow Dislocations
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ÖZ

Amaç: Basit dirsek çıkığı tanısı ile kapalı redüksiyon uyguladığımız ve erken hareket başladığımız hastaların sonuçlarını paylaşmak.

Yöntemler: 2008-2015 yılları arasında acil serviste kapalı redüksiyon uyguladığımız basit dirsek çıkığı olan 18 erişkin hasta çalışmaya dahil 
edildi. Kapalı redüksiyon sonrası hastalara bir hafta atel uygulandı. Bir hafta sonunda aktif erken harekete başlandı. İlk 3 hafta boyunca, pasif 
germeye izin verilmedi. Hastalar 1. hafta, 6. hafta ve 1. yıl kontrollerine çağırıldı. Quick-DASH ve Oxford skorlamaları kullanılarak hastanın diğer 
sağlam dirseği ile karşılaştırılarak fonksiyonel ve hareket açıklıkları açısından değerlendirildi.

Bulgular: Bir yıl sonraki kontrollerde redüksiyon uygulanan dirseğin ortalama Quick-DASH skoru 5 puan iken sağlam dirsek ortalaması 4 puan 
idi. Ortalama OES skorları ise çıkık taraf için 91 puan iken sağlam taraf için 95 puan olarak bulundu. Tedavi uygulanan dirsek ile sağlam dirsek 
arasında istatistiksel olarak fark bulunamadı (p>0,05). Fleksiyon-ekstansiyon hareket açıklık kayıplarına bakıldığında diğer sağlam dirseğe göre 
değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Hastaların ortalama 12 gün sonunda işlerine döndükleri görüldü. Hiç hasta da tekrarla-
yan çıkık gelişmediği görüldü. Bir yıl sonunda, radyolojik olarak hiçbir hastada eklem bütünlüğünde bozulma saptanmadı. 

Sonuç: Bu çalışma basit dirsek çıkıklarının tedavisinde erken rehabilitasyonun etkili ve güvenilir olduğunu göstermektedir. 3 haftalık alçı tespiti 
ile immobilizasyona göre erken iş ve günlük hayata dönüş sağlayacağını düşünüyoruz.

Anahtar kelimeler: Basit dirsek çıkığı, kapalı redüksiyon, erken rehabilitasyon

ABSTRACT

Objective: To share the outcomes of closed reduction and early mobilization in patients with simple elbow dislocation. 

Methods: From 2008 to 2015, 18 adult patients with simple elbow dislocations were enrolled in the Emergency Department of our hospital. All 
the patients received closed reduction under sedation. After reduction, a long arm cast was applied to all patients for one week. Early active 
movement was begun at the end of this week. Patients were not allowed to do passive stretching exercises for three weeks. All patients were 
followed up at the first week, sixth week and first year. Patients were evaluated both radiographically and functionally with Quick-DASH and 
Oxford Elbow Score. The results were evaluated by comparison with patients' contralateral elbow.

Results: Quick-DASH scores at 1 year were 5.0 in the dislocation group versus 4.0 in the contralateral elbow. Oxford Elbow Scores at 1 year 
were 91 in the dislocation group versus 95 in the contralateral elbow. There was no significant relationship between the two groups at the first 
year controls (p>0.05). There was no significant difference in terms of range of motion (p>0.05). Patients returned to work sooner after early 
mobilization (average of 12 days). No recurrent dislocations occurred. After one year, there was no significant deterioration with radiographic 
joint integrity in any patient.

Conclusion: Early active mobilization is a safe and effective treatment for simple elbow dislocations. Patients recovered faster and returned to 
work earlier compared to plaster immobilization.

Keywords: Simple elbow dislocation, closed reduction, early rehabilitation
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GİRİŞ

Dirsek çıkıkları erişkinlerde en sık ikinci görülen eklem çıkığıdır. 
İnsidansı 5-6/100.000 kişi/yıl’dır (1, 2). Dirsek çıkıkları genellikle 
basit çıkıklardır. Basit dirsek çıkığı diyebilmek için eşlik eden kırık 
ve tekrarlayan instabilite bulguları olmaması gerekmektedir. Bağ 
yırtığı görülmesine karşın çıkığa kırık çoğunlukla eşlik etmez. Basit 
çıkık sonrasında dirsek stabildir. Dirsek ekleminin stabilitesi pri-
mer ve sekonder stabilizatörler tarafından sağlanmaktadır. Dirse-

ğin primer stabilizatörleri ulnohumeral eklemin anatomik yapısı, 
iç yan bağ (MCL) ve dış yan bağdır (LCL). Dirseğin sekonder sta-
bilizatörleri ise radius başı, eklem kapsülü ve fleksör ve ekstansör 
kasların insersiyolarıdır.

Geleneksel tedavi, kapalı redüksiyonu takiben uzun kol atel ile 
immobilizasyondur (3, 4). Basit dirsek çıkıkları, aynı zamanda ka-
palı redüksiyonu takiben erken mobilizasyonla da tedavi edilebi-
lirler (5, 6).
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Erken immobilizasyon sonrası en korkulan konu tekrar çıkma riski-
dir. Ancak, uzun süreli immobilizasyon dirsekte sertlik ve kontrak-
türe neden olabilir (7). Literatürde retrospektif çalışmalarda ağrı 
ve hareket kısıtlılığı açısından 6 ay izlemlerde erken mobilizasyo-
nun daha iyi olduğunu belirten çalışmalar vardır (8, 9).

Bu çalışmada, kapalı redüksiyon sonrası erken mobilizasyon 
uyguladığımız hastaların sonuçları karşı taraf sağlam dirsek ile 
karşılaştırılarak değerlendirildi. Bu çalışmadaki amacımız, basit 
dirsek çıkığı tanısı ile kapalı redüksiyon uyguladığımız hasta-
larda erken hareket başlayarak, hastaların hem immobilizasyon 
süresini ve işe geri dönüş sürelerinin kısaltmak hem de uzun va-
dede eklem hareket kısıtlılığını gibi gelişecek komplikasyonları 
azaltmaktır.

YÖNTEMLER

2008-2015 yılları arasında acil serviste redüksiyon uyguladığımız 
38 hasta içersinden kapalı redükte edilen, basit dirsek çıkığı olan 
18 erişkin hasta çalışmaya dahil edildi. Politravma hastaları, kırıklı 
çıkığı olan hastalar, açık çıkığı olan hastalar, aynı kolda ek yaralan-
ması olan hastalar, daha önce dirsek çıkığı öyküsü olan hastalar, 
aynı ekstremitede ağrılı dirsek ve nörolojik hastalığı olan hastalar 
çalışma dışında bırakıldı. 

Dirsek çıkığı ile acile başvuran hastaların radyografik değerlen-
dirmelerinde kırık olmadığı görüldükten sonra ekstremitenin nö-
rovasküler durumu kontrol edildi (Resim 1). Öncelikle anestezisiz 
kapalı redüksiyon denendi (Resim 2). Ancak acil serviste aneste-
zisiz redükte edilemeyen 2 hastaya genel anestezi altında redük-
siyon uygulanabildi. 

Kapalı redüksiyon sonrası hastalara bir hafta atel uygulandı. Bir 
hafta sonunda ağrı kontrolü için omuz askısına alındı ve aktif er-
ken harekete başlandı. İlk 3 hafta boyunca, pasif germeye izin 
verilmedi. Hastalar 1. hafta, 6. hafta ve 1 yıl sonra kontrollere 
çağırıldı. 4 hasta 1 yıl sonra kontrole gelmedi ve çalışma dışı 
bırakıldı. 1. ve 6. haftada röntgen kontrolü yapılırken, Quick-
DASH ve Oxford skorlamaları kullanılarak hastanın diğer sağ-
lam dirseği ile karşılaştırılarak fonksiyonel ve hareket açıklıkları 
açısından değerlendirildi. Fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve 
supinasyon hareketleri açı ölçümleri yapıldı. Dirsek ekstansiyon-
da iken varus ve valgus instabilitesi test edildi. Elin nörovasküler 

durumu, kavrama gücü ve duyu kusuru olup olmadığı sağlam 
olan ekstremite ile karşılaştırılarak değerlendirildi. Quick-DASH 
ve Oxford skorlamaları kullanılarak hastanın diğer sağlam dirse-
ği ile karşılaştırılarak fonksiyonel ve hareket açıklıkları açısından 
değerlendirildi.

Bu çalışma için etik komite onayı Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
yerel etik kurulundan alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS 21 for Windows (IBM Statistical Package for 
the Social Sciences, version 21.0 IBM Corp.; Armonk, NY, ABD) 
paket programında yapıldı. Gruplar içerisinde altıncı hafta ve bir 
yıl sonundaki skorlara ait ortalama değerler yönünden istatistik-
sel olarak anlamlı fark olup olmadığı Bağımlı t-testiyle, ortanca 
değerler yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı 
ise Wilcoxon işaret testiyle değerlendirildi. Nominal değişiklikler 
Olabilirlik Oran testi ile incelendi. P<0,05 için sonuçlar istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

2008-2015 yılları arasında basit dirsek çıkığı nedeniyle kapalı re-
düksiyon uygulanan ve düzenli takibi bulunan 18 hasta değerlen-
dirmeye alındı. 

Redüksiyon uygulanan dirseğin ortalama Quick-DASH skoru 6. 
haftada 12 iken, bir yıl sonraki kontrollerde skoru 5 puan olarak 
bulundu. Sağlam dirsek ortalaması ise 6. haftada ve 1.yılda 4 
puan olarak bulundu. 6. hafta için Quick-DASH skoru açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p<0,05), 1 yıl sonunda 
istatistiksel olarak fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 1).

Ortalama OES skorları ise çıkık taraf için 6. haftada ortalama 70 
puan iken 1 yıl sonunda ortalama 91 puan olarak bulundu. Sağ-
lam dirsek için ise 6.hafta ve 1 yıl sonunda ortalama 95 puan ola-
rak bulundu. Tedavi uygulanan dirsek ile sağlam dirsek arasında 
6.haftada istatistiksel olarak fark saptanırken (p<0,05), 1 yıl sonun-
da istatistiksel olarak fark bulunamadı (p>0.05) (Tablo 1).

Redüksiyon uygulanan dirseklerin 6.hafta hareket açıklıkları de-
ğerlendirildiklerinde ortalama fleksiyon derecesi 132° (124-136), 

Resim 1. Redüksiyon öncesi dirsek ön-arka ve yan grafileri
Resim 2. Kapalı redüksiyon ve uzun kol atel tespiti uygulanan hastanın 
dirsek ön-arka ve yan grafileri
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ekstansiyon derecesi ise 14° (9-20) olarak değerlendirildi. Flek-
siyon-ekstansiyon hareket açıklık kayıplarına bakıldığında diğer 
sağlam dirseğe göre değerlendirildiğinde anlamlı fark saptan-
madı (p>0.05). Diğer sağlam dirseğe göre karşılaştırıldığında or-
talama 21° (15-27) eklem hareket açıklığı kaybı saptandı (Tablo 1).

Tedavi uygulanan hastalardan hiçbirisi ağır işçi değildi. Hastalar 
ortalama 12 gün (10-16) sonra işlerine geri döndü.

Bir yıl sonunda, radyolojik olarak hiçbir hastada eklem bütünlü-
ğünde bozulma saptanmadı. Ancak, 2 hastada (%14,3) heterotro-
pik ossifikasyon saptandı. Bu hastalar, Broberd-Morrey sınıflama-
sına göre değerlendirildi ve Grade 2 oldukları belirlendi. 

TARTIŞMA

Kırık veya tekrarlayan instabilite bulguları olmayan dirsek çıkıkla-
rına basit dirsek çıkığı denilmektedir. Redüksiyon sonrası dikkatli 
radyolojik ve fizik muayene ile değerlendirme çok önemlidir. Eş-
lik eden kırık veya instabilitenin belirlenmesi tedavi sürecinin en 
önemli basamağıdır. Basit dirsek çıkıklarının geleneksel tedavisi 
kapalı redüksiyon ve atel ile immobilizasyon şeklindedir ancak 
sonuçları yüz güldürücü değildir (3, 4). O nedenle, zaman içinde 
immobilizasyonun gerekliliği tartışılır duruma gelmiştir. Son za-
manlarda popüler olan uygulama ise redüksiyon sonrası erken 
mobilizasyon uygulamalarıdır (6).

Basit dirsek çıkıklarının sonuçları genellikle iyidir, ancak bazen re-
ziduel sertlik kalabilir (10, 11). Erken immobilizasyon sonrası en 
korkulan konu tekrarlayan instabilitedir. Ancak, uzun süreli immo-
bilizasyon dirsekte sertlik ve kontraktüre neden olabilir (7). Hangi 
tedavi yönteminin daha başarılı olduğunu gösterecek, literatürde 
kanıt değeri yüksek çalışma sayısı azdır. Randomize kontrollü bir 
çalışmada erken mobilizasyon uygulanan grup ile immobilizasyon 
uygulanan grup arasında 1 yıl sonunda fleksiyon ve ekstansiyon 
açısından fark bulunamamış ancak 3 aylık kontrollerde erken mo-
bilizasyon uygulanan grupta ekstansiyon kısıtlılığı saptanmıştır (8, 
12). Retrospektif çalışmalarda ağrı ve hareket kısıtlılığı açısından 
6 ay izlemlerde erken mobilizasyonun daha iyi olduğunu belirten 
çalışmalar vardır (8, 9). Bu çalışmaya dahil edilen 14 hastaya kapalı 
redüksiyon sonrası 1 haftalık immobilizasyon ve ardından erken 
hareket başlandı. Hastaların yaklaşık 2 hafta sonunda işe döne-

bildikleri görüldü. Altı hafta sonunda uygulanan Quick-DASH ve 
OES skorlamaları ile fonksiyonel olarak değerlendirmek için sağ-
lam dirsekle karşılaştırıldığında sonuçlarının iyi olduğu görüldü. 
Hastaların hiçbirisinde tekrarlayan instabilite, subluksasyon ve 
tekrarlayan çıkık görülmedi.

Kırık eşlik etmediği için “basit” olarak adlandırılmasına rağmen 
dirsek etrafında yumuşak doku yaralanması ile ilişkili olabilir. O 
nedenle hastalara kapalı redüksiyon uygulandıktan sonra yu-
muşak doku durumunun toparlaması ve ağrısının olmaması için 
posteriordan atel uygulandı. Hastalar 1 hafta sonra kontrole gel-
diklerinde atelle tespit sonlandırıldı. Radyografiler tekrarlandı ve 
insabilite muayenesi yapıldı. Hastalara erken hareket başlandı ve 
günlük işlerine geri dönmesine izin verildi. Ancak ağır işlerle uğ-
raşması ve ağırlık taşımasına izin verilmedi. Anakwe ve arkadaşla-
rı, yaptıkları çalışmada kapalı redüksiyon sonrası erken mobilizas-
yon uyguladıkları hastaları bizim uygulamalarımıza benzer şekilde 
takip etmişlerdir (13).

Iordens ve ark. (14), basit dirsek çıkıklarının kısa ve uzun dönem 
sonuçlarını değerlendirdikleri bir çalışmada erken mobilizasyon 
uygulanan 48 hastaya Quick-DASH ve Oxford Elbow Skoru (OES) 
uygulayarak fonksiyonel olarak değerlendirmişler. 6.haftadaki or-
talama Quick-DASH skoru 12 iken 1.yıl sonunda 4 olarak bulun-
muş. OES skoru ise 6.haftada 72 puan iken 1. yıl sonunda 93 puan 
olarak bulunmuş. Bu çalışmada alçı ile 3 hafta immobilizasyon uy-
gulanan gruba göre 6. haftada daha iyi fonksiyonel sonuçlar elde 
edilmesine rağmen 1 yıl sonunda her iki grup arasında fark olma-
dığı bulunmuştur 110 basit dirsek çıkığının erken mobilizasyon ile 
ortalama 88 ay takip edildiği bir çalışmada ise Quick-DASH skoru 
6,7 puan (4-9), OES skoru ise 90,3 (82,2-89) puan olarak bulun-
muştur (13). Bizim çalışmamızda ise ortalama Quick-DASH skoru 
6. haftada 12 iken, bir yıl sonraki kontrollerde skoru 5 puan olarak 
bulundu. Ortalama OES skorları ise 6. haftada ortalama 70 puan 
iken 1 yıl sonunda ortalama 91 puan olarak bulundu. Literatürdeki 
çalışmalarla benzer sonuçlar elde ettik.

Basit dirsek çıkıkları sonrası en sık görülen problemlerden biri-
si de hareket kısıtlılığıdır. Redüksiyon sonrası erken hareket ve 
immobilizasyonun karşılaştırıldığı bir çalışmada 6. haftada erken 
hareket başlanan grupta eklem hareket açıklığının daha iyi oldu-
ğu istatistiksel olarak gösterilmiş ancak 1 yıl sonunda sonuçların 
benzer olduğu bulunmuştur (14). De Haan ve ark. (11) retrospektif 
olarak değerlendirdikleri 43 basit dirsek çıkığında uzun dönemde 
ortalama 141,0° fleksiyon derecesi elde ederken ortalama 5,5° 
ekstansiyon kaybı tespit etmişlerdir). Anakwe ve ark. (13), yap-
tıkları çalışmada ise 135° fleksiyon, 8,1° ekstansiyon tespit etmiş-
lerdir. Bizim çalışmamızda ise 6.hafta hareket açıklıkları ortalama 
132°(124-136) fleksiyon, 14° (9-20) ekstansiyon ise olarak değer-
lendirildi. Literatürdeki verilerle benzer sonuçlar elde edildiği 
görüldü.

Redüksiyon sonrası erken hareket ile alçı ile tespitin karşılaştırıl-
dığı çalışmalarda erken hareket başlanan hastaların daha erken 
işe geri dönüş yaptığı görülmüştür. Iordens ve ark. (14) yaptıkları 
çalışmada 10/18 gün iken Maripuri ve ark. (9) yaptıkları çalışmada 
3,2/6,6 hafta olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ise hastaların orta-
lama 12 gün (10-16) sonra işlerine geri döndüğü görüldü. Litera-
türde basit dirsek çıkıkları sonrası tekrar çıkık görülme oranı %0,6 
olarak bildirilmektedir. Bu çalışmada, bir yıl sonunda, radyolojik 

 Redüksiyon 
  uygulanan  Sağlam 
 dirsek  dirsek

Quick-DASH (6.hafta) 12 4

Quick-DASH (1.yıl) 5 4

OES skoru (6.hafta) 70 95

OES skoru (1.yıl) 91 95

Fleksiyon derecesi 132 136

Ekstansiyon derecesi 14 20

Eklem hareket açıklığı kaybı 21 -

OES: Oxford Elbow Skoru

Tablo 1. Redüksiyon uygulanan ve kontralateral sağlam 
dirseğin skorlama ve eklem hareket açıklığı değerleri
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olarak hiçbir hastada eklem bütünlüğünde bozulma ve tekrar çı-
kık gibi bir komplikasyon ile karşılaşılmadı. 

Basit dirsek çıkıkları sonrası heterotrofik ossifikasyon görülme 
riski vardır. Bizim çalışmamızda 2 hastada Broberg-Morrey sınıf-
landırmasına göre evre 2 olan heterotrofik ossifikasyon saptandı 
(%14,3). Literatürdeki benzer çalışmalara göre daha düşük oranda 
olduğu görüldü. Çok merkezli bir çalışmada erken mobilizasyon 
uygulanan grupta %55, alçı ile immobilizasyon uygulanan grupta 
ise %60 oranında heterotrofik ossifikasyon varlığı bildirilmiştir (14). 

SONUÇ

Basit dirsek çıkıklarının tedavisinde redüksiyon sonrası erken ha-
reket başlanması etkili ve güvenli bir yöntemdir. Uzun immobi-
lizasyon ile karşılaştırıldığında komplikasyon oranlarında artışa 
neden olmadığı görülmektedir. Hastalar sosyal yaşamlarına ve iş-
lerine çok daha hızlı geri dönebilmektedir. Bu yüzden basit dirsek 
çıkıklarında erken hareket önermekteyiz. 

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Gazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nden alınmıştır.

Hasta Onamı: Sözlü hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alın-
mıştır. 

