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Sistematik Derleme ve Meta-Analizi

Systematic Reviews and Meta-Analyses

EDİTÖRYAL

EDITORIAL

S istematik derleme (SD); belli bir konuda yapılan 
orijinal araştırmaların çok detaylı ve geniş bir bi-

çimde taranıp, dışlanma ve dahil edilme kriterleri kul-
lanılarak, bulguların sentez edildiği bilimsel inceleme-
dir. Meta-analiz (MA) ise; aynı konu üzerinde farklı 
araştırmacılar tarafından yapılmış olan çalışma sonuç-
larının niteliksel ve niceliksel olarak uygun istatistik-
sel yöntemlerle birleştirilmesidir [1-4]. Literatürde bir 
konuyla ilgili yapılmış çok sayıda araştırmaya rastlamak 
mümkündür. Ayrıca bu araştırma sonuçlarının bazen 
birbiriyle çelişmektedir. SD ve MA’ lerin temel ortaya 
çıkış nedeni, karmaşık ve çelişkili görünen bu durum-
dan anlamlı ve uygulanabilir sonuçlar çıkartmaktır. SD 
ve MA  kanıt piramidinin en üstünde yer alır ve klinik 
uygulama klavuzları için çıkarımlar yapılabilir [4-7].  

SD ve MA’ler biyomedikal dergiler tarafından gide-
rek artan sıklıkla kabul edilmekte ve basılmaktadır. 
Ancak bu yayınların faydalılığını sağlamak ve yanlış 
yönlendirmeleri engellemek için yüksek standartlarla 
yürütülmesi önemlidir [4]. İyi bir derleme yazmak için 
geliştirilen PRİSMA bildirgesinde, bir kontrol listesi 
bulunmaktadır [8]. “Meta-analysis of Observational 
Studies in Epidemiology (MOOSE)” önerileri özellik-
le gözlemsel çalışmaların meta-analizleri için tasarlan-
mıştır [9]. Cochrane Sistematik Derlemeler Rehberi 
ise SD ve MA yürütenler için temel bir kaynaktır [10].

SD ve MA’ler genellikle şu basamakları içerir: Araştır-
ma konusunun tanımlanması,  kapsamlı literatür tara-
ması,  çalışmaların seçimi, verilerin toplanması, veri-

lerin analizi ve sonuçların raporlanması. İyi kalitedeki 
sistematik derlemeler detaylı bir literatür araştırmasını 
gerektirmektedir. Birkaç veri tabanının araştırılması 
konuyla ilgili tüm çalışmaların taranmasını mümkün 
kılmaz. Kullanılan ana veri tabanları Medline, Emba-
se ve Cochrane Kütüphanesi’dir. Bu veri tabanlarına 
ulaşmak için sıklıkla kullanılan portallar ise, PubMed 
ve Ovid’dir. En kapsamlı araştırmalar için çeşitli veri 
tabanları ve çeşitli portallar kullanılmalıdır [4].  Me-
taanalizlerin avantajları: Farklı çalışmaların sonuçları 
birleştirerek örneklem genişliği ve İstatistik gücü arttı-
rır, Havuzlanan özet sonuç tüm çalışmaların sonuçları-
nın ağırlıklı ortalamasını verir, genelleştirmeye olanak 
tanır. Dezavantajları ise: Sonuçlar kimi zaman yanlış 
yönlendirebilir, Çalışmaların tanımlanması ve değer-
lendirilmesi basamağı hataya açıktır, Yayın hatasından 
etkilenir  [2-4,7].

Birçok SD ve MA, İngilizce dışındaki dillerde ya-
yınlanan çalışmaları içermez. Bunların dahil edilmesi 
kesinliği artırır ve sistematik hataları azaltabilir [11]. 
Ayrıca tezler, komite bildirgeleri, hükümet raporları, 
konferans bildirileri, devam eden akademik araştırma-
lar, İngilizce olmayan raporlar gibi belgeleri içeren ve 
gri literatür olarak adlandırılan kanıtlar sistematik bir 
incelemeye önemli katkılarda bulunabilir [12,13]. İn-
gilizce olmayan raporların, yayınlanmamış çalışmaların 
ve tezlerin; meta-analizlerin sonuçları üzerindeki etki-
leri konusunda sınırlı kanıt vardır. Bu çalışma türle-
rinin dahil edilmesi, özellikle konuyla ilgili az sayıda 
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çalışmanın olduğu veya yayınlanan literatürde şüpheli 
sonuçların olduğu durumlarda etkili olabilir [14].

Ülkemiz kaynaklı, Türkçe ya da İngilizce yazılmış, çe-
şitli SD ve MA rastlamak mümkündür [15-17]. An-
cak sayıları yetersizdir. Diğer yandan Ülkemizde yapı-
lan sistematik derlemelerle ilgili bir değerlendirmede  
önemli metodolojik problemlerinin bulunduğunu ve  
sistematik derleme yazımı  konusunda daha fazla bil-
gi ve deneyime gereksinimimizin olduğu belirtilmiştir 
[18]. 

Sonuç olarak; Kanıt seviyesinin en üst basamaklarında 
yer alan ve günümüzde artan sıklıkta yayımlanan SD ve 
MA  konusunda Ülkemizde daha sık makaleler yazıl-
malı ve Türkçe literatürün bilime katkısı artırılmalıdır. 
Acta Medica Alanya dergisi  SD ve MA yayımlamayı 
desteklemektedir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı cerrahi tedavi gerektiren çocukluk çağı önkol çift 
kırıklarında yaygın kullanılan iki yöntem olan plak osteosentez ve titanyum elastik çivi 
kullanımın fonksiyonel ve radyografik sonuçlarının değerlendirilmesi ve literatürdeki 
verilerle karşılaştırılmasıdır.

Hastalar ve Yöntem: Düzenli takipleri yapılan 36 hasta geriye dönük olarak değer-
lendirildi. Bu hastaların 12’sine (grup 1; 1 kız, 11 erkek; yaş dağılımı 9-15 yaş) açık 
redüksiyon plak-vida osteosentez, 24’üne (grup 2; 3 kız, 21 erkek; yaş dağılımı 9-14 
yaş) kapalı redüksiyon intramedüller çivileme yapıldı. Yaralanmadan cerrahi müda-
haleye kadar geçen ortalama süre grup 1’de 4.3 gün, grup 2’de 6.1 gün idi. Gruplar 
kaynama süresi, komplikasyon sayısı ve ciddiyeti ve Price kriterlerine göre değer-
lendirilen klinik sonuçlarına göre karşılaştırıldı.

Bulgular: Hastaların takip süresi Grup 1’de 22.0 ay, Grup 2’de 19.7 aydı. Hastaların 
ortalama yaşı Grup 1’de 13.0±1.2, Grup 2’de 11.7±1.6 idi. Price kriterlerine göre her 
iki grupta da kötü sonuç saptanmadı. Grup 1’de mükemmel sonuç oranı %75 iken 
Grup 2’de mükemmel sonuç oranı %87.5 olarak saptandı. Grup 1’de kaynama süresi 
7.6 hafta, Grup 2’de kaynama süresi 6.7 hafta olarak gözlendi; bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı idi (p<0.001). Grup 1’de major komplikasyon oranı %8.3 olarak sap-
tanırken Grup 2’de major komplikasyon saptanmadı.

Sonuç: Sonuçlarımıza göre cerrahi tedavi gerektiren çocukluk çağı ön kol çift 
kırıklarında öncelikli tedavi yöntemi olarak gerek klinik sonuçlarının daha iyi olması 
gerekse komplikasyon sayısı ve ciddiyetinin daha az olması nedeniyle titanyum elas-
tik çivi uygulaması tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik, önkol çift kırık, cerrahi tedavi

ABSTRACT

Aim: Plate fixation and titanium elastic nailing are conventional surgical treatment 
modalities for both-bone forearm fractures in children. The purpose of this study is 
to assess the functional and radiographic results of these techniques and compare 
with literature.

Patient and Methods: We evaluated data of 36 children retrospectively. Twelve of 
the patients (group 1; 1 girls, 11 boys, age range 9-15 years) were treated by open 
reduction plate fixation and 24 of the children (group 2; 3 girls, 21 boys, age range 
9-14 years) were treated by closed reduction intramedullary nailing. Mean total time 
from fracture until the surgery was 4.3 and 6.1 days in group 1 and 2, respectively. 
We compared the groups according to union duration, the number and the severity of 
the complications and clinical outcomes according to Price criteria.

Results: Mean follow-up duration was 22.0 months in group 1 and 19.7 months in 
group 2. Mean age was 13.0±1.2 years and 11.7±1.6 years in group 1 and 2, re-
spectively. According to Price criteria, we obtained no poor outcomes in both groups. 
The rate of excellent outcome was 75% and 87.5 % in group 1 and 2, respectively. 
Union was obtained in 7.6 weeks and 6.7 weeks in group 1 and 2, respectively; this 
difference was statistically significant (p<0.001). The rate of major complication was 
8.3% in group 1. There were none in group 2.

Conclusion: According to our results, a favorable technique for pediatric both-bone 
forearm fractures requiring surgical treatment may be titanium elastic nailing because 
of better clinical outcomes and fewer and less severe complications.

Key Words: Pediatric, both-bone forearm fracture, surgical treatment

1. Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Erzincan, Türkiye
2. Şırnak Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şırnak, Türkiye

Erdinç Genç1*, İsmet Yalkın Çamurcu1, Erdal Eren2

Pediatrik önkol çift kırıklarında plak-osteosentez ve titanyum 
elastik çivi tedavilerinin karşılaştırılması

Comparison of plating and titanium elastic nail fixation for
 surgical treatment of pediatric both-bone forearm fractures
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Ü st ekstremite kırıkları çocukluk çağı kırıkların 
%41.1’ini oluşturmaktadır. Önkol çift kırıkları 

ise çocukluk çağı grupta en sık görülen ikinci kırık ti-
pidir ve 16 yaş altı tüm çocukluk çağı kırıkların %5.4’ 
ü olarak gösterilmiştir [1, 2]. Bu kırıkların tedavisinde 
kapalı redüksiyon ve alçılama ile %85 oranında başarılı 
sonuç alınabilmektedir [3]. Çocukluk çağı yaş grubun-
da kırık iyileşme potansiyeli yüksektir. Uzun immo-
bilizasyon süresine tolerans gösterebilirler ve spontan 
aksiyal düzelme mümkündür; bu nedenlerle kompleks 
tedavi yöntemleri çocukluk çağı yaş grubu hastalarda 
daha az sıklıkla kullanılmaktadır [4, 5]. Bununla bir-
likte, açık kırıklar, kompartman sendromunun eşlik 
ettiği kırıklar, Monteggia kırıkları gibi dirsek yara-
lanmasının eşlik ettiği kırıklar ve konservatif tedaviyle 
yeterli redüksiyon ve devamlılığın sağlanamadığı kırık-
larda cerrahi tedavi uygulanmaktadır [6].

Yetişkinlerde önkol çift kırıklarının cerrahi tedavisin-
de altın standart tedavi yöntemi plak-vida ile osteo-
sentezdir. Çocukluk çağı grupta ise en sık kullanılan 
yöntemler, plak-vida osteosentez uygulaması ve titan-
yum elastik çivi ile intramedüller çivilemedir [7-9]. 
Çocukluk çağı grupta titanyum elastik çivi uygula-
masının yaygın olmasının sebepleri arasında minimal 
yumuşak doku kesisi, ameliyat süresinin kısa olması, 
daha iyi kozmetik ve foksiyonel sonuçlar olması yer alır 
[10-12]. Plak-vida osteosentez tedavi yöntemi özellik-
le adolesanlarda daha yaygın tercih edilmektedir; bu-
nun nedeni olarak anatomik redüksiyon ve radial eğim 
düzeltilmesinin yapılabilmesiyle önkol rotasyon hare-
ketinin kazanımı sayılabilir [13]. Çocukluk çağı grupta 
daha az sıklıkla kullanılan diğer cerrahi yöntemler ise 
K teli ile tespit, Rush çivisi, eksternal fiksatör kullanı-
mı ve hibrid tedavi uygulamalarıdır [3,6].

Bu çalışmanın amacı; çocukluk çağı önkol çift kırıkla-
rında uygulanan plak-vida ile osteosentez uygulaması-
nın ve titanyum elastik intramedüller çivi uygulaması-
nın uzun dönem fonksiyonel ve kozmetik sonuçlarını 
ve komplikasyonlarını karşılaştırmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEM

2012-2015 yılları arasında önkol çift kırığı ile başvu-
ran ve cerrahi olarak tedavi edilen 36 hasta retrospek-
tif olarak değerlendirildi. Bu hastalardan 12 tanesine 
(grup 1; 11 erkek 1 kız, ortalama yaş 13, yaş aralığı 
10-14) plak-vida osteosentez, 24 tanesine (grup 2; 21 
erkek 3 kız, ortalama yaş 11.7, yaş aralığı 9-14) titan-
yum elastik çivileme yapıldı (Tablo-1). Radius başı 
kırıkları, Galeazzi veya Monteggia kırıklı çıkıkları, pa-

tolojik kırıklar, distal veya proksimal 1/3 önkol kırık-
ları ve hibrid tedavi yapılan hastalar değerlendirilmeye 
alınmadı. 

Her iki grupta da en sık görülen travma mekanizması 
kol üzerine düşmekti (n=30); diğer travma mekaniz-
maları ise trafik kazası (n=4) ve darptı (n=2). Açık 
kırıklar Gustilo-Anderson sınıflandırmasına göre de-
ğerlendirildi [14]. Grup 1’de iki hastada tip 1 açık kı-
rık, Grup 2’de üç hastada tip 1, bir hastada tip 2 açık 
kırık vardı. Hastaların ön-arka ve yan grafilerindeki 
kırık uçlarının 10 dereceden fazla açılanması veya 30 
dereceden fazla malrotasyonu cerrahi endikasyon sınırı 
olarak belirlendi.

Tablo 1. Gruplara göre demografik verilerin dağılımı 

Grup 1 (n) Grup 2 (n) 

Cinsiyet

Kız 1 3

Erkek 11 21

Yaş aralığı 10-14 9-14

Yaş Ortalaması 13 11,7

Cerrahi Yöntem: Grup 1’de ulna üzerinden insizyon 
yapıldı. Ekstensor karpi ulnaris ve fleksör karpi ulnaris 
kasları arasından kırık hattına ulaşıldı. Kırık redüksi-
yonu sonrası her kırık ucunda altı korteks tutulumu 
olacak şekilde dorsal veya dorsalateral plak yerleşti-
rildi. 3.5 mm  LC-DCP plak konuldu. İnterfragman-
ter kilitleme vidası kullanılmadı. Radial insizyonda 
Thomson yöntemiyle ekstansör digitorium kommunis 
kası ve ekstansör karpi radial brevis kası arasındaki 
fasyanın kesisi yapıldı. Kırık hattına ulaşıldıktan sonra 
kırık stabilizasyonu yukarıda tanımlanan şekilde yapıl-
dı. Kırık tespiti sonrası floroskopik kontrol ve eklem 
hareket açıklığı kontrolü yapıldı (Şekil-1). Grup 2’de 
ise distal radiusun radial kenarından 2 cm kesi yapıl-
dı. Radial sinirin yüzeyel dalı korunarak yumuşak doku 
ayrıldı. Biz yardımıyla distal epifizin proksimalinden 
intramedüller giriş yapılarak uygun kalınlıkta elastik 
çivi proksimale doğru yönlendirildi. Floroskopi kont-
rolü altında redüksiyon sağlandıktan sonra elastik çivi 
kırık hattından geçirilerek proksimal epifizyel diske 1 
cm kalacak şekilde yönlendirildi. Radial tespit sağlan-
dıktan sonra dirsek 900 fleksiyona alınarak proksimal 
dorsal ulnar kesi yapıldı. Proksimal ulnaya ulaşıldık-
tan sonra radiusa uygulanan yöntemle çivi distal ulnaya 
yönlendirildi. Floroskopi kontrolü ve serbest hareket 
açıklığı kontrolü yapıldı. Çiviler kortikal kemiğe yakın 
bir seviyeden kesilerek insizyon kapatıldı. Tüm hasta-
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lar, dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol atele alındı 
(Şekil-2).

Her iki gruptaki hastalar eşlik eden ek yaralanmaları 
yoksa cerrahi sonrası ilk gün taburcu edildi. Hastalar 
ikinci, dördüncü ve on ikinci haftalarda klinik ve rad-
yografik değerlendirme için kontrole çağırıldı. Elastik 
çivi uygulanan hastaların implantları radyografik ola-
rak tam iyileşme sağlandıktan sonra çıkarıldı.

Komplikasyonlar minor ve major komplikasyonlar 
olarak iki kategoride ele alındı. Ek cerrahi müdahale 
gerektiren, uzun dönem işlevselliği olumsuz etkileme 
olasılığı bulunan,  implantın kullanımı veya yetersiz 
manipülasyonu nedeniyle ortaya çıkan sorunlar majör 
komplikasyonlar olarak; uzun dönem sonuçları etkile-
meyen sorunlar ise minör komplikasyonlar olarak sı-
nıflandırıldı. Fonksiyonel sonuçlar ağrı ve ön kol ro-
tasyon kaybı derecesine dayanan Price kriterlerine göre 
belirlendi [15]. Güç gerektiren hareketlerde yakınma 
olmaması ve/veya önkol rotasyonunda 10 dereceden 
daha az kayıp olması mükemmel sonuç; fiziksel akti-
vite sırasında orta şiddette yakınma olması veya 11-30 
derece arasına rotasyon kaybı olması iyi sonuç; 31-90 
derece arası rotasyon kaybı olması orta sonuç; diğer 

tüm koşullar kötü sonuç olarak değerlendirildi. 

İstatistiksel analiz SPSS 22 (SPSS , IBM, NY, USA) 
programıyla yapıldı. Grupların karşılaştırılmasında pa-
rametrik  olmayan iki bağımsız değişkeni karşılaştıran 
Mann Whitney U testi kullanıldı. p değerinin 0.05’ten 
aşağı olduğu değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Grupların yaş ortalaması, takip süresi ve kaynama sü-
resine göre karşılaştırmaları Tablo 2’de sunulmuştur.  
Price kriterlerine her iki grupta da kötü sonuç saptan-
madı [15]. Grup 1’de iki hastada iyi (%16.6), bir hasta-
da orta sonuç (%8.3) alınırken dokuz hastada mükem-
mel sonuç (%75) alındı. Grup 2’de üç hastada(%12.5) 
iyi sonuç alınırken 21 hastada (%87.5) mükemmel 
sonuç alındı. Fonksiyonel sonuçlar açısından gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(p=0.312). 

Grup 1’de bir majör (%8.3) komplikasyon ve üç mi-
nör (%25) komplikasyon saptandı. Bir hastada takip 
sırasında travma sonrası refraktür saptandı. Hastaya 
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Şekil 1.  (a) 11 yaşındaki erkek hastanın basit düşme sonrası oluşan önkol çift kırığı iki yön grafileri (b) Plak-osteosentez uygulanan hastanın erken cerrahi 
sonrası grafileri (c) Hastanın cerrahi sonrası 6. ay iki yön grafileri

Şekil 2. (a) 11 yaşındaki erkek hastanın kendi seviyesinden düşme sonrası oluşan önkol çift kırığının iki yön grafileri (b) Titanyum intramedüller çivi uygulanan 
hastanın erken postop grafileri (c) Hastanın cerrahi sonrası 6. ay implantlar çıkarılmadan önce çekilen iki yön grafileri



Acta Medica Alanya 2018:2:2
67

açık redüksiyon plak-vida osteosentez uygulandı. Üç 
hastada kötü skar izi gelişti. Hastalara ek müdahalede 
bulunulmadı. Grup 2’de iki minör (%8.3) komplikas-
yon saptandı. Bir hastada radiusa uygulanan elastik çivi 
girişi ile ilişkili radial sinir yüzeyel dalında geçici his 
kaybı saptandı. Hastada ek müdahale uygulanmadan 
iyileşme gözlendi. Bir hastada hipertrofik skar dokusu 
gelişti.

Tablo 2. Gruplara göre yaş, takip süresi ve kaynama süresinin karşılaştırıl-
ması

Grup 1 Grup 2 p

Yaş 13 11.7 0.024*

Takip süresi 
(ay)

22 19.7 0.346

Kaynama süresi 
(hafta)

7.6 6.4 0.000**

*p<0.05 **p<0.001

TARTIŞMA

Çocukluk çağı yaş grubunda, cerrahi tedavi düşünü-
len önkol çift kırığı olan hastalarda kaynama süresinin
kısa olması, komplikasyon sayısının daha az ve daha
hafif olması nedeniyle titanyum elastik çivi uygulan-
masını öneriyoruz. Bununla beraber, öncelikle tam
anatomik redüksiyonun düşünüldüğü, kemik remo-
delasyon kabiliyetinin azaldığı ileri yaş çocukluk çağı
hastalarda plak-vida osteosentez uygulanması düşünü-
lebilir. Yetişkin önkol çift kırıklarında altın standart
tedavi yöntemi açık redüksiyon ile plak-vida osteosen-
tez uygulanması olmasına karşın, çocukluk çağı önkol
çift kırıklarının büyük bir bölümü kapalı redüksiyon
ve alçılama ile tedavi edilmektedir [16]. Konserva-
tif tedavinin yanı sıra instabil veya redükte edileme-
yen kırıkların tedavisinde öncelikle cerrahi tedaviler
düşünülmelidir. Literatürde cerrahi endikasyon sını-
rı tartışmalı olmakla beraber yaygın görüş 10 yaş altı
çocuklarda 20 dereceden fazla, 10 yaş üstü çocuklarda
10 dereceden fazla açılanma olan durumlarda cerrahi
uygulanması yönündedir [10, 17, 18]. Açık kırıklar ve
sinir-damar yaralanmalarının eşlik ettiği kırıklarda da
cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadır.

Cerrahi tedaviler arasında en sık uygulanan yöntemler
plak-vida osteosentez ve intramedüller titanyum elastik
çivi uygulamasıdır [16]. Çocukluk çağı ve adolesan yaş
grubunda her iki cerrahi yöntem ile başarılı fonksiyo-
nel ve radyografik sonuçlar alınabilir. Her iki yöntemin
de kendine özgü avantajları ve  dezavantajları vardır.
Plak-vida osteosentez uygulaması kırık tamirinde daha

rijid ve anatomik  bir fiksasyon sağlar; ayrıca cerrahi-
de floroskopi kullanımı daha azdır [6, 11]. Titanyum 
elastik çivi uygulamasının avantajları arasında daha az 
yumuşak doku hasarı, daha küçük cerrahi insizyon, 
daha kısa ameliyat süresi, daha düşük refraktür oranı 
ve implantın daha kolay çıkarılması sayılabilir [19-21]. 
Biz de titanyum elastik çivi uyguladığımız grupta cer-
rahi sonrası daha hızlı kaynama gözlemledik (Tablo 
2). Plak-vida osteosentez uygulamasının komplikasyon 
oranı daha fazladır. Cerrahi için büyük insizyon ge-
rekliliği ve buna bağlı skar dokusu oluşması, implant 
çıkarma zorluğu ve implantın çıkarıldıktan sonra yeni-
den kırılma riskinin yüksek olması bu komplikasyonlar 
arasında sayılabilir [22]. Biz komplikasyon sayısında 
anlamlı fark saptamadık; ancak plak-vida osteosentez 
uygulamasından sonra gelişen komplikasyonların ma-
jör komplikasyon olma oranının daha fazla olduğunu 
gözlemledik.

İntramedüller çivi uygulamasının çocukluk çağı ve 
adolesan grupta kullanımının avantajlarının yanı sıra 
komplikasyon riskleri de mevcuttur. Çalışmalarda en 
sık görülen majör komplikasyonun intramedüller çivi-
nin çıkartılmasından sonra tekrar kırık oluşumu oldu-
ğu gösterilmiştir [23-25]. Bu komplikasyonun en sık 
sebebi çivinin erken çıkarılmasıdır. Son çalışmalarda 
ilk cerrahi müdahaleden en erken 4-6 ay sonra ve rad-
yografik iyileşmenin tamamen görülmesiyle çivinin çı-
karılması önerilmektedir [26, 27]. Sık görülen diğer bir 
komplikasyon ise radiusa uygulanan çivinin distal ucu-
nun uzun bırakılması nedeniyle ekstansör tendonların 
ve cildin hasar görmesidir [28]. Ayrıca intramedüller 
çivinin rutin olarak çıkartılması gerekirken, plak-vi-
da uygulanan hastalarda implantın çıkarılmasının ge-
rekliliği tartışmalıdır. Plak vida uygulanan hastalarda 
implant çıkarılması sonrası immobilizasyon süresinin 
uzun olması ve tekrar kırık görülme riskinin yüksek 
olması nedeniyle implantın çıkarılması rutin değildir 
[29, 30]. Biz de çalışmamızda plak-vida osteosentez 
uyguladığımız hastalarda komplikasyon gördüğümüz 
vakalar dışında implantları çıkarmadık. Sonuç olarak 
intramedüller çivi uyguladığımız hastalar iki cerrahi 
işlem geçirirken plak-vida uyguladığımız hastalar tek 
cerrahi işlem geçirmiştir.

Çalışmamızdaki kısıtlılıkların başında çalışmamızın 
retrospektif olarak yapılmış olması ve gruplardaki has-
ta sayısındaki farklılık gelmektedir. Ayrıca gruplar ara-
sındaki yaş ortalamasının anlamlı olarak farklı olması 
ve hasta sayısının azlığı çalışmamızın diğer kısıtlılık-
lardır. Yaş ortalaması farkı anlamlı olmak ile beraber 
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sadece 1.3 yıldır. Bu da genç hastalarda intramedüller 
çivi uygulamasının daha fazla tercih edildiği şeklinde 
yorumlanabilir. Çalışmamızın retrospektif olması iki 
grup arasındaki yaş ortalamasının farklı olmasındaki 
temel nedendir. Aynı kısıtlılık olan başka çalışmalarda 
rutin grafilerde başparmak sesamoidi gözlenerek fizyo-
lojik gelişime bakılmış olup iki grup arasında anlamlı 
olarak fark bulunmamıştır [19]. 

Sonuç olarak: Çalışmamızda gerek kaynama süresi-
nin kısa olması gerekse cerrahi sonrası komplikasyon 
sayısının azlığı ve hafifliği nedeniyle cerrahi gereken 
çocukluk çağı önkol çift kırıklarında birinci seçenek 
tedavi yönteminin intramedüller titanyum elastik çivi 
uygulanması olduğu kanısındayız. Bu yöntemin uygu-
landığı hastalarda anatomik redüksiyon yapılmaması 
ve radial eğimin kusursuz olarak düzeltilememesine 
rağmen bunun fonksiyonel sonuca bir etkisi olmadı-
ğını saptadık. Bununla birlikte randomize, prospektif 
ve daha büyük sayıda hasta gruplarıyla yapılacak çalış-
malarla elde ettiğimiz sonuçların desteklenmesi gerek-
mektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çatışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Maternal yaş ve sigaranın prenatal dönemdeki fetal gelişim üzerine olan et-
kilerini araştırmak.

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya yaşları 17–41 (yaş ortalaması: 27.05±5.75) arasın-
da değişen, gebelik haftası 11–40 haftalar arasında olan 914 gebe dahil edildi. Geb-
eler yaşlarına göre; 20 yaşından küçük veya eşit olanlar, 21-25 yaş arasında olanlar, 
26-30 yaş arasında olanlar, 31-35 yaş arasında olanlar ve 35 yaştan büyük olanlar 
olmak üzere beş, sigara içenler ve içmeyenler olarak da iki gruba ayrıldı. Daha sonra 
fetuslara ait kilo, baş çevresi (HC), bi-parietal çap (BPD), karın çevresi (AC) ve femur 
uzunluğu (FL) değişkenleri alındı. 

Bulgular: Fetal dönem boyunca alınan tüm değişkenlerin haftalara, trimesterlere, 
aylara, yaşa ve sigaraya göre ortalamaları ve standart sapmaları belirlendi. Tüm 
değişkenler ile gestasyonel yaş arasında anlamlı korelasyon ilişkisi olduğu gözlendi 
(p<0.001). Gebelik süresince alınan fetal biyometrik değişkenlerin, trimesterler ve 
aylar arası karşılaştırmasında gruplar arasında istatistiki olarak fark olduğu (p<0.05), 
yaş (bazı yaş grupları hariç) ve sigara grupları karşılaştırmasında ise; gruplar arasın-
da istatistiki olarak fark olmadığı tespit edildi (p>0.05).

Sonuç: Çalışmamız sonucunda maternal yaş ve sigaranın fetal değişkenleri etkile-
diğini gözlemledik. Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz verilerin fetal dönemde ma-
ternal yaş ve sigaranın fetal değişkenler üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesinde 
yardımcı olacağını düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Gebelik; Fetüs; Ultrasonografi; Yaş  

ABSTRACT

Aim: To investigate the effect of maternal age and smoking on fetal development in 
the fetal period.

Patients and Method: 914 pregnant women aged between 17-41 (mean age: 27.05 
± 5.75) were included in the study, with gestational week between 11-40 weeks. 
Pregnant women were categorized five different classes according to their age which 
includes those who are under or equal to 20 years old, those between 21 and 25 
years old, those between 26 and 30 years old, between 31 and 35 years old and 
greater than 35 years old.  Additionally, they were divided into two groups as smok-
ers and non-smokers. Then, variables of fetuses’ weight, head circumference (HC), 
bi-parietal diameter (BPD), abdominal circumference (AC), femur length (FL) were 
taken.

Results: The mean and standard deviations of all variables taken during the fetal 
period were calculated for each gestational week, trimester, month, maternal age and 
smoking.  There was a significant correlation between all variables and gestational 
age (p <0.001). When fetal biometric variables which were taken during pregnancy 
were compared to trimesters and months, it was observed that there was a statistical 
difference among the groups (p<0.05). Moreover, in the comparison of age(excluding 
some age groups) and smoking groups, it was seen that there was not a statistical 
difference among the groups (p>0.05). 

Conclusion: Maternal age and smoking are important maternal factors affecting fetal 
variables in the fetal period. As a result of our study, we observed that maternal age 
smoking affect fetal variables. We think that the results obtained from our study will 
help to evaluate the effects of maternal age and smoking on fetal variables in the 
fetal period.
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Fetal dönem; üçüncü ayın başından doğuma kadar 
olan, bedenin hızlı büyümesi, doku ve organların 

olgunlaşması ile karakterize olan dönemdir [1]. Fetüs 
gelişiminin değerlendirilmesinde fetal ağırlık, baş-
kıç mesafesi (CRL), baş çevresi (HC), bi-parietal çap 
(BPD), karın çevresi (AC), femur uzunluğu (FL) ve 
ayak uzunluğu gibi birçok biometrik ölçümler kullanıl-
maktadır [1]. 

Fetüs gelişimini maternal, çevresel, plasental, fetal ve 
toksik olmak üzere birçok faktör etkilemektedir [2]. 
Maternal faktör olarak annenin yaşı, kilosu, zararlı 
alışkanlıkları ve hastalıkları fetal gelişimi etkilemekte-
dir [2]. Gebelikteki anne yaşı, hem gebelik seyri hem 
de doğum prognozu açısından çok önemli bir faktör-
dür. Adolesan ve ileri yaş gebelikleri erken doğum ey-
lemi riskinin artması ile ilişkili olarak kabul edilmek-
tedirler [3]. Adolesan gebelik ile erken doğum eylemi 
arasındaki ilişki tam olarak açık değilken, 40 yaş ve 
üzeri gebeliklerde erken doğum eylemi riskinin artma-
sı, annede kısmen hipertansiyon ve diabetes mellitus 
gibi hastalıklara bağlı olarak tıbbi komplikasyon oran-
larının artmasına bağlıdır [3, 4]. 

Ayrıca günümüzde gelişmekte olan ülkelerde sigara 
kullanımının gebe popülasyonda arttığı ve gebelikte 
sigara kullanımının %60-75 oranında olduğu belirtil-
mektedir. Bu da fetal morbidite ve mortalite açısından 
önemli sonuçlar oluşturmaktadır [5]. Gebelikte sigara 
kullanımı öncelikli olarak plasentayı etkilemekte ve bu 
da intrauterin dönemde fetal gelişimi olumsuz yönde 
etkilemektedir. Sonuçta düşük doğum ağırlıklı bebek-
ler meydana gelmektedir. Ayrıca sigaranın fetal doku-
larda hipoksiye ve organ disfonksiyonlarına yol açtığı 
bilinmektedir [6-10]. Yapılan çalışmalarda gebelikte 
sigara kullanımına bağlı olarak bebekte, hiperaktivite, 
dikkat ve davranış problemleri gibi psikolojik prob-
lemlerin meydana geldiği belirtilmektedir [11]. 

Çalışmamızda; gebelikteki maternal yaş ve sigaranın 
fetal biyometrik değişkenlerin olan fetal ağırlık, HC, 
BPD, AC ve FL’yi fetal dönem boyunca nasıl etkiledi-
ğini araştırmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışma İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Polikliniğinde gerçekleştirildi. Çalışmaya yaşları 
17–41 (yaş ortalaması:27.05±5.75) arasında değişen, 
sigara içen ve içmeyen ve gebelik haftası 11–40 haf-
talar arasında olan 914 gebe dahil edildi. Herhangi 

bir kronik veya sistemik hastalığı olan gebeler ile geli-
şimsel hastalığı veya anomalisi olan fetüsler çalışmaya 
alınmadı. Çalışma için gebelere bilgi verildi ve onayla-
rı alındı. Çalışma için İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulun-
dan çalışma için etik kurul onayı alındı (28.05.2015 
tarih ve protokol no:120). 

Daha sonra gebeler yaşlarına göre; 20 yaşından küçük 
veya eşit olanlar (n:143), 21-25 yaş arasında olanlar 
(n:251), 26-30 yaş arasında olanlar (n:253), 31-35 
yaş arasında olanlar (181) ve 35 yaştan büyük olanlar 
(n:86) olmak üzere beş, sigara içenler (n:164) ve içme-
yenler (n:650) olarak da iki gruba ayrıldı. Daha sonra 
fetüslere ait kilo, HC, BPD, AC ve FL değişkenleri 
tek uzman hekim tarafından alındı. 

İstatistik: SPSS 17.0 (License Authorization Wizard) 
istatistik programı kullanılarak, gestasyonel yaşa ve 
gruplara göre değişkenlerin ortalamaları ve standart 
sapmaları belirlendi. Grup içi ve gruplar arası istatisti-
ki karşılaştırmada t-testi kullanıldı. İstatistiki analizde 
anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı. Alınan değiş-
kenler ve gestasyonel yaş (hafta) arasındaki ilişkiler 
Pearson korelasyon testi ile belirlendi. Elde edilen p 
değerleri, bulgular kısmında ve ilgili tabloların altında 
verildi.

BULGULAR

İlk önce fetal değişkenlerin haftalara, trimesterlere, 
aylara, yaşa ve sigaraya göre ortalamaları ve standart 
sapmaları belirlendi (Tablo 1-4). Alınan bu değişken-
lerin trimester grupları arası karşılaştırmasında gruplar 
arasında farklılık olduğu gözlendi (p<0.05, Tablo 2). 
Aylar arası karşılaştırmasında ise; kilo değişkeninde 
3.-4. aylar arası hariç gruplar arasında farklılık olduğu 
tespit edildi (p<0.05, Tablo 3). Yaşlar arası karşılaş-
tırmasında ise; BPD, HC, AC ve FL değişkenlerinde 
≤21 yaş ile 26-30 yaş grupları arası hariç gruplar ara-
sında farklılık olmadığı gözlendi (p>0.05, Tablo 4). Si-
gara içenler ve içmeyenler arası karşılaştırmasında ise; 
gruplar arası farklılık olmadığı tespit edildi (p>0.05, 
Tablo 4). Ayrıca fetal değişkenler ile gebelik haftası 
arasında anlamlı korelasyon ilişkisi olduğu gözlendi 
(p<0.001, Grafik 1).

TARTIŞMA

Fetal gelişimin değerlendirilmesinde fetal ağırlık, 
CRL, HC, BPD, AC, FL ve ayak uzunluğu gibi biyo-
metrik fetal değişkenler kullanılmaktadır. Fetüs büyü-
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mesinin değerlendirilmesi obstetrik izlemin en önemli 
kısmını oluşturur. Çünkü büyüme problemi olan fetus-
larda morbidite ve mortalite riski yüksektir. Bundan 
dolayı büyüme problemlerinin bilinmesi, zamanında 
saptanması ve düzeltilmesi fetal büyümenin dikkatle 
incelenmesi son derece önemlidir [12]. 

Tablo 1: Fetal parametrelerin haftalara göre ortalamaları.

Hafta N Kilo (gr) B P D 
(mm)

H C 
(mm)

A C 
(mm)

F L 
(mm)

11 4 28.50    -    -    -    -

12 36 40.61    -    -    -    -

13 35 46.80    -    -    -    -

14 25 63.04    -    -    -    -

15 44 81.88 31.43 115.13 98.36 17.93

16 38 113.15 35.89 128.78 109.50 20.57

17 38 142.42 39.97 137.84 116.57 24.68

18 37 192.67 40.43 151.16 128.81 25.40

19 28 240.00 44.00 161.50 139.82 28.71

20 43 276.46 49.06 183.60 159.88 34.11

21 52 306.88 50.32 189.61 166.00 37.17

22 53 452.73 53.00 198.01 170.58 37.56

23 40 495.00 55.97 210.05 185.22 42.45

24 35 600.00 59.88 223.22 206.40 43.05

25 38 607.55 62.05 231.60 208.00 45.65

26 20 681.15 65.65 244.45 216.50 47.80

27 21 869.76 69.09 252.28 233.19 49.95

28 30 942.43 71.93 261.66 239.83 52.73

29 27 1135.74 74.40 270.29 249.88 55.11

30 20 1068.00 77.10 279.70 267.85 57.25

31 35 1147.48 78.00 284.62 268.42 59.22

32 24 1405.41 81.66 295.95 283.75 62.12

33 24 1421.79 84.08 301.04 295.95 64.04

34 23 1434.65 85.47 311.13 306.95 65.78

35 27 1648.74 87.25 312.96 310.25 67.70

36 41 1943.12 89.12 320.58 320.90 69.60

37 31 1691.63 91.64 326.09 331.03 71.25

38 16 2495.25 92.12 329.81 339.06 71.87

39 20 2634.55 92.30 330.90 339.10 73.10

40 9 2994.66 92.33 331.22 339.77 73.22
BPD: Bi-parietal çap,  HC: Baş çevresi, AC: Karın çevresi, FL: Femur 
uzunluğu

Fetal dönemde, fetal büyümenin değerlendirilmesi ile 
ilgili olan birçok çalışma vardır [13, 14]. Sener T. ve 
ark. [13] yaptıkları çalışmada; elde ettikleri değişken 
sonuçları ile daha önce yapılan değişken sonuçlarını 
karşılaştırmışlar. Karşılaştırma sonucunda fetal gelişim 
nomogramlarının toplumlar arasında farklılıklar gös-
terdiğini ve her toplumun kendi verileri doğrultusun-
da kendi gelişimsel çizelgelerini kullanmasının faydalı 
olacağını ifade etmekteler.  Beşe T. ve ark. [14] yap-

tıkları çalışmada; ölçümler sonucunda elde ettikleri ve-
riler ile fetal yaş ve gestasyonel yaş tayini için yeni bir 
nomogram oluşturmayı amaç edinmişlerdir. Çalışma 
sonucunda; I. trimesterde CRL, II. ve III. trimesterde 
FL ve BPD’nin fetal yaş tayininde diğer değişkenlere 
göre daha duyarlı olduklarını ifade etmekteler. Johnsen 
SL. ve ark. [15] yaptıkları çalışmada; fetal bi-parietal 
çap ve baş çevresi ile gebelik yaşı değerlendirmesi için 
yeni referans çizelgeleri oluşturmak ve gebelik yaşına 
fetal ve maternal faktörlerin etkisini araştırmayı he-
def edinmişlerdir. Çalışma sonucunda, fetal dönemde 
HC’nin BPD’ye göre maternal ve fetal faktörlerden 
daha az etkilendiğini belirtmekteler. Biz de çalışma-
mızda fetal gelişimin değerlendirilmesi için fetal bi-
yometrik değişkenlerle ilgili ölçümler aldık. Aldığımız 
bu ölçümlerin haftalara, trimesterlere ve aylara göre 
ortalamalarını ve standart sapmalarını belirledik (Tab-
lo 1-3). Sonuçta aldığımız değişkenler ile gestasyonel 
yaş arasında anlamlı korelasyon ilişkisi olduğunu tespit 
ettik (p<0.001). Özbek A. ve ark. [16] daha önce yap-
tıkları çalışmalarında fetal ağırlığın diğer değişkenlere 
göre gestasyonel yaşla daha iyi korele olduklarını ifade 
etmekteler. Çalışma sonucumuz da; fetal biyometrik 
değişkenlerden olan fetal ağırlığın diğer değişkenlere 
göre gebelik haftası ile daha iyi korele olduğunu, FL ve 
BPD’nin ise gebelik haftası ile daha az korele olduğu-
nu gözlemledik (Grafik 1). Çalışma sonucumuz Beşe 
T. ve ark.’nın [14] yaptığı çalışma sonucu ile uyum 
göstermezken, Johnsen SL ve ark.’nın yaptığı çalışma 
sonucu ile uyum göstermektedir. Bu sonuçları, Sener 
T. ve ark.’nın [15] çalışma sonuçlarında belirttiği gibi, 
değişkenler arasında toplumsal ve bölgesel farklılıkla-
rın olabileceği şeklinde yorumladık [13].

Grafik 1: Fetal parametreler ile gebelik haftası arasındaki ilişki.

Çalışmamızda daha sonra gebelikteki maternal ya-
şın fetal biyometrik değişkenler üzerine olan etkisini 
araştırdık. Gebeleri ilk önce yaşlarına göre; yaşı 20 
yaşından küçük veya eşit olanlar I. grup, yaşı 21-25 
arasında olanlar II. grup, yaşı 26-30 arasında olanlar 
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III. grup, yaşı 31-35 arasında olanlar IV. grup ve yaşı
35’ten büyük olanlar V. grup olarak sınıflandırıldık. 
Yapılan çalışmalarda gebelik döneminde anne yaşının 
20-29 arasında olmasının hem perinatal morbidite ve 
mortaliteyi, hem de maternal morbidite ve mortaliteyi 
en aza indirdiği ifade edilmektedir [3, 17]. Adolesan 
gebeliklerde ise; (19 yaş ve altındaki), preeklampsi, dü-
şük doğum ağırlığı, erken travay, anemi ve intrauterin 
gelişme geriliğinin (IUGR) arttığı gösterilmiştir [3, 
17]. İleri yaştaki gebeliklerde ise (35 yaş üstü ), düşük 
doğum ağırlığı, ölü doğum hızı artmıştır ve perinatal 
mortalite oranında 3 kat artış vardır [3]. İleri anne ya-
şının en önemli risklerinden biri de kromozom anoma-
lisi olan bebek doğurma sıklığındaki artıştır. Trizomi 
13,18, 21 ve seks kromozomu anomalileri artmaktadır 

[3]. Ayrıca yaşlı gebelerde (>35yaş ) hipertansiyon, di-
abetes mellitus (DM) riski artmış iken, bebeklerde ise 
gebelik yaşına göre büyük olma (LGA), Trizomi 21 ve 
ikiz gebelik riski artmaktadır [3]. 1999 yılında Etyop-
ya’da yapılan bir çalışmada, doğum kilosu, boy uzunlu-
ğu ve baş çevresi muayene edilerek maternal yaş, parite 
ve gestasyonel yaş ile olan ilişkisi çalışılmış [18]. Sonuç 
olarak maternal yaş ve paritenin yenidoğanlarda sadece 
kilo üzerine etkili olduğu sonucuna varılmış [16]. Ay-
rıca Tunon K. ve ark.’ı [19] yaptıkları çalışmada; ge-
belik dönemindeki maternal yaşa göre bebeklerin BPD 
gelişimini değerlendirmişler. Değerlendirme sonucun-
da gebelikteki maternal yaş bakımından BPD değerleri 
arasında fark olmadığı sonucuna varmışlar. Çalışma 
sonucunda elde ettiğimiz verilere göre; gebelikteki 

Tablo 2: Fetal parametrelerin trimesterlere göre ortalamaları ve standart sapmaları .

Trimester N Kilo N BPD (mm) HC (mm) AC (mm) FL (mm)

I. trimester 40 39.40±5.37 - - - -

II. trimester 506 288.76±196.18 446 47.58±10.82 176.18±39.14 154.00±38.30 32.69±11.01

III. trimester 323 1349.77±475.14 323 80.48±8.42 291.26±27.93 280.77±38.75 61.06±7.90

IV. trimester 45 2657.04±328.62 45 92.24±5.46 330.57±18.49 330.57±18.49 72.68±4.74

Total 914 769.40±743.15 814 63.11±19.82 230.38±69.32 214.54±77.71 46.16±17.86
 p<0.05: Tüm parametrelerde trimester grupları arasında farklılık var.
  BPD: Bi-parietal çap,  HC: Baş çevresi, AC: Karın çevresi, FL: Femur uzunluğu

Tablo 3: Fetal parametrelerin aylara göre ortalamaları ve standart sapmaları.

Ay N Kilo N BPD (mm) HC (mm) AC (mm) FL (mm)

3. ay 40 39.40±5.37 - - - -

4. ay 142 78.28±29.15 82 33.50±6.61 121.46±13.50 103.52±11.06 19.15±3.13

5. ay 146 213.34±64.03 146 43.54±7.85 159.23±22.21 136.89±21.26 28.41±9.82

6. ay 180 448.67±125.63 180 54.22±5.14 203.16±17.82 179.47±22.86 39.60±5.95

7. ay 109 763.74±166.71 109 66.78±5.41 246.22±17.56 223.17±21.87 48.82±3.94

8. ay 106 1187.89±218.53 106 77.74±3.90 282.61±13.71 267.06±17.66 58.46±3.89

9. ay 115 1649.24±401.42 115 86.90±3.54 312.82±11.44 310.40±16.16 67.23±3.41

10. ay 76 2365.84±519.23 76 92.00±4.35 328.75±15.18 335.88±22.54 72.10±3.89

Total 914 769.40±743.15 814 63.11±19.82 230.38±69.32 214.54±77.71 46.16±17.86
p<0.05: Tüm parametrelerde aylar arasında farklılık var (kilo parametresinde 3.-4. aylar arası hariç).
 BPD: Bi-parietal çap,  HC: Baş çevresi, AC: Karın çevresi, FL: Femur uzunluğu

Tablo 4: Fetal parametrelerin yaşa ve sigaraya göre ortalamaları.

N Kilo (gr) N BPD (mm) HC (mm) AC (mm) FL (mm)

Yaş ≤20 143 684.03* 125 59.52* 218.11* 200.95* 42.90*

21-25 251 794.48* 224 64.61 235.90 221.30 48.01

26-30 253 840.83* 222 66.22* 241.36* 225.00* 48.48*

31-35 181 803.84* 167 63.71 231.67 216.26 46.49

>35 86 697.87* 76 62.69 229.07 213.34 45.72

Sigara Evet 164 758.18 139 62.56 229.40 213.00 45.84

Hayır 750 820.73 675 65.78 235.15 222.05 47.75
p>0.05: Yaş gruplarında parametreler arası farklılık yok.  *p<0.05: Yaş gruplarında parametreler arası farklılık var. 
 p>0.05: Sigara gruplarında parametreler arası farklılık yok. 
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anne yaşının 26-30 arası olduğu dönemde fetal biyo-
metrik değişkenlerin en yüksek değere sahip olduğunu, 
20 yaş ve altı ve 35 yaş üzeri gebeliklerde ise; fetal bi-
yometrik değişkenlerin en düşük değere sahip olduğu-
nu ve istatistiki olarak da yaş grupları arasında bir fark 
olmadığını tespit ettik (Tablo 4). Çalışma sonucumuz 
diğer çalışma sonuçları ile uyum göstermektedir. Bu 
sonucu Özbek A. ve ark.’nın [16] çalışmalarında be-
lirttiği gibi, gebelikteki anne yaşının fetal biyometrik 
değişkenleri etkilediği ama istatistiki yönden bir anlam 
ifade etmediği yani fetal gelişlimi tam manasıyla etki-
lemediği şeklinde yorumladık.

Çalışmamızda ayrıca gebelikteki maternal sigaranın 
fetal biyometrik değişkenler üzerine olan etkisini ince-
ledik. Daha önceki çalışmalarda, gebelik dönemindeki 
maternal sigaranın düşüğe, ölü doğuma, erken doğuma, 
akciğer fonksiyonlarında azalmaya ve gelişme geriliği-
ne neden olduğu ifade edilmektedir [5, 20-22]. Ayrıca 
yapılan çalışmalarda gebelikte sigara kullanımına bağlı 
olarak bebekte hiperaktivite, dikkat ve davranış prob-
lemleri gibi psikolojik problemlerin meydana geldiği 
belirtilmektedir [11, 20]. Salihu HM. ve ark.’nın [5] 
yaptıkları çalışma sonucuna göre; gebelik döneminde-
ki maternal sigaranın özellikle femur uzunluğu başta 
olmak üzere, baş ve karın çevresi gelişiminde önemli 
derecede azalmaya neden olduğu ifade edilmektedir. 
Tunon K. ve ark.’nın [19] yaptıkları çalışmada; gebelik 
döneminde sigara içen ve içmeyen annelerin fetüslerin-
de BPD gelişimini değerlendirmişler. Değerlendirme 
sonucunda her iki grup arasında BPD değerleri açısın-
dan fark olmadığını belirtmekteler. Ewa MN. ve ark.’ı 
[23] ile Gelişen O. ve ark.’nın [24] gebelikteki ma-
ternal sigaranın fetüslerdeki arteria (a) serebri media, 
a. umblicalis ve ductus venus’a olan etkilerini incele-
mişler. İnceleme sonucunda bu damarlarda dolaşımla 
ilgili problemlerin meydana geldiğini, damar volümü-
nün azaldığını ve fetüsü kötü yönde etkilediğini ifa-
de etmekteler. Daha önce yapılan çalışmalarda, sigara 
kullanan annelerin bebeklerinin ortalama doğum ağır-
lıklarının 2917±633 gram, sigara kullanmayan anne 
bebeklerinin ise 3242±469 gram olduğu ve aralarında 
istatistiki olarak anlamlı fark olduğu belirtilmektedir 
[7]. Yine aynı çalışmada sigara kullanan ve kullanma-
yan anne bebeklerindeki doğum baş çevresi ölçümle-
rinde istatistik yönünden anlamlı olarak fark olmadığı 
ifade edilmektedir [6]. Demir R. ve ark.’ı [7] yaptık-
ları çalışmada, gebelik döneminde kullanılan sigaranın 
fetüs ve plasentayı olumsuz yönde etkilediğini söyle-
mekteler. Çalışmamız sonucunda gebelik döneminde 
kullanılan sigaranın fetus ağırlığı ve fetal parametre-

ler üzerine olumsuz etki oluşturduğunu tespit ettik. 
Gebelik döneminde sigara kullanan annelerdeki fetus 
ağırlığının ve biyometrik fetal değişkenlerin, sigara 
kullanmayan annelerdekilerine göre daha düşük oldu-
ğunu gözlemledik. Her iki grup arasında değişkenler 
yönünden anlamlı fark olmadığını tespit ettik (Tablo 
4). Çalışma sonuçlarımız Kırımi ve ark.’ nın [6] yaptığı 
çalışmadaki fetal doğum ağırlığı sonucu ile uyuşmaz-
ken, diğer çalışma sonuçları ile uyum göstermektedir. 
Fetal doğum ağırlığındaki uyuşmazlığı vaka sayıların-
daki farka ve gebelikteki fetal gelişimi etkileyen diğer 
faktörlere bağladık.

Sonuç olarak; gebelikteki maternal yaş ve sigaranın 
fetal gelişimi etkilediği çalışmamızda ve diğer çalış-
malarda da ifade edilmektedir. Fetal gelişim açısından 
gebelikteki anne yaşının önemli olduğu ve gebelikte-
ki maternal sigaranın fetal gelişimi olumsuz etkiledi 
yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur. Çalışmamız 
sonucunda elde ettiğimiz verilerin fetal dönemde ma-
ternal yaş ve sigaranın fetal gelişim ve fetal değişkenler 
üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesinde yardımcı 
olacağını düşünmekteyiz.       

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çatışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı AO tip C distal humerus kırığı tanısıyla cerrahi tedavi 
uygulanan erişkin hastanın orta dönem sonuçlarını değerlendirmektir.

Hastalar ve Yöntem:  Geriye dönük çalışmamızda, AO tip C distal humerus kırığı 
tanılı 20 hastaya (12 kadın, 8 erkek, ortalama yaş 44.3) posterior yaklaşım ile olekra-
non chevron tipi osteotomi ve Paralel Plak Vidayla tespit uygulandı. Olguların orta-
lama izlem süresi 74 aydı (56-94 ay). Olguların son kontrollerinde hareket aralığı 
ölçümü, Mayo Elbow Performance Score (MEPS) ve the Disabilities of the Arm 
Shoulder and Hand (DASH) score ile fonksiyonel değerlendirme yapıldı.

Bulgular: MEPS ile değerlendirmede kategorik olarak; 6 olgu çok iyi, 10 olgu iyi, 2 
olgu orta, 2 olgu kötü sonuç olarak belirlendi. Hastaların hareket aralığına bakıldığın-
da ortalama fleksiyon 125.3°, ortalama ekstansiyon kaybı ise 13.8° idi. Hastaların 
%75’inde hareket açıklığı, fonksiyonel hareket açıklığı olarak kabul edilen 30°-130° 
veya üzerindeydi. DASH anketine göre ortalama skor 7.2 olarak belirlendi. Radyolojik 
olarak orta dönemde hiçbir hastada dirsekte artroz bulgusu ve implant gevşemesi 
tespit edilmedi. 

Sonuç: AO tip C distal humerus kırıklarında olekranon osteotomisi ve paralel plak 
vida ile tespitin kabul edilebilir bir cerrahi teknik olduğu söylenebilir.

Anahtar kelimeler: Distal humerus kırıkları, cerrahi, MEPS, DASH , internal fiksasyon, 
olekranon osteotomi

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the mid-term results of surgical treatment 
of AO type C distal humeral fractures in adults.

Patients and Method: In our retrospective study, 20 adult patients (12 females, 8 
males, mean age 44,3 years) with AO type C distal humeral fracture were treated with 
olecranon Chevron type osteotomy and parallel plate screw splinting with posterior 
approach. The average follow-up period of cases was 74 months (56-94 months). At 
the last follow-up of cases, the  functional measurement of range of motion (ROM) 
was evaluated using the Mayo Elbow Performance Score (MEPS) and Disabilities of 
the Arm Shoulder and Hand (DASH) scoring systems.

Results: According to the evaluation with MEPS; categorically, 6 cases were very 
good, 10 cases were good, 2 cases were moderate and 2 cases were poor results. 
When ROM of patients were examined, the mean elbow flexion was 125,30 and the 
mean extension loss was 13,80. In 75% of patients’ ROM were 30-1300 or above 
which is considered to be the range of functional motion. According to the DASH 
survey, the average score was determined as 7,2. Radiologically, no arthrosis and 
implant loosening evidence were observed in the mid-term patients.

Conclusion: It can be accepted that olecranon osteotomy and parallel plate screw 
splinting technique may be the appropriate surgical treatment method in the AO type 
C distal humerus fractures. 

Key words: Distal humeral fractures, surgery, MEPS, DASH, internal fixation, olec-
rranon osteotomy
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AO tip C eklem içi kompleks distal humerus kırık-
larının tedavisi, kompleks dirsek anatomisi, kı-

rık fargmanlarının küçük olması ve subkondral kemik 
azlığı nedeniyle özellikle zordur. Bu kırıklarda opti-
mal tedavi yöntemi cerrahidir ve birçok cerrahi yakla-
şım tekniği tanımlanmıştır [1-3]. Tanımlanan cerrahi 
yaklaşımlar arasında paratricipital, triceps-reflecting, 
tricepsreflecting anconeus pedikül, triceps-splitting 
ve olecranon osteotomi teknikleri yer almaktadır ve bu 
tekniklerden hangisinin daha uygun olduğu tartışma-
lıdır [1]. 

Son yıllarda ilerleyen operatif teknikler sayesinde dis-
tal humerus kırıklarında açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon plaklama ile tatmin edici klinik sonuçlar 
alındığı gösterilmiş ve değişik plaklama yöntemleri 
önerilmiştir [2]. En yaygın kullanılan çift plak fiksas-
yon yöntemleri; birbirine paralel veya dik yerleştirme 
ya da plakları koronal planda yerleştirmedir. İnterkon-
diler distal humerus kırıklarında en iyi tespit yöntemi-
nin hangi plak pozisyonu ile sağlanacağı halen tartışma 
konusudur [4,5].

Humerus distal uç C tipi kırıkların halen tartışmalı 
olduğu günümüzde olekranon osteotomisiyle paralel 
plak uygulamasıyla ilgili çalışmaların kısıtlı olduğunu 
saptadık. Erişkin humerus alt ucunun kompleks kı-
rıklarında, olekranon osteotomisi ve paralel plak uy-
gulamasıyla eklem yüzlerinin yeniden bütünlüğünün 
sağlanması ve kırık parçalarının daha stabil tespiti 
sonucunda; erken eklem hareketi sağlanarak daha yüz 
güldürücü sonuçlar elde edileceğini düşündük. Bu ne-
denle, AO Tip C distal humerus parçalı kırık nedeniy-
le olekranon osteotomisi ile açık redüksiyon ve paralel 
plak vidayla internal fiksasyon yapılan 20 erişkin olgu-
nun orta dönem fonksiyonel sonuçlarını değerlendir-
meyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniğimizde yaklaşık 5 yıllık periyotta (2008-2013) 
AO/ASIF sınıflamasına göre tip C distal humerus kı-
rığı tanısıyla cerrahi tedavi uygulanan erişkin 20 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların yaş or-
talaması 48.3 yıl (21-71 yıl aralığı) olup 12’si (%60) 
kadındı. Çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 18 yaşından 
büyük hastalar, açık ve kapalı AO/ASIF sınıflamasına 
göre tüm C tipi distal humerus kırıklı olgular. C tipi 
kırıklardan; 7 olguda C1, 10 olguda C2 ve 3 olguda ise 
C3 tipi kırıklar bulunmaktaydı. Çalışmadan dışlanma 
kriterleri: humerus cismine uzanan kırıklar. AO/ASIF 
sınıflamasına göre A ve B tipi distal humerus kırıklı 

olgular. Aynı anda dirsek çıkığı bulunan dirsekte kol-
leteral ligament instabilitesi olan olgular. Patolojik ve 
romatoid hastlalıklara sahip kırıklar. Olguların orta-
lama izlem süresi 74 aydı (56-94 ay aralığı). Kırık ne-
denleri arasında en sık görülen (%45) trafik kazasıydı 
. Kırıkların 4’ü (%20) açık olup, Gustillo-Anderson’a 
göre hepsi tip1 olarak tespit edildi [6]. Ameliyat ön-
cesi değerlendirmede 6 olguda eşlik eden yaralanma 
saptandı. Bunlar 1 olguda distal radius kırığı, iliak ka-
nat ve orbita kırığı, 1 olguda aynı taraf distal radius, 
skafoid kırığı, 1 olguda aynı taraf tuberkulum majus 
kırığı, 1 olguda klavikula kırığı, 1 olguda skafo-lunat, 
çıkık, 1 olguda ramus pubis superior- inferior ve distal 
radius kırığı idi. Olgular travmadan sonra ortalama 4. 
gün (2-7 gün aralığında) ameliyat edildiler. Olguların 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Ortalama ameli-
yat süresi 97 dakika (70 ± 104 dakika) idi. Çalışmamız-
da değerlendirilen tüm olguların bilgilendirilmiş onam 
formu alındı.
 Tablo 1. AO tip C distal humerus kırığı olgularının özellikleri (n=20) 

Yaş (yıl) ortalama 48.3 (21-71)

Cinsiyet, n (%)

Kadın 12 (60.0)

Erkek 8 (40.0)

Kırık nedeni, n (%)

Trafik kazası 9 (45.0)

Yüksekten düşme 7 (35.0)

Basit düşme 4 (20.0)

Açık kırık varlığı, n (%) 4 (20.0)

Eşlik eden yaralanma, n (%) 6 (30.0)

Travma sonrası ameliyata kadar 
geçen süre, 

n (%)

<48 saat 5 (25.0)

48-72 saat 4 (20.0)

>72 saat 11 (55.0)

Cerrahi teknik: Hastalara ameliyat öncesi değerlen-
dirmede dirseğe yönelik tetkikte rutin ön-arka, yan 
grafiler çekildi ve üç anatomik düzlemde bilgisayarlı 
tomogrofi (BT) yapıldı. Ameliyat genel anestezi altın-
da prone pozisyonda ve turnike kontrolünde olekranon 
10 cm proksimalinden  5 cm distaline kadar cilt insiz-
yonu yapıldı. Ulnar sinir disseke edilerek proksimalden 
ve distalden gevşetilip askıya alındı. Triseps yapışma 
yeri tespit edildikten sonra olekranon oluğunun orta 
seviyesinden tepesi distalde V tipi Chevron osteoto-
misi yapıldı (Resim 1a). Eklemin anatomik restorasyo-
nu için ana parçalar bir araya getirilerek Kirshner (K) 
telleri ile geçici tespit sağlandı. Hazırlanan anatomik 
plaklar olması gereken yerlerine yerleştirilerek 3.5 mm 
kilitli ya da kilitsiz vidalar ile kırık tespiti sağlandı 

Bilgi İ ve ark. Distal Humerus Kırıklarında Parelel Plak 
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(Resim 1b). Eklem redüksiyonu sonrası olekranon oste-
otomisinin tespiti; K-telleri ve gergi bandı yöntemi ile 
yapıldı. Hastalara dirsek ekstansiyonda uzun kol alçı atel 
uygulandı. Antibiyotik tedavisi olarak sefazolin sodyum 
(intravenöz olarak 3 g/gün) verildi. Ameliyattan 48 saat 
sonra dren çıkarıldı, hemen aktif ve aktif asistif dirsek 
hareketlerine başlandı. 4-5. günden sonra açı ayarlı dir-
sekliğe geçildi. 12. haftadan itibaren dirence karşı egzer-
sizler önerildi. Hastanın normal günlük aktiviteleri ve 
işine dönmesine radyolojik kaynamanın gözlendiği 3-5. 
aylar arasında izin verildi.

Klinik değerlendirme: Fonksiyonel olarak, eklem ha-
reketlerinde sağlam tarafa göre kısıtlılık olup olmadığı, 
var ise bu kısıtlılığın hastanın fonksiyonlarını nasıl etki-
lediği araştırıldı. Bu nedenle kontrol grubu olarak 

 

hastanın sağlam dirsekler hareket sınırları kullanıldı.  
Hastaların fonksiyonel değerlendirmelerinde, goniyo-
metrik olarak dirsek eklemi hareket açıklığı ölçümü, Di-
sabilities of The Arm Shoulder and Hand (DASH) sko-
runun Türkçe uyarlaması [7] ve Mayo Elbow
Performance Score (MEPS) ile değerlendirme yapıldı. 
MEPS’e göre <60: kötü , 60-74: orta, 75-89: iyi, ≥90: 
mükemmel olarak değerlendirildi [8]. 

Resim 1. a) Olekranon osteotomisi sonu dirsek ekleminin görüntüsü 

b) Paralel çift plak uygulama sonrası distal humerusun görüntüleri 

Radyolojik değerlendirme: Ameliyat öncesinde, radyo-
lojik değerlendirmede dirsek karşılaştırmalı radyografi-
leri çekilerek distal humerus kırıkları AO sınıflamasına 
göre sınıflandırıldı. (Resim 2a). Ameliyat sonrasında, 
dirsek grafileri çekilerek periyodik kontrollerle kaynama 
değerlendirildi. (Resim 2b). 

Resim 2. a) Aynı hastanın 34 yaş erkek sağ dirsek ön-arka ve yan grafileri 

b) Aynı hastanın ameliyat sonrası erken dönemdeki ön-arka ve yan grafileri

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analiz için SPSS ( SPSS 

Inc. Chicago, Illinois, USA) 16.0 versiyonu kullanıldı. 
Çalışmanın istatistikleri Fischer’s Exact testi kullanıla-
rak yapıldı. Anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak alındı.

BULGULAR

Olguların ameliyat sonrası ve son takipte bulgular Tab-
lo 2’de özetlenmiştir. Ameliyat sonrası erken dönemde 
2 hastada yüzeyel yara yeri enfeksiyonu gelişti ve oral 
antibiyotik tedavisi ile düzeldi. Açık kırıkların hiç birin-
de yara yeri enfeksiyonu görülmedi. 2 hastada görülen 
geçici ulnar sinir lezyonu 7. ayda kendiliğinden düzeldi. 
Bu olgularda ameliyat sırasında unlar sinirde kırığa ait 
herhangi bir yaralanma gözlenmemişti. Bir olguda evre 
1 heterotopik ossifikasyon saptandı, hareket kısıtlılığına 
neden olmadığı için cerrahi eksizyon yapılmadı. Ortala-
ma kaynama süresi 14.4 hafta, (11 ± 18 hafta) idi. Bir ol-
guda olekranon osteotomisi kaynamaması ile karşılaşıldı. 
Hastanın kaynamayan olekranonu tansiyon band gergi 
yöntemiyle ikinci kez opere edildi ve sonuçta kaynama 
sağlandı.

Tablo 2. Olguların postop ve takip dönemindeki bulguları

Postop komplikasyon  n (%)

Yüzeyel yara enfeksiyonu 2 (10.0)

Geçici ulnar sinir sorunu 2 (10.0)
Kaynamama 1 (5.0)

Heterotopik ossifikasyon 1 (5.0)

MEPS sonucuna göre  n (%)

Çok iyi 6 (30.0)

İyi 10 (50.0)

Orta 2 (10.0)

Kötü 2 (10.0)

DASH skoru, ortalama 7.2 (3.3-29.2)

Hareket aralığı
Fleksiyon (ortalama) 125.3° (90°-130°),

Ekstansiyon kaybı  (ortalama) 13.8° (0°-40°)

MEPS ile değerlendirmede kategorik olarak; 6 olgu çok 
iyi, 10 olgu iyi, 2 olgu orta, 2 olgu kötü sonuç olarak 
belirlendi. Ek yaralanması olan 6 hastanın MEPS skoru 
değerlendirmesinde; 1 olgu çok iyi, 3 olgu iyi, 1 olgu 
orta, 1 olgu ise kötü olarak tespit edildi. Hastaların ha-
reket aralığına bakıldığında ortalama fleksiyon 125.3° 
(90°-130°), ortalama ekstansiyon kaybı ise 13.8° (0- 40°) 
olarak saptandı. Hastaların 15’inde (%75) hareket açık-
lığı, fonksiyonel hareket açıklığı olarak kabul edilen 30°-
130° veya üzerindeydi. DASH anketine göre ortalama 
skor 7.2 (3.3-29.2 aralığı) olarak belirlendi. Radyolojik 
olarak uzun dönemde hiçbir hastada dirsekte artroz bul-
gusu ve implant gevşemesi tespit edilmedi. 
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TARTIŞMA

Bu çalışma sonucunda; erişkin humerus alt ucunun 
kompleks kırıklarında olekranon osteotomisi ve pa-
ralel plak uygulamasıyla hastaların yaklaşık %80’inde 
orta dönem izlemde tatminkar sonuçlar elde edilmiştir. 
Distal humerus kırıklarında tedavi sonrası tatminkar 
ve ağrısız dirsek işlevinin sağlanması; eklem yüzeyinin 
anatomik restorasyonu, kırık parçalarının stabil tespi-
ti ve aynı zamanda erken eklem hareketine başlamak 
ile mümkün görünmektedir. Distal humerus kırıkları 
arasında eklemi ilgilendiren Tip C kırıklar en sorun-
lu grubu oluşturmaktadır. Distal humerus kırıklarında 
cerrahi tedavi seçenekleri, başlıca internal fiksasyon 
olup; çok parçalı kırıklarda total dirsek protezine ka-
dar değişmektedir [9,10]. Cerrahinin ana amacı ha-
reket kısıtlılığını önlemek için ameliyat sonrası erken 
dirsek hareketine izin verecek kadar stabil fiksasyon 
sağlamaktır.

Humerus distal uç eklem içi kırıklara değişik insizyon-
larla ulaşabilmek mümkün olmakla beraber posterior-
dan yapılan yaklaşımlar en sık kullanılanlardır [11,12]. 
Posterior yaklaşım, transolekranon yaklaşım olarak da 
bilinen olekranon osteotomisi yapılarak humerus distal 
eklem yüzeyine ulaşan yaklaşımdır. Bu yaklaşım, hu-
merus distal eklem yüzeyini görünür hale getirmesi, 
hatta parmak palpasyonu ile eklem yüzeyinin anteri-
oruna ulaşıp koronal planda olan kırık komponentle-
rinin de tespitine izin vermesi açısından avantajlıdır. 
Farklı olekranon osteotomi türleri tanımlanmıştır. 
Tepe noktası distalde olan Chevron osteotomisi; int-
rinsik stabilite, geniş spongioz temas alanı, redüksiyon 
kolaylığı ve düşük kaynamama oranı nedeniyle daha 
fazla tercih edilmektedir [13-15]. Atalar ve ark [16] 
olekranon osteotomisi ve çift plak uyguladıkları 21 
hastalık %83 tatminkar sonuçlar elde etmişler ve yap-
tıkları teknikle erken hareketin iyi sonuçlarla ilişkili 
olduğunu vurgulamışlar. 

Humerus distal ucunun komleks kırıklarının cerra-
hi tedavisinde eklemin iyi restore edilmesi en önemli 
kuraldır [11-16]. Bunun için çeşitli kırık tipine göre 
değişik plaklama tekniği ve plak-vida sistemi kullanımı 
yıllardır kullanılmaktadır. Stabil osteosentezi sağlaya-
cak uygun implant seçimi çok önemlidir. Kilitlenebi-
lir kompresyon plaklarının gelişimi internal fiksasyon 
tekniklerini değiştirmiş ve morbiditeyi azaltmıştır 
[13]. Bununla birlikte plakların tipinden çok konfi-
gürasyonunun daha önemli olduğu gösterilmiştir [17]. 
Son yıllardaki çalışmalarda, distal humerustaki parça-

lanmanın fazla olduğu, kemik kalitesinin kötü olduğu 
karmaşık kırıklarda sagital planda paralel olarak, me-
dial ve lateral olmak üzere 2 plak kullanılmasını ve 2.7 
veya 3.5 mm vidalar ile birbirini kilitleyecek şekilde 
eklem fragmanına daha fazla sayıda vida gönderilerek 
tespit yapılmasını önerilmektedir [4,5,15]. Çalışma-
mızdaki tüm olgulara Mayo klinik tarafından gelişti-
rilen, önceden şekillendirilmiş anatomik plaklar uygu-
lanmış ve 3.5 mm kilitli ya da kilitsiz vidalar ile kırık 
tespiti sağlanmıştır.

Distal humerus parçalı kırıklarında komplikasyonlar 
bizzat yaralanma veya tedavi ile ilgili olarak ortaya çık-
maktadır. Komplikasyonlar arasında enfeksiyon, kay-
namama, heterotopik ossifikasyon, geçici veya kalıcı 
ulnar sinir hasarı, fonksiyon kayıpları bildirilmekte-
dir [18,19]. Min ve ark. [20] humerus distal uç C tipi 
açık ve kapalı kırıklarını  karşılaştırdıkları 28 olguluk 
serilerinde; açık kırıklarda daha azalmış dirsek hare-
ket açıklığının yanında, daha uzun kaynama süresi ve 
düzelmeyen sinir iyileşmesi gibi daha yüksek kompli-
lasyon oranlarını gözlemlemiştir. Ancak olgularımızın 
çok azı açık kırık olduğu için bizim bu tür bir karşılaş-
tırma fırsatımız olamadı.

Distal humerus parçalı kırıklarında açık redüksiyon 
sırasındaki posterior yaklaşımda ulnar sinirin askı-
ya alınıp korunması gerekir. Ulnar sinirin anteriora 
transpozisyonunu, sinirde kontüzyon veya sıkışmaya 
neden olabilecek bir durum saptandığında önerenler 
bulunmaktadır [11,19,21,22]. Wang ve ark [23] ise 
ulnar sinirin rutin olarak anterior subkütanöz transpo-
zisyonunu önermektedir. Çalışmamızdaki olguların 
hepsinde ulnar sinirin anterior transpozisyonu uygu-
lanmıştır. Humerus alt uç kırıklarına veya tedavisine 
bağlı ulnar sinir hasarı olguların %0-12’inde bildiril-
mektedir [21,24,25]. Çalışmamızda 2 (%10) olguda 
geçici ulnar sinir lezyonu görülmüştür. Bu olgularda 
7. ayda kendiliğinden düzelme olmuştur. Bu olgularda
ameliyat sırasında herhangi bir yaralanma gözlenmedi-
ğinden hasarın nedeni kırık oluşumu sırasında oluşan 
muhtemel bir nöropraksi olabilir.

Distal humerus kırıklarında enfeksiyon %3-4 oranın-
da bildirilmektedir [24-26]. Çalışmamızda olguların 
2’sinde (%10) yüzeyel enfeksiyon gelişmiş ve ikisi de 
oral antibiyotik tedavisi ile düzelmiştir. Hastalarımız-
dan açık kırığa sahip olan olgularda herhangi bir en-
feksiyon bulgusuna rastlanmamıştır. 

Kaynamama komplikasyonu genellikle yetersiz fik-
sasyonun bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır [19]. 
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Bununla birlikte Claessen ve ark. [27] kaynamama 
durumunun teknik faktörlerden ziyade hastaya iliş-
kin faktörlerden kaynaklandığını ileri sürmüş ve nadir 
görülen bu durumun nedenlerinin anlaşılabilmesi için 
daha fazla vakanın değerlendirildiği çalışmalara ihti-
yaç bulunduğunu bildirmiştir. Kaynamama, olgularda 
%2-6 oranında bildirilmektedir [24-27]. Çalışmamız-
da bir olguda olekranon osteotomisi kaynamaması ile 
karşılaşılmıştır. 

Distal humerus alt uç kırıkları tedavi sonrası fonksi-
yonları değerlendirmede hareket açıklığı ve dirseğe 
özel skorlama sistemleri kullanılmaktadır. MEPS ve 
DASH)  bunlardan bazılarıdır. Çalışmamızda olgu-
ların hareket aralığına bakıldığında ekstansiyon kaybı 
13.8° ve fleksiyon aralığı 125.3°, idi. Saraglia ve ark. 
[28] ise uzun dönem sonuçlarında fleksiyon 135° ve  
aktif ekstansiyon -17°olarak saptamıştır. Çalışmamız-
daki hareket açıklıkları benzerlik gösteriyordu.

Çalışmamızda olguların fonksiyonel değerlendirme-
sinde MEPS sonucuna göre %80 olguda mükemmel 
ve tatminkar sonuç sağlandı. Ayrıca, DASH anketi-
ne göre elde ettiğimiz skor 7.2 idi. Radyolojik olarak 
uzun dönemde hiçbir hastada dirsekte artroz bulgusu 
ve implant gevşemesi tespit edilmedi. Ek yaralanması 
bulunan hastalarımızın MEPS skorları diğer hastalarla 
parelellik gösterdi. Doornberg ve ark. [29] 30 hastası-
nın uzun dönem sonuçlarında %87 olgusunda DASH 
ve MEPS skorlarında mükemmel ve tatminkar sonuç 
görmüşlerdir. Sanchez-Sotelo ve ark. [26] ise, 32 has-
tasının kısa dönem sonuçlarında MEPS sonucuna göre 
%85 olgusunda mükemmel ve tatminkar sonuç gör-
müşlerdir. 

Distal humerus kırıklarında komplikasyon olarak he-
terotopik ossifikasyon %3-4 oranında bildirilmektedir 
[24,25]. Çalışmamızda bir olguda evre I heterotopik 
ossifikasyon saptanmış, hareket kısıtlılığı olmadığı için 
cerrahi eksizyon yapılmamıştır. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı geriye dönük ve 
olgu sayımızın az olmasıdır. Ayrıca geç sonuçlarımızın 
olmaması ve kontrol grubumuzun bulunmaması diğer 
kısıtlılıklardır.. Bu nedenle, ileriye dönük, karşılaştır-
malı ve uzun süreli çalışmalara gereksinim vardır.

Sonuç olarak; yaptığımız orta dönem çalışmamızda, 
daha önce yapılan AO tip C distal humerus kırıkla-
rında anatomik eklem restorasyonu ve stabil tespit için 
uygulanan olekranon osteotomisi ve paralel plak vida 
tespiti çalışmalarına [4,5.15] benzer yüz güldürücü kli-

nik sonuçlar elde ettik. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışma  “Nagahara phaco-chop” ve “stop-and-chop” fakoemülsifikasyon 
teknikleri arasındaki sonuçları ve farklılıkları araştırmak amacıyla yapıldı. 

Hastalar ve yöntem: Nagahara’nın fako-chop yöntemi ile opere edilen 47 hastanın 
49 gözü stop-and-chop yöntemi uygulanan 38 hastanın 39 gözü çalışma kapsamına 
alındı. 

Bulgular: Phaco-chop tekniği uygulanan grupta ortalama fako süresi ve ortalama 
etkili fako süresi stop and chop yöntemi uygulanan gruba göre istatistiksel olarak an-
lamlı derecede düşük bulundu. Stop-and-chop tekniği uygulanan grupta geçici stro-
mal ödem oranı (%25.6) phaco-chop tekniği uygulanan gruba göre (%8.2) anlamlı 
derecede yüksekti. Phaco-chop tekniği uygulanan grupta en iyi düzeltilmiş görme 
keskinliğine ulaşma zamanı (5.67±5.59 gün) stop-and-chop tekniği uygulanan gruba 
göre (9.39±8.20 gün) anlamlı derecede kısalmıştı. Her iki grup arasında son kontr-
olde elde edilen düzeltilmiş en iyi görme seviyesi açısından anlamlı fark bulunmadı. 

Sonuç:  Phaco-chop yöntemi fakoemülsifkasyon süresini ve enerjisini azaltır, postop-
eratif iyileşme sürecini hızlandırabilir fakat phaco-chop tekniği daha zordur, öğrenme 
süresi daha uzundur. Stop-and-chop tekniği daha çok endotel hücre kaybıyla ilişki-
lidir. Stop-and-chop tekniğinde daha çok ultrasonik enerji kullanılır fakat birçok fako 
cerrahı için uygulanması daha kolaydır. 

Anahtar Kelimeler: fakoemülsifikasyon, fako-chop

ABSTRACT

Aim: This study aims to evaluate the differences and the results between “Nagahara 
phaco chop” and “stop-and-chop” phacoemulsification techniques.

Patients and Methods: 49 eyes of 47 patients were performed “Nagahara pha-
co-chop” technique, and 39 eyes of 38 patients were performed “Stop-and-chop” 
technique.

Results: Mean phaco time and the effective phacoemulsification time in the pha-
co-chop technique were statistically significantly lower than those in the stop and 
chop method. The ratio of the transient stromal oedema was  significantly higher 
in stop-and-chop technique than phaco-chop technique. Time to achieve maximum 
vision after the operation was 5.67±5.59 days in phaco-chop group, and 9.39 ±8.20 
days  in stop-and-chop group. There were no significant differences between two 
groups in terms of best corrected visual acuity level at the last visit 

Conclusion:  Phaco-chop method decreases the duration of phacoemulsification 
and  reduces released energy and accelerate post operative healing. However, pha-
co-chop technique s a more difficult technique, and has a longer learning period. 
On the other hand,  stop-and-chop technique is more associated with endothelial 
damage, and more ultrasonic energy is used for it; however, for many surgeons, it is 
easier to perform.

Keywords: phaco-chop, phacoemulsification
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Katarakt, saydam lensin kesifleşmesi olup tüm dün-
yada,  körlüklerin en sık sebebibidir. Kataraktın 

tedavisi, saydamlığını yitirmiş olan lensin cerrahi ola-
rak çıkarılmasıdır [1]. Katarakt cerrahisi için kullanı-
lan fakoemülsifikasyon yönteminde kesif lens, ultrason 
gücü kullanılarak aspire edilir. Ancak, uygulanan ult-
rason enerjisinin çevre dokular üzerine olumsuz etki-
leri vardır.  Bu olumsuz etkilerden fakoemülsifikasyon 
ucunun oluşturduğu bölgesel ısı artışı, ultrason gü-
cünün oluşturduğu mekanik şok dalgaları, türbülansa 
bağlı mekanik hasar sorumlu tutulmuştur [2][3].  Uzun 
fakoemülsifikasyon süresi ve yüksek fako gücü kornea 
endotel hücre hasarını arttırmaktadır [4]. Fakoemül-
sifikasyon süresini azaltmak amacıyla değişik nükleus 
parçalama teknikleri geliştirilmiştir. Bu tekniklerin 
temel özelliği, chopper yardımıyla nükleusu mekanik 
olarak küçük parçalara ayırmaktır. Stop-and-chop ve  
phaco-chop yöntemi fakoemülsifikasyon cerrahisin-
de sıklıkla uygulanan tekniklerdir [5]. Çalışmamızda  
stop-and-chop ve phaco-chop yöntemlerini korneada 
ödem gelişimi ve ameliyat sonrası görme keskinleri 
açısından  karşılaştırdık.  

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniğimizde fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulanan 
Nagahara’nın fako-chop yöntemi ile opere edilen 47 
hastanın 49 gözü, stop-and-chop yöntemi uygulanan 
38 hastanın 39 gözü çalışma kapsamına alındı. Ame-
liyat öncesinde yapılan biomikroskopik muayenede, 
kataraktlı gözlerin nükleusları, lens opasiteleri sınıf-
landırma sistemi (LOCS III) kullanılarak sertlik de-
recelerine göre sınıflandırıldı [6]. Çalışmaya 3+ ve 4+ 
sertlik derecesindeki nükleusa sahip gözler dahil edi-
lirken , 1+ ve 2+ sertlikteki nükleus choplama işlemini 
zorlaştıracak [7] yumuşak nükleuslar dahil edilmedi. 
Katarakt dışında herhangi bir göz hastalığına sahip ol-
gular çalışmaya dahil edilmedi.

Çalışmaya dahil edilen hastaların görme keskinlikleri 
tashihli ve tashihsiz olmak üzere Snellen eşeline göre 
belirlendi. Aplanasyon tonometresi ile göz içi basınç-
ları ölçüldü. Biyomikroskopik muayene ile ön segment 
ve 90 dioptri nonkontakt lensle fundus muayeneleri 
yapıldı. Fundus detayları seçilemeyen durumlarda B 
modda USG yapıldı. 

Operasyonlar iki deneyimli cerrah tarafından uygu-
landı. Pupil dilatasyonu ve lokal anestezi sonrası 2.75 
mm’lik üçgen bıçak ile ana girişler ve 19 G mikrovit-
reoretinal bıçak ile yan girişler açıldı. Ön kamaraya 
uygulanan viskoelastik madde sonrası kapsüloreksis ve 

hidrodiseksiyon yapılarak nükleus serbestleştirildi. 

Fakoemülsifikasyon için peristaltik pompalı Opti-
kon Minimal Stress (Optikon Man and Technology, 
Roma, Italy) cihazı kullanıldı. Phaco-chop yöntemin-
de, ön korteks traşlandıktan sonra vakum 500, flow 24, 
fako gücü 40 olarak ayarlanarak fakoemülsifikasyon iş-
lemi uygulandı (Şekil 1).

Stop-and-chop yönteminde (Şekil 2),  oluk açılırken 
parametreler vakum 20, flow 20, fako gücü 50 olarak 
ayarlandı. Vakum 200, flow 24, fako gücü 40 olarak 
ayarlanarak choplama aşamasına geçildi ve nükleus kı-
rılarak fakoemülsifiye edildi. Nükleotomi sonrası fako 
cihazı I/A moduna getirilerek yan girişlerden bimanu-
el irrigasyon aspirasyon yapıldı, korteks bakiyeleri te-
mizlenerek göz içi lensi yerleştirildi.       

Şekil 1. Fako-chop yöntemi. Fako tipi santrale gömülerek yüksek vakumla 
sabitlendi. Chopper ile periferden nükleus kırılmaya başlandı (a).  Chop-
per tipe doğru ilerletilerek kırma işlemine devam edildi (b). Chopper tip ile 
aynı hizaya getirilince nükleus ikiye ayrıldı (c). Kırılan parça karşıya 
alınarak kırma işlemine devam edildi (d).

Şekil 2: Stop-and-chop yöntemi. Oluk açıldıktan sonra (a),  nükleusun her 
iki yarısına fako tipi ve chopper yardımıyla kuvvet uygulanarak (b)  nükleus 
ikiye ayrıldı (c).      

Ameliyat sırasında uygulanan fakoemülsifikasyon sü-
resi , fako gücü, ortalama fako gücü, flow rate, vakum 
dahil cihaz parametreleri kaydedildi. Etkili fako za-
manını hesaplamak için “fako zamanı X ortalama fako 
gücü/100” formülü kullanıldı. 

İstatiksel Analiz: Çalışmada elde edilen bulgular de-
ğerlendirilirken, istatistiksel analizler için "ki-kare" ve 
"iki ortalama arasındaki farkın önemlilik" testleri kul-
lanıldı. 0.05 ten küçük p değerleri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

İki grup arasında yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel 
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olarak anlamlı fark yok idi (Tablo 1).  Gruplar arasında 
sağ – sol göz dağılımı yönünden fark yoktu (Tablo 2). 
Ortalama katarakt sertliği 1.grupta 3.44±0.50, 2.grup-
ta 3.28±0.46 idi. Gruplar arasında ortalama katarakt 
sertliği açısından anlamlı fark bulunmadı (Tablo 3).

Tablo 1: Demografik Özellikler ve sistemik hastalık varlığı 

Grup 1(n=49) Grup 2(n=39) p değeri

(Phaco-chop) (Stop-and-chop)

Yaş 72.2±7.9 72.2±7.3 0.9952*

Cinsiyet 26K  (%53.1) 23E   
(%46.9)

22K  (%56.4) 17E  
(%43.6)

0.7540**

*t testi  **X2testi

Tablo 2: Grupların sağ ve sol göz durumuna göre dağılımı

Sağ göz Sol göz p değeri

Grup 1(n=49) 
(Phaco-chop)

25 (%51) 24 (%49) 0.9805
(X2  testi)

Grup 2 (n=39) 
(Stop-and-chop)

20 (%51) 19 (%49)

Tablo 3: Gruplarda ortalama katarakt sertliği ve ameliyat öncesi ortalama 
görme seviyesi

katarakt sertliği görme seviyesi

Grup 1 (Phaco-chop) 3.44±0.50 0.32± 0.18

Grup 2 (Stop-and-
chop)

3.28±0.46 0.33 ± 0.17

P değeri (t testi) 0.1261 0.7914

1.grupta ameliyat öncesi ortalama görme seviyesi 25
hastada parmak sayma ve daha düşük, kalan 24 hastada 
ortalama  0.32± 0.18 (onluk sistem, Snellen eşeli) ola-
rak bulundu. 2. grupta ameliyat öncesi ortalama görme 
seviyesi 18 hastada parmak sayma ve daha düşük, 21 
hastada ortalama 0.33 ± 0.17 olarak bulundu. Gruplar 
arasında ameliyat öncesi görme seviyesi açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 3). 

Phaco-chop tekniği uygulanan 1.grupta ortalama fako 
süresi stop-and-chop yöntemi uygulanan 2.gruba göre 
istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulundu 
(Tablo 4). Phaco-chop yöntemi uygulanan 1.grupta 
ortalama etkili fako süresi (21.73±11.88 sn) stop-and-
chop yöntemi uygulanan 2.gruba göre (29.26±16.02 
sn) istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulundu 
(Tablo 4). 

Ameliyat sonrası her iki grup korneal ödem açısından 
karşılaştırıldı. 1.grupta 4 hastada (%8.2), 2.grupta 10 
hastada (%25.6) geçici stromal ödem gözlendi. Stop-
and-chop yöntemi uygulanan grupta geçici stromal 
ödem anlamlı derecede yüksekti (Tablo 5). 

Phaco-chop yöntemi uygulanan 1.grupta ameliyat son-
rası düzeltilmiş en iyi görme keskinliğine ulaşma süresi 
(5.67±5.59 gün) , stop-and-chop yöntemi uygulanan 
2.gruba göre  (9.39±8.20)  istatistiksel olarak anlamlı
derecede kısa bulundu (Tablo 6). Phaco-chop yönte-
mi uygulanan 1.grupta son kontrolde düzeltilmiş en iyi 
görme keskinliği ortalama 0.69± 0.29 (decimal notati-
on, Snellen fraction), stop-and-chop yöntemi uygula-
nan 2.grupta 0.66± 0.26 olarak bulundu. Gruplar ara-
sında son kontrolde düzeltilmiş en iyi görme keskinliği 
ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu (Tablo 6).

Tablo 4: Gruplara göre ortalama fako süresi ve ortalama etkili fako süresi

fako süresi etkili fako süresi

Grup 1 (Phaco-chop) 45.35±21.30 21.73±11.88

Grup 2 (Stop-and-
chop)

65.62±34.40 29.26±16.02

P değeri (t testi) 0.0011 0.0132

Tablo 5: Olguların geçici stromal ödem açısından karşılaştırılması

Grup 1(n=49) Grup 2(n=39)

Geçici stromal ödem 
(+)

(Phaco-chop) (Stop-and-chop)

Geçici stromal ödem 
(-)

4 (%8.2) 10 (%25.6)

p=0.0388<0.05 (X2 testi)

Tablo 6: Ameliyat sonrası düzeltilmiş en iyi görme keskinliğine ulaşma 
süresi (gün)* ve Son kontrolde düzeltilmiş en iyi görme keskinliği**

* **

Grup 1 (Phaco-chop) 5.67±5.59 0.69± 0.29

Grup 2 (Stop-and-
chop)

9.39±8.20 0.66± 0.26

p değeri  (t testi) 0.0134 0.6152

TARTIŞMA

Katarakt cerrahisi son yıllarda büyük aşamalar kay-
detmiştir. Nükleusun parçalanması esnasında endotel 
hücrelerini daha fazla korumaya ve komplikasyon ora-
nını düşürmeye yönelik  farklı teknikler tanımlanmış-
tır. Bunlardan biri Nagaharanın tariflediği fako-chop 
konseptidir. Phaco-chop ve stop-and-chop teknikleri 
arasındaki temel fark stop-and-chop tekniğinin baş-
langıcında santral oluk açmak için ultrasonik enerji 
kullanımıdır [8].  

Can ve arkadaşları phaco-chop ve stop-and-chop tek-
niklerini karşılaştırdıkları 70 kişilik çalışmalarında or-
talama fako zamanını phaco-chop uygulanan grupta 
(1.3±0.7 dk), stop-and-chop grubundan (1.8±0.9 dk) 
anlamlı derecede azalmış bulmuşlardır [9]. Aynı ça-
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lışmada etkili fako zamanının phaco-chop uygulanan 
grupta (14.9±11.8 sn) , stop-and-chop uygulanan gru-
ba göre (22.3±14.2 sn) anlamlı derecede azaldığını bul-
muşlardır. En iyi düzeltilmiş görme keskinliğine ulaş-
ma zamanında phaco-chop uygulanan grupta (6.9±3.7 
gün), stop-and-chop uygulanan gruba (11.7±7.7 gün) 
göre anlamlı azalma saptamışlardır. Postoperatif gör-
me keskinlikleri arasında ise iki grup arasında anlamlı 
fark bulmamışlardır. Vajpayee ve arkadaşları 20’şer ki-
şilik iki gruptan oluşan çalışmalarında phaco-chop ve 
stop-and-chop yöntemleri arasında etkili fako zamanı, 
potoperatif görme keskinliği ve en iyi düzeltilmiş gör-
me keskinliğine ulaşma zamanı açısından anlamlı fark 
olmadığını belirtmişlerdir [10]. Bizim çalışmamızda 
phaco-chop tekniği uygulanan grupta ortalama fako za-
manı (45.35±21.30) stop-and-chop yöntemi uygulanan 
2.gruba göre (65.62±34.40) istatistiksel olarak anlamlı
derecede düşük bulundu. Phaco-chop yöntemi uygula-
nan 1.grupta ortalama etkili fako süresi (21.73±11.88 
sn) stop-and-chop yöntemi uygulanan 2.gruba göre 
(29.26±16.02 sn) istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük bulundu. Stop-and-chop yöntemi uygulanan 
grupta geçici stromal ödem anlamlı derecede yüksek-
ti. İki grup arasındaki istatistiksel olarak anlamlı far-
kın ortalama ve etkili fakoemülsifikasyon süresindeki 
farklılıktan kaynaklandığını düşünmekteyiz.  Ameliyat 
sonrası en iyi görme keskinliğine ulaşma süresi pha-
co-chop grubunda (5.67±5.59 gün), stop-and-chop 
grubuna (9.39±8.20) göre anlamlı derecede kısalmıştı. 
Ancak postoperatif düzeltilmiş son görme keskinlikleri 
arasında anlamlı fark bulunmuyordu.

Kısıtlılıklar: Çalışmamızda korneal ödem, biyomik-
roskopik muayene sonucunda göre sınıflandırılmıştır. 
Her ne kadar son görme keskinlikleri her iki yöntemde 
değişmese de,  speküler  veya konfokal mikroskopi gibi, 
görüntüleme yöntemleri ile farklı tekniklerin, kornea 
üzerinde, hücre düzeyindeki etkisi araştırılabilir.   

Sonuç olarak: Phaco-chop yöntemi fakoemülsifkas-
yon süresini ve enerjisini azaltır, postoperatif iyileşme 
sürecini hızlandırabilir fakat phaco-chop tekniği daha 
zordur, öğrenme süresi daha uzundur. Stop-and- chop 
tekniği daha çok endotel hücre kaybıyla ilişkilidir. 
Stop-and-chop tekniğinde daha çok ultrasonik enerji 
kullanılır fakat birçok fako cerrahı için uygulanması 
daha kolaydır. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
çatışması olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Not: Bu makale Devrim Toslak’ın tıpta uzmanlık te-
zinden hazırlanmıştır.
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ÖZ

Amaç: Bu prospektif araştırmanın amacı, ince barsak tıkanıklığı (İBT) değerlendir-
ilmesinde bilgisayarlı tomografi (BT) bulgularının prognostik değerini  araştırmaktır.

Hastalar ve Yöntem:  Akut karın ağrısı olan ve İBT araştırılmasında BT çekilen alt-
mış hasta çalışmamıza dahil edildi. Bunlardan, 47 hasta (26 erkek; 21 kadın ve orta-
lama yaş; 60) nın sonuçları değerlendirildi. BT değerlendirme parametreleri olarak: 
mezenterik kirlenme, geçiş zonu, feces işareti, intramural hava ve intraperitoneal 
serbest sıvı kullanıldı. 

Bulgular: Mezenterik kirlenme, geçiş zonu ve intramural hava BT bulguları ile İBT 
tanısı arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). Bu BT bulguları İBT 
tanısında yüksek sensitivite ve pozitif prediktif değere (PPD) sahiptir. Mezenterik 
kirlenme, geçiş zonu ve intramural hava bulgularının kombinasyonu ile İBT tanısı 
arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki saptandı (p<0.05).  İnce barsak feces bulgusu 
ile intraperitoneal serbest sıvı bulgusunun İBT tanısı ile arasında istatistiksel anlamlı 
bir ilişki saptanmadı (p>0.05). Üç veya daha fazla BT bulgusunun beraber bulunması 
durumunda İBT tanısında istatistiksel anlamlı değeri olduğu saptandı (p<0.05). 

Sonuç: Mezenterik kirlenme ve geçiş zonu bulguları İBT tanısında en yüksek sensiti-
vite ve PPD sahiptir.  Mezenterik kirlenme, geçiş zonu ve intramural hava bulgularının 
kombinasyonu ile üç veya daha fazla BT bulgusunun beraber bulunması durumunda 
İBT tanısında spesifite belirgin oranda artmaktadır.

Anahtar Kelimeler: bilgisayarlı tomografi, feces işareti, geçiş zonu, mezenterik kir-
lenme, ince barsak tıkanıklığı,

ABSTRACT

Aim: The goal of this prospective study is to evaluate the prognostic impact of com-
puted tomography (CT) signs in the analysis of small bowel obstruction (SBO).

Patients and Method:  Sixty consecutive patients with acute abdominal pain who 
were examined using abdominal CT to diagnose SBO were included in the study. 
47 patients of them  (26 male; 21 female and mean age, 60 years), were evaluated. 
CT evaluation parameters were mesenteric congestion, transition zone, feces sign, 
intramural air and intraperitoneal free fluid. 

Results: There was a statistically significant association between the SBO diagnosis 
and CT findings for mesenteric congestion, transition zone and intramural air (p<0.05 
for all). These CT signs had greatest sensitivity and positive predictive value (PPV) in 
diagnosis of SBO. The combination of mesenteric congestion, transition zone and in-
tramural air showed a significant association in the diagnosis of SBO (p<0.05). Small 
bowel feces sign and intraperitoneal free fluid findings had no statistically significant 
value in the diagnosis of SBO (p>0.05). When three or more CT findings were seen 
together, there was a statistically significant association in the diagnosis (p<0.05).

Conclusion: Mesenteric congestion and transition zone had the highest sensitivity 
and PPV in diagnosing SBO. The combination of mesenteric congestion, transition 
zone and intramural air and the presence of three or more CT signs markedly in-
crease the specificity in diagnosis of SBO.

Keywords: computed tomography, feces sign, transition zone, mesenteric conges-
tion, small bowel obstruction, 
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Small bowel obstruction (SBO) is a frequent cause 
of acute abdominal pain in patients (12-16%) [1]. 

If the obstruction is accompanied by complications 
such as intestinal ischemia or perforation, the risk of 
mortality significantly increases. Thus, early and ac-
curate diagnosis plays an important role in reducing 
morbidity and mortality in patients with SBO.

In SBO, imaging is the most important diagnostic tool 
when SBO patients show non-specific clinical and la-
boratory results. In addition to diagnosis imaging also 
shows cause and levels of obstruction and identifies its 
possible complications. From its first usage the CT 
has the greatest sensitivity and specificity in detecting 
SBO [1,2]. In literature the sensitivity of CT in diag-
nosis of SBO range from 63% to 96% and specificity 
from 78% to 96% [2-4]. The CT is useful not only in 
diagnosis of SBO but also in preoperative demonstra-
tion of complication such as strangulation which is pi-
votal in preoperative planning [5]. In current abdomi-
nal computed tomography (CT), with its widespread 
availability, short imaging time that decreases motion 
and breath artifacts, and thin section images that show 
bowel pathologies in different orthogonal planes, may 
become the first choice imaging method in diagnosing 
patients with SBO and acute abdominal pain [6,7].  

Previous studies have investigated the role of CT fin-
dings in diagnosing SBO and SBO complications and 
for treatment decisions, but there are currently no 
consensus recommendations [1,8-16]. No studies were 
found that investigated the diagnostic value of combi-
nations of CT findings. The goal of this prospective 
study is to evaluate the prognostic impact of CT signs 
in the analysis of SBO.

MATERIALS AND METHODS

Between April 2007and January 2008, sixty consecuti-
ve adult patients with flank abdominal pain, abdomi-
nal distention, constipation, vomiting and nausea who 
had been referred for CT examination were included 
in this prospective study. We excluded teen patients 
because of lack of follow-up clinical and laboratory 
data. Also three patients with non-enhanced CT exa-
mination were excluded from the study. Overall, 47 
patients (26 males and 21 females) with ages ranging 
from 18 to 89 years (mean age, 60 years) were inc-
luded in the study. The diagnosis of SBO was based 
on the clinical notes at the time of discharge, surgical 
findings and pathology reports in those patients who 
underwent surgery. A diagnosis of SBO was made 

for 28 patients based on surgery and pathology. The 
response to nasogastric (NG) tube decompression and 
medical treatment in 10 patients who did not undergo 
surgical intervention was accepted in the diagnosis of 
SBO. The patients outcome was defined as a recovery 
of clinical signs, reduction in leukocytosis (<10000,/
mm3) and in neutrophils<85% and a healing of the CT 
findings [17,18]. Nine patients who recovered without 
treatment during follow-up were considered to have 
non-obstructive bowel dilatation. 

The study protocol followed the ethical guidelines of 
the Declaration of Helsinki, and the ethics commit-
tee of Trakya University Medical School approved the 
study. Informed consent was obtained from all indivi-
duals.

CT imaging techniques and interpretation criteria: CT 
examinations were performed using a two-detector CT 
system General Electric Hi Speed NX/i sys 8.10 (GE 
Medical Systems, Milwaukee, Wis). Protocols for rou-
tine abdominal CT were used for all patients (120 kVp; 
300 effective mAs; rotation time, 0.8 sec; colimation, 
10 mm; pitch factor, 0.938; helical factor, 15.0). CT 
examinations were performed during deep inspiration 
in a supine position. 

We started the CT scan in all patients 50-60 seconds 
after a contrast injection to show peak bowel enhan-
cement [19]. Intravenous contrast material (100 mL 
of a 300 mg/ml solution; OmnipaqueTM GE Medical 
Systems, Milwaukee, WI) was administered using a 
power injector at a rate of 2.5-3 mL/sec via a periphe-
ral venous line. To clearly evaluate the bowel wall and 
to eliminate possible bowel wall ischemia, oral contrast 
medium was not administered to our patients. 

Two radiologists, one senior radiologist with 20 years 
of experience (M.K.D.) and a radiologist with 5 years 
of experience (I.S.) in abdominal radiology, who were 
blinded to the final outcome reviewed all CT examina-
tion in consensus. 

Normal small bowel diameter is a maximum of 2.5 cm 
in adults, and bowel loops that had a larger diameter 
were considered to be dilated [20]. For CT image eva-
luation, parameters that were taken into consideration 
in the diagnosis of SBO were mesenteric congestion 
(hazy fluid attenuation in the mesentery of the invol-
ved intestinal segment)(Figure 1), transition zone (de-
compressed small bowel distal to the dilated small 
bowel)(Figure 2), small bowel feces sign (debris and 
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gas bubbles within the obstructed small bowel lumen)
(Figure 3), intramural air (Figure 1) and the presence 
of free intraperitoneal fluid, regardless of the amount.

Figure 1. Contrast-enhanced abdominal CT image in a patient with an 
incarcerated anterior abdominal wall hernia shows mesenteric congestion 
(open arrow), intraperitoneal free fluid (*) and intramural air in herniated 
dilated bowel wall (white arrow).
Figure 2. Contrast-enhanced abdominal CT images in a patient with ad-

hesional small bowel obstruction shows a transition zone between dilated 
and collapsed bowel segments (white arrow) (A). In this image, intraperi-
toneal free fluid (open arrow) and mesenteric congestion (arrowhead) are 
also seen (A). A coronal multiplanar reformatted (MPR) image (B) shows 

the transition zone (open black arrow).

Statistical analysis: Statistical analysis was performed 
using the program SPSS 19.0 (IBM Corp., Chicago, 
IL, USA). Descriptive statistics for categoric variables 
were reported with frequencies and percentages. Using 
surgical and pathologic findings and healing with NG 
tube decompression as reference standard for the SBO 
diagnosis we calculated sensitivity, specificity positive 
predictive value (PPV) and negative predictive value 
(NPV) for each CT sign. The association between each 
CT sign and SBO was assessed by using Fisher’s exact 
tests. A p value of less than 0.05 was considered to be 
statistically significant.

RESULTS

No statistically significant correlation was found 
between patient demographics including age, gender 
and the diagnosis of SBO (p>0.05).

Of the 38 patients diagnosed with SBO, 17 had a his-
tory of abdominal surgery (10 appendectomy, 4 cho-
lecystectomy, 3 hysterectomy) and adhesions, 12 had 
tumors (6 small bowel adenocarcinoma, 3 carcinoid 
tumor, 2 sarcoma, 1 lymphoma), 7 had hernia, 1 had 
perforated appendicitis and 1 had small bowel perfo-
ration (Table 1).

Table 1. Reasons for small bowel obstruction

Reason Number of Patients

Adhesion 17 (%)

Tumor 12 (%)

Hernia 7 (%)

Other* 2 (%)

*Perforated appendicitis in 1 patient and bowel perforation in 1 patient

In the 38 patients who were diagnosed with SBO, 
transition zone findings were established in 36 patients 
(94.7%), mesenteric congestion in 34 patients (89.5%), 
intramural air in 31 patients (81.6%), intraperitoneal 
free fluid in 20 patients (52.6%) and small bowel feces 
sign in 19 patients (50%). Sensitivity and specificity 
values of CT signs used to diagnose SBO are presented 
in Table 2. 

A statistically significant association in SBO diagnosis 
was found for mesenteric congestion, transition zone 
and intramural air CT signs (p< 0.05). These CT sig-
ns also have a greatest sensitivity (89.4%, 94.7% and 
81.5% respectively) and PPV (91.9%, 87.8% and 91.1% 
respectively). The specificity (66.6%, 44.4% and 66.6% 
respectively) and NPV (15.8%, 10.5% and 15.8% res-
pectively) were relatively low (Table 2). Small bowel 
feces sign and intramural air signs had no statistically 
significant value in the diagnosis of SBO (p>0.05). 

Figure 3. Abdominal CT image shows a dilated bowel segment with debris 
and gas bubbles, also called a feces sign (white arrow). Minimal mesenteric 
congestion (open white arrow) also was seen in the cranial portion of the 
dilated bowel segment.
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When CT signs were investigated using dual combina-
tions of CT signs, a statistically significant association 
in the diagnosis was found only for the combinations 
of transition zone and mesenteric congestion (n=33), 
transition zone and intramural air (n=31), and mesen-
teric congestion and intramural air (n=31) (p<0.05; 
Table 2). The sensitivity (84.2%, 76.3% and 76.3% 
respectively), specificity (88.8%, 77.7% and 77.7% 
respectively) and PPV (96.9%, 93.5% and 93.5% res-
pectively) of these sings are higher than other dual 
combinations of CT signs (Table 2). There was no sig-
nificant association in the diagnosis of SBO for dual 
combinations of feces sign and intraperitoneal free flu-
id signs (p>0.05; Table 2).

To investigate the combinations of CT signs, we also 
evaluated the value of the number of these signs used 
in the diagnosis of SBO. We observed that when three 
or more CT signs are seen together (n=31), the sensi-
tivity increased to 89% and PPV to 87.1% (Table 2). 
The combination of three or more CT signs was signi-
ficant role in the diagnosis of SBO (p<0.05).

DISCUSSION

Our study shows that mesenteric congestion and tran-
sition zone had the greatest sensitivity and PPV for the 
diagnosis of patients with SBO and they can be accu-
rately used to making a diagnosis. As expected, the co-
existence of transition zone and mesenteric congestion 
also had a high diagnostic accuracy and the sensitivity, 
specificity and PPV rise markedly.

Transition zone was the finding with the greatest sen-
sitivity in our study, which is in agreement with previ-
ous studies [1,20,21]. As in literature this CT sign has 
a statistical significant association with SBO diagnosis 
according to our study [21]. The sensitivity of this CT 
sign significantly increased along with severity and the 
grade of SBO [4-21]. But the diagnostic value of this 
CT sign remains controversial. In a study by Colon et 
al., the transitional zone showed an obstruction level 
with statistically significant accuracy, and this could 
be used in the preoperative planning for SBO patients 
[22]. However, our results and those of other studies 
[12,22,23] show that the observation of transition 
zone alone in SBO had a low specificity and this sign 
do not show significant relationship with the presence 
of complications and the necessity for surgical inter-
vention. According to the guideline for management 
of patients with SBO, the requirement for surgery is 
demonstrated first by failure of decompression, treat-

ment and then by radiologic findings [24]. 
Table 2. Diagnostic values of CT findings

CT Sign Sens. Spec. PPV NPV P*

Mesenteric con-
gestion (n=34)

89.47 66.66 91.89 15.78 0.001

Transition zone 
(n=36)

94.73 44.44 87.8 10.52 0.009

Intramural air 
(n=31)

81.57 66.66 91.17 15.78 0.008

Feces sign (n=19) 50.00 66.66 86.36 15.78 0.301

Intraperitoneal 
free fluid (n=20)

52.63 44.44 80 10.52 0.586

T r a n s i t i o n 
zone-Mesenteric 
congestion (n=33)

84.21 88.88 96.96 21.05 0.000

T r a n s i t i o n 
zone-Intramural 
air (n=31)

76.31 77.77 93.54 18.42 0.004

Mesenteric con-
gestion-Intramu-
ral air (n=31)

76.31 77.77 93.54 18.42 0.004

Mesenteric con-
gestion-Intraper-
itoneal free fluid 
(n=20)

47.36 77.77 90 18.42 0.160

Feces sign-Mes-
enteric congestion 
(n=18)

44.73 88.88 94.44 21.05 0.064

Feces sign-Intra-
mural air (n=18)

44.73 88.88 94.44 21.05 0.062

Feces sign-Tran-
sition zone (n=19)

44.73 77.77 89.47 18.42 0.197

Feces sign-In-
traperitoneal free 
fluid (n=15)

31.57 66.66 80 15.78 0.604

Intraperitoneal 
free fluid-Intra-
mural air (n=19) 

44.73 77.77 89.47 18.42 0.197

Intraperitoneal 
free fluid-Transi-
tion zone (n=20)

47.36 77.77 90 18.42 0.160

3 and more CT 
findings (n=31)

89.47 44.44 87.17 10.52 0.033

* P value was calculated using the Fisher’s exact test

Mesenteric congestion is an early indicator of compli-
cations in SBO patients, and it is connected to a dis-
ruption in venous circulation at the level of the obstru-
ction [13]. In our study mesenteric congestion shows 
high sensitivity and PPV (89.4% and 91.9% respecti-
vely) but low specificity (66.6%). Because of its etio-
pathogenesis, the mesenteric congestion sign is seen 
also in conditions such as mesenteric ischemia, radia-
tion enteritis and inflammatory bowel disease [8]. We 
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believe that thus lead to decrease in specificity of this 
CT sign. In a study by Zielinski et al., a positive cor-
relation was reported between mesenteric congestion 
and complications in the patient, which indicates the 
need for surgery [9]. In a meta-analysis of studies on 
SBO, the sensitivity and specificity of the mesenteric 
congestion finding ranged from 38%-94% and 25%-
88%, respectively and this finding did not have signi-
ficant diagnostic value for ischemia and strangulation 
in SBO patients [5,15]. Our sensitivity and specificity 
value was consistent with literature (89% and 66% res-
pectively) and we found significant association with 
mesenteric congestion sign and SBO diagnosis. The 
mesenteric congestion sign was good diagnostic value 
but is unuseful in prognosis prediction and treatment 
decision. Additionally, intramural air was rarely obser-
ved as a finding of obstruction [5,25]. Our study shows 
significant association of the intramural air sign along 
with the moderate specificity (66%) in diagnosis of the 
SBO. Differences in results were based on selection 
bias in most previous studies that investigated compli-
cations of SBO.

In our study, the presence of small bowel feces sign 
and intraperitoneal free fluid had no significant rele-
vance to the diagnosis of SBO. However, there is no 
consensus on the diagnostic value of these CT findin-
gs [6,8-12,26,27]. In addition, findings of feces sign 
and intraperitoneal free fluid had many different etio-
logies such as malignity, metabolic causes and cirrho-
sis [11,26,28]. Thus lead to decrease in sensitivity and 
specificity of this CT signs in our study. 

The combination of intraperitoneal free fluid, feces 
sign and intramural air did not show any contributi-
on to the diagnosis and management of patients with 
SBO. We found that the presence of three or more 
CT findings together had a better diagnostic value 
for SBO patients than combinations of two findings. 
When three or more findings were considered together, 
the sensitivity rose markedly while the specificity fell, 
independent of the individual sensitivities and speci-
ficities. In addition, the likelihood of complications 
in SBO patients with three or more CT findings was 
related to a higher complication rate [15]. In patients 
with a complicated clinical course, such as those with 
strangulated and ischemic SBO, only a combination of 
CT signs was shown to have an higher diagnostic value 
[6,13],  which is consistent with our study results. 

Limitation: There were several limitations in our 

study. First this study was conducted at a single-center  
with a relatively small patient population. In addition, 
to avoid selection bias and reflect the efficacy of CT 
findings in the daily routine, we included patients tre-
ated both surgically and medically. Because of the rela-
tively small number of patients, we could not compare 
combinations of CT findings between patients with or 
without surgery. Second prevalence of disease in our 
study population was relatively high and thus leads to 
decrease of NPV values of CT signs. Our study was 
expressed on patients with suspicions for SBO. Thus 
influenced on our sensitivity, specifity, PPV and NPV. 
Our results shows that CT signs reach high diagnostic 
value only in combination with clinical and laboratory 
results and in combination each other.

In conclusion our findings show that mesenteric con-
gestion, transition zone and intramural air, and the co-
existence of these signs are valuable for the diagnosis 
of patients with SBO. Intraperitoneal free fluid and 
feces sign, and the combination of these two signs with 
other CT signs had no statistical significance in diag-
nosis of SBO. However, the presence of three or more 
CT signs together had statistical value in the diagnosis 
of SBO patients. We suggest that a combination of CT 
findings and clinical findings will increase the specifi-
city of the daily routine.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı halluks valgus cerrahisinde  üç farklı osteotominin ses-
amoid rotasyonuna etkisini araştırmaktır.

Yöntem: Mart 2012-Ocak 2015 arasında 108 hastanın 64'ü retrospektif olarak ince-
lendi. Sırasıyla 26,18 ve 20 hastaya distal chevron osteotomisi, proksimal domeoste-
otomisi ve lapidus osteotomisi uygulandı.  Hastaların yaş ortalaması 46,6 (26-62) ve 
takip süresi ortalama 17 ay (12- 26) idi.

Bulgular:  Son kontrollerinde ortalama Halluks valgus açısı 18.4º , intermetatarsal 
açısı 7.4 º, AOFAS skoru 86.1, sesamoid rotasyonu 13,5 idi. Preoperatif ve postoper-
atif sesamoid rotasyon farklılıkları sesamoid pozisyonlarının çoğunu kendi başlarına 
düzeltebilme kabiliyetleri açısından üç farklı osteotomi karşılaştırıldığında, Lapidus 
osteotomisi yapılan hastalarda hem proksimal dome yapılan hastalara göre (p:0.02) 
hem de distal chevron yapılan hastalara göre (p:0.000) sesamoid redüksiyonu 
başarısı açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. Proksimal dome yapılan hastalarla 
distal chevron yapılan hastalar arasında sesamoid redüksiyon başarısı açısından an-
lamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.242).

Sonuç: Lapidus osteotomisi uygulanan hastalarda hem sesamoid rotasyon 
açılarının değişimi bakımından hem de sesamoid redüksiyonu açısından diğer iki 
osteotomi çeşidine göre daha iyi sonuçlar bulunmuştur. Çalışmamıza göre, Lapidus 
prosedürünün, sesamoid redüksiyonun nüks ile ilişkili olduğu düşünüldüğünde, orta 
ve şiddetli halluks valguslu hastalarda daha iyi sonuçlar vereceğini düşünüyoruz.

Anahtar kelimler: Sesamoid redüksiyon, Lapidus osteotomisi, Sesamoid kemik

ABSTRACT

Aim:The aim of this study is to investigate the effect of three  different osteotomies on 
sesamoid rotation in hallux valgus surgery.

Patients and Method: 64 out of 108 patients between March 2012-January 2015 
were included retrospectively. Procedure of distal chevron, proximal dome and lapi-
dus  was applied to 26,18 and 20 patients respectively. Mean age of patients was  
46,6 (26-62) and mean time of follow-up was  17 months.

Results: At the last follow - up of patients, the mean hallux valgus angle was 18.4º, 
intermetatarsal angle was 7.4 º, AOFAS score was 86.1, sesamoid rotation was 13,5. 
When three different osteotomies were compared in terms of preop and postop ses-
amoid rotation differences in terms of their ability to correct most sesamoid position 
within themselves, a significant difference was found in patients treated with lapidus 
osteotomy in terms of success of sesamoid reduction compared to both patients 
treated with proximal dome osteotomy  (p: 0.02) and patients treated with distal chev-
ron osteotomy  (p: 0.000). There was no significant difference in the success rate of 
sesamoid reduction between patients with proximal dome and patients with distal 
chevron. (P = 0.242)

Discussion:  Patients treated with lapidus osteotomy; both sesamoid rotation angle 
changes and sesamoid reduction were found to be better than the other two osteoto-
my types. According to the study, we think that the lapidus procedure will give better 
results in patients with moderate and severe hallux valgus when sesamoid reduction 
is considered to be related to recurrence.

Keywords: Sesamoid reduction, Lapidus osteotomy, Sesamoid bone
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Metatarsophalangeal joint of big toe is different from 
other joints  with sesamoid bone mechanism. As the 
severity of hallux valgus increases , subluxation of sesa-
moid bones increase laterally. As increasing deformity 
first metatarsal sheers medially and then luxation of 
sesamoid increases with subluxation of joint [1-9]. Re-
duction of sesamoid in postoperative period has an im-
portance in relapse in hallux valgus operation [6-18].  
Reduction of sesamoid is one of the most important 
factor to prevent metatarsalgia in postoperative peri-
od. Full correction of rotation could reduce pressure of 
metatarsals and pain ,increase effect of windlass mec-
hanism of foot and also prevent relapses by neutrali-
zation of forces in hallux valgus pathology [7,18-21]. 
The aim of this study to investigate the effect of three 
different osteotomies in rotation of sesamoid at preo-
perative and postoperative period. 

MATERİAL AND METHOD

108 patients diagnosed as hallux valgus and operated 
between March 2012-January 2015 were included ret-
rospectively. Severe pathologies at mid and back foot  
deficiency of tibialis posterior, romatoid artritis, postt-
raumatic deformities, neuromuscular deformities, ope-
rated hallux valgus, severe osteoartritis of foot-ankle 
were excluded to study. 44 patients were excluded 
from this study for this reasons. 64 patients were con-
sidered appropriate in the study. 3 patients were male 
(%4,6), 61 was female (%95,4). Mean age at operation 
was 46,6 (range,26-62).  33 patients had hallux val-
gus deformity on right , 31 had left foot. There are no 
patients in the study group who were operated from 
both feet. All patients of lapidus procedure had first 
row hypermobility. All patients were operated by two 
surgeons. Surgeons to be decided together which os-
teotomy for patients. Preoperative and Postoperative 
measurements was assessed by measuring by different 
surgeon.

Patients were evaluated by anteroposterior and lateral 
foot graphy , axial sesamoid graphy and AOFAS score 
in preoperative and postoperative period. 

To standardize axial sesamoid graphy, extansion of fo-
refoot by 10 degrees and hind foot 20 degrees a plat-
form was created. 1 meter far away from platform, 
creation of angle on head of second metatarsa grap-
hies were taken. (Figure -1) The reason we use this 
platform, the best method of indicating the position 
of the sesamoid; publications showing that these plat-
forms are available in the X-ray taken. Some sources 

suggested Routine radiographs the withdrawal of the 
sesamoid. [22,4] Measurements were taken by  İNFİ-
NİTT PACS system in digitally.

Statistical Analysis: Patients results were evaluated by 
SPSS 22 statistical program. Simple paired test was 
used to compare preoperative and postoperative valu-
es of three different osteotomies.Postoperative values 
of three different osteotomies were compared with  
OneWay ANOVA.  The significance was accepted for 
P values below 0.05.

RESULTS 

Procedure of distal chevron ,proximal dome and lapi-
dus  was applied to 26, 18 and 20 patients respectively. 
Mean time of follow -up was  17 months (range 12 – 
20) . Mean angle of hallux valgus and intermetatarsal
was  38.54º and 15,7º respectively , mean AOFAS sco-
re was  47.5 and rotation of sesamoid was  25.8 preo-
peratively. Mean angle of hallux valgus was 18.4 º , 
intermetatarsal was 7.4 º, score of AOFAS was  86.1, 
rotation of sesamoid was  13,5 at final control. There 
are no patients in the study group who were operated 
from both feet. 

Preoperative and postoperative HVA, İMA values, 
AOFAS score and rotation of sesamoid were shown 
in Table 1. Preoperative and postopoperative HVA 
,IMA, rotation of sesamoid and score of  AOFAS were 
evaluated by paired simple test of SPSS 22 statistical 
program.  In three different osteotomies  preoperative 
and postoperative  HVA, İMA, AOFAS and rotation 
of sesamoid were statistically different by paired simp-
le test (P: 0,000 (P<0,05)).
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Postoperative HVA (p:0,20),  IMA, (p:0,132), AO-
FAS scores were compared with three different oste-
otomies respectively  (p:0.115) by One Way ANOVA 
method and no significant difference was found betwe-
en groups (p > 0.05). 

As three different osteotomies compared as correction 
of position of sesamoid at preoperative and postope-
rative period; Lapidus procedure was found succesful 
than both proximal dome (p:0.02) and distal chevron 
(p:0.000)   procedure  by SPSS 22. Statistical prog-
ram,  One Way ANOVA method (p<0,05). No signi-
ficant difference was found in success between proxi-
mal dome and distal chevron procedure by  One Way 
ANOVA method  (p:0.242) (p> 0.05). 

According to these two statistical results; In patients 
who treated with the lapidus procedure, the improve-
ment of the sesamoid reduction is much better than 
the other two osteotomies.

Three patients treated with different osteotomy; pre-
operatively and postoperatively AP radiography , sesa-
moid radiographs are shown in figure 2 -7

 In early postoperative period infection and delayed tis-
sue healing was seen in 2 (%3)  patients. In treatment 
of these, debridment was done ,evaluated as superficial 
tissue infection and oral antibiotics were given for 5 
days. No complaints of 2 patients  were found after 
4 weeks . No nonunion was found in all of patients. 
Mean union time was 6 weeks.

DISCUSSION 

In hallux valgus pathophysiology , lateralization of se-
samoid bone,dorsal rotation  causes increase in hal-
lux valgus by flexor hallusis longus and brevis. So then 
rotation and deplation of sesamoid increases angle of 
hallux valgus and deterioates [2,11,16].

In order to reduct sesamoid, contracture of MTP had 
to be loosen properly. This contracture in MTP joint 
is attached to lateral joint capsule,adductor tendon and 
transverse metatarsal ligament. If not this contracture 
loosen properly, no loosening could occur in sesamoid 
bone and optimal reduction  be achieved. For this rea-
son reduction of sesamoid could be easier by loosening 
the contracture [12,19,21].  In our study, soft tissue 
procedure was done to all patients in reduction of sesa-
moid. Two surgeons have performed bunionectomy in 
all patients.  Applying soft tissue procedures by perfor-
ming adductor tenotomy and lateral capsulotomy.  
Medial capsules loosening was not applied to the pa-
tient. 

Reduction of sesamoid changes by flexion of MTP 
joint in literatüre [5,8,22]. Kuwano T. et al  showed 
increase in rotation of sesamoid by increase in MP jo-
int dorsiflexion[16]. Yıldırım et al studied as same by 
computed tomography and showed by dorsiflexion of 
MP joint at angle of   0 – 30 – 70 and as increasing 
angle , rotation of sesamoid increases in hallux valgus 
[23].  In our study to standardize axial sesamoid grap-
hy, extansion of forefoot by 10 degrees and hind foot 
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Table I. Preoperative and postoperative characteristics of the patients

HVA IMA AOFAS Sesamoid rotation

Preop Preop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

Lapidus 42.7 (30–57) 42.7 (30–57) 17.1 (13–24) 8.3 (5–13) 40.1 (29–52) 86 (77–100) 27 (16–
38)

11.5
(5–22)

Proximal dome 41.2 (30–56) 41.2 (30–56) 17.2 (14–23) 6.6
(4–13)

48.1 (34–57) 84.4 
(70–100)

29.8 (18–
52)

17
(10–33)

Distal chevron 31.7 (23–40) 31.7 (23–40) 12.8 (8–20) 7.5 (4–12) 54.2 (42–69) 88 (77–100) 20.7
(9-40)

12.2
(5–30)

HVA:Hallux valgus angle, IMA: intermetatarsal angle, AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society score
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20 degrees a platform was created. 

Sesamoid rotation correction of pathological hallux 
valgus angle increases the forces will prevent recur-
rences may occur later in the normal physiological 
making. One of the biggest causes of recurrence after 
surgery are published in the literature showing that 
this position does not become obsolete [3,13,15,21]. 
Okuda et al’s average 4-year follow-up; According to 
Hardy & Champton classification postoperative gra-
de 4 and above on the hallux valgus patients, com-
pared with postoperative grade 4 below hallux valgus 
patients. The recurrence in patients with grade 4 and 
above demonstrated that more than [18].

In postoperative period reduction of sesamoid prevents 
metatarsalgia. In podographic studies showed that ro-
tation of sesamoid in hallux valgus increases pressure 
on heads of  first and second metatarsa. By correction 
of hallux valgus and reduction of sesamoid decrease in 
pressure and metatarsalgia was shown significantly [7]. 
In our study lapidus osteotomy had advantages in se-
samoid reduction but no difference in AOFAS scores 
between two other osteotomy types. 

In the literature, position of sesamoid was not regar-
ded as a parameter in comparing osteotomy results. 
Limited number of studies was found in the literature. 
Park CH et al compared distal chevron and proximal 
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chevron osteotomies radiologically. In this study no 
difference was found as AOFAS scores  {DCO 93.9 
(82 - 100) and PCO  91.8 (77 - 100) }, postoperati-
ve  HV and IMA angles  and reduction of sesamoid. 
[20] Markbreiter etal compared long term results of 
crescenteric osteotomy and proximal distal chevron os-
teotomy . No significant difference was found in pos-
toperative HVA, IMA AOFAS scores   between two 
groups [17]. Tun Hing Lui did soft tissue procedure 
and 1-2 intermetatarsal screw fixation method to 94 
hallux valgus patients artroscopically. In these patients 
significant difference was found between preoperative 
and postoperative  HVA, İMA, AOFAS and reduction 
of sesamoid. Loosening joint capsule of MTP by art-
roscopically was shown more success [14]. No superior 
method was found in reduction of sesamoid in literatu-
re. In our study no significant difference was found in 
postoperative HVA, IMA and AOFAS scores  betwe-
en three osteotomies. In postoperative period lapidus 
procedure could be better than others in terms of se-
samoid reduction. Hypermobility in lapidus procedure 
could cause better sesamoid reduction.

One of the main cause of relapse in hallux valgus is 
inappropriate indication of patients. In moderate and 
severe hallux valgus with hypermobility and hyperlaxity 
lapidus procedure could be chosen [21]. In our study 
reduction of sesamoid was better in lapidus procedure.  
Short term follow-up was a weak point of our study 
.In this study, by considering relapse of reduction of 
sesamoid, we prefer lapidus procedure in moderate and 
severe hallux valgus. 
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ÖZ

Amaç : Bu çalışmanın amacı Ankilozan spondilit (AS) hastalarında miyokardial per-
formans indeksi ile ölçülen sol ventrikül fonksiyonu ve bunun kırmızı hücre dağılım 
genişliği (RDW) ilişkisini incelemektedir.

Hastalar ve Yöntem: Çalışma 35 Ankilozan spondilit hastası ve 38 kontrol içerme-
ktedir. Kontrol grubu yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş, kardiyak ve sistemik 
hastalığı olmayan kişilerden oluşmaktadır. Hemogram parametrelerini içeren labo-
ratuar testleri ve trans torasik eko kardiografik değerlendirme tüm AS hastalarına 
uygulandı.

Bulgular: Çalışmamızda yaş, cinsiyet , vücut kitle indeksi , sistolik ve diyastolik kan 
basıncı , sigara kullanımı, serum lipid ve kan şekeri seviyeleri açısından anlamlı fark 
saptanmadı. Eritrosit sedimentasyon hızı ( ESR ) ve CRP seviyeleri ise kontrol grubu 
ile kıyaslandığında AS grubunda anlamlı olarak yüksek saptandı. Sistolik fonksiyon 
parametreleri olan EF ve FS tüm çalışma grubunda normal bulundu. Fakat myokar-
dial performans indeksi ( MPI) , AS hastalarında kontrol grubundan daha yüksekti. 
Ek olarak RDW ve MPI arasında belirgin pozitif korelasyon mevcuttu. (r : 0,372, p 
= 0,001) 

Sonuç: Miyokardial performans indeksi ankilozanspondilit hastalarında, sol ven-
tikül disfonksiyonunda erken tanı  sağlayarak potansiyel kalp yetmezliğinin erken 
teşhisinde kullanılabilir. Ayrıca bu hastalarda RDW miyokardial performans indeksi 
ile belirgin korelasyon göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Miyokardiyal performans indeksi, ankilozan spondilit, kırmızı 
hücre dağılımı

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the relationship between left ventricular 
function and red cell distribution width (RDW) measured by myocardial performance 
index in patients with Ankylosing Spondylitis (AS).

Patients and Methods: The study included 35 patients with AS and 38 controls. 
Control group was consisted of age and gender matched individuals without any 
cardiologic complaint and systemic disease. Laboratory parameters including RDW 
tests and transthoracic echocardiographic evaluation were conducted consecutively 
on the entire cohort of ankylosing spondylitis patients and healthy individuals.

Results: In our study, no statistically significant difference was found between two 
groups, in terms of general properties such as age, gender, Body Mass Index (BMI), 
body surface area, systolic and diastolic blood pressure, smoking, serum lipid levels 
and blood glucose levels. ESR and CRP levels of AS group were found to be signifi-
cantly higher compared to that of control group. EF and FS, which are among the pa-
rameters of systolic function, were normal in all individuals of both groups and there 
was no significant difference between two groups. However, myocardial performance 
index (MPI ) was higher in patients with AS than in controls. In addition, we showed a 
significant positive correlation between RDW and MPI (r: 0.372 , p: 0.001).

Conclusion: Myocardial performance index may be useful for the early diagnosis of 
potential heart failure, by providing an earlier diagnosis of left ventricular dysