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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 2017 - 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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ÖZ

Amaç: Motor ve mental fonksiyon kaybı olan bakıma muhtaç çocuklar hepatit A virus (HAV), hepatit B virus (HBV) enfeksiyonu gibi bulaşıcı has-
talıklar yönünden risk altındadır. Literatürde mental retardeli çocuklarda HAV ve HBV enfeksiyon sıklığı ile ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. 
Ülkemizde bu konudaki tek çalışma spastik çocuklara özel hizmet veren bir hastanede yapılmış olup sadece evde bakılan mental motor retardeli 
(MMR) çocuklarda benzer çalışmaya rastlanmadı. Bu nedenle evde bakıma muhtaç mental motor retardeli çocuklarda anti HAV IgG, HBs Ag, 
anti- HBc total ve anti- HBs sıklığını araştırdık. 

Yöntemler: Çocuk Gastroenteroloji polikliniğine Haziran 2015- Aralık 2016 tarihleri arasında beslenme düzenlenmesi nedeni ile getirilen, motor 
ve mental fonksiyonlarını kaybeden 95 olgu alındı. Tüm olguların HBsAg, anti-HBs, anti- HBc IgG ve anti HAV düzeyleri “Chemiluminescent Assay 
ELISA” (COBAS TaqMan 48, Roche Diagnostics, Pleasanton, CA, USA) yöntemi ile değerlendirildi.

Bulgular: Doksan beş olgunun %47’si (45 olgu) kız, %53’i (50 olgu) erkek olup yaş ortalaması 9±1,7 yaş (4-17 yaş) idi. Olguların %63’ünde anti-
HAV IgG pozitif, %37’sinde negatif bulundu. Anti-HAV IgG pozitif olguların %13’ü hepatit A aşısı ile aşılanmış idi. Geri kalan %87’si ise aşısız idi. 
Olguların %74’ünde anti-HBs pozitif, %26’sında anti-HBs negatif saptandı. Anti-HBs pozitif olanların %81,4’ü aşılı, geri kalan %18,6’sı aşılama 
öncesi doğan çocuklar idi. Yaşlara göre hepatit A ve B seroprevelans dağılımı; 4-7 yaşında %23, 8-12 yaşında %32 13-17 yaşında ise %45 saptandı. 
Hepatit B seroprevalansı ise 4-7 yaşında %21, 8-12 yaşında %46 13-17 yaşında ise %33 saptandı.

Sonuç: Sonuç olarak çalışmamızdaki hepatit A ve B seroprevalans oranlarını, bakımevlerinde yapılan çalışmaların aksine sağlıklı çocuklardakinden 
farklı bulamadık. Bunu da olgularımızın tümünün bakımevlerinde değil aile ortamında bakılmaları yanı sıra ailelerin bu çocuklarda sağlıklı çocuk-
lara uygulanan aşılama programına uymaları ile açıklayabiliriz.

Anahtar kelimeler: Hepatit A, hepatit B sıklığı, mental retarde, çocuklar

ABSTRACT

Objective: Dependent children with motor and mental dysfunctions are at a risk of communicable diseases, such as hepatitis A virus (HAV) and 
hepatitis B virus (HBV). Data regarding HAV and HBV infections and need for homecare in these children remain limited. Previous studies have 
specifically examined spastic children. Here, we investigated the prevalence of anti HAV IgG, HBs Ag, anti-HBc total, and anti-HBs in retarded 
children requiring homecare.

Methods: This study included 95 disabled children admitted to Pediatric Gastroenterology between June 2015 and December 2016 for 
nutritional regulation. HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, and anti-HAV levels were evaluated by chemiluminescent assay ELISA (COBAS TaqMan 48, 
Roche Diagnostics, Pleasanton, CA, USA).

Results: Among 95, 47% (45 cases) were females and 53% (50 cases) were males. Mean age was 9±1.7 (4-17) years. In total, 63% cases were 
anti-HAV IgG positive and 37% were negative. Moreover, 13% of the anti-HAV-positive cases were vaccinated and the remaining 87% were 
considered non-vaccinated. In total, 74% of the cases were anti-HBs positive, while 26% were negative. Furthermore, 81% of the anti-HBs-
positive cases were vaccinated and the remaining 18% were considered as born before the vaccination program. The seroprevalance of hepatitis 
A was as follows: 4-7 years, 23%; 8-12 years, 32%; and 13-17 years, 45%. The seroprevelance of hepatitis B was as follows: 4-7 years, 21%; 8-12 
years, 46%; and 13-17 years, 33%.

Conclusions: Despite previous research on the seroprevalance of hepatitis A and B and availability of healthcare services, our results in children 
with mental retardation were not different from those in healthy children. All cases received homecare instead of care at nursing homes. Healthy 
children’s vaccination program was also applied to children with mental retardation.

Keywords: Hepatitis A, hepatitis B prevalence, mental retardation, children
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GİRİŞ

Hepatit A virüsünün (HAV) neden olduğu akut viral hepatit dün-
yanın her yerinde görülebilen, genellikle kendi kendini sınırlayan 
bir enfeksiyondur. Hepatit A virusü, enfekte kişilerin dışkısıyla 
atıldığından kişiden kişiye başlıca fekal-oral yol ve ev içi bulaş ile 
yayılır (1-3). Gelişmekte olan ülkelerde halen önemli halk sağlığı 
sorunlarından biri olmaya devam etmektedir (4, 5). Ülkemizdeki 
HAV seroprevalansının gelişmekte olan ülkelere benzerlikgöster-
diği, 0-10 yaş arasındaki sağlıklı çocuklarda %40’ın altında, 15 yaş 
üzerinde ise yaklaşık %90 olduğu bildirilmektedir (6, 7).

Hepatit B virus (HBV) enfeksiyonu, kronikleşen viral enfeksiyon-
ların başında gelen önemli bir sağlık sorunudur. İnfekte kan veya 
vücut sıvıları ile paranteral temas, cinsel temas, enfekte anneden 
yenidoğana bulasma (perinatal-vertikal) ve enfekte kişiler ile cin-
sel olmayan yakın temas (horizontal) bulaşma yollarıdır. HBV bula-
şının sıklıkla non-parenteral yol ile olduğu bildirilmekte, özellikle 
6 yaş altındakilerde düşük sosyo-ekonomik düzey ve aile içi yakın 
temasın bulaştırıcılığı daha da kolaylaştırdığı ileri sürülmektedir 
(8). 

Ülkemizde aşılama öncesi yapılan çalışmalarda normal popülas-
yonda HBsAg pozitifliği bölgelere göre değişmekle birlikte %4-
13,09 oranında belirtilmiştir; 1998 yılında aşılamanın başlaması ile 
çeşitli çalışmalarda HBV enfeksiyon sıklığının %0-6,5’e azaldığı 
bildirilmiştir (9).

Değişik derecede motor ve mental fonksiyon kaybı olan bakıma 
muhtaç çocuklar HAV, HBV enfeksiyonu gibi bulaşıcı hastalıklar 
yönünden risk altındadır. Literatürde MMR’li olgulardaki HAV, 
HBV enfeksiyonu prevelansı ile ile ilgili az sayıda çalışma mevcut-
tur (10-15). Çalışmaların birinde MMR çocuklarda HAV prevelansı 
yüksek bulunurken diğerinde sağlıklı cocuklarınkine benzer bu-
lunmuştur (10, 11). MMR tanılı çocuklarda HBsAg pozitiflik ora-
nının sağlıklı çocuklardan daha fazla olduğu bildirilmiştir (12-15). 
Ülkemizde sağlıklı çocuklarda HAV seroprevelansı ve HBsAg ta-
şıyıcılığı ile ilgili pek çok çalışma yapılmış olmasına karşın MMR’li 

olgularda yeterince çalışma yoktur. Bu konudaki tek çalışma spas-
tik çocuklara özel hizmet veren bir hastanede yapılmış olup Anti 
HAV pozitifliği normal cocuklardan düşük, anti-HBs pozitifliği ise 
sağlıklı çocuklara benzer bulunmuştur (16). Yalnızca evde bakılan 
MRR’li olgularda yapılmış bir çalışma yoktur. Bu çalışmada evde 
ailesi tarafından bakılan MMR’li çocuklarda anti HAV IgG, HBs 
Ag, anti-HBc total ve anti-HBs sıklığı araştırılmıştır.

YÖNTEMLER

Çalışmaya Haziran 2015-Aralık 2016 tarihleri arasında Çocuk Gast-
roenteroloji polikliniğine beslenme düzenlenmesi için getirilen 
ve Çocuk Nöroloji polikliniğinden rutin takipli 95 motor ve mental 
fonksiyon kaybı olan, başkasının bakımına muhtaç, MMR’li çocuk 
alındı. Çalışma, Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak hazırlanmıştır. 
Olguların tümü yatalak ve ailelerinin bakımı altında idi. Çocuk-
ların hepatit A, B aşılanma durumları, kan transfüzyonu öyküsü, 
aile içerisinde hepatit B virüs taşıyıcılığı ve hepatit A enfeksiyon 
geçirme öyküsü olup olmadığı dosya kayıtlarından geriye dönük 
olarak araştırıldı. Aileler çalışma konusunda bilgilendirilerek söz-
lü onamları alındı. Hastalardan 3 mL venöz kan alınarak HBsAg, 
anti- HBs, anti- HBc total, ve anti HAV IgG düzeyleri “Chemilumi-
nescent Assay ELISA” (COBAS TaqMan 48, Roche Diagnostics, 
Pleasanton, CA, USA) yöntemi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme Statistical Package for Socail Sciences 
versiyon 11 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) programında yapıldı. Mi-
nimum, maksimum, ortalama değerler ve standart sapmalar he-
saplandı. Çalışmada örneklem büyüklüğü hepatit A için, %95 gü-
ven aralığında ve %5 hata oranı kabul edilerek belirlendi. Hepatit 
A seroprevalansı %52,6 olarak kabul ettiğiniz yayın esas alınarak 
hesaplandığında gerekli vaka sayısı 93 idi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 95 olgunun %47’si (45 olgu) kız, %53’i (50 olgu) 
erkek olup yaş ortalaması 9±1,7 yaş (4-17 yaş) idi. Tüm grupta 60 
hastada anti HAV pozitif bulundu. Olguların yalnızca 8’ine (%13) 
hepatit A aşısı yapılmıştı, geri kalan 52 olgu (%87) ise aşısızdı. He-
patit A göstergeleri Tablo 1'de gösterildi. Aynı zamanda incele-
nen bu olguların tümünde anti HBs pozitiflik oranı %74 bulundu. 
Bu olguların %81,4’üne hepatit B aşısı yapılmış, %18,6’sı ise aşı-
lanmamıştı. Hepatit B göstergeleri Tablo 2'de açıklandı. Hepatit 
A seroprevalansı; 4-7 yaşında %23, 8-12 yaşında %32 13-17 ya-
şında ise %45 saptandı. Hepatit B seroprevalansı ise 4-7 yaşında 
%21, 8-12 yaşında %46 13-17 yaşında ise %33 saptandı (Tablo 3). 

TARTIŞMA

Tüm dünyada her yıl 1,5 milyon yeni hepatit A enfeksiyonu olgusu 
bildirilmektedir (2). HAV enfeksiyonu, görülme sıklığına göre yük-
sek, orta, düşük olmak üzere, üç farklı endemisite paterni gösterir. 
Orta endemik bölgede yer alan ülkemizde, sağlıklı çocuklardaki 
anti HAV seroprevelansı bölgelere göre değişmekte olup yaş da-
ğılımına göre %8-88 arasındadır (17). Hijyen koşullarının iyileşmesi 
ve hepatit A aşısının 1995 yılından itibaren kullanılmaya başlama-
sı, 2014 yılından itibaren de ülkemizde ulusal aşılama programı-
na alınmasıyla hepatit A enfeksiyonunun görülme oranının genel 
olarak azaldığı bildirilmektedir (9, 18, 19). 

Literatürde bakım evi veya ailelerin bakımına muhtaç mental re-
tarde olgularda hepatit A prevalansı ile ilgili az sayıda çalışma 
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 Aşılı  Aşısız  Toplam 

Anti-HAV (+) 8 (%13) 52 (%87) 60 (%63)

Anti-HAV (-) 0 35 35 (%37)

Toplam  8 (%8,4) 87 (%91,6) 95 (%100)

Tablo 1. Olguların hepatit A göstergeleri dağılımı 

 Aşılı  Aşısız  Toplam 

Anti-HBs (+) 57 (%81,4) 13 (%18,6) 70 (%74)

HBs Ag (+) 0 0 0

HBs Ag (-),  0 0 0 
AntiHBc  IgG (-)

HBs Ag (-), AntiHBc 18 (%72) 7 (%28) 25 (%26) 
IgG (-), Anti-HBs (-)

Toplam  75 (%78)  20 (%22) 95 (%100)

Tablo 2. Olguların hepatit B göstergeleri dağılımı 



vardır. Gil ve ark. (10)’ın çalışmasında hem evde hem de bakı-
mevinde bulunan MMR çocuklarda sıklık %55 oranında, normal 
popülasyondan oldukça yüksek saptanmıştır. Martínez-Campillo 
ve ark. (11) ise evleri dışında bakıcılar tarafından bakılan MMR’li 
olgularda hepatit A prevalansını normal popülasyondan farklı 
bulmamışlardır. Çalışmamızdaki gibi sadece evde bakılan MMR’li 
çocuklarda yapılan bir çalışmaya rastlayamadık. Ülkemizde Ta-
rım ve ark. (16) spastik çocuklara özel hizmet veren bir hastane-
de aralıklı yatışları olan MMR hastalarda seroprevalans çalışması 
yapmış ve Anti HAV pozitifliğini 2-5 yaşında %12, 6-12 yaşında 
%18, 13-18 yaşında %37 bulmuşlardır. Bu çalışmaya Hepatit A 
aşısı yapılan olgular dahil edilmemiştir. Çalışmamızda sekizi He-
patit A için aşılanmış toplam 95 olguda Anti HAV pozitifliği %63 
bulundu. Olgularımızın yaşlara göre anti HAV seroprevalansı ül-
kemizdeki sağlıklı çocuklardakilere benzerlik göstermekle birlikte 
tüm yaş gruplarında Tarım ve ark. (16)’ın çalışmasına göre yüksek 
saptandı. Çalışmamızda Tarım ve ark. (16) larının çalışmasından 
farklı olarak hastalarımızın bir kısmına Hepatit A aşısı yapılmıştır. 
Ayrıca çalışma gruplarımız farklı bölgeden olup sosyo-ekonomik 
durumlarının bizim olgularımızla benzerlik gösterip göstermediği 
bilinmemektedir. 

Bulaşıcı enfeksiyonlardan biri olan HBV enfeksiyonu en sık horizon-
tal yolla olmak üzere enfekte kan veya vücut sıvıları ile de bulaşır (8). 
Aşılama öncesi hastanede veya bakım evlerinde yatırılarak izlenen 
mental retarde olgulardaki az sayıdaki çalışmada HBsAg pozitiflik 
oranının %3,2-22 arasında değiştiği ve hastanede yatış süresinin 
uzaması ve bakıcıların bu konudaki bilgilendirilme düzeylerinin 
azalmasıyla arttığı bildirilmektedir (12-15). Ülkemizde Tarım ve ark. 
(16) yaptıkları çalışmada anti-HBs pozitifliğini aşının ulusal aşı tak-
viminde yer almadığı dönemlerde doğan çocuklarda %11,6, rutin 
aşılaması yapılan çocuklarda %79,5 bulmuşlardır. Çalışmamızda 
aşılı grupta Anti-HBs pozitifliğini %81,4, aşısızlarda ise %18,6 sapta-
dık. Aşılama öncesindeki Anti-HBs pozitiflik oranımız Tarım ve ark. 
(16)’ın sonuçlarına göre yüksek olmasına karşın literatür ve ülkemiz-
deki sağlıklı çocuk verileriyle uyumlu idi. Bununla birlikte aşılama 
programı sonrası Anti-HBs pozitifliği sonuçlarımız benzer idi. 

SONUÇ

Sonuç olarak çalışmamızdaki hepatit A ve B seroprevalans oran-
larını, bakımevlerinde yapılan bazı çalışmaların aksine sağlıklı ço-
cuklardakinden farklı bulmadık. Sonuçların farklı olmasında olgula-
rımızın hepsinin bakımevlerinde değil aile ortamında bakılması ve 
dış ortam ile temaslarının azlığı yanı sıra ailelerin sağlıklı çocukları 

kadar özen gösterdikleri ve aşılam programlarına uymalarının etkili 
olduğu düşünülmekle birlikte çalışmalar farklı yıllarda ve bölgeler-
de yaşayan, sosyoekonomik koşulları, aşılanma oranları farklı olan 
çocuklarda yapıldığı için sağlıklı bir karşılaştırma mümkün değildir. 
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ÖZ

Amaç: Stress ve stress komponenti belirgin mikst inkontinansın cerrahi tedavisinde etkin bir yöntem olan tension-free vajinal tape (TVT)’in başa-
rısızlığını etkileyen risk faktörlerini belirlemek.

Yöntemler: Hastanemizde 2012-2016 yılları arasında stress ve mikst inkontinans nedeniyle TVT operasyonu yapılmış ve takipten çıkmayan 195 
hasta dahil edildi. Postoperatif ayakta ıkınmakla idrar kaçırması düzelen ve düzelmeyen hastalar yaş, parite, vücut kitle indeksi (VKİ), menapozal 
durum, inkontinans tipi, valsalva ile idrar kaçırma basıncı (VLPP) ve ameliyattan sonra geçen süre açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Preoperatif ayakta ıkınmayla idrar kaçıran 195 hastanın postoperatif dönemde %24,6’sında idrar kaçırma devam etmiştir. TVT sonrası 
kontinant olan grup ile başarısız olan grup arasında yaş, VKİ, takip süresi, menopoz durumu açısından anlamlı fark saptanmazken, mikst tip idrar 
kaçırma ve düşük VLPP değerleri (VLPP≤60cm H2O) TVT sonrası başarısızlık için bağımsız risk faktörleri olarak saptanmışlardır (p<0,05).

Sonuç: Preoperatif intrensek sfinkter yetmezliği VLPP≤60 cmH2O ve mikst inkontinans, TVT ameliyatı sonrası başarısızlığı artıran faktörlerdir. 

Anahtar kelimeler: Risk faktörleri, başarısızlık, idrar inkontinansı, tension-free vajinal tape

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors leading to failure of the tension-free vaginal tape (TVT), which is an efficient procedure for the surgical 
treatment of stress incontinence and stress-predominant mixed incontinence.

Methods: This study included 195 patients who underwent TVT surgery for the treatment of stress incontinence and mixed urinary incontinence 
at our hospital between 2012 and 2016 and who were not lost to follow-up. In the postoperative period, the two groups of patients, those with or 
without improved incontinence symptoms upon straining in the upright position, were compared in terms of age, parity, body mass index (BMI), 
menopausal status, types of urinary incontinence, Valsalva leak point pressure (VLPP), and the elapsed time after surgery.

Results: Of the 195 patients who had incontinence upon straining in the upright position preoperatively, 24.6% continued to experience urinary 
leaks in the postoperative period. After TVT application, no significant differences were found between the continent and incontinent patient 
groups in terms of age, BMI, follow-up duration, and menopausal status, whereas mixed urinary incontinence and low VLPP values (VLPP≤60cm 
H2O) were determined as independent risk factors for failure after TVT application (p<0.05).

Conclusion: The presence of intrinsic sphincter deficiency (VLPP≤60cm H2O) and mixed urinary incontinence are significant risk factors leading 
to failure of TVT surgery in the postoperative period.

Keywords: Risk factors, failure, urinary incontinence, tension-free vaginal tape
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GİRİŞ

Üriner inkontinans (Üİ) dünya üzerinde milyonlarca kadını etkile-
yen önemli bir sağlık sorunudur. Uluslararası Kontinans Derne-
ği tarafından ‘sosyal ve hijyenik sorunlara neden olan istemsiz 
idrar kaçırma’ olarak tanımlanmaktadır (1). 15-64 yaş arasında-
ki kadınların %8,5’ni, 65 yaşın üzerindeki kadınların %11,6’sını 
etkiler (2). Tüm idrar kaçırma tiplerinde konservatif yöntemler 
(yaşam tarzı değişiklikleri, pelvik taban kas egzersizleri, mesane 
eğitimi ve farmakoterapi) başlangıç tedavisi olarak kabul edilir. 

Cerrahi tedavi başlangıç tedavisine yanıt vermeyen hastalara 
uygulanmalıdır (3).

Tension free vajinal tape (TVT) ilk olarak 1996 yılında stress uriner 
inkontinansın (SUİ) cerrahi tedavisinde tanımlanmıştır (4). Başarı 
oranı yüksek, minimal invaziv bu yöntem kısa sürede SUİ cerrahi 
tedavisinde gold standart olmuş ve konservatif tedaviye yanıtsız 
mikst üriner inkontinansın (MUİ) tedavisinde de kullanılmaya baş-
lanmıştır (5, 6). Literatürde TVT’nin uzun dönem, kısa dönem so-
nuçları ve komplikasyon oranları ile ilgili karşılaştırmalı çok sayıda 
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çalışma bulunmaktadır ancak TVT başarısını öngörmeyi amaçla-
yan az sayıda çalışma bulunmaktadır.

Bu çalışmada primer amacımız Üİ nedeniyle TVT operasyonu ge-
çirmiş olan hastalarda tedavi başarısızlığına neden olan risk fak-
törlerini belirlemektir. Sekonder amacımız ise TVT sonrası subjek-
tif başarı oranlarını ortaya koymaktır.

YÖNTEMLER

Hastanemizde 2012-2016 yılları arasında stress ve mikst inkon-
tinans nedeniyle TVT operasyonu yapılmış ve postoperatif dö-
nemde takipten çıkmayan 195 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 
Psikiyatrik ve nörolojik hastalığı olması, geçirilmiş radikal pelvik 
cerrahi ve ameliyattan sonra 5 aydan daha kısa süre geçmesi 
dışlanma kriterleri olarak kabul edilmiştir. Tüm hastalardan sözlü 
onam alınmıştır.

Çalışma grubunun yaş, parite, vücut kitle indeksi (VKİ), menapozal 
durum, inkontinans tipi, pelvik organ prolapsus evresi (POP-Q), 
valsalva ile idrar kaçırma basıncı (VLPP), ameliyattan sonra geçen 
süre, preoperatif ıkınmayla ayakta ve litotomide idrar kaçırma 
mevcudiyeti dosya kayıtlarından elde edilmiştir. Hastalara pos-
toperatif ıkınmayla ayakta ve litotomide idrar kaçırma mevcudi-
yetleri sorgulandı. Postoperatif ayakta ıkınmakla idrar kaçırmanın 
olması başarısızlık olarak kabul edilmiştir.

Bu çalışma World Medical Association Declaration of Helsinki 
“Ethical Principles for Medical Research Involving Human Sub-
jects”, (amended in October 2013) prensiplerine uygun olarak 
yapılmıştır.

İstatistiksel Analiz
Veri analizleri Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.; 
Chicago, Illinois, ABD) 16,0 paket programı ile yapıldı. Kontinue 
datalar ortalama ± standart sapma (SS) olarak yazıldı ve Wilcoxon 
signed rank testi ile istatistiksel anlam açısından incelendi. Kate-
gorik veriler sayısal değer ve yüzde olarak ifade edildi. Mc Nemar 
kikare testi ile karşılaştırıldı, p-değeri 0,05’in altında olduğunda 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. TVT sonrası başarısız kabul 
edilen hastalar, diğer hastalar ile iki ayrı gruba ayrılarak dermog-
rafik ve klinik özellikler açısından univaryant analizle karşılaştırıl-
mış, p<0,15 olan kovaryantlar başarısızlıkla ilişkili bağımsız risk 
faktörlerini bulmak için multivaryant lojistik regresyon modeline 
sokulmuştur.

BULGULAR

Hastaların yaş ortalaması 51,1±9,5 saptanmış olup vakaların çoğu 
postmenopozaldi 145 (%74,4). Hastaların %62,1’i stress tip inkon-
tinans nedeniyle opere edilirken %50,8’nin evre 1 pelvik organ 
prolapsusu mevcuttu. Çalışma grubunun preoperatif dermogra-
fik ve klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

Operasyon sonrası takip süreleri ortalaması 19,4±9,8 aydır. Mini-
mum takip süresi 5 ay iken maksimum takip süresi 40 aydır. Pre-
operatif ayakta ıkınmayla idrar kaçıran 195 hasta (%100)’nın pos-
toperatif dönemde 48 (%24,6)’inde idrar kaçırma devam etmiştir. 
Yine preoperatif litotomide ıkınmayla idrar kaçıran 148 (%75,9) 
hastanın 37 (%19)’sinde idrar kaçırma persiste etmiş veya kötü-
leşmiştir. Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif bu parametre ler 
istatistiksel açıdan karşılaştırıldığında tümünde belirgin düşme 
saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 3).

Postoperatif ayakta ıkınmakla idrar kaçırma başarısızlık olarak 
kabul edilerek başarısız olan hastalar, düzelme olan hastalar ile 
dermografik ve klinik özellikler açısından karşılaştırıldı. Başarılı 
olan grup ile başarısız olan grup arasında yaş, VKİ, takip süresi, 
menopoz durumu açısından anlamlı fark saptanmazken, başarı-
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Demografik özellikler Çalışma grubu n=195 Max-Min

Yaş (ort.±SS) 51,1±9,5 32-79

Parite (ort.±SS) 5,2±2,3 2-13 

VKİ (ort.±SS) 30±4,1 18-47

Menopozal durum, n (%)

  premenapozal 50 (25,6)

  postmenapozal 145 (74,4)  

VLPP, n (%)

  ≤ 60 cmH2O 37 (19)

  61-120 cmH2O 140 (71,7)

  > 120 cmH2O 18 (9,3) 

İnkontinans tipi, n (%)

  Stress 121 (62,1)

  Mikst 74 (37,9)

POP-Q evre, n (%)

  0 3 (1,5)

  1 99 (50,8)

  2 46 (23,6)

  3 41 (21)

  4 4 (3,1) 

Ort: ortalama; SS: standart sapma; Max: maximum; Min: minimum; VKİ: 
vücut kitle indeksi; VLPP: valsalva idrar kaçırma basıncı; POP-Q: pelvik 
organ prolasus değerlendirmesi

Tablo 1. Çalışma grubunun preoperatif dermografik ve 
klinik özellikleri

 Çalışma grubu  
 (n=195) Max-Min

Preoperatif idrar kaçırma

  Ayakta n (%) 170 (87,2)

  Litotomi n (%) 148 (75,9) 

Postoperatif idrar kaçırma

  Ayakta n (%) 48 (24,6)

  Litotomi n (%) 37 (19 ) 

Takip süresi (ort.±SS) 19,4±9,8 40-5 

Ort: ortalama; SS: standart sapma; Max: maximum; Min: minimum

Tablo 2. Hastaların idrar kaçırma ile ilgili subjektif ölçüm 
parametreleri ve takip süreleri



sız grupta mikst tip idrar kaçırma olan ve VLPP≤60cm H2O olan 
hasta sayısı daha fazlaydı (p<0,05) (Tablo 4). Univaryant analizde 
p<0,15 olan faktörler multivaryant lojistik regresyon modeline so-
kulduğundan mikst tip idrar kaçırma ve VLPP≤60cm H2O olması 
anlamlılıklarını kaybetmemişlerdir. Tablo 5 bu faktörlerin odds ra-
tiolarını, güven aralıklarını ve p değerlerini göstermektedir. 

Beş hastada ameliyat esnasında mesane perforasyonu meyda-
na gelmiş, 4 ‘ü intraoperatif sistoskopi yapıldığında farkedilmiş, 
mesh çekilerek yeniden yerleştirilmiştir. Bir hastada postoperatif 
1. günde TVT aplikatörlerinin deliklerinden idrar gelişinin saptan-
masıyla farkedilmiş, mesh çekilmiştir. Tüm hastaların sondaları 15 
gün tutularak perforasyon alanı iyileşmiştir. Bu hastaların birinde 

şiddetli infeksiyon gelişmiş yatırılarak 15 gün geniş spektrum-
lu antibiyotik tedavisi verilmiştir. 8 hastada TVT aplikatörünün 
geçtiği sahada hematom gelişmiştir. Bu hastaların 2’ sinin hema-
tomları >8 cm ve semptomatik olduğunundan biri vajinal yolla 
diğeri laparotomi ile retzius aralığına girilerek boşaltılmıştır. Diğer 
hematomlar antibiyotik verilerek haftalık kontrollere çağırılmışlar 
ve spontan rezole oldukları görülmüştür. Postoperatif dönemde 
6 hastada üriner retansiyon gelişmiştir. Bu hastalara 7 ila 21 gün 
sonda uygulaması ve antiinflamatuar tedavi verilmiş, 3 hastanın 
rezidüleri persiste ettiği için meshleri kesilmiştir.

TARTIŞMA

Literatürde TVT başarısızlığı ile ilgili yayınlara bakıldığında %16-
30 arasında oldukça farklı yüzdeler rapor edilmiştir (6). Bunun ne-
deni dahil edilen hasta grubunun, kür tanımının, değerlendirme 
sistemlerinin ve takip sürelerinin farklı oluşudur. Çalışmamızda 
başarısızlık oranımız %24,6 olup bu yüksek değer hasta grubunun 
izole SUİ olmayıp MUİ hastalarını da içermesi ile ilişkili olabilir. 
Keza izole SUİ’lı hastalar ile yapılan çalışmaların MUİ’lı hastalarla 
yapılan çalışmalara göre başarı oranları daha yüksektir (7). Lite-
raturle uyumlu olarak biz de idrar kaçırma tipinin MUİ olmasının 
TVT başarısını olumsuz yönde etkilediğini tespit ettik.

Başarısızlık tanımımız postoperatif ayakta ıkınmakla idrar kaçır-
manın olmasıdır. Bu kolay değerlendirilebilir ve etkili bir kriterdir. 
Ayakta üretranın mesane ile yaptığı açı ve mobilitesi azalmakta 
sonuç olarak idrar kaçırma kolaylaşmaktadır (8). Bu nedenle ba-
şarısızlık kriteri olarak ayakta idrar kaçırma litotomiye tercih edil-
miştir. 

Yaşlanma ve menopoz alt üriner sistemde yapısal ve fonksiyonel 
değişikliklere sebep olmaktadır. Yaşlı kadınlarda TVT başarısızlığı 
ile ilgili literatürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bir grup çalışma-
cı yaşın TVT başarısızlığını artırdığını savunurken bir diğer grup 
etkilemediğini savunmaktadır (9-12). Biz de çalışmamızda yaşın ve 
menopoz durumunun TVT başarısına etkisi olmadığını belirledik. 

Aigmueller ve arkadaşları TVT sonrası 10 yıl boyunca takip ettik-
leri hastalarında objektif ve subjektif başarısızlık için tek bağımsız 
risk faktörünün VKİ’nin 30’un üzerinde olması olarak belirlemişler-
dir (13). Bu konudaki yayınlar incelendiğinde yine net bir fikir bir-
liği mevcut değildir. Çoğu çalışma VKİ’nin başarısızlığı artırdığını 
belirtse de, başarısızlığı etkilemediğini gösteren çalışmalar da 
bulunmaktadır (14, 15). Bizim kohortumuzda TVT sonrası başarılı 
ve başarısız her iki grup arasında VKİ açısından anlamlı bir fark 
saptanmamıştır p=0,4.

Uzun takip süresini (≥5 yıl) bazalan çalışmalar, zamanla prosedü-
rün etkinliğinin azalmadığını göstermişlerdir. (5, 7) Bizim takip sü-
remiz uzun süreli olmayıp en kısa 5 ay en uzun 40 aydır ve istatis-
tiksel olarak başarıyı etkilememektedir. 

Ürodinamik testlerde VLPP≤60cm H2O olması intrensek sfinkter 
yetmezliği lehine yorumlanır. Preoperatif VLPP değerleriyle ba-
şarıyı predikte etmeye çalışan yayınlarda yine tartışmalı sonuçlar 
mevcuttur. Çetinel ve arkadaşları preoperatif VLPP değerleri ile kür 
oranları arasında ilişki saptamamışlardır (16). Ancak literatürdeki 
çoğu çalışma postoperatif başarısızlık için düşük VLPP değerlerinin 
prediktör olabileceğini belirtmişlerdir (6, 7, 17). Çoğu çalışmayla 
uyumlu olarak biz de preoperatif ürodinamide  VLPP≤60cm H2O  
olmasının başarısızlık için risk faktörü olduğunu belirledik.
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 Preop. Postop. p

İdrar kaçırma (ayakta), n % 170 (87,2) 48 (24,6) <0,001

İdrar kaçırma (litotomi), n % 148 (75,9) 37 (19) <0,001

Ort: ortalama; SS: standart sapma; Preop: preoperatif; Postop: 
postoperatif

Tablo 3. Hastaların preoperatif ve postoperatif  litotomi 
ve ayakta idrar kaçırma oranları açısından istatistiksel 
karşılaştırılması

 Başarılı Başarısız 
 n=147 n=48 p

Yaş 51,7±1,8 50,8±0,7 0,1

VKİ  29,9±0,8 30,5±0,3 0,4

Takip süresi 22,4±1,3 18,6±0,7 0,07

Menopoz, n (%)

  Yok 37 (25,1) 13 (27,0) 0,79

  Var 110 (74,8) 35 (72,9) 

VLPP, n (%)

  ≤60 cmH2O 19 (13) 23 (47,9) <0,01

  >60 cmH2O 128 (87) 25 (52) 

İnkontinans tipi, n(%)

  Stress 108 (73,5) 3 (6,1) <0,01

  Mikst 39 (26,5) 45 (93,9) 

VLPP: valsalva idrar kaçırma basıncı; VKİ: vücut kitle indeksi

Tablo 4. TVT sonrası ayakta idrar kaçırmayan (başarılı) ve 
kaçıran (başarısız) hasta gruplarının karşılaştırılması

 OR 95% GA p

İnkontinans tipi 97,3 17,4-542 0.01

VLPP ≤ 60 cmH2O 7,69 2,32-25 <0.01

OR: odds oranı; GA: güven aralığı; VLPP: valsalva idrar kaçırma basıncı

Tablo 5. TVT sonrası başarısızlığı etkileyen risk 
faktörlerinin multivaryant analizi



SONUÇ

Bu analizde yaş, menopoz durumu, VKİ, takip süresi TVT sonrası 
başarısızlığı etkilemezken,  VLPP≤60cm H2O olması ve inkonti-
nans tipinin mikst olması başarısızlığı artıran bağımsız risk faktör-
leri olarak karşımıza çıkmaktadırlar. 

Bu konuda kesin bir kanıya varmak için randomize kontrollü çalış-
malara ihtiyaç olmakla beraber, TVT planlanan hastalarda intren-
sek sfikter yetmezliği (VLPP≤60cm H2O) veya urgency bulgularının 
eşlik ettiği mikst inkontinans varsa postoperatif başarı oranlarının 
azalacağı konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
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ABSTRACT

Objective: To compare the results of pilonidal sinus repair techniques using crystallized phenol after a minimal excision and flap repair.

Methods: Patients who underwent surgery between 2008 and 2014 at Health Sciences University Gaziosmanpaşa Taksim Training and Research 
Hospital were enrolled in the study. Patients who underwent flap repairs with complete excision (group A; n=100) were compared with patients 
who were treated with minimal excision and crystallized phenol (group B; n=100) in terms of demographic data, postoperative early complication, 
duration of hospitalization, wound healing time, return-to-work times, recurrence rates, and late complications.

Results: In group A, 45 (45%) patients had a history of abscess, and 16 (16%) patients had recurrence. In group B, 35 (35%) patients had a history of 
abscess, and 18 (18%) patients had recurrence. The mean time periods between the first symptom and presentation to the clinic were 6 and 7 months, 
respectively, and the median follow-up durations were 44 and 34 months, respectively. The mean duration of hospitalization was significantly shorter in 
group B (1.1 days) than in group A (3.7 days) (p<0.0001). The duration of postoperative wound healing was significantly shorter in group B (10.1 days) 
than in group A (18.9 days) (p<0.0001). The return-to-work time was significantly shorter in group B (6.4 days) than in group A (19.2 days) (p<0.0001).

Conclusions: Crystallized phenol application following minimal surgical excision was found to be better than complete excision in flap procedures 
in terms of duration of wound healing, hospitalization, and return-to-work and late complications (numbness, poor esthetics).

Keywords: Crystallized phenol in pilonidal sinus, flap repair, pilonidal sinus

ÖZ

Amaç: Pilonidal sinüs tedavisinde, minimal cerrahi eksizyon sonrası uygulanan kristalize fenol ile geniş eksizyon sonrası uygulanan flep tamirleri 
ile sonuçlarının karşılaştırılması.

Yöntemler: Sağlık Bilimler Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi, genel cerrahi kliniğinde 2008-2014 yıllar arasında 
ameliyat edilmiş olan hastaların kayıtları gözden geçirildi; pilonidal sinüs tedavi amacı ile geniş eksizyon sonrası oluşan defekt flep ile kapatılmış 
(grup A, no:100), minimal eksizyon sonrası kristalize fenol uygulanmış (grup B, no:100) demografik bilgiler, yatış süresi, erken ve geç komplikas-
yonlar, yara iyileşme süresi, işe başlama süresi ve nüks yönünden karşılaştırıldılar.

Bulgular: Grup A’da 45 hasta (%45) apse öyküsü tarif etmiş, 16 hasta (%16) nüks vakadır. Grup B’de 35 hasta (%35) apse geçmişi tarif etmektedir, bu 
grupta 18 hasta (%18) nüks olarak kaydedilmişler. Semptomların başlangıcı ile hastaların başvuru arasında geçen süre ortalama olarak 6 ay ve 7 aydır, 
ortalama takip süreleri 44 ve 34 aydır. Hastane yatış süreleri, grup B grubunda (1,1 gün), grup A grubuna (3, 7 gün) göre daha kısadır (p<0,0001). Ame-
liyat sonrası yara iyileşme süresi, B grubundaki hastaların (10, 1 gün) A grubundaki hastalarına (18, 9 gün) göre anlamlı olarak daha kısa bulunmuştur 
(p<0,0001). İşe başlama süresi B grubunda (6, 4 gün) A grubuna (19, 2 gün) göre anlamlı bir şekilde daha kısa bulunmuştur (p<0,0001). 

Sonuç: Minimal eksizyon sonrası fenol uygulama, eksizyon sonrası flep prosedürlerinin sonuçlarına göre yara iyileşme süreleri, hastanede yatış ve 
işe dönme süreleri, erken ve geç komplikasyonlar (hissizlik, kötü estetik) açısından daha avantajlı olduğu saptanmıştır.

Anahtar kelimeler: Pilonidal sinüs ve kristalize fenol uygulaması, flep tamiri, pilonidal sinüs
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INTRODUCTION

Even though modern surgery has achieved consensus on the 
treatment of many major diseases, treatment of the pilonidal si-
nus is still open to discussion. Hygiene and removal of regional 
hair have been commonly accepted as a prerequisite for all treat-
ment options (1-3).

A pilonidal sinus is a small cyst or abscess that occurs in the cleft 
at the top of the buttocks. There are many surgical and non-sur-
gical methods for treating pilonidal sinus. To date, no treatment 
method has been able to absolutely prevent recurrence because 
there is a lack of consensus on its origins and treatment. The 
most widely accepted theory suggests that the disease results 
from infected hair follicles in the intergluteal sulcus, which occur 
especially after microtraumas (4, 5). Treatment has to target the 
etiology in order to achieve positive results (1, 6).

Excision and primary closure, marsupialization, various flap tech-
niques, and crystallized phenol application are the most com-
mon treatment methods for pilonidal sinus. An ideal surgical 
technique should be low cost for both the patient and society; 
be easy to conduct; have low hospitalization, complication, and 
recurrence rates; and result in low postoperative pain (1).

In the present study, we retrospectively compared the “large 
excision and flap reconstruction” technique with the “minimal 
excision and crystallized phenol” technique, both of which are 
performed in our clinic in patients with pilonidal sinus.

METHODS

The aim of the present study was to retrospectively compare 
“complete excision and flap” and “minimal excision and crystal-
lized phenol” in the surgical treatment of pilonidal sinus in the 
University of Health Sciences Gaziosmanpaşa Taksim Training 
and Research Hospital, General Surgery Department between 
2008 and 2014. All patients were informed about the possible 
complications in detail. Written consent was obtained from the 
patients. Both techniques were compared on the basis of dura-
tion of hospitalization, wound healing time, early and late com-
plications, return-to-work time, and recurrence. The study was 
designed in conformity with the Declaration of Helsinki. There 
was no need for ethical approval because this is a retrospective 
study.