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir - B.A.; Tasarım - T.A.; Denetleme - E.N.; Kaynaklar - 
M.Ç.; Malzemeler - K.E.; Veri Toplanması ve/veya İşlemesi - M.Ö.; Analiz 
ve/veya Yorum - M.Ç.; Literatür Taraması - E.N.; Yazıyı Yazan - K.E.; Eleş-
tirel İnceleme - T.A.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

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

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received 
for this study from the ethics committee of Gazi University School of Me-
dicine. 

Informed Consent: Verbal informed consent was obtained from patients 
participated in this study. 

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - B.A.; Design - T.A.; Supervision - E.N.; 
Resources - M.Ç.; Materials - K.E.; Data Collection and/or Processing - 
M.Ö.; Analysis and/or Interpretation - M.Ç.; Literature Search - E.N.; Wri-
ting Manuscript - K.E.; Critical Review - T.A.

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

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

KAYNAKLAR

1. Stoneback JW, Owens BD, Sykes J, Athwal GS, Pointer L, Wolf 
JM.Incidence of elbow dislocations in the United States population. 
J Bone Joint Surg Am 2012; 94: 240-5. [CrossRef]

2. Polinder S, Iordens GI, Panneman MJ, Eygendaal D, Patka P, Den 
Hartog D, et al. Trends in incidence and costs of injuries to the shoul-
der, arm and wrist in the Netherlands between 1986 and 2008. BMC 
Public Health 2013; 13: 531. [CrossRef]

3. Mehlhoff TL, Noble PC, Bennett JB, Tullos HS. Simple dislocation of 
the elbow in the adult. Results after closed treatment. J Bone Joint 
Surg Am 1988; 70: 244-9. [CrossRef]

4. Riel KA, Bernett P. Simple elbow dislocation. Comparison of long-
term results after immobilization and functional treatment. Unfallchi-
rurg 1993; 96: 529-33.

5. De Haan J, Schep NWL, Peters RW, Tuinebreijer WE, den Hartog D. 
Simple elbow dislocations in the Netherlands: what are Dutch surge-
ons doing?. Netherlands J Trauma Surgery 2009; 17: 124-7.

6. Coonrad RW, Roush TF, Major NM, Basamania CJ. The drop sign, 
a radiographic warning sign of elbow instability. J Shoulder Elbow 
Surg 2005; 14: 312-7. [CrossRef]

7. Schippinger G, Seibert FJ, Steinböck J, Kucharczyk M. Management 
of simple elbow dislocations. Does the period of immobilization af-
fect the eventual results? Langenbecks Arch Surg 1999; 384: 294-7. 
[CrossRef]

8. De Haan J, Schep NWL, Tuinebreijer WE, Patka P, den Hartog D. 
Simple elbow dislocations: a systematic review of the literature. Arch 
Orthop Trauma Surg 2010; 130: 241-9. [CrossRef]

9. Maripuri SN, Debnath UK, Rao P, Mohanty K. Simple elbow disloca-
tion among adults: a comparative study of two different methods of 
treatment. Injury 2007; 38: 1254-8. [CrossRef]

10. Morrey BF, An KN. Articular and ligamentous contributions to the sta-
bility of theelbow joint. Am J Sports Med 1983; 11: 315-9.[CrossRef]

11. de Haan J, Schep NWL, Zengerink I, van Buijtenen J, Tuinebreijer 
WE, den Hartog D. Dislocation of the elbow: a retrospective multi-
centre study of 86 patients. Open Orthop J 2010; 4: 76-9. [CrossRef]

12. Rafai M, Largab A, Cohen D, Trafeh M. Pure posterior luxation of the 
elbow in adults: immobilization or early mobilization. A randomized 
prospective study of 50 cases. Chir Main 1999; 18: 272-8.

13. Anakwe RE, Middleton SD, Jenkins PJ, McQueen MM, Court-Brown 
CM. Patient-reported outcomes after simple dislocation of the el-
bow. J Bone Joint Surg Am 2011; 93: 1220-6. [CrossRef]

14. Iordens GI, Van Lieshout EM, Schep NW, De Haan J, Tuinebreijer 
WE, Eygendaal D, et al. Early mobilisation versus plaster immobilisa-
tion of simple elbow dislocations: results of the FuncSiE multicentre 
randomised clinical trial. Br J Sports Med 2015; 51: 531-8. [CrossRef]

131
Ataoğlu ve ark.
Basit Dirsek Çıkıkları. JAREM 2017; 7: 128-31

https://doi.org/10.2106/JBJS.J.01663
https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-531
https://doi.org/10.2106/00004623-198870020-00013
https://doi.org/10.1016/j.jse.2004.09.002
https://doi.org/10.1007/s004230050206
https://doi.org/10.1007/s00402-009-0866-0
https://doi.org/10.1016/j.injury.2007.02.040
https://doi.org/10.1177/036354658301100506
https://doi.org/10.2174/1874325001004010076
https://doi.org/10.2106/JBJS.J.00860
https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-094704


Helicobacter Pylori Eradikayonu ile ADMA, SDMA ve 
L-NMMA Serum Düzeylerinin Değişimi
Changes in Serum Levels of ADMA, SDMA and L-NMMA with Helicobacter Pylori Eradication

Süleyman Baldane1, Hüseyin Korkmaz2, Süleyman Hilmi İpekçi1, Mehmet Sözen3, Sedat Abuşoğlu4, Tarık Akar5,  
Ali Ünlü4, Levent Kebapcılar1

1Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Endokrinoloji Bilim Dalı, Konya, Türkiye
2Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Gastroenteroloji Bilim Dalı, Konya, Türkiye
3Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Konya, Türkiye
4Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyokimya Anabilim Dalı, Konya, Türkiye
5Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji Bilim Dalı, Zonguldak, Türkiye

Cite this article as: Baldane S, Korkmaz H, İpekçi SH, Sözen M, Abuşoğlu S, Akar T, et al. Changes in Serum Levels of ADMA, SDMA and 
L-NMMA with Helicobacter Pylori Eradication. JAREM 2017; 7: 132-4.

ÖZ

Amaç: Artmış asimetrik dimetil arjinin (ADMA) düzeyleri başta kardiyovasküler sistem olmak üzere birçok sistemde nitrik oksit (NO) düzeylerini 
azaltarak olumsuz etkilere neden olur. Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonun ADMA düzeylerinde artışa neden olduğu bilinmektedir. Bu 
çalışmanın amacı H. pylori ile enfekte bireylerde eradikasyon tedavisinin ADMA ve diğer metilarjinin metabolizma ürünlerinin serum düzeyle-
rine etkisini değerlendirmek olarak belirlendi.

Yöntemler: 14C üre nefes testi ve gaita antijen testlerinin her ikisinde pozitiflik tespit edilen hastalar H. pylori ile enfekte kabul edildi. Hastalara 
14 günlük eradikasyon tedavisi (günde 2 kez 40 mg pantoprazol, günde iki kez 1000 mg amoksisilin ve günde iki kez 500 mg klaritromisin) 
verildi. Eradikasyon tedavisi öncesinde ve eradikasyon sağlanan hastalarda tedaviden 3 ay sonra ADMA, simetrik dimetil arjinin (SDMA) ve 
N-monometil-L-arjinin (L-NMMA) serum düzeylerinin ölçümü için kan örnekleri alındı. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 45 hastadan 23’ü kadın ve 22’si erkek idi. Hastaların ortalama yaşı 32,4±8 idi. Hastaların serum ADMA, SDMA 
ve L-NMMA düzeylerinde eradikasyon tedavisi sonrasında, tedavi öncesine göre anlamlı düzeylerde azalma olduğu görüldü.

Sonuç: Bu çalışmada H. pylori eradikasyonu ile plazma ADMA, SDMA ve L-NMMA düzeylerinde anlamlı azalma olduğu gösterildi. H. pylori 
eradikasyonuna bağlı azalan serum ADMA, SDMA ve L-NMMA düzeylerinin, başta kardiyovasküler sistem olmak üzere bütün sistemlerde 
oluşturabileceği yararlı etkilerin değerlendirilmesi için geniş çaplı, uzun süreli çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Helicobacter pylori, asimetrik dimetil arjinin, simetrik dimetil arjinin, N-monometil-L-arjinin

ABSTRACT

Objective: Increased asymmetric dimethylarginine (ADMA) levels are associated with reduced nitric oxide (NO) levels in many systems, 
particularly the cardiovascular system, and cause adverse effects. The objective of this study is to evaluate the effect of eradication therapy in 
patients infected with Helicobacter pylori (H. pylori) on the serum level of ADMA and other metabolic products of methylarginine.

Methods: Patients who were found positive both in urea breath tests and stool antigen tests were considered to have H. pylori infection. 
These patients received eradication therapy for 14 days (twice daily pantoprazole 40 mg, twice daily amoxicillin 1000 mg, and twice daily 
clarithromycin 500 mg). Blood samples were taken to measure serum ADMA, symmetric dimethylarginine (SDMA), and N-monomethyl-L-
arginine (L-NMMA) levels before eradication therapy and 3 months after the therapy for patients for whom eradication was achieved. 

Results: A total of 23 of the 45 patients included in the study were female, whereas 22 were male. The mean age of the patients was 32.4±8 
years. Significant reductions in the serum ADMA, SDMA, and L-NMMA levels of the patients were observed post-eradication therapy versus 
pre-eradication therapy. 

Conclusion: This study demonstrated significant reductions in serum ADMA, SDMA, and L-NMMA levels with H. pylori eradication. Further 
extensive long-term studies are needed to evaluate the positive effects that reduced serum ADMA, SDMA, and L-NMMA levels after H. pylori 
eradication can have on all systems, particularly the cardiovascular system.

Keywords: Helicobacter pylori, asymmetric dimethylarginine, symmetric dimethylarginine, N-monomethyl-L-arginine
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GİRİŞ

Nitrik oksit (NO), başlıca kardiyovasküler ve gastrointestinal sis-
tem olmak üzere tüm sistemlerde güçlü vazodilatatör etkiye sahip 
gaz yapıda bir moleküldür (1). NO gastrik mukozal kan akımında 
artış, asit salgısında inhibisyon ve fundus dilatasyonu gibi etki-
leri ile gastrik mukozal bütünlüğün sürdürülmesine önemli katkı 
sağlar ve mukoza koruyucu faktör olarak işlev görür (2-4). NO, 
L-arjinin aminoasidinden oksijen molekülününde yer aldığı, NO 

sentetaz (NOS) enzimi ile katalizlenen, bir reaksiyon ile sentezle-
nir (5). Asimetrik dimetil arjinin (ADMA), L-arjinine oldukça ben-
zer yapıdadır ve NOS enziminin yarışmalı inhibitörüdür. Artmış 
ADMA düzeyleri başta kardiyovasküler sistem olmak üzere birçok 
sistemde NO düzeyini azaltarak olumsuz etkilere neden olur (6).

Helicobacter pylori (H. pylori) gastrointestinal sistem mukozası 
içerisinde lokalize olarak yaşam boyu süren bir inflamasyon kay-
nağı oluşturur. Klinik ve deneysel çalışmalar ile H. pylori enfeksiyo-
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nunun ADMA düzeylerinde artışa neden olduğu gösterilmiştir (6). 
Literatürde endotel disfonksiyonu gelişiminde ADMA’nın önemi-
ne dair birçok çalışma mevcut olmasına rağmen H. pylori enfeksi-
yonu ile ADMA düzeyleri arasındaki ilişkiyi değerlendiren çok az 
sayıda çalışma mevcuttur (7-9). Bu çalışmanın amacı H. pylori ile 
enfekte bireylerde eradikasyon tedavisinin ADMA, simetrik dime-
til arjinin (SDMA) ve N-monometil-L-arjinin (L-NMMA)’nın serum 
düzeylerine etkisini değerlendirmek olarak belirlendi. 

YÖNTEMLER

Üniversitemizin Gastroenteroloji Bilim Dalı polikliniğine dispeptik 
yakınmalar ile başvuran 18-45 yaş aralığında 45 hasta çalışmaya da-
hil edildi. H. pylori için daha önce eradikasyon tedavisi ve son bir ay 
içinde antiülser ilaç tedavisi kullanan hastalar, hipertansiyon, diabetes 
mellitus, serebrovasküler hastalık ve iskemik kalp hastalığı olan has-
talar, malignitesi olan hastalar, hepatik veya renal yetmezlikli hastalar, 
inflamatuar veya enfeksiyöz hastalığı olan hastalar, gastrik cerrahi öy-
küsü olan hastalar ve gebe veya emziren hastalar çalışmadan dışlandı.

Çalışma, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 
2013/287 sayılı izni ile gerçekleştirildi ve çalışmaya dahil edilen 
tüm bireylerden aydınlatılmış onam formu alındı.

Helicobacter pylori enfeksiyonu tanısı ve eradikasyon kontrolü 
için 14C üre nefes testi ve gaita antijen testleri kullanıldı. Çalış-
manın başında H. pylori enfeksiyonu tanısı için ve 14 günlük era-
dikasyon tedavisinin bitiminden itibaren 3 ay sonra eradikasyon 
kontrolü için olmak üzere iki kez 14C üre nefes testi ve gaita anti-
jen testi yapıldı. Çalışmanın başında her iki test için pozitif sonuç 
alınan hastalar enfekte kabul edilerek çalışmaya dahil edildi. Era-
dikasyon tedavisi sonrası 3. ayda her iki testi negatif sonuçlanan 
hastalarda eradikasyon sağlandığı kabul edildi. Çalışmaya dahil 
edilen 45 hastadan 29 hastada eradikasyon sağlandığı görüldü. 
Eradikasyon öncesi 45 hastanın ve eradikasyon sağlanan 29 has-
tanın serum ADMA, SDMA, L-NMMA düzeyleri karşılaştırıldı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara eradikasyon rejimi olarak 14 
gün süre ile günde 2 kez 40 mg pantoprazol, günde iki kez 1000 
mg amoksisilin ve günde iki kez 500 mg klaritromisin tedavisi pe-
roral yoldan verildi. 

Asimetrik dimetil arjinin, SDMA ve L-NMMA serum düzeyleri 
çalışmanın başında ve eradikasyon tedavisinin 3. ayında çalışıl-
dı. Kan örnekleri bir gecelik açlık sonrası alındı ve serum halinde 
-80oC ısıda saklandı. Serum ADMA, SDMA, L-NMMA düzeyleri-
nin analizi yüksek performanslı sıvı kromatografisi (Shimadzu LC-
20AD; Shimadzu, Kyoto, Japan) ile eşlenmiş API 3200 LC-MS/MS 
system kütle spektrometre (Applied biosystem/MDS SCIEX; CA, 
ABD) cihazında Luna C18 (Phenomenex; CA, ABD) kolon ile mo-
difiye metot kullanılarak yapıldı (10).

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS versiyon 20.0 (IBM Statisti-
cal Package for the Social Sciences, version 20.0 IBM Corp.; Ar-
monk, NY, ABD) programı kullanıldı. Parametrik verilerde iki grup 
ortalama karşılaştırması eşleştirilmiş Student’s t testi ile yapıldı. 
Parametrik verilerin ortalama ± standart sapma değerleri uygun 
olarak gösterildi. p değeri < 0,05 ise anlamlı olarak kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 45 hastadan 23’ü kadın ve 22’si erkek idi. 
Hastaların ortalama yaşı 32,4±8 idi. Eradikasyon öncesi enfekte 45 
hastanın ve eradikasyon sağlanan 29 hastanın ADMA, SDMA ve 
L-NMMA serum düzeyleri karşılaştırıldığında, eradikasyon tedavisi 
ile serum düzeylerinde anlamlı azalma olduğu görüldü (Tablo 1). 

TARTIŞMA

Nitrik oksid, sentezi doğrudan NOS ekspresyonu ve aktivitesi ta-
rafından kontrol edilen, başta kardiyovasküler sistem olmak üzere 
tüm sistemlerde vazodilatatör etkiye sahip, ikincil haberci olarak 
da kabul edilen, gaz yapıda bir moleküldür. Vazodilatasyon vücut-
taki önemli inflamatuar sinyallerden birisidir ve geniş ölçüde NO 
bağımlı süreçler ile sağlanır (11).

Metilarjininler, proteinlerde bulunan arjinin rezidülerinin meti-
lasyonu sonucu oluşurlar (12). Protein-arjinin metilasyonu, pro-
teinlerin içindeki arjininin guanido azotuna 1 veya 2 metil gru-
bunu aktaran bir post-translasyonel modifikasyondur. İnsanlarda 
bu işlem Protein Arjinin Metil Transferaz (PRMT) enzimleri tara-
fından gerçekleştirilir (13). Tip 1 PRMT aktivitesi sonucu oluşan 
ürün ADMA ve L-NMMA molekülleridir. Bu moleküllerin NOS’ı 
inhibe edebilme özelliği vardır. Tip 2 PRMT ise SDMA oluşu-
munda rol oynar. SDMA’nın NOS’ı inhibe etme özelliği yoktur 
(14). Ancak renal yetmezlikte SDMA, ADMA’ya göre dolaşımda 
çok daha yüksek seviyelerde bulunur (15).

Asimetrik dimetil arjinin’i önemli kılan nokta NOS aktivitesini inhi-
be ederek NO sentezinde önemli ölçüde azalma yapmasıdır. Son 
dönemde artan kanıtlar ADMA birikiminin birçok sistemde NO 
sentezini ve biyoyararlanımını azaltarak zararlı etkiler ve organ 
disfonksiyonuna neden olduğunu düşündürmektedir (16). ADMA 
tarafından indüklenen endotel hasarı; hipertansiyon, ateroskle-
roz, koroner arter hastalığı, diabetes mellitus, pulmoner hiper-
tansiyon ve renal yetmezlik gibi birçok hastalığın gelişiminde rol 
alabilir (16-19). ADMA, NO düzeyinde azalmanın yanı sıra doğru-
dan oksidatif stres ve hücre ölümünü de indükleyebilir (20, 21). 

Helicobacter pylori’nin ADMA düzeylerini artırdığı deneysel ve 
klinik çalışmalarla gösterilmiştir. Ratlarda H. pylori’nin proteolizisi 
ile elde edilen özütün in vitro eklenmesi ile duodonal perfüzat-
ta dört kat, duodonal dokuda beş kat düzeyinde ADMA artışının 
olduğu gösterilmiştir (22). Wang ve ark. (23) tarafından yapılan 
çalışmada ise H. pylori ile inkübe edilen gastrik mukozal epitelyal 
hücre kültüründe artmış ADMA ve TNF-α düzeyleri görülmüş ve 
dışardan ADMA uygulaması ile TNF-α düzeylerinde artış olduğu 
gösterilmiştir. Klinik çalışmalar da ise H. pylori ile enfekte kişiler-
de mide antrum dokusunda artmış mukozal NOS ekspresyonu 
ve artmış ADMA içeriği olduğu gösterilmiştir (24). Diğer bir kli-
nik çalışmada asemptomatik H. pylori enfeksiyonu olan kişilerde 
sağlıklı kişilere göre artmış plazma ADMA düzeylerinin olduğu 
bildirilmiştir (9). Bir diğer klinik çalışmada ise H. pylori ile enfekte 
hastaların mide özsuyunda artmış ADMA düzeyleri tespit edilmiş 
ancak bu çalışma da H. pylori pozitif ve negatif hastalarda plazma 
ADMA seviyeleri arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir (8). 

 Eradikasyon Eradikasyon 
Parametre öncesi (n=45) sonrası (n=29) p

ADMA (µmol/l) 0,56±0,09 0,43±0,11 < 0,001

SDMA (µmol/l) 0,70±0,19 0,39±0,11 < 0,001

L-NMMA (µmol/l) 0,10±0,02 0,009±0,02 < 0,001

ADMA: asimetrik dimetil arjinin; SDMA: simetrik dimetil arjinin; L-NMMA: 

N-monometil-L-arjinin

Table 1. Eradikayon öncesi ve sonrasında ADMA, SDMA ve 
L-NMMA serum düzeylerinin karşılaştırılması
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Helicobacter pylori eradikasyonu ile ADMA düzeylerini değerlendi-
ren tek çalışma, Aydemir ve ark. (7) tarafından yapılmıştır. Bu çalış-
mada H. pylori eradikasyonu sağlanan hastalarda serum ADMA dü-
zeylerinde anlamlı azalma olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada ADMA 
dışındaki metil arjinin metabolizma ürünleri değerlendirilmemiştir. 

