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Geç-term ve post-term gebeliklerin fetal Doppler akım özelliklerinin 
karşılaştırılması 

Comparison of fetal Doppler blood flow characteristics of late-term and                  
post-term pregnancies 

Muhammed Sıraç Güneş
1
              Süleyman Cemil Oğlak

2
 

1 
Siirt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Siirt, Türkiye 

2 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Diyarbakır, Türkiye 

 

Öz 

Amaç: Çalışmanın amacı, 41 hafta ve üzeri komplike olmayan geç-term ve post-term gebeliklerde 
fetal Doppler akım özelliklerini karşılaştırmak ve bunların doğum sonrası sonuçlara etkisini 
değerlendirmektir.  

Gereç ve Yöntem: Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Polikliniği’ne başvuran düşük risk grubundaki toplam 98 geç-term ve post-term tekiz gebe çalışma 
grubuna alındı. Tüm gebelerin gebelik haftası, son adet tarihi ve erken dönem ultrasonografi verileri ile 
teyit edilerek hesaplandı. Hastalara sonografik değerlendirme ile tahmini fetal kilo, amniyotik sıvı 
hacmi, biyofizik profil ve Doppler (fetal umbilikal arter, orta serebral arter ve maternal uterin arter) 
incelemeleri yapıldı. Orta serebral ve umbilikal arterlerde pulsatilite ve rezistans indeksleri ile 
serebroplasental oran Doppler ultrasonografi ile günlük olarak değerlendirildi. Bu gebelerin doğum 
şekli, yenidoğan doğum kilosu, doğumda mekonyumlu amniotik sıvı varlığı, NST’de fetal distres 
bulgusu varlığı, yenidoğan 5. dakika Apgar skoru, fetal distres varlığında kordon kan gazı pH değeri ve 
yenidoğan yoğun bakım ünitesi ihtiyacı olup olmadığı kayıt altına alındı.  

Bulgular: Her iki grubun ortalama uterin arter ve ortalama umbilikal arter pulsatilite indeksleri ile orta 
serebral arter rezistans indeksi değerleri arasında fark gösterilememiştir. Post-term grupta ortalama 
umbilikal arter rezistans indeksi ve orta serebral arter pulsatilite indeksi değerleri anlamlı olarak daha 
düşük bulunmuştur. Geç-term grupta serebroplasental oran daha düşük olsa da bu farklılık istatistiksel 
olarak anlamlı değildir. Her iki grupta, bebeklerin yeni doğan yoğun bakım ünitesine yatma oranları 
arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 

Sonuç: Anormal ve normal serebroplasental oran sonucuna göre yenidoğanın iyilik hali ve yoğun 
bakım ünitesinde yatma ihtiyacı açısından anlamlı ilişki saptanmamasına rağmen daha geniş serili 
çalışma gruplarına ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Serebroplasental oran, orta serebral arter, umbilikal arter. 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to compare fetal Doppler flow characteristics in uncomplicated late-
term and post-term pregnancies over 41 weeks and to evaluate their effect on postpartum outcomes. 

Materials and Methods: A total of 98 late-term and post-term singleton pregnant women in the low 
risk group who were admitted to the Umraniye Education and Research Hospital Obstetrics and 
Gynecology Polyclinic were included in the study group. The gestational week of all pregnant women 
was calculated by confirming their last menstrual period and early period ultrasonography data. 
Estimated fetal weight, amniotic fluid index, biophysical profile and Doppler examinations (fetal 
umbilical artery, middle cerebral artery and maternal uterine artery) were performed by sonographic 
evaluation. 

 

Sorumlu yazar: Süleyman Cemil Oğlak 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 
Diyarbakır, Türkiye  
E-posta: sampson_21@hotmail.com 
Başvuru tarihi: 18.09.2019           Kabul tarihi: 28.03.2020 
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The pulsatility and resistance indices of the middle cerebral and umbilical arteries and 
cerebroplacental ratio were evaluated daily by Doppler ultrasonography. Delivery type, birth weight, 
amniotic fluid with meconium at birth, presence of fetal distress finding in NST, 5th minute Apgar 
score, cord blood pH value in presence of fetal distress and neonatal intensive care requirement of 
newborns were recorded.  

Results: There was no difference between the mean values of uterine artery pulsatility index, 
umbilical artery pulsatility index and middle cerebral artery resistance index in both groups. In the post-
term group, the mean umbilical artery resistance index and middle cerebral artery pulsatility index 
values were significantly lower. Although cerebroplacental ratio was lower in the late term group, this 
difference was not statistically significant. In both groups, no significant difference was found between 
the rate of hospitalization in the intensive care unit of newborns. 

Conclusion: Although there is no significant relationship between abnormal and normal 
cerebroplacental ratio results in terms of the well-being of the newborn and need for hospitalization in 
the intensive care unit, larger series of study groups are needed. 

Keywords: Cerebroplacental ratio, middle cerebral artery, umbilical artery. 

 

Giriş 

2013 yılında American College of Obstetrician 
and Gynecologist (ACOG), term gebelik 
tanımlamasında yeni bir düzenleme yapmış ve 
37

+ 0
 ile 38

+ 6
 hafta arasını erken-term, 39

+0
 ile 

40
+6 

hafta arasını full-term, 41
+0

 ile 41
+6

 hafta 
arasını geç-term, 42

+0 
hafta ve üzerini ise post-

term olarak belirlemiştir (1). Birçok çalışma, geç-
term ve post-term gebeliklerin perinatal morbidite 
ve mortalite riskini arttırdığını göstermiştir (2, 3). 
Bu çalışmalarda gösterilen başlıca morbidite ve 
mortalite nedenleri gestasyonel hipertansiyon, 
baş-pelvis uygunsuzluğu ile seyreden uzamış 
doğum eylemi, doğum yaralanmaları ve hipoksik 
iskemik ensefalopatidir. Moster ve arkadaşları, 
2010 yılında yaptıkları çalışmada post-term 
doğumlarda serebral palsi oranını artmış olarak 
bulmuşlardır (4).  

Serebroplasental oran (cerebroplacental ratio, 
CPR), orta serebral arter pulsatilite indeksi (MCA-
PI) ve umbilikal arter pulsatilite indeksi (UA-PI) 
arasındaki orandır (5). CPR 1.0'den küçükse 
anormal olarak kabul edilir (6). CPR'nin olumsuz 
gebelik sonuçları (7), intrapartum fetal distres (8), 
yenidoğan kordon kan gazı pH değeri düşüklüğü 
(9) ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine 
(YDYBÜ) yatış (10) oranlarında artış ile ilişkili 
olduğunu gösteren yeni yayınlar mevcuttur.  

Bu çalışmanın amacı, 41 hafta ve üzeri komplike 
olmayan geç-term ve post-term gebeliklerde fetal 
Doppler akım özelliklerini karşılaştırmak ve 
bunların doğum sonrası sonuçlara etkisini 
değerlendirmektir. 

 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma 17832 sayı ve 18.08.2017 tarihli 

Üniversite Etik Kurul onayını takiben, 01.07.2017 

– 01.10.2017 tarihleri arasında, T.C. Sağlık 

Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Polikliniği’ne başvuran, gebelik haftası 

41
+0

 ve üzerinde olan, düşük risk grubundaki 

(gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, 

gestasyonel diabet, fetal anomali, fetal gelişim 

kısıtlılığı gibi maternal ve fetal komplikasyonları 

olmayan) tekil canlı gebeliği olan 98 hastayla 

prospektif olarak yapıldı. 41
+0

 – 41
+6 

hafta 

arasındaki 67 hasta geç-term grubu, 42
+0 

hafta ve 

üzerindeki 31 hasta post-term grubu oluşturdu. 

Tüm hastaların gebelik haftası son adet tarihi ve 

erken dönem sonografi verileri doğrulanarak 

hesaplandı. Hastaların yaş, boy, kilo, gravide, 

parite, post-term doğum öyküsü, hastaneye 

yatışından doğuma kadar geçen süre, doğum 

şekli, mekonyumlu amniotik sıvı ve fetal distres 

varlığı kayıt altına alındı. Geç-term veya post-

term gebelik endikasyonuyla, doğum şekli ve 

zamanlaması açısından perinatoloji polikliniğine 

konsülte edilen hastalara gri skala ve renkli 

Doppler sonografik incelemesi Toshiba Aplio 500 

(Toshiba Medical Systems, Japan) ile perinatoloji 

uzmanı eşliğinde yapıldı. Ölçümler, hasta supin 

pozisyonda iken, transabdominal olarak yapıldı. 

Doppler incelemeleri sırasında fetal solunum ve 

hareketlerin olmamasına dikkat edildi. Umbilikal 

kordonun serbest yüzen kısımlarından, orta 

serebral arter 0 dereceye yakın açıyla, çıkış 

yerinin hemen distalinden ve her iki uterin arter 

mesane boşken, uterin arterlerin serviks 

hizasında uterusa giriş yerlerinden Doppler 

ölçümleri yapıldı. Rutin fetal biyometri ölçümleri, 

fetal kilo tahmini (Hadlock I), amniyotik sıvı hacmi 

(en derin cep, mm) biyofizik profil ve umbilikal 

arter pulsatilite indeksi, umbilikal arter rezistans 
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indeksi (UA-RI), orta serebral arter pulsatilite 

indeksi, orta serebral arter rezistans indeksi 

(MCA-RI), ortalama uterin arter pulsatilite indeksi 

(UtA-PI) (sağ ve sol uterin arter ortalaması) 

değerleri kaydedildi. Serebroplasental oran 

(CPR) hesaplandı; 1.0 ve üstündeki değerler 

normal olarak kabul edildi. NST ve Bishop skoru 

sonucuna göre oksitosin ya da prostaglandin E2 

ile doğum eylemi indüksiyonuna başlandı. 

Yenidoğan kordon kan gazı pH değeri, doğum 

kilosu, 5. dakika Apgar skoru, yenidoğan yoğun 

bakım ihtiyacı kayda alındı. 

İstatistiksel Analiz 

Tüm veriler Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) version 21 (Chicago, IL) veri 

tabanına kaydedildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz 

edildi. Normal dağılım gösteren parametrik 

verilerin karşılaştırılmasında Student’s t testi, 

normal dağılım gösteren kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. 

p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

Bulgular  

Çalışmamıza 98 hasta dahil edildi. 41
+0

 – 41
+ 6 

hafta arasındaki 67 hastadan oluşan geç-term 

grubu ile 42
+0 

hafta ve üzerindeki 31 hastadan 

oluşan post-term grubu karşılaştırıldığında, iki 

grup arasında ortalama maternal yaş (p=0,28), 

gravidite (p=0,94), nulliparite oranı (p=0,79), 

ortalama vücut kitle indeksi (p=0,33), postmatür 

doğum öyküsü oranı (p=0,75) açısından 

istatistiksel olarak fark görülmedi (Tablo-1). Her 

iki grubun doğum eylemi indüksiyonunun 

başlangıcından doğuma kadar geçen ortalama 

süre (p=0,803), amniyotik sıvı indeksi (p=0,24), 

amniyotik sıvıda mekonyum varlığı (p=0,67), fetal 

distres oranı (p=0,14) ve sezaryen oranı (p=0,24) 

açısından anlamlı fark gözlenmedi. Geç-term 

grupta en sık sezaryen nedeni ilerlemeyen eylem 

iken, post-term olgularda en sık neden fetal 

distres olarak görüldü.  

 

Tablo-1. Olguların demografik verilerinin, obstetrik özelliklerinin, doğum şekillerinin ve yenidoğanların klinik 

özelliklerinin gruplar arasında karşılaştırılması. 

 Geç-term olgular 

(n=67) 

Post-term olgular 

(n=31) 
p değeri 

Maternal yaş (yıl) 27,01±4,2 25,9±4,4 0,28 

Gravidite 2,06±1,2 2,08±0,8 0,94 

Nulliparite [oran (%)] 23/67 (34,3) 10/21 (32,2) 0,79 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m
2
) 26,9±2,6 27,1±3,1 0,33 

Gebelik haftası (hafta) 41,1±0,9 42,1±0,3 <0,001 

Doğuma kadar geçen süre (saat) 23,5±14,9 22,7±14,8 0,80 

Amniotik sıvı indeksi (en derin cep, mm) 32,5±11,5 37,1±18,06 0,24 

Oligohidramnios [oran (%)] 18/67 (26,8) 13/31 (41,9) 0,14 

Mekonyum varlığı [oran (%)] 23/67 (34,3) 12/31 (38,7) 0,67 

Fetal distres [oran (%)] 6/67 (8,9) 6/31 (19,3) 0,14 

Vajinal doğum [oran (%)] 53/67 (79,1) 21/31(67,7) 0,22 

Sezeryan [oran (%)] 14/67 (20,9) 10/31 (32,3) 0,24 

Doğum kilosu (gr) 3500±358 3693±461 0,045 

4000 g üstü yenidoğan [oran (%)] 6/67 (8,9) 10/31 (32,2) 0,004 

5. dakika Apgar skoru 8,8±1,2 9,1± 0,8 0,264 

Kordon kan gazı arter pH değeri 7,34±0,07 7,33±0,1 0,490 

YDYBÜ ihtiyacı [oran (%)] 12/67 (17,9) 12/31 (38,7) 0,026 

YDYBÜ: Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi 
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Ortalama doğum kilosu geç-term olgularda 

3500±358 gr iken post-term olgularda 3693±461 

gr olup, bu bulgu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,045). Geç-term grupta altı 

yenidoğanın (%8,9) tartısı 4000g üzerindeyken 

post-term olgularda bu sayı 10 (%32,2) olarak 

bulunmuştur (p=0,004). 

Her iki grubun 5. dakika Apgar skoru (p=0.264) 

ve kordon kan gazı pH değerleri (p=0,94) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

yoktur. Ancak yenidoğan yoğun bakım ünitesine 

yatış oranları geç-term grupta %17,9, post-term 

grupta ise %38,7 olarak bulundu (p=0,026). 

Yenidoğan yoğun bakım yatış ünitesine en sık 

yatış nedenleri yenidoğanın geçici solunum 

sıkıntısı ve sarılıktı.  

Olguların Doppler akım özellikleri 

karşılaştırıldığında (Tablo-2), her iki grubun 

ortalama UtA-PI değerleri arasında fark 

gösterilememiştir (p=0,112). Ortalama UA PI 

değeri gruplar arasında farklılık göstermezken 

(p=0,81), post-term grupta ortalama UA-RI değeri 

(0,51±0,04) anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p=0,02). 

Ortalama MCA-RI değerleri arasında fark 

gözlenmezken (p=0,148), ortalama MCA-PI 

değeri geç-term grupta 1,3±0,5 iken post-term 

grupta 1,1±0,2’dir ve bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,046). UA-PI / 

MCA-PI değeri olarak hesaplanan CPR, geç-term 

grupta daha düşük olsa da (1,4±0,4) bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,126) ve 

tanımlanan kritik eşik değer olan 1,0 oranından 

uzak bulunmuştur.  

Çalışmaya dahil edilen olgulardan fetal distres 

nedeniyle acil sezaryene ve sonrasında yoğun 

bakım ünitesine alınanlar, kordon kan gazı Ph 

değeri 7,1 altında olanlar ve 5. dakika APGAR 

skoru <7 olan hastalar perinatal morbiditesi olan 

grup olarak tanımlandı ve perinatal morbiditesi 

olan ve olmayan grubun iki grubun Doppler akım 

özelliklerini karşılaştırıldı (Tablo-3). Her iki 

gruptaki veriler arasında anlamlı fark 

gösterilememiştir.  

 

Tablo-2. Olguların Doppler akım özelliklerinin karşılaştırılması.  

 Geç-term Olgular (n=67) Post-term Olgular (n=31) p değeri 

UtA-PI 1,06±0,37 0,97±0,1 0,11 

UA-PI 0,83±0,21 0,82±0,27 0,81 

UA-RI 0,55±0,07 0,51±0,04 0,02 

MCA-PI 1,3±0,5 1,1±0,2 0,04 

MCA-RI 0,69±0,11 0,65±0,1 0,15 

CPR 1,5±0,5 1,4±0,4 0,13 

UtA: Uterin arter, UA: Umbilikal arter, MCA: Orta serebral arter, PI: Pulsatilite indeksi, RI: Rezistans indeksi, CPR: 
Serebroplasental oran 

 

Tablo-3. Perinatal morbiditesi olan olgularla olmayan olguların Doppler akım özelliklerinin karşılaştırılması.  

 Perinatal Morbiditesi Olmayanlar 

(n=82) 

Perinatal Morbiditesi Olanlar 

(n=16) 
p değeri 

UtA-PI 0,95±0,10 1,08±0,32 0,11 

UA-PI 0,81±0,20 0,88±0,32 0,42 

UA-RI 0,54±0,07 0,53±0,08 0,68 

MCA-PI 1,25±0,45 1,13±0,36 0,29 

MCA-RI 0,68±0,10 0,67±0,11 0,66 

CPR  1,54±0,5 1,37±0,6 0,31 

UtA: Uterin arter, UA: Umbilikal arter, MCA: Orta serebral arter, PI: Pulsatilite indeksi, RI: Rezistans indeksi, CPR: 
Serebroplasental oran 
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Tartışma  

Post-term gebeliklerdeki Doppler akım 

değişikliklerini araştıran az sayıda çalışma vardır. 

Gün aşımı gebeliklerde ilerleyici olarak artan 

plasental yetmezlik bulgularını Doppler verileriyle 

ortaya koymaya çalışan bu çalışmaların verileri 

de birbirleriyle tutarsızlık göstermektedir. Bazı 

çalışmalar, olumsuz perinatal sonuçlarla ilişkili 

post-term gebeliklerde fetal serebral dolaşımda 

redistribüsyon olduğunu, beyin koruyucu benzeri 

bir etkiyle oligohidramniosun meydana geldiğini 

göstermiştir (11). Ancak bu durumun aksine, 

post- term gebeliklerde oligohidramnios 

varlığından bağımsız, Doppler indekslerinde 

anlamlı bir değişiklik olmadığını gösteren 

çalışmalar da vardır (12, 13). Lam ve arkadaşları, 

41 hafta üzerindeki, risk faktörü olmayan 

gebelerin fetal serebro-plasental Doppler 

indeksleriyle amniotik sıvı miktarı arasındaki 

ilişkiyi değerlendiren prospektif gözlemsel bir 

çalışma yayınlamışlardır (12). Bu çalışma doğum 

eylemi sırasında koyu mekonyumla boyalı 

amniotik sıvı olasılığıyla MCA-PI değerlerinin ters 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada 

oligohidramnios veya mekonyumla boyalı 

amniotik sıvı izlenen olgularda hem UA-PI 

değerlerinin hem de CPR'nin anlamlı farklılık 

göstermediği ortaya konulmuştur. Lebovitz ve 

arkadaşları 40 haftanın üzerinde, düşük risk 

grubundaki 120 hastanın uterin, umbilikal, orta 

serebral arter Doppler indeksleriyle, 

serebroplasental oranlarını prospektif olarak 

değerlendirmiştir (13). Bu grup içerisinde 

olumsuz perinatal sonuçları olan hastaların 

verilerinin diğer gruptan farklı olmadığı 

gösterilmiştir. El-Sokkary ve arkadaşları, CPR'nin 

<0,85 olduğu gün aşımı gebeliklerde fetal distres 

olasılığının arttığını göstermiştir (14). Daha 

güncel çalışmalardan D’Antonio ve 

arkadaşlarının çalışmasında, 41 hafta üzerindeki 

gebe grubunda CPR ile olumsuz perinatal 

sonuçlar arasında bir ilişki olmadığı gösterilmiştir 

(15). Son olarak Kauppinen ve arkadaşları, 41 

hafta üzerindeki hastalarda olumsuz perinatal 

sonuçları olan ve olmayan iki grupta uterin, 

umbilikal, orta serebral arter ve CPR oranlarını 

karşılaştırmıştır (16). Her iki grupta Doppler 

verileri açısından fark gösterilememiştir.  

Her ne kadar riskli gebeliklerde Doppler 

indekslerinin karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma 

bulunsa da sadece post-term gebelik grubunda 

yapılmış kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Çalışmamız geç-term hasta grubu ile post-term 

hasta grubunun Doppler verilerini karşılaştıran ilk 

çalışma olarak dikkati çekmektedir. Çalışmanın 

güçlü yanları arasında prospektif bir çalışma 

olması, tek bir merkezden yapılmış olması, 

ultrasonografi incelemelerinin aynı kişi tarafından 

yapılmış olması gibi faktörler sayılabilir. Post-

term olgularda UA-PI ve MCA-PI değeri anlamlı 

olarak düşük bulunmasına rağmen CPR değerleri 

açısından fark gösterilememiştir.  

Sonuç 

Çalışma grubumuz, olumsuz perinatal sonuçları 

olan ve olmayanlar olarak karşılaştırıldığında, 

hiçbir Doppler verisi açısından anlamlı farklılık 

gösterilememiştir. Ancak, geç-term ve post-term 

gebeliklerde, Doppler bulgularında kötü perinatal 

sonuçları da öngörecek, anlamlı farklılıkları 

ortaya koyacak daha geniş gruplarla yapılacak 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çıkar çatışması 

Yazarlar çıkar çatışması beyan etmemişlerdir. 
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Öz 

Amaç: Karaciğerde kitle lezyonu saptanan olguların renkli Doppler ultrasonografi bulguları ile eko 

kontrast madde kullanılarak yapılan renkli Doppler ultrasonografik incelemenin kitle 

karakterizasyonuna katkısının literatür eşliğinde araştırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Rutin radyolojik tetkikleri sırasında karaciğerde kitle saptanan 35 olguya ait 

kontrastsız ve eko kontrastlı renkli Doppler bulguları retrospektif olarak değerlendirildi. Kitlede 

kanlanma saptanan olgularda vasküler yapılardan spektral analizler yapılarak maksimum sistolik hız 

(Vmax) ve rezistif indeks (Rİ) değerleri ile kanlanma paternleri kaydedilmiştir. Maksimum sistolik 

hızların en yüksek değeri ve ona karşılık gelen Rİ değerleri incelenen lezyon için belirleyici kabul 

edilmiştir. Lezyon tanıları biyopsi (n=15) gri skala US, BT (n=30), MRG (n=27) ve klinik bulgular 

eşliğinde değerlendirilerek elde edillmiştir.  

Kontrast madde öncesi ve sonrası lezyonların kanlanma paternleri ile, spektral analiz değerleri (Vmax 

ve Rİ) istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen yedi olgu hemanjiom, yedi olgu hepatosellüler karsinom, yirmi olgu 
metastaz ve bir olgu fokal nodüler hiperplazi tanılı olgulardı. Bu lezyonların rutin renkli Doppler 
ultrasonografi ile kontrastlı renkli Doppler ultrasonografik değerlendirmede kanlanma paternleri 
grublarının istatistiksel olarak karşılaştırılmasında anlamlı ilişki bulundu. Rİ değerleri arasında iki 
grupta istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p< 0,05). Vmax değerleri lezyon tanılarına göre 
sınıflandırıldığında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmemiştir (p< 0,05). 

Sonuç: Olguların %77’sinde renkli Doppler ultrasonografi tek başına tümöral lezyonların akım 
paternlerinin ortaya konmasında yeterli ve tatminkar sonuçların elde edilmesini sağladı. Eko kontrastlı 
renkli Doppler ultrasonografik değerlendirme kalan olguların %17’sinde kanlanma paterninin dinamik 
olarak gösterilmesi ile ayırıcı tanıya katkıda bulunmuştur.  

Anahtar Sözcükler: Karaciğer kitlesi, renkli doppler ultrasonografi, eko kontrast madde. 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study is to investigate the contribution of color Doppler ultrasonographic findings 
and echo enhanced color Doppler ultrasonographic evaluation to the mass characterization of patients 
with liver mass lesions. 

Materials and Methods: Routine and echo-contrast colored Doppler findings of 35 cases with a mass 
in the liver during their radiological examinations were evaluated retrospectively. In cases in which 
blood was detected in the mass, the maximum systolic velocity (Vmax) and resistive index (RI) values 
and blooding patterns were recorded by performing spectral analyzes from vascular structures.  
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The maximum value of the maximum systolic velocities and the corresponding RI values were 

considered determinative for the lesion examined. Lesion diagnoses were obtained by evaluating 

biopsy (n = 15) gray scale US, CT (n = 30), MRI (n = 27) and clinical findings. The blood flow patterns 

of the lesions before and after the contrast medium, spectral analysis values (Vmax and RI) were 

statistically evaluated. 

Results: Seven patients with hemangioma, seven patients with hepatocellular carcinoma, twenty 

patients with metastasis and one patient with focal nodular hyperplasia were included in the study. A 

statistically significant correlation was found between routine color Doppler ultrasonography and echo 

enhanced color Doppler ultrasonographic evaluation of these lesions. There was no statistically 

significant difference between RI values in two groups (p <0.05). When Vmax values were classified 

according to lesion diagnoses, no statistically significant difference was observed between the two 

groups (p <0.05). 

Conclusion: Color Doppler ultrasonography in 77% of cases alone provided sufficient and satisfactory 

results in revealing the flow patterns of tumoral lesions. Echo-contrast colored Doppler 

ultrasonographic evaluation contributed to differential diagnosis by dynamically showing blood pattern 

in 17% of the remaining patients. 

Keywords: Liver mass, color doppler sonography, echo contrast agent. 

 

Giriş 

Karaciğer kitle lezyonlarının sık yerleştiği bir 

organ olup, lezyonların görüntülenmesinde birçok 

görüntüleme yöntemi kullanılmaktadır. 

Ultrasonografi hepatik kitle lezyonlarının 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

görüntüleme yöntemidir. Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ise ultrasonografi (US) ve 

bilgisayarlı tomografi (BT) ile saptanan 

lezyonların ayırıcı tanısında kullanılan ileri 

inceleme yöntemidir. Kesin tanı için biyopsi ile 

histopatolojik değerlendirme altın standart olarak 

tanımlanmıştır (1, 2). 

Erken dönemde saptanan malign tümörlerin 

küratif tedavi şansı nedeniyle benign-malign 

ayrımının yapılmasının önemi artmaktadır. Ancak 

rutin olarak kullanılan gri skala US ile lezyon 

karakteristiğinin yeterli olarak yapılamadığı 

durumlarla karşılaşılmaktadır (3). Noninvaziv bir 

inceleme yöntemi olan renkli Doppler 

ultrasonografi (RDUS) organ ve kitle 

vaskülarizasyonunu göstererek benign-malign 

ayrımının yapılmasında halen kullanılmaktadır 

(1,2). Karaciğer kitlelerinin ayırıcı tanısında tümör 

içinde ve çevresindeki kanlanma ile akım 

paternlerinin RDUS ile incelenmesi yöntemin 

temelini oluşturmaktadır. Tümörlerin yol açtığı 

hepatik perfüzyon değişikliklerinden faydalanarak 

karaciğer kitlelerinin saptanması ve kitlelerin 

kanlanma paternleri hakkında birtakım çalışmalar 

mevcuttur (4, 5). Kitle lezyonlarının santral ve 

periferindeki düşük akım volümlü ve küçük çaplı 

vasküler yapıların değerlendirilmesi sırasında 

RDUS ile sinyal elde edilmesinde bazı güçlükler 

yaşanabilmektedir. İntravenöz yolla kullanılan 

eko kontrast maddeler sistemik ve intratümöral 

vasküler yapılarda sinyal artışı sağlayarak, 

vasküler yapıların dağılımı ve konfigürasyonunun 

daha etkin gösterilmesine olanak sağlar. Eko 

kontrast madde bu etkiyi stabilize edilmiş 

mikrokabarcıkların kanın ekojenitesini ve Doppler 

sinyallerinin amplitüdünü artırması ile 

oluşturmaktadır (6).   

Bu çalışmada gri-skala US ile saptanan karaciğer 

kitle lezyonlarının RDUS bulguları, sonografik 

kontrast madde (Levovist- SHU 508A) kullanılan 

olgularda kitle karakterizasyonuna katkısının 

araştırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışmada rutin radyolojik tetkikleri sırasında 
kitle lezyonu saptanan 35 olguya ait eko kontrast 

madde ile gerçekleştirilen RDUS bulguları 
retrospektif olarak değerlendirildi. Renkli Doppler 

incelemeler tek uygulayıcı tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Olguların yaş aralığı 23-77 

arasında (ortalama yaş 58) olup, 21 olgu erkek, 
14 olgu kadın idi.   

Olgular gri skala US ve RDUS ile 
değerlendirildikten sonra, sonografik kontrast 

madde (Levovist) intravenöz yolla verilerek 
RDUS inceleme tekrarlanmıştır. Kitle kesin 

tanılarına gri skala US, BT, MRG, klinik bulgular 
ve biyopsiyle gidilmiştir. Biyopsi yapılmış 

olgularda histopatolojik tanı altın standart olarak 
kabul edildi. İncelemelerin tümü aynı radyolog 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Gri skala US ve 
RDUS incelemeler 12 saat açlık sonrası yapıldı.  
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Renkli Doppler ultrasonografi inceleme Toshiba 

SSH-140 (Tokyo, Japan) ve ATL1500, (Philips, 

Bothell WA) cihazlarda gerçekleştirilmiştir. Her iki 

cihazda sırası ile C3,75 ve C5-2 konveks problar 

kullanılmıştır.  

Gri skala US ile kitle lokalizasyonu ve üç planda 

boyut ölçümü yapılmıştır. Çoklu lezyonlarda, çapı 

en büyük olan lezyon değerlendirmeye alınmıştır. 

RDUS ile lezyon kan akımı varlığı, spektral 

analizi ve kanlanma paterni değerlendirilmiştir. 

İncelemelerde renk kutusu genişliği lezyonun 

tamamını ve çevresindeki kanlanmayı gösterecek 

şekilde ayarlanmıştır. Spektral analizlerde 

Doppler örnekleme volümü incelenen damarsal 

yapının çapından küçük olacak şekilde, Doppler 

açısı 30-60 derece arasında ayarlanmıştır. Duvar 

filtresi 50 MHz veya daha düşük düzeylerde 

çalışıldı. Vuru (puls) tekrarlama sıklığı ‘aliasing’ 

oluşturmayan ve en net sinyallerin elde edildiği 

aralıklarda tutulmuştur.  

Tüm olgulara kontrast madde olarak SHU 508 A 

(Levovist, Schering, Almanya) 300mg/ ml 

konsantrasyonda kullanılmıştır. Galaktoz içeren 

flakonlardan hazırlanan 8,5 ml süspansiyon bolus 

enjeksiyon şeklinde antekubital venden 

verilmiştir. Kontrast madde öncesi değerlendirilen 

tüm parametreler enjeksiyon sonrası tekrar 

değerlendirilmiştir. 

Lezyonların kanlanma özellikleri şu şekilde 

sınıflandırılmıştır: 

I –Lezyon çevresindeki kanlanmaya göre;  

Grup 1: Kanlanma saptanmadı.  

Grup 2: Bir ya da iki adet damarsal yapı. 

Grup 3: Üç ve daha fazla sayıda damarsal yapı. 

II- Lezyon içindeki kanlanmaya göre;  

Grup A: Kanlanma saptanmadı.  

Grup B: Bir ya da iki adet damarsal yapı.  

Grup C: Üç ve daha fazla sayıda damarsal yapı.  

Kanlanma saptanan olgularda kitlesel lezyona ait 

vasküler yapılardan spektral analizler yapılarak 

maksimum sistolik hız (Vmax) ve rezistif indeks 

(Rİ) değerleri kaydedilmiştir. Maksimum sistolik 

hızların en yüksek değeri ve ona karşılık gelen Rİ 

değerleri incelenen lezyon için belirleyici kabul 

edilmiştir.  

Lezyonlar kesin tanılarına göre dört gruba 

ayrılmıştır (Hemanjiom, hepatosellüler karsinom 

(HSK), metastaz, fokal nodüler hiperplazi). 

Kanlanma özellikleri, paternleri ve spektral 

analizleri bu gruplara göre sınıflandırılmıştır. 

Hepatosellüler karsinomlar için tipik olarak kabul 

edilen ‘basket’ tipi kanlanma paterninde tümöral 

damarsal yapılar kitle lezyonunu çevreleyerek, 

lezyon içine doğru dallanma gösterir. 

Hepatosellüler karsinomlar için diğer kanlanma 

paterni ise tümör içerisinde kaotik karakterde 

damarsal yapıların izlendiği ‘vessel’in tümör 

paternidir. Metastatik kitle lezyonları için portal 

venin tümöral nodüller çevresinden dolaştığı ve 

tümör içi uzanım ve dallanma bulunmayan 

‘detour’ kanlanma paterni tanımlanmıştır. 

Hemanjiomlarda tanımlanan ‘spot’ paternde ise 

tümörün santral kesiminde noktasal (benek) veya 

yama tarzında kanlanma izlenir. Fokal nodüler 

hiperplaziler için ‘spoke-wheel’ patern 

tanımlanmıştır. Bu paternde kitle lezyonu santral 

kesiminden perifere doğru uzanan araba 

tekerleği görünümünde damarlanmalar mevcut 

olup, bu lezyon için patognomonik olarak kabul 

edilmektedir.   

Kontrast madde öncesi ve sonrası lezyonların 

kanlanma özellikleri Kendall’s nonparametrik 

korelasyon testi ile, spektral analiz değerleri 

(Vmax ve Rİ) ise Wilcoxon Signed Ranks ve 

Kruskal Wallis testleri ile istatistiksel olarak 

değerlendirilmiştir.  

Bulgular 

Karaciğerde kitle lezyonu bulunan toplam 35 olgu 

değerlendirilmiştir. Lezyonların kesin tanıları gri 

skala US, BT (n=30), MRG (n=27), biyopsi 

(n=15) ve klinik bulgular eşliğinde 

değerlendirilerek elde edillmiştir. Yedi olgu 

hemanjiom, yedi olgu HSK, yirmi olgu metastaz 

ve bir olgu ise fokal nodüler hiperplazi (FNH) 

kesin tanılı olgulardı.   

Metastatik lezyonlar primer orjinlerine göre 

gastrointestinal sistem (kolon ve mide) (n=8), 

adenokarsinom (primeri bilinmeyen) (n=6), 

genitoüriner sistem (n=2), pankreas (n=1), safra 

kesesi (n=1), nazofarinks (n=1) ve malign 

melanoma (n=1) olarak dağılım göstermekteydi.  

Lezyonların çapları 1,5 ile 13 cm arasında 

ölçüldü. Çoklu lezyonlarda lezyon boyutu en 

büyük olan kitle lezyonu değerlendirilmiştir.  

İncelenen 35 lezyonun 33’ünde (%94) RDUS ile 

kitlede kanlanma gösterilmiştir. Kanlanma 

saptanmayan (grup 1A) iki lezyondan bir olgu 

hemanjiom, diğeri ise metastaz tanılı idi. Bu 

olgularda kontrast madde sonrası damarsal 

kodlanma saptanmamıştır. Sadece bir metastatik 

lezyon dışında tüm malign tanı almış kitlelerde 

çevresel ya da lezyon içi kanlanma görülmüştür.  
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Tablo-1. Lezyonların kontrast öncesi ve sonrası kanlanma paterni, Vmax ve Rİ değerleri.  

Kontrast Öncesi Kontrast Sonrası 

OLGU 
Kanlanma 

paterni 

Vmax 

(m/sn)  
Rİ  

Kanlanma 

paterni 

Vmax 

(m/sn) 
Rİ 

1-HSK 2B 0,50 0,53 3B 0,53 0,50 

2-Metastaz  2A 0,29 0,58 3A 0,31 0,62 

3-Metastaz 2A 0,30 0,67 2A 0,28 0,69 

4-Metastaz 1A - - 1A - - 

5-Metastaz 1B 0,37 0,50 1C 0,36 0,52 

6-HSK 2B 0,41 0,55 2C 0,40 0,53 

7-HSK 2C 0,43 0,68 3C 0,45 0,70 

8-Metastaz  2C 0,18 0,55 3C 0,20 0,53 

9-Metastaz 2A 0,42 0,49 3A 0,42 0,50 

10-HSK  3A 0,30 0,75 3B  0,31 0,73 

11-HSK 2B 0,23 0,72 3B  0,25 0,71 

12-Hemanjiom 2A - - 2B - - 

13-Metastaz 2C 0,72 0,85 3C 0,74 0,87 

14-Metastaz 2A 0,20 0,48 2A 0,22 0,49 

15-Hemanjiom 2A 0,53 0,66 2C 0,53 0,65 

16-Metastaz 2A 0,18 0,60 3A 0,19 0,60 

17-HSK 3A 0,59 0,68 3C 0,60 0,71 

18-Metastaz 2A 0,42 0,66 2A 0,42 0,65 

19-Metastaz 2A 0,47 0,58 3A 0,48 0,60 

20-Metastaz 2A 0,58 0,61 2B 0,58 0,62 

21-Hemanjiom 2A - - 2C - - 

22-Metastaz 2A 0,72 0,65 3B 0,73 0,63 

23-HSK 2A 0,25 0,65 2A 0,25 0,68 

24-Metastaz 2A 0,42 0,57 2B 0,41 0,57 

25-FNH 1B 0,53 0,58 2C 0,54 0,61 

26-Metastaz 2A 0,98 0,75 2C 1,00 0,76 

27-Hemanjiom 1A - - 1A - - 

28-Metastaz 2A 0,54 0,65 3A 0,54 0,63 

29-Metastaz 2A - - 2B - - 

30-Metastaz 3A 0,51 0,67 3C 0,51 0,65 

31-Metastaz 2A 0,50 0,65 3A 0,51 0,65 

32-Metastaz 1B 0,11 0,53 1B 0,12 0,55 

33-Hemanjiom 2A 0,72 0,51 3C 0,71 0,51 

34-Hemanjiom  2A - - 2C - - 

35-Hemanjiom 2B 0,18 0,60 2C 0,18 0,60 

HSK : Hepatosellüler karsinom 

FNH : Fokal Nodüler Hiperplazi  

Rİ : Rezistif indeks  

Vmax : Maksimum sistolik hız  
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Tablo-2. Kontrast öncesi ve sonrası lezyonlarda saptanan kanlanma paternleri.  

 Kontrast Öncesi Kontrast  Sonrası 

 1A 1B 1C 2A 2B 2C 3A 3B 3C 1A 1B 1C 2A 2B 2C 3A 3B 3C 

Hemanjiom 1   5 1     1    1 4   1 

HSK    1 3 1 2      1    3 3 

Metastaz  1 2  14  2 1   1 1 1 3 3 1 6 1 3 

FNH  1             1    

HSK : Hepatosellüler karsinom 

FNH : Fokal nodüler hiperplazi 

 

  
(a) 

 
(b) 

Şekil-1. Hepatosellüler karsinom tanılı olguda (a) 

lezyon periferinde besleyici arteriyel yapı 
(ok) izlenmekte. (b) Eko kontrast madde 

ardından besleyici arteriyel yapının lezyon 
içerisine dallar verdiği ve renk 
kodlanmasında artış olduğu görülmektedir. 

