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Tip 2 Diyabetes Mellitus Hastalarında HbA1c ile Serum 
Magnezyum Düzeylerinin Karşılaştırılması
Relationship Between HbA1c and Serum Magnesium Levels in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

Senan Arslan, Halil İbrahim Erdoğdu, Eray Atalay
Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Kars, Türkiye

ABSTRACT
Aim: The study aimed to investigate the relationship between se-
rum magnesium levels and serum glucose regulation in type 2 dia-
betes mellitus (T2DM) patients.

Material and Method: 152 subjects with known T2DM and 57 
individuals with no known T2DM history who were applicants to 
the Internal Medicine Polyclinic of the Kafkas University Medical 
Faculty Hospital were included in the study. The patient group was 
classified as having <6.5% or ≥6.5% HbA1 c levels and <1.6 or 
≥1.6 (mg/dl) Mg levels.

Results: A significant negative correlation was detected be-
tween Mg levels and HbA1 c levels (r=-0.391, r2=0.153, p<0.001). 
Similarly; Mg, HbA1 c, HDL, Triglyceride, Total Cholesterol, 
Fasting Insulin, Fasting Glucose, HOMA-IR levels were significant-
ly different in patients compared to the control group (p<0.05). In 
addition, no significant difference was found between the levels 
of Vitamin D, HDL, LDL, Triglyceride, Total Cholesterol, Calcium, 
Phosphorus and Fasting insulin in the analysis of the groups in 
which the patients were divided into HbA1 c <6.5% and HbA1 c 
≥6.5%. (P>0.05). The difference was statistically significant when 
comparing Mg (<0.001), HOMA-IR (0.039) and fasting glucose lev-
els (<0.001) among these groups.

Conclusion: Serum Mg levels in T2DM patients were lower than 
in healthy control subjects. Also, lower Mg levels were found 
in T2DM patients in whom blood glucose regulation was not 
achieved. These findings demonstrate the importance of moni-
toring magnesium levels and working on treatment strategies in 
diabetic patients in order to overcome the vicious cycle between 
T2DM and Mg deficiency.

Key words: diabetes mellitus; hypomagnesemia; HbA1 c

ÖZET
Amaç: Çalışmada tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) hastalarında se-
rum magnezyum (Mg) düzeyleri ile serum glikoz regülasyonu ara-
sındaki ilişkinin araştırılması amaçlandı.

Materyal ve Metot: Çalışma Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi iç 
hastalıkları polikliniklerine başvuran 152 T2DM hastası ve 57 DM 

Giriş
Dünya genelinde 300 milyondan fazla insanı etkileyen 
ve giderek 600 milyona ulaşması beklenen tip 2 dia-
betes mellitus (T2DM), komplikasyonları nedeni ile 
önemli bir sağlık sorunudur. T2DM insülin eksikliği 
ve/veya direnci ile ortaya çıkmaktadır1,2. Magnezyum 
iyonu (Mg) birçok fizyolojik süreçte, 300’den fazla en-
zimatik reaksiyonda kofaktör olarak bulunan eser ele-
mentlerden biridir3.

T2DM’de hipomagnezemi prevalansı %14–48 ara-
sında değişirken, sağlıklılarda %2,5–15 arasındadır4. 

olmayan kişi alındı. Hasta grubu HbA1 c düzeyine göre <%6,5 ve 
≥%6,5 olanlar olarak, Mg’a göre ise <1,6 ve ≥1,6 (mg/dl) olarak 
gruplandırıldı.

Bulgular: Mg düzeyleri ile HbA1 c düzeyleri arasında negatif yön-
de anlamlı korelasyon saptanmıştır (r=-0,391, r2=0,153, p<0,001). 
Benzer şekilde; Mg, HbA1 c, HDL, trigliserid, total Kolesterol, açlık 
İnsülin, açlık Glikozu ve HOMA-IR düzeyleri kontrol grubuna göre 
T2DM hastalarında istatiksel olarak anlamlı olarak farklı bulunmuş-
tur (p<0,05). Ayrıca, hastaların HbA1 c <%6,5 ve HbA1 c ≥%6,5 
grupları arasında Vitamin D, HDL, LDL, trigliserid, total koleste-
rol, kalsiyum, fosfor, açlık İnsülin düzeyleri arasında anlamlı bir 
fark saptanmamıştır (p>0,05). Bu gruplar arasındaki Mg (<0,001), 
HOMA-IR (0,039) ve açlık glikozu düzeyleri (<0,001) kıyasladığında 
ise fark istatistiksel olarak anlamlıdır.

Sonuç: T2DM hastalarında serum Mg seviyesi sağlıklı kontrol gru-
buna göre daha düşüktür. Ayrıca, glikoz regülasyonu bozuk T2DM 
hastalarında daha düşük Mg seviyeleri saptanmıştır. Bu bulgular, 
T2DM ile Mg eksikliği arasındaki kısır döngüyü kırabilmek için diya-
betik hastalarda Mg düzeyi izlemenin ve tedavi stratejileri üzerine 
çalışmanın önemini ortaya koymaktadır.

Anahtar Kelimeler: diyabetes mellitus; hipomagnezemi; HbA1c
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Birçok çalışma Mg desteğinin glikoz metabolizması 
ve insülin duyarlılığı üzerine faydalı etkileri olduğunu 
göstermiştir5. Son zamanlarda T2DM’de Mg’nin rolü 
vurgulanmaktadır6.

Mg kaybı hipomagnezemiye neden olabilir. Genetik ve 
çevresel faktörler Mg eksikliği etkileyebilir7. T2DM’de 
Mg’nin insülin salınımı, sinyal iletimi ve insülin direnciyle 
ilgili fonksiyonlarına ilişkin mekanizmalar şu şekilde özet-
lenebilir: Mg-ATP yapısına katılan Mg, glikoz metaboliz-
masında görevli ve fosfat bağlarını kullanan birkaç enzim 
için kritik bir kofaktör olarak görev almaktadır.

İnsülin sinyal iletiminde protein kinazların otofosfori-
lasyonunda Mg iyonu rol almaktadır. Mg seviyelerin-
de azalma ile insülin reseptör düzeyinde tirozin kinaz 
aktivitesi azalarak ve hücre içi Ca seviyeleri artarak 
insülin sinyalizasyonunda bozulma görülür. Böylece 
insülin direnciartar.

Metabolik kontrolü kötü olan T2DM hastalarında 
renal Mg atılımının artması, Mg alımının yetersizliği 
veya emiliminin azalmasıhipomagnezemiyi tetikle-
mektedir8. Hipomagnezemi, hipergliseminin bir so-
nucu olmasının yanı sıra, insülin direncinin bir sebebi 
olarak da ortaya çıkmış ve Mg takviyesinin olumlu et-
kileri gösterilmiştir9,10.

Bu çalışmada T2DM hastalarında HbA1 c ve Mg dü-
zeyi arasındaki ilişki araştırıldı.

Materyal ve Metot
Bu olgu-kontrol çalışmasına 01.03.2017–10.09.2017 
tarihlerinde Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi iç hasta-
lıkları polikliniklerine başvuran ve en az bir yıldır ADA 
(Amerikan Diyabet Birliği) kriterlerine göre tanısı kon-
muş ve takip altında olan T2DM tanısı olanlar ve kont-
rol grubu olarak bilinen hastalık ve düzenli ilaç kula-
nım öyküsü olmayan kişiler alındı. Çalışma için Kafkas 
Ünivesitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 01.03.2017 
tarih ve 03 numaralı oturumda 80576354–050–99/56 
sayılı izin alındı.

Dışlama kriterleri: T2DM dışındaki diyabet tiplerin-
den birinden tanı almış hastalar, proton pompa inhi-
bitörü, loop ve tiazid grubu diüretikler, mannitol, Mg 
düşürücü etkisi olan bir ilaç kullanmış olanlar, aktif 
enfeksiyon varlığı, immunosupresif ilaç kullananlar, 
İnflamatuar barsak hastalığı, kollagen doku hastalığı, 
Hipotiroidi/Hipertiroidi, hipoparatiroidi/hiperpara-
tiroidisi olanlar, Ca ve D vitamini, bisfosfonat, selektif 
östrojen reseptör modulatörleri, antiepileptik, steroid 
gibi preparat kullananlar, kemik hastalıkları, cushing 

sendromu, karaciğer ve böbrek hastalığı, malinitesi 
olanlar, malnütrisyon ve malabsorbsiyon durumlarının 
olması, mineral takviye tabletleri kullanımı olanlar.

Kontrol grubundaki kişilerin seçiminde; herhangi bir 
ek hastalığı olmaması ve bilinen T2DM tanısı olma-
ması kriter olarak alındı. HbA1 c, serum Mg, açlık 
glikozu, HDL, LDL, trigliserit, total kolesterol, Ca ve 
fosfor düzeyleri Cobas 6000 C501 (Roche Diagnostics 
GmbH, Mannheim, Germany) biyokimya analiz ciha-
zı ile tayin edildi. Açlık insülin, D-Vitamini düzeyleri 
Beckman Coulter DxI 600 analiz cihazı ile tayinedil-
di. Vücut Kitle İndeksi (VKİ) Quetelet indeksinden 
yararlanılarak hastanın kilogram birimiyle kilosunun, 
metre birimiyle boyunun karesine bölünmesi işlemi ile 
(ağırlık/boy² - kg/m²) hesaplandı.

İstatiksel analizler SPSS 23,0 programı vasıtası ile ya-
pıldı (SPSS Inc. Chicago, IL). Değişkenler normal da-
ğıldığında sırasıyla Shapiro-Wilk testi ve Kolmogorov 
smirnov testleri, normal dağılmayan değişkenlerde ise 
Basıklık (Kurtosis) ve çarpıklık (Skewness) değerleri ile 
dağılımın normalliği doğrulandı. Basıklık ve çarpıklık 
değerlerinin yorumlanmasında +1,5 ile -1,5 arası de-
ğerler normal kabul edildi11. Varyansların eşitliğinin 
test edilmesinde ise Levene testi uygulandı. Verilerin 
dağılımının normal olması durumunda parametrik 
testler kullanıldı. Sayısal değişkenlerde ortalama (±) 
standart sapma değerleri, kategorik değişkenlerde yüz-
de (%) olarak belirtildi. Grup ortalamalarını karşılaş-
tırmalarda; sayısal değişkenler üzerine Independent-
Samples T-Testi kategorik değişkenler üzerine ise 
ki-kare testi uygulandı. Mg ve diğer laboratuvar testleri 
arasındaki ilişki Pearson ve Spearman korelasyon ana-
lizleri ile değerlendirildi.

Bulgular
Hasta grubunda 152 kişinin yaşları 19–74 arasında 
olup ortalama yaş 52,84±9 yıl, kontrol grubunda-
ki toplam 57 kişinin yaşları 18–76 olup ortalama yaş 
50,18±14 yıl arasında değişmekte idi (Tablo 1). Mg 
düzeyleri ile HbA1 c düzeyleri arasında negatif yönde 
anlamlı korelasyon saptanmıştır (r=-0,391, r2=0,153, 
p<0,001, Şekil 1). Hasta grubu ile kontrol grubu ara-
sında kilo, VKİ, bel ve kalça çevresi açısından istatiksel 
olarak anlamlı fark vardı (p<0,001) (Tablo 1). Bununla 
beraber HbA1 c <%6,5 ve HbA1 c ≥%6,5 şeklinde iki-
ye ayrılan hasta grupları arasında ise boy (p=0,956), 
kilo (p=0,658), VKİ (p=0,694), bel çevresi (p=0,481), 
kalça çevresi (p=0,057) açısından anlamlı bir fark yok-
tu (p>0,05) (Tablo 2).
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T2DM hastalarında HbA1 c, Mg, LDL, HDL, trig-
liserit, total kolesterol, açlık insülini, açlık glikozu ve 
HOMA-IR düzeyleri kontrol grubuna göre istatiksel 
olarak anlamlı fark bulunmuştur (Tablo 3). Ayrıca T2 
DM olanların HbA1 c <%6,5 ve HbA1 c ≥%6,5 ola-
rak ayrıldığı gruplar arasında yapılan analizde gruplar 
arasında glikozu, HOMA-IR ve Mg düzeyleri kıyas-
ladığında ise aralarında istatistiksel olarak anlamlı 
fark vardı (p<0,05, Tablo 4). Oral antidiyabetik, oral 
antidiyabetik+insülin kombinasyonu ve tek başına 
insülin kullanan hastalar ile herhangi bir ilaç kullan-
mayan kontrol grubunun sayı ve yüzdelerine ait ve-
rileri Tablo 5’de ve son olarak bu grupların HbA1 c 

Şekil 1. Hasta grubunda HbA1 c düzeyine göre Mg seviyelerinin saçılma grafiği 
(r=0,391, r2=0,153,=p<0,001).

Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarının demografik özellikleri

Sayı Ortalama p

Yaş T2DM+ 152 52,8 0,189

T2DM- 57 50,1

Boy T2DM+ 152 163,4 0,184

T2DM- 57 165,3

Kilo T2DM+ 152 85,6 <0,001

T2DM- 57 69,4

VKİ T2DM+ 152 32,4 <0,001

T2DM- 57 25,4

Bel çevresi T2DM+ 152 106,6 <0,001

T2DM- 57 83,7

Kalça çevresi T2DM+ 152 112,5 <0,001

T2DM- 57 99,4

VKİ, vücut kitle indeksi.

Tablo 2.  HbA1c düzeyine göre T2DM hastalarının demografik özellikleri

Sayı Ortalama
Std. 

Sapma
Std 
Hata p

Yaş HbA1c<6,5 45 52,6 9,4 1,4 0,900

HbA1c≥6,5 107 52,9 9,0 0,8

Boy HbA1c<6,5 45 163,3 8,7 1,3 0,956

HbA1c≥6,5 107 163,4 10,2 0,9

Kilo HbA1c<6,5 45 86,4 14,0 2,0 0,658

HbA1c≥6,5 107 85,3 14,9 1,4

VKİ HbA1c<6,5 45 32,7 6,5 0,9 0,694

HbA1c≥6,5 107 32,2 6,7 0,6

Bel çevresi HbA1c<6,5 45 107,6 11,6 1,7 0,481

HbA1c≥6,5 107 106,2 11,4 1,1

Kalça çevresi HbA1c<6,5 45 115,3 12,3 1,8 0,057

HbA1c≥6,5 107 111,4 11,2 1,0

VKİ, vücut kitle indeksi.

Tablo 3. T2DM olan ve olmayan kişilerin biyokimyasal ve hormonal 
analizlerinin student-T testi analizi sonuçları

Sayı Ortalama p

HBA1C T2DM+ 152 7,8 <0,001

T2DM- 57 4,8

Mg T2DM+ 152 1,9 <0,001

T2DM- 57 2,1

D Vitamini T2DM+ 152 17,7 0,956

T2DM- 57 17,6

LDL T2DM+ 152 117,3 0,028

T2DM- 57 104,8

HDL T2DM+ 152 45,1 0,005

T2DM- 57 50,4

Trigliserit T2DM+ 152 169,0 0,014

T2DM- 57 119,7

Kolsesterol T2DM+ 152 196,8 0,011

T2DM- 57 179,1

Açlık insülini T2DM+ 152 15,5 0,005

T2DM- 57 8,9

Açlık glikozu T2DM+ 152 172,9 <0,001

T2DM- 57 87,8

HOMA-IR T2DM+ 152 7,12 0,002

T2DM- 57 1,9

Kalsiyum T2DM+ 152 9,5 0,773

T2DM- 57 9,5

Fosfor T2DM+ 152 5,1 0,540

T2DM- 57 3,3
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değerlerine göre sayı ve ortalama HbA1 c değerleri 
Tablo 6’da verilmiştir.

Tartışma
T2DM’de hipomagnezemi prevalansını %14–48 ara-
sında değişen oranlarda, sağlıklı kontrol denekleri ara-
sında ise %2,5–15 arasında gösteren çalışmaların yanı 
sıra, T2DM’nin 55 yaşın üstündeki kişilerde Mg dü-
şüklüğü bakımından diğer faktörlerden bağımsız şekil-
de risk oluşturduğu ileri sürülmüştür4,12.

Hasta grubunun Mg düzeyi ortalama 1,9 mg/dL, kont-
rol grubunun Mg düzeyi ortalama 2,1 mg/dL ve HbA1 
c <%6,5 olan hasta grubunun Mg düzeyinin ortalama 
2,0 mg/dL, HbA1 c ≥%6,5 olan hasta grubunun Mg 
düzeyi ortalama 1,9 mg/dL olması, T2DM hastaları-
nın takip ve tedavilerinin sürdürülmesinde Mg düzeyi-
nin önemini göstermektedir (Tablo 3, Şekil 1, 2).

Tablo 4. HbA1c düzeyine göre T2DM hastalarının biyokimyasal 
analizlerinin student-T testi sonuçları

                       Hasta grupları Sayı Ortalama p

HBA1C <6,5 45 5,6 <0,001

≥6,5 107 8,7

Mg HbA1c<6,5 45 2,0 <0,001

HbA1c≥6,5 107 1,9

D Vitamini HbA1c<6,5 45 19,5 0,200

HbA1c≥6,5 107 17,0

LDL HbA1c<6,5 45 122,9 0,209

HbA1c≥6,5 107 114,9

HDL HbA1c<6,5 45 47,4 0,078

HbA1c≥6,5 107 44,2

Trigliserit HbA1c<6,5 45 147,6 0,222

HbA1c≥6,5 107 178,0

Kolesterol HbA1c<6,5 45 199,9 0,577

HbA1c≥6,5 107 195,5

Açlık insülini HbA1c<6,5 45 13,3 0,322

HbA1c≥6,5 107 16,4

Açlık glikozu HbA1c<6,5 45 114,4 <0,001

HbA1c≥6,5 107 197,5

HOMA-IR HbA1c<6,5 45 3,9 0,039

HbA1c≥6,5 107 8,4

Kalsiyum HbA1c<6,5 45 9,5 0,674

HbA1c≥6,5 107 9,5

Fosfor HbA1c<6,5 45 3,4 0,525

HbA1c≥6,5 107 5,8

Şekil 2. Kontrol grubunda HbA1 c düzeyine göre Mg seviyelerinin saçılma 
grafiği.

Tablo 5. Oral antidiyabetik, oral antidiyabetik+insülin kombinasyonu ve 
tek başına insülin kullanan hastalar ile herhangi bir ilaç kullanmayan 
kontrol grubunun sayı ve yüzdeleri

Mg (mg/dL)

Toplam<1,6 ≥1,6

İlaç kullanmayan Sayı 0 57 57

% 0,0 100,0 100,0

OAD Sayı 3 113 116

% 2,6 97,4 100,0

OAD+İnsülin Sayı 2 19 21

% 9,5 90,5 100,0

İnsülin Sayı 3 12 15

% 20,0 80,0 100,0

Toplam Sayı 8 201 209

% 3,8 96,2 100,0

OAD, oral antidiyabetik.

Tablo 6. Oral antidiyabetik, oral antidiyabetik+insülin kombinasyonu ve 
yalnızca insülin kullanan T2DM  hastalarının HbA1c değerlerine göre sayı 
ve ortalama HbA1c değerleri

Anti-diyabetik T2DM Toplam

HbA1c<6,5 HbA1c≥6,5

OAD 44 kişi 
(ort. HbA1c %5,7)

72 kişi 
(ort. HbA1c %8,1)

116
(ort. HbA1c %7,2)

OAD+İnsülin 0 kişi 21 kişi 
(ort. HbA1c %9,8)

21
(ort. HbA1c %9,8)

İnsülin 1 kişi 
(ort. HbA1c %5,3)

14 kişi 
(ort. HbA1c %9,7)

15
(ort. HbA1c %9,4)

Toplam 45 107 220

OAD, oral antidiyabetik; ort., ortalama.



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):125–130

129

çalışmanın kısıtlı yönlerinden biridir. Bu faktörleri 
içine alan, daha çok sayıda vaka içeren, geniş boyutlu 
çalışmalar, hipomagnezemik hastalarda diyabetin teda-
visinde seçilecek rejim için karar vermeyi etkileyebilir. 
Mg durumun değerlendirilmesinde kullanılan yöntem-
ler arasından sadece total serum Mg düzeylerinin kulla-
nılması çalışmanın zayıf bir yönü olsa da klinik pratikte 
çoğunlukla iyonize Mg, eritrosit ve lökosit Mg düzey-
lerinin ölçümleri, kas biyopsileri ve spektrofotometrik 
gibi ölçümler yapılmamaktadır.
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ABSTRACT
Aim: Emergency medicine is the most important hospital unit 
where the time usage should be efficient. Even a little time lost 
here can endanger the lives of patients. Employees should not lose 
their concentration and evaluate patients who come very carefully. 
However, it should not be forgotten that employees are interrupted 
in some cases. For example, an incoming text message to the doc-
tor at the time of service may interrupt his/her work. Researches 
in the literature show that doctors and other emergency service 
employees are frequently interrupted during their shifts. Aim: It 
was aimed to determine the interruptions experienced by the phy-
sicians working in the emergency department during their shifts. 
The causes and consequences of these interruptions were also 
examined.

Material and Method: This is a cross-sectional observational 
study. The physicians working in the emergency room will be 
monitored during their work by two researchers. Causes of inter-
ruption, duration of interruption, time interval, emergency room 
occupancy rate, the doctor’s work during the interruption, man-
agement of the interruption was recorded.

Results: 21 physicians were observed for 72 hours, physicians in 
the emergency services have been interrupted for 1975 times in 
72 hours. It showed that there were 5.8 interruptions per hour. The 
total interruption was 469.05 minutes. The most common inter-
ruption reason has found as telephones in the study. Interruptions 
usually occurred when the doctors were examining the results of 
a patient.

Conclusion: Interruptions are one of the basic problems of the 
emergency services and they are the main factors of medical mis-
takes. The doctors should never try to be multi-tasked and they 
should respond the interruption after finishing their work.

Key words: emergency services, workplace interruptions, medical staff

ÖZET
Amaç: Acil tıp, zaman kullanımının verimli olması gereken en 
önemli hastane birimidir. Burada kaybedilen kısa bir süre bile 
hastaların hayatını tehlikeye atabilir. Bu birimde çalışanlar 
konsantrasyonlarını kaybetmemeli ve gelen hastaları çok dikkatli 
değerlendirmelidir. Ancak, bazı durumlarda çalışanların kesintiye 
uğradığı bilinmektedir. Örneğin, iş sırasında doktora gelen bir kısa 
mesaj, çalışmasını kesintiye uğratabilir. Literatürdeki araştırmalar, 
doktorların ve diğer acil servis çalışanlarının vardiyaları sırasında 
sıklıkla kesintiye uğradığını göstermektedir. Acil serviste görev 
yapan hekimlerin vardiyaları sırasında yaşadıkları kesintilerin be-
lirlenmesi amaçlanmıştır. Bu kesintilerin nedenleri ve sonuçları da 
incelenmiştir.

Materyal ve Metot: Bu kesitsel bir gözlemsel çalışmadır. Acil ser-
viste çalışan doktorlar çalışmaları sırasında iki araştırmacı tarafın-
dan izlenmiştir. Kesintinin nedenleri, kesinti süresi, zaman aralığı, 
acil servis doluluk oranı, doktorun kesinti sırasındaki yaptığı iş, ke-
sinti yönetimi kaydedildi.

Bulgular: 21 doktor 72 saat boyunca gözlendi. Bu süre içinde 
doktorlar toplam 1975 kez kesintiye uğradı. Saatte 5,8 kesin-
ti olduğu görüldü. Kesintilerim toplam süresi 469,05 dakikaydı. 
Çalışmada en yaygın kesinti nedeni telefon olarak bulunmuştur. 
Kesintiler genellikle doktorlar hastanın sonuçlarını incelerken 
oluştu.

Sonuç: Kesintiler acil servislerin temel sorunlarındandır ve tıbbi ha-
taların ana faktörleri arasındadır. Doktorlar birden çok görevi aynı 
anda yapmamalı ve mevcut işlerini bitirdikten sonra bir diğer işe 
geçmelidirler.

Anahtar kelimeler: acil servis, işyeri kesintileri, sağlık personeli
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Introduction

Emergency medicine is a dynamic section character-
ized by medically complex cases and simultaneous 
management of multiple patients. In emergency servic-
es in hospitals or health facilities, the service should be 
provided 24/7. In these places, the employees should 
always keep their attention on the patients, should use 
their time, energy and tools efficient. Out of emer-
gency and health causes, these services can be thought 
as the “display case” of a hospital. The quality in these 
services directly perceived as the “whole” of the health 
care center1. The emergency departments of the hospi-
tals are fast-paced environments and they are charac-
terized by frequent interruptions2. For increasing the 
successibility of the emergency services, the interrup-
tion management should be done3. The interruptions 
cause loosing time but more important these are caus-
ing mistakes. Most of the doctors are trying to interest 
with their work and interruption resource at the same 
time –multi-tasking– but they mostly forget what 
they were thinking or planning and this eases making 
mistakes4. Multi-tasking may causes disruption in the 
primary task and may contribute to error2. According 
to Ratwani et al., the doctors who are working in the 
emergency services are interrupted about 9 times in 
one hour and in 8 hours shift a doctor can be inter-
rupted about 48 times5. Berg and his friends measured 
that interruption rate was 5.1 interruptions per hour 
in a hospital in their study3. Chisholm et al., found 
that emergency physicians were interrupted an aver-
age of 9.7 times per hour 4. Another study of Chisholm 
showed that the doctors have been interrupted 9.7 
times3. Of course some of these interruptions may 
be beneficial for the health care of the patient or the 
emergency workers but, they also can disruptive to 
work flow. And if it would be thought as economic 
lose or medical loses, these amounts would be more 
important5.

It is unclear how emergency physicians’ interruptions 
effect on patient care. Some interruptions are necessary 
and useful in-patient care but most of them disrupt the 
workflow. Interruptions can sometimes cause stress 
and mistakes. Strategies should be developed to reduce 
interruptions of emergency physicians and for a better 
manage of them. The goal of this study is to determine 
the interruption of the doctors who are working in our 
emergency service, determine how they manage these 
interruptions and see the results of them. In the emer-
gency services, for managing the interruptions first of 

all their reasons and frequencies of them should be un-
derstood. Then the methods can be found to decrease 
them. If these could be done, the service quality would 
be higher. In this study we aim to determine the num-
ber of interruptions and to characterize interruptions 
in emergency department settings.

Materials and Methods

This is a cross-sectional observational study conducted 
in University of Ataturk, Department of Emergency 
Medicine, Erzurum, Turkey in May 2018. Ethics com-
mittee approval was received for this study from the 
Ethics Committee of Ataturk University Medical 
Faculty (15.02.2018- decision number: B. 30.2. ATA. 
0.01.00/69). The physicians working in the emergency 
room monitored during their work by two researchers. 
2-hour training was given to the researchers before the 
study begins. Interruptions, physicians reaction to the 
interruptions and the result of interruption were re-
corded. The working emergency doctors were unaware 
that they were being watched. Our study was planned 
on 6 physicians working in emergency department. 
12:00–24:00 were determined as the busiest hours of 
emergency services.

A. Causes of interruption: The reasons of the inter-
ruption of the doctor were observed and recorded. The 
interruptions caused by the 6th grade students of the 
Faculty of Medicine were grouped under the name 
“intern doctor interruptions”. Interruptions caused by 
the exchange of information with other clinics’ physi-
cians were grouped as “consultant physician interrup-
tions”. Questions of the patient or their relatives were 
grouped as “patient or their relatives’ interruptions”. 
The interruptions caused by the exchange of informa-
tion with other emergency doctors, fellow or lecturers, 
were grouped as “emergency doctor interruptions”. The 
interruptions caused by answering the hospital phone 
were grouped as “phone interruptions”. Interruptions 
caused by malfunction and other problems in electron-
ic file management system and other electronic equip-
ment used during patient care are grouped as “tech-
nological interruptions”. The interruptions caused by 
the emergency medical service personnel were called 
as “EMS interruptions”. The interruptions caused by 
the SMS or calls from the personal cell phone of the 
doctor is called as “social interruptions”. The interrup-
tions caused by the exchange of information or ques-
tions from the nurses about the patients were called as 
“nurse interruptions”. Other medical personnel (triage 
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worker, patient transport workers, radiologist, etc.) 
interruptions were called as “other medical personnel 
interruptions”.

B. Interruption duration: Every interruption has 
been recorded as seconds. The time measurement has 
done by using an electronic stopwatch.

C. Time interval: The study has done between 12:00 
and 23:59 during the day. This time interval was di-
vided into three parts, 12:00–15:59, 16:00–19:59 and 
20:00–23:59, and the time interval of the interruption 
was recorded.
D. Emergency room occupancy rate: The occupancy 
rate of the emergency service was recorded. The occu-
pancy rate was found by dividing the number of pa-
tients who were examined and monitored during the 
interruption by the total number of beds (excluding 
intensive care and resuscitation beds) for examination 
and observation. Accordingly, the occupancy rate was 
grouped as <20%, 20% -40%, 40% -60%, 60% -80% 
and >80%.
E. The doctor’s work during the interruption: The 
working doctor has been watched during the inter-
ruption and recorded also. If the doctor was inter-
rupted during he was examining results or moni-
toring the laboratory examinations or images, the 
interruption has been called as “interruption during 
examining the results”. If the doctor was interrupted 
during he was talking to the hospital phone, the in-
terruption has been called as “interruption during 
phone call”. If the doctor was interrupted during he 
was informing the patient or his/her relatives, the 
interruption has been called as “interruption during 
informing the patient or relatives”. If the doctor was 
interrupted during he was talking to another doctor, 
nurse or any other medical staff, the interruption has 
been called as “interruption during talking to medi-
cal personnel”. If the doctor was interrupted during 
he was writing a prescription, the interruption has 
been called as “interruption during writing a pre-
scription”. If the doctor was interrupted during he 
was consulting, the interruption has been called as 
“interruption during consulting”. If the doctor was 
interrupted during he was reading a medical book 
or article, the interruption has been called as “inter-
ruption during examining educational document”. If 
the doctor was interrupted during he was recording 
the information about the patient, the interruption 
has been called as “interruption during creating the 
documents”.

F. Management of the interruption: The methodol-
ogy of the doctor has been used to manage the inter-
ruption has been watched and recorded. If he has quit 
his work and has been interested in the cause of the 
interruption, this was grouped as “responded”. If he 
has been continued on his work and interested with 
the interruption after he has finished, this was grouped 
as “procrastination”. If he has been interested with the 
interruption during he was continuing to his work this 
was grouped as “multi-task”.

G. What has done after interruption: The activities 
done by the doctor were watched and recorded if he 
managed the interruption by responding. If he con-
tinued to his work after interruption, this has been 
grouped as “resume”. If he has started to be interested 
with another work after interruption, this has been 
grouped as “canalized another work”. If he has leave 
his work incomplete after interruption, this has been 
grouped as “had a break”.

Statistical analysis

The SPSS 20.0 statistical software package was used 
for statistical analysis. Descriptive statistics were given 
with frequency, percentage, mean, and standard devia-
tion. Pearson’s Chi-square and Fisher’s exact test were 
used to interpret the data. A Kolmogorov-Smirnov dis-
tribution test was used to examine the normal distribu-
tion, and a Mann-Whitney U test was used to compare 
the parameters between groups. P-value less than 0.05 
is considered statistically significant.

Results
During the study period, there were 21 emergency 
physicians who were active in the clinic. During the 
study, 12 doctors (57.1% of all doctors) were observed 
for a total of 72 hours and 1975 work interruption re-
corded. There were 110.7 work interruption as an aver-
age per hour. The most common cause of interruption 
was, “intern doctor interruption” (45.1%, 12.3 inter-
ruptions per hour), secondly was “patient or relatives’ 
interruption” (21.3%, 5.8 interruptions per hour) and 
thirdly was “emergency doctor interruption” (10.3%, 
2.83 interruptions per hour). The interruption causes 
and their ratio has shown in Figure 1.

The total duration of interruptions observed during 
the study period was 28143 seconds (469.05 minutes). 
The duration of all interruptions was 10.8% of the to-
tal observation period in the study. The median time 
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The watching time has been divided into three equal 
durations and it is found that 41.2% of all interrup-
tions were between 12:00–15:59, 26.6% were between 
16:00–19:59 and 32.2% of all interruptions were be-
tween 20:00–23:59. There was no statistical difference 
between the predetermined time intervals and the me-
dian values ​​of downtime (p>0.05). 32.7% of all inter-
ruptions occurred between 40–60% of the emergency 
room occupancy, 30% of them occurred emergency 
room occupancy was 80% and 100%. 25.8% of them 
occurred when emergency room occupancy was in 
the range of 60–80% and 9% of them occurred when 

per interruption was 7 seconds (min: 1, max: 772). The 
median durations ranged from one interruption type to 
other and this was statistically significant (x2=172.633, 
p<0.001). The longest median period per interruption 
were because of “phone interruptions”, secondly “ATS 
interruptions” and “emergency doctor interruptions” 
(24 sec vs 13.5 sec vs 9 sec). When evaluated in terms 
of total time, it was found that the longest interrup-
tion time was 8347 seconds with “emergency doctor 
interruption”. The distribution of the causes of the in-
terruption and the length of the downtime are shown 
in Table 1.

Figure 1. Interruption causes.

Table 1. Duration and causes of interruptions

Interruption causes Interruption number n (%)

Interruption time

Median (sec) Minimum (sec) Maximum (sec) Mean (sec) Standard deviation (±) Total (sec) P value X2

Technology 4 (% 0.2) 6.50 1 21 8.75 9.03 35 p=0.000
X2=172.633ATS 52 (% 2.6) 13.50 3 106 20.04 17.99 1042

Nurse 65 (% 3.3) 5.00 2 29 7.06 5.14 459

Consultant doc 69 (% 3.5) 8.00 1 49 12.13 11.43 837

Social 78 (% 3.9) 7.00 1 52 11.46 11.66 894

Telephone 91 (% 4.6) 24.00 4 156 28.55 24.73 2598

Other med. Emp. 101 (% 5.1) 6.00 1 102 9.24 12.14 933

Emergency phy. 204 (% 10.3) 9.00 1 772 40.92 102.54 8347

Patient-relatives 421 (% 21.3) 7.00 1 80 13.37 14.24 5629

Intern doctor 890 (% 45.1) 7.00 1 67 8.28 6.83 7369

All interruptions 1975 (% 100) 7.00 1 772 14.24 36.10 28143
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The reasons of “patient and relatives’ interruption” 
were examined, the most common cause was trauma 
(n=97, 23%). Cardiovascular (n=88, 20.9%), neuro-
logical (n=64, 15.2%), infection (n=63, 15%), gas-
trointestinal (n=62, 14.7%) and other causes (n=47, 
11.2%).

Discussion 
Although the issue of efficient use of time is very im-
portant in emergency services, physicians working here 
often face to interruptions. The literature survey shows 
that the situation is the same all over the world. The 
results of this study it is found that the doctors in the 
emergency service are interrupted about 110.7 times 
in a working hour. And most of the interruptions are 
coming from other staff, patients and their relatives. 
The findings are similar to the literature.

Because of the interruptions, out of the time loss, the 
mistakes can be happen and any mistake can cause 
vital problems in the patient. Raban et al. saw that 
especially while the doctors are trying to be multi-
tasked, they have a lack of concentration. Out of doc-
tors, nurses and other medical employees can be in-
terrupted and this can cause problems in immediate 
treatment. The authors think that the interruptions 
are one of the basic causes of medical errors4. Ratwani 
and his friends found that the doctors in a shift can 

emergency room occupancy rate was between 20–40%, 
2.2% of them occurred when emergency room occu-
pancy was below 20%. When the relationship between 
emergency room occupancy rates and the duration of 
interruption was examined, no statistical significance 
was found (p>0.05).

The interruptions occurred commonly while the doc-
tor was examining the results of a patient (35.7%, 
n=701), secondly occurred while the doctor was re-
cording the patient information (3.1%, n=62). The 
activities and distributions of the doctor during the in-
terruption are shown in Figure 2. In 83.1% (n=1641) 
of all interruptions, the physician managed the inter-
ruption by “responding”, and by “multi-task” in% 15.5 
(n=307). He managed the interruptions by “resume” 
in only% 1.4 (n=27) of interruptions. Accordingly, in 
total 98.6% of all interruptions, the physician was im-
mediately interested with the interruption. Resumed 
interruptions were interruption of the “intern physi-
cian “ (66.7%, n=18), interruption of “patient or rela-
tives’ ” (29.6%, n=8) and interruption of “other health 
personnel” (3.7%, n=1). The doctors’ activity after the 
response was also observed. In 82.8% (n=1358), the 
physician continued his work from where he left after 
the interruption, in 17.2% (n=282) he left his job and 
turned to another job, in 0.1% (n=1) he left his work 
and took a break.

Figure 2. Activities done by the doctor during the interruption.
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the other people. For example, according to Raban 
et al., the medical personnel disturb the other medi-
cal personnel while they are working and this causes 
interruptions4. According to Ratwani et al., signifi-
cantly more interruptions have done by other person 
ones (87.2% ; 10.9 times per hour; 95% CI 8.5 to 13.3) 
that stemmed from staff, including other physicians, 
residents, nurses, and technicians, compared with in-
terruptions from telephone calls (9.2% ; 1.1 times per 
hour; 95% CI 0.6 to 1.7), patient (1.1% ; 0.2 times per 
hour; 95% CI 0.0 to 0.2)5. As seen out of the medical 
employees the patients and their relatives are trying to 
ask questions about their treatment or illness while the 
doctor is concentrated to another person and the also 
cause interruptions2. Kalisch and Aebersold found that 
the nurses are always been disturbed too such as emer-
gency service doctors and this shows that the interrup-
tions are not the problem of doctors only5.
Unlike the previous similar studies in the literature, 
our study evaluated whether there was any relationship 
between the patient’s complaint and the patient and 
patient-related interruptions. Relatives of traumatized 
patients were more likely to be associated with inter-
ruption. The interruptions were evaluated for the first 
time in this study according to the intensity of emer-
gency services. It was found that the highest interrup-
tions occurred at the moment when the emergency 
intensity was 40–60% and the least interruptions were 
at 20% or less.
Nature of clinical work environments is stressful and 
most of the medical employees and especially intern 
doctors sometimes do not know what to do in the 
emergency situations. They want to exchange infor-
mation during the treatment but this can cause inter-
ruptions for other doctors6. The patients are asking 
for information and they also cause to interruptions. 
According to the results of this study the interruption 
causes are frequently the patients as literature and other 
doctors. The relatives and the patients disturb the doc-
tors while they are working and it is found that their 
ratio is 21.3; the intern doctors’ is 45.1 and other staff 
is 22.2 percent.
As a sum, it can be said that the interruptions are one of 
the basic problems of the emergency services and they 
are the main factors of medical mistakes. For managing 
the interruptions, the doctors should never try to be 
multi-tasked and they should respond the interruption 
after finishing their work7.

be interrupted at about 48 times and this equals to 
about nine times per one working hour5. As Ratwani 
et al. and Chisholm et al. checked the subject in their 
report and they found that a doctor usually has to 
stop about 9.7 times in an hour4. Those shows that 
interruptions are huge time losing problems in the 
emergency services and also they may cause medical 
mistakes. For not making mistakes the doctors are 
trying to make two or more things at the same time 
and this is called being multi tasked. As the literature 
the application results of this study showed that 15.5 
percent of doctors are trying to be multi-tasked in the 
emergency services and this means that these places 
are opened to huge mistakes.

Out of being multitasking, the disruptiveness of 
some interruptions has been recognized, and dif-
ferent methods have been developed in an attempt 
to mitigate the deleterious effects of interruptions. 
Ratwani et al talked about the “interruption-free” 
zones in their study and this can also be thought in 
other countries5. The doctors watched in this study 
are trying to manage the interruptions by delaying the 
interruption cause.

The interruptions and the management of them are 
mainly related with the work doing at that time and 
the cause of the interruption. For example, a doctor 
can delay a phone call during the treatment but he or 
she should answer to a question of another medical 
personnel because it also be emergent. The results of 
this study showed that most of the interruptions have 
been occurred while the doctor was examining the 
results of a patient, secondly occurred while the doc-
tor was recording the patient information. It seems 
that they do not be interrupted while they are with 
a patient.
It is also seen that the doctors are trying to be multi-
tasked but out of this it has seen that they are imme-
diately interested with the interruption. Only few of 
them have been resumed the interruption cause and 
continued to their work. The study also showed that 
the doctors could not be stayed focused after the inter-
ruption because more than seventeen percent of them 
left the work and started to another one.
For increasing the successibility of the emergency ser-
vices, the interruption management should be done. 
For an effective management the consciousness of the 
doctors and the medical personnel, patients and their 
relatives should be raised. The researches about the 
subject noticed that the interruption causes are mainly 
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ABSTRACT
Aim: As in the whole world, the frequency and distribution of can-
cers in our country show regional differences, and sufficient data 
are not available in terms of etiological factors. In this study, Dicle 
University Faculty of Medicine Department of Pathology of Dicle 
University with the data we have obtained from the records of the 
incidence of cancer in the region, our region belongs in the previ-
ous year’s work and Turkey is intended to research cancer distri-
butions by gender by comparing it with data.

Material and Method: The records of 64.256 patients consist-
ing of needle biopsy, endoscopic biopsy, punch biopsy, excision 
and resection materials that came to Dicle University Faculty of 
Medicine Pathology Department between January 2012 and 
January 2017 were analyzed retrospectively.

Results: Of the patients we examined, 7644 (11.9%) had malig-
nant tumors. Of the patients with malignant tumors, 3.792 (49.6%) 
were male and 3.852 (50.4%) were female. The first five most 
common cancers were breast (17.6%), lung (14.4%), skin (10%), 
thyroid (8.4%), colorectal (6.3%), respectively. The first five of the 
most common cancers in male patients are lung (23.84%), pros-
tate (11.84%), skin (11.15%), bladder (8.31%), lymphoma (7.62%), 
breast in women (34.11%), thyroid (13.81%), skin (8.80%), colorec-
tal (5.78%) and lung (5.14%) cancers.

Conclusion: In this study where we investigated the frequency of 
cancer in Diyarbakir and its region, the most common breast can-
cer and skin cancer, which is in third place in both sexes, come 
to the fore. Thyroid cancers also draw attention in the fourth row. 
Our data can help cancer epidemiology of Diyarbakir and its re-
gion and contribute to taking precautions for cancer patients in 
the region.

Key words: cancer; Diyarbakır; malignant; epidemiology

ÖZET
Amaç: Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de kanserlerin sıklığı 
ve dağılımı bölgesel farklılıklar göstermekte olup etyolojik faktör-
ler açısından yeterli veriler bulunmamaktadır. Bu çalışmada Dicle 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı kayıtlarından elde 
ettiğimiz veriler ile Diyarbakır ve yöresindeki kanser sıklığını, böl-
gemizde yapılan önceki yıllara ait çalışmalar ve Türkiye verileri 
ile karşılaştırarak cinsiyetlere göre kanser dağılımlarını araştırma 
amaçlanmaktadır.