Bizim çalışmamızda Aydemir ve ark. (7) çalışmasına benzer şekil-
de H. pylori eradikasyonu ile ADMA düzeylerinde anlamlı azalma 
izlendi. Ayrıca bizim çalışmamızda ilk kez diğer metilarjinin meta-
bolizma ürünlerinde de (SDMA ve L-NMMA) eradikasyon tedavisi 
ile anlamlı azalma olduğu gösterildi. 

Küçük hasta grubunda yapılması, hastaların uzun süreli takibinin 
olmaması, eradikasyonun sağlanamadığı hastalarda metil arjinin 
metabolizma ürünlerinin düzeylerinin bakılmamış olması çalışma-
mızdaki önemli kısıtlılıklar olarak görülmektedir. 

SONUÇ

Sonuç olarak, H. pylori eradikasyonuna bağlı azalan serum 
ADMA, SDMA ve L-NMMA düzeylerinin, birçok sistemde yarar-
lı etkiler oluşturabileceği düşünülebilir. Bu olası yararlı etkilerin 
geniş çaplı, uzun süreli çalışmalarla değerlendirilmesinin uygun 
olacağını düşünmekteyiz.
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Kolanjiopankreatografi’nin Tanıya Katkısı: Ek Bulgular 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, safra yolu obstrüksiyonu olan hastalarda manyetik rezonans kolangiyopankreatografi (MRKP)’nin tanısal değeri endos-
kopik retrograd kolangiyopankreatografi (ERKP) ile kıyaslandı. MRKP’nin sağladığı ek bulguları ve olası yanılgılarının saptanması amaçlandı. 

Yöntemler: Safra yolu obstrüksiyonu düşünülen MRKP ve ERKP yapılmış 47 hastada bulgular retrospektif olarak incelendi. MRKP ve ERKP'nin 
tanısal doğruluğu arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Kappa testi kullanıldı. Anlamlılık sınırı p<0,05 ve çift yönlü olarak alındı.

Bulgular: %95 güven aralığında koledokolitiazis için MRKP'nin tanısal değerleri: Duyarlılık: %86-100, özgüllük; %56-97, pozitif öngörü değeri: 
%78-99, negatif öngörü değeri: %70-100 ve doğruluk: %96. Periampuller kitleler için bu değerler %95 güven aralığında; Duyarlılık: %89-100, 
özgüllük; %56-100, pozitif öngörü değeri: %89-100, negatif öngörü değeri: %56-100 ve doğruluk: %100.

Sonuç: MRKP incelemesi ERKP'ye kıyasla iyonize radyasyon ve kontrast ajan kullanılmaması, noninvaziv olması gibi bilinen avantajlarının yanı 
sıra, safra yolu patolojilerini çok yüksek duyarlılık ve özgüllük ile tanımlayabilmesi, safra yolları dışında batın içi ek patolojileri gösterebilmesi 
nedeni ile safra yolu hastalıklarının tanısında önemli bir yere sahiptir. Ancak, batın içi yaygın serbest sıvı, koledok içi stent varlığı MRKP değer-
lendirmesini zorlaştırmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Safra yolu obstrüksiyonu, periampuller kitle, koledokolitiazis, manyetik rezonans kolanjiopankreatografi

ABSTRACT

Objective: In this study, the diagnostic value of magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) in patients with biliary obstruction 
was compared with that of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), to detect the additional findings provided by MRCP 
and possible misdiagnosis are aimed. 

Methods: MRCP and ERCP findings of 47 patients with biliary obstruction were analyzed retrospectively. The Kappa test was used to assess 
the relationship between the diagnostic accuracy of MRCP and ERCP. The significance limit was taken as p <0.05 and two-sided.

Results: Diagnostic values of MRCP for choledocholithiasis in the 95% confidence interval: Sensitivity: 86-100%, specificity: 56-97%, positive 
predictive value: 78-99%, negative predictive value: 70-100%, and accuracy: 96%. For periampullary masses, these values were within the 95% 
confidence interval: Sensitivity: 89-100%, specificity: 56-100%, positive predictive value: 89-100%, negative predictive value: 56-100% and 
accuracy: 100%.

Conclusion: In addition to the known advantages of not using ionized radiation and contrast agent compared to ERCP, MRCP is an important 
part of the diagnosis of biliary tract diseases with the exception of being able to identify biliary tract pathologies with very high sensitivity and 
specificity, showing intraperitoneal additional pathologies outside the biliary tract. However, intraabdominal diffuse free fluid and choledochal 
stents make it difficult to evaluate MRCP.

Keywords: Bile duct obstruction, periampullary mass, choledocholithiasis, magnetic resonance cholangiopancreatography
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GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ve manye-
tik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) biliyer obstrüksiyon 
tanısı ve ayırıcı tanısında birbirini tamamlayan incelemelerdir (1). 
ERKP, histopatolojik tanıya olanak sağlamakta, tedavi ve duo-
denum ve safra yollarına yönelik uygulamaları ile ön plana çık-
maktadır. Ancak, radyasyon kullanılması, pankreatit gibi önemli 

komplikasyon risklerini de taşıyan invaziv bir yöntem olması ne-

deni ile ERKP kullanımı kısıtlanmaktadır. MRKP ise radyasyondan 

bağımsız, kontrast madde kullanımına gerek olmayan, kısa zaman 

aralığında acil olarak çekilebilen bir görüntüleme tetkikidir. Ko-

ledokolitiazis, striktür, malignite veya safra yollarına dıştan basıyı 

MRKP ile göstererek ERKP uygulayıcısına önceden plan yapabil-

me, tanı ve tedavi yöntemi açısından avantaj sağlar (2). 
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Safra yolu tıkanmasının en sık nedeni olan koledok taşları aynı 
zamanda ERKP’nin de en sık endikasyon nedenidir. ERKP’nin bu 
konudaki duyarlılık ve özgüllüğü %90-100’ dür. MRKP için de ben-
zer sonuçlar verilmiştir (3-5). MRKP’de koledok çapı azaldıkça tanı 
değeri de azalmakta, ERKP’de ise küçük taşların opak madde ile 
örtülmesi nedeni ile yanlış negatif sonuçlar olabilmektedir. Safra 
yolu tıkanmalarının ikinci önemli nedeni olan benign darlıklarda 
da ERKP başarı ile uygulanmakta olup, darlık bölgesinin balon 
veya buji ile dilatasyonunu takiben stent yerleştirmede başarı 
oranı deneyimli merkezlerde %80-90 civarındadır (1). Malign dar-
lıklarda ise MRKP, ERKP ile birlikte yapılan kolanjioskopi ile tanı 
koyma oranı %100’lere yaklaşmaktadır (6, 7).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi yaklaşık son 20 yıldır kul-
lanılan ve halen pankreatikobilier sistemin araştırılmasında çok et-
kin bir role sahip non-invaziv görüntüleme yöntemidir (8). MRKP’de 
ağırlaştırılmış T2 ağırlıklı “pulse” sekanslar kullanılarak biliyer ağaç 
ve pankreatik kanaldaki durağan ya da yavaş akımlı sıvılar uzun 
relaksasyon zamanı nedeniyle hiperintens olarak izlenir; kontrast 
madde kullanmaya gerek yoktur. Teknik olarak ağır T2 ağırlıklı imaj-
lar gradient eko (GRE) eşitlenmiş “steady state free procession” 
(SSFP) teknikle yapılır. Daha sonraları “fast spin” eko (FSE) eklen-
miş olup modifiye FSE’lerden “Rapid acquisition refocused” eko 
(RARE), “Half fourier acqusition single shot turbo spin” eko (HAS-
TE) gibi sekanslar ile görüntüler elde edilir (9). Normal bir hastada, 
MRKP’de santral intrahepatik safra yolları izlenebilir ve çapları ge-
nellikle 3 mm’yi, ekstrahepatik safra yolu çapı ise 7 mm’yi geçmez. 
Kolesistektomi sonrası hafif biliyer dilatasyon olur ve koledok çapı 
10 mm’yi geçmez. MRKP ile sistik ve hepatik kanal konjenital ano-
malileri, cerrahi sonrası bilier anatomi ve komplikasyonları, pankre-
atik divisum, anormal pankreatikobiliyer bileşke, koledokolitiazis, 
benign veya malign biliyer darlıklar, kronik pankreatit, kistik pank-
reatik tümörler ve biliyer yaralanmalar gösterilebilir.

Bu çalışmayı yaparken amacımız, safra yolu obstrüksiyonunda 
MRKP’nin tanıya katkısını araştırmak, sınırlılıklarını ve yanılgılarını 
saptamaktır. 

YÖNTEMLER

Etik Kurul onayı sonrası (27.01.2016 Onay no:2) Ocak 2015-Mart 
2016 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpa-
şa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde biliyer obstrüksiyon 
ön tanısı ile tamamına önce MRKP ve bir hafta içerisinde ERKP 
uygulanan 49 hasta (28 kadın, 21 erkek) retrospektif olarak de-
ğerlendirilmiş olup 2 hasta dışlanmış ve toplam 47 hasta ince-
lenmiştir. Araştırmadan dışlanma kriteri; ERKP tetkikinin yetersiz-
değerlendirilemez düzeyde oluşu; çalışmamız sırasında ampula 
vateri düzeyinde tam kanulasyon yapılamayan 1 hasta ve dıştan 
bası nedeniyle duodenoskopun ilerletilemediği 1 hasta olmak 
üzere toplam 2 hastada ERKP yapılamamıştır; bu hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. Dışlama kriterleri sonucunda 47 hasta değerlen-
dirilmeye alınmıştır.

MRKP tekniği: İki radyolog eş zamanlı uzlaşı sonucu MRKP de-
ğerlendirmesi yapmıştır. Koledok çapı üst sınırı 6 mm olarak kabul 
edilmiş olup kolesistektomize olgularda çap 10 mm’ye kadar nor-
mal kabul edilmiştir. 

Solunumsal ayarlı sistem ve vücut sargısı ile çekim yapılmakta 
olup nefes tutturmaya gerek kalmamaktadır. 1,5 Tesla Manyetik 

Rezonans cihazı (Signa HDxt; GE Medikal sistemleri, Carrollton, 
TX, ABD) kullanılmıştır. T2-A yağ baskılı koronal ve aksiyel “Fast 
Spin” Eko sekanslardan 3D MRCP (GE) (TR:1074, TE: 450, Nex:2, 
FOV: 40 cm, Matrix: 320x256, kesit kalınlığı: 2 mm) ve T2-A ko-
ronal yağ baskısız sekans (TR: 880, TE: 90, FOV: 42cm, Matrix: 
320x288, kesit kalınlığı: 4 mm) kullanılmıştır.

ERKP tekniği: Sekiz saat açlık sonrası alınan hasta onamı sonrası 
sedo-analjezi eşliğinde prone pozisyonda ERKP cihazı (Olympus 
TJF Q180V, Isikava) ve duodenoskop (Olympus TJF 160 VR, Ja-
pan) kullanılarak yapılmıştır. Selektif koledok kanülasyonu sonrası 
bu yolla kontrast madde verilerek koledok ve intrahepatik safra 
yolları skopi (Philips BV Pubera 2,3, Hollanda) ile görüntülenmiş-
tir. Sedo-analjezi anestezi uzmanı eşliğinde yapılmış olup tüm 
ERKP işlemleri deneyimli tek bir endoskopist tarafından uygulan-
mıştır. Kontrast madde 1/1 oranında serum fizyolojik ile karıştırı-
larak verilmiştir. 

İstatistiksel Analiz
Normallik denetimi Shapiro Wilk testi, Histogram, Q-Q plot ve 
box plot grafikleri çizilerek yapıldı. Veriler ortalama, sapma, or-
tanca, minimum, maksimum, frekans ve yüzde şeklinde verildi. 
ERKP ve MRKP’nin koledok çapı arasındaki uyumu Bland Altman 
grafiği çizilerek değerlendirildi. ERKP ve MRKP’nin kitle ve kole-
dokolitiazis sonuçlarına göre uyum düzeyi Kappa testi ile değer-
lendirildi. Tanı değerleri (duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü değe-
ri, negatif öngörü değeri, doğruluk) hesaplandı. Anlamlılık sınırı 
p<0.05 ve çift yönlü olarak alındı. Analizler NCSS 10 programı ve 
http://vassarstats.net/clin1.html kullanılarak yapıldı.

BULGULAR

Kırk yedi hastanın (28 kadın, 19 erkek) MRKP ve ERKP bulguları 
retrospektif olarak analiz edildi. Ortalama yaş 60,8 (27-85) olarak 
izlendi.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografide 31 hastada kole-
dokolitiazis (Resim 1) saptanırken ERKP ‘de 29 hastada bulundu. 
MRKP’de ki iki hastada koledok içinde izlenen düşük sinyal inten-
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Resim 1. 32 yaşında kadın hastada koronal 3D MRKP  kesitte, koledok 
distal uçta hipointens, yuvarlak konturlu kalkül  (koledokolitiazis) ve 
buna bağlı olarak koledok ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon 
izlenmektedir.



siteleri önceki ERKP işlemine bağlı hava imajına bağlı olduğu an-
laşıldı. MRKP ve ERKP arasındaki koledokolitiazis uyumu Kappa 
test ile değerlendirildi (0,89+/- 0,07 SE, p<0,001). 

Koledokolitiazis de MRKP için tanı değerleri %95 güven aralığın-
da duyarlılık %86-100, özgüllük %56-97, pozitif öngörü değeri 
%78-99, negatif öngörü değeri %70-100 ve doğruluk %96 olarak 
bulunmuştur.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografide yedi hastada peri-
ampuller kitle (Resim 2a, b) şüphesi belirtilmiş olup ERKP ile doğ-
rulandı. Kitlelerin iki tanesi pankreas başı karsinomu idi. MRKP 
ve ERKP arası periampuler kitleler arası uyum düzeyi Kappa test 
(1,0+/-0 SD; p<0,001) ile değerlendirildi. MRKP için periampul-
ler kitlelerde %95 güven aralığında duyarlılık %89-100, özgüllük 
%56-100, pozitif öngörü değeri % 89-100, negatif öngörü değeri 
%56-100 ve doğruluk %100 olarak bulunmuştur.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ve ERKP arasındaki 
koledok çap ölçüm farkı 2,2 mm’dir. MRKP’de ortalama çap 13,8 
mm ölçüldü. ERKP’de ise 12,1 mm olarak bulundu (%95 güven 
aralığında).

Yirmi dokuz hastada safra taşı saptandı (Resim 3), bunlardan iki 
tanesinde akut kolesistit eşlik etmekteydi (Resim 4).

Diğer dokuz hastada; üç kolanjit sekeline bağlı darlık, bir intra-
hepatik safra yollarında taş, bir papilla kisti (Resim 5), iki hastada 
MRKP’de koledok’a dıştan bası yapan taş (Mirizzi sendromu) (Re-
sim 6) saptandı. Ayrıca bir hastada MRKP’de perfore safra kesesi 
(Resim 7) ve apse izlenirken ERKP’de koledok içi püy saptandı. Bir 
hastada MRKP’de sistik kanaldan safra kaçağı saptanırken ERKP 
ile doğrulandı. Ek bulgular: MRKP’de ERKP’den farklı olarak ek 
bulgularda saptadık. İki akut kolesistit, 21 dilate intrahepatik safra 
yolları, üç plevral effüzyon, iki perikardial effüzyon, bir hiatal herni, 
bir dalak metastazı, bir gastrik karsinom, iki hastada az miktarda 
batın içi serbest sıvı saptandı. Bir hastada ise MRKP’de teknik ye-
tersizliğe yol açacak kadar yoğun sıvı mevcuttu.
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Resim 2. a, b. 72 yaşında erkek  hastada  koronal T2-A FSE (a) ve 65 
yaşında kadın hastada koronal 3D MRCP (b) kesitlerde, periampuller 
bölgede koledok ve Wirsung kanalda ani sonlanma ile karakterize 
ve buna bağlı belirgin dilatasyon gösteren yumuşak doku yoğunluğu 
şeklinde izlenen kitlesel alanlar (ok) mevcuttur.

a b

Resim 3. 36 yaşında erkek hastada aksiyal T2-A FSE  kesitte, safra 
kesesi lümeni içerisinde santral kolesterol içeriği de saptanan kalkül 
(mercedes sign), komşuluğunda seviye veren safra çamuru mevcuttur.

Resim 5. 56 yaşında erkek hastada aksiyal T2-A FSE yağ baskılı kesitte, 
pankreas papilla girişinde milimetrik boyutlu kist (ok) izlenmektedir. 
Ayrıca hastada batın içi hafif düzeyli assit görünümüde mevcuttur.

Resim 4. 38 yaşında kadın hastada koronal T2-A FSE kesitte, safra 
kesesi duvar kalınlığında artma, perikolesistik ödem ve enflamasyon 
ve safra kesesi lümeni içinde milimetrik boyutlu multipl kalküller 
izlenmekte olup akut taşlı kolesistitle uyumludur. 



TARTIŞMA

Yol gösterici olarak tariflediğimiz MRKP’nin tanı değeri nedir? 
MRKP’nin tanısal değeri ile ilgili, literatürde şimdiye kadar çok sa-
yıda çalışma yapılmıştır. Kalthantaner ve ark. (1) tarafından sunu-
lan gözden geçirme çalışmasında 1437 araştırma incelenmiştir; bu 
çalışmaların 28 tanesinde ERKP ve MRKP karşılaştırması yapılmak-
tadır. Bu çalışmalara göre MRKP’nin koledokolitiazis için duyarlılı-
ğı 0,50-1 arasında geniş bir yelpazede izlenirken, özgüllük 0,83-1 

arasında değişmektedir. Malign darlıklarda ise MRKP duyarlılığı 
0,81- 0,94 arası değişirken, özgüllük ise 0,92 -1 olarak tanımlamış-
tır. Sonuç olarak biliyer patolojilerin tanısında özellikle koledoko-
litiaziste daha anlamlı olmak üzere biliyer obstrüksiyonda MRKP 
tanı değerinin oldukça yüksek olduğu belirtilmekte ve invaziv olan 
ERKP incelemelerinin özelikle tanısal olanlarını önemli ölçüde azal-
tabileceği söylenmektedir. Parashari ve ark. (10) çalışmalarında ko-
ledokolitiazis için MRKP duyarlılık ve özgüllüğünü sırası ile %91,66- 
%90,46 ve malign darlıklar için %85 ve %71 buldular. Suthar ve ark. 
(11) koledokolitiazis için MRKP duyarlılık ve özgüllüğünü sırası ile 
%100, %100, malign darlıklar için %85,7 ve %96,3 buldular. Bizim 
çalışmamızda tümü ERKP ve bir kısmı ek olarak operasyon ile doğ-
rulanmış hastalarımızda MRKP’nin koledokolitiazis için duyarlılık 
%100 ve özgüllük %86, doğruluk %96 iken, periampuller tumor için 
duyarlılık %100 ve özgüllük %100 ve doğruluk %100 bulundu. Bu 
oranlar literatüre göre yüksek olmakla birlikte periampuller malig-
nite sayımızın azlığı göz önünde tutulmalıdır. 

MRKP’nin sınırlılıkları
Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, bir hastada yaygın ba-
tın içi serbest sıvı bulunması nedeni ile tamamen tanısal değerini 
yitirmiştir; yaygın batın içi serbest sıvı sinyali diğer durağan sıvı 
sinyalleri ile örtüşmekte ve safra yolları ayırt edilememektedir. Bu-
nun dışında MRKP tetkikinin kısıtlandığı ikinci önemli hasta gru-
bunu, daha önce ERKP yapılmış ve koledok stenti yerleştirilmiş 
hastalar oluşturmaktadır. Stent nedeni ile geçişi sağlanmış olan 
koledok büyük oranda normal çapına yaklaşmakta ve lümen içi 
değerlendirme kısıtlanmaktadır. Safra yollarının darlığını taklit 
eden vasküler kompresyonlar (hepatik arter ve gastroduodenal 
arter gibi) ve psödoobstrüksiyonda karışıklığa yol açabilmektedir. 
Ayrıca koledok içi hava ve taşı taklit edebilen artefaktlar MRKP’de 
taş ile karışabilmektedir. ERKP yapılmış hastalarda MRKP değer-
lendirmesinde klinik bilgilerin irdelenmesi daha da önem kazan-
maktadır. Çalışmamız sırasında bir hastamızda MRKP tetkikinde 
koledok distalinde 3 mm çaplı taş şüphesi izlenmiş olup yapılan 
ERKP’de taş saptanmadı, laboratuar bulguları ile takibinde MRKP 
görüntüsünün yedi gün önce ERKP geçirmiş olan hastamızda ko-
ledok içi hava ile uyumlu olduğuna karar verildi; yalancı pozitif 
bulgu olarak değerlendirildi. Çok yoğun çalışan MR ünitemizde 
zaman zaman gördüğümüz teknik yetersizlik ve kısıtlılıklar nedeni 
ile çekimlerin bir kısmı tekrar edilmek zorunda kalmaktadır.