 

Kontrast madde sonrası yedi lezyonda (beş 

metastaz, bir hemanjiom, bir HSK olgusu) 

kanlanma gruplarında değişiklik saptanmazken; 

28 olguda kanlanma sınıflandırmasında farklılık 

olduğu görülmüştür. Lezyonların kanlanma 

özellikleri, Vmax ve Rİ değerleri kontrast öncesi 

ve sonrası olmak üzere Tablo-1’ de gösterilmiştir.  

Rutin RDUS ile HSK tanısı almış yedi olgudan 

beşinde (%71) ‘basket’, bir olguda ‘vessel’s in 

tumor’ paterni izlenmiştir. Bir olgu ise 

hipovasküler karakterde idi. Eko kontrast madde 

sonrası ‘basket’ patern izlenen beş olgudan 

dördünde besleyici arter daha iyi görüntülenmiştir 

(Şekil-1). Hipervasküler lezyonda ise kontrast 

sonrası belirgin vaskülarite artışı gözlenmiştir 

(Şekil-2). 

 

(a) 

 

(b) 

Şekil-2. Hepatoma tanılı olguda (a) lezyon periferinde 

birkaç adet vasküler kodlanma (ok), (b) 

kontrast sonrası incelemede lezyon periferi ve 

santralinde sayı ve sinyal artışı gösteren 

kaotik vasküler yapılar görülmüştür. 
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Şekil-3. Metastaz tanılı olguda kontrast madde sonrası 

lezyon periferinde dilate portal venöz yapı (ok) 
izlenmiştir. 

 

 

(a) 

 

(b) 

Şekil-4. Hemanjiom tanılı olguda (a) lezyon periferinde 

arteriyo-venöz şant akım formu gösteren 
vasküler yapı, (b) kontrast madde ardından 

lezyon içi yamasal vasküler kodlanma (ok) 
izlenmekte. 

 

Metastaz tanılı 10 olguda lezyonlar hipovasküler 

özellikte olup sadece lezyon çevresinde vasküler 

kodlanma saptanmıştır (Şekil-3). Eko kontrast 

sonrası değerlendirmede lezyon içi vasküler 

kodlanma izlenmedi. Dokuz olguda kitle içi 

arteriyel akım formuna sahip vasküler yapılar 

izlenmiştir. Bu lezyonlarda kontrast sonrası 

vasküler kodlanmada artış olduğu görülmüştür.  

Hemanjiom tanılı bir olguda kontrast öncesi ve 

sonrası vasküler kodlanma saptanmamıştır. Beş 

olguda kontrast madde sonrası tipik ‘spot’ patern 

izlenmiştir (Şekil-4).  

 

(a) 

 

(b) 

Şekil-5. Fokal nodüler hiperplazi olgusunda (a) lezyon 

içerisinde santral skara ait vasküler kodlanma 
(ok), (b) kontrast madde sonrası santralden 

perifere ışınsal uzanım gösteren vasküler 
yapılar (ok) dinamik olarak görüntülenmiştir. 

 

Fokal nodüler hiperplazi olgumuzda kontrast 

öncesi lezyon santralinde tek bir vasküler yapı 

kodlanırken, kontrast madde sonrası santralden 

perifere uzanan tipik ‘spoke wheel’ patern 

izlenmiştir (Şekil-5).  

Kontrast madde öncesi ve sonrası lezyonların 

tanılarına göre kanlanma paternleri dağılımı 

Tablo-2’de verilmiştir. 

Kanlanma saptanan 33 lezyonun yapılan spektral 

analizinde dört lezyonda venöz tip, 29 lezyonda 

ise arteriyel ve / veya venöz tip akım dalga 

formları kaydedilmiştir. Yapılan ölçümlerde Vmax 

ve Rİ değerleri Tablo-1’de gösterilmiştir.  
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Verilerin istatistiksel analizi: Eko kontrast öncesi 

RDUS incelemede tutarlılık 0,54 olarak 

hesaplanmıştır. Kontrast madde kullanımı 

ardından tanı koymada tutarlılık 0,88’e 

yükselmiştir. Eko kontrast madde kullanımı tanı 

koymada tutarlılığı arttırmakla birlikte istatistiksel 

anlamlı bir fark mevcut değildir.  

Rutin RDUS ile kontrastlı RDUS değerlendirmede 

lezyonların kanlanma paternleri grublarının 

istatistiksel olarak karşılaştırılmasında (Kendall’s 

nonparametrik korelasyon testi ile) anlamlı ilişki 

bulundu. Lezyon hipervasküler ise kontrastlı 

değerlendirmede o oranda ya da daha fazla 

vaskülarizasyon gösterdiği saptandı.  

Rezistif indeks değerleri arasında iki grupta 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (Wilcoxon 

Signed Ranks test, p< 0,05). 

Maksimum sistolik hız (Vmax) değerleri lezyon 

tanılarına göre sınıflandırıldığında her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

izlenmemiştir (Kruskal Wallis test, p< 0,05). 

Tartışma 

Doppler ultrasonografi abdominal organların 

kanlanması ve organ perfüzyonlarının 

değerlendirilmesi yanı sıra tümöral 

damarlanmalar ile tümör hemodinamiği hakkında 

önemli veriler sağlamaktadır (4, 5). Renkli 

Doppler ultrasonografi inceleme hepatik arteriyel, 

venöz ve portal sistem akım özelliklerinin 

görüntülenmesinde ilk başvurulan görüntüleme 

yöntemidir (7).  

Ultrasonografik kontrast madde kullanma fikri ilk 

olarak 1968 yılında Gramiak ve arkadaşları 
tarafından ortaya atılmıştır. Hepatik tümörlerin 

görüntülenmesinde eko kontrast maddelerin etkin 
olduğunu ilk gösteren araştırmacılar Goldberg ve 

arkadaşları olmuştur. Kontrast madde kullanımı 
ile Doppler sinyalleri arttırılarak küçük çaplı ve 

derin yerleşimli vasküler yapıların 
görüntülenebilirliği artmıştır (8). 

Eko kontrast ajanlar hastalar tarafından iyi tolere 
edilir ve iyi bir güvenlik profiline sahiptir. 

Anafilaktoid reaksiyon, nadir görülen yan etkileri 
olup, BT görüntülemesi için kullanılan kontrast 

ajanlardan çok daha düşüktür. Bu ajanların diğer 
avantajları arasında iyot alerjisi olan olgular ile 

böbrek fonksiyon bozukluğu varlığında güvenle 
kullanılabilmeleridir (9). 

Eko kontrast madde kullanılarak yapılan 
incelemeler lezyonun kanlanma paterninin 

dinamik olarak da gösterilmesine olanak sağlar. 
Arteryel faz 10-20 sn içinde başlar ve 

enjeksiyondan sonra yaklaşık 35-40 sn devam 

eder. Portal venöz faz enjeksiyondan sonra 2 
dakikaya kadar sürer ve karaciğer parankiminin 

homojen olarak kontrastlanması ile 
karakterizedir. Geç faz ise 5-6 dakika devam 

eder (9, 10). 

Malign lezyonlarda (hepatosellüler karsinoma, 

metastaz vb.) genellikle erken vasküler fazda 

belirgin kontrast tutulumu olurken, geç 

parankimal fazda perfüzyon defekti şeklinde 

izlenirler. Benign lezyonlarda ise, erken vasküler 

fazda kontrast tutulumu izlenmekle birlikte geç 

parankimal fazda perfüzyon persistansı izlenir 

(11, 12).   

Kontrastlı ultrasonografik incelemenin, 

konvansiyonel ultrasonografiye göre HCC dahil 

malign karaciğer lezyonlarının tespitinde doğruluk 

oranlarını artırdığı bildirilmiştir (13).  

Literatürde yapılan çalışmalar HSK'nin 

karaciğerde en sık görülen malign tümör olması 

nedeniyle bu lezyonlarda yoğunlaşmıştır. Farklı 

araştırmacıların RDUS ile yaptıkları çalışmalarda 

HSK için tipik olarak kabul edilen iki patern 

tanımlamıştır. Tanaka ve arkadaşları ‘basket’ ve 

‘vessel’s in tumor’ paternlerinin HSK için 

karakteristik olduğunu belirtmişlerdir (5). Pennisi 

ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 

eko kontrast madde kullanımı sonrası RDUS ile 

HSK olgularında ‘basket’ patern gösterilmiştir 

(14).  

Tanaka ve arkadaşları bir diğer çalışmalarında 

kontrast öncesi tümöral lezyonların besleyici 

arterinin gösterilebilme oranı %43 iken, kontrast 

sonrası değerlendirmede %95’lere dek ulaştığını 

bildirmiştir (15). 

Bizim çalışmamızda HSK tanılı yedi olgunun 

beşinde (%71) RDUS ile ‘basket’ patern 

gösterildi. Bu olgulardan dördünde eko kontrast 

madde sonrası besleyici arter ve dalları daha 

etkin olarak gösterildi. Eko kontrast madde 

verilmesi ile lezyon içi vasküler kodlanmalarda 

artış saptandı.  

Karaciğer malign infiltrasyonunun en sık nedeni 

karsinom metastazlarıdır. Metastazlar, arteryel 

fazda hipo veya hipervasküler olabilir veya 

periferal kontrastalanma izlenebilir. Bütün 

metastazlar portal faz ve geç fazda kontrastı 

verirler (washout) (16). Çeşitli araştırmacılar 

metastazlar için ‘detour’ paterni (portal vende 

dilatasyon, ven veya dallarının tümöral nodüller 

çevresinde seyir gösterdiği) tanımlanmıştır. 

Vasküler yapılar bu paternde basket paternin 

aksine kitle içerisine doğru uzanım göstermezler 
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(5). Nino-Murcia ve arkadaşları hepatik 

metastazlarda sıklıkla santral kanlanma 

saptamadıklarını (%67) bildirmişlerdir (4). 

Fujimoto ve arkadaşları metastatik lezyonların 

çevresinde geniş arteriyel vasküler yapıların 

varlığını göstermişlerdir (17). Çalışmamızda 

metastaz olgularının %50’si hipovasküler 

karakterdeydi. Olguların %45’inde lezyonlar 

hipervasküler olup, eko kontrast madde vasküler 

kodlanmayı artırmıştır. Bu patern HSK için 

tanımlanan ‘vessel’s in tumor’ paternine benzer 

görünüme sahipti. Bu lezyonlarda malign karakter 

tanımlanmış ancak HSK ile metastaz ayrımı 

zorlaşmıştır.  

Hemanjiomlar için kitle içerisinde nokta-benek 

veya yama tarzı vasküler kodlanmalar ‘spot’ 

patern tanımlanmıştır. Bu vasküler yapının 

spektral analizinde genellikle venöz (nonpulsatil) 

akım saptanmıştır. Ancak arteriyel tip kanlanma 

saptanması hemanjiomu ekarte ettirmemektedir 

(5, 7, 18). Naganuma ve arkadaşları 

hemanjiomlarda arteriyoportal şant varlığını 

göstermiştir (19). Çalışmamıza dahil olan yedi 

hemanjiom olgusundan biri (%14) grup 1A olup, 

vasküler kodlanma izlenmedi. Beş olguda (%72) 

diffüz ya da yama tarzı periferden santrale doğru 

kontrastlanmanın gösterilmesi tanı koydurucu 

oldu. Olgulardan üçünde arteriyovenöz şant 

özelliği gösteren akım formları kaydedildi.  

Yapılan pek çok çalışma ile FNH için RDUS ile 
merkezi skar ve septasyonlar içerisinde arteriyel 
akım formu gösteren tipik kanlanma paterni 
‘spoke wheel’ tanımlanmıştır. Anjiografik olarak 
santralden septalar boyunca uzanım gösteren 
sentripedal afferent dallar FNH için özgün olarak 
kabul edilmiştir (7, 20, 21). 

Çalışmamızdaki tek FNH olgusunda kontrast 
madde öncesi RDUS ile lezyon merkezinde 
arteriyel akım formu gösteren tek bir vasküler 
yapı (santral skar) gösterilmiştir. Kontrast 
kullanımı sonrası tipik olarak tanımlanan ‘spoke 
wheel’ patern görüntülendi. 

Tüm olgular birlikte değerlendirildiğinde 
hemanjiom tanısı alan beş olgu ile tek FNH 
olgusunda eko kontrast madde kullanımı sonrası 
tipik paternler gösterilmiştir. Kontrast madde 
kullanılması altı olguda ayırıcı tanıya katkı 
sağlamıştır. Metastatik lezyonlar için yalnızca 
‘detour’ patern gösterilen olgularda (10/20) ayırıcı 
tanıya gidilmiştir. Çalışmamızın sınırlılığı toplam 
olgu sayısı ile lezyon çeşitliliğinin az olmasıdır. 

Doppler spektral analizlerinin ayırıcı tanıda 
kullanımı ile ilgili literatürde pek çok çalışma 
mevcuttur. Maksimum sistolik hız (Vmax) 

değerlerinin diğer lezyonlara göre malign 
lezyonlarda daha yüksek olduğunu bildiren 
makaleler yayınlanmıştır (22). Numata ve 
arkadaşları 0,40 m/sn üzerindeki Vmax 
değerlerinin malign hepatik lezyonları 
hemanjiomlardan ayırtedebileceğini savunmuşlardır 
(23). Bulgularımız Vmax değerlerinin HSK ile 
metastaz ayrımında kullanılamayacağını 
göstermiştir. Ayrıca FNH ve hemanjiom 
olgularında 0,40 m/sn aşan değerler mevcuttur. 
Bu nedenle Vmax değerleri benign-malign 
ayrımında bizim çalışmamızda tanıya katkı 
sağlamamıştır. Rezistif indeks değerleri 
istatistiksel olarak kontrast madde kullanımı ile 
anlamlı farklılık göstermemektedir. Yüksek Rİ 
değerleri benign ve malign lezyonlarda 
kaydedilmiş olup, Rİ değerleri ayırıcı tanıya katkı 
sağlamadığı görülmüştür. 

Literatürde bildirilen eko kontrastlı çalışmalarda 

rastlantısal olarak bulunan solid karaciğer 

lezyonları için dinamik görüntüleme yapılarak 

kontrastlı MRG'ye benzer tanısal doğruluk 

oranları bildirilmiştir. Trillaud ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada benign ve malign 

lezyonların karakterizasyonu için, BT veya 

MRG'ye (sırasıyla% 68,5 ve 74,6) kıyasla eko 

kontrastlı sonografinin duyarlılığı % 98,2, 

özgüllüğü % 88,1 olarak bildirilmiştir (24). Bu 

açıdan kontrastlı sonografik incelemeler 

ultrasonografi ile saptanan kitle lezyonlarında 

ikinci olarak seçilecek görüntüleme yöntemi 

olarak kabul görmektedir. Bu durum özellikle 

benign lezyonlar için daha pahalı araştırmalardan 

kaçınmak ve gereksiz biyopsi işleminin önlenmesi 

açısından önem taşımaktadır. (25, 26). 

Sonuç 

Renkli Doppler ultrasonografi abdominal ve pelvik 
organların kanlanması ve perfüzyonun 
değerlendirilmesi yanısıra tümöral damarlanma 
hakkında veri elde edilmesinde kullanılan bir 
görüntüleme yöntemidir. Eko kontrast madde 
kullanımı ile derin yerleşim gösteren, zayıf 
Doppler sinyalleri nedeniyle görüntülenemeyen 
vasküler yapıların daha kolay izlendiği 
saptanmıştır.    

Çalışmamıza dahil olan olguların %77’sinde 
RDUS tek başına tümöral lezyonların akım 
paternlerinin ortaya konmasında yeterli ve 
tatminkar sonuçların elde edilmesini sağladı. 
Kalan %22 olgudan %17’ sinde eko kontrast 
madde kullanımı kanlanma paterninin dinamik 
olarak gösterilmesini sağlayarak ayırıcı tanıya 
önemli oranda katkıda bulunmuştur. Eko kontrast 
madde tanı koymada tutarlılığı arttırmış, ancak 
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istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa yol 
açmamıştır.  

Eko kontrast madde kullanımı özellikle böbrek 

yetmezliği olan olgularda MRG ve BT 

çekilemeyen durumlarda tercih edilebilir. 

Karaciğerde çoklu lezyonların tek enjeksiyonla 

incelenmesindeki problemler ile ultrasonografik 

incelemeye ait derin lezyonlarda ve obez 

olgularda penetrasyon zorluğu gibi dezavantajları 

bulunmaktadır. Ultrasonografik tekniklerin 

gelişimi ile birlikte eko kontrast madde kullanımı 

dinamik görüntülemeye olanak sağlanmaktadır. 

Literatürde yapılan çalışmalarda eko kontrastlı 

incelemenin kitle karakterizasyonundaki 

başarısının kontrastlı dinamik MRG ile eş değer 

olduğu bildirilmiştir. Günümüzde eko kontrastlı 

ultrasonografik inceleme, fokal karaciğer 

lezyonlarının ultrasonografi ile saptanması 

ardından ikinci sırada başvurulacak bir tanı 

yöntemi olarak önerilmektedir. 

Çıkar çatışması 

Yazarlar arasında çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 
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Abstract 

Aim: The objective of this study is to determine the incidence of indications for amputations, major 
amputation related complications and revision numbers in Level I trauma center; which consists burn 
care unit, hyperbaric oxygen unit and hand surgery department in Turkey. 

Materials and Methods: Amputation procedures were retrospectively reviewed and evaluated 
according to the amputation levels, etiology, and demographic data. Major complications that require 
surgical intervention, type of surgical intervention for these complications and interval between index 
surgery and first complication related surgery were recorded. Re-amputations were evaluated 
according to interval between index and revision surgery, revision indication, and revised level.  

Results: A total of 558 amputations were performed for 476 patients (367 male, 109 female) in five-
year period. The most common indication of amputation was diabetic complications, 250 amputations 
for 215 diabetic patients (44.8%) were performed. Peripheral arterial disease and trauma were the 
second and third common indications. The most common indication for upper extremity amputation 
was trauma. The most common amputation levels were hand amputations in the upper extremity, and 
below-knee amputation in the lower extremity. Fifty-seven of the surgical procedures were re-
amputations and the interval between index surgery and revision amputation was 5.0±15.8 months. 
The most common indication for revision amputation was diabetic complications. Complications that 
required surgical intervention were infection in 46 patients, local soft tissue necrosis in 28 patients, and 
wound dehiscence in 2 patients. 

Conclusions: This is the first study investigating amputation etiology from high capacity hospital in 
capital city of Turkey that can demonstrate the whole country.  The most common indications in this 
study were diabetic foot, PAD, and trauma as it is in developed countries. The results of this study can 
be the first step of multicenter epidemiological studies about amputations.   

Keywords: Amputation, Turkey/Epidemiology, indications, limb amputations. 

 

Öz 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Türkiye’deki ampütasyon endikasyonlarının insidansını, ampütasyon 
sebepli majör komplikasyonları ve revizyon sayılarını yanık merkezi, hiperbarik oksijen ünitesi, el 
cerrahisi kliniği olan birinci seviye travma merkezinde belirlemektir. 

Gereç ve Yöntemler: Ampütasyonlar geriye dönük olarak incelendi ve amputasyon seviyeleri, etiyoloji 
ve demografik verilere göre değerlendirildi. Cerrahi gerektiren komplikasyonlar,bu cerrahilerin çeşitleri, 
revizyon cerrahisinin zamanı ve ilk cerrahi kaynaklı komplikasyonlar kaydedildi. Yeniden 
ampütasyonlar revizyon cerrahisi zamanına, revizyon endikasyonuna ve revize edilen seviyeye göre 
değerlendirildi. 

Bulgular: Beş yıllık dönemde 476 hastaya (367 erkek, 109 kadın) toplam 558 amputasyon yapıldı. En 
sık amputasyon endikasyonu diyabetik komplikasyonlardı, 215 diyabetik hastaya (%44,8) 250 
amputasyon uygulandı. 
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Periferik arter hastalığı ve travma ikinci ve üçüncü sık endikasyonlardı. Üst ekstremite amputasyonu 

için en yaygın endikasyon travmaydı. En sık görülen amputasyon seviyeleri üst ekstremitede yapılan 

el amputasyonları ve alt ekstremitede diz altı ampütasyon olarak bulundu. Cerrahi işlemlerin 57'si 

yeniden ampütasyondu ve ilk cerrahi ile revizyon amputasyonu arasındaki süre 5,0 ± 15,8 aydı. 

Revizyon ampütasyonunun en sık endikasyonu diyabetik komplikasyonlardı. Komplikasyonlar 46 

hastada enfeksiyon, 28 hastada lokal yumuşak doku nekrozu ve 2 hastada yara ayrılmasıydı. 

Sonuç: Bu çalışma, Türkiye'nin başkentinde bulunan yüksek kapasiteli ve tüm ülkeyi temsil 

edebilecek bir hastanede ampütasyon etiyolojisini araştıran ilk çalışmadır. Bu çalışmada en sık 

endikasyonlar, gelişmiş ülkelerde olduğu gibi diyabetik ayak, PAH ve travmadır. Bu çalışmanın 

sonuçları, ampütasyonlarla ilgili çok merkezli epidemiyolojik çalışmaların ilk adımı olabilir. 

Anahtar Sözcükler: Amputasyonlar, Türkiye/Epidemiyoloji, endikasyon, ekstremite ampütasyonları. 

 

Introduction 

Amputation is one of the major surgical 
procedures in orthopedic practice and has 
historically been used for treatment of limb 
threatening conditions from very early times (1, 
2). The most common indication of amputation in 
the lower extremities is complications associated 
with diabetes mellitus, while in the upper 
extremities is trauma (3, 4). With the 
development of modern medicine, it has become 
more possible to preserve limb functions for the 
medical professionals. However, due to the aging 
population the number of amputations performed 
increases every year. It is expected that the 
number of amputations will triple by 2050 (3, 5). If 
the viability of the extremity cannot provide by 
modern medicine, amputation is still a surgical 
option for the patient to return daily life (2, 6).  

Indications for amputations include trauma, 
diabetes complications, peripheral arterial 
disease (PAD), infection, malignancy, thermal 
injury, and congenital or severe deformity (1, 7, 
8). Although indications differ in developed 
countries and developing countries, the most 
often indication for amputation is diabetic 
complications throughout the world. Also, there 
are some regional changes in amputation 
indications all over the world and there is limited 
data on amputation indications in Turkey (1, 4, 7, 
9-11). Additionally, revisions that require 
amputation or incidence of major complications of 
amputation never been studied in Turkey.  

There is no study that evaluates countrywide 
indications, complications, and revisions of 
amputation in Turkey. The objective of this study 
is to determine the incidence of indications for 
amputations, major amputation related 
complications and revision numbers in our Level I 
trauma center; which consists burn care unit, 
hyperbaric oxygen unit and hand surgery 
department for both civilians and military forces. 

Materials and Methods  

Patients who underwent amputation between 
January 2014 and January 2019 in our 
department were included in this retrospective 
study. Amputation levels, etiology, and 
demographic data (age, gender) were evaluated 
for all patients. Indications were divided into 
seven major categories: diabetes complications, 
PAD, trauma, infection, malignancy, thermal 
injury and severe deformities. Furthermore, major 
complications that require surgical intervention, 
type of surgical intervention for these 
complications and interval between index surgery 
and first complication related surgeries were 
recorded. If the surgery was a revision 
amputation, interval between index and revision 
surgery, revision indication, and revised level was 
recorded. Descriptive statistics for discrete data, 
namely frequency, percentage, mean± standard 
deviation for continuous variables were used 
using the SPSS 18.0 program. 

The research protocol was approved by the local 
scientific research ethics committee 
(19.05.2020/2020-214).  

Results 

A total of 558 amputations were performed in 476 
patients (367 male, 109 female) in five-year 
period. The most common indication for 
amputation was diabetic complications, 250 
amputations for 215 patients (44.8%) were 
performed. PAD and trauma were the second 
and third common indications: 116 amputations 
(20.7%) for 90 patients and 110 amputations 
(19.7%) for 99 patients, respectively (Table-1, 2).  

Sixty-eight upper extremity amputations were 
done (12%). The most common indication for 
upper extremity amputation was trauma (44 
amputations for 43 patients), followed by PAD 
(10 amputations for eight patients). One patient 
had four extremity amputations due to septic 
circulatory disorder.  
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Table-1. Amputation levels according to indications. 

 Lower Extremity Upper Extremity 

Foot-

Finger 
Syme 

Below 

knee 
Knee  

Above 

knee 
Hip  

Hand 

Finger 
Wrist 

Below 

elbow 
Elbow 

Above 

elbow 
Shoulder  

Diabetes 112 2 113 - 23 - - - - - - - 

PAD 37 - 45 1 23 - 10 - - - - - 

Trauma  16 1 28 2 18 1 34 - 6 1 3 - 

Infection  25 - 8 - 1 - - 1 1 - - 1 

Tumor  - - 3 - 2 3 1 - - - - - 

Thermal  5 - 5 - - - - - 3 - 4 - 

Deformity  10 1 3 1 1 - 3 - - - - - 

Total  205 4 205 4 68 4 48 1 10 1 7 1 

 

Table-2. Detailed indications for trauma, infections, and thermal injuries. 

Trauma 

40 bomb attack (36%), 22 industrial injuries (20%),  

21 gunshots (19%), crush (13%), 10 traffic accidents (9%), 2 farm injuries (1%), 2 falls 

from height (1%) 

Infection 
30 osteomyelitis (81%) 4 Septic circulatory disorder (10%), 2 septic orthopedic 

implants (5%), 1 necrotizing fasciitis (3%) 

Thermal injury 9 electric burns (53%), 5 burns (29%), 3 frostbite (18%) 

 
Table-3. Population characteristics of amputations.   

 

Revision amputations Primary amputations 

Indication n Gender 
Age 
(Range) 

Height 
(cm) 

Weight 
(kg) 

BMI 
Revision 
time                  
(days) 

n Gender 
Age 
(Range) 

Height 
(cm) 

Weight 
(kg) 

BMI 

Diabetes 36 
28 M;               
8 F 

66.6                  
(40-82) 

165.4 86.6 31.6 6.1 214 
152 M;            
62 F 

65.4                 
(33-89) 

166.7 85.6 30.8 

PAD 16 
14 M;              
2 F 

58.3                  
(32-86) 

164.3 80.1 29.7 2.6 100 
77 M;             
23 F 

61.7              
(32-90) 

165.1 80.6 29.4 

Thermal 2 
2 M;               
0 F 

34 
(16-52) 

177.5 74 23.6 5.0 15 
15M;              
0 F 

31.0             
(16-52) 

171.2 80.2 27.4 

Trauma 2 
2 M;              
0 F 

21.5                       
(21-22) 

179.5 78 24.1 4.0 108 
102 M;               

6 F 
32.1 

(1-73) 
169.2 81.6 28.4 

Infection 1 
1 M;                
0 F 

28 176 76 24.5 24 36 
23 M;              
13 F 

53.0               
(19-82) 

167.3 79.9 28.7 

Tumor  0 - - - - - - 9 
8 M ;                 
1 F 

53.7                  
(23-72) 

167.7 78.4 27.6 

Deformity  0 - - - - - - 19 
16 M ;                

3 F 
13.2 

(1-34) 
166.2 78.1 28.3 

 

The most common amputation level was hand 

(distal to the wrist joint) with 48 procedures in the 

upper extremities. Ten below-elbow and seven 

above-elbow amputations were performed. 

Shoulder, elbow and wrist disarticulation were 

performed once. All ten amputations performed 

for PAD were distal to the wrist joint (Figure-1). 

 

In the lower extremity, the most common 

amputation levels were below-knee (205 

amputation), and foot amputations (distal to 

talocrural joint) (205 amputation). Above-knee 

amputation was performed for 68 patients, and 

followed by four hip, four knee disarticulation and 

four Syme amputation. All patients with diabetic 

complications had lower extremity amputations.  
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Figure-1. Clinical image of below-elbow amputation of 

26-year-old male during other extremity soft 
tissue reconstruction.  

 

Fifty-seven of the surgical procedures were 

revision amputation, which could be defined as 

amputation at a higher bone level. Interval 

between index surgery and revision amputation 

was 5.0±15.8 months (range 1-120 months) and 

average age of the patients’ was 60.8±17.1 (48 

male, 9 female) (Table-3).  

The most common indication for revision 

amputation was diabetic complications (36 

patients), followed by 16 PAD. The most common 

procedures were below knee amputation of foot 

amputee (n=22, 38%), and above knee 

amputation for below knee amputee (n=14, 23%). 

One patient with below-elbow amputation was 

revised by above-elbow amputation. Four of the 

revision amputation was complicated with stump 

infection. Two of these patients were treated by 

revision of the levels, one patient needed vacuum 

assisted closure and one patient was treated with 

multiple debridement (Figure-2).  

Complications that required surgical intervention 

were infection in 46 patients, local soft tissue 

necrosis in 28 patients, and wound dehiscence in 

2 patients. Average age of these patients was 

56±18.7 and average time between index 

amputation and the first complication operation 

was 27.5±25.2 days (range 5-180). Primary 

cause that required revision surgery was diabetic 

complications; 46 diabetic patients suffered 

complications. Nineteen patients had revision 

surgery because of PAD, while revisions were 

done for 16 trauma patient, 3 infection patients, 

and 2 thermal injury patients. For this group, re-

amputation was utilized for 33 patients, local soft 

tissue debridement and revisions were utilized for 

31 patients, and 12 patients were treated by 

multiple debridement or vacuum assisted closure.  

 

Figure-2. Diabetic foot. Clinical image after finger 

amputation before below-knee amputation. 

 

Discussion 

Although there are many studies that investigate 

indications of amputations from different 

countries and regions, there is no comprehensive 

study about amputation indications in Turkey (1-

4). The largest one in Turkey is a local study from 

Van (1). Different from this local study this is the 

first study in a resourceful hospital that serves in 

the capital city of the country and accepts 

patients from all over the country. 

The rate of amputation was 3 fold higher among 

males than females in this study. The ratio is 

similar with the previous reports. Higher 

incidence among males is due to the high 
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incidence of vocational or motor vehicle 

accidents among men. Furthermore, diabetes 

and PAD are generally more common among 

males (1, 4, 8, 12). 

Indications for amputation include diabetic 

complications, trauma, peripheral arterial 

diseases, infections, thermal injuries, 

malignancies, and severe deformities. Diabetic 

foot is the most common indication in Western 

countries while trauma is still the most common 

indication in undeveloped countries or regions (1, 

3, 4, 12). The result of this study demonstrates 

similar results with developed countries. In this 

study diabetic foot is the most common indication 

for amputation (44.8%), followed by PAD 

(20.7%), trauma (19.7%).  

Diabetic foot develops secondary to peripheral 

neuropathy and angiopathy and foot ulcerations 

and osteomyelitis are seen up to 25% amongst 

diabetes patients (8, 13, 14). Previous studies 

from developed countries reports diabetic 

complications as the major indication in the lower 

limb (3, 4, 15). In our study, all 250 amputations 

for diabetes mellitus were in the lower extremity. 

Patients with previous diabetes diagnosis were 

included in the diabetic complications group and 

patients without previous diagnosis were included 

in related groups such as infection or PAD. To 

minimize the effect of retrospective design of this 

study, all patients’ records were searched over 

the national electronic health system especially 

for any admission to endocrinology, internal 

disease or vascular surgery departments. 

Although extremity revascularization is the first 

treatment choice in PAD, up to 20% of PAD 

patients need amputation after vascular surgery 

(16-18). Overall incidence of PAD among 

amputation indications was 20.7% in this study. 

In our opinion the large hyperbaric oxygen 

treatment center in our hospital, which accepts 

patients from different parts of the country 

caused higher incidence of PAD than trauma. 

PAD with or without diabetes was found to be the 

one of the major reasons that cause re-

amputation for previously amputated or 

contralateral extremity, and 8% of PAD 

amputation patients had prior major amputation 

(18-20). Sixteen patients had multiple 

amputations and half of these were done in two 

or more extremities. One patient who had 

Burger’s Disease had 9 amputations in all four 

extremities. He had thumb, second and fifth 

finger amputations in right hand, thumb and 

second finger amputations in left hand, and 4 

revision amputations in the lower extremities. He 

had previous finger amputations in the lower 

extremities.  

Trauma is the second common cause of limb loss 

(21, 22). Trauma accounts approximately 16% of 

all amputations, but especially in the upper 

extremity it is the most common indication for 

amputation (3, 5). In our study, 19.7% of 

amputations were made secondary to trauma. 

Traffic accidents, gunshot injuries, and fall 

accidents are the most common causes of 

trauma related amputations (21, 23). Similar 

common causes were found, but industrial 

accidents accounted for 19% of traumatic 

amputations in this study. Almost every industrial 

accident affected upper extremity (91%). 

Gunshot or explosive related injuries were the 

most common cause of traumatic amputations in 

this study due to the proximity of our country to 

the conflict areas (54%). 

Another common indication for amputation is 

severe soft tissue infections or osteomyelitis and 

amputation was indicated approximately 7% for 

these patients (24, 25). In this study the most 

common infection related amputation indication 

was bacterial osteomyelitis, which accounted 

81% of amputations. Overall incidence of 

infection in amputation indications in this study 

was 6.6%. 

The other causes of amputation are congenital 

deformities, thermal injuries, and malignancies. 

Congenital deformities were the indication for 

3.4% of the amputations and half of these 

patients had polydactyl (in 7 foot, and 3 hand). 

Thermal injuries consist of burns, electrical burns, 

and frostbite and account for 2-6% of 

amputations (26, 27). Seventeen patients were 

treated by amputation due to thermal injuries in 

this study during 5 years period. In this functional 

limb salvage era of musculoskeletal 

malignancies, amputation is still a surgical option 

for malignancies that wide resection cannot be 

enough for functional extremity or recurrence of 

the malignancy (28, 29). In this study only 1.6% 

of the amputations were done because of 

musculoskeletal malignancies.  

Complications at the amputation stump and re-

amputations are frequent after amputations. 

There is limited data about complications and 

revisions of amputation surgery in Turkey. Alivola 

et al. reported 20% amputation site complication 

ratio in lower limb amputations (21,30). Izumi 
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found re-amputation rate 26.7% at 1 year, and 

60.7% at 5 years in their study including 277 

diabetic patients. The most critical time for re-

amputation was the first six months after index 

amputation in their study (31). The rate of 

surgical site complications that requires 

additional surgery was 13% in this study and all 

complication surgeries were done in the first six 

months similar with the literature. Almost half of 

these patients needed re-amputations. In this 

study 10% of the amputations were re-

amputations and the most common patient group 

that needed re-amputation was diabetic patients 

followed by PAD.  

The major limitation of this study is the 

retrospective design of the study that can lead 

misclassification of the indications. To avoid this 

limitation meticulous evaluation of endocrinology, 

internal medicine, vascular surgery, and 

infectious disease departments’ records was 

done. Additionally, while assessment of revision 

surgeries, patients that admitted another center 

for re-amputation possibly could decline the 

revision numbers. The patients whose first 

surgery was done in different center that we done 

re-amputation were assumed as equalized the 

numbers. Also, due to the retrospective design, 

metabolic status and data of additional 

treatments of all patients cannot be assessed. 

Another limitation was the lacking of multicenter 

assessment.  

Conclusion  

This is the first study investigating amputation 

etiology from high capacity hospital in capital city 

of Turkey that can demonstrate the whole 

country. Although every effort aims to save the 

limb in any indication, amputation is not a rare 

surgery in orthopedic practice. The most common 

indications all over the world are diabetic foot, 

PAD, and trauma. The results of this 

epidemiological study can be the first step of 

multicenter epidemiological studies about 

amputations.   
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Cerrahi branş hekimlerinin lokal anestezik kullanımı ve toksisitesine 
yaklaşımının değerlendirilmesi: Anket çalışması  

The evaluation of the approach of local anesthetic use and toxicity of surgical 
physicians: A questionnaire study 

Duygu Demiröz Aslan             Ayşe Gül Ferlengez 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, İstanbul, Türkiye 

 

Öz 

Amaç: Lokal anestezik (LA) ilaçlar günümüzde sıkça kullanılmaktadır. Yanlış uygulama şekli ve dozu 
toksisitesinin en sık nedenleridir. Son yıllarda lipit emülsiyonu infüzyonlarının standart resüsitasyon 
uygulamalarına yanıt vermeyen toksisite durumlarında başarıyla kullanıldığı bildirilmektedir. Bu 
çalışmanın amacı, cerrahi branş hekimleri LA’ler ve lokal anestezik toksisite sendromu (LATS) 
hakkında bilgilerini incelemek, toksisite ve tedavisi hakkında farkındalığı arttırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza hastanemizde çalışan anestezistler dışındaki cerrahi branş hekimleri 
dahil edildi. Hekimlere yaş, cinsiyet, branş, uzmanlık yılı ve en çok tercih ettikleri LA, uygulama yolu, 
toksisiteyi önlemek için uyguladıkları yöntemler, toksisitenin erken ve geç dönem bulguları ve 
tedavisini içeren 14 soru yöneltildi. 108 hekime anket soruları yöneltildi ve tüm sorulara cevap 
verilmediği için 17’si çalışma dışı bırakılarak 91 anket sonucu değerlendirildi.  

Bulgular: Çalışmamıza 9 branş hekimi katıldı. En yüksek katılım %44 oranı ile Genel Cerrahi 
hekimleri olup, hekimlerin %68’i uzmandı ve meslekte çalışma yılı 10 yıldan fazla olanlar %31,9 
oranıyla en yüksekti. En çok tercih edilen lokal anesteziğin lidokain olduğu görüldü. Haftada ikiden 
fazla kullanımın en yaygın olduğu ve en sık uygulama şeklinin subkutan/intramusküler enjeksiyon 
olduğu görüldü. %78’i uygun doz ilaç kullanıyordu. Toksisitesinin erken dönem bulguları sorusuna, 
hekimler en sık alerji derken, geç dönem bulgularında ise en sık kardiyak arrest cevabını verdi. 
Tedavisinde ise semptomatik tedavi ilk sırayı aldı. LA toksisitesinde lipit kullanımı sorgulandığında 
%61,6 hekim hiç duymadığını belirtti.  

Sonuç: LA uygulayan cerrahi hekimlerin LATS bulguları, semptomları ve toksisite tedavi yöntemleri 
hakkında yeterli bilgi sahibi olmadıkları belirlendi ve hasta güvenliğini sağlamada ve komplikasyonları 
önlemede LATS bilinmesi ve tedavisinin önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

Anahtar Sözcükler: Lokal anestezikler, toksisite, anket. 
 