Group A (flap; n=100) consisted of patients who underwent 
flap operation following complete excision (Limberg flap), and 
group B (phenol; n=100) comprised patients who had crystal-
lized phenol application after a minimal excision. The proce-
dure was performed after local anesthesia or regional anesthe-
sia; the minimal excision procedure (group B) included excision 
or curettage of the primary sinus opening, subcutaneous col-
lection sites, and epithelialized tracts leading to the second-
ary pits with minimal tissue loss; the adjacent area was coated 
with nitrofurantoin ointment, and phenol crystals (Botapharma 
Laboratories, Ankara, Turkey) were applied with a clamp to the 
recently formed cavity (Figure 1a, b, c). The wound was closed 
with a gauze pack. Some of the procedures were conducted 
daily; patients were informed that they could take a bath on 
the next day and should not limit themselves in terms of their 
physical activities. Patients were asked to visit the hospital for 
postoperative follow-up controls weekly within month 1 and at 
months 6 and 12 thereafter. At the controls when no more leak-
age from the wound was observed, the treatment was termi-
nated; if leakage from the wound was observed, the procedure 
described above was repeated.

Recurrence was defined as reappearance of the sinus and leak-
age after healing had been reached. Patients were contacted by 
phone before the article was written.

Statistical Analysis
Data analyzes were performed using the Statistical Package for 
the Social Sciences version 22.0 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, 
USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used for the distribution 
of variables. Quantitative data were analyzed using the indepen-
dent samples t-test and Mann-Whitney U test. Qualitative data 
were analyzed using the chi-square test.
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Figure 1. a-c. (a-c) Pictures from operation

a

b
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RESULTS

The mean ages were 23 (range: 16-47) years for group A (87 
males and 13 females) and 24.9 (range: 15-51) years for group B 
(82 males and 18 females). The two groups did not differ in terms 
of age (p=0.313) and sex (p=0.329).

Of the 45 (45%) patients in group A, 16 had a history of previous 
surgery, and the mean duration between the first symptom and 
presentation to the clinic was 6 (range: 2 weeks-3 years) months. 
The mean follow-up for this group was 44 (range: 29-61) months.

In patients in group B, 35 (35%) had a history of abscess, and 18 
(18%) had a history of recurrence. The mean duration between 
the first symptom and presentation to the clinic was 7 (range: 
2 weeks-8 years) months. The mean follow-up duration for this 
group was 34 (range: 21-48) months. The median number of phe-
nol application was 1 (1-3), and the application was once in the 
majority of patients.

Wound healing times were 18.9±11.9 days in group A and 
10.1±7.8 days in group B. The difference between the groups 
indicated significantly favorable results for group B (p<0.0001) 
(Figure 2).

The mean hospitalization time was 3.7±1.5 days for group A, 
whereas it was 1.1±0.4 days for group B. The difference be-
tween the groups was statistically significant in favor of group B 
(p<0.0001) (Figure 3).

The average times required for returning to work were 19.2±12.6 
days in group A and 6.4±4.2 days in group B. The difference was 
statistically significant (p<0.0001) (Figure 4).

In terms of early complications, wound dehiscence and seroma 
were observed in eight patients in group A, and no seroma in 
group B (p=0.007). Two patients in group A and four patients in 
group B had wound infections.

In terms of late complications, numbness, and bad cosmetic re-
sults were observed only in seven (7%) patients in group A, and 
the difference was statistically significant (p=0.014) in favor of 
group B.

Follow-up revealed five cases of recurrence in group A and three 
cases in group B. There was no statistically significant difference 
between the groups (p=0.721).

DISCUSSION

Even though various conservative and surgical methods have 
been defined for the treatment of pilonidal sinus, none of them 
have eliminated the risk of recurrence (6-8).

For a long time, excision without closure was used. Thereafter, 
post-excision defects started to be closed with large and time-
consuming flaps; this technique is still being used. More recent-
ly, the idea of controlling the disease, rather than eliminating it 
completely, has gained popularity. According to this view, fast-
healing minimally invasive methods that can prevent cosmetic 
problems caused by large flaps in the gluteal area and cause less 
tissue loss should be chosen (8, 9).

Most minimalist methods in pilonidal sinus treatment require 
clearing hair and debris that has accumulated in the sinus and 
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Figure 3. Duration of hospitalization
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Figure 2. Duration of wound healing
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Figure 4. Time required for returning to work
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periodically shaving the region (2, 3, 8, 10). In addition, studies 
using 80% phenol solution or phenol crystal to destroy the sinus 
wall epithelia have reported 60%-95% success rates (11-15).

In a large series with 1358 patients, recurrence rates solely for 
curettage/excision of the sinus epithelia with trephines were re-
ported as 6.5% for year 1, 13.2% for year 5, and 16.2% for year 10. 
The mean recurrence time was 2.7 years (16).

Phenol is an aromatic hydrocarbon with acidic properties. It can 
be used as liquid or in crystallized forms. The crystallized form 
is easier to handle than the liquid form; the latter has the dis-
advantage to cause skin and tissue necrosis in the surrounding 
area (17). Phenol application is preferred because it has a low 
cost and requires only local anesthesia with short hospitalization 
times. In the conventional technique, entrance and exit pits are 
expanded, hairballs in the cavities are cleaned off, and liquid or 
crystal phenol is injected into the cavities. The success rates of 
the conventional technique vary significantly. Kayaalp et al. (13) 
used liquid phenol as a single application and reported 70% suc-
cess after 14months of follow-up. The authors reported the aver-
age healing duration as 25 (range: 10-63) days. Dogru et al. (18) 
used crystal phenol in repeated applications (2-3 times for 70% 
of the patients) and reported 95.1% success after a 24-month fol-
low-up period, and they suggested this modality of treatment as 
the first-line treatment. In our study, the median number of phe-
nol application was 1 (1-3), and the application was once in the 
majority of patients.The follow-up duration was 34 (range: 21-48) 
months, and the wound healing time, length of hospitalization, 
recurrence, and complication rates were found to be lower in the 
phenol applied groupthan in patients who underwent wide exci-
sion and flap reconstruction. The advantage of minimal excision 
with crystallized phenol application is its repeatability in patients 
with recurrence without modification of presacral zone appear-
ance.

Akan et al. (19) curated the epithelia, injected crystallized phe-
nol into the sinus after cleaning the hair off, and compared this 
method with the Limberg flap technique. At 26 months of follow-
up, recurrence rates were 8% for the flap group and 12% for the 
phenol group. However, this difference was not statistically signif-
icant. The authors reported that the phenol group had superior 
cosmetic appearance.

A combination of minimally invasive surgery and phenol pro-
cedure was performed by Kasım et al. (20) The authors injected 
81% liquid phenol into the cavity following minimal excision and 
cleaned the accumulation in the cavity within 5 min. Some 60.6% 
of the patients had three sessions, and 39.4% underwent four 
sessions. The study reported 5.2% recurrence after 12 months of 
follow-up (20).

In our study, pilonidal pits were excised with minimal tissue loss 
(when multiple pits were present, all were included within a 
single excision). Recently, Meinero et al. (21) applied the same 
principle using videoendoscopy (21). One study used Meinero’s 
endoscopic pilonidal sinus treatment technique in 33 patients. 
They followed up 27 out of 33 patients. Forty-one percent of the 
patients had multiple pits 2.4±0.9 cm to the midline. The authors 
reported 93% patient satisfaction, 96% good cosmetic results, 
and 1 recurrence (in month 2) for postoperative year 1 (22).

We used crystallized phenol for sinus destruction instead of liq-
uid phenol in order to protect the surrounding healthy tissue. 
Compared with complete excision and flap technique, patients 
who received minimal excision and crystallized phenol had sig-
nificantly less seroma and wound healing complications, shorter 
hospitalization, returned to work more quickly, and their wounds 
healed faster. Even though it was not statistically significant, re-
currence numbers were also lower.

An unpleasant scar was observed after the flap procedure, 
whereas the scar after minimal excision and phenol application is 
unremarkable. An unsuccessful use of phenol application in mul-
tiple sinus orifices has been previously reported (5). In our study, 
many (Figure 1a, b, c) patients had multiple sinus openings, and 
this situation did not change the rate of recurrence.

Recurrence and unhealed advanced wounds are difficult to treat 
and are traditional candidates for treatment with complete exci-
sion and flap techniques. On the other hand, approximately 70% 
cure rates have been reported with conservative methods (9). Ay-
gen et al. (23) used crystallized phenol in 36patients with recur-
rence who had previously been treated with primary repair and 
flap procedures and reported 13.9% recurrence rate in postoper-
ative month 54. In our study, the same procedure was performed 
in 18 cases of recurrence, and successful results were obtained.

CONCLUSION

Applying crystallized phenol following minimal excision is easy, 
may be performed as outpatient, or with minimal hospitalization 
time in primary or recurrent pilonidal sinus disease; therefore, we 
recommend it as a first option in pilonidal sinus treatment.
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ABSTRACT

Objective: Our study is related to our experiences with intramedullary spinal cord metastasis (ISCM). The purpose of the present study was to 
evaluate the clinical features, treatment, and natural course of patients in the context of the literature. 

Methods: Five patients with ISCM who were admitted to the neurosurgery department between October 2011 and December 2016 and who 
underwent surgery were identified. Relevant clinical data were obtained.

Results: Of the five patients, three had lung cancer, one had breast cancer, and one had renal cell carcinoma. The presenting symptoms were 
pain, urinary incontinence, and/or weakness. Tumors were at the thoracic level in three patients, cervical level in one patient, and thoracolumbar 
level in one patient. One patient with lung cancer had undergone metastasectomy for intracranial metastasis. The pathological examination of 
one patient had been reported as anaplastic ependymoma in a previous health facility, but breast cancer metastasis was found to be the primary 
diagnosis following the examination of the material obtained from the excision of the relapsed tumor.

Conclusion: The diagnosis of ISCM is difficult, and treatment is usually ineffective. Although there is no exact treatment modality in ISCM, appropriate 
surgery positively affects morbidity and mortality. Planning the right treatment for the right patient is the most important step of ISCM management.

Keywords: Intramedullary tumors, spinal cord, spinal cord metastases, spinal cord surgery

ÖZ

Amaç: Bu çalışma intramedüller spinal kord metastazı olan (ISCM) hastalardan edindiğimiz tecrübe ile ilgilidir ve bizim amacımız bu hastaları 
klinik özelliği, tedavisi ve doğal seyirinin literatürdeki hastalarla birlikte değerlendirmektir.

Yöntemler: Beyin ve sinir cerrahisi kliniğine Ekim 2011-Aralık 2016 tarihleri arasında başvuran ve ameliyat edilen beş ISCM hastası seçildi. Bu 
hastalarla ilişkili bilgiler elde edildi. 

Bulgular: Üç hastanın akciğer kanseri, bir hastanın meme kanseri ve bir hastanın renal cell kanseri olduğu saptandı. Başvuru bulguları ağrı, idrar 
inkontinansı ve/veya güçsüzlüktü. Üç hastada tümör torasik seviyede, bir hastada servikal seviyede ve bir hastada torakolomber bileşke düze-
yindeydi. Akciğer kanseri olan hastalardan birinde öncesinde intrakranyal metastazektomi operasyonu mevcuttu. Daha önce başka bir sağlık 
merkezinde opere edilen hastada patoloji sonucu anaplastic ependimoma olarak raporlanmıştı. Fakat nüks tümör eksizyonu operasyonu sonrası 
primer tanının meme kanseri metastazı olduğu saptandı. 

Sonuç: ISCM tanısı zordur ve tedavisi genellikle yetersizdir. ISCM için net bir tedavi modeli bulunmamakla beraber, uygun cerrahi morbidite ve 
mortaliteyi olumlu etkiler. ISCM yönetiminde doğru hastaya doğru tedaviyi planlamak en önemli adımdır.

Anantara kelimeler: İntramedüller tümör, spinal cord, spinal cord metastazı, spinal kord cerrahisi
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INTRODUCTION

Intramedullary spinal cord metastases (ISCMs) are parenchymal 
metastases of the spinal cord and are rare as central nervous 
system metastases of the malignant tumors. They are present in 
0.1%-0.4% of all patients with cancer and constitute 1%-3% of 

intramedullary spinal cord tumors (1). In many patients, other sys-
temic metastases are present at the time of diagnosis (2).

Metastases are most frequently seen in the lumbar and thoracic 
regions and less frequently in the cervical region (3, 4). They are 
often seen as a single lesion. Brain metastases are present in the 
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majority (35%) of patients, and, to a lesser extent, leptomeninge-
al carcinomatosis may be present (2, 5). Lung cancer is the most 
common (54%) ISCM-causing tumor, and small cell lung cancer is 
the most common subtype. Other than this, ISCMs may be seen 
in breast cancer (13%), renal cancer (4%), melanomas (9%), and/
or lymphomas (5%) (6-10).

In metastatic spinal tumors, the age of diagnosis is between 50 
and 60 years. It is reported that males are more frequently af-
fected than females (11). It is reported that symptoms occur in 2 
months on average, the first complaint is pain and myelopathy, 
and plegia may develop in 10%-15% of cases (3). More than half 
of the cases have motor deficits, and approximately half of them 
have sphincter problems and sensory disturbances (9, 12).

Magnetic resonance image (MRI) plays an important role in surgi-
cal planning when ISCM is suspected in the differential diagno-
sis. In some cases, computed tomography (CT) and CT myelog-
raphy are helpful in the diagnosis and treatment (3, 11). ISCMs 
have high mortality and morbidity rates. Parallel to the develop-
ment of MRI techniques, differential diagnosis rates are increas-
ing. However, with improved microsurgical and oncological treat-
ment modalities, better survival and local control rates have been 
achieved in treated cases.

In ISCM cases, if possible, primary treatment is decompression 
through microsurgical tumor excision. In this way, tumor burden 
can be reduced, and an area where the neural parenchyma can 
be expanded can be gained. In cases where the primary tumor is 
uncertain, information about the primary focus can be obtained 
by excision; in addition, adjuvant systemic chemotherapy (CTX) 
or local radiotherapy (RT) can be added to surgery.

In cases where primary disease is known or tissue is diagnosed by 
excision, RT conformal, radiosurgery (SRS), or stereotactic body RT 
(SBRT), which has been used more frequently recently as an adjuvant 
to surgery, is used to increase local control. Systemic CTX regimes 
can be determined according to primary disease histopathology. 

Although there is a multidisciplinary approach in ISCM manage-
ment, there is no clear optimal treatment modality. In most patients, 
tumor recurrence develops despite surgical treatment, RT, such as 
SRS and/or SBRT treatment modalities, or CTX. In addition, surgery 
for recurrent mass excision may be necessary. In such cases, the 
most effective treatment is the application of treatment modalities, 
which include effective metastasectomy, in the shortest time. 

The aim of the present study was to compare the findings of 
patients with ISCM who underwent microsurgery and adjuvant 
RT with data obtained from the systematic evaluation of clinical 
studies in the literature. 

METHODS

The present study was performed according to the framework of 
the Declaration of Helsinki. Written consent was obtained from 
the patients.

Eligibility criteria for patients
The study population comprised patients (n=242) who were ad-
mitted to the neurosurgery outpatient clinic between October 
2011 and December 2016 with complaints of numbness in the ex-
tremities, loss of strength, and stool and/or urinary incontinence. 

Patients who were included in the present study (n=5) had been 
diagnosed histopathologically as having ISCM following micro-
surgical intramedullary tumor excision.  

Surgical technique
The surgery included bilateral total laminectomy at the tumor 
level, dural opening from the posterior, dorsal midline myelot-
omy, and microsurgical tumor excision, followed by decompres-
sion surgery with extensive duraplasty with fascial graft.

Search strategy and selection criteria
The Cochrane Collaboration, Cochrane Library (Issue 2, 
2/12/2011), Ovid MEDLINE (1950 to 10/31/2016), ProQuest, US 
National Library of Medicine National Institutes of Health, and 
PubMed electronic databases were searched for clinical stud-
ies using the keywords “intramedullary spinal cord metastasis”, 
“carcinoma metastasis”, “renal cell carcinoma”, “breast cancer”, 
“intracranial metastasis”, “lung adenocarcinoma”, and “lung 
cancer” without any language or country limitation. 

Of all the retrieved studies, those with high levels of evidence 
were selected. The study by Lijmer et al. (13) was used to deter-
mine the level of evidence of research. Randomized, controlled 
and double-blind studies with high levels of evidence were iden-
tified. Publications that did not meet all of these criteria were 
excluded from the study. All bibliographies considered to have 
been missed during the database search were re-evaluated. The 
reference lists were also evaluated in terms of the availability of 
appropriate articles. However, unpublished studies, comments, 
letters to editors, editorials, protocols, guidelines, meta-analysis, 
and reviews were excluded from the study.

Later, the most cited studies were identified. The references and 
citations of these studies were examined to avoid possible rep-
etition. After full-text evaluation, they were arranged according 
to the year of publication. Finally, a total of 16 research articles, 
including the aforementioned search terms, were included in the 
present study (10, 14-29).

Data acquisition and evaluation
The studies included in the present study were selected inde-
pendently. The risk of selection bias due to potential masking 
was also explored. All studies were examined by three authors to 
ensure correctness. In case of disagreement between the three 
authors, a consensus was reached through the facilitation of the 
senior author.

Statistical Analysis
It was found that the obtained data were not based upon the 
fact that they had been collected from sources with probability 
distribution function. Therefore, non-pragmatic statistical meth-
ods were used. However, given the lack of common findings, sta-
tistical analyses could not be performed, and, instead, comple-
mentary statistical methods were applied. Microsoft Office Excel 
2010 was used for statistical analysis. Results were expressed as 
mean±standard deviation or frequency (%).

RESULTS

Between October 2011 and December 2016, 242 patients who 
were admitted to the neurosurgery outpatient clinic with com-
plaints of numbness in the extremities, loss of strength, and stool 
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and/or urinary incontinence were detected. Among these 
patients, five had a histopathological diagnosis of ISCM after 
tumor excision (Figure 1).

It was found that three patients had lung cancer, one had 
breast cancer, and one had renal cell carcinoma (RCC) diag-
nosis. In addition, it was determined that two patients had 
not been diagnosed with cancer prior to surgery, and that 
they were diagnosed postoperatively as having ISCM due 
to lung cancer. It was observed that one patient with lung 
cancer had undergone metastasectomy for intracranial me-
tastasis in the same clinic (Table 1).

In addition to MRI and CT, it was observed that excision ma-
terials were histopathologically evaluated after routine tissue 
processing for differential diagnosis. Immunohistochemical 
studies, such as hormone receptors in breast carcinoma and 
creatine kinase in lung carcinoma, were used in order to pro-
vide treatment option for HER-2 treatment and to identify 
the primary source of carcinoma (Figure 2). However, in one 
case, it was found that the pathological examination of the 
patient had been reported as anaplastic ependymoma in 
a previous health facility, but breast cancer metastasis was 
found to be the primary diagnosis following the examination 
of the material obtained from ISCM excision.

There were patients with (n=3) and without (n=2) preopera-
tive carcinoma diagnosis. It was noted that all of the patients 
had a history of worsening motor deficits and urinary incon-
tinence. Neurological examination of the patients included 
preoperative paraplegia (n=2) and paraparesis (n=3).

The electronic databases were searched using various key-
words, and the obtained data were arranged (Table 2). The 
search results were as follows:

a) Two clinical articles were found using “intramedullary 
spinal cord metastasis” (n=313) as search term. However, 
when the full texts were evaluated, they were ex cluded 
from the study because they were not relevant (30, 31).

b) When “intramedullary spinal cord metastasis” AND/
OR “carcinoma metastasis” (n=163) search terms were 
used, no clinical article was found. “Intramedullary spi-
nal cord metastasis” AND/OR “renal cell carcinoma” 
search terms yielded three clinical articles (17, 26, 27).

c) When “intramedullary spinal cord metastasis” AND/OR 
“breast cancer” (n=42) search terms were used, five clin-
ical articles were found (21, 23, 28-30). Nonetheless, they 
were excluded as they did not meet the study criteria by 
Eicker et al. (30).

d) Although the search with “intramedullary spinal cord 
metastasis” AND/OR “intracranial metastasis” terms re-
sulted in 27 articles, there was no clinical article.

e) When “intramedullary spinal cord metastasis” AND/OR 
“lung adenocarcinoma” (n=5) search terms were used, 
it was observed that there were only two clinical articles 
(18, 25).

f) When “intramedullary spinal cord metastasis” AND/
OR “lung cancer” (n=99) search terms were used, there 
were 10 clinical articles, but only 8 met the inclusion cri-
teria (10, 14-16, 19, 20, 22, 24).
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While 86.66% of the investigated cases were males in the litera-
ture, it was 80% in our study. The mean age of the patients was 
56.2±15.88 years according to data given in the literature, where-
as it was 63.2±8.23 years in our study. The incidence of metasta-
ses in the literature was 52.94% for lung carcinoma, 23.53% for 
breast carcinoma, and 17.65% for RCC. In our study, these rates 
were 60%, 20%, and 20%, respectively. Although it was found that 
only 35.29% of the cases in the literature were operated, all our 
patients underwent surgery. However, it was not clear whether 
the same surgical technique was applied in other cases. 

While time to ISCM calculated from data obtained from the 
literature was 25.75±22.37 months, it was calculated to be 
22.75±32.96 months in our study. Although time to death after 
ISCM was 12.2±12.17 months in the literature, it was 7.66±5.68 
months in our study. It was found that all of the cases included in 
our study had undergone RT and/or CTX treatment, and this rate 
was 82.35% in the literature. It was not known whether RT and/or 
CTX were applied in the remaining cases.

DISCUSSION

The number of scientific studies in which independent and different 
outcomes have been achieved in any given field is rapidly increasing, 
and information accumulation is occurring. In addition, similar investi-
gations may lead to different results. As a result, it is difficult to decide 
whether the differences may be ignored since the findings of studies 
are not similar. Owing to such difficulties, different studies on the same 
topic need to be gathered under a single roof (32, 33). The mortality 
and morbidity of ISCM are high, and it is difficult to determine the op-
timal treatment approach. The aim of the present study was to collect 
all findings of ISCM cases under a single roof in light of the literature.

It is known that most ISCMs are often located in the thoracic 
(60%) and lumbosacral (30%) regions, and the symptoms are re-
lated to the primary metastatic area, such as low back pain, sen-
sory deficits, and sphincter dysfunctions (34, 35). 

In the presence of clinical suspicion in patients with a primary 
carcinoma, the sensitivity of the whole spinal MRI is quite high, 

Figure 1. a-l. (a) Pre-operative sagittal T2-weighed cervical MR image of patient 1; (b) Pre-operative axial cervical CT image of patient 1; (c) Post-
operative second year contrast-enhanced sagittal cervicothoracic MR image of patient 1; (d) Post-operative second year contrast-enhanced axial 
cervical MR image of patient 1; (e,g,i) Pre-operative contrast-enhanced sagittal thoracolumbar MR image of patient 2,3 and 4; (f,h,j) Pre-operative 
contrast-enhanced axial thoracolumbar MR image of patient 2,3 and 4; (k,l) Pre-operative contrast-enhanced sagittal and axial cervicothoracic MR 
image of patient 5.
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and it is superior to CT/CT myelography. Adjuvant RT and/or CT 
administration in addition to primary surgery in the treatment of 
ISM-diagnosed cases is considered almost standard because of 
the provided improvement in prognosis (3, 5, 11, 36).

Since ISM is rare, primer spinal cord tumors are considered pri-
marily when intramedullary masses are detected after radiologi-
cal imaging. Although rare, ISMCs can now be seen as cancer 
diagnosis, and treatment has become widespread. Therefore, 
when an intramedullary mass is detected in the spinal cord, ISCM 
should be kept in mind. It should not be forgotten that these pa-
tients should undergo metastatic primary tumor focus scanning, 
and that the excised material might be ISCM. 

Among the studies with high levels of evidence, Minomo et al. 
(10) reported a high-grade lung carcinoma-related ISCM case 
with short survival. The reported patient had undergone left 
pneumonectomy 10 months ago, and lung carcinoma-related 
ISCM was detected following surgery for intramedullary mass at 
C2 level. They also reported that the patient’s neurological symp-
toms or clinical signs improved, and symptoms due to spinal cord 
compression disappeared following surgery and RT. They under-

lined that tumor size might decrease with multimodal local treat-
ment, and that the patient could survive up to 25 months after 
ISCM diagnosis (10).

In another study conducted by Gao et al. (27), they described a 
case of RCC-related ISCM with worsening neurological examina-
tion 6 years after nephrectomy. In addition, they underlined that 
ISCM might be observed during the late period.

In another similar study with high level of evidence, Choi et al. 
(23) reported a metastatic breast carcinoma with late period mul-
tilevel ISCM. In their study, they surgically resected two ISCM at 
C6 and Th12-L1 levels, and the patient underwent multimodal RT 
and CTX treatment protocols. They emphasized the importance 
of the absence of recurrence within postoperative 24 months in 
the presence of clinical improvement. It was found that RCC-re-
lated ISCM case was treated 36 months after primary disease di-
agnosis, and breast carcinoma case was treated 54 months after 
following emergence of clinical symptoms. This concluded that 
it might be due to increased survival in patients with malignancy 
with oncological therapies.

Figure 2. a-d. (a) H & E stained slide of patient 2 showing predominant mitotic activation and neural parenchyma invasion (10x); (b) H & E 
stained slide of patient 3 showing formation of adenoid secretory glands (20x); (c) Pathological examination of immunohistochemically Thyroid 
Transcription Factor-1 (TTF-1) stained slide of patient 4; (d) Pathological examination of immunohistochemically lung adenocarcinoma-specific 
CK-7 stained slide of patient 5. 
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Duransoy et al. (24) and Ozturker et al. (29) both reported one 
patient who had no prior diagnosis of malignity and then who 
were diagnosed with ISCM following emergence of clinical 
signs of ISCM. The reasons for hospital admission included 
loss of strength in the lower extremities, and imaging studies 
revealed intramedullary masses at Th9-10 and C2-3 levels (24, 
29). They postoperatively found that the excised masses were 
ISCMs originated from lung and breast carcinomas (24, 29). In 
the present study, it was understood that one patient was ad-
mitted to the outpatient clinic with clinical findings of ISCM. 
It is known that such high-grade carcinomas can metastasize 
systemically much more quickly. Therefore, this indicates that 
ISCM may present as the initial sign.

Similarly, in two other studies (18, 21), ISCM cases with brain 
metastasis were evaluated. However, these patients were re-
ported to die 4 months after receiving ISCM diagnosis de-
spite multimodal treatment. They stated that ISCM might be 
a result of possible leptomeningeal spread in patients with 
brain metastasis. One of the patients in this study was found 
to have been previously operated due to cranial metastasis. 
However, it was understood that the patient died despite the 
rapid application of all the current treatment modalities.

Duransoy et al. (24), Gao et al. (27), Inoue et al. (20), Minomo 
et al. (10), and Park et al. (26) reported a good recovery pe-
riod after early surgery, especially in the early stages. In this 
present retrospective study, a significant improvement was 
reported in the patient with RCC-related ISCM. However, 
it was found that the deterioration could be stopped if the 
ISCM had originated from the lung or breast carcinoma. No 
evidence was found regarding marked improvement in two 
cases who had undergone surgery probably in the late period, 
after the development of plegia. This suggests that surgery is 
the most important treatment in order to stop neurological 
deterioration or improve neurological status in patients with 
lung carcinoma-related ISCM with early diagnosis. In addition, 
it ascertains the significance of questioning the necessity of 
surgery after the development of plegia.

It has been underlined in the literature that data obtained 
from analysis results of such different studies should be con-
verted to the same effect size unit. It has been mentioned 
that a large number of different effect size calculations can 
be made in the process of transforming research results to 
be included in such studies into a common measure. What is 
important when achieving this has been reported to be the 
calculation of the effect size, which is appropriate to the quali-
fication of the research results to be included in the analysis 
(32, 33, 37). Moreover, it is stated that “it should be tested 
whether the effect sizes are uniformly distributed” while de-
ciding which model to use during analyses. As a result, it has 
been reported that if the effect sizes are homogeneous, the 
fixed-effect model can be used, and if not, then the random-
effect model should be used (32, 33, 38). However, as a result 
of examining the articles that met our criteria for inclusion 
in our research, there were 16 articles related to the subject. 
Nonetheless, we have not found any similar study in the litera-
ture with data similar to ours. Homogeneity and heterogene-
ity tests could not be applied. In addition, the assumption that 
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there is only one underlying actual effect that can be predicted 
from the findings of different studies of this subject could not be 
statistically argued through meta-analysis. Furthermore, graphi-
cal drawing of the findings, such as sample size or reciprocal of 
variance, could not be performed; instead, they were evaluated 
by descriptive statistics.

The limitations of our study are as follows: (1) we might have been 
misled when identifying or evaluating data obtained from articles 
after the literature review, (2) we might have made mistakes in the 
evaluation stages of the studies, and (3) we might have been af-
fected from publication bias.

In conclusion, ISCMs are rare, and successful treatment options 
have increased because of developments in both oncologic diag-
nosis and surgical treatment techniques. Mortality and morbidity 
rates can be reduced by evaluation of such cases not only by 
orthopedic surgeons and neurosurgeons but also by a multidis-
ciplinary way. The prognosis is determined by cell type, location, 
growth rate, and neurological deterioration based on carcinoma 
type. The main purpose of treatment in these patients is spinal 
cord decompression, and early surgery has a positive effect on 
preventing and decreasing morbidity and delaying mortality.

CONCLUSION

Today, surgery is the most effective treatment modality in ISCM. 
Thus, it is important to remember that patients can be diagnosed 
correctly and on time, and mortality and morbidity can be sig-
nificantly reduced through successful outcomes. In such cases, 
the importance of surgery is questioned once again, especially 
after the development of plegia. There is an urgent need for pro-
spective studies that provide comparative results of data from 
multicenter trials involving more cases from both genders and all 
races in the literature. 
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ABSTRACT

Objective: Asymmetric dimethylarginine (ADMA) is known as a non-traditional risk factor for cardiovascular disease. Considering the increased 
prevalence of hypervolemia and heart failure in patients with peritoneal dialysis (PD), we aimed to investigate the relationship of ADMA with 
other biochemical parameters, echocardiographic findings, and results of bioimpedance analysis, which is a method for the determination of 
body fluid distribution in detail.

Methods: The study was conducted on 21 patients with chronic PD. Bioimpedance was evaluated by Body Composition Monitor H02.201.1®. 
ADMA level was analyzed by an ELISA kit.

Results: The mean ADMA level was 87.6±58.2 (18.54-247.34) µmol/L. The mean ADMA level in patients with hypertension was significantly higher 
than those with normal blood pressure (95.8±58.8 µmol/L and 41.0±27.9 µmol/L, respectively; p=0.045). In univariate analysis, the parameters 
associated with serum ADMA levels were uric acid (r=0.681, p=0.001), left ventricular end-systolic diameter (LVESD) (r=0.509, p=0.019), intracellular 
water (ICW) (r=0.606, p=0.004), extracellular water (r=0.471, p=0.031), dialysate-to-plasma (D/P) creatinine ratio (r=0.452, p=0.04), body surface 
area (r=0.52, p=0.016), total body water (r=0.581, p=0.006), and lean tissue mass (r=0.528, p=0.014). In multivariate analysis, only uric acid level, 
ICW, LVESD, and D/P creatinine were found to be significantly associated with ADMA.

Conclusion: Serum ADMA level may be a useful marker to detect cardiovascular risk in patients with PD. Serum uric acid and LVESD are 
important parameters related to ADMA levels in patients with PD. Bioimpedance spectroscopy findings support the association of ADMA with 
body fluid volume.

Keywords: Asymmetric dimethylarginine (ADMA), bioimpedance analysis, dialysis, cardiovascular disease, peritoneal dialysis, patients with 
uremia

ÖZ

Amaç: Kardiyovasküler hastalıklar diyaliz hastalarında mortalitenin en sık nedenidir. Asimetrik dimetilarginin (ADMA) düzeyleri ile aterogenezin 
ilk basamağı olan endotelyal disfonksiyon arasındaki ilişki gösterilmiş olup, ADMA kardiyovasküler hastalıklar için geleneksel olmayan bir risk fak-
törü olarak kabul edilmektedir. Periton diyalizi (PD) hastalarında hipervolemi ve kalp yetmezliği prevalansının yüksek olduğunu göz önüne alarak, 
çalışmamızda ADMA ile diğer biyokimyasal parametreler, ekokardiyografi bulguları ve vücut sıvı dağılımının belirlenmesinde geçerli bir yöntem 
olan biyoimpedans analizi sonuçları ile ilişkisini araştırmayı hedefledik. 

Yöntemler: Kronik PD tedavisi gören 21 hasta çalışmaya alındı. Biyoimpedans analizi için BCM (Body Composition Monitor H02.201.1®) cihazı 
kullanıldı. ADMA düzeyleri ELISA kiti  ile çalışıldı.  

Bulgular: Yirmi bir hastanın 13’ü kadın 8’i erkek idi. PD modalitesi 12 hastada CAPD, 5 hastada APD ve 4 hastada CCPD idi. Hastaların 18’i (%85) 

Relationship of ADMA Levels with Cardiovascular 
Parameters in Patients with Peritoneal Dialysis:  
A Bioimpedance Analysis Study
Periton Diyalizi Hastalarında ADMA Düzeyi ile Kardiyovasküler Parametreler Arasındaki İlişki:  
Bir Biyoimpedans Çalışması

Abdullah Şumnu1 , Egemen Cebeci2 , Savaş Öztürk2 , Meltem Gürsu3 , Ergün Kasapoğlu4 , Oktay Özkan2 , 
Alper Gümüş5 , Ahmet Gürdal6 , Serhat Karadağ2 , Abdulbaki Kumbasar4 , Rümeyza Kazancıoğlu3 
1Department of Nephrology, İstanbul Medipol University School of Medicine, İstanbul, Turkey
2Clinic of Nephrology, Health Sciences University İstanbul Haseki Training and Research Hospital, İstanbul, Turkey
3Department of Nephrology, Bezmialem Vakif University School of Medicine, İstanbul, Turkey
4Clinic of Internal Medicine, Health Sciences University İstanbul Haseki Training and Research Hospital, İstanbul, Turkey
5Clinic of Biochemisty, Health Sciences University Haseki Training and Research Hospital, İstanbul, Turkey
6Department of Cardiology, İstanbul University İstanbul School of Medicine, İstanbul, Turkey

Cite this article as: Şumnu A, Cebeci E, Öztürk S, Gürsu M, Kasapoğlu E, Özkan O, et al. Relationship of ADMA Levels with Cardiovascular 
Parameters in Patients with Peritoneal Dialysis: A Bioimpedance Analysis Study. JAREM 2018; 8(3): 147-52.

Received Date / Geliş Tarihi: 23.02.2018 Accepted Date / Kabul Tarihi: 17.04.2018
© Copyright 2018 by University of Health Sciences Gaziosmanpaşa Taksim Training and Research 

Hospital. Available on-line at www.jarem.org
© Telif Hakkı 2018 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi.

 Makale metnine www.jarem.org web sayfasından ulaşılabilir. 
DOI: 10.5152/jarem.2018.1998

Corresponding Author / Sorumlu Yazar: Abdullah Şumnu, 
E-mail: abdullahsumnu@yahoo.com

147Original Investigation / Özgün Araştırma

http://orcid.org/0000-0003-1185-9737
http://orcid.org/0000-0002-7393-5144
http://orcid.org/0000-0002-0961-3810
http://orcid.org/0000-0003-3972-2521
http://orcid.org/0000-0002-5041-6536
http://orcid.org/0000-0003-2061-0124
http://orcid.org/0000-0002-4453-6339
http://orcid.org/0000-0002-2168-4937
http://orcid.org/0000-0001-9535-5063
http://orcid.org/0000-0001-7466-9434
http://orcid.org/0000-0003-1217-588X


INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) are the most important cause of 
death in patients undergoing dialysis. The traditional risk factors 
for CVD are also applicable for patients with chronic kidney dis-
ease, whereas there are some other factors specific to this popu-
lation, such as asymmetric dimethylarginine (ADMA) (1).

Endothelial dysfunction (ED) is accepted as the first step in ath-
erogenesis. ED may accompany local depletion of nitric oxide 
(NO), which is a local vasodilator that also inhibits local platelet 
adhesion, aggregation, smooth muscle cell proliferation, and in-
teraction of leukocytes with the endothelium. Depletion of NO 
may be due to decreased endothelial NO production or exces-
sive production of superoxide anions (2).

Asymmetric dimethylarginine shows structural homology to L-
arginine and inhibits NO synthase (NOS) and, therefore, might 
contribute to the initiation and progression of atherogenesis by 
decreasing the activity of NO (3). Increased ADMA level is as-
sociated with ED through inhibition of endothelium-dependent 
vasodilation (4, 5). In recent studies, elevated ADMA level was 
considered as a predictor of acute cardiovascular events and 
mortality (6). ADMA infusion reduces blood pressure (BP) and in-
creases systemic vascular resistance in humans (7). ADMA levels 
increase in the presence of heart failure, coronary artery disease, 
hypertension, hypercholesterolemia, hyperhomocysteinemia, 
and diabetes mellitus (8-13). The roles of ADMA in heart failure 
and endothelial function in heart failure have not been fully elu-
cidated.

Asymmetric dimethylarginine is mainly metabolized by the di-
methylarginine dimethylaminohydrolase (DDAH) enzymes in the 
liver. Approximately one quarter of ADMA is excreted through 
the kidneys, and ADMA accumulates in the body with decreasing 
renal function (14). It has also been shown that endothelial func-
tion improves with reduced ADMA levels after successful renal 
transplantation (15). Although ADMA is removed somewhat from 
the body in patients undergoing dialysis, ADMA levels in patients 
with peritoneal dialysis (PD) have been found to be significantly 

higher than those in control subjects (16). Considering the in-
creased prevalence of hypervolemia and heart failure in patients 
with PD, we aimed to investigate the relationship of ADMA with 
other biochemical parameters, echocardiographic findings, and 
results of bioimpedance spectroscopy (BIS), which is a method of 
determination of body fluid distribution in detail.

METHODS

All procedures performed in studies involving human partici-
pants were in accordance with the ethical standards of the insti-
tutional and/or national research committee and with the 1964 
Declaration of Helsinki and its later amendments or comparable 
ethical standards.

Among 69 patients on chronic PD treatment followed up in our 
PD unit, a total of 21 patients willing to participate and meeting 
the inclusion criteria were included in the study. Written informed 
consent was obtained from patients who participated in this 
study.  Exclusion criteria were <18 and >80 years old, PD duration 
no longer than 3 months, any advanced valvular heart disease or 
arrhythmias, any systemic infectious diseases or peritonitis within 
the last 1 month, malignancy, and class 3 or 4 heart failure accord-
ing to the New York Heart Association classification.

Primary renal disease, chronic renal failure, and PD duration and 
medications were recorded in addition to demographic data, 
such as age, sex, weight, height, and body mass index. BP was 
measured after at least 10 min of rest in the office. Patients were 
requested to refrain from tobacco, caffeinated beverages, and al-
cohol for at least 12 h. BP was measured in both arms supported 
at heart level in a calm environment with appropriately sized cuff. 
Korotkoff phase 1 was regarded as the systolic BP, and Korotkoff 
phase 5 was regarded as the diastolic BP. Mean BP was calculated 
according to the formula: [(diastolic blood pressure×2)+systolic 
blood pressure]/3.

Echocardiography: A linear probe echocardiograph (Vivid 7, 
General Electric) was performed in all patients. Measurements 
of cardiac chambers and ventricular diameters were calculated 
by using M-mode. Ejection fraction (EF) was calculated by the 
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hipertansif, 9’u ise (%42) dislipidemik idi. Son dönem böbrek yetmezliğinin etyolojisi 8 hastada (%38) diyabetik nefropati idi. 13 hastanın günlük 
idrar volümLeri ortalama 1402±636 mL iken, geri kalan 8 hasta ise anürik idi. Ortalama sistolik ve diyasyolik kan basınçları sırasıyla 124,5±36,8 
mmHg ve 79,8±11,7 mmHg idi. Hastaların ortalama ADMA düzeyi 87,6±58,2 µmol/L (18,54-247,34 µmol/L) bulundu. Ortalama ADMA seviyesi 
hipertansif hastalarda normotensif olanlara göre istatistiksel açıdan anlamLı olarak daha yüksek tespit edildi (95,8±58,8 µmol/L ve 41,0±27,9 
µmol/L; p=0,045). Tek değişkenli analizde ADMA düzeyi ile ilişkili bulunan parametreler, ürik asit (r=0,681, p=0,001), sol ventrikül diyastol sonu 
çapı (LVESD) (r=0,509, p=0,019), intrasellüler sıvı miktarı (r=0,606, p=0,004), ekstrasellüler sıvı miktarı (r=0,471, p=0,031), diyalizat/plazma kreatinin 
oranı (r=0,452, p=0,04), vücut yüzey alanı (r=0,52, p=0,016), total vücut suyu (r=0,581, p=0,006) ve yağsız vücut kitlesi (r=0,528, p=0,014) olarak 
saptandı. Çok değişkenli analizde ise sadece ürik asit düzeyi, intrasellüler su, LVESD ve diyalizat/plazma kreatinin oranı istatistiksel olarak ADMA 
düzeyi ile ilişkili bulundu.

Sonuç: PD hastalarında kardiyovasküler riskin belirlenmesinde ADMA düzeyi yararlı bir marker olarak kullanılabilir. Serum ürik asit düzeyi ve 
LVESD, ADMA düzeyi ile yakından ilişkilidir. Biyoimpedans analizi sonuçları ADMA düzeyi ile total vücut sıvısı arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. 

Anahtar kelimeler: Asimetrik dimetilarginin (ADMA), biyoimpedans analizi, diyaliz, kardiyovasküler hastalık, periton diyalizi, üremik hastalar



modified Simpson’s rule method. Left ventricular mass (LVM) was 
calculated by the Devereux formula. LVM index (LVMI) was calcu-
lated by dividing LVM by body surface area (BSA). Left ventricu-

lar hypertrophy (LVH) was diagnosed if LVMI was >110 g/m2 for 
women and >134 g/m2 for men.

BIS: Bioimpedance was evaluated by BCM (Body Composition 
Monitor H02.201.1®, Fresenius Medical Care, Germany). The 
device used 50 different frequencies between 5 and 1000 kHz 
through four electrodes, with two attached to the one upper and 
two to the lower extremity at the same side. The parameters re-
corded by this analysis included overhydration, total body water 
(TBW), extracellular water (ECW), intracellular water (ICW), extra-
cellular/intracellular ratio (E/I), lean tissue mass (LTM), fat ratio, 
adipose tissue mass, and body cell mass.

Peritoneal equilibration test (PET): PET was performed by filling 
the peritoneal cavity with 2 L of dialysis solution containing 2.5% 
dextrose or 2.27% glucose after a routine nocturnal exchange. 
Urea, creatinine, and glucose levels in the dialysate samples ob-
tained at the beginning, 2 h, and 4 h were studied together with 
the same parameters in the plasma samples obtained at 2 h of 
PET. Total amount of ultrafiltration at the end of the exchange 
was recorded. PET results were examined using the Renal Soft™ 
version 2.0 Baxter Healthcare, Inc. program.

Blood samples were extracted after a 12-hour fasting for routine 
hematological and biochemical tests in all patients. Serum glu-
cose, urea, creatinine, uric acid, cholesterol, triglycerides, sodi-
um, potassium, calcium, phosphorus, parathyroid hormone, total 
protein, albumin, aspartate transaminase, alanine transaminase, 
total leukocyte count, hemoglobin, hematocrit, ferritin, and high-
sensitivity C-reactive protein (CRP) levels were studied using ap-
propriate methods. ADMA level was studied by an ELIZA kit (hu-
man asymmetrical dimethylarginine, ADMA ELISA Kit, Cusabio 
Biotech Co., Ltd.) based on competitive enzyme immunoassay 
method.

Statistical Analysis
Statistical Packages for Social Sciences 15 (IBM SPSS Corp.; 
Armonk, NY, USA) software package program for Windows 
(standard version) was used for statistical analysis. Quantitative 
(numerical) data were expressed as mean±standard deviation. 
For comparison of two groups, paired Student’s t-test or Mann-
Whitney U test (when necessary) was used. For non-numerical 
data, 2×2 was used for contingency tables; Yates’ correction and 
Fisher’s exact test (Fisher’s exact) were used where appropriate. 
Pearson test and Spearman’s correlation coefficient were used 
for analysis of correlation between numerical and non-numerical 
parameters, respectively. The parameters found to be associated 
with plasma ADMA levels in univariate analysis were examined by 
linear regression analysis using the “stepwise” method.

RESULTS

Of the 21 patients, 13 were female, and 8 were male. The PD 
modality was continuous ambulatory PD in 12 (57%), automated 
PD in 5 (24%), and continuous cyclic PD in 4 (19%) patients. Of 
the patients, 18 (85%) had hypertension, and 9 (42%) had hyper-
lipidemia. Table 1 shows the demographic data, primary renal 
disease, and biochemical data of patients. The most common 
cause of end-stage renal disease (ESRD) was diabetes mellitus 
(8 patients, 38%). Other comorbidities were ischemic heart dis-
ease (n=2), congestive heart failure (n=1), and peripheral artery 
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Primary kidney disease n (%)

Diabetic nephropathy 8 (38.1)

Unknown 5 (23.8)

Chronic GN 2 (9.5)

Hypertensive Nephrosclerosis 2 (9.5)

ADPKD 2 (9.5)

Chronic PN 2 (9.5)

Demographic data Mean (standard deviation) 

Age (years) 51.4±(11.9)

PD duration (months) 45.0±(25.6)

BSA (m2) 1.79±(0.20)

BMI (kg/m2) 28.0±(6.1)

Biochemistry  Mean (standard deviation)

Glucose (mg/dL) 153±(94)

Urea (mg/dL) 104±(33)

Creatinine (mg/dL) 8.0±(2.3)

Sodium (mmol/L) 138±(3)

Potassium (mmol/L) 4.18±(0.53)

Calcium (mg/dL) 9.1±(0.69)

Phosphorus (mg/dL) 5.0±(1.0)

HDL cholesterol (mg/dL) 45±(17)

LDL cholesterol (mg/dL) 118±(36)

Total cholesterol (mg/dL) 199±(47)

Triglyceride (mg/dL) 182±(93)

CaxP (2 mg/dL2) 46±(11)

Albumin (g / dl) 3.7±(0.4)

hs-CRP (mg/L) 1.13±(1.49)

ALT (IU/L) 16±(8)

Uric acid (mg/dL) 6.0±(1.0)

Transferrin saturation (%) 27.7±(9.3)

Ferritin (ng/mL) 301±(189)

Hematocrit (%) 32.4±(3.4)

Hemoglobin (g/dL) 10.4±(1.4)

PTH (pg/mL) 529±(483)

ADMA (μmol/L) 87±(58)

BSA: body surface area; BMI: body mass index; GN: glomerulonephritis; 
ADPKD: autosomal dominant polycystic kidney disease; PN: pyelonephritis; 
PTH: parathormon; ADMA: asymmetric dimethylarginine; HDL: high-density 
lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein

Table 1. Characteristics of the patients



disease (n=1). Of the patients, 5 (24%) were using erythropoi-
esis-stimulating agent, 9 (43%) beta-blockers, 11 (52%) diuret-
ics, 6 (29%) statins, and 5 (24%) acetylsalicylic acid. The average 
amount of urine in 13 patients was 1402±636 mL/day, whereas 
the remaining 8 patients were anuric. The mean systolic and 
diastolic BPs were 124.5±36.8 mm Hg and 79.8±11.7 mm Hg, 
respectively.

The findings of echocardiographic examination are presented in 
Table 2. The results of BIS are presented in Table 3. PET findings 
are presented in Table 4.

The mean ADMA level was 87.6±58.2 (18.54-247.34) µmol/L. 
The mean ADMA level in patients with anuria was higher than 
those with diuresis, but the difference did not reach statistical 
significance (95.5±59.4 µmol/L vs. 82.7±59.4 µmol/L, p=0.69). 
The mean ADMA level in patients with hypertension was signifi-
cantly higher than those with normal BP (95.8±58.8 µmol/L and 
41.0±27.9 µmol/L, respectively; p=0.045)

In univariate analysis, the parameters associated with serum 
ADMA levels were uric acid (r=0.681, p=0.001), left ventricular 
end-systolic diameter (LVESD) (r=0.509, p=0.019), ICW (r=0.606, 
p=0.004), ECW (r=0.471, p=0.031), D/P creatinine ratio (r=0.452, 
p=0.04), BSA (r=0.52, p=0.016), TBW (r=0.581, p=0.006), and LTM 
(r=0.528, p=0.014). In multivariate analysis, only uric acid, ICW, 
LVESD, and D/P creatinine ratio were found to be significantly 
associated with ADMA (Table 5).

DISCUSSION

Endothelial dysfunction is the main event in the development 
of atherosclerosis. NOS inhibition causes CVD via leading ED. 
Suppressed or decreased activity of NO might contribute to the 
initiation and progression of atherogenesis through ADMA (3). 
ADMA has been shown to be related with cardiovascular events 
and mortality (11). As it is well known, CVD accounts for prema-
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 Mean±Std. Deviation 
 (min-max)

Aortic diameter (cm) 3.16±0.30 (2.60 - 3.60)

Pulmonary diameter (cm) 2.15±0.31 (1.70-3.00)

EF (%) 62.5±8.5 (40.0-74.0)

Deveroux (g/m2) 266±84 (132-470)

Deveroux-normalized (g/m2) 147±38 (93-232)

LVEDD (cm) 4.66±0.46 (3.80 - 5.70)

LVESD (cm) 3.04±0.57 (2.30-4.70)

LVPWD (cm) 1.18±0.16 (1.00-1.60)

IVS (cm) 1.29±0.25 (1.00 - 2.00)

LA (cm) 3.56±0.59 (2.10 - 4.90)

RV (cm) 2.46±0.19 (2.10-2.80)

EF: ejection fraction; LVEDD: left ventricular end diastolic diameter; LVESD: 

left ventricular end diastolic diameter; LVPWD: left ventricular end diastolic 

posterior wall dimension; IVS: interventricular septum thickness; LA: left atrium 

diameter; RV: right ventricular diameter

Table 2. Cardiac parameters of the patients

  Mean

D / P creatinine (4th hour) 0.70±0.09

Dialysate Creatinine clearance (L/week) 44.7±10.6

 Kt/V (weekly) 1.69±0.40

 Urea clearance (L/week) 60.7±12.0

Residual Urine Amount (mL) 867±854

 Creatinine clearance (L/week) 31.4±34.1

 Kt/V (weekly) 0.65±0.70

 Urea clearance (L/week) 24.2±26.3

Total Kt/V (weekly) 2.35±0.68

D/P creatinine: dialysate/plasma creatinine

Table 4. Peritoneal Equilibrium Test (PET) results of the 
patients

 Mean±Std. Dev.

Adipose tissue mass (kg)  37.9±16.4

Body Cell Mass (kg) 18.4±5.6

Fat mass (kg) 27.8±12.0

Fat ratio (%) 36.2±11.2

Extracellular water (L) 16.8±3.4

Intracellular water (L) 17.4±3.3

E/I ratio 0.97±0.13

Lean tissue index (kg/m2) 12.73±2.55

Lean tissue mass (kg) 33.9±8.4

Lean tissue mass ratio 47.6±14.6

Overhydration (L) 1.87±2.05

Total body water (L) 34.2±6.2

E/I ratio: extracellular/intrasellular water ratio

Table 3. Bioimpedance analyses of the patients

 Unstandardized  Standardized 
 Coefficients  Coefficients Sig.

 B Beta

(Constant) -388.427  0

Uric acid (mg/dL) 25.27 0.464 0.001

LVESD (mm) 28.718 0.281 0.026

ICV (L) 6.782 0.389 0.004

D/P Creatinine 166.069 0.277 0.027

LVESD: left ventricular end systolic diameter; ICV: intracellular volume

Table 5. AMDA-related parameters in multivariate analysis



ture death in >50% of patients undergoing dialysis (17). Patients 
with ESRD have risk factors specific to kidney disease including 
ADMA in addition to traditional risk factors. In our study, uric 
acid, LVESD, ICV, ECV, D/P creatinine ratio, BSA, TBW, and LTM 
were identified as the parameters associated with ADMA. In mul-
tivariate analysis, only uric acid, ICV, LVESD, and D/P creatinine 
ratio were associated with ADMA (Table 5).

Uric acid is the end product of purine metabolism in humans and is 
excreted mainly by the kidney. Uric acid level increases in renal fail-
ure and is removed from the body by the selected renal replace-
ment modality in ESRD. Epidemiological studies have shown that 
uric acid was associated with cardiovascular mortality, and this rela-
tionship was associated with negative effects on the endothelium 
(18, 19). In a study conducted on non-uremic population in which 
the effect of uric acid on coronary endothelial function was ex-
amined, a significant relationship was found between ADMA and 
serum uric acid levels in women (20). It has been stated that uric 
acid has antioxidant capacity, and increased uric acid levels may 
play a significant role in increase in vascular oxidative stress (21, 
22). In another study including 113 patients with no uremia with 
chronic heart failure, the ADMA level and uric acid concentration 
were decreased after administration of allopurinol, and there was 
an improvement in ED (23). Our study showed that the relation-
ship between ADMA and uric acid was significant in patients with 
PD similar to those in non-uremic ones. Moreover, this significant 
relationship may contribute to the increased risk of cardiovascular 
mortality in patients with PD. ADMA levels have been found to 
be significantly higher in patients with hypertension PD, and this 
relationship was thought to be associated with volume overload in 
patients with PD (24, 25). In our study, in which almost all patients 
were hypertensive, the positive correlation found between ADMA 
and ICW, ECW, and TBW supports the relationship between 
ADMA and hypervolemia in patients with PD.

Asymmetric dimethylarginine has the capacity to reduce heart 
rate and ventricular contraction. The roles of ADMA in cardiac 
function and endothelial function in heart failure have not been 
fully elucidated (9). It has been shown that high levels of ADMA 
had a strong correlation with concentric LVH and carotid artery 
intima media thickness in addition to increased incidence of car-
diovascular events (26). Plasma ADMA concentrations in patients 
with clinically evident atherosclerosis have been found to be 
higher than those without (27). There was a positive correlation 
between ADMA levels and left atrial diameter, LVESD, and left 
ventricular end-diastolic diameter, whereas there was a negative 
correlation with EF in our study. In addition, the relationship be-
tween ADMA and LVESD continued in the multivariate analysis 
(Table 5). In their study including 131 patients with chronic renal 
disease, Raconi et al. (28) have stated that ADMA is a strong and 
independent risk marker for progression to ESRD and mortality. 
In another study by Mallamaci et al. (29) conducted on 246 pa-
tients undergoing dialysis without heart failure, it was reported 
that ADMA is an important predictor of death and cardiovascular 
events together with CRP and β-natriuretic peptide. Li et al. (30) 
reported that adding nitrates as an antihypertensive to the treat-
ment regimen cause regression of LVH and lower ADMA levels 
and independent from BP in patients with PD.

Dialysate-to-plasma creatinine ratio at 4 h of PET was another 
independent variable of ADMA levels in our study. To our knowl-
edge, there are no data about this relationship in the current lit-
erature. Animal studies have shown that local inhibition of NO 
increases intestinal microvascular permeability (31). Therefore, 
it can be speculated that high levels of ADMA in patients may 
cause an increase in peritoneal permeability. More detailed stud-
ies about this subject are needed. On the other hand, residual 
renal function may be an important determinant of ADMA level 
in patients with PD (32). The mean ADMA level in patients with 
significant urine volume was found to be lower than those with-
out residual renal function, although the difference did not reach 
statistical significance. The reason for the lack of statistical signifi-
cance may be the small number of patients in our study.

Our study has some limitations. Relatively low number of patients 
and cross-sectional nature are the most important issues. Howev-
er, it is known that patients with PD are relatively small worldwide. 
Conducting a study among such group of patients, all being ana-
lyzed by BIS and echocardiography with such a strict inclusion cri-
terion, may render understandable the small number of patients.

CONCLUSION

Serum ADMA levels may be a useful biochemical parameter to 
detect cardiovascular risk in patients with PD. Serum uric acid, 
D/P creatinine, LVESD, and ICW are important parameters relat-
ed to ADMA levels in patients with PD. BIS findings support the 
association of ADMA with body fluid volume.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the category 2 frequency and microorganism distribution of patients diagnosed with chronic prostatitis in a Turkish 
population.

Methods: Data of 3200 patients diagnosed with chronic prostatitis in the urology outpatient clinic between 2009 and 2014 were retrospectively 
reviewed. The symptom scores were calculated considering the National Institutes of Health-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) 
according to pain (0-21 points), quality of life (0-12 points), and urinary (0-10 points) subdomains to a total score of 0-43 points. All patients were 
checked for symptoms, urinalysis, expressed prostatic secretion (EPS), or urine after prostatic massage (VB3) culture and PCR (Polymerase Chain 
Reaction) of EPS or VB3 for Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, and Trichomonas 
vaginalis.

Results: The mean age of the patients was calculated as 37.7±7.4 (range 22-65) years. The average of total NIH-CPSI score was determined 
as 9.08 (range 1-40). In 223 of 3200 patients, positive culture and/or PCR results were observed. The results were as follows: E. coli 27 (12.1%), 
E. faecalis 18 (8.1%), S. epidermidis 15 (6.7%), S. haemolyticus 10 (4.5%), S. aureus 5 (2.2%), S. agalactiae 4 (1.8%), Pseudomonas 3 (1.3%), C. 
trachomatis 24 (10.8%), U. urealyticum 95 (42.6%), M. genitalium 6 (2.7%), M. hominis 14 (6.3%), and T. vaginalis 2 (0.9%).

Conclusion: In a Turkish population, category 2 patients constitute 7% of all chronic prostatitis patients. This ratio is consistent with the NIH 
classification of prostatitis data, but it differs etiologically with U. urealyticum, E. coli, and C. trachomatis being the most proliferated pathogens 
in our study.

Keywords: Chronic bacterial prostatitis, diagnosis, etiology, infection, prostate

ÖZ

Amaç: Türk toplumunda kronik prostatit tanısı alan hastalarda kategori iki sıklığı ve mikroorganizma dağılımlarını araştırmayı amaçladık.

Yöntemler: Üroloji polikliniğinde 2009-2014 yılları arasında kronik prostatit tanısı alan 3200 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Tüm 
hastaların semptom skorları, Ulusal Sağlık Enstitüleri -Kronik Prostatit Semptom Indeksi (NIH-CPSI) ile toplam 43 puan üzerinden hesaplandı: ağrı 
(0-21 puan), yaşam kalitesi (0-12 puan), üriner (0-10 puan). Tüm hastalar üriner sistem semptomları, idrar analizi, prostat sekresyonu (EPS) veya VB3 
kültürü ve C. trachomatis, U. urealyticum, M. hominis, M. genitalia açısından da EPS ve VB3’ün PCR sonuçları ile incelendi.

Bulgular: Ortalama hasta yaşı 37,7±7,4 (dağılım 22-65), toplam NIH-CPSI skor ortalaması 9,08 (dağılım 1-40) olarak bulundu. 3200 hastanın 
223'ünde pozitif kültür ve/veya müspet PCR sonucu elde edildi. Buna göre, kronik prostatit kategori iki sıklığı %7 olarak bulundu. Ortaya çıkan 
sonuçlara göre üreyen patojenlerin sırası ve dağlımı; E. coli 27 (%12,1), E. faecalis 18 (%8,1), S. epidermidis 15 (%6,7), S. hemolyticus 10 (%4,5), 
S. aureus 5 (%2,2), S. agalactiae 4 (%1,8), Pseudomonas 3 (%1,3), C. trachomatis 24 (%10,8) U. urealyticum 95 (%42,6), M. genitalia 6 (%2,7), M. 
hominis 14 (%6,3) ve T. vaginalis 2 (%0,9) şeklindedir.

Sonuç: Türk toplumunda kronik prostatitli hastaların %7’sini kategori iki oluşturmakta olup Ulusal Sağlık Enstitüleri -Kronik Prostatit verileri ile ör-
tüşmekte ancak en çok üreyen patojenlerin çalışmamızda U. urealyticum, E. coli ve C. trachomatis olması ile bu verilerden farklılık göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Kronik bakteriyel prostatit, enfeksiyon, tanı, etiyoloji, prostat
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INTRODUCTION

Prostatitis has been identified as a disease that is proven by mi-
croscopy and culture of expressed prostatic secretion (EPS) (1). 
And according to Meares and Stamey (2), it is diagnosed with 
clinical symptoms and findings. In the United States, 8% of the 
patients who are referred to the urology clinics receive a prostati-
tis diagnosis (3). Many studies have revealed the risk factors that 
increase the prevalence of recurrent prostatitis, such as lifestyle, 
diet, cigarettes, and gastrointestinal-anorectal diseases (4, 5). 
The term “prostatitis syndrome” covers the conditions that af-
fect the prostate together with sexual function disorders, clinical 
urethral symptoms, prostatic symptoms, and other symptoms (6). 
Symptoms are defined according to their duration as acute or, in 
case of continuation for at least 3 months, chronic prostatitis (6). 
The classification of prostatitis depends on the patient’s clinical 
complaints or the presence of bacteria or leukocytes in the EPS 
(7). The National Institutes of Health (NIH) categorizes prostatitis 
syndrome into four different types: Type 1: acute bacterial pros-
tatitis, Type 2: chronic bacterial prostatitis (CBP), Type 3: chronic 
non-bacterial prostatitis or chronic pelvic pain syndrome (CPPS), 
and Type 4: asymptomatic inflammatory prostatitis (1).

Chronic bacterial prostatitis has been reported in 3%-10% accord-
ing to the NIH classification of prostatitis data (8). It is the most 
prevalent urologic disease in men <50 years and the third most 
prevalent urologic disease in men >50 years after benign prostate 
hyperplasia and prostate cancer (9). However, there are just a few 
studies in which the factors that cause CBP are examined.

The aim of the present study was to research the frequency of 
category 2 of chronic prostatitis patients (CBP) in a Turkish so-
ciety and the distribution of agents that play a role in patients’ 
etiology.

METHODS

Between 2009 and 2014, data of 3200 patients applying to the 
urology outpatient clinic who received a CBP diagnosis were 
retrospectively examined. All patients gave written consent, and 
the study was conducted in accordance with the Declaration of 
Helsinki.

Inclusion criteria were the presence of symptoms related to 
chronic prostatitis for at least 3 months according to the NIH clas-
sification guidelines and a positive Meares and Stamey (M&S) (2) 
four-glass test (10). We used the term positive M&S test for all 
tests in which bacterial load in EPS or in post-prostate massage 
urine (VB3) is at least 1000 colony-forming units per milliliter and 
at least 10 times higher than in the first void early morning urine 
(VB1) and midstream urine (VB2). All patients were symptomatic 
according to the Italian version of the NIH-Chronic Prostatitis 
Symptom Index (CPSI) with a cut-off for symptomatic CBP of 
15. Patients <18 years; affected by major concomitant diseases; 
with urethral strictures, acute urethritis with urethral discharge, or 
neurological bladder voiding disturbances were excluded (11). 
Furthermore, all patients positive to cytological urine analysis or 
who had previously undergone prostate surgery or who had un-
dergone antibiotics for 4 weeks prior to the study were also ex-
cluded. All patients with more than one isolated bacteria or posi-
tive to tests for Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, 

Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhoeae, herpes simplex 
virus, and human papillomavirus were also excluded. Moreover, 
in order to exclude all patients with urethritis resulting from C. 
trachomatis infections, each patient underwent a urethral swab.

The symptom scores of all the patients were calculated out of 
a total of 43 points, considering the NIH-CPSI according to the 
subgroups of pain (0-21 points), quality of life (0-12 points), and 
urinary symptoms (0-10 points). Patients were separated into 
three groups according to their symptom scores on the NIH-CPSI 
index as severe (>29), moderate (16-29), and mild dysfunction (0-
15).

The four-glass test was implemented on patients who were 
likely to have CP/CPPS to localize the lower urinary tract infec-
tions. Specimens were acquired in the shape of: (1) the VB1 (first 
voided urine) that is approximately 10 ml and is used to provide 
information about urethral colonization, (2) the VB2 (midstream 
urine) that is used for middle and late sampling, (3) the EPS that 
expresses prostate secretion, and (4) the VB3 that is the first 10 ml 
of urine obtained after a prostate massage.

The four-glass test specimens were evaluated using direct mi-
croscopy and standard microbiological methods (Blood Agar 
and MacConkey Agar), and the PCR was also analyzed using the 
EPS or VB3 sample.

RESULTS

The average age of the patients was calculated as 37.7±7.4 (dis-
tribution of 22-65) years. The average of total NIH-CPSI score 
was calculated as 9.08 (distribution of 1-40) according to the sub-
groups of pain (0-21 points), quality of life (0-12 points), and uri-
nary symptoms (0-10 points) (Table 1).

The NIH-CPSI severity was categorized as mild (0-15 points), 
moderate (16-29 points), and severe (>29 points) dysfunction 
with 134 (60%), 67 (30%), and 22 (10%) patients in each group, re-
spectively. According to that, the frequency of chronic prostatitis 
category 2 was calculated as 7%.

Of the 3200 patients who were retrospectively scanned with cell 
culture and/or PCR method, reproduction and/or affirmative test 
results were determined in 223 of them. The ranking and distri-
bution of pathogens, which were reproduced and/or whose PCR 
analysis was positive, have been summarized in Table 2 accord-
ing to all acquired results.

DISCUSSION

Chronic bacterial prostatitis is responsible for 3%-4% of all cases 
of prostatitis (12). Together with Escherichia coli, which is the 
most important etiological factor, it was identified that Gram-
positive microorganisms, such as Staphylococcus saprophyticus, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, U. urealyti-
cum, and C. trachomatis, also played a role in the etiology (12). 
As a result of medical history and physical examination, if pros-
tatitis is suspected, the four-glass test as defined by Meares and 
Stamey (2) has become the gold standard test for diagnosis (13). 
Owing to patients’ discomfort and the strength of its clinical ap-
plication, Nickel et al. (14) revealed a simpler two-glass scanning 
test to evaluate inflammation and infection, in which the prostatic 
fluid was collected before and after the prostatic massage.
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In a study by Lobel and Rodriquez (15), pathogenic microorgan-
isms related to possible prostatitis were separated into five cate-
gories and identified as: (1) prostate pathogens that are commonly 
accepted, including Gram-negative bacteria: Enterobacteriaceae 
(e.g., Escherichia, Klebsiella, and Pseudomonas); (2) possible pros-
tate pathogens, including Gram-positive bacteria (e.g., Enterococ-
cus and Staphylococcus); (3) possible prostate pathogens, such 
as coagulase-negative Staphylococcus, Chlamydia, Mycoplasma, 
anaerobic bacteria, yeast (Candida), and Trichomonas; (4) com-
monly known extraprostatic pathogens, such as Lactobacillus and 
Corynebacterium; and (5) biofilms, viruses, and cell wall deficient 
bacteria which cannot be reproduced in cultures.

In another study, based on 332 patients diagnosed with CBP, 
the two most identified agents in the EPS culture of 23 (44.3%) 
cases were Enterococcus faecalis and E. coli which was similar to 
our study (16). Despite that, the proportional excess of bacteria, 
which were reproduced in the cell culture, and the determination 
of a high ratio of E. faecalis are becoming dissimilar.

Ouzounova-Raykova et al. (17) examined the EPS of 98 patients 
between the ages of 23 and 66 years, where C. trachomatis posi-
tivity was found in three PCR analyzed samples, in which mean-
while cell culture positivity was determined in two of these three 

samples. They reported that PCR analysis, in the determination 
of C. trachomatis as a CBP factor, is a more sensitive method 
than cell culture. Despite the view being supported that PCR is a 
more sensitive method, our study, which had the same average 
of age, differed with a higher detection rate of 10.8%. Neverthe-
less, many studies have revealed that the PCR method is at a high 
sensitivity for C. trachomatis (18).

In different studies that examined the factors causing CBP, it has 
been proven that Mycoplasma similar to Ureaplasma spp., Myco-
plasma hominis, and M. genitalium actually colonize the genital 
system (19, 20). For this reason, M. hominis has been reported 
to be much rarer causing genitourinary system infections in men 
than women based on anatomic adjacency (18). With the deter-
mination of M. hominis in only 14 (6.3%) and Mycoplasma genita-
lium in 6 (2.7%) of 139 patients diagnosed with chronic prostatitis, 
these findings were supported by our own PCR results.

Genital system colonization in both sexes for U. urealyticum is 
common, but the prevalence identified in the EPS sample has 
been reported to be between 10% and 40% (21). In addition, in 
different studies, it has been shown that CBP caused by U. urea-
lyticum is frequently identified as asymptomatic (20, 22). Despite 
this, we observed that most of the U. urealyticum cases of our 
study were symptomatic with multilevels and varieties and dif-
fered with a high determination ratio of 42.6% in CBP.

In another study that included 105 patients in which hospital-
acquired pathogens of prostatitis were researched, culture posi-
tivity and PCR positivity were 12 (11%) and 37 (35%) cases, re-
spectively. According to the culture results, the most frequently 
identified pathogens were E. coli with 48%, E. faecium with 20%, 
and S. epidermidis and S. haemolyticus with 13%, which revealed 
equivalent results with our study. However, considering PCR re-
sults when our study, which is community-acquired (outpatient 
clinic patients), is compared with this hospital-acquired study, 
it was observed that all pathogens except U. urealyticum were 
detected at higher ratios (8). This gives rise to the thought that 
in hospital-acquired prostatitis different to community-acquired 
disease, intracellular agents may be observed more frequently, 
which reveals the importance of PCR analysis, relative to this.

CONCLUSION

In a Turkish population, category 2 patients constitute 7% of all 
chronic prostatitis patients which is consistent with the NIH classifi-
cation of prostatitis data. However, there are significant differences 
with the frequency and distribution of reproduced pathogens.
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NIH-CPSI scores Urinary Pain QoL

Mild dysfunction 3.13±2.54 2.64±3.03 1.63±1.35

Moderate dysfunction 4.79±3.12 11.37±3.83 5.27±1.80

Severe dysfunction 6.20±5.70 21.20±0.75 10.40±1.20

Table 1. Subgroup values of NIH-CPSI groups in patients 
with chronic prostatitis

155
Arda et al.
Chronic Prostatitis in a Turkish Population. JAREM 2018; 8(3): 153-6

  No. Percentage 
 Pathogen (n) (%)

 Escherichia coli 27 12.1

 Enterococcus faecalis 18 8.1

 Staphylococcus epidermidis 15 6.7

 Staphylococcus haemolyticus 10 4.5

 Staphylococcus aureus 5 2.2

 Streptococcus agalactiae 4 1.8

 Pseudomonas 3 1.3

 Trichomonas vaginalis 2 0.9

 Chlamydia trachomatis 24 10.8

 Ureaplasma urealyticum 95 42.6

 Mycoplasma genitalium 6 2.7

 Mycoplasma hominis 14 6.3

PCR: polymerase chain reaction

Table 2. Ranking and distribution of pathogens reproducing 
in the cell culture and/or are PCR positive
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada fleksibl sistoskopi uygulanan erkek hastalarda %2 lidokainli jel ve %2 lidokainli jel-diklofenak kombinasyonunun ağrı üzerine 
etkilerini araştırılması amaçlandı.

Yöntemler: 04/2016 ve 04/2017 tarihleri arasında altüriner sistem semptomları ve mesane tümörü nedeniyle kontrol fleksibl sistoskopi uygulanan erkek 
hastalar alındı. Aktif üriner enfeksiyonu olan, üretra darlığı olan, sistoskopi esnasında biyopsi, kateter çekme ya da yerleştirme gibi ilave işlem uygulanan, 
mükerrer sistoskopileri olan ve duyusal nörolojik defisiti olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar kullanılan analjezi türüne göre 2 gruba ayrıldı. Grup 
I’deki 116 hastaya %2 lidokainli jel, grup II’deki 109 hastaya jele ilaveten intramuskuler 75 mg diklofenak uygulandı. Jel grubunda işlemden 15 dakika önce 
ve hemen işlem öncesi üretraya 10’ar cc %2 lidokainl jel instile edildi. Diğer gruba ise aynı jel instilasyonuna ilaveten yarım saat önce intramuskuler 75 mg 
diklofenak uygulandı. Tüm işlemler aynı ürolog tarafından gerçekleştirildi. İşlem sonrası hastalara VAS skorları dolduruldu ve gruplar karşılaştırıldı.

Bulgular: Grup I’deki hastaların ortalama yaşları 61±13,1 yıl iken Grup II’de 59±13,2 yıldı (p=0,060). Ortalama işlem süresi Grup I’de 341±42,7 ve Grup 
II’de 342±51,1 saniyeydi (p=0,586). Gruplar arasında ağrı skorları arasında istatistiksel olarak fark saptandı. (Grup I: 6,1±2,5, Grup II: 4,3±1,7, p<0,001).

Sonuç: Erkeklerde fleksibl sistoskopide %2 lidokainli jel kullanımına yarım saat önceden yapılan intramuskuler diklofenak ilavesi ile sadece üretral 
jele nazaran daha etkili bir analjezi sağlanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Fleksibl sistoskopi, analjezi, lidokainli jel, diklofenak

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the effects of 2% lidocaine gel only and 2% lidocaine gel-diclofenac combination on pain in 
male patients undergoing flexible cystoscopy.

Methods: The records of male patients who underwent flexible cystoscopy for lower urinary system symptoms and bladder tumor contol cystoscopy 
between April 2016, and April 2017, were reviewed. Patients with active urinary infection, urethral stricture, additional procedures during cystoscopy 
like biopsy, catheter withdrawal, or insertion, and sensory neurological defects were excluded from the study. Patients were divided into two groups 
according to the analgesic used. Overall, 116 patients in Group I were treated with 2% lidocaine gel, and patients in Group II were treated with 2% 
lidocaine gel and intramuscular diclofenac. In the gel group, 10 cc of 2% lidocaine gel was instilled into the urethra 15 min before the procedure 
and immediately before the procedure. In the other group, 75 mg diclofenac was intramuscularly administered 30 min before the 2% lidocaine 
gel instillation. All operations were performed by the same urologist. VAS scores were filled after the procedure, and the groups were compared.

Results: The mean age of the patients was 61±13.1 years in Group I and 59±13.2 years in Group II (p=0.060). The mean duration of the procedure 
was 341±427 in Group I and 342±51.1 in Group II (p=0.586). There was a statistically significant difference between the groups in pain scores 
(group I: 6.1±2.5; group II: 4.3±1.7; p<0.001).

Conclusion: Intravenous administration of diclofenac, which was performed 30 min before the use of 2% lidocaine gel in males undergoing 
flexible cystoscopy, provides more effective analgesia than urethral gel alone.

Keywords: Flexible cystoscopy, analgesia, lidocaine gel, diclofenac
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GİRİŞ

Günlük üroloji pratiğinde gerek alt üriner sistem semptomlarının 
teşhisi gerekse mesane tümörü teşhis ve takiplerinde sistoskopi 
kolay, güvenilir ve efektif bir metod olararak yıllardır günü birlik iş-
lem olarak yapılmaktadır(1). 1990lı yılların ortalarına kadar genellikle 
rijit aletlerle yapılırken günümüzde fleksibl aletler ofis koşullarında 
kullanılmaktadır (2). İşlem ağrılı ve hasta açısından konforsuz bir du-
rumdur. Fleksibl aletlerin kullanımıyla bu ağrı azalmıştır. Ancak ge-
nellikle ofis ortamında ya da poliklinik şartlarında yapılan bir müda-
hale olduğundan anestezi ve analjezi yönetimi oldukça önemlidir. 
Kadınlarda muhtemelen kısa üretral yoldan dolayı sistoskopi işlemi 
erkeklere nazaran daha konforlu ve ağrısız olmaktadır (3). 1884’te ilk 
sistoskopi kokain anestezisiyle yapıldıktan bugüne kadar en uygun 
analjezi ve anestezi araştırılmaktadır. Ancak, sistoskopi öncesinde 
kullanılan anestezik maddenin miktarı, cinsi ve anestezi süresiyle il-
gili net bir fikir birliği yoktur. Günümüzde topikal lidokain jel hem 
lubrikan hem de lokal anestezik etkisinden dolayı sistoskopide en 
sık kullanılan maddedir (4). Ancak intramusküler non-steroidal anti-
inflamatuvar (NSAII) ilaçların kullanımıyla alakalı çok veri yoktur. 

Bu calışmanın amacı; fleksibl sistoskopi yapılan erkek hastalarda 
hissedilen ağrının kontrolünde intraüretral lokal anestezik jele ila-
veten intramusküler diklofenak kullanımının üstün olup olmadığı-
nı ortaya koymaktır.

YÖNTEMLER

Çalışmaya Nisan 2016-Nisan 2017 tarihleri arasında alt üriner sistem 
semptomları nedeniyle tanısal ya da mesane tümörü nedeniyle 
kontrol amaçlı fleksibl sistoskopi yapılan 209 erkek hasta incelendi. 
Çalışma Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak yapılmıştır. Aktif üriner 
enfeksiyonu olan, üretra darlığı olan, sistoskopi esnasında biyopsi, 
kateter çekme ya da yerleştirme gibi ilave işlem uygulanan, mü-
kerrer sistoskopileri olan ve duyusal nörolojik defisiti olan hastalar 
çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar kullanılan analjezi türüne göre 
demografik özellikleri benzer 2 gruba ayrıldı. Çalışmayla ilgili bil-
gilendirme ve yazılı onam alındıktan sonra hastalara işlem öncesi 
mesaneleri boşaltıldı. İlk gruptaki (Grup I) 116 hastaya %2 lidokainli 
jel, ikinci gruptaki (Grup II) 93 hastaya jele ilaveten intramusküler 
75 mg diklofenak uygulandı. Grup I’ de işlemden 15 dakika önce 
ve hemen işlem öncesi üretraya 10 cc %2 lidokainli jel instile edil-
di, üretral kaçışı engellemek amacıyla steril gaz kullanarak glans 
penise kompresyon yapıldı. Grup II’ye ise aynı jel instilasyonuna 
ilaveten işlemden 30 dakika önce intramusküler 75 mg diklofenak 
uygulandı. Tüm işlemler aynı ürolog tarafından 15,5 f fleksibl sistos-
kopla gerçekleştirildi. İşlem sonrası yapılan işlem ile ilgili uygulama 
sırasında hissettikleri ağrı değerlendirmesi için kullanılan ve 10 aşa-
madan oluşan vizuel analog ağrı skalası (VAS) hakkında bilgi verildi 
skorlar kaydedildi ve gruplar karşılaştırıldı. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 
medyan, en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kulla-
nılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov Simirnov test ile öl-
çüldü. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanıldı. 
Nitel verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. Analizlerde Statis-
tical Package for Social Sciences versiyon 22.0 (IBM SPSS Corp.; 
Armonk, NY, USA) programı kullanıldı. İstatistiksel analizde p de-
ğeri 0,05’den küçük ise aradaki fark anlamlı kabul edildi (p<0,05).

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 209 hastanın 116’ine (%55,5) mesane tü-
mörü nedeniyle kontrol sistoskopi, diğer 101 hastaya (%44,5) ise 
alt üriner semptomları nedeniyle diagnostik sistoskopi yapıldı. 
Grup I 116 hasta, Grup II 93 hasta içeriyordu. Grup I’ de yaş orta-
laması 61±13,1 (27-85 med:65) yıl iken Grup II’de 59±13,2 (28-83, 
med:60) yıl idi. Grup I’ de sistoskopi süresi 341±42,7sn (250-400, 
med:350) saniye iken Grup II’de 342±51,1 (250-550, med:345) sa-
niye idi. İki grup arasında yaş ve işlem süresi arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark yoktu (p=0,60 p=0,586). Grup I’de VAS değeri 

 Grup I (n=116)  Grup II (n=93)

 Ort.±SS Med(Min-Maks) Ort.±SS Med(Min-Maks) p

VAS 6,1±2,5 6 (1-10) 4,3±1,7 4 (1-10) 0,000

Yaş 61±13,1 65 (27-85) 59±13,2 60 (28-83) 0,060

Süre (sn) 341±42,7 350 (250-400) 342±51,1 345 (250-550) 0,586

Sistoskopi nedeni   

Mesane tümörü kontrol,n(%) 60 (%51,7)  48 (%51,6)  0,987

AÜSS diagnostik, n(%) 56 (%48,3)  45 (%48,4) 

Tablo 1. Çalışma gruplarının demografik ve klinik verileri

Şekil 1. Grup I ve Grup II’nin VAS dağılımları

Grup I

Va
s 

(0
-1

0)

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Grup
Grup II
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6,1±2,5 (1-10, med=6) iken Grup II’de  4,3±1,7 (1-10, med=4) idi. 
VAS değerlerine bakıldığında diklofenak yapılan grupta VAS de-
ğeri istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü (p=0,000) (Şe-
kil1). Grupların karşılaştırmalı verileri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

TARTIŞMA

Lokal sistoskopi üroloji pratiğinde çok yaygın kullanılan bir pro-
sedürdür (5). Rijit sistoskopi özellikle erkek hastalarda ağrılı bir 
işlem olduğundan sedasyon gereksinimi olabilecek bir işlemdir. 
Buna karşın fleksibl sistoskopi kolay, güvenli ve etkili bir yöntem 
olduğu kadar rijit sistoskopi ile karşılaştırıldığında daha ağrısız 
bir prosedürdür (6).  Ayrıca fleksibl sistoskopi ile daha az kalibreli 
aletler kullanılmakta hasta konforunun yanı sıra artan hasta tole-
rasyonundan dolayı daha global bir görüş ile incelemek mümkün 
olmaktadır (7). 

Sistoskopide üretral jel instilasyonu işlem kolaylığı ve ağrıyı azalttı-
ğından dolayı kullanılmaktadır. %2 yoğunlukta lidokain jel 1949’dan 
beri kullanılmaktadır (8). Sonrasında dozajlaması, uygulama süresi, 
ısısı ve daha birçok parametreye çeşitli çalışmalarca incelenmiştir. 
Yapılan çalışmalarda genellikle 10 mL'ye göre 20 mL lidokainli je-
lin ağrı açısından daha uygun olduğu gösterilmiş olup ortalama 16 
mL uygulamanın en uygun miktar olduğu gösterilmiştir (9, 10). Yine 
çeşitli çalışmalar jelin üretrada 10-15 dak tutmanın minimal daha 
faydalı olduğu gösterilmiştir (4). Ancak transüretral topikal anal-
jeziklerin mukozal emilimleri yavaş olduğundan 15-60 dak sonra 
maksimum seviyeye ulaşmaktadır (11).  Hastalara transüretral ola-
rak verilen lidokain jelin 15 dakikadan fazla olduğunda fleksibl sis-
toskopinin daha konforlu olduğu gösterilmiştir (12). Çalışmamızda 
15 dak bekleme süresi ile toplamda 20 mL kullandık.

Lokal üreteroskopla pelvis içerisinde ancak kraniele doğru mig-
rate olmuş J stent çekilmesi işlemi kadın ve erkeklerde ağrı  açı-
sından farksız sonuçlanırken, fleksibl sistoksopi erkeklerde muh-
temel uzun üretral yol nedeniyle daha ağrılı bir işlemdir (13, 14). 
Çalışmamıza sadece erkek hastaları alarak uzun üretral yolu da 
katarak diklofenak etkinliğini göstermek istedik.

Komiya ve ark. (15) yaptıkları çalışmada oral zaltoprofen kullanımı-
nın lokal rijit sistoskopide ağrı skorunu etkili düşürdüğünü göster-
miştir. Aynı şekilde oral diklofenak kullanımının lokal sistoskopiyle J 
stent çekilmesi işleminde, işlem esnasında ve sonrasındaki 24 saat 
boyunca ağrıyı azaltıcı etkisi olduğu gösterilmiştir (16). Nadeem ve 
ark. (17) yaptıkları bir fleksible sistoskopi çalışmasında supozituvar 
diklofenak kullanımının fleksibl siskoskopi işleminde ağrıyı etkili 
olarak azalttığını göstermişlerdir. Cerrahi travma sonrası periferal 
ağrı reseptörlerini duyarlı hale getiren prostaglandin salınımına ne-
den olan siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimi indüklenir. Sonrasından 
esas olarak N-metil-D-aspartat (NMDA) ve nörokinin reseptörleri 
üzerinden merkezi duyarlılaşma olur ve ağrı oluşur (18). NSAİİ’ ler, 
cerrahi travmadan önce prostanoidlerin erken üretimini daha et-
kili bir şekilde inhibe ederek, hem periferik hem de merkezi du-
yarlılaşma ve hiperaljezinin gelişmesini engeller. Ayrıca nosiseptif 
impulsları bloke eder, opioidler tarafından nosiseptif nöronların 
eşiğini arttırır, NMDA reseptör antagonistlerini kullanarak salınımı-
nı bloke eder ve lokal inflamasyonu bastırır. NSAİİ’ lerle ağrısız cer-
rahi sonrası bir durum üretmek mümkündür (18, 19). Diklofenak ve 
zaltoprofen, benzer farmakokinetik profillere sahiptir. Oral olarak 
emilir ve proteinlere bağlanır. Bunlar yüksek oranda protein bağlı 
ve UGT2B7 ve CYP2C9 tarafından metabolize edilir. İlacın çoğu, 

değişmemiş formda idrarda sadece küçük bir fraksiyonu elimine 
edilen gliko-konjuge ve sülfat metabolitlerine biyotransforme edi-
lir. Diklofenak ve zaltoprofenin idrar yolunda lokal etkisi olmadığı 
bulunmuştur (20, 21). Çalışmada sadece intra musküler diklofenak 
kullanılmıştır. Diklofenak nonspesifik bir COX inhibitörüdür. Paren-
teral verilen diklofenak kısa sürede maksimal plazma seviyesine 
ulaşır ve etkisi oral uygulamalardan çok daha hızlı başlar (22). Has-
talara önceden diklofenak verildiğinden kısa süre sonra analjezik 
etki başlar ve fleksibl sistoskopi lidokainli jele ilave olarak daha 
konforlu ve ağrısız yapılabilir. Biz, çalışmamızda işlem öncesi int-
ramusküler diklofenak kullanımının fleksibl sistoskopi öncesi ağrı 
azaltıcı olarak efektif olduğunun gösterdik.

SONUÇ

İntramusküler diklofenak fleksibl sistoskopide ağrıyı azaltmak 
amacıyla kullanılabilecek basit ve etkili bir yöntemdir. Hem hasta 
uyumunu arttırdığından hem de ağrının daha iyi tolere edilebil-
mesinden dolayı fleksibl sistoskopi öncesi rutin kullanımını tavsi-
ye etmekteyiz.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada amaç uzun atlama sporu sırasında görülen diz eklemi çevresi yaralanmaların değerlendirilmesidir.

Yöntemler: Ocak 2005-Ocak 2012 tarihleri arasında uzun atlama sporu sırasında diz çevresi yaralanması nedeniyle acil servise başvuran 68 olgu 
retrospektif olarak incelendi. Tüm olgular kombine ya da izole şekilde yaralanan diz içi ve çevresi yapılar, uzun atlama mesafesi, yaralanan taraf, 
demografik veriler ve radyolojik bulgular açısından tarandı. Tüm yaralanmalar etkilenen anatomik yapıların sayısına göre üç grupta sınıflandırıla-
rak değerlendirildi. Çalışma verilerinin değerlendirilmesinde Mann Whitney U, Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton 
exact testi kullanıldı. Anlamlılık p<0,01 ve p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi.

Bulgular: Tüm olgular erkek olup yaş aralığı 23,25±2,82 idi. Olguların %63,2’sinde sağ %26,8’inde sol taraf etkilenmişti. Efüzyon en sık tespit 
edilen radyolojik bulgu idi. Olguların %66,2’sinde ön çapraz bağ (ÖÇB), %63,3’ünde iç menisküs (İM), %25’inde iç yan bağ (İYB), %22,1’inde dış 
menisküs (DM), %11,7’sinde dış yan bağ (DYB), 10,3%’ünde ekstansör mekanizma ve %4,4’ünde arka çapraz bağ (AÇB) yaralanmalası tespit edil-
di. Yaralanma tarafı sağ olanlarda ÖÇB lezyonu görülme oranının yaralanma tarafı sol olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 
olduğu saptandı (p=0,016; p=0,014). Atlama mesafesi ile yaralanmalar arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p=0,076).

Sonuç: Uzun atlama sporunda başta ön çapraz bağ ve iç menisküs olmak üzere tüm diz içi ve çevresi yapıların tek tek ya da kombine biçimde 
yüksek olasılıkla yaralanabildiği görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Uzun atlama, ön çapraz bağ, menisküs, spor yaralanması

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate sports injuries around the knee joint during long jump attempt.

Methods: A total of 68 patients admitted to emergency service due to knee injury during long jump attempt were retrospectively investigated 
between January 2005 and January 2012. All cases were evaluated in terms of isolated or combined injuries of the knee and surrounding 
structures, long jump distance, injury side, demographic data and radiological findings. All injuries were classified into three groups according to 
the number of damaged anatomical structures. Study data were statistically evaluated using the Mann-Whitney U test, Pearson chi-square test, 
Fisher’s exact test, and Fisher-Freeman-Halton exact test. Significance was evaluated at p<0.01 and p<0.05.

Results: All patients were male, and the age range was 23.25±2.82 years. The incidence of the left-side injury was 63.2%. Effusion was the common 
radiological finding. The incidence of anterior cruciate ligament injuries was the highest (66.2%), followed by that of the medial meniscus (63.3%), 
medial collateral ligament (25%), lateral meniscus (22.1%), lateral collateral ligament (11.8%), extensor mechanism (10.3%), and posterior cruciate 
ligament injuries (4.4%). The incidence of anterior cruciate ligament and medial collateral ligament injuries of the right side was significantly 
higher than that of the left side (p=0.016; p=0.014). No significant association was found between the long jump distance and injuries (p=0.076).

Conclusion: All structures of the knee joint, particularly the anterior cruciate ligament, medial meniscus, and medial collateral ligament, appeared 
to be at high risk of injury during long jump attempt.

Keywords: Long jump, anterior cruciate ligament, meniscus, sports injury
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GİRİŞ

Diz sportif aktivite sırasında en sık yaralanan vücut bölgesidir (1). 
Spor yaralanmalarının %40’ının diz eklemini ilgilendirdiği tahmin 
edilmektedir (2). Diz eklemi; kompleks anatomik ve biyomekanik 
özellikleri, zaman zaman aşırı yüklenmelere maruz kalabilmesi ne-
deniyle sık yaralanmaktadır (2). ÖÇB ve diğer bağların yaralanma-

sı, menisküs lezyonları, kemik iliği ödemi, ekstansör mekanizma 
yaralanmaları sportif aktiviteler sırasında sık görülebilmektedir. 
Bu yaralanmalar fizik tedavi ve cerrahi gerektirebilmesi, atletik 
performans ve zaman kayıpları, kronik ağrı, diz ekleminde kalıcı 
fonksiyon kaybı gibi erken ve geç dönem sorunlara yol açabil-
mektedir (3, 4).
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Uzun atlama; hedefe yönelik yer değiştirme için bir hareket mo-
deli, alt ekstremite patlayıcı gücünü değerlendirmek için geniş 
kullanımı olan bir test ve ayrıca profesyonel bir spor dalıdır (5-
7). Aynı zamanda askeri spor egzersizlerinin de bir parçası olarak 
Türk Silahlı Kuvvetlerinde uygulanmaktadır. Bu nedenle uzun atla-
ma sırasında diz yaralanması geçiren olgular hastanelerin acil ser-
vislerine başvurmaktadır. Tek ayak üzerine deselerasyon sırasında 
dizin aşırı valgus ve ekstansiyona zorlanması bu yaralanmalara yol 
açabilmektedir.

Bu çalışmanın amacı uzun atlama esnasında oluşabilen diz çev-
resi yaralanmalarının retrospektif olarak değerlendirilebilmesidir. 
Uzun atlama esnasında gelişebilecek yaralanmaların belirlenmesi 
atletlerde ve askeri personelde önlem alınabilmesi açısından fay-
dalı olabilir. 

YÖNTEMLER

Ocak 2005-Ocak 2012 tarihleri arasında uzun atlama esnasında 
diz yaralanması nedeniyle acil servise başvuran 83 olgu retros-
pektif olarak değerlendirildi. Çalışmamız, 1964 Helsinki Dekleras-

yonundaki etik ilkelere uygun olarak yürütüldü. Daha önce geçi-
rilmiş diz yaralanması ya da operasyon öyküsü olan, romatolojik 
ve nörolojik problemleri bulunan ve kayıtlarına ulaşılamayan 15 
olgu çalışmadan çıkarıldı. Başvuru esnasında olguların detaylı 
anamnezi, uzun atlama mesafesi, atletik tecrübesi ve yaralanan 
tarafı kaydedildi. Etkilenen ekstremitenin ayrıntılı fizik ve radyolo-
jik muayene bulguları değerlendirildi. Diz iki yönlü, tünel ve patel-
la tanjansiyel grafiler tüm olgulardan standart olarak alındı. Ciddi 
yaralanmalarda ileri tetkik amacı ile manyetik rezonans (MRI), bil-
gisayarlı tomografi (CT), elektromiyografi (EMG) ve doppler ultra-
sound gibi ek tetkikler uygulandı. 

Yaralanmanın ciddiyetini ortaya koyabilmek için olgular üç gruba 
ayrıldı.

Grup 1 (Hafif): Ligament, kemik, tendon ya da menisküsten yal-
nızca biri etkilenmiş.

Grup 2 (Orta): İki anatomik yapı etkilenmiş.

Grup 3 (Ciddi): İkiden fazla anatomik yapı etkilenmiş.

Kemik iliği ödemi grade 1-2 medial ve İYB yaralanmaları, grade 
1-2 menisküs lezyonları, kısmı ekstansör mekanizma yaralanma-
ları yükten kurtarma, anti inflamatuar ilaçlar ve fizik tedavi yön-
temleri ile tedavi edildi. İzole ÖÇB yaralanmalarına iki ay süre ile 
fizik tedavi ve konservatif tedavi uygulandı. Konservatif tedaviye 
rağmen nüks eden olgularda ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ya-
pıldı. Total ekstansör mekanizma yaralanması, femur distal bölge 
kırığı evre 3-4 menisküs lezyonu kombine bağ yaralanması cerrahi 
olarak tedavi edildi. Cerrahi tedavinin ayrıntıları bu çalışmanın ko-
nusu içinde incelenmedi.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical 
System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Sta-
tistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, 
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) 
yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım 
göstermeyen parametrelerin iki grup karşılaştırmalarında ise 
Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılma-
sında ise Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-Fre-
eman-Halton exact test kullanıldı. Parametreler arası ilişkilerin 
değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanıldı. An-
lamlılık p<0,01 ve p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi.

BULGULAR

Uzun atlama sporu sırasında diz çevresi yaralanması tespit edilen 
68 erkek olgu retrospektif olarak değerlendirildi. Yaş aralığı 20 ve 
31 arasında olup ortalaması 23,25±2,82 idi (Tablo 1). Olguların 
%63,2’sinde sağ %26,8’inde sol taraf etkilenmişti. Olguların tama-
mının diz MRI incelemesi ve iki yönlü grafileri mevcuttu. 12 olgu-
nunda diz usg’si mevcuttu. Efüzyon en sık tespit edilen radyolojik 
bulgu idi (88,2%). İzole ya da kombine bağ zedelenmesi, menisküs 
yırtığı, kemik iliği ödemi, baker kisti, peroneal sinir paralizisi, kemik 
avulsiyonu, extansör mekanizma zedelenmesi, tenosinovit, distal 
femur kırığı diğer görülen yaralanmalardı. ÖÇB’ın %66,2 (n=45), 
İM’ün %63,2 (n=43), İYB’in %25 (n=17), DM’ün %22,1 (n=15), 
DYB’ın %11,8 (n=8), AÇB’in %6 (n=4) ve ekstansör mekanizmanın 
da %10,3 (n=7) oranında zedelendiği tespit edildi (Tablo 2).

  Min-Maks Ort±ss

Yaş  20-31 23,25±2,82

Atlama Mesafesi (metre)  3,20-5,50 3,95±0,52

  n %

Taraf Sağ 43 63,2

 Sol 25 36,8

Maks: maximum; Min: Minimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 1. Olguların yaş, cinsiyet ve taraf gibi tanımlayıcı 
özelliklerinin dağılımı

Şekil 1. İç yan bağ ve iç menisküs zedelenmesini gösteren koronal 
MRI kesiti
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Olguların %85 (n= 58) ünde birden fazla anatomik yapının 
etkilendiği kombine yaralanmalar mevcuttu. ÖÇB lezyonu 
%73,3 oranında kemik iliği ödemi, %64,4 (n=29) oranında İM 
lezyonu, %28,9 (n=13) oranında ise İYB yaralanması ve %24,4 
(n=11) oranında DM lezyonu ile birliktelik gösteriyordu (Tablo 
3) (Şekil 1-3).

Izole İM yırtığı (%47,1) en sık tespit edilen menisküs yırtığı idi. 
Combine İM ve DM zedelenmesi (%16,2) ve izole DM lezyonu 
(%5,9) sırasıyla takip etmekteydi (Tablo 2). DM yaralanmasının İM 
lezyonuna oranı 1/3 idi.

Çalışmamızda yaralanan diz içi yapılar ile burkulan taraf arasında 
ilişki olup olmadığı da değerlendirildi. Buna göre taraf ile kemik 
iliği ödemi, efüzyon, menisküs lezyonu, DYB ve AÇB yaralan-
maları arasında herhangi bir anlamlı fark yoktu (Tablo 4). Ancak 
yaralanma tarafı sağ olanlarda ÖÇB lezyonu görülme oranının 
yaralanma tarafı sol olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu saptandı (effect size w: 0,293; post-hoc 
power: 0,676; p:0.016; p<0,05). Yine yaralanma tarafı sağ olan-
larda, İYB lezyonu görülme oranının yaralanma tarafı sol taraf 
olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
belirlendi (effect size w:0,299; post-hoc power: 0,694; p: 0,014; 
p<0,05). Bugünkü çalışmasında atlama mesafesi de değerlendi-
rildi. Atlama mesafesi ile yaralanma şiddeti ile ilgili herhangi bir 
ilişki saptanmadı (Tablo 5).  n %

Kemik iliği ödemi  46 67,6

Efüzyon  60 88,2

Menisküs Yırtığı Yok 21 30,9

 DM 4 5,9

 İM 32 47,1

 İM+DM 11 16,2

Menisküs Yarlanması DM 15 22,1

 İM 43 63,2

Bağ Yaralanması Yok 14 20,6

 ÖÇB 30 44,1

 DYB 3 4,4

 İYB 3 4,4

 ÖÇB+AÇB 1 1,5

 ÖÇB+DYB 2 2,9

 ÖÇB+İYB 12 17,6

 AÇB+DYB 2 2,9

 AÇB+İYB 1 1,5

 DYB+İYB 1 1,5

Bağ Yaralanması ÖÇB 45 66,2

 DYB 8 11,8

 İYB 17 25,0

 AÇB 4 6,0

 Baker Kist 5 7,4

 Avulsiyon Kırığı,  2 2,9 
 peroneal paralizi

 Distal Femur Kırığı 1 1,5

 Ekstansor Mekanizma  7 10,3 
 Yaralanması

 Pes Anserinus  1 1,5 
 Tenosinovit

AÇB: arka çapraz bağ; DM: dış menisküs; DYB: dış yan bağ; İM: iç menisküs; 

İYB: iç yan bağ; ÖÇB: ön çapraz bağ

Tablo 2. Diz çevresi görülen yaralanmalar ile ilgili dağılımlar

 ÖÇB Yaralanması 

 - + 

 n (%) n (%) ap

DM 4 (17,4) 11 (24,4) 0,507

İM 14 (60,9) 29 (64,4) 0,772

İYB 4 (17,4) 13 (28,9) 0,300

DYB 5 (21,7) 3 (6,7) b0,109

AÇB 3 (13,0) 0 (0,0) b0,035

Ekstansor Mekanizma 4 (17,4) 3 (6,7) b0,215

AÇB: arka çapraz bağ; DM: dış menisküs; DYB: dış yan bağ; İM: iç menisküs; 

İYB: iç yan bağ; aPearson ki-kare test

Tablo 3. Ön çapraz bağ lezyonu ile birlikte görülen diğer 
yaralanmalar

Şekil 2. Ön çapraz bağ yaralanmasını gösteren sagital MRI kesiti
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Ön çapraz bağ yırtığı ile görülen İYB yaralanması en sık görülen bağ 
lezyonu kombinasyonu idi. İki olguda avulsiyon fraktürü ile birlikte pero-
neal geçici paralizi mevcuttu. Ekstansor mekanizma (%10,3) yaralanması 
ve bir olguda distal femur kırığı tespit edilen diğer ciddi problemlerdi.

Olguların %60,3’üne cerrahi uygulanırken %39,7 konservatif ola-
rak tedavi edildi (Şekil 4, 5). Total ekstansör mekanizma yaralan-
ması olan bir, kombine ekstansör mekanizma yaralanması ve ÖÇB 
yaralanması olan bir olgu ve distal femur kırığı tespit edilen iki 
olgu ilk 48 saatte cerrahi olarak tedavi edildi.

Şekil 3. Eklem içi efüzyonu gösteren aksiyel MRI kesiti Şekil 4. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası diz ön-arka grafi

  Taraf

  Sağ (n=43) Sol (n=25)

  Ort±ss Ort±ss ap

Yaralanma sayısı; medyan (IQR)  3,0 (2,0-4,0) 2.0 (2,0-3.,5) c0,085

  n (%) n (%) 

Kemik İliği Ödemi  32 (74,4) 14 (56,0) 0,117

Efüzyon  39 (90,7) 21 (84,0) d0,453

Menisküs Yırtığı DM 8 (18,6) 7 (28,0) 0,368

 İM 28 (65,1) 15 (50,0) 0,673

Bağ Yaralanması ÖÇB 33 (76,7) 12 (48,0) 0,016*

 DYB 3 (7,0) 5 (20,0) d0,133

 İYB 15 (34,9) 2 (8,0) 0,014*

 AÇB 1 (2,3) 2 (8,0) d0,550

Yaralanma Sınıflaması 1 5 (11,6) 5 (20,0) d0,480

 2 18 (41,9) 12 (48,0) 0,623

 3 20 (46,5) 8 (32,0) 0,241

aPearson ki-kare test; cMann Whitney U test; dFisher’s exact test; *p<0,05 

Ort: ortalama; SS: standart sapma; AÇB: arka çapraz bağ; DM: dış menisküs; DYB: dış yan bağ; İM: iç menisküs; İYB: iç yan bağ; ÖÇB: ön çapraz bağ

Tablo 4. Yaralanma tarafına göre olguların değerlendirilmesi
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TARTIŞMA

Diz kompleks anatomik ve biyomekanik özellikleri nedeniyle spor 
yaralanmalarından en sık etkilenen eklemdir (8). Kas, tendon, li-
gaman ve eklem kapsülü birlikte diz ekleminin statik ve dinamik 
stabilitesine katkıda bulunmaktadır (9). Sportif aktivite sırasında 
oluşabilecek anormal yüklenme ve hareket paterni bu stabiliteyi 
bozarak eklem çevresinde aşırı kullanma yaralanmasına yol açabi-

lir (9). Örneğin Kuikka ve ark. (10) Finlandiya Ordusunda akut spor 
yaralanmalarını inceledikleri araştırmalarında en sık sırasıyla eks-
tansör mekanizma yaralanması (%22), menisküs yırtığı (%2), ÖÇB-
AÇB (%19), İYB-DYB (%9) ve kıkırdak lezyonu (%2) tespit etmiştir. 
Majewski ve ark. (2) ise geniş olgu sayılı retrospektif çalışmaların-
da tüm spor yaralanmalarının 39,8% inin diz eklemini ilgilendirdi-
ğini; en sık ise ÖÇB yaralanması (%20) ile karşılaşıldığını belirtmiş-
tir. Daha sonra sırasıyla medial menisküs, lateral menisküs, medial 
kolateral ligaman, lateral kolateral ligaman ve arka çapraz bağın 
yaralandığını tespit etmiştir (2). Bugünkü çalışma da ise uzun at-
lama sırasında sırasıyla ÖÇB’in %66,2, İM’ün %63,3, İYB’in %25, 
DM’ün %22,1, DYB’ın %11,7, AÇB’in %4,4 ve ekstansör mekaniz-
manın da %10,3 oranında zedelendiği görülmüştür. Bu oranların 
literatürün üzerinde seyretmesi dikkat çekicidir (2, 10). Başta ÖÇB 
ve İM olmak üzere bütün diz içi yapıların uzun atlama esnasında 
yüksek risk altında olabileceği görülmektedir. Tek ayak üzerine 
inme esnasında distal segment fikse iken dizin valgus ve ekstan-
siyona zorlanması, pivot yaralanması ya da her iki mekanizmanın 
kombinasyonu bu duruma yol açıyor olabilir (11, 12). Bu konu ile 
ilgili biyomekanik ve geniş olgu serili çalışmalara ihtiyaç vardır.

Ön çapraz bağ spor pratiğinde en sık yaralanan diz içi yapıdır (13). 
Atletik aktivite sırasında atlama, dönme ve yavaşlama ÖÇB yara-
lanmasına yol açabilir (13). Majewski ve ark. (2) ÖÇB ile birlikte en 
sık görülen yaralanmanın medial menisküs yırtığı olduğunu belirt-
miştir. Sırasıyla İYB, DM, AÇB ve DYB yaralanmaları da ÖÇB yırtığı 
ile birlikte tespit edilmiş diğer yaralanmalar olarak bildirilmektedir 
(14). PA ve ark da ÖÇB yaralanmalarının en sık menisküs lezyonları 
(%37) ile birlikte olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda ise ÖÇB 
lezyonu olan olguların %62,2’sinde medial menisküs, %28,8’inde İYB, 
%20 DM, %4,4’ünde DYB ve %1,5’inde ise AÇB yaralanması tespit 
edilmiştir. Uzun atlama sporunda ÖÇB yaralanmasının menisküs ve 
diğer bağlarla birlikte görülebilme olasılığının yüksek olduğu dikkati 
çekmektedir. Bu durum kesin olmamakla birlikte uzun atlama spo-
runda, eklem içi ani ve yüksek enerjili yüklenmeye bağlı olabilir. 

Literatürde farklı sporlarda farklı diz içi yapıların yaralanma olası-
lığının yüksek olabileceği belirtilmektedir. Örneğin futbolda ya-
ralanma ihtimali en yüksek yapı ÖÇB olarak belirtilmiştir (3). 2015 
tarihli bir başka araştırma da ise buz hokeyinde en sık yaralanan 
diz içi yapının İYB olduğu saptanmıştır (14). Menisküs yırtıklarının 
ise atletizm ve futbol gibi sporlarda yoğun olarak görülebildiği 
bildirilmektedir (15). Bu çalışma da da ÖÇB ve menisküs lezyonla-
rının diğer yapılara göre daha sık olduğunu ve kombine yaralan-
ma olasılığının yüksek olduğunu saptandı.

Kemik iliği ödemi MRI değerlendirilmesinde kemik iliği sinyalinin 
artışı olarak tanımlanmaktadır. Bu durumun güçlü kompresif yük-
lenmeye bağlı olduğu ve ön çapraz bağ yaralanması ile birlikte 
görülme olasılığının %80-84 oranlarında olabildiği bildirilmiştir 
(16, 17). Her ne kadar kemik iliği ödemi olan olgularda yüksek 
ağrı düzeylerinden bahsedilmekte ise de uzun dönem fonksiyo-
nel sonuçlar üzerine etkisi bilinmemektedir (18). Bugünkü çalışma 
da ön çapraz bağ yaralanmasına literatür ile uyumlu olarak %73,3 
oranında kemik iliği ödemi eşlik ediyordu.

Çalışmamızda yaralanan diz içi yapılar ile burkulan taraf arasında 
ilişki olup olmadığı da değerlendirildi. Buna göre taraf ile kemik 
iliği ödemi, efüzyon, menisküs lezyonu, DYB ve AÇB yaralanmaları 
arasında herhangi bir anlamlı fark yoktu (Tablo 4). Ancak yaralanma 

Şekil 5. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası diz yan grafi

  Yaralanma sayısı

Atlama mesafesi r 0,216

 p 0,076

r: spearman korelasyon katsayısı

Tablo 5. Atlama mesafesi ile yaralanmalar arası ilişkinin 
incelenmesi
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tarafı sağ olanlarda ÖÇB lezyonu görülme oranının yaralanma ta-
rafı sol olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek ol-
duğu saptandı (effect size w: 0,293; post-hoc power: 0,676; p:0,016; 
p<0,05). Yine yaralanma tarafı sağ olanlarda, İYB lezyonu görülme 
oranının yaralanma tarafı sol taraf olanlara göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlendi (effect size w: 0,299; 
post-hoc power: 0,694; p:0,014; p<0,05). Kesin olmamakla birlikte 
bu durum uzun atlamanın iniş fazında sağ tarafa daha fazla yükle-
nilmesi ve merkezi sinir sistemi ile ilişkili olabilir. 

Literatürde uzun atlama sporunda atlama mesafesi ile görülen ya-
ralanmaları değerlendiren herhangi bir araştırma bulunamadı. Bu 
çalışmada ise atlama mesafesi ile diz çevresi yaralanmaların sayısı 
ve şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p=0,76) (Tablo 5). 
Kesin olmamakla birlikte bu yaralanmalar uzun atlama mesafesin-
den çok atlama tekniğindeki hatalara bağlı olabilir.

Retrospektif bir çalışma olması, görüntüleme yöntemleri ile tespit 
edilen olguların tamamına cerrahi uygulanmaması nedeniyle te-
yit edilememesi çalışmamızın majör kısıtlayıcılarıdır. Profesyonel 
uzun atlamacıların değerlendirilememesi yalnızca erkek olguların 
çalışmaya dahil edilmesi diğer eksikler olarak görünmektedir.

SONUÇLAR

Sonuç olarak, uzun atlama sporu esnasında ön çapraz bağ ve 
medial menisküs olmak üzere tüm diz içi yapılar yüksek olasılıkla 
risk altındadır. Yine birden fazla yapının etkilendiği yüksek enerjili 
kombine zedelenmelere de sık rastlanabilmektedir.  

Etik Komite Onayı: Yazarlar çalışmanın World Medical Association Dec-
laration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Hu-
man Subjects”, (amended in October 2013) prensiplerine uygun olarak 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada transrektal prostat biyopsi (TRUS-Bx) öncesi ve sonrası hastaların erektil fonksiyonundaki değişimi ve bu değişime etki ede-
bilecek faktörleri değerlendirdik.

Yöntemler: Kliniğimizde 6 aylık süre içinde TRUS-Bx yapılan toplam 126 hasta değerlendirildi. İlk değerlendirmede prostat kanseri teşhisi alanlar, 
daha önce biopsi yapılmış olanlar ve re-biopsi yapılacak olanlar dahil edilmedi. Tüm hastaların işlem öncesi Uluslararası Erektil İndeksi-5 (IIEF-5), 
Uluslarası prostat semptom skoru (IPSS), prostat volümü (PV), prostat spesifik antijen (PSA) değerleri ve işlem sırasında vizüel analog skala (VAS) 
değerleri kaydedildi ve işlem sonrası 1., 3. ve 6. aydaki IIEF skorları kaydedildi. Hastalara kontrollerinde komplikasyonları sorgulanıp not edildi. 
Çalışma sonunda veriler toplanıp istatistiksel analiz yapıldı.

Bulgular: Hastaların yaş ort. 65,5±2,56 olarak hesaplandı. Hastaların biopsi öncesi ort. PSA değeri 8,1±0,84 ng/ml, IIEF skoru 23,49±2,14, IPSS 
değeri 10,2±0,95, prostat volümü 55±4,3 cc olarak hesaplandı. Başlangıca göre biyopsi sonrası 1. aydaki ort. IIEF skoru 19,03±1,8 istatistiksel 
anlamlı olarak düşük saptandı (p=0,023) Üçüncü ve 6. aydaki IIEF skorlarında ise (22,1±2,1 vs 22,5±2,08) başlangıca göre fark saptanmadı (p>0,05). 
IPSS değerlerinde istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Hastaların 1. aydaki IIEF skoru ve erektil disfonksiyon (ED) derecesindeki kötü-
leşmenin IPSS, PV, yaş, VAS ve PSA değerlerinden bağımsız olduğu hesaplandı. Biopsi sonrası komplikasyon gelişen (hematüri, hematospermi, 
üriner retansiyon, üriner sistem enfeksiyonu) 58 hastanın ve gelişmeyen 68 hastanın 1. ay ort. IIEF değerleri (17,8±0,9; vs 21,95±0,68;) arasında 
istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,038).

Sonuç: TRUS-biopsi yapılan hastalarda özellikle erken dönemlerde erektil fonksiyonda kayıp görülebilmektedir. Ancak bu kötüleşme biopsi 
sonrası 6. aya kadar neredeyse tamamen düzelmektedir. Bu erektil fonksiyon kaybı komplikasyon gelişen hastalarda istatistiksel anlamlı olarak 
daha fazla görülmüştür.

Anahtar Kelimeler: Transrektal ultrason eşliğinde prostat biopsisi, erektil disfonksiyon, prostat biopsisi komplikasyonları

ABSTRACT

Objective: In this study, we evaluated changes in the erectile function of patients before and after transrectal prostate biopsy (TRUS-Bx) and 
factors that could effect this change.

Methods: In total, 126 patients who underwent TRUS-Bx for 6 months were evaluated. Those who were diagnosed with prostate cancer, those 
who had previously undergone biopsy, and those who were re-biopsied were not included. Values of International Erectile Index-5 (IIEF-5), 
International Prostate Symptom Score (IPSS), prostate volume (PV), prostate specific antigen (PSA), and visual analogue scale (VAS) were 
recorded before the procedure in all patients. IIEF scores recorded at 1st, 3rd, and 6th months post-procedure. Complications of disease controls 
were questioned and noted. At the end of the study, data were collected and statistically analyzed.

Results: Mean patient age was 65.5±2.56 years. Initially, mean PSA value was 8.1±0.84 ng/mL, IIEF was 23.49±2.14, IPSS was 10.2±0.95, and 
PV was 55±4.3. The mean IIEF scores of 1st month was significantly lower than pre-biopsy values (p=0.023). Mean IIEF scores at the 3rd and 6th 
months were not significantly different from pre-biopsy values (p>0.05). There was no statistically significant difference in IPSS values after biopsy 
compared to pre-biopsy (p>0.05).  The decline in the IIEF score at 1st month was independent of IPSS, PV, age, VAS and PSA values. The mean 
IIEF values of the patients who developed complications at the 1st month after biopsy were significantly lower than those without complications 
(17.8±0.9 vs 21.95±0.68).

Conclusion: After TRUS-Bx, erectile dysfunction may be seen in early periods. This loss of erectile function was statistically more significant in 
patients with complications.

Keywords: Transrectal ultrasound guided prostate biopsy, erectile dysfunction, complications of prostate biopsy
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GİRİŞ

Prostat kanserinin en fazla tanı konulduğu yöntem transrektal ult-
rason (TRUS) kılavuzluğunda yapılan prostat biopsisidir. Bu yön-
tem ilk defa 1989 yılında Hodge ve ark. (1) tarafından tanımlan-
mıştır. Bu yöntem zaten prostat kanseri şüphesi olan hastalarda 
çok rahatsız edici olabilmektedir (2). Prostat biopsisinden sonra 
alınan kor sayısıyla ilintili olarak hematüri, hematospermi, ağrı, 
üriner sistem enfeksiyonu ve akut üriner retansiyon görülebilmek-
tedir (3). 

Erektil disfonksiyon (ED) TRUS-Bx sonrası görülebilir. Prostat bi-
opsisi erektil disfonksiyon ilişkisini saptayan birçok çalışma yayın-
lanmıştır. Bu komplikasyon ile ilgili üretilen teoriler ve hipotezler 
bulunsa da kesin mekanizma hakkında görüş birliği yoktur (4). Bu 
çalışmamızda, biz prostat biopsisi sonrası erektil disfonksiyon gö-
rülme oranını ve risk faktörlerini değerlendirmeyi amaçladık.

YÖNTEMLER

Çalışmaya Mayıs-Aralık 2017 tarihlerinde prostat biopsisi yapılan 
hastalar dahil edildi. Çalışma Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak 
yapılmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar işlem hakkında 
ve gelişebilecek yan etkiler hakkında bilgilendirildi. Dahil edilen 
hastalardan çalışma hakkında aydınlatılmış onam alındı. Prostat 
kanseri tanısı alanlar, daha önce biopsi yapılmış olanlar ve ya-
pılan biopsi sonucu re-biopsi endikasyonu olan hastalar (ASAP, 
HGPIN vs.) çalışma dışı bırakıldı. Tüm hastaların işlem öncesin-
de Uluslararası prostat semptom skoru (IPSS), Uluslararası erektil 
fonksiyon formu (IIEF-5) sorgulaması yapıldı. Hastalar biopsiden 
45 dakika önce oral tek doz 500 mg ciprofloksasin profilaksisi 
verildi. Hastaların prostat volümleri TRUS eşliğinde horizontal, 
vertikal ve transvers ölçümlerle belirlendi. TRUS kılavuzluğunda 
yapılan prostat biopsisi General Electric’s 7 Mhz cihazıyla lateral 
dekübitus pozisyonunda yapıldı. Tüm hastalara biopsiden 15 da-
kika önce de iv tenoksikam 20 mg ve 5 dakika önce lidokain %2 
jel transrektal uygulanarak prostat masajı yapıldı. Primer biopsi 
hastalarından seçildiği için tüm hastalara 12 kadran biopsi uy-
gulandı. İşlem sırasında tüm hastalara Visual Analog Scala (VAS) 
sorgulanarak ağrı dercesi ölçüldü. Hastalar olabilecek yan etkiler 
hakkında bilgilendirildikten sonra 1. ay, 3. ay ve 6. ayda poliklinik 
kontrolüne çağrılarak IIEF ve IPSS sorgulaması yapıldı. Erektil dis-
fonksiyonu olanlara bu yan etkinin genellikle psikojenik kökenli 
olduğu ve zaman içinde çoğunlukla düzeleceği bilgisi verildi. Bi-
opsi sonucu prostat kanseri gelenler ve ASAP, multipl HGPIN ve 
yetersiz numune gibi re-biopsi endikasyonu olanlar çalışma dışı 
bırakıldı. 

Uluslararası prostat semptom skoru (IPSS) değerine göre 0-7 
puan alanlar hafif, 8-19 puan alanlar orta grup ve 20-35 puan alan-
lar ciddi gruba dahile edildiler. IIEF değerine göre 26-30 yok, 22-
25 hafif, 17-21 hafif-orta, 11-16 orta, 0-10 olanlar ciddi ED olarak 
gruplandırıldılar. 

Hastaların kaydedilmiş bilgileri çalışma sonucunda Microsoft 
Excel® programına dökümente edildi. Başlangıç IPSS, IIEF de-
ğerleri 1, 3 ve 6. aydaki değerler ile kıyaslandı. Bu değerlerdeki 
değişimler hastaların biopsi öncesi ve sonrası karakteristik özel-
likleriyle  kıyaslandı. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 
medyan, en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanıl-
mıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov Simirnov test ile ölçül-
dü. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanıldı. Ni-
tel verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. Analizlerde Statistical 
Package for Social Sciences 22.0 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, 
USA) programı kullanıldı. İstatistiksel analizde p değeri 0,05’den 
küçük ise aradaki fark anlamlı kabul edildi (p<0,05).

BULGULAR

Klinikte kriterlere uygun prostat biopsisi yapılan 189 hasta çalış-
maya dahil edildi.  Biopsi sonucu prostat kanseri gelen 22 hasta, 
re-biopsi endikasyonu olan 10 hasta ve takiplere gelemeyen 31 
hasta çalışma dışı bırakıldı. Geriye kalan 126 hastanın yaş orta-
laması 65±2,56 olarak hesaplandı. Hastaların biopsi öncesi or-
talama PSA değeri 8,1±0,84 ng/mL, IIEF skoru 23,49±2,14, IPSS 
değeri 10,2±0,95, PV 55±4,3 cc olarak hesaplandı. İşlem sırasında 
sorgulanan VAS ortalaması 3,28±0,46 olarak hesaplandı (Tablo 1).

Hastaların 1. ay IIEF ort. 19,03±1,8, 3. ay ort. 22,1±2,1 ve 6. ay ort. 
22,5±2,08 olarak hesaplandı. Başlangıca göre 1. ay IIEF değerin-
de istatistiksel anlamlı düşüş görülmüştür (p=0,023). Başlangıca 
kıyasla 3. ve 6. ay IIEF skorlarında anlamlı farklılık görülmemiştir 
(p>0,05). Başlangıçta ED olmayan hasta oranı %61,1 iken 1. ayda 
bu oran istatistiksel anlamlı olarak %25,3’e gerilemiştir (p<0,05)
(Tablo 2). Başlangıca göre kıyasla 1. ayda hafif ED, hafif-orta ED ve 
orta ED oranlarında istatistiksel anlamlı olarak artış meydana gel-
miş (p<0,05) ancak ciddi ED oranında anlamlı fark görülmemiştir 
(Tablo 2) (p=0,85). 

Hastaların 3. ay değerlendirmesinde biopsi öncesine  kıyasla ha-
fif-orta ED oranında istatistiksel anlamlı fark görülmüştür (%23 vs 
%11,1) (p<0,05). Hastaların 6. ay değerlendirilmesinde başlangıca 
oranla anlamlı fark görülmedi (Tablo 2). 

İşeme semptomları açısından IPSS 1. ay ort. değeri 13,4±2,4; 3. ay 
ort. değeri 11,4±1,9; 6. ay ort.değeri 12,1±1,8 olarak hesaplanmış 
olup başlangıç IPSS değerlerine göre anlamlı farklılık saptanma-
mıştır (p>0,05).

Birinci ayda IIEF skorunda ve ED derecesinde kötüleşmeyi etki-
leyen faktörlere bakıldığında IPSS, PSA, PV, yaş ve biopsi sırasın-
daki VAS skorunun istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 
(p>0.05) (Tablo 3).

Prostat biopsisi sonrasında 3 hastada (%2,3) akut üriner retan-
siyon; 4 hastada (%3,1) febril üriner sistem enfeksiyonu gelişti. 
Febril üriner sistem enfeksiyon gelişenler interne edilip intrave-
nöz antibioterapi verilmiştir. Hastaların 42’si (%33) hematüri; 28’i 
(%22) hematospermi geliştiğini ifade etti (Tablo 4). Komplikasyon 

Özellik Ortalama Değer

Yaş (yıl) ort. 65,5±2,56

PSA (ng/mL) ort. 8,1±0,84

IIEF-5 skoru ort. 23,49±2,14

IPSS değeri ort. 10,2±0,95

Prostat volümü (m3) 55±4,3 cc

PSA: prostat spesifik antijen; IIEF: uluslararası erektil indeksi; IPSS: 
uluslarası prostat semptom skoru

Tablo 1. Trus-bx yapılan hastaların karakteristik özellikleri
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gelişen hastaların (58/%46) tüm hastaların 1. ay IIEF ort. 17,8±0,9 
komplikasyon gelişmeyenlere oranla anlamlı olarak daha düşük 
tespit edildi 21,95±0,68 (p=0.038) (Tablo 3). Komplikasyon geli-
şen hastaların ort. IIEF skor düşüşü (5.4±0.68) komplikasyon ge-
lişmeyenlere oranla (1.95±0.43) istatistiksel anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur (p=0,018) (Tablo 4).

TARTIŞMA

Transrektal USG eşliğinde yapılan prostat biopsiden sonra belir-
li oranlarda hematüri, hematospermi, üriner sistem enfeksiyonu 
ve akut üriner retansiyon gibi komplikasyonlar gelişebilmekte-
dir. Özellikle infeksiyöz komplikasyonlar febril seyredip hastane 
yatışını gerektirebilir (3, 5). Bunuların dışında işeme güçlüğü, ED 

ve bozulmuş QoL da prostat biopsisi sonrası görülebilir (4). Bi-
zim çalışmamızda hastaların %2,3 oranında üriner retansiyon, 
%3,1’inde febril üriner sistem infeksiyonu, %22’sinde hematos-
permi, %33’ünde hematüri gelişmiştir. Komplike olan hastalarda 
1. ay IIEF ve ED derecelerinde kötüleşme görülürken (p<0,05); 
3. ay ve 6. ay değerleri başlangıca göre değişim istatistiksel ola-
rak saptanmadı (p>0,05). ED hastalar için önemli bir yaşam kali-
tesi problemidir. Prostat kanseri şüphesi ile diagnostik araştırma 
aşamasındaki bir hastanın psikososyal durumu düşünüldüğünde 
erektil fonksiyon kaybının önemi daha da artmaktadır. Biz bu 
çalışmamıza prostat kanseri teşhis edilen, daha önce biopsi ya-
pılmış olan ve re-biopsi yapılacak olan hastaları dahil etmeyerek 
psikojenik ED faktörünü minimize etmeyi amaçladık.

Prostat biopsisinden sonra ED oranını saptamak için yapılan 
çalışmalarda istatistiksel anlamlı artış olmadığını söyleyen ça-
lışmalar olsa da son zamanlarda bu durumun aksini söyleyen 
birçok yayınlanmış makale bulunmaktadır (6-8). Erektil disfonk-
siyon prostat biopsisinden sonra erken zamanlarda görülüp sık-
lıkla zamanla iyileşmektedir (9). Periprostatik sinir bloğunun nö-
rovasküler demette yarattığı hematom, ödem nedeniyle daha 
fazla erektil fonksiyon kaybı yarattığı görüşü diğer prospektif 
çalışmalarla desteklenmemiştir (4 ,8, 9). Diğer bir çalışma ağrı 
skorunun daha az olmasının erektil fonksiyondaki değişime et-
kisi olmadığını yayınlamıştır (10). Bizim çalışmamızda anestezi 
yöntemi olarak transrektal %2 lidokain jel masajı yapılmış olup 
hastaların VAS derecesi ile IIEF-5 skor değişikliği arasında an-
lamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Ayrıca ED derecesinde kö-
tüleşme (hafif, hafif-orta, orta, ciddi) olmasıyla da VAS arasında 
anlamlı ilişki saptanmamıştır.

Daha önceki çalışmalarda >60 yaş, daha önce biopsi öyküsü, 
prostat kanseri teşhisi olması, aktif izlemde olmasıvve biopside 
alınan kor sayısı ED riskini artıran durumlar olarak ortaya koyul-
muştur (8, 11-13). Bizim sonuçlarımızda <60 ve >60 yaş olanlarda 
ED riski bakımından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre biopsi öncesine göre biopsi son-
rası 1. ayda ED kategorisindeki oranlarda (Non-ED, hafif ED, hafif-
orta ED, orta ED) ve IIEF-5 skorunda anlamlı değişiklik gözlenmiş-
tir (p<0.05). Bu değişiklik sonraki kontrollerde görülmemiş olup 6. 
ayda biopsi öncesi değerlere geri dönmüştür. Hastaların biopsi 
öncesi ED kategorilerindeki kötüleşme oranı Non-ED’de %57; 
hafif ED %90, hafif-orta ED’de %92; orta ED %12; ciddi ED %0 bu-

 ED derecesi ED derecesi 
 stabil (n=56) kötüleşen (n=70) p

PSA (ng/mL) 7,28±2,45 8,43±1,65 >0,05

PV (cc) 57±2,3 53,6±3,8 >0,05

IPSS 10,3±0,51 10,1±0,45 >0,05

VAS 2,95±0,22 3,34±0,15 >0,05

Komplikasyon 28 (n=16) 66 (n=42) 0,004 
(+) (%) (n=58)

Komplikasyon 72 (n=40) 34 (n=28) 
(-) (%) (n=68)

PSA: prostat spesifik antijen; IPSS: uluslarası prostat semptom skoru; VAS: 

vizüel analog skala; PSA: prostat spesifik antijen; PV: prostat volümü

Tablo 3. 1.ayda Erektil Fonksiyonda kötüleşme gelişen 
hastaların demografik özellikler ve komplikasyonlarla 
karşılaştırılması

 1.ay IIEF ort. Ort. IIEF düşüşü

Komplikasyon (+) (%) (n=58) 16,3 ±0,3 5.4±0,68

Komplikasyon (-)(%) (n=68) 19,4±0,5 1,95±0,43

p 0,038 0,018

Tablo 4. Prostat biopsisi sonrası komplikasyon gelişen 
hastaların 1. ayda IIEF değerlendirilmesi

 Başlangıç 1. ay 3. ay 6. ay

IIEF-5 23,49±2,14 19,03±1,8 (0,023) 22,1±2,1 (p>0,05) 22,5±2,08 (p>0,05)

Normal %61,1 %25,3 (0,025) %61,1 (p>0,05) %55 (pp>0,05)

Hafif ED %7,9 %14,3(0,029) %10,3 (p>0,05) %8,7 (p>0,05)

Hafif-Orta ED %11,1 %17,4 (0,032) %12,1 (p>0,05) %15 (p>0,05)

Orta ED %15,9 %38,1(0,018) %10,3 (p>0,05) %15 (p>0,05)

Ciddi ED %4 %4,8(p>0,05) %5,5 (p>0,05) %6,3 (>0,05)

IPSS 10,2±0,95 13,4±2,4 (p=0,039) 11,4±1,9 (p>0,05) 12,1±1,8 (p>0,05)

IIEF: uluslararası erektil indeksi; IPSS: uluslarası prostat semptom skoru; ED: erektil disfonksiyon

Tablo 2. Hastaların Başlangıca göre 1, 3 ve 6.aydaki Sexüel ve İşeme Fonksiyon Değerlendirmesi
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lunmuştur. Hafif ED ve hafif-orta ED grubundaki hastalar istatis-
tiksel anlamlı olarak değişkenlik göstermiştir (p=0.004, p=0,003). 

Çalışmamızda PV, PSA, IPSS başlangıç değerinin prostat biopsisi 
sonrası ED oranlarına ve IIEF skorlarına etkisi olmadığı literatüre 
benzer şekilde gösterilmiştir (p>0.05). Şimdiye kadar olan litera-
türde saptayamadığımız bulgu ise biopsiye bağlı komplikasyon 
olan hastalarda ED oranlarındaki  değişimdi (8, 12). Hastaların 1. 
ay kontrollerinde komplikasyon (hematüri, hematospermi, üriner 
reatansiyon ve üriner sistem enfeksiyonu) gelişenlerin (58/%46) 
gelişmeyenlere göre (68/%54) istatistiksel anlamlı olarak daha 
kötü IIEF skoru (17,8±0,9 vs 21,95±0,68)(p=0,038) ve ED derece-
sinde kötüleşme (hafif ED, hafif-orta ED, orta ED, ciddi ED) sap-
tadık (p=0.026). Bu sonuç hem organik hem de psikolojik kökene 
dayandırılabilir. Komplikasyonların bölge anatomisinde yarattığı 
ödem hematom vs etkisi veya hematüri hematospermi gibi can 
sıkıcı semptomların psikolojik etkisi ile erektil disfonksiyonun ge-
liştiğini düşünmekteyiz. Bu semptomların tamamı ilk 1 ay içinde 
görülmüş olup 1. aydan sonra görülmemiştir. Hastaların erektil 
fonksiyonları da 1. aydan sonra düzelmeye başlamış ve 6.aya ka-
dar eski seviyelerine geri dönmüştür.

Çalışmamızın negatif yönleri hastaların erektil disfonksiyonu olma-
yan hastalardan seçilmemiş olması ve TRUS-biopsi işlemini aynı üro-
loji hekimi tarafından yapılmamış olmasıdır. Deneyimi çeşitli gruplar-
dan olan hekimlerin yaptığı biopsilerin komplikasyon oranlarını ve 
niyahetinde erektil fonksiyona etki edebileceğini düşünmekteyiz.

SONUÇ

Transrektal prostat biyopsi yapılan hastalarda özellikle erken dö-
nemlerde erektil fonksiyonda kayıp görülebilmektedir. Ancak bu 
kötüleşme biopsi sonrası 6. aya kadar neredeyse tamamen dü-
zelmektedir. Bu erektil fonksiyon kaybı hematüri, hematospermi, 
üriner sistem infeksiyonu ve akut üriner retansiyon gibi kompli-
kasyon gelişen hastalarda istatistiksel anlamlı olarak daha fazla 
görülmüştür. 
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ÖZ

Amaç: Prematüre bebeklerde retinopati görülme sıklığı, retinopati gelişimindeki risk faktörleri ve prognozunun araştırılması amaçlandı. 

Yöntemler: Çalışmamızda hastanemizde 1 Ocak 2008-31 Aralık 2012 tarihleri arasında Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde tedavi gören gebelik 
süresi≤34 hafta olan tüm prematüre bebek dahil edildi. Bebeklerin dosyalarından demografik özellikleri, aldıkları tanılar ve uygulanan tedaviler 
retrospektif olarak kaydedildi. Prematüre retinopatisi gelişiminde etkili olan risk faktörleri tabakalama örnekleme yöntemiyle incelendi.

Bulgular: Çalışma süresince tam olarak verilerine ulaşılan 537 bebek ile tamamlandı. Bebeklerin 90’ında (%16,7) prematüre retinopatisi geliştiği 
saptandı. Retinopatinin evre dağılımı; %10,4 (n:56) evre 1, %4,5 (n:24) evre II, %1,7 (n:9) evre III ve %0,1 (n:1) evre V şeklindeydi. Bebeklerin izle-
minde 13 bebeğe lazer fotokoagülasyon ve 2 bebeğe Bevacizumab verildiği, 1 hastada ise total retina dekolmanı geliştiği belirlendi. Retinopati 
gelişiminde doğum tartısı, gebelik haftası, 1. ve 5. dakika Apgar skorunun düşük olması ile oksijen tedavi süresi, ventilatör tedavi süresi ve mak-
simum FiO2 düzeyinin yüksek olmasının risk faktörleri olduğu belirlendi. Retinopati gelişen bebeklerde anemi nedeniyle transfüzyon uygulanma 
sıklığı, sepsis, intraventriküler kanama, bronkopulmonerdisplazi ve nekrotizanenterokolit sıklığının anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı.  

Sonuç: Çalışmamızda prematüre retinopatisi (ROP) gelişim sıklığının bildirilen çalışmalara göre düşük sınırlarda olduğu belirlendi. Retinopati ge-
lişiminin birçok risk faktöründen etkilendiğini, özellikle oksijen kullanım süresi, mekanik ventilasyon süresi ve transfüzyon uygulamasının olumsuz 
etkisi olduğu saptandı. Retinopati gelişimindeki risk faktörlerine sahip bebeklerde, erken tanı ve tedavi ile görme sorunlarının önemli oranda 
azaltılabileceği belirlendi. 

Anahtar kelimeler: Prematüre retinopatisi, risk faktörleri, prematüre bebekler 

ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate the prevalence, risk factors, and prognosis of retinopathy of prematurity in premature infants.

Methods: Between January1, 2008 and December 31, 2012 we included 537 premature infants born at the 34th gestational week and previously 
treated at the Neonatal Intensive Care Unit of our hospital. Risk factors for the development of retinopathy of prematurity were retrospectively 
reviewed.

Results: Our study included 290 female and 247 male infants; 90 of these infants (16.7%) were at different stages of retinopathy of prematurity. 
Of these, 55(61.1%) had stage 1, 24(26.7%) had stage 2, 9(10%) had stage 3, and1 (1.11%) had stage 5 retinopathy of prematurity. Spontaneous 
regression was observed in 77 patients; laserphotocoagulation surgery was performed in 13 patients, and anti-VEGF therapy was given to 2 pa-
tients. One patient developed total retinal detachment. Birth weight, gestational weeks, Apgarscore (1st and 5th minutes), oxygen treatment du-
ration, surfactant treatment, ventilator treatment and duration, maximum FIO2, anemia, transfusion, sepsis, apnea, intraventricular hemorrhage, 
Bronchopulmonary Dysplasia (BPD) other diseases (NEC, phototherapy, and PDA), antenatal steroid treatment, hospitalisation duration were 
significantly higher in patients with premature retinopathy; however, no significant difference was seen in sex, race, and maternal preeclampsia 
in these patients.

Result: We found a lower incidence of premature retinopathy in our study than in other studies in the literature. The majority of our patients 
with retinopathy of prematurity required early mechanical ventilation and oxygen supplementation. A good understanding of the risk factors for 
the development of premature retinopathy and risk factors in premature infants and early diagnosis and treatment are very important for the 
prevention of blindness.

Keywords: Retinopathy of prematurity, risk factors, premature infants
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GİRİŞ

Prematüre retinopatisi (ROP-Retinopathy of Prematurity) prema-
türe infantların, gelişimini tamamlamamış retina damarlarından 
kaynaklanan fibrovaskülerproliferasyon sonucu gelişen bir hasta-
lıktır (1). Çocukluklarda önlenebilir körlük nedenleri arasında ilk 
sıralarda Prematüre Retinopatisi yer alır (2).

Yenidoğan yoğun bakım koşullarının iyileştirilmesi ile daha düşük 
tartılı bebeklerin yaşaması sağlanmakta, ancak bu durum prema-
türe retinopatisinin daha çok sayıda bebekte görülmesi ile so-
nuçlanmaktadır (2). Amerika Birleşik Devletleri’nde körlüğün en 
sık görülen ikinci nedeni olan prematüre retinopatisi nedeniyle 
her yıl 500 kadar bebek görme yetisini kaybetmekte, 2300’ünde 
ise çeşitli görme sorunları gelişmektedir (3, 4). Gelişmiş ülkelerde 
çocukluk çağı körlüklerinin %6 ile %18’nin ROP’a bağlı olduğu 
tahmin edilmektedir (5). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) vizyon 2020 
programında ROP hastalığını bir halk sağlığı sorunu olarak önce-
likli engellenebilir hastalıklar içine almıştır (6).

Prematüre retinopatisi genellikle doğum ağırlığı düşük olan 
bebeklerde görülmektedir. İlk olarak 1942 yılında prematüre 
bebeklerde lens arkasındaki fibroblastik kitlenin varlığının fark 
edilmesi üzerine ‘retrolentalfibroplazi’ olarak adlandırılmıştır 
(7). ROP gelişimi etyolojisinde akut fazda lokal retina iskemisi 
ve bunun sonucu oluşan neovaskülarizasyon; kronik fazda ise 
membran oluşumu ve sonrasında görülebilen retina dekolmanı 
olduğu gösterilmiştir (8). Gebelik yaşının küçük ve doğum ağır-
lığının düşük olması ile ROP insidansı ters orantılı olarak artış 
göstermektedir. Prematüre retinopatisi taraması ile ilgili Ame-
rican Academy of Pediatrics (AAP), American Association for 
Pediatric Ophtalmology and Strabismus (AAPOS) ve American 
Academy of Ophtalmology (AAO) dernekleri; 1500 gr altında 
veya 30. gebelik haftasından erken doğan prematüre bebekle-
rin tamamına, veya ROP riski taşıyan stabil olmayan 1500-2000 
gr doğum ağırlıklı bebeklere ROP taramasının yapılmasını öner-
mektedir (9). Prematüre retinopatisi taraması, 27 gebelik haf-

tasından küçük bebeklerde postkonsepsiyonel 31. haftada, 27 
haftadan büyük prematüre bebeklerde ise postkonsepsiyonel 4. 
haftada yapılması önerilmektedir (10).

Çalışmamızda Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitemizde yatan pre-
matüre bebeklerde; ROP görülme sıklığı ile ROP gelişim etyolo-
jisinde etkili risk faktörlerinin belirlenmesi; bebeklere uygulanan 
tedavi modelleri ile prognozun değerlendirilmesi amaçlandı.

YÖNTEMLER

Çalışma grubu: Çalışmamıza 1 Ocak 2008 ile 31 Aralık 2012 tarih-
leri arasında, hastanemiz Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde te-
davi gören, gebelik süresi≤34 hafta olan ve retinopati muayenesi 
yapılan tüm bebekler alındı. Retinopati muayenesi öncesinde 
kaybedilen, çeşitli nedenlerle farklı hastanelere transfer olan veya 
postkonsepsiyonel 52. hafta izleminde takipten çıkan bebekler 
çalışmaya alınmadı.

Çalışma verileri: Bebeklerin antenatal, natal ve postnatal özellik-
leri ile demografik bilgileri, Helsinki Bildirgesi kurallarına uygun 
olarak dosya tarama bilgi formu ile retrospektif olarak toplan-
mıştır. Tüm bebeklere uygulanan solunumsal tedavi modelleri ve 
özellikleri (oksijen alma süresi, en yüksek FiO2 değeri, mekanik 
ventilasyon modelleri ve süreleri, surfaktan uygulaması) ile be-
beklere konulan izlem tanıları; Patent DuktusArteriozus (PDA), 
İntraventriküler kanama (IVK), Nekrotizanenterokolit (NEK), Sep-
sis, Bronkopulmonerdisplazi (BPD) ve Anemi nedeniyle kan trans-
füzyonu sıklığı kaydedildi.

ROP muayenesi: Prematüre bebeklerin ilk muayeneleri doğum-
dan sonraki 4-6. haftalarda veya postkonsepsiyonel 31-33. hafta-
larda yenidoğan ünitesinde yapıldı. İlk muayene öncesi taburcu 
olan hastalar göz kliniği ROP polikliniğinde kontrol edildi. ROP 
saptanan tüm bebekler postkonsepsiyonel 52. haftaya kadar iz-
leme alındı. Bulgular uluslararası ROP sınıflamasına göre kayıt 
edildi (11).

İstatistiksel Analiz 
Prematüre retinopati gelişimindeki risk faktörlerini bağımsız 
olarak belirlemek için tabakalı örnekleme yöntemiyle retinopati 
saptanan hasta sayısı kadar, hastalarımız arasından aynı gebelik 
süresi ve aynı doğum tartısı ortalamasına sahip vaka kontrollü ke-
sitsel kontrol grubu oluşturuldu. Bu sayede ana risk faktörleri olan 
gebelik haftası ve doğum tartısı etkisi olmadan ROP gelişimini 
etkileyebilecek risk faktörlerinin saptaması amaçlandı. 

Demografik özellik n=537

Doğum tartısı, gram* 1704±509

Gebelik haftası, hafta* 31,7±2,7

Apgar 1. dakika 6,04±1,41

Apgar 5. dakika 8,21±1,09

Cinsiyet, n (%) 

Kız 290 (%54)

Erkek 247 (%46)

Antenatalsteroid uygulaması, n (%) 159 (29,6)

Prematüre Retinopatisi, n (%) 90 (16,8)

Çoğul gebelik, n (%) 58 (12,1)

Mortalite, n (%) 42 (7,8)

*Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir

Tablo 1. Çalışmaya alınan tüm bebeklerin genel özelliklerinin 
dağılımı

 ROP saptanan  Toplam hasta (n:537) 
 hasta sayısı, n  sayısına oranı, % 

Evre I 56 10,4

Evre II 24 4,5

Evre III 9 1,7

Evre IV ve V 1 0,1

Toplam  90 16,7

ROP: prematüre retinopatisi

Tablo 2. Toplam hasta dağılımı içerisinde evrelere göre 
ROP saptanan bebeklerin dağılımı
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Çalışmamızda istatistiksel analizler, Statistical Package for Social Sci-
ences 21.0 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, USA) programı kullanılarak 
yapıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 
oran ve frekans değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmo-
gorovSimirnov testi ile kontrol edildi. Niceliksel verilerin analizinde 
Mann-Whitney U test ve bağımsız örneklem t test kullanıldı. Niteliksel 
verilerin analizinde ki-kare test/ ki-kare koşulları sağlanamadığında Fisc-
her test kullanıldı. Etki düzeyi lojistik regresyon ile araştırıldı. Sonuçlar 
%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR

Çalışma süresince gebelik süresi ≤34 hafta olan 636 bebeğin has-
tanemizde doğduğu belirlendi. Çalışma sırasında 36 hasta çeşitli 

nedenlerle farklı hastanelere sevk edildiği için, 42 hasta prematüre 
retinopatisi muayenesi öncesinde kaybedildiği için ve 21 hasta ta-
burculuk sonrası izleme gelmediği için çalışmadan çıkarıldı. Çalış-
ma toplam 537 bebek ile tamamlandı. Çalışmaya alınan bebeklerin 
ortalama gebelik süresi 31,7±2,7 hafta, cinsiyet dağılımı %54’ü kız 
(n:290) idi. ROP muayenesinde bebeklerin 90’ında (%16,7) çeşit-
li evrelerde retinopati saptandı. Bunların 56’sında (%62,3) evre I, 
24’ünde (%26,6) evre II, 9’unda (%10) evre III ve bir hastada (%1,1) 
ise evre V hastalık tespit edildi. Çalışmaya alınan olguların prenatal 
ve natal özellikleri Tablo 1’de, toplam hasta dağılımı içerisinde ev-
relere göre ROP saptanan bebeklerin dağılımı Tablo 2’de sunuldu.

Prematüre retinopatisi saptanan hastaların gebelik yaşı ortala-
ma 28,3±2,6 hafta (aralık: 23-34 hafta), doğum ağırlığı ortalama 
1148±335 g (570-2100 g) olarak saptandı. Doğum ağırlığı ve ge-
belik yaşı arttıkça prematüre retinopatisi görülme sıklığının an-
lamlı bir şekilde azaldığı (p=0,00) belirlendi. ROP saptanan ve 
saptanmayan bebekler arasında doğum tartısı, gebelik haftası, 1. 
ve 5. dakika Apgar skorları ve antenatalsteroid uygulanma oranla-
rı arasında anlamlı farklar olduğu belirlendi (Tablo 3). ROP (+) ROP (-) 

Risk Faktörleri  n=90 n=447 p

Doğum tartısı, gram 1148±335 1816±463 0,00

Gebelik haftası, hafta 28,3±2,6 32,3±2,1 0,00

Cinsiyet, erkek, n (%)  39 (43,3) 208 (46,5) 0,57

Apgar skoru

1.dakika  5,12±1,5 6,23±1,3 0,00

5.dakika  7,40±1,1 8,37±1,0 0,00

Antenatalsteroid tedavi  46 (%51,1) 113 (%25,3) 0,00 
oranları, n (%)

Annede preeklampsi  22 (24,4) 72 (16,1) 0,058 
varlığı, n (%)  

O2 tedavisi gereksinimi, n (%)   90 (100) 436 (97,5) 0,22

O2 tedavi süresi, gün 35,3±56,3 5,9±9,2 0,00

Maksimum FiO2değeri 55,7±13,9 40,5±12,6 0,00

Mekanik ventilatör tedavisi  85 (94,4) 276 (61,7) 0,00 
gereksinimi, n (%)  

Mekanik ventilatör süresi, gün 19,9±49,2 3,1±5,4 0,00

Surfaktan tedavisi gereksinimi,  63 (70) 113 (25,3) 0,00 
n (%)  

Eritrosit transfüzyon  71(78,9) 98 (21,9) 0,00 
gereksinimi, n (%)  

Anemi tanısı, n (%)   79 (87,8) 163 (36,5) 0,00

Kanıtlanmış sepsis tanısı, n (%)   33 (36,7) 68 (15,2) 0,00

IVK (Evre 3 ve 4), n (%)   40 (44,4) 51 (11,4) 0,00

BPD, n (%)   37 (41,1) 17 (3,8) 0,00

PDA, n (%)   12 (13,3) 14 (3,1) 0,08

Fototerapi uygulaması, n (%)   74 (82,2) 294 (65,7) 0,00

NEK, n (%)   18 (20) 46 (10,3) 0,00

ROP: prematüre retinopatisi; BPD: Bronkopulmonerdisplazi; PDA: Patent 

Duktus Arteriozus; NEK: Nekrotizonterolozit

Tablo 3. ROP saptanan ve saptanmayan gruplar arasında 
prenatal, natal ve postnatal özellikler ile risk faktörlerinin 
karşılaştırılması

  Kontrol 
 ROP (+) grubu 
Demografik özellikler n=90 n=90 p

Cinsiyet, erkek, n (%)   39 (43,3) 47 (52,2) 0,23

Doğum tartısı, gram 1148±335 1225±219 0,07

Gebelik süresi, hafta 28,3±2,6 28,9±1,4 0,07

Apgar skor

1.dakika 5,12±1,5 5,59±1,3 0,05

5.dakika 7,40±1,1 7,80±1,1 0,01

Risk Faktörleri    

Annede preeklampsi, n (%)   22 (24,4) 23 (25,6) 0,86

O2 tedavisi oranı, n (%)   90 (100) 88 (97,8) 0,49

O2 tedavi süresi, gün 35,3±56,3 14,2±15,4 0,00

Maksimum FiO2 55,7±13,9 49,8±13,3 0,06

Mekanik ventilatör tedavisi  85 (94,4) 80 (88,9) 0,17 
oranı, n (%)  

Mekanik ventilatör süresi, gün 19,9±49,2 8±8,9 0,00

Eritrosit transfüzyon  71 (78,9) 58 (64,4) 0,03 
gereksinimi, n (%)  

Anemi tanı sıklığı, n (%)   79 (87,8) 72 (80) 0,15

Klinik sepsis tanısı, n (%)   33 (36,7) 27 (30) 0,26

IVK (Evre 3 ve 4), n (%)   40 (44,4) 25 (27,8) 0,02

BPD, n (%)   37 (41,1) 14 (15,6) 0,00

Hastanede kalış süresi, gün 70,7±51,4  48±21,9 0,00

ROP: prematüre retinopatisi; BPD: Bronkopulmonerdisplazi

Tablo 4. Prematüre retinopatisi saptanan hastalar 
ile tabaklama örnekleme yöntemitle oluşturulan 
kontrol grubunda perinatal ve klinik risk faktörlerinin 
karşılaştırılması
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Çalışmada değerlendirmeye alınan risk faktörlerinden; oksijen 
tedavi gereksinimi değerlendirildiğinde ROP olan ve olmayan 
gruplar arasında fark yoktu (p: 0,22). Ancak oksijen tedavi süre-
si, maksimum FiO2, ventilatör tedavisi gereksinimi ve ventilatör 
tedavi süresi, surfaktan tedavi gereksinimi, eritrosit transfüzyon 
gereksinimi, sepsis, apne, IVK, BPD, NEK, fototerapi gereksinimi, 
antenatalsteroid uygulanması ve hastanede kalış süresi ROP sap-
tanan hastalarda anlamlı olarak yüksek saptandı (Tablo 3). Cinsiyet 
ve annede preeklampsi varlığının ise ROP saptanan hastalarda an-
lamlı bir fark oluşturmadığı görüldü. Çalışmamızda prematüre re-
tinopatisi olan hastaların %78,9’unun transfüze edildiği (%26,7’si-
nin muayene öncesi, %16,7’sinin muayene sonrası, %35,6’sının ise 
muayene öncesinde ve sonrasında) saptandı. Prematüre retino-
patisi saptanan hastalarda transfüzyon oranı ROP saptanmayan 
hastalara göre anlamlı olarak yüksek saptandı (Tablo 3).

Olgularımız arasında tabakalı örneklem ile vaka kontrollü olarak 
aynı ortalama gebelik haftası ve doğum ağırlığına sahip 90 pre-
matüre bebek belirlenerek kontrol grubu oluşturuldu. Böylece, 
ana risk faktörleri olan gebelik haftası ve doğum tartısı etkisi ol-
madan ROP gelişimini etkileyebilecek risk faktörlerini belirleme-
si hedeflendi. İki grup arasında anne ve bebeğe ait demografik 
özelliklerin karşılaştırılma sonuçları Tablo 4’te sunuldu. İki grup 
arasında ROP gelişimi üzerine etki eden faktörler karşılaştırıldı-
ğında oksijen tedavi süresi, mekanik ventilasyon süresi, transfüz-
yon varlığı ve IVK varlığı açısından anlamlı fark olduğu saptandı. 
ROP saptanan grupta 5. dakika Apgar skoru, antenatalsteroid 
uygulanması, oksijen tedavi süresi, maksimum FiO2, ventilatör 
tedavi süresi, IVK, BPD ve hastanede kalış süresi anlamlı olarak 
yüksek saptandı (Tablo 4).

Prematüre retinopatisi saptanan bebeklerin izleminde 90 bebe-
ğin 77’sinde ROP bulgularında bir müdahale gereksinimi olmadan 
tamamen gerileme olduğu, 13 hastaya ise lazer fotokoagülasyon 
uygulandığı, bunların ikisine ek olarak anti-VEGF (Anti-vasküle-
rendotelyalgrowthfaktör -Bevacizumab) tedavisi verildiği, bir has-
tada ise total retina dekolmanı sonucunda görme kaybı geliştiği 
tespit edildi.

TARTIŞMA

Prematüre retinopatisi, tüm dünyada çocukluk çağının önlenebilir 
körlük nedenleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır (11). Günü-
müzde aşırı derecede düşük doğum ağırlıklı prematüre bebek-
lerin; gelişen neonatoloji bilimi ve güncel yaklaşımlar ile yaşam 
oranları artmış, ancak bu durum uzun dönemde gözlenebilen 
ROP gibi morbiditelerde de artış ile sonuçlanmıştır.

Prematüre retinopatisinin, ilk tanımlandığı 1940’lı yılların başından 
beri oluşumu ile ilgili pek çok risk faktörü incelenmiştir. ROP geli-
şiminde en önemli risk faktörlerinin bebeğin düşük doğum tartısı 
ve gebelik yaşının küçük olması olduğu saptanmıştır (12). Diğer 
saptanan risk faktörleri arasında oksijen toksisitesi, düşük Apgar 
skoru, mekanik ventilasyon desteği, kan transfüzyonu, asidoz, 
apne, IVK, NEK, PDA, sepsis ve çoğul gebelik bilinmektedir (11).

Yapılan çalışmalarda ROP sıklığı açısından değişik sonuçlar bil-
dirilmiştir. Literatürdeki ROP sıklığı ile ilgili çalışmalarda sıklığı 
%16-65.8 oranlarında olduğu bildirilmektedir (13-15). Ülkemizde 
ise bildirilen çalışmalarda ROP sıklığı merkezler arasında farklılık-
lar göstermekte ve %15,4 ile %36,3 sıklığında görüldüğü bildiril-

mektedir (7, 16-20). Yirmi üç merkezden 4099 prematüre bebeğin 
incelendiği CRYO-ROP çalışmasında 1251 gramın altında doğan 
bebeklerde ROP sıklığı %65,8; 1000 gramın altındaki bebeklerde 
ise %81,6 olarak saptanmıştır (10). Ülkemizde 1992-2005 yılları ara-
sında yapılan ve 465 prematüre bebeği içeren çalışmada prema-
türe bebeklerde ROP sıklığının toplamda %30,3 olduğu; doğum 
haftasına göre değerlendirildiğinde ise 28 hafta ve altında %70, 
29-32 hafta arasında %32, 32 hafta ve üzerinde %15,5 oranında 
olduğu bildirilmiştir (19). Çok merkezli olarak yapılan ve 6115 be-
beğin incelendiği TR-ROP çalışmasında prematüre retinopatisi 
görülme sıklığı %27, şiddetli ROP (≥ evre 3) görülme sıklığı %6,7 
olarak saptanmıştır (21). Çalışmamızda tüm evrelerdeki ROP sıklı-
ğı %16,7 oranında saptanırken, bu değerin bildirilen değerler içe-
risinde alt sınırda olduğu belirlendi. Bu durumun iki nedene bağlı 
olabileceği düşünüldü. İlk olarak hastanemizde uygulanan pro-
tokollerde; özellikle oksijen kullanımı ve mekanik ventilasyondaki 
bebeklerde noninvazifventilasyon stratejilerin uygulanması, ikinci 
olarak ise çalışmamızda ortalama doğum tartısı ve gebelik süresi-
nin bildirilen çalışmalara göre daha yüksek olmasına bağlanabilir. 

Prematüre retinopatisi için birçok risk faktörü tanımlanmasına 
rağmen en önemli risk faktörlerinin gebelik haftası ve düşük do-
ğum ağırlığı olduğu gösterilmiştir (22, 23). Çalışmamızda ROP 
saptanan hastaların ortalama doğum tartısı, ROP saptanmayan 
hastalardan anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Çalışma sonuç-
larımız bu bilgiyi desteklemektedir. Palmer ve ark. (13), 1250 g 
ve altındaki 4099 bebek ile yaptığı çalışmada ROP görülme oranı 
750 gram altındaki bebeklerde %90 iken 1500 gram üzerindeki 
bebeklerde bu oranın %10’a düştüğünü bildirilmişlerdir. Ancak 
yapılan çalışmalarda ROP insidansının gebelik haftalarına göre 
dağılımında belirgin farklılıklar bulunmaktadır. Çalışmamızda da 
ROP saptanan hastalarda ortalama gebelik haftası anlamlı olarak 
düşük bulunmuştur.

Oksijen tedavisinin ROP üzerine olan etkisini belirleyebilmek 
amacı ile birçok çalışma yapılmış ve çoğunda yüksek düzeyde 
oksijen tedavisinin ROP sıklığı ve şiddetini arttırdığı bildirilmiştir. 
Çalışmamızda da literatürdeki genel bulgular ile uyumlu olarak, 
ROP saptanan bebeklerde oksijen tedavisi alma sürelerinin, ROP 
saptanmayan bebeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
uzun olduğu tespit edildi. Yalaz ve ark. (24) ROP gelişimi ve uza-
yan oksijen tedavi süresi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu be-
lirtmiştir. Patz düşük düzeyde (FiO2=%40) oksijen verilen bebek-
lerde %6 oranında; yüksek düzeyde (FiO2=%65-70) oksijen verilen 
bebeklerde ise %60 oranında ROP geliştiğini bildirmiştir (25). 
Çalışmamızda ROP saptanan grupta maksimum FiO2 düzeyinin 
ROP saptanmayan gruba kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
saptanmıştır. Doğum ağırlığı 1500 gramın üzerinde ya da gebelik 
haftası daha ileri olan bebeklerde de ROP gelişmesinin önemli 
bir nedeni bu bebeklerde küvöz içi uygulanan kontrolsüz oksijen 
tedavisi olabilir. Prematüre bebekte fetal hemoglobin yüksekliği 
nedeniyle nabız oksimetre ile ölçülen oksijen satürasyonu %85- 
90’in üzerine çıktıktan sonra kandaki oksijen konsantrasyonu çok 
kesin bilinememektedir. Bu nedenle literatürde prematüre be-
beklerde oksijen satürasyonunun %90’ların altında arasında tutul-
masının ROP açısından koruyucu olabileceği belirtilmektedir (26).

Prematüre retinopatisi ile PDA ilişkisi birçok çalışmada incelen-
miştir. Chen ve ark. (27) PDA saptanan ve bandligasyonu yapılan 
hastalarda ROP gelişim açısından iki kat yüksek risk bulunduğunu 
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ifade ederken; Wani ve ark. (28) ise PDA’nın prematüre gelişimin-
de istatitiksel olarak anlamlı bir risk oluşturmadığını saptamışlar-
dır. Çalışmamızda ise ROP saptanan grupta daha fazla PDA gö-
rüldüğü tespit edildi. 

Nekrotizanenterokolit, prematüreretinopatisine benzer şekilde 
immatürite nedeniyle oluşan bir hastalıktır. Birçok çalışmada ROP 
ile NEK arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığı araştırılmıştır. Ça-
lışmamızda prematüre retinopatisi bulunan hastalarda NEK gö-
rülme oranını ROP saptanmayan hastalardan yüksek olduğunu 
saptadık. Wani ve ark. (28) çalışmasında NEK sıklığı ROP açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı bir risk faktörü olarak bulunurken, 
Chen ve ark. (27) çalışmasında ise ROP ile NEK arasında anlamlı 
bir ilişki saptanmadığı ifade edilmiştir.

Prematüre bebeklerde kan transfüzyon ihtiyacı sıklığının ROP 
gelişimi ile ilişkisi olduğu bilinmektedir (18-20). Erişkinden alınan 
eritrositlerin oksijene bağlanmalarının prematüre bebekteki erit-
rositlerden daha düşük olmasından dolayı transfüzyon ile dokula-
ra sunulan oksijen miktarında artış gelişmekte, bu durum dokular-
da uygun olmayan hiperoksiye neden olmakta ve ROP gelişimine 
katkıda bulunmaktadır. Çalışmamızda, TR-ROP çalışmasında da 
bildirildiği gibi tranfüzyonun ROP gelişimde risk oluşturduğu bil-
gisini desteklemektedir (21).

Prematüre yenidoğanda ROP gelişim sıklığını etkileyebilecek 
bir diğer risk faktörü de multisistemik bir hastalık olan sepsistir. 
Proinflamatuarsitokinlerin salınımına neden olarak retinada yeni 
gelişen damarlarda hasara ve anjiogenik maddelerin aracılığı ile 
şiddetli prematüre retinopatisine neden olabileceği düşünülmüş-
tür. Chen ve ark. (27) çalışmasında sepsisin 27. gebelik haftası 
üzerindeki preterm bebeklerde ROP sıklığını 4,5 kat artırdığı gös-
terilmiştir. Wani ve ark. (28) yaptığı çalışmada da hem bakteriyel 
hem de fungalsepsisin prematüre retinopatisi riskini artırdığını 
bildirmişlerdir (28). Ülkemizde yapılan çalışmalarda; Yalaz ve ark. 
(24) ile Kavurt ve ark. (18) çalışmalarında sepsisin ROP sıklığını 
artırıcı etkisi saptanmıştır. Çalışmamızda ROP gelişen hastalarda 
kan kültüründe üreme olan kanıtlanmış sepsis oranlarının anlamlı 
olarak yüksek olduğunu saptadık.

SONUÇ

Çalışmamızda ROP gelişim sıklığının bildirilen çalışmalara göre dü-
şük olduğunu tespit ettik. ROP gelişiminde ana risk faktörleri olan 
gebelik haftası ve doğum ağırlığı ekarte edildiğinde, ROP gelişi-
minde NEK, IVK, BPD, kanıtlanmış sepsis, kan transfüzyon sıklığı, 
oksijen ve mekanik ventilasyon verilme sürelerinin önemli risk fak-
törleri olduğu belirlendi. ROP gelişiminde etkili olan risk faktörleri-
ni azaltmak için yapılacak olan tüm girişimler ROP gelişim sıklığını 
azaltacaktır. ROP gelişimi için risk faktörlerinin iyi bilinmesi, risk fak-
törlerini taşıyan tüm prematüre bebeklerin erken tanı ve tedavisiyle 
önemli bir morbite olan görme kaybı gelişim sıklığı azalacaktır.

Veriler Helsinki Bildirgesi kurallarına uygun olarak dosya tarama 
bilgi formu ile retrospektif olarak toplanmıştır. Bu nedenle hasta 
onam formu alınmamıştır.

Etik Komite Onayı: Yazarlar çalışmanın World Medical Association Dec-
laration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Hu-
man Subjects”, (amended in October 2013) prensiplerine uygun olarak 
yapıldığını beyan etmişlerdir.

Hasta Onamı: Retrospektif bir çalışma olması nedeniyle hastalardan 
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ABSTRACT

Objective: Vesicovaginal fistula (VVF) is a disease that has been known for a long time. Most cases require surgical treatment. Although there 
are various techniques described for the management of VVF, none have been attributed as the gold standard of management. In this study, we 
describe our own technique using a transabdominal approach with a mucosal flap prepared from the bladder.

Methods: A total of 14 patients were operated between December 2011 and February 2016. The patients were scheduled for follow-up at the 1st, 
3rd, 6th, 12th, and 24th months, and outcomes were assessed in the following months. Treatment-associated complications and newly developing 
symptoms were recorded.

Results: Fourteen patients with a mean age of 28.5±5.58 years were operated using the described technique. All patients had no recurrence of 
the fistula at the 24th month follow-up.

Conclusions: Removal of ischemic tissue and utilization of a well-vascularized flap are important. Sutures inserted in each layer should not 
overlap and be devoid of tension. Although the success rates of a simple VVF is very high, the rates in patients with recurrent fistula or a fistula 
that developed because of radiotherapy or a malignancy are much lower. The technique that we employed is inspired from the hypospadias 
repair technique that involves a turn-over flap. We believe that having a short operation time, not using additional tissue for interpositioning, 
using the native bladder tissue for interpositioning, and a small incision to the bladder decrease the morbidities associated with surgery.

Keywords: Vesicovaginal fistula, fistula repair, new method, surgical repair

ÖZ

Amaç: Vezikovajinal fistül (VVF) uzun zamandır bilinen bir hastalıktır. Çoğu vaka cerrahi tedavi gerektirir. VVF'nin tedavisi için tanımlanan çeşitli 
teknikler olmasına rağmen bunlardan hiçbir yöntem altın standart olarak nitelendirilmemiştir. Bu çalışmada, kendi tekniğimizi, mesaneden hazır-
lanan mukozal flep ile transabdominal yaklaşımla tanımladık.

Yöntemler: Aralık 2011, Şubat 2016 arasında toplam 14 olgu opere edildi. Hastalar 1., 3., 6., 12. ve 24. aylarda kontrole çağrıldı ve değerlendirildi. 
Tedaviye bağlı komplikasyonlar ve yeni gelişen semptomlar kaydedildi.

Bulgular: Tanımlanan teknikle ortalama yaşı 28,5±5,58 olan 14 hasta ameliyat edildi. 24. aydaki takipteki hiçbir hastada fistül nüksü görülmedi.

Sonuç: İskemik dokunun çıkarılması ve iyi vaskülarize bir flebin kullanılması önemlidir. Katlara konan sütürler, üst üste gelmemeli ve gergin olma-
malıdır. Basit bir VVF'nin başarı oranları çok yüksek olmasına rağmen, tekrarlayan fistül veya radyoterapi veya malignite nedeniyle gelişen fistül 
hastalarındaki oranlar çok daha azdır. Kullandığımız teknik, bir kaydırma flebini içeren hipospadias onarım tekniğinden esinlenmiştir. İnterpozis-
yon için ek dokuyu kullanmama, nativ mesane dokusunun kullanımı ve mesaneye küçük bir insizyon yapılması operasyon süresinin azlığı ile ilişkili 
olarak cerrahiye bağlı morbiditelerin azaldığını düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Vezikovajinal fistül, fistül onarımı, yeni teknik, cerrahi onarım
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INTRODUCTION

Vesicovaginal fistula (VVF) is a disease that has been known 
for a long time (1). While prolonged labor is the major cause 
of this disease in developing countries, hysterectomies, ob-
stetric trauma due to oncological surgeries, infectious and 
inflammatory diseases, and radiotherapy are the leading 
causes in developed countries (2, 3). In a study that included 
1.000 patients, necrosis induced by increased pressure was 
proposed as the cause of the disease in cases of prolonged 
and difficult labor (4). It has been reported that the disease 
incidence is highest in Asia and sub-Saharan African regions 
(5). Conservative management of the disease comprises 
bladder drainage with a urethral catheter and/or endoscopic 
fulguration; however, these options have very low success 
rates (7%-12.5%). Most cases require surgical treatment with 
an abdominal, vaginal, or in some cases, a combined ap-
proach. Notably, the ideal surgical procedure for treatment 
is the one that the surgeon is most accustomed with (6). Al-
though several techniques have been described, the search 
for an ideal technique with low morbidity and high success 
rates continues.

It has been proposed that patients with large fistulas that are 
close to the ureteral orifice or with unsuccessful previous in-
terventions are best managed using the transabdominal ap-
proach. At least 3 months of delay of reconstructive surgery 
is recommended; however, in select cases, early intervention 
may also be a viable option (7). In this study, we describe our 
own technique using a transabdominal approach that includes 
repair of the VVF with a mucosal flap prepared from the blad-
der.

METHODS

Patients: A total of 14 cases, classified as Type 1 according 
to Waaldijk et al. (7) classification, were operated between 
December 2011 and February 2016, the study was designed 
in conformity with the Declaration of Helsinki. Gynecologi-
cal surgery or delivery was the suspected cause of the fis-
tulas. This technique was not utilized in complicated cases, 
such as previous history of radiotherapy and pelvic malig-
nancies.

All patients underwent a detailed gynecological and urologi-
cal evaluation. Vaginal examination, cystoscopy, and void-
ing cystourethrographies were performed for all patients. All 
patients provided signed informed consent prior to surgery. 
Routine urine and blood analysis was performed, and any pa-
tients with suspicion of infection provided a urine specimen 
for culture assessment. Any existing urinary tract infection was 
treated, and it was verified that patients had sterile urine prior 
to surgery. Fistula repair was performed at least 3 months after 
the initial diagnosis of the disease.

Fistula repair: Subsequent to surgical field preparation and 
antibiotic prophylaxis with 2nd generation cephalosporins, 
a Phanen stiel incision was made to approach the bladder. 
The bladder was opened with a longitudinal incision, and 
the fistula opening from the interior surface of the bladder 

was identified and the diameter of the defect was measured. 
Subsequent to fistula identification, 4 Charrier ureteral cath-
eters were introduced in both ureters. This was followed by 
removal of the whole fistula tract down to the vagina togeth-
er with the neighboring healthy tissue (approximately 0.5cm) 
(Figure 1).

After removal of the fistula tract, the vaginal wall was 
sutured with 2/0 sutures from the abdominal exposure 
gained. The bladder wall was closed with 3/0 polyglat in 
sutures (Figure 2). At this stage of the operation, the in-
ternal surface of the bladder defect was closed. This was 
conducted by preparing a flap from the neighboring mu-
cosal area of the defect visualize. The prepared flap was 
inverted on the defect and sutured to the accompanying 
parts of the mucosal defect. For this purpose, 4/0 sutures 
were used. In summary, the approach allowed a 4-layer clo-
sure (Figure 3-6).

Completion of the fistula repair was followed by removal of 
the ureteral catheters and closure of the bladder incision with 
an 18 F silicone Foley catheter left in place. A drain was placed 
and removed on 2.5±0.7. Urethral catheters were removed 
main postoperative day 10, and all patients were externalized 
within 2.78±0.69 days. All patients were scheduled for follow-
up on the 1st, 3rd, 6th, 12th, and 24th months.

Clinical data collected: All demographic data of patients were 
collected in addition to their clinical history. Treatment out-
comes were assessed on the 1st, 3rd, 6th, 12th, and 24th postoper-
ative months. Treatment-associated complications and newly 
developing urinary symptoms were also recorded.

RESULTS

Fourteen patients with a mean age of 28.5±5.58 years were 
operated using the described technique. Demographic data, 
fistula diameter and location, and etiological reason of the fis-
tula are summarized in Table 1. The mean operation time was 
65.92±8.71 min (Table2). The mean follow-up time was 9-24 
months. Postoperative dyspareunia developed in one patient, 
which was not resolved at the 6th month checkup. No patient 
had urgency, urinary incontinence, or any other associated 
urinary tract symptom during follow-up. All patients at the 
6th-24thmonth follow-up had no recurrence of the fistula. No 
patient was lost to follow-up.

DISCUSSION

The aim of VVF management is to restore the physiological 
urine storage and voiding function and avoid the diverted 
urine flow. In a study it describes successful closure of VVF 
by bladder drainage alone, although it is generally true that 
some form of surgical repair is necessary for successful closure 
of VVF (8).

Although there are various techniques described for the man-
agement of VVF, none one have been attributed as the gold 
standard for management. Fistulas with a diameter of 2 to 3 
mm and newly developed fistulas can be managed with con-
servative options, including placement of a urinary catheter 
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and anticholinergic administration. Other fistulas with a larger 
diameter and fistulas not responding to conservative man-
agement option at least after 3 months are surgically man-
aged (9).

Various surgical techniques have been described depend-
ing on the size, site, and etiology or complexity of the fistu-
las, including abdominal and vaginal approach strategies 
(10). Success rates are reported to be as high as 90% (11, 

12). To achieve the desired successful outcomes, some 
principals have been defined for the management of VVF. 
Removal of ischemic tissue and utilization of a healthy and 
well-vascularized flap are important. Sutures inserted in 
each layer should not overlap and be devoid of tension 
(13).

The bladder mucosal graft has been used in urethro- plasties 
for many years. In 1985, in a study reported good results for 
VVF treatment using a bladder mucosal autograft in a canine 
model and in a woman with recurrent multiple VVF. In the same 
year at another study they reported successful closure of VVF 
using bladder mucosa (14).

Repair of supratrigonal fistulas using the O’Connor tech-
nique is regarded as one of the standard procedures (15). 
Excision of the fistula tract allowing a tight free closure can 
be achieved by mobilization of the bladder and vagina us-
ing a retroperitoneal approach (16, 17). The bladder anterior 
wall is opened with a long longitudinal incision. Subsequent 
to closure of the vaginal defect and prior to closure of the 
bladder defect, local well-vascularized tissue is placed be-
tween the two layers. The flap that is placed between the 
layers can be retrieved from the omentum or surrounding 
fatty tissue in the pelvis; however, the omentum is most fre-
quently used.

In our study, the technique we utilized is inspired from the hy-
pospadias repair technique, which involves a turn-over flap. 
This approach does not require the placement of a flap be-
tween the bladder and vagina as described in the O’Connor 
technique. This allows us to work out of the peritoneum for 
harvesting an omental flap and avoiding associated complica-
tions, such as ileus and peritonitis. We believe that having a 
short operation time, not using additional tissue for interpo-
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Patient Age Diameter (cm) Localization  Etiology

1 24 1.5 Supratrigonal Vaginal Birth

2 23 1.7 Trigonal Vaginal Birth

3 31 2 Supratrigonal Vaginal Birth

4 34 3 Supratrigonal Vaginal Birth

5 32 2.4 Supratrigonal Vaginal Birth

6 27 2.2 Trigonal Vaginal Birth

7 41 2.8 Supratrigonal Vaginal Hysterectomy

8 26 2 Supratrigonal Vaginal Birth

9 26 2 Supratrigonal Vaginal Birth

10 30 2 Trigonal Vaginal Birth

11 28 2.5 Supratrigonal Vaginal Birth

12 34 2.6 Trigonal Vaginal Birth

13 23 1.8 Supratrigonal Vaginal Birth

14 20 1.5 Supratrigonal Vaginal Birth

Table1. Patients’ distribution according to fistula diameter, localization, and etiology

Patient Operation Time (min) Discharge Time (day)

1 60 3

2 75 3

3 80 4

4 70 2

5 85 2

6 65 3

7 65 3

8 58 3

9 60 3

10 65 2

11 55 4

12 60 3

13 60 2

14 65 2

Table 2. Information about the procedure



sitioning, using the native bladder tissue for interpositioning, 
and a small incision to the bladder decreases the morbidities 
associated with surgery.

Similar to the technique presented in a recent research, 20 
cases with VVF were surgically repaired, and a flap was con-
structed from the medial side of the bladder to cover its de-
fect. This flap was also supported by the hemostatic matrices. 
Patients were followed up for 2 years and no recurrences were 
recorded. However, five patients reported mild-to-moderate 
levels of dyspareunia (17).

CONCLUSION

This study, which was conducted with a limited number of pa-
tients, indicates that VVF repair can be an efficient and reliable 
method when executed with a technique similar to the over-
flap technique, which is frequently preferred for hypospadias 
fistula repair. Future randomized prospective studies conduct-
ed with a higher number of participants should provide more 
conclusive results.
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Figure 4. Steps of closure of the defect with the bladder mucosa flap 
and the final view of closure of the fistula with flap prepared from 
native bladder mucosa

Figure 2. Closure of the vaginal defect and the external bladder wall

Figure 3. Repair of the flap next to the bladder mucosa defect and 
inversion of the flap over the defectFigure 1. Identification of the fistula and removal of the fistula tract
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Figure 6. Steps of closure of the defect with the bladder mucosa flap 
and the final view of closure of the fistula with flap prepared from 
native bladder mucosa

Figure 5. Steps of closure of the defect with the bladder mucosa flap 
and the final view of closure of the fistula with flap prepared from 
native bladder mucosa
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ÖZ

Amaç: Canlı donör karaciğer naklinde (CDKN), histopatolojiyi standart referans alarak karaciğer yağlanmasının görüntüleme yöntemleri ile kan-
titatif olarak değerlendirilmesinde, Manyetik Rezonans (MR) Iterative Decomposition of Water and Fat with Echo Asymmetry and Least Squares 
Estimation (IDEAL) sekansı ve Bilgisayarlı Tomografi (BT)’nin kullanımını değerlendirdik ve iki yöntemin etkinliğini karşılaştırdık.

Yöntemler: Karaciğer biyopsisinden önce toplam 21 donör (11’i kadın, 10’u erkek) BT ve MR görüntüleme ile değerlendirildi. MR IDEAL IQ se-
kansı (Optima MR 450w; GE Healthcare, Milwaukee, Birleşik Devletler) ve dinamik faz BT (Somatom Sensation 16; Siemens Healthcare, Erlangen, 
Almanya) uygulandı. Karaciğer vericisi 21 hastada, karaciğer segment VI’dan alınan 43 tru-cut biyopsi, patolog tarafından hücre sayımı fraksiyo-
nunun geleneksel olarak belirlenmesiyle ve bilgisayar tabanlı algoritma ile değerlendirildi. Yağlanma varlığı, 1=<%5 yağ, 2=%5-10 yağ, 3=%10-20 
yağ, 4=>%20 yağ şeklinde dört ölçekli skala ile hesaplandı. Parametreler ve histolojik sınıf arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi kullanılarak 
analiz edildi. Parametrelerin tanısal performansını değerlendirmek için Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi yapıldı.

Bulgular: Histopatolojik değerlendirmeye göre: 21 karaciğer donöründen 12 hastada %5’ten az karaciğer yağlanması (donörlerin %57’si), 4 hasta-
da %5-10 yağlanma (donörlerin %19’u), 3 hastada %10-20 karaciğer yağlanması (donörlerin %14’ü), 2 hastada %20’den fazla karaciğer yağlanması 
(donörlerin %10’u) vardı. Karaciğer yağlanma ölçümünde hem MR hem de BT değerleri, histopatolojik derecelendirme ile korele idi (sırasıyla 
r:0,736, p:0,005; r:0,510, p:0,018). MR IDEAL yağ fraksiyonunun karaciğer yağlanmasının değerlendirilmesinde daha etkin olduğu saptandı ve 
duyarlılığı %83 hesaplandı.  

Sonuç: Karaciğer yağ içeriğini ölçmek için kullanılan MR IDEAL IQ sekansı, karaciğerde yağ mevcudiyetini ve derecelendirmesini non-invaziv ve 
BT’den daha etkin bir şekilde hesaplamaktadır.

Anantara Kelime: Karaciğer yağlanması, manyetik rezonans, canlı donör

ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the diagnostic accuracy of Iterative Decomposition of Water and Fat with Echo Asymmetry and Least 
Squares Estimation (IDEAL) Magnetic Resonance Imaging (MRI) sequence with Computed Tomography (CT) for the quantitative assessment of 
hepatic steatosis in living donor liver transplantation using histopathology as the standard of reference.

Methods: A total of 21 donors (11 females and 10 males) underwent CT and MRI prior to biopsy. MR IDEAL IQ sequences and CT were performed. 
Fourty-three biopsies in 21 patients were evaluated by a pathologist by traditional determination of the cell-count fraction. Histopathologically, 
the presence of steatosis was assessed on a four-point scale (1=<5%, 2=5%-10%, 3=10%-20%, 4=>20%). The relationship between fat fraction 
and histological grade was analyzed using the Spearman correlation test. To evaluate the diagnostic performance of the parameters, Receiver 
Operating Characteristics analysis was performed.

Results: Histopathologically, <5% fat content was found in 12 donors (57%), 5%-10% fat content was found in 4 donors (19%), 10%-20% fat 
content was found in 3 donors (14%), and >20% fat content was found in 2 donors (10%). Both MR IDEAL IQ and CT results correlated with the 
pathological grade (r=0.736, p=0.005; r=0.510, p=0.018, respectively). MR IDEAL fat fraction results were a better predictor predictor for the 
evaluation of liver steatosis. MR IDEAL fat fraction sensitivity was 83%.

Conclusion: MR IDEAL sequence for the measurement of liver fat content provides a non-invasive and accurate estimation of the presence and 
grading of hepatic steatosis.

Keywords: Liver steatosis, magnetic resonance, living donor
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GİRİŞ

Karaciğer nakli kadavra ve canlı donör karaciğer nakli (CDKN) ol-
mak üzere ikiye ayrılır. Günümüzde kadavra karaciğer nakli yerine 
uzun bekleme listeleri, uzun iskemi süresi, uygun karaciğer bul-
manın zorluğu ve operasyonun planlanabilir olamaması nedeni 
ile canlı donör karaciğer nakli tercih edilmektedir (1-3).

Canlı donör karaciğer naklinde en önemli etik sorun donör gü-
venliğidir. Çünkü donörler hem cerrahi hem de sağlık sorunlarıyla 
karşılaşmaktadır. Canlı donörlerin nakil öncesi radyolojik hazırlı-
ğında: karaciğer yağlanma derecesi, hepatik arteryel ve venöz 
anatomi, safra yolu anatomisi ve varyasyonları, fokal parankimal 
lezyonlar ve karaciğerin volümetrik değerlendirmesi yer alır. Ka-
raciğer yağlanmasını ölçmek donör seçimi için kritik bir karardır, 
çünkü yağlanma miktarı hem alıcıda hem de donörde nakil sonra-
sı komplikasyon riski ile doğru orantılıdır (4).

Karaciğer yağlanmasını ölçmek için noninvaziv yöntemler arasın-
da Ultrasonografi (US), Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) yer alır. US düşük-orta dereceli 
karaciğer yağlanmasının tespitinde düşük duyarlılığa sahiptir (5). 
BT’nin radyasyon içermesi ise en büyük dezavantajıdır.

Manyetik Rezonans Görüntüleme karaciğerde yağ varlığını sap-
tama, karakterizasyon ve derecelendirmede oldukça hassas bir 
yöntemdir. Karaciğerde yağ varlığını ve miktarını saptamak için 
MRG’de kimyasal şift görüntüleme, hızlı spin eko görüntüleme ve 
MR spektroskopi (MRS) kullanılmıştır (6). Bu çalışmada CDKN’nde 
histopatolojiyi standart referans alarak, Manyetik Rezonans (MR) 
Iterative Decomposition of Water and Fat with Echo Asymmetry 
and Least Squares Estimation (IDEAL) sekansı ve BT dansitomet-
re ile karaciğer yağlanmasını değerlendirmeyi ve iki metodun 
yağlanma saptamadaki tanısal doğruluğunu karşılaştırmayı amaç-
ladık.

YÖNTEMLER

Hastalar
Bu retrospektif çalışma, Eylül 2016 ile Şubat 2018 yılları arasın-
da gerçekleştirilmiştir. Çalışma karaciğer nakli için donör adayı 
olan ve karaciğer yağlanması nedeni ile BT, MRG ve karaciğer 
biyopsisi olan 21 donör içermektedir. Donörlerin 11’i kadın (%52), 
10’u erkek (%48), yaşları 23 ile 55 (ortalama 37±8,3) arasında de-
ğişmekteydi. Tetkik sırasında yeterli kooperasyon gösteremeyen, 
klostrofobisi olan ve kontrast madde alerjisi olan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı.

Çalışmamız İstanbul Bilim Üniversitesi’nden etik kurul onayı al-
mıştır ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yazılmıştır.

Görüntü Oluşturma Tekniği
Tüm donörlere 120 kV, 350 mAs ve 1 mm kolimasyon parametre-
leri ile multifaz Abdomen BT (Somatom Sensation 16; Siemens 
Healthcare, Erlangen, Almanya) uygulandı. Çekimler kontrastsız 
kesitleri takiben otomatik enjektör ile antekübital venden önce 
140-150 cc, 300-400 mgL/100 ml noniyonik kontrast maddenin 
4-6 mL/sn hızla, ardından da 40 mL serum fizyolojik solüsyonun 
2,5 ml/sn hızla uygulanması ile trifazik olarak yapıldı.

Donörlerde safra yollarını görüntülemek amacıyla yapılan MR Ko-
lanjiopankreatografi (MRKP) inceleme içerisinde alınan MR IDEAL 
IQ sekansı, maksimum gradiyent gücü 45 mT/dk ve “slew rate” 

değeri 200 mT/m/ms olan 1,5 T MR (Optima MR 450w; GE Healt-
hcare, Milwaukee, Birleşik Devletler) cihazında yapıldı. İnceleme 
için 8 kanallı faz dizilimli vücut koili kullanıldı. IDEAL IQ sekansı T1 
bağımsız T2* düzeltmeli kimyasal kaymaya dayalı multipikli yağ 
spektral modelleme yapan yağ-su ayırma yöntemidir. Sekans pa-
rametreleri Tablo 1’de detaylandırılmıştır. IDEAL IQ sekansı tek 
nefes tutma süresince (21 sn) yağ, su, faz-içi, faz-dışı, T2* düzelt-
meli yağ, T2* düzeltmeli su, R2* haritası ve yağ fraksiyon haritası 
üretir (Şekil 1a, b, c, d, e, f).

TR 17,107

TE 1,3, 3,3, 5,3, 7,3, 9,3, 11,3

FA 8

ST 10 mm

SG 5 mm

FoV 40x28

Matriks 224x192

Bant Genişliği 100

Nefes Tutmalı Evet

İnceleme süresi 22 sn

TR: time of repetition; TE: time of echo; FoV: field of view, FA: flip angle; SG: 
slice gap; ST: slice thickness

Tablo 1. MR IDEAL IQ sekans parametreleri

Şekil 1. a-f. MR IDEAL IQ sekansında elde edilen haritalar. (a) Sadece 
su, (b) sadece su, (c) faz-içi, (d) faz-dışı, (e) R2* ve (f) yağ fraksiyon 
haritaları

a

c

e

b

d

f
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Karaciğer Yağlanma Ölçümü
Karaciğer yağlanması karaciğer attenüasyon indeksi (LAI) ile hesap-
landı. LAI; BT’de kontrastsız aksiyel kesitlerde, karaciğer paranki-
minde vasküler yapı içermeyen 10 mm çaplı 20 örneklemin ortala-
ma hepatik dansite ölçümünden, aynı aksiyel kesitlerde ortalama 
splenik dansitenin çıkarılması ile elde edildi. Buna göre LAI>5 ise 
yağlanma %5’in altında, 5>LAI>-10 ise yağlanma %6 ile %30 arasın-
da ve LAI<-10 ise yağlanma %30’un üzerindedir (7) (Şekil 2a).

Karaciğer yağlanması MR IDEAL IQ sekansı ile yağ fraksiyon ha-
ritasından, segment II, V ve VIII’den alınan yaklaşık 10 mm çaplı 
parankim alanlarından alınan üç örneğin ortalaması alınarak he-
saplandı (Şekil 2b). 

Donör Biyopsi
Karaciğer vericisi 21 bireyden, karaciğer segment VI’dan her has-
tadan iki adet, bir hastadan üç adet tru-cut biyopsi alındı. Kara-
ciğer yağlanması patolog tarafından hücre sayımı fraksiyonunun 
geleneksel olarak belirlenmesiyle ve bilgisayar tabanlı algoritma 
ile değerlendirildi.

İstatistiksel Analiz
Patoloji sınıflaması altın standart olarak kullanıldı. Bu sınıflamaya 
göre yağlanma varlığı, 1=<%5 yağ, 2=%5-10 yağ, 3=%10-20 yağ, 
4=>%20 yağ olan dört ölçekli skala ile değerlendirildi. Paramet-
reler ile histolojik sınıf arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi 
kullanılarak analiz edildi. MR IDEAL ve BT’nin yağlanma saptama-
daki duyarlılık ve özgüllüğü ROC eğrisi ile analiz edildi. Tüm ista-
tistiksel analiz Statistical Package for the Social Sciences versiyon 
21 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, USA) kullanılarak elde edildi.

BULGULAR

Histopatolojik değerlendirmeye göre: 21 karaciğer donöründen 
12 hastada %5’ten az karaciğer yağlanması (donörlerin %57’si), 4 

hastada %5-10 karaciğer yağlanması (donörlerin %19’u), 3 has-
tada %10-20 karaciğer yağlanması (donörlerin %14’ü), 2 hastada 
%20’den fazla karaciğer yağlanması (donörlerin %10’u) vardı. 

Karaciğer yağlanma ölçümünde hem MR hem de BT değerle-
ri, histopatolojik derecelendirme ile korele idi (sırasıyla r:0,736, 
p:0,005; r:0,510, p:0,018). MR IDEAL ile BT karşılaştırıldığında MR 
IDEAL yağ fraksiyonu sonuçları karaciğer yağlanmasının değer-
lendirilmesinde histopatolojik değerlendirme ile daha korele idi. 
21 donörden MR IDEAL yağ fraksiyonu sonuçları 6 donörde BT 
dansitometreye göre daha yakın bulundu (Şekil 3a, b). 

Yağlanmanın tanısal değerlendirilmesinde MR IDEAL IQ sekansı 
ile en iyi sonuç elde edildi. MR IDEAL IQ sekansı için ROC eğ-
risi altındaki alan 0,976±0,078 (p:0,002), duyarlılık %83, özgüllük 
%89 hesaplandı. BT için ise ROC eğrisi altındaki alan 0,866±0,104 
(p:0,019), duyarlılık %78, özgüllük %84 hesaplandı.

TARTIŞMA

Canlı donör karaciğer naklinde karaciğerinin bir bölümünü vere-
cek normal bir insanın yani donörün nakil sonrasındaki durumu-
nun sağlıklı olması son derece önemlidir. CDKN’nde donör için 
nakil sonrası morbidite %21, mortalite ise %0,5 oranında bildiril-
mektedir (8). Karaciğer yağlanması greft fonksiyonlarını etkilediği 
gibi donör için postoperatif komplikasyon riskini arttırır ve rezek-
siyon sonrası karaciğerin rejenerasyonunu engeller. Bu nedenle, 
preoperatif karaciğer yağlanmasının tespiti donörlerde ortaya 
çıkabilecek olası komplikasyonların azaltılması ve operasyonun 
başarısının arttırılması için şarttır.

Karaciğer yağlanmasının tespitinde biyopsi altın standart olsa da 
invaziv bir tekniktir ve potansiyel morbidite ve mortalitesi vardır. 
Karaciğer yağlanması olan donörlerde yağlanmanın derecesini 
zamanla sık biyopsiler ile tekrarlamak pratik değildir (9). Karaci-
ğerde yağ dağılımı her zaman homojen olmayabilir. Diffüz yağ-
lanmada fokal yağdan korunmuş alanların olabileceği gibi fokal 
yağlanmalar da sıktır. Ratziu ve ark. (10)’ları biyopsilerdeki örnek-
lem hatalarından dolayı %24’lük yanılma oranı bildirdiler.

Yapılan çalışmalarda kontrastsız BT’de karaciğerin dalağa oranla 
daha düşük dansitede olmasının %88-95 duyarlılık, %90-99 öz-
güllük ile karaciğerde yağlanmayı saptadığı gösterilmiştir (7, 11). 
Ancak radyasyon içermesi en büyük dezavantajıdır ve demir, bakır 
birikimi karaciğer ve dalakta atenüasyon değerlerini etkileyece-
ğinden yanlış sonuçlara neden olabilir.

MR günümüzde karaciğerdeki yağ varlığını göstermede en spesi-
fik görüntüleme yöntemidir (12). Karaciğerde yağ varlığı kimyasal 
kayma görüntüleme, hızlı spin eko görüntüleme ve MRS ile gö-
rüntülenebilir. Dixon ve modifiye Dixon metotu kimyasal kayma 
görüntülemeye dayalı karaciğerde yağ varlığını saptamada kulla-
nılan gelişmiş tekniklerdir. 

Kimyasal kayma görüntülemeye dayalı olan IDEAL IQ ile proton 
dansite yağ yüzdesi hesaplanmaktadır (13, 14). Çok sayıda bölge-
den karaciğer yağlanması hesaplanabilmektedir. Yapılan çalışma-
larda MRS ve bizim çalışmamızda olduğu gibi altın standart olan 
karaciğer biyopsi ile iyi korelasyon gösterdiği saptanmıştır (15-
17). Kim H ve ark. (15)’ın 28 obez hastada yaptığı çalışmada MRS 
ve MR IDEAL sekansının, histopatoloji ile çok yüksek korelasyon 
gösterdiğini bulmuştur (sırasıyla r:0,954 ve 0,973). İdilman IS ve 

Şekil 2. a, b. Karaciğer yağlanma ölçümü. (a) LAI hesaplamasında 
kullanılan en az 10 mm çaplı örneklemli BT aksiyel düzlem görüntüsünde 
karaciğer ve dalaktan alınan örnekler. (b) MR IDEAL IQ sekansının yağ 
fraksiyon haritasından aksiyel düzlemde segment II, V ve VII’den alınan 
örnekler

a b

Şekil 3. a, b. 43 yaşında erkek donörde karaciğer biyopsi sonucu %10 
yağlanma olan hastanın (a) BT dansitometre sonucu %0 yağlanma, (b) 
IDEAL IQ sonucu %6 yağlanma bulundu

a b
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ark. (16)’larının yaptığı nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı olan 86 
hasta içeren çalışma MR proton dansite yağ fraksiyonu ile histo-
patoloji arasında çok yüksek korelasyon gösterdiğini saptamıştır 
(r: 0,82). Yaptığımız çalışmada ise MR IDEAL sekansı histopatoloji 
ile yüksek korele idi (r: 0,736).

Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Öncelikle çalışma-
nın retrospektif olması ve çalışmanın BT, MR ve biyopsinin ara-
sında geçen sürelerin kısa tutulması nedeni ile az sayıda donör 
içermesi en önemli kısıtlılıklardır. 

SONUÇ

Karaciğer yağ içeriğini ölçmek için kullanılan MR IDEAL IQ se-
kansı, karaciğerde yağ mevcudiyetini ve derecelendirmesini non-
invaziv ve BT’den daha etkin hesaplamaktadır.
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ÖZ
Amaç: Çalışmamızda, intraoral maksillektomi defektlerinde konvansiyonel ölçü tekniğine alternatif olarak konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin 
(KIBT) kullanılması ve stereolitografi ile de obturatör protezlerinin defekt bölgesine yerleşen bulb bölümlerinin üretilerek doğruluklarının hacim-
sel olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Yöntemler: İnsan kadavra maksillalarında (n=9) oluşturulan yapay defektlerden KIBT cihazı ile elde edilen DICOM dosya formatındaki 2 boyutlu 
görüntü kesitlerinin MIMICS yazılımı ile 3 boyutlu rekonstrüksiyonları yapılmıştır. Ardından sert doku ve yumuşak doku datası yazılımın tasarım 
modülü 3-MATIC içerisine aktarılarak sanal modeller oluşturulmuş ve maksiller defektler için defekt yüzey sınırları baz alınarak obturatör bulb mo-
delleri tasarlanmıştır. 3 boyutlu volümetrik görüntüler stl dosya formatına dönüştürüldükten sonra stereolitografi cihazında obturatör bulblarının 
üretimi gerçekleştirilmiştir. Defektin fiziksel modeli ise A tip silikon ölçü materyali ile defekt başlangıç sınırları baz alınarak elde edilmiştir. Silikon 
ve rezin bulbların hacimleri su deplasman tekniği ile ölçülmüştür. İstatistiksel analiz için veriler, Minitab Release 15 istatistiksel yazılım programına 
aktarılmıştır. Tek yönlü varyans analizi ile 2 teknik arasındaki hacimsel sapmalar kıyaslanmıştır Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.
Bulgular: KIBT görüntüleri ile elde edilen hacim değerleri silikon ölçülerin hacim değerlerinden daha düşük bulunsa da bu fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildir (p>0,05). 
Sonuç: Maksillektomi defektlerinde KIBT görüntülerinin kullanılması ile oluşturulan 3D modellemeler ile defektle uyumlu obturatörlerin/bulbların 
üretilmesi mümkün gözükmektedir.
Anantara Kelime: 3D yazıcı, konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (KIBT), maksillektomi, obturatör, steriolitografi

ABSTRACT
Objective: We aimed to use cone-beam computed tomography (CBCT) as an alternative to conventional impression techniques in intraoral 
maxillectomy defects and to assess the volumetric accuracy of the obturator bulb sections placed in the defect area of obturator prosthesis 
fabricated using stereolithography.
Methods: The artificial defects created in human cadaver maxilla (n=9) were scanned with CBCT. Total slices were captured and stored as digital 
imaging and communications in medicine (DICOM) images Thereafter, the images were imported and processed with Mimics Software (Mimics 
Innovation Suite, Materialize, Leuven, Belgium). From the DICOM images, 3D volumetric data of craniofacial hard and soft tissue were then 
segmented. Thereafter, the hard tissue and soft tissue data were imported into 3-MATIC software module where in virtual models were created 
and obturator bulb models were designed for maxillary defects considering defect surface borders. The production of obturator bulbs was 
conducted using a stereolithography device after 3D volumetric images were converted to stl. file format. A physical model of the defect was 
obtained using an A-type silicon impression material that represents the origins of the borders of the defects. The water displacement technique 
was used to measure silicon and resin bulb volumes. Data were sent to Minitab Release 15 statistical software program. One-way ANOVA was 
used to compare volumetric measurements obtained using the two techniques. Statistical significance was set at p<0.05.
Results: Although volumetric measurements obtained using CBCT images were lower than those obtained using silicon impression 
measurements, this difference was statistically insignificant (p>0.05). 
Conclusion: The production of obturator bulbs that fit into maxillary defects using 3D models created from CBCT images seems to be an 
achievable task.
Keywords: 3D printer, cone-beam computed tomography (CBCT), maxillectomy, obturator, stereolithography
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GİRİŞ

Paranazal tümörlerin tedavisi çoğunlukla palatal maksillektomi 
veya radikal maksillektomi gerektirmektedir. Cerrahi ve protetik 
uygulamalar post-maksillektomi hastalarının fonksiyonel ve estetik 
olarak tedavi edilmesine olanak sunarlar. Cerrahi uygulamaların 
avantajlarına rağmen cerrahi rekonstrüksiyon hastanın genel du-
rumu ve defektin büyüklüğü nedeniyle her zaman mümkün olma-
maktadır Protetik rekonstrüksiyonda geçici ve daimi olarak yapılan 
obturatörler kullanılabilirler. Protetik obstrüksiyonun başlıca amacı; 
hipernazal konuşmayı ve nazal kaviteye sıvı kaçısını önlemek için 
oral kaviteyi sinonazal kaviteden ayırmak ve defekti kapatmaktır. 
Obturatörler ayrıca çiğneme, yutkunma, konuşma fonksiyonlarını 
iade eder, dudak ve yanağa sağladıkları destekle fasiyal konturü 
restore ederek hastaların yaşadıkları sosyal ve psikolojik sıkıntıların 
üstesinden gelmesinde oldukça önemli rol oynarlar (1).

Hızlı Prototip Üretimi Teknolojileri, (Rapid Prototyping-RP) diğer 
adıyla lazer ile tabakalayarak üretim teknikleri; bilgisayar yardı-
mıyla tasarlanmış 3 boyutlu katı fiziksel modellerin tabaka tabaka, 
tek bir aşamada üretilmesini sağlamaktadır (2). 1995’ten bu yana 
dünyada hızla ilerleyen, özellikle ürün geliştirme, prototip ve ka-
lıp imalat sahalarında kullanılmakta olan bu yöntem; diş hekimliği 
sektöründe ise sadece 3-5 yıldır kullanılmaktadır. Hızlı prototip 
tekniklerinin ayırt edici özelliği, modellerin CAD-CAM sistem-
lerinde olduğu gibi ana kaynaktan malzeme uzaklaştırılarak ve 
işleyerek değil lazer ve sayısal denetim gibi teknolojilerin yardı-
mı ile katmanların tabaka-tabaka yapıştırılarak üç boyutlu model 
üretilmesidir. Tabakalama tekniği sayesinde kompleks yapıdaki 
cisimlerin iç detaylarının ve undercut alanlarının sorunsuz oluştu-
rulması sağlanmaktadır (2-4).

Farklı malzemelerin kullanımı, katmanların farklı metotlarla üreti-
mi ve birbirine yapıştırılması değişik hızlı prototip tekniklerini or-
taya çıkarmıştır. Stereolitografi (Stereolitography (SLA)), katmanlı 
nesne üretimi (Laminated Object Manufacturing (LOM)), lazer ile 
seçici sinterleme (Selective Laser Sintering (SLS)), ergiterek yığma 
ile model üretimi (Fused deposition modeling (FDM)), malzeme 
püskürterek üç boyutlu modelleme (Inkjets, Photopolymer Pha-
se Change Inkjets, 3D Printing), lazerle net şekillendirme (Laser 
Engineered Net Shaping (LENS)) ticari olarak mevcut önemli hızlı 
prototip tekniklerindendir (2).

Hızlı prototip üretim teknikleri fasiyal protez yapımında konvan-
siyonel yöntemlere alternatif olarak karşımıza çıkmaktadır. Ana-
tomik detayları ve profili oluşturmak için: bilgisayarlı tomografi 
(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRI) gibi bilgisayar des-
tekli medikal görüntüleme yöntemleri ve lazer yüzey tarayıcıları 
ile optik sistemler kullanılarak; CAD-CAM ve hızlı prototipleme 
teknolojileri ile konturları ve doku adaptasyonu çok iyi düzeyde 
olan son derece başarılı ekstraoral fasiyal protezler hazırlanabil-
mektedir (5-8). 

Maksillektomi defektleri gibi intraoral deformitelerin protetik 
rehabilitasyonu ise genel olarak 3 boyutlu bilgisayar destekli 
tasarım (CAD) ve hızlı prototipleme teknolojileri kullanılmadan, 
konvansiyonel ölçü yöntemleri ile oluşturulan alçı modellerde ha-
zırlanan obturatör protezleri ile sağlanmaktadır.

Fonksiyonel ve estetik bir protezin yapımı sürecinde kuşkusuz 
en önemli aşama ölçü alınmasıdır. Retansiyon ve stabilite sağ-

lıklı dokularla birlikte defekten de destek alınarak oluşturulacağı 
için defektin ağızda mevcut olan dokularla birlikte eksiksiz bir 
ölçüsünün alınması hazırlanacak protezin prognozu açısından 
oldukça önemlidir (9). Kullanılan ölçü materyalinin yapısal özel-
likleri, defektin boyutu, defekte mevcut olan undecutlar, geride 
kalan dişlerin sayısı ve pozisyonları, ağız açıklığının miktarı öl-
çünün tamlığını ve netliğini etkileyen faktörlerdir. Çoğu zaman 
sertleşen ölçü materyalini ağızdan uzaklaştırırken, özellikle irre-
versible hidrokolloid ölçü materyalinin oluşturduğu vakum etkisi 
nedeniyle hasta büyük acılar hissetmekte ve ölçü materyali yır-
tılmalara ve deformasyonlara maruz kalmaktadır. Defekt doku-
larının kanamalı olması ve mukozal sekresyonların ölçü yüzeyine 
yapışması da ölçünün netliğini bozmaktadır. Ağız açıklığındaki 
kısıtlamalar nedeniyle, ölçü kaşığı ve materyalinin ağıza yerleş-
tirilmesi istenilen şeklide yapılamamakta ve ölçüde eksik alanlar 
oluşmaktadır (1).

Vücuttan ince radyografik kesitler şeklinde alınan görüntülerin 
bilgisayarda sentez edilmesi esasına dayanan bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) X-ışının geometrik yapısı baz alındığında iki kategoriye 
ayrılabilir; birincisi, yelpaze (Fan beam) ışınlı tomografi (konvan-
siyonel ya da medikal BT), ikincisi ise konik ışınlı BT (Cone beam 
computed tomography)’ dir. Medikal Bilgisayarlı Tomografiler 
süperpozisyonsuz ve distorsiyonsuz üç boyutlu görüntü oluş-
turmaları sayesinde implantolojide kullanım alanı bulmuşlardır. 
Ancak medikal tomografiler verdikleri çok yüksek dozdaki efek-
tif radyasyon dozları, yüksek maliyetleri, uygulama zorlukları ve 
her ortamda bulunamama gibi nedenlerle rutin olarak kullanıla-
mamışlardır (10). Son yıllarda, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi-
(KIBT), konvansiyonel BT’lere alternatif olarak özellikle maksillo-
fasiyal bölgede önemli bir tanısal görüntüleme teknolojisi olarak 
öne çıkmıştır. Dental volumetrik tomografi (KIBT) klinik pratikte, 
uygulama kolaylığı, kabul edilebilir radyasyon dozu, hızlı tarama 
özelliği, ekonomik olması, görüntülerin yüksek kalitesi ve artifakt-
ların az olması ile geleneksel bilgisayarlı tomografiye oranla daha 
avantajlıdır (9-12).

Manyetik rezonans görüntüleme, BT ve KIBT gibi medikal gö-
rüntüleme teknikleri ile elde edilen anatomik yapıların 3 boyutlu 
görüntülerinin oluşturulması ile konvansiyonel yöntemde olabi-
lecek ölçü materyalinin distorsiyonu, yırtılması ve ölçünün boş-
luklar içermesi gibi problemler olmayacağı için çok daha uyumlu 
protezler hazırlanabilir ve bu sayede protezin uyumlandırılması 
için klinikte harcanan süre de kısalır (13-17). Ayrıca medikal gö-
rüntüleme tekniklerinde hastada kusma refleksini uyaran ölçü 
materyali kullanılmaz. Konvansiyonel ölçüler alındığında ve mo-
deller döküldüğünde materyallerin kontraksiyonu ve genleşmesi 
nedeniyle oluşan distorsiyonlar, stereolitografi tekniği ile model 
hazırlandığında elimine edilmektedir. Konvansiyonel ölçü sistem-
lerinde olduğu gibi nem kontrolü ve final modeldeki hava kabar-
cıkları gibi olumsuz faktörlerde oluşmamaktadır (15, 17).

Planladığımız ex vivo çalışma kapsamında; intraoral maksillek-
tomi defektlerinde, konvansiyonel ölçü sistemlerinden kaynaklı 
problemlerin ve zorlukların KIBT kullanılarak üstesinden gelinme-
si ve stereolitografi gibi hızlı prototipleme teknolojisi kullanılarak 
da obturatör protezlerinin defekt bölgesinine yerleşen bulb bö-
lümlerinin üretilmesi ve tamlıklarının hacimsel olarak değerlendi-
rilmesi hedeflenmiştir.
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YÖNTEMLER

Çalışmamızda insan kadavra maksillalarının (n=9) kullanılabilmesi 
için gerekli olan etik kurul onayı Gülhane Askeri Tıp Akademisi, 
Anatomi Bölümünden alınmıştır (1491-304-12/1539-604). Unilate-
ral maksillektomiler cerrahi frezler kullanılarak kret bölgesini içine 
alan ve sert damağın orta hattına uzanan farklı boyutlarda lokalize 
defektler oluşturacak şekilde gerçekleştirilmiştir. 

Obturatör protezlerinin hazırlanacağı modelleri hızlı prototiple-
me tekniklerinden stereolitografi ile hazırlanmak amacıyla; oluş-
turulan yapay defektlere ait 3 boyutlu görüntü verileri KIBT cihazı 
(3D Accuitomo 170, J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japonya) ile 90 
kvp ve 5,0 mA’ da 17,5 ışınlama zamanı parametrelerinde geniş 
alan FOV’ u (80 mm×80 mm FOV, 0,160 mm3 (FOV80) kullanılarak 
elde edilmiştir. 

Kadavraların KIBT kullanılarak elde edilen 2 boyutlu görüntü ke-
sitleri [DICOM dosya (Digital Imaging and Communications in 
Medicine format)] 3 boyutlu rekonstrüksiyonlarının gerçekleştiril-
mesi için ticari MIMICS yazılımına (Mimics Innovation Suite, Ma-
terialize, Leuven, Belçika) aktarılmıştır. MIMICS yazılımında belirli 
segmentasyon işlemlerinden sonra sert doku, yumuşak doku ve 
defekt bölgelerinin modellemesi yapılmıştır. Ardından sert doku, 
yumuşak doku datası yazılımın tasarım modülü 3-MATIC içerisi-
ne aktarılarak sanal modeller oluşturulmuştur. Maksiller defektler 
için defekt yüzey sınırları baz alınarak obturatör bulb modelleri 
tasarlanmıştır (Şekil 1, 2). Tasarımsal olarak oluşturulan ve yapılan 
işlemlerin ardından bulb modelleri MIMICS yazılımına aktarılarak 
radyolojik görüntü kesitleri içerisinde sınır kontrolleri yapılmıştır. 
Oluşturulan 3 boyutlu volümetrik görüntüler Standart Tekstel-
leşme Dili (stl; Standard Tessellation Language) dosya formatına 
dönüştürüldükten sonra stl dosyalarının stereolitografi cihazına 
(Formlabs Form 2, Formlabs Inc., Somerville, MA, ABD) transfer 
edilmesiyle katmanlar halinde obturatör bulblarının üretimi ger-
çekleştirilmiştir. 

Defektin fiziksel modeli ise A tip silikon ölçü materyali (Zharmack 
Elite HD, Badia Polesine RO, İtalya) ile defekt başlangıç sınırları 
baz alınarak elde edilmiştir. Silikon ve resin bulbların hacimleri su 
deplasman tekniği ile ölçülmüştür. Bu teknikte oda sıcaklığında 
su ile dolu hassas ölçüm silindirinin içerisine obturatörden uzak-
laştırılan ölçü batırılacak ve bu esnada deplase olan hacim, suyun 
son hacminin ilk hacminden çıkarılması ile hesaplanmıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için veriler, Minitab Release 15 (Minitab 
Ltd., Pensilvanya, ABD), istatistiksel yazılım programına akta-
rılmıştır. Tek yönlü varyans analizi ile 2 teknik arasındaki ha-
cimsel sapmalar kıyaslanmıştır Anlamlılık p<0,05 düzeyinde 
değerlendirilmiştir.

BULGULAR

Tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre; defektin silikon ölçü 
modellerinin hacimleri ile KIBT görüntülerinden segmente edilen 
defektlerin 3D sanal modeli üzerinde tasarımı yapılıp SLA ile üre-
tilen resin modelin hacimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmayan farklılıklar olduğu saptanmıştır (p>0,05). KIBT görün-
tüleri ile elde edilen hacim değerleri silikon ölçü değerlerinden 
daha düşük bulunmuştur (p>0,05), (Şekil 1).

Şekil 1. 3-MATIC (Mimics Innovation Suite, Materialize, Leuven, 
Belçika) yazılımında maksiller defektler için defekt yüzey sınırları baz 
alınarak hazırlanan defekt sınırlarındaki sanal obturatör bulb modeli

Şekil 2. Defekte uygun tasarlanmış olan obtüratör bulbunun sanal 
görüntüsü (Mimics Innovation Suite, Materialize, Leuven, Belçika)

Şekil 3. Ortalama ve standart sapma değerlerini gösteren hacim (cm3) 
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Son yıllarda maksiller defektlerin protetik rehabilitasyonunda en 
kritik aşama olan ölçü alınmasında, diş hekimliği için bir devrim 
niteliğinde olan KIBT gibi görüntüleme sistemlerinin konvansiyo-
nel ölçü alma yöntemlerine alternatif olarak kullanılabilmesi gün-
deme gelmiştir (13-17).

Dijital teknolojileri ve de KIBT, BT, MRI gibi görüntüleme sistemle-
rini kullanarak obturatörlerin üretimiyle ilgili yapılmış sınırlı sayıda 
çalışma mevcuttur (13-20). Jiao ve ark. (18) yaptıkları in vivo çalış-
mada maksiller defektli hastaların BT görüntülerinden oluşturu-
lan 3D modeller üzerinde obturatör protezlerin defekt bölümünü 
dizayn ederek sonrasında SLA teknolojisi ile bizim çalışmamızda 
olduğu gibi obturatör bulbunun üretimini gerçekleştirmiştir. Ge-
riye kalan yumuşak dokuların ve dişlerin ölçüsü ise konvansiyonel 
ölçü ile alınmış ve hazırlanan alçı modeller üzerinde obturatörler 
tamamlanmıştır. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinin dental modellerin 
üretimde kullanılması amacıyla yapılan sınırlı sayıdaki çalışmaların 
sonuçlarına göre; KIBT’nin konvansiyonel ölçüyle üretilen model-
lerden daha yüksek tamlıkta model üretimini sağladığı fakat KIBT 
verilerinden 3D yazıcılar ile model üretildiğinde ağız içi tarayıcılarla 
kıyaslandığında daha yüksek sapmalar gösterdiği rapor edilmiştir 
(21). KIBT verilerinden 3D yazıcılar ile maksiller defektlerin modelle-
rinin elde edilmesinin güvenilir bir yöntem olarak kullanılabilmesini 
savunmak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Elbashti ve ark. (22) ise yaptıkları in-vitro çalışma kapsamında po-
liüratan dişsiz maksiller defektlerin konvansiyonel ve dijital ölçü-
lerini silikon ölçü materyali ve yüzey tarayıcısı ile ağız içi tarayıcı 
kullanılarak elde etmişler ve de 3D modellerinin tamlığını KIBT 
verileri referans alınarak karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucun-
da dental alçı materyalinin ekspansiyonunun neden olduğu bo-
yutsal değişiklikler nedeniyle konvansiyonel ölçülerde daha fazla 
oranda sapma olduğu rapor edilmiştir. 

Kamburoğlu ve ark. (23) 3D tarayıcı ve KIBT ile kadavralarda oluş-
turulan maksiller defektlerin hacimlerini araştırmamızda kullandı-
ğımız su deplasman tekniği ile ölçtükleri çalışmanın sonuçlarına 
göre 3D tarayıcı ile elde edilen değerler KIBT’ ye oranla altın 
standart olarak kullanılan defektin silikon ölçüsüne daha yakın 
değerler vermiştir.

Kamburoğlu ve ark. (24) kadavra çenelerine yerleştirilen imp-
lantların bukkal marjininde hazırladıkları yapay defektlerin KIBT 
kullanılarak hesapladıkları hacimlerini, silikon ölçü materyali 
ile defektlerden alınan ölçülerin hacimleriyle karşılaştırdıkların-
da KIBT ile hesaplanan hacimlerin fiziksel hacim değerlerinden 
araştırmamızın bulgularına benzer olarak daha düşük olduğu 
rapor edilmiştir. Benzer sonuçlar Agbaje ve ark. (25) tarafından 
da rapor edilmiş olup özellikle küçük boyuttaki defektlerin KIBT 
ile sınırlarının segmentasyonun zorluğu nedeniyle hacim hesap-
lanmasında zorluklar olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kullanılan voksel 
boyutlarının ve kesit kalınlıklarının değişmesi ile KIBT verileri ile 
yapılan ölçümlerde anlamlı değişimler olduğu rapor edilmiştir. 
Ex vivo araştırmamız kapsamında tek marka KIBT cihazından ve 
farklı parametreler kullanılmadan elde edilen görüntü kesitleri ile 
hazırlanan obturatör bulblarının değerlendirilmesi çalışmamızın 
kısıtlamalarındandır.

SONUÇ

Araştırmamızın kısıtlamaları dahilinde elde edilen veriler değer-
lendirildiğinde, maksiller defektlerin 3D anatomisinin oluşturul-
masında KIBT’nin kullanımının avantajları yanında dijital tekno-
lojiler ile defektle uyumlu obturatör/bulbların hazırlanmasının da 
mümkün olduğu sonucuna varılmıştır.
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ÖZ

Amaç: Larenks kanserinin lokal özellikleri ile boyun metastazlarının ilişkisinin değerlendirilmesi.

Yöntemler: Bu çalışma 2003 yılından 2016 yılına kadar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kulak 
Burun Boğaz Kliniği’nde larinks tümörü sebebiyle total ya da parsiyel larinjektomi ve boyun diseksiyonu uygulanmış olan 119 hastanın verilerini 
içermektedir. Postoperatif patoloji incelemelerinde tümör histopatolojisi, tümör differansiyasyonu, perinöral invazyon, kıkırdak invazyonu ve 
lenfovasküler invazyon, larinksteki primer tümörün lokalizasyonu, piriform sinüs apeksi, anterior komissür, dil kökü, tiroid kartilaj, preepiglottik 
bölge, band, aryeepiglottik plika, laringeal ventrikül, epiglot laringeal yüz, arytenoid vokal proces,arytenoid tutulumu ve vokal kordların hareket-
leri ve boyun diseksiyonunun patoloji spesmenlerinin raporlarından metastazik lenf nodlarının durumu gözden geçirildi. Lokal yayılımı belirleyen 
anatomik bölgelere invazyon ile tümör histopatolojisi ve boyun diseksiyonu arasındaki bağlantı gözden geçirildi. 

Bulgular: Preoperatif trakeotomi açılması, hasta yaşı, vokal kord hareketlerinin durumu boyun metastazı açısından fark yaratmamıştır. Lokal 
yayılıma bakıldığında piriform sinüs, dil kökü tutulumu, band tutulumu, aryeepiglottik plika tutulumu, epiglotun laringeal yüzünün tutulumu ve 
arytenoidin tutulmuş olması istatistiksel olarak anlamlıdır.

Sonuç: Literatür ile uyumlu ve benzer sonuç elde edilmiş olmasına rağmen daha kesin bir sonuca ulaşmak için boyun metastazı saptanmış daha 
yüksek sayıda hasta ile yapılan multidisipliner çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Larenks kanseri, larenjektomi, boyun metastazı

ABSTRACT

Objective: To observe the association between local properties of larynx cancer and neck metastasis.

Methods: In total, 119 patients who underwent total or partial laryngectomy and neck dissection for laryngeal carcinoma at the Otolaryngology 
Head and Neck Surgery Clinic of Health Sciences University Gaziosmanpaşa Taksim Training and Research Hospital between 2003 and 2016 
were enrolled in this study. Postoperative pathological examinations included tumor histopathology, tumor differentiation; perineural, cartilage, 
and lymphovascular invasion; laryngeal primary tumor localization; anterior commissure; piriform sinus apex; tongue root; pre-epiglottic region; 
thyroid cartilage; band; aryepiglottic plateau; laryngeal ventricle; arytenoid vocal processes; arytenoid involvement; vocal cord movements; 
and metastatic lymph node status in neck dissection.Tumor histopathology and the association between invasion and neck dissection in the 
anatomical regions that determine local spread were investigated.

Results: Patient age, opening of preoperative tracheotomy, and status of vocal cord movements did not affect neck metastasis. Piriform sinus, 
tongue base retention, band involvement, aryepiglottic plica involvement, involvement of laryngeal face epiglottis, and involvement of arytenoid 
significantly affected local spread.

Conclusion: Although similar findings have been reported in the literature, multidisciplinary studies involving more patients, especially those 
with neck metastasis, are warranted to arrive at a definite conclusion.

Keywords: Larynx cancer, laryngectomy, neck metastasis
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GİRİŞ 

Larenks kanserleri en sık görülen baş boyun bölgesi tümörüdür 
(cilt tümörleri sınıflama dışı bırakılması durumunda). Dünyada bir 
yıl içerisinde tanı alan kanserlerin yaklaşık %2-5’i larenks kanseri-

dir. Erkeklerde kadınlara oranla 5 kat daha fazla tespit edilmekte-

dir (1). Tedavisinde cerrahi, radyoterapi ve kemoradyoterapi yön-

temleri kullanılmaktadır. Primer tedavi olarak radyoterapi tercih 

edilmiş ve başarısız sonuç elde edilmiş ise kurtarma tedavisi ola-
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rak cerrahiye başvurulur (1). Erken evre tumorlerde cerrahi (evre 1 
veya 2) veya radyoterapi tedavisi tek başına uygulanabileceği gibi 
ileri evrelerde kombine tedavi gerekmektedir (2).

Boyun metastazı oranı larinks tümörlerinde yaklaşık %20-30’dur. 
Tümor histolojisi, T evresi ve primer tümörün lokal yayılımı gibi 
etkenler servikal lenf nodlarına yayılım ile ilişkili olmakla birlikte 
sonuçlar genellikle değişkendir (3). Servikal metastaz olması ma-
lesef tedavi şansını %50 düşürmektedir, dolayısıyla servikal lenf 
nodlarının durumu en önemli prognostik faktördür (4-6). Bu yüz-
den tedavi planlanırken boyun lenf nodlarına yaklaşım son de-
rece önemlidir (7). Boyun disseksiyonuna karar verilirken sadece 
lenf nodunun palpabl olup olmamasına göre karar verilmemekte-
dir tümorun lokalizasyonu, boyutu ve karakteri de kesinlikle göz 
önüne alınmalıdır zira bu özellikler tümörün gizli metastaz oranını 
arttırabilir. Boyun disseksiyonu kararı alınırken tüm tedavi şeması 
göz önünde bulundurulmalıdır.

İlk defa 1906 yılında Crile›nin tanımladığı ve daha sonra Martin ta-
rafından yaygınlaştırılan radikal boyun diseksiyonu (RBD) uzun yıl-
lardır servikal metastazların cerrahisinde ilk tercih tedavi methodu 
oldu. Fakat sonraki yıllarda boyna yaklaşımdaki gelişmeler daha 
çok konservatif methodların popülarize olmasına yol açtı. Selektif 
ya da modifiye boyun disseksiyonları radikal boyun disseksiyon-
larına yakın ve başarılı sonuçlar elde etti aynı zamanda daha az 
morbiditeye sebep verdi (7, 8). Ancak klasik muayene yöntemle-
riyle lenf nodu pozitifliğinin saptanamadığı (N0) durumlarda kati 
bir tedavi konsensusu bulunmamaktadır. N0 boyunlarda gizli me-
tastazın %20 ile %50 arasında değiştiği bilinmektedir. USG, CT, 
MRI gibi görüntüleme yöntemlerine ek olarak ince iğne aspiras-
yon biyopsisi kullanılsa dahi %10 a kadar gizli metastaz olabilece-
ği belirtilmektedir. Genel tedavi planı olarak supraglottik bölge-
de olduğu gib gizli metastazın yüksek olduğu tümörlerde elektif 
boyun disseksiyonunun tedaviye eklenmesi önerilmektedir (7). 
Bilhassa N0 boyunlar için selektif boyun diseksiyonlarının daha 
popular hale gelmesinden sonra servikal lenf nodu sınıflamasının 
ve malignite bölgelerinin metastaz yaptığı lenf nodu seviyelerinin 
önemi artmıştır.

Hipofaringeal ve laringeal maligniteler için level II, III ve IV’deki 
lenf nodlarına elektif cerrahi tedavisi uygun görülürken postkri-
koid bölge, subglottik alan, priform sinusun apeksi tutulduğun-
da VI bölge lenf nodlarına da cerrahi önerilmiştir (9-12). Tedavi 
planına karar verilirken gizli metastaz oranının belirlenmesi ve 
riskin yüksek olduğu gruplarda elektif boyun diseksiyonu tavsiye 
edildiği için bölgesel lenf nodu metastazına etki eden etmenler 
belirlenmeye çalışılmıştır. Sonuç olarak tümörün lokalizasyonu ve 
tümörün histolojik differansiyasyon derecesi metastaz açısından 
en ilişkili iki etmen olarak belirtilmiştir (13). 

Bu çalışma, kliniğimizde larinks tümörü dolayısıyla 2003-2016 yıl-
ları arasında cerrahi geçirmiş hastalarımızın postoperatif patoloji 
spesmen sonuçları tümörün lokal yayılımı, tümör bölgesi, histo-
lojik derecesi ve boyutu ile boyun diseksiyonu materyallerindeki 
servikal lenf nodu tutulumu arasındaki bağı verifiye etme gayesiy-
le retrospektif olarak gereçkleştirilmiştir.

YÖNTEMLER

Bu çalışma 2003-2016 yılları arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kulak Bu-

run Boğaz Kliniği’nde larenks kanseri dolayısıyla total ve ya parsiyel 
larenjektomi ye ek olarak boyun diseksiyonu uygulanan 119 hasta-
nın dosyaları taranarak retrospektif olarak yapılmıştır. Gaziosman-
paşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi yerel etik kurulundan 
11.07.2018 tarih 70 sayılı onam ile çalışma gerekleştirilmiştir.

Her vaka için cinsiyet, yaş, TNM sınıflaması (American JointCom-
mite on Cancer-Cancer Staging Manual 2010) tek tek belirtildi. 
Vakaların operasyon öncesi trakeostomi açılması durumu ve vo-
kal kordlarının hareketleri araştırıldı. Vakaların laringeal cerrahileri 
total larinjektomi, suprakrikoid larenjektomi (krikohyoidopeksi ve 
krikohyoidoepigolotopeksi), near total larinjektomi, boyun cerra-
hileri ise tip 3 modifiye radikal (fonksiyonel) boyun diseksiyonu ya 
da radikal boyun diseksiyonu idi. 

Operasyon sonrası patoloji spesmen incelemelerinde tümör 
histopatolojisi, tümör differansiyasyonu, subglottik uzanım, la-
rinksteki primer tümörün lokalizasyonu, lenfovasküler yayılım, 
perinöral invazyon, piriform sinusun apeksi, anterior komissür, 
dil kökü, tiroid kartilaj, preepiglottik bölge ve nonlarengeal yu-
muşak dokunun tutulumu ve boyun diseksiyonu materyalindeki 
metastaz poztif lenf nodlarının özellikleri incelendi. Lokal yayılı-
mı belirleyen anatomik bölgelere invazyon, tümör histopatoloji-
sinin boyun diseksiyonu kararına etkileri incelendi. T4 tümör, ke-
mik veya kıkırdak invazyonu, perinöral invazyon, boyun yumuşak 
dokularına invazyon, vasküler invazyon, multipl metastazik lenf 
nodu, lenf nodunda ekstrakapsüler yayılım, arkada 5 mm önde 
10 mm’den daha fazla subglottik uzanım varlığı olan hastalar 
ameliyatlarından sonraki ilk bir aylık süre içersinde postoperatif 
radyoterapi tedavisi amacıyla uygun radyoterapi merkezlerine 
yönlendirildi.

İstatistiksel Analiz
Bilgilerin tanımlayıcı istatistiklerinde standart sapma, ortalama, 
medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanıldı. 
Parametrelerin dağılımının belirlenmesinde kolmogorovsimirnov 
test kullanıldı. Nicel dataların analizinde bağımsız örneklem t test 
ve mann-whitney u test kullanıldı. Nitel data analizi için ise ki-kare 
test bu testin şartları sağlanmadığında ise fischer testinden ya-
rarlanıldı. Etki düzeyi çok değişkenli lojistik regresyon ile araştırıl-
dı. Analizlerde Statistical Package for Social Sciences (SPS) 22.0 
programı (IBM Corp.; Armonk, NY, USA) tercih edilmiştir

BULGULAR

Çalışma 2003-2016 tarihleri arasında toplam 119 hasta üzerinden 
yapılmış olup vakaların yaşları 37 ile 82 arasındadır. Ortalama yaş 
ise 58’dir. Lenf nodu (LN) tutulumu olan ve olmayan grupta has-
taların yaşları ve yaş dağılımı için anlamlı (p>0,05) farklılık gösteri-
lememiştir. (Tablo 1). LN tutulumu olan ve olmayan grupta preo-
peratif trekeotomi oranı anlamlı (p>0,05) farklılık göstermemiştir. 
LN tutulumu olan ve olmayan grupta vokal kord hareket dağılı-
mı anlamlı (p>0,05) farklılık gösterilememiştir. Histoloji derecesi 
iyi differansiyeden aza doğru gittikçe LN tutulum oranı anlamlı 
(p<0.05) olarak artmaktaydı (Tablo 2). 

Supraglottik bölgede LN tutulum oranı transglottik, glottik-
subglottik bölgelerinden anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti. 
Transglottik bölgede LN tutulum oranı glottik-subglottik bölge-
lerinden anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti (Tablo 3). Kıkırdak 
invazyonu, ekstrakapsüler yayılım, olan grupta lenf nodu tutulum 
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oranı ekstrakapsüler yayılım, perinöral invazyon, lenfovasküler 
yayılım, piriform sinüs tutulumu, dil kökü tutulumu, band tutulu-
mu, ariepiglottik plika tutulumu, epiglotlaringeal yüz tutulumu, 
arytenoid vokal proces tutulumu, aritenoid kartilajtutulumu pa-
rametreleri incelendiğinde istatististiksel olarak anlamlı olarak 
(p<0,01) lenf nodu tutulumunu arttırdığı saptanmıştır. (Tablo 4). 
Çok değişkenli indirgenmiş modelde LN tutulumun perinöral in-
vazyon, histoloji ve tutulan bölgenin bağımsız ve anlamlı (p<0,05) 
risk faktörü olduğu gözlenmiştir (Tablo 5).

TARTIŞMA

Larinks kanserli vakalarda boyun disseksiyonu tedavisinin plan-
lanması tartışmalıdır. Primer tümör nasıl tedavi ediliyor ise, bo-
yuna da aynı şekilde tedavi edilmeli görüşü genel prensip olarak 
kabül görmüştür. Ancak klinik açıdan N0 boyunlarda cerrahinin 
tedavideki yeri net değildir. Kowalski (14) çalışmasında boyundaki 
lenf nodu metastazının pozitif olmasının lokal kontrolü ve surveyi 
ciddi oranda düşürdüğü belirtilmiştir. Bilhassa N0 vakalarda bo-
yun tedavisine karar verebilmek için tümörün bölgesini, T evre-
sini, histopatolojik diferensiasyon derecesini ve lokal yayılımını 
tespit etmek son derece önemlidir.

Bu çalışmamızda larinks yassı hücreli kanseri nedeniyle parsiyel/
total larenjektomiye ilaveten tek ve ya çift taraflı boyun diseksi-
yonu uygulanmış 119 hastayı inceledik. Çalışmamızda tümörün 
histolojik differansiasyon derecesi ile boyun diseksiyon mater-
yalindeki metastaz oranı karşılaştırıldı. Histopatolojik tiplere 
göre dağılımlara bakıldığında; az diferensiye olan % 9,4 (n=11) 
vaka; orta diferensiye olan %61,5 (n=72) vaka ve iyi diferensiye 
olan %29,1 (n=34) vaka bulunuyordu. Histoloik tipin differansi-
asyonuna göre boyun diseksiyonu spesmen materyalinde lenf 
nodu pozitifliği istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 
(p<0,05). Kowalski ve ark. (13) 103 hasta ile gerekleştirdikleri ça-
lışmada tümörün histolojik diferensiasyon derecesinin boyun me-
tastazı açısından en dikkat çekici iki faktör arasında olduğunu ileri 

                  LN Tutulumu-Yok   LN Tutulumu-Var 

  n % n % p

Tutulan Bölge 

Glottik 30 100,0 0 0,0 0,0000

Subglottik 3 100,0 0 0,0 

Transglottik 28 66,7 14 33,3 

Supraglottik 16 36,4 28 63,6 

Ki-kare test; LN: lenf nodu

Tablo 3. Glottik,subglottik,transglottik ve supraglottik 
tümörlerde boyun metastazlarının karşılaştırılması

               LN Tutulumu-Yok                     LN Tutulumu-Var 

  Ort.±SS  / n-% Med(Min-Maks) Ort.±SS  / n-% Med(Min-Mak) p

Yaş  57,1 ± 9,0 57,0 35,0 - 78,0 58,3 ± 11,5 59,0 35,0-83,0  0,532

Yaş 35-50 18  23,4  10  23,8  0,569

 51-65 46  59,7  22  52,4

 >65 13  16,9  10  23,8 

Ki-kare test; Mann-whitney u test; LN: lenf nodu

Tablo 1. Yaş aralıklarına göre boyun metastazı oranlarının karşılaştırılması

                               LN Tutulumu-Yok                               LN Tutulumu-Var 

  n % n % p

PreopTraketomi Açılması Var 12 70,6 5 29,4 0,584

 Yok 65 63,7  37 36,3 

VK Hareket Azalmış 13 75,0 3 25,0 0,886

 Fıkse 12 63,2 7 36,8

 Hareketli 52 63,4 30 36,6

Histoloji Az  0 0,0 11 100,0 0,000

 Orta 44 61,1 28 38,9 

 İyi 32 94,1 2 5,9 

Ki-kare test; LN: lenf nodu

Tablo 2. Preoperatiftrakeotomi açılması, vokal kord hareketleri ve histolojiye göre boyun metastazı oranlarının 
karşılaştırılması
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sürmüştür. Ayrıca Korolkowa ve Osuch-Wojcikiewicz (15) da tü-

mör lokalizasyonu ve yayılımının yanında histolojik diferensiasyon 

tipininde lenf nodu metastazı açısından anlamlı olduğunu ortaya 

koymuştur. Çalışmamızda da histolojik derece ve lenf nodu me-

tastazı arasında ciddi istatistiksel anlam saptanmıştır. Çok değiş-

kenli indirgenmiş modelde lenf nodu tutulumun perinöral invaz-

yon, histoloji ve tutulan bölgenin bağımsız ve anlamlı (p<0,05) 

risk faktörü olduğu gözlenmiştir.

                               LN Tutulumu-Yok                               LN Tutulumu-Var 

  n % n % p

Kıkırdak İnvazyonu Yok 63 79,7 16 20,3 0,000

 Var 14 35,0 26 65,0 

Ekstrakapsuler Yayılım Yok 77 72,0 30 28,0 0,000

 Var 0 0,0 12 100,0 

Subglottik Uzanım Yok 62 62,6 37 37,4 0,291

 Var 15 75,0 5 25,0 

Perinöralİnvazyon Yok 76 75,2 25 24,8 0,000

 Var 1 5,6 17 94,4 

Lenfovasküler Yayılım Yok 73 76,8 22 23,2 0,000

 Var 4 16,7 20 83,3 

AnteriorKomissür Yok 36 59,0 25 41,0 0,183

 Var 41 70,7 17 29,3 

PiriformSinusApeksi Yok 72 74,2 25 25,8 0,000

 Var 5 22,7 17 77,3 

Dil Kökü Yok 76 68,5 35 31,5 0,001

 Var 1 12,5 7 87,5 

Preepiglottik bölge Yok 75 66,4 38 33,6 0,099

 Var 2 33,3 4 66,7 

Band Yok 41 87,2 6 12,8 0,000

 Var 36 50,0 36 50,0 

TıroıdKartılaj Yok 65 64,4 36 35,6 0,850

 Var 12 66,7 6 33,3 

Plıka Yok 55 82,1 12 17,9 0,000

 Var 22 42,3 30 57,7 

Ventrikül Yok 35 63,6 20 36,4 0,821

 Var 42 65,6 22 34,4 

EpiglotLarıngeal Yüz Yok 59 80,8 14 19,2 0,000

 Var 18 39,1 28 60,9 

Arytenoıd Vokal Proces Yok 40 57,1 30 42,9 0,039

 Var 37 75,5 12 24,5 

Arytenoidkartilaj Yok 63 70,8 26 29,2 0,017

 Var 14 46,7 16 53,3 

Ki-kare test (Fischer test)

Tablo 4. Tümörün yerleşim yerine göre lenf nodu tutulumu olan ve olmayan grupların istatistiksel anlamlılık açısından 
karşılaştırılması
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Tümör lokalizasyonlarına göre dağılımlar incelendiğinde; glottik 
olan %25,2 (n=30) vaka; subglottik% 2,5 (n=3) vaka supraglottik 
%37 (n=44) vaka; ve transglottik olan %35,3 (n=42) vaka bulun-
makta idi. En yüksek oranda pozitiflk supraglottik ve transglottik 
vakalarda görülürken, bunların ardından glottik tutulum gelmek-
tedir. Boyun metastazlarının bölgelere göre dağılımı incelendi-
ğinde en yüksek metastaz oranı 44 hastanın 28’inin (%63) primer 
tutulum lokalizasyonu supraglottik alan olarak tespit edilmiştir. 
Transglottik tümörü bulunan 42 hastanın 14’ünde ise boyun me-
tastazı pozitif olarak raporlanmıştır. Bölgeler arasında anlamlı 
fark ortaya koyulmuştur. Supraglottik bölgede LN tutulum ora-
nı transglottik, glottik-subglottik bölgelerinden anlamlı (p<0,05) 
olarak daha yüksekti. Transglottik bölgede LN tutulum oranı glot-
tik-subglottik bölgelerinden anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksek 
bulundu. Ayrıca çok değişkenli indirgenmiş modelde lenf nodu 
tutulumunun tutulan bölge ile bağımsız ve anlamlı (p<0,05) risk 
faktörü olduğu gözlenmiştir. Literatüre bakıldığında Tomik ve ark. 
(16) 1400 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında supraglottik 
ve glottik lokalizasyonlu tümörlerin metastaz ihtimalinin yüksek 
olduğunu ve buna göre de prognozu etkileyen bölgeler olduğu-
nu belirtmişlerdi (17). Benzer olarak Kowalski (14), Nguyen-Tan ve 
ark. (18), Osuch-Wojcikiewicz ve Korolkowa (15) de çalışmalarında 
primer tümor bölgesinin boyun metastazını saptamada önemli 
olduğunu ileri sürmüşlerdir (17). Ayrıca Marks ve ark. (19) 540 has-
talık yaptıkları çalışmada supraglottik ve transglottik kanserlerde 
okült metastaz oranı glossoepiglottik bölge ve marjinal suprag-
lottik bölge tümörlerine göre daha düşük seviyede bulunmuştur. 
Yaptığımız çalışmada ve supraglottik bölge tutulumunun boyuna 
metastaz oranının yüksek saptandığı çalışmalarda (15-18) suprag-
lottik bölgenin alt birimleri (santral ve marjinal) belirtilmemek-
tedir. Böyle düşünülürse supraglottik bölgede tümör varlığının 
santral veya marjinal olması metastaz oranını değiştiren bir etken 
olarak karşımıza çıkar. Ayrıca glossoepiglottik bölge gibi daha yu-
karı seviyelerdeki tümörler ve marjinal supraglottik yayılım tümö-
rün lokal yayılımın geniş olabileceğini gösterdiğinden temel fark 
tümör boyutunun büyüklüğü ile de ilgili olabilir. 

Bu çalışmada ayrıca larenksin farklı bölgelerine göre lenf nodu 
tutulumunu karşılaştırdık. Bu bölgeler anteriorkomissür, yalancı 

kordlar, aryeepiglottikplika, piriform sinüs apeksi, dil kökü, pre-
epiglottik bölge, tiroidkartilaj, arytenoidkartilaj, ventrikül, epiglo-
tunlaringeal yüzü ve arytenoidin vokal procesi olarak ayrıldı. Lenf 
nodu tutulumu olan ve olmayan grupta anteriorkomissür tutulum 
oranı anlamlı (p>0,05) farklılık göstermemiştir. Kowalski ve ark. 
(20) yaptıkları çalışmalarında prognostik faktörlerden anteriorko-
missürde tümör varlığının prognoza etkisinin olmadığını bildir-
mişlerdir. Yaptığımız çalışmada en önemli prognostik faktörlerden 
biri olan boyun metastazını göz önüne alarak anteriorkomissür 
gibi T evresini değişimine sebep olan bölgelerde ki tümör varlığı 
ile ilşkisini değerlendirdik. Bu yönden bakıldığında; Kowalski ve 
ark. (20) çalışmalarında boyun diseksiyonunu değerlendirmemiş 
olsalar da, anteriorkomissür açısından vardığımız sonuç birbirine 
yakındır. Piriformsinus tutulumu olan grupta lenf nodu tutulum 
oranı piriformsinus tutulumu olmayan grup ile karşılaştırıldığında 
anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksek saptandı. Bien ve ark. (21) 
yaptıkları 1991-2001 yıllarında ameliyat edilen 12888 vakalık çalış-
malarında piriformsinus tutulumu olan tümörlerin yüksek oranda 
metastaz yaptığını belirtmişlerdir. Aynı şekilde Marks ve ark. (19) 
da yaptıkları ve 540 hastayı inceledikleri çalışmalarında supraglot-
tisin marjinal bölgesi ile birlikte piriformsinüsun boyuna metastaz 
oranın yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Yaptığımız çalışmada pi-
riform sinüse yayılımı olan 22 spesimenin 17 (%77.3)’sinde boyun 
diseksiyon materyalinde metastaz tespit edilmiştir. Piriformsinus 
tümörleri de metastaz oranı yüksek gruptadır. Bizim çalışmamızda 
da %77.3 ünde metastaz saptandığından priform sinüs tutulumu 
olan hastalara boyun diseksiyonu uygulanması önem kazanır. Dil 
kökü tutulumu olan grupta lenf nodu tutulum oranı dil kökü tutu-
lumu olmayan grup ile karşılaştırıldığında anlamlı (p<0,05) olarak 
daha yüksek saptandı ve bu da daha önce geniş hasta grupları ile 
yapılan çalışmalarla korelasyon göstermektedir

Bu çalışmada LN tutulumu olan ve olmayan grupta preepiglot-
tik bölge tutulumu oranı anlamlı (p>0,05) farklılık göstermemiş-
tir. Preepiglottik bölge tutulum oranına ve bu bölgenin tutulu-
munda boyuna metastaz oranına bakıldığında 6 spesimenin 4 
(18, 22) ünde boyuna metastaz saptanmıştır. İstatistiksel olarak 
değerlendirildiğinde preepiglottik bölgenin tutulumu metastaz 
gelişimi açısından anlamlı saptanmamıştır. Bai ve ark. (22) yap-
tıkları çalışmada boyuna metastaz olan supraglottik yerleşimli 
tümörlerde %55,5 (10/18) oranında preepiglottik bölgenin tutulu 
olduğu, boyuna metastaz olmayanlar da ise preepiglottik bölge 
tutulumunun %29,1 (14/48) oranında olduğunu saptamışlardır. 
Sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve preepiglottik 
bölgede tömer varlığının, metastaz gelişimi açısından önemli bir 
prognositk faktör olduğunu belirtmişlerdir. Fakat Suoglu ve ark. 
(23) yaptıkları supraglottik ve glottik-supraglottik bölgede sınırlı 
olan 52 hastalık çalışmalarında preepiglottik bölgeye tömör ya-
yılımının sağkalımı etkilemediğini öne sürmüşlerdir. Bu çalışmada 
preepiglottik bölge tutulumu olan sadece 6 hasta olması dolayı-
sıyla istatistiksel fark bulunmaması doğal bir sonuçtur fakat %66,7 
gibi yüksek bir tutulum olması ve literatür göz önüne alındığında 
preepiglottikbölgeninde boyun lenf nodu yayılımı açısından yük-
sek riskli bir bölge olarak değerlendirmek daha doğru olacaktır. 

Çalışmamızda, LN tutulumu olan ve olmayan grupta tiroidkartilajı 
tutulum oranı anlamlı (p>0,05) farklılık göstermemiştir. Bu grupta-
ki 18 spesimenin 6 (%33,3) sında boyun diseksiyonu materyalinde 
tümör metastazı saptanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı oldu-

   % 95 GA

 p Ort. Alt Sınır Üst sınır

Perınoral İnvazyon 0,001 54.516 4,05- 600,6

Histoloji 0,001 0.060 0,01- 0,30

Tutalan Bölge 0,014 2.187 1,17- 4,07

 Modelin  Toplam %82,9 
 Doğruluğu  

  LN (-) %98,7

  LN (+) %53,7

Lojistik Regresyon İndirgenmiş Model; LN: lenf nodu

Tablo 5. Larenks tümörlerinde perinöralinvazyon, histoloji 
ve tutulan bölgeye göre boyun metastazı saptanma 
oranının lojistik regresyon indirgenmiş model değerine 
göre karşılaştırılması
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ğu saptanmıştır. Supraglottik, glottik ve subglottik olmak üzere 
her üç bölge içinde tiroidkartilaj invazyonu TNM sınıflamasında 
T4a olarak belirlenir. Shah, Wenig ve Applebaum yaptıkları ça-
lışmaların sonucunda T4 supraglottik tümörler için genişletilmiş 
boyun diseksiyonu önermişlerdir (24). Bizim çalışmamızda tiro-
idkartilajda tutulum olmasını boyun metastazı açısından anlamlı 
bulmadık ama hasta sayısının az olması dolayısıyla çok merkezlı 
daha fazla sayıda hastadan oluşan çalışmaların bulgularını dikka-
te almak elbette daha uygundur. Literatür gözönüne alındığında 
preoperatif olarak tiroidkartilaj invazyonu olan hastalarda boyun 
diseksiyonu ile birlikte operasyonun yapılması önemlidir.

Arieepiglottikplika, aritenoid, band ve epiglotunlaringeal yüzü 
tutulumu olan gruplarda LN tutulum oranı aryeepiglottikplika 
tutulumu, epiglotunlaringeal yüzü, arytenoid ve band tutulumu 
olmayan gruplardan anlamlı (p<0,05) seviyede daha yüksekti. Bu 
sonuçlarda literatürdeki supraglottik tümörler ile ilgili çalışmalarla 
uyumlu olup boyun disseksiyonu planlanması açısından önemli-
dir. Kıkırdak invazyonu olan grupta lenf nodu tutulum oranı kıkır-
dak invazyonu olmayan gruptan anlamlı (p<0,05) seviyede daha 
yüksekti. Perinöralinvazyon olan grupta lenf nodu tutulum oranı 
perinoralinvazyon olmayan gruptan anlamlı (p<0,05) seviyede 
daha yüksekti. Lenfovasküler yayılımı olan grupta lenf nodu tu-
tulum oranı lenfovasküler yayılımı olmayan grup ile karşılaştırıldı-
ğında anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti. Bu 3 kriter lenf nodu 
tutulumu açısından istatistiksel olarak anlamlı olsa da ancak histo-
patolojik olarak ortaya konabilmesi dolayısıyla preoperatif boyun 
disseksiyonu açısından bize yön gösterememekte olup adjuvan 
radyoterapi tedavisi açısından önem taşımaktadır.

SONUÇ 

Larenks kanseri gerek lokal olarak agresif olabilmesi gerekse de 
boyun metastazları nedeni ile tedavisi komplike olabilen bir has-
talıktır. Bu hastalarda özellikle tümörün lokal olarak ileri evrede 
olduğu durumlarda boyunun cerrahi tedavisi yapılmalıdır. Bu şe-
kilde hastanın sağ kalımı artmaktadır.
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ÖZ

Amaç: Lökoplazi, laringeal epitelin malign transformasyon potansiyeline sahip lezyonu olması nedeniyle histopatolojik olarak displazi derecesi 
ne olursa olsun tekrarlayan biyopsilerin de eşlik ettiği dikkatli klinik takip gerektirir. Bu çalışmada laringeal lökoplazinin klinik özelliklerinin ve risk 
faktörlerinin araştırılması amaçlandı.

Yöntemler: Kliniğimizde 2007-2013 yılları arasında vokal kord displazisi tanısıyla opere olan toplam 97 olgunun 174 lezyonu retrospektif olarak 
analiz edildi. Laringeal lökoplazinin histopatolojik sınıflaması, cinsiyet, yaş, sistemik hastalık, sigara kullanımı, semptom, semptom süresi, lezyo-
nun yeri, büyüklüğü, sayısı, lokalizasyonu ve hastalık seyrini (nüksler) oluşturan veriler kaydedildi.

Bulgular: Hastaların 10 (%10,30)’u kadın 87 (%89,70)’si erkekti. Yaş ortalaması 56,95 olarak hesaplandı. Hastaların tamamının ses kısıklığı semptomu 
ile başvurduğu görüldü. Ortalama sigara kullanımı 38,82 paket/yıl, sigara kullanım sıklığı 93,8%, reflü sıklığı %16,6 olarak hesaplandı. İndirekt ve direkt 
laringoskopik muayenelerde 103 (%59,53) hastada lökoplazi, 70 (%40,46) hastada vokal kordlarda düzensizlik olduğu görüldü. Hafif displazi en sık 
gözlenen histopatolojik tanı oldu. Lezyon yerleşim yeri sırasıyla vokal kordun ön 1/3’ünde %45,1, orta 1/3’ünde %32,34, arka 1/3’ünde %22,55 olarak 
bulundu. Nüks olan ve olmayan hastalarda yaş dağılımı, cinsiyet oranı, ilk semptom süresi, reflü oranı, sigara kullanım oranı, lokalizasyonu istatistiksel 
olarak anlamlı (p>0,05) farklılık göstermedi. Lökoplazide nüks oranı, düzensizlik ile karşılaştırıldığında anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti.

Sonuç: Laringeal lökoplazide biyopsi ile histopatolojik inceleme epitel displazisini ve derecesini değerlendirme açısından önemlidir. Histopato-
lojik olarak displazi varlığı ve şiddeti, sigara kullanımı gibi faktörler malignite gelişim riskini arttırmaktadır. Klinik olarak homojen özellik gösteren 
lökoplazinin homojen olmayan düzensizliğe göre daha yüksek nüks oranına sahip olduğu saptanmıştır. Diğer yandan yaş dağılımı, cinsiyet oranı, 
ilk semptom süresi, reflü oranı, sigara kullanım oranı ve lokalizasyonun nüks oranını arttırmadığı gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Lökoplazi, displazi, vokal kord, larenks 

ABSTRACT

Objective: Leukoplasia requires careful clinical follow-up with recurrent biopsies, regardless of the histopathological grade of dysplasia, because 
it has a potential risk of malignant transformation. This study aimed to investigate the clinical features and risk factors of laryngeal leukoplasia.

Methods: Overall, 174 lesions of 97 patients who were diagnosed with vocal fold dysplasia between 2007 and 2013 at our clinic were retrospectively 
analyzed. Histopathological classification of laryngeal leukoplakia, gender, age, systemic diseases, smoking habits, initial symptoms, duration of 
symptoms, location, size and number of lesions, and recurrence of the lesion were recorded.

Results: Ten (10.30%) of the patients were females and 87 (89.70%) were males. The average age was 56.95 years. The initial sypmtom of all patients 
was hoarseness. Average cigarette use was 38.82 packets/year; smoking frequency was 93.8%; and reflux frequency was 16.6%. Indirect and direct 
laryngoscopic examinations revealed that 103 (59.53%) patients had leukoplasia and 70 (40.46%) patients had vocal cord irregularities. Mild dysplasia 
was the most common histopathological diagnosis. The lesion location was 45.1% in the anterior 1/3, 32.34% in the middle 1/3, and 22.55% in the 
posterior 1/3 of the vocal cord. The age distribution, sex ratio, duration of initial symptom, reflux rate, smoking rate, and localization were not statistically 
significant (p>0.05) in patients with and without recurrence. Leukoplasia recurrence rate was significantly higher (p<0.05) than irregularity rate.

Conclusion: In laryngeal leukoplasia, biopsy and histopathological examination are important for evaluating epithelial dysplasia and its degree. 
Histopathologically, factors such as presence and severity of dysplasia and smoking increase the risk of developing malignancy. Clinically 
homogeneous leukoplasia has a higher recurrence rate than nonhomogeneous irregularity. However, age distribution, sex, duration of initial 
symptom, reflux rate, smoking, and localization does not increase the recurrence rate, according to the results of this study.

Keywords: Leukoplasia, dysplasia, vocal cord, larynx
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GİRİŞ 

Lökoplazi müköz membranlardaki beyaz lezyonları tanımlayan 
klinik bir terimdir. Displazi ise epitelde hücresel atipi ve yapısal 
değişiklikleri gösteren patolojik bir terimdir. Laringeal lökoplazi, 
skuamöz hücreli karsinoma dönüşme ihtimali olduğu için prekan-
seröz kabul edilmektedir. Sigara, alkol, reflü, viral enfeksiyonlar, 
sesin kötü kullanımı, toksik gaz inhalasyonu lökoplazi için başlıca 
risk faktörleridir.

Tanı direkt laringoskopi ile konur. Alttaki mukozadan kolay ayrıl-
mayan beyaz renkli plak tanı için spesifiktir (1). Laringoskopi sıra-
sında dispilazi varlığının saptanması için biyopsi alınır. Patolojik 
incelemede en önemli parametre displazi varlığı ve displazinin 
şiddetidir. 

Lökoplaziye düzensizliğin de eşlik etmesi preoperatif değerlen-
dirmede kanser şüphesini arttırmaktadır. Böyle bir durumda ope-
rasyon sırasında yapılması gereken müdahale konusunda tartış-
malar mevcuttur. Cerrahi tedavide eksizyonel biyopsi, stripping 
ve lazer ablasyon seçenekleri uygulanabilir.

Histopatolojik olarak displazi derecesi ne olursa olsun tekrarlayan 
biyopsilerin de eşlik ettiği dikkatli klinik takip gerektirir. 

Bu çalışmada vokal kord lökoplazisi olan hastalarda preoperatif 
muayene ile yapılması gereken cerrahi müdahaleye daha sağlıklı 
karar vermekte bize yardımcı olabilecek risk faktörlerini değer-
lendirdik.

YÖNTEMLER

Bu çalışmaya Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 22.10.2013 tarihinde 505 sayılı 
etik onay alınarak başlanıldı. 2007-2013 yılları arasında kliniğimiz-
de direkt laringoskopi yapılan hastaların dosyaları retrospesifik 
tarandı. Vokal kord lökoplazisi saptanan hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Ülserovejetan kitle, polip, nodül ve daha önce larenks kar-
sinomu tanısı konan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Çalışmaya dahil edilen hastaların cinsiyet, yaş, sigara kullanımı, 
semptom ve semptom süresi, muayene bulgusu, lezyonun loka-
lizasyonu, lökoplazinin histopatolojik sınıflaması ve nüks varlığı 
analiz edildi.

Histopatolojik olarak lezyonlar 4 gruba ayrıldı (2, 3):

Grup I: İnflamatuar değişiklikler, hiperkeratoz

Grup II: Hafif ve orta displazi 

Grup III: Ağır displazi ve karsinoma in situ

Grup IV: Mikroinvazif ve invazif skuamöz hücreli karsinom

Muayene bulgularında lökoplaziye eşlik eden düzensizliğin olup 
olmadığı ve lezyonun konumu değerlendirildi. Lezyonun konu-
mu bulunduğu kord ve seviyesine göre 6 grupta değerlendirildi. 
(Şekil 1)

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizlerde Statistical Package for Social Sciences ver-
siyon 21.0 (IBM SPSS Corp.; Armonk, USA) programı kullanıldı. 
Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 
en düşük, en yüksek, oran ve frekans değerleri kullanıldı. Değiş-
kenlerin dağılımı kolmogorov simirnov testti ile kontrol edildi. 

Niceliksel verilerin analizinde bağımsız örneklem t test ve mann-
whitney u test; niteliksel verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı.

BULGULAR

Hastaların 10 (%10,30)’u kadın, 87 (%89,70)’si erkekti. Yaş ortala-
ması 56,95 olarak hesaplandı. Hastaların tamamının ses kısıklığı 
semptomu ile başvurduğu görüldü. Ortalama sigara kullanımı 
38,82 paket/yıl, sigara kullanım sıklığı %93,8 olarak hesaplandı. 
Reflü sıklığı %16,6 olarak hesaplandı. 

İndirekt ve direkt laringoskopik muayenelerde 103 (%59,53) has-
tada lökoplazi, 70 (%40,46) hastada vokal kordlarda düzensizlik 
olduğu görüldü. Sigara kullanmayan hasta sayısı 6 (%6,18) olup 
bu hastalardan 5 (%83,33) tanesinde hafif displazi, 1 (%16,67) ta-
nesinde ağır displazi görüldü. Hafif displazi en sık gözlenen histo-
patolojik tanı oldu. Histopatolojik inceleme sonuçlarının dağılımı 
Grup I %8,67 Grup II %52,02 Grup III %30,06 Grup IV %9,25 olarak 
saptandı (Tablo 1). Lezyon yerleşim yerine bakıldığında en çok vo-
kal kord ön 1/3 ünün tutulduğu, posterior tutulumun daha nadir 
olduğu görüldü.

Nüks olan ve olmayan hastalarda yaş dağılımı, cinsiyet oranı, ilk 
semptom süresi, reflü oranı, sigara kullanım oranı, lokalizasyonu 
istatistiksel olarak anlamlı (p>0,05) farklılık göstermedi. Lökopla-
zide nüks oranı, düzensizlik ile karşılaştırıldığında anlamlı (p<0,05) 
olarak daha yüksekti (Tablo 2). Histopatolojik sonuçlar hastaların 
yaş dağılımına göre incelendiğinde mikroinvaziv ve invaziv SCC 
görülen olgularda yaş ortalamasının daha yüksek olduğu; displazi 
şiddeti arttıkça, yaş ortalamasının da yükseldiği görüldü.

TARTIŞMA

1930’da Jackson ve ark. (4) yaptığı bir çalışmada laringeal kerato-
zis olan hastalarda sonradan skuamöz hücreli karsinom geliştiği 
gösterilmiş ve bunun üzerine ilk kez laringeal keratozisin prene-

Şekil 1. Lezyonun konumu
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oplastik bir lezyon olduğu konsepti ileri sürülmüştür. Gale ve ark. 
(5) literatürde bu konuda yapılan çalışmaları incelediğinde kanser 
dönüşüm hızının %0-57 arası değiştiğini, ağır displazinin daha 
yüksek dönüşüm oranına sahip olduğunu bulmuştur. Weller ve 
ark. (6) 2010 yılında yaptığı metaanalizde (9 çalışma, 940 hasta) 
laringeal lökoplazinin malign transformasyon hızı %14, ortalama 
kanser gelişim süresi 5,8 yıl olarak bulunmuştur. 

Displazi derecesi arttıkça malign dönüşüm hızında da artış oldu-
ğu görülmüştür (ağır/KİS %30,4 - hafif/orta %10,6) (1). Isenberg 
ve ark. (7) yayınladıkları reviewde 3107 biyopsinin 1-300 aylık ta-
kiplerine bakıldığında 256’sında (%8,2) malign transformasyon 
görülmüştür. İlk biyopsideki displazi şiddetinin kanser gelişimi ile 
orantılı olduğu görülmüştür.

Çalışmamızda alınan biyopsilerin %82 sinde displazi varlığı sap-
tanmıştır. Isenberg ve ark. (7) yaptığı reviewda kendi kliniklerinde 
alınan biyopsilerde % 47.1; inceledikleri diğer çalışmalarda da or-

talama % 48,2 oranında displazi olduğu görülmüş. Ma LJ ve ark. 
(8) alınan biyopsilerin %72,5 unda prekanseröz lezyon (hafif, orta, 
ağır displazi) saptanmış.

Çalışmamızda en sık gözlenen patolojik bulgu hafif displazi ol-
muştur (% 44). Olguların %9 unda kanser tanısı konmuştur. Kizil ve 
ark. (9) çalışmasında da en sık hafif displazi %25,8 görülmüş, has-
taların %18.2inin patoloji sonucu kanser olarak gelmiş. Isenberg 
ve ark. (5) 2007 yılında yaptığı review’da 2188 biyopsinin %53,6 
displazi yok, %33,5 hafif/orta displazi, %15,2 ağır displazi/karsino-
ma in situ olarak gelmiş.

Lokalizasyon açısından bakıldığında çalışmamızda vokal kordla-
rın ön kısmının daha çok tutulduğu görülmüştür (%84). Kızıl ve 
ark. (9) 2012 yılında yaptığı çalışmada da vokal kordun ön ve orta 
kısımlarının daha çok tutulduğu, posterior tutulumun daha nadir 
görüldüğü söylenmiş. Kalter ve ark. (10) 200 hastadan oluşan ça-
lışmasında farklı displazi derecesindeki lezyonların çoğunlukla ön 

    Min. Mak.                            Ort.±S.S. / n-%

Yaş  30 86                              56,96±11,36

Cinsiyet Kadın     10 10,3%

 Erkek     87 89,7%

Sigara Kullanımı Yok     6 6,2%

 Var     91 93,8%

İlk Semptom Süresi (ay)  15 Gün 240                               18,5±32,5

Başvuru Sayısı I   60 61,9%

 II   24 24,7%

 III ≤   13 13,4%

Muayene Lökoplazi (Homojen)     103 59,5%

 Düzensizlik (Non-Homojen)    70 40,5%

Lokalizasyon Sağ   77 44,5%

 Sol   87 50,3%

 Bilateral   12 6,9%

Lokalizasyon Ön     146 84,4%

 Orta   107 61,8%

 Arka     72 41,6%

Patoloji İnflamatuar Değişiklik   15 8,7%

 Hafif Displazi   76 43,9%

 Orta Displazi   14 8,1%

 Ağır Dispalzi   19 11,0%

 Karsinoma İn Situ   33 19,1%

 Mikro İnvaziv Ca   6 3,5%

 İnvaziv SCC   10 5,8%

Reflü Yok     82 84,5%

 Var     15 15,5%

Tablo 1. Genel özellikler
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2/3 kısımda yerleştiği, yalnızca %11 inde arka 1/3 de tutulum ol-
duğu gösterilmiş. 

Çalışmamızda klinik olarak homojen özellik gösteren lökoplazinin 
homojen olmayan düzensizliğe göre daha yüksek nüks oranına 
sahip olduğu saptanmıştır (%46,6 / %23,1). Diğer yandan yaş da-
ğılımı, cinsiyet oranı, ilk semptom süresi, reflü oranı, sigara kul-
lanım oranı ve lokalizasyonun nüks oranını arttırmadığı gözlen-
miştir.

SONUÇ 

Laringeal lökoplazide biyopsi ile histopatolojik inceleme epitel 
displazisini ve derecesini değerlendirme açısından önemlidir. 
Histopatolojik olarak displazi varlığı ve şiddeti, sigara kullanımı 
gibi faktörler malignite gelişim riskini arttırmaktadır. Klinik olarak 
homojen özellik gösteren lökoplazinin homojen olmayan düzen-
sizliğe göre daha yüksek nüks oranına sahip olduğu saptanmış-
tır. Diğer yandan yaş dağılımı, cinsiyet oranı, ilk semptom süresi, 

reflü oranı, sigara kullanım oranı ve lokalizasyonun nüks oranını 
arttırmadığı gözlenmiştir.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik kurul onayı Sağlık Bilimle-
ri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (Kabul No.: 505, Kabul Tarihi: 
22.10.2013).

Hasta Onamı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı hasta onamı 
alınamamıştır.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız. 

Yazar Katkıları: Fikir - F.T., M.E.A.; Tasarım - I.U.; Denetleme - I.U., F.T.; 
Kaynaklar - B.U., F.T.; Malzemeler - F.T., M.E.A.; Veri Toplanması ve/veya 
İşlemes - I.U., F.T.; Analiz ve/veya Yorum - E.O., F.T.; Literatür Taraması - 
B.U.; Yazıyı Yazan - F.T., B.U.; Eleştirel İnceleme - B.U.

Çıkar Çatışması: Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

                 Nüks

                        Yok                        Var 

                         Ort.±S.S. / n-%                       Ort.±S.S. / n-%  p

Yaş                                  58,1±11,4  55,0 ±11,3 0,200t

Cinsiyet Kadın 5 50,0 5 50,0 0,373χ² 

 Erkek 56 64,4 31 35,6 

 İlk Semptom Süresi (ay)                              20,5±38,1                         15,2±19,9  0,615m

Muayene Lökoplazi (Homojen) 31 53,4 27 46,6 0,019χ² 

 Düzensizlik (Non-Homojen) 30 76,9 9 23,1

Reflü Yok 51 62,2 31 37,8 0,742χ² 

 Var 10 66,7 5 33,3 

Sigara Kullanımı Yok 4 66,7 2 33,3 0,843χ² 

 Var 57 62,6 34 37,4 

Lokalizasyon Sağ 25 56,8 19 43,2 0,277χ²  

 Sol 32 71,1 13 28,9

 Bilateral 4 50,0 4 50,0 

Lokalizasyon Ön 50 61,0 32 39,0

 Orta 43 65,2 23 34,8

 Arka 27 64,3 15 35,7

Patoloji İnflamatuar Değişiklik 5 62,5 3 37,5 

 Hafif Displazi 30 63,8 17 36,2

 Orta Displazi 3 60,0 2 40,0

 Ağır Dispalzi 9 100,0 0 0,0

 Karsinoma İn Situ 5 29,4 12 70,6

 Mikro İnvaziv Ca 2 50,0 2 50,0

 İnvaziv SCC 7 100,0 0 0,0 

t: bağımsız örneklem t test; m: Mann-Whitney U test; χ²: ki-kare test

Tablo 2. Nüks değerleri
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ABSTRACT

Objective: Meniscal tears are very common and are a major risk factor for knee osteoarthritis development. The aim of this study was to ascertain 
the incidence of medial meniscal tears in magnetic resonance imaging (MRI) studies and to determine whether increasing age affects the 
likelihood of a patient having a meniscal tear.

Methods: All patients who underwent knee MRI at our institution between January 3, 2017, and December 30, 2017, were included in the study. 
Radiological reports of magnetic resonance images were assessed for evidence of any kind of medial meniscus tear. A logistic regression model 
was used to assess the effect of age and sex on the probability of a patient having a medial meniscal tear.

Results: A total of 1855 patients with a medial meniscal tear and 1935 patients without a medial meniscal tear were included in this study. The 
logistic regression model showed that the probability of having a medial meniscal tear increased with age in both men and women. In this 
sample, 52% (923/1767) of men had a medial meniscal tear versus 46% (932/2024) of women; men were more likely to have a medial meniscal 
tear than women (odds ratio, 1.28; 95% CI, 1.13-1.46; p<0.001).

Conclusion: The incidence of medial meniscal tears increases with age. Therefore, radiologists and orthopedic surgeons interpreting MRI 
studies should remember that the existence of a medial meniscal tear in an elderly patient may be an incidental finding and may not explain the 
patient’s symptoms.

Keywords: Meniscus, medial meniscus tear, knee magnetic resonance imaging (MRI)

ÖZ

Amaç: Menisküs yırtıklari, sıklıkla görülmekte olup diz ekleminde osteoartrit gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Bu çalışmanın amacı manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) ile saptanan medial menisküs yırtıklarının insidansını göstermek ve artan yaşın menisküs yırtığı riski üzerindeki 
etkisini araştırmaktır.  

Yöntemler: Kliniğimizde 3 Ocak 2017 ile 30 Aralık 2017 tarihleri arasında diz MRG yapılan tüm hastalar tarandı. MR raporları, yırtık tipi farketmek-
sizin medial menisküs yırtığı acisindan degerlendirildi. Yaş ve cinsiyetin, medial menisküs yırtığı riski üzerindeki etkisi lojistik regresyon modeli 
kullanılarak gosterildi. 

Bulgular: Kayitlari incelenen hastalardan, 1855’inde medial menisküs yırtığı oldugu, 1935’inde ise medial menisküs yırtığı olmadigi saptan-
di. Lojistik regresyon modeline göre, medial menisküs yırtığı riskinin her iki cinsiyette yaş ile arttığı tespit edildi. Çalişmada, erkeklerin %52 
(923/1767)’sinde, kadınlarin ise %46 (932/2024)’sında medial menisküs yırtığı olduğu gözlendi. Erkeklerde menisküs yırtığı riskinin kadınlara göre 
daha fazla olduğu saptandı (odds ratio, 1,28; 95% CI, 1,13-1,46; p<0,001).

Sonuç: Medial menisküs yırtıklarının insidansı yaş ile artmaktadır. Bu nedenle, diz MRG’yi değerlendiren radyologlar ve ortopedik cerrahlar, yaşlı 
hastada medial menisküs yırtığı ile karşılaştıklarında, bunun insidental bir bulgu olabileceğini ve hastanın semptomlarını açıklamayabileceğini 
hatırlamalılardır. 

Anahtar kelimeler: Menisküs, medial menisküs yırtığı, diz manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
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INTRODUCTION

The menisci are intra-articular structures that have complex 
biomechanic functions, such as shock absorption and load dis-
tribution (1, 2). Meniscal pathologies, especially symptomatic 
and asymptomatic meniscal tears, are the most prevalent intra-
articular knee injury in the United States and are also the most 
common indication for knee surgery (3-5). Meniscal tear in par-

ticular is one of the important risk factors for the development 
and progression of knee osteoarthritis, regardless of tear type 
(6-8). Conversely, osteoarthritis can lead to meniscal tear in some 
patients (1). Research has shown that meniscal tears occur more 
frequently in the medial meniscus than in the lateral meniscus (9).

Magnetic resonance imaging (MRI) is often used to diagnose 
meniscal tears. Clinicians also use MRI findings to determine 
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whether a patient should undergo arthroscopic meniscectomy. 
Several previous studies have used MRI findings to assess the 
potential relationships between patient age and sex, and the in-
cidence of meniscal tears (10-14). However, there is little informa-
tion available regarding the incidence of medial meniscal tears 
specifically and the effect of patient age and sex on the incidence 
of these tears. In this study, we assessed knee MRI reports to as-
certain the overall incidence of medial meniscal tears and to de-
termine whether increasing age affects the likelihood of a patient 
having a meniscal tear.

METHODS

For this retrospective study, we used REDCap (a secure web 
application for building and managing online surveys and da-
tabases) to conduct a search of the Musculoskeletal Radiology 
Research Laboratory database for relevant patient records. This 
study was exempt from Institutional Review Board (IRB) approval 
because of using the existing records on REDCap. All patients 
who underwent knee MRI for any indication at our institution, be-
tween January 3, 2017, and December 30, 2017, were considered 
for inclusion in this study. All radiological reports of MR scans 
were assessed for evidence of any kind of medial meniscal tear 
regardless of whether the patient had any other knee patholo-
gies.

Statistical Analysis
A logistic regression model was used to assess the effect of age 
and sex on the probability of a patient having a medial meniscal 
tear. Age, sex, and the interaction between age and sex were 
all included as predictors in the model. The interaction between 
age and sex was then dropped from the model, as this factor was 
not significant at the 0.10 level. The results presented are there-
fore based on a model with two main effects: age and sex. Only 
cases with complete records were included; one patient with un-
known sex was excluded from the analysis.

RESULTS

A total of 3790 patients (1767 men; 2023 women) were included 
in the study. From the study patients, 1855 had a medial meniscal 
tear, and 1935 did not have a medial meniscal tear. The overall 
age of the patients was divided into 10- and 20-year interval sub-
groups (Figure 1). The most patients were in the 40-60 year age 
subgroup.

As age increased, the odds of having a medial meniscal tear in-
creased (Figure 1). According to the model, the odds of having a 
medial meniscal tear nearly doubled with each 10-year increase 
in age (odds ratio, 1.94; 95% confidence interval (CI), 1.85-2.03; 
p<0.001). Additionally, men were more likely to have a medial 
meniscal tear than women (odds ratio, 1.28; 95% CI, 1.13-1.46; 
p<0.001) (Figure 2). In this sample, 52% (923/1767) of men had a 
medial meniscal tear (Figure 3) versus 46% (932/2024) of women 
(Figure 4).

DISCUSSION

With this model, we found that the probability of a medial menis-
cal tear occurring increases with increasing age regardless of pa-
tient sex, although men were more likely to have a medial menis-
cal tear than women.
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Figure 1. The probability of having a medial meniscal tear increases 
with age. Observed proportions from this sample are shown as gray 
bars. The fitted logistic regression curve is also shown.
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Figure 3. The probability of having a medial meniscal tear increases 
with age in men. Observed proportions from this sample are shown as 
gray bars. The fitted logistic regression curve is also shown.
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Figure 2. The probability of having a medial meniscal tear in men and 
women. Observed proportions from this sample are shown as orange 
(women) and green (men) bars. The fitted logistic regression curve is 
also shown using the same colors.
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In a previous study of randomly selected adults assessed without 
regard for symptoms, Englund et al. (10) similarly presented that 
the prevalence of meniscal tears increases with increasing age 
and is higher in men. Mansori et al. (12) also reported a higher 
risk for meniscal tears among older men (12). Meniscal tears in el-
derly patients likely result from long-term degeneration (10, 11); 
the higher incidence of tears among men may be related to an 
increased risk of injuries from playing male-dominated contact 
sports or working in fields that require strenuous physical activity. 
Interestingly, Hwang et al. (13) found that women are more likely 
to have medial meniscus root tears. In this study, we did not dif-
ferentiate among types of medial meniscal tears.

Most meniscal tears are asymptomatic (1). Therefore, it is im-
portant to determine whether knee symptoms are caused by a 
meniscal tear or another pathology, especially in elderly patients. 
Meniscal tears are extremely rare in young children; in this study, 
no medial meniscal tears were seen among patients in the first 
decade of life. On the other hand, lateral meniscus tears are 
more frequent than medial meniscal tears in younger patients 
and are likely to be associated with trauma (14).

Magnetic resorance imaging is a useful imaging modality for the 
evaluation of meniscal tears, demonstrating a sensitivity of 93% 
and a specificity of 88% to diagnose medial meniscal tears (15). 
With the model described in this study, we were able to use knee 
MRI results to show the relationship between the medial menis-
cal tear and age/sex. Nearly every patient in the study older than 
80 years demonstrated evidence of a medial meniscal tear on 
knee MRI. Because medial meniscal tears are so common among 
these patients, evidence of a tear on knee MRI may be an inciden-
tal finding and may not explain the patient’s symptoms. Radiolo-
gists and orthopedic surgeons should therefore remember that 
elderly patients who present with knee pain should not undergo 
expensive MRI studies based solely on a suspicion of meniscal 
tear, as most of these patients will have a medial meniscal tear 
regardless of the presence or absence of symptoms. These pa-
tients should be examined carefully for the presence of the other 
pathologies related to the knee pain.

Our model was limited by including only patients who underwent 
knee MRI regardless of the presence of any meniscal tear symp-
toms; this may have affected our calculations regarding the real 
incidence of medial meniscal tears. Additionally, this was a retro-
spective review of scans that were performed on various 1.5 and 
3 Tesla MRI systems and reviewed by various radiologists. These 
variations may also have affected our calculations.

CONCLUSION

We demonstrated that the incidence of medial meniscal tears 
increases with age. Nearly all patients older than 80 years dem-
onstrated evidence of a medial meniscal tear on knee MRI; 
therefore, MRI findings of a medial meniscal tear in elderly 
patients may be incidental and may not explain the patient’s 
symptoms.
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Figure 4. The probability of having a medial meniscal tear increases 
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Sayın Editör,

Yurtdaş ve ark. (1) kompanse kalp yetmezliği olan hastalarda nöt-
rofil-lenfosit oranı, trombosit-lenfosit oranı ve ortalama trombo-
sit hacminin (OTH) araştırılması başlıklı geriye dönük olarak ger-
çekleştirilmiş araştırmalarını büyük bir ilgi ile okuduk (1). Yazarlar 
nötrofil-lenfosit oranı, trombosit-lenfosit oranı ve OTH değerle-
rini kalp yetmezliği olan hastalarda kontrol grubu verilerine göre 
belirgin olarak daha yüksek bulduklarını ifade etmişlerdir. Biz bu 
çalışmanın OTH ile ilgili sonuçlarını etkilemesi muhtemel başka 
faktörler olduğunu düşündüğümüz için bu makale hakkında yo-
rum yapmak istiyoruz.

Öncelikle, yazarlar OTH değerlerinin trombosit fonksiyonu 
ve aktivasyonunun bir göstergesi olarak kabul edildiğini be-
lirtmekte olup, günümüzde OTH dahil trombosit belirteçleri-
nin trombosit fonksiyonunu gösterdiği kabul gören bir husus 
değildir. Trombosit fonksiyonlarının ölçümünün altın standart 
tekniği ışık geçirgenliği esasına dayalı olarak ölçülen trombo-
sit agregasyonu olup, bu teknik kullanılarak ölçülen trombosit 
agregasyonu sonuçları ile OTH gibi trombosit belirteçlerini kar-
şılaştıran farklı çalışmalarda herhangi bir ilişkinin varlığı göste-
rilememiştir (2-3). 

Noris ve ark. (4) 2016 yılında yayınladıkları derlemelerinde klinik 
pratikte OTH ölçümlerinin bir değeri olup olmadığını incele-
mişlerdir. Yazarlar gerçek yaşamda OTH ölçümlerinin trombosit 
sayısı, cinsiyet, yaş, etnik farklılıklar, ölçüm metodlarının halen 
standardize edilememiş olması gibi nedenler ile normal veya 
artmış olduğuna karar verilemeyeceğini bildirmiş ve bu neden-
le OTH’nin akkiz hastalıklarda tanı koymada veya prognoza karar 
vermede bir rolü olmadığını ifade etmişlerdir (4). Çeşitli durum-
larda bir risk faktörü olup olmadığına yönelik yapılan değerlen-
dirmelerde OTH ölçümünün preanalitik değişkenlerinin dikkate 
alınmış olmasının çok büyük bir önemi vardır. İmpedans teknolo-
jisi kullanılarak yapılan tam kan sayımı ölçümlerinde antikoagulan 
olarak etilendiamintetraasetik asit kullanımı OTH’yi belirgin ola-

rak artırır. Bu değişim ilk beş dakikada %30’a kadar ve sonraki iki 
saatte ise %10-15 daha fazla artış şeklinde gerçekleşebilmektedir. 
Dahası, araştırmalarda tam kan sayımı için kullanılan teknolojiler 
de önemli olup OTH ölçümünde kullanılan cihazlar arasındaki 
ölçüm farklılıklarının %40’a kadar değişebildiği bildirilmiştir. 2017 
yılında yayınlanan bir meta-analiz çalışması 2012 yılından itiba-
ren PubMed veri tabanında yayınlanan OTH ile ilgili araştırma-
ları incelemiş olup; bu çalışmada OTH ölçümleri kan alımından 
ölçüme kadar geçen zamana göre %12,5, kullanılan cihaza göre 
%17,8, ikisi birlikte %27,7 oranında değişkenlik göstermektedir 
(5). Yurtdaş ve ark. (1) geriye dönük olarak tasarlanmış olan bu ça-
lışmasında çalışmaya alınan tüm hastaların kan sayımları için daha 
önceden alınan venöz kan sonuçlarının değerlendirildiği ifade 
edilmiştir. Ancak, bu çalışmada kanın alınmasından ölçüme kadar 
geçen zamanın bilinmemesi ve tam kan sayımında kullanılan ci-
hazların, ölçüm metodlarının belirtilmemiş olması OTH verilerinin 
geçerliliğini sorgulanabilir kılmaktadır.

Sonuç olarak, OTH ölçümleri geriye dönük çalışmalarda önemli 
standardizasyon problemleri içermektedir. OTH değerinin de-
ğişik hastalıklardaki rolünün ne olduğunu araştıran çalışmaların 
geniş gruplarda, ileriye dönük olarak ve OTH ölçümlerinin stan-
dardizasyonunun sağlanması ile gerçekleştirilmesi önemli gözük-
mektedir. Bu nedenle, yazarlar tarafından tespit edilen kompanse 
kalp yetmezlikli hastalarda OTH değerinin artıyor olduğu sonucu 
gerçeği yansıtmıyor olabilir.
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Sayın Editör,

Bu mektup, derginizde yayınlanan “Kompanse kalp yetmezliği 
olan hastalarda nötrofil-lenfosit oranı, trombosit-lenfosit oranı 
ve ortalama trombosit hacminin araştırılması” isimli yazımıza (1) 
atfen Beyan, Cengiz ve Esin (2) tarafından yazılan mektuba yanıt 
olarak yazılmıştır. Okurların yazımıza gösterdikleri bu büyük ilgi-
den dolayı teşekkür ediyoruz.  

Trombositler, inflamatuvar reaksiyonlarda ve immün yanıtta 
önemli bir rol oynarlar ve çeşitli uyaranlar tarafından aktive edi-
lebilirler. Trombosit aktivitesini veya fonksiyonunu ölçmek za-
man alıcıdır, özel cihazlar gerektirir ve masraflıdır. Bu nedenle 
trombosit aktivitesini ölçmek için en sık kullanılan ucuz para-
metrelerden biri ortalama trombosit hacmidir (OTH). Koroner 
arter hastalığı ve kalp yetmezliğinde OTH’nin yüksek olduğu 
bilinmektedir (3). OTH ile trombosit aktivitesi veya agregasyo-
nu arasındaki ilişki bazı çalışmalarda gösterilmiştir. Khaspekova 
ve ark. (4) sağlıklı gönüllülerde ve akut koroner sendrom has-
talarında OTH ile trombosit agregasyonu ve glikoprotein (gp) 
2b/3a ve 1b içerikleri arasındaki ilişkileri araştırmışlardır. Ça-
lışmanın sonuçları, artmış OTH düzeylerinin yüksek trombosit 
agregasyonu aktivitesi ve güçlenmiş gp 2b/3a ve 1b ekspres-

yonu ile ilişkili olduğunu göstermiştir. OTH ile çeşitli trombosit 
aktivitesi ölçümleri arasındaki ilişkiyi araştıran başka bir çalış-
mada, OTH’ nin, tümü ile olmasa bile, trombosit aktivitesinin 
bazı ölçümleri ile yakın ilişkide olduğu gösterilmiştir (5). Bazı 
çalışmalarda ise OTH ile trombosit agregasyonu veya aktivite-
si arasındaki ilişki yeterli düzeyde gösterilememiştir. Bunun en 
muhtemel sebebi bu çalışmalardaki denek sayısının düşük ol-
masından kaynaklanmış olabilir. Çünkü OTH’nin prediktif veya 
prognostik değerinin tespit edildiği çoğu çalışma büyük hasta 
popülasyonun dâhil edildiği çalışmalardır (3). Diğer muhtemel 
sebepler, çalışmaya konu edilen hastalık çeşitleri, kullanılan tek-
nik, kan alma ve çalışma zamanı olabilir. Çalışmamızın yapıldığı 
merkezlerde, OTH empedans yöntemi ile analize edildi. Kan 
örnekleri etilendiamintetraasetikasit (EDTA)’li tüplerde toplan-
dı ve aynı cihaz ile 90-120 dakika içinde çalışıldı. İlave olarak, 
çalışmamızda kompanse kalp yetmezliği hastalarında sadece 
OTH belirtecinin artmadığını, aynı zamanda diğer inflamatuvar 
belirteçler olan nötrofil-lenfosit oranı, trombosit-lenfosit oranı 
ve yüksek duyarlıklı C-reaktif protein (hsCRP)’in de arttığını ve 
bu belirteçler arasında önemli düzeyde ilişkiler olduğunu ve bu 
belirteçlerden sadece trombosit-lenfosit oranının kalp yetmez-
liğini öngördürebildiğini tespit ettik. 

Sonuç olarak, trombosit aktivitesi altta yatan hastalığın pato-
fizyolojisi ile yakından ilişkilidir (trombozis ve inflamasyon gibi). 
OTH, şu an için trombosit fonksiyonunun ucuz ve kolay ölçülebi-
len parametrelerinden biridir. OTH ölçümleri için standardizas-
yonun gerektiği bir gerçektir. 
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