Bir Kılavuz Olarak MRKP
Öncelikle kitle veya dıştan basıya bağlı ERKP’nin teknik olarak 
gerçekleştirilemediği hastalarda işlem sırasında çabuk karar ver-
me, teknik yaklaşım açısından yararlıdır. MRKP incelemede, mide 
antrum yerleşimli kitle basısına bağlı safra yolları dilatasyonu iz-
lenmiş olan hastamızda ERKP ile stentleme yoluna gidilmiş ancak 
tam kanülasyon gerçekleştirilememiştir. MRKP’de batın içi dev kit-
leye bağlı intrahepatik safra yollarında genişleme tanısı alan diğer 
bir hastamızda tanı ERKP ile doğrulanmış ve stent konulmuştur. 
Sistik kanal ya da safra kesesindeki taşın ekstrahepatik safra yol-
larına dıştan basısı olarak tanımlanan Mirizzi sendromu ile uyumlu 
MRKP bulguları olan iki hastamızda ERKP’de koledok içerisinde 
taş saptanmadı ve MRKP ile uyumlu olarak koledok’a dıştan bası 
izlendi; stent konularak takip edildi (10 ay, 1 yıl). Kolesistektomi 
sonrası safra kaçağı şüphesi ile MRKP yapılan bir hastamızda sistik 
kanal komşuluğunda koleksiyon ve batın içi serbest sıvı görülerek 
safra kaçağı şüphesi belirtildi ve ERKP ile doğrulandı. 
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Resim 7. 77 yaşında erkek hastada aksiyal kontrastlı yağ baskılı T1-A 
FSE  kesitte, uzun süreli sağ üst kadran ağrısı olan hastada; safra kesesi 
duvarında yoğun kontrast tutulumu ve fundus düzeyinde safra kesesi 
duvarında operasyonda perforasyonla uyumlu bulunan defekt (ok) 
mevcuttur.

Resim  6. 47 yaşında erkek hastada koronal T2-A FSE kesitte, sistik 
kanal koledok bileşkesine oturan kalkül ve basısına bağlı olarak 
koledok ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon mevcut olup distal 
koledok kalibrasyonu normal olarak değerlendirildi (Mirizzi sendromu). 
Ayrıca safra kesesi lümeni içinde milimetrik boyutlu multipl kalküller 
izlenmektedir.



Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi tetkikinin diğer bir 
avantajı, çok kısa inceleme süresi olan toraks alt açıklığı dahil ola-
cak şekilde batının transvers olarak tarandığı yağ baskısız T2 ağır-
lıklı sekans ile hastaların genel sağlık sorunları ile ilgili ek bilgiler 
verilebilmektedir. Araştırmamızda duedenum divertikülü, hiatus 
hernisi, çok sayıda plevral ve perikardial effüzyon, batın içi serbest 
sıvı, batın içi organ metastazları gibi ek bulgular özellikle aciliyet 
taşıyan hastalarda ERKP öncesi genel hasta değerlendirmesine 
de yardımcı olmuştur. Tüm MRKP incelemelerinde tetkik süresin-
de belirgin uzamaya neden olmayan koronal yağ baskısız T2 se-
kansının mutlaka eklenmesini öneriyoruz. 

Kısıtlılıklarımız; tüm hastalarda MRKP ve ERKP’nin kısa zaman ara-
lığında birlikte yapıldığı hasta grubu hedeflendiği için hasta sayısı 
düşük kalmıştır. 

SONUÇ

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi safra yolu obstrük-
siyonu tanısında, yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip, kontrast 
madde kullanımı gerektirmeyen, radyasyondan bağımsız, kolay 
uygulanabilen kılavuz bir yöntemdir. MRKP ile safra yolu patolojisi 
yanı sıra hastaya ait sistemik ek bulgular da görüntülenebilmekte-
dir. Batın içi yaygın serbest sıvı, hastaya daha önce ERKP yapılmış 
olması ve stent varlığı MRKP değerlendirmesini zorlaştırmaktadır.
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Akut Lateral Patella Çıkığı Konservatif Tedavisi Sonuçları
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ÖZ

Amaç: Akut patella çıkıkları bütün diz yaralanmalarının %2-3’ünü oluşturan yaralanmalardır. İlk kez görülen akut laterale patella çıkıkları kon-
servatif olarak tedavi edilebilmektedir. Amaç bu hastalarda uygulanan konservatif tedavi yöntemini ve klinik sonuçlarını değerlendirmektir.

Yöntemler: 2013 ve 2016 yılları arasında travmatik ilk patella laterale çıkık tanısı alan hastalar değerlendirildi. Klinik olarak diz eklemi medial 
retinakulumda hassasiyet, eklemde efüzyon ve patella korkutma testi pozitif olan hastalar değerlendirildi. Tanı direk ön-arka ve  yan diz grafileri 
ve manyetik rezonans görüntüleme ile desteklendi. Hastaların görsel ağrı skalası değerlendirmeleri tedavi öncesi ve sonrası, Kujala fonksiyonel 
değerlendirme puanlaması ise sadece tedavi sonrasında yapıldı. Wilcoxon istatistiksel analiz testi ile bağımlı gruplar değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların takip süresi ortalama 13 ay (dağılım; 7-34 ay) idi. Üç hasta kadın, 12 hasta erkek idi. Onbeş hastanın tedavi öncesi VAS 
skorları ortalama 8,6 puan (dağılım; 7-10)   iken tedavi sonrasında ortalama 1,4 puan (dağılım; 0-3) olarak bulundu. VAS skorundaki azalma is-
tatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05). Hastaların son değerlendirmelerinde Kujala skoru ortalama 87,2 (dağılım; 80-96) idi. Buna göre 5 hastada 
mükemmel, 10 hastada iyi sonuç alındı, kötü yada çok kötü sonucu olan hasta yoktu.

Sonuç: Çalışmanın en önemli yönü ilk travmatik patella çıkığı sırasında kemik yapışma yerlerinden meydana gelen MPFL yırtıklarının konser-
vatif tedavisi ile iyi fonksiyonel sonuç alınabildiğinin görülmesidir. Sonuç olarak ilk kez laterale patella çıkığı tanısı alan hastalarda uygun seçim 
yapıldığında konservatif tedavinin başarılı bir sonuç sağlayabileceği görüşündeyiz.    

Anahtar Kelimeler: Medial patellofemoral ligament, patella çıkığı, akut patella çıkığı tedavisi

ABSTRACT

Objective: Acute patellar dislocations account for 2–3% of all knee injuries. Patients with first-time acute lateral patellar dislocations can be 
conservatively treated. This study aimed to evaluate the conservative treatment method and clinical outcomes in these patients.

Methods: Between 2013 and 2016, patients with traumatic first-time acute patellar dislocation were retrospectively evaluated. Clinically, 
patients with positive knee joint medial retinaculum tenderness, joint effusion, and positive patellar scaring test results were evaluated. The 
diagnosis of these patients was supported using direct anteroposterior and lateral knee radiographs and magnetic resonance imaging. The 
patients’ visual pain scale evaluations were performed before and after treatment. Kujala functional assessment scoring was performed only 
after treatment. Wilcoxon statistical analysis was used to evaluate dependent groups.

Results: The mean follow-up period of the patients was 13 months (range, 7–34 months). Three patients were female and 12 were male. 
Fifteen patient’s mean preoperative VAS (Görsel Ağrı Skoru) scores were 8.6 points (range, 7–10), and 1.4 points (range, 0–3) after treatment. 
The decrease in VAS score was statistically significant (p<0.05). The Kujala score was 87.2 (range, 80–96) in the final evaluations. According to 
this score, 5 patients were rates as excellent and 10 as good and there were no patients who were worse.

Conclusion: The most important aspect of this study is the observation that conservative treatment can achieve good functional outcomes for 
MPFL tears from bone adherence sites during first-time traumatic patellar dislocation. We conclude that conservative treatment can provide 
a successful outcome when appropriate patient selection is done.

Keywords: Medial patellofemoral ligament, patellar dislocation, treatment of acute patellar dislocation
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GİRİŞ

Akut patella çıkıkları bütün diz yaralanmalarının %2-3’ünü oluş-
turmaktadır (1). Troklear displazi, patella alta, ekstremite dizilim 
bozukluğu gibi yatkınlık yaratan nedenler mevcut olduğu gibi 
ciddi travmalar sonrasında normal patellofemoral eklemde de 
görülebilmektedir (2).

Medial patellofemoral ligament (MPFL) patella medial sınırı ile fe-
murdaki adduktor tüberkül ve medial epikondil arasındaki nokta 
arasında uzanım göstermektedir (3). Lateral patellar çıkığa karşı 
%50-60 direnci bu ligamentin sağladığı düşünülmektedir (4, 5). 

Lateral patella çıkığı sonrasında sıklıkla MPFL yırtılmaktadır. Bu 
yırtık total yada parsiyel olabilmektedir ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) yardımı ile tanı konmaktadır (6, 7).

Osteokondral bir kırık yok ise ilk patella çıkıkları sonrasında kon-
servatif tedavi yapılabilmektedir (8, 9). Konservatif tedaviye sıklık-
la breys yada alçılı tedavi ile başlanmakta ve özellikle kuadriseps 
kasını güçlendirme egzersizleri ile tamamlanmaktadır (10, 11). 
Çalışmanın amacı ilk kez lateral patella çıkığı geçiren hastalarda 
uyguladığımız konservatif tedavinin klinik sonuçlarını değerlen-
dirmektir.
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YÖNTEMLER

2013 ve 2016 yılları arasında travmatik ilk patella laterale çıkık 
tanısı alan hastalar değerlendirildi. Hastaların çalışma için onay-
ları alındı. Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi insanlar üzerinde 
yapılan tıbbi araştırmalarla ilgili etik ilkelere uygun olarak çalış-
ma gerçekleştirildi.Tüm hastalar klinik muayenede lateral patella 
çıkığı anamnezi mevcut olan, palpasyonla medial retinakulumda 
hassasiyet, eklemde efüzyon olan ve patellar endişe testi pozitif 
olanlardı. Tüm hastaların diz eklemine yönelik ön-arka ve yan di-
rek radyografi değerlendirmeleri yapıldı (Resim 1a, b). Kondral 
yada osteokondral lezyon olup olmadığını anlamak ve MPFL yır-
tığını görüntülemek ve yırtığın kemik yapışma yerinden mi yoksa 
ligament üzerindeki herhangi bir noktadan mı geliştiğini anlamak 
için tüm hastalara rutin MRG uygulaması yapıldı (Resim 2). Üç haf-
tadan daha kısa yaralanma öyküsü olan, ilk patella laterale çıkma 
öyküsü olan, tek ekstremitede çıkma öyküsü olan, MRG ile ke-
miksel yapışma alanlarından MPFL yırtığı tanısı almış olan hastalar 

açlışmaya dahil edilirken, iki yada daha fazla patella çıkığı öyküsü 
olan, MRG ile eklem içi kondral yada osteokondral parça görülen, 
radyolojik değerlendirmede patella alta yada troklear displazi gö-
rülen, karşı dizinde çıkık öyküsü olanlar çalışma dışında bırakıldı.

Manyetik rezonans görüntüleme raporları Türk Radyoloji Yeterlilik 
Sınavı başarı sertifikası olan kas-iskelet sistemi radyolojisi konu-
sunda tecrübeli radyolog tarafından değerlendirildi. Spor trav-
matolojisi ile ilgilenen iki tecrübeli ortopedik cerrah tarafından 
direk radyografiler ve MRG’lar değerlendirildi. 

İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel analizde bağımlı gruplarda nonparametrik test olan 
Wilcoxon testi kullanıldı. P<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Konservatif Tedavi
Hastaların tamamının patellaları başvuru anında kendiliğinden 
redükte olmuştu. Efüzyonu fazla olan hastalar için hematom as-
pirasyonu yapıldı ve tüm hastalara patellayı lateralden mediale 
destekleyen diz breysi uygun ölçüde takıldı. Bu breys patellayı la-
teralden mediale desteklemek amacıyla yastık bulunan yapıda bir 
diz breysi idi (Resim 3). Altı hafta boyunca hastaların diz fleksiyonu 
yapması yasaklandı. Diz eklemi tam ekstansiyon pozisyonunda ol-
mak kaydıyla, tolere edilebildiği kadar yük verilmesine izin verildi. 
Bu süre sonunda 2 hafta boyunca diz hareket açıklığı sağlamaya 
yönelik pasif ve aktif fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri başlandı. 
Eş zamanlı izometrik kuadriseps güçlendirme, düz bacak kaldır-
ma egzersizleri  başlandı. Daha sonra breys çıkarıldı ve özellikle 
vastus medialis kasına önem verilerek kuadriseps güçlendirme 
egzersizleri yapıldı. Aynı dönemde hamstring germe egzersizleri 
de programa ek olarak uygulandı. Altı aylık süreç sonunda pa-
tellar korkutma testi negatif olan, palpasyonla medial retinaku-
lum üzerinde ağrısı olmayan, hareket açıklığı tam olan hastalar 

Resim 1. a, b. (a) Geçirilmiş patella çıkığı sonrası AP direk radyografi 
görünümü (Sarı çigiler patella sınırı iz düşümünü göstermektedir), (b)  
Geçirilmiş patella çıkığı sonrası lateral direk radyografi görünümü
AP: akut patella

a b

Resim 2. Geçirilmiş akut patella çıkığı sonrası MPFL patellar 
yapışma yerinden (Sarı Ok) yaralanmasının aksiyel MRG ile 
değerlendirilmesi 
MPFL: medial patellofemoral ligament; MRG: manyetik rezonans görüntüleme

Resim 3. Lateral patella destekli dizliğin uygulama sonrasında ön arka 
görüntüsü 
Sarı çigiler: lateral destek; kırmızı kesikli çizgi: patella sınırları iz düşümü, 
sarı oklar yönünde patella lateralden desteklenmektedir; P: Patella

141
Gül ve ark.
Patella Çıkığı Konservatif Tedavisi. JAREM 2017; 7: 140-3



iyileşmiş olarak değerlendirildi. Ardından Kujala patellofemoral 
eklem skorlaması ile fonksiyonel ölçüm yapıldı. 95 puan ve üzeri 
mükemmel, 85-94 arası iyi, 65-84 arası kötü, 64 ya da aşağısı ise 
çok kötü olarak değerlendirildi. Görsel ağrı skalası (VAS) ile tüm 
hastaların ağrı ölçümleri yapıldı.

BULGULAR

Hastaların takip süresi ortalama 13 ay (dağılım; 7-34 ay) idi. Üç 
hasta kadın, 12 hasta erkek idi. Yirmi hasta içerisinden 1 hasta 
troklear displazi, 1 hasta patella alta olduğu için, 3 hasta da ek-
lem içi kondral-osteokondral parça bulunması nedeniyle çalışma 
dışında bırakıldı. MRG ile yapılan değerlendirmede tüm yırtıkla-
rın kemik yapışma yerlerinden olduğu görüldü. Diğer 15 hasta-
nın tedavi öncesi VAS skorları ortalama 8,6 puan (dağılım; 7-10)   
iken tedavi sonrasında ortalama 1,4 puan (dağılım; 0-3) olarak 
bulundu. VAS skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı idi 
(p=0,001). Hastaların son değerlendirmelerinde Kujala skoru or-
talama 87,2 (dağılım; 80-96) idi. Buna göre 5 hastada mükemmel, 
10 hastada iyi sonuç alındı, kötü yada çok kötü sonucu olan hasta 
yoktu. Bir hastada tedavinin 2.haftası içerisinde breys altında yü-
zeyel cilt yarası meydana geldi. Bu hastada breys patellanın late-
rale kaymasına izin vermeyecek kadar gevşetilerek takip edildi. 
Eş zamanlı topikal antibiyotik ve nemlendirici krem uygulaması 
ile yara tedavi edildi. 

TARTIŞMA

Çalışmanın en önemli yönü ilk travmatik patella çıkığı sırasında 
kemik yapışma yerlerinden meydana gelen mpfl yırtıklarının kon-
servatif tedavisi ile iyi fonksiyonel sonuç alınabildiğinin görülme-
sidir. Ligament yapılarının kemiksel noktalardan ayrılması sonrası 
iyileşme kapasitelerinin, ligament üzerindeki başka herhangi bir 
noktada meydana gelen yaralanmalara göre daha yüksek iyileş-
me potansiyeline sahip olduğu bilinmektedir (12). Son dönemde 
yapılmış olan ilk patella çıkığı sonrası MPFL yırtığının görüldüğü 
anatomik lokalizasyona göre iyileşme potansiyellerini inceleyen 
çalışmada, sadece patellaya yapışma noktasındaki mpfl yırtıkla-
rının konservatif tedavi sonrası iyi sonuç alınabildiği bildirilmiştir. 
MPFL yırtık lokalizasyonunun tespiti bir çok çalışmaya konu ol-
muştur ve günümüzde tartışma konusu olarak var olmaya devam 
etmektedir (13, 14). Bu konu ile ilgili daha ileri kanıt düzeyli çalış-
malara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz.

Bazı çalışmalar ilk patella çıkığı sonrası cerrahi tedavi önerirken 
bazıları konservatif tedavi önermektedirler (15-17). Literatürdeki 
kanıtların tatmin edici olmaması nedeniyle bu konuda optimal 
tedavi seçimi mevcut değildir (18). Patellofemoral instabilitenin 
kompleks olması tedavi kararı vermeyi zorlaştırabilmektedir. Ça-
lışmada, osteokondral-kondral fragmanın eşlik etmediği, patella-
femoral gelişim anomalisinin olmadığı olgularda konservatif te-
davi sonrasın başarılı fonksiyonel sonuç elde edildi. Palmu ve ark. 
(19) akut patella çıkığı sonrası cerrahi ve konservatif tedavi yön-
temlerini karşılaştırdıkları randomize kontrollü çalışmada, nüks 
oranını konservatif tedavi sonrasında fazla bulsalar da fonksiyonel 
olarak her iki grubun arasında anlamlı fark olmadığını bildirmişler 
ve uygun hasta seçiminde konservatif tedavinin başarılı olabile-
ceği sonucuna varmışlardır. Benzer şekilde Buchner ve ark. (3) da 
nüks gelişmesinin klinik sonuçlara olumsuz etkisinin olmadığını 
bildirmişler ve bu hastaların da günlük aktivitelerini rahatlıkla ya-
pabildikleri sonucuna varmışlardır. Biz de iyi fonksiyonel sonuçlar 

elde etmemizi patella alta, troklear displazi gibi çıkığa yatkınlık 
yaratabilecek bozuklukların eşlik etmediği hastalarda bu tedaviyi 
tercih etmiş olmamıza bağlamaktayız. 

Cheng ve ark. (20) akut ilk patella çıkığında konservatif tedavi ve 
cerrahi tedavi fonksiyonel sonuçlarını ve nüks oranını değerlen-
dirdikleri çok yeni derleme çalışmasında 7 adet randomize pros-
pektif çalışmayı incelemişlerdir. Konservatif tedavi sonrası nüks 
oranlarını fazla olduğunu fakat fonksiyonel skorların konservatif 
tedaviler sonrasında daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. 
Bizim çalışmamızda fonksiyonel sonuçlar tatmin edici bulunmuş 
aynı zamanda hiçbir hastada takip süresi içinde nüks görülme-
miştir. Akut patella çıkığı tedavisi sonrasında nükslerin yarısının 2 
yıldan sonra görüldüğü bildirilmiştir (21). Harilainen ve Sandelin 
(22) benzer şekilde ilk 1 yılda %2 nüks bildirmişler fakat 6,5 yıllık 
takip sonunda nüks oranının %17’ye çıktığını söylemişlerdir. Biz 
de hiçbir hastada nüks görmememizi, takip süresinin yeterince 
uzun olmaması ile açıklayabiliriz. 