Abstract 

Aim: Local anesthetic (LA) drugs are used frequently today. Incorrect administration and dose are the 
most common causes of toxicity. In recent years, it has been reported that lipid emulsion infusions 
have been used successfully in toxicity states that do not respond to standard resuscitation practices. 
The purpose of this study is to examine the knowledge of surgical physicians about LAs and LATS 
(local anesthetic toxicity syndrome) and to raise awareness about toxicity and treatment.  

Materials and Methods: Surgical physicians other than anesthetists working in our hospital were 
included in our study. We asked 14 questions including age, gender, branch, specialty year, their 
preferred LA and method, methods to prevent toxicity, early and late findings and treatment of toxicity. 
Survey questions were directed to 108 physicians and 17 of them were excluded from the study 
because all questions were not answered, 91 survey results were evaluated. 
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Results: 9 physicians attended our study. The highest participation was General Surgery with a rate 

of 44%, 68% of them were specialists, and those with more than 10 years of work in the profession 

were the highest with 31.9%.It was found that the most preferred LA was lidocaine. It was observed 

that more than two uses per week were most common and the most common form of administration 

was subcutaneous / intramuscular injection.78% were using appropriate doses of drugs. The question 

of early signs of toxicity was the most frequent allergy, while in the late findings, cardiac arrest was the 

most common. In the treatment, symptomatic treatment took the first place. When lipid use was 

questioned in LA toxicity,61.6% of physicians stated that they had never heard of it. 

Conclusion: It was determined that surgical physicians who performed LA did not have sufficient 

information about LATS findings, symptoms and toxicity treatment methods, and we think that knowing 

and treating LATS is important in ensuring patient safety and preventing complications. 

Keywords: Local anesthetics, toxicity, questionnaire. 

 

GİRİŞ 

Lokal anestezik (LA) nöronal hücrelerin 

membranında sodyum geçişini engelleyerek 

motor ve duyu bloğu oluşturmaktadır (1). LA 

birçok kullanım avantajı olup bunun yanında ciddi 

komplikasyonlara da neden olabilmektedir (2). 

Lokal anestezik ajanın proteine bağlanabilme 

özelliği, yağda çözünürlüğü, pH, çözünürlük sabiti 

ve enjeksiyon yapılan alanın vaskülaritesi gibi 

özellikler, anestezik etkiyi ve sistemik toksisiteyi 

etkilemektedir (1). Lokal anesteziye bağlı 

komplikasyonlar klinik olarak genellikle ilk 5 dk. 

içerisinde gelişmektedir. Lokal anestezi toksisite 

sendromu (LATS) nadir görülen ölümcül bir 

komplikasyonudur. Hedef organ genellikle santral 

sinir sistemi (SSS) ve kardiyovasküler sistem 

(KVS)’dir. İlk olarak baş dönmesi ve tinnitus gibi 

SSS bulguları ortaya çıkar (3). Daha sonra 

plazma LA konsantrasyonu artışı ile birlikte aritmi 

ve derin kardiyovasküler kollapsa kadar ilerleyen 

döneme girilir ve kardiyak arreste varabilen 

etkiler oluşur (4).  

Toksisite tedavisinde, hava yolu kontrolünün 

sağlanması, konvülsiyon gibi semptomların 

tedavisi ve son yıllarda kardiyak toksisitenin 

tedavisinde lipit solüsyonlarının kullanılması 

önerilmektedir (5). Çalışmamızda LA kullanımına 

bağlı nadir fakat ölümcül olabilen 

komplikasyonları önleme, fark etme ve toksisite 

tedavisinin önemini vurgulamayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi etik kurulundan karar 

no:1700 15.02.2019 tarihli etik kurul onayı 

alındıktan sonra, benzer çalışmalar incelenerek 

14 sorudan oluşan bir anket formu hazırlandı. 

Anlaşılırlığını ve cevap süresini belirlemek üzere 

10 hekim tarafından ön uygulama yapıldı. 

Çalışma hakkında katılımcılardan bilgilendirilmiş 

onam alınarak, ortalama 10 dakikada 

cevaplanabilecek, 14 sorudan oluşan anket 

soruları (Tablo-1) hastanemizde çalışmakta olan 

anestezistler dışındaki cerrahi branş hekimlerine 

yazılı olarak dağıtıldı. Hekimlere yaş, cinsiyet 

branş uzmanlık yılı ve en çok tercih ettikleri LA, 

uygulama yolu, daha önceden LA toksisitesiyle 

karşılaşmış olup olmadıkları, LA toksisitesini 

önlemek için uyguladıkları yöntemler, LA 

toksisitenin erken ve geç dönem bulgularını, 

toksisite tedavisini içeren 14 soru yöneltildi. 108 

katılımcıdan 17’si soruları tam olarak 

cevaplamadığı için çalışma dışı bırakıldı ve 91 

katılımcının anket sonuçları değerlendirildi. 

İstatistiksel Analiz  

İstatistik testleri için IBM SPSS for Windows, 
version 22.0 (IBM statistics for Windows version 
22, IBM Corparation, Armonk, New York, United 
States) programı kullanıldı. Veriler ortalama + 
standart sapma ile ifade edildi. Numerik 
değişkenler ortalama ± standart sapma olarak, 
kategorik veriler ise sayısal değer ve yüzde 
olarak değerlendirildi.  

Bulgular 

Ankete toplam 108 hekimi katıldı. Katılımcılardan 
17 hekim eksik cevaplar verdiği için çalışmadan 
çıkarılırken, 91 hekimin cevapları değerlendirmeye 
alındı. Katılımcıların yaş ortalaması 37,7 ± 5 yıl 
olup 73’ü erkek,18’i kadın hekimdi. 62 uzman, 
29’u asistan hekim olup branş dağılımı Genel 
Cerrahi %44, Kadın Hastalıkları ve Doğum %22, 
Ortopedi ve Travmatoloji %12, Beyin ve Sinir 
Cerrahisi %3, Kulak Burun Boğaz %1,8, Üroloji 
%2, Plastik Cerrahi %2, diğer branşlar %13,2 idi. 
Çalışma yılı dağılımına göre 10 yıldan fazla olan 
hekim grubu %31,9 oranıyla en yüksek oranda 
olup 2-5 yıl arası %29,6 oranıyla ikinci sırada yer 
almaktaydı (Tablo-2). 
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Tablo-1. Uygulanan anket formu. 

Soru No Soru Cevap Seçenekleri 

1 Yaşınız?  

2 Cinsiyetiniz nedir? 
Kadın 
Erkek 

3 Unvanınız nedir? 
Uzman hekim  
Asistan hekim 

4 Branşınız nedir?  

5 Çalışma süresiniz nedir? 

0-6 ay 
6-12 ay 
1-2 yıl 
2-5 yıl 
5-10 yıl 
10 yıl ve üzeri 

6 
En çok tercih ettiğiniz lokal anestezik nedir? (birden çok cevaplı 
soru) 

Bupivakain  
Prilokain 
Lidokain 
Diğerleri 

7 Lokal anestezik kullanım sıklığınız nedir? 

Her gün 
Haftada ikiden fazla 
Haftada bir 
Ayda bir 
Yılda 3 

8 
En sık tercih ettiğiniz lokal anestezik uygulama şekli nedir? 
(birden çok cevaplı soru) 

Subkutan/intramüsküler 
Topikal 
İntravenöz 
İntranazal 
Diğer 

9 Daha önceden lokal anestezik toksisitesiyle karşılaştınız mı? 
Evet 
Hayır 

10 
Lokal anestezik toksisitesini önlemek için hangi önlemleri 
alıyorsunuz? (birden çok cevaplı soru) 

Monitorizasyon  
Uygun dozlarda kullanma 
Adrenalin ile test dozu 
Aralıklı enjeksiyon 
Aspirasyon 

11 
Lokal anestezik toksisitenin erken dönem bulguları nelerdir? 
(birden çok cevaplı soru) 

Allerji 
Hipotansiyon 
Anaflaksi 
Aritmi 
Dilde metalik tat 
Tinnitus 
Diğer 

12 
Lokal anestezik toksisitenin geç dönem bulguları nelerdir? 
(birden çok cevaplı soru) 

Kardiyak arrest 
Hepatotoksisite 
Şuur kaybı 
İskemi 
Enfeksiyon 
Diğer 

13 
Lokal anestezik toksisitenin tedavisi nelerdir? (birden çok 
cevaplı soru) 

Semptomatik tedavi 
Kardiyopulmuner 
resusitasyon 
Antihistaminik ilaç 
tedavisi 
Metilen mavisi   
%20 Lipit solüsyonu   

14 %20 Lipit solüsyonu hakkında ne biliyor musunuz? 

Hiç duymadım 
Duydum ama 
hatırlamıyorum 
Kullanım alanı ve şeklini 
biliyorum 
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Tablo-2. Ankete katılan hekimlerin demografik verileri. 

 n (%) 

Yaş (yıl) 37,7±0,5 

Cinsiyet   

Kadın  18 (19,8) 

Erkek 73 (80,2) 

Unvan  

Uzman hekim  62 (68,1) 

Asistan hekim 29 (31,9) 

Çalışma süresi  

0-6 ay 3 (3,3) 

6-12 ay 8 (8,8) 

1-2 yıl 8 (8,8) 

2-5 yıl 27 (29,6) 

5-10 yıl 16 (17,6) 

10 yıl ve üzeri 29 (31,9) 

 

Tablo-3. Hekimlerin lokal anestezik tercihi, kullanım sıklığı ve yolu.  

En çok tercih edilen lokal anestezik (birden çok cevaplı soru) n (%) 

Bupivakain 18 (19,8) 

Prilokain 50 (54,9) 

Lidokain 54 (59,3) 

Diğerleri 1 (1,1) 

Lokal anestezik kullanım sıklığı  

Her gün  22 (24,2) 

Haftada ikiden fazla 42 (46,1) 

Haftada bir 19 (20,9) 

Ayda bir 6 (6,6) 

Yılda 3 2 (2,2) 

Lokal anestezik kullanım yolu (birden çok cevaplı soru)  

Subkutan/intramüsküler 87 (95,6) 

Topikal 43 (47,2) 

İntravenöz 2 (2,2) 

İntranazal 1 (1,1) 

Diğer 0 (0) 

 

En sık tercih edilen LA sorusuna %59,3 lidokain, 

%54,9 prilokain cevabı verildiği görüldü. LA 

kullanım sıklık oranları haftada ikiden fazla %46,1, 

haftada bir %20,9, her gün %24,2 olarak 

hesaplandı. Lokal anestezik uygulama yönteminin 

sorgulandığında en sık subkutan/intramusküler 

(%95,6), ikinci sıklıkla topikal uygulamanın (%47,2) 

tercih edildiği görüldü (Tablo-3). 

Hekimlerin LA toksisitesiyle ilişkili sorularda ise 

%7,7’sinin LATS ile karşılaştığı, toksisiteyi 

önlemede yapılan önlemlerde ise %78 uygun doz 

kullanımı, %39,6 monitorizasyon, %35,2 aralıklı 

enjeksiyon en sık kullanılan teknikler olduğu 

görüldü. LATS’nin erken klinik bulguları 

sorgulandığında %60,4 alerji, %58,2 hipotansiyon, 

%42,3 anaflaksi, %38,5 dilde metalik tat, %37,4 

aritmi ve %20,9 tinnitus cevabının verildiği görüldü. 

Geç dönem bulgularında %52,7 kardiyak arrest, 

%49,4 hepatotoksisite, %34,1 iskemi ve %34,1 

şuur kaybı cevapları alındı (Tablo-4). 

Lokal anestezi toksisite sendromu tedavisi 

sorgulandığında %78 semptomatik, %50,5 

antihistaminik, %48,4 kardiyopulmoner 

resusitasyon, %25,3 lipit solüsyonu, %15,4 ise 

metilen mavisi seçeneğinin tercih edildiği görüldü. 

Lipit tedavisi sorgulandığında %61,6 hekimin hiç 

duymadığı ve sadece %6,6 hekimin kullanım 

alanı ve dozu hakkında bilgi sahibi olduğu 

görüldü (Tablo-5). 
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Tablo-4. Hekimlerin lokal anestezik toksisitesine yaklaşımı.  

Daha önceden lokal anestezik toksisitesiyle karşılaştınız mı? n (%) 

Evet  7 (7,7) 

Hayır 84(92,3) 

Lokal anestezik toksisitesini önlemek için hangi önlemleri alıyorsunuz?                                     

(birden çok cevaplı soru) 
 

Monitorizasyon  36 (39,6) 

Uygun dozlarda kullanma 71 (78,0) 

Adrenalin ile test dozu 5 (5,5) 

Aralıklı enjeksiyon 32 (35,2) 

Aspirasyon  12 (13,2) 

Lokal anestezik toksisitenin erken dönem bulguları nelerdir? (birden çok cevaplı soru)  

Alerji 55 (60,4) 

Hipotansiyon 53 (58,2) 

Anaflaksi 43 (42,3) 

Aritmi 34 (37,4) 

Dilde metalik tat 35 (38,5) 

Tinnitus 19 (20,9) 

Diğer 4 (4,4) 

Lokal anestezik toksisitenin geç dönem bulguları nelerdir? (birden çok cevaplı soru)  

Kardiyak arrest  48 (52,7) 

Hepatotoksisite  45 (49,4) 

Şuur Kaybı  31 (34,1) 

İskemi 31 (34,1) 

Enfeksiyon 12 (13,2) 

Diğer 11 (12,1) 

 

Tablo-5. Lokal anestezik toksisitesi tedavisi, lipit solüsyonu.  

Lokal anestezik toksisitenin tedavisi nelerdir? (birden çok cevaplı soru) n (%) 

Semptomatik tedavi  71 (78,0) 

Kardiyopulmoner resusitasyon  44 (48,4) 

Antihistaminik ilaç tedavisi 46 (50,5) 

Metilen mavisi   14 (15,4) 

%20 Lipit solüsyonu   23(25,3) 

%20 Lipit solüsyonu hakkında ne biliyorsunuz?  

Hiç duymadım  56 (61,6) 

Duydum ama hatırlamıyorum 28 (30,8) 

Kullanım alanı ve şeklini biliyorum 6 (6,6) 
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Tartışma  

Lokal anestezik kullanımının nadir görülen ancak 

ölümcül olabilen komplikasyonu LATS olup 

toksisitesinin belirtilerinin bilinmesi tedaviye erken 

başlamak, kardiyak toksisiteyi önlemek ve ölüm 

dahil olmak üzere tüm olumsuz sonuçlardan 

kaçınmak için önemlidir (6). 

Literatürde Ortopedi ve Travmatoloji ve Acil Tıp 

Kliniğine ait çok sayıda LATS olgusu 

bulunmaktadır (7, 8). Çalışmamızda LA’ların 

yüksek oranda kullanımının Genel Cerrahi 

hekimlerinde görüldüğünü belirledik. Bu sonucun, 

tek merkezli olan çalışmamıza katılan genel 

cerrahi hekim sayının daha fazla olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Lokal anestezik toksisite riskini azaltmak için, 

kullanılacak dozu sınırlandırmak, kateter 

yerleştirirken kullanılacaksa ultrason veya direkt 

görüntüleme yöntemlerini tercih etmek, test dozu 

uygulama, aralıklı ilaç enjeksiyonu, sık 

aspirasyon (yaklaşık 3 ml) ve mümkünse 

herhangi bir belirti veya semptom olup olmadığını 

belirlemek için hastayla sözlü teması sürdürmek 

gibi yöntemler önerilmektedir (9, 10). Ayrıca LA 

solüsyonuna epinefrin eklenmesi LA’nın 

plazmaya girişinin azaltarak yüksek dozların 

daha güvenli bir şekilde uygulanmasını 

sağlamaktadır (11).  Çalışmamızda hekimlerin 

toksisiteden kaçınmak için büyük çoğunluğunun 

uygun doz kullanımını tercih ettiğini ve diğer 

yöntemlerin yeterli düzeyde uygulanmadığını 

gördük. 

Lokal anestezi toksisite sendromunda klinik 

belirtiler genellikle 0-5 dakika içerisinde gelişir ve 

tinnitus, sersemlik, dudak çevresinde uyuşukluk, 

görme ve işitmede bozulma, şuur değişiklikleri ile 

başlar ve toksisitenin şiddetine göre nöbet, aritmi, 

solunum arresti, hipotansiyon ve şok görülebilir 

(12). Çalışmamızda hekimlerin LATS’nin erken 

dönem ve geç dönem belirtileri hakkında yeterli 

bilgi düzeyine sahip olmadığı sonucuna ulaştık.  

Anestezi kılavuzlarında LATS gelişen olgularda 

hava yolu kontrolü, 100% oksijen ile ventilasyon, 

konvülzyonun durdurulması ve gerektiği taktirde 

kardiyopulmoner resüsitasyon ile birlikte %20’lik 

intravenöz lipit (İVL) kullanımı üzerinde önemle 

durulmaktadır. Hava yolu yönetiminde; optimal 

oksijenizasyon ve ventilasyon ile hipoksi ve 

asidoz önlenirken, kardiyovasküler depresyon ve 

nöbetleri ortadan kaldırabilmektedir. (13, 14). 

Lokal anestezi toksisite sendromu durumunda, 

%20 İVL’nin 1,5 ml/kg bolus şeklinde verilip 0,25 

ml/kg/dakika infüzyon olarak idamesi 

önerilmektedir, belirtilerin düzelmemesi durumunda 

bolus dozun iki kez daha tekrarlanması ve 10 

ml/kg maksimumu doza kadar uygulanması 

önerilmektedir (15). Foxall ve ark. Lokal 

anestezik toksisitesi gelişen bir hastaya arrest 

gelişmeden önce iVL infüzyonu uygulandığında 

kalp ritminin sinüse döndürülebildiğini bildirmiştir 

(16). Marwick ve ark. da uygun dozda iVL 

tedavisi alan bir hastada kardiyovasküler 

kollapsın geri döndüğünü gözlemlemiş ve iVL’nin 

erken dönemde başlanması gerektiğini 

vurgulamıştır (17). Çalışmamızda hekimlerin 

LATS tedavisinde semptomatik tedavi üzerinde 

durduklarını, İVL tedavisi hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmadıklarını gördük. 

Prilokain metabolitleri (O-tolidin deriveleri) yüksek 

doz kullanıma bağlı birikebilir ve hemoglobini 

methemoglobine dönüştürebilir. Lokal anestezik 

spreylerinde bulunan benzokain de 

methemoglobinemiye neden olabilir (18). 

Methemoglobineminin tedavisinde metilen mavisi 

(1-2 mg/kg %1’lik solüsyondan 5 dakikadan uzun 

sürede) intravenöz olarak uygulanmaktadır (12). 

Çalışmamızda hekimlerin LA arasında prilokain 

kullanım tercihi yüksek iken yeterli düzeyde 

toksisite tedavisi hakkında bilgi sahibi olmadıkları 

görüldü. 

Sonuç 

Çalışmamızda sık LA kullanmakta olan 

hekimlerin toksisiteyi önlemek için gerekli olan 

“uygun kullanım dozu” önlemini aldığını, fakat 

diğer önlemler ve toksisitenin erken ve geç 

dönem bulguları ve tedavisi hakkında yeterli 

bilgiye sahip olmadıkları sonucuna ulaştık. Lokal 

anestezik sistemik toksisite nadir ancak ölümcül 

olabilmektedir. LA uygulayan cerrahi hekimlerin 

güvenli LA kullanımı ve LATS bulguları, 

semptomları ve toksisite tedavi yöntemleri 

hakkında yeterli bilgi sahibi olmalarının hasta 

güvenliğini sağlamada önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Çıkar çatışması 

Yazarlar arasında çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 
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Hepatoselüler kanser için karaciğer nakli: Altı yıllık deneyimin öğrettikleri 
Liver transplantation for hepatocellular carcinoma: Lessons learned from six                                   
years of experience 
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Öz 

Amaç: Karaciğer nakli (KN), hepatosellüler karsinom (HSK) için en iyi tedavi seçeneği olmaya devam 
etmektedir. Milano kriterlerinin ortaya çıktığı 1996 yılından bu yana, hasta seçimi çok önem kazanmıştır 
ancak bu kriterlerin kısıtlayıcılığı tartışılmaktadır. Canlı vericili KN dünya çapında artık daha rutin bir şekilde 
yapıldığından, daha fazla hastanın bu tedaviden faydalanabilmesi için orijinal kriterlere ek olarak birçok yeni 
kriter ve / veya bu kriterlerin genişletilmiş versiyonları literatürde önerilmektedir.  

Bu çalışma, KN ile kabul edilebilir sonuçlar elde edilen hastaların sayısını artırmak için literatürdeki her 
gün daha da büyüyen dataya katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Altı yıllık bir sürede HSK için KN uygulanan 187 yetişkin hastanın tıbbi kayıtları 
retrospektif olarak toplandı. Hastalar Milan ve UCSF kriterlerine göre sınıflandırıldı. Her hasta için sağ 
kalım süreleri, tümör, karaciğer hastalığı ve nüks ile ilgili veriler kaydedildi ve sonuçlar istatistiksel 
olarak analiz edildi. 

Bulgular: Nüks ve sağ kalımı önemli ölçüde etkileyen faktörler histolojik farklılaşma, tümörün sayısı ve 
büyüklüğü ve vasküler invazyon varlığı olarak saptandı. Serum alfa-fetoprotein düzeylerinin sonuçları 
önemli ölçüde etkilemediği görüldü. 

Her iki kriteri de aşan hastalar arasında, toplam tümör boyutu 160 mm'den az olan hastaların sonuçları 
anlamlı derecede daha iyi olarak saptandı (p = 0,007). 

Sonuç: Sonuç olarak, vasküler invazyon, kötü diferansiasyon, 6’dan fazla odak ve 160 mm'yi aşan 
tümörü olan HSK hastaları daha yüksek nüks oranları ve daha kötü sonuçlar göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: Hepatoselüler kanser, karaciğer nakli, sağ kalım, prognoz. 

Not: Bu makaleyi oluşturan verilerin farklı güncellikteki versiyonları aşağıda sıralanan etkinliklerde 
rapor edilmiş / sunulmuştur:  

• 24–27 Mayıs 2017, Prag/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster Sunumu 

• 23–26 Mayıs 2018, Lizbon/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster Sunumu 

• 15–18 Mayıs 2019, Toronto/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster Sunumu 

•  23–26 Ekim 2019, Antalya/14. HPB Cerrahi Kongresi – Sözlü sunum 

 
Abstract 

Aim: Liver transplantation (LT) remains the best treatment option for hepatocellular carcinoma (HCC). 
Patient selection is crucial and debated ever since the emerging of the Milan criteria in 1996. As live 
donor LT being more routinely performed worldwide, numerous new and/or expansions of the original 
criteria have been suggested to allow more patients to benefit from this superior treatment modality. 
This study aims to contribute to ever-growing data in search for better coverage of patients with 
acceptable outcomes. 
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Materials and Methods: Medical recordings of 187 adult patients who underwent LT for HCC in a 6-

year period were retrospectively collected. Patients were classified by Milan and UCSF criteria. 

Survival times as well as tumor, liver disease and recurrence related data were recorded for each 

patient and the outcomes were statistically analyzed. 

Results: Factors significantly affecting recurrence and survival were histologic differentiation, number 

and the size of the tumor and the presence of vascular invasion. Serum alpha-fetoprotein levels did 

not significantly affect outcomes.  

Among the patients exceeding both of the criteria, having a total tumor size of less than 160 mm was 

significantly associated with better outcomes (p=0,007).  

Conclusion: In conclusion, HCC patients having tumors with vascular invasion, poor differentiation, exceeding 6 

in number and 160 mm in total diameter demonstrate higher recurrence rates and worse outcomes. 

Keywords: Hepatocellular cancer, liver transplantation, survival, prognosis. 

Note: Data comprising this manuscript has been reported / presented in different time versions in the 

following events: 

• 24–27 May 2017, Prague/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster presentation 

• 23–26 May 2018, Lisbon/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster presentation 

• 15–18 May 2019, Toronto/Joint International Congress of ILTS, ELITA & Licage–Poster presentation  

• 23–26 October 2019, Antalya/14. Congress of HPB surgery–Oral presentation   

 
Giriş 

Hepatoselüler karsinom (HSK) karaciğerin en sık 

görülen birincil kanseridir ve insidansı global 

olarak artmaktadır (1,2). Hastalığın değişik evre 

ve bulgularının tedavisi için tedavi veya 

palyasyon amaçlı birçok tedavi önerilmiştir (3).  

Karaciğer nakli (KN) sadece altta yatan karaciğer 

hastalığını tedavi etmekle kalmayıp, aynı 

zamanda karaciğer yetmezliği nedeniyle 

rezeksiyon için uygun olmayan hastaların 

tedavisine de izin vermesiyle bu tedavi yöntemleri 

arasında öne çıkmaktadır (2,4). 

HSK için KN’nde güncel olarak bildirilen beş yıllık 

sağ kalım oranları %80'lere kadar çıkmaktadır 

(5), ancak Mazzaferro ve ark. tarafından Milan 

kriterlerinin 1996’da ortaya atılmasından önce 

durum böyle değildi (6). Milan kriterlerinin geniş 

çapta uygulanmasından önce, ileri tümörlere 

bağlı nüks, sonucu etkileyen ciddi bir problemdi 

ve üç yıllık sağ kalım oranları %50'den azdı (7,8).  

Milan kriterleri esasında daha iyi sonuçlar elde 

ederek, zaten kıt olan bir kamu organ havuzunu 

korumak amacıyla kadavradan KN (KKN) için 

tanımlanmıştır. 2001 yılında California 

Üniversitesi, San Francisco (UCSF) grubu hasta 

seçim kriterlerinin bir miktar genişletilmesinin 

sonuçları değiştirmediğini ve karşılaştırılabilir sağ 

kalım oranlarının bu şekilde de mümkün 

olduğunu göstermiştir (9). Ancak; canlı vericili KN 

(CVKN) giderek daha rutin bir şekilde 

uygulanması ile, bu kriterler çok kısıtlayıcı oldukları 

ve aslında karaciğer transplantasyonundan 

gerçekten fayda görebilecek bir hasta alt grubunun 

tedavisini önleyebildikleri nedeniyle eleştirilmektedir 

(2,9–11). Mevcut kriterlerin genişletilmiş 

modifikasyonları veya yeni kriterler her geçen 

gün önerilmekte ve literatürde tartışılmaktadır (2, 

5, 12–17).  

Bu çalışmada, Milan kriterleri içinde ve ötesinde 

HSK için KN uygulanan hastaların sonuçlarını 

karşılaştırmayı ve bu tartışmalı konuyla ilgili 

literatürde giderek artan verilere katkıda 

bulunulması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Altı yıllık bir dönem boyunca KN yapılan 986 

hastanın tıbbi kayıtları geriye dönük olarak 

incelendi. Histolojik olarak doğrulanmış HSK'i 

olan 191 hasta mevcuttu. Bunlar arasında, 

tirozinemi zemininde HSK gelişen dört pediatrik 

hasta çalışma dışı bırakıldı. Geri kalan 187 

yetişkin hasta için demografik özellikler, karaciğer 

hastalığı ve tümörle ilgili veriler, nüks ve sağ 

kalım süreleri kaydedildi. 

Hastaların Milan veya UCSF kriterlerine uyma 

durumu ile makrovasküler ve mikrovasküler 

invazyon varlığı, eksplante edilen karaciğerin 

histopatolojik incelemesine göre belirlendi. 

Değişkenlerin nüks üzerindeki etkisini test etmek 

için binomial lojistik regresyon analizi, genel ve 

hastalıksız sağ kalım için Kaplan- Meier analizi 

kullanıldı. Analizler, HSK nüksü veya ilerlemiş 
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kansere bağlı olmaksızın KN’yi takip eden ilk üç 

ayda kaybedilen (erken mortalite) 15 hastanın 

verisi sansürlenmeden tüm hasta grubu üzerinde 

yapılmıştır. 

Bulgular 

Tanımlayıcı Veriler: 

Hastaların ortalama yaşı 55,3 idi ve hastaların 

çoğunluğu erkekti (%87 n = 162). Ortalama 

MELD (Model for End-Stage Liver Disease) skoru 

12,6 ve serum alfa fetoprotein (AFP) seviyesi 

58,6 ng/ml idi. 

On beş hastada (%8) histopatolojik inceleme 

sonrası rastlantısal olarak HSK saptandı. 

Hastaların çoğunda (n = 105, %56) sadece bir 

tümör vardı. Bununla birlikte, altı veya daha fazla 

tümörü olan 25 hasta (%13,4) mevcuttu. 

Ortalama toplam tümör boyutu 56,5 mm idi (6 ila 

212 mm arasında). 

12 (%6,4) hastada makrovasküler invazyon, 21 

(%11,2) hastada mikrovasküler invazyon izlendi. 

Tümörlerin sadece 21'i (%11,2) kötü diferansiye 

olarak derecelendirildi. 

Nüks hastalığı olan 36 hasta (%19,3) vardı. KKN 

ve CVKN alıcıları arasında Nüks açısından 

anlamlı bir fark bulunmadı (p = 0,793). 

Tablo-1 frekansları ve Tablo-2 hasta grubu için 

tanımlayıcı istatistikleri özetlemektedir. 

Tablo-1. Hasta özelliklerinin frekans tablosu. (*HBV: hepatit B virüs, **HCV: hepatit C virüs). 

Değişken Hasta Sayısı Geçerli Yüzde 

Cinsiyet   

Erkek 162 86,6 

Kadın 27 13,4 

Siroz Etiyolojisi   

HBV* 110 58,8 

HCV** 34 18,2 

Kriptojenik 16 8,6 

Etanol 15 8 

Diğer 12 6,4 

Verici türü   

Kadavra 34 18,2 

Canlı 153 81,8 

Milan kriterlerine uygunluk   

Evet 109 58,3 

Hayır 78 41,7 

UCSF kriterlerine uygunluk   

Evet  147 78,6 

Hayır 40 21,4 

Tümör Diferansiasyonu   

Kötü 21 11,2 

Orta  91 48,6 

İyi 75 40,2 

Makrovasküler İnvazyon   

Evet 12 6,5 

Hayır 173 93,5 

Mikrovasküler İnvazyon   

Evet 21 11,2 

Hayır 166 88,8 

Nüks   

Evet 36 19,3 

Hayır 151 80,7 
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Tablo-2. Hasta grubunun tanımlayıcı verileri (erken mortaliteler sansürlenmiş, n=15). 

Değişken N Min. Maks. Ort. Std. Sap. 

Yaş (yıl) 172 15 73 55,19 8,61 

Child Skoru 172 5 15 7,83 2,14 

MELD Skoru 172 5 30 12,12 5,15 

AFP (ng/ml) 162 1,0 1210 55,31 161,73 

Total Tümör Boyutu (mm) 172 6 212 55,93 46,35 

En Büyük Tümör Boyutu (mm) 172 6 200 38,3 27,93 

Genel Sağ kalım (ay) 172 3 103 44,5 26,75 

Hastalıksız Sağ kalım (ay) 172 3 103 42,94 27,61 

 

Tablo-3. Her iki kriteri de aşan hastaların tanımlayıcı verileri (erken mortaliteler sansürlenmiş, n=3). 

Değişken N Min. Maks. Ort. Std. Sap. 

Yaş (yıl) 37 15 73 53,83 11,21 

Child Skoru 37 5 13 8,15 2,19 

MELD Skoru 37 6 22 12,32 4,72 

AFP (ng/ml) 35 2.0 363,0 50,68 82,76 

Total Tümör Boyutu (mm) 37 51 212 122,10 49,20 

En Büyük Tümör Boyutu (mm) 37 10 140 61,10 36,27 

Genel Sağ Kalım (ay) 37 3 88 33,56 23,86 

Hastalıksız Sağ Kalım (ay) 37 3 88 30,95 24,96 

 

Yüz seksen yedi hastanın 109'unda (%58,3) 
Milan, 147'sinde (%78,6) UCSF kriterleri 
içerisindeydi. Bu kriterlerin her ikisinin de ötesine 
geçen 40 hasta (%21,4) vardı. Bu 40 hastanın 
beşi dışında hepsi canlı vericilerden karaciğer 
greftleri aldı. Bununla birlikte, verici tipi seçimi 
(KKN veya CVKN) bu alt grupta nüksü anlamlı 
olarak etkilememiştir (p= 0,277). Erken 15 
mortalitenin sadece üçü bu alt grupta meydana 
gelmiştir. Bu alt grubun tanımlayıcı verileri Tablo-
3'te özetlenmiştir. 

Toplam mortalite %31 (n= 58) idi. Erken 
mortaliteler sansürlendiğinde, mortalite oranı 
%25'e düşmektedir (n= 43). 

Tüm hasta grubunun ortalama sağ kalım süresi 
41,2 ay ve ortalama hastalıksız sağ kalım 39,5 
aydı. Bununla birlikte, erken mortalite (n= 15, %8) 
hariç tutulduğunda genel sağ kalım ve hastalıksız 
sağ kalım süreleri sırasıyla 44,5 ve 42,9 aya 
kadar artmaktadır. 

Sağ Kalım Analizi 

Tüm hasta popülasyonu için beklenen genel sağ 

kalım süresi 73,1 aydı. Beş yıllık beklenen genel 

sağ kalım oranı %66 idi. Erken ölümler 

sansürledikten sonra, beklenen hayatta kalma 

süresi 79,5 aya yükseldi ve beş yıllık hayatta 

kalma oranı %70,2 oldu. 

Sirozun etiyolojisi, genel ve hastalıksız sağ kalımı 

önemli ölçüde etkilemedi (sırasıyla p değerleri 

0,256 ve 0,95). 

Tümörün histolojik derecesi hem genel hem de 

hastalıksız sağ kalım üzerinde anlamlı bir etkiye 

sahipti (sırasıyla p değerleri 0,037 ve 0,001). 

Kötü diferansiasyonu olan tümörler, orta ve iyi 

diferansiye tümörlere göre anlamlı olarak daha 

kötü prognoza sahipti (Şekil-1). 

 

Şekil-1. Histolojik dereceye göre sağ kalım eğrisi. 
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Her iki kriter de prognozu başarılı bir şekilde 

öngördü. Hem genel hem de hastalıksız sağ 

kalım, en az bir kritere uyan hastalarda anlamlı 

olarak daha iyi idi (p= 0,0001). Bununla birlikte, 

Milan kriterlerinin dışında, ancak UCSF kriterlerini 

karşılayan hastaların genel sağ kalım (p= 0,452) 

ve hastalıksız sağ kalım (p= 0,188) oranları 

açısından anlamlı bir fark yoktu. En az bir kriter 

kümesini karşılayan hastalar için beklenen beş 

yıllık sağ kalım oranı, erken mortaliteler hariç 

%77,7 idi. Ancak bu oran her iki kriteri de aşan 

40 hasta için %41,7 idi. 

Toplam tümör sayısı hem genel hem de 

hastalıksız sağ kalımı önemli ölçüde etkiledi (p= 

0,0001). Bu etkinin, altı veya daha fazla tümörü 

olan hastaların hastalıksız hayatta kalmasında 

daha belirgin olduğu görülmüştür (Şekil-2). 

Tümör sayısına göre hastalıksız sağ kalım 

grafiğini göstermektedir. 

 

Şekil-2. Toplam tümör sayısına göre hastalıksız sağ kalım. 

 

Sağ kalım süreleri ile vasküler invazyon varlığı 

arasında bir diğer güçlü korelasyon gözlendi. 

Makrovasküler ve / veya mikrovasküler invazyon 

varlığı sağ kalımı önemli ölçüde etkiledi. Etki 

makrovasküler invazyonla daha belirgindi (her iki 

değişken için p= 0,0001). Makrovasküler 

invazyonu olan hastalarda 33 aydan fazla hayatta 

kalan yoktu (Şekil-3). 

Nüksü Etkileyen Faktörlerin Analizi: 

Test edilen sürekli değişkenler arasında serum 

AFP düzeyi ve MELD skoru nüks ile ilişkili değildi 

(sırasıyla p değerleri 0,425 ve 0,943). 

Diğer taraftan, toplam tümör boyutu ve en büyük 

tümör boyutu, nüks ile güçlü korelasyon gösterdi 

(her ikisi için p = 0,0001). ROC eğrisi analizinde, 

bu iki değişken için anlamlı sonuçlar elde edildi. 

Bununla birlikte, eğri altındaki alan (AUC) değeri 

en büyük tümör boyutu değişkeni için daha 

yüksekti (0,803). Bu nedenle bir sınır değeri 

araştırmak için Youden analizinde bu değişken 

kullanıldı. En büyük tümörün boyutu için 27,5 

mm'lik bir sınır değeri, %97,2 duyarlılıkla nüksü 

öngördü. Ancak bu kesme değerinin özgüllüğü; 

öngörülen vakaların yarısı için yanlış pozitiflik 

anlamına gelen %50,3 olarak hesaplandı.  

 

Şekil-3. Makrovasküler invasyon durumuna göre genel 

sağ kalım. 

 

Bir başka ilginç patern, her iki kriteri de aşan 40 

hastanın toplam tümör büyüklüğünün 

değerlendirilmesi sonucu ortaya çıktı. Bu hasta 

grubunun ROC analizi de toplam tümör boyutu ve 

en büyük tümör boyutu değişkenleri için anlamlı 

sonuçlar göstermiştir. Ancak bu kez, AUC değeri 

toplam tümör boyutu değişkeni için daha yüksekti 

(0,734). Toplam tümör boyutu için 160 mm'lik bir 

sınır değeri Kaplan Meier analizi ile test edilmiştir. 

Her iki ölçütü de aşan hastalar arasında 160 

mm'den küçük toplam tümör boyutu anlamlı 

olarak daha olumlu sonuçlarla ilişkili bulunmuştur 

(p = 0,007) (Şekil-4). 

 

Şekil-4. Her iki kriteri de aşan hastalar için toplam tümör 

boyutuna göre sağ kalım eğrisi (p=0,007). 
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Vasküler invazyon ve tümör boyutlarının hastalık 

nüksü üzerindeki etkilerini belirlemek için lojistik 

regresyon yapıldı. Model, nükste görülen 

varyansın%43,1'ini (Nagelkerke R2) açıkladı ve 

vakaların %85,9'unu doğru olarak sınıflandırdı. 

Makrovasküler invazyonu olan hastalarda nüks 

görülme olasılığı invazyonu olmayan hastalara 

göre 24,65 kat daha fazla idi (p= 0,006). Benzer 

şekilde, mikrovasküler invazyon varlığı 3,64 

oranla nüks riskini (p= 0,05) anlamlı ölçüde 

artırmıştır. En büyük tümör boyutundaki bir artış, 

tekrarlayan hastalık olasılığının artmasıyla da 

ilişkili idi (p= 0,039), ancak toplam tümör 

boyutundaki artış, tekrarlama olasılığındaki bir 

artışla ilişkili değildi (p= 0,407). 

Tartışma 

Hepatosellüler karsinom, KN'nin uygun hastalar 

için en iyi tedavi seçeneğini sunduğu zorlu bir 

hastalıktır (2, 4). Nüks, bu zorlu hastalığın 

tedavisini daha da karmaşık hale getirir ve bu 

nedenle, hasta seçimi kabul edilebilir sonuçlar 

elde edilmesi açısından çok önemlidir. HSK için 

KN sonuçlarını etkileyen faktörleri 

değerlendirmek için çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 

Serum AFP seviyesi HSK'de en sık çalışılan 

prognostik faktörlerden biridir. Birçok çalışmada, 

serum AFP seviyesinin bağımsız olarak prognozu 

öngördüğü ve KN’nin 400 ng/ml'lik bir sınır 

değerinin altındaki hastalara önerildiği rapor 

edilmiştir (14,18–20). Literatürdeki bu verilerin 

aksine, çalışmamızda serum AFP düzeyi genel 

sağ kalım (p> 0,05) ve nüks (p = 0,425) üzerinde 

anlamlı bir etki göstermemektedir. Çalışmamız 

retrospektif olduğu için nakil öncesi hasta 

seçiminin bu sonuçlara etki ettiği 

düşünülmektedir. Ancak AFP ve nüks arasındaki 

ilişki olmadığını destekleyen başka yayınlar da 

olduğu bilinmektedir (4). 

Nüksü etkileyen bir diğer önemli faktör, tümörün 

histolojik farklılaşmasıdır (11). Sağ kalım 

analizleri, iyi ve orta derecede diferansiye 

tümörler için benzer hastalıksız sağ kalım çizgileri 

göstermektedir. Bununla birlikte, kötü diferansiye 

tümörü olan hastalarda hastalıksız sağ kalım 

süresi anlamlı olarak daha kısa saptanmıştır             

(p= 0,001). 

Nüks ve sağ kalımı etkileyen en önemli değişken 

vasküler tutulumdur. KN öncesi dikkatli 

değerlendirmeye rağmen, 12 hastada (%6,5) 

makrovasküler invazyon, 21 (%11,2) hastada 

mikrovasküler tutulum saptanmıştır ve bunların 

tümü eksplante edilen karaciğerin patolojik 

incelemesi ile ortaya insidental olarak ortaya 

konulmuştur. Beklenen genel sağ kalım süresi 

makrovasküler invazyonlu hastalarda 12,1 ay ve 

mikrovasküler invazyonlu hastalarda 35,5 aydır; 

bu da tüm hasta grubunun 70 aydan fazla tahmini 

sağ kalım süresine kıyasla oldukça kötüdür. 

Makrovasküler ve mikrovasküler tutulum hem 

toplam tümör boyutu hem de en büyük tümör 

boyutu ile anlamlı derecede ilişkilidir (tüm p 

değerleri <0,01'dir). Vasküler tutulumu olan 

hastalar, vasküler tutulumu olmayan hastalardan 

iki kat daha büyük ortalama tümör boyutlarına 

sahip olma eğilimindedir. 

Toplam tümör sayısı da hastalıksız sağ kalımı 

önemli ölçüde etkilemektedir (p= 0,0001). Bu etki 

altı veya daha fazla tümörü olan hastalar için 

daha belirgin hale gelmiştir (Şekil-2). Altı veya 

daha fazla tümörü olan hastalar için beklenen 

genel ve hastalıksız sağ kalım süreleri sırasıyla 

31,4 ve 29,3 aydır. Bu sağ kalım süreleri 

mikrovasküler invazyonu olan hastalarda olduğu 

gibi anlamlı biçimde daha kötüdür. 

Tümör büyüklüğünün HSK'li hastaların sonuçları 

üzerindeki önemi çok sayıda çalışma ile 

gösterilmiştir ve Milan kriterlerinin ortaya 

çıkışından bu yana tartışılmaktadır (6, 10, 13, 14, 

18). Bu çalışmada Milan kriterlerinde belirtilen 

sınır değer olan üç santim teyit edilmiştir. Ancak, 

bu değer katı bir seçim noktası olarak alınırsa, 

%50,3'lük bir özgüllükle, bu sınır değer (27,5 

mm), KN'den faydalanabilecek hastaların 

yarısının tedavisini önleme potansiyeline sahiptir. 

Dolayısıyla, Milano kriterlerinin özellikle CVKN 

için genişletilmesi mantıklı görünmektedir. 

Son olarak hem Milano hem de UCSF kriterlerini 

aşan bir hasta alt grubunun sonuçları da ayrıca 

analiz edilmiştir. Bu hastaların ROC analizindeki 

toplam tümör boyutu için AUC 0,734 idi. Bu hasta 

alt grubu için toplam tümör boyutu için 160 mm'lik 

bir sınır değeri test edildi. Toplam tümör boyutu 

160 mm veya daha fazla olan hastalarda genel 

ve hastalıksız sağ kalım süreleri anlamlı olarak 

daha kötü idi (sırasıyla p= 0,007 ve 0,002) (Şekil-4). 

Sonuç olarak, vasküler invazyon, zayıf 

farklılaşma, toplam tümör sayısı altı ve 160 mm'yi 

aşan tümörü olan HSK hastalarında daha yüksek 

nüks oranları ve daha kötü sonuçlar 

görülmektedir. 

Çıkar çatışması 

Yazarların herhangi bir kişi ve kurumla çıkar 

örtüşmesi veya çatışması bulunmamaktadır. 
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Öz 

Amaç: Diyabetik ayak hastalarında yaşam kalitesi düzeylerinin ve etkileyen faktörlerin 
değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın verileri Ocak – Mart 2020 tarihleri arasında üniversite hastanesinin 
diyabetik ayak konseyine başvuran 171 hastadan toplanmıştır. Verilerin toplanmasında birey tanıtım 
formu ve Diyabetik Ayak Ölçeği – Kısa Formu kullanılmıştır. Bu ölçekte alt boyutlar ve ölçek toplam 
puanı 0-100 aralığında değerler almakta olup yüksek puan ortalaması yüksek yaşam kalitesini, düşük 
puan ortalaması düşük yaşam kalitesini göstermektedir. Araştırmanın verileri IBM SPSS 25.0 paket 
programı ile analiz edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmada yer alan hastaların %67,3’ünün erkek, %84,8’inin evli ve ortalama yaşı 
61,57±10,03 yıl olarak saptanmıştır. Kadınların (p=0,009), insülin tedavisi alanların (p=0,004), sigara 
kullanmayan (p=0,027), alkol tüketimi olmayan (p=0,030) ve diyabete eşlik eden kronik hastalığı 
olmayan bireylerin (p=0,003) yaşam kalitesi puan ortalamalarının daha yüksek düzeyde olduğu 
saptanmıştır. Regresyon tahminlemesinde insülin tedavisi almanın (β=-0,23, p=0,024) ve eşlik eden 
kronik bir hastalığı olmamasının (β=-0,17, p=0,037) yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 
saptanmıştır. 

Sonuç: Sonuç olarak diyabetik ayak hastalarında yaşam kalitesinin orta düzeyde olduğu cinsiyet, 
tedavi türü, sigara kullanımı, alkol kullanımı ve eşlik eden kronik hastalık varlığı bakımından gruplar 
arasında farklılık olduğu gözlemlenmiştir. Diyabetik ayak hastalarında tedavi türü ve eşlik eden kronik 
hastalık varlığının yaşam kalitesi üzerine anlamlı etkisi olduğu saptanmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Diyabet, diyabetik ayak, yaşam kalitesi. 

 

Abstract 

Aim: To evaluate the quality of life of diabetic foot patients and affecting factors.  

Materials and Methods: The data of the study were collected from 171 patients who applied to the 
diabetic foot council of a university hospital between January - March 2020. For the collection of the 
data, the individual identification form, and the Diabetic Foot Scale - Short Form were used. In this 
scale, the sub-dimensions’ and scale total scores are range from 0 to 100, and the high mean score 
indicates a high quality of life, the low mean of score indicates a low quality of life. Research data were 
analyzed with IBM SPSS 25.0 software package. 

Results: Of the patients, 67.3% were male, 84.8% were married, and the mean age was 61.57 ± 
10.03 years. The quality of life scores of women (p = 0.009), those receiving insulin therapy (p = 
0.004), non-smokers (p = 0.027), those who do not consume alcohol (p = 0.030), and individuals who 
do not have any concomitant chronic disease (p = 0.003) was found to be at a high level. In regression 
estimation, it was found that receiving insulin therapy (β = -0.23, p = 0.024) and not having any 
concomitant chronic disease (β = -0.17, p = 0.037) positively affected the quality of life. 
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Conclusion: As a result, it was observed that the quality of life of diabetic foot patients was at a 

moderate level, and there was a difference between the groups in terms of gender, type of treatment, 

smoking, alcohol consumption and accompanying chronic disease. It was determined that the type of 

treatment and accompanying chronic disease have a significant effect on the quality of life in diabetic 

foot patients. 

Keywords: Diabetes, diabetic foot, quality of life. 

 

Giriş 

Diabetes mellitus (DM), sistemik ve kronik 

komplikasyonlarla seyreden, görülme sıklığı 

giderek artmakta olan kronik, metabolik bir 

hastalıktır. Dünya genelinde 2019 yılı itibari ile 

463 milyon bireyin diyabet olduğu tahmin 

edilmektedir. Bu sayı dünya nüfusunun %9,3’üne 

karşılık gelmektedir  (1). Ülkemizde diyabet 

görülme sıklığı dünya ortalamasının üzerinde 

olup artış hızla devam etmektedir. Türkiye 

Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevelans Çalışması (TURDEP)’na 

göre 1998 yılında ülkemizde 20 yaş üzeri 

yetişkinlerde diyabet prevelansı %7,2 olarak 

bildirilmektedir. TURDEP II çalışmasında ise Türk 

erişkin toplumunda diyabet sıklığının %13,7’ye 

ulaştığı görülmüş olup, 12 yılda diyabet sıklığı 

%90 oranında artmıştır (2).  

Diabetes mellitus etkin kontrol edilemediğinde 

akut ve kronik komplikasyonlar ile seyir 

etmektedir. Bu komplikasyonlar arasında bireyin 

yaşam kalitesini, beden imajını, rol 

performansını, bireyin, ailesinin ve toplumun 

sosyal ve ekonomik yapısını, daha da önemlisi 

yaşamını olumsuz etkileyen diyabetik ayak 

önemli bir konuma sahiptir (2, 3).  

Diyabetik ayak etkin bir ayak bakımı yapılmadığı 

ve koruyucu önlemler alınmadığı takdirde sık 

gelişen bir komplikasyondur. 15 yıl ve üzeri 

diyabetik olan ve diyabetik metabolik kontrolü iyi 

olmayan hastalar, diyabetik ayak gelişimi için risk 

altındaki bireylerdir. Periferik nöropati gelişimi ve 

vasküler yetmezliklerin eklenebilmesi için bu süre 

yeterlidir. Diyabetin bir komplikasyonu olan 

nöropati, diyabete sıklıkla eşlik eden periferik 

arter hastalığı ve travmalar sonucunda diyabetik 

ayak gelişimi olasıdır. Diyabetik ayak, 

gelişiminden sonra etkin ve doğru tedavi 

edilmediğinde ampütasyon ile sonuçlanabilen 

ciddi bir komplikasyondur. Her diyabet hastasının 

yaşamı boyunca %12-15 oranında diyabetik ayak 

ülseri gelişme riski vardır (3, 4).  

Diyabetik ayakta kişinin yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi ve yaşam kalitesinin 

yükseltilmesine yönelik girişimler oldukça önemli 

bir yere sahiptir. Bu nedenle de yaşam kalitesi 

düzeyini ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

yaşam kalitesini yükseltmenin ilk basamağını 

oluşturmaktadır. Bu araştırma diyabetik ayak 

hastalarının yaşam kalitesi düzeylerini ve 

etkileyen faktörleri değerlendirmek amacı ile 

gerçekleştirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

Araştırma tanımlayıcı nitelikte olup, Ocak - Mart 

2020 tarihleri arasında üniversite hastanesinin 

diyabetik ayak konseyine başvuran hastalar 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcılar 

Araştırmaya 18 yaş ve üzerinde, en az bir aydır 

diyabetik ayak tanısı bulunan, Türkçe iletişim 

kurabilen, düşünsel yetisini bozabilecek bir 

rahatsızlığı bulunmayan ve araştırmada yer 

almayı kabul eden toplam 171 birey dahil 

edilmiştir. 

Verilerin Toplanması 

Veriler bir araştırmacı tarafından ayrı bir odada 

yüzyüze görüşme tekniği ile toplanmıştır. 

Araştırmacı soruları sorup, hastaların verdikleri 

cevaplar doğrultusunda formlara işaretlemeleri 

gerçekleştirmiştir. Verilerin toplanmasında hasta 

tanıtım formu ve Diyabetik Ayak Ölçeği – Kısa 

Form’u kullanılmıştır. 

Birey Tanıtım Formu: Hastanın yaşı, cinsiyeti, 

medeni durumu ve hastalık süresi ve tedavi şekli 

gibi toplamda 20 adet sorudan oluşmaktadır. 

Diyabetik Ayak Ölçeği – Kısa Formu (DAÖKF): 

Bann ve arkadaşları tarafından 2003 yılında 

geliştirilmiştir. Ölçek 2002 yılında geliştirilen 64 

maddelik Diyabetik Ayak Ülser Ölçeği’nin 

kısaltılmış versiyonudur. Toplamda 29 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçeğin alt boyut hesaplamasında 

alt boyutlara göre yüzdeler üzerinden skorlar elde 

edilmektedir. Daha yüksek skorlar yaşam 

kalitesinin daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(5). Ölçeğin Türkçe’ye geçerlik güvenirliği Toygar 

ve Arkadaşları (2019) tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Ölçek Türk toplumunda 

diyabetik ayak hastalarının yaşam kalitesini 
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ölçede geçerli ve güvenilir olarak bildirilmiştir. 

Chronbach Alfa değeri 0,81 ile 0,94 arasında 

bildirilmiştir (6).  

Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde SPSS 25.0 paket programı 

kullanılmıştır. Çalışmanın tanımlayıcı verilerinin 

frekans ve ortalama ile değerlendirilmiştir. Bu 

veriler sayı, yüzde ve ortalama olarak 

sunulmuştur. Grup sayısı düşük olan 

kategorilerde (Eğitim Düzeyi ve Wagner 

Sınıflandırması) analizler için gruplar 

birleştirilmiştir. Grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar için öncelikli olarak verilerin 

normal dağılımı Shapiro-Wilk ve Kolmagorow 

Smirnow testleri ile değerlendirilmiştir. Verilerin 

normal dağıldığı durumlarda parametrik, normal 

dağılmadığı durumlarda nonparametrik testler 

kullanılmıştır. Çoklu gruplarda grup içi ileri 

karşılaştırmalar için Post hoc Dunn Testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak 

p<0,05 değeri kabul edilmiştir.  

 

Tablo-1. Katılımcıların sosyodemografik ve hastalık ile ilişkili bulgularının dağılımı. 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 56 32,7 

Erkek 115 67,3 

Medeni Durum 
Evli 145 84,8 

Bekar 26 15,2 

Eğitim Düzeyi 

İlköğretim 141 82,5 

Lise 21 12,3 

Üniversite 9 5,2 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden az 67 39,2 

Gelir gidere denk 96 56,1 

Gelir giderden fazla 8 4,7 

Yaşadığı Yer 

İl 41 24,0 

İlçe 111 69,9 

Köy 19 11,1 

Sigara Kullanımı 
Evet 86 50,3 

Hayır 85 49,7 

Alkol Tüketimi 
Evet 29 17,0 

Hayır 142 83,0 

Tedavi Türü 
İnsülin 142 83,0 

Oral Antidiyabetik 29 17,0 

Wagner Sınıflandırması 

Wagner 1 19 11,1 

Wagner 2 50 29,2 

Wagner 3 70 40,9 

Wagner 4 23 13,5 

Wagner 5 9 5,3 

Diyabete eşlik eden başka 
kronik hastalık 

Var 115 67,3 

Yok 56 32,7 

Düzenli hekim 
kontrolü/takibi 

Var 130 76,0 

Yok 41 24,0 

  Ortalama±SS 

Yaş  61,57±10,03 

Diyabet hastalık süresi (yıl)  15,22±12,53 
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Etik 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Ege Üniversitesi 

Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Protokol 

No:20-4.1T/22), araştırmanın yürütüleceği Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji 

Bilim Dalı’ndan ve katılımcılardan yazılı izin 

alınmıştır. Araştırmanın yürütülmesinde Helsinki 

Bildirgesi’nin tüm maddeleri göz önünde 

bulundurulmuş, tüm katılımcılara aydınlatılmış 

onam açıklanmış ve imzalatılmıştır. 

Bulgular   

Katılımcıların %67,3’ü erkek, %84,8’i evli, %82,5’i 

ilköğretim mezunu yaş ortalaması 61,57±10,03 

idi. Katılımcıların %56,1’i gelir düzeyinin giderine 

eşit olduğunu ve %69,9’u ilçede yaşadığını 

bildirmiştir. Hastaların %50,3’ü sigara, %17’si ise 

alkol kullandıklarını bildirmişlerdir. Hastaların %83’ü 

diyabetin yönetiminde insülin tedavisi alırken, 

diyabetik ayak ülserlerinin %40,9’u Wagner 3 

sınıflandırmasında yer almaktadır. Hastaların 

ortalama 15,22±12,53 yıldır bilinen diyabet tanısı 

bulunmakta ve %67,3’ünde diyabete en az bir diğer 

kronik hastalık eşlik etmektedir. Hastaların %76’sı 

düzenli olarak doktor takibinde olduklarını 

bildirmişlerdir (Tablo-1). 

Bireylerin yaşam kalitesi puan ortalamaları ölçek 

toplam puanı için 62,26±18,31 iken alt boyutlar 

için sırası ile; lezyon 65,36±25,47, fiziksel sağlık 

63,67±22,6, bağımlılık/günlük yaşam aktiviteleri 

76,9±27,14, olumsuz duygular 60,23±23,83, ülser 

hakkındaki kaygılar 60,47±28,16 ve ülser 

bakımından bezmişlik 62,40±25,12 olarak 

saptanmıştır. Kadınların lezyon (p=0,005), fiziksel 

sağlık (p=0,019), bağımlılık/günlük yaşam 

aktiviteleri (p=0,001), ülser bakımından bezmişlik 

(p=0,029) ve ölçek toplam puanında (p=0,009) 

erkeklerden istatistiksel anlamlı düzeyde daha 

yüksek skorlar elde ettiği saptanmıştır. Lise ve 

üniversite mezunu bireylerin ilköğretim mezunu 

bireylere oranla olumsuz duygular alt boyut puan 

ortalamasının (p=0,011) istatistiksel anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Sigara kullanan bireylerin bağımlılık/günlük 

yaşam aktiviteleri (p=0,007), ülser hakkındaki 

kaygılar (0,009), ülser bakımından bezmişlik 

(p=0,017) alt boyutları ve ölçek toplam puanında 

(p=0,027) sigara kullanmayan bireylerden 

istatistiksel anlamlı düzeyde daha düşük puanlar 

elde ettiği saptanmıştır. Alkol tüketen bireylerde 

ise  bağımlılık/günlük yaşam aktivileteri alt boyutu 

(p=0,002) ve ölçek toplam puanının (p=0,030) 

istatistiksel anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

saptanmıştır. İnsülin tedavisi alan bireylerin  

lezyon (p<0,001), fiziksel sağlık (p=0,007), ülser 

hakkındaki kaygılar (p=0,009), ülser bakımından 

bezmişlik (p=0,017) altboyutları ve ölçek toplam 

puanı (p=0,027) yönünden oral antidiyabetik 

tedavisi alan bireylerden istatistiksel anlamlı 

düzeyde daha yüksek puanlar elde ettiği 

gözlemlenmiştir. Diyabete eşlik eden en az bir 

kronik hastalığı bulunan bireylerin lezyon 

(p<0,001), olumsuz duygular (p=0,017), ülser 

hakkındaki kaygılar (p=0,002) alt boyutları ve 

toplam puan ortalaması  (p=0,003) yönünden 

diyabete eşlik eden kronik hastalığı olmayan 

bireylere oranla istatistiksel anlamlı düzeyde 

daha düşük olduğu saptanmıştır (Tablo-2). 

Ölçek toplam puanın bakımından gruplar 

arasında farklılık saptanan değişkenlerin ölçek 

toplam puanı üzerine etkisinin tahminlenmesinde 

regresyon analizi kullanılmıştır. Bu analiz 

sonucuna göre hastalara uygulanan tedavi 

türünün (p=0,024) ve diyabete eşlik eden bir 

başka kronik hastalık varlığının (p=0,037) yaşam 

kalitesini istatistiksel anlamlı düzeyde etkilediği 

saptanmıştır. İnsülin tedavisinin ve diyabete eşlik 

eden bir kronik hastalığın bulunmamasının  

yaşam kalitesini arttırdığı saptanmıştır (Tablo-3).
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Tablo-3. Değişkenlerin yaşam kalitesi üzerine etkisine ilişkin regresyon tahminlemesi. 

 Standardize Katsayı     

B (%95 CI) 
β t p 

Sabit 68,26 (48.20:88.32) - 6,72 <0,001 

Cinsiyet -4,90 (-10.73:0.93) -0,13 -1,66 0,099 

Tedavi türü -6,15 (-14.01:1.70) -0,23 -1,55 0,024 

Sigara kullanımı 3,94 (-1.54:1.70) 0,11 1,42 0,157 

Alkol tüketimi 6,67(-0.52:13.86) 0,14 1,83 0,069 

Eşlik eden kronik hastalık varlığı -6,56 (-12.71:-0.41) -0,17 -2,11 0,037 

 

Tartışma 

Diyabetik ayak bireylerin yaşantısını bir çok 

alanda olumsuz etkileyen bir komplikasyondur ve 

dolayısı ile bireyin yaşam kalitesini de 

etkilemektedir. Diyabetik ayak tanılı bireylerde 

yaşam kalitesinin yükseltilmesi bakımın temel 

amaçları arasında yer almaktadır. Diyabetik ayak 

tanılı bireyin yaşam kalitesinin yükseltilmesi için 

yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

tanımlanması gerekmektedir (3,4). Bu araştırma 

ülkemizde diyabetik ayak tanılı bireylerde yaşam 

kalitesi düzeyini ve etkileyen faktörleri 

tanımlamak amacı ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda kadınların yaşam kalitesi 

düzeyinin erkeklerinkinden daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Prasannakumar ve ark. (7) tip 2 

diyabet hastalarında gerçekleştirdikleri çalışmada 

kadın hastaların yaşam kalitelerinin erkek 

hastalardan daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

Levterova ve ark. (8) tip 2 diyabet hastalarında 

gerçekleştirdiği çalışmada ise erkek hastaların 

yaşam kalitesinin kadınlardan daha yüksek 

düzeyde olduğu bildirilmiştir. Cinsiyet ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkinin toplumun yapı ve 

kültürüne göre değişiklik gösterdiği 

gözlemlenmektedir. Diyabetik ayak gelişen 

bireylerde yara iyileşmesinin sağlıklı bir şekilde 

gerçekleşmesi ve ağrının azaltılması için yara 

gelişen ayağa binen yükün azaltılması 

gerekmektedir (3, 4). Ülkemizde ise erkeklerin 

fiziksel güç gerektiren işlerde çalışması, günlük 

ev içi yaşamlarında da fiziksel güç gerektiren 

roller üstlenmesi nedeni ile diyabetik ayaktan 

daha fazla etkilendikleri düşünülmektedir (9). 

Lezyon, fiziksel sağlık, bağımlılık/günlük yaşam 

aktiviteleri ve ülser bakımından bezmişlik gibi 

diyabetik ayağın fiziksel yakınmaları ile ilişkili alt 

boyutlarında gruplar arasında farklılık görülürken, 

olumsuz duygular ve ülser hakkındaki kaygılar 

gibi psikolojik yakınmaları içeren alt boyutlarda 

gruplar arasında farklılık gözlemlenmemesi bu 

savı desteklemektedir. 

Çalışmamızda lise ve üniversite mezunu 

bireylerin olumsuz duygular alt boyutunda 

ilköğretim mezunu bireylerden daha yüksek 

puanlar aldığı saptanmıştır. Nikolaev (10) daha 

yüksek eğitim düzeyindeki bireylerin daha yüksek 

subjektif iyilik halinde olduğunu bildirmektedir. 

Eğitim düzeyinin genel subjektif iyilik hali üzerine 

olan etkisinin bu alt boyutta elde edilen sonuç ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Sigara kullanan bireylerde ise bağımlılık/günlük 

yaşam aktiviteleri, ülser hakkındaki kaygılar, ülser 

bakımından bezmişlik alt boyutu ve ölçek toplam 

puanında istatistiksel olarak daha düşük skorlar 

gözlemlenmiştir. Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi (11) sigara kullanan bireylerin hiç sigara 

kullanmamış bireylere oranla yaşam kalitelerinin 

daha düşük düzeyde olduğunu bildirmektedir. 

Rezaei ve ark. (12) İran’da yaptıkları bir diğer 

çalışmada da sigara kullanan bireylerin yaşam 

kalitelerinin daha düşük düzeyde olduğu 

bildirilmektedir. Çalışmamız bu sonucu ile 

literatürle uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda alkol tüketiminin bağımlılık/günlük 

yaşam aktiviteleri alt boyutu ve ölçek toplam 

puanı üzerine negatif yönlü etkisi olduğu 

gözlemlenmiştir. Literatürde alkol kullanımının 

yaşam kalitesi üzerine etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalarda alkol kullanım sıklığı ve miktarına 

göre farklı sonuçlar bildirilmektedir. Alkol tüketim 

düzeyine göre yaşam kalitesinin arttığı ya da 

azaldığı çalışmalar bulunmaktadır (13-15). 

Çalışmamızda bireylerin alkol kullanım sıklığı ya 

da miktarına dair bir değerlendirme 

gerçekleştirilmemiştir. Bu noktada diyabetik ayak 

hastalarında alkol kullanımı ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde bu 
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faktörlerinde göz önünde bulundurulduğu ileri 

çalışmalar önerilmektedir. 

İnsülin tedavisi alan bireylerde  lezyon, fiziksel 

sağlık, ülser hakkındaki kaygılar ve ölçek toplam 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Pouwer ve Hermanns’ın (16) 

diyabet hastalarında insülin tedavisinin yaşam 

kalitesi üzerine etkisini değerlendiren çalışmaları 

inceledikleri bir derlemede insülin tedavisinin 

yaşam kalitesi üzerine istatistiksel anlamlı 

düzeyde etkisinin olmadığını bildirmişlerdir.  

Fakat diyabetik ayakta insülinin farklı etkileri 

öngörülmektedir. Emanuelli ve ark. (17) insülinin 

immün hücreler, damar yapısı, epidermal ve 

dermal hücrelerin fornksiyonunu düzgün bir 

şekilde çalışmasını sağladığını dolayısı ile yara 

iyileşmesini hızlandırdığını bildirmişlerdir. Ayrıca 

insülinin fibroblast fonksiyonu üzerine olumlu 

etkisi ile proliferasyonu artırdığı ve kollajen 

üretimini sağladığı da bildirilmektedir (17). İnsülin 

tedavisi alan bireylerde yaşam kalitesinin daha 

yüksek olmasının insülin sistemik etkileri ile değil, 

lezyon ve yara iyileşmesi ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda yaranın Wagner sınıflaması ile  alt 

boyut ve ölçek toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Literatürde yaranın Wagner sınıflandırmasının 

artmasının yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği bildirilmektedir (18). Çalışmamızda bu 

bulgunun literatürden farklı saptanmasının 

Wagner sınıflandırmasında farklı kategorilerde 

yer alan verilerin azlığının istatistiksel anlamlılığı 

etkileyebileceği düşüncesi ile kategorilerin 

birleştirilmesi ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Bu konuda ülkemizde Wagner 

sınıflandırmasının yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

değerlendirmesinde katmanlı örneklem ile 

gruplarda eşit sayıda veri olan ileri çalışmalar 

önerilmektedir. 

Diyabete eşlik eden kronik hastalık varlığı 

durumunda lezyon, olumsuz duygular, ülser 

hakkındaki kaygılar alt boyutları ve ölçek toplam 

puanının azaldığı görülmüştür. Javanbakht ve 

ark. (19) gerçekleştirdikleri çalışmada diyabete 

eşlik eden komorbiditelerin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilediğini bildirmişlerdir (19). 

Spasic ve ark. (20) yaptıkları çalışmada 

komorbidite ile düşük yaşam kalitesi arasında 

ilişki bildirmişlerdir. Çalışmamız bu yönü ile 

literatürle uyum göstermektedir. 

Gruplar arasındaki ilişki değerlendirildiğinde 

cinsiyet, sigara kullanımı, alkol tüketimi, tedavi 

türü ve eşlik eden kronik hastalık bulunması 

konusunda gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmasına karşın regresyon 

tahminlemesinde bu değişkenlerden yalnızca 

tedavi türü ve eşlik eden kronik hastalığın 

bulunmasının yaşam kalitesi üzerine anlamlı 

etkisi saptanmıştır. 

Sınırlılıklar 

Çalışmanın çeşitli sınırlılıkları bulunmaktadır. 

Bunlar; çalışma tek merkezde yürütülmesi, 

değişkenlerden alkol tüketim düzeyinin 

değerlendirilmemesi ve Wagner 

sınıflandırmasında gruplar arası karşılaştırmalar 

için katmanlı örneklem kullanılmamasıdır. 

Sonuç  

Sonuç olarak  kadınların, sigara kullanmayan, 

alkol tüketimi olmayan, insülin tedavisi alan ve 

eşlik eden bir kronik hastalığı bulunmayan 

bireylerin yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Bu değişkenlerin yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin tahminlenmesinde ise tedavi 

türü ve eşlik eden bir kronik hastalığın olmasının 

diyabetik ayakta yaşam kalitesi üzerine 

istatistiksel anlamlı etkisi olduğu saptanmıştır. 

Diyabetik ayak tanılı bireylerin yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesinde ve yükseltilmesine yönelik 

planlamaların yapılmasında bu değişkenlerin göz 

önünde bulundurulmasını önermekteyiz. Konu ile 

ilgili ileri araştırmalar önerilmektedir. 

Teşekkür 

Araştırmaya gösterdikleri katılım için hastalara ve 

araştırmaların istatistiksel analizinin 

gerçekleştirilmesinde gösterdiği katkılar için Su 

Özgür’e teşekkürlerimizi sunarız. 

Çıkar çatışması 

Yazarlar araştırmada herhangi bir çıkar çatışması 

bulunmadığını bildirmektedir. 
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Abstract 

Aim: To compare the perioperative outcomes between patients who underwent myomectomy during 

cesarean section and those without myomectomy during cesarean section retrospectively. 

Materials and Methods: In our study, a total of 187 patients, including 125 patients who underwent 

myomectomy (case) during cesarean section and 62 patients who had not undergone myomectomy 

(control) during cesarean section, were included in our clinic between February 2015- October 2019. 

Basic demographic characteristics of the patients, gestational week at the time of operation, the mean 

number of myoma and size, locations of myoma, mean differences between hemoglobin and 

hematocrit levels postoperatively, mean operation time, need for erythrocyte transfusion, and mean 

hospitalization time were retrospectively evaluated. 

Results: The mean diameter of the myoma in the control group is significantly higher than that of the 

myomectomy group (5.75 ± 3.71 cm and 4.73 ± 3.76 cm, respectively; p:0.0057). The mean operation 

time was 82.81 ± 28.69 min. and 70.08 ± 17.89 min. in the myomectomy and control groups, 

respectively (p: 0.003). There was no statistically significant difference between the two groups in the 

other parameters (Mean Hb, Htc differences postoperatively, mean hospitalization time, etc.). 

Conclusion: Our results support that myomectomy performed during the cesarean section does not 

increase perioperative morbidity and may be useful when it is performed by experienced surgeons. In 

addition, myomectomy during cesarean section can decrease the need for secondary surgery due to 

the myoma.  

Keywords: Cesarean section, myomectomy, hemorrhage. 

 

Öz 

Amaç: Sezaryen sırasında miyomektomi yapılan (olgu) ve miyomektomi yapılmayan (kontrol) hastalar 

arasındaki perioperatif sonuçları retrospektif olarak kıyaslamak. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza kliniğimizde Şubat 2015 – Ekim 2019 tarihleri arasındaki sezaryen 

sırasında miyomektomi yapılan (olgu) 125 hasta ve sezaryen esnasında miyomektomi yapılmayan 

(kontrol) 62 hasta olmak üzere toplam 187 hasta dahil edildi. Hastaların temel demografik özellikleri, 

gebelik haftaları, miyom sayı ve ortalama çapları, yerleşim yerleri, postoperatif hemoglobin ve 

hematokrit değişiklikleri, operasyon süreleri, eritrosit transfüzyon ihtiyaçları ve hastanede kalış süreleri 

kıyaslanmıştır. 
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Bulgular: Her iki gruptaki hastalar karşılaştırıldığında miyomektomi yapılmayan gruptaki hastaların 

ortalama miyom çapları daha yüksek olarak bulundu (miyomektomi yapılanlarda: 4,73 ±3,76 cm, 

miyomektomi yapılmayanlarda: 5,75 ±3,71 cm; p:0,0057). Operasyon süresi ise miyomektomi yapılan 

grupta 82,81 ±28,69 dk. iken miyomektomi yapılmayan grupta 70.08 ±17.89 dk. olarak bulundu (p: 

0,003). İki grup arasında diğer parametrelerde (ortalama hemoglobin, hematokrit değişiklikleri, 

hastanede kalış süresi, vb.) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Sonuç: Sezaryen operasyonu sırasında gerçekleştirilen miyomektominin perioperatif morbiditeyi 

arttırmadığı ve uygun hasta grubunda tecrübeli ekip tarafından yapıldığında hastanın ikincil bir cerrahi 

operasyona ihtiyacının azaltması açısından faydalı bir uygulama olabileceği gösterilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen doğum, miyomektomi, hemoraji. 

 

Introduction 

Leiomyoma (myoma, fibroid) is the most common 

benign tumor in the female genital system. The 

incidence of the uterine leiomyoma in pregnancy 

varies according to pregnancy trimester and is 

between 1.6% and 10.7%. Nowadays, the 

incidence of uterine leiomyomas increases as the 

average gestational age gradually increases (1, 

2). Therefore, obstetricians are more likely to 

encounter pregnant women with leiomyoma and 

related complications. A total of 10–30% of the 

pregnancies develop some complications related 

to leiomyomas (3, 4). Although leiomyomas are 

generally asymptomatic, they may affect 

pregnancy and delivery according to their 

location, number, and size. The most common 

complications of the myoma during pregnancy, 

include abdominal pain, abortion, preterm labor, 

premature rupture of membranes, placental 

adhesion abnormalities, placental retention after 

delivery, increased operative delivery, and 

malpresentations (5, 6). 

Myomectomies performed during cesarean 

section (C/S) have some advantages like 

reducing the risk of exposure to additional 

surgery and anesthesia, preventing work force 

loss, and reducing financial costs. While this 

practice is thought to lead to uterine atony, 

severe hemorrhage, and postoperative 

morbidities, recent studies have shown that it is 

not (7). 

The aim of this study is to investigate the 

difference between perioperative outcomes 

examining the electronic patient files in patients 

with myomectomy and without myomectomy 

during C/S in our clinic retrospectively. 

Materials and Methods 

Data of 125 patients who underwent 

myomectomy during C/S and 62 patients who 

without myomectomy during C/S with various 

indications between February 2015 and October 

2019 at the Department of Obstetrics and 

Gynecology, Ege University School of Medicine, 

Izmir, Turkey were retrospectively analyzed. 

Before the initiation of the current study 

Institutional review board approval was obtained 

from the local ethics committee for the study 

(Approval number: 19-12.1 T/28). Informed 

consent was obtained from all patients who 

participated to the study. Pregnant women with 

placenta accreta, placental abruption, antenatal 

bleeding, coagulation defects, severe 

preeclampsia, eclampsia, drug usage such as 

aspirin, heparin, warfarin, and who underwent 

additional surgery during C/S were excluded from 

the study. 

Age, Body Mass Index (BMI), gravidity, parity, 

gestational weeks at the time of C/S, surgical 

history, number and diameters of myomas, 

number of myomas detected by the surgeon 

during C/S, type, size, and localization of 

myomas were recorded. In addition, preoperative 

and postoperative hemoglobin (Hb) and 

hematocrit (Htc) values, whether there were 

complications, need for blood transfusion, 

duration of operation (starting the skin incision - 

closing the skin completely), duration of 

hospitalization, baby weights, 1-minute and 5-

minute APGAR scores and pathological 

diagnoses of myomectomy materials were 

examined. The main aim of the current study was 

to evaluate the effects of myomectomy performed 

during C/S on intraoperative and early 

postoperative outcomes. For this purpose, we 

compared intraoperative blood loss, effects on 

newborn and complication rates between two 

groups. Most patients underwent Pfannenstiel 

incision and uterine lower segment transverse 

incision during C/S. After the baby and placenta 

were delivered, a linear incision was made with 

bipolar cautery on the surface of the myoma for 

enucleation. After the removal of myomas, 
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bleeding was prevented by 0-Vicryl sutures and 

bipolar cautery. Pedunculated myomas were 

removed by cutting or suturing the pedicle with 

electrocautery. All patients received preoperative 

prophylactic intravenous antibiotics (cefazolin 

sodium, 1000 mg) (Sefazol®, Deva A.S, Istanbul, 

Turkey). Oxytocin (Synpitan forte®, Deva A.S, 

Istanbul, Turkey) infusion continued in order to 

prevent perioperative and postoperative massive 

bleeding. The operations were performed by 

experienced surgeons who have well- trained in 

the management of postpartum hemorrhage. 

Statistical Analysis 

Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) for Windows, version 22 (SPSS Inc., 

IBM, Chicago, IL, USA) was used for statistical 

analysis. Descriptive data were expressed as 

mean ± standard deviation. Student's t-test was 

used for comparison of quantitative data between 

two groups and Mann- Whitney U- test was used 

for comparison of non-normally distributed 

parameters. A chi-square test was used to 

compare categorical data. In the analysis of 

longitudinal data, Brunner Langer analysis was 

used using nonparametric methods. A p- value < 

0.05 was considered as statistically significant. 