Materyal ve Metot: Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji 
Anabilim Dalı’na Ocak 2012- Ocak 2017 tarihleri arasında gelen 
iğne biyopsi, endoskopik biyopsi, punch biyopsi, eksizyon ve re-
zeksizyon materyallerinden oluşan 64,256 hastaya ait kayıtlar geri-
ye dönük olarak incelendi.

Bulgular: Hastalardan 7,644’ü (%11,9) malign tümöre sahip-
ti. Kanserli hastaların 3792’sini (%49,6) erkek, 3,852’sini (%50,4) 
kadın hastalar oluşturuyordu. En sık görülen ilk beş kanser sırası 
ile meme (%17,6), akciğer (%14,4), deri (%10), tiroid (%8,4), kolo-
rektal (%6,3) kanserlerdi. Erkek hastalarda en sık görülen kanser-
lerden ilk beşi akciğer (%23,84), prostat (%11,84), deri (%11,15), 
mesane (%8,31), lenfoma (%7,62), kadınlarda ise meme (%34,11), 
tiroid (%13,81), deri (%8,80), kolorektal (%5,78) ve akciğer (%5,14) 
kanserleriydi.

Sonuç: Diyarbakır ve yöresindeki kanser sıklığını araştırdığımız bu 
çalışmada en sık görülen meme kanseri ve her iki cinsiyette üçüncü 
sırada izlenen deri kanseri ön plana çıkmaktadır. Tiroid kanserleride 
dördüncü sıra ile dikkat çekmektedir. Verilerimiz Diyarbakır ve yöre-
sinin kanser epidemiyolojisine yardımcı olabilir ve bölgede kanser 
hastaları için önlemler alınmasına katkıda bulunabilir.

Anahtar kelimeler: kanser; Diyarbakır ve çevresi; malign; epidemiyoloji
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Giriş
Türkiye’de kanser 1982’den beri bildirimi yapılması zo-
runlu hastalıklar listesinde yer almaktadır. Kanser kayıt 
sistemleri, kanser ile ilgili çalışmalara temel oluşturma-
sı, etiyolojik nedenlerin ortaya konması ve kanserlerin 
önlenmesi bakımından gerekli girişimlerin yapılması 
için önem arz etmektedir. Ülkemizdeki kanser insi-
dansı çalışmaları 2013 yılı itibarı ile 81 ilde yapılma-
ya başlanmış ancak bu zamana kadar en son 2014 yılı 
verileri paylaşılmıştır1. Kanser kayıtlarının daha dü-
zenli tutulduğu Amerika Birleşik Devletleri, National 
Cancer Institute (NCI), Surveillance, Epidemiology, 
and End Results (SEER) programı 2017 verilerine 
göre; 2020 yılında yaklaşık 1.806.590 yeni kanser va-
kası ve 606,520 kansere bağlı ölüm olacağı tahmin 
edilmektedir2. Dünyada yaklaşık altı ölümden biri, 
ülkemizde ise beş ölümden biri kanser nedeniyle ger-
çekleşmektedir. Ülkemizde izlenen ölüm nedenlerine 
bakıldığında en sık %39,7 ile dolaşım sistemi hastalık-
ları ve ikinci sıklıkta %19,6 ile iyi ve kötü huylu tümör-
ler yer almaktadır3,4.

Diyarbakır ili Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı 
Halk Sağlığı Genel Müdürlüğünün bünyesinde yapıl-
makta olan aktif kanser kayıt merkezleri içerisine 2013 
yılında dahil edilmiştir. Dolayısı ile 2012 yılı kanser 
istatistiklerine verileri yansımamaktadır1. Çevre iller-
deki patoloji laboratuarlarının donanımsal olarak ek-
sikliklerinin bulunması nedeniyle tümör alt tiplerinin 
ayırımının yapılamaması gibi nedenler ile Patoloji nu-
muneleri hastanemize konsültasyon amacı ile gönderil-
mektedir. Bunun sonucu olarak da fakültemiz patoloji 
laboratuar arşivinin bölgesel anlamda kanser dağılımı-
nı yansıtacağı düşünülmüştür. Bu çalışmada laboratuar 
arşivimizin verileri ile kanser istatistiklerine katkıda 
bulunmak, bölgesel özellikler ve sosyo-kültürel yapının 
kanser sıklığı üzerine etkilerini ortaya çıkararak ileri ça-
lışmalara esas oluşturması amaçlandı.

Materyal ve Metod

Araştırmanın Tipi ve Yeri
Araştırmaya Ocak 2012- Ocak 2017 tarihleri arasında 
Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı 
Laboratuvarı arşivinde bulunan endoskopik biyopsi, 
iğne biyopsi, eksizyon ve rezeksiyon materyalleri dahil 
edildi. Toplam 64,256 hastanın beş yıla ait örnekleri 
retrospektif olarak laboratuar kayıtlarından incelen-
di. Aynı hastaya ait olan kayıtlardan yeterli bilgi içeren 
sadece biri çalışmaya alındı. Metastatik olgular orijin 

aldıkları primer organ kanserlerine dahil edildi. Lenfoid 
sistem maligniteleri lenfomalar başlığı adı altında top-
landı. Hastalar 10 yıllık aralıklar ile yaş gruplarına ay-
rıldı. Yaşları 81 ve üzeri olanlar aynı yaş aralığına dahil 
edildi. Kanserlerin erkek ve kadınlardaki dağılımları ayrı 
değerlendirildi. Erkek ve kadın hastaların kanser dağı-
lımları organ ve yaşları gruplandırılarak tablolaştırıldı.

Çalışmamızdaki sonuçlarımız, Sağlık Bakanlığının 
Türkiye geneline ait sonuçları, Türkiye’de bölgesel ola-
rak yapılan çalışmaların sonuçları ve Dicle Üniversitesi 
Tıp Fakültesinde daha önce yapılmış olan 1991–2010 
yıllarını içeren farklı iki çalışma ile karşılaştırıldı.

Bulgular
Toplam beş yıllık sürede Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesi patoloji laboratuarında kayıt altına alı-
nan cerrahi materyal sayılarının toplamı 64,256’dır. 
Bunların 7,644’ü malign olup malign vakalardan 
3,792’si (%49,6) erkek, 3,852’si (%50,4) kadın hasta-
lardan oluşmakta idi. Kanserlerin dekatlara göre dağı-
lımlarına bakıldığında erkeklerin 61–70 yaş arasında 
ve 1,041’inde (%27,5), kadınların 41–50 yaş arasında 
ve 880’inde (22,8) en fazla görüldüğü yaş aralığını 
oluşturdukları izlenmiştir. Erkeklerdeki 61–70 yaş ara-
sı izlenen kanserlerin çoğunluğunu sırası ile akciğer, 
prostat, deri ve mesane kanserleri oluşturmakta olup 
kadınlardaki 41–50 yaş arası kanser izlenen en sık yaş 
aralığı periyodunda ise tümörlerin çoğunluğunu sırası 
meme ve tiroid kanserleri oluşturmakta idi. Erkek has-
talar içerisinde en sık görülen kanserlerden ilk beşi sırası 
ile; akciğer (%23,84), prostat (%11,84), deri (%11,15), 
mesane (%8,31), lenfoma (%7,62) iken kadınlarda; 
meme (%34,11), tiroid (%13,81), deri (%8,80), kolo-
rektal (%5,78) akciğer (%5,14) idi. Her iki cinsiyette 
görülen ilk beş kanser sırası ile meme (%17,6), akciğer 
(%14,4), deri (%10), tiroid (%8,4), kolorektal (%6,3) 
idi. Erkek ve kadınlarda izlenen kanserlerin organlara 
ve yaşlara göre dağılımları Tablo 1 ve 2’de verilmiştir. 
Çalışmamızda yer alan biyopsi materyallerinde kanser 
görülme oranı %11,9’dur.

Sistemlere göre bakıldığında erkeklerde en sık solunum 
sistemi (%28,5), genitoüriner sistem (GÜS) (%24,5) 
ve gastrointestinal sistem (GİS) (%17,3), kadınlarda 
ise GÜS (%14,5), GİS (%13,1) ve solunum sistemi 
(%7,1) yer almaktadır.

Bölgemizde yapılan daha önceki iki çalışma ve Sağlık 
Bakanlığı Türkiye geneli kanser sonuçları Tablo 3’te 
verilmiştir.
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Tartışma
Kanser sıklığı genel olarak yaş ile birlikte artmakta ve 
kansere bağlı ölümlerin çoğu 55–75 yaş arasında mey-
dana gelmektedir. Kanser sıklığının yaşla birlikteki ar-
tışı somatik mutasyonların birikmesi ile açıklanmakta 
ayrıca bağışıklık direncinin yaşla birlikte azalması da 
buna katkı sağlamaktadır5

. Çalışmamızda erkeklerin 
61–70 yaş arasında ve kadınların 41–50 yaş arasın-
da kanserlerin plato yaptıktan sonra kademeli azal-
ma göstermesi sonrası her iki cinsiyette de 81 yaş ve 

üzerinde keskin bir düşüş sergilediği izlenmektedir. 
Buna neden olarak ileri yaşlarda hastaların yaşlılığa 
bağlı diğer nedenlerle yaşamlarını yitirmesi olduğunu 
düşünmekteyiz.
Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Halk sağlığı 
2015 kanser istatistik raporuna göre Türkiye’de meme 
kanseri tanısı alan kadınların %44,5’inin 50–69 yaş 
arasında, %40,6’sının 25–49 yaş aralığında olduğu 
belirtilmiştir. Tanı alma ortanca yaşı 53 olarak belirtil-
miştir1. Bölgemizdeki meme kanserli hastaların büyük 

Tablo 1. Erkek hastalarda görülen kanserlerin yaş ve organlara göre dağılımı

Organlar 0–10 11–20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 81+ Toplam  %

Dudak - - 1 8 9 9 13 20 12 72 1,89

Ağız içi - - - - 1 2 2 3 - 8 0,21

Dil - - - - 1 - - - 1 0,02

Tükürük bezi 1 - - 3 3 8 6 7 - 28 0,74

Nazofarinks 1 - 1 4 7 6 9 1 - 29 0,76

Özefagus - - 2 1 8 3 9 3 4 30 0,79

Mide - - 4 22 29 52 51 48 11 217 5,72

İnce barsak - 1 3 4 3 4 3 4 - 22 0,58

Appendiks - - - - 2 1 5 - - 8 0,21

Kolorektal - 4 11  37 33 51 68 36 15 255 6,72

Karaciğer - - 1 7 8 22 27 18 3 86 2,27

Safra kesesi - - - - - 1 2 1 1 5 0,13

Pankreas - - - 3 7 5 14 6 - 35 0,92

Larinks - - 1 2 19 45 35 41 4 147 3,87

Akciğer - - 4 28 109 266 282 177 38 904 23,84

Kemik 3 17 5 2 - 2 - - 29 0,76

Yumuşak doku 5 13 10 7 10 13 3 13 3 77 2,03

Deri - 5 3 24 45 75 101 118 52 423 11,15

Meme - - - - 3 8 9 8 1 29 0,76

Prostat - - - 2 14 72 193 139 29 449 11,84

Testis - 6 17 6 1 2 2 - - 34 0,89

Mesane - - 6 6 38 62 91 83 29 315 8,31

Böbrek - 1 1 10 16 40 32 22 2 124 3,27

Üreter - - - - 1 2 3 1 1 8 0,21

Beyin 2 4 7 9 6 9 3 7 - 47 1,24

Tiroid 1 3 5 15 23 29 22 8 1 107 2,82

Sürrenal bez - - - - - 1 2 - - 3 0,08

Lenfoma 22 27 39 30 38 39 51 38 5 289 7,62

Göz - - - - 1 1 1 - 1 4 0,11

Tonsil - - - - - 2 1 3 - 6 0,16

Dalak - - - - - - 1 - - 1 0,02

Toplam 35 81 121 230 435 832 1041 805 212 3792 100
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Tablo 2. Kadın hastalardaki kanserlerin organ ve yaşlara göre dağılımı

Organlar 0–10 11–20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 81+ Toplam  %

Dudak - 2 - 1 4 2 8 2 5 24 0,62

Ağız içi - - - 1 - 4 1 1 3 10 0,26

Dil - - - 2 1 - - - - 3 0,08

Tükürük bezi - - 4 1 5 4 6 4 4 28 0,73

Nazofarinks - 1 1 1 1 3 1 3 1 12 0,31

Özefagus - - 2 3 6 2 1 4 1 19 0,49

Mide - - 6 11 24 21 27 27 18 134 3,48

İnce barsak - - - 5 5 - 4 2 - 16  0,42

Appendiks - - - 2 - 1 1 - 1 5  0,13

Kolorektal - 3 16 26 39 45 41 29 24 223  5,78

Karaciğer - - 1 5 13 25 19 3 4 70  1,82

Safra kesesi - - - - 3 3 4 1 1 12  0,31

Pankreas - - 1 3 1 6 7 3 4 25  0,65

Larinks - - - 2 5 35 17 4 1 64 1,66

Akciğer - - 7 21 25 52 53 32 8 198 5,14

Kemik 4 4 3 1 1 - - - - 13 0,34

Yumuşak doku 1 2 - 8 3 3 6 7 3 33 0,86

Deri - 4 15 19 40 41 73 89 58 339 8,80

Meme - 4 66 311 415 261 160 71 26  1314 34,11

Mesane - - - 4 - 1 2 28 9 44 1,14

Böbrek - 1 3 7 6 26 24 8 1 76 1,97

Üreter - - - 1 2 1 - - - 4 0,10

Vulva - - - - 2 - - 1 - 3 0,08

Serviks - 1 4 33 40 23 23 19 6 149 3,87

Endometriyum - - 2 9 41 57 48 20 5 182 4,72

Over - 2 6 14 21 24 14 16 3 100 2,59

Beyin 4 1 2 4 6 7 5 2 - 31 0,80

Tiroid - 15 71 137 147 101 46 13 2 532 13,81

Paratiroid - - - - - - - 1 - 1 0,03

Sürrenal bez - - - - - 2 1 1 - 4 0,10

Lenfoma 8 18 35 22 24 16 26 21 8 178 4,62

Göz - - - 1 1 2 - 4 0,10

Dalak - - - - - 1 1 - - 2 0,05

Toplam 17 58 245 654 880 768 620 414 196 3852 100

Tablo 3. Türkiye geneli ve Diyarbakır bölgesinde daha önce yapılan çalışmalarda erkek ve kadınlarda ilk beş sırayı alan malign tümörler

Türkiye geneli (1) Özekinci (6) Arslan (10) İbiloğlu

E (%) K (%) E (%) K (%) E (%) K (%) E (%) K (%)

Akciğer	 21,0 Meme	 24,7 Deri	 15,4 Deri	 15,9 Akciğer	 16,8 Meme	 22,0 Akciğer	 23,8 Meme	 34,1

Prostat	 12,9 Tiroid	 12,1 Lenfoma	 12,8 Meme	 10,2 Mide	 11,2 Kolon	 9,1 Prostat	 11,8 Tiroid	 13,8

Kolorektal	 9,3 Kolorektal	 8,3 Tiroid	 6,6 Lenfoma	 9,7 Prostat	 10,2 Tiroid	 8,4 Deri	 11,2 Deri	 8,8

Mesane	 8,1 Uterus	 5,5 Mesane	 8,5 Tiroid	 6,6 Mesane	 9,6 Deri	 7,9 Mesane	 8,3 Kolorektal	 5,78

Mide	 5,8 Akciğer	 5,1 Mide	 7,6 Mide	 6,0 Larinks	 8,7 Mide	 7,4 Lenfoma	 7,6 Akciğer	 5,14



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):138–143

142

almaktadır. Çalışmamızda ise tiroid kanserleri dör-
düncü sırayı almaktadır. Bölgemizde kırsal kesimde ya-
şayanlarda besinlerde iyotsuz tuz kullanımının yaygın 
olması buna neden olabilir.

Bölgemizde hayvan yetiştiriciliği ile uğraşılmakta ve 
hayvansal gıda tüketimi yaygındır. Bu nedenle insan-
ların sosyo-ekonomik durumları her ne kadar düşük 
olsa da beslenme alışkanlığı olarak et tüketimi ol-
dukça yüksektir. Merkezi yerleşim yerlerinde yaşayan 
kadınlar sosyokültürel olarak zamanlarının çoğunu 
evlerinde geçirmekte ve hareketsiz hayat tarzı nede-
ni ile obezite sorunu ile karşı karşıyadır. Hem yüksek 
yağlı yiyecekler hem de obezite gibi meme kanserine 
predispozan faktörlerin bölgemizde meme kanseri-
nin yüksek oranda izlenmesine neden olabileceğini 
düşünmekteyiz.

Bazı hastanelerde klinik bazlı hasta döngüsünün yük-
sek olması, bazı merkezlerde ise düşük olması da gö-
rülen kanser sıklıklarını istatistiksel olarak etkileyebil-
mektedir. Hastanemizde genel cerrahi kliniğinin aktif 
olarak çalışması meme kanserleri ile doğrudan ilgilenil-
mesi ve hasta döngüsünün fazla olması da buna neden 
olmuş olabilir.

Kanserler önlenebilir hastalıklar grubundadır. 
Diyarbakır ve çevresinin yayınlanmış Türkiye kanser 
istatistikleri içerisinde henüz verileri bulunmamak-
tadır. Bölgeye ait veriler yardımı ile koruyucu hekim-
lik alanında kanser önleyici çalışmaların yapılması 
gerekmektedir.
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ABSTRACT
Aim: Venous leg ulcers are the most common lower extremity ul-
cers. The pathophysiology of venous leg ulcers has not been fully 
elucidated. Venous leg ulcers may cause exudate, pain, and bad 
smell. Compression bandaging has been known as the most ef-
fective treatment modality for venous leg ulcers. This study aimed 
to evaluate the effects of four-layer compression bandages and 
hyperbaric oxygen treatment on the outcomes of patients with ve-
nous leg ulcers.

Material and Method: In our outpatient clinic of the Underwater 
and Hyperbaric Medicine Department between September 2016 
and September 2019, 25 patients treated with four-layer com-
pression bandages and hyperbaric oxygen adjuvant HBO –when 
needed for venous leg ulcers were evaluated retrospectively for 
the effects on outcomes.

Results: The mean age of the patients was 57.4 years. The most 
common concomitant systemic disease was essential hyperten-
sion. On admission, the mean ulcer size was 74.4 cm² and the 
mean ulcer duration was 20.3 months. Complete healing was 
achieved in all patients with a mean follow-up of 3.36 months.

Conclusion: In this study, healing rates were 64% and 92% after 
12 and 24 weeks, respectively. In particular, the high healing rate 
achieved after 6 months proved that the treatment methods ap-
plied were reliable and effective. Using hyperbaric oxygen ther-
apy as an adjunctive treatment method may have an impact on 
achieving these results. It is warranted to design further studies 
investigating the effect of adjunctive hyperbaric oxygen therapy on 
venous leg ulcers in a higher number of patients.

Key words: venous leg ulcers; hyperbaric oxygen; compression bandages

ÖZET
Amaç: Venöz bacak ülserleri alt ekstremitenin en sık görülen ül-
serleridir. Venöz bacak ülserlerinin patofizyolojileri tam olarak 
aydınlatılabilmiş değildir. Venöz bacak ülserleri sıklıkla eksuda, ağrı 
ve kötü koku gibi bulgulara sebep olur. Kompresyon bandajları 
venöz bacak ülserlerinde en etkin tedavi modalitesi olarak bilinme-
ktedir. Biz bu çalışma ile dört-katlı kompresyon bandajları ve hip-
erbarik oksijen tedavisinin venöz bacak ülserleri üzerine etkilerini 
değerlendirmeyi amaçladık.

Materyal ve Metot: Bu çalışmada, su altı ve hiperbarik tıp polikli-
niğimize Eylül 2016 ve Eylül 2019 yılları arasında venöz bacak ülseri 
nedeniyle başvurmuş ve dört-katlı kompresyon bandajı ile gerek-
tiğinde adjuvan hiperbarik oksijen tedavisi de almış 25 hasta, te-
davinin etkinliğini araştırmak amacıyla retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 57,4 idi. Hastalardaki en sık 
tespit edilen sistemik kronik hastalık hipertansiyon idi. Hastaların 
kliniğimize başvurduklarındaki ortalama ülser yüzey alanları 74,4 
cm² ve yine ilk ülser tanısı üzerinden geçen süre ortalama 20,3 ay 
idi. Çalışmamızda incelediğimiz hastaların tamamının ortalama 3,36 
aylık bir takipte tam olarak iyileştiklerini gözlemledik.

Sonuç: Bizim çalışmamızda hastaların iyileşme oranları 12 haf-
ta sonunda %64 ve 24 hafta sonunda ise %92 idi. Özellikle 6 ay 
sonundaki yüksek iyileşme oranı uygulanan tedavi metodlarımızın 
gerçekçi ve etkili olduğunu desteklemektedir. Adjuvan hiperbarik 
oksijen tedavisinin kullanılmış olması bu yüksek iyileşme oranının 
elde edilmesindeki önemli bir faktör olabilir. Tabi ki, yüksek hasta 
sayıları ile planlanan çalışmalarda ajuvan hiperbarik oksijen tedavi-
sinin etkinliğinin araştırılmasının venöz bacak ülser tedavisine katkı 
sağlayacağını düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: venöz bacak ülserleri; hiperbarik oksijen; kompresyon 
bandajları

İletişim/Contact: Mustafa Aldemir, Mimar Sinan Mah. Emniyet Cad. No:35 Polis Okulu Karsisi  16310 Yildirim, Bursa  •   
Tel: 0539 354 91 49  •  E-mail: draldemir@yahoo.com  •  Geliş/Received: 18.07.2020  •  Kabul/Accepted: 16.09.2020
ORCID:  Mustafa Aldemir, 0000-0001-7048-5590  •  Bekir Selim Bağlı, 0000-0002-0942-2619



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):144–148

145

Introduction
Venous leg ulcers (VLUs) are the most common lower 
extremity ulcers and account for >70% of all ulcer-
ations, including arterial, neuropathic and diabetic 
ulcers1. VLUs ocur in 1–2% of adults in western societ-
ies. The pathophysiology of VLUs has not been fully 
elucidated. But, ambulatory venous hypertension has 
long been accepted as the principal and sole factor un-
derlying the development of venous ulcers of the leg2. 
Chronic venous insufficiency (CVI) and associated 
venous hypertension are considered as the primary 
mechanisms for the formation of VLUs. Older age, 
obesity, diabetes mellitus, hypertension, congestive 
heart failure and smoking are known risk factors for 
the formation of VLUs3,4.

VLUs are often localized in the 1/3 distal part of the 
calf, the so-called gaiter region, and usually around the 
medial malleolus. This area is where the lower extrem-
ity is exposed to the highest hydrostatic pressure. VLUs 
usually remain superficial. They may cause exudate, 
pain, fibrin formation and bad smell5.

Noninvasive methods such as compression bandages 
and patient education are primarily preferred in the 
treatment of VLUs. Compression bandages have been 
known as the most effective treatment for VLUs5,6. 
Hyperbaric Oxygen (HBO) therapy is also considered 
as an adjunctive therapy. So far HBO therapy for VUs 
has been limited. In this report we discuss 25 patients 
with VLUs treated using compression bandages. Some 
of the patients also received HBO therapy. The aim 
of this study was to assess the effect of bandaging and 
HBO therapy on VLU healing as bandage and added 
adjuvant HBO –when needed.

Materials and Methods
This report is a retrospective analysis of 25 patients 
who had been planned for treatment of their nonheal-
ing VLUs between September 2016 and September 
2019 in our outpatient clinic of the Underwater and 
Hyperbaric Medicine Department. We reached a total 
of 38 patients for that period. They had been planned 
for treatment of VLUs verified as venous insufficiency 
on duplex imaging. Thirteen of these patients who had 
discontinued the treatment plan were excluded from 
analysis. Thus, 25 patients were evaluated in this study. 
They were evaluated with respect to demographic fea-
tures, concomitant diseases, ulcer size and duration, 
treatment details and outcomes.

Four-layer compression bandages (Parris, Istanbul 
Medikal, Istanbul, Türkiye) were applied to all patients 
as the main treatment method twice weekly until the ul-
cer healed6,11,15. Compression bandaging was carried out 
by a trained nurse under the supervision of a physician. 
Bandages were discarded after each use. Bandage soiling 
and bad smell was thought to be prevented with this ap-
plication frequency for large and exudative ulcers. All 
participants were encouraged to exercise and elevate the 
affected leg as much as possible. None of these patients 
underwent any surgical intervention during follow-up.

HBOT was applied to patients who did not show 
any signs of improvement with 4 weeks of four-layer 
compression bandaging. Each patient who was given 
HBO therapy was informed about HBOT issues, and 
informed consent was obtained. HBOT was adminis-
tered in a multiplace chamber at 2.4 ATA, one session 
per day, 5 days a week. Each session of HBOT lasted 
about 120 minutes including three 25-minute oxygen 
periods in which patients breathed 100% oxygen at 2.4 
ATA, separated by 5-minute air breaks, and compres-
sion and decompression in the remaining time.

The primary outcome of the study was healing time. If 
more than one ulcer had been present, the largest one 
was identified as the index ulcer for the study. Healing 
was defined as complete coverage of the ulcer by epi-
thelial regeneration with no clinical signs of infection.

Statistical Analysis
Data were analyzed using SPSS 21.0 software. 
Continuous variables were expressed as mean ± stan-
dard deviation (SD) and categorical variables were 
expressed as n (%). Differences in means between the 
HBO therapy group and the non-HBO therapy group 
were analyzed by Mann-Whitney U test. The relation-
ship between age, body mass index (BMI), CVI dura-
tion, ulcer size, ulcer duration and healing time were 
analysed by Spearman’s rho correlation test. P value 
<0.05 was considered statistically significant.

Results
Mean age of the patients was 57.4±15.2 years (34–82); 6 
(24%) were female. Mean BMI of the patients was calcu-
lated as 33.4 (20–46). The most common concomitant 
systemic diseases were essential hypertension (28%) and 
diabetes mellitus (24%). Mean CVI duration of the pa-
tients was 7.9 years. 15 of the patients were smokers. 13 
of the patients were reported as having recurrent VLU. 
Patient characteristics are presented in Table 1.
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Twelve of the patients had VLU on the right leg, seven 
of them had VLU on the left leg, and six of them had 
VLU on both legs. On admission, the mean ulcer size 
was 74.4 (3–500) cm² and the mean ulcer duration 
was 20.3 (2–156) months. Ulcers of 12 patients were 
fibrotic on more than 50% of the wound surface.

Nine patients had received 30 sessions of HBO ther-
apy as an adjunctive therapy. Complete healing was 
achieved in all patients with a mean follow-up of 3.36 
months (min: 2 weeks, max: 10 months).

Mean ulcer duration and mean ulcer size were signifi-
cantly higher in the HBO therapy group than the non-
HBO therapy group (p: 0.021 and p: 0.036, respec-
tively). There was no statistically significant difference 
between these two groups in healing time (Table 2).

There was a moderate correlation between ulcer size 
and healing time (correlation coefficient: 0.737; p: 
0.001), whereas there was a weak correlation between 
CVI duration and ulcer duration (correlation coeffi-
cient: 0.420; p: 0.037). No significant correlation was 
detected among other variables.

Discussion
VLU pathophysiology is still not fully elucidated. Some 
ulcers heal slower and tend to relapse and this cannot 
be estimated initially. Compression bandages are the 
main therapy for VLUs6. There are some publications 
reporting that HBO therapy can also be effective7,8.

The age and gender profile in this study showed that 
males under 65 years old were predominant. Although 

Table 2. Ulcer properties

mean ± SD n (%) p

Total HBO non-HBO

Ulcerated leg
Right
Left
Both

12 (48%)
7 (28%)
6 (24%)

3 (33%)
2 (22%)
4 (44%)

9 (56%)
5 (31%)
2 (13%)

Ulcer localization
Lower inner & front calf
Lower anterior calf
Lower lateral calf
Lower medial calf

3 (12%)
2 (8%)

4 (16%)
16 (64%)

1 (11%)
1 (11%)
1 (11%)
6 (66%)

2 (13%)
1 (6%)
3 (18%)

10 (62%)

Fibrin (>50%) 12 (48%) 4 (44%) 8 (50%)

Ulcer duration (months)
 <6 months
6–12 months
 >12 months

20.32±37.16
12 (48%)
8 (32%)
5 (20%)

3 (33%)
2 (22%)
4 (44%)

9 (56%)
6 (38%)
1 (6%)

0.021

Ulcer size (cm²)
 <50 cm²
51–100 cm²
 >100 cm²

74.44±111.41
15 (60%)
4 (16%)
6 (24%)

4 (44%)
3 (33%)
2 (22%) 

11 (69%)
1 (6%)
4 (25%)

0.036

Healing time (months)
 <3 months
3–6 months
 >6 months

3.36±2.51
16 (64%)
7 (28%)
2 (8%)

5 (56%)
2 (22%)
2 (22%)

11 (69%)
5 (31%)
0 (0%)

0.141

Table 1. Characteristics of patients with venous leg ulcer

Mean age (years) 57.48±15.20

Gender female male
6 (24%)
19 (76%) 

BMI 33.40±7.22

Systemic diseases
Essential hypertension
Diabetes mellitus
Congestive heart failure

7 (28%)
6 (24%)
3 (12%)

CVI duration (years) 7.96±5.20

Venous insufficiency deep superficial 19 (76%)
6 (24%)

Smoking 15 (60%)

VLU history 13 (52%)

Evidence of previous DVT 15 (60%)

Deep venous reflux 19 (76%) 
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Local tissue hypoxia as an unfavorable environment is 
considered one of the reasons for a prolonged inflam-
mation phase with chronic wounds. During hyper-
baric oxygen therapy, patients breath 100% oxygen 
intermittently in a closed chamber at pressures of 1–3 
atmospheres absolute (ATA). With HBO therapy, the 
partial pressure of O2 (pO2) increases, more oxygen 
can be delivered to tissues and tissue oxygen tension 
increases, especially in hypoxic tissues14. In this regard, 
HBO may have improved the hypoxic environment of 
VLUs and may have contributed to the outcome of this 
study.

In a randomized, double-blind, placebo-controlled 
study published in 2018, Thistlethwaite et al.8 con-
cluded that HBOT is an effective adjunctive therapy 
when used in selected patients with VLUs resistant to 
compression bandage treatment alone. In our study, 
larger ulcer size (111.1 cm² versus 53.8 cm²; p: 0.036) 
and longer ulcer duration (42.2 months versus 8.0 
months; p: 0.021) in the HBO group may confirm our 
relevant patient selection for HBO therapy.

All patients healed completely after a mean follow-up 
of 3.36 months. There was also a moderate correla-
tion between ulcer size and healing time. The use of 
HBO therapy as an adjunctive method should be kept 
in mind for large VLUs unresponsive to compression 
treatment alone after 4 weeks.

It is warranted to investigate risk factors of VLUs in 
more detail and to evaluate them with outcomes in a 
higher number of patients with application of four-lay-
er compression bandages and HBO therapy together. 
A good understanding of the factors affecting out-
comes can be a guide for the selection of more effective 
and faster therapies.
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Yüksek Seviyeli Radial Sinir Hasarı Sonrası Tendon 
Transferleri: Retrospektif Çalışma
Tendon Transfers After High Level Radial Nerve Injury: Retrospective Study
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ABSTRACT
Aim: High radial nerve palsy is defined as an injury to the proxi-
mal elbow. The most common indication for upper limb tendon 
transfer procedures is peripheral nerve injury with no potential for 
recovery. The results of the tendon transfers we performed in high-
level radial nerve palsy cases who lost the chance of primary treat-
ment and applied to us very late after the trauma were evaluated.

Material and Method: Fourteen patients who lost the chance of 
primary treatment due to high-level radial nerve injury and who 
underwent tendon transfer between 2013–2019 were included 
in the study. The patient’s dominant hand, job, expectation and 
sociocultural level were taken into consideration. For evaluation, 
range of motion and muscle strength were measured. Functional 
evaluation was made according to Tajima criteria.

Results: In the evaluation of muscle strength of our 14 patients; 
average wrist extension 3.85; finger extension 3.78; thumb was 
found to be 3.5 power. The average wrist range of motion is 40.35°; 
extension was measured as 16.78° (10°–70°), flexion 23.57° (15°–
50°). The mean metacarpophalangeal joint extension was 1.92° 
(1°–10°), interphalangeal joint extension was 9.64° (0°–30°), and 
thumb abduction was 29.64° (30°–55°). Functional average was 
evaluated as medium-good according to Tajima criteria.

Conclusion: Successful and sufficient functional results can be 
obtained with tendon transfers by choosing the right tendon and 
suture material in the late reconstruction of high-level radial nerve 
palsy that lost the chance of primary treatment.

Key words: late period; high level; radial nerve; tendon transfers; functional 
outcome

ÖZET
Amaç: Yüksek radial sinir felci dirseğin proksimalinde bir yaralan-
ma olarak tanımlanır. Üst ekstremite tendon transfer prosedürleri 
için en yaygın endikasyon, iyileşme potansiyeli olmayan periferik si-
nir yaralanmasıdır. Primer tedavi şansını yitirmiş ve travmadan çok 
geç dönem sonrasında tarafımıza başvurmuş yüksek seviyeli radial 
sinir felci olgularında uyguladığımız tendon transferlerinin sonuçları 
değerlendirildi.

Giriş
Radial sinir, posterior korddan kaynaklanan brakiyal 
pleksusun C5 –C8 köklerindeki (ve bazen de T1) sinir 
liflerinden oluşur 1–3. Yüksek seviyeli radial sinir felci, 
brakiyal pleksusun arka kordundan dirsekteki divizyo-
nuna kadar ki olan hasar nedeniyle ortaya çıkar. Motor 
eksikliği bilek işlevini ve el kullanımını ciddi şekilde 
tehlikeye atar. Radial sinir felci vakalarının %70’inden 
fazlası kendiliğinden düzelir1.

Materyal ve Metot: Yüksek seviyeli radial sinir yaralanması nede-
niyle primer tedavi şansını yitirmiş ve tendon transferi uygulanan, 
2013–2019 yılları arasında başvuran ondört hasta çalışmaya dahil 
edildi. Hastanın dominant eli, işi, beklentisi ve sosyokültürel düzeyi 
göz önünde tutuldu. Değerlendirme için eklem hareket aralıkları ve 
kas güçleri ölçüldü. Fonksiyonel değerlendirme Tajima ölçütlerine 
göre yapıldı.

Bulgular: On dört hastamızın kas kuvveti değerlendirmesinde; 
ortalama el bileği ekstansiyonu 3,85; parmak ekstansiyonu 3,78; 
başparmak 3,5 gücünde bulundu. Ortalama el bileği eklem hare-
ket aralığı 40,35°; ekstansiyon 16,78° (10°–70°), fleksiyon 23,57° 
(15°–50°) ölçüldü. Ortalama metakarpofalangeal eklem ekstan-
siyonu 1,92° (1°–10°), interfalangeal eklem ekstansiyonu 9,64° 
(0°–30°) ve başparmak abdüksiyonu 29,64° (30°–55°) derece idi. 
Tajima ölçütlerine göre fonksiyonel açıdan ortalama orta-iyi olarak 
değerlendirildi.

Sonuç: Primer tedavi şansını yitirmiş yüksek seviyeli radial sinir 
felci geç rekonstrüksiyonunda doğru planlama, uygun tendon ve 
sütür materyali seçimi yapılarak tendon transferleri ile başarılı ve 
yeterli fonksiyonel sonuçlar elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: geç dönem, yüksek seviyeli, radial sinir, tendon 
transferleri, fonksiyonel sonuç
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Radial sinirin humerus şaftına olan yakınlığının yanı 
sıra uzun ve kıvrımlı seyrinin bir sonucu olarak radyal 
sinir üst ekstremitede yaralanan ana sinirdir4. Humerus 
şaft kırığı sonrası radyal sinir yaralanması insidansı 
%2–17 arasındadır5. Kapalı humerus şaft kırıklarında 
radyal sinir felci spontan iyileşme oranı %88’e kadar 
çıkabilmektedir5,6. Hastanın kliniğine ve travmanın 
tipine göre takip veya erken ekplorasyon kararı verilir. 
Kapalı humerus şaft kırığında sinirde künt travma so-
nucu geçici işlev kaybı yaratan, sonra kendiliğinden dü-
zelen nöropraksi olabileceği gibi erken dönemde eks-
plorasyon gerektiren skarlı alan içinde sinirin sıkışması 
da meydana gelebilir. Daha da nadir olarak kırık kemik 
ucu siniri kesebilir. Bu tabloları ayırt etmede ilerleyen 
Tinnel bulgusunun olması önemlidir. İlerleyen Tinnel 
bulgusu sinirin devamlılığının olduğunun ve iyileşebi-
leceğinin önemli bir işaretidir). Çoğu yaralanma triseps 
kas innervasyonunun distalinde görülür 3. Radial sinir 
yaralanmaları üst ekstremite sinir yaralanmaları arasın-
da en az zayıflatıcı olduğu için sonuçlar genellikle tat-
min edicidir3,7,8.

Radial sinir felci olgularının çoğu travmaya bağlıdır. 
Radyal sinir uzun kemik kırıkları sırasında ve üst eks-
tremite travmasında en fazla hasar gören sinirdir1,9,10. 
Radial sinir felci cam laserasyonları, bıçak yaralanma-
ları veya ateşli silah yaralanmalarından da kaynaklana-
bilir1,11,12. Radial sinir savaş zamanlarında sıklıkla hasar 
gören sinirdir1,13,14.

Gecikmiş radial sinir felci bazen kırık olayı ve tedavi-
sinden sonra 6 hafta ile 3 yıl arasında bir zaman dilimi 
ile ortaya çıkabilir1,15. Bu gecikmiş palsi vakaları çoğun-
lukla radyal sinirin kırık kallusuyla sıkışmasından kay-
naklanmaktadır1,14. Gecikmiş radial sinir felci vakaları 
için cerrahi endikasyon mutlaktır.

İnvaziv olan sekonder diğer iyatrojenik nedenler 
arasında revizyon total dirsek artroplastisi, ven ponksi-
yonları, triseps braki kasının proksimal kısmı ile ilişkili 
lezyonlar ve intramüsküler enjeksiyonlardan sonra ra-
diyal sinir felci de bildirilmiştir1,16,17.

Röntgen ışınları, kırığın yerini, görünümünü ve 
yer değiştirme miktarını belirtmek için kullanılır. 
Elektronöromiyografi (ENMG) 3–4 haftadan itiba-
ren elektrik fibrilasyonu (anormal spontan aktivite), 
aktif denervasyon şeklinde belirtileri ortaya çıkara-
bilir. Yüksek çözünürlüklü ultrasonografi travmatik 
sinir lezyonu vakaların yaklaşık %60’ında katkıda bu-
lunur; cerrahın takip ve cerrahi eksplorasyon arasında 
seçim yapmasına yardımcı olur1,18. Ultrasonografi sinir 

rüptürü ve nöroma oluşumu arasında ayırım yaparak 
sinirin anatomik bütünlüğünü tam olarak gösterebi-
lir3. Travma vakalarında manyetik rezonans fasiküler 
düzensizlik veya hatta sinir kesisini ortaya çıkarabilir; 
fokal sinir lezyonlarını lokalize etmeyi ve olası idiyopa-
tik daralmayı teşhis etmeyi mümkün kılar1,19.

Tendon transferi, paralize olmuş bir kasın veya zede-
lenmiş olan bir tendonun fonksiyonunu sağlamak için 
çalışan bir kas-tendonun insersiyosundan ayırarak, baş-
ka bir tendona veya kemiğe ataçmanının sağlanması-
dır20. Üst ekstremite tendon transfer prosedürleri için 
en yaygın endikasyon, iyileşme potansiyeli olmayan 
periferik sinir yaralanmasıdır21. Endikasyonları; brac-
hial plexus veya spinal kord gibi periferik sinirlerin 
zedelenmesi sonucu paralizi olan kasın foksiyonunun 
sağlanması; tendon veya kaslarda oluşan açık zedelen-
meler veya kapalı tendon rüptürleri sonrası foksiyonu 
sağlamak; nörolojik durumlardan sonra oluşan el defor-
mitelerinde dengeyi sağlamaktır. Tendon transferinin 
genel prensipleri; kontraktür düzeltilmesi, yeterli güç, 
hareket kabiliyeti, düz bir çekme hattı, tek tendon – tek 
fonksiyon, sinerjizm, harcanabilir bir donör, doku den-
gesi ve kuvvet-beceri kazandırma olarak vurgulanmak-
tadır. Önemli bazı kuralları göz ardı etmemek gerekir. 
Tüm eklemlerin açıklığını sağlamak gerekir. Yumuşak 
doku kontraktürünü düzeltmek, önlemekten daha zor-
dur. Transfer edilen kas bir derece güç kaybeder. Gücü 
4 veya 5 olan kaslar tendon transferleri için uygun-
durlar. Düz çekme hattı en etkili tendon transferidir. 
40°’lik bir yön değişikliği klinik olarak kuvvet kaybına 
neden olacaktır. Kullanılan kasın kabul edilemeyecek 
bir fonksiyonel kayba yol açmaması gerekmektedir. 
Hiçbir transfer, dokular optimal durumda olmadan ya-
pılmamalıdır. Skar, ödem ve endurasyonların olmadığı 
durumlara dikkat edilmelidir. Transferin prensipleri; 
el ödemsiz, esnek ve olgun skar dokusuna sahip olma-
lı; iskelet stabil olmalı; kontraktür olmamalı; transfer 
adayı harcanabilir 4/5, 5/5 kuvvetinde ve istemli kasılır 
olmalı; transfer adayı, antagonistleri etkisiz bırakacak 
kadar kuvvetli olmamalı; transfer uygun gerginlikte 
olmalı; mümkünse transfer tek eklemi geçmeli; trans-
fer mümkün olan en düz plan kullanılarak yapılmalı; 
birden fazla pulley veya yön değişimi yapılmamalıdır.

Yüksek radyal sinir felci dirseğin proksimalinde bir ya-
ralanma olarak tanımlanır20. El bileği, tüm parmakla-
rın ekstansiyonu ile başparmak abduksiyonu kaybolur. 
Ek olarak, hasta kavrama gücünü kaybeder çünkü güç 
kavraması sırasında bileği stabilize edemez. Buna kar-
şın, radyal sinir dağılımındaki kutanöz duyarlılık kaybı 
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göre belirlendi 22,23. Hastaların ameliyat sonucunda 
fonksiyonel durumları Tajima ölçütleri kullanılarak 
saptandı 22,24. Hastaların ortalama takip süresi 2 yıl idi.

Verilerin Değerlendirilmesi

İstatistik metod olarak tanımlayıcı analizlerde, katego-
rik değişkenlerde yüzde dağılımlar; sürekli değişkenler-
de merkezi dağılım ölçütleri kullanılmıştır.

Etik Konular

Çalışmamız Helsinki bildirgesi ilkeleri’ne uygun dav-
ranılarak yapılmış olmakla birlikte hastalarımızdan 
operasyon öncesi “bilgilendirilmiş onam” aldığımızı 
belirtmek isteriz.

Bulgular

Olgu 2

Otuz yedi yaşındaki erkek hasta sağ kol süperior pos-
terioruna bıçak ile yaralanmış. İlk müdahalesi yapılıp 
evine gönderilmiş. Radial sinir kesisi gözden kaçmış. 
Tedavi olmamış. Travmadan iki yıl sonra tarafımıza 
başvurdu. Muayenesinde hastanın dirsek ekstansiyo-
nu mevcut idi; ancak el bileği (Şekil 1), başparmak ve 
diğer parmakların (Şekil 2) ekstensiyonu ile baş par-
mak abduksiyonu yoktu. El dorsumunda ve parmak 
dorsumunda hipoestezi mevcut idi. EMG’inde sağ üst 
ekstremitede yüksek seviyeli total radial sinir hasarının 
olduğu tespit edildi. Fleksör karpi radialis (FKR), eks-
tansör digitorum kommunis (EDK)’e transfer edildi; 
palmaris longus (PL), ekstansör pollisis longus (EPL)’a 
(Şekil 3) transfer edildi. Pronator teres (PT) ekstansör 
karpi radialis brevis (EKRB)’e (Şekil 4) transfer edildi.

Olgu 7

52 yaşında erkek hasta araç içi trafik kazası sonrası sol 
humerus şaft kırığı geçirdi. Ortopedi tarafından opere 
edildi. Sonrasında radial sinir arazı gelişti. Radial sinir 
felci açısından 1 yıl kadar izlendi. Konservatif tedavi ile 
sinir rejenerasyonu görülmedi. Kalıcı radial sinir felci 
nedeniyle tarafımıza yönlendirildi. Muayenesinde has-
tanın dirsek ekstensiyonu vardı; el bileği (Şekil 5), baş-
parmak ve diğer parmakların (Şekil 6) ekstansiyonu ile 
başparmak abduksiyonu yoktu. El sırtında özellikle 1. 
web dorsalinde duyu kusuru vardı. EMG’sinde sağ üst 
ekstremitede yüksek seviyeli total radial sinir hasarının 
olduğu tespit edildi. Fleksör karpi radialis (FKR) 
ekstansör digitorum kommunis (EDK)’e transfer edildi; 

iyi tolere edilir. Posterior interosseos sinirin (PIN) ya-
ralanması olarak tanımlanan düşük radyal sinir felci, 
dirseğin distalinde ortaya çıkar20. Bilek ekstansiyonu 
korunur. Çünkü daha proksimal olarak innerve edilen 
ekstansör karpi radialis longus (EKRL) bozulmadan 
kalır. PIN proksimal olarak yaralanırsa, ekstansör kar-
pi ulnaris (EKU) işlevi kaybolabilir ve bu da bilek eks-
tansiyonu ile radyal deviasyona neden olabilir. PIN’in 
yaralanması daha distalde olur ise, EKU işlevi korunur 
ve bilek ekstansiyonu dengeli kalır.

Radial sinir önkolda posterior kutanöz dalını verir. Bu 
dal önkol lateralinde ilerleyerek önkol dorsal ve laterali 
ile el bileğinin duyusunu sağlar. Radial sinir dirsek böl-
gesinde derin (motor) ve yüzeyel (duyu) dallarına ayrı-
lır. Derin dal olan posterior interosseoz sinir önkoldaki 
supinatör kasa dal verir ve el bileği dorsal kapsülünü 
innerve eder. Distal dalları tüm parmakların ekstensör 
kaslarını innerve eder. Radiokarpal ve karpometakar-
pal eklemlerin duyusunu sağlar. Radial sinirin yüzeyel 
dalı lateral ve medial dallara ayrılır.

Materyal ve Metod

Araştırmanın Tipi ve Hastaların Seçimi

Bu çalışmamız ile primer tamir edilme şansını kaçır-
mış olan ve tedavi sonrasında iyileşme imkânı olmamış 
yüksek seviyeli radyal sinir yaralanmalarında uyguladı-
ğımız tendon transferi sonuçlarımızı değerlendirmiş 
olduk. 2013–2019 Yılları arasında doğrudan polikli-
niğimize ve tarafıma başvuran 14 hasta çalışmaya dahil 
edildi.

Klinik Değerlendirme

Tendon transferi planlandığında, donör kaslar sap-
tanıp uygulanacak transfer tekniği saptandı. El bileği 
ekstansiyonu, başparmak ve parmakların ekstansiyonu, 
başparmak abduksiyonu için hangi tendonların trans-
fer edileceği belirlendi. Hastanın beklentisi, mesleği, 
tedaviye uyum sağlayıp sağlayamayacağı gibi özelliklere 
de dikkat edildi.

Rutin operasyon tekniklerine ve kurallarına bağlı ka-
lınarak tendon transferi yapıldı. Hastalara anestezi 
sonlanmadan, el bileği ve parmaklar uygun pozisyon ve 
açılarda atele alındı. Atele 4–6 hafta devam edildi.

El bileği ve parmak eklem hareket açıklık derecele-
ri gonyometre ile değerlendirildi. Tüm parmakların 
ekstansiyon güçleri ile el bileğinin ekstansiyon gücü 
British Medical Research Council kas gücü ölçümüne 
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ile 2. parmak ekstansiyonunun yetersiz olduğu görüldü. 
Revizyon için eksplorasyon yapıldı. Monofilamen ve 
nonabsorbabl sütür materyalinin kullanıldığı görüldü. 
Başparmak ve 2. parmağın transfer edilen tendonlarında 

palmaris longus (PL) ekstansör pollisis longus (EPL)’a 
(Şekil 7) transfer edildi. Pronator teres (PT) ekstansör 
karpi radialis brevis (EKRB)’e (Şekil 8) transfer edildi. 
İlk operasyondan yaklaşık dört hafta sonra başparmak 

Şekil 1. Yüksek seviyeli radial sinir felci sonucu düşük el bileği. Şekil 2. Tüm parmaklarda ekstansiyon kaybı.

Şekil 3. Fleksör karpi radialis (FKR) ekstensör digitorum kommunise (EDK) ve palmaris longus 
(PL) ekstansör pollisis longus (EPL)’a transferi sonrası 12. ay sonrasındaki fonksiyonel sonucu.

Şekil 4. Pronator teres (PT)’in ekstensör karpi radialis brevis (EKRB)’e 
transfer sonrası 12. ay sonrasındaki fonksiyonel sonucu.

Şekil 5. Yüksek seviyeli radial sinir felci sonucu düşük el bileği görünümü. Şekil 6. Tüm parmaklarda ekstansiyon kaybının görünümü.

Şekil 7. Fleksör karpi radialis (FKR) ekstensör digitorum kommunise 
(EDK) ve palmaris longus (PL) ekstansör pollisis longus (EPL)’a transferi 
sonrası 12. ay sonrasındaki fonksiyonel sonucunun görünümü.

Şekil 8. Pronator teres (PT)’in ekstensör karpi radialis brevis (EKRB)’e transfer sonrası 12. 
ay sonrasındaki fonksiyonel sonucunun görünümü.
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Tablo 1’de hastalarımızın el bileği ve parmakların kas 
kuvveti değerlendirmesi, el bileği ve parmakların eklem 
hareket aralığı, Tajima ölçütlerine göre fonksiyonel de-
ğerlendirmesi yapılmıştır. Tüm 14 hastamızın kas kuv-
veti değerlendirmesinde; ortalama değer el bileği eks-
tansiyonu 3,85; parmak ekstansiyonu 3,78; başparmak 
3,5 gücünde bulundu. Ortalama el bileği eklem hareket 
aralığı 40,35°; ekstansiyon 16,78° (10°–70°), fleksiyon 
23,57° (15°–50°) ölçüldü. Ortalama metakarpofalan-
geal eklem ekstansiyonu 1,92° (1°–10°), interfalangeal 
eklem ekstansiyonu 9,64° (0°–30°) ve başparmak ab-
düksiyonu 29,64° (30°–55°) derece idi. Tajima ölçüt-
lerine göre fonksiyonel açıdan ortalama orta-iyi olarak 
değerlendirildi.

Tablo 2’de on dört hastamızın yaş dağılımları, radi-
al sinir travma şekilleri, radial deviasyon ve revizyon 
yapılan hastalar değerlendirilmiştir. Hastalarımızın 
yaş ortalaması 46,5 olup; 5 hastamızda kesi sonrası, 
6 hastamızda humerus fraktürü sonrası, 2 hastamız-
da ateşli silah yaralanması sonrasında ve 1 hastamızda 
da motorlu testere yaralanması sonrasında radial sinir 
hasarı oluşmuştur. İki hastamız revizyon gerektirdi 
ve iki hastamızda da radial deviyasyon deformitesi 
görüldü. Vakalarımızda kayda değer bir morbidite 
görülmedi.

avülziyon ve yapışıklık tespit edildi. Yapışıklıklar gide-
rildi, serbestleştirildi. Baş parmak ve ikinci parmak için 
tendon gerimi multifilamen nonabsorbabl sütür ile ye-
niden sağlandı. Eksplorasyonda transfer edilen tüm ten-
donların sütür hatları kontrol edildi.
El bileği 45° ekstansiyonda, metakarpofalangeal ek-
lemler 15° fleksiyonda ve başparmak tam ekstansiyon-
da ve abdüksiyonda olacak şekilde tendon transferi 
yapılmalıdır.
Tüm hastalarımıza postoperatif bakımda 4 hafta atel 
uygulandı. Atel; önkol 15–30° pronasyonda, el bileği 
30–45° ekstansiyonda, MP eklemler hafif fleksiyonda 
(15°), başparmak tam ekstansiyonda ve abduksiyon-
da, PIP eklemleri serbest olacak şekilde yapıldı. 4–6 
Hafta arası çıkarılabilir atele geçildi. Daha sonra planlı 
egzersiz programına geçildi. Tek eklem mobilizasyonu 
uygulandı. 6. Hafta kas egzersizleri; 8. hafta germe eg-
zersizleri ve 12. hafta tam aktivite uygulandı. El bileği, 
başparmak ve diğer parmaklarda ekstansiyon kuvveti 
sağlanarak yeterli fonksiyonel kazanç elde edildi.
Revizyon yapılan iki hastamız haricinde diğer tüm ten-
don transferlerinde çok örgülü, emilmeyen, yuvarlak 
sütür materyalleri kullanıldı. Bu tercihimiz de düğüm 
güvenliği, avülziyonun önlenmesi ve operasyon başarı-
sında önemli bir etken olmuştur.

Tablo 1. Tüm ondört hastamızın el bileği ve parmakların kas kuvveti değerlendirmesi, el bileği ve parmakların eklem hareket aralığı, Tajima ölçütlerine göre 
fonksiyonel değerlendirme

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

El bileği ekstansiyonu
 (2–5), (ort: 3,85)

3 5 3 4 5 4 4 2 3 4 4 4 5 4

Parmak ekstansiyonu
 (2–5), (ort: 3,78)

4 5 3 4 4 4 4 2 4 5 4 3 4 3

Baş parmak ekstansiyonu
 (3–5), (ort: 3,5)

3 5 3 3 3 4 4 3 4 3 4 4 3 3

El bileği hareket aralığı
 (25–60), (ort: 40,35)

40 60 30 35 40 45 60 25 40 40 35 30 45 40

El bileği ekstansiyonu
 (5–30), (ort: 16,78)

15 30 10 15 20 20 30 5 15 15 10 10 20 20

El bileği fleksiyonu
 (20–30), (ort: 23,57)

25 30 20 20 20 25 30 20 25 25 25 20 25 20

Metakarpafalangeal eklem ekstansiyonu
 (1–3), (ort: 1,92)

2 3 1 2 2 3 2 1 2 2 1 1 3 2

Interfalangeal eklem ekstansiyonu
 (5–15), (ort: 9,64)

10 15 5 10 10 15 10 5 10 10 5 5 15 10

Baş parmak abduksiyonu
 (20–40), (ort: 29,64)

30 35 20 30 30 35 25 20 25 35 30 25 40 35

Tajima fonksiyonel değerlendirme
 (ort: orta-iyi)

orta iyi zayıf orta orta orta iyi zayıf iyi iyi orta orta iyi iyi



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):149–156

154

iyidir. El bileği ekstansiyonu için pronator teres (PT) 
tendon transferi Sir Robert Jones tarafından tarif edi-
lerek kabul görmüş bir tekniktir22,25. Muallakta olan 
konu parmakların ekstansiyonlarını gerçekleştirmek 
için tercih edilecek olan transfer tekniğidir22. Bilek 
ekstansiyonunu restore etmek için PT’in EKRB’e 
uc-uca ve uç-yan transferi uygulanır. Eğer radial sini-
rin iyileşmesi beklenmiyorsa, uc-uca tenorafi yapılır. 
EKRB’nin ucu kesilir, PT’e uc-uca tenorafi yapılır. 
Daha randımanlı bir transferdir. Bizim olgularımız-
da da radial sinirin iyileşme beklentisi olmadığı veya 
o süreyi geçtiği için bilek ekstansiyonunu restore et-
mek için PT’in EKRB’e uc-uca transferi uygulandı. 
Radial sinir onarıldıysa ve sinir iyileşme sürecinde 
EKRB’in re-innervasyonu bekleniyorsa uç-yan teno-
rafi yapılır5. Başparmak ekstansiyonu için PL ya da 4. 
FDS sıklıkla kullanılır. 4. FDS kullanılacaksa EPL ve 
EIP arasında bölüştürülür ve konkomitan ekstansi-
yona neden olur. Fakat tek tendon-tek hareket pren-
sibine aykırıdır. PL kullanılacaksa başparmağa radial 
abduksiyon yaptırır ve IFE’e de ekstansiyon yaptı-
rır. Palmaris Longus’un Ekstansör Pollisis Longus’a 
transferi ile başparmak ekstansiyon ve abdüksiyonu-
nun mükemmel seviyede elde edildiği çalışmalarda 
belirtilmiştir22,24,26. Biz de olgularımızda başparmak 
ekstansiyon ve abdüksiyonu için PL’u transfer için 
kullandık. 4. FDS’yi kullanmayarak da ek morbidite 
yaratmamış olduk. Parmak MKFE ekstansiyonu için 
tendon transferi seçenekleri olarak; FKU’in EDK 
( Jones)’e, FKR’in EDK (Star)’e, 3. FDS’in EDK 
(Boyes)’e transferleri uygulanmaktadır. Özellikle dü-
şük seviyedeki radial sinir felcinde EKRL sağlamsa 
FKU’in transferi bileğin radial deviasyonu ile sonuç-
lanır. Bu nedenle FKR ve FDS transferleri sıklıkla 
kullanılır. Her ikisi de bilek fleksiyondayken ulnar 
ve radial deviasyona yol açmaz. Biz de olgularımız-
da parmak MKFE ekstansiyonu için FKR’in EDK 
(Star)’e transferi prosedürünü uyguladık. Sadece iki 
hastamızda hafif radial deviasyon görüldü, fakat ek 
cerrahi gerektirmeyecek kadar idi.

Postop bakımda 4 hafta atel uygulanır. Atel; önkol 
pronasyonda, bilek 45° ekstansiyonda, MKFE’ler ha-
fif fleksiyonda (15°), başparmak tam ekstansiyon ve 
abduksiyonda, PIFE’ler serbest olmalıdır. 4–6 Hafta 
arası; çıkarılabilir atele geçilir. Terapistle birlikte planlı 
egzersiz programına geçilir. Tek eklem mobilizasyo-
nu uygulanır. 6. Hafta kas egzersizleri; 8. hafta germe 
egzersizleri ve 12. hafta tam aktivite uygulanır20,27. 
Tendon transferi yapılan hastalarda doğru kas egzersiz-
ler ile ideal fonksiyonel kazanımlar sağlanır28.

Tartışma
Radial sinir felci tedavisinde üç ana hedef vardır. Bunlar 
arasında parmak MKFE ekstansiyonunun restorasyo-
nu, başparmak ekstansiyonunun ve abduksiyonunun 
restorasyonu ve yüksek radial sinir felci vakalarında 
bilek ekstansiyonunun restorasyonu bulunur20. Bizim 
olgularımızda da bu fonksiyonel kazanımlar amaçlandı 
ve sağlandı.

Radial sinir onarımı 10 aydan önce yapılmazsa motor 
uçlar dejenere olmaya başlar ve sinir onarımı başarısız 
olur5. Bu durumda fonksiyonel bir iyileşme için tek 
seçenek tendon transferidir5. Bizim hastalarımız trav-
ma veya patolojiden yaklaşık 1–4 yıl sonra tarafımıza 
başvurmuşlardır. Yani primer sinir onarım ve iyileşme 
süreci için gereken zaman aşılmıştır.

Görüntüleme yöntemleri (ultrasonografi ve MRI) 
potansiyel bir radial sinir lezyonunun saptanmasına 
yardımcı olur ve tedavi kararına katkıda bulunabilir 1. 
Radial sinir için primer sinir onarımı sonrası prognoz, 
ulnar veya median sinirlerden daha iyidir. Yaralanma 
sonrası 10–12 aydan sonraki tek tedavi seçeneği ten-
don transferi cerrahisidir1. Vakalarımızda EMG ve MR 
tetkiklerine başvurduk.

Radial sinir yaralanmalarında kullanılacak tendon 
transferleri çok iyi tanımlanmıştır ve sonuçları çok 

Tablo 2. Tüm ondört hastamızın yaş dağılımları, radial sinir travma 
şekilleri, radial deviasyon

Olgu Yaş Radil sinir hasar şekli Radial deviasyon Revizyon

1 34 Kesi r1

2 28 Kesi

3 39 Ateşli silah yaralanması d1

4 55 Humerus fraktürü

5 56 Humerus fraktürü

6 60 Kesi

7 54 Humerus fraktürü r2

8 41 Ateşli silah yaralanması d2

9 30 Kesi

10 45 Kesi

11 51 Humerus fraktürü

12 54 Humerus fraktürü

13 61 Humerus fraktürü

14 43 Motorlu testere

Yaş, (28–61), (ort: 46,5); radyal sinir hasar şekli, (kesi: 0,35; humerus kırığı: 0,42;  
ateşli silah yaralanması: 0,14; motorlu testere: 0,07); radial deviasyon, (0,14); revizyon (0,14).
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Sonuç
Radial sinir felci çeşitli nedenlerden kaynaklanabilir. 
Sinir iyileşmesi sürecinde sekeller kalabilir ve fonksi-
yonel kayıplar oluşabilir. Tedavi algoritmasının belir-
lenmesinde nöral hasarın etyolojisi ve sinirin beklenen 
ideal iyileşmeyi sağlamaması da etkilidir. Konservatif 
tedavi yöntemlerinden cerrahiye kadar yaygın bir te-
davi aralığı vardır. Cerrahi seçenekler sinir onarımın-
dan tendon transferine kadar uzanmaktadır. Radial 
sinir hasarı sonrasında tendon transferleri ile maksi-
mum fonksiyonel kazançlar, hastaya sorun yaratacak 
bir morbiditeye yol açmadan elde edilebilmektedir. 
Yüksek seviyeli primer radial sinir onarımın doğuraca-
ğı morbiditelerden kaçınmak için ilk etapta radial sinir 
onarımı yapılırken eş zamanlı intrinsik splintleme adı-
na PT’in EKRB’e transferi yapılabilir. Tendon transfer-
lerinin başarısının tamamen iyi bir planlamaya, hasta-
ların yakın takip edilmesine ve doğru sütür materyali 
seçimine dayanmaktadır.
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dez, artrodez, sinir transferi veya serbest fonksiyo-
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gerekebilmektedir29.

Primer sinir tamirinin mümkün olmadığı durum-
lar, primer nörorafi sonrası altı ay geçmesine rağmen 
EMG’de olumlu bulgu olmaması, nörorafi için geç 
kalınmış olması tendon transferi için adaydırlar 22. 
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yapılmasından yanayız.
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cuna varılmıştır30. Bizim olgularımız, tarafımıza geç 
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mız vakalardır. Dolayısıyla doğrudan tendon transferi 
yapılan bir hasta grubumuz olmadığı için bir kıyasla-
ma yapmamız söz konusu değildir. Genel bir yakla-
şım olarak geçikmiş veya atlanmış vakalardan tendon 
transferleri ile kabul edilir fonksiyonel sonuçlar elde 
edilebilmektedir.
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ABSTRACT
Aim: Hyperemesis gravidarum (HEG) is characterized by severe 
and persistent nausea vomiting. The factors involved in the etiol-
ogy of HEG aren’t known exactly. Heme oxygenase (HO) is a stress 
protein whose synthesis increases with oxidative stress and is 
highly expressed from placenta. Also, malondialdehyde (MDA) and 
nitric oxide (NO) levels are measured as oxidative stress marker in 
many studies. There is increasing evidence that oxidative stress 
may play a role in the pathophysiology of HEG in literatüre. In our 
study, we aimed to investigate HO-1 levels and oxidative stress 
status in serum of HEG patients.

Material and Method: The study included 25 HEG patients and 25 
healthy pregnant women without any signs and symptoms of HEG 
and matched for age, gestational age and body mass index were 
defined as control group. Serum HO-1 and NO levels were mea-
sured with enzyme linked immunosorbent assay (ELISA). Serum 
MDA levels were measured with spectrofotometric method.

Results: No significant difference was determined between the 
groups in terms of age, gestational age and body mass index 
(p>0.05). In the HEG group, median (minimum-maximum) serum 
HO-1, NO and MDA levels were 3.03 (2.27–3.89) ng/mL, 5.25 (2.75–
18.75) micromol/ml and 21.82 (17.95–29.59) micromol/mL com-
pared to 2.74 (0.24–3.06) ng/mL, 5.75 (1.75–9.75) micromol/mL and 
16.41 (10.41–26.86) micromol/mL in the healthy individuals. Serum 
HO-1, NO and MDA levels were higher in the HEG group compared 
to the control group but therewere significant differences between 
HEG and control groups in terms of serum HO-1 and MDA levels 
(p=0.007 and p=0.004). Furthermore, when the patient and control 
groups were analyzed together, a significant, positive correlation was 
determined between serum HO-1 and MDA levels (r=0.38, p=0.014).

Conclusion: Serum HO-1, NO and MDA concentrations increase 
in HEG, so we thought that there was a relation between oxidative 
stress and HEG.

Key words: heme oxygenase; hyperemesis gravidarum; oxidative stress

ÖZET
Amaç: Hiperemezis gravidarum (HEG) şiddetli ve inatçı bulantı 
kusmalarla karakterizedir. HEG’nin etyolojisinde rol alan faktörler 
tam olarak bilinmemektedir. Heme Oksijenaz (HO) oksidatif stres 
ile sentezi artan ve yüksek oranda plasentadan eksprese edilen bir 
stres proteinidir. Ayrıca birçok çalışmada malondialdehid (MDA) ve 
nitrik oksit (NO) düzeyleri oksidatif stres belirteci olarak ölçülmekte-
dir. Literatürde oksidatif stresin HEG patofizyolojisinde rol oynaya-
bileceğine dair artan kanıtlar vardır. Çalışmamızda HEG hastalarının 
serumunda HO-1 düzeylerini ve oksidatif stres durumunu araştır-
mayı hedefledik.

Materyal ve Metot: HEG tanısı almış 25 hasta çalışmaya alındı. 
Kontrol grubu olarak; yaş, gebelik haftası ve vücut kitle indeksi 
benzer olan 25 sağlıklı gebe çalışmaya dahil edildi. Serum HO-1 
ve NO düzeyleri “enzyme linked immunosorbent assay (ELISA)” 
yöntemiyle ölçüldü. Serum MDA düzeyleri spektrofotometrik ola-
rak ölçüldü.

Bulgular: Yapılan istatiksel değerlendirmede gruplar arasında yaş, 
gebelik haftası ve vücut kitle indeksi bakımından farklılığın olmadığı 
bulundu (p>0,05). HEG grubunda median (minimum-maksimum) 
serum HO-1, NO ve MDA düzeyleri sırasıyla 3,03 (2,27–3,89) ng/
mL, 5,25 (2,75–18,75) micromol/ml ve 21,82 (17,95–29,59) micro-
mol/mL iken, sağlıklı grupta sırasıyla 2,74 (0,24–3,06) ng/mL, 5,75 
(1,75–9,75) micromol/ml ve 16,41 (10,41–26,86) micromol/mL idi. 
HEG grubunda serum HO-1, NO ve MDA düzeyleri kontrol grubu-
na kıyasla yüksek bulundu. Ancak bu yükseklik istatistiksel olarak 
HO-1 ve MDA düzeylerinde anlamlıydı (p=0,007; p=0,004 sırasıyla). 
Ayrıca hasta ve kontrol grubu beraber analiz edildiğinde, serum 
HO-1 ve MDA düzeyleri arasında anlamlı derecede pozitif bir kore-
lasyon tespit edildi (r=0,38, p=0,014).

Sonuç: Sonuç olarak HEG tablosunda serum HO-1, NO ve MDA 
düzeyleri artmaktadır. Bu nedenle HEG’nin oksidatif stresle ilişkili 
olduğu kanısına vardık.

Anahtar kelimeler: heme oksijenaz; hiperemesis gravidarum; oksidatif stres
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Giriş
Hipermesis gravidarum (HEG) gebeliğin 4–8. hafta-
sında başlayan, 14–16. haftasına kadar devam eden, 
şiddetli ve inatçı bulantı-kusma, sıvı kaybı, asit-baz 
bozukluğu, beslenme yetersizliği, kilo kaybı ile karak-
terize bir sağlık problemidir. Sağlıklı bir gebelikte bu-
lantı ve kusmaların görülme sıklığı %50–70 iken, bun-
ların %0,3–2 kadarı HEG tablosunu oluşturmaktadır. 
Ancak HEG tablosunda görülen bulantı ve kusmalar 
hastanede yatış gerektirebilen ciddi kilo kayıpları ile 
seyretmektedir1.

Etyopatogenezi tam aydınlatılmamış olmakla beraber 
yapılan çalışmalarda psikosomatik etkiler2,3, östrojen, 
progesteron, human koryonik gonadotropin düzey-
lerinde artışla karakterize hormonal dalgalanmalar, 
gastrik motilite bozukluğu, dengeli beslenememe, lipid 
profilinde oluşan değişiklikler, genetik özellikler, tiro-
id ve karaciğer hastalıkları, otonom sinir bozukluğu, 
astım, allerji, helikobakter pilori (HP) enfeksiyonu 
immün sistemin aşırı aktivasyonu ve serotonin patoge-
nezde suçlanan faktörler arasındadır4–8.

Gebelik boyunca hem dokuların artmış oksijen ih-
tiyacı, hem de yüksek metabolik turnover nedeniyle 
oksidatif stres artmaktadır. HEG’li hastalarda normal 
gebeliklere oranla daha yüksek reaktif oksijen ürün ak-
tivitesi ve buna bağlı oksidatif stres artışı, daha düşük 
antioksidan kapasitesi tespit edilmiştir9,10.

Heme oxygenase (HO) hem metabolizmasında hız kı-
sıtlayıcı enzim olmakla beraber HO-1, HO-2 ve HO-3 
olmak üzere üç izoformu mevcuttur11. Hsp32 olarak 
da bilinen HO-1, plasental trofoblastlardan sentezlen-
mekte olup12, ekspresyonu ağır metaller, oksidatif stres, 
UV radyasyon ve lipopolisakkarit tarafından uyarılan 
bir stres proteinidir12. Fetüsün oksijen ihtiyacını hem 
proteinleri aracılığıyla karşılayanplasentanın gelişi-
minde ve fonksiyonunda HO-1’in önemi büyüktür13. 
HO-2 beyin ve testislerde bulunurken, HO-3’ün fonk-
siyonu tam olarak bilinmemekle beraber enzimin inak-
tif olduğuna inanılmaktadır14.

Günümüzde yapılan çalışmalarda malondialdehyde 
(MDA), nitrik oksit (NO) gibi oksidatif stres belirte-
ci olarak birçok marker kullanılmaktadır. MDA, lipid 
peroksidasyonunun son ürünü olup, oksidatif hasar be-
lirteci olarak kullanılmaktadır15. Bir diğer sık kullanı-
lan oksidatif stres belirteci ise, L-arjinin aminoasidinin 
oksidatif deaminasyonu sonucu sentezlenen NO’dur16.

Literatürde HEG’nin patofizyolojisinde oksidatif 
stresin rol oynadığına dair birçok yayın mevcuttur. 

Bu çalışmada HEG tanısı almış gebelerde oksidatif 
stres belirteci olarak HO düzeylerininin araştırılması 
planlandı. Ayrıca HEG tanısı almış gebelerdeki serum 
HO-1, MDA, NO seviyeleri ve lipid profilinin sağlıklı 
gebelerdeki değerler ile karşılaştırılması planlandı.

Materyal ve Metod

Araştırmanın Şekli, Yapıldığı Yer

Bu çalışma, Atatürk Üniversitesi, Tıp Fakültesi Etik 
Kurulu’nun 07 sayılı toplantı ve 49 karar numarası 
ile etik kurul onamı alınarak ve Helsinki kriterlerine 
uygun olarak ortalama 6 ay süresince gerçekleştirildi. 
Çalışma öncesi katılımcılar çalışma hakkında bilgilen-
dirildi ve çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair ya-
zılı onamları alındı.

Çalışma Evreni ve Dahil Edilme Kriterleri

Nenehatun Kadın Doğum Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniği’ne müracaat eden, 
6–13 gebelik haftasına sahip, HEG tanısı almış 25 
hasta (Grup 1) çalışmaya alındı. Kontrol grubu ola-
rak, benzer sosyodemografik özelliklere sahip 25 
sağlıklı gebe (Grup 2) çalışmaya dâhil edildi. Sigara 
içenler, alkol kullananlar, çoğul gebeliği olanlar, hi-
pertansiyon veya diyabet gibi kronik hastalığı olanlar, 
tiroid hastaları, psikiyatrik bozukluğu olanlar çalış-
ma dışı bırakıldı. Gebelikte şiddetli bulantı ve kusma 
varlığı, %5’den fazla kilo kaybı olması ve idrar tetki-
kinde ketonüri saptanması, HEG tanı kriteri olarak 
kullanıldı17.

Katılımcıların yaş, gestasyonel yaş, vücut kitle indeksi 
kaydedildi. Gestasyonel yaş tayini için son menstrüel 
kanamanın ilk günü sorgulandı ve ultrasonografi ile 
doğrulandı.

Kan Örneklerinin Elde Edilmesi ve Laboratuvar Analizleri

Çalışma için kan örnekleri, sabah aç olarak, antikoagü-
lan kullanılmaksızın antekübital venden alındı. Alınan 
tüm kan örnekleri 4500 g’de santrifüj edildi ve ayrılan 
serumlar MDA, NO ve HO-1 ölçümleri yapılana ka-
dar -80C’de bekletildi. Serum total kolesterol (TC), 
triaçilgliserol (TG), yüksek yoğunluklu lipoprotein 
kolesterol (HDL-C) ve düşük yoğunluklu lipoprote-
in kolesterol (LDL-C) düzeyleri biyokimya laboratu-
varında enzimatik kolorimetrik yöntemle Olympus 
AU 2700 otoanalizörde ölçüldü (Beckman Coulter, 
Tokyo, Japan).
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Serum HO-1 (EKS-800, Stressgen/Assay Designs, 
Ann Arbor, MI, USA) ve NO (Cayman chemical, Ann 
Arbor, MI, USA) seviyeleri ELISA yöntemi ile üreti-
ci firmanın talimatlarına göre ölçüldü ve sırasıyla ng/
ml ile µmol/mL biriminde sunuldu. Serum MDA se-
viyeleri Ohkawa ve ark.18 tarafından tanımlanmış olan 
yönteme göre ölçüldü ve µmol/ml biriminde sunuldu.

İstatistiksel Analiz

İstatisiksel analizler SPSS software 20,0 (SPSS Inc. 
IL, USA) kullanılarak gerçekleştirildi. Verilerin nor-
mal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov-Smirnov 
testi ile değerlendirildi. Yaş, BMI, gebelik haftası gibi 
sosyodemografik özellikler ile serum lipid profili nor-
mal dağılıma uyuyordu vegruplar arasında bağımsız 
örneklemlerde t-testi ile karşılaştırma yapıldı. Serum 
HO-1, NO ve MDA düzeyleri normal dağılıma uy-
madığı için Mann Whitney U testi ile gruplar arasın-
da karşılaştırma yapıldı. Serum HO-1, NO ve MDA 
düzeyleriarasındaki ilişki Spearman korelasyon testi 
ile araştırıldı. Sosyodemografik özellikler ile serum li-
pid profiline ait numerik veriler ortalama ± standard 
sapma olarak sunuldu. Serum HO-1, NO ve MDA 
düzeylerine ait numerik veriler medyan (minimum, 
maksimum) olarak sunuldu ve p<0,05 olan değerler 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Grupların sosyodemografik özellikleri Tablo 1’de ve-
rildi. Gebelik haftası, yaş ve vücut kitle indeksi (VKİ) 
bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık göz-
lenmedi (p>0,05). HEG’li hastalar ile sağlıklı gebelere 
ait lipid profil bilgileri Tablo 2’de verildi. Serum TC, 
TG, HDL-C ve LDL-C düzeyleri gruplar arasında 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
tespit edilmedi (p>0,05).

Grupların serum HO-1, NO ve MDA düzeyleri Tablo 
2’de verildi. Serum HO-1, NO ve MDA düzeyleri 
kontrol grubuna kıyasla HEG’li grupta daha yüksek 
bulundu. Ancak istatistiksel olarak karşılaştırıldığın-
da ise sadece serum HO-1 ve MDA düzeyleri açısın-
dan anlamlı bir fark tespit edildi (p=0,007; p=0,004). 
Serum NO düzeyleri açısından gruplar arasında an-
lamlı bir fark tespit edilmedi (p=0,094).

Ayrıca hasta ve kontrol grubu beraber analiz edildiğin-
de, serum HO-1 ve MDA düzeyleri arasında anlam-
lı derecede pozitif korelasyon tespit edildi (r=0,38; 
p=0,014) (Şekil 1). Şekil 1. Gruplardaki serum HO ve MDA düzeyleri arasındaki korelasyon.

Tablo 1. Grupların sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması

 HEG (n=25) Kontrol (n=25) P değeri

Yaş (yıl) 30,52±4,4 27,83±3,8 0,58

VKİ (kg/m2) 22,50±0,9 23,54±1,3 0,24

Gebelik Haftası (hafta) 12,32±0,9 12,45±1,3 0,38

Değerler ortalama ± standart sapma olarak sunuldu. 
HEG, Hipermesis gravidarum; VKİ, Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Gruplardaki lipid profili, HO, NO ve MDA değerlerinin 
karşılaştırılması

HEG (n=25) Kontrol (n=25) P değeri

TC (mg/dL)

TG (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

LDL-C (mg/dL) 

167,21±15,4

106,12±12,8

49,27±11,3

113,62±15,1

170,11±23,2

110,18±15,6

52,71±13,1

118,43±12,5

0,15

0,92

0,27

0,41 

HO 

(ng/mL)

3,03 

(2,27–3,89)

2,74 

(0,24–3,06)

0,007*

NO 

(µmol/mL)

5,25 

(2,75–18,75)

5,75 

(1,75–9,75)

0,094

MDA 

(µmol/mL)

21,82 

(17,95–29,59)

16,41 

(10,41–26,86)

0,004*

Değerler ortalama ± standart sapma veya median (minimum-maksimum) olarak sunuldu.  
HEG, Hipermesis gravidarum; HO, Heme oxygenase; NO, Nitrik oksit; MDA, Malondialdehyde;  
TC, Serum total kolesterol; TG, triaçilgliserol; HDL-C, Yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol; 
LDL-C, Düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol. 
*p<0,05.
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üretimini artıran ve askorbik asit gibi plazma antiok-
sidanlarını azaltan Gram-negatif bir bakteridir. Güney 
ve ark.26 HEG tanılı hasta grubunda ve sağlıklı gebe ile 
sağlıklı ve gebe olmayan kadınlardan oluşan kontrol 
grubunda yapmış oldukları bir çalışmada serum MDA, 
lipid peroksidasyon ve HP’ye karşı oluşan spesifik im-
münglobülin G (IgG) düzeylerini, süperoksit dismu-
taz (SOD), glutatyon peroksidaz (GSH-Px) ve katalaz 
(CT) enzim aktivitelerini ölçmüşlerdir. Her grupta 
HP ‘ye karşı IgG’ si pozitif ya da negatif kişi olmakla 
beraber, seropozitifliği HEG’li gebelerde kontrollere 
kıyasla anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. Gebe ol-
mayanlara kıyasla, MDA düzeylerinin, gebelerde özel-
likle HEG’li grupta daha yüksek olmak üzere önemli 
derecede arttığı görülmüştür. Antioksidan savunma 
sisteminde görevli olan SOD, GSH-Px ve CT enzim 
aktivitelerinin sağlıklı gebelerde arttığını, HEG’li ge-
belerde ise azaldığını belirtmişlerdir. Ancak HP’nin 
pozitif ya da negatif olmasının, oksidan ve antioksidan 
düzeyini etkilemediğini tespit etmişlerdir. Sonuç ola-
rak HP enfeksiyonundan bağımsız olarak, oksidatif 
stres ürünlerinin artış, antioksidanların ise azalması ile 
karakterize olan HEG ‘yi bir oksidatif stres tablosu ola-
rak adlandırmışlardır.

HEG tanı kriterleri günde üçten fazla şiddetli ve inatçı 
bulantı-kusmaları, ketonüri ve %5’den fazla olan kilo 
kayıplarını içermektedir17. Bu hastalar ciddi bulantı 
vekusmalar nedeniyle yeterli ve dengeli beslenememek-
tedir. Antioksidan içerikli besin maddeleri ile beraber 
antioksidan mekanizmalar üzerinde etkili vitamin ve 
minarellerin de yeterli alınamaması HEG etyoloji-
sinde suçlanmaktadır. Çünkü bu durum oksidan ve 
antioksidan dengesini bozarak oksidatif stres artışına 
neden olmaktadır. Ege ve ark.27 sağlıklı gebelere kıyas-
la HEG’li hastaların serum miyeloperoksidaz, katalaz 
ve ferrooksidaz aktivite düzeyini değerlendirmişlerdir. 
Bu üç enzim antioksidan savunma mekanizmalarında 
yer almaktadır. HEG’li hastalarda miyeloperoksidaz 
düzeylerini düşük, ferroksidaz düzeylerini ise benzer 
bulmuşlardır. Yetersiz gıda alımının HEG hastaların-
da bağışıklık sistemini baskıladığı ve bunun antiok-
sidan seviyelerinde önemli bir rol oynadığı kanısına 
varmışlardır.

HEG patogenezinde suçlanan bir diğer neden ge-
belikte lipid profilinde meydana gelen değişikliktir. 
Sağlıklı bir gebelikte en fazla serum trigiserit düzeyi 
olmakla beraber lipid ve lipoproteinlerin düzeyinde 
bir artış söz konusudur. Yapılan çalışmalarda gebeli-
ğe bağlı bulantı ve kusmaların yağ asidi oksidasyon 

Tartışma
Bu çalışmada HEG tanısı almış hastalarda oksidatif 
stres markeri olarak, serum HO-1 ve MDA düzeyle-
rinin kontrol grubuna göre yüksek olduğu gözlendi. 
Literatüre baktığımızda birçok hastalığın patofizyolo-
jisinde rol alan oksidatif stres ve lipid bozuklukları ile 
HEGarasında ilişki olduğunu gösteren yayınlar mev-
cuttur9,10,17,19–21. Ancak bu çalışma HEG’li hastalarda 
serumHO-1 düzeyini araştıran ilk çalışmadır.

Sağlıklı bir insanda oksidan ve antioksidan sistemler 
denge halindedir. HEG’li hastalarda bu dengenin bo-
zulması oksidatif stres artışıyla sonuçlanmaktadır22. 
Verit ve ark.23, HEG’li gebe grubunda ve sağlıklı ge-
belerden oluşan kontrol grubunda serum paraokso-
naz-1 ve lipid hidroksiperoksid (LOOH) düzeylerini 
ölçmüşlerdir. HEG’li gebelerde PON-1 aktivitesini 
daha düşük bulurken, serum LOOH düzeyini daha 
yüksek bulmuşlardır. HEG’li gebelerde azalmış PON-
1 aktivitesini artmış oksidatif stres ve inflamasyonla 
ilişkilendirmişlerdir.

Sistein ve glisinden sentezlenen glutamik asit, do-
kularda indirgenmiş glutatyon ve okside glutatyon 
olmak üzere iki formda bulunmaktadır. HEG‘li has-
talarda reaktif oksijen ürünlerinin artışı hücresel ha-
rabiyete neden olur ve indirgenmiş glutatyon kon-
santrasyonu düşer. Fait ve ark.10 ise HEG’ li gebelerde 
plazma indirgenmiş glutatyon düzeyini düşük bul-
muşlardır ve etiyolojide oksidatif stresin rol oynadığı-
nı desteklemişlerdir.

Beyazit ve ark.24, HEG’ligrupta serum NO, MDA, 
total oksidan (TOS), total antioksidan (TAS) düzey-
lerini ölçmüşlerdir. Oksidatif stres düzeyi ile ilişkili 
olan NO ve oksidatif stres indeksini HEG‘li grupta 
kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bulurken, anti-
oksidan seviyesini gösteren total antioksidan düzeyini 
düşük bulmuşlardır. Bulgular ışığında gebelerde olu-
şan HEGtablosundan artmış oksidatif stresin sorumlu 
olduğunu savunmuşlardır. Sarı ve ark.25 ise oksidatif 
belirteç olarak HEG’ li hastalarda iskemi modifiye 
albümin düzeylerine bakmışlardır. HEG‘li hastalarda 
artmış iskemi modifiye albümin düzeylerinin, iskemik 
bir intrauterin ortamdan kaynaklanabileceğini iddia 
etmişlerdir. Bu çalışmaların sonuçlarına benzer olarak, 
çalışmamızda HEG tanısı almış hastalardaki serum 
HO ve MDA düzeylerinin kontrol grubuna kıyasla 
yüksekliği istatistiksel olarak anlamlıydı.

Etyopatogenezde suçlanan faktörlerden HP, mide 
mukozasını kolonize eden, reaktif oksijen türlerinin 
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bozukluğu olanlarda özellikle L-3-hidroksiacil-CoA 
dehidrogenaz ve hepatik karnitin palmitoiltransferaz 
(CPT I) eksikliği olanlarda görülme sıklığının arttığı 
öne sürülmüştür28,29. Çalışmamızda serum TC, TG, 
HDL-C, LDL-C düzeyleri bakımından gruplar ara-
sında anlamlı bir farklılık bulamadık. Engin-Ustun 
ve ark.30, HEG’li grup ile kontrol grubu arasında 
TC, TG, HDL-C, LDL-C düzeyleri bakımından bir 
farklılık bulamazken, Aksoy ve ark.9 ise çalışmaların-
da her iki grup arasında total kolesterol, trigliserit, 
LDL-C ve Apo-B düzeyleri arasında anlamlı bir fark-
lılık bulamamıştır.

Sonuç olarak bu çalışmada HEG tanısı alan hasta-
larda oksidatif stres belirteci olarak HO-1 ve MDA 
değerlerinin anlamlı olarak arttığını gözlemledik. 
Sonuçlarımız patogenezi tam aydınlatılmamış olan 
HEG tablosunda oksidatif stresin önemini ortaya 
koymaktadır. Çalışmamızın kısıtlayıcı özelliği ise vaka 
sayımızın az olmasıdır. HEG’li hastalardaserum NO 
düzeyleri kontrol grubuna göre yüksek bulundu ancak 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Bu du-
rumun vaka sayımızın az olmasıyla ilişkili olduğu ka-
nısındayız. Bu nedenle bulgularımızın desteklenmesi 
için daha çok sayıda hasta içeren daha geniş kapsamlı 
araştırmalara ihtiyaç vardır.
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ABSTRACT
Aim: The 21st Century has already witnessed three outbreaks 
caused by the same family of coronaviruses, the Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARS), the Middle East Respiratory 
Syndrome (MERS) and recently, The Noval Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19).

The main aim of this study is to analyze the overall scientific publi-
cations indexed in Science Citation Index Expanded (SCI-E) about 
these three outbreaks. And the secondary aim is to compare first 
scientific reactions to SARS, MERS and COVID-19 outbreaks in 
their early phases by using the dates of first 4 months of them.

Material and Method: Web of Science (WoS) software was used 
for the search and the analysis. Allscientific papers, included in 
SCI-E, related with each outbreaks of SARS, MERS and COVID-19 
from 1980 to April15.2020, were searched and analyzed by using 
the terms of “SARS”, “SARS-CoV” and “Severe Acute Respiratory 
Syndrome” for SARS; “MERS”, “MERS-CoV”, “HCoV-EMC” and 
“Middle East Respiratory Disease” for MERS and “COVID-19”, 
“2019-n-CoV”, “SARS-CoV-2”, “Coronavirus disease 19” and “2019 
novel coronavirus” for COVID-19 in the topic section of the software.

Results: Overall; 3690, 1517 and 730 papers, indexed by SCI-E, 
were found related to SARS, MERS and COVID-19 respectively. 
The biggest contribution for publications was from People’s 
Republic of China (PRC) for SARS and COVID-19 and was from 
The United States of America (USA) for MERS.

Conclusion: In this study, it was revealed that scientific contri-
bution to COVID-19 is faster and greatful then SARS and MERS 
in the early phase of the outbreak. But the pandemic potential of 
betacoronaviruses, especially SARS-CoV-2, remains a threat for 
public health globally. Therefore further research into the patho-
genesis of these infections in order to find appropriate targets for 
treatment is imperative.

Key words: SARS; MERS; COVID-19; SARS-CoV; MERS-CoV; HCoV-EMC; 
SARS-CoV2

ÖZET
Amaç: 21. yüzyıl, aynı koronavirüs ailesinin neden olduğu üç salgı-
na, Şiddetli Akut Solunum Sendromu (SARS), Orta Doğu Solunum 
Sendromu (MERS) ve yakın zamanda Noval Koronavirüs Hastalığı 
2019’un (COVID-19) tanık olmuştur. Bu çalışmanın amacı, bu üç 
salgın ile ilgili, Science Citation Index Expanded (SCI-E) dergilerde 
indekslenen genel bilimsel yayınları analiz etmektir. İkincil amacı ise 
SARS, MERS ve COVID-19 salgınlarına yönelik ilk bilimsel reaksi-
yonları erken evrelerinde, ilk 4 aylık süreçlerinde, karşılaştırmaktır.

Materyal ve Metot: Arama ve analiz için ISI-Web of Knowledge-
Web of Science (WoS) yazılımı kullanılmıştır. 1975’ten 15 Nisan 
2020’ye kadar SARS, MERS ve COVID-19 salgını ile ilgili SCI-E in-
dexlenen tüm bilimsel makaleler Şiddetli Akut Solunum Sendromu 
(SARS) için “SARS”, “SARS-CoV” ve “Şiddetli Akut Solunum 
Sendromu” terimleri kullanılarak; Orta Doğu Solunum Sendromu 
(MERS) için “MERS”, “MERS-CoV”, “HCoV-EMC” ve “Orta Doğu 
Solunum Sendromu” terimleri kullanılarak ve COVID-19 için 
“COVID-19”, “2019-n-CoV”, “SARS-CoV-2”, “Koronavirüs has-
talığı 19” ve “2019 yeni koronavirüs” erimleri kullanılarak arştırma 
yapıldı.

Bulgular: SCI-E tarafından indekslenen 3690 yayın SARS 
ile, 1517 yayın MERS ile ve 730 yayın COVID-19 ile ilgili bu-
lunmuştur. Yayınlara en büyük katkı, SARS ve COVID-19 için 
Çin Halk Cumhuriyeti’nden (PRC); MERS için Amerika Birleşik 
Devletlerindendir (ABD).

Sonuç: Bu çalışma ile, COVID-19’a bilimsel katkının salgının erken 
evresindeki SARS ve MERS’den daha hızlı ve daha büyük olduğu-
nu gösterdik. Ancak, HCoV’lerin, özellikle SARS-CoV-2’nin pan-
demik potansiyeli, küresel olarak halk sağlığı için bir tehdit olmaya 
devam etmektedir. Bu nedenle, tedavi için uygun hedefleri bulmak 
için HCoV enfeksiyonlarının patogenezine yönelik daha fazla araş-
tırma yapılması zorunludur.
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Introduction
The 21st Century has already witnessed three out-
breaks caused by the same family of coronaviruses, the 
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and the 
Middle East Respiratory Syndrome (MERS)1,4 and 
recently, in December 2019 the Noval Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19)4–6.

SARS was first recognised in Foshan, Guangdong, 
China in November 16th, 20026 and remained in the 
population for the following 8 months until July 2003. 
During the SARS outbreak, a total of 8098 suspected 
SARS cases from 29 countries was identified and a to-
tal of 916 SARS related deaths was reported1,3,7–12 with 
the mortality rate of 11%8,13,14 by The World Health 
Organisation (WHO). Most cases were in Asia, main-
ly in China, Europe and North America6.

Aproximately a decade later the emergence of SARS, 
MERS outbreak occurred in theKingdom of Saudi 
Arabia in 2012. According to WHO reports, MERS 
spread over 27 countries, infected 2254 patients and 
lead to 800 MERS related deaths3 with the fatality rate 
of 34%4,8,14.

And recently, COVID-19 first appeared in Wuhan, 
China in late December 20195,6,15. The symptom onset 
date of the first identified patient infected by SARS-
CoV-2, the virus responsable for COVID-19, was 
December 1 st, 201916 and the first case confirmed on 
7th December 2019. On 31st December 2019, a new 
coronavirus infection was identified6 and than China 
notified the outbreak8. On 30th January 2020, WHO 
declared the COVID-19 outbreak as “a health emer-
gency of international concern”4,5. And regarding the 
last update of WHO Covid-19 Outbreak Situation 
website on April 19th 2020, there were 2,203,927 con-
firmed cases and 148,749 confirmed deaths over 213 
countries, areas or territories globally17.

The main aim of this study is to analyze the overall sci-
entific publications indexed in SCI-E about three out-
breaks of SARS, MERS and COVID-19, all of which 
caused by the viruses from the same coronavirus genus. 
And the secondary aim is to compare first scientific re-
actions to SARS, MERS and COVID-19 outbreaks in 
their early phases.

Materials and Methods
WoS software was used for the search and the analy-
sis. All scientific works, included in Science Citation 
Index Expanded (SCI-E), related with each outbreaks 

of SARS, MERS and COVID-19 from the beginning 
of 1980, the earliest day software allowed to search, to 
April 15, 2020, the date of the study, were searched by 
using the terms of “SARS”, “SARS-CoV” and “Severe 
Acute Respiratory Syndrome” for SARS; “MERS”, 
“MERS-CoV”, “HCoV-EMC” and “Middle East 
Respiratory Disease” for MERS and “COVID-19”, 
“2019-n-CoV”, “SARS-CoV-2”, “Coronavirus disease 
19” and “2019 novel coronavirus” for COVID-19 
in the topic section of the software. We applied an 
advanced search by using search operators of WoS as 
AND, OR and NOTto reduce overlapping papers 
which included the same terms.

We further analyzed the results of each searches by the 
“analyze” function of the software in terms of number 
of papers for each country, type of documentation, 
number of publications per year, name of journals and 
authors. The number of citations to published works 
was also calculated by using the citation function of the 
same software for each outbreak.

Results
Overall; 3690, 1517 and 730 papers, indexed by 
SCI-E, were found related to SARS, MERS and 
COVID-19 between 1980 and April 15.2020 respec-
tively. Publications were dominantly in English.

Outbreaks were first recognised in November 2002, 
in June 2012 and late December 2019 for SARS, 
MERS and COVID-19 respectively. Number of pub-
lications in early phase of outbreaks, in their first 4 
months, was 10 for SARS and 730 for COVID-19. 
Up to November 2012, there was no publication in 
SCI-E journals about MERS (Table 1). Number of 
publications per year for outbreaks was reported in 
Figure 1.

Interms of medical specialities, most of the contribu-
tions were from the fields of “Virology” for SARS, 
“Infectious Diseases” for MERS and “Medicine 
General Internal” for COVID-19. The biggest con-
tribution for publications wasfrom People’s Republic 
of China (PRC) for SARS and COVID-19 and was 
from The United States of America (USA) for MERS. 
The most of the type of publications was “article” for 
SARS and MERS and was “editorial material” for 
COVID-19. Regarding numbers of authors’ contribu-
tions Yuen KY, Memish ZA and Mahase E were ranked 
in first rows for SARS, MERS and COVID-19 respec-
tively. Journals that published the most papers related 



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):163–169

165

each outbreak were “The Journal of Virology” for SARS, 
“Emerging Infectious Disease” for MERS and “British 
Medical Journal” for COVID-19 (Table 2).

The sum of total citations, the citation-to-work ratio, 
the citation-to-work ratio without self-citations and h-
indexes for these three outbreaks were reported on the 
Table 3. And the number of citations per year for each 
was showed on Figure 2.

Discussion
The largest family in the order of Nidovirales is 
Coronaviridae. It has two subfamilies, Letovirinae and 
Orthocoronavirinae12. Orthocoronavirinae subfamily 

consists of four genera as alpha coronavirus, beta coro-
navirus, gamma coronavirus and delta coronavirus. 
Coronaviruses mainly cause respiratory diseases in 
humans and enteric diseases in animals2,6,7,12,14,18. The 
latest coronavirus is belongs to a new evolution-
ary branch within the CoV. It officially renamed as 
“SARS-CoV-2” and “2019-nCoV”. The disease caused 
by SARS-CoV-2 was called “coronavirus disease 2019” 
(COVID-19)5,6. While SARS-CoV-2 shares a highly 
similar gene sequence of 80% and behavior pattern 
with SARS-CoV5,6,8,15, it show some similarities (50%) 
with MERS-CoV5,6. Coronaviruses are spherical, en-
veloped, single-stranded, positivegenomic RNA vi-
ruses 1,4,7,8,11,12,14,16.

Table 1. Comparison of scientific papers published in SCI-E related to SARS, MERS and COVID-19 in overall and earlyphase of pandemics

2003 
Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARS-CoV) 

2012
Middle East Respiratory Syndrome 
(MERS-CoV)

2019
Covid-19 
(SARS-CoV-2) 

Terms used for analysis “SARS”
“SARS-CoV”
“Severe Acute Respiratory Syndrome”

“MERS”
“MERS-CoV”
“Middle East Respiratory Syndrome”
“HCoV-EMC”

“Covid-19”
“SARS-CoV-2”
“2019-nCoV”
“Coronavirus disease 19”
“2019 novel coronavirus”

Total number of publications 3690 1517 730

Outbreak date November 2002 June 2012 Late December 2019

Number of publications in first 
4 months as an early phase of 
outbreaks

10 papers
From November 2002 to March 2003

Up to November 2012, there was no 
publication in SCI-E journals about 
MERS 

730 papers
From January 2020 to 
15 April 2020 (Analyse date)

Language (Top language) English (98.42%) English (99.34%) English (98.63%)

Number of publications per year Figure 1

Figure 1. Number of publications per year for each outbreak.



Kafkas J Med Sci 2021; 11(1 Suppl):163–169

166

Table 2. Comparison of scientific contributions related to SARS, MERS and COVID-19

SARS MERS COVID-19

Web of science categories
 (Top 5 categories) 

Virology Infectious Diseases Medicine General Internal

Biochemistry Moleculer Biology Immunology Infectious Diseases

Infectious Diseases Virology Radiology Nuclear Medicine 
Medical Imaging

Immunology Public Environmental Occupational Health Critical Care Medicine

Microbiology Microbiology Public Environmental 
Occupational Health

Countries contribution and percent 
of contribution for each country 
 (Top 5 countries)

Peoples R China (39.35%) USA (35.33%) Peoples R China (33.01%)

USA (29.29%) Saudi Arabia (24.45%) USA (15.61%)

Taiwan (9.51%) Peoples R China (19.44%) England (11.64%)

Canada (8.67%) South Korea (12.32%) Italy (6.16%)

Singapore (6.93%) England (7.97%) Switzerland (4.38%)

Types of documentations and 
percentages
 (Top 5 types)

Article (85.04%) Article (68.29%) Editorial material (36.30%)

Review (8.18%) Review (9.55%) Early Access (24.65%)

Proceedings paper (2.98%) Editorial material (7.91%) Article (20.95%)

Meeting abstract (2.71%) Letter (6.06%) Letter (20.27%)

Editorial material (2.24%) Meeting abstract (5.20%) News item (17.12%)

Authour’s contribution
 (Top 5 authors)

Yuen KY (n=83) Memish ZA (n=90) Mahase E (n=25)

Peiris JSM (n=78) Al-Tawfiq JA (n=66) Iacobucci G (n=18) 

Chan PKS (n=67) Drosten C (n=57) Rimmer A (n=15)

Sung JJY (n=61) Haagmans BL (n=46) Wiwanitki V (n=10)

Chan KH (n=60) Gerber SI (n=42) Yang Y (n=9) 

Journals that published the papers
 (Top 5 journals)

Journal of Virology Emerging Infectious Diseases BMJ British Medical Journal

Emerging Infectious Diseases Journal of Virology Lancet

Virology International Journal of Infectious Diseases Eurosurveillance

Biochemical and Biophysical Research 
Communications

Eurosurveillance Journal of Medical Virology

Antiviral Research Lancet Infectious Diseases Lancet Infectious Diseases, 
Lancet Respiratory Medicine

Figure 2. Number of citations per year for each outbreak.
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the question of “Why does SARS-CoV-2 appear to 
spread more rapidly than SARS-CoV or MERS-CoV 
in the human population, despite SARS-CoV and 
SARS-CoV-2 appear to use the same cell receptor 
of ACE2?”15. Probable mechanisms that can explain 
this high transmission that we encountered in the lit-
erature are: longer incubation time of SARS-CoV-216 
and transmission through international air travel9. 
On the other hand, up to date, there is no prophy-
lactic, therapeutic or specific treatment is currently 
available for HCoVs2,7,13,14,18, so treatments are only 
supportive14.
According to a bibliometric study for SARS that 
Chiu et al reported in 2004, “Bibliometric analysis of 
Severe Acute Respiratory Syndrome-related research 
in the beginning stage”, although most cases are re-
ported from China, the most broadcasts are from 
mainstream countries. In addition, only 1 article from 
China was published in SCI index journal, while 
mainstream countries reports were published in SCI 
indexed journals. They explained it in the following 
ways: I) While countries that reported large number 
of cases were focused on identification, diagnosis and 
treatment; mainstream countries were focused on 
disease control, drug and vaccine development20 II) 
Also non-english speaking countries may have disad-
vantage in publishing in SCI journals since English 
is lingua franca of science20,21. But according to our 
bibliometric results, which was conducted about 16 
years after Chiu, the most SCI indexed papers were 
from China, the most contributed top 5 authors were 
from China.
According to research “Global research trends of 
Middle East respiratory syndrome coronavirus: a bib-
liometric analysis” by Zyoud in 2016, only 9 publica-
tions have been published since the beginning of the 
MERS epidemic, until 2013. Up to 2016, the biggest 
contribution for literature was from USA and Saudi 
Arabia. He explained commonest contribition of USA 
for publications as: MERS-CoV have been posed a 
global risk and the USA has played an important role 
in the development of international cooperation in 
MERS-CoV research and control. Other possible ex-
planation for this was that the USA is the most prolific 
country for scientific research in general in previous 
bibliometric studies. Other countries in Asia-Pacific, 
such as China and South Korea, were also increased 
their scientific research on MERS-CoV in 2015 due to 
new outbreaks in their countries21. Our bibliometric 
results, which we conducted about 5 years after Zyoud, 

The coronavirus lead to MERS was initially named as 
HCoV-EMC. But all patients diagnosed with MERS 
have been directly or indirectly linked one of the Middle 
East countries. Therefore it was renamed as MERS-
CoV7. SARS-CoV, MERS-CoV and SARS-CoV-2 be-
longs to Beta coronavirus genus in the Coronaviridae 
family1,16. While SARS-CoV belongs to Betacoronavirus 
lineage B3,7,18, MERS-CoV belongs to lineage C of the 
genus Betacoronavirus3,7,12,18. While functional receptor 
is Human Angiotensin-Converting Enzyme 2 (ACE2) 
for SARS-CoV3,10,13,18; Dipeptidylpeptidase 4 (DPP4 or 
CD26) for MERS-CoV3,13,14,18.

In the last 50 years, many different types of corona-
virus have emerged, causing a wide range of diseases. 
However, since the disease maintains its natural course 
and can limit itself in most cases; diagnosis of coronavi-
ruses was unnecessary until the outbreaks of SARS and 
MERS occurred14,18. MERS-CoV transmission from 
human-to-human was lower than SARS-CoV15,19. But 
transmissibility of SARS-CoV-2 is faster than the pre-
vious outbreaks events SARS-CoV and MERS-CoV. 
Also SARS-CoV-2 is highly contagious as compared 
to SARS-CoV and MERS-CoV4. According to re-
lated reports, total number of infected cases, number 
of countries involved and total number of deaths were 
revealed higher than SARS and MERS when com-
pared them with the same period of the outbreaks, in 
their first 4 months. Although, fatality rate of MERS-
CoV was higher than SARS-CoV; SARS-CoV-2 seems 
that it may have more fatality rate than MERS-CoV. 
Speed of pandemic spread also can be classified as high 
for COVID-19, moderate for SARS and lower for 
MERS4,7,15.

While the outbreak of SARS and COVID-19 were 
mainly found during the winter season (December-
January), the MERS was mainly found during the 
summer period (May-July)4. There is still a lack of a 
certain answer for that in the literature as well as for 

Table 3. Citations of outbreak’s publications

SARS MERS COVID-19

h-index 137 76 16

Average citation per item 35.32 17.36 2.11

sum of times cited 130.32 26.34 1539

without self-citations 83.19 11.34 830

Number of citations per year Figure 2
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experts on the field to increase the quality of the analy-
sis26. In spite of all these, WoS is still considered as a 
gold standard for bibliometric studies27.

Conclusion
By this study, we showed that scientific contribution 
to COVID-19 is faster and greatful then SARS and 
MERS in the early phase of the outbreaks. But the pan-
demic potential of HCoVs, especially SARS-CoV-2, 
remains a threat for public health globally. Therefore 
further research into the pathogenesis of HCoVs infec-
tions in order to fiin appropriate targets for treatment 
is imperative.
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Sağ Ventrikül Fonksiyonları Korunmuş Sekundum Atriyal 
Septal Defekti Olan Hastalarda Yeni Bir Atriyal Fibrilasyon 
Göstergesi Olarak P Dalgası Tepe Zamanının Değerlendirilmesi
Evaluation of P Wave Peak Time as a New Atrial Fibrilation Indicator in Patients with 
Secundum Atrial Septal Defect with Protected Right Ventricular Functions
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ABSTRACT
Aim: It has been determined that many electrocardiographic param-
eters reflecting atrial remodeling and electrical heterogenity such as 
p wave dispersion (PWDis), p wave maximum duration (PWDmax), 
interatrial block (IAB), PR interval are useful tool in predicting the de-
velopment of atrial fibrillation (AF) in patients with secundum atrial 
septal defect (ASD). We aimed to investigate whether P-wave peak 
time duration (PWPT), a new electrocardiographic parameter that re-
flects atrial remodeling and electrical heterogeneity, correlates with 
other P wave indicators in ASD patients without right heart failure.

Material and Method: 46 patients diagnosed with ASD and 50 
healthy adults were included in our study. Transthoracic echocar-
diography (TTE) reports of all patients and and transesophageal 
echocardiography (TEE) reports of the patients which has ASD were 
obtained from the archive. Patients with valvular pathology or ad-
ditional congenital cardiac disease and abnormal right ventricular 
functions in TTE were not included in the study. In addition, elec-
trocardiography (ECG) was performed in all patients and detailed 
analyzes were made after transferring to personal computers.

Results: In Spearman’s correlation analysis, we found that 
PWPTDII was significantly correlated with PWDis (r=0.355, 
p<0.001), PR interval (r=0.211, p<0.001) and IAB (r=0.338, 
p=0.001). In the correlation analysis between echocardiographic 
parameters and PWPTDII, we found that there was a significant 
correlation with the right atrium area (RAA) (r=0.211, p=0.039) and 
right atrium diameter (RAD) (r=0.435, p<0.001) (Table 5).

Conclusion: This study demonstrated that PWPTDII significantly 
correlated with other parameters of atrial repolarization abnor-
mality in ASD patients. In conclusion, PWPTDII can be used as a 
marker in the development of AF in patients with ASD which right 
ventricular functions are preserved.

Key words: atrial septal defect; P wave peak time; atrial fibrillation

ÖZET
Amaç: Sekundum atriyal septal defekti (ASD) olan hastalarda atriyal 
fibrilasyon (AF) gelişimini ön görmede p dalga dispersiyonu (PWDis), 
p dalga maksimum süresi (PWDmax), interatriyal blok (IAB), PR mesa-
fesi gibi atriyal yeniden şekillenme ve elektriksel heterojeniteyi yansıtan 
bir çok elektrokardiyografik parametrenin faydalı olduğu bilinmektedir. 
Atriyal yeniden şekillenme ve elektriksel heterojeniteyi yansıtan yeni bir 
elektrokardiyografik parametre olan P dalga tepe süresi (PWPT)’nin eko-
kardiyografik olarak sağ kalp yetersizliği olmayan ASD hastalarında diğer 
p dalga göstergeleri ile korelasyon gösterip göstermediğini araştırdık.

Materyal ve Metot: Çalışmaya ASD tanısı konmuş 46 hasta ve 50 
sağlıklı erişkin dahil edildi. Tüm hastaların daha önce yapılmış olan 
transtorasik ekokardiyografileri (TTE) ve ASD si olanlara yapılmış olan 
transözefageal ekokardiyografi (TEE) raporları arşivden temin edildi. 
Çalışmaya TTE da sağ ventrikül fonksiyonları normal olmayan hastalar, 
ciddi kapak patolojisi olanlar ve ek konjenital kardiyak hastalığı olanlar 
dahil edilmedi. Ayrıca tüm hastalara elektrokardiyografi (EKG) çekildi 
ve kişisel bilgisayarlara aktarıldıktan sonra detaylı analizleri yapıldı.

Bulgular: PWPTD2 ile ekokardiyografik ve elektrokardiyografik 
parametreler arasındaki korelasyonu değerlendirmek için yaptı-
ğımız Spearman’s korelasyon analizinde PWPTD2’nin PWDis ile 
(r=0,355, p<0,001), PR intervali ile (r=0,211, p<0,001) ve IAB ile 
(r=0,338, p=0,001) ile anlamlı korelasyon gösterdiğini tespit ettik. 
Ekokardiyografik parametreler ile PWPTD2 arasındaki korelasyon ana-
lizinde ise sağ atriyum alanı (RAA) (r=0,211, p=0,039) ve sağ atriyum 
en geniş çapı (RAD) ile (r=0,435, p<0,001) anlamlı korelasyon göster-
diğini tespit ettik (Tablo 5).

Sonuç: Bu çalışma, PWPTD2’nin ASD hastalarında diğer atriyal repo-
larizasyon parametreleri ile anlamlı korelasyon gösterdiğini ispatlamıştır. 
Sonuç olarak; PWPTD2, sağ ventrikül fonksiyonlarının korunduğu ASD 
hastalarında AF gelişimini ön görmede bir belirleyici olarak kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: atriyal septal defekt; P dalga tepe süresi; atriyal fibrilasyon
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Giriş
Atriyal septal defekt (ASD) yetişkinlerde en sık görü-
len yapısal konjenital kalp hastalığıdır1. İstirahat ve ya 
eforla meydana gelen dispne, taşiaritmi semptomları ile 
başvuran kişilerde tanı konulabileceği gibi herhangi bir 
semptom olmaksızın rutin muayene sırasında da tanı 
konabilir. Pulmoner hipertansiyon, sağ kalp yetersizli-
ği ve atriyal aritmiler gibi komplikasyonların gelişimini 
önlemek için erken teşhis ve tedavi oldukça önemlidir2. 
Atriyal septal defekt hastalarında interatriyal septumdan 
sağ atriyuma doğru olan jet akım ve sağ atriyal yüklenme 
etkisiyle atriyumun anatomik ve geometrik yapısındaki 
değişime ek olarak histolojik dokusunda fibrozisin art-
masıyla atriyal aktivasyon süresinde uzamaya, homojen 
olmayan elektriksel iletilerin meydana gelmesine ve 
aritmilere sebep olmaktadır3–5. Ayrıca sekundum ASD 
olan hastalarda yapılan elektrofizyolojik çalışmalarda si-
nüs nod disfonksiyonun çocukluk çağlarından itibaren 
geliştiği gösterilmiştir6. Atriyal fibrilasyon (AF), ASD 
hastalarında yukarıda bahsettiğimiz elektrofizyolojik 
mekanizmalarla meydana gelen aritmiler içinde en sık iz-
lenen aritmidir7. Atriyal fibrilasyon, yüksek kalp hızına, 
tromboembolik ve kardiyovasküler olaylara sebep olarak 
yaşam kalitesinin bozulmasına, egzersiz kapasitesinin 
azalmasına ve kalp yetersizliğinin artmasına sebep 
olmaktadır8. P dalga dispersiyonu, PWDmax, interat-
rial blok (IAB), PR mesafesi gibi atriyal yeniden şekil-
lenmeyi yansıtan p dalga göstergeleri olarak adlandırılan 
bir çok elektrokardiyografik parametre artmış AF riski 
ile ilişkilidir9. Bu ölçümler, depolarizasyon sırasında at-
riyal elektriksel aktiviteyi karakterize etme avantajına 
sahiptir. P dalga göstergelerinin analizi ile ölçülen atriyal 
aktivasyondaki değişiklikler atriyal yeniden şekillenme 
ve iskemik inme ile ilişkilendirilmiştir10,11. P dalga gös-
tergelerinin yanı sıra P dalgası pik süresi (PWPT) de di-
yastolik doluş bozuklugu yapan akut koroner sendrom 
ve benzeri hastalıklarda atriyal fibrilasyon gelişimini ön 
görmede değerli bir parametre olduğu daha önceki çalış-
malarda kanıtlanmıştır. Biz de bu çalışmamızda henüz 
RV diyastolik doluş parametreleri bozulmamış, izole 
olarak sol atriyumdan sağ atriyuma doğru olan şantın, 
atriyumun anatomik ve geometrik yapısında meydana 
getirdiği değişimin ve sağ atriyal volüm yükü artışının 
sebep olduğu histolojik doku dejenerasyonun ASD 
hastalarında AF gelişimini ön görmede değerli birer 
parametre olarak kabul edilen P dalga göstergeleri ve 
PWPTD2 üzerine etkisini araştırmayı planlamaktayız. 
Çalışmamızda p dalga göstergelerinde beklenen deği-
şimlerin PWPTD2 ile korelasyon gösterip göstermediği 
retrospektif olarak araştırılacak ve aralarında anlamlı bir 

korelasyon saptanması durumunda; PWPT2’nin diğer 
kardiyovasküler hastalıklarda olduğu üzere ASD hasta-
larında da AF göstergesi olacağını savunan hipotetik bir 
çalışma verisi elde edilecektir.

Materyal ve Metot

Çalışma Popülasyonu
Çalışmamıza 2017–2020 yılları arasında transtorasik 
ve transözefageal ekokardiyografi ile Atriyal septal de-
fekt tanısı konmuş 46 hasta ve 50 sağlıklı erişkin da-
hil edildi. Atriyal septal defekte eşlik eden ventriküler 
septal defekt, atriyoventriküler defekt, patent duktus 
arteriyozis, kapak replasmanı öyküsü, orta-ciddi kalp ka-
pak hastalığı olanlar, pulmoner arteriyel hipertansiyonu 
olanlar, RV sistolik ve diyastolik fonksiyonlarında bozul-
ma meydana gelmiş olanlar, koroner arter hastalığı olan-
lar, perkutan koroner girişim ve ya koroner arter bypass 
ameliyatı olmuş hastalar, perikardiyal efüzyonu olanlar, 
antiaritmik ajan kullanan hastalar, atriyal fibrilasyonu 
olanlar, aktif enfeksiyonu olanlar, inflamatuvar ve ya im-
münolojik rahatsızlığı olanlar, siroz, kronik obstruktif 
akciğer hastalığı, kronik böbrek yetersizliği olan hasta-
lar çalışmamıza dahil edilmemiştir. Çalışma yerel etik 
kurul tarafından onaylandı ve Helsinki Bildirgesi›nin 
kurallarına uygun olarak uygulandı.

Hastalara supin pozisyonda 25 mm/s hızında, 10 
mm/s voltaj ile 12 derivasyonlu EKG (Nihon Kohden 
Corporation, Cardiofax M Model ECG-1250, Tokyo, 
Japan) cihazı ile çekilmiş olan EKG’ler temin edildikten 
sonra tarayıcıda tarandı ve kişisel bilgisayarlara transfer 
edildi. Adobe Photoshop yazılım programı ile 400 kat 
büyütüldükten sonra kalp hızı, p dalga aksı, PWDmax, 
PWDmin, PWdis, PR uzunluğu ve D2 derivasyonunda 
ölçülen PWPT değerleri birbirinden bağımsız çalışan 
iki kardiyolog tarafından ölçüldü. Maksimum ve mini-
mum p dalga süresi (sırasıyla PWDmax ve PWDmin) 
herhangi bir uçtan ölçüldükten sonra p dalga dağılımı 
(PW dis), PWDmax ve PWDmin arasındaki fark ola-
rak tanımlandı. P dalgası tepe zamanı (PWPT), p dal-
gasının başlangıcı ile tepe noktası arasındaki süre ola-
rak tanımlandı ve D2 (PWPTD2) ve V1 (PWPTV1) 
uçlarından ölçüldü (Şekil 1). Bulgular kontrol grubu 
ve hasta grubu arasında ayrı ayrı karşılaştırıldı.

Tüm hastalara Amerikan Ekokardiyografi Derneği’nin 
önerilerine göre, 2,5 ila 4 MHz fazlı dizilimli dönüştürü-
cü ile GE-Vingmed Vivid 7 sistemi (GE-Vingmed Ult-
rasound AS, Horten, Norveç) kullanılarak yapılmış olan 
geleneksel ekokardiyografi raporları temin edildi12,13. 
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Mevcut raporlardaki sağ (RV) ve sol ventrikül (LV) 
ekokardiyografik ölçümler, modifiye Simpson yöntemi 
kullanılarak hesaplanmış olan sağ ve sol ventriküler ha-
cimler ve ejeksiyon fraksiyonu, parasternal uzun eksen 
görünümünden ölçülmüş olan sol atriyum, LV diyastol 
sonu ve sistol sonu çapları, interventriküler septal kalın-
lık LV arka duvar kalınlığı, RV odaklı apikal 4 boşluk 
görünümünden diyastol sonunda ölçülerek elde edilmiş 
olan sağ atriyum boyutları, sağ atriyum sistolik alan pa-
rametreleri kullanılarak elde edilmiş olan sağ atriyum 
boyutları, Amerikan ekokardiyografi derneği kılavuz-
larına göre ölçümü yapılmış ve elde edilmiş olan bazal 
ve orta kavitelerde RV çapı, diyastolik uzunlamasına RV 
çapı, sağ atriyal alan (RAA) ve RV fraksiyonel alan deği-
şimi (FAC) verileri kayıt edildi14. E ve A dalgaları ve E 
dalgasının yarılanma süresi dahil olmak üzere triküspit 
akış dalgaları, Amerikan ekokardiyografi derneği’nin 
kılavuzlarına uygun olarak pulse wave dopler ile apikal 
4 boşluk görünümünden ölçülmüş olan veriler, triküspit 
anülüsün serbest duvarına yerleştirilmiş olarak apikal 
4 boşluk görünümünden 2D ekokardiyografi kılavuz-
luğunda M-modu kayıtlarıyla ölçülmüş olan triküspit 
halkanın düzlemsel sistolik hareketi (TAPSE) arşivdeki 
ekokardiyografi raporlarından temin edildi. İki grubun 
RV sistolik ve diyastolik parametreleri karşılaştırıldı. Sis-
tolik fonksiyonlar için; TAPSE, FAC, anülüsteki pulse 
wave dopler tepe hızı, diyastolik fonksiyonlar için triküs-
pit dopler dalga akımları (PW) kullanıldı.

Biyokimyasal Analiz
Her bir hastadan yaklaşık 8 saatlik açlıktan sonra an-
tekübital venden alınmış olan periferik kan örneği so-
nuçları laboratuvardan temin edildi. Alınan kanlardan 
ölçülmüş olan tam kan, lipid profili, kardiyak enzimler, 
karaciğer fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri ve 
kanama profili sonuçları kişisel bilgisayarlara aktarıldı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme IBM SPSS Statistics 21 
(Chicago, IL, ABD) paket program kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılımını test etmek için Kolmogorov-
Smirnov testi kullanıldı. Grup verileri arasındaki sürekli 
değişkenler ortalama ± SD ve/veya median (interquar-
tile range) olarak ifade edildi ve Mann-Whitney U veya 
Stu-dent t testleri kullanılarak kıyaslandı. Sayı ve yüzde 
olarak ifade edilen kategorik değişkenlerin kıyaslanma-
sı ise ki-kare testi ile yapıldı. P dalga tepe zamanı ile AF 
göstergesi olduğu daha önceki çalışmalarda doğrulanmış 
olan diğer p dalga indikatörleri arasındaki korelasyon ve 
uyumluluğu saptamak için Spearman’s korelasyon anali-
zi yapıldı. P değerinin 0,05’in altında olması istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya transtorasik ekokardiyografi uygulan-
mış 50 sağlıklı erişkin ve hem transtorasik hem de 

Şekil 1. DII derivasyonundan PWPT değerlendirilmesi.

Elektrokardiyografi  ve Ekokardiyografi
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olan yaş, cinsiyet, sigara içiciliği, hipertansiyon, diyabet 
ve serebrovasküler olay sıklığı açısından anlamlı istatis-
tiki farklılık göstermediler.

Gruplar arasında laboratuvar verileri kıyaslandığında 
böbrek fonksiyon testleri, elektrolit seviyeleri, koleste-
rol seviyeleri, total protein ve albumin seviyesi, hemog-
lobin hematokrit, platelet seviyeleri, ortalama trom-
bosit volümü (MPV) ve kırmızı kan hücresi dağılım 
aralığı (RDW) arasında anlamlı farklılık göstermedik-
leri tespit edildi (Tablo 2).

transözefageal ekokardiyografi ile ASD tanısı alan 46 
hasta dahil edildi. Hastaların temel demografik özellik-
leri Tablo 1’de, laboratuvar bulguları Tablo 2’de, eko-
kardiyografik bulgular Tablo 3’te, elektrokardiyografik 
verileri Tablo 4’te birbiriyle kıyaslanarak özetlenmiştir. 
Tablo 5’te ise Spearman’s korelasyon analizi sonucu 
gösterilmiştir.

Çalışmaya dahil edilen hastalar ASD si olanlar (n=46) 
ve sağlıklı erişkinler (n=50) olarak iki gruba ayrılıp 
birbirleriyle kıyaslandılar. Temel demografik özellikler 

Tablo 1. Temel demografik veriler

Temel demografik veriler
Hasta grubu

 (n=46)
Kontrol grubu

 (n=50)  p değeri

Yaş, yıl 38±17 40±12  0,66

Cinsiyet (Kadın) % 30 (%65) 34 (%66) 0,88

Sigara içiciliği, % 15 (%32) 17 (%33) 0,94

Hipertansiyon, % 11 (%24) 17 (%33) 0,30

Diyabet, % 4 (%8,7) 2 (%4,1) 0,35

Serebrovasküler hastalık, % 1 (%2,2) 0 (%0) 0,29

Tablo 2. Laboratuvar verileri

Laboratuvar bulguları
Hasta grubu

 (n=46)
Kontrol grubu

 (n=50)  p değeri

Üre (mg/dl; SD) 26,9±8,9 26±6,3 0,64

Kreatinin (mg/dl; SD) 0,7±0,17 0,7±0,13 0,62

Sodyum (mmol/dl; SD) 138±1,9 138±1,8 0,49

Potasyum (mmol/dl; SD) 4,1±0,7 4,1±0,3 0,73

Magnezyum (mg/dl; SD) 2±0,10 2±0,13 0,80

Kalsiyum (mg/dl; SD) 9,4±0,4 9,5±0,3 0,70

Total protein (mg/dl; SD) 7,1±0,4 7±0,1 0,22

Albumin (mg/dl; SD) 4±0,3 4±0,2 0,34

Total kolesterol (mg/dl; SD) 172±57 162±29 0,27

Trigliserid (mg/dl; SD) 133±90 137±77 0,83

HDL-K (mg/dl; SD) 49±10 51±8 0,21

LDL-K (mg/dl; SD) 102±36 106±25 0,54

Beyaz küre (x103/μL; SD) 7,9±2,4 8,2±2,8 0,60

Hemoglobin (g/dL; SD) 13±1,6 13±1,8 0,45

Hematokrit, n (%; SD) 39±4,6 38±7,4 0,41

Trombosit (x103/μL; SD) 249±73 230±67 0,17

MPV 8,1±0,7 8,0±0,6 0,71

RDW 14±1,1 13±0,9 0,29
HDL-K, yüksek dasiteli lipoprotein içeren kolesterol; LDL-K, düşük dansiteli lipoprotein içeren 
kolesterol; MPV, ortalama trombosit hacmi; RDW, kırmızı kan hücresi dağılım aralığı.

Tablo 3. Ekokardiyografi bulgular

Ekokardiyografi bulguları
Hasta grubu 

(n=46)
Kontrol grubu 

(n=50)  p değeri

LV EF (%) 63±3 62±3 0,64

LV Hipertrofi, n (%) 8 (%17) 13 (%5) 0,33

RAD, mm 35±5 29±3,5  <0,001

LAD, mm 34,1± , 6 33,4±1,5 0,14

LAVI, ml/m2 60,7±1,6 60,4±1,4 0,445

RAVI, ml/m2 67±2 55±1,8  <0,001

RAA, mm2 14,9±0,35 14,2±1,09 0,006

PABs, (mmhg) 28±11 26±4 0,16

TAPSE, mm 22,1±2,2 22,9±1,4 0,06

RV mid kavite çapı, mm 33,8±1,5 33,4±1,5 0,26

RV bazal kavite çapı, mm 33,7±1,5 33,4±2,9 0,44

RV apikal uzunluk çapı, mm 64±1,5 64±1,4 0,81

RVFAC 44±2,5 45±2,7 0,82

Triküspit E/e’ 5±0,1 5±0,1 0,99

Triküspit E/A 0,5±0,02 0,5±0,02 0,95

Triküspit akım yarılanma 
zamanı, msn

91±2 90±3 0,43

Lv EF, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; RAD, sağ atriyum en geniş çapı; LAD, sol atriyumun en 
geniş çapı; RAA, sağ atriyum alanı LAVI, sol atriyal volüm indeksi; RAVI, sağ atriyal volüm indeksi; 
PABS, pulmoner arter sistolik basıncı TAPSE, triküspit anulusun düzlemsel sistolik hareketi; 
RVFAC, sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi.

Tablo 4. Elektrokardiyografik bulgular

Elektrokardiyografik bulgular
Hasta grubu 

(n=46)
Kontrol grubu 

(n=50)  p değeri

PR süresi, msn 179±20 148±6  <0,001

PWDmax, msn 119±4 110±7  <0,001

PWDmin, msn 68±5 63±10  <0,001

PWdis, msn 51±6 47±4 0,001

PWPTD2, msn 66±5 58±5  <0,001

V1 derivasyonunda 
P dalga morfolojisi

Pozitif 27 (%58,7) 14 (%27,5) 0,005

Negatif 4 (%8,7) 13 (%25,5)

Bifazik 15 (%32,6) 24 (%47,1)

Anormal P dalga aksı, % 36 (%78,3) 10 (%21,6) 0,10

IAB, % 17 (%37) 6 (%12) 0,004
PWDmax, en uzun olan p dalga süresi; PWDmin, en kısa olan p dalga süresi; PWdis, P dalga 
dispersiyon süresi; PWPTD2, D2 derivayonundaki p dalga zirve süresi; IAB, interatriyal blok.
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PWPTD2 ile AF için anlamlı göstergeler olduğu tespit 
edilmiş olan diğer elektrokardiyografik ve ekokardi-
yografik parametreler arasında korelasyon olup olma-
dığını tespit etmek için yaptığımız Spearman’s korelas-
yon analizinde PWPTD2 nin ise PWdis ile (r=0,355, 
p<0,001), PR intervali ile (r=0,211, p<0,001) ve IAB 
ile (r=0,338; p=0,001) ile anlamlı korelasyon göster-
diğini tespit ettik. Ekokardiyografik parametreler ile 
PWPTD2 arasındaki korelasyon analizinde ise RAA 
(r=0,211, p=0,039) ve RAD (r=0,435, p<0,001) ile 
anlamlı korelasyon gösterdiğini tespit ettik (Tablo 5).

Tartışma

Atriyal fibrilasyon gelişimini öngörme ve risk altındaki 
bireyleri tanımlamada elektrokardiyografik parametre-
ler büyük kolaylık sağlamaktadır. P dalga dispersiyonu, 
PR intervali, IAB gibi atriyal elektriksel göstergeler 
ASD ve birçok kardiyovasküler hastalıkta AF gelişimi 
ile ilişkili bulunmuştur15,16. Benzer şekilde PWPT at-
riyal yeniden şekillenme neticesinde atriyal elektriksel 
heterojenitedeki artışı gösteren elektrokardiyografik 
parametrelerden birisidir. Literatürde PWPT ile ASD 
ilişkisini inceleyen herhangi bir yayın bulunmamakta-
dır. Çalışmamız, daha önceki çalışmalarda ASD hasta-
larında atriyal fibrilasyon gelişimini ön gördüren diğer 
elektrokardiyografik parametrelerile iyi korelasyon 
gösteren PWPTD2’nin de AF gelişmesini öngöreceği-
ni savunan hipotetik bir çalışmadır.

Ekokardiyografik parametreler kıyaslandığında LV 
ejeksiyon fraksiyonu ve LV hipertrofisi varlığı açısından 
gruplar arası bir farklılık izlenmedi. Sağ ventrikül sistolik 
ve diyastolik fonksiyonları bozulmuş olan hastalar çalış-
maya dahil edilmediğinden triküspit yetmezlik jet akı-
mı üzerinden hesaplanan pulmoner arter basınçları, RV 
bazal ve orta kavite çapları ve apikal uzunluk çapı sağ-
lıklı erişkin grubu ile benzer tespit edildi. Sağ ventrikül 
sistolik fonksiyon göstergesi olan TAPSE, RVFAC ve 
triküspit yetmezlik akımı yavaşlama zamanı sağlıklı eriş-
kinler ile benzerdi. Sağ ventrikül diyastolik fonksiyon 
göstergeleri olan E/e› ve E/A oranları da sağlıklı erişkin 
grupla benzer olarak tespit edildi (Tablo 3).
Sağ atriyum major çapı (35±5 vs. 29±3,5 p<0,001), sağ at-
riyum volüm indeksi (RAVI) (67±2 vs. 55±1,8 p<0,001) 
ve sağ atriyum alanı (RAA) (14,9±0,35 vs.14,2±1,09 
p=0,006) ASD hasta grubunda sağlıklı erişkinlere kıyasla 
anlamlı olarak artmış bulundu (Tablo 3).
Elektrokardiyografik parametreler kıyaslandığında ise 
PR intervali (179±20 vs 148±6 p<0,001), PWDmax 
(119±4 vs 110±7 p<0,001), PWDmin (68±5 vs. 
63±10 p<0,001), PWdis (51±6 vs. 47±4 p=0,001), 
PWPTD2 (66±5 vs. 58±5 p<0,001) ve IAB oranının 
[17 (37 %) vs 6 (12 %); p=0,004]. ASD kolunda sağ-
lıklı erişkinlere kıyasla anlamlı olarak daha fazla oldu-
ğunu tespit ettik (Tablo 4).

Atriyal yeniden şekillenme göstergesi olan ve ASD 
hastalarında sağlıklı erişkinlere kıyasla yüksek olan 

Tablo 5. Spearman’s korelasyon analizi

PWPTDII IAB PWdis PWDmax  AA  RAD  PR süresi

PWPTDII r değeri – 0,338 0,355 0,521 0,211 0,435 0,673

p değeri 1 0,001 0,0001 0,0001 0,039 0,0001 0,0001

IAB r değeri 0,338 1 0,311 0,717 -0,018 0,176 0,385

p değeri 0,001 – 0,002 0,0001 0,864 0,086 0,0001

PWdis r değeri 0,355 0,311 1 0,438 0,164 0,216 0,386

p değeri 0,0001 0,002 – 0,0001 0,110 0,034 0,0001

PWDmax r değeri 0,521 0,717 0,438 1 0,157 0,330 0,488

p değeri 0,0001 0,0001 0,0001 – 0,126 0,001 0,0001

RAA r değeri 0,211 -0,018 0,164 0,157 1 0,123 0,253

p değeri 0,039 0,864 0,110 0,126 – 0,233 0,013

RAD r değeri 0,435 0,176 0,216 0,330 0,123 1 0,358

p değeri 0,0001 0,086 0,034 0,001 0,233 – 0,0001

PR süresi r değeri 0,673 0,385 0,386 0,488 0,253 0,358 1

p değeri 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,013 0,0001 –

PWPTDII, D2 derivasyonu p dalga zirve süresi; IAB, interatriyal blok; PWdis, P dalga dispersiyon süresi; PWDmax, P dalgasının maksimum süresi; RAA, sağ atriyum alanı; RAD, sağ atriyum en geniş çapı.
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gelişimini önlemek için özel çaba gösterilmesi gereken 
hasta grupları belirlenmektedir25. Bu çalışmalardan 
elde edilen sonuçlara göre PWDmax ve IAB interatri-
yal ileti gecikmesini, PWdis atriyumlardaki heterojen 
elektriksel aktiviteyi tespit etmede kullanılmaktadır. 
Özellikle p dalga dispersiyonu AF gelişimi ile ilişkilen-
dirilmektedir26,27. Sağ ve sol atriyal dolumdaki farklı-
lıklar p dalga dispersiyonunda farklılıklara neden ola-
bilir. Bizim çalışmamızda beklendiği üzere sağ atriyal 
dolumun artması ve jet akımın etkisiyle meydana gelen 
sağ atriyal elektriksel heterojenite artışı daha önceki 
çalışmalarda ASD hastalarında AF prediktörü olduğu 
gösterilmiş olan PWdis, PWDmax, PWDmin artışına 
sebep olmuştur.

Atriyumdaki anatomik veya fizyolojik anormallikler, 
P dalgası morfolojisinde anormalliklere neden olur. P 
dalgasının ilk kısmı sağ atriyal depolarizasyonu temsil 
ederken, son kısım sol atriyal depolarizasyonu temsil 
eder31. Atriyal septal defekti olan hastalarda sağ at-
riyal dilatasyon, P dalga amplitüdünde artışa neden 
olur. Çalışmamızda D2 derivasyonundaki PWdis or-
talamasını inceledik ve hasta grubunda kontrol gru-
buna göre daha yüksek bulduk (p<0,001). Sánchez– 
Cascos ve arkadaşları, sağlıklı kontrollere kıyasla 
ASD’de p dalga amplitüdünün daha yüksek olduğu-
nu bulmuşlardır32.

Sol atriyumdan sağ atriyuma şanta izin veren atriyal 
septal defekti olan hastalarda sol atriyal dolum göster-
gelerinde azalma meydana gelir. Atriyal septal defekt’in 
kapatılması sonrasında ise sol atriyum volüm ve basınç-
larında artış meydana gelir. Sol atriyum genişlemesine 
bağlı olarak p dalga süresinde meydana gelen uzamalar 
“p mitrale”olarak adlandırılmaktadır28. Bu durum sa-
dece kronik atriyal genişmelerde değil akut atriyal ba-
sınç artışıyla seyreden durumlardada görülmektedir29. 
Atriyal basınç yüksekliği ve atriyum çapı ile korale olan 
PWdis ve p dalga sürelerinin ciddi mitral darlığına ya-
pılan perkütan valvuloplasti sonrası atriyum basıncı-
nın azalmasına bağlı olarak azaldığı bilinmektedir30. 
ASD’de ise özellikle sağ atriyal basınç artışı ile seyre-
den vakalarda benzer mekanizma eşliğinde p dalga 
süresi ve dispersiyonu artmaktadır. Sağ atriyum geniş-
lemesine bağlı olarak p dalga süresi ve amplitütünde 
artış meydana gelmektedir ve bu “p pulmonale”olarak 
adlandırılmaktadır.

Çalışmamızda, daha önce ASD hastalarının 
EKG’lerinde tespit edilen ve AF gelişimi ile ilişkilen-
dirilmiş olan atriyal depolarizasyon göstergelerine 
ek olarak PWPT2, PWPTV1 parametrelerinin de 

Atriyal septal defekt yetişkin çağda en sık karşılaşılan 
doğumsal kalp hastalığıdır. Tüm yapısal kalp hatalıkları 
içinde %13–17 gibi yüksek bir oranda görülmektedir17. 
Tanı ve tedavide gecikme olması durumunda artmış sol 
atriyum-sağ atriyum şant süresi erken dönemde sıvı 
yüklenmesine bağlı olarak hem atriyumların anatomik 
ve geometrik yapısında bozulma ve büyümeye hemde 
histolojik dokuda yüksek intraatriyal basınca bağlı ola-
rak fibrozis oluşmasına sebep olmaktadır. Atriyal septal 
defekt fizyopatolojisinde yer alan atriyum dilatasyonu 
ile atriyum anatomi ve histolojik dokusunda meydana 
gelen bozulma ileti kusurlarına ve en sık AF olmak üze-
re aritmilere sebep olmaktadır18–21. Sağ ve sol atriyum 
çaplarındaki artışla AF ilişkisi önceki çalışmalardan 
bilinmektedir22. Atriyum duvarındaki gerilim atriyal 
elektriksel aktivitede refrakter kalma süresinin uzama-
sına, elektriksel heterojenitenin artmasına sebep olarak 
AF’ye yatkınlık oluşturmaktadır23.

Atriyal septal defekt olan hastalarda sağ atriyal geniş-
leme, önemli bir interatriyal şantın sonucu olabilir, 
ancak sol ve sağ ventriküllerin diyastolik özellikleri ve 
önemli triküspit yetersizliğinin sonucunda da gelişmiş 
olabilir. Özellikle sağ kalp fonksiyonlarında bozulma 
meydana gelen, ekokardiyografik olarak orta ve üzeri 
triküspit yetersizliği gelişen hastaların EKG’lerinde p 
dalga anormallikleri daha sık görülebilir. Bizim çalış-
mamızda RV diyastolik fonksiyonlarının bozulmamış 
olması ve orta ciddi kapak yetersizliği ve ya darlığı olan 
hastaların çalışmaya dahil edilmemiş olması atriyal ge-
nişlemenin ASD patofizyolosinde temel rolü oynayan 
sol atriyumdan sağ atriyuma doğru olan jet akımın 
dilate edici etkisine ve volüm yüklenmesine sekonder 
meydana geldiğini göstermektedir.

Elektrokardiyografi kardiyovasküler hastalıkları de-
ğerlendirmek için sıkça kullanılan ucuz, kolay erişile-
bilir, tekrarlanabilir bir tetkiktir. Normal kardiyak ileti 
sinoatriyal (SA) noddan çıkar ve atriyum myokardına 
yayılır ve EKG de p dalgası oluşur. Yüzey EKG çekim-
lerinden elde edilen p dalga ilişkili göstergeler atriyal 
elektriksel fonksiyonları değerlendirmede önemli rol 
oynamaktadırlar. Bu parametreler, atriyoventrikü-
ler (AV) düğüm yoluyla ileti gecikmesi gibi kardiyak 
elektrofizyolojinin diğer özelliklerini değerlendirme-
den depolarizasyon sırasında atriyal elektriksel aktivi-
teyi karakterize etme avantajına sahiptir 24. Her geçen 
gün p dalga analizi ile AF arasındaki ilişkiyi inceleyen 
çalışmalar artmaktadır. Bu çalışmalardan elde edilen 
sonuçlarla AF gelişimine yatkınlık oluşturan durum-
lar hakkında daha detaylı bilgiler elde edilmekte ve AF 
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sağlıklı erişkinlere kıyasla yüksek olduğunu tespit ettik. 
Önceki çalışmalar incelendiğinde ASD hastalarında 
RV yüklenme bulguları olan dolayısıyla diyastolik dis-
fonksiyon gelişen hastalar dışlanmadan yapılan çalış-
malarda bazı p dalga göstergelerinin AF gelişimini ön 
görmede değerli bir parametre oldukları tespit edilmiş 
olmasından yola çıkarak henüz RV yüklenme bulguları 
gelişmemiş olan hastaların EKG’lerinde soldan sağa 
şanta ve atriyal basınç ve volüm yüküne bağlı olarak 
daha önce tanımlanmış olan p dalga parametreleri ve 
ekokardiyografik sağ atriyal yüklenme parametreleri ile 
PWPTD2 arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu 
tespit ettik. Bu durumda direkt olarak interatriyal şant 
miktarı ve süresine bağlı olarak sağ atriyal çaplarda ve 
basınç yükünde artış olması ilişkilendirilmiştir. Daha 
önce AF ile ilişkileri ispatlanmış P dalga parametreleri 
ile PWPTD2 arasında anlamlı korelasyon olması bu 
parametrenin ASD’de AF prediktörü olabileceğini dü-
şüncesini desteklemektedir.

Bilindiği üzere; ASD atriyal repolarizasyon anormal-
liklerine neden olabilir ve bu etki elektrokardiyografiye 
yansır. Ventriküler fonksiyonları korunmuş ASD’li has-
talarda daha önce PWdis, PWDmax ile AF ilişkisi gös-
terilmiş ancak PWPTD2 ile ilişkili araştırılmamıştır. 
Ancak diğer kardiyovasküler hastalıklarda PWPT’nin 
AF prediktörü olduğu ispatlanmıştır.

Çalışmamızın en temel kısıtlılığı AF gelişimi açısından 
uzun dönem takibimizin olmayışıdır. Bu durum 
çalışmamızı hipotetik bir çalışma sınıfına dahil etmek-
tedir. Ayrıca çalışmamızın tek merkezli ve görece az 
sayıda hasta ile yapılmasıda bir diğer kısıtlılık olarak 
sayılabilir. Bu konuda, daha fazla hasta sayısı ile yapılan 
ve uzun dönem takiplerin yapıldığı ileriye dönük çalış-
malara ihtiyaç vardır.

Sonuç
Bu çalışmada, PWPTD2 ASD hastalarında diğer atri-
yal repolarizasyon anormallik parametreleri ile anlamlı 
korelasyon gösterdiğimiştir. Sonuç olarak; PWPTD2, 
RV fonksiyonlarının korunduğu ASD’li hastalarda AF 
gelişiminde bir belirleyici olarak kullanılabilir.
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Clinico-Pathologic Factors Affecting Lymph Node 
Metastases in Cervical Cancer
Serviks Kanserinde Lenf Nodu Metastazına Etki Eden Kliniko-Patolojik Faktörler
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Department of Obstetrics and Gynecology, Division of Gynecologic Oncology, Baskent University School of Medicine, Ankara, Turkey

ABSTRACT
Aim: The aim of this study was to define clinico-pathologic factors 
affecting lymph node metastases in cervical cancer patients.

Material and Method: This retrospective study was carried out 
in the Gynecologic Oncology Division of Baskent University in 
Ankara, Turkey. Cervical cancer patients operated on between 
2008 and 2019 were analyzed. Patient’s demographic and patho-
logic reports (histology, lymphovascular space invasion [LVSI], 
stromal invasion, parametrial involvement, lymph node metasta-
ses) were documented.

Results: A total of 352 cervical cancer patients were included 
in this study. The median age of the study group was 49 (23–87) 
years and the median tumor size was 3.2 (1–11) cm. While 273 
(70%) patients had positive LVSI, 299 (85%) patients had deep 
stromal invasion (DSI) of more than 50% of the cervical stroma. In 
univariant analyses, DSI, LVSI, and parametrial invasion affected 
lymph node metastases (p=0.006, p=0.000, and p=0.000, respec-
tively). However, in multivariant analyses, LVSI (HR: 32.6 (95% CI: 
7.8–136.2, p=0.001) and parametrial invasion (HR: 3.52, 95% CI: 
1.7–6.9, p=0.001) remained significant. Five-year overall survival of 
patients with and without lymph node metastases was 70% and 
85%, respectively (p=0.001).

Conclusion: LVSI and parametrial invasion were found to inde-
pendently increase the risk of lymph node metastases in cervical 
cancer patients. For this reason, prospective studies are needed to 
identify these risk factors preoperatively.

Key words: cervical cancer; lymph node metastases; survival

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, rahim ağzı kanseri hastalarında lenf 
nodu metastazlarını etkileyen klinikopatolojik faktörleri tanımlamaktır.

Materyal ve Metot: Bu retrospektif çalışma Ankara’da Başkent 
Üniversitesi Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalı’nda yapılmıştır. 2008 
ile 2019 yılları arasında ameliyat edilen rahim ağzı kanseri hastaları 
analiz edildi. Hastanın demografik ve patolojik raporları (histoloji, 
lenfovasküler boşluk invazyonu [LVSI], stromal invazyon, paramet-
rial tutulum, lenf nodu metastazları) belgelendi.

Introduction
It is estimated that 13.1 per 100,000 women will be 
diagnosed with cervical cancer worldwide and eventu-
ally 6.9 per 100,000 of them will die. Cervical cancer is 
the fourth leading cause of cancer-related death among 
women1. Radical surgery and pelvic lymphadenectomy 
still remain the best treatment options for early-stage 
cervical cancer2. Formerly, cervical cancer staging was 
based on clinical findings and lymph node metastases 
did not alter the stage. Lymph node metastasis was 
considered as a high-risk pathologic factor with posi-
tive surgical margins and parametrial invasion.

Finally, this clinico-pathologic dilemma was cor-
rected in 2018 by the Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) and lymph node metastasis was 

Bulgular: Bu çalışmaya toplam 352 rahim ağzı kanseri hastası dahil 
edildi. Çalışma grubunun ortanca yaşı 49 (23–87) yıl ve ortalama 
tümör boyutu 3,2 (1–11) cm idi. 273 (%70) hastada pozitif LVSI var-
ken, 299 (%85) hastada servikal stromanın %50’sinden fazla derin 
stromal invazyon (DSI) vardı. Tek değişkenli analizlerde, DSI, LVSI 
ve parametrial invazyon lenf nodu metastazlarını etkiledi (sırasıyla 
p=0,006, p=0,000 ve p=0,000). Ancak, çok değişkenli analizlerde, 
LVSI (HR: 32,6 (%95 CI: 7,8–136,2, p=0,001) ve parametrial invaz-
yon (HR: 3,52, %95 CI: 1,7–6,9, p=0,001) anlamlı kaldı. Lenf nodu 
metastazı olan ve olmayan hastaların genel sağkalımı sırasıyla %70 
ve %85 idi (p=0,001).

Sonuç: LVSI ve parametrial invazyonun, servikal kanser hastaların-
da lenf nodu metastazı riskini bağımsız olarak artırdığı bulunmuş-
tur. Bu nedenle ameliyat öncesi bu risk faktörlerinin belirlenmesi 
için ileriye dönük çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: rahim ağzı kanseri; lenf nodu metastazları; sağ kalma
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revised as stage III even if not pathologically proven 
and based on imaging3. After that revision, validation 
studies showed the accuracy of the new classification 
system4,5.

Wang et al. demonstrated that early-stage cervical cancer 
patients with fewer than 10 removed pelvic lymph nodes 
had worse progression-free and cancer-specific survival6. 
Lymph node metastasis is one of the main factors to de-
termine the choice of treatment for patients, whether 
biopsy-proven or detected by preoperative imaging 
modalities. The European Society of Gynaecological 
Oncology (ESGO) guidelines recommend radical sur-
gery in the presence of lymph node metastases.

In light of this knowledge, this retrospective study 
aimed to define the postoperative clinico-pathologic 
factors affecting lymph node metastases in cervical 
cancer patients.

Material and Methods
This retrospective cohort study was carried out in the 
Baskent University School of Medicine in Ankara, 
Turkey. Cervical cancer patients operated on in the 
gynecologic oncology clinic between 2008 and 2019 
were retrospectively evaluated and the patients’ demo-
graphic characteristics, pathology reports (histology, 
lymphovascular space invasion [LVSI], stromal inva-
sion, parametrial involvement, lymph node metasta-
ses) were documented. This study was approved by the 
Baskent University Institutional Review Board.

During the study period, 55 patients who received 
neo-adjuvant chemotherapy and 28 patients who were 
treated with curative chemoradiotherapy were exclud-
ed. Patients with incomplete data and with synchro-
nous malignancies were also excluded.

A total of 352 patients were included in the study. All 
patients underwent radical hysterectomy (type C) and 
pelvic and paraaortic lymphadenectomy. The defini-
tion of lymphadenectomy was excision of at least 10 
pelvic lymph nodes from each side and excision of at 
least 5 paraaortic nodes.

All pathology specimens were evaluated by an expert 
gynecopathologist.

LVSI was defined as a tumor nest within a lymphatic 
or vascular space.

The depth of deep stromal invasion (DSI) was mea-
sured from the basement and was defined as invasion 
of more than 50% of the cervical stroma.

Parametrial and vaginal invasion was defined as tumor 
cells in or beyond parametrial and vaginal tissues and 
was determined by microscopic evaluation even in the 
case of smooth margins.

The follow-up protocol included gynecological ex-
amination every 3 months, vaginal cuff smear every 
6 months, and computed tomography annually in 
the first two years (could be done earlier if clinically 
indicated).

Adjuvant treatment policies were determined by the 
multidisciplinary tumor board according to the in-
ternational guidelines of relevant societies. The most 
important factors regarding adjuvant treatment were 
lymph node metastases and surgical margin status. 
Overall survival (OS) was defined as the time interval 
between surgery and death or last follow-up.

Statistical Analyses
SPSS software version 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA) was used for statistical analyses. Continuous 
variables were given as medians and ranges; binary vari-
ables were given as counts and percentages. Survival 
curves were generated using Kaplan-Meier plots, and 
the log-rank test was used for survival comparisons.

Univariate analyses were done using Pearson’s chi-
square test, Fisher’s exact test, and the Mann-Whitney 
U test. Significant factors in univariant analyses were 
subjected to the Cox proportional hazards regression 
model to get hazard ratios (HRs) and 95% confidence 
intervals (CIs). All p values were taken as significant 
below the value of 0.05.

Results
A total of 352 cervical cancer patients clinically ap-
propriate for surgery were evaluated. The median age 
of the study group was 49 (23–87) years and the me-
dian tumor size was 3.2 (1–11) cm. While 273 (70%) 
patients had positive LVSI, 299 (85%) patients had 
DSI of more than 50% of the cervical stroma. All pa-
tients underwent radical hysterectomy plus pelvic and 
paraaortic lymphadenectomy; the median number of 
resected lymph nodes was 36 (14–87). Ninety-seven 
(21%) patients had parametrial invasion while 44 
(12%) patients had vaginal involvement.

While 216 (61.4%) patients did not have lymph node 
metastases, 97 (27.8%) patients had pelvic lymph 
node metastases, 34 patients had pelvic plus paraaor-
tic lymph node invasion, and 4 (1.1%) patients had 
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isolated paraaortic lymph node metastases (Table 1). 
According to the 2018 FIGO staging system, 135 
(37.4%) patients were found to be stage IIIc (97 IIIc1 
and 38 IIIc2), while 281 (79.7%) patients had squa-
mous cell histology. FIGO stages, histology, and adju-
vant treatments are given in Table 1.

In univariant analyses DSI was found to affect lymph 
node metastases (p=0.006). Additionally, LVSI and 
parametrial involvement significantly increased lymph 
node metastases (p=0.000 and p=0.000, respectively) 
(Table 2).

Vaginal and ovarian invasion did not affect lymph 
node metastases, and age of >50 years and histology 
also did not alter the lymph node metastasis findings 
(p=0.14, p=0.15, p=0.58, and 0.45, respectively) in 
cervical cancer patients.

In multivariant analyses, LVSI (HR: 32.6 (95% CI: 
7.8–136.2, p=0.001) and parametrial invasion (HR: 
3.52, 95% CI: 1.7–6.9, p=0.001) were found to be 
independent risk factors for lymph node metastases in 
cervical cancer patients (Table 2).

In Kaplan-Meir survival analyses, the log rank test 
showed the 5-year OS of patients with lymph node 
metastases to be 70% while that of patients without 
lymph node metastases was 85%. This difference was 
statistically significant (p=0.001) (Figure 1).

Discussion
We have found that LVSI and microscopic parame-
trial invasion independently increase the risk of lymph 
node metastases in cervical cancer patients while DSI, 
vaginal involvement, and ovarian metastases do not. 
Interestingly, we could not demonstrate an effect of 
tumor size in lymph node metastases. This may be due 
to the relatively large median tumor size (3.2 cm) and 
high number of cases of positive LVSI and DSI in our 
cohort.

Former research showed a positive correlation between 
LVSI and lymph node metastases of up to 32% in cer-
vical carcinoma7–9. In the current study, we demon-
strated that positive LVSI increased the risk of lymph 
node metastases 32-fold independently of age, DSI, 
and tumor size.

Positive LVSI is considered as an intermediate risk 
factor with tumor size and stromal invasion for early-
stage cervical carcinoma10. The adjuvant treatment 
policy after radical surgery is mainly based on these 

Table 1. Clinico-pathologic characteristics of patients

Number Percentage (%) 

LVSI
Positive
Negative

273
79

70
30

Median age 49 (23–87)

Deep stromal invasion
Positive
Negative

299
53

85
15

Median tumor size 3.2 cm (1–11)

Parametrial involvement 97 21

Vaginal invasion 44 12

Median number of resected LN 36 (14–87)

Positive pelvic LN 103 28

Positive paraaortic LN 31 8

Isolated paraortic metastases 4 1.1

Figo 2018 stage

 1B1
1B2
1B3
2A1
2A2
3 C1
3 C2

28
98
68
15
8
97
38

8
27.8
19.3
4.3
2.3
27.6
10.8

Ovarian metastases 4 1.1

Adjuvant treatment
No adjuvant treatment
Radiotherapy
Chemo-radiotherapy
Chemotherapy

115
66

140
18

32
18
5
40

Histology
Squamous cell
Adeno cancer
Adenosquamous

281
38
33

79.7
10.8
9.4

Total 352

LVSI, lympho-vascular space invasion; DSI, deep stromal invasion; LN, lymph node.

Table 2. Univariant and multivariant analyses of factors affecting lymph 
node metastases

Factor

Univariant 
analyses P 

value 

Multivariant analyses

HR
95% C. I.

lower-upper P value

LVSI 0.000 32.6 7.8–136.2 0.001

Parametrial invasion 0.000 3.52 1.7–6.9 0.001

DSI 0.006 0.9 0.57–2.9 0.54

Tumor size 0.1

Age <50 years 0.58

Histology 0.45

Ovarian metastases 0.15

Vaginal invasion 0.4

CI, confidence interval; HR, hazard ratio; LVSI, lympho-vascular space invasion; DSI, deep stromal 
invasion; LN, lymph node.
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Parametrial involvement entails the direct invasion 
of tumor cells into the connective tissue surround-
ing the uterine cervix and parametrial invasion is one 
of the most important prognostic factors in cervical 
cancer18,19. Standard care for patients with parame-
trial involvement is concurrent chemo-radiotherapy 
according to European guidelines20. However, radical 
hysterectomy with or without subsequent adjuvant 
treatment is another option21–23. Kasmatsu et al. evalu-
ated 139 FIGO IIB cervical cancer patients who had 
undergone radical hysterectomy plus pelvic paraaortic 
lymph node dissection and found that 50% of these 
patients had pathologic parametrial invasion. In this 
study, lymph node metastases and parametrial involve-
ment were found to be negative prognostic factors. 
Moreover, the authors demonstrated that this unique 
group of patients had the same oncologic results as 
the standard chemo-radiation group21. In our center, 
we operated only selected patients with parametrial 
involvement, and the pathologic parametrial invasion 
rate was 21% in the entire cohort. In addition, patho-
logic parametrial invasion increased the risk of lymph 
node metastases by nearly 3.5-fold.

Lymph node metastasis is an independent param-
eter for the survival of cervical cancer patients and it 
decreases both OS and disease-free survival18. In our 

pathologic risk factors11. The prognostic significance 
of LVSI is debatable; some studies showed that it is 
a negative prognostic factor12, while some did not 
point out this relationship13,14. A recent study from 
our clinic demonstrated that postoperative adjuvant 
treatment based on intermediate risk factors did not 
alter progression-free survival or OS in early-stage 
cervical cancer patients15.

Liu et al. evaluated the factors affecting lymph node 
metastases in IA-IIB cervical cancer patients and found 
that LVSI, depth of invasion, and parametrial invasion 
were independent risk factors for lymph node metas-
tases16. Unlike that study, in our multivariant analyses 
we did not find DSI as an independent risk factor for 
lymph node metastases.

A large retrospective study from Thailand reported 
that parametrial invasion and DSI were independent 
risk factors for lymph node metastases in early-stage 
cervical cancer. Moreover, LVSI was found significant 
in univariant analyses, but it did not affect lymph node 
involvement in multivariant analyses17. In contrast to 
that study, we found DSI to be insignificant after mul-
tivariant analyses; the main factors in this contradic-
tion are the very low rate of LVSI (24.8%) and lymph 
node metastases (4.6%) in the earlier study compared 
to ours (70% and 27.8%, respectively).

Figure 1. Overall survival of patients according to lymph node metastases (p=0.001).
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uterine cervix. Gynecologic oncology 2004;92:262–7.

	 8.	 Morice P, Piovesan P, Rey A, Atallah D, Haie-Meder C, Pautier 
P, et al. Prognostic value of lymphovascular space invasion 
determined with hematoxylin-eosin staining in early stage 
cervical carcinoma: results of a multivariate analysis. Ann Oncol 
2003;14:1511–7.
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is associated with nodal metastases in women with early-stage 
cervical cancer. Gynecologic oncology 2007;106:12–5.

	 10.	 Sedlis A, Bundy BN, Rotman MZ, Lentz SS, Muderspach 
LI, Zaino RJ. A randomized trial of pelvic radiation therapy 
versus no further therapy in selected patients with stage IB 
carcinoma of the cervix after radical hysterectomy and pelvic 
lymphadenectomy: A Gynecologic Oncology Group Study. 
Gynecol Oncol 1999;73:177–83.

	 11.	 Chernofsky MR, Felix JC, Muderspach LI, Morrow CP, Ye 
W, Groshen SG, Roman LD. Influence of quantity of lymph 
vascular space invasion on time to recurrence in women 
with early-stage squamous cancer of the cervix. Gynecologic 
oncology 2006;100:288–93.

	 12.	 Singh P, Tripcony L, Nicklin J. Analysis of prognostic variables, 
development of predictive models, and stratification of 
risk groups in surgically treated FIGO early-stage (IA-IIA) 
carcinoma cervix. International journal of gynecological cancer: 
official journal of the International Gynecological Cancer 
Society 2012;22:115–22.

	 13.	 Yan M, Zhang YN, He JH, Sun JR, Sun XM. Influence of lymph 
vascular space invasion on prognosis of patients with early-stage 
cervical squamous cell carcinoma. Chin J Cancer 2010;29:425–
30.

	 14.	 Creasman WT, Kohler MF. Is lymph vascular space involvement 
an independent prognostic factor in early cervical cancer? 
Gynecologic oncology 2004;92:525–9.

	 15.	 Akilli H, Tohma YA, Bulut AN, Karakas LA, Haberal AN, 
Kuscu UE, Ayhan A. Comparison of no adjuvant treatment 
and radiotherapy in early-stage cervical carcinoma with 
intermediate risk factors. International journal of gynaecology 
and obstetrics: the official organ of the International Federation 
of Gynaecology and Obstetrics 2020;149:298–302.

	 16.	 Liu Y, Zhao LJ, Li MZ, Li MX, Wang JL, Wei LH. The 
Number of Positive Pelvic Lymph Nodes and Multiple Groups 
of Pelvic Lymph Node Metastasis Influence Prognosis in Stage 
IA-IIB Cervical Squamous Cell Carcinoma. Chin Med J 
(Engl)2015;128:2084–9.

	 17.	 Nanthamongkolkul K, Hanprasertpong J. Predictive Factors of 
Pelvic Lymph Node Metastasis in Early-Stage Cervical Cancer. 
Oncol Res Treat 2018;41:194–8.

	 18.	 Xia X, Xu H, Wang Z, Liu R, Hu T, Li S. Analysis of Prognostic 
Factors Affecting the Outcome of Stage IB-IIB Cervical Cancer 
Treated by Radical Hysterectomy and Pelvic Lymphadenectomy. 
American Journal of Clinical Oncology 2016;39:604–8.

cohort, the 5-year OS rates of patients with and with-
out lymph node metastases was 85% and 70%, respec-
tively (p=0.001).

Nowadays, instead of systemic lymphadenectomy, sen-
tinel lymph node concept is rising in the field of gy-
necological cancers like other malignancies. However 
use of sentinel lymph node biopsy in cervical cancer 
has some limitations; first of all there is no prospec-
tive proof about safety of this concept, secondly; there 
is no standart protocol for pathologic evaluation and 
lastly the risk of micrometastases in non-sentinel nodes 
is not known 24. As a result we should wait results of 
randomized-controlled trials.

The current study has some limitations. First of all, its 
retrospective design could have permitted selection 
bias. Secondly, our data do not include preoperative 
imaging to compare the results with the postoperative 
findings.

Our findings indicate that if a patient has positive 
LVSI in biopsy or cone material, it should be kept in 
mind that the risk of lymph node metastases cannot be 
underestimated. Moreover, patients with microscopic 
parametrial invasion are at risk of lymph node metas-
tases. Prospective studies are needed to identify these 
risk factors preoperatively.
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ABSTRACT
Aim: Every year, thousands of people die due to work accidents 
and tens of thousands of people become disabled and lose their 
health. The most important reasons for this situation are the lack 
of sufficient importance attached to occupational health and sa-
fety, lack of supervision, and employer’s view of worker health and 
safety as a cost item. The present study aims to determine the 
sociodemographic characteristics of the patients admitted to the 
emergency department due to work accidents, the causes of work 
accidents, the occurrence mechanisms of accidents, and the ca-
uses of accident occurrence in terms of casualties and to offer 
solutions.

Material and Method: This cross-sectional prospective study was 
carried out with face to face interview method on consecutive survi-
vors aged 18 years and older who applied to emergency Department 
An informed consent form was obtained from all patients. The study 
was conducted in accordance with the Helsinki Declaration.

Results: During the present study, 40.185 patients were admitted 
to our emergency department. Of these patients, 287 (0.71%) had 
occupational accidents and 170 (59.2%) of these patients were 
included in the study. A total of 117 patients were excluded beca-
use they did not want to participate in the study. According to the 
educational status of the victims, no statistical significance was 
found between the groups in the answers to the question: If pre-
cautions were taken, there would be no accident.

Conclusion: Most of the patients who had a work accident and 
were admitted to the emergency department were young workers 
with a low-to-middle level of education. Although they stated that 
they did not receive adequate training and work in a poor working 
environment, most of the patients expressed the work accidents 
would not be prevented even if the necessary measures were 
taken.

Key words: occupational injuries; mechanisms; causes; emergency department

ÖZET
Amaç: Ülkemizde iş kazaları nedeniyle her yıl binlerce insan ölmek-
te, on binlerce insan sakat kalmakta ve sağlığını yitirmektedir. Bu 
durumun en önemli nedenleri; işçi sağlığı ve iş güvenliğine yeterli 
önemin verilmemesi, denetim eksikliği, işverenin, işçi sağlığı ve iş 
güvenliği alanını maliyet olarak görmesidir. Dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de birçok meslektaşımız iş kazaları sonucunda yaşamını 
kaybetmiş veya çeşitli sağlık sorunlarına maruz kalan kazazedelerle 
karşı karşıya kalmışlar ve kalmaya devam etmektedirler. İş kazaları-
nın doğru ve bilimsel değerlendirilmesi en başta içinde yaşadığımız 
topluma ve birlikte çalıştığımız insanlara karşı sorumluluğumuzdur. 
Çalışmamızın amacı, iş kazası nedeniyle acil servisimize başvuran 
hastaların sosyodemografik özelliklerini, iş kazası nedenlerini, kaza-
ların oluşum mekanizmalarını ve kazazede açısından kaza oluşumu 
neden ve çözüm önerilerini tespit etmektir.

Materyal ve Metot: Kesitsel tipteki bu prospektif çalışma acil 
Servise iş kazası nedeniyle başvuran 18 yaş ve üzeri, ardışık kaza-
zedeler üzerinde yüz yüze görüşme yöntemi görüşme yöntemi ile 
yapılan bir anket çalışmasıdır. Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam 
alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak gerçekleştirildi.

Bulgular: Çalışmamız süresince acil servisimize 40,185 hasta başvurusu 
olmuştur. Bunların 287’si (%0,71) iş kazasıdır. Hastalardan 170›i 
(%59,2) çalışmaya dâhil edilmiştir. Hastaların 117 si çalışmaya katılmak 
istemediği için, çalışmadan dışlandı. Kazazedelerin eğitim durumuna 
göre eğer önlem alınsa idi kaza olmazdı sorusuna cevaplarında gruplar 
arası istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p=0,321, Tablo 2).

Sonuç: İş kazası geçiren ve acilimize başvuran hastaların çoğu 
düşük-orta eğitim düzeyine sahip, genç işçilerdir. İş kazaları sonucu 
yaralanmaların çoğu acilimize öğleden sonra başvurmaktadırlar. Kendi 
ifadelerine göre yeterli iş eğitimi almadıkları, iş yeri güvenliği yetersiz iş 
ortamlarında çalıştıklarını ifade etmelerine rağmen çoğu gerekli önlemler 
alınsa dahi iş kazasının önlemeyeceği yönünde görüşe sahiptirler.
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Giriş

Ülkemizde iş kazaları nedeniyle her yıl binlerce insan 
ölmekte, on binlerce insan sakat kalmakta ve sağlığı-
nı yitirmektedir. Bu durumun en önemli nedenleri; 
işçi sağlığı ve iş güvenliğine yeterli önemin verilme-
mesi, denetim eksikliği, işverenin, işçi sağlığı ve iş 
güvenliği alanını maliyet olarak görmesidir1. Dünyada 
olduğu gibi ülkemizde de birçok meslektaşımız iş 
kazaları sonucunda yaşamını kaybetmiş veya çeşitli 
sağlık sorunlarına maruz kalan kazazedelerle karşı 
karşıya kalmışlar ve kalmaya devam etmektedirler. İş 
kazalarının doğru ve bilimsel değerlendirilmesi en başta 
içinde yaşadığımız topluma ve birlikte çalıştığımız 
insanlara karşı sorumluluğumuzdur2. Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) ile Uluslararası Çalışma Örgütü’nün 
(ILO) yapmış olduğu İş Sağlığı ve Güvenliği tanımı: 
Tüm mesleklerde işçilerin bedensel, ruhsal, sosyal iyi-
lik durumlarım en üst düzeye ulaştırmak, bu düzeyde 
sürdürmek, işçilerin çalışma koşulları yüzünden 
sağlıklarının bozulmasını önlemektir. Ayrıca işçileri 
çalıştırılmaları sırasında sağlığa aykırı etmenlerden 
oluşan tehlikelerden korumak, işçileri fizyolojik ve 
psikolojik durumlarım en uygun mesleksel ortamlara 
yerleştirmek ve bu durumlarına en uygun mesleksel 
ortamlara yerleştirmek ve bu durumları sürdürmektir. 
Özet olarak iş’in insana ve her insanın kendi işine 
uyumunu sağlamak olarak tanımlamıştır3. WHO iş 
kazalarını önceden planlanmamış, çoğu kez kişisel 
yaralanmalara, üretimin bir süre durmasına yol açan 
bir olay şeklinde tanımlarken, ILO belirli bir zarar ya 
da yaralanmaya neden olan beklenmeyen ve önceden 
planlanmamış bir olay olarak tanımlamaktadır.

ILO’ye göre, dünyada her yıl 270 milyon iş kazası 
meydana gelmekte, 353 bin çalışan iş kazasına bağlı 
olarak hayatını kaybetmektedir4,5. Yine ILO’ya göre 
her yıl toplam küresel gelirin %4’ü iş kazalarında yi-
tirilmektedir6. Dünyada olduğu gibi ülkemizde de iş 
kazaları oldukça önemli bir sorundur. Sosyal Güvenlik 
Kurumu (SGK) verilerine göre 2013 yılında 72,122 iş 
kazası meydana gelmiş, bu kazalarda 1360 çalışan haya-
tını kaybetmiştir7. Gayri safi yurtiçi hâsıla rakamlarına 
göre, ülkemizde iş kazalarının toplam maliyeti yılda 
yaklaşık 35 milyar TL’yi bulmaktadır8. Bu bağlamda 
iş kazaları, ulusal kalkınmayı engelleyici ve ulusal refa-
hı azaltıcı bir işlev görmektedir9. İşyerlerinde üretken 
faktör olan çalışan kesimin sağlığı ve güvenliğiyle il-
gili sorunlar, başlangıçta pek önemsenmese de işçile-
rin yanında, işverenlerin de bu durumdan psikolojik, 
sosyal ve ekonomik yönlerden olumsuz etkilenmesi, 

yaşanan iş gücü kaybı ve işletmelerin tehlikeye girme-
siyle giderek önem kazanmıştır10.

Ülkemizde ise, SGK istatistiklerine göre, her yedi daki-
kada bir iş kazası olmakta, her 10,8 saatte bir çalışan ha-
yatını kaybetmekte ve her 5,5 saatte ise; bir işçi sürekli 
iş göremez şekilde sakat kalmaktadır11. Avrupa Birliğini 
oluşturan (15 ülke) ülkelerde yıllık ortalama iş kazası 
100 binde 2,0 civarındadır12. Türkiye de iş kazalarının 
istatistik verileri Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 
ve SGK tarafından oluşturulmaktadır. TÜİK, Yıllık 
İş Kazaları ve İşe Bağlı Sağlık Problemleri Araştırması 
Sonuçları incelendiğinde yaş aralıkları en sık 25–30 yaş 
arasında iş kazalarını sıklaştığı görülmektedir. İlimiz 
İzmir’de 2013 yılında ölümlü kazalarda 3. Sırada yer al-
makta olup 81’i erkek olmak üzere 82 kişi hayatını kay-
betmiştir13. Çalışmamızın amacı, iş kazası nedeniyle 
acil servisimize başvuran hastaların sosyodemografik 
özelliklerini, iş kazası nedenlerini, kazaların oluşum 
mekanizmalarını ve kazazede açısından kaza oluşumu 
neden ve çözüm önerilerini tespit etmektir.

Materyal ve Metod

Çalışma Dizaynı
Kesitsel tipteki bu prospektif çalışma için onay 
Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından verildi 
(25/09/2014, 2014/30–18). Çalışma, onaylandıktan 
sonra 26 Eylül 2014–26 Aralık 2014 tarihleri arasın-
da, 3 ay süreyle Dokuz Eylül Üniversitesi Acil Servisine 
iş kazası nedeniyle başvuran 18 yaş ve üzeri, ardışık 
kazazedeler üzerinde yüz yüze görüşme yöntemi ile 
yapılmıştır. Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam 
alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak 
gerçekleştirildi.

Hasta Seçimi
Acil servise başvurusunda, acil servis triaj bölümü ta-
rafından iş kazası olarak değerlendirilen veya acil ser-
viste acil servis doktoru tarafından iş kazası olarak de-
ğerlendirilip, hasta bilgi yönetim sistemine (HBYS), 
iş kazası olarak kaydedilen 18 yaş ve üstü tüm hastalar 
çalışmaya alınmıştır. Anket; kazazede işçilerle yüze 
görüşme yöntemiyle yapılmıştır. Anket öncesi işçilere 
çalışmanın amacı ve anketle ilgili gerekli bilgilendir-
me yapılmıştır. Anketler, acil tıp doktorları tarafından 
yapılmıştır. Anket çalışması toplam 37 sorudan oluş-
maktadır. Anket dört ana bölümden oluşmuş olup, bi-
rinci bölümde kazazedenin demografik bilgileri, ikinci 
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bölümde çalıştığı işteki iş güvenliği özellikleri, üçüncü 
bölümde, meydana gelmiş olan iş kazasının özellikleri 
(neden, oluşum mekanizmaları, sonuç) dördüncü bö-
lümde ise iş kazası çözüm önerilerini araştıran sorular 
sorulmuştur. Bu çalışma yapılırken, belirtilen değiş-
kenleri içeren bir örnek bulunamadığı için anket for-
mu, araştırmacılar tarafından Likert anket ölçeği göz 
önüne alınarak “kesinlikle katılıyorum”, “katılıyorum”, 
“kararsızım”, “katılmıyorum”, “kesinlikle katılmıyo-
rum” şeklinde belirtilen 5’li dereceleme ölçeğinde dü-
zenlenmiştir. Anket formundaki sorular literatür ve 
başka araştırmacıların yaptığı çalışmalara dayanarak 
hazırlanmıştır.

İstatistiksel İncelemeler
Anket çalışmasıyla elde edilen veriler SPSS 15.0 
Windows Paket Programında istatistiksel analizleri ya-
pılmıştır. Çalışmamızda, bağımsız değişkenler arasında 
istatistiksel ilişki için ki-kare (post hoc Bonferroni tes-
ti) testi uygulandı. P<0,05 değeri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmamız süresince acil servisimize 40,185 hasta 
başvurusu olmuştur. Bunların 287’si (%0,71) iş kaza-
sıdır. Hastalardan 170’i (%59,2) çalışmaya dâhil edil-
miştir. Hastaların 117 si çalışmaya katılmak istemediği 
için, çalışmadan dışlandı.

İş kazası nedeniyle başvuran hastaların ağırlı olarak 
25–34 yaş (n=64, %37,6) arasında olduğu izlendi 
(Şekil 1). En yaşlı kazazede 64 yaşında olarak bulundu. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaş dağılımı simetrik 
olup, ortalama yaş 31,1 yıl idi. En küçük hasta yaşı 
18 yaş, en büyük hasta yaşı 64 yaş olarak bulundu. 
Hastaların %90,6’si (n=154) erkek, %9,4’ü (n=16) 
kadındı. Toplam iş hayatı içindeki çalışma süresi 
değerlendirildiğinde ise; %48,8’ü (n=83) beş yıl 
üzerinde çalışma hayatı olduğu tespit edildi. Çalışma 
grubunun %68,4 (n=118) çalıştığı kazaya uğradıkları 
iş yerinin fiziksel ortamının iş sağlığı ve güvenliğine uy-
gun olduğunu düşünmekteydi.
Kazazedelerin eğitim durumlarına göre yaşadıkları 
iş kazası algısında istatistiksel anlamlılık saptanma-
dı (p=0,162, Tablo 1). Çalışma grubunun hastaneye 
başvuru saatleri incelendiğinde, en sık saat 13:00–
15:00 diliminde başvurduğu, yine en sık kazanın ger-
çekleştiği saatin, işe başlama saatine göre, çalışmanın 
6. saati içinde gerçekleştiği (%77, n=131) tespit edil-
miştir. Çalışma grubunun kaza sonrası hastaneye baş-
vuru zamanı incelendiğinde kazadan itibaren en sık 
1–3 saat %34 (n=57) içinde başvurmuşlardır. Çalışma 
grubumuzun geçirilen i ş kazasının kendisinin gerekli i 
ş güvenliği tedbirlerini almaması nedeniyle olduğuna 
katılanlar %41,8 (n=71) olarak bulunmuş olup, ka-
zazedenin yorgun/uykusuz olmasının kazaya neden 
olduğunu düşünenler %14,1 (n=24) tespit edilmiştir.
Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer önlem alın-
sa idi kaza olmazdı sorusuna cevaplarında gruplar ara-
sı istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p=0,321, Tablo 
2). Kazazedelerin daha önceden mevcut olan sağlık 
sorunlarının kazaya yol açtığını düşünenler ise %7,1 
(n=12) olarak bulundu. Çalışma grubumuzun mevcut 

Şekil 1. Kazazedelerin yaş dağılımı.
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alınsaydı kaza olmazdı sorusuna cevaplarında grup-
lar arası istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p=0,539, 
Tablo 4). Çalışma grubumuzda meydana gelen iş kaza-
larının kaza tipleri ve yaralanma araçları incelendiğin-
de ise kaza tiplerinde en sık %29,4 (n=50) kesici delici 
alet yaralanması izlenmekte iken; yaralanma aracı ola-
rak en sık çalışma ortamı %43,5 (n=74) izlenmiştir.

kazanın kendisinin sektörde yeni ve tecrübesizliği ne-
deniyle oluştuğunu düşünenler ise %9,4 (n=16) olarak 
bulunmuştur.
Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer eğitim veril-
se idi kaza olmazdı sorusuna cevaplarında gruplar ara-
sı istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p=0,788, Tablo 
3). Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer önlem 

Tablo 1. Kazazedelerin eğitim durumuna göre yaşadığının kazanın iş kazası olduğunu düşünmesi

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Toplam p

Katılmıyorum 9 9 5 1 24 0,162

Kısmen katılmıyorum 2 2 5 0 9

Kararsız 4 2 6 0 12

Kısmen katılıyorum 2 8 7 5 22

Katılıyorum 28 32 35 8 103

Toplam 45 53 58 14 170  %100
p değeri ki-kare testinden elde edilmiştir.

Tablo 2. Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer önlem alınsa idi kaza olmazdı sorusuna cevapları

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Toplam p

Katılmıyorum 7 10 16 4 0,321

Kısmen katılmıyorum 6 4 9 1

Kararsız 10 11 18 3

Kısmen katılıyorum 9 17 9 3

Katılıyorum 13 11 6 3

Toplam 45 53 58 14 170  %100
p değeri ki-kare testinden elde edilmiştir.

Tablo 3. Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer eğitim verilse idi kaza olmazdı sorusuna cevapları

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Toplam p

Katılmıyorum 16 19 15 3 0,788

Kısmen katılmıyorum 4 4 5 1

Kararsız 5 4 8 4

Kısmen katılıyorum 10 18 18 4

Katılıyorum 10 8 12 2

Toplam 45 53 58 14 170  %100
p değeri ki-kare testinden elde edilmiştir.

Tablo 4. Kazazedelerin eğitim durumuna göre eğer önlem alınsaydı kaza olmazdı sorusuna cevapları

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Toplam p

Katılmıyorum 16 19 14 3 0,539

Kısmen katılmıyorum 4 5 8 3

Kararsız 9 7 19 4

Kısmen katılıyorum 10 13 9 3

Katılıyorum 6 9 8 1

Toplam 45 53 58 14 170  %100
p değeri ki-kare testinden elde edilmiştir.
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yaptığımız gruplamada eğer eğitim verilse idi, önlem 
alınsaydı kaza olmazdı sorularına verdikleri cevapların-
da eğitim grupları arası istatistiksel anlamlılık saptan-
maması eğitimin niteliğinin sorgulanması gerektiğini 
göstermektedir (p=0,788–0,539). Ayrıca yine eğitim 
düzeylerine göre bakıldığında yaşadıkları kazanın iş 
kazası olduğunu anlamada istatistiksel olarak anlamlı 
fark yoktur (p=0,162). S. Sorock ve ark. İş kazalarının 
oluşum saatleri üzerine yaptığı çalışmada en yüksek 
yaralanma sıklığının sabah 8–12 arasında olduğunu ve 
10–11 arasında pik yaptığım bildirdiler20.

2013 yılı SGK istatistiklerine göre en sık iş kazası son iş 
saatinde (%14,6) ve ilk iş saatinde (%14,2) görülmüş-
tür.2013 SSK istatistikleri ortalamalarına göre ise en az 
iş kazası 5. ve 6. saatte görülmüştür. Bizim çalışmamız-
da yaralanmaların literatüre uygun olarak ilk çalışma 
saatlerinde ortaya çıkmıştır 7. Bu durum çalışanların ilk 
çalışma saatlerinde işe olan konsantrasyonun düşüklü-
ğü olarak değerlendirdik. Fakir ülkeler ve şirketlerin 
güvenlik ve sağlık harcamalarını karşılayamayacağı sık 
ileri sürülen bir görüştür. Ancak ILO araştırmaları gü-
venlik ve sağlık düzeyi düşük hiçbir ülke veya şirketin 
uzun vadede yarar sağlayamayacağını ortaya koymak-
tadır. ILO, en rekabetçi ülkelerin en güvenli iş koşulla-
rına sahip olduğunu ve düşük güvenlik, sağlık ve gelir 
düzeyiyle rekabet gücü veya devamlılığın sağlanamaya-
cağını bildirmiştir21.

İş kazası geçiren ve acilimize başvuran hastaların çoğu 
düşük-orta eğitim düzeyine sahip, genç işçilerdir. İş ka-
zaları sonucu yaralanmaların çoğu acilimize öğleden 
sonra başvurmaktadırlar. Kendi ifadelerine göre yeterli 
iş eğitimi almadıkları, iş yeri güvenliği yetersiz iş or-
tamlarında çalıştıklarını ifade etmelerine rağmen çoğu 
gerekli önlemler alınsa dahi iş kazasının önlemeyeceği 
yönünde görüşe sahiptirler.

Çalışmamızın bir takım kısıtlılıkları mevcuttur. 
Hastanemizin büyük sanayi kuruluşlarına olan uzak 
mesafesi diğer hastanelere göre daha az sayıda iş ka-
zazedesinin acil servisimize başvurmasına neden 
olmaktadır.
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ABSTRACT
Aim: Pain is an unpleasant sensory and emotional experience 
that has a varying prevalence in society and is controlled by using 
pharmacological or non-pharmacological methods. The purpose 
of this study was to determine the attitudes of individuals, who 
applied to the family health center (FHC), toward the use of an-
algesics and the non-pharmacological methods they applied for 
pain management.

Material and Method: The population of the study was com-
posed of 572 individuals from 10 FHCs in the Amasya. The data 
were collected by a questionnaire consisting of three parts. The 
first part includes 9 questions investigating the sociodemographic 
characteristics, the second part includes 18 questions examining 
the attitudes of the participants toward the use of analgesics, and 
the third part includes 15 questions evaluating the non-pharma-
cological methods used by the participants for pain management. 
This research is a descriptive and cross-sectional study. In the 
data analysis, nominal variables were evaluated using frequency 
and percentage. Chi-square test was used to analyze qualitative 
data. The level of significance was accepted as 0.05.

Results: The rates of using analgesics without prescription, and 
recommending effective analgesics for others, and the reading 
the prescription of analgesics were found to be high in many vari-
ables (p<0.05). Hot-cold application (52.9%), massage (50%), and 
watching television (26.2%) were the most commonly applied non-
pharmacological pain management methods.

Conclusion: Individual, social and economic factors affect the use 
of analgesics. The rate of use of applications such as hot-cold ap-
plication, massage, and watching television for pain management 
is high.

Key words: analgesia; pain management; family health center; non-pharmacological 
methods

ÖZET
Amaç: Ağrı, toplumda değişen bir yaygınlığa sahip olan ve farma-
kolojik veya farmakolojik olmayan yöntemler kullanılarak kontrol 
edilen hoş olmayan duyusal bir deneyimdir. Bu çalışmada, aile sağ-
lığı merkezi (ASM)’ne başvuran bireylerin ağrı kesici ilaç kullanımına 
yönelik tutumları ve ağrı kontrolünde uyguladıkları nonfarmakolojik 
yöntemleri belirlemek amaçlanmıştır.

Materyal ve Metot: On farklı ASM birimine kayıtlı bireyler araştır-
manın örneklemini oluşturdu (n=572). Veriler, üç bölümden oluşan 
soru formu vasıtasıyla toplanmıştır. Birinci kısımda katılımcıların sos-
yodemografik özelliklerini sorgulayan 9 soru, ikinci kısımda katılım-
cıların ağrı kesici ilaç kullanımına yönelik tutumlarını sorgulayan 18 
soru, üçüncü kısımda ise katılımcıların ağrı kontrolünde uyguladıkları 
nonfarmakolojik yöntemleri sorgulayan 15 soru yer aldı. Bu araştırma, 
tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir çalışmadır. Veri analizinde nominal de-
ğişkenler frekans ve yüzde kullanılarak değerlendirildi. Nitel verilerin 
analizinde ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul 
edildi.

Bulgular: Reçetesiz ağrı kesici ilaç kullanan, kendisi için etkili 
olduğunu düşündüğü ağrı kesici ilacı başkasına öneren ve ilacın 
reçetesini okuyan kişilerde birçok değişkene göre anlamlı farklılık 
bulundu (p<0,05). Masaj (%50), sıcak-soğuk uygulama (%52,9) ve 
televizyon seyretme (%26,2) en fazla uygulanan nonfarmakolojik 
ağrı kontrol yöntemleri olarak belirlendi.

Sonuç: Bireysel, sosyal ve ekonomik faktörler ağrı kesici ilaç kul-
lanımı etkilemektedir. Ağrı kontrolünde masaj, sıcak-soğuk uy-
gulama ve televizyon seyretme gibi uygulamaların kullanım oranı 
yüksektir.

Anahtar kelimeler: analjezi; ağrı yönetimi; aile sağlığı merkezi; nonfarmakolojik 
yöntemler
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Introduction
Pain is defined as an unpleasant sensory and emo-
tional experience associated with actual or potential 
tissue damage1. Having a prevalence ranging between 
1% and 60% in the society, pain appears as a physio-
logical, psychological, social and economic problem2,3. 
Pain, which should be evaluated especially in the scope 
of primary healthcare services, is managed by using 
pharmacological or non-pharmacological methods4. 
However, it has been reported that pharmacological 
(analgesics) methods are frequently used for pain man-
agement5. The fast-acting and easy availability of anal-
gesics can lead to the habit of unprescribed drug use 
upon recommendation6. In the literature, it is stated 
that analgesics are the leading non-prescription drugs 
bought without medical advice7. Different studies have 
reported that the rate of non-prescription analgesics 
varies between 34.3% and 62% (8.9). In Turkey, 54.1% 
of the non-prescribed drugs10 and 76.25% of the most 
common drugs at home11 are the analgesics. Many fac-
tors such as fast action, easy availability, and easy ap-
plication of analgesics5 are believed to affect attitudes 
toward the use of analgesics.

Tendency to non-pharmacological methods in pain 
management along with pharmacological methods is 
increasing3. Non-pharmacological methods are used 
either alone or in combination with pharmacologi-
cal methods5,12,13. Non-pharmacological methods for 
pain management were applied in 49.1% and 42.4% 
of the patients in the studies conducted by Birge and 
Mollaoglu14 and Gungormus and Kiyak15, respectively. 
Non-pharmacological methods used for pain man-
agement include massage, meditation, acupuncture, 
hot-cold application, praying, menthol application on 
the skin, vibration, cognitive behavioral techniques, 
distraction, music listening, and the use of herbal 
remedies12,14,16–18.

In recent years, determining the application type and 
frequency of non-pharmacological methods frequent-
ly examined in nursing studies has been important in 
terms of raising awareness of individuals, family and so-
ciety on this issue12,18. More importantly, the pain com-
plaint is the main reason for seeking medical help from 
health institutions3 and this reveals the importance of 
gaining positive attitudes and behaviors toward the use 
of analgesics by individuals. Therefore, Family Health 
Centers (FHC), which are responsible for providing 
primary health care, have important responsibilities. It 
is of prime importance for FHCs to inform the society 

about the issues such as not taking medication upon 
recommendation, using the prescribed drugs, and tak-
ing drugs at the prescribed time and dose19. In this con-
text, determining the existing problems related to the 
use of analgesics and offering solutions to these prob-
lems are believed to contribute to public health service. 
For this purpose, the attitudes of individuals, who ap-
plied to FHCs, toward analgesic use and non-pharma-
cological methods they applied for pain management 
were investigated in the study.

Meterial and Method

Aim and Type of the Study
This is a descriptive, cross-sectional, regional survey 
model and multi-center study. In this study, the an-
swers to the following questions were sought.

	 •	 What are the attitudes of individuals, who applied 
to FHC, toward analgesic use?

	 •	 Are some attitudes toward the use of analgesics 
(the non-prescribed use of analgesics, recommen-
ding the effective analgesics to others, and reading 
the prescription of analgesics) affected by indivi-
dual characteristics?

	 •	 What are the non-pharmacological methods used 
by individuals, who apply to FHC, for pain?

Time, Place, Population and Sample
The population of the study was composed of individ-
uals who applied to 10 FHCs located in the Amasya. 
It was thought that collecting data from these FHCs 
would give an idea about the attitudes toward the use 
of analgesics and non-pharmacological methods used 
in this region. The sample was composed of 572 partic-
ipants who applied to FHCs between February 2017 
and May 2018 (n=572). The questionnaire was carried 
out by the researchers.

Inclusion Criteria
The inclusion criteria of the study were determined as 
follows; being 18 years old and over, not using analge-
sics regularly, and agreeing to participate in the study.

Data Collection Tool
The data were collected using a questionnaire, prepared 
by the researchers upon the literature review13,18,19,20. 
The questionnaire consists of three parts. The first 
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part includes 9 questions investigating the sociode-
mographic characteristics of the participants (age, 
gender, educational background, occupation, presence 
of chronic disease, etc., ). The second part includes 18 
questions determining the attitudes of the participants 
toward the use of analgesics (the use of prescribed anal-
gesics, place where the drug was bought, recommend-
ing the drug, keeping analgesics at home and in the 
bag constantly). The third part includes 15 questions 
examining the non-pharmacological methods applied 
by the participants for pain management (hot-cold ap-
plication, plaster, distraction, praying, spa application, 
relaxation exercises, herbal mixture, etc.). Based on the 
results, the attitudes of the participants’ toward the use 
of analgesics and their non-pharmacological methods 
for pain management were determined.

Data Analysis and Evaluation
The data obtained from the questionnaires were re-
corded to the database and analyzed by using the 
Statistical Package for the Social Sciences for Windows 
(SPSS 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA) packaged 
software. In the data analysis, nominal variables were 
evaluated using frequency and percentage. Chi-square 
test was used to analyze qualitative data. The level of 
significance was accepted as 0.05. In the power analy-
sis performed to determine the power of the sample to 
represent the population, the medium effect size and 
the power at the significance level were 0.05 and 0.99, 
respectively.

Ethical Considerations
All participants were informed about the aim and 
method of the study and signed informed consent. 
For the study, approval from the Ethics Committee 
(Number: 15386878–044) of Amasya University and 
the permissions from the provincial directorate of 
health were obtained.

Results
It was determined that 64.5% of the participants were 
married, 35.5% had secondary school –high school 
education, and 39.9% were housewives. Also 54.5% 
of the participants had an income equal to expenses, 
90.7% had social security, and 80.6% were residing 
in the city center. 70.6% of the participants had no 
chronic disease and it took 1–15 minutes for them to 
reach any health institution (55.4%) or any pharmacy 
(59.1%) (Table 1).

In individuals having less income than expenses, living 
in a village and/or town, and spending more than 45 
minutes to reach any health institution or any pharma-
cy, the rate of nonprescribed analgesic use was higher 
(p<0.05). The individuals, who were single, were liter-
ate, had no social security, resided in a village and/or 
town, and were spending at least 45 minutes to reach 
any health institution or any pharmacy, had a higher 
rate of recommending analgesics to others that they 
considered as effective (p<0.05). The individuals, who 
were single, had undergraduate or graduate education 
level, were student, had an income more than expenses, 
a social security and no chronic disease.

The individuals, who were spending 1–15 minutes 
to reach any health institution or any pharmacy, had 
a higher rate of reading the prescription of analgesics 
(p<0.05) (Table 2).

It was determined that 32.7% of the participants be-
lieved that the analgesic treatment was the only solu-
tion for pain relief, 85.8% had analgesics at their home 
to be used in case of pain, 50.2% requested physician to 
prescribe additional analgesics for possibility of pain, 
and 44.2% were keeping analgesics at hand all the time. 
78.7% used analgesics when they suffered from severe 
pain and 84.1% used analgesic tablets. The participants 
used analgesics mostly for headache (43.0%). While 
67.3% of the participants were using analgesics with-
out prescription, 20.5% were using analgesics upon the 
recommendation of their relatives, friends or neigh-
bors. 29.9% of the participants recommended the an-
algesics, they considered as effective, to others and the 
rate of those who bought analgesics from a pharmacy 
was very high (96.5%). It was determined that 77.3% 
of the participants discontinued to use the medicine af-
ter the pain relieved and 42.1% disposed of the unused 
analgesics. While the rate of reading the prescription of 
the analgesics used was 64.0%, the rate of being careful 
of the drug dose was 62.6%. 49.0% of the participants 
were careful of the expiry date of analgesics (Table 3).

It was determined that 52.9% of the participants used 
hot-cold application, 50.0% applied massage, 26.2% 
watched television, 19.9% used menthol application, 
19.4% used oral herbal mixture, and 7.0% applied 
herbal mixture to the pain region. Additionally, 17.7% 
of the participants suffering from pain applied relax-
ation exercises, 12.4% used praying, 12.2% chatted 
with others, 10.0% listened to music, 6.5% read books, 
5.2% applied plaster, 5.2% used dreaming method, and 
4.5% used spa application (Figure 1).
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Table 2. Distribution of the times required for the participants to go to a health institution or pharmacy (n=572)

Sociodemographic 
characteristics

Do you use analgesics without 
prescription?

Do you recommend an analgesic, 
which you considered as 

effective, to others?
Do you read the prescription of 

the analgesic you use?

Yes No Yes No Yes No

n % n % n % n % n % n % n % 

State the time required to reach a health institution 
1–15 min.
16–30 min.
31–45 min.
46–60 min. 

317
176
55
24

55.4
30.8
9.6
4.2

196
122
46
21

62.0
69.0
84.0
88.0

121
54
9
3

38.0
31.0
16.0
12.0

85
51
22
13

26.8
28.9
40.0
54.1

232
125
33
11

73.2
71.1
60.0
45.9

218
108
32
8

68.7
61.3
58.1
33.3

99
68
23
16

31.3
38.7
41.9
66.7

p value p=0.001, x2:15.758 p=0.012, x2:10.933 p=0.003, x2:14.263

State the time required to reach a pharmacy 
1–15 min.
16–30 min.
31–45 min.
46–60 min. 

338
140
71
23

59.1
24.5
12.4
4.0

210
95
59
21

62.1
68.0
83.1
91.3

128
45
12
2

37.9
32.0
16.9
8.7

95
39
23
14

28.1
27.8
32.3
60.8

243
101
48
9

60.6
25.2
12.0
2.2

236
86
38
6

69.8
61.4
53.5
26.0

102
54
33
17

31.2
38.6
46.5
74.0

p value 572 100 p<0.001, x2:18.201 p=0.009, x2:11.534 p<0.001, x2:23.104
*, Orjinal ölçeğin (TCTRTÖ) Cronbach alfa’sı (Zeyneloğlu & Terzioğlu, 2011).

Table 1. Comparison of the participants’ socio-demographic characteristics with their answers to the analgesic use (n=572)

Sociodemographic 
characteristics

Do you use analgesics without 
prescription?

Do you recommend an analgesic, 
which you considered as 

effective, to others?
Do you read the prescription of 

the analgesic you use?

Yes No Yes No Yes No

n % n % n % n % n % n % n % 

Marital status 

Married
Single

369
203

64.5
35.5

244
141

66.1
69.5

125
62

33.9
30.5

100
71

27.1
35.0

269
132

72.9
65.0

224
142

60.7
69.9

145
61

39.3
30.1

p value p=0.416, x2:0.661 p=0.049, x2:3.875 p=0.028. x2:4.858

Education level

Literate
Primary school
Secondary-High school
Undergraduate and/or graduate

51
130
203
188

8.9
22.7
35.5
32.9

38
97

129
121

74.5
74.6
63.5
63.4

13
33
74
67

25.5
25.4
36.5
36.6

27
47
40
57

53.0
36.2
19.7
30.3

24
83

163
131

47.0
63.8
80.3
69.7

12
71

135
148

23.5
54.6
66.5
78.7

39
59
68
40

76.5
45.4
33.5
22.3

p value p=0.094, x2:6.404 p<0.001, x2:25.429 p<0.001, x2:59.454

Occupation

Housewife
Student
Farmer
Worker
Public employee
Private sector
Unemployed

228
117
25
37
89
49
27

39.9
20.5
4.4
6.5
15.6
8.6
4.7

146
78
20
28
61
29
23

64.0
66.7
80.0
75.7
68.5
59.2
85.2

82
39
5
9
28
20
4

36.0
33.3
20.0
24.3
31.5
40.8
14.8

70
34
8
9

26
9

15

30.7
29.0
32.0
24.3
29.2
18.4
55.6

158
83
17
28
63
40
12

59.3
71.0
68.0
75.7
70.8
81.6
44.4

141
87
8
19
64
34
13

61.8
74.3
32.0
51.3
71.9
69.3
48.1

87
30
17
18
25
15
14

38.2
25.7
68.0
48.7
28.1
30.7
51.9

p value p=0.143, x2:9.592 p=0.055, x2:12.320 p<0.001, x2:25.565

Income level

Less than expenses
Equal to expenses
More than expenses

179
312
81

31.3
54.5
14.2

136
198
51

76.0
63.5
63.0

43
114
30

24.0
36.5
37.0

62
90
19

34.6
28.5
23.5

117
222
62

65.4
71.5
76.5

98
211
57

54.7
67.6
70.3

81
101
24

45.3
32.4
29.7

p value p=0.012, x2:8.907 p=0.158, x2:3.686 p=0.007, x2:9.857

Social security

Yes
No

519
53

90.7
9.3

347
38

66.9
71.7

172
15

33.1
28.3

147
24

28.3
45.2

372
29

71.7
54.8

343
23

66.9
43.3

176
30

33.1
56.7

p value p=0.474, x2:0.512 p=0.010, x2:6.600 p=0.001, x2:10.746

Place of residence

Village/Town
District center
City center

66
45
461

11.5
7.9
80.6

60
21

304

91.0
47.0
66.0

6
24

157

9.0
53.0
34.0

39
16
116

59.0
35.6
25.1

27
29

345

41.0
64.4
74.9

34
29

303

51.5
64.4
65.7

32
16

158

48.5
35.6
34.3

p value p<0.001, x2:25.810 p<0.001, x2:32.458 p=0.079, x2:5.065
Row percentages are used in the table; n, Number; %, Percentage; x2, Chi Square.
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Discussion
In this study, analgesic use habits of individuals, who 
applied to FHC, and their non-pharmacological meth-
ods for pain management were investigated.

In case of disease, individuals are expected to consult a 
doctor for diagnosis and treatment, however sometimes 
they exhibit behaviors to treat the disease by them-
selves21. Furthermore, buying and taking drugs without 
prescription are becoming a common problem in many 
countries7. In the literature, the studies on individuals’ 
drug use habits have reported that the non-prescription 
drugs are mostly analgesics7,10,19,22–25. It was found in the 
present study that most of the participants (67.3%) were 
using analgesics without prescription, which is compat-
ible with the literature. In the studies conducted, factors 
such as income level, health insurance, health institution 
or pharmacy access time and time are among the reasons 
for the high rate of use of non-perpetrators6,20,26. Results 
suggest that the rate of non-prescription drug use is high. 
This results are believed to be associated with the fact 
that analgesics can be obtained without prescription, are 
easily accessible and are affordable. In this study, it was 
determined that individuals, having low income level, 
living in rural areas, and spending a long time on reach-
ing any health institution or any pharmacy, had higher 
rates of non-prescribed use of analgesics. Based on these 
results, it is thought that financial difficulties and trans-
portation-related factors may cause non-prescribed an-
algesic use.

The recommendation of the social circle increases people’s 
tendency toward non-prescribed drug use22. Similar to the 
rate determined in the present study (20.5%), the studies 
in the literature have revealed that analgesics are used in 
accordance with the recommendation of family members, 
neighbors, relatives, and friends19,22,24. Although this rate 
seems low, it is notable that it is vulnerable to abuse and is 
affected by many factors. In the present study, it was found 
that those who were single and had a low education level 
had a high rate of recommending the analgesics, which 
they considered as effective, to others. Other studies have 
also reported that students and singles recommend drugs 
to their circle at most and the rate of recommending the 
drug to an acquaintance, neighbor or friend is higher in 
those with low education level10,19,24, which are compatible 
with the results of the present study. All results indicated 
that recommending analgesics was affected by the fac-
tors such as financial and social difficulties, marital status, 
education level, place of residence, and the distance to any 
health institution-pharmacy.

Table 3. Distribution of the participants’ attitudes toward the use of 
analgesics

Attitudes Toward the use of Analgesics n  %
Is the use of analgesics the only solution in case of pain?
Yes
No

187
385

32.7
67.3

Do you keep analgesics at home in case of pain?
Yes
No

491
81

85.8
14.2

Do you request physician to prescribe additional analgesic for possibility 
of pain?
Yes
No

287
285

50.2
49.8

Do you always keep analgesics in your purse, wallet or car?
Yes
No

253
319

44.2
55.8

When do you use analgesics?
Mild pain
Severe pain
Fever
Feeling bad

35
450
13
74

6.1
78.7
2.3
12.9

Which form of analgesic do you usually use?
Tablet
Injection 

481
91

84.1
15.9

For which pain type do you use analgesics mostly?
Headach
Throat ache
Back-neck pain
Hand-arm-leg pain
Abdominal pain
Period pain
Others

246
27
97
56
30
66
50

43.0
4.7
17.0
9.8
5.2
11.5
8.8

Do you use analgesics without prescription?
Yes
No

385
187

67.3
32.7

Do you use analgesics with the recommendation of a friend, relative, or 
neighbour?
Yes
No 

117
455

20.5
79.5

Do you recommend an analgesic, you consider as effective, to others?
Yes
No 

171
401

29.9
70.1

Where do you get analgesics?
From a pharmacy
From social circle

552
20

96.5
3.5

When do you stop using analgesics?
When the pain relieves
Once the disease has passed
When the drug is over
Upon the doctor’s advice

442
49
25
56

77.3
8.6
4.4
9.8

What do you do with analgesics that have been no longer used in your 
home?
I use them again when I’m sick
I give them to the health institution
I dispose of them
I keep them

222
62
241
47

38.8
10.8
42.1
8.2

Do you read the prescription of the analgesic you use?
Yes
No

206
366

64.0
36.0

Are you careful of the dose of analgesics?
Yes
No

358
214

62.6
37.4

Do you check the expiry date of analgesics before use?
I always pay attention
I usually pay attention
Sometimes I pay attention
I do not pay attention

280
154
106
32

49.0
26.9
18.5
5.6

Total 572 100
n, number; %, percentage.
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pain management methods were hot-cold applica-
tion (52.9%), massage (50%), and watching televi-
sion (26.2%). In the study by Birge and Mollaoglu14, 
they determined that hot-cold application (33.7%), 
massage (23.7%), herbal method (17.5%) and distrac-
tion activities (12.5%) were the non-pharmacological 
methods used to relieve pain which is similar with the 
present study14. In the study conducted by Gumus et 
al. 30 to investigate the non-pharmacological pain man-
agement methods applied by healthcare professionals 
for pain management, hot-cold application (53.3%) 
and distraction (42.2%) methods were found to be 
applied mostly. Hot-cold application is stated to be ef-
fective for pain management because it is effective in 
reducing ischemic pain, removing metabolic residues, 
increasing the release of endogenous opioids, and re-
lieving muscle spasm. Distraction applications such as 
watching television allow individuals to pay attention 
to what they like, increase pain tolerance, and elevate 
pain threshold5,

Consequently, the participants had a high rate of non-
prescribed analgesic use. While the rate of reading the 
prescription of analgesics used was high, the rate of 
recommending the analgesics, considered as effective 
to others was relatively low. Some socio-demographic 
characteristics of the participants such as income status, 
marital status, place of residence, education level, social 
security, presence of chronic disease, and the distance 
of residence to a health institution or pharmacy were 
observed to affect the habits of analgesic use. The par-
ticipants applied some non-pharmacological methods 

In Turkey, it is stated that the instructions for use of the 
drug are read significantly10,27. The rate of reading the 
prescription of analgesics (64.0%) was also very high 
in the present study, which is compatible with the lit-
erature. The related studies revealed that the status of 
reading the prescription of drugs used was associated 
with the education level10,28. In this study, it was also 
determined that the education level affected the rate of 
reading the prescription of the drug used. However, in 
addition to the literature, other factors were found to 
affect this rate, as well. The factors determined in this 
study included being single, being a student, having 
income more than expenses, having a social security, 
having no chronic disease, living in a location near a 
pharmacy and health institution.

A great majority of the participants (67.3%) stated that 
the use of analgesics was not a single solution for pain 
management. In addition, it was determined that they 
used several non-pharmacological methods for pain 
management. In the literature, it is stated that there 
has been a tendency toward many non-pharmacolog-
ical methods for pain management29. Decreasing the 
rate of analgesic use, enhancing the quality of life of a 
patient by relieving the pain problem as much as pos-
sible, applying easily, without an economic burden to 
the individual positively affects the tendency toward 
non-pharmacological methods5. Gungormus and 
Kiyak15 determined that 42.4% of individuals, who 
applied to FHC, used non-pharmacological meth-
ods for pain management. In the present study, it was 
found that the most common non-pharmacological 

Figure 1. Distribution of non-pharmacological methods applied by the participants for pain management.
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(hot-cold application, massage, watching TV. . .) at a 
high rate when they suffered from pain. The rates of 
using these methods varied.

According to these results, the following recommen-
dations are made: FHCs have educational, protective, 
and follow-up roles for rational drug use. Their effec-
tiveness should be increased by strengthening these 
roles. It is recommended to inform society regularly 
about the risks caused by the non-prescribed use of 
analgesics. FHCs are recommended to provide fol-
low-up, surveillance, and counseling services regularly 
through home visits to the individuals whose access 
to healthcare services are adversely affected by their 
sociodemographic characteristics. The effective use 
of non-pharmacological pain management methods, 
whose effectiveness has been proved and which indi-
viduals can easily apply, through the correct technique 
should be encouraged.
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ABSTRACT
Aim: To determine the pathologic anterior commissure invasion 
rate in patients undergoing supracricoid partial laryngectomy.

Material and Method: We have reviewed retrospectively the files 
of patients who underwent supracricoid partial laryngectomy for 
squamous cell carcinoma of the larynx in our clinic to determine 
the rates of pathologic anterior commissure invasion and to inves-
tigate the relationship of pathologic anterior commissure invasion 
according to other characteristics of the tumor.

Results: Anterior commissure invasion was found in 51.8% of the 
patients who underwent supracricoid partial laryngectomy. Some 
64.3% of the patients with anterior commissure invasion were in 
stage T2. The anterior commissure invasion rate was 56.25% in T2 
tumors. Anterior commissure invasion was detected in all patients 
with T1b, whereas no anterior commissure invasion was detected 
in any T3 cases.

Conclusion: In the selection of the supracricoid laryngectomy 
technique, which can be performed effectively and safely in the 
treatment of glottic region tumors, anterior commissure invasion 
is critical, and T1b tumors, in particular, should be evaluated care-
fully for anterior commissure invasion.

Key words: glottic; larynx; cancer; invasion

ÖZET
Amaç: Suprakrioid parsiyel larenjektomi uygulanan hastalarda pa-
tolojik ön komissür invazyonu oranının belirlenmesi

Materyal ve Metot: Kliniğimizde larenksin skuamöz hücreli kanse-
ri nedeniyle suprakrikoid larenjektomi uygulanmış olan hastaların 

Introduction
The glottic region is the most common region for la-
ryngeal carcinoma. Due to the increased chance of 
early diagnosis and poor lymphatic system, glottic car-
cinoma has a better prognosis than other laryngeal lev-
els. Early-stage glottic laryngeal carcinoma is defined as 
tumor limited to the glottic region (T1) or invasion 
of one subsequent compartment of the larynx and/
or decreased vocal cord mobility (T2) without any 

dosyalarındaki patolojik ön komissür invazyonu oranı ve patolojik 
ön komissür invazyonu ile tümörün diğer özellikleri retrospektif ola-
rak tarandı.

Bulgular: Suprakrikoid parsiyel larenjektomi uygulanan hastalarda 
ön komissür invazyonu oranı %51,8 olarak saptandı. Ön komissür 
invazyonu olan hastaların %64,3’ü T2 evresinde idi. Fakat, T2 evre-
sindeki hastaların %56,25’inde ön komissür invazyonu tespit edildi. 
T3 evresindeki hastalarda ön komissür invazyonu tespit edilmemiş-
ken, T1b evresindeki hastaların tümünde ön komissür invazyonu 
tespit edildi.

Sonuç: Glottik bölge kanserlerin tedavisinde etkili ve güvenli bir 
metod olan suprakrikoid parsiyel larenjektomi kararı verilirken ön 
komissür invazyonu değerlendirilmesi kritiktir, ve T1b tümörlerde 
ön komissür invazyonu dikkatlice değerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: glottis; larenks; kanser; invazyon
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metastases. For a good prognosis, the treatment goal 
is to achieve the least morbidity with the greatest lo-
cal control and survival rates with a single treatment 
modality.

Treatment modalities for early-stage laryngeal car-
cinoma consist of radiotherapy (RT), transoral 
microsurgery (TM), and open laryngectomies. 
Supracricoid laryngectomy (SCL) is one of the im-
portant open laryngectomy techniques, which can be 
considerable when AC involvement exists, and can 
also be used in T3 glottic or transglottic tumors1,2. 
SCL provides a functional respiratory tract without 
permanent tracheotomy and a digestive tract without 
permanent gastrostomy in selected cases with good 
survival rates1,3,4.

The anterior commissure (AC) is located between the 
vocal folds. Owing to its unique anatomic properties, 
AC involvement may ease thyroid cartilage invasion, 
spread to the pre-epiglottic area, and extralaryngeal 
spread via the cricothyroid membrane5. Open lar-
yngectomies are usually performed when the AC is 
involved because survival rates decrease with RT and 
TM. Also, not all patients with AC involvement have 
thyroid cartilage invasion (TCI). Therefore, while con-
sidering the treatment modality, the AC must be evalu-
ated carefully, although laryngoscopic evaluation may 
be difficult because of inadequate exposure1,6,7. Under-
evaluation may cause decreased survival, and over-con-
sideration may cause increased morbidity. Due to its 
unique anatomic properties, in preoperative radiologic 
evaluation, neither computed tomography (CT) nor 
magnetic resonance imaging (MRI) provides reliable 
information about TCI8.

The aim of this study was to determine the ratio of 
pathologic anterior commissure invasion in patients 
undergoing SCL because of anterior commissure in-
volvement, and the diagnostic accuracy of preoperative 
radiologic examinations.

Material and Method
Twenty-seven patients who underwent SCL between 
2010 and 2018 in our clinic were included in the study. 
The patients’ information was obtained retrospectively 
from files. Ethics approval was obtained from the hos-
pital’s ethics committee (Approval No: 2018-305).

Sex, age, type of reconstruction, preoperative treatment 
status, postoperative follow-up period, T and N stage, 
postoperative recurrence, death, number of preserved 

arytenoids, number of patients receiving postoperative 
RT, and the discharge time of patients were recorded. 
Afterwards, pathology specimens were reevaluated and 
the presence of anterior commissure invasion was re-
evaluated by a pathologist.

All patients were decannulated and fed orally be-
fore discharge, except those who were to receive RT. 
Indication for SCL. Whether the patients’ tumors 
were suitable for SCL was decided in a preoperative 
flexible endoscopic evaluation, radiologic examination 
(CT, MRI), and direct laryngoscopy-biopsy performed 
under general anaesthesia. Patients who were accepted 
as candidates for surgery were evaluated for their neu-
rologic and respiratory capacity. Patients with a forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) less than 60%, 
neurodegenerative disease or cerebrovascular accident 
sequelae that affected swallowing function were not ac-
cepted as candidates for SCL. Age was not considered 
as a contraindication for SCL.

In addition to SCL, if a supraglottic tumor was present, 
bilateral functional neck dissection was performed, 
if advanced lateralized glottosubglottic or recurrent 
tumors after endolaryngeal cordectomy were present, 
unilateral neck dissection was performed. Neck dissec-
tion was not performed for isolated anterior commis-
sure tumors.

Radiologically positive invasion criteria were accepted 
as more than 1 mm thickening at the anterior commis-
sure location, in at least two consecutive axial images.

Statistical Analysis

Kaplan-Meier survival analysis was performed to in-
vestigate the relation of anterior commissure invasion, 
and T and N status with overall survival (OS). The 
Chi-square and Fisher’s exact test were performed to 
analyze the relationship between anterior commissure 
invasion and N status, and also between radiologic 
imaging and pathologic invasion status. Descriptive 
analyses were also performed.

Results
Twenty-seven patients who underwent SCL be-
tween 2010 and 2018 in our hospital’s otolaryn-
gology clinic were included in the study. Three pa-
tients who underwent SCPL because of vocal cord 
fixation were excluded from the study. A total of 24 
patients (21 males, 3 females) were included in the 
final analysis.
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The mean age of the patients was 57.7 ( ±7.76) years. 
The mean follow-up period was 23±17.42 (range, 
3–65) months. There were two (8.3%) cases of recur-
rence and three (12.5%) deaths during the follow-up 
period. One death was disease-related.

There were no significant relations between OS and 
T, N, thyroid cartilage invasion, and location in the 
univariate analysis. Also, there were no significant rela-
tions between TCI and T, N, recurrence, and exitus in 
the Fisher’s exact test.

The radiologic imaging of 16 (59%) patients was avail-
able for reinvestigation. Fifteen patients were evaluated 
with CT and one patient was evaluated through MRI. 
Eleven (68%) patients were radiologically positive for 
anterior commissure invasion. Pathologic thyroid car-
tilage invasion was detected in eight (72.7%) of the 11 
patients with radiologic positivity, and one (20%) pa-
tient who was negative radiologically showed thyroid 
cartilage invasion pathologically. The sensitivity was 
88.8% and specificity was 57%.

From the 15 patients who were preoperatively evaluat-
ed with CT, pathologic thyroid cartilage invasion was 
present in nine (60%) patients, eight of whom were di-
agnosed as positive using CT. From six patients who 
were pathologic negative, the CT diagnosis was nega-
tive in four. The sensitivity was 88% and the specificity 
was 66%, the positive predictive ratio was 80%, and the 
negative predictive ratio was 80%.

Eight (33.3%) tumors were in the glottic region, six 
(25%) were in the glottic+subglottic region, nine 
(37.5%) were in the glottic+supraglottic region, and 
one (4.1%) involved all three laryngeal areas.
Anterior commissure invasion was found at a rate of 
58.3%. The number of pathologic anterior commissure 
involvements according to tumor location is shown in 
Table 1.
The distribution of patients according to T stage is 
shown in Table 2.

When the patients were grouped according to T stage, 
it was seen that 16 patients (66.6%) were in stage T2 
and 64.3% of patients who had anterior commissure 
invasion were in stage T2. However, the anterior 
commissure invasion rate was 56.25% in T2 tumors. 
Four (16.6%) stage T1a and four (16.6%) stage T1b 
tumors were present. Three of the T2 tumors were 
glottic, six were glottic + subglottic, 10 were glottic 
+ supraglottic, and two glottic + subglottic + supra-
glottic tumors.

In the present study, in the evaluation of the anterior 
commissure invasion performed according to the T 
stage, all four patients in stage T1b had anterior com-
missure invasion. Although SCL was performed be-
cause of tumor in the anterior commissure, pathologic 
anterior commissure invasion was detected in only one 
of the four T1a tumors.

In one patient, subglottic invasion from the anterior 
commissure was 1 cm at the anterior border. However, 
the resection of the patients was not extended to to-
tal laryngectomy owing to negative margins in frozen 
section examinations after resection. In total, four pa-
tients underwent arytenoid resection.

After surgery, three patients received adjuvant RT ac-
cording to the decision of the postoperative tumor 
council. One of these patients received concomitant 
chemotherapy. The remaining 21 patients, who did 
not receive RT, were decannulated postoperatively and 
oral intake was started. None of the decannulated pa-
tients was discharged without oral intake. No patient 
remained due to permanent gastrostomy due to aspi-
ration. The mean discharge time was 22.9 days. The 
decannulation rate was 87.5%.

Table 1. Distribution of pathological anterior commissure invasion by 
tumor location

Tumor location 

Anterior 
commissure 

invasion present

Anterior 
commissure 

invasion absent Total

Glottic 5 (38.3%) 3 (27.2%) 8 (33.3%)

Glottic+Subglottic 3 (23%) 3 (27.2%) 6 (25%)

Glottic+Supraglottic 4 (31.7%) 5 (45.5%) 9 (37.5%)

All three 1 (7%) - 1 (4.2%)

Total 13 (100%) 11 (100%) 24 (100%)

Table 2. The distribution of patients according to T stage

T stage

Anterior 
commissure 

invasion present

Anterior 
commissure 

invasion absent Total

T1a 1 (7.1%) 3 (30%) 4

T1b 4 (28.6%) 0 4

T2 9 (64.3%) 7 (70%) 16

14 (100%) 10 (100%) 24
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specific, causing overstaging5. Therefore, CT is still 
recommended as the first imaging modality in glottic 
tumors5. Clinical endoscopic evaluation was correct 
in 40.38% of cases that could not be seen during di-
rect laryngoscopy10,15.

Prades et al9. reported that AC carcinoma could 
spread to local lymph nodes via supraglottic or sub-
glottic lymphatic systems; however, we found no 
correlation between lymphatic metastasis and TC 
invasion.

Most patients with pathologic TCI were those who 
had ACs with inferior expansion due to epiglottic 
petiole in both the literature and our study. Hartl et 
al.6 found that impaired vocal cord mobility might 
be a finding for cartilage invasion. In the study by 
Ulusan et al.1, it was found that tumors invading the 
AC transglottically had a higher rate of cartilage inva-
sion compared with tumors limited to the glottis.

The most striking result of our study was the invasion 
of the AC in all T1b tumors. Although the rate of 
AC invasion of T1b tumors in the literature is about 
5%1, our results reveal that T1b tumors, which are 
thought to be treated with endolaryngeal surgery or 
RT, should be treated more carefully. However, be-
cause we only evaluated four patients with T1b dis-
ease, our results must be supported by larger series.

In patients with suspicion of AC involvement origi-
nating from the epiglottic petiole, because the rate 
of pathologic TCI is very high, SCL promises great-
er survival compared with endolaryngeal surgery 
and RT. Sava et al.16 stated that, in their early glot-
tic carcinoma series, thyroid cartilage invasion was 
present in only 8.3% of patients who were treated 
with frontolateral laryngectomy due to clinical AC 
involvement.

Our study has a few limitations. First, our sample 
size is too small to generalize our statistical results. 
Second, because the study was conducted retrospec-
tively, we were unable to reevaluate all of the patients’ 
radiologic examinations.
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Discussion
The aim of this study was to determine the pathologic, 
clinical, and radiologic anterior commissure invasion 
of 27 patients who underwent SCPL. Twenty-six pa-
tients had clinical anterior commissure involvement 
according to an endoscopic examination and direct 
laryngoscopy, and one patient underwent SCPL as 
an alternative to total laryngectomy due to cord fixa-
tion. We obtained radiologic examination results of 
16 of these patients. The anterior commissure was di-
agnosed as invaded radiologically in 11 of the 16 pa-
tients. We detected pathologic anterior commissure 
invasion in all patients with T1b disease and 63% of 
our patients with T2 disease. Therefore, we thought 
that SPCL would be the appropriate treatment mo-
dality, especially in patients with T1b and T2 disease, 
if preoperative commissure invasion was suspected.

The anterior commissure is a vertical area at the mid-
line of the fused thyroid cartilages, at the same height 
as the vocal folds, and horizontally between the vo-
cal folds9. This area is void of vascular structures and 
there is no glandular tissue. The anterior commissure 
area is very close to the thyroid cartilage because there 
is no inner perichondrium, which makes this area 
more important5. Although some authors believe 
contrarily, most are in consensus that AC involve-
ment has adverse features10–13.

AC involvement, especially in early-stage tumors, is 
very important in deciding the treatment method 
because it adversely affects both survival and local 
control in patients undergoing RT and endolaryngeal 
surgery14. For this reason, SCL is recommended for 
the treatment of patients with AC involvement11.

SCL has worse morbidity and worse voice quality in 
early-stage laryngeal cancer treatment compared with 
endolaryngeal surgery or primary RT7,14. Accordingly, 
the question as to how many patients really have TCI 
in postoperative pathology is raised. Many studies in 
the literature give TCI in these patients as around 
20%, meaning that 80% of patients undergo over-
treatment surgery.

Diagnosis of AC involvement is very challenging in 
the pretreatment period. Naiboğlu et al.10 stated that 
preoperative clinical examination, CT, and perioper-
ative examination had 60.87%, 43.48%, and 82.61% 
sensitivity, and 83.33%, 83.33%, and 79.17% speci-
ficity, respectively. Our results were similar to the 
literature. MRI is more sensitive than CT but less 
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Preterm Prematür Membran Rüptürü ile Komplike 
Gebeliklerde Amniyotik Membran İyileşmesi
Amniotic Membrane Resealing at Pregnancies Complicated with Preterm Premature Rupture 
of Membranes
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ABSTRACT
Aim: Our aim was to describe amniotic membrane resealing rates 
after at pregnancies complicated with preterm premature rupture 
of membranes (PPROM) between 20–34 weeks gestation. Also 
factors associated with resealing are evaluated.

Material and Method: Singleton pregnancies complicated with 
PPROM between 20–34 weeks gestational age and who were fol-
lowed in clinic are included in the study. Definition of spontane-
ous amniotic resealing rates after PPROM was the primary aim. 
Detection of optimal latency time of amniotic resealing was the 
second aim. Obstetric outcomes are analyzed at resealed and 
non-resealed groups.

Results: Total 114 patients are included in the study. 16 of them 
were at prior to 24 weeks pregnancy during membrane rupture 
and 98 were between 24 and 34 weeks. Amniotic resealing is de-
tected at seven cases. All resealing cases occurred in first week 
after membrane rupture. The resealed group had longer duration 
times and better neonatal outcomes.

Conclusion: Great efforts have been done to heal the amniotic 
membranes after membrane rupture. However, still there is not a 
success on this area. Spontaneous amniotic membrane resealing 
seems the best chance after PPROM.

Key words: preterm premature rupture of membranes; pregnancy outcome; 
amniotic healing

ÖZET
Amaç: Bu çalışmada amaç 20–34 hafta arası preterm prematür 
membran rüptürü (PPROM) ile komplike olan gebeliklerde amni-
yotik membran iyileşme oranlarını tanımlamaktı. Ayrıca iyileşme ile 
ilgili faktörler de değerlendirildi.

Materyal ve Metot: Çalışmaya 20–34 hafta arası PPROM ile komp-
like ve klinikte takip edilen tekil gebelikler dahil edildi. Primer amaç 
PPROM sonrası spontane amniyotik iyileşme oranlarının tanımlan-
ması idi. Amniyotik iyileşme için en iyi bekleme süresinin tespiti 

Giriş
Preterm prematür membran rüptürü (PPROM), ge-
beliklerin yaklaşık %1–3’ünde meydana gelmekte-
dir ve erken doğumların önde gelen nedenidir. Aktif 
doğum eyleminin başlamadığı durumda 37. gebelik 
haftasından önce meydana gelen membranların yır-
tılması olarak tanımlanmaktadır1. Konservatif tedavi, 
PPROM’da 24–34 hafta arasında önerilen yöntem 
şeklidir. Eğer PPROM 34. gebelik haftasında veya 
daha sonrasında ortaya çıkarsa gebeliğin sonlandırıl-
ması önerilen tedavidir. 24 haftadan küçük gebelikler-
de PPROM yönetimi, yenidoğanda kötü prognozla 
seyretmesi ve maternal koryoamniyonit riski nedeniyle 

ikinci amaç olmuştur. Obstetrik sonuçlar tekrar spontane amniyotik 
iyileşme olan ve olmayan gruplarda analiz edildi.

Bulgular: Çalışmaya toplam 114 hasta dahil edildi. Bunlardan 6 
tanesinde membran rüptürü sırasında gebelik yaşı 24 hafta öncesi 
ve 98›inde ise 24 ila 34 hafta arasıydı. Yedi vakada spontane tekrar 
amniyotik iyileşme meydana geldi. Hepsi membran rüptüründen 
sonraki ilk hafta içerisinde meydana gelmişti. Spontane memb-
ranöz iyileşme olan grupta daha uzun gebelik süreleri ve daha iyi 
yenidoğan sonuçları izlendi.

Sonuç: Membran rüptürü sonrası amniyotik membranları iyileştir-
mek için büyük çabalar sarf edilmiştir. Ancak yine de bu alanda 
her hangi bir başarı sağlanamamıştır. Spontane amniyotik memb-
ran iyileşmesi PPROM sonrası bu hasta grubu için en iyi şans gibi 
görünmektedir.

Anahtar kelimeler: preterm prematür membran rüptürü; gebelik sonucu; 
amniyotik iyileşme
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karmaşık bir konu olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
olgularda, ailenin kötü prognoz hakkında bilgilendiril-
dikten sonra gebeliğin sonlandırılması ya da konserva-
tif tedavi uygulanabilir.

Prematürite ne kadar fazla olursa, neonatal morbidite 
ve mortalite de o kadar artmaktadır. Prematürite ile 
ilişkili majör neonatal morbiditeler; pulmoner hipop-
lazi, respiratuar yetmezlik, neonatal intraventriküler 
kanama ve periventriküler lökomalazi, ekstremite şe-
kil defektleri, nekrotizan enterokolit, neonatal yoğun 
bakım ünitesinde uzun süre kalma, yenidoğan anemi-
si ve serebral palsidir2. PPROM sonrası gebeliklerin 
konservatif tedavisi sırasında maternal ve fetal enfek-
siyonlar görülebilir. Bu özellikle maternal sepsis ile 
sonuçlanabilecek ve majör morbidite ve mortalite ile 
sonuçlanabilecek koryoamniyonit için geçerlidir3.

PPROM sonrası amniyotik sıvı miktarı mater-
nal ve neonatal prognoz için önemli bir faktördür. 
Ultrasonografideki daha yüksek ortalama amniyotik 
sıvı hacmi, doğum zamanının ertelenmesi ve daha iyi 
yenidoğan sonucu ile ilişkilidir4. Fetal membranlar, 
ikinci ve üçüncü trimesterde üç katman halinde (am-
niyon, koryon ve desidua) oluşur. Amniyon mayi hem 
fetusu çevresel fiziksel etkenlerden korur hem de fe-
tal hareketlere olanak sağlayan bir alandır5. Neonatal 
prognozu iyileştirmek için PPROM sonrası tedavi 
sırasında amniyotik sıvı seviyelerinin yükselmesi için 
birçok farklı yöntem denenmiştir. 1979’dan itibaren 
rüptüre fetal membranları iyileştirmek için fibrin ya-
pıştırıcısının klinik kullanımına ilişkin birkaç rapor 
vardır. Ancak hala rüptüre membranları iyileştirmek 
için onaylanmış etkili bir yöntem yoktur. PPROM son-
rası zarları iyileştirmek için potansiyel tedaviler olarak 
in vivo çeşitli kan bileşenleri kullanılmıştır6.

PPROM spontane veya iatrojenik olarak gelişebil-
mektedir. Spontane PPROM genellikle enfeksiyo-
na sekonder olarak ortaya çıkmaktadır. İatrojenik 
PPROM, koryon villus örneklemesi, amniyosentez 
veya fetoskopi gibi prenatal invaziv işlemlerden son-
ra ortaya çıkmaktadır. Membran defekti iatrojenik 
işlemlerden sonra spontane rüptürlere göre daha ha-
fiftir. Enfeksiyon mevcutsa, PPROM ile doğum ara-
sındaki gecikme süresi çok daha kısadır ve yenidoğan 
mortalite oranı sepsisi olmayanlara göre dört kat daha 
yüksek olmaktadır7. Amniyosentez sonrası subklinik 
amniyotik sızıntı, tanı konulana göre çok daha sıktır. 
Amniyosentezi izleyen PPROM genellikle kendi ken-
dini sınırlar ve enfeksiyonun olmaması koşuluyla işlem-
den sonraki birkaç gün içinde kendiliğinden düzelir8.

Kendiliğinden veya iatrojenik PPROM’dan sonra, 
devam eden gebeliklerde, vakaların %7,7 ila %9,7’sin-
de kendiliğinden “amniyotik iyileşme” bildirilmiştir9. 
Amniyosentez sonrası amniyon sıvısı sızıntısı olan 
kadınlarda, membranların kendiliğinden iyileşmesi 
yaygın olarak gözlenir ve aynı gebelik yaşlarında ken-
diliğinden membranların yırtılması durumlarıyla kar-
şılaştırıldığında, perinatal kayıp riski büyük ölçüde 
daha düşüktür. Bu, fetal membranların tekrar iyileşme 
kapasitesine sahip olabileceğini düşündürmektedir. 
Her ne kadar birçok çalışmada amniyosentez sonrası 
tekrar iyileşme oranları bildirilmiş olsa da, spontane 
membran rüptüründen sonra tekrar iyileşme oranları 
hakkında çok fazla veri yoktur. Bu retrospektif çalışma-
da, spontane membranöz iyileşme oranları ve spontane 
PPROM sonrası membranöz iyileşme ile ilişkili faktör-
leri tanımladık.

Materyal ve Metot

Araştırmanın Şekli
Bu retrospektif tanımlayıcı çalışma, Şanlıurfa, 
Türkiye Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde yapılmış-
tır. Retrospektif olarak toplanan veriler, 20–34 haf-
talar arasında, Eylül 2017 ile Ağustos 2018 arasında 
PPROM nedeniyle hastaneye yatırılan hastalardan 
elde edilmiştir. Hastalara ait verilerinin çalışmada kul-
lanılmasına ait izin kurumdan alınmıştır (evrak no: 
96537014–00–3876).

Araştırmanın Yeri ve Örneklem Seçimi
Kliniğimiz Türkiye’de en yüksek doğum sayısına sahip 
ve yılda yaklaşık 40000 doğum ile yoğun bir tersiyer 
merkezdir. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların hepsi 
hastaneye yatmış ve klinikte izlemi yapılan hastalardır. 
Ağır preeklampsi veya anormal obstetrik Doppler gibi 
PPROM ile ilgili olmayan endikasyonlar nedeniyle 
gebeliği sonlandırılan hastalar çalışmadan dışlandı. 
Çoğul gebelikler çalışmaya dahil edilmedi. Membran 
rüptüründen 24 saat sonra doğum kendiliğinden baş-
lamış ise, preterm doğum olarak tanımlanmış ve çalış-
maya dahil edilmemiştir.

Klinik Değerlendirme
Membran rüptürünün teşhisi, amniyotik sıvının 
gelişinin doğrudan görülmesi veya şüpheli vakalar 
için plasental alfa mikroglobulin-1 (PAMG-1) 
(AmniSure®) testi ile konfirmasyon sonrası yapılmıştır.
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PPROM tanısı sonrası hastalar kliniğe yatırılmıştır. 
Membran rüptürü 23 haftalık gebelik öncesi meydana 
gelmiş ise, gebeliğin sonlandırılması seçeneği sunul-
muştur. Sadece devam eden gebelikler çalışma grubuna 
dahil edilmiş ve sonlandırılan gebelikler dahil edilme-
miştir. 23 hafta ve üzeri tüm gebelikler PPROM son-
rası konservatif olarak izlenmiştir ve tedavi edilmiştir, 
klinikte takip edilmiştir. Acil endikasyonlar dışında 
tüm hastalar 34. gebelik haftasına kadar takip edilmiş-
tir. “Spontane iyileşme “ tanısı konulan hastalar, 10 
gün hastanede yatış ve antibiyotik tedavisi sonrasında 
ayaktan tedavi altına alınmıştır. 34. haftada elektif ola-
rak sonlandırılmamışlar ve spontane doğumlara kadar 
takip edilmişlerdir.

Bu hastalarda “spontane iyileşme” tanısı günlük ola-
rak amniyotik sıvının vajinal gelişinin kesilmesinin 
izlenmesi ve spekulum muayenesinde amniyon mayi 
gelişinin izlenmemesine dayanmıştır. Amniyotik sıvı 
sızıntısının durması tanısı hastanın öyküsüne, vajinal 
muayenelerin tekrarına ve amniyotik sıvının ultraso-
nografik olarak iyileşmesine dayanıyordu.

Verilerin Toplanması

Hastaların demografik verileri, hastanede yatış ve do-
ğumda gebelik yaşları, doğum endikasyonları ve her ol-
gunun doğumuna kadar olan toplam takip süreleri kay-
dedildi. Amniyotik tekrar iyileşme oranları hesaplandı. 
Amniyotik iyileşme gelişen ve gelişmeyen olgular için 
yenidoğan sonuçları kaydedilmiştir. Yenidoğan doğum 
ağırlıkları, membran rüptüründen doğuma kadar ge-
çen süreler amniyotik iyileşme olan ve olmayan grupta 
istatistiksel olarak karşılaştırılmıştır.

İstatistiksel Analiz

Parametrik verilerin karşılaştırılması Medcalc Statistical 
Software programı (MedCalc Software, Ostend, 
Belgium) kullanılarak Student-t testi ile yapılmıştır. 
Tanımlayıcı parametrelerin bildirilmesinde tanımlayıcı 
istatistiksel veriler bildirilmiştir.

Sonuçlar
Bu süre zarfında toplam 137 olgu 20–34 haftalık ge-
belikte PPROM nedenli başvurmuştur. 15 hasta has-
tanede yatmayı reddetmiş ve 34. gebelik haftasından 
önce taburcu edilmiştir. Üç hastada anormal obstet-
rik Doppler ve fetal büyüme geriliği nedeniyle gebe-
lik sonlandırılmıştır. İki hastada ise ağır preeklampsi 
gebelik sonlandırılmıştır ve çalışma dışı bırakılmıştır. 

Üç gebelik ikiz gebelik idi ve çalışmaya dahil edilmedi. 
Toplam 114 hasta çalışmaya dahil edildi. 16 olgunun 
gebelik yaşı 20 ile 24 hafta arasındaydı. 98 olgu başvuru 
sırasında 24–34 hafta arasındaydı (Tablo 1). Ortalama 
anne yaşı 28±2,6 idi. Ortanca gravida üç (1–12) idi. 
Ortalama vücut kitle indeksi 25,4 idi. Ortalama do-
ğum takip süresi 10,5±4,7 gün (2–112 gün) idi.

Toplam yedi spontane amniyotik iyileşme olgusu 
saptandı (%6,1). Bunlardan biri 24 haftalık gebe-
lik öncesinde, diğer altı vaka ise 24 haftalık gebelik 
sonrasındaydı. Tüm amniyotik iyileşme olguları 
membran rüptüründen sonraki ilk haftada tespit 
edildi. Amniyotik sıvı sızıntısının kesilmesi, hasta-
neye yatıştan sonraki ilk 72 saat içinde saptanmıştır. 
Amniyotik spontane iyileşmenin geliştiği tüm olgu-
lar 10 gün klinikte takip edilmiş ve ultrasonografide 
amniyotik sıvı hacmindeki iyileşmenin saptanması 
sonrası taburcu edilmiştir. Bu hastalara ait obstetrik 
sonuçlar Tablo 2’de bildirilmiştir. Hepsi canlı olarak 
doğmuştur ve bir olgu dışında tamamı term gebeli-
ğe ulaşmıştır. Sadece bir olgu 30. Gebelik haftasın-
da preterm doğum eylemi nedeniyle başvurmuştur. 
Spontan amniyotik iyileşme gelişen hastalarda do-
ğum ağırlıkları diğerlerine göre anlamlı derecede 
yüksekti. Spontan amniyotik iyileşme gelişen hasta-
larda ortalama doğum ağırlığı 2871 gr iken, iyileşme 
olamayan olgularda 1647 gr idi. Fark Studen-t testi 

Tablo 1. Rüptürün başlangıcındaki gebelik yaşı ve tekrar kapanma 
oranları

Kapanma oranı (n=7) Kapanmama oranı (n=107) n

20–24 hafta 1 (6,25 %) 15 (93,75 %) 16

24–34 hafta 6 (6,12 %) 92 (93,88 %) 98

Tablo 2. Rüptürü kapanan hastaların obstetrik sonuçları

PPROM*
haftası

Doğum 
haftası

Doğum ağırlığı 
(gram)

Takip süresi 
(hafta)

Vaka 1 22 38 3100 16

Vaka 2 29 39 3450 10

Vaka 3 27 39 2900 12

Vaka 4 32 38 3100 6

Vaka 5 24 30 1800 6

Vaka 6 30 38 2950 8

Vaka 7 29 37 2800 8

* PPROM, preterm prematür membran rüptürü.
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Uzun süre izlenen olgularda daha sonraki süreçlerde 
amniyotik iyileşme saptanmamıştır. Bu rüptür böl-
gesinde retraksiyon veya skar ile iyileşme hipotezini 
destekler.

Sonuçlarımız membran rüptürü sonrası “amniyotik 
iyileşmenin” avantajlı bir tablo olduğunu göstermek-
tedir. Membran rüptürü anındaki gebelik yaşı, am-
niyotik spontane iyileşme ihtimali ile ilişkili görün-
memektedir. Yenidoğanlarda ortaya çıkan sonuçlar, 
tekrar sızmadan sonra düzeldi. Spontane doğum için 
daha uzun süre geçiyor olması amniyotik iyileşme 
gözlenen hastalarda enfeksiyon bulunmamasını des-
tekler görünmektedir.

Çalışmamızın majör limitasyonları retrospektif tasa-
rımı ve küçük çalışma popülasyonudur. Ayrıca, çalış-
mamızda sadece spontane PPROM hastalarının dahil 
olduğu, herhangi bir iatrojenik PPROM vakasının ça-
lışmaya dahil olmadığı tekrar not edilmelidir.

Sonuç olarak, membran rüptürü sonrası spontane 
amniyotik iyileşme mekanizmalarını netleştirmek 
için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. Bu 
şekilde membran kusurlarını in vivo olarak onarmak, 
mühürlemek veya iyileştirmek hedeflenmelidir. Fetal 
membranlardaki defektleri iyileştirmeye yönelik strate-
jiler PPROM ile ilişkili kötü sonuçları iyileştirecektir. 
Bu arada, hastaların membran rüptüründen sonraki 
48–72 saat boyunca özellikle spontane membranöz 
iyileşme açısından gözlemlenmesi, özellikle 24 hafta 
öncesi membran rüptürü ile komplike gebeliklerde ge-
belik sonlandırma kararını vermeden önce yapılabile-
cek en iyi yönetim stratejisidir.
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uygulanarak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur (p<0,0001). Membran rüptürü sonrası doğuma 
kadar geçen süre amniyotik iyileşme olan grupta or-
talama olarak 9,4±3,5989 hafta iken, iyileşme olma-
yan grupta 2,9±0,7915 hafta olmuştur. Aradaki fark 
Studen-t testi uygulanarak istatistiksel olarak anlam-
lı bulunmuştur (p<0,0001).

Tartışma
Fetal akciğer gelişiminin kanaliküler evresi yaklaşık 
24–26 haftada tamamlanmaktadır ve bu evrenin ta-
mamlanmış olması pulmoner hipoplaziyle güçlü bir 
şekilde ilişkili olduğu için, amniyotik sıvı gebelikler 
için çok önemlidir10. Ayrıca PPROM, membran rüptü-
rünün prematürite ile sıkı ilişkisinden dolayı obstetrik 
yönetimde en karmaşık konulardan biri olmaya devam 
etmektedir. Spontane amniyotik iyileşme, bu durumla 
komplike olan hastalar için hala en büyük avantajdır. 
Çalışmamızda PPROM’dan sonra amniyotik iyileşme 
oranı %6,1 idi. Bu grupta obstetrik sonuçlar diğerlerine 
göre anlamlı derecede daha iyiydi.

Spontane amniyotik iyileşme, özellikle doğum öncesi 
invaziv prosedürler nedeniyle gelişen PPROM sonrası 
uzun süredir bilinen bir antitedir. Bununla birlikte, int-
rauterin cerrahi prosedürlerin daha yaygın kullanılma-
sıyla birlikte, PPROM sonrası zarları iyileştirme çaba-
ları yoğunlaşmaktadır. Fetal membranların fetoskopi 
sonrası spontane iyileşme kabiliyeti vaskülarite eksik-
liği nedeniyle sınırlı gözükmektedir. Bununla birlikte, 
amniyosentez sonrası amniyotik sıvı kaçağı genellikle 
kendi kendini sınırlar ve enfeksiyon olmaması şartıyla 
işlemden sonraki birkaç gün içinde kendiliğinden dü-
zelir8. Bu iki ayrı prosedürden sonra membran iyileş-
mesi hakkındaki bu değişimin, membranlardaki kusu-
run boyutu ile ilişkili olduğu görülmektedir. Spontane 
rüptürlerden sonra amniyotik iyileşme sıklığının az 
olmasının nedeni membranlardaki daha büyük hasar 
nedenli ve de spontane PPROM durumunda enfeksi-
yonun varlığı nedenli olabilir.

Aslında, amniyotik membran defektlerinin aktif iyi-
leşmesi, hayvan modellerinde in vitro olarak gösteri-
lememiştir11. Bununla birlikte, amniyotik sıvı sızıntısı 
gizlenebilir veya membranlar, fetal membran seviye-
sindeki aktif bir iyileşme mekanizması yerine, uterusun 
myometrial ve yaprak döken katmanlarında retraksi-
yon ve kayma veya skarlanma ile tekrar kapanabilir12. 
Çalışmamızdaki tüm spontane iyileşmeler membran 
rüptüründen sonraki ilk haftada tespit edildi. Sızıntı, 
membran rüptürü sonrası birkaç gün içinde durdu. 
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ABSTRACT
Aim: Thoracic surgeons frequently encounter blunt thoracic trau-
mas at the emergency ward. The clinical findings of such cases 
may require immediate action. The aim of the study is to discuss 
the efficiency of trauma scoring in the clinical course of blunt tho-
racic trauma.

Material and Method: Inpatients with blunt thoracic trauma who re-
ceived care at the department of thoracic surgery between January 
2017–2019 were analyzed. The cases were assessed based on 
gender, trauma type, surgical intervention, length of stay, and chest 
trauma scoring (CTS) (contusion, rib fracture, age) parameters.

Results: 111 (79.3%) of the 140 patients assessed were male, and 
29 (20.7%) were female, and the average age was 49.3 (12–93). The 
patients were analyzed based on the chest trauma scoring calculat-
ed using the age, contusion, and rib fracture parameters. It was con-
cluded that the trauma scoring varied between 2 and 7 (mean score 
3.49+1.49). There was a statistically significant relationship between 
the increasing age and the number of rib fractures (p=0.004). An 
increased possibility of hemothorax and pneumothorax as the age 
increases was also observed (p=0.016, p=0.016, respectively). It 
was determined that the higher the contusion rate was, the higher 
was the possibility of hemothorax (p=0.03). It was observed that as 
the number of rib fractures increased, the possibility of hemothorax 
and pneumothorax increased and the relationship was statistically 
significant (p=0.009, p=0.018, respectively). A statistically significant 
relationship between CTS score and pathologies of hemothorax 
and pneumothorax was identified (p=0.001, p=0.008, respectively). 
However, no relationship between the CTS score and length of stay 
(p=0.612, p=0.612, respectively) was observed.

Conclusion: The trauma scoring systems indeed act as an early 
warning system for the clinicians. However, the changing and 
developing health systems and many clinical parameters require 
modification in CTS, which is used to predict the clinical course 
of patients with isolated thoracic trauma, as in all trauma scores.

Key words: trauma; blunt thoracic trauma; trauma scoring

ÖZET
Amaç: Künt toraks travmaları acil servislerde göğüs cerrahlarının 
sık karşılaştıkları travma türüdür. Bu Klinik durumlar acil girişim 
gerektirecek düzeyde olabilir. Amacımız künt toraks travmaları-
nın klinik gidişatında göğüs travma skorlama sisteminin etkinliğini 
tartışmaktır.

Materyal ve Metot: Ocak 2017–2019 yılları arasında göğüs cerra-
hisi kliniğinde yatarak tedavi uygulanan künt toraks travmalı hasta-
lar incelendi. Olgular yaş, cinsiyet, taravma türü, cerrahi müdahale 
yapılıp yapılmadığı, yatış süreleri ve göğüs travma skorlaması (CTS) 
parametreleri (kontüzyon, kot fraktürü, yaş) ile değerlendirildi.

Bulgular: Değerlendirilen 140 hastanın 111’i (%79,3) erkek, 
29’u (%20,7) kadın olup yaş ortalaması 49,3 (12–93) olarak tes-
pit edildi. Olgular yaş, kontüzyon ve kot fraktürü parametreleri 
kullanılarak hesaplanan CTS’ye göre göre analiz edildi. Travma 
skorlamasının 2 ile 7 arasında değiştiği (ort.3,49+1,49) görüldü. 
Artan yaş ile kaburga kırığı sayısı arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki olduğu görüldü (p=0,004). Yaş arttıkça hemotoraks 
ve pnömotoraks olasılığının arttığı da gözlendi (sırasıyla p=0,016, 
p=0,016). Kontüzyon oranı ne kadar yüksekse hemotoraks olası-
lığının da o kadar yüksek olduğu belirlendi (p=0,03). Kot fraktü-
rü sayısı arttıkça hemotoraks ve pnömotoraks olasılığının arttığı 
ve ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (sırasıyla 
p=0,009, p=0,018). CTS skoru ile hemotoraks ve pnömotoraks 
patolojileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edil-
di (sırasıyla p=0,001, p=0,008). Ancak CTS skoru ile yatış süresi 
ve komplikasyon arasında (sırasıyla p=0,612, p=0,612) bir ilişki 
gözlenmedi.

Sonuç: Travma skorlama sistemleri klinisyenlere yol gösteren 
için bir erken uyarı sistemi görevi görür. Bununla birlikte, değişen 
ve gelişen sağlık sistemleri ve birçok klinik parametre, tüm trav-
ma skorlarında olduğu gibi izole torasik travmalı hastaların klinik 
seyrini tahmin etmek için kullanılan CTS’ninde modifikasyonunu 
gerektirmektedir.

Anahtar kelimeler: travma; künt göğüs travması; travma skorlaması
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Introduction
Thoracic surgeons frequently encounter blunt thoracic 
traumas at the emergency ward. Thoracic trauma can 
happen due to various reasons such as falling from a 
height, traffic accidents, pounding, and animal attacks. 
Thoracic trauma can cause skin injury, rib fracture, ster-
num fracture, contusion, pneumothorax, and hemo-
thorax. These clinical conditions may require various 
actions ranging from simply keeping the patient under 
observation to performing emergency surgeries.

Approaches based on protocols created using scoring 
in traumas were reported to shorten the length of stay 
and affect the treatment results positively1,2. Global 
multiple trauma scales such as “Injury Severity Score 
(ISS)” or “Trauma Injury Severity Score (TRISS)” are 
used in cases of multiple traumas3. However, it was ob-
served that these scoring results might not be instruc-
tive in isolated thoracic trauma; therefore, a specialized 
thorax trauma scoring system was developed for tho-
racic trauma. Current thoracic trauma scoring systems 
can be listed as following: Wagner score, Abbreviated 
Injury Scale (AIS), Lung Injury Score, Pulmonary 
Contusion Score (PCS), RibScore, Thoracic Trauma 
Severity Score (TTSS), and Modified Early Warning 
Score (MEWS) 4–9. Some ratings do not yet have an ac-
ceptable trauma score due to their difficult applicability 
and lack of predictive outcome. The studies conducted 
on thoracic scoring systems accept age, rib fracture, lung 
contusion, and bilateral trauma as the most important 
factors affecting the prognosis of a patient with thoracic 
trauma10,11. These factors can help individually or all to-
gether to predict an outcome. Chest Trauma Scoring 
(CTS), which was developed by Pressley et al. 11 and 
verified by Chen et al.1, includes assessing age, pulmo-
nary contusion, and rib fracture parameters.

The treatment process and results were assessed using 
CTS analysis in patients with blunt thoracic trauma 
who were hospitalized in our clinic. Our aim is to share 
our results regarding the adequacy of the CTS system.

Material and Method
The inpatients with blunt thoracic trauma treated in 
the department of thoracic surgery between January 
2017 – January 2019 were analyzed according to age, 
rib fracture, sternum fracture, clavicle fracture, hemo-
thorax, pneumothorax, pulmonary contusion, pneu-
momediastinum, tube thoracostomy application, re-
quiring surgery, complications, length of stay, and type 
of trauma.

The patients were treated according to the thoracic 
trauma treatment protocol. Appropriate approach-
es, including blood gas analysis, optimum analgesia 
(oral/IV/epidural/regional), respiratory support, 
and intensive care monitoring, including necessary 
interventions were used during the treatment and 
follow-up process.

The demographic parameters, anamnesis, vital pa-
rameters, and all necessary examinations, including 
chest radiography and computed thorax tomography 
(Thorax-CT), of the patients, were recorded while be-
ing examined at the emergency ward. CTS was used 
as the trauma scoring system. The CTS scoring system 
consists of four different parameters, and these are as 
follows: age, pulmonary contusion, number of rib frac-
tures, and the existence of bilateral rib fractures. The 
number of rib fractures and pulmonary contusion ar-
eas were recorded using chest X-ray and thorax CT 
imaging methods (Table 1).

Each parameter was given a score, and the final CTS 
score, varying between 2–12, was calculated using the 
given scores.

SPSS Version 23 was used for statistical analysis, and 
MS Excel program was used for graphics. The quan-
titative data were presented using the mean score, 
standard deviation (SD), median value, and the 
qualitative datawere presented in a frequency and 
percentage table. The relationship between differ-
ent parameters were assessed using the Chi-square 
test. Spearman’s Correlation Test was used in the 
correlation analysis. p<0.05 values were accepted as 
significant.

Table 1. Chest trauma scoring parameters and parameter scores

Age score Score RIBFX Score Score

 <45 1  <3 RIBFX 1

45–65 2 3–5 RIBFX 2

 >65 3  >5 RIBFX 3

Pulmonary contusion score Bilateral RIBFX

None 0 None 0

Unilateral minor 1 Yes 2

Bilateral minor 2

Unilateral major 3

Bilateral major 4

Final score 2–12. 
RIBFX, rib fractures.
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Results
111 of the total 140 patients assessed were male (79.3%), 
29 were female (20.7%), and the average age was 49.3 
(12–93). 32 (22.9%) of the patients were above the age 
of 65.38 (27.1%) patients did not have any bone frac-
tures. 14 (10.0%) patients had one rib fracture, one 
patient had two rib fractures (0.7%), and 71 (50.7%) 
patients had three or more rib fractures. Four (2.9%) 
patients had sternal fractures, two patients (1.4%) had 
sternal fractures and one rib fracture, and two patients 
had clavicle fractures. Eight (5.7%) patients had bilat-
eral multiple rib fractures (five and more rib fractures). 
While 120 patients did not have any lung contusion, 
nine (6.4%) patients had minimal contusion in one 
lung, and severe bilateral contusion was detected in 11 
(7.9%) patients. 13 (9.3%) patients had massive hemo-
thorax, 63 (45.0%) patients had minimal hemothorax, 
and seven (5.0%) patients had minimal bilateral hemo-
thorax, and hemothorax was not detected in 57 (40.7%) 
patients. The patients were also assessed in terms of pneu-
mothorax, and minimal pneumothorax was observed 
in 22 (15.7%) patients, 15% and above in 56 (40.0%) 
patients, and bilateral minimal pneumothorax in three 
(2.1%) patients. Pneumothorax was not observed in 
59 (42.1%) patients. Pneumomediastinum was present 
in two (1.4%) patients, and it was not observed in 138 
(98.6%) patients. When the types of trauma were exam-
ined, it was seen that 50.7% of cases were due to traffic 
accidents and 35.0% due to falling (Table 2).

While tube thoracostomy was applied to only one he-
mothorax case out of 67 (47.9%) patients and to the 
bilateral hemothorax of one (0.7%) patient, it was not 
applied to 72 (51.4%) patients. Thoracotomy bleeding 
control operation was carried out only for two (1.4%) 
cases due to massive hemothorax. Other patients were 
followed clinically and radiologically. The length of 

stay varied between one and 23 days, and the mean val-
ue was four days. Complications were only observed in 
two (1.4%) cases during the inpatient treatment. These 
complications were persistent air leaks in one case and 
pneumonia due to stasis of secretions in one patient.

According to CTS, the patients were re-analyzed based 
on age, contusion, and number of rib fractures. The 
trauma score varied between two and seven (mean value 
3.49+1.49).

A statistically significant relationship was detected 
between the increasing age and the number of rib 
fractures in the comparative analysis of the variables 
(p=0.004). It was determined that as the age increased, 
the possibility of a rib fracture also increased. There was 
no statistically significant relationship between age, 
length of stay, and complications (p=0.776, p=0.780, 
respectively). It was observed that CTS score increased 
with age, and the increase was statistically significant 
(p<0.05). It was also determined that the possibility 
of hemothorax and pneumothorax increased with age 
(p=0.016, p=0.016, respectively). A statistically sig-
nificant relationship among gender, rib fracture, length 
of stay, and complications was not identified (p=0.458, 
p=0.308, p=0.470, respectively).

Tube thoracostomy was applied to two patients with 
complications, and there was a statistically significant 
relationship between the two variables (p=0.03). It 
was observed that the hospitalization period of the 
cases who underwent tube thoracostomy and opera-
tion was prolonged and was statistically significant 
(p<0.05, p=0.02, respectively). It was found that the 
higher the contusion rate, the higher the possibility of 
hemothorax was. (p=0.03).

It was observed that as the number of rib fractures 
increased, the possibility of hemothorax and pneu-
mothorax increased, and the relationship between 
these variables was statistically significant (p=0.009, 
p=0.018, respectively).

A statistically significant relationship between CTS 
score and hemothorax and pneumothorax patholo-
gies was identified (p=0.001, p=0.008, respectively). 
However, a relationship between the CTS score, length 
of stay, and complications were not identified (p=0.612, 
p=0.612, respectively). A statistically significant rela-
tionship between the rib fracture and age in the CTS 
scoring system and CTS score (p<0.05) was identified, 
but a statistically significant relationship between contu-
sion was not identified (p=0.08) (Table 3).

Table 2. Distribution and percentage of trauma types

Trauma Type n % 

In-vehicle traffic accident 51 36.4

Non-vehicle traffic accident 20 14.3

Falling 49 35.0

Assault 12 8.6

Animal attack 5 3.6

Occupational accident 3 2.1

Total 140 100.0
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Diaphragm injuries occur in approximately 3% of all 
abdominal injuries. Injury of the isolated diaphragm is 
rare and is associated with other organ injuries in 80–
100% of the cases17,18. The patients were not diagnosed 
with diaphragm injuries in our study.

There is not a standard method to assess the severity of 
blunt thoracic trauma. Hence, scoring systems that can 
support grouping patients in risk groups are needed.

Many scoring methods are described to presume the 
clinical progression of trauma patients. CTS, which is 
used mainly in isolated thoracic trauma cases, has been 
used in the literature to assess the clinical progression 
of patients with thoracic trauma, and it has been sug-
gested that a score of ≥5 indicates high complications 
and mortality rates, and clinical worsening1,10.140 pa-
tients with thoracic trauma were assessed using CTS, 
and their clinical progressions were presumed. The 
results were compared with the literature. Cases were 
assessed using factors such as age, rib fracture, number 
of rib fractures, flail chest development, bilateral inju-
ries, pre-existing comorbidities, and post-injury pneu-
monia development, and scoring systems were used to 
identify high-risk patients5,11,19,20.

There is a statistically significant relationship, p=0.244, 
between age and rib fracture in our study. Therefore, 
as age increases, CTS scores increase, and as the sever-
ity of the rib fracture increases, CTS scores increase as 
well.

In trauma patients, the length of stay is decreased by 
using treatment protocols and medical interventions 
created with the help of the scoring systems1,2. In our 
study, a significant relationship between CTS score 
and length of stay is not identified (p=0.043). The 
mean score of the length of stay according to age and 
gender is three to four days, and there is not a signifi-
cant relationship between these two variables. In our 
study, a significant relationship between the CTS score 
and operation was not identified.

Discussion
Traumas are among the leading causes of death. The 
mortality rate of cases that apply to hospitals due to 
severe chest trauma is between 20–25%12,13. 70% of 
thoracic traumas are blunt, and 30% are penetrating 
thoracic injuries. Thoracic surgeons most frequently 
encounter blunt chest trauma in the emergency ward. 
The severity and type of trauma vary according to the 
age, lifestyle, socio-cultural and economic level of the 
patient, as well as the country and geography in which 
the patient lives14.

Symptoms and clinical conditions caused by blunt 
thoracic trauma are generally ribs, sternum, clavicle 
fractures, hemothorax, pneumothorax, diaphragmatic 
ruptures, cardiac injury, pneumomediastinum, and 
parenchymal lung injury (laceration, contusion). The 
most common finding is rib fracture15. This rate was 
around 70% in our study, and the ratio of multiple rib 
fractures was around 67.8%.

The most common intrathoracic trauma complications 
are hemothorax, pneumothorax, and hemopneumo-
thorax. Similarly, this rate was identified respectively 
as 59.2%, 55.7%, and 30%. The pulmonary contusion, 
which we frequently observe during the posttraumatic 
period, may cause severe conditions, such as ARDS15,16. 
The pulmonary contusion rate in our study was deter-
mined as 14.2%.

Tube thoracostomy is an adequate surgical interven-
tion in the majority of pleural complications15. In our 
study, the tube thoracostomy rate was identified as 
48.5%, and the operation rate was calculated as 1.4% ; 
in addition, this rate is higher in younger patients than 
elderly patients. Over the years, the developments in 
healthcare services, easy access to healthcare services, 
increasing awareness of people, and socio-cultural-eco-
nomic developments have led to a noticeable decrease 
in mortality, morbidity, and surgical intervention rates 
in trauma patients.

Table 3. Statistical correlation (Spearman correlation) of the data in the study

CTS Age Cont Rib frx Gender Hemx Pnx Length of stay Op Compl Tube Trauma type

Correlation coefficient 0.762** 0.146 0.602** 0.164 0.275** -0.223** 0.043 -0.074 0.043 -0.165 -0.064

Sig. (2-tailed) 0.0001 0.084 0.0001 0.052 0.001 0.008 0.612 0.382 0.612 0.052 0.451

N 140 140 140 140 140 140 140 140 140 140 140

Cont, contusion; frx, fracture; Hemx, hemothorax; Pnx, pneumothorax; Op, operation; Compl, complications; Tube, tube thoracostomy.
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Other factors, such as comorbidities, affect the clinical 
progression of the patients, and these factors could be 
included in the scoring systems.

Conclusion
It is a generally accepted fact that trauma scoring sys-
tems serve as an early warning system for clinicians. 
Our study observed that the increase in CTS score did 
not create a poor prognosis and increased complica-
tion rates. Many clinical approaches and parameters af-
fect the development of complications and recovery. In 
addition to a close follow-up and good health care, the 
scoring systems may warn the clinicians about which 
trauma patients should be followed more carefully. 
Like any trauma scoring, the CTS must be updated 
over time.
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Chen et al.1 put forward that the CTS score being ≥5 
in this scoring system may indicate adverse results such 
as complications and mortality in thoracic trauma pa-
tients. Pressley11 linked patients with high scores to 
pulmonary complications and stated that their need 
for intubation is higher.

A significant relationship between CTS score and com-
plications was not identified in our study. However, a 
positive correlation between CTS score and hemo-
thorax was identified. CTS score increases as the se-
verity of hemothorax increases. In our study, also, a 
negative correlation between CTS and pneumothorax 
was identified. CTS score decreases as the severity of 
pneumothorax increases. There is not a significant re-
lationship between CTS score and tube thoracostomy 
(p=0.052).

Generally, it is thought that elderly patients will have 
worse clinical findings and progression after blunt 
trauma. However, our study shows that elderly patients 
do not differ in clinical terms from younger patients.

Our study shows that in traumatic hemothorax, pneu-
mothorax, and hemopneumothorax cases, small opera-
tions and clinical, radiologic follow-up are sufficient 
for most patients.

When the CTS scores and clinical progression of the 
patients were compared and analyzed, results that were 
clearly defined in the literature were not obtained. 
Increases in CTS scores did not cause a relationship 
between poor prognosis and complications, as stated 
in all patients. Even though old age is a risk factor, the 
type and severity of traumas experienced by the elderly 
are different from the younger patients. The lifestyle of 
younger patients also differentiates the severity of the 
trauma they are exposed to compared to the elderly. 
The severity of the experienced trauma increases the 
rate of complications to develop and CTS score. Even 
though multiple organ injuries are not within the scope 
of this study, younger patients experience more severe 
blunt trauma types than the elderly. We believe that 
the social and cultural conditions and the abilities of 
self-care affect the complications and recovery period. 
The conditions of the clinic where the patients are be-
ing treated also affect factors such as recovery, length of 
stay, and complications. Although the studies are being 
carried out by accepting these conditions as optimum, 
the available trauma scoring systems are not enough 
on their own to identify the prognosis, and they can 
only serve as a pre-assessment, estimation, and an alert. 
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ABSTRACT
Prediabetes, a group at high risk of developing diabetes; it’s a table 
characterized by abnormal glucose. It’s the low level of awareness 
is an important problem due to the increased risk of developing dia-
betes and the negative economic impact of this situation. The group 
with prediabetes can be identified with early diagnosis through 
screenings to be performed and the transformation of the disease 
into diabetes can be prevented with various measures to be taken 
in this group. By preventing diabetes at the social and individual 
level, it can be supported to increase the quality life and prolong 
it, and economic recovery can be achieved by reducing treatment 
and other health-related costs. Prediabetes spesific risk screening 
models generally determine the diabetes risk in the next 5–10 years 
and don’t include any invasive intervention. Non-invasive and based 
on scoring systems that scans consist of structured questions such 
as age, gender, gestational diabetes and diabetes history in first-de-
gree relatives, physical activity, weight status and diagnosis of high 
blood pressure. Within the framework of the answers given to these 
questions, the diabetes risks of individuals are presented as per-
centages or numeric expression. Turkish Society of Endocrinology 
and Metabolism (TSEM) in this context Finland Type-2 Diabetes 
Risk Questionnaire (FINDRISC) is proposes to use in Turkey. In addi-
tion, HbA1 c, Impaired Fasting Glucose (IFG) and Impaired Glucose 
Tolerance (IGT) scans, which are defined as invasive methods for 
the definitive diagnosis of prediabetes, can be performed in Family 
Health Centers or by taking capillary blood samples with mobile de-
vices that are calibrated in the field.

Key words: prediabetes; risk; diagnostic methods; screening models

ÖZET
Diyabet gelişme riski yüksek bir grup olan prediyabet; anormal 
glukoz seviyeleri ile karakterize bir tablodur. Prediyabet; farkındalık 
oranlarının düşük seyretmesi, diyabet gelişme risklerinin artması ve 
bu durumun ekonomik yönden olumsuz etkiyle kendini göstermesi 
sebebiyle önemli bir sorundur. Gerçekleştirilecek taramalar yoluyla 
prediyabetli grup erken tanı ile belirlenerek bu grupta alınacak çe-
şitli önlemlerle hastalığın diyabete dönüşmesinin önüne geçilebilir. 

Giriş
Bozulmuş Açlık Glukozu (BAG), Bozulmuş 
Glukoz Toleransı (BGT) veya bunların birlikteliği 
(BAG+BGT) diyabete yatkınlıkta önemli faktörlerdir 
ve ‘prediyabet’ olarak adlandırılmaktadır. Riskli grubu 
belirlemek amacıyla açlık kan glukozu, oral glukoz to-
lerans testi (OGTT) ikinci saat glukozu ya da HbA1 c 
testlerinden yararlanılmaktadır1. Uluslararası Diyabet 
Birliği (International Diabetes Federation-IDF)’ne 
göre 2019 yılında 20–79 yaş arası 374 milyon yetişkin 
bireyde BGT bulunmaktadır2. Yapılan bir çalışmada 
BAG tanısı alındıktan beş yıl sonra tip 2 diyabet mey-
dana gelme olasılığının %50 olduğu saptanmıştır3.

Toplumsal ve bireysel düzeyde diyabetin engellenmesiyle yaşam 
kalitesinin artması ve yaşam süresinin uzamasına destek olunabilir, 
tedavi ve diğer sağlıkla ilgili maliyetlerde düşme sağlanarak eko-
nomik yönden iyileşme ortaya konulabilir. Prediyabete özgü risk 
tarama modelleri genel olarak gelecek 5–10 yıllık süreçteki diyabet 
riskini belirlemekte ve herhangi bir invaziv girişimi içermemektedir. 
İnvaziv olmayan ve skorlama sistemlerine temellenen taramalar yaş, 
cinsiyet, gestasyonel diyabet ile birinci derece akrabalarda diyabet 
öyküsü, fiziksel aktivite ve kilo durumu ile yüksek kan basıncı tanı-
sı gibi yapılandırılmış sorulardan oluşmaktadır. Bu sorulara verilen 
yanıtlar çerçevesinde bireylerin diyabet riskleri yüzde ya da rakam-
sal ifade olarak sunulmaktadır. Türk Endokrinoloji ve Metabolizma 
Derneği (TEMD) bu kapsamda Türkiye’de Finlandiya Tip-2 Diyabet 
Risk Ölçeği (FINDRISK) kullanımı önermektedir. Ayrıca prediyabet 
kesin tanısı için invaziv yöntem olarak tanımlanan HbA1 c, bozulmuş 
açlık glukozu (BAG) ve bozulmuş glukoz toleransı (BGT) taramaları 
Aile Sağlığı Merkezlerinde yapılabileceği gibi sahada kalibrasyonu 
sağlanan mobil araçlarla kapiller kan örnekleri alınarak da yapılabilir. 

Anahtar kelimeler: prediyabet; risk; tanılama yöntemleri; tarama araçları
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Prediyabetik dönemindeki bireylerin her yıl tip 2 
diyabete dönüşme oranları %5–10 arasındadır4. 
Prediyabet, yaşamın ilerleyen dönemlerinde diyabet 
meydana gelme ihtimalinin yüksek düzeyde olduğu-
nu yansıtmaktadır ve bu durum yalnızca diyabet ko-
nusunda değil kardiyovasküler hastalıkların da içinde 
bulunduğu birçok kronik hastalık için de geçerliliğini 
korumaktadır. Normal kan şekerine sahip bireylerle 
karşılaştırıldığında prediyabetik bireylerde diyabet 
riski belirgin olarak yüksektir5. Hastalıkları Kontrol 
ve Önleme Merkezi (Centers for Diseases Control 
and Prevention-CDC) raporlarında 2020 yılında >88 
milyon Amerikalının prediyabetli olduğu belirtilmek-
tedir. Bu durum her üç Amerikalıdan birinin predi-
yabet olduğunu ortaya koymaktadır. En önemlisi her 
on yetişkinden sekizi prediyabetli olduğunun farkında 
değildir6. ‘Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması’ 
(TURDEP-II-2010) prediyabet sıklığını %28,7 olarak 
bildirmektedir7. TURDEP-I ile karşılaştırıldığında, 
Türkiye’de 12 yıllık bir zamanda prediyabet görülme 
sıklığında %106 oranında bir artış olmuştur8. Bu derle-
me makalede prediyabete özgü ölçümler ve ölçme araç-
larına yönelik uluslararası ve ulusal kapsamda yapılan 
uygulamalarla sağlık profesyonelleri ve toplumun bilgi 
düzeylerinin artırılması amaçlanmıştır.

Prediyabet Taramaları
Amerika Diyabet Derneği (American Diabets 
Assocations –ADA) ve ABD Önleyici Hizmetler 
Görev Gücü (United States Preventive Services Task 

Force-USPSTF) prediyabete ilişkin yüksek riskli ve 
asemptomatik bireylerde prediyabet ve tip 2 diabe-
tes mellitusa ilişkin tarama yapılmasını önermektedir 
(Tablo 1)9,10. Prediyabet taramaları sağlık kuruluşla-
rında hekim, hemşire, diyabet hemşiresi gibi multidi-
sipliner yaklaşımlarla yürütülmelidir. Bu kapsamda 
elektronik sağlık kayıtları, riskli bireyleri seçerek bu 
bireyler sağlık kuruluşlarına başvurduklarında diyabet 
taraması yapılması gerektiğine yönelik sağlık profes-
yonellerine yardımcı olabilir. Prediyabete yönelik ya-
pılacak taramalarda da diğer taramalarda olduğu gibi 
belirlenmiş olan standart protokollere uyulması, sonu-
cun doğru ve güvenilir olması ile paraleldir. Prediyabet 
taramalarında bireyler bütüncül değerlendirilerek has-
talığa neden olabilecek faktörler geniş kapsamlı ele 
alınmalıdır10.

Prediyabet taramalarında kullanılan kan testlerinden 
Tablo 1’de bahsedilmiştir ancak bu testlerde prediyabet 
tanısı için sonuçlardan en az biri şu şekilde olmalıdır; 

	 •	 HbA1 c %5,7–6,4, 

	 •	 Açlık plazma glukozu (APG) 100–125 mg/dL 
(BAG), 

	 •	 75 gr oral glukoz verilmesinden sonraki 2. saatte 
140–199 mg/dL (BGT)9,10.

Türkiye Diyabet Vakfı önceliğinde 29–30 Ekim 
2016 tarihleri arasında gerçekleştirilen Prediyabet 
Çalıștayı‘nda; prediyabet tanısında yararlanılacak olan 
tanı kriterleri ile testler belirlenmiș, bu testlerin maliyet 

Tablo 1. Anormal kan şekeri ve tip 2 diabetes mellitus taramaları10

Popülasyon Aşırı kilolu ya da obez, 40–70 yaş bireyler

Öneri
Anormal kan şekeri taraması. Tarama sonucu anormal kan şekerine sahip bireylere sağlıklı beslenme ve fiziksel aktiviteyi 

artırmaya yönelik danışmanlık.
Kanıt Düzeyi: B

Risk Değerlendirmesi Anormal glukoz metabolizması risk faktörleri; aşırı kiloluluk/obezite, abdominal yağlanma, fiziksel inaktivite, hiperlipidemi, 
hipertansiyon ve sigara kullanımıdır. 

Tarama Testleri HbA1 c, açlık plazma glukozu ve OGTT başlıca tarama testleridir. BAG ve BGT’nin de tekrarlanması ile (farklı bir günde testlerin 
yapılması) tanılanabilir. 

Tarama Müdahalesi Her üç yılda bir tekrarlayan tarama yapılması önerilmektedir ancak ilk kez glukoz testi yaptıracak bireylerde tarama aralığına 
yönelik kanıtlar sınırlıdır. 

Tedavi Riski azaltma ve tedavide davranışsal müdahalelerin ilaçlar kadar yararlı olduğuna yönelik kanıtlar yetersizdir. Özellikle sağlıklı 
beslenme ve fiziksel aktivitenin artırılmasına yönelik müdahaleler riski azaltma ve progresyonun iyileştirilmesinde etkilidir. 

Yarar-Zarar Dengesi BAG, BGT ve yaşam tarzı müdahaleleri yararlıdır. 

USPSTF Diğer Öneriler USPSTF ek olarak kardiyovasküler hastalıklara yönelik değiştirilebilir risk faktörlerine (aşırı kiloluluk/obezite, fiziksel inaktivite, 
hiperlipidemi, yüksek kan basıncı ve sigara gibi) yönelik tarama yapılmasını önermektedir. 

OGTT, oral glukoz tolerans testi; BAG, bozulmuş açlık glukozu; BGT, bozulmuş glukoz toleransı.
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kriterleri ve tanı koyma gücü esas alınarak hangi birey-
lere ne durumda uygulanması gerektiği belirlenmiş-
tir11. Söz konusu çalıștayda prediyabet taramasında 
minimum tarama maliyeti, maksimum prediyabetik 
bireye ulaşabilme ve en iyi risk tahmini esas alınmıștır. 
Bu çalıştay raporuna göre prediyabet taramasında bi-
rincil olarak vakaların tabloda belirtilen kriterlere göre 
yüksek risk grubuna girip/girmediği belirlenmeli, yük-
sek riskli olan/olmayan kişilerde (Tablo 2) prediyabet 
taramasında farklı yaklaşımlar uygulanmalıdır. Yüksek 
risk (Şekil 1) ve düșük risk (Şekil 2) grubuna uygun ta-
rama ve teşhis için algoritmalar yer almaktadır11.

Prediyabete Özgü Ölçümler ve Ölçme Araçları
Prediyabet için risk değerlendirme; diyabet önleme reh-
beri ve diyabet risk skoru olmak üzere temel iki strate-
jiden oluşmaktadır. Diyabet önleme rehberleri hekim-
lerin, bireylere yönelik olarak belirlemiş oldukları risk 
faktörleri çerçevesinde şekillenmektedir. En yaygın tara-
ma rehberleri; ADA, Amerikan Endokrinologlar Birliği 
(American Association of Clinical Endocrinologists 
(AACE)/American College of Endocrinology (ACE) 
ve USPSTF tarafından oluşturulmaktadır1,12. Bu reh-
berler yüksek riskli bireylerin nasıl taranması ve tarama 

yapılırken nelere dikkat edilmesi gerektiğine yönelik 
ayrıntılı bilgi içermektedir13. Diyabet risk skorları ise di-
yabet risk faktörlerini baz alarak spesifik aralıklarda risk 
değeri sunmaktadır. Bu aralıklarda yer alan değerleri de 
düşük, orta ve yüksek risk şeklinde gruplandırmakta ve 
her bir gruba yönelik farklı müdahalelerin yürütülmesi 
gerektiğini önermektedir.

Rehberlerin aksine risk skorları; risk puanları yoluyla 
öngörülen bir süreçte (örneğin 10 yıllık gibi) diyabet 
gelişme riskini ortaya koyarak klinik kapsayıcılıktan 
kopmaz ve çoktan seçmeli sorularla duyarlılık ve öz-
güllükleri belirleyip, farklı test eşikleri esnekliğini ola-
naklı kılmaktadır (Bowen ve ark., 2018). Türk Diyabet 
Cemiyeti (TDC) ve Türk Diyabet Hemşireliği 
Derneği (TDHD) resmi web sitesinde yer alan diyabet 
risk testi ADA temellidir14,15. TEMD ise bu kapsamda 
FINDRISK prediyabet risk skorunun kullanılmasını 
önermektedir16. Önemli nokta kullanımda sık karşı-
laşılan, güvenilir, uluslararası geçerlik ve güvenirliği 
bulunan prediyabet risk skorlama sistemlerinden ba-
zılarının ele alınmasıdır. Bu nedenle bu derlemede in-
vaziv girişim gerektirmeyen risk skorlama sistemleri ile 
invaziv girişim gerektiren prediyabet tanı taramalarına 
değinilmiştir.

Tablo 2. Prediyabet yüksek riskli gruplar11

45 yașından itibaren 

Obez/kilolu (BKİ ≥25 kg/m2), özellikle santral obez kișiler –bel çevresi kadında ≥80 cm, erkekte ≥94 cm 

Yaștan bağımsız olarak BKİ ≥25 kg/m2 olan ve așağıdaki risk gruplarından birine mensup kișiler 

	 1. dereceden bir veya 2. dereceden iki veya daha fazla yakınında diyabet bulunan kișiler

	 İri bebek doğuran (>4000 gr) veya daha önce GDM tanısı almıș kadınlar 

	 Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg) 

	 Dislipidemisi olan bireyler (HDL-kolesterol <35 mg/dL veya trigliserit >150 mg/dL) 

	 Polikistik over sendromu olan kadınlar 

	 İnsülin direnci ile ilgili klinik hastalığı veya bulguları [akantozis nigrikans veya skin tags (et beni)] bulunan kișiler 

	 Koroner, periferik veya serebrovasküler hastalığı bulunanlar 

	 Düșük doğum ağırlığı ile doğan kișiler (2500 gram ve altı) 

	 Sedanter yașam süren veya fizik aktivitesi düșük olan kișiler 

	 Șizofreni hastaları ve atipik antipsikotik ilaç kullanan kișiler 

	 Majör depresyon tanısı almıș kișiler 

	 Solid organ transplantasyonu yapılmıș hastalar

	 Nonalkolik steatohepatit 

	 Ürik asit yüksekliği 

	 Uyku apne sendromu

	 Diyabet gelișim riski tașıyan ilaç (kortikosteroidler, beta blokerler, antipsikotikler, tiyazid diüretikler, immunsupresifler) kullanan kișiler

BKİ, beden kitle indeksi; GDM, gestasyonel diabetes mellitus; KB, kan basıncı; HDL, high density lipoprotein.
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Şekil 1. Yüksek riskli grupta prediyabet tanı kriterlerinin kullanımı (APG, açlık plazma glikozu; OGTT, oral glikoz tolerans testi; PG, plazma 
glikozu; BAG, bozulmuş açlık glikozu; BGT, bozulmuş glikoz toleransı; DM, diabetes mellitus)11.

Şekil 2. Düşük riskli grupta prediyabet tarama ve tanısına yaklaşım (APG, açlık plazma glikozu; OGTT, oral glikoz tolerans testi; BAG, 
bozulmuş açlık glikozu; DM, diabetes mellitus)11.
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Risk Test” oluşturulmuş ve ücretsiz olarak dünya 
genelinde bütün bireylerin kullanabileceği şekilde 
resmi web sitesinde sunulmuştur17. Testin duyarlı-
lığı %79, özgüllüğü %67’dir. Toplumda ve klinikte 
kullanıma uygundur. Amerikan popülasyonunun 
%35’ine uygun bir risk değerlendirme aracıdır18. 
TDHD’nin resmi web sayfasında aynı testin Türkçe 
formu bulunmaktadır (Şekil 3) 15 ancak ADA’nın 
resmi web sitesinden kullanım gerçekleştiriliyorsa 
İngilizce veya İspanyolca dillerinden en az birini bil-
mek gerekmektedir (Şekil 4) 17.

İnvaziv Girişim Gerektirmeyen Prediyabet 
Risk Skorlama Sistemleri

1. ADA Diabetes Risk Test/CDC Prediabetes Test
Amerika’da 88 milyon prediyabetli olduğu bilin-
mekte ancak bunların %85’inin hastalığının far-
kında olmadığı belirtilmektedir1. ADA tarafından 
bu durumun engellenmesi ve prediyabetik birey-
lerin mümkün olan en erken süreçte tanı amacıyla 
yönlendirilme, bilinç ve farkındalık düzeylerinin 
artırılması amacıyla 1993 yılında “ADA Diabetes 

Şekil 3. Türk Diyabet Hemşireliği Derneği, tip 2 diyabet risk testi15.

Şekil 4. ADA, tip 2 diyabet risk testi17.
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bildirilmektedir20. Danimarka Diyabet Risk Skorunun 
yeni tanılı diyabeti tahmin etme gücü için Reciever 
Operator Characterictics (ROC) matrisinden yararla-
nılmış, bu matrisin aşağısında yer alan bölgenin Inter 
99 araştırmasının başlangıç bölümünde 0,80 (%95 
Güven aralığı (GA: 0,77–0,84), ikinci bölümünde 
0,76 (%95 GA: 0,72–0,80) ve Anglo-Danimarka-
Alman Birinci Basamakta Diyabetli Bireylerin Tarama 
ve Tedavisi (Anglo-Danish-Dutch Study of Intensive 
Treatment in People with Screen Detected Diabetes 
in Primary Care - ADDITION) araştırmasında 0,80 
(%95 GA: 0,72–0,88) şeklinde ortaya konmuştur20.

3. Fin Diyabet Risk Skoru (Finnish Diabetes Risk 
Score-FINDRISC)
FINDRISK; Lindström ve Tuomilehto tarafından 
1987 yılında geliştirilmiş, 1992 yılında geçerlilik ve 
güvenirliği test edilmiştir. Bu sistem yaş, bel çevresi, 
BKİ, fiziksel aktivite, daha önce kan şekerinin yüksek 
ya da sınırda olma durumu, sebze-meyve tüketme, ai-
lede diyabet öyküsü durumu ile hipertansiyonu içeren 
sekiz sorudan oluşmaktadır21. Bireyler bu skor siste-
minde 0–26 arası puan alabilmektedir. FINDRISK 
ölçeği laboratuvar testleri olmadan diyabetes mellitus 
riskinin belirlenmesine olanak sağlamaktadır. 10 yıllık 
risk skorlama aralıkları; 

	 •	 Düşük riskli <7 puan, 

	 •	 Hafif riskli=7–11 puan, 

	 •	 Orta riskli=12–14 puan, 

	 •	 Yüksek riskli=15–20 puan, 

	 •	 Çok yüksek riskli ≥20 puan şeklindedir21.

TEMD prediyabet ve diyabete yönelik riskli bireyle-
rin veya toplulukların taranmasında FINDRISK Risk 
Sistemi’ni önermektedir16. Çeşitli ulusal ve uluslarara-
sı çalışmalarda FINDRISK’in prediyabet ve diyabetes 
mellitus riskinin belirlenmesinde geçerli, güvenilir ve 
yararlı olduğu ortaya konmaktadır22.

4. Hint Diyabet Risk Skoru (Indian Diabetes Risk Score)
Yaş, cinsiyet, ailede diyabetes mellitus öyküsü, boy, 
kilo, bel çevresi (abdominal obezite) ile fiziksel aktivi-
teye yönelik soruları içermektedir. Hint Diyabet Risk 
Skoru 2350 birey ile gerçekleştirilen Chennai Kır-Kent 
Epidemiyolojik Araştırması (the Chennai Urban Rural 
Epidemiology– CURES)’nın son bölümünde oluştu-
rulmuş, APG ile OGTT’yi içeren diyabet tanı tetkikle-
rinden oluşan skorun geçerliliği analize alınmıştır23. Bu 

ADA prediyabet için 45 yaş ve üzeri bireyleri riskli 
grup olarak sınıflandırdığı için1 risk skorlama siste-
minde yaş aralığı olarak bireylerin 40 yaş altı, 40–49 
yaş, 50–59 yaş ile 60 yaş ve üzeri gruptan birini seç-
mesi talep edilmektedir17. Bu aşamada seçim yapıl-
dıktan sonra, cinsiyet seçme bölümü (kadın/erkek) 
yer alır. Buradan cinsiyet seçimi gerçekleştirildikten 
sonra özellikle birinci derece akrabalarda (anne, baba 
ve kardeş) diyabet öyküsü sorgulanmaktadır. Ayrıca 
cinsiyet kadın seçildiği zaman gestasyonel diyabet öy-
küsünü içeren soru da ilave olarak yöneltilmektedir18. 
“Hayatınız boyunca yüksek kan basıncı teşhisi aldınız 
mı?” yöneltilen bir diğer sorudur. Fiziksel aktivite, ırk, 
boy ve kiloya ilişkin bilgilere de kişisel bilgiler dahilin-
de cevap verildikten sonra ADA diyabet risk cetvelinizi 
ortaya koymaktadır17. ADA’nın risk derecelendirmesi; 
0–4 puan arası düşük risk ile 5 puan ve üzeri yüksek 
riskli olarak belirtilmektedir17.

CDC Prediabetes Test ise ADA’nın 1993 yılında ha-
zırladığı ADA Diabetes Risk Test’ini içermektedir. 
Testin uygulanmasından, test sonucunun derecelen-
dirilmesine kadar bütün uygulamalar bire bir aynı-
dır. CDC Prediabetes Test’inin ADA’nın Diabetes 
Risk Test’inden farkı çocukluk çağında makrozomi 
öyküsünün de sorgulanması ve test uygulandıktan 
sonra bireyin risk parametresine göre öneriler verme-
sidir18. Bu öneriler; 

	 •	 Haftada en az 150 dakika fiziksel aktivite 
yapılması, 

	 •	 Boya göre kilonun korunması, eğer beden kitle 
indeksi (BKİ) yüksekse kilo verilmeye çalışılması, 

	 •	 Bol meyve ve sebze tüketimini içeren sağlıklı 
beslenme, 

	 •	 İçilen su miktarının artırılması ile şekerli içecek-
lerin tüketilmesinin azaltılması, 

	 •	 Sigara kullanılmaması şeklindedir19.

2. Danimarka Diyabet Risk Skoru (Danish Diabetes Risk Score)
Danimarka’da 1999–2004 yılları arasında 30–60 yaş 
arası 6784 birey ile gerçekleştirilen Inter 99 araştırması-
nın başlangıç bölümünde geliştirilmiş olan Danimarka 
Diyabet Risk Skoru; cinsiyet, dislipidemi, ailede di-
yabet ve yüksek kan basıncı öyküsü, fiziksel aktivite 
ve BKİ durumuna yönelik yedi soruyu içermektedir. 
Sorulara ilişkin yanıtlarla oluşturulan puanlardan total 
bir skor ortaya çıkmakta ve bu skorla birlikte kişilerin 
tip 2 diyabetes mellitus meydana gelme risk düzeyi 



220

Kafkas J Med Sci YYYY; V(N):214–224

	 •	 İnteraktif diyabet risk değerlendirme testi

	 •	 Non-interaktif diyabet risk değerlendirme testi

	 •	 AUSDRISK’dir.

Avusturalya Kraliyet Pratisyen Hekimler Birliği (Royal 
Australian College of General Practitioners-RACGP) 
tip 2 diyabet riskinin belirlenmesinde AUSDRISK’i 
önermektedir29. Bu risk değerlendirme sistemi; yaş, 
cinsiyet, ırk, birinci derece akrabalarda diyabet öyküsü 
(bütün gruplar), yüksek kan şekeri görülme durumu, 
antihipertansif ve sigara kullanımı, meyve ve sebze tü-
ketim sıklığı, günde en az 30 dakika olmak üzere haf-
talık en az 150 dakika fiziksel aktivite yapma ile erkek-
kadın için ayrı sekmelerde olmak üzere bel çevresi (cm 
cinsinden) sorularından oluşmaktadır. Bu sorulara ve-
rilen yanıtlara göre alınan total skorun 5 puan ve altın-
da olması düşük risk, 6–11 puan arası orta ve 12 puan 
ve üzerinde olması ise bireylerin tip 2 diyabet gelişme 
risklerinin gelecek 5 yıllık süreçte yüksek düzeyde ol-
duğunun göstergesidir30.

7. Almanya Diyabet Risk Skoru (German Diabetes Risk 
Score-DRS)

DRS; 1994 yılında 27 548 erkek ve kadın katılımcı 
ile gerçekleştirilen Brandenburg Beslenme ve Kanser 
Araştırması’na (Brandenburg Nutrition and Cancer 
Study-EPIC-Potsdam Study) dayanmaktadır. Bu araş-
tırma 10 Avrupa ülkesinden 23 merkezin dahil adildi-
ği, geniş kapsamlı bir prospektif çalışmadır. Beslenme 
ve kanser, kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabetes 
mellitus ve diğer kronik durumlar ve bunlarla ilişki-
li etmenlerin ortaya konulması, bu çalışmanın temel 
hedefleri arasında yer almaktadır31. DRS gelecek beş 
yıllık süreç kapsamındaki tip 2 diyabet riskini ortaya 
koymaktadır. Bu risk skorunun geçerlilik ve güvenirliği 
birçok geniş kapsamlı araştırma tarafından test uygu-
lamasını içermekte (the Heidelberg-EPIC Study (25 
543 katılımcı), the MONICA/KORA-Study (11 940 
katılımcı) ve riskin belirlenmesinde geçerli-güvenilir 
olduğu belirtilmektedir31,32.

DRS’de risk faktörlerinden (yaş, cinsiyet vb.) oluşan 
sorulara verilen yanıtlar sonucunda bireylerin total 
diyabet risk skoru hesaplanmakta ve buna yönelik 
olarak online sistem bireylerin riskini yansıtmakta 
ve risklerine özel olmak üzere öneriler sunmaktadır. 
Sistem total risk skorunu yüzde cinsinden (%1- %100 
arası) hesaplamaktadır. Total skordan alınan yüzdelik 
değerin yükselmesi, tip 2 diyabet riskinin arttığının 
göstergesidir31.

risk skor sisteminin tanılanmış diyabeti tahmin etme 
gücü ROC matrisi ile incelenmekte, matrisin aşağısın-
da yer alan bölge 0,69 (%95 GA: 0,66–0,73) olarak 
belirtilmektedir24. Hindistan’da 130 lisans 2. sınıf öğ-
rencisi ile gerçekleştirilen bir çalışmada; Hint Diyabet 
Risk Skoru’nun diyabet riskininin belirlenmesi ve bi-
rincil olarak önlenmesi, erken tanısına yönelik olarak 
sağlık çalışanlarının rahatlıkla ve kolayca kullanabilece-
ği, düşük maliyetli bir sistem olduğu belirtilmektedir25.

5. Kanada Diyabet Risk Değerlendirme Sistemi (Canadian 
Diabetes Risk Assessment Questionnaire (CANRISK)

Kanada Halk Sağlığı Ajansı (the Public Health Agency 
of Canada) tarafından Kanadalı bireylerin tip 2 diyabetes 
mellitus ve prediyabet risklerinin belirlenmesi amacıyla, 
FINDRISK risk skor sistemi temel alınarak geliştiril-
miş bir risk skor sistemidir. Başlangıçta Kanadalı birey-
lerin risk değerlendirmeleri için uygun olan bu sistem, 
günümüzde birçok ırkın (Güney Asyalılar gibi) predi-
yabet/tip 2 diyabet riskinin değerlendirilebilmesine de 
olanak tanımaktadır26. CANRISK yaş, cinsiyet, eğitim 
düzeyi, fiziksel aktivite durumu (≥30 dakika/gün), mey-
ve ve sebze tüketimi (günlük veya belirlenen süre aralı-
ğında), yüksek kan basıncı ve yüksek kan şekeri öyküsü, 
ailede diyabetes mellitus öyküsü ve ırk (anne ve babanın 
ırkı da dahil olmak üzere) sorularını kapsamaktadır26,27.

Skor sistemi beş dakikadan daha az bir sürede tamam-
lanabilecek uzunluktadır. Bu risk skoru özellikle 40 yaş 
ve üzeri bireyler için doğru sonuç vermektedir. 40 yaş 
ve altındaki bireyler için kesme noktası 21 puan (orta 
risk) iken 40 yaş ve üzeri grupta bu 33 puana (yüksek 
risk) yükselmektedir26. CANRISK hesaplama sonucu 
total puanı 21 puanın altında olan bireyleri düşük, 21–
32 puan arasını orta ile 33 puan ve üzerini yüksek riskli 
olarak gruplandırmaktadır. Yapılan çeşitli çalışmalarda 
CANRISK’in prediyabet riskinin belirlenmesi, glise-
mik bozuklukların erken tespitinde geçerli ve güvenilir 
bir sistem olduğu ortaya konulmaktadır27.

6. Avusturalya Diyabet Risk Skoru (the Australian Type 2 
Diabetes Risk Assessement Tool-AUSDRISK)

Avusturalya Sağlık Bakanlığı (Australian Government 
Department of Health) tarafından bireylerin prediya-
bet ve tip 2 diyabet risklerinin belirlenmesi amacıyla, 
sağlık profesyonelleri ve hemşirelerin kolaylıkla kulla-
nabileceği, kısa ve ücretsiz, tüm yaş grupları için risk 
değerlendirilmesine olanak tanıyan üç farklı risk değer-
lendirme formu geliştirilmiş ve toplumun kullanımına 
sunulmuştur28. Bunlar; 
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kapsamda eritrosit yaşam döngüsünü hızlandıran 
gebelik (esas II. ve III. trimesterler), orak hücreli 
anemi, yakın tarihte hemorajik durum varlığı, hemo-
diyaliz, eritropoetin tedavisi veya kan transfüzyonu 
gerçekleştirilmesi gibi durumlar ortaya çıkmışsa 
yalnızca kan glukozu bulguları tanıda yönlendirici 
olmalıdır10,11,16.

Kimi klinik araştırmalar HbA1 c’nin prediyabet ta-
nısında sensitivitesinin %16,7 ile %59 arasında yer 
aldığını, altın standart olarak kabul edilen OGTT 
ile karşılaştırıldığında ise %92 seviyelerine ulaşan bir 
spesifiteye sahip olduğunu göstermektedir. Bu araş-
tırmalarda aynı zamanda sensitiviteyi yükseltebilmek 
amacıyla HbA1 c eșiğinin alt seviyelere çekilmesiyle 
yanlıș pozitiflik durumlarının da aynı șekilde arttığı 
bildirilmiştir11. Ülkemizde gerçekleştirilen TURDEP 
II araştırmasında APG ile OGTT birlikte değerlendi-
rildiğinde prediyabet prevalansının %30,4 iken HbA1 
c esas alındığında %26,4’e gerilemesi alt düzey sensiti-
vitenin bir diğer kanıtıdır8.

Açlık Plazma Glukozu

Bireylerin en az 8 saat aç kalmaları sonucu kan şekeri 
ölçümlenmektedir. Bu kan şekeri değerinin 100–125 
mg/dL arasında olması BAG’yi göstermekte ve pre-
diyabet tanısı olarak belirlenmektedir9,10,16. Rutin la-
boratuvarlarda serum glukoz düzeyi ölçümlenmesiyle 
birlikte, serum glukoz düzeyi kullanılarak da plazma 
glukoz düzeyi hesaplanabilmektedir34. Farklı kan ör-
neklerinin (tam kan, kapiller ve serum glukoz) kul-
lanılarak plazma glukoz düzeyinin hesaplanabilmesi 
formülleri Tablo 3’te yer almaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü ve IDF BAG ve BGT’nin tanımlanmasın-
da 2. saat OGTT kullanımını tavsiye etmektedir. 
Ancak güncel kanıtlar 1. saat OGTT’nin hipergli-
seminin saptanmasında daha duyarlı olduğuna işaret 
etmektedir2.

İnvaziv Girişime Dayalı Prediyabet Risk 
Taramaları
İnvaziv yöntemler birinci basamak sağlık kurumları 
bünyesinde Aile Sağlığı Merkezleri (ASM)’nde 
yapılabilmekte ve saha taramalarında da kapiller 
venöz kan ölçümleriyle BAG-BGT taramaları 
gerçekleştirilebilmektedir33.

HbA1 c

Üç aylık şeker ölçümü olarak bilinmekle beraber 
prediyabet tanısında temel parametrelerden biri ola-
rak kullanılmaktadır. Açlık-tokluk durumu önemsen-
meksizin alınan numunelerin laboratuvar ortamında 
gerçekleştirilen analizi sonucu %5,7- %6,4 olan birey 
prediyabetli olarak tanılanmaktadır9,16. Uluslararası 
Diyabet Uzmanlar Komitesi bu değer aralıklarına sa-
hip bireylerin diyabet gelişimi açısından yüksek riskli 
(prediyabet) olduklarını belirtmekte ve bu grubun aci-
len tarama ve korunma programlarına dahil edilmeleri 
gerektiğini vurgulamaktadır16.

ABD’de HbA1 c ölçüm yöntemini gerçekleştirecek la-
boratuvarlar Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon 
Programı (National Glycohemoglobin Standardization 
Program-NGSP) tarafından sertifikalandırılmak-
ta ve sonuçların DCCT (Diabetes Control and 
Complications Trial) çalışmasında kullanılan ve altın 
standart olarak kabul edilen HPLC (yüksek perfor-
manslı likid kromatografi) yöntemine göre kalibrasyo-
nu şart koşulmaktadır16.

Çeşitli HbA1 c ölçümlerinde hemoglobinin yapısal 
bozukluklarından (hemoglobinopatiler) kaynak-
lı HbA1 c ve kan glukozu bulgularında uyumsuz-
luklar gözlemlenebilmektedir. Bu durumda kesin 
tanıya yönelik olarak interferens oluşturmayan bir 
HbA1 c ölçüm yöntemi kullanılmalı veya APG tanı 
kriteri değerlendirme kapsamında yer almalıdır. Bu 

Tablo 3. Farklı kan örneklerinde glukoz düzeylerini, plazma glukoz değerlerine uyarlamak için yapılan hesaplama formülleri34

Plazma glukoz (mg/dL)=0,558 + [20,254 × tam kan glukoz (mg/dL)/18] 

Plazma glukoz (mg/dL)=0,102 + [19,295 × kapiller kan glukoz (mg/dL)/18] 

Plazma glukoz (mg/dL)=-0,137 + [18,951 × serum glukoz (mg/dL)/18] 

Buna göre venöz plazmada 126 mg/dL olarak ölçülen glukoz düzeyi tam kanda ~ %11 (112 mg/dL), kapiller kanda ~ %7 (118 mg/dL) ve serumda ise 
 ~ %5 (120 mg/dL) daha düşük ölçülmektedir. 
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sisteminin kullanılacak olması, belirlenen risklerin 
daha doğru ve güvenilir olması ile bu risklere yönelik 
olarak gerek birinci basamak gerekse ikinci basamak 
sağlık kurum ve kuruluşlarında uygulanacak önlem-
lerin daha etkili ve kalıcı olmasında başarı kriteri ola-
rak yer alabilecektir. TEMD, Türkiye’de halk sağlığı 
önlemleri kapsamında prediyabet ve diyabet riskinin 
belirlenmesinde FINDRISK kullanımını önermek-
tedir. Daha fazla araştırma yapılarak, geniş kesimle-
re ulaşılmasıyla FINDRISK’in Türk toplumunda ne 
kadar geçerli ve güvenilir olduğuna katkı sağlanabilir, 
bireylerin diyabet riskine yönelik bilinç ve farkında-
lıklarının artırılması desteklenebilir. Ülkemizde aile 
hekimlerinin 45 yaş üzerindeki herkese diabetes mel-
litus ve daha önceden bilinen diabetes mellitusu olan 
ve gebe kalmayı planlayan bireylere gebelik öncesi, 
ilk trimesterde, gebelik boyunca gestasyonel diyabet 
taraması yapması önerilmektedir37. Aile hekimliğin-
de kullanılan yazılımlar ile hekimler ve aile sağlığı 
çalışanları kendilerine kayıtlı bireylerin bilgilerinden 
invaziv olmayan risk değerlendirmesini otomatik 
olarak seçip riskli bireyler için invaziv risk değerlen-
dirmeyi önerebilmelidir. Taramada önerilen invaziv 
yöntem testleri Aile Sağlığı Merkezi (ASM)’lerde 
kolaylıkla yapılabilmektedir. Bu nedenle prediyabet 
taramalarının var olan alt yapı ile ASM’lerde çalışan 
hekim ve hemşireler tarafından kolaylıkla yapılabi-
leceği ve diyabeti önlemek için sağlıklı yaşam biçi-
mi davranışlarını teşvik etmede etkin olabilecekleri 
düşünülmektedir.
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