Bu çalışmada, hastaların yumuşak doku iyileşmesinin tam olma-
sı amacıyla erken eklem hareketi verilmedi. Daha öncesinde ri-
jit stabilizasyon ve yavaş rehabilitasyon önerilmekteyken (23, 24) 
günümüzde daha erken ve hızlı rehabilitasyon önerilmektedir 
(25). İmmobilizasyonun kemik, kıkırdak, ligament ve kas üzerine 
olumsuz etkileri gösterilmiştir (26). Erken hareket ise ağrıyı azaltıcı 
ve kuadriseps güçlenmesini hızlandırıcı etki gösterebilmektedir. 
Jarvinen de patella destekleyici breys ile laterale kaymanın en-
gelenebileceğini, dizilimin sağlanabileceğini, eklem hareketine 
izin verildiğinde daha hızlı rehabilitasyon sağlanabileceğini gös-
termiştir (25). Diğer yandan biyomekanik çalışmalar MPFL’nin ilk 
200 lik diz fleksiyonu sırasında gerginliğinin maksimum olduğunu 
göstermiştir. Bu nedenle hastalara erken hareket verilmedi fakat 
tam ekstansiyonda tolere edilebildiği kadar yük verilmesine izin 
verildi. Ayrıca eş zamanlı izometrik kuadriseps egzersizlerinin ya-
pılması sağlandı. Tedavi sonrasında tüm hastalarda VAS skorların-
da anlamlı düşme saptandı. Hastaların hiçbirinde hareket arkında 
aktif yada pasif kısıtlanma meydana gelmedi. 

Daha önce yapılan bir çalışmada kadın hastalarda nüks oranları-
nın erkek hastalara oranla daha yüksek olduğu bildirilmiştir (22). 
Nüks oranının kadınlarda neden yüksek olduğu konusunda açık-
layıcı bir bilgi ortaya konamamıştır (3). Bizim çalışmamızda bir-
biriyle kıyaslama yapılacak kadar çok kadın hasta yoktu fakat 3 
kadın hastada da nüks mevcut değildi. Bu konuda daha yüksek 
kanıt düzeyli çalışmalar yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın retrospektif olması, hasta sayısının çok olmaması ve 
kontrol grubunun bulunmaması zayıf yönleridir. Bununla birlikte 
literatürde ilk patella çıkığı sonrası uygulanan konservatif tedavi 
ve bunun sonuçarını değerlendiren makale sayısı sınırlıdır. Ayrıca 
bu tanıyı alan hastalar arasından patellofemoral gelişim anomalisi 
olmayan hasta popülasyonunun seçilmiş olması çalışmanın ho-
mojenitesini arttırmıştır, bu da göz ardı edilemeyecek bir avan-
tajıdır. 

SONUÇ

Sonuç olarak ilk kez laterale patella çıkığı tanısı alan hastalarda 
uygun seçim yapıldığında konservatif tedavinin başarılı bir sonuç 
sağlayabileceği görüşündeyiz. Diğer yandan patellofemoral geli-
şim anomalisi mevcut olan ilk çıkık vakalarının konservatif tedavi-
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sinde, hangi anomalinin nüks oranlarına ve fonksiyonel sonuçlara 
nasıl etki ettiğini gösterecek yüksek kanıt düzeyli çalışmalara ihti-
yaç olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada konuşmada akıcılık sorunu olmayan ve olan çocuklarda medial olivokoklear (MOK) efferentlerin işitme sistemi üzerindeki 
fonksiyonu araştırılmıştır.

Yöntemler: Yaşları 6-10 yıl arasında değişen konuşmada akıcılık sorunu olan 24 çocuk (Yaş Ort±SS=8,1±1,2) ve normal gelişim gösteren 15 
çocuk (Yaş Ort±SS=8,2±2,5) çalışma kapsamına dahil edilmiştir. Etik kurul onayı ve bilgilendirilmiş onam formu alındıktan sonra, katılımcıların 
otoskopik muayene, odyolojik inceleme, kontralateral supresyon yokluğunda ve varlığında Transient Evoked Otoakustik Emisyon testleri de-
ğerlendirilmiştir. 

Bulgular: Konuşma akıcılığı sorunu olmayan ve olan çocuklar arasında TEOAE supresyon etkisinin gözlendiği olguların oranları karşılaştırıldı-
ğında; konuşma akıcılığı sorunu olan çocuklarda özellikle 2 kHz ölçüm frekansında sol kulaklar için istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanır 
iken (p<0,05), ortalama değerler açısından karşılaştırıldığında ise sağ ve sol kulaklarda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıştır 
(p>0,05).

Sonuç: Çalışmamızda, 2 kHz’de supresyon saptanan olgu yüzdeleri açısından gruplar arasında bir fark bulunmasına rağmen, konuşma akıcılığı 
sorunu olan çocuklarda MOK efferent sistem işleyişine dair bir yargıda bulunabilmek için bulguların daha fazla olguyu kapsayan yeni araştırma-
larla desteklenmesine gereksinim olduğunu düşündürmektedir.

Anahtar kelimeler: Kekemelik, efferent yol, işitme, otoakustik emisyon, spontan

ABSTRACT

Objective: This study was designed to investigate the auditory system functions of the medial olivocochlear efferents in children with and 
without fluency disorders.

Methods: Twenty-four children aged 6-10 years with fluency disorder (age mean±SD=8.1±1.2) and 15 typically developing control subjects (age 
mean±SD=8.2±2.5) participated in this study. After obtaining approval of the local ethical committee and informed consents, all participants 
underwent otoscopic examination, audiological evaluation, Transient Evoked Otoacoustic Emissions and Transient Evoked Otoacoustic 
Emissions with contralateral suppression. All the participants had normal hearing and middle ear function.

Results: When compared rates of TEOAE suppression effect  in children with and  without fluency disorders, a statistically significant difference 
was found in children with fluency disorder, especially in the left ear at 2 kHz frequency (p<0.05). There was no statistically significant difference 
between right and left ears in terms of mean values (p>0.05). 

Conclusion: Our study suggests that, although there is a difference between the groups in terms of percentage of cases in which suppression 
is detected at 2 kHz, it is necessary to support the findings with new investigations covering more cases in order to reach a judgment on the 
functioning of the MOC efferent system in children with fluency disorder.

Keywords: Stuttering, efferent pathways, hearing, otoacoustic emissions, spontaneous
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GİRİŞ

Kekemelik, konuşma ritmini ve hızını etkileyen ses-hece tekrar-
lamaları, ses uzatmaları, düzeltmeler ve duraksamalar nedeniyle 
konuşma akışının kesintiye uğraması olarak tanımlanan bir akıcı-
lık bozukluğudur (1, 2). Konuşurken zaman zaman bazı sözcükleri 
tekrarlamak, düzeltmeler yapmak, duraksamak veya boşluk dol-
durucu kimi ses veya sözcükler eklemek gibi davranışlar her ne 
kadar konuşmanın akıcılığını kesintiye uğratsalar da her zaman 
kekemeliğin varlığına işaret etmeyebilirler. Sözcük tekrarlarından 
ziyade ses veya hecelerin tekrarlanması ya da uzatılması ve bunun 
dikkat çekecek bir sıklıkla yapılıyor olması; bir konuşma akıcılığı 
probleminin kekemelik olarak adlandırılabilmesi açısından önemli 
bir kriter olarak görülmektedir (2, 3). Kekemelik her yaşta rastlana-
bilen bir konuşma bozukluğu olmasına karşın sıklıkla okul öncesi 
dönemde karşılaşılan bir problemdir (4, 5). Okul öncesi dönem-
deki çocukların yaklaşık olarak %5’inde gelişimsel kekemelik ola-
rak adlandırılan altı yaş öncesi başlangıçlı akıcılık problemine rast-
landığı ve bunların %70-80’inde sorunun herhangi bir müdahale 
gerektirmeksizin kendiliğinden düzeldiği bildirilmektedir (6, 7). 
Ancak bazı bireylerde kekemelik erişkinlikte de devam eden ka-
lıcı nitelikte olabilir. Tüm yaşlardaki bireyler arasında kekemeliğin 
yaygınlığının %0,7-%0,8 oranında olduğu tahmin edilmektedir (2). 

Kekemeliğin nedenlerine dair çok sayıda görüş bildirilmesine kar-
şın konunun halen tartışılmaya devam ettiği görülmektedir. Keke-
meliğin ortaya çıkmasına yol açan etmenler arasında özellikle ge-
netik ve nörofizyolojik faktörlerin üzerinde durulduğu; emosyonel 
etmenler, aile dinamikleri, kişilik özellikleri veya çevresel faktör-
lerin ise sorunun nedeni olmaktan ziyade gidişatı üzerinde etkili 
unsurlar olarak değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (1). 
Çalışmalarda, kekeme bireylerde hareket kontrolünün sağlanma-
sı ile ilişkili bölgelerde nöral ağ bağlantılarının daha az olduğu, 
beyin yarım kürelerinin işlevlerinde atipik lateralizasyon, gri ve 
beyaz madde yapısında farklılıklar gibi bazı yapısal ve fonksiyo-
nel bulguların varlığından söz edilmektedir (8, 5, 9). Konuşmadaki 
akıcılık bozukluğu karşısında ailenin ve çevrenin gösterdiği tep-
kilerin, çocuğun sorunu algılayış biçiminin veya yaşanan olumsuz 
deneyimlerin ise kekemeliğin kalıcı hale gelmesi, tekrarlaması 
veya kötüleşmesi kadar tedavi başarısı üzerinde de etkisi oldu-
ğu belirtilmektedir (10, 11). Özetle, bazı çocukların niçin böyle 
bir problemle karşılaştıkları ve bunların içerisinde bazılarında so-
run kendiliğinden çözülürken diğerlerinde kalıcılık gösterdiğine 
dair ortak bir sonuca ulaşılamadığı görülmektedir. Bu da akıcılık 
bozukluğu olan çocuklar ile böyle bir sorunla hiç karşılaşmamış 
çocuklar arasındaki olası tüm farklılıkların irdelenmesi gerektiğini 
düşündürmektedir. Bu noktadan hareketle planlanan bu çalışma-
da, kekemeliği olan çocukların Medial Olivokoklear (MOK) sistem 
işlevi açısından tipik konuşma özellikleri gösteren çocuklarla kar-
şılaştırılarak incelenmesi amaçlanmıştır. 

Olivokoklear sistem, beyin sapı içerisindeki superior oliver komp-
leksten kokleaya dek uzanan lateral ve medial liflerden oluşmak-
tadır (12). İpsilateral işlev gösteren lateral lifler kokleada iç tüylü 
hücrelerdeki sinir lifleri ile sinaps yaparken, kontralateral olarak 
uzanan medial lifler dış tüylü hücreler ile sinaps yapmaktadır (12, 
13). Medial olivokoklear liflerin dış tüylü hücreler üzerinde bas-
kılayıcı bir etki yaratarak işitme sistemini akustik travmadan ko-
rumaya yardımcı olduğu ve ayrıca gürültülü ortamlarda konuş-
manın ayırt edilebilmesini kolaylaştırdığı düşünülmektedir (14). 

Otoakustik Emisyon (OAE) ölçümleri ile MOK sistemin işlevinin 
objektif bir şekilde değerlendirilmesi mümkün olmaktadır (15). 
Dış tüylü hücrelerin ses uyaranı karşısındaki yanıtını yansıtan OAE 
değerlerinin, ölçüm sırasında aynı zamanda kontralateral akustik 
uyarı verilmesi durumunda kontralateral uyaran yokluğundakin-
den daha düşük çıktığı ve bu düşüşün MOK sistemin dış tüylü 
hücreler üzerindeki baskılayıcı etkisinden kaynaklandığı belirtil-
mektedir (16). Kekemeliğin nörofizyolojik etmenlerle ilişkili ola-
bileceği yönündeki bulgular göz önüne alındığında, kekemeliği 
olan çocuklarda MOK sisteminin işleyişini etkileyen bir farklılığın 
olup olmadığı sorusu akla gelmektedir. Yaptığımız taramalarda 
bu konuda yeterince verinin bulunmadığı, ulaşabildiğimiz tek 
araştırmanın yetişkinleri kapsadığı görülmüştür (17). 

Bu çalışmada kekemeliği olmayan ve olan çocuklarda Transient 
Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE) ölçümlerine yansıyan kont-
ralateral supresyon etkisi karşılaştırılmıştır. Böylelikle kekemeliği 
olan çocuklarda MOK sistem işleyişi açısından bir farklılığa işaret 
eden bir bulgunun var olup olmadığının araştırılması hedeflen-
mektedir. 

YÖNTEMLER

Katılımcılar 
Çalışmamız için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olma-
yan Klinik Araştırmalar etik kurul onayı (TÜTF-GOAEK 2014/54) ve 
bilgilendirilmiş sözlü onam formu alındıktan sonra, çalışma yaşları 
6-10 yıl arası değişen 39 katılımcı üzerinde gerçekleştirilmiştir. Ka-
tılımcılar olgu ve kontrol grubu olmak üzere iki grupta incelenmiş-
lerdir. Olgu grubunda kekemeliği olan 24 çocuk yer almaktadır (5 
kız, 19 erkek, Yaş Ort±SS=8,1±1,2). Kontrol grubu ise herhangi bir 
dil-konuşma problemi bulunmayan 15 çocuktan oluşmaktadır (8 
kız, 7 erkek, Yaş Ort±SS=8,2±2,5). Her iki gruptaki katılımcılar için 
işitmenin normalliği ve ince motor beceri gerektiren görevlerde 
(kalem kullanma, makas-kaşık tutma vb.) baskın olarak sağ ellerini 
kullanıyor olmaları şartı aranmıştır. 

Konuşma Akıcılığının Değerlendirilmesi
Araştırmanın olgu grubu, konuşma akıcılığındaki sorunlar yüzün-
den kliniğimize getirilen ve yapılan değerlendirme sonucunda 
takip edilmelerini gerektirecek özellikte bir akıcılık problemine 
sahip oldukları saptanan çocukları kapsamaktadır. Kekemeliği 
olan çocukların belirlenmesi ve olgu grubuna atanmasında dikkat 
edilen noktalar ve olgularda aranan temel özellikler şunlardır: 

- Gelişimsel kekemelik özelliği taşıyan akıcılık bozukluğunun 
bulunması (aile görüşmesinde yapılan sorgulamaya dayana-
rak). 

- Kekemelik dışında herhangi bir dil-konuşma sorununun ve 
herhangi bir tıbbi, gelişimsel problemin bulunmaması.

- En az 100 sözcüğe dayalı dil örneğinde 3 ve daha fazla akıcı-
lık bozukluğunun gözlenmesi ve bunun hızlı-bozuk konuşma 
özelliğinde olmaması. 

Dil ve konuşma değerlendirmesi deneyimli odyoloji ve konuşma 
bozuklukları uzmanları tarafından yapılmıştır. Değerlendirme aile 
görüşmesi ve çocuğun değerlendirilmesi aşamalarından oluş-
muştur. Aile görüşmesinde akıcılık bozukluğunun ilk ortaya çıktığı 
zaman, aile ve çocuğun durum karşısındaki tutum ve davranışları 
ve çocuğun tıbbi, gelişimsel ve eğitimsel durumuna dair bilgi edi-
nilmesi amaçlanmıştır. Aile sorgulaması sırasında özellikle, belirli 
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bir dönemde veya zaman zaman görülebilen akıcılık bozukluğu 
durumu ile kalıcı özellik gösterme eğilimindeki akıcılık bozuklu-
ğunun ayırt edilmesi üzerine odaklanılmış ve şu sorulara yanıt 
aranmıştır: 1) akıcılık bozukluğu ilk kez ortaya çıkışından bu yana 
zaman zaman tekrarlayan özellikte mi? 2) ebeveynler durumla iliş-
kili endişeli veya gergin mi? 3) durum son 6 aydır devam ediyor 
mu ve/veya gerileme dönemlerinin ardından tekrar görüldüğün-
de 1 aydan uzun süre devam ediyor mu? 4) çocuk durumun far-
kında mı? 5) eşlik eden davranışlar veya kaçınma davranışları (ko-
nuşmaktan kaçınma, belli ortamlarda konuşmaktan kaçınma, bazı 
seslerle başlayan sözcükleri kullanmaktan kaçınma) görülüyor 
mu? Çalışmaya dahil edilen olguların 6 yaş ve üzerinde olmaları, 
durumun 2-5 yaşlar arasında görülebilen olağan akıcılık bozuklu-
ğu tablosunun ötesinde değerlendirilmesi açısından önemli bir 
bulgu olarak kabul edilmiş ve bu nedenle yukarıdaki sorulardan 
ikisine ‘evet’ yanıtının verilmesi yeterli sayılmıştır. 

Çocukların dil-konuşma gelişimi değerlendirmesi yaş dönemin-
den beklenen becerileri sınayan sorgulama ve sohbete daya-
narak yapılmıştır. Kekemeliğin yanı sıra dil ve konuşma ile ilgili 
başka bir sorunu olduğundan şüphelenilen çocuklar için duru-
mun gerektirdiği daha detaylı inceleme yapılmış ve başka bir dil-
konuşma sorunu olduğu saptanan çocuklar (konuşma sesi sorunu 
olan 5 çocuk) çalışmadan dışlanmıştır. Akıcılık bozukluğunun ince-
lenmesi ise yeterli veri sağlayacak örneğe ulaşılması ve çocuğun 
özelliklerine bağlı olarak çocuk-ebeveyn arasındaki konuşmaların 
gözlenmesi, çocukla sohbet ve okuma becerisine sahip çocuklar 
için en az 100 kelimelik bir metnin okutulmasına dayalı değerlen-
dirmeleri içermiştir. 

İşitme Sisteminin Değerlendirilmesi
Her iki gruptaki katılımcıların işitmelerinin normal olması araştır-
ma örnekleminin oluşturulmasında özellikle üzerinde durulan bir 
kriter olduğu için öncelikle tüm olgularda işitmenin normal olup 
olmadığı değerlendirilmiştir. Normal işitmenin varlığı için yapılan 
odyolojik değerlendirme, saf ses odyometrisi (Interacoustic AC 
40 Clinical Audiometry, Denmark) ve immitansmetrik (Interaco-
ustic AT 235H, Denmark) ölçümleri içermektedir. Odyometrik de-
ğerlendirmeler ANSI standartlarına göre standart ses geçirmez 
kabinlerde odyometrik değerlendirme prosedürleri izlenerek 
yapılmıştır. Tüm saf ses hava yolu odyometrik değerlendirmeler 
250-8000 Hz aralığında Telephonic TDH-39 (Telephonics, USA) 
kulaklıklar, kemik yolu değerlendirmeler ise 500-4000 Hz aralı-
ğında Radioear B-71 (Radioear, USA) marka kemik yolu vibratörü 
kullanılarak yapılmıştır. İmmitansmetrik değerlendirmeler, TDH-
39 kulaklıklar kullanılarak, 226 Hz prop tonda gerçekleştirilmiştir. 
500-4000 Hz aralığında ipsilateral ve kontralateral stapes refleks 
eşikleri değerlendirilmiştir. +100 daPa ve -50 daPa basınç aralı-
ğında tepe eğrisi “A tip” veren tip normal timpanogram, stapes 
reflekslerin olması ve bilateral işitmesi 20 dB HL ve altında olan 
katılımcıların işitmesi normal olarak değerlendirilmiştir.

İşitmelerinin normal olduğu saptanarak araştırmaya dahil edilen 
olgular için kontralateral uyaran yokluğunda ve varlığında Tran-
sient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOE) ölçümleri yapılmıştır. 
Tüm OAE ölçümleri ILO 292 Echoport USB II ve ILO V6 Clinical 
OAE yazılımı (Otodynamics, London) kullanılarak binaural ola-
rak yapılmıştır. Kontralateral uyaran verilerek yapılan TEOAE 
testi ile ölçümü için TEOAE test parametreleri kullanılmıştır. 
Ölçüm bilateral olarak yapılmış ve bir kulaktan 80± 4 dB SPL 

şiddetinde linear klik TEOAE uyaranı, kontralateral kulaktan ise 
linear stimulus modunda 60 dB SPL şiddetinde beyaz gürültü 
verilmiştir. Ölçüm zamanı 20 msn olacak şekilde seçilmiş ve 1000 
-1400 -2000-2800-4000 Hz merkez frekanslarında binaural olarak 
ölçüm yapılarak TEOAE yanıtları ile kontralateral supresyon ya-
nıtları karşılaştırılmıştır. Bu ölçümlerde kullanılan cihaz ve izlenen 
prosedüre dair bilgiler aşağıda verilmektedir. TEOE ölçümlerin-
de sinyal amplitüdleri incelenmiştir. Supresyon amplitüdlerinin 
hesaplanması için kontralateral uyaran yokluğunda elde edilen 
değerler ile kontralateral uyaran varlığında elde edilen değerler 
arasındaki fark hesaplanmıştır. Kontralateral gürültü (KG) varlı-
ğında ölçülen yanıtların KG gürültü yokluğunda elde edilen öl-
çümlerden çıkarılmasından elde edilen sonucun +1 dBSPL (18) 
ve daha üzerindeki değerlere işaret ettiği durumlar “supresyon 
var” olarak yorumlanmıştır.

İstatistiksel Analiz
Veriler SPSS programı 17. versiyon (Statistical Package for the So-
cial Sciences Inc.; Chicago, IL, ABD) kullanılarak analiz edilmiştir. 
Supresyon değerlerinin dağılımının normalliği Kolmogorov-Smir-
nov testi ile sınanmış, verilerin normal dağılım şartını sağlama-
dığı görülmüştür. Bu nedenle TEOAE supresyon değerlerinin 
karşılaştırılması için parametrik olmayan yöntemler tercih edilmiş, 
grup içi karşılaştırmalar Wilcoxon İlişkili İki Örneklem Testi, grup-
lar arası karşılaştırmalar ise Mann-Whitney U Testi ile yapılmıştır. 
Grupların supresyon varlığı saptanan olgu oranları açısından kar-
şılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. 

BULGULAR

Her iki grupta sol ve sağ kulaklardan elde edilen ortalama TEOAE 
amplitüd değerleri Tablo 1’de, supresyon değerleri ise Tablo 2’de 
görülmektedir. Hem deney hem de kontrol grubunda sol ve sağ 
kulakta ölçülen supresyon değerleri arasında anlamlı bir farklılık 
bulunmamıştır (p>0,05). Bu nedenle grupların karşılaştırılmasında 
her bir grupta sol-sağ kulaklardan elde edilen ölçümler birlikte 
değerlendirilerek istatistiksel analizler deney grubunda 48 kulak, 
kontrol grubunda 30 kulak üzerinden yapılmıştır. 

Kontralateral uyaran yokluğunda ölçülen TEOAE amplitüdü 
değerleri ile kontralateral uyaran varlığında ölçülen TEOAE 
amplitüdü değerleri arasındaki farkın ≥ 1 dB SPL olduğu olgu-
lar supresyon etkisinin gözlendiği olgular olarak kaydedilmiş 

        TEOAE dB SPL (Ortalama±SS)

Frekans       Deney grubu (n=24)         Kontrol grubu (n=15)

(kHz) Sol kulak Sağ kulak Sol kulak Sağ kulak

1 6,10±10,52  8,25±4,77 4,34±5,92 6,93±7,16 

1,4 8,88±7,35  10,27±7,76 7,96±4,03 9,36±5,00

2 8,48±5,30  8,53±6,81 6,35±6,07 8,74±6,27

2,8 5,68±5,88  6,55±6,30 6,24±7,63 8,82±6,55

4 4,30 ±5,46 3,17±6,68 6,33±9,23 7,81±7,27

TEOAE: Transient Evoked Otoacoustic Emission 

Tablo 1. Gruplar içerisinde sol ve sağ kulaklardan elde 
edilen TEOAE amplitüd değerleri
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ve her bir grupta supresyon etkisinin var-yok olduğu olguların 
yüzdeleri Tablo 3’te verilmiştir. Supresyon etkisinin gözlendiği 
olguların grup içerisindeki oranları karşılaştırıldığında (Tablo 3), 
2 kHz ölçüm frekansında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
olduğu görülmüştür (p<0,05). Bunun üzerine 2 kHz bandında 
deney ve kontrol gruplarında supresyon var-yok olguların ora-
nı sol ve sağ kulaklar için ayrı ayrı karşılaştırılmıştır. Sağ kulak 
açısından deney ve kontrol grubu arasında anlamlı fark bulun-
mazken, sol kulakta deney grubundaki olguların %54,8’inde, 
kontrol grubundaki olguların ise %20’sinde supresyon varlığı-
nın saptandığı ve oranlar arasındaki bu farkın anlamlı olduğu 
görülmüştür (Fisher kesin ki-kare=4,45, p=0,049). Gruplar TE-
OAE supresyon değerleri açısından karşılaştırıldığında (Tablo 
4), ölçüm yapılan frekans bantlarının hiçbirinde deney ve kont-
rol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rast-
lanmamıştır. 

Her iki grupta sol ve sağ kulaklardan elde edilen değerler Tablo 
2’de görüldüğü için gruplar arasında sol-sağ kulaklar dikkate alı-
narak yapılan karşılaştırma ayrı bir tablo halinde verilmemiş ancak 
gruplar sol-sağ kulak açısından da karşılaştırılmış ve anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır (Mann-Whitney U test, p>0,05).

TARTIŞMA

Kontralateral uyaran varlığında OAE amplitüdlerinde azalma or-
taya çıkması medial olivo-koklear (MOK) efferent sistem fonksiyo-

nunun etkisiyle dış tüylü hücre aktivasyonunun baskılanması so-
nucunda gerçekleşen bir durumdur (16). Dolayısıyla, kekemeliği 
olan ve olmayan çocukların supresyon değerleri arasında anlamlı 
bir farklılık saptanmayışı, bu iki grupta MOK efferent geri bildirim 
işlevi açısından bir fark olmadığını düşündürmüştür. Ancak elde 
edilen sonucun konuya dair benzer araştırmalarla karşılaştırılması 
ve desteklenmesi noktasında yeterince verinin bulunmadığı gö-
rülmektedir. Yetişkin olguları kapsayan bir çalışmada kekemeliği 
olan grubun sağ kulak supresyon değerleri kekemeliği olmayan 
gruba göre daha düşük bulunmuş ve bu durumun kekeme birey-
lerde beynin sol yarım küresindeki aktivitenin daha az olabilece-
ğine dair görüşlerle ilişkilendirilmiştir (17). 

Bu çalışmada özellikle deney grubunda sol kulaktan elde edilen 
supresyon değerlerinin sağ kulağa göre daha yüksek olduğu gö-
rülse de sol ve sağ kulak arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır. Yine de, normal bireylerde supresyon de-
ğerlerinin genellikle sağ kulakta daha yüksek olduğu göz önüne 
alındığında, gruplar içerisinde sol-sağ kulak verileri arasında bir 
anlamlı bir farklılığın bulunmamasının, kulaklar arasındaki sup-
resyon asimetrisinin yaşla birlikte gelişen bir durum olabileceği 
yönündeki görüşle uyumlu olduğu söylenebilir (19). Nitekim 4-7 
yaş (18) ve 7½-12 yaşlar (19) arasındaki çocukları kapsayan çalış-
malarda çocukların sol ve sağ kulaklarından elde edilen değerler 
arasında fark bulunmadığı bildirilmektedir. Yaş faktörünün, Uyar 
(17) tarafından yapılan araştırmada kekemeliği olan ve olmayan 
yetişkinlerin supresyon değerleri arasında farklılık bulunmasına 
karşın bu çalışmada böyle bir farklılık saptanmayışı üzerinde de 
rolü olabilir. Dolayısıyla bu çalışmada elde edilen sonucun, ko-
nuşma sesi bozukluğu (18) ve spesifik dil bozukluğu (19) olan 
çocukların herhangi bir dil-konuşma sorunu olmayan akranlarıyla 
karşılaştırıldığı ve supresyon değerleri açısından hem grup içi sol-
sağ kulak hem de gruplar arası farkın gözlenmediği araştırmaların 
sonuçlarıyla paralel olduğu görülmektedir. 

Gruplar arasında anlamlı farklılık saptanan tek durum, sol kulak 
için 2 kHz frekansında yapılan ölçümlerde deney grubunda sup-
resyonları “var” olarak kaydedilen olgu oranının kontrol grubun-
dakinden daha yüksek olmasıdır. Bu bulgu ilk bakışta, normal 
bireylerin supresyon ölçümlerinde rastlanabilen sol kulak deza-
vantajının, kekemeliği olan bireylerde sol kulak avantajı şeklinde 

                       TEOAE Supresyon-dB SPL (Ortalama±SS)

Frekans       Deney grubu (n=24)             Kontrol grubu (n=15)

(kHz) Sol kulak Sağ kulak p Sol kulak Sağ kulak p

1 3,08±5,65 0,60±3,75 0,71 0,94±2,30 0,14±1,22  0,31

1,4 1,58±6,56 0,65±3,62 0,90 0,36±1,67 0,39±0,96 0,80

2 1,82±5,56 0,61±6,36 0,79 0,38±0,42 0,44±0,59 0,66

2,8 1,34±5,24 0,29±5,23 0,61 0,29±0,57 0,39±0,72 0,55

4 1,76±9,45 -1,19±5,14 0,52 0,44±1,04 0,79±1,21 0,28

Wilcoxon ilişkili iki örneklem testi (p<0,05) 

TEOAE: Transient Evoked Otoacoustic Emission; SS: standart sapma 

Tablo 2. Gruplar içerisinde sol ve sağ kulaklardan elde 
edilen TEOAE supresyon değerleri

Frekans
        Deney grubu           Kontrol grubu

(kHz) Var (%) Yok (%) Var (%) Yok (%) p

1 54,2 45,8 36,7 63,3 0,13

1,4 41,7 58,3 33,3 66,7 0,46

2 50 50 23,3 76,7 0,02*

2,8 31,3 68,8 16,7 83,3 0,15

4 25 75 16,7 83,3 0,38

*Ki-kare test (p<0,05)

Tablo 3. Gruplar içerisinde supresyon var-yok olguların 
yüzdeleri

                               TEOAE Supresyon Değeri (dB SPL) 
                                           (Ortalama ± SS)

Frekans  Deney Grubu Kontrol Grubu 
(kHz) (n=48) (n=30) p

1 1,84±4,9 0,54±1,85 0,30

1,4 1,12±5,26 0,38±1,34 0,53

2 1,21±5,26 0,42±0,51 0,06

2,8 0,81±5,20 0,34±0,64 0,46

4 -0,56±4,02 0,61±1,12 0,63

Mann-Whitney U test (p<0,05) 

TEOAE: Transient Evoked Otoacoustic Emission; SS: standart sapma

Tablo 4. Deney ve kontrol gruplarında ortalama TEOAE 
supresyon değerleri
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görülebileceği ve bunun da gruplar arasında supresyon varlığı 
saptanan olguların oranı açısından bir farklılığa yol açmış olabile-
ceği olasılığını düşündürmektedir. Ancak supresyon amplitüdleri 
açısından hem grup içi sağ-sol kulaklarda, hem de gruplar arasın-
da bir farklılık bulunmamış olması, çocuklarla yapılan çalışmalarda 
supresyon asimetrisine rastlamadığı yönündeki bulguların da ışı-
ğında değerlendirildiğinde (18, 19) böyle bir yorumun yapılabil-
mesini güçleştirmektedir. Ayrıca bu durumun niçin sadece 2 kHz 
frekansında gözlendiği sorusuna yanıt vermenin de güç olduğu 
görülmektedir. Supresyon değerleri üzerinde etkili olan faktörler 
arasında cinsiyet ve frekans etkisinden söz edilmesine rağmen 
(20, 21), bu araştırmada -olgu sayısının azlığı ve cinsiyet dağılı-
mının dengesizliği nedeniyle- cinsiyete yönelik bir karşılaştırma 
yapılmamış olması araştırmanın bir sınırlılığıdır. 

Sonuç olarak, araştırmanın bulguları her ne kadar kekemeliği olan 
ve olmayan çocuklarda TEOAE supresyon değerlerinin benzer ol-
duğuna işaret etse de, 2 kHz’de supresyon saptanan olgu yüzde-
leri açısından gruplar arasında bir fark bulunduğu dikkate alınma-
lıdır. Dolayısıyla, kekemeliği olan çocuklarda MOK efferent sistem 
işleyişine dair bir yargıda bulunabilmek için bulguların daha fazla 
olguyu kapsayan yeni araştırmalarla desteklenmesine gereksinim 
olduğu düşünülmektedir. 
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Aksesuar Meme Dokusunda Granüler Hücreli Tümörün 
Mamografi, Ultrasonografi ve Sonoelastografi Bulguları
Mammography, Ultrasonography and Sonoelastography Findings of  Granular Cell Tumor in 
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ÖZ

Meme radyolojisinde temel amaç; lezyonu tespit etmek ve benign ya da malign ayrımına yüksek doğrulukla karar vermektir. Sonoelastografi 
(SE) incelemesinin son yıllarda ultrason (US) bulgularına ek olarak özgüllüğü  artırdığı ifade edilmektedir. Granüler hücreli tümörler memede 
çok nadir görülür. Mamografide genellikle sınırları belirsiz asimetrik dansite şeklinde görünürken, ultrasonografide yoğun gölge veren, düzen-
siz sınırlı kitle(ler) şeklinde izlenir ve  malign kitleleri taklit ederler. Olgumuzda kitlenin mamografi ve US özelliklerine ek olarak SE bulgularını 
da değerlendirdik. Kitlenin elastisite değeri ve oranı malign kitlelerle benzerlik gösterdiğinden SE’nin bu lezyonlarda tanıya ilave katkı sağla-
madığı sonucuna vardık.

Anahtar kelimeler: Elastografi, sonoelastografi, granüler hücreli tümör

ABSTRACT

The main objective of breast imaging is to detect and differentiate benign lesions from malignant  ones with higher accuracy rates. Recent 
studies have reported that sonoelastography (SE) is helpful for distinguishing benign and malignant solid breast masses and shows higher 
specificity than B-mode ultrasound (US) alone. Granular cell tumors are rare stromal tumors. While mammographically, they appear to be 
indistinctly marginated asymmetric density, sonographically the lesion generally shows acoustic shadowing and an irregular shape. In our case, 
in addition to mammography and US findings, we evaluated SE findings as well. The elasticity value and elasticity ratio showed similarity with 
malignant masses; therefore, we conclude that SE has no additional contribution to diagnosis of these lesions.

Keywords: Elastography, sonoelastography, granular cell tumor
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GİRİŞ

Granüler hücreli tümör ilk olarak 1926 yılında Abrikosoff tarafın-
dan ‘Miyoblastik miyom’ olarak tanımlanmıştır (1). Tümör hücrele-
ri eozinofilik granüller içerdiğinden, ayrıca kas hücrelerinden de-
ğil de ‘Schwann’ hücrelerinden köken aldığı için granüler hücreli 
tümör olarak isimlendirilmiştir. Tüm granüler hücreli tümörlerin 
%5-6’sı memede görülür (2, 3). Bunların da %99’u benigndir. An-
cak görüntüleme bulguları malign kitlelere benzediğinden dolayı 
öncelikle malign kitle gibi değerlendirilirler. 

OLGU SUNUMU

Şikayeti ve fizik muayene bulgusu olmayan, 45 yaşında kadın 
hasta meme görüntüleme ünitesine rutin yıllık tarama amaçlı 
mamografi çekimi için yönlendirildi. Hastanın iki çocuğunun ol-
duğu, çocuklarını kısa süreli emzirdiği (ortalama 6 ay) ve ailesin-
de meme kanseri öyküsü olmadığı öğrenildi. Mamogramlarında 
sağ aksiller bölgede sola göre hafif asimetrik yoğunluk artışı 
izlenmekle birlikte belirgin kitle formasyonu saptanmadı. Bu 
alana yönelik elde edilen spot kompresyon grafisinde asimetrik 

dansite alanının açılmadığı görüldü. Hastaya aynı gün yapılan 
ultrasonografi (US) incelemesinde (Logiq E9; General Electric 
Healthcare, Amerika Birleşik Devletleri); sağ aksiller meme do-
kusu içerisinde 7x5,5 mm boyutunda düzensiz sınırlı, yoğun pos-
terior gölge veren, çevresinde kalın hiperekojen halosu izlenen 
hipoekoik kitle tespit edildi (Resim 1). B mod incelemenin he-
men sonrası aynı probla (15 MHz) sonoelastografi (SE) inceleme-
sine geçildi. Prob göğüs duvarına dik tutularak hafif basınçlarla 
kompresyon ve dekompresyon yapıldı. Elde edilen SE görüntü-
leri renk haritası şeklinde dijital ortama kaydedildi. Cihazımızın 
elastografi yazılım programına göre kırmızı renk yumuşak do-
kulara, yeşil renk orta sertlikte dokulara, mavi renk ise sert do-
kulara işaret etmektedir (4). Olgumuzda SE görüntüleri kitlede 
mavi renk kodladığından sert olarak değerlendirildi. Kitleye ve 
komşu yağ dokusuna ölçümü yapılacak alan ‘ROI’ (region of in-
terest) imleci yerleştirilerek elastisite değeri ve oranı belirlendi. 
Görüntülerin analizi sonrası; kitlenin elastisite değeri 5,7, komşu 
yağ dokusunun elastisite değeri 1,4 ve kitlenin komşu yağ do-
kusuna göre elastisite oranı ortalama 7 olarak ölçüldü (Resim 
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2). SE özelliklerinin malign kriterler taşıması nedeniyle BI-RADS 
4b olarak değerlendirildi ve histopatolojik verifikasyon önerildi. 

Biyopsi öncesi hasta işlem konusunda bilgilendirilerek hasta 
onamı alındı. Tam otomatik 14 Gauge kalın iğne ile (Bard Biopsy 
Systems, Tempe, AZ) lezyondan doku örneklemesi yapıldı. Biyop-
si sonucu granüler hücreli tümör olarak bildirilen kitle hastanın 
isteği üzerine açık cerrahi ile eksize edildi ve eksizyon sonrası tanı 
doğrulandı (Resim 3).

TARTIŞMA 

Granüler hücreli tümörler, ‘Schwann’ hücre orjinli stromal tü-
mörlerdir. 30-50 yaş arası kadınlarda daha sık görülür. Dördüncü 
dekatta pik yapar. Erkeklerde ve postmenopozal kadınlarda da 
görülebilirler (5).

Genellikle palpabl, ağrısız, sert kitle veya mamografide düzensiz 
sınırlı kitle olarak karşımıza çıkar. Supraklaviküler sinirin cilt duyu 
dalları memenin üst iç kadranında seyir gösterdiği için en sık bu 
alanda görülürler (6).

Granüler hücreli tümörler eozinofilik granüller içeren iğsi şekilli 
hücrelerin demet şeklinde birleşiminden oluşur. İğsi hücreler ara-
sında yoğun fibröz doku vardır. Tümör hücreleri komşu dokuları 
infiltre ederek duktus ve lobülleri içine alır (5). Memede görülen 

granüler hücreli tümörler premalign değildir ve meme kanseri 
için göreceli risk artışına neden olmazlar (5).

Mamografide meme kanserine benzer sınırları belirsiz veya spi-
küler uzanımları olan kitleler şeklinde görülebilirler. Mikrokalsifi-
kasyon eşlik etmez. US’de genelde eliptik şekilli, düzensiz sınırlı 
kitleler şeklindedirler. Tümör yoğun fibröz yapı içeriğinden dolayı 
ses dalgalarını absorbe eder ve yoğun posterior gölgeye neden 
olur. Ayrıca anizotropik etki görülür; bu tümörlerin internal fibriler 
yapısından dolayı ses dalgaları, bu fibrillere 90 derece açı ile ge-
lince lezyon izo veya hiperekoik görünürken, oblik açı ile gelince 
lezyon hipoekoik görünür. Memede US ile anizotropinin ortaya 
çıktığı tek lezyon granüler hücreli tümörlerdir (5). Ancak olgumuz-
da lezyon boyutu 1 cm’den küçük olması sebebiyle muhtemelen 
boyut küçüklüğünden dolayı anizotropi özelliği net olarak değer-
lendirilememiştir.

Sonoelastografi; fizik muayenede palpasyon ile malign dokuların 
ele sert gelmesi, benign lezyonların ele yumuşak gelmesi prensi-
binden yola çıkarak geliştirilmiş US tekniğidir.Temel prensibini ses 
dalgalarının kompresyonu ile meme dokusu içerisindeki sert do-
kuların yumuşak dokulara göre daha az yer değiştirmesi oluşturur. 
SE görüntülerini elde etmede ’strain’ ve ‘shear wave’ olmak üzere 
iki temel yöntem vardır. Olgumuzdaki SE görüntülerimizi ‘strain’ 
elastografi yöntemi olan probla yaklaşık 3 sn süreli kompresyon 
yaparak elde ettik. Kompresyon ile dokunun yer değiştirmesi ora-
nı saptanarak dokunun sertliği konusunda tahminde bulunulmak-
ta ve bu da meme kanseri tanısına yardımcı olmaktadır. Cihazdan 
cihaza farklılık göstermekle birlikte, kullandığımız cihazda maviye 
yakın tonlar sert dokuları, kırmızıya yakın tonlar ise yumuşak doku-
ları kodlamaktadır. Kitleye ve komşu yağ dokusuna ölçümü yapı-
lacak alan ‘ROI’ (region of interest) imleci yerleştirilerek elastisite 
oranları belirlenmektedir. Yapılan çalışmalarda elastisite skorları 
malign kitlelerde ortalama 4,2, benign lezyonlarda ortalama 2,1 
olarak rapor edilmiştir (7, 8). Literatürde granüler hücreli tümörün 
SE özelliklerini bildiren olgu sunumlarında (9) olduğu gibi bizim 
olgumuzda da elastisite değerleri sert (malign) kitle lehine yüksek 
bulunmuştur. Bir diğer deyişle, olgumuzda kitlenin elastisite oranı 
7 olup malign kitle ile benzerlik göstermektedir. Elastisite değeri-
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Resim 1. Sağ aksiller bölge aksesuar meme dokusunda yoğun posterior 
gölge veren hipoekoik solid kitlenin ultrasonografik görüntüsü.

Resim 3. Patoloji görüntüsü (H&E 20X). Aksesuar meme dokusu 
içerisinde küçük ovoid çekirdekli, geniş, granüler sitoplazmalı hücreler 
izlenmektedir.

Resim 2. Kitleye yönelik prob  kompresyonu tekniği ile yapılan 
elastografi incelemesinde kitle/yağ dokusu oranı ortalama 7 olarak 
bulunmuştur.



nin malign kitleler gibi yüksek olmasının sebebi, lezyonun yoğun 
fibröz doku içeriği ile açıklanmaktadır.

SONUÇ

Sonoelastografi son yıllarda sıklıkla kullanılan ve kitlelerin benign 
- malign ayrımına katkısı olduğu düşünülen, kolay uygulanabilen 
bir yöntemdir. Memede çok nadir görülen granüler hücreli tümör-
lerin mamografi ve US bulguları malign kitleleri taklit etmektedir. 
Olgumuzda SE değerleri de malign kitleyi taklit etmiştir. Bu ve 
benzer vakalar ortaya çıktıkca, memede de kullanım alanı bulan 
SE’nin meme kitlelerini değerlendirmede anlamlı farklılık oluştu-
rup oluşturmayacağı daha iyi belirlenecektir. 
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Isolated Superior Gluteal Nerve Mononeuropathy in 
Patient with Rheumatoid Arthritis
Romatoid Artritli Bir Hastada İzole Superior Gluteal Sinir Mononöropatisi
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ABSTRACT

Isolated mononeuritis multiplex may be rarely seen in patients with rheumatoid arthritis. Superior gluteal nerve palsies may result especially 
from iatrogenic causes, such as total hip arthroplasty operations. Patients complain of burning pain spreading to the lateral side of the thigh 
region. As our patient had bilateral hip dysplasia and rheumatoid arthritis at the same time, thorough examination was conducted with 
abdominal magnetic resonance imaging (MRI)’s, multiple electroneuromyography (ENMG) and laboratory studies. Malign illnesses such as 
aneurysms and tumoral lesions were eliminated. As the patient was diagnosed as mononeuritis multiplex due to Rheumatoid Arthritis, she 
began to use gabapentin 800 mg three times a day and alpha-lipoic acid 600 mg once a day for 6 months. In addition, she had a physical 
therapy cure with conventional Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), continuous Ultrasound (US), hot pack, strengthening 
and relaxation exercises for the lumbosacral region lasting for three weeks. Most of her complaints subsided after the treatment. Isolated 
superior gluteal nerve mononeuropathy due to rheumatoid arthritis is a rare presentation and should be thoroughly evaluated and followed 
for appropriate cures.

Keywords: Superior gluteal nerve, rheumatoid arthritis, mononeuritis multiplex

ÖZ

Romatoid artritli hastalarda izole mononöritis multipleks nadir izlenir. Superior gluteal sinir palsileri total kalça protezi gibi operasyonlar sonrası 
iatrojenik gerçekleşir. Hastalar lateral uyluk ağrısından şikayet ederler. Hastamızın aynı anda hem bilateral kalça displazisi hem de romatoid 
artrit hastalığı olması nedeniyle abdominal manyetik rezonans (MR) ve çoklu elektronöromyografi (ENMG) ve laboratuvar çalışmaları yapıldı. 
Anevrizm ve tümöral lezyonlar gibi malign durumlar öncelikle elendi. Hastanın tanısı romatoid artrite bağlı mononöritis multipleks olarak 
teşhis edildikten sonra günde 3 kez 800 mg gabapentin ve günde bir kez alfa-lipoik asit 600 mg 6 ay boyunca tedavide kullanıldı. Ek olarak 
lumbosakral bölge için fizik tedavide konvansiyonel TENS, sıcak paket, kontinue ultrason, güçlendirme ve gevşeme egzersizleri tercih edildi. 
Şikayetlerinin büyük kısmı tedavi sonrası geriledi. Romatoid artrite bağlı izole superior gluteal sinir mononöropatisi nadir görülen bir durumdur 
ve de detaylı değerlendirilip uygun şekilde tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Superior gluteal sinir, romatoid artrit, mononöritis multiplex
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INTRODUCTION

The superior gluteal nerve originates from the dorsal branch of 
the L4-S1 roots of the lumbosacral plexus and leaves the pel-
vis posteriorly after passing through the foramen suprapriformis 
over the piriformis muscle and proceeds between gluteus medius 
and gluteus minimus muscle. It goes through in a sheath with the 
superior gluteal artery and superior gluteal vein along the nerve 
tract. It innervates gluteus medius, gluteus minimus and tensor 
fasciae latae muscles. The Inferior gluteal nerve originates from 
the dorsal branches of L4-S2 innervates gluteus maximus mus-
cles (1, 2). The superior gluteal nerve and inferior gluteal nerves 
are rarely damaged in isolation except when there are iatrogenic 
causes. Total hip arthroplasty is reported as a frequent cause of 
superior gluteal nerve neuropathy, whereas trauma, iliac artery 
aneurysm, intraabdominal and intrapelvic masses, endometrio-
sis, schwannoma, sports injuries, priformis muscle hypertrophy, 

or extracorporeal shock wave lithotripsy are seldom reasons (1, 3, 
4-9). Patients with superior gluteal nerve injuries complain about 
burning, stinging and pain spreading to the hips, the lateral side 
of thighs and groin.

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory disease that 
affects small joints and can lead to damage of various systems in 
later stages. It is also known that the modalities used in treatment 
may result in systemic complications. Peripheral nervous system 
injuries may accompany patients with rheumatoid arthritis. It is 
stated that these injuries are caused by immune deposits accu-
mulated in vasa nervorum as the disease progresses. Patients 
with rheumatoid arthritis may have mononeuropathies and poli-
neuropathies as peripheral nervous system involvements (10-12). 

We report a case with rheumatoid arthritis and bilateral develop-
mental hip dysplasia treated for a long time, who had developed 
superior gluteal nerve damage.
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CASE PRESENTATION

A 59-year-old woman complained of pain spreading to her left 
hip, 1/3 upper lateral side of her thigh and groin for the last 3 
months. Pain was sudden, sharp, sustained for a few seconds and 
automatically declined. Pain was seen during activity or rest and 
was not relieved by heat or cold. Pain was controlled for a short 
time by various painkillers that she had taken by herself. Since 
her twenties she was followed with the diagnosis of rheumatoid 
arthritis. She was using meloxicam 15 mg once a day and 12.5 
mg of methotrexate once weekly as a medical treatment. She 
refused to get operated for hip arthroplasty although she was 
diagnosed as having developmental dysplasia of the hip.

After having two rheumatoid arthritis flares 3 months and 9 months 
before the pain started, her methotrexate dose was increased to 50 
mg. Methotrexate was used in a subcutaneous form twice a weekly. 
When rheumatologist was consulted, they stated that they were us-
ing a high dose of methotrexate before switching to Anti -Tumor 
Necrosis Factor (Anti-TNF). Though her medication was titrated, the 
last flares were prolonged. Her complaints started 3 months after 
her last RA episode. She was prediagnosed as meralgia paresthetica 
according to the results of Electroneuromyography (ENMG) analysis 
(Figure 1) and was recommended to take asemetacin 60 mg twice a 
day, thiocolchicoside 4 mg twice a day, and intramuscular diclofenac 
once a day for 10 days. Because of repeated normal ENMG analysis 
(Figure 2) results and no improvement despite the treatment for a 
month, the patient was referred to our outpatient clinic. During this 
period, she was recommended to reduce her dose of methotrexate 
to 10 mg once a week according to improved laboratory findings 
and complaints about bilateral developmental dysplasia, limited 
range of motion and tenderness around the hip joints recorded at 
the physical examination. However, the hip pain with physical activ-
ity was not consistent with the main problems. The motion of lumbar 
spine was in the normal range and painless. Bilateral minimal lum-
bar paravertebral muscle spasm was present. A straight leg raising 
test was painless. Both hip muscle strength was at the 4/5 level. The 
strength measurements of the left hip abductor muscle were pain-
ful. There was hypoesthesia on the proximal part of left thigh when 
compared with the right side, but not relevant with any dermatomal 
field. Lower extremity reflexes were normal. There were no patho-
logical reflexes. 

The previous results of Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR), (C-
Reactive Protein) CRP, blood count, blood chemistry, and urine 
biochemistry were within normal range. It was determined that 
there was partial axonal degeneration in the left inferior gluteal 
nerve and complete axonal degeneration in the left superior glu-
teal nerve on the repeated ENMG analysis (Figure 3). When neu-
rology specialist was consulted, the inferior gluteal nerve lesions 
were supposed to have developed after intramuscular injections. 
In order to reveal the differential diagnosis of nerve involvement, 
abdominal, lumbosacral region and lumbosacral plexus Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) was obtained. Cancer indicators were 
also examined to investigate intra-abdominal malignancy. No 
evidence of malignancy was found. Abdominal MRI was normal. 
Dysplasia in both hips, left coxarthrosis and minimal displace-
ment of the femur to superior was revealed by the pelvic MRI 
(Figure 4, 5). There was spondylosis in the lumbosacral region in 
addition to no plexus pathology at lumbosacral MRI (Figure 6-8). 

Written informed consent was obtained from the patient for her 
medical records to be used in a case report. She started to orally 
use gabapentin 800 mg three times a day, etodolac 400 mg twice 
a day, paracetamol 500 mg 4 times a day, and alpha-lipoic acid 
600 mg once a day. The maximum gabapentin dosage for neuro-
pathic pain was 3600 mg daily, but daily dosage of 2400 mg was 

Figure 1. ENMG Results 1st page
ENMG: electroneuromyography

Figure 3. ENMG Results 3rd page
ENMG: electroneuromyography

Figure 2. ENMG Results 2nd page
ENMG: electroneuromyography
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Figure 5. Coronal MRI section of hip
MRI: magnetic resonance imaging

Figure 4. Axial MRI section of hip  
MRI: magnetic resonance imaging

Figure 6. Lumbar L2-L3 axial MRI
MRI: magnetic resonance imaging
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enough with a combination of alpha-lipoic acid 600 mg once a 
day. The use of etodolac and paracetamol was terminated three 
weeks later, while other medical treatment was continued for 6 
months. The physical therapy program included conventional 
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), continu-
ous Ultrasound (US), hot pack, and strengthening and relaxation 
exercises for lumbosacral, paravertebral and hip muscles. This 
program was continued for three weeks and then she was rec-
ommended to continue the exercises at home. Her complaints 
reduced by half at the third month and almost entirely at the sixth 
month. The regeneration findings in the inferior gluteal nerve 
and the degeneration and regeneration findings in the superior 
gluteal nerve were evident at the ENMG after six months.

DISCUSSION

Isolated superior gluteal nerve injury that causes pain, burning, 
stinging and weakness at the lateral side of thighs and groin is 
seen rarely (13). 

Hip arthroplasty or revision arthroplasties are more common than any 
other reason as the etiological cause of superior gluteal nerve injuries. 
Surgical procedures are performed by considering a “safe zone” that 
the distance between the surgical region and superior gluteal nerve 
tract. The distance from the greater trochanter to the superior gluteal 
nerve is usually measured. But the safe zone has been described dif-
ferently by some authors (1, 14). Therefore, interventional procedures 
except the safe zone may injure the superior gluteal nerve. 

Figure 7. Lumbar L4-L5 axial MRI
MRI: magnetic resonance imaging
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In our case, superiorly displaced hip dysplasia did not affect nerve 
tract. The complaints that arose recently could not be explained 
by hip dysplasia lasting from childhood. Isolated superior gluteal 
nerve injury may occur due to the compression of the structures 
in the pelvic and abdominal area. 

The problems of superior gluteral arteries that go along in the 
same sheath with the nerve may also cause superior gluteal nerve 
injuries (3). No aneurysm was found in the abdomen or pelvis at 
MRI in our case.

The hypertrophy of piriformis muscle caused by intensive sport 
activities may also affect the superior gluteal nerve (7). The find-
ings in our case did not support that hypothesis. Rheumatoid ar-
thritis can cause serious disability and destruction of joints and 
bones. Although extra-articular complications are seen more 
frequently, central nervous system problems and peripheral 
nervous system problems such as carpal tunnel syndrome are 
observed in less than 1% of patients. Peripheral nervous system 
complications of rheumatoid arthritis may be caused by vascu-
litis. Mononeuritis multiplex, sensorimotor polyneuropathy and 

autonomic neuropathy in vasa nervorum are ischemic damage 
and demyelination that are results of accumulation of immune 
complex deposits. Patients with rheumatoid arthritis that have 
frequent and serious flares may develop such complications 
(11). It has been reported that pain and weakness complaints 
might be seen as a result of the angulation of nerve fibers in 
patients with rheumatoid arthritis in some studies. However, 
this situation usually appears as myopathic problems (11). The 
accumulation of immune complexes formed between the IgG 
and Rheumatoid Factor (RF) may result in vasculitis. Those com-
plexes are more frequently observed in cases that have high RF 
and long-term diseases (10). The drugs used in patients with 
rheumatoid arthritis may occasionally show neurotoxic effects. 
Methotrexate can have adverse effects on peripheral nerves. It 
has been reported that lumbosacral plexopathy characterized 
by progressive weakness of the peripheral nerves may present 
as a side effect of methotrexate (15).

In our case the complaints arose after serious inflammatory 
flares. The formation of immune complex deposits and the pos-
sibility of mononeuritis multiplex may increase during the at-

Figure 8. Lumbar sagittal MRI
MRI: magnetic resonance imaging
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tacks. Despite the rare clinical presentation, our case should be 
described as “acute sensorimotor mononeuropathy” in supe-
rior gluteal nerve.

CONCLUSION

In conclusion, mononeuritis multiplex may rarely be seen in pa-
tients with rheumatoid arthritis as any peripheral nerve problems. 
It has to be considered especially in acute neuropathic symptoms 
at the lower extremities. In addition, because of mixing the clini-
cal findings of mononeuritis multiplex with radiculopathy or en-
trapment neuropathies, detailed ENMG examination, which is 
important for accurate early diagnosis of the problem, must be 
added to detailed history and clinical examination.
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INTRODUCTION

Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone  
(SIADH) is characterized by the sustained release of antidi-
uretic hormone (ADH) in the absence of either osmotic or 
non-osmotic stimuli or by enhanced renal action of ADH. It 
is characterized by dilutional hyponatremia (<135 mmol/l), 
increased urine sodium levels (>20 mmol/l), inappropriately 
elevated urine osmolality (>100 mOsm/kg) relative to plasma 
osmolality (<280 mOsm/kg), and expanded extracellular vol-
ume in euvolemic patients taking no diuretics, with normal 
cardiac, hepatic, renal, adrenal, and thyroid functions. SIADH 
can be induced by various conditions, including malignancies 
(carcinomas: bronchogenic, pancreatic, prostatic, thymoma, 
lymphoma, mesothelioma), pulmonary diseases (asthma, 
pneumonia, tuberculosis, empyema), central nervous system 
disorders (meningitidis, ensephalitis, cerebrovascular acci-
dents, subarachnoidal hemorrhage, head trauma), and numer-

ous drugs (vasopressin, desmopressin, oxytocin, antidepres-
sants, antipsychotics, carbamazepine) (1).

Olanzapine is an atypical antipsychotic agent indicated for the 
first-line treatment of schizophrenia and moderate-to-severe 
manic episodes in bipolar disorder. In psychiatric patients on 
antipsychotic medications in whom psychogenic polydipsia is 
excluded, hyponatremia, a life-threatening complication, occurs 
secondary to SIADH. Similar to other antipsychothics such as 
chlorpromazine, amisulpride, fluphenazine, haloperidol, trifluo-
perazine, risperidone, and clozapine, olanzapine causes hypona-
tremia by stimulating inappropriate release of ADH. In a systemic 
review by Meulendijks et al. (2) it was concluded that antipsychot-
ic drug-induced hyponatremia does not seem to be dose depen-
dent or associated with age or gender (3-5). We report a patient 
presenting with life-threatening severe hyponatremia caused by 
SIADH, induced by olanzapine treatment; this has been rarely 
observed in the literature, with only a few relevant reports.

Syndrome of Inappropriate Secretion of Antidiuretic 
Hormone Due to Olanzapine Use
Olanzapin Kullanımına Bağlı Gelişen Uygunsuz Antidiüretik Hormon Sendromu

Gülay Kır1, Esra Gözügül1, Ayşe Düşünür2, Cengiz Yumru1

1Clinic of Anesthesiology ve Reanimation, Gaziosmanpaşa Taksim Training and Research Hospital, İstanbul, Turkey
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ABSTRACT

Hyponatremia secondary to syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone (SIADH), which is characterized by the sustained 
release of antidiuretic hormone (ADH) from the posterior pituitary gland, is a less-known but life-threatening complication of treatment with 
antipsychotic medications. We report a patient who was using olanzapine due to the diagnosis of schizophrenia and presented with status epi-
lepticus. The patient’s medical history and biochemical blood and urine test results were suggestive of SIADH and revealed that hyponatremia 
was secondary to SIADH, induced by olanzapine use. The patient was treated succesfully with olanzapine discontinuation, fluid restriction, and 
hypertonic/normal saline infusion. The possible adverse effects of olanzapine on sodium-water balance should always be kept in mind while 
prescribing it, and we suggest that clinicians should closely monitor electrolytes, particularly sodium, in patients on atypical antipsychotic 
medications such as olanzapine. 

Keywords: Olanzapine, hyponatremia, syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone, antipsychotic medications, schizophrenia

ÖZ

Posterior hipofizden antidiüretik hormonun (ADH) sürekli salınımı ile karakterize uygunsuz ADH sendromu sonucu gelişen hiponatremi, antip-
sikotik ilaç tedavisinin az bilinen ama yaşamı tehdit eden bir komplikasyonudur. Bu makalede status epilepticus tablosunda başvuran, şizofreni 
tanısı ile olanzapin kullanan hastayı sunduk. Hastanın uygunsuz ADH sendromunu işaret eden medikal öyküsü, biyokimyasal kan ve idrar sonuç-
ları, hiponatreminin olanzapin kullanımına bağlı gelişen uygunsuz ADH sendromundan kaynaklandığını ortaya koymuştur. Hasta, olanzapininin 
kesilmesi, sıvı kısıtlaması ve hipertonik/normal salin replasmanı ile başarıyla tedavi edilmiştir. Olanzapin tedavisi planlandığında, su-sodyum 
dengesi üzerine olası yan etkilerinin akılda tutulmasının, olanzapin gibi atipik antipsikotik ilaç kullanan hastaların başta sodyum olmak üzere 
elektrolitlerinin yakından takip edilmesinin önemini tekrar vurgulamak isteriz.

Anahtar Kelimeler: Olanzapin, hiponatremi, uygunsuz antidiüretik hormon sendromu, antipsikotik ajanlar, şizofreni

This case report was presented as an electronic poster in 18th National Intensive Care Congress (6-10 April 2016, Antalya, Turkey).
Bu olgu sunumu 18. Ulusal Yoğun Bakım Kongresi’nde elektronik poster olarak sunulmuştur (6-10 Nisan 2016, Antalya, Türkiye).   
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CASE PRESENTATION

A 49-year-old female using 40 mg olanzapine daily for the past 6 
years due to the diagnosis of chronic schizophrenia was brought 
to the emergency room in a postictal confusional state follow-
ing a witnessed episode of generalized tonic-clonic seizure and 
vomiting. There were no other chronic diseases, malignancies, 
concomitant medications, or compulsive drinking in her medical 
history. Shortly after admission, she had respiratory arrest, and 
she was therefore intubated and transferred to the intensive care 
unit (ICU). 

Her hemodynamic parameters and oxygenation was found to be 
normal. No peripheral edema or hypovolemia findings such as 
tachycardia, postural blood pressure changes, dry mucous mem-
branes, or poor skin turgor were observed. Her phsycial exami-
nation was unremarkable, with normal electrocardiography and 
echocardiography findings. Her cranial and abdominal CT scans 
did not reveal any abnormal findings; however, infiltration was 
observed in the right lung, suggesting the need for aspiration 
on chest CT scan. Her temperature was 36.4°C, and total blood 
count, renal functions, liver enzymes, and thyroid hormone levels 
were within the normal limits. Laboratory testings revealed the 
following: hyponatremia (Na: 114 mmol/l) with K: 3,48 mmol/l, CI: 
82 mmol/l, Ca: 82 mmol/l, serum osmolality: 238 mOsm/kg, uri-
nary Na: 51 mmol/l, urinary osmolality: 274 mOsm/kg, and urine 
density: 1010. Seizures were attributed to severe hyponatremia, 
and the patient’s medical history and all the clinical and labora-
tory findings mentioned above revealed that hyponatremia was 
secondary to SIADH, induced by olanzapine use.

Discontinuation of olanzapine, restriction of fluid intake, and 
treatment with hypertonic/normal saline resulted in the resolu-
tion of hyponatremia (6 h: 122 mmol/l, 12 h: 125 mmol/l, 24 h: 129 
mmol/l, 36 h: 138 mmol/l). In addition, antibiotheraphy for suspi-
cious aspiration pneumonia was initiated shortly after the admis-
sion to the ICU. She was extubated on day 2, with completely 
normal neurological examination. She did not experience any 
further convulsions. Along with oral antibiotheraphy and psychi-
atric suggestions, including follow-up visits, she was discharged 
at the end of day 4 with approval for the use of her results in this 
case report.

DISCUSSION

Hyponatremia is a more frequent dangerous adverse reaction 
of olanzapine treatment than thought previously. In the World 
Health Organization (WHO) global individual case safety report 
database system, olanzapine was the second most common anti-
psychotic associated with hyponatremia after risperidone (6).

Animal studies have suggested that the inhibitory effect of do-
pamine (D2) on the release of ADH is blocked by D2 receptor 
antagonists such as haloperidol and domperidone, and it has 
also been shown that ADH response to a hypertonic stimulus is 
potantiated by D2 antagonists. Because olanzapine is a selective 
monoaminergic antagonist with high binding affinity to D2, sero-
tonin, muscarine, histamine, and adrenergic receptors, it causes 
SIADH by its antagonism to D2 receptors (7, 8).

While consulting a psychiatric patient with hyponatremia symp-
toms, it is important to rule out psychogenic polydipsia, a clini-

cal disorder that occurs in 6% to 20% of psychiatric patients and 
is characterized by hyponatremia, polydipsia, and polyuria, in 
differential diagnosis. The key differences are low urinary osmo-
lality (<100 mOsm/kg) and low urinary sodium levels (10 mEq/L) 
in patients with psychogenic polydipsia who also have a history 
of excessive water consumption. Cerebral salt wasting (CSW), 
which has similar laboratory and clinical findings as SIADH, is 
also an important diagnosis to consider in hyponatremic pa-
tients. It presents as low serum osmolality, high urine osmolal-
ity, and a high urine sodium level, similar to SIADH, but with a 
fundamental difference: hypovolemic hyponatremia. High lev-
els of natriuretic peptides and fractional excretion of uric acid 
may also help differentiate between CSW and SIAH, although 
the key difference is the volume status of the patient. In this 
case, euvolemic hyponatremia with high urinary osmolality and 
urinary sodium levels but low serum osmolality revealed that 
hyponatremia was secondary to SIADH, induced by olanzapine 
use.

CONCLUSION

The possible adverse effects of olanzapine on sodium-water bal-
ance should always be kept in mind while prescribing it, and we 
suggest that clinicians should closely monitor electrolytes, partic-
ularly sodium, in patients on atypical antipsychotic medications 
such as olanzapine. Patients and their family members should be 
informed about hyponatremia symptoms, and emphasis should 
also be laid on the importance of the early identification of hy-
ponatremia.
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A Rare Cause of Acute Abdomen in Children:  
Omental Infarction Due to Segmental Omental Torsion
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ABSTRACT
Omental torsion is a rare cause of acute abdomen and is often confused with appendicitis because of physical examination findings that 
suggest appendicitis. Here we present a case of an 11-year-old girl with omental torsion who was medically treated. This study aimed to create 
awareness for omental infarction and help avoid unnecessary surgical procedures for medically treatable pathologies.
Keywords: Acute abdomen, omental torsion, child, ultrasound, computed tomography 

ÖZ
Omentum torsiyonu akut karının nadir bir nedenidir. Apandisiti taklit eden fizik muayene bulgularından ötürü sıklıkla akut apandisitle karıştı-
rılmaktadır. Bu yüzden omental torsiyonu olan ve medikal olarak tedavi edilen 11 yaşında bir kız olgu sunulmuştur. Bu makale oldukça nadir 
görülen omentum torsiyonunun farkındalığını artırmak ve medikal olarak tedavi edilebilen bu patoloji için yapılan gereksiz cerrahiyi önlemek 
amacıyla yazılmıştır.
Anahtar kelimeler: Akut karın, omentum torsiyonu, çocuk, ultrason, bilgisayarlı tomografi
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INTRODUCTION

Omental torsion is a rare cause of acute abdomen. Since its first 
description in 1896, approximately 300 cases of omental torsion 
have been reported. Patients with omental torsion comprise 85% 
of adult patients and 15% of pediatric patients (1). Omental tor-
sion is often confused with appendicitis because of physical ex-
amination findings that suggest appendicitis. Diagnosis leads to 
confusion, and omental torsion is frequently observed in patients 
who underwent surgery with a diagnosis of appendicitis if the nor-
mal appearing appendix vermiformis is seen during exploration 
(2). This study aimed to create awareness for omental torsion and 
help avoid unnecessary surgical procedures for medically treatable 
pathologies.

CASE PRESENTATION 

An 11-year-old girl with abdominal pain persisting for 1 day admit-
ted to the emergency service. The patient was overweight (body 
weight, 60 kg; height, 140 cm; and body mass index, 28.5 kg/m2). 
Physical examination revealed tenderness in the right lower quad-
rant and right lateral side of the umbilicus. Laboratory test results 
revealed high white blood cell counts (10.15 mm3), high C-reactive 
protein levels (25.8 mg/dL), and biochemical value changes (sodi-
um, 133 mmol/L;chloride, 98 mmol/L; lactate dehydrogenase, 339 
U/L;and alkaline phosphatase, 262 U/L). Contrast-enhanced com-
puted tomography (CT) revealed 51-× 25-mm-sized hyperdense 
fat tissues anterior to the ascending colon and cecum, which were 
compatible with an omental infarction due to segmental omental 
torsion (Figure 1). The patient was hospitalized in the pediatric sur-

gery clinic of Yüksekova State Hospital. Oral intake was discontin-
ued. Intravenous fluid support, ampicillin-sulbactam (Alfasid iv flk; 
Fako, İstanbul, Turkey), and metronidazole (Metrosel Biofleks 0.5%; 
Osel, İstanbul, Turkey) were administered. Abdominal ultrasound 
(US) and physical examinations were performed daily (Figure 2). 
Abdominal pain was relieved on the second day of hospitalization. 
On the third day of hospitalization, oral feeding was initiated. In-
farction of fatty tissue decreased minimally in US made 5 days of 
hospitalization. The patient was discharged after prescribing anti-
biotics and antiinflammatory drugs for 10 days. Control abdominal 
US after 1 month revealed that omental infarction was completely 
resolved. The patient is being followed up for 18 months without 
any complications.

DISCUSSION

Omental infarction due to omental torsion is observed in 0.1% 
of children who undergo laparotomy for acute abdomen (3). Al-
though the etiology remains unclear, omental torsion is implicated 
with predisposing factors such as anatomical variations, obesity, 
redundant omental veins, trauma, overeating, overexertion, sud-
den change in position, coughing straining, and presence of an 
inflammatory focus (3). Our patient was an obese patient. Omental 
infarcts may occur owing to torsion (idiopathic or secondary) or 
thrombosis (because of spontaneous or hypercoagulability) (4-6). 
In our case, because none of the leading causes such as coagula-
tion disorder in blood test results and adhesion, hernia, or tumors 
in imaging procedures, omental infarction was considered to be 
associated with idiopathic torsion. Although often observed in 
adults, it also occur in children with symptoms that suggest acute 
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abdomen. Omental torsion is more common in the right side than 
in the left side because right-sided omentum is longer and more 
mobile than left-sided omentum (7). Torsion on the right side can 
cause symptoms such as acute appendicitis, duodenal ulcer per-
foration, acute cholecystitis, cecal diverticulitis, and epiploic ap-
pendagitis (8). US and CT are useful imaging methods for making a 
diagnosis; however, these are usually detected during surgical pro-
cedures performed for another reasons. Omental infarction due to 
omental torsion can be treated through surgical excision or con-
servative management as in our case. Soobrah et al. (9) reviewed 
PubMed articles that were published between 1990 and 2010 and 
they reported that  successful treatment of segmental omental in-
farction can be reached in 54 of 64 patients (83%) via conservative 
management. In 10 patients, the torsion segment was laparoscopi-
cally excised. In our case, symptoms completely resolved with a 
conservative treatment.

CONCLUSION

As a result, omental infarction due to segmental omental torsion 
should be considered as a cause of acute abdomen, which can be 
self-limiting and conservatively treated. Diagnosis based on ap-
propriate and qualified radiological examinations will prevent un-
necessary surgeries.
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Figure 1. Contrast-enhanced computed tomography depicts an 
increased density and contamination that involves the right omentum 
(arrow)

Figure 2. Ultrasonography revealed that a focal region of 
heterogeneous increased fat density (arrow)
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Gebelik İle İlişkili İhmal Edilmiş Femur Boyun Kırığı: 
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ÖZ

Transient osteoporoz gebeliğin son dönemlerinde görülen ve kendi kendini sınırlayan bir durumdur. Kalça ve pelvik ağrısı olan gebelerde 
transient osteoporoz tanısı için Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) noninvaziv bir yöntemdir. Olgumuz 28 yaşında primipar doğum 
sonrası 1. ayda 3 aydır devam eden sol kalça ağrısı ve yürüyememe şikayetiyle başvurdu. Hastada garden tip 3 kırık saptandı. Hastaya intert-
rokanterik valgus osteotomisi ve osteosentez uygulandı. Yirmi aylık takiplerde kaynamama ve Avasküler nekroz (AVN) gibi komplikasyonlar 
görülmedi. Gebelerde kalça ağrısı durumunda MRG ile transient osteoporoz tanısı erken evrede konabilir ve daha ciddi komplikasyonların 
önüne geçilmiş olur. Genç hastada ihmal edilmiş femur boyun kırığının tedavisinde intertrokanterik valgus osteotomisi ile başarılı sonuçlar 
elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Transient osteoporoz, femur boyun kırığı, valgus intertrok anterikosteotomi

ABSTRACT

Transient osteoporosis is a self-limiting condition mostly seen in  third trimester of pregnancy. MRI is a noninvasive method for the 
diagnosis of transient osteoporosis in pregnancies with hip and pelvic pain. We present a 28-year-old primipar with a 3-month history of 
left hip pain one month after delivery. Garden type 3 fracture was detected. The patient underwent intertrochanteric valgus osteotomy 
and osteosynthesis. Twenty months of follow-up did not  reveal any complications such as nonunion  or AVN. In the case of hip pain 
in pregnancy, the diagnosis of transient osteoporosis with MRI can be made early and more serious complications can be avoided. 
Successful results can be obtained with intertrochanteric valgus osteotomy in the treatment of neglected femur neck fracture in young 
patients.

Keywords: Transient osteoporosis, femur neck fracture, intertrochanteric valgus osteotomy
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GİRİŞ

Gebelikte transient osteoporoz nadir görülen bir durum olup ge-
nellikle kendi kendini sınırlar (1). Sıklıkla son trimester veya post-
partum dönemde görülür (2). Sıklıkla kalçada görülse de verteb-
ra, diz ve asetabulumda da gözlenebilir (2, 3).

Transient osteoporoz travma öyküsü olmaksızın kasık ağrısı ile ka-
rakterizedir. Gebelikte direct radyografiden kaçınılması gerektiği 
ve osteopeniyi değerlendirmede yetersiz olduğu için manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tanıda yardımcıdır (3, 4). T1 sekans-
larda normal süngerimsi kemiğe göre azalmış sinyal yoğunluk 
alanı T2 sekanslarda ise yüksek yoğunluklu sinyaller ortaya çıkar 
(5). Tedavide kısmi yük verme, analjezikler ve nonsteroid antienf-
lamatuvar ilaçlar kullanılabilir (1).

Transient osteoporoza bağlı femur boyun kırığı nadir olup, ge-
nellikle travma ile ilişkilidir. Bu hastalar genellikle geç başvurur ve 
tedavi daha karmaşık bir hal alır (3).

Bu çalışmanın amacı gebelik süresince devam eden kalça ağrı-

sında transient osteoporozun ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmesi 
gerektiği ve ihmal edilmiş femur boyun kırıklarında valgus osteo-
tomisi ile başarılı sonuç elde edilebileceğini göstermektir.

OLGU SUNUMU

Yirmi sekiz yaşında primipar bayan hasta doğum sonrası 1. ayda 
yaklaşık 3 aydır yürüyememeve sol kalça ağrısı ile başvurdu. Has-
tanın travma öyküsü yoktu. Sistemik hastalık öyküsü yoktu. Mua-
yenede sol kalça hafif dış rotasyonda olup kalça hareketleri ağrı 
nedeniyle değerlendirilemedi. Nörolojik ve vasküler muayenede 
anormal bulgu saptanmadı. Hastanın direkt radyolojik değerlen-
dirmesinde Garden tip 3 femur boyun kırığı saptandı (Resim 1). 
Hastanın travma öyküsünün olmaması, gebeliğin son dönemle-
rinde kalça ağrısının olması ve radyografide kalça eklemi çevre-
sinde osteopenia olması nedeniyle kırığın transient osteoporoza 
bağlı olabileceğini düşündük.

Femur başının canlılığını değerlendirmek amacıyla MRG yapıldı 
(Resim 2). Femur başının canlılığını koruduğu düşünüldü ve intert-
rokanterik valgus osteotomisi planlandı.

163Olgu Sunumu / Case Report



Hastaya intertrokanterik valgus osteotomisi uygulandı 135 de-
recelik kamalıplak (TST, İstanbul, Türkiye) ilefiksasyon sağlandı 
(Resim 3).

Operasyon sırasında ve sonrasında komplikasyon gelişmedi. 
Postoperatif 4. Günde taburcu edildi. Hasta yük vermemesi ko-
nusunda uyarıldı. Postoperatif 3. Ayda radyolojik ve klinik olarak 
kaynama saptanınca yük vermesine izin verildi. Hastanın 20. Ay 
takibinde ağrısının olmadığı ve hareket açıklığının tam olduğu 
saptandı. Radyolojik olarak avasküler nekroz (AVN) bulgusu sap-
tanmadı (Resim 4). Bu olguda yazılı onam hastadan alınmıştır.

TARTIŞMA

Gebelikte vücut ağırlığının artması, uterusun pozisyonu gibi ne-
denlerden iskelet sistemine binen yükün artmasına ve hormonal 
değişikliklere bağlı laksite nedeniyle kas iskelet sistemi rahatsız-

lıkları sık görülür (4). Gebelerde kalça ağrısı sık olup transient os-
teoporoz, osteonekroz ve pubiksimfiziolis ayırıcı tanıda düşünül-
mesi gereken durumlardır.

Transient osteoporoz genellikle son trimesterda primipar gebeler-
de görülür ve sıklıkla kalçayı etkiler (5). En sık Kabul edilen mekaniz-
ma doku iskemisi ve kemik iliği ödemine neden olan mikrovasküler 
yaralanmadır (6). Transient osteoporoz genellikle 6-12 ayda ken-
diliğinden iyileşir (7). İlk fazda kalça ağrısı ile prezente olur. İkinci 
fazda ise ağrı artar ve radyolojik olarak eklem aralığı normal olup 
osteoporoz saptanır. Üçüncü fazda ise iyileşme gözlenir.

Transient osteoporozun ilk fazında tanıda radyografiler yardımcı-
olmaz. Gebelerde iyonizan radyasyondan kaçınıldığı için bu has-
talarda görüntüleme ertelenebilmektedir. Bu da yetmezliğe bağlı 
kırıkların atlanmasına neden olabilmektedir (8). MRG kalça ağrısı 
olan gebelerde en iyi noninvaziv tanı yöntemidir (6). MRG’de T1 
sekanslarda hipointens, T2 sekanslarda hiperintens sinyal veren 
diffüz lezyonlar görülür (6). Transient osteoporozun erken dönem-
de çekilen MRG ile tanınması ile major cerrahi girişimler ve komp-
likasyonlar önlenmiş olur (6).
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Resim 1. Preoperatif pelvis AP grafi

Resim 3. Postoperatif grafiler

Resim 2. Preoperatif çekilen sol kalça MR görüntüsü

Resim 4. Postoperatif 20. ay grafisi



Literatürde gebelerde transient osteoporoza bağlı femur boyun 
kırığı oldukça nadirdir (9). Genellikle tek taraflı görülse de bilate-
ral olgular da bildirilmiştir (2). 

Genç hastalarda ihmal edilmiş femur boyun kırıklarının osteo-
sentezi zordur ve avasküler nekroz açısından yüksek risk taşır 
(10). İntertrokanterik valgus osteotomisi bu hasta grubunda 
femur boynundaki makaslama kuvvetlerini kompresyon kuvvet-
lerine çevirir (10). Genç hastalarda intertrokanterik valgus oste-
otomisi kemik stoğunu koruyan ve başarılı sonuçlar veren bir 
yöntemdir (10).

SONUÇ

Gebelikte kalça ağrısı sık görülen bir durum olup transient osteo-
poroz mutlaka akılda tutulmalıdır. MRG transient osteoporoz tanı-
sında güvenilir bir tanı yöntemidir. Genç hastalarda ihmal edilmiş 
femur boyun kırığının tedavisinde valgus intertrokanterikosteoto-
mi ile başarılı sonuç elde edilebilir.
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