Results 

A total of one hundred and eighty-seven cases 
were included in this study. One hundred and 

twenty-five patients underwent myomectomy at 
the time of C/S and sixty-two patients with 

fibroids were undergone only C/S. When the 
mean age, gravidity, parity, week of gestation, 

previous cesarean history, history of vaginal 
delivery, BMI, and indications of rates were 

compared between the myomectomy and control 
groups, no statistically significant difference was 

observed. When we look at the perinatal results, 
no significant difference was found regarding 

birth weights and APGAR scores at 1- and 5- 
minutes between the two groups. The mean birth 

weight of newborns’ in the myomectomy and 
control groups was 2864.92 ± 793 g and 2994.59 

± 856 g, respectively (p: 0.231). The APGAR 
scores of newborns’ in the myomectomy group at 

1- and 5- minutes were 7.68 ± 1.24 and 9.00 ± 
0.885, respectively (p: 0.092). The APGAR scores 

of newborns’ in the control group at 1- and 5- 
minutes were 7.90 ± 1.43 and 9.14± 1.122, 

respectively (p: 0.098). Basic demographic 
characteristics, cesarean indications, and perinatal 

outcomes of the cases are demonstrated in 
(Table-1). 

Intramural myoma is the most common type of 

myomas, including 39 (31.2%) patients in the 

myomectomy group and 33 (53.2%) patients in 

the control group. The mean diameter of the 

myoma in the control group is significantly higher 

than that of the myomectomy group (5.75 ± 3.71 

cm and 4.73 ± 3.76 cm, respectively; p: 0.0057). 

In patients with multiple myomas, the largest 

diameter of the myoma was taken into 

consideration. Most of the myoma was removed 

from the anterior uterine wall of 83 (66.4%) 

patients in the myomectomy group and 23 

(37.1%) patients in the control group (Figure-1). 

The average number of fibroids is 1.68 ± 1.38 in 

the myomectomy group and 1.54 ± 1.15 in the 

control group (p: 0.688). The number, size, type 

of location, and types of myomas in both groups 

are shown in (Table-2). 

 
Figure-1. Huge intramural myoma on the anterior uterine 

wall during C/S. 

 

While preoperative and postoperative mean Hb 

levels were 12.02 ± 1.33 g/dl and 11.00 ± 1.43 

g/dl in the myomectomy group, 12.36 ± 3.56 g / dl 

and 11.26 ± 2.96 g/dl in the control group, 

respectively. The preoperative and postoperative 

mean Htc levels were 35.79 ± 3.40% and 32.69 ± 

3.92% in the myomectomy group whereas, 35.54 
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± 4.82% and 32.94 ± 3.61% in the control group 

(Figure-2). No statistically significant difference 

was found between preoperative and 

postoperative Hb levels in addition to 

preoperative and postoperative Htc levels 

between the two groups (p: 0.862 for Hb levels; 

p: 0.986 for Htc levels). The mean changes in the 

Hb and Htc levels in myomectomy and control 

groups were listed in (Table-3). 

The mean number of packed erythrocyte 

transfusion in the myomectomy group and control 

group was 0.24 ± 0.75 and 0.082 ± 0.45, 

respectively (p: 0.057). Mean operation time was 

82.81 ± 28.69 min. and 70.08 ± 17.89 min. in the 

myomectomy and control groups, respectively. 

When the mean operation times were compared, 

a statistically significant difference was found 

between the two groups (p:0.003). All patients in 

the myomectomy group were discharged 82.81 ± 

28.69 hours after the operation, while patients in 

the control group were discharged at 70.08 ± 

17.89 hours after the operation (p: 0.154). All 

these data are listed in (Table-4). 

The uterine defects after the myomectomy were 

completely closed in all patients without any 

complications. No patients underwent a 

hysterectomy due to myomectomy. All 

myomectomy materials’ final pathology results 

were reported as benign. No complication was 

encountered in any patient during operation and 

hospitalization. 

 

Table-1. Demographic characteristics of the patients. 

 Myomectomy group 

(n: 125) 

Control group 

(n:62) 
p- value 

Age (years), mean ± SD 34.8 ± 4.4 33.5 ± 4.8      0,110 

Gravida  2.1 ± 1.6 1.8 ± 1.1      0.381 

Parity 0.5 ± 0.8 0.4 ± 0.7      0.535 

Gestational week 36.7 ± 2.7 36.8 ± 2.6      0.582 

Previous C/S 0.3 ± 0.6 0.3 ± 0.5      0.557 

Previous vaginal delivery 0.2 ± 0.6 0.1 ± 0.6      0.154 

BMI (kg/m
2
), mean ± SD 29.7 ± 4.3 30.1 ± 4.8      0.831 

Cesarean indications, n (%) 

-Cephalopelvic disproportion (CPD) 

-Fetal distress 

-Arrested labor 

-Malpresentation  

-Previous one C/S with other cause 

-Myoma 

 

28 (22.4) 

28 (22.4) 

9 (22.4) 

11 (8.8) 

37 (29.6) 

12 (9.6) 

 

13 (21) 

16 (25.8) 

2 (3.2) 

7 (11.3) 

17 (11.3) 

7 (11.3) 

     0.365 

 

 

 

 

 

Birthweight of newborn (g), mean ± SD 2864.92 ± 793 2994.59 ± 856    0.231 

APGAR 1-min., mean ± SD 7.68 ± 1.24 7.90 ± 1.43    0.092 

APGAR 5- min., mean ± SD 9.00 ± 0.885 9.14 ± 1.122    0.098 

Data are expressed as mean ± standard deviation (continuous variables) or as n (%) dichotomous variables. C/S: Cesarean 
section; min: minutes; BMI: Body Mass Index; SD: standard deviation 
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Table-2. Characteristics of the myomas in both groups. 

 Myomectomy group 

(n: 125) 

Control group 

(n: 62) 
p-value 

Types of the myoma, n (%) 

-Intramural 

-Subserosal 

-Submucosal 

-Subserosal+Intramural 

 

39 (31.2) 

70 (56) 

4 (3.2) 

12 (9.6) 

 

33 (53.2) 

27 (43.5) 

2 (3.2) 

0 (0) 

        - 

Mean diameter of the myoma (cm), 

mean ± SD 

4.73 ± 3.76 5.75 ± 3.71 0.0057 

 Location of the myoma, n (%) 

 

-Anterior 

-Fundal 

-Posterior 

-Right lateral 

-Left lateral 

 

 

83 (66.4) 

18 (14.4) 

19 (15.2) 

0 (0) 

5 (4) 

 

 

23 (37.1) 

13 (21) 

19 (30.6) 

7 (11) 

0 (0) 

           - 

Number of the myoma, mean ± SD  1.68 ± 1.38 1.54 ± 1.15 0.688 

Data are expressed as mean ± standard deviation (continuous variables) or as n (%) dichotomous variables. SD: standard deviation 

 

Table-3. Surgical characteristics. 

 Myomectomy group 

(n: 125) 

Control group 

(n: 62) 
p- value 

Erythrocyte transfusion (pack), mean ± SD 0.24 ± 0.75 0.082 ± 0.45 0.057 

Operation time (min), mean ± SD 82.81 ± 28.69 70.08 ± 17.89 0.003 

Length of hospital stay (hour), mean ± SD 64.59 ± 26.59 58.04 ± 17.98 0.154 

Perioperative complication 0 0 1 

Preoperative hemoglobin level (g/dl), mean ± SD 12.02 ± 1.33 12.36 ± 3.56 0.862 

Preoperative hematocrit level (%), mean ± SD 35.79 ± 3.40 35.54 ± 4.82 0.986 

Postoperative hemoglobin level (g/dl), mean ± SD 11.00 ± 1.43 11.26 ± 2.96 0.862 

Postoperative hematocrit level (%), mean ± SD 32.69 ± 3.92 32.94 ± 3.61 0.986 

Data are expressed as mean ± standard deviation for continuous variables. 

 

Discussion 

Myomectomy is one of the most common surgical 

operation performed during C/S. Its management 

during C/S poses a therapeutic challenge among 

surgeons. Perioperative bleeding due to high 

vascularity, need for blood product infusion, and 

its complications, increased postoperative 

morbidity are common concerns among 

obstetricians (8). However, it is believed that 

myomectomy can be a safe and effective 

procedure in experienced centers in a selected-

pregnant woman with myoma. In the current 

study, we have demonstrated that myomectomy 

performed at the time of C/S does not increase 

the risk of hemorrhage, perioperative 

complication, and duration of hospitalization. We 

see that the rate of advanced age pregnancy 

increases day by day due to the place of women 

in society and their career plans. However, the 

number of uterine myomas encountered during 

pregnancy is also expected to increase (9). In the 

presence of pregnant women with myoma, the 
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pregnancy follow-up, and the decision on the 

type or time of delivery may be more specific 

(10). Most obstetricians do not favor 

myomectomy during C/S. The possibility of 

encountering complications such as massive 

bleeding and hysterectomy are among the 

reasons for obstetricians to avoid this procedure. 

Recently, many obstetricians think that when this 

operation is performed by experienced surgeons, 

it will be less likely to encounter such 

complications (11). 

Because of hormonal stimulation and abundant 

blood supply of the uterus, myomas tend to grow 

during pregnancy and shrink in the postpartum 

puerperal period (12). The reliability of cesarean 

myomectomy has been reported in recent 

studies. It has been shown that it does not 

increase the risk of intraoperative bleeding and 

uterine atony compared to the group without 

myomectomy during C/S according to Tinelli et 

al. study (13). 

This procedure provides advantages such as 

reduction of blood loss, prevention of birth loss, 
additional cost, and re-anesthesia exposure by 

preventing the second operation (14). The 
myoma uteri can be submucosal, subserosal, 

cervical, pedicled, or intra-ligamental located. 
The ones who underwent myomectomy during 

cesarean are generally those who have a 
subserosal location, due to the easy diagnosis 

(15). In our study, we see that the most removed 
myoma in the case group with a rate of 56% was 

the subserous typed (70 out of 125 patients). As 
a myoma location, we found that those located 

on the anterior face of the uterus were removed 
more frequently (80 out of 127 patients). Various 

studies mention that 3-20 cm sized myoma can 
be removed during C/S (16). In a study conducted 

by Kwon et al., it was observed that the removal of 
myomas larger than 5 cm during C/S did not differ 

in Hb-Htc change, hospital stay, and operation time. 
They also reported that this procedure could be 

considered as safe (17). In our study, the average 
diameter of the myoma which was removed is 4.73 

± 3.76 cm along with the maximum myoma 
diameter was 16 cm.  

In some studies, researchers have shown that 
interventions such as oxytocin infusion, 

tourniquet application, bilateral uterine artery 
ligation, and removal of myomas with 

electrocautery reduce the amount of 
perioperative bleeding (18-20). All of the patients 

who underwent myomectomy during cesarean 
delivery received 30 units of oxytocin infusion 

during cesarean delivery and 30 units of oxytocin 

infusion for 24 hours after cesarean delivery in 
the present study. Additional uterotonic doses 

were made in cases where needed, too. In some 
cases, bleeding during the operation was tried to 

be reduced by surgical interventions such as 
bilateral uterine artery ligation, tourniquet 

method, and coagulation with electrocautery in 
our study. Fortunately, there was no need for 

hysterectomy during the study period. 

In a cohort study Roman et al. reported that there 
was no significant difference between 
preoperative and postoperative Hb-Htc change, 
operation time, and length of hospital stay in 
patients with and without myomectomy during 
C/S (21). In addition, no hysterectomy was 
required in any patient in this case series. In our 
study, no significant difference was found 
between Hb-Htc change and length of hospital 
stay between the groups. However, the operation 
time was significantly higher in the group of 
myomectomies. The results of the study 
conducted by Li et al, who have large-scale 
series so far, which are similar to the results we 
have achieved, did not encounter any 
complications. Additionally, they found the higher 
operation time in the myomectomy group. They 
thought that all myomas encountered during 
cesarean could be removed irrespective of the 
size and localization of the myoma and this 
procedure could positively affect the subsequent 
pregnancy results (22). 

As this was a retrospective cohort study, the 
inability to follow-up obstetric outcomes after 
myomectomy is the main limitation of our study. 
To clarify the efficacy and safety of cesarean 
myomectomy, large-scale randomized controlled 
studies and studies explaining the mid-term and 
long-term outcomes (subsequent pregnancy 
outcome, recurrence of the myoma) of the 
cesarean myomectomy are needed. 

Conclusion 

Cesarean myomectomy can be safe and useful 
procedure in selected cases at the time of the 
C/S when it is performed by experienced 
surgeons in well-trained centers. However, the 
number, size and locations of the myoma are still 
remains the main challenging points to avoid 
perioperative and early postoperative 
complications during cesarean operation. 
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Postmenopozal dönemin kadınlarda dental sağlık ve oral hijyen           
alışkanlıklarına etkisi 

The effect of postmenopausal period on dental health and oral                                     
hygiene habits in women 

Efsun Somay            Büşra Yılmaz 

Başkent Üniversitesi Adana Dr. Turgut Noyan Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Adana, Türkiye 

 

Öz 

Amaç: Menopoz dönemi, kadınlarda genel etkilerinin yanı sıra ağız ve çevre dokularda bazı 

değişiklere neden olmaktadır. Bu çalışmada, menopozun oral bölgedeki yıkıcı etkilerinin belirlenmesi 

ve en aza indirilmesi için postmenopozal dönemdeki bireyler ile sağlıklı bireyler karşılaştırılıp, tıp ve diş 

hekimlerinin gerekli önlemleri alarak hastaların hayat kalitesinin arttırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çeşitli dental şikayetler ile 2019-2020 yılları arasında diş kliniğine başvurmuş 30 

yaşından büyük, 60’ı postmenopozal dönemde (postmenopoz grubu) ve 60’ı menstrual siklusu devam 

eden (kontrol grubu) toplam 120 kadın hastaya ait klinik muayene kayıtları ve panoramik filmler 

incelenerek sosyodemografik ve dental bulgular kaydedilmiştir.  

Bulgular: Menopoz varlığı ile eksik diş sayısı ve lezyonlu diş sayısı arasında anlamlı ilişki bulundu. 

Postmenopoz grubunda bifosfonat kullanan hasta oranı düşüktü ve bu grupta kontrol grubuna göre 

çürük diş sayısı, alveolar kemik kaybı daha yüksek oranda belirlendi. 

Sonuç: Postmenopoz grubunda oral hijyen alışkanlıklarının yetersiz olduğu ve dental problemlerin 

daha fazla olduğu gözlendi. Bu durumun önlenmesi için tıp ve diş hekimlerinin senkronize çalışmasına 

ve kadın ağız sağlığı hakkında daha fazla klinik araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Sözcükler: Menopoz, diş bakımı, oral hijyen, kadın sağlığı. 

 

Abstract 

Aim: Menopause period causes some changes in the mouth and surrounding tissues besides its 

general effects on women. In this study, to determine and minimize the destructive effects of 

menopause in the oral region, it is aimed to increase the quality of life of the patients by taking the 

necessary precautions by comparing the individuals in the postmenopausal period with healthy 

individuals. 

Materials and Methods: Clinical examination data and panoramic films belonging to 120 female 

patients older than 30 years old, 60 of who were in the postmenopausal period (postmenopausal 

group) and 60 of whom have normal menstrual cycles (control group), who applied to the dental clinic 

between 2019-2020, with various dental complaints were examined and dental findings were 

recorded. 

Results: A significant relationship was found between the presence of menopause and the number of 

missing teeth and the number of teeth with lesions. The rate of patients using bisphosphonates was 

low in the postmenopausal group, and in this group, the number of decayed teeth and alveolar bone 

loss was determined higher than the control group. 
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Conclusion: It was observed that oral hygiene habits were inadequate and dental problems were 

higher in the postmenopausal group. To prevent this case, medical practitioners and dentists need 

more synchronized studies and more clinical research on women's oral health. 

Keywords: Menopause, dental care, oral hygiene, women’s health. 

 

Giriş 

Menopoz, kadınlarda genellikle 5. dekatta ortaya 

çıkan ve menstruasyonun tamamen kesildiği 

fizyolojik dönemdir. Bu dönemde menstruasyon 

kademeli olarak kesilir ve bu durum uzun bir 

sürede gerçekleşir. Genel olarak menopoz tanımı 

için 12 aylık bir menstrual kesintiden 

bahsedilmektedir ve ameliyata bağlı kesintiye 

uğramış yumurtalık aktivitesi bu duruma dahil 

değildir (1, 2).  

Menopoz dönemine yaklaşan kadınlarda, çoğu 

zaman östrojen üretiminin azalmasına bağlı 

olarak bazı fizyolojik değişiklikler ortaya 

çıkmaktadır. Bununla birlikte menopozun genel 

semptomlarına ek olarak (endokrin bozuklukları, 

kalsiyum ve vitamin eksikliği, psikolojik faktörler) 

bazı oral değ ş kl kler de gözlenmekted r. 

 serostom  (ağız kuruluğu), ağrı, yanma duyusu, 

tat duyusunda değ ş kl kler, d ş çürükler  ve 

per odontal hastalıklara yatkınlık bu oral 

değ ş klerden bazılarıdır (2). Menopoz önces  

dönem ndek  kadınlara göre menopozal 

dönemdeki kadınlarda, submandibular ve 

sublingual tükürük bez  salgısının azaldığı ve d ş 

çürükler n n arttığı bel rlenm şt r (3). Bu nedenle 

menopoz ve postmenopozal döneminde kişisel 

ve profesyonel ağız bakımı büyük önem taşır.  

Albright tarafından tarif edilen ve menopoz 

döneminde sıklıkla görülen osteoporoz, kemik 

mineral yoğunluğunun azalmasına yol açan 

östrojen eksikliği ve yaşlanmanın bir sonucudur 

(4). Oral bölgedeki osteoporozun ise vücudun 

diğer kısımlarındaki kemik yoğunluğunun 

azalmasıyla ilişkili olduğu öne sürülmektedir (5). 

Periodontal problemlerin oluşmasıyla menopoz, 

osteoporoz ve östrojenin azalması arasında 

bugüne kadar doğrudan bir ilişki kurulamasa da 

östrojen seviyesinin ve sigaranın periodontal 

hastalıkların gelişiminde etkisinin olduğu 

belirlenmiştir (6, 7). Ayrıca osteoporoz 

tedavisinde kullanılan bifosfonatlar, ilaca bağlı 

çene kemiği osteonekrozu (MRONJ) oluşturarak 

oral bölgede yara iyileşmesinin azalmasına ve 

çene kemiğinde patolojik kırıklara neden 

olabilmektedir (8).  

Bu araştırmada menopozun oral bölgedeki 

etkilerini belirleyebilmek için menstrual siklusu 

devam eden kadınlarda ve postmenopozal 

dönemdeki kadınlarda osteoporoz tanısı, 

bifosfonat kullanımı, oral hijyen durumu, diş 

çürükleri ve kayıpları, periodontal hastalık varlığı 

gibi dental değişiklikler ile menopoz arasındaki 

ilişki araştırılmıştır. Böylece bu süreçte kullanılan 

ilaçların diş ve çevre dokularda yarattığı etkileri 

değerlendirerek tıp hekimlerinin, diş hekimlerinin 

ve hastaların farkındalıklarını arttırarak koruyucu 

diş hekimliğinin kadın ağız sağlığındaki önemine 

katkıda bulunulması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık 

Bilimleri Araştırma  urulu tarafından 01/06/2020 

tarihinde onaylanmış (proje no: D-KA:20/17) ve 

Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca 

desteklenmiştir. 

Bu retrospektif çalışmaya 2019-2020 yılları 

arasında Başkent Üniversitesi Adana Dr. Turgut 

Noyan Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ağız ve 

Diş Sağlığı  liniğine çeşitli dental şikayetleri 

sebebiyle başvuran, aynı zamanda  adın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniğinde takip olan ve 

30 yaşından büyük hiçbir ek sistemik hastalığı 

olmayan, 60’ı postmenopozal dönemde 

(menopoz grubu) ve benzer yaş aralığındaki 

kadın hasta ile 60’ı menstrual siklusu devam 

eden (kontrol grubu) toplam 120 kadın hasta 

dahil edildi. Tüm hastalardan (ya da yasal 

vasisinden) çeşitli dental tedaviler öncesinde tıbbi 

verilerinin yayınlanabileceğine ilişkin yazılı onam 

belgesi alındı. Postmenopoz grubundaki 

hastaların son adet dönemi üzerinden en az 12 

ay geçmiş olmasına, akut veya kronik bir 

hastalığı olmamasına dikkat edildi. Hastaların 

yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi (B/M İndeks), 

eğitim düzeyi (ilkokul, lise, üniversite) ve sigara 

kullanımı gibi sosyo-demografik özellikleri, diş 

hekimine gitme sıklığı (ağrı oldukça, yılda 1 kez, 

yılda 2 kez, yılda 2 kez, hiç) ve diş fırçalama 

alışkanlığı (akla geldikçe, günde 1 kez, günde 2 

kez, günde 3 kez, hiç) klinik muayene 

kayıtlarından, eksik diş sayısı (yok, 1-3 tane, 4-6 

tane, 7 tane ve üzeri), çürük diş sayısı (yok, 1-3 

tane, 4-6 tane, 7 tane ve üzeri) ve lezyonlu diş 

sayısı (yok, 1-4 tane) ile periodontal durum 

(gingivitis, kronik periodontitis, sağlıklı), MRONJ 

(ilaca bağlı çene osteonekrozu) varlığı, alveolar 

kemik kaybı ve bölgesi gibi mevcut dental 
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durumları ise panoramik filmlerden 

(Veraviewepocs 2D, J. Morita, Japan) ve klinik 

muayene kayıtlarından belirlendi. Ayrıca 

postmenopoz grubunda osteoporoz, bifosfonat 

kullanımı, MRONJ varlığı ve bölgesel dağılımı da 

belirlendi. Klinik hasta kayıtları deneyimli bir ağız, 

diş, çene hastalıkları ve cerrahisi uzmanı 

tarafından, panoramik filmler ise deneyimli bir 

ağız, diş ve çene radyolojisi uzmanı tarafından 

incelenip değerlendirildi. Postmenopoz 

grubundaki hastaların tümü doğal yoldan 

menopoz sürecine girmiş hastalardan oluşmuş 

olup, cerrahi olarak menopoza giren kadınlar 

çalışmaya dahil edilmedi. 

İstatistiksel değerlendirme 

Verilerin analizinde SPSS (Version 25.0) 

programından yararlanılarak, araştırmanın 

uygulama kısmında ilk olarak tanımlayıcı 

istatistikler yardımıyla çalışma grubunun genel 

profili oluşturuldu.  ontrol grubu ve postmenopoz 

grubu olmak üzere 60’ar kadın hastanın 

sosyodemografik özellikleri ve dental 

değerlendirme sonuçlarına dair frekans (N) ve 

yüzdelik değerleri (%) incelendi. Ayrıca 

postmenopoz grubunda osteoporoz, bifosfonat 

kullanımı, MRONJ varlığı ve bölgesel dağılımı 

için frekans ve yüzdelik değerleri ortaya çıkarıldı. 

Postmenopoz grubundaki 60 hastanın menopoz 

varlığı ile dental sonuçları arasındaki istatistiksel 

ilişki Spearman korelasyon analizi ile incelendi.  

 orelasyon sayısının aldığı değerlere göre 

yorumu ise -0,5<r<0 = Zayıf, -0,9<r<-0,5= Orta, -

1<r<-0,9 = Güçlü, 0<r<0,5 = Zayıf, 0,5<r<0,9= 

Orta, 0,9<r<1= Güçlü ve istatistiksel anlamlılık 

p<0,05 olarak belirlendi. 

Bulgular  

Bu çalışmada 60 kontrol grubu ve 60 

postmenopoz grubu olmak üzere toplam 120 

kadın hastanın klinik muayene kayıtları ve 

panoramik filmleri retrospektif olarak incelendi. 

 ontrol grubunun ortalama yaşı 40,37 yıl (± 4,74) 

iken, postmenopoz grubunun ortalama yaşı 57,28 

yıl (±7,26) idi. 

Hastalar boylarına göre incelendiğinde kontrol 

grubundan 13 hastanın (%21,7) 1,47-1,56 m 

arasında, 27’si (%45,0) 1,57-1,66 m arasında, 

20’si (%33,3) 1,67 m ve üzerinde iken, 

postmenopoz grubundan 14’ünün (%23,3) 1,47-

1,56 m arasında, 36’sının (%60,0) 1,57-1,66 m 

arasında, 10’unun (%16,7) 1,67 m ve üzerinde 

olduğu gözlendi.  ilo bakımından 

değerlendirildiğinde ise kontrol grubundan 

13’ünün (%21,7) 44-53 kg arasında, 23’ünün 

(%38,3) 54-63 kg arasında, 17’sinin (%28,3) 64-

73 kg arasında ve 7’sinin (%11,7) 74 kg üzerinde 

iken, postmenopoz grubunun 9’unun (%15,0) 44-

53 kg arasında, 23’ünün (%38,3) 54-63 kg 

arasında, 20’sinin (%33,4) 64-73 kg ve sekizinin 

(%13,3) 74 kg üzerinde olduğu görüldü. Ayrıca 

vücut kitle indeksi (B/M indeks) kontrol grubunun 

44’ünün (%73,3) ve postmenopoz grubunun 

50’sinin (%83,3) en fazla 20,6-30,5 arasında 

olduğu belirlendi (Tablo-1). 

Eğitim düzeyleri incelenen kontrol grubundaki 

hastaların yedisi (%11,6) ilkokul, 34’ü (56,7) lise 

ve 19’u (%31,7) ise üniversite mezunu olduğunu 

belirtirken, postmenopoz grubundakilerin 12’si 

(%20,0) ilkokul, 35’i (%28,3) lise ve 13’ü (%11,7) 

ise üniversite mezunu olduğunu belirtti. Her iki 

grupta da ortaokul mezunu bireyler olmadığı için 

Tablo-1’de yer verilmedi.  ontrol grubundaki 

hastalardan 24’ü (%40,0), postmenopoz 

grubundakilerden ise 17’si (%28,3) sigara 

kullandığını söyledi (Tablo-1).  

Tablo-2’de postmenopoz grubunun ve kontrol 

grubunun dental değerlendirme sonuçlarının 

dağılımı gösterilmektedir. Diş hekimine gitme 

sıklığı incelendiğinde, postmenopoz grubundaki 

hastaların 31’i (%51,7) ağrı oldukça, kontrol 

grubundaki hastaların ise 25’i (%41,7) yılda iki 

kez şeklinde en fazla tespit edildi. Diş fırçalama 

sıklıklarına göre değerlendirildiğinde, postmenopoz 

grubundakilerin 26’sı (%43,3) günde bir kez, 

kontrol grubundakilerin 27’si (%45,0) günde iki 

kez olmak üzere en fazla belirlendi. Panoramik 

filmleri ve klinik muayene bilgileri incelenen 

postmenopoz grubundaki hastaların 25’inin 

(%41,7) 7 tane ve üzeri sayıda eksik dişinin, 

24’ünün (%40,0) 1-3 tane arasında çürük diş 

sayısının ve 36’sının (%60,0) kronik periodontitis 

probleminin, 37’sinin (%61,7) alveolar kemik 

kaybının olduğu ve bu kemik kaybının ise 

mandibular anterior bölgede olduğu en çok 

belirlendi. Lezyonlu diş sayısı ise bu grupta 30’ar 

(%50,0) katılımcı olmak üzere eşit olarak tespit 

edildi.  ontrol grubundaki hastaların ise 33’ünün 

(%55,0) 1-3 tane eksik dişinin olduğu, 28’inin 

(%46,7) çürük dişinin olmadığı, 33’ünün (%55,0) 

gingivitis probleminin olduğu, 51’inin (%85,0) 

lezyonlu dişinin ve 50’sinin (%83,3) alveolar 

kemik kaybının olmadığı belirlendi.  

Tablo-3’te postmenopoz grubundaki 60 kadın 

hastanın menopoz varlığı ile eksik diş sayısı, 

çürük diş sayısı, lezyonlu diş sayısı, periodontal 

durum, MRONJ varlığı ve alveolar kemik kaybı ile 

ilişkileri korelasyon analizi ile incelendi.  
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Tablo-1. Kontrol grubu ve postmenopoz grubunun sosyodemografik özelliklerinin dağılımı. 

 Kontrol Grubu Menopoz Grubu 

 Frekans (N) Yüzde (%) Frekans (N) Yüzde (%) 

Boy (m) 1.47- 1.56 arası 13 21,7 14 23,3 

1.57- 1.66 arası 27 45,0 36 60,0 

1.67 ve üzeri  20 33,3 10 16,7 

Kilo (kg) 44-53 kg arası 13 21,7 9 15,0 

54-63 kg arası 23 38,3 23 38,3 

64-73 kg arası 17 28,3 20 33,4 

74 kg ve üzeri 7 11,7 8 13,3 

B/M indeks 17,6-20,5 arası 15 25,0 5 11,7 

20,6-30,5 arası 44 73,3 50 83,3 

30,6 ve üzeri 1 1,7 3 5,0 

Eğitim 
düzeyi 

İlkokul mezunu 7 11,6 12 20,0 

Lise mezunu 34 56,7 35 58,3 

Üniversite mezunu 19 31,7 13 21,7 

Sigara 
kullanımı 

Var 24 40,0 17 28,3 

Yok 36 60,0 43 71,7 

*B/M indeks: vücut kitle indeksi 
 

Tablo-2.  ontrol grubu ve postmenopoz grubunun dental değerlendirme sonuçlarının dağılımı. 

 Kontrol Grubu Menopoz Grubu 

 Frekans (N) Yüzde (%) Frekans (N) Yüzde (%) 

Diş hekimine 
gitme sıklığı 

Ağrı oldukça 13 21,7 31 51,7 

Yılda 1 kez 17 28,3 20 33,3 

Yılda 2 kez 25 41,7 6 10,0 

Yılda 3 kez 24 6,6 3 5,0 

Hiç 1 1,7 0 0 

Diş Fırçalama 
Sıklığı 

Akla geldikçe 11 18,3 6 10,0 

Günde 1 kez 17 28,4 26 43,3 

Günde 2 kez 27 45,0 16 26,7 

Günde 3 kez 4 6,6 3 5,0 

Hiç 1 1,7 9 15,0 

Eksik Diş 
Sayısı 

Yok 16 26,7 6 10,0 

1-3 tane 33 55,0 21 35,0 

4-6 tane 7 11,6 8 13,3 

7 ve üzeri 4 6,7 25 41,7 

Çürük Diş 
Sayısı 

Yok 28 46,7 15 25,0 

1-3 tane 24 40,0 24 40,0 

4-6 tane 8 13,3 11 18,3 

7 ve üzeri 0 0 10 16,7 

Periodontal 
Durum 

Gingivitis 33 55,0 24 40,0 

Kronik periodontitis 9 15,0 36 60,0 

Sağlıklı 18 30,0 0 0 

Lezyonlu Diş 
Sayısı 

Yok 51 85,0 30 50,0 

1-4 tane 9 15,0 30 50,0 

Alveolar 
 emik  aybı 

Var 10 16,7 37 61,7 

Yok 50 83,3 23 38,3 

Alveolar 
 emik  aybı 
Bölgesi 

Mandibula, anterior 6 60,0 18 48,6 

Mandibula, anteroposterior 1 10,0 2 5,4 

Maksilla, anterior 0 0 1 2,7 

Maksilla ve Mandibula, anterior 3 30,0 10 27,0 

Maksilla ve Mandibula 
anteroposterior 

0 0 6 16,3 
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Tablo-3. Menopoz varlığının dental durumlarla korelasyonu. 

 N  r p 

Eksik diş sayısı      60  ,327* 0,011 

Çürük diş sayısı      60  ,089 0,501 

Lezyonlu diş sayısı      60  ,287* 0,026 

Periodontal durum      60  -,019 0,886 

MRONJ varlığı      60  ,146 0,267 

Alveolar kemik kaybı      60  -,075 0,568 

* p 0,05. -0,5<r<0 = Zayıf, -0,9<r<-0,5= Orta, -1<r<-0,9 = Güçlü, 0<r<0,5 = Zayıf, 0,5<r<0,9= Orta, 0,9<r<1= Güçlü korelasyon 

 

Tablo-4. Postmenopoz grubunda osteoporoz, bifosfonat kullanımı, MRONJ varlığı ve bölgesel dağılımı. 

  Frekans (N) Yüzde (%) 

Osteoporoz durumu Var 36 60,0 

Yok 24 40,0 

Bifosfonat kullanımı Var 14 23,3 

Yok 46 76,7 

MRONJ varlığı Var 4 6,7 

Yok 56 93,3 

MRONJ bölgesi Sağ mandibular bölge 2 50,0 

Sağ maksiller bölge 1 25,0 

Sol mandibular bölge 1 25,0 

 

Buna göre, menopoz varlığı ile eksik diş sayısı ve 

lezyonlu diş sayısı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişkinin olduğu gözlenmiştir (Sırasıyla 

p=0,011 ve p=0,026; r=0,327 ve r=0,287). Buna 

karşın menopoz varlığı ile çürük diş sayısı, 

periodontal durum, MRONJ varlığı ve alveolar 

kemik kaybı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir.  

Postmenopoz grubundaki 60 hastanın 

osteoporoz, bifosfonat kullanımı, MRONJ varlığı 

ve bölgesel dağılımı Tablo-4’te verilmiştir. 

Hastaların 36’sında osteoporoz (%60,0), 14’ünde 

(%23,3) bifosfonat kullanımı, dördünde (%6,7) 

MRONJ belirlendi. Mevcut MRONJ alanlarının 

ikisi (%50,0) sağ mandibular bölgede, biri 

(%25,0) sağ maksiller bölgede ve biri (%25,0) sol 

mandibular bölgede izlendi. 

Tartışma  

Menopoz, vücuttaki diğer sistemler gibi oral 

dokuları da etkilemekte, bu süreçte ağız sağlığı 

ve hijyeni önemli bir sorun haline gelmektedir. 

Oral mukoza ve dental hastalıklar bu dönemde 

artış gösterdiğinden, diş hekimi çoğu zaman 

menopoz döneminde vücutta yaşanan birçok 

değişiklikle ilk karşılaşan kişidir (2). Diş bakımı, 

diş kayıpları, eğitim düzeyi, ekonomik faktörler, 

sigara kullanımı, osteoporoz ve geçmişte görülen 

tedaviler bireyin bu dönemdeki dental 

değerlendirmesi açısından önem taşımaktadır 

(13).  

Bu çalışmada menopozun oral bölgedeki etkileri 
kontrol grubu ile postmenopoz grubu 
oluşturularak demografik ve dental açıdan 
karşılaştırılmış, önemli farklılıklar tespit edilmiştir. 
Literatürde menopoz dönemindeki kadınların diş 
hekimine gitme alışkanlıklarını incelense de 
menstrual siklusu devam eden kadınlarla 
kıyaslayan sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır 
(13). Usalan ve ark. menopoz dönemindeki az 
sayıda hastanın (%29,70) yılda en az bir kez diş 
hekimine gittiğini belirtirken (13), bizim 
çalışmamızda postmenopoz grubunda neredeyse 
yarısına yakınının (%48) yılda en az bir defa 
(yılda bir, yılda iki, yılda üç kez) diş hekimine 
gittiği gözlenmiştir. Bu durumun sebebi bu 
çalışmada incelenen grupta dental gereksinim 
varlığının (eksik, çürük ve lezyonlu dişler, 
periodontal hastalık) fazla olması olabilir. Ayrıca 
kontrol grubuna kıyasla yılda en az bir kere diş 
hekimine gitme durumu (%76,6), postmenopoz 
grubuna kıyasla daha fazla (%48) olduğu 
görülmüştür. Bunun nedeni ise kontrol grubunun 
eğitim seviyesinin menopoz grubuna kıyasla 
daha yüksek olması ile açıklanabilir. 
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 rall ve ark., eğitim seviyesi yüksek olan 

kadınlarda kişisel ve profesyonel ağız bakımının 

daha iyi olduğunu ve ağızdaki diş kaybının daha 

az olduğunu rapor etmiştir (12). Ayrıca Usalan ve 

ark.’nın araştırmasında eğitim seviyesi arttıkça 

dental hijyen alışkanlıklarının daha iyi olduğu 

belirtilmektedir (13). Çalışmamızda eğitim 

düzeyinin yüksek olduğu kontrol grubunda 

literatürle uyumlu olarak eksik diş sayısının az 

olduğu ve diş fırçalama sıklığının (günde iki kez 

olmak üzere) postmenopoz grubuna göre daha 

iyi olduğu belirlenmiştir. 

Minicucci ve ark. menopoz dönemindeki bireyler 

ile menopoz öncesindeki bireyleri karşılaştırmış 

ve menopoz dönemindeki bireylerin tükürük akış 

hızının daha az olduğunu belirtmişlerdir (9). 

Benzer şekilde, Yalçın ve ark.’nın 348 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada menopoz 

döneminde en sık görülen oral semptomun 

kserostomia olduğunu ve bu dönemdeki 

hastaların tükürük akış hızının, menstrual 

dönemdekilere kıyasla daha düşük olduğunu 

tespit etmiştir (10). Tükürük, çürüklerin önlenmesi 

için bir savunma mekanizması görevi 

gördüğünden tükürük akışının azalması oral 

mikrobiyal kolonizasyonu teşvik edip diş 

çürüklerine ve buna bağlı olarak diş kayıplarına 

sebep olabilmektedir (11). Bizim çalışmamızda 

da menstrual siklusu devam eden kontrol grubu 

hastalarına kıyasla, postmenopoz grubunda 

çürük diş sayısının ve artmış çürük miktarı 

sonucu oluşan lezyonlu ve eksik diş sayısının 

fazla olmasının sebebi; östrojen miktarının 

düşmesine bağlı gelişen tükürük akışının 

azalması olabilir. 

Literatürde menopoz ve sigara kullanımının 

etkileri araştırılırken alveolar kemik kaybı, diş 

kaybı, peridontal hastalıklar gibi değişkenler 

incelenmiş sigara kullanımının menopozun 

olumsuz etkilerini arttırdığı bildirilmiştir (2, 7). Pan 

ve ark. sigara kullanımı ile kalan diş sayısı 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu belirlemiştir 

(17). Usalan ve ark. ise sigara kullanımı ve diş 

kaybı arasında ilişki bulunmadığını rapor etmiş 

(13) ve çalışmamızda da postmenopoz 

grubundaki kadınların kontrol grubuna kıyasla 

daha az oranda sigara kullandığı fakat alveolar 

kemik kaybının, diş kaybının, periodontal 

hastalıkların ise daha fazla oluştuğu görülmüştür. 

Bu sonuç, hastaların sıklıkla dental tedavi 

gereksinimleriyle kliniğe başvurmasına ve sigara 

kullanmayan bireylerin araştırmada daha fazla 

sayıda olmasına bağlanabilir. 

Postmenopoz grubundaki bireylerin %23,3 

oranında tedavi amaçlı bifosfonat kullandığı ve 

ilaç kullananlar arasında %6,7 sinde MRONJ 

olduğu tespit edilmiştir. Bu durum kontrol grubu 

ile kıyaslamayacağından kendi içinde 

değerlendirilerek menopoz döneminde sık 

başvurulan ilaçlardan olan bifosfonatların 

kullanım süresi, dozu ve yan etkilerinin iyi 

değerlendirilmesinin önemini ortaya 

çıkarmaktadır. Otto ve ark. yaptığı çalışmada 

menopoz döneminde de kullanılan bifosfonatların 

da diğer bifosfonat türleri gibi MRONJ ve çene 

bölgesinde spontan enfeksiyon oluşturabileceğini 

bildirmiştir (15). Son çalışmalar bifosfonatlar ile 

ağız içinde nekrotik kemik oluşturarak kendini 

belli eden bir komplikasyon olan çene 

osteonekrozu arasında bir bağlantı olduğunu 

göstermiş olup menopozun genellikle yaş 

ilerledikçe görülmesi ile osteoporozun da bu 

evrede artması beklenmektedir (16). Bu nedenle 

menopoz döneminde bifosfonatlarla tedavi ve 

yan etkileri de büyük olasılıkla artacaktır. 

Pan ve ark. menopoz sonrası dönemdeki 

kadınlarda ağızda kalan diş sayısının 

menopozdaki hormonal değişikliklere birincil 

derecede bağlı olmadığını ve zayıf ağız hijyeninin 

daha etkili olduğunu rapor etmiştir (17). Ağız 

hijyenin yetersiz olmasının da oral enflamatuar 

reaksiyonları arttıracağı kabul edilmektedir (18, 

19). Benzer olarak çalışmamızda eksik diş sayısı 

ve lezyonlu diş sayısı ile menopoz varlığı 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Bu durum 

enflamasyon ve lezyonlu dişlerin oluşmasında, 

dişlerin kayıplarının önlenmesinde dental hijyen 

alışkanlıklarının etkisinin yadsınamaz olduğunu 

ortaya koymaktadır. 

Bu araştırmada, menopozun dental etkilerinin 

belirlenmesinde osteoporoz ilaçlarının veriliş şekli 

ile dozunun belirlenmemesi, ağız hijyeni indeksi 

ve plak indeksi gibi parametrelerin bulunmaması 

çalışmanın sınırlamaları arasındadır. Son olarak 

tek bir bölgedeki bireylere özgü verilerin 

değerlendirilmesi bulguların genelleştirilmesini 

sınırlandırabilir. 

Sonuç 

Bu çalışma ile kadınlarda menopoz ve 

postmenopozal döneme özgü tedavi gereksinimi 

yaratacak dental değişikliklerin yaşanabileceği, 

dental hijyen alışkanlıklarının etkin düzeyde 

olmasının bu tedavilere ihtiyacın azalması ve 

sürecin dental açıdan daha az sorun yaşayarak 

tamamlanmasına katkıda bulunacağı sonucuna 
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varılabilir. Bu sebeple diş hekimleri, menopoz 

sonrası dönemdeki kadınların ağız ve ilgili 

bölgede meydana gelebilecek değişimleri iyi 

değerlendirmeli, hastaları bilgilendirmeli ve tedavi 

gereksinimlerini değerlendirmelidir. Aynı 

zamanda diş hekimleri, jinekologları da bu 

dönemdeki kadınların dental değişimleri hakkında 

ve uygulanacak ya da uygulanması planlanan 

ilaçların ağız ve çevre dokular üzerindeki 

etkilerini azaltmak yönünde bilgilendirmelidir. 

Böylece, kadınların tüm sistemini etkileyen bu 

sürecin yıkıcı etkilerinin bir ölçüde azaltılarak 

hastaların hayat kalitelerinin arttırılabileceği 

düşünülmektedir. 

Çıkar çatışması 

Yazarlar bu çalışma ile ilgili çıkar çatışması 

beyan etmemişlerdir. Bu çalışma (proje no: D-

 A:20/17) Başkent Üniversitesi Araştırma 

Fonunca desteklenmiştir. 
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Öz 

Amaç: Bağırsak duvar kalınlık artışı olan olgulardaki bağırsak duvar özellikleri ve bilgisayarlı tomografi 

(BT) bulgularının bağırsak obstrüksiyonunun etiyolojisini belirlemedeki rolünü araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2015 ile Eylül 2016 tarihleri arasında hastanemize başvuran ve BT 

incelemelerinde bağırsak duvar kalınlaşmasının eşlik ettiği bağırsak obstrüksiyonu mevcut olguların 

incelemeleri retrospektif olarak değerlendirildi. Bağırsak duvar kalınlığı, arteriyel ve portal venöz faz 

kontrastlı görüntülerde bağırsak duvar atenüasyonu ölçümleri yapıldı. İnce bağırsak feçes işareti, asit, 

lenfadenopati, tarak işareti, mezenterik ödem, mezenterik damar trombozu varlığı kaydedildi. Bağırsak 

obstrüksiyonu nedenleri neoplazi, adhezyon, iskemi ve inflamatuvar bağırsak hastalığı (İBH) olarak 

dört ana gruba ayrıldı. Gruplar arasında karşılaştırma Mann-Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Etiyoloji ve değişkenler arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi kullanıldı. 

Bağırsak duvar kalınlığı ve bağırsak duvar atenüasyonu oranı göz önüne alındığında obstrüksiyon 

etiyolojisini değerlendirme amacıyla ROC analizi yapıldı.  

Bulgular: Bağırsak obstrüksiyonu ile birlikte bağırsak duvar kalınlık artışı olan 63 olgu (40 erkek, 23 

kadın; ortanca yaş: 62) saptandı. Bağırsak duvar kalınlığı göz önüne alındığında neoplazi-adezyon, 

neoplazi-İBH ve neoplazi-iskemi gruplarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı. Bağırsak duvar kalınlığı ≥9,5 mm olan olgularda neoplazi tanısı için duyarlılık %85,7, 

özgüllük %92,5 olarak bulundu. Bağırsak duvar atenüasyonu oranı yönünden yapılan 

değerlendirmede iskemi ve diğer gruplar arasında anlamlı fark saptandı. Bağırsak duvar atenüasyonu 

oranı ≤-0,5 olan olgularda iskemi tanısı için duyarlılık %90,9, özgüllük %74,4 olarak tespit edildi. 

Lenfadenopati, feçes işareti, tarak işareti, damar trombozu varlığı yönünden grupların 

karşılaştırılmasında anlamlı farklar saptandı (p<0,05). 

Sonuç: Bilgisayarlı tomografide saptanan bağırsak duvar kalınlık artışındaki farklar neoplaziyi 

bağırsak obstrüksiyonuna yol açan diğer nedenlerden ayırt etmede yardımcıdır. Bağırsak duvar 

atenüasyonu oranı iskemiyi ayırt etmek için yararlı olabilir.  

Anahtar Sözcükler: Bağırsak obstrüksiyonu, neoplazi, iskemi, inflamatuvar bağırsak hastalığı. 

 

Abstract 

Aim: To evaluate the bowel wall characteristics and findings on computed tomography (CT) in 

distinguishing the etiology of bowel obstruction accompanied with bowel wall thickening.   
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Materials and Methods: CT scans of patients with bowel obstruction accompanied with thickened 

bowel walls, who were admitted to our institution between January 2015 and September 2016 were 

retrospectively reviewed. Bowel wall thickness and attenuation on arterial and portal venous phase 

images were measured. Presence of small-bowel feces sign, ascites, lymphadenopathy, comb sign, 

mesenteric edema and thrombosis of vessels were noted. Causes of bowel obstruction were divided 

into 4 main groups: neoplasia, adhesions, ischemia, inflammatory bowel disease (IBD). Comparisons 

between groups were evaluated using Mann-Whitney U test. Pearson’s chi-square test was applied to 

assess associations between variables and etiology. ROC analysis was performed to evaluate the 

relationship between the etiology of obstruction and bowel wall thickness or attenuation ratio. 

Results: Sixty-three patients (40 men, 23 women; median age:62 years) were identified. Comparisons 

of neoplasm-adhesion, neoplasm-IBD, and neoplasm-ischemia groups were statistically significant for 

bowel wall thickening. When the bowel wall thickness was ≥9.5 mm, the sensitivity and specificity of 

the diagnosis of neoplasm were 85.7% and 92.5%, respectively. There was a statistically significant 

difference between ischemia and other groups in terms of bowel wall attenuation ratio. The bowel wall 

attenuation ratio of ≤-0,5 enabled the diagnosis of ischemia with a sensitivity and specificity of %90.9 

and %74.4, respectively. Presence of lymphadenopathy, feces sign, comb sign and thrombosis of 

vessels were significantly associated with comparisons of groups (p<0.05).  

Conclusion: Differences of bowel wall thickening on CT can be helpful in differentiating neoplasm 

from other causes of bowel obstruction. Bowel wall attenuation ratio can be useful in distinguishing 

ischemia. 

Keywords: Intestinal obstruction, neoplasm, ischemia, inflammatory bowel disease. 

 

Giriş 

Bağırsak obstrüksiyonu karın ağrısı nedeniyle 

hastane yatışlarının ve acil cerrahi müdahalelerin 

önemli bir nedenidir (1, 2). Tüm mekanik 

bağırsak obstrüksiyonu olgularının yaklaşık 

%80’ini ince bağırsak obstrüksiyonu, %20’sini ise 

kalın bağırsak obstrüksiyonu oluşturmaktadır (3). 

Genellikle abdominal cerrahi sonrası gelişen 

adezyonlar ince bağırsak obstrüksiyonunun en 

sık nedenidir (4). Crohn hastalığı, tüberküloz ve 

eozinofilik gastroenterit gibi inflamatuvar 

hastalıklar, gastrointestinal stromal tümör, 

adenokanser, lenfoma, metastaz gibi neoplaziler, 

iskemi gibi vasküler lezyonlar, hematom, bezoar, 

herni, safra taşı, endometriozis ve yabancı 

cisimler ince bağırsak obstrüksiyonunun diğer 

nedenleridir (5). Öte yandan, kolonik 

obstrüksiyonun en sık nedeni ise kolorektal 

kanserdir. Herni, volvulus, inflamatuvar 

hastalıklar (Crohn hastalığı, divertikülit), fekal 

impaksiyon, intusepsiyon ve dıştan bası yapan 

kitleler de kolon obstrüksiyonuna yol açabilir (6).  

Bağırsak obstrüksiyonundan şüphelenilen 

olgularda abdomen grafisi ilk başvurulan 
görüntüleme yöntemi olmakla birlikte bilgisayarlı 

tomografi (BT) tanıda ve obstrüksiyonun 
derecesinin, yerinin ve nedeninin belirlenmesinde 

tercih edilen görüntüleme modalitesidir (7). 
Bilgisayarlı tomografide dilate bağırsak anslarının 

saptanması (ince bağırsaklar için >2,5 cm, kalın 

bağırsaklar için >6 cm) bağırsak 

obstrüksiyonunun önemli bir bulgusudur (6, 8). 
Bilgisayarlı tomografi incelemesinde bağırsak 

segmentleri takip edilerek bağırsak 
obstrüksiyonunun geçiş noktasının saptanması 

obstrüksiyonun nedeninin tespiti için önemlidir. 
Lümen içi bağırsak lezyonlarının çoğu geçiş 

noktasında tespit edilir ve bağırsak duvar kalınlık 
artışı olarak bulgu verebilir (5).  

Normal ince bağırsak duvarı ince olup, lümen 
distandü olduğunda genellikle 1-2 mm olarak 

ölçülür. İnce bağırsaklar için normal duvar 
kalınlığının üst sınırı 2-3 mm olarak bildirilmiştir 

(9, 10). Kolon distandü olduğunda normal duvar 
kalınlığı 3 mm’den az olarak ölçülmelidir (11). 

Bağırsak duvar kalınlık artışı önemli bir radyolojik 
bulgu olup altta yatan submukozal ödem, 

kanama veya neoplaziye bağlı gelişebilir (12). 
Bilgisayarlı tomografi incelemesinde bağırsak 

duvar kalınlık artışı tespit edildiğinde, kalınlığın 
derecesi, etkilenen bağırsak segmentinin 

uzunluğu ve bağırsak duvarı komşuluğundaki 
dokulardaki bulgular ayırıcı tanı için göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bağırsak duvar kalınlık artışı 
gösteren segmentin kontrastlanma paterni altta 

yatan nedenin belirlenmesi için önemli bir kriterdir 
(12). Bağırsak duvar kontrastlanmasının varlığı 

veya kaybı duvar kalınlık artışı gösteren 
segmentin diğer segmentler ile karşılaştırılması, 

kontrastsız veya kontrastlı BT görüntülerinin 
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birlikte değerlendirilmesi gibi yöntemler 

kullanılarak tespit edilebilmektedir (12).   

Bu çalışmanın amacı BT incelemesinde saptanan 

bağırsak duvar özelliklerinin ve 

kontrastlanmasının bağırsak duvar 

kalınlaşmasının eşlik ettiği bağırsak 

obstrüksiyonu etiyolojisini saptamadaki rolünü 

araştırmaktır.   

Gereç ve Yöntem 

Çalışma popülasyonu 

Bu retrospektif araştırma için kurum etik kurul 

onayı alınmıştır (karar nu: 17-12/29). Ocak 2015 

– Eylül 2016 tarihleri arasında hastanemizde 

abdomen BT incelemesi elde olunmuş ve 

bağırsak obstrüksiyonu saptanmış olguların 

görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; erişkin hastalar 

(≥18 yaş), kontrastlı abdominal BT incelemesi 

olan hastalar, BT incelemesinde bağırsak 

obstrüksiyonu ile eşlik eden bağırsak duvar 

kalınlık artışı olan hastalar olarak belirlendi. 

Kontrastsız abdominal BT incelemesi olan, BT 

incelemesinde bağırsak obstrüksiyonu saptanan 

ancak bağırsak duvar kalınlık artışının olmadığı 

hastalar ise çalışma dışında bırakıldı.  

Olguların demografik bilgileri, klinik tanıları, 

operasyon geçirip geçirmedikleri elektronik hasta 

dosyalarından araştırılarak kaydedildi.  

Bilgisayarlı tomografi tekniği ve görüntü analizi 

Tüm abdominal BT incelemeleri tek tüplü 64-

kesitli dual-enerji BT cihazı (Discovery CT750 

HD; GE Healthcare, WI, ABD) kullanılarak 

gerçekleştirildi. Çekim parametreleri; tüp rotasyon 

zamanı: 0,6 s, kesit kalınlığı: 1,25 mm, interval: 

1,25 mm, ekspojur faktörü: 120 kVp ve inceleme 

alanı: 500 mm olarak belirlendi. İncelemeler 

olgulara iyotlu non-iyonik kontrast maddenin 3 

mL/s hızla intravenöz yoldan otomatik enjektör 

aracılığı ile verilmesini takiben elde olundu. 

Abdominal BT görüntüleri arteriyel ve portal 

venöz fazda elde olundu. Arteriyel faz görüntüler 

bolus tracking yöntemi kullanılarak elde olundu. 

Bu yöntemde abdominal aorta üzerine region of 

interest (ROI) yerleştirilip kontrast madde 

verilmesini takiben dansite 100 Hounsfield 

Ünitesi (HU) üzerine çıktığında inceleme 

başlatıldı. Arteriyel faz görüntüler 25 s gecikme 

ve portal venöz faz görüntüler 60 s gecikme ile 

elde olundu.  

Abdominal radyoloji alanında uzman bir radyolog 

ile bir radyoloji asistanı tarafından BT görüntüleri 

birlikte değerlendirilerek bağırsak obstrüksiyonu 

mevcut olgularda bağırsak duvar kalınlık artışı 

saptanan segmentin en kalın yerinden duvar 

kalınlığı ölçümü yapıldı. Bağırsak 

obstrüksiyonunda geçiş zonunun göstergesi 

olabilecek dilate ince bağırsak lümeninde 

partiküllü içeriği temsil eden ince bağırsak feçes 

işareti varlığı araştırıldı (13). Eşlik eden asit, 

lenfadenopati, mezenterik ödem ve özellikle 

inflamatuvar durumlarda saptanabilecek 

mezenterin hipervasküler görünümünü temsil 

eden tarak işaretinin varlığı kaydedildi (14). 

Mezenterik damarlarda tromboz varlığı araştırıldı. 

Bağırsak duvar kalınlık artışının olduğu 

segmentteki bağırsak duvar atenüasyonunun 

değerlendirilmesi için kalınlaşmış bağırsak 

duvarına ROI yerleştirilerek arteriyel faz ve portal 

venöz faz görüntülerdeki bağırsak duvar 

atenüasyonu HU olarak kaydedildi (Şekil-1). 

Bağırsak duvar atenüasyonu oranı [(venöz faz 

görüntüdeki bağırsak duvarı atenüasyonu – 

arteriyel faz görüntüdeki bağırsak duvarı 

atenüasyonu) / venöz faz görüntüdeki bağırsak 

duvarı atenüasyonu x 100] hesaplandı. 

İstatistiksel analiz 

İstatistiksel analiz Windows için IBM SPSS 

Statistics, versiyon 22.0. (IBM Corp. Armonk, NY) 

kullanılarak yapıldı. Normal dağılım gösteren 

sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenler 

ise ortanca (minimum-maksimum) hesaplanarak 

belirtildi. Bağırsak obstrüksiyonu etiyolojisine 

göre ayrılan gruplar arasındaki karşılaştırmalar 

Mann-Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Etiyoloji ve değişkenler arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi 

kullanıldı. Bağırsak obstrüksiyonu etiyolojisini 

belirlemeye yönelik bağırsak duvar kalınlığı ve 

bağırsak duvar atenüasyon oranı eşik değerlerini 

tespit etmek amacıyla receiver operating 

characteristic (ROC) analizi yapıldı. p değeri < 

0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 

Olgular 

Bilgisayarlı tomografi incelemesinde bağırsak 

obstrüksiyonuna eşlik eden bağırsak duvar 

kalınlık artışı saptanan 63 hasta [40 kadın, 23 

erkek; ortanca yaş: 62 (minimum-maksimum: 19-

95 yaş)] çalışmaya dahil edildi. 63 hastanın BT 

görüntüleri ve elektronik dosyaları incelenerek 

olgular bağırsak obstrüksiyonuna yol açan 

nedenlere göre gruplandırıldı. Şekil-2 çalışma 
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akış şemasını özetlemektedir. Olgular bağırsak 

obstrüksiyonu etiyolojisine göre neoplazi (n = 14 

olgu), adezyon (n = 12 olgu), iskemi (n = 11 olgu) 

ve inflamatuvar bağırsak hastalığı (İBH) (n = 9 

olgu) olmak üzere dört ana gruba ayrıldı. Tablo-1 

olguların demografik özelliklerini göstermektedir. 

Bağırsak obstrüksiyonuna yol açan neoplazi 

olgularının %85,7’si, adezyon olgularının 

%91,7’si, iskemi olgularının ise %63,6’sı opere 

edildi. Bağırsak obstrüksiyonuna neden olan İBH 

mevcut olgularda ise tanı elektronik hasta 

dosyalarından teyit edildi.   

Bilgisayarlı tomografi bulguları ve bağırsak duvar 

özellikleri 

Neoplazi olgularının %78,6’sında kolon, 

%14,3’ünde ileoçekal valv, %7,1’inde ise ince 

bağırsak tutulumu mevcuttu. Bilgisayarlı 

tomografi incelemesinde bağırsak 

obstrüksiyonuna yol açan adezyon olgularının 

%91,7’sinde ince bağırsak, %8,3’ünde ileoçekal 

valv duvar kalınlık artışı saptandı. Tüm iskemi 

olgularında (%100) ince bağırsak duvar 

kalınlığında artış mevcuttu. Bağırsak 

obstrüksiyonunun altta yatan nedeni İBH olan 

olguların %55,5’inde ileoçekal valv düzeyinde 

%44,4’ünde ise ince bağırsaklar düzeyinde duvar 

kalınlık artışı saptandı.  

Bağırsak obstrüksiyonuna yol açan gruplarda BT 
görüntülerinde saptanan bağırsak duvar bulguları 
Tablo-2’de özetlenmiştir. Bağırsak 
obstrüksiyonuna eşlik eden bağırsak duvar 
kalınlık artışı en fazla neoplazi olgularında 
saptanmış olup bu grupta ortalama bağırsak 
duvar kalınlığı 15,7±6,4 mm olarak 
hesaplanmıştır. Bağırsak duvar kalınlık artışı 
gösteren bağırsak duvarından yapılan 
ölçümlerden elde olunan atenüasyon oranı 
iskemi grubunda en düşük saptanmış olup 
ortalaması -25,9±26,6 olarak hesaplanmıştır.  

Bilgisayarlı tomografi incelemesinde ölçülen 
bağırsak duvar kalınlığı göz önüne alındığında 
neoplazi-adezyon, neoplazi-iskemi ve neoplazi-
İBH grupları arasında yapılan ikili 
karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmıştır (p<0,05). Bağırsak duvarı 
atenüasyon oranı yönünden yapılan 
değerlendirmede ise iskemi-neoplazi, iskemi-İBH, 
iskemi-adezyon grupları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). 
Gruplar arasında yapılan karşılaştırmalar Tablo-
3’te detaylandırılmıştır. 

Bilgisayarlı tomografi incelemelerinde neoplazi, 

adezyon, iskemi ve İBH gruplarında bağırsak 

duvar özellikleri dışında saptanan bulgular ise 

Tablo-4’te gösterilmiştir. Bağırsak 

obstrüksiyonuna neden olan gruplarda 

lenfadenopati, ince bağırsak feçes işareti, tarak 

işareti, mezenterik arteriyel ve venöz tromboz 

varlığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

  a) 

  b) 

Şekil-1. 63 yaşında erkek hastanın abdominal BT 

incelemesinde inen kolonda duvar kalınlık 
artışına yol açmış neoplazi ve proksimalindeki 
kolonik anslarda obstrüksiyon bulguları 
izlenmiştir. Arteriyel faz kontrastlı BT 
görüntüsünde (a) bağırsak duvar atenüasyonu 

53,5 HU olarak ölçülmüştür. Portal venöz faz 
kontrastlı BT görüntüsünde (b) bağırsak duvar 

atenüasyonu 74,9 HU olarak ölçülmüştür. 
Bağırsak duvar atenüasyonu oranı 28,5 olarak 
hesaplanmıştır. 

 

 

Şekil-2. Çalışma akış şeması. 
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Bağırsak duvar kalınlığının bağırsak 
obstrüksiyonu etiyolojisini belirlemedeki rolünü 
araştırmak için yapılan ROC analizinde, duvar 
kalınlığı 9,5 mm ve üzeri olgularda neoplazi tanısı 
için duyarlılık %85,7, özgüllük %92,5 olarak 
saptanmıştır (Şekil-3). Neoplazi olgularının 
%85,7’sinde (12/14), İBH olgularının ise 
%33,3’ünde (3/9) bağırsak duvar kalınlığı 9,5 mm 
ve üzerinde ölçülmüştür. Tüm adezyon ve iskemi 

olgularında ise bağırsak duvar kalınlığı 9,5 mm 
altında olarak saptanmıştır. Bağırsak duvar 
atenüasyonu göz önüne alındığında bağırsak 
obstrüksiyonunun altta yatan nedenini tespit 
etmek için yapılan ROC analizinde ise bağırsak 
duvar atenüasyonu oranı -0,5 ve altında 
olgularda iskemi tanısı için duyarlılık %90,9 ve 
özgüllük %74,4 olarak tespit edilmiştir (Şekil-4). 

 

Tablo-1. Olguların demografik özellikleri 

 Neoplazi 

(n=14) 

Adezyon 

(n=12) 

İskemi 

(n=11) 

İBH
†
 

(n=9) 

Yaş* 69 (56-95) 66.5 (42-87) 60 (22-91) 42 (23-78) 
Cinsiyet     

   Kadın 3 (%21,4) 5 (%41,7) 5 (%45,4) 2 (%22,2) 
   Erkek 11 (%78,6) 7 (%58,3) 6 (%54,5) 7 (%77,8) 
Operasyon     
   Evet 12 (%85,7) 11 (%91,7) 7 (%63,6) 0 (0) 
   Hayır 2 (%14,3) 1 (%8,3) 4 (%36,4) 9 (%100) 

*Ortanca (minimum-maksimum). 
†
İBH: inflamatuvar bağırsak hastalığı 

 

Tablo-2. Bağırsak obstrüksiyonu etiyoloji gruplarında bilgisayarlı tomografide bağırsak duvar özellikleri. 

 Neoplazi 

(n=14) 

Adezyon 

(n=12) 

İskemi 

(n=11) 

İBH
†
 

(n=9) 

Bağırsak duvar kalınlığı (mm) 15,7±6,4 5,4±1,2 6,3±1,6 8±1,8 

Arteriyel fazda atenüasyon (HU)
*
 53,6±26,2 48,3±24,9 52,7±21,9 52,1±17,9 

Venöz fazda atenüasyon (HU)
*
 57,5±17,3 53,1±26,8 43,1±18,6 56±16,3 

Atenüasyon oranı 10,5±23,7 9,4±19,9 -25,9±26,6 8,2±8,3 

Veri ortalama ± standart sapma olarak verildi. *HU: Hounsfield Ünitesi, 
†
İBH: inflamatuvar bağırsak hastalığı  

 

Tablo-3. Bağırsak obstrüksiyonu etiyoloji gruplarının bilgisayarlı tomografi incelemelerinde saptanan bağırsak 

duvar kalınlığı ve bağırsak duvarı atenüasyonu oranına göre karşılaştırılması. 

Etiyoloji Etiyoloji 
Bağırsak duvar kalınlığı Atenüasyon oranı 

p p 

Neoplazi Adezyon 0,000 0,959 

Neoplazi İskemi 0,001 0,003 

Neoplazi İBH* 0,006 0,729 

İBH* İskemi 0,314 0,001 

İBH* Adezyon 0,020 0,943 

Adezyon İskemi 0,684 0,004 

*İBH: inflamatuvar bağırsak hastalığı 

 

Tablo-4. Bağırsak obstrüksiyonu etiyoloji gruplarında bilgisayarlı tomografide saptanan ek bulgular. 

 
Lenfadenopati Asit 

Mezenterik 
ödem 

Feçes işareti Tarak işareti 
Arteriyel 
tromboz 

Venöz tromboz 

Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok 

Neoplazi 
7 

(50) 
7 

(50) 
7 

(50) 
7 

(50) 
3 

(21,4) 
11 

(78,6) 
4 

(28,6) 
10 

(71,4) 
0 

(0) 
14 

(100) 
0 

(0) 
14 

(100) 
0 

(0) 
14 

(100) 

Adezyon 
4 

(33,3) 
8 

(66,7) 
4 

(33,3) 
8 

(66,7) 
5 

(41,7) 
7 

(58,3) 
9 

(75) 
3 

(25) 
1 

(8,3) 
11 

(91,7) 
0 

(0) 
12 

(100) 
0 

(0) 
12 

(100) 

İskemi 
0 

(0) 
11 

(100) 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
5 

(45,5) 
6 

(54,5) 
9 

(81,8) 
2 

(18,2) 
3 

(27,3) 
8 

(72,7) 
3 

(27,3) 
8 

(72,7) 
3 

(27,3) 
8 

(72,7) 

İBH 
8 

(88,9) 
1 

(11,1) 
3 

(33,3) 
6 

(66,7) 
3 

(33,3) 
6 

(66,7) 
4 

(44,4) 
5 

(55,6) 
5 

(55.6) 
4 

(44,4) 
0 

(0) 
9 

(100) 
0 

(0) 
9 

(100) 
p 0,001 0,272 0,638 0,048 0,015 0,015 0,015 
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Şekil-3. Bağırsak duvar kalınlık artışı ve neoplazi ilişkisini 

gösteren ROC eğrisi. Eğri altında kalan alan 
0,928 (%95 güven aralığı: 0.82-1.00) olarak 
saptanmıştır. 

 

 
Şekil-4. Bağırsak duvar atenüasyon oranı ve iskemi 

ilişkisini gösteren ROC eğrisi. Eğri altında 
kalan alan 0,874 (%95 güven aralığı: 0,758-
0,990) olarak saptanmıştır.  

 

Tartışma 

Günümüzde BT incelemeleri bağırsak 

obstrüksiyonunun tanısında ve tedavisinin 

yönlendirilmesinde; hangi olguların konservatif 

tedaviden, hangi olguların acil cerrahi girişimden 

fayda göreceğinin belirlenmesinde önemli rol 

oynamaktadır (7, 8, 15). Bilgisayarlı tomografide 

saptanan bağırsak duvar kalınlık artışı 

inflamatuvar hastalıklar, gastrointestinal sistem 

neoplazileri ve iskemi gibi birçok nedenden 

kaynaklanmaktadır (12). Çalışmamızda bağırsak 

obstrüksiyonu olgularında BT görüntülerinde 

tespit edilen bağırsak duvar kalınlık artışının 

derecesi bağırsak obstrüksiyonu etiyolojisinde 

yer alan neoplaziyi diğer nedenlerden ayırt edici 

bir bulgu olarak saptanmıştır. Bağırsak duvar 

kalınlığı göz önüne alındığında neoplazi ile 

bağırsak obstrüksiyonunun diğer nedenleri 

arasında yapılan karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). 

Çalışmamızda bağırsak duvar kalınlığı 9,5 mm ve 

üzeri olan olgularda bağırsak obstrüksiyonu 

etiyolojisinde yer alan neoplazi tanısı için 

duyarlılık %85,7, özgüllük ise %92,5 olarak tespit 

edilmiştir. Benzer şekilde, literatürde de intestinal 

ve kolonik neoplazilerin bağırsak duvar 

kalınlığında asimetrik veya simetrik olarak 

belirgin artışa yol açtığı bildirilmiştir (6, 12).  

Çalışmamızda bağırsak duvar 

kontrastlanmasının kantitatif değerlendirilmesi 

için oluşturulan bağırsak duvar atenüasyonu 

oranı iskeminin bağırsak obstrüksiyonunun diğer 

nedenlerinden ayırt edilmesinde yol gösterici 

olmuştur. Bağırsak iskemisinin altta yatan 

mekanizmalarında akut arteriyel emboli (%50), 

arteriyel tromboz (%15-25), 

hipotansiyon/hipoperfüzyon (%20-30) ve venöz 

tromboz (%5-15) yer almaktadır (16). Bu nedenle 

akut mezenterik iskemi tanısında arteriyel ve 

portal venöz fazda kontrastlı görüntüleri içeren 

bifazik BT protokolü önem taşımaktadır (17). 

Millet ve ark. yaptığı metaanalizde BT 

incelemelerinde bağırsak duvar 

kontrastlanmasının azalmasının ince bağırsak 

obstrüksiyonu olgularında iskemi olasılığını 11 

kat artırdığı bildirilmiştir (18). Bu çalışmada 

azalmış bağırsak duvar kontrastlanması iskemiyi 

belirlemede en yüksek özgüllüğe sahip BT 

bulgusu olarak saptanmıştır (%95, güven aralığı: 

75-99) (18). Cox ve ark. yaptığı çalışmada ise 

bağırsak obstrüksiyonu olgularında bağırsak 

duvarında mukozal kontrastlanma azalması 

iskemiye işaret eden yüksek özgüllüğe ancak 

düşük duyarlılığa sahip BT bulgusu olarak 

bildirilmiştir (19). Buna karşın çalışmamızda 

arteriyel ve portal venöz faz BT görüntülerinden 

ölçülen bağırsak duvarı atenüasyon 

değerlerinden oluşturduğumuz atenüasyon 

oranının -0,5 ve altında olduğu olgularda iskemi 

tanısı için yüksek duyarlılık saptanmıştır. Chuong 

ve ark. kontrastlı BT görüntülerine kontrastsız BT 
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görüntülerinin ilave edilmesinin azalmış bağırsak 

duvar kontrastlanması temeline dayanarak ince 

bağırsak obstrüksiyonu olgularında iskemi 

tanısında duyarlılığı artırdığını bildirmiştir (20). 

Çalışmamızda kontrastsız BT görüntüleri mevcut 

değildir ancak bifazik BT incelemelerinden elde 

ettiğimiz bağırsak atenüasyonu oranı iskemi 

tanısında kontrastsız BT görüntüleri olmaksızın 

tanı doğruluğunu artırmak için alternatif bir 

yöntem olarak kullanılabilir. Ancak bu bulgunun 

konfirmasyonu için daha fazla olguyu içeren 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bilgisayarlı tomografi ile bağırsak duvarı dışında 

saptanan bulgular da bağırsak obstrüksiyonu 

etiyoloji gruplarının değerlendirilmesinde önemli 

rol oynamaktadır. Çalışmamızda lenfadenopati, 

ince bağırsak feçes işareti, tarak işareti, 

mezenterik arteriyel ve venöz tromboz varlığı 

istatistiksel olarak anlamlı saptanan BT 

bulgularıdır (p<0,05). Benzer şekilde, 

lenfadenopati ve mezenterik vasküler oklüzyon 

varlığının bağırsak duvar kalınlık artışı olan 

olgularda BT incelemelerinde bağırsak 

obstrüksiyonu etiyolojisini belirlemede yardımcı 

olabileceği bildirilmiştir (6, 21, 22).  

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları mevcuttur. 

Çalışmamız retrospektif özellikte olup olgu sayısı 

kısıtlıdır. Bağırsak duvarı oldukça ince bir yapı 

olduğundan BT incelemelerinde yapılan 

ölçümlerde özellikle bağırsak duvar atenüasyonu 

ölçümü için eş ve standart özellikte ROI 

yerleştirilmesi yönünden yaşanılan zorluklar 

çalışmamızın diğer bir kısıtlılığıdır. İnce bağırsak 

ve kolonik obstrüksiyon olgularının birlikte 

değerlendirilmesi de diğer bir limitasyondur. 

Sonuç 

Bilgisayarlı tomografi incelemelerinde saptanan 

bağırsak duvar kalınlık artışındaki farklar 

neoplaziyi bağırsak obstrüksiyonuna yol açan 

diğer nedenlerden ayırt etmede yardımcıdır. 

Bağırsak duvar atenüasyonu oranı ise bağırsak 

obstrüksiyonu olgularında iskemiyi ayırt etmek 

için faydalı olabilir.  

Çıkar çatışması 

Yazarlar arasında çıkar çatışması 

bulunmamaktadır.
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Abstract 

Aim: The number of elderly individuals aged ≥85 is steadily increasing. With this increase, the care 
needs of the elderly and the caregiver burden are increasing. The present study aimed to identify the 
caregiver burden providing care to a population aged ≥85, as well as it associated factors. 

Materials and Methods: The universe of this cross-sectional study was 3741 individuals over 85 
years of age living in Burdur province. N = 3741 subjects, p = 0.50; q = 1-p; t = 1.96; d = 0.05 and the 
sample size is calculated as 348 persons. Since Family Medicine Information System will be used in 
the selection of the sample, the number of elderly people to be taken from each family physician was 
found by dividing the number of the family physician; accordingly, the number of elderly people per 
family physicians were found 4.4 (348/79 = 4.4 people). However, considering the possibilities of 
death or hospitalization of the elderly, it was decided to recruit 5 people from each family physician 
and the number of samples was accepted as 395. Five elderly were determined by randomization. In 
statistical analysis, the t-test and analysis of variance were applied on scale scores. Multivariate 
analysis was performed using forward linear regression method to determine the reasons affecting the 
care burden. Results: The mean age of the elderly population was 88.0 ± 2.5 years. The mean age of 
the caregivers was 60.3 ± 13.1 years, and 84.8% of them were women. The mean Zarit Caregiver 
Burden Scale score of the caregivers was 35.49 ± 18.08. The dependence of the elderly individual, a 
poor overall health perception of the caregivers, and residence in the same house with the elderly 
individual were observed as the factors that increased the care burden (p = 0.004 and p = 0.004, p 
<0.001 and p = 0.026). 

Conclusion: Of the elderly, 68.4% needed care. The dependence of the elderly individual, a poor overall 
health perception of the caregiver, and residence in the same house with the elderly individual increased 
the care burden. 

Keywords: Aged, caregiver burden, zarit caregiver burden scale.  

 

Öz 

Amaç: 85 yaş ve üzeri yaşlı birey sayısı giderek artmaktadır. Bu artışla birlikte yaşlıların bakım 
ihtiyaçları ve bakım veren yükü artmaktadır. Bu çalışma, 85 yaş üstü nüfusa bakım verenlerin yükünü 
ve bununla ilişkili faktörleri tanımlamayı amaçlamıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu Kesitsel tipteki bu çalışmanın evreni, Burdur ilinde yaşayan 85 yaş üstü 3741 
kişidir. N = 3741 kişi, p = 0,50; q = 1-p; t = 1,96; d = 0,05 olup örnek büyüklüğü 348 kişi olarak 
hesaplanmıştır. Örneklemin seçiminde Aile Hekimliği Bilgi Sistemi kullanılacağından, her aile 
hekiminden alınacak yaşlıların sayısı aile hekimi sayısının bölünmesiyle bulunmuştur.  
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Buna göre, Aile hekimi başına düşen yaşlı sayısı 4,4 olarak tespit edilmiştir (348/79 = 4,4 kişi). 
Bununla birlikte, yaşlıların ölüm ve hastaneye yatış olasılıkları göz önüne alındığında, her aile 
hekiminden 5 kişinin alınmasına karar verilmiş ve örneklem sayısı 395 olarak kabul edilmiştir. Beş 
yaşlı randomizasyon ile belirlenmiştir. 

İstatistiksel analizde ölçek puanlarına t testi ve varyans analizi uygulanmıştır. Bakım yükünü etkileyen 
nedenleri belirlemek için ileri doğrusal regresyon yöntemi kullanılarak çok değişkenli analiz yapılmıştır. 

Bulgular: Yaşlı nüfusun ortalama yaşı 88,0 ± 2,5 dir. Bakım verenlerin yaş ortalaması 60,3 ± 13,1 ve 
%84,8'i kadındır. Bakıcıların ortalama Zarit Bakım Yükü Ölçeği puanı 35,49 ± 18,08'dir. Bakım yükünü 
artıran faktörler olarak yaşlı bireyin bağımlılığı, bakıcıların genel sağlık algısının zayıf olması ve aynı 
evde yaşlı bireyin oturması gözlenmiştir (p = 0,004 ve p = 0,004, p <0,001 ve p = 0,026). 

Sonuç: Yaşlıların %68,4'ünün bakıma ihtiyacı bulunmaktadır. Yaşlı bireyin bağımlılığı, bakıcının genel 
sağlık algısının zayıf olması ve yaşlı bireyle aynı evde oturması bakım yükünü artırmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Yaşlı, bakım yükü, zarit bakım yükü ölçeği. 

 

Introductıon  

According to the data from the WHO, the mean 
life expectancy at birth for both sexes was 68 
years in 1990 and has reached 74 years in 2013. 
Demographic shift is observed in Turkey that is 
similar to the situation in several other countries 
worldwide. In the 1940s, the life expectancy for 
women and men was 33 and 30 years, 
respectively. Today, the mean life expectancy for 
men is 75.3 years and that for women is 80.7 
years (1). The number of elderly individuals is 
steadily increasing. The number of individuals 
aged >80 years globally was reportedly 125 
million in 2015 (2). In several developing 
countries, including Turkey, it is reported that the 
population aged >80 years will increase four-fold 
by 2050 (3). In Turkey, the number of elderly 
individuals aged >85 years was reported to be 
595,353 in 2017 (4). 

Although life expectancy has increased, with poor 
health and reduced mobility, need for care is 
emerging. Elderly care has become the most 
important social issue (1). A significant proportion 
of the elderly population aged >80 years are 
individuals with the highest level of care needs 
because of their diseases or other reasons (6). 

―Care‖ is defined as the planned, regular 
contribution and support provided externally to 
the individual with physical, psychological, social, 
and economic deficiencies in sustaining his/her 
life and order in society at an adequate level to 
sustain his/her daily life .Care services comprises 
a wide spectrum of services including health care 
(medication intake, treatment, monitoring, etc.), 
personal care (bathing, feeding, toileting, 
dressing, etc.), and mobilization as well as 
coordinating the services received by the patient 
along with shopping and housekeeping, money 
management, financial assistance, and sharing 
the same house (7, 8). 

In the early 1960s, the concept of ―burden‖ was 
defined by Grad and Sainbury for the first time in 
scientific literature for family members who care 
for their relatives with psychological illnesses in 
their homes (9). The concept of burden includes 
―negative objective and subjective outcomes, 
caused by the care provided by a caregiver, such 
as psychological distress, physical health issues, 
economic issues, and social issues as well as the 
deterioration of family relations and the sense of 
not having control‖ (9). Although caregivers are 
striving to create an appropriate care and 
supportive environment for the elderly, their 
health and social conditions are affected by this 
process (1). 

Care is influenced by cultural values and norms. 
In several societies, family members are obliged 
to care for their elderly owing to various reasons 
such as filial piety, strong family ties, or social 
pressure and financial concerns (6). In the 
Turkish culture, the members of the family are 
primarily responsible for care. Moreover, this is 
expected by the elderly. According to the ―Family 
Structure Survey‖ condu cted by the Turkish 
Statistical Institute, 51.3% of the individuals aged 
≥65 years and older desired to live with their 
children when their preferences for residing when 
they are too old to care for themselves were 
examined according to age groups (10). 

Materials and Methods 

This cross-sectional study was conducted 
between May and August 2017 in Burdur 
province and its districts. The population of the 
study comprised 3,741 individuals aged >85 
residing in Burdur province (11. N = 3741 
subjects, p = 0.50; q = 1-p; t = 1.96; d = 0.05 and 
the sample size is calculated as 348 persons. 
Since Family Medicine Information System will be 
used in the selection of the sample, the number 
of elderly people to be taken from each family 
physician was found by dividing the number of 
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the family physician; accordingly, the number of 
elderly people per family physicians were found 
to 4.4. (348/79 = 4.4 people). However, 
considering the possibilities of death of the 
elderly and hospitalization, it was decided to 
recruit 5 people from each family physician and 
the number of samples was accepted as 395. 5 
elderly were determined by randomization. A total 
of 257 family members who took care of these 
elderly individuals participated in the study. The 
elderly individuals who reside in a nursing home 
and have a paid caregiver were not included in 
the study. 

For the collection of study data, a questionnaire 
prepared by the authors that comprised Zarit 
Caregiver Burden Scale (ZCBS), Katz Index of 
Activities of Daily Living (ADL), and Lawton and 
Brody Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL) Scale was administered to the caregivers 
of individuals aged >85 years who agreed to 
participate in the study by giving verbal consent. 
The questionnaire inquires the Introductory 
Characteristics of Elderly, General Health 
Characteristics of Elderly, Activities of Daily 
Living of Elderly, Introductory Characteristics of 
Caregivers, and Care-related characteristics of 
caregivers. 

After obtaining the necessary permits from the 
Public Health Directorate and Burdur 
Governorship, the data was collected by the 
midwives and nurses who worked in the Burdur 
Central Community Health Center between May 
and August 2017 using a face-to-face interview 
approach. The data of the research was 
evaluated using SPSS program version 15.0. 
Descriptive statistics included number, 
percentage, mean, standard deviation, and 
minimum and maximum values. In statistical 
analysis, the t-test and analysis of variance were 
applied on scale scores. A p value of <0.05 was 
considered statistically significant. Bonferroni 
analysis was performed to determine the group 
that caused the difference. To determine the 
reasons affecting the caregiver’s burden, 
multivariate analysis was performed using the 
forward linear regression method. 

To conduct the study, ethics committee approval 
was obtained from Mehmet Akif Ersoy University 
Non-Interventional Clinical Research Ethics 
Committee, and the study permit was obtained 
from Burdur Governor’s Office and Burdur Public 
Health Directorate. 

Results 

Of the targeted study sample, 95.2% (376 
individuals) was included. The mean age of the 
elderly in the study was 88.0 ± 2.5 years, and 
79.5% were in the 85–89 age group. Of the 
elderly population, 77.4% reported a chronic 
disease and the most common chronic disease 
(43.6%) was hypertension; 14.6% did not use 
any orthotic devices. 

Although 68.4% of the elderly individuals (257) 
received care from someone else, 31.6% did not 
need care from another person. 

Of the caregivers, 52.9% were the children of the 
elderly individuals. The mean age of caregivers 
was 60.3 ± 13.1 years, and 84.8% of them were 
female.  

The burden of the caregivers is shown in (Table-1). 
The mean ZCBS score was 35.49 ± 18.08, with a 
minimum score of 5 and a maximum score of 82 
(Table-2). Shows the distribution of mean ZCBS 
scores according to the characteristics of the 
elderly (Table-3). Shows the distribution of the 
mean ZCBS scores according to the 
characteristics of the caregiver. 

It was observed that the caregiver burden was 
higher in men than in women, in caregivers who 
were illiterate compared with those who were 
secondary school/higher education graduates, 
and in single/divorced/widowed caregivers 
compared with the married ones as well as in 
caregivers living in houses where ≥3 individuals 
reside together and in caregivers who reside in 
the same house with the elderly. 

A model was created including the lack of 
income, such as rent and profit; receiving old-age 
pension; being dependent or partially dependent 
according to the Katz ADL and Lawton/Brody 
IADL indices; sex, educational status, and marital 
status of the caregiver; the number of individuals 
living at home; and residing with the elderly 
individual. The results of multivariate analysis for 
the factors affecting the caregiver burden are 
presented in (Table-4). 

Dependence according to the ADL and IADL 
indices; poor general health perception of the 
caregiver; and residing in the same house with 
the elderly individual were identified as the 
factors that increase the care burden (p = 0.004 
and p = 0.004, p <0.001, and p = 0.026, 
respectively). 

Table-1. Burden of the caregivers. 

Absent n (%) Mild n (%) Moderate n (%) Heavy n (%) Total n (%) 

69 (26.8) 99 (38.5) 63 (24.6) 26 (10.1) 257 (100.0) 
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Table-2. Distribution of the mean caregiver burden scale scores according to the characteristics of elderly. 

 n % X ± ss Test value P 

Age group      

85–89 years 194 75.5 34.77 ± 17.63 0.624 0.537 

90–94 years 56 21.8 37.62 ± 19.88 

≥95 years 7 2.7 38.28 ± 16.44 

Sex       

Female 167 65.0 36.13 ± 18.08 0.781 0.436 

Male 90 35.0 34.28 ± 18.12 

Educational status      

Illiterate 207 80.5 36.33 ± 18.01 2.350 0.127 

Elementary and above 50 19.5 31.98 ± 18.14 

      

Marital status      

Married 78 30.3 33.80 ± 17.47 0.984 0.326 

Widowed /divorced 179 69.7 36.22 ± 18.34 

Health insurance      

Present 243 94.5 30.28 ± 18.61 1.108 0.269 

Absent 14 5.5 35.79 ± 18.05 

      

Pension of his/her own      

Present 70 27.3 34.75 ± 17.85 0.397 0.692 

Absent 187 72.7 35.76 ± 18.21 

Pension of his/her spouse      

Present 83 32.3 34.30 ± 17.51 0.727 0.468 

Absent 174 67.7 36.05 ± 18.37 

Income (rent, profit, etc.)       

Present 36 14.0 29.69 ± 17.20 2.087 0.038 

Absent 221 86.0 36.43 ± 18.09 

Old age/disability pension      

Present 78 30.4 39.15 ± 19.38 2.159 0.032 

Absent 179 69.6 33.89 ± 17.31 

Children’s aid      

Present 92 35.8 35.46 ± 18.78 0.015 0.988 

Absent 165 64.2 35.50 ± 17.74 

Social welfare       

Present 53 20.6 36.00 ± 16.32 0.230 0.818 

Absent 204 79.4 35.35 ± 18.55 

Chronic disease      

Present 56 21.8 34.25 ± 18.00 0.579 0.563 

Absent 201 78.2 35.83 ± 18.14 

Number of drugs used      

≤4 116 57.7 33.88 ± 17.20 1.713 0.088 

≥5 85 42.3 39.90 ± 20.47 

Use of orthotic devices      

Yes 219 85.2 34.84 ± 18.99 1.366 0.173 

No 38 14.8 39.18 ± 17.21 

      

Dependency based on Katz ADL Index       

Completely dependent 12 4.7 47.00 ± 16.06 17.127 0.000 

Partially dependent 48 18.7 46.70 ± 18.89   

Independent 197 76.6 32.05 ± 18.08 

Dependency status based on Lawton and 
Brody IADL Index 

   

Completely dependent 38 14.8 45.68 ± 20.43 16.178 0.000 

Partially dependent 154 59.9 36.77 ± 16.92   

Independent 65 25.3 26.49 ± 15.30 
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Table-3. Distribution of the mean ZCBS scores according to the characteristics of the caregiver. 

 n % X ± ss Test value P 

Caregiver’s relation to the elderly (n 
= 257) 

     

Spouse 48  32.33 ± 17.76 0.854 0.427 

Child 136  36.20 ± 17.35 

2
nd

 degree relative (daughter-in-
law, grandchild, sister) 

72  35.90 ± 19.54 

Age group 

 

   

 

  

<65 years 176  35.93 ± 17.87 2.118 0.122 

65–84 years 71  36.00 ± 18.85 

≥85 years 10  24.00 ± 13.26 

Sex      

Female 218  36.83 ± 18.59 2.867 0.004 

Male 39  27.94 ± 12.69 

Educational status      

İlliterate 69  38.68 ± 18.62 3.387 0.035 

Elementary 141  35.78 ± 17.77 

Secondary and higher 47  29.91 ± 17.28 

Marital status      

Married 210  34.37 ± 17.98 2.110 0.036 

Single/Divorced/Widowed 47  40.48 ± 17.87 

Employment Status      

Employed 41  33.02 ± 16.86 0.952 0.342 

Unemployed/retired 216  35.95 ± 18.31 

Number of people living at home       

≤2 151  32.88 ± 17.61 2.797 0.006 

≥3 106  39.20 ± 18.18 

Residing with the elderly      

Yes 180  37.88 ± 18.24 3.305 0.001 

No 77  29.89 ± 16.51   

Duration of living with the elderly      

<10 years 71 39.4 39.76 ± 17.05 1.243 0.266 

≥10 years 109 60.6 36.66 ± 18.95   

Time spent together (h/day)      

<8 h 127 70.6 36.88 ± 17.22 1.141 0.255 

≥8 h 53 29.4 40.28 ± 20.45 

 

Table-4. Forward linear regression. 

Independent variable B Std. error Beta t Sig. 

Katz ADL Index −5.468 1.856 −0.189 −2.946 0.004 

Lawton and Brody IADL Index −6.200 2.124 −0.187 −2.919 0.004 

General health perception of caregiver 6.859 1.209 0.310 5.672 <0.001 

Living in the same house with the elderly −4.889 2.179 −0.124 −2.244 0.026 
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Discussion 

The number of elderly individuals is rapidly 

increasing worldwide as well as in Turkey and in 

our province. In Burdur, 31.6% of the elderly 

population can maintain their own life without 

needing care. However, 68.4% of the elderly 

needed care. As a reflection of the high 

proportion of the elderly in the province, 42.8% of 

caregivers are individuals aged ≥65 years.  

We found that 10.1% of caregivers have a 

substantial care burden, which can cause 

physical and mental disorders. Identifying the 

burden is essential to increase the quality of care. 

The activities in which caregivers are challenged 

the most are those requiring physical 

performance (i.e. mobilization, toileting, bathing). 

As caregiver’s health perception worsens, the 

care burden increases.  

In our study, the mean ZCBS score was 35.49 ± 

18.08, and although it is similar to the studies on 

caregivers for the chronic patients in literature 

(13, 14), it appears higher than others (1, 5, 15, 

16). Due to the gradual decline in physiological 

functions with age, additional assistance is 

required to meet daily needs. In addition, the 

duration of caregiving increases with increasing 

age. In several studies, old age is considered a 

factor that increases the care burden (17, 18). In 

our study, the care burden is considered high 

owing to the fact that the present study was 

conducted among an old-old age group.  

According to the results of multivariate analysis in 

the present study, the dependency of elderly 

based on the ADL and IADL indices, poor 

general health perception of the caregiver, and 

residing in the same house with the elderly were 

the factors increasing the burden of the 

caregiver. 

In our study, it was observed that the 

dependency of the elderly as assessed by the 

ADL and IADL indices increases the caregiver 

burden. Dependence on the care of the 

caregiver, even for basic needs such as feeding, 

continence, and maintaining personal hygiene, 

increases the care burden.  In several national 

and international studies, dependency is 

considered a factor that increases the burden 

(5,19-22). On the other hand, in a study 

conducted in Japan, it was stated there was no 

correlation between IADL score and caregiving 

burden (23). To extend the periods of 

independence as measured by the ADL and 

IADL indices, it is anticipated that the planning 

and delivery of preventive healthcare services to 

support active aging will reduce the burden of the 

caregiver burden. 

Residing in the same house with the elderly was 

identified as a factor increasing the burden of the 

caregiver. Most elderly individuals (70.04%) live 

with their caregivers in our provincial capital, a 

small Anatolian city where traditions are 

preserved. Residing with the elderly individuals 

increases the time spent with them. It is known 

that the care burden increases with the increase 

in the time spent with the elderly (1, 8, 14, 18). 

Moreover, it was observed that the level of 

psychological disorders, such as depression, is 

high among the caregivers residing with the 

elderly (20, 23). Increased time spent together 

reduces the time that caregiver can devote to rest 

and social interaction, thereby leading to burnout. 

In our study, it was observed that the caregiver 

burden is high among caregivers with poor 

general health perception. In several studies, it 

has been reported that poor overall health 

perception of caregivers increases the level of 

burden (1, 5, 15). In studies conducted in 

Malaysia and the UK, it has been reported that 

the care burden increases with the worsening of 

the general health perception (24, 25). It was 

considered that the physical capacity of the 

caregiver could be diminished due to poor health 

status and care activities, particularly those 

requiring physical performance, further increase 

the caregiver burden—a caregiver with poor 

health condition could perceive the care provided 

more as a burden. 

One of the limitations of the present study is with 

regard to explaining the casual relationship 

because it is a cross-sectional study. In addition, 

it is assumed that individuals provide honest 

answers to the items in the questionnaires and 

scales. On the other hand, the strengths of this 

research are that this study was, to the best of 

our knowledge, the first to include caregivers for 

the old-old individuals aged ≥85 years. Moreover, 

the study can represent Burdur province because 

it is a community-based study and can provide 

insights regarding places with similar population 

structure and socioeconomic characteristics. 

Conclusion 

The dependency of elderly based on the ADL 

and IADL indices, poor general health perception 

of the caregiver, and residing in the same house 
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with the elderly were the factors that increased 

the caregiver burden. It is anticipated that the 

planning of a multidisciplinary approach for 

raising public awareness regarding ―active aging‖ 

and thus prolonging the period of independence 

as assessed by the ADL and IADL indices would 

be an effective intervention to reduce the care 

burden. Supporting the caregiver’s physical and 

mental health will improve their health perception 

and reduce the care burden. It is important to 

conduct studies in the primary care setting to 

improve the overall health status of the entire 

society and the caregivers in particular. In our 

country, where the number of elderly individuals 

is rapidly increasing, the care burden will be 

reduced with applications, such as care support 

for the elderly and elderly nurseries that will be 

established within the scope of social policies, in 

connection to the time that caring relatives spend 

with the elderly.  Reducing the care burden will 

be the most important intervention to improve the 

quality of care for the elderly.  
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Abstract 

Aim: Chronic venous insufficiency (CVI) is a common but neglected pathology of the cardiovascular 
system with high diagnosis and treatment costs and negative effects on patients' quality of life. 
Endocan is a dermatan sulfate proteoglycan and secreted by activated vascular endothelium. We 
hypothesized that higher Endocan levels may be associated with the pathophysiology of CVI. Thus, in 
the current study, we aimed to assess the relationship between serum Endocan levels and CVI. 

Materials and Methods: Forty-four patients with CVI and 50 age- and gender- matched subjects were 
enrolled into the study. The baseline clinical characteristics of the patients were obtained and serum 
Endocan levels were calculated. 

Results: The mean Endocan level and mean triglyceride (TG) level were significantly higher in the 
CVI (+) group compared to the CVI (-) group (p<0.001 and p=0.001, respectively). In multivariate 
logistic regression analysis; Endocan (p<0.001, Odds ratio (OR) = 3.48, 95% Confidence interval (C.I.) 
= 1.54–8.16), and TG (p=0.009, OR = 1.85, 95% C.I. = 1.36–3.55) were found to be independent 
predictors of CVI. ROC analysis was performed to find out the ideal Endocan cut-off value for 
predicting CVI. An Endocan value of >2.58 ng/mL has 92.4% sensitivity, 76.6% specificity for the 
prediction of the CVI (AUC 0.841, (p<0.001)). 

Conclusions: In the present study, we evaluated the relationship between serum Endocan levels and 
CVI. Our findings suggest that increased Endocan levels may be involved in the pathogenesis of CVI. 

Keywords: Endocan, chronic venous insufficiency, endothelial dysfunction. 

 

Öz 

Amaç: Kronik venöz yetmezlik (KVY), kardiyovasküler sistemin yüksek tanı ve tedavi maliyetleri ile 
hastaların yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkileri olan, yaygın fakat ihmal edilmiş bir patolojisidir. 
Endokan bir dermatan sülfat proteoglikandır ve aktif damar endoteli tarafından salgılanır. Yüksek 
Endokan seviyeleri ile KVY patofizyolojisi arasında ilişkili olabileceğini varsaydık. Bu nedenle bu 
çalışmada serum Endokan düzeyleri ile KVY arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Kronik venöz yetmezliği olan kırk dört hasta ile yaş ve cinsiyet uyumlu 50 olgu 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların başlangıç klinik özellikleri kaydedildi ve serum Endokan düzeyleri 
hesaplandı. 

Bulgular: Ortalama Endokan düzeyi ile ortalama trigliserit (TG) düzeyi, KVY (+) grubunda KVY (-) 
grubuna göre anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla p <0,001 ve p = 0,001). Çok değişkenli lojistik 
regresyon analizinde; Endokan (p <0,001, Oran oranı (OR) = 3,48, %95 Güven aralığı (CI) = 1,54–
8,16) ve TG (p = 0,009, OR = 1,85, %95 CI = 1,36-3,55)' nin bağımsız KVY prediktörleri oldukları 
bulundu. 
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KVY tahmininde ideal Endokan kesme değerini bulmak için ROC analizi yapıldı. > 2,58 ng/ml’lik bir 

Endokan değeri, KVY tahmini için %92,4 duyarlılığa, %76,6 özgüllüğe sahiptir (AUC 0,841, p <0,001). 

Sonuçlar: Bu çalışmada, serum Endocan seviyeleri ile KVY arasındaki ilişkiyi değerlendirdik. 

Bulgularımız, artmış Endokan düzeylerinin KVY patogenezinde rol oynayabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: Endokan, kronik venöz yetmezlik, endotel disfonksiyonu. 

 

Introduction 

Chronic venous disease (CVD) is a common but 

neglected pathology of the cardiovascular system 

with high diagnosis and treatment costs and 

negative effects on patients' quality of life (1, 2). 
"Venous hypertension (V-HT)" plays a pivotal role 

in this pathophysiological process. V-HT is 

associated with venous reflux due to incompetent 

venous valves, which ultimately reduces venous 

return, leading to blood pooling, hypoxia and 

inflammation. The inflammatory mechanisms 

accompanied by the liberation of cytokines, 

proteases, and reactive oxygen products 

contribute to endothelial damage and further 

pathological remodeling of the vein wall (3). 

Endothelial cells undergoing injury release a 

variety of soluble particles known as biochemical 

markers of endothelial dysfunction (4). The 

spectrum of CVD clinical presentations has been 

defined according to the Clinical, Etiological, 

Anatomical, and Pathophysiological (CEAP) 

classification system, for which the clinical 

description ranges from C0 to C6 (5). When more 

advanced signs of CVD (C3-C6) are present, the 

term “chronic venous insufficiency (CVI)" is used. 

Endocan (endothelial cell-specific molecule-1) is 

a dermatan sulfate proteoglycan and secreted by 

activated vascular endothelium (6, 7). It was 

known that Endocan has an active role in the 

pathogenesis of cardiovascular diseases, 

endothelial dysfunction, and inflammatory 

processes (8, 9). Throughout the last decades, it 

has been thought that inflammation and 

endothelial dysfunction have potential roles in the 

pathogenesis of CVI. Also, increased serum 

Endocan levels have been shown to be related to 

endothelial dysfunction and inflammation. 

Therefore, we hypothesized that higher Endocan 

levels may be associated with the 

pathophysiology of CVI. In the current study, we 

aimed to assess the relationship between serum 

Endocan levels and CVI. 

 

 

Materials and Methods 

Study population 

The present study was a single center, cross-

sectional observational study. 44 patients with 

the stage of C3-C6 CVD [CVI (+) group] and 50 

age- and gender- matched subjects [CVI (-) 

group] were enrolled into the study between 

October 2018 and December 2019. CVD was 

evaluated according to CEAP classification. CVI 

was defined as CVD patients with C3-C6 stage. 

Exclusion criteria were the history of acute 

coronary syndrome during at past 3 months and 

coronary artery bypass grafting, severe systemic 

inflammatory disease, connective tissue 

disorders, cardiac pacemaker, severe heart 

failure, cardiomyopathy, valvular heart diseases, 

LVEF < 55%, uncontrolled hypertension, chronic 

renal and hepatic failure, malignancy and use of 

cardiotoxic agent, thyroid dysfunction, congenital 

heart disease, and secondary CVD. The study 

was approved by the local ethics committee. 

Informed consent form was obtained from all of 

the patients included in the study. 

Demographic, clinical, and echocardiographic 

assessment of the study population 

The baseline clinical characteristics of the study 

population were recorded. Information regarding 

risk factors, including age, gender, diabetes 

mellitus, hypertension, hyperlipidemia, and 

smoking status was obtained. Body mass index 

(BMI) was calculated as body weight (kg) divided 

by height squared (m2). Cigarette smoking was 

defined as smoking ≥ 1 packet of cigarettes a 

day. Venous blood samples were collected for 

blood count, routine biochemistry parameters, 

and lipid profiles. The serum levels of total 

cholesterol (TC), triglyceride (TG), low density 

lipoprotein cholesterol (LDL-C), and high density 

lipoprotein cholesterol (HDL-C) of all the subjects 

were analyzed. TC (reference range 65-200 

mg/dL), TG (reference range 50-200 mg/dL) and 

HDL-C (reference range 35-60 mg/dL) 

concentrations were measured by biochemical 

analyses using commercial kits. LDL-C 
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(reference range 60-130 mg/dL) was determined 

using the Friedewald equation. 

Echocardiographic image obtaining was 

performed in accordance with the American 

Society of Echocardiography (ASE) criteria from 

the parasternal long-axis, parasternal short-axis 

and apical four chamber sections in the left 

lateral position, and subcostal section in the 

supine position with one-lead ECG monitoring 

(10). All patients underwent 2-dimensional 

transthoracic echocardiographic (HD11 XE 

Ultrasound system, Philips, Canada) evaluation 

equipped with a 1.5- 4.0 MHz transducer. 

Standard 2-dimensional, M-Mode, pulsed-

Doppler measures were done according to the 

updated recommendations for cardiac chamber 

quantification by echocardiography in adults. The 

left ventricular ejection fraction (LVEF) was 

measured using modified Simpson’s method. 

Analysis of serum Endocan levels 

The peripheral venous blood (4 ml) was collected 

into plain blood collection tubes without any 

additives. The patient’s serum samples were 

separated by centrifugation at 1500g for 10 min 

and stored at -80°C until analysis. Serum 

Endocan levels were calculated using an 

enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kit 

with high sensitivity and specificity for detection 

of Endocan (Human Endothelial Cell-specific 

Molecule-1 ELISA Kit; Shanghai YB-Technology, 

Shanghai, China). All blood samples were 

routinely tested by ELISA in duplicate, and the 

results were averaged. Preliminary data obtained 

in our laboratory showed that the intra-assay and 

inter-assay coefficients of variation for Endocan 

were 4.9% and 5.3%, respectively. 

Statistical analysis 

For variable analysis, SPSS 25.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA) program was used. Normally 

distributed continuous data were expressed as 

mean ± standard deviation. Continuous variables 

that are not normally distributed were expressed 

as median, and categorical variables were 

expressed as n and percentages. The normal 

distribution of the data was evaluated by 

Kolmogorov-Smirnov test and Shapiro-Wilk test 

and the variance homogeneity was evaluated by 

the Levene test. Data with a normal distribution 

were compared using Student’s t-test and data 

with a non-normal distribution were compared 

using the Mann-Whitney U-test. To compare 

categorical variables, Pearson chi-square and 

Fisher Exact tests were tested using exact 

results. Receiver operating characteristics (ROC) 

curve was performed to determine the cut-off 

value of Endocan to predict the CVI. Multivariate 

logistic regression analysis was performed to 

identify the independent predictors of CVI. 

Variables were examined at 95% confidence 

level. A p-value < 0.05 was considered as 

statistically significant. 

Results 

A total of 94 patients were enrolled in the current 

study [44 patients in CVI (+) group and 50 

patients in CVI (-) group]. The baseline clinical 

characteristics of the study population are 

demonstrated in Table-1. The mean age of the 

patients was 64.1 ± 10.4 years, and 53 (56.4%) 

of the patients were female. The number of 

smokers and the frequency of HLP were higher in 

the CVI (+) group than in the CVI (-) group 

(p=0.003 and p=0.026, respectively) (Table-1). 

The mean Endocan level (3.08 ± 0.33 vs. 2.11 ± 

0.29 ng/mL), mean TG level (170.5 ± 44.3 vs. 

133.4 ± 42.9 mg/dL), mean PDW value (14.3 ± 

4.8 vs. 11.7 ± 4.6 K/uL), and mean MPV value 

(11.9 ± 2.1 vs. 10.8 ± 1.9 fL) were significantly 

higher in the CVI (+) group compared to the CVI 

(-) group (p<0.001, p=0.001, p=0.035, and 

p=0.041, respectively). There were not any 

significant differences between groups in terms of 

age, gender, LVEF, BMI, TC, HDL-C, LDL-C, and 

history of HT and DM (Table-1). 

In multivariate logistic regression analysis; 

Endocan (p<0.001, Odds ratio (OR) = 3.48, 95% 

Confidence interval (C.I.) = 1.54–8.16), and TG 

(p=0.009, OR = 1.85, 95% C.I. = 1.36–3.55) were 

found to be independent predictors of CVI (Table-

2). 

ROC analysis was performed to find out the ideal 

Endocan cut-off value for predicting CVI. An 

Endocan value of > 2.58 ng/mL has 92.4% 

sensitivity, 76.6% specificity for the prediction of 

the CVI (AUC 0.841, p<0.001) (Figure-1). 

Discussion 

In the present study, we demonstrated that 

serum Endocan level is an independent predictor 

of the CVI. We can say that Endocan has an 

active role in the pathogenesis of CVI. 

CVI is associated with disability and significant 

adverse impact on quality of life. In the 

worldwide, CVI may affect more than 60% of the 

adult population (11). The etiology and 
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pathophysiology of CVI have been intensively 

studied in the past decades. Various 

epidemiological studies showed that women tend 

to suffer from CVI more frequently than men (12, 

13). Similar to the literature, in our study, women 

(56.8%) were more common among patients with 

CVI. 

 

Table-1. The baseline clinical characteristics of the patients. 

 
CVI (-) group 

(n=50) 

CVI (+) group 

(n=44) 
P Value 

Age, years 63.2 ± 10.4 64.8 ± 10.9 0.492 

Female gender, n (%) 28 (56) 25 (56.8) 0.677 

LVEF (%) 60.8 ± 4.8 59.5 ± 4.1 0.128 

Smoking, n (%) 16 (32) 24 (54.5) 0.003 

BMI (kg/m
2
) 28.3 ± 3.9 27.9 ± 3.8 0.486 

Hypertension, n (%) 26 (52) 24 (54.5) 0.162 

Diabetes Mellitus, n (%) 12 (24) 12 (27.2) 0.104 

Hyperlipidemia, n (%) 14 (28) 18 (40.9) 0.026 

Endocan (ng/mL) 2.11 ± 0.29 3.08 ± 0.33 <0.001 

Fasting Glucose (mg/dl) 110.8 ± 21.7 119.5 ± 24.4 0.093 

Creatinine (mg/dl) 1.06 ± 0.3 1.12 ± 0.2 0.213 

TC (mg/dL) 147.2 ± 30.3 151.6 ± 31.8 0.112 

TG (mg/dL) 133.4 ± 42.9 170.5 ± 44.3 0.001 

HDL-C (mg/dL) 36.5 ± 8.2 35.8 ± 8.4 0.449 

LDL-C (mg/dL) 115.8 ± 36.4 127.3 ± 37.5 0.064 

Hemoglobin (g/dL) 14.2 ± 2.2 14.1 ± 2.5 0.789 

Platelet (x1000) 

(K/uL) 

272 (121 / 395) 295 (119 / 427) 0.101 

MPV (fL) 10.8 ± 1.9 11.9 ± 2.1 0.041 

PDW (K/uL) 11.7 ± 4.6 14.3 ± 4.8 0.035 

CVI: chronic venous insufficiency, BMI: body mass index, LVEF: left ventricular ejection fraction, TC: total cholesterol, TG: 
triglyceride, HDL-C: high density lipoprotein cholesterol, LDL-C: low density lipoprotein cholesterol, MPV: mean platelet volume, 
PDW: platelet distribution width 

 

Table-2. The independent predictors of CVI in multivariate analysis. 

Variable P Odss Ratio (%95 C.I.) 

Endocan <0.001 3.48 (1.54 – 8.16) 

TG 0.009 1.85 (1.36 – 3.55) 

Smoking 0.087 1.26 (1.13 – 1.92) 

PDW 0.094 1.05 (0.92 – 1.22) 

MPV 0.135 0.93 (0.85 – 1.17) 

Hyperlipidemia 0.244 0.89 (0.76 – 1.11) 

Diabetes Mellitus 0.437 0.85 (0.72 – 1.02) 

CVI: chronic venous insufficiency, TG: triglyceride, PDW: platelet distribution width, MPV: mean platelet volume, C.I.: 
Confidence interval 
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Figure-1. ROC curve of serum Endocan level for 

predicting CVI. 

 

Subjects with V-HT, which may occur consequent 
to predisposing factors such as advanced age, 
family history, obesity, and 
environmental/occupational factors are at high 
risk of developing CVI (14, 15). V-HT is the main 
pathophysiological mechanism that potentiate 
disease progression. It probably generates a 
mechanical stress in the vein wall, which may 
initiate early activation of inflammatory cascade 
(16-18). Therefore, CVI is considered as a blood 
pressure-driven inflammatory disease, where 
inflammatory factors play a significant role. 

Although endothelial dysfunction is considered to 
be implicated in the pathogenesis of CVI, the 
number of studies assessing the endothelial 
status in patients with venous disease is limited. 
Budzyń et al. measured the concentration of 
selected markers of endothelial dysfunction: von 
Willebrand factor (vWf), soluble P selectin (sP-
selectin), soluble thrombomodulin (sTM) and 
soluble VE cadherin (sVE-cadherin) in CVI 
women who constitute the most numerous group 
of patients suffering from venous disease (19). 
They showed the presence of endothelial 
dysfunction in patients with CVI and thought that 
it may be associated with inflammation and 
enhanced oxidative stress. In another study, 
Bryan et al. evaluated whether higher P-selectin 
is associated with CVI (20). They demonstrated 
that higher circulating P-selectin was associated 
with severe CVI. Increased serum Endocan 
levels have been shown to be related to 
endothelial dysfunction, oxidative stress, and 
inflammation. Endocan causes endothelial 
dysfunction by promoting adhesion molecules 

and migration of leukocytes across the damaged 
endothelium. In the current study, we evaluated 
the association between serum Endocan levels 
and CVI. We found that the mean Endocan level 
was significantly higher in the CVI (+) group 
compared to the CVI (-) group, and we 
demonstrated that elevated serum Endocan level 
is an independent predictor of CVI. According to 
these results, we can say that Endocan has an 
active role in the pathophysiology of CVI and 
might be used as a biomarker. 

Auzky et al. evaluated the association between 
symptoms of CVD in the lower extremities and 
cardiovascular risk factors (21).  A significantly 
higher prevalence of the following were observed 
in women with any or severe CVD symptoms: 
coronary artery disease, history of diabetes 
mellitus, increased body mass index, waist 
circumference, serum TG, serum C-reactive 
protein and lower serum HDL cholesterol. Similar 
to their study, in our study, the frequency of 
smoking and TG values were higher in patients 
with CVI. This relationship may be attributed to 
the roles of TG and smoking in chronic 
inflammation, oxidative stress, endothelial 
dysfunction, and atherosclerosis. 

Limitations 

The current study has several limitations. Small 
patient population (94 patients) is the main 
limitation of our study. Because of the cross-
sectional design of our study was unable to 
distinguish causality between serum Endocan 
levels and CVI clearly. We could not evaluate 
another biomarker of endothelial dysfunction, 
platelet activation or inflammation. Hence, more 
large-scale, multicenter studies with follow-up are 
needed to determine the effect of Endocan in 
clinical practice. 

Conclusion 

In the current study, we evaluated the 
relationship between serum Endocan levels and 
CVI. Our findings suggest that increased Endocan 
levels may be involved in the pathogenesis of CVI. 
The multivariate logistic regression models 
revealed that Endocan was found to be 
independent factor predicting CVI. More 
comprehensive prospective studies investigating 
the pathophysiology of CVI are needed. 
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Abstract 

Defects in the PROP-1 gene produce clinical findings by affecting somatotrophs, thyrotrophs, 

lactotrophs, gonadotrophs and corticotrophs. The first finding in cases with PROP-1 gene mutation is 

growth retardation associated with growth hormone (GH) deficiency and central hypothyroidism. Other 

hormone deficiencies are added over time. We describe two sisters with deletion mutation in the 

PROP-1 gene. The parents were first-degree cousins. The female patient identified as the index case 

was 4.6 and the other sister was 1.9 years old when they presented with failure to thrive and short 

stature. Central hypothyroidism and GH deficiency was determined in both sisters. Homozygous 

deletion mutation was determined in the PROP-1 gene at genetic analysis. PROP-1 mutation should 

be considered in patients presenting with combined GH deficiency and central hypothyroidism, and the 

diagnosis must be confirmed with genetic analysis. 

Keywords: Growth hormone deficiency, PROP-1 gene mutation, short stature. 

 

Öz 

PROP-1 genindeki bozukluklar somatrop, tirotrop, laktotrop, gonadotrop ve kortikotropları etkileyerek 

klinik bulgulara yol açar. PROP-1 gen mutasyonu olan vakalarda ilk bulgu büyüme hormonu eksikliği 

ve santral hipotiroidi ile ilişkili büyüme geriliğidir. Diğer hormon eksiklikleri zamanla eklenir. Burada, 

PROP-1 geninde silme mutasyonu olan iki kız kardeşi bildirdik. Ebeveynler birinci derece kuzendi. 

Büyüme gelişme geriliği ve boy kısalığı yakınması ile başvuran olgulardan indeks kız hasta 4,6 

yaşında, kız kardeşi ise 1,9 yaşındaydı. Her iki kız kardeşte de santral hipotiroidizm ve büyüme 

hormonu eksikliği (BH) belirlendi. Genetik analizde, PROP-1 geninde homozigot delesyon mutasyonu 

saptandı. Büyüme hormon eksikliği ve santral hipotiroidi ile başvuran hastalarda PROP-1 mutasyonu 

düşünülmeli ve genetik analiz ile tanı doğrulanmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: Büyüme hormonu eksikliği, PROP-1 gen mutasyonu, kısa boy. 

 

Introduction 

Combined pituitary hormone deficiency (CPHD) 

is defined as concomitant deficiency of growth 

hormone (GH) and at least one other anterior 

pituitary hormone (1). Although genetic causes 

play a significant role, the etiology of CPHD has 

not yet been fully explained. Mutations in various 

transcription factor genes, such as POU1F1, 

PROP-1, HESX1, LHX3 and LHX4, which play a 

role in pituitary morphogenesis, can lead to 

CPHD (2). PROP-1 and LHX3 mutations are 

autosomal recessive (AR), while HESX1, 

POU1F1 and LHX4 mutations are acquired both 

AR and autosomal dominant (AD) (3).  
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Defects in the PROP-1 gene constitute the most 

prevalent genetic causes of CPHD (4). In 

humans, defects in PROP-1 cause deficiencies in 

thyroid-stimulating hormone (TSH), GH, follicle-

stimulating hormone/luteinizing hormone, and 

prolactin (4). Adrenocorticotropic hormone 

(ACTH) deficiency may develop in some patients 

(5). The severity and onset of hormone 

deficiencies in pediatric patients vary. Point 

mutations, small deletions and insertions in the 

PROP-1 gene have been reported (3). More 

rarely, complete homozygous deletions in PROP-

1 gene have also been observed. 

The purpose of this study is to report a case of 

two sisters with homozygous deletion mutation in 

the PROP-1 gene. Informed consent was 

received from the patients’ father. 

Case 1 (index patient) 

A 4.6-year-old girl was referred to our pediatric 

endocrinology clinic due to failure to thrive and 

short stature. She was born at term weighing 

3000 g, and her parents were first-degree 

cousins. The patient was 88 cm tall (SDS:-4.14) 

and weighed 11.1 kg (SDS:-3.34) (body mass 

index, BMI: 14.5, -0.70 SDS). The target height 

was 161 cm (SDS:-0.53), and bone age was 

consistent with 18 months. The patient's basal 

hormone levels are shown in (Table-1). Na-L 

thyroxin therapy was initiated because of central 

hypothyroidism. Pituitary magnetic resonance 

imaging was evaluated as normal. 

While the patient was euthyroid, the GH stimulation 

test was applied with clonidine and L-dopa and 

the responses to peak serum GH were found to 

be 0.56 ng/ml and 0.33 ng/ml, respectively. Were 

determined. GH deficiency was diagnosed on the 

basis of these results, and treatment was started 

with recombinant GH (rGH). Prior to treatment, 

the patient’s growth rate was 3 cm/year, rising to 

9 cm/year with GH therapy. A low-dose (1 mcg) 

ACTH stimulation test was applied during follow-

up, and a sufficient cortisol response was 

obtained (25.07 ng/dl). Molecular analysis revealed 

deletion mutation in the PROP-1 gene.   

Case 2 (sister of the index patient) 

A 1.9-year-old girl was referred to our pediatric 

endocrinology clinic due to failure to thrive and 

short stature that had first been noticed six 

months ago. She was born at term weighing 

2800 g. The patient had one brother of normal 

height, and the one sister described above as 

case 1. She was 73.5 cm tall (SDS:-3.20) and 

weighed 8.8 kg (SDS:-1.95) (BMI: 16.3, 0.18 

SDS). This patient's basal hormone levels are 

shown in (Table-1). Na-L thyroxin therapy was 

initiated because of central hypothyroidism. 

Pituitary magnetic resonance imaging was 

normal.  

While the patient was euthyroid, the GH stimulation 
test was applied with clonidine and glucagon and 
the responses to peak serum GH were found to 
be 0.56 ng/ml and 0.33 ng/ml, and the peak 
cortisol value was 22.6µg/dL. Adrenal 
insufficiency was excluded on the basis of these 
results, and GH deficiency was diagnosed. 
Treatment was initiated with rGH. Molecular 
analysis revealed deletion mutation in the PROP-
1 gene. 

Genetic data for the family are shown in (Figure-1). 

Table-1. Hormonal evaluation of anterior pituitary function 

in the sister siblings.  

Basal Hormone Levels 

(normal value) 
Case-1 Case-2 

TSH (0.77–5.64ulU/ml) 2.99 0.79 

FT4 (0.74–1.26ng/dl)) 0.58 0.29 

Prolactin (3.34–26.72ng/ml) 8.28 10.32 

ACTH (7.2-63.3pg/ml) 23.5 23.5 

Cortisol (3.7–19.4µg/dl) 11.33 6.71 

IGF-1 (51-303ng/ml) 25 18.1 

IGFBP-3 (700-3600ng/ml) 500  780 

Peak GH levels (ng/ml) 

L-Dopa 

 

0.33 

Clonidine 0.56 1.93 

Glucagon  1.75 

 

 

Figure-1. A pedigree of a family with individuals having 

PROP-1 gene mutation. 
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Genomic analysis 

Genomic DNA was isolated from peripheral blood 

cells using standard procedures. The DNA 

samples were quantified with a NanoDrop. The 

exons encoding the PROP1 gene were submitted 

for amplification using flanking primers and 

primer sequences. PCRs were validated using 

2% agarose gel electrophoresis, which indicated 

no amplification of the gene. Thyroid hormone 

receptor beta (THRB) gene amplification was 

successfully performed as a reference 

amplification. No PCR product bands were 

observed for all exons of the PROP1 gene when 

amplifying the genomic DNA samples from the 

siblings. 

Discussion 

A group of transcription factors are responsible 

for the development of the anterior pituitary gland 

in the embryonic period. A deficiency in the 

transcription factors can therefore result in 

impairment in pituitary development and 

endocrine functions. Mutations in pituitary 

transcription factors in pediatric patients are 

responsible for CPHD. Mutations in the POU1F1, 

PROP1, HESX1, LHX3 and LHX4 genes are 

responsible for >50% of familial CPHD (1). 

PROP-1 gene mutations encoding PROP-1 are 

the most prevalent cause of CPHD (6). Complete 

homozygous deletions of the PROP-1 gene are 

rare, and only approximately 40 cases have to 

date been reported (3).  

Specific combinations of deficient pituitary 

hormones are associated with various transcription 

factor mutations (1). The PROP-1 gene is very 

important to the differentiation and function of 

somatotrophs, thyrotrophs, gonadotrophs and 

lactotrophs. In these gene mutations, GH 

deficiency is accompanied by deficiencies in one 

or more anterior pituitary hormones. Böttner et al. 

(1) reported adrenal insufficiency, including 

advanced impairment in pituitary functions, in 

cases with PROP-1 mutation. 

In contrast to other CPHD patients, no symptoms 

of hypopituitarism are present at birth in cases 

with PROP-1 mutation, and length at birth is 

generally normal. The general characteristic of 

children with this mutation is retarded growth 

starting in early life, and diagnosis is often 

delayed until the age of 6-7 years (7). 

Hypothyroidism subsequently accompanies GH 

deficiency, but is generally mild (3). However, in 

the present cases with deletion mutation in the 

PROP-1 gene, height started to be affected at an 

earlier age, and hypothyroidism was detected at 

time of presentation. Studies have shown that 

pituitary hormone deficiencies may emerge at 

different times in patients with PROP-1 gene 

mutations, even if they possess the same 

mutation, and that there is therefore no clear 

genotype-phenotype correlation (8). Gorar et al. 

(9) reported that while ACTH deficiency was 

present in the youngest of three siblings with 

combined pituitary hormone deficiency and 

PROP-1 gene deletion, that no ACTH deficiency 

was present in the older sisters, and that different 

genotype-phenotype correlation may be found in 

cases with this mutation. In contrast to these 

studies, GH deficiency and clinical 

hypothyroidism findings occurred at an early age 

in both our cases with PROP-1 gene deletion, 

and genotype-phenotype correlation was 

consistent. Additional deficiencies in other 

hormones may occur in a time-dependent 

manner in patients with PROP-1 gene mutation. 

However, the time of emergence of hormone 

deficiencies cannot be predicted. The frequency 

and degree of gonadotropin deficiency is also 

variable. In some patients, pubertal development 

cannot be achieved, while in others, even if 

adolescence is entered, pubertal development 

cannot be completed or secondary 

hypogonadism gradually develops (6).  

Adrenal insufficiency associated with ACTH 
deficiency is a component of CPHD that develops 
in association with PROP-1 mutation, but is seen 
less frequently (3). Adrenal insufficiency 
generally starts to produce clinical symptoms in 
adolescence and adulthood. In addition, even if 
basal cortisol and ACTH hormone levels are low, 
a sufficient cortisol response may be obtained in 
the hypoglycemia test in some patients (7). In the 
current cases, a sufficient cortisol response was 
obtained in low-dose ACTH and glucagon 
stimulating tests, and adrenal insufficiency was 
excluded.  

Pituitary imaging studies have shown that the 
pituitary gland is normal in size or hypoplastic in 
the majority of cases of PROP-1 mutation. 
However, a case has been reported of a patient 
with an expanded sellar mass (10). Pituitary 
expansion is more frequent in young patients with 
PROP-1 mutation. Regression develops in the 
pituitary gland in later years. MRI examination of 
the cases in the current report, who presented 
early, revealed a normal pituitary size, consistent 
with the previous literature.  
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Conclusion 

In conclusion, the identification of genetic defects 

in patients with CPHD is important in terms of 

prognosis and clinical management of the 

disease. PROP-1 mutation must be considered in 

patients with combined GH and TSH deficiencies, 

and when diagnosis is confirmed with genetic 

analysis, patients must be closely followed-up in 

terms of development of adrenal insufficiency 

and hypogonadism.  
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Abstract 

Conjoined twins are extremely rare congenital malformations. Any associated genetic, environmental 
or demographic factors have not been identified. The phenomenon occurs between the 13th and 15th 
day after fertilization due to failure in splitting of embryonic axis. Twins are classified according to the 
major site of union, with the suffix pagus meaning fixed or fastened. Omphalopagus twins are the 
second most common variety of conjoined twins and usually are joined at the umbilicus. 

A 31-year-old pregnant female admitted for routine gestational control. Obstetric ultrasound (US) 
revealed two fetuses which were adherent from abdominal region. Their livers were fused however 
other organs were separated. Hepatic veins and portal veins were separated in both fetuses on color 
Doppler evaluation. Fetal magnetic resonance imaging (MRI) confirmed the diagnosis as 
omphalopagus conjoined twins. Twins were successfully delivered by cesarean section at 34th 
gestational week. 

Herein, US and MRI features of this rare anomaly in intrauterine and postpartum period are presented. 

Keywords: Twins, conjoined; ultrasonography, prenatal; MRI. 

 

Öz 

Yapışık ikizlik oldukça nadir görülen konjenital malformasyonlardandır. Oluşmasında herhangi bir 
genetik, çevresel veya demografik faktör tanımlanmamıştır. Bu fenomen fertilizasyondan sonraki 13. 
ve 15. günler arasındaki embriyonel bölünmedeki yetersizlik sonucu meydana gelir. İkizler, ana 
kaynaşma bölgesine sabit veya bağlanmış anlamına gelen pagus son ekinin eklenmesiyle adlandırılır 
ve sınıflandırılırlar. Omfalopagus ikizleri, yapışık ikizlerin en yaygın ikinci çeşididir ve genellikle karın 
bölgesinden birleşiktirler. Olgumuzda 31 yaşındaki hamile bir kadın 22. gebelik haftasında rutin gebelik 
kontrolü için başvurdu. Obstetrik ultrason (US)görüntülemede karın bölgesinden yapışık iki fetüs tespit 
edildi. Karaciğerleri birleşmiş ancak diğer organları ayrı görünümdeydi. Renkli Doppler incelemede her 
iki fetüsün hepatik venleri ve portal venleri ayrı olarak izlendi. İkizler 34. gebelik haftasında sezaryen 
ile başarıyla doğurtuldu. Bu olgu sunumunda, bu nadir anomalinin intrauterin ve postpartum 
dönemdeki US ve MRG özellikleri sunulmuş ve literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Omfalopagus, yapışık ikiz, ultrasonografi, MRG, intrauterin. 
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Introduction 

Conjoined twins are extremely rare congenital 
malformations. The prevalence ranges from 1 in 
50 000 to 1 in 100 000 births worldwide. It has 
been reported that conjoined twins are seen 
three times more in female sex than male sex. 
The process by which monozygotic twins do not 
fully separate is not clear however the 
phenomenon occurs between the 13th and 15th 
day after fertilization because of the failure in 
embryonic splitting. Twins are classified 
according to the major site of union, with the 
suffix pagus meaning fixed or fastened. Most 
frequent type of conjoint twins is thoracopagus. 
Omphalopagus twins are the second most 
common variety of conjoined twins and usually 
are joined at the umbilicus. The stillbirth rate is 
very high and seems not to vary significantly with 
type. Accompanying malformations are directly 
associated with the area of fusion. Besides, an 
increased rate of malformations is seen far from 
the area of fusion (1).  

Case 

A 31-year-old female patient admitted to our 
hospital for routine follow up of her third 
pregnancy. During the fetal anomaly scan with 
ultrasonography (US), it was seen that there was 
a twin pregnancy and fetuses were consistent 
with 22 weeks gestational age. Fetuses were 
adherent to each other in the abdominal region. 
Their kidneys and spleens were normal. The 
livers were fused in appearance. On color 
Doppler evaluation, hepatic veins and portal 
veins were separate in both fetuses. The portal 
hiluses of the livers were selected separately 
(Figure-1a). The fetuses' hearts and stomach 
were separate but their livers were fused. 
Because of the presence of these findings’ 
fetuses were identified as omphalopagus. 
Subsequent fetal MRI revealed that the fetuses 
were adherent to the abdominal region (Figure-
1b). Both fetuses had two umbilical arteries and 
one umbilical vein. No additional anomaly was 
detected in fetuses except fusion. After the 
diagnosis of omphalopagus confirmed by MRI, 
the twins were successfully delivered by 
cesarean operation at 34th gestational week. The 
combined birth weight of babies was 2 kg. The 
babies were fused from epigastrium to umbilicus 
(Figure-1d). Babies were reevaluated with MRI 
afterbirth (Figure-1c). Imaging findings 
overlapped with findings in the intrapartum 
period. Twins were followed up at pediatric 
intensive care service. Since omphalopagus 
twins have best chances of survival if 

successfully separated, one month after birth, a 
separative operation was planned thus patients 
were transferred to another hospital available for 
separative operation. 

Discussion 

Conjoint twinning is a rare anomaly that is more 
common in female gender. There is no known 
risk increase with parity, race, maternal age or 
inheritance (2). The conjoined twin is monozygotic, 
monoamniotic, monochorionic. There are varieties 
named according to the type and site of union. 
These are thoracopagus, omphalopagus, pyopagus, 
ischiopagus, craniopagus, cephalopagus, 
rachipagus and parapagus (1, 3). 

Omphalopagus twins constitute 18-33% of 
conjoined twins (3). They usually converge from 
the front side of the umbilicus level, including the 
lower thorax. As seen in our case, liver fusion 
occurs in 80% of cases. The pericardium may be 
common, but the hearts are always separated as 
in our case (3, 4). Stomachs and proximal small 
intestines are usually separated; at 33% of 
cases, the small intestines are adherent at the 
level of the Meckel diverticulum on the distal 
ileum (3, 5). However, we did not determine such 
a union in our twins which had separated 
gastrointestinal tracts. Shared terminal ileum and 
proximal colon often have double blood 
circulation and vascular studies can help deciding 
on the distribution of intestines in separating 
twins. The colon is separated distally and each of 
the twins has a rectum. There are four arms and 
four legs without pelvic or urethral fusion (5). 

 

Figure-1. a) US and color Doppler images of 

omphalopagus conjoined fetuses. The livers 
were fused. Hepatic veins and portal veins 
were separated. b) Intrauterine T2 weighted 

MRI images of omphalopagus conjoined 
fetuses. c) Postpartum T2 and T1 weighted 

MRI images of omphalopagus conjoined 
twins. Twins were attached from abdomen 
and livers were fused. d) Conjoint 

omphalopagus twins were attached at their 
epigastrium, post-cesarian image. 
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Antenatal diagnosis of typical conjoined twins can 

be done by US even in the first trimester. 

However, we could identify the pathology in the 

second trimester because it was the first time the 

pregnant mother admitted to the hospital for this 

pregnancy. The US allows direct, real-time 

review of conjoined twins. It can detect details 

such as the correct diagnosis of accompanying 

congenital anomalies and the degree of fusion. 

The prenatal diagnosis of common organs is of 

great importance in terms of possible surgical 

approach or termination of the pregnancy. 

However, maternal obesity, oligohydramnios, and 

fetal head involvement may reduce the imaging 

quality of US during late gestation (4, 6). 

The first case in literature diagnosed by US have 

been reported in the 28th week of gestation in 

1977 (7). From that day on, some criteria and 

diagnostic handicaps were determined for US (2). 

Ultrasonographic diagnosis is possible in the first 

trimester. For example, the earliest diagnosis 

was reported about 7 weeks of gestation (8). 

However, close follow-up is needed to confirm 

ultrasonographic diagnosis (9). 

It is thought that some tips are useful to diagnose 

conjoined twins with ultrasound. Some of these 

tips are; fetal pole in the form of a "V" or "Y" bifid 

in the first trimester, fetal anomalies such as 

omphalocele and complex cardiac malformations, 

presence of more than 3 vessels in the umbilical 

cord, parallel extension of spinal vertebrae one to 

the other, bi-cephalic or bi-caudal presentation, 

different fetal position in same examination. 

When these findings are encountered, it should 

be remembered that there may be conjoined 

twins (2). 

Especially in conjoined twins, MRI is better than 

US in terms of fetal evaluation. MRI is an 

excellent technique with its ability to distinguish 

soft tissues. For this reason, we reevaluated our 

case with MRI. On MRI, we found that two 

fetuses had two umbilical arteries and one 

umbilical vein in each fetus, livers were fusion. In 

the postpartum period MRI evaluation yielded 

findings that overlap with our intrapartum findings 

(Figure-1c).  

Since the diagnose is done primarily by imaging 

methods; fetal US, color Doppler and MRI 

evaluation is essential for the decision of elective 

termination of pregnancy or type of separative 

surgery after birth. Although success in surgical 

separation of conjoined twins has improved, 

surgical separation is still a major challenge. The 

procedure requires a multi-disciplinary team, 

accurate imaging to assess organ sharing and a 

consideration of aspects related to survival and 

ethics in each case (10).  

Conclusion 

Conjoined twins are rare and complex. 

Ultrasonography is the basis of fetal imaging, but 

it has been shown that the combination of 

ultrasonography and fetal MRI is superior to 

ultrasonography alone in conjoint twin 

pregnancies. MRI can provide additional 

information that may help ultrasonography for 

antenatal characterization of such anomalies. 

MRI gives more anatomical information 

compared to US in preoperative assessment and 

especially in conditions that make sonographic 

evaluation difficult, such as maternal obesity and 

oligohydramnios. In conclusion, this article aimed 

to contribute to the literature by presenting 

findings of intrauterine and postpartum US and 

MRI in this rare condition. 
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Ek Sayı: Ege Tıp Dergisi, talep olması durumunda Ek Sayı çıkartır. Ek Sayıda yer alacak olan 

yazıların bilimsel yönden değerlendirilmesi Ek Sayı konuk editör(lerinin)ünün sorumluluğundadır. Ek 

Sayıda yer alacak olan yazıların hazırlanmasında derginin yazım kılavuzundaki kurallar esas alınır. 

Yazım kurallarına uygunluk dergi editörü ve yayın kurulunca kontrol edilir. Ek Sayı sadece elektronik 

olarak yayımlanır. 

Açık Erişim ve Makale İşleme 

Ege Tıp Dergisi, bilimsel yayınlara açık erişim sağlar. DOI numarasının belirlenmesinin ardından 

elektronik olarak yayımlanan sayıya ve içeriğinde yer alan yazıların tam metinlerine ücretsiz olarak 

ulaşılabilir. 

Yazar(lar)dan yazılarının yayımı için herhangi bir ücret talep edilmez. 

Okuyucular dergi içeriğini akademik veya eğitsel kullanım amaçlı olarak ücretsiz indirebilirler. Dergi 

herkese, her an ücretsizdir. Bunu sağlayabilmek için dergi Ege Üniversitesi’nin mali kaynaklarından, 

editörlerin ve hakemlerin süregelen gönüllü çabalarından yararlanmaktadır. 

Telif Hakkı 

Ege Tıp Dergisi, makalelerin Atıf-Gayri Ticari-Aynı Lisansla Paylaş 4.0 Uluslararası (CC BY-NC-SA 

4.0) lisansına uygun bir şekilde paylaşılmasına izin verir. Buna göre yazarlar ve okurlar; uygun biçimde 

atıf vermek, materyali ticari amaçlarla kullanmamak ve uyarladıklarını aynı lisansla paylaşmak 

koşullarına uymaları halinde eserleri kopyalayabilir, çoğaltabilir ve uyarlayabilirler. Dergide yayımlanan 

yazılar için telif hakkı ödenmez. 

Derginin Yazı Dili 

Derginin yazı dilleri Türkçe ve İngilizcedir. Dili Türkçe olan yazılar İngilizce “abstract” ile, dili İngilizce 

olan yazılar da Türkçe özleri ile yer alırlar. Öz ve “Abstract” bölümleri bire bir çevirileri şeklinde yer 

almalıdır. Yazının hazırlanması sırasında, Türkçe kelimeler için Türk Dil Kurumundan (www.tdk.gov.tr), 

teknik terimler için Türk Tıp Terminolojisinden (www.tipterimleri.com) yararlanılması önerilir. Dili 

İngilizce olan yazıların mutlaka yazım ve dilbilgisi açısından yeterliliklerinin kontrol edilmiş olması 

gereklidir. Dil açısından yetersiz görülen yazılar değerlendirmeye alınmazlar. 

Yazarlık Kriterleri 

Makalenin dergi sayfasına yüklenmesi sırasında, tüm yazarların adı, soyadı, ORCID numaraları ve 

tarih bilgisi ile ıslak imzalarının bulunduğu “Yayın Hakkı Devir Formu” ile yazarlık kriterlerinin 

file:///F:/Desktop/Ege%20Dergi/www.tdk.gov.tr
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açıklandığı ve yazar katkılarının belirtildiği “Yazar Katkı Formu”nun doldurularak yüklenmesi 

zorunludur.  

Ege Tıp Dergisi, Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri Kurulu’nun (International Committee of Medical 

Journal Editors) standartlarını uygulamayı kabul etmiştir. Yazarlar “Biyomedikal Dergilere Gönderilen 

Makalelerin Uyması Gereken Standartlar: Biyomedikal Yayınların Yazımı ve Baskıya Hazırlanması 

(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 

Biomedical Publication)’daki yazarlık kriterlerini karşılamalıdır. Bu konudaki bilgiye www.icjme.org 

adresinden ulaşılabilir.  

Etik Sorumluluk 

Ege Tıp Dergisi, etik ve bilimsel standartlara uygun yazıları yayımlar. Dergide yayımlanan yazıların 

etik, bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazar(lar)a ait olup editör ve yayın kurulu üyelerinin görüşlerini 

yansıtmaz. 

 Deney hayvanları ile yapılan çalışmalar dahil, tüm prospektif ve gerek görülen retrospektif çalışmalar 

için Etik Kurul Onayı alınmalı ve yazının “Gereç ve Yöntem” bölümünde Etik Kurul Onayının numarası 

ile birlikte alındığı tarih (gün-ay-yıl) belirtilmelidir. Hastanın mahremiyetinin korunmasının gerektiği tüm 

yazılarda etik ve yasal kurallar gereği, hastaların kimliğini tanımlayıcı bilgiler ve fotoğraflar, hastanın 

(ya da yasal vasisinin) yazılı bilgilendirilmiş onamı olmadan basılamadığından, “Hastadan (ya da 

yasal vasisinden) tıbbi verilerinin yayınlanabileceğine ilişkin yazılı onam belgesi alındı” 

cümlesinin “Gereç ve Yöntem” bölümünde (Gereç ve Yöntem bölümü olmayan yazılarda Giriş 

bölümünün sonuna) belirtilmesi gereklidir. Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda uluslararası etik 

kurallara uygunluğu gösteren komite onayı ilgili hayvan etik kurulundan alınmalıdır. Etik kurul onayı 

yanı sıra hayvanlara ağrı, acı ve rahatsızlık verilmemesi için yapılanlar açık olarak makalede 

belirtilmelidir (Bilgi için: www.nap.edu/catalog/5140.html). 

Dergide yayımlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya 

yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir. Daha önce kongrelerde sunulmuş çalışmaların 

Editöre gönderilen Ön Yazıda belirtilmesi gerekir. Makale, yazar(lar)ın daha önce yayımlanmış bir 

yazısındaki konuların bir kısmını içeriyorsa, bu durumun da Ön Yazıda belirtilmesi ve yeni başvuru 

dosyaları ile birlikte önceki makalenin bir kopyasının da dergi sayfasına yüklenmesi gereklidir. 

Yazarlık kriterlerini karşılamayan ancak çalışmaya katkısı olan kişi, kurum veya kuruluşların isimlerine 

“Teşekkür” bölümünde yer verilebilir. 

Çıkar çatışması: Çalışmaları ile ilgili taraf olabilecek tüm kişisel ve finansal ilişkilerin bildirilmesinden 

yazarlar sorumludur. Ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren kurum(lar) varlığında 

kullanılan ticari ürün, ilaç, firma vb. ile nasıl bir ilişkinin olduğu veya herhangi bir çıkar çatışmasının 

olmadığı Çıkar Çatışması Formu’na doldurularak sisteme yüklenmeli ve metinde “Çıkar Çatışması” 

bölümünde belirtilmelidir. Çıkar çatışması formu http://icmje.org/conflicts-of-interest/ adresinden 

edinilmelidir. 

İntihal taraması: Ege Tıp Dergisi hiçbir şekilde intihale izin vermemektedir. Bu nedenle, dergiye 

gönderilen tüm yazılar ön değerlendirme sürecinde intihal tarama programı (iThenticate ve benzerleri) 

ile en az bir kez taranır. Belirlenen oranın üzerinde benzeşime sahip yazılar değerlendirmeye 

alınmadan yazara iade edilir.  

YAZI TÜRLERİ 

Yazılar, elektronik ortamda egetipdergisi.com.tr veya  dergipark.gov.tr/etd adreslerinden birisi ile 

sisteme giriş yapılarak gönderilebilir. Yazı türlerinin içermesi gereken bölümler ile ilgili bilgilere 

“Yazının Hazırlanması” başlığı altında yer verilmiştir. 

Araştırma Makalesi, yeni bilgiler içeren ve güncel konularda yapılmış olan orijinal çalışmaları 

tanımlar. Bu çalışmalar randomize kontrollü, gözlemsel, tanımlayıcı, teşhis veya tedavi doğrulayıcı, 

klinik, deneysel veya deney hayvanları ile yapılmış olabilirler. Kaynaklar, Öz-Abstract bölümleri ve 

Tablo/Şekil açıklamaları hariç, ana metin 3000 sözcük sayısını aşmamalıdır.  

http://www.icmje.org/
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Olgu Sunumu, okuyucular için önemli olabilecek yeni bir bulgu veya nadir ve ilginç vaka veya 

durumları, tanı veya tedavi ile ilgili bir yaklaşımı içermelidir. En fazla beş yazar, Kaynaklar listesi hariç, 

1000 sözcük ve 10 kaynak ile sınırlıdır. Sadece bir tablo ya da bir şekil ile desteklenebilir.  

Klinik Görüntü, eğitsel önemi olduğu düşünülen, orijinal, ilginç ve yüksek kaliteli görüntü içermelidir. 

En fazla beş yazar, beş kaynak ve bir şekil (fotoğraf, görüntü, çizim, grafik vb.) içerebilir. Kaynaklar 

listesi hariç 500 kelimeyi geçmemeli, şekil alt yazısı 100 kelimeyi aşmamalıdır.  

Teknik Not, eğitim, araştırma, tanı veya tedavi amaçlı gerçekleştirilmiş olan yeni ve orijinal bir 

uygulamayı, tekniği, alet veya cihazı tarif etmelidir. En fazla beş yazar, beş kaynak ve bir şekil 

(fotoğraf, görüntü, çizim, grafik vb.) veya tablo içerebilir. Kaynaklar listesi hariç 500 kelimeyi 

geçmemeli, şekil (varsa) alt yazısı veya tablo (varsa) açıklaması 50 kelimeyi aşmamalıdır.  

Editöre Mektup, yayımlanan metinlerle veya mesleki konularla ilgili olarak 500 sözcüğü aşmayan ve 

beş kaynak ile bir tablo veya şekil içerecek şekilde yazılabilir. Ayrıca daha önce dergide yayınlanmış 

metinlerle ilişkili mektuplara cevap hakkı verilir. 

Davetli Derleme Yazıları, Yayın Kurulunun daveti üzerine, tıpta özellikli konuların kapsamlı 

değerlendirmelerini içeren, konusunda deneyimli ve yetkin yazarların yazdığı derlemelerdir. Derleme 

yazıları da derginin değerlendirme sürecinden geçirilir. Kaynaklar, tablo ve şekil alt yazıları hariç 5000 

kelimeyi geçmemelidir. En fazla beş yazar ve 80 kaynak ile sınırlıdır. Davetli yazılar dışında derleme 

yazıları kabul edilmez.  

YAZININ HAZIRLANMASI 

Ege Tıp Dergisine gönderilen tüm yazılar aşağıdaki kurallara uygun olarak hazırlanmalıdır. 

Genel biçim 

a- Metin iki satır aralıklı olarak Arial 10 punto ile yazılmalıdır, 

b- Sayfa kenar boşlukları 2,5 cm olmalıdır, 

c- Sayfalar başlık sayfasından başlamak üzere, sağ üst köşesinden numaralandırılmalı ve satır 

numaraları eklenmelidir (Microsoft Office Word™ - Düzen - Satır numaraları - Sürekli) 

d- Kısaltmalar, metinde ilk olarak açık şekliyle yazılmış olanı takiben, yuvarlak parantez içinde 

yazılmalı ve tüm metin boyunca kısaltma aynı şekilde kullanılmalıdır. Başlık ve Öz bölümünde 

kısaltma kullanmaktan kaçınılmalı, metin içinde de gereksiz kısaltma kullanılmamasına özen 

gösterilmelidir. Cümleler kısaltma ile başlatılmamalıdır. 

e- Ana metin içerisinde belirtilen ürün (ilaç, cihaz, donanım veya yazılım vb.), ürünün adını 

takiben, üretici şirketin adı, şehri ve ülkesi parantez içinde yazılmalıdır. Örnek: Discovery St 

PET / CT tarayıcı (General Electric, Milwaukee, WI, ABD). 

f- Tüm ölçümlerin birimleri metrik sisteme (Uluslararası Birimler Sistemi, SI) göre yazılmalıdır. 

Örnek: mg/kg, µg/kg, mL/min, µL/h, mmHg, vb. Ölçümler ve istatistiksel veriler, cümle başında 

olmadıkları sürece rakamla belirtilmelidir.  

g- Eğer varsa, uygulanan istatistiksel yöntem, Gereç ve Yöntem bölümünde belirtilmelidir. 

h- Herhangi bir birimi ifade etmeyen ve 10’dan küçük sayılar ile cümle başında yer verilen sayılar 

yazı ile yazılmalıdır. Ondalık sayılar tam sayıdan Türkçe metinlerde virgül ile, İngilizce 

metinlerde nokta ile ayrılmalıdır.  

i- İlgili yazı, yazı türüne göre tarif edilmiş olan bölümler şeklinde hazırlanmış olmalıdır.  

 

Ön Yazı 

Editöre hitaben yazının başlığı, yazı türü, ilgili yazının neden Ege Tıp Dergisinde yayımlanması 

gerektiğini özetleyen kısa bir açıklama ile sorumlu yazar belirtilerek tüm yazarların adı-soyadı, ORCID 

numarası, kurum ve iletişim bilgileri (telefon, e-posta ve posta adresleri) yazılmalıdır. Yazının daha 

önce başka bir yerde yayımlanmadığına veya yayımlanmak üzere gönderilmediğine dair yazılı ifade 

içermelidir. Ege Tıp Dergisi başka bir dilde dahi olsa daha önce yayımlanmış, kabul edilmiş veya 

değerlendirme aşamasında olan hiçbir yazıyı yayımlamayı kabul etmemektedir. Yazı yazar(lar)ın daha 



önce yayımlanmış bir yazısındaki konuların bir kısmını içeriyorsa, bu durumun da ön yazıda 

belirtilmelidir. 

Daha önce bilimsel bir toplantıda sözlü veya poster bildiri şeklinde sunulmuş olan yazılar, sunumun 

gerçekleştirildiği toplantı ile ilgili bilgiler (tarih, yer, toplantının ismi) olacak şekilde Ön Yazıda 

belirtilmeli, Öz bölümünün sonuna da not olarak yazılmalıdır. 

Ana Metin 

Sisteme yüklenen Microsoft Office Word™ formatındaki ana metin dosyasında yazarlara ait isim ve 

kurum bilgileri yer almamalıdır. Ana metin yazı türüne göre aşağıdaki bölümlerden oluşmalıdır: 

- Araştırma Makalesi: Türkçe başlık, Öz ve Anahtar Sözcükler / İngilizce başlık, Abstract ve Keywords 

/ Giriş / Gereç ve Yöntem / Bulgular / Tartışma / Sonuç / Çıkar Çatışması / Teşekkür (varsa) / 

Kaynaklar / Tablolar (başlıkları ve açıklamalarıyla beraber) / Şekil Alt Yazıları.  

- Olgu Sunumu: Türkçe başlık, Öz ve Anahtar Sözcükler / İngilizce başlık, Abstract ve Keywords / Giriş 

/ Olgu Sunumu / Tartışma / Sonuç / Çıkar Çatışması / Kaynaklar / Tablo (başlıkları ve açıklamalarıyla 

beraber) / Şekil Alt Yazısı.  

- Klinik Görüntü: Türkçe başlık / İngilizce başlık / Olgu / Çıkar Çatışması / Teşekkür (varsa) / Kaynaklar 

/ Şekil Alt Yazısı. 

- Teknik Not: Türkçe başlık / İngilizce başlık / Teknik not / Çıkar Çatışması / Teşekkür (varsa) / 

Kaynaklar / Tablo (başlıkları ve açıklamalarıyla beraber) (varsa) / Şekil Alt Yazısı (varsa). 

Yazının Başlığı  

Kısa, kolay anlaşılır ve yazının içeriğini tanımlar özellikte, kısaltma içermeyecek şekilde Türkçe ve 

İngilizce olarak yazılmalıdır. 

Özler 

Türkçe (Öz) ve İngilizce (Abstract) başlığı altında yazılmalıdır. Araştırma Makalelerinde Amaç, Gereç 

ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç (Aim, Materials and Methods, Results, Conclusion) olmak üzere dört 

bölümden oluşmalı, en fazla 250 sözcük içermelidir. Araştırmanın amacı, yapılan işlemler, gözlemsel 

ve analitik yöntemler, temel bulgular ve ana sonuçlar belirtilmelidir. Öz metninde kaynak numarası ve 

mümkün olduğunca kısaltma kullanılmamalıdır. Olgu Sunumlarında bölümlere ayrılmamalı ve 200 

sözcüğü aşmamalıdır. Klinik Görüntü, Teknik Not ve Editöre Mektup için öz gerekmemektedir. 

Anahtar Sözcükler 

Öz (Abstract) bölümünün sonunda, Anahtar Sözcükler (Keywords) başlığı altında, bilimsel yazının ana 

başlıklarını yakalayan, Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun olarak yazılmış en 

az üç, en fazla beş anahtar sözcük olmalıdır. Türkçe anahtar sözcüklerin, Türkiye Bilim Terimlerinden 

(www.bilimterimleri.com) seçilmesine özen gösterilmelidir. 

Metin 

Yazı metni, yazının türüne göre yukarıda tanımlanan bölümlerden oluşmalıdır.  

Kaynaklar 

Ege Tıp Dergisi, ulusal kaynaklardan yararlanmaya özel önem verdiğini belirtir ve yazarların bu 

konuda duyarlı olmasını bekler. 

Kaynaklar metinde, tablo açıklamaları ve şekil alt yazılarında yer aldıkları sırayla, cümle içinde atıfta 

bulunulan ad ya da cümle bitiminde, noktadan önce yuvarlak parantez “()” içinde, Arabik rakamlarla 

numaralandırılmalıdır. Birden fazla kaynak numarasının belirtilmesi durumunda rakamlar birbirlerinden 

virgül ve bir boşluk bırakılarak ayrılmalı ardışık ikiden fazla rakam olması durumunda en küçük ve en 

büyük rakamlar arasına tire işareti konarak yazılmalıdır. Örnekler: (2, 5, 7); (3-7).  

Dergi isimleri, Index Medicus (PUBMED)’de kullanıldığı şekilde kısaltılmalıdır. Kısaltılmış yazar ve 

dergi adlarından sonra nokta olmamalıdır. Yazar sayısı altı veya daha az olan kaynaklarda tüm 

https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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yazarların adı yazılmalı, yedi veya daha fazla olan kaynaklarda ise üç yazar adından sonra “et 

al.” veya “ve ark.” yazılmalıdır. Kaynak gösterilen derginin sayı ve cilt numarası mutlaka yazılmalıdır. 

Sayfa numaraları yazılırken başlangıç ve bitiş sayfa sayılarının sadece değişen basamakları 

yazılmalıdır. Örnekler: 45-48 yerine 45-8, 219-222 yerine 219-22. 

Kaynaklar, yazının alındığı dilde ve aşağıdaki örneklerde görüldüğü şekilde düzenlenmelidir:  

Dergilerdeki yazılar 

Tkacova R, Toth S, Sin DD. Inhaled corticosteroids and survival in COPD patients receiving long-term 

home oxygen therapy. Respir Med 2006;100(3):385-92. 

Ek sayı (Supplement) 

Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new advances in pain management. Eur J 

Anaesthesiol 2002;19(Suppl 25):3-10. 

Erken görünümde (E-pub) makale 

Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label use of rituximab in a tertiary Queensland 

hospital. Intern Med J doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x 

Kitap 

Bilgehan H. Klinik Mikrobiyoloji. 2. Baskı. İzmir: Bilgehan Basımevi; 1986:137-40. 

Kitap bölümü 

McEwen WK, Goodner IK. Secretion of tears and blinking. In: Davson H (ed). The Eye. Vol. 3, 2
nd

 ed. 

New York: Academic Press; 1969:34-78. 

İnternet makalesi 

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The ANA acts in an advisory role. Am J 

Nurs [serial on the Internet] 2002 [cited 12 Aug 2002]. Available from: 

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm 

Web sitesi 

Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources 

[updated 16 May 2002; cited 9 July 2002]. Available from: www.cancer-pain.org 

Tablolar  

Tablolar metni tamamlayıcı olmalı, metin içerisinde tekrarlanan bilgiler içermemelidir. Metinde yer alma 

sıralarına göre Arabik sayılarla numaralandırılıp isimlendirilmelidir (örnek: Tablo-1). Tablonun üstüne 

tablo ismini takip eden kısa ve açıklayıcı bir başlık yazılmalıdır. Tabloda yer alan kısaltmalar, tablonun 

hemen altında açıklanmalıdır. Dipnotlarda sırasıyla şu semboller kullanılabilir: *, †, ‡, §, ¶. 

Şekiller  

Çizim, resim, grafik ve fotoğrafların tümü “Şekil” olarak adlandırılmalı ve ayrı birer dosya olarak (.jpg, 

.png, .tif vb., en az 300 dpi çözünürlükte) sisteme eklenmelidir. Şekil dosyaları yüksek çözünürlükte ve 

iyi kalitede olmalıdır. Şekiller metin içinde kullanım sıralarına göre parantez içinde Arabik rakamla 

numaralandırılmalıdır (örnek: Şekil-1). 

Şekil Alt Yazıları 

Şekil alt yazıları, şekillere karşılık gelen Arabik rakamlarla çift aralıklı olarak yazılmalıdır. Şeklin belirli 

bölümlerini işaret eden sembol, ok veya harfler kullanıldığında bunlar alt yazıda açıklanmalıdır. Başka 

yerde yayınlanmış olan şekiller kullanıldığında, yazarın bu konuda izin almış olması, bunu belgelemesi 

ve alt yazıda belirtmesi gerekir.  

Ölçümler ve Kısaltmalar 

Yazının hazırlanması bölümünde “Genel biçim” başlığı altında açıklanmıştır. 

 

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm
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- Çıkar Çatışması Formu 
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REVİZYONLAR 

Yazarlar makalelerinin revizyon dosyalarını gönderirken ana metin üzerindeki değişiklikleri 
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makalede değişikliklerin yapıldığı yer de belirtilmelidir. Revize makaleler karar yazısını takip eden 21 

gün içinde dergiye gönderilmelidir.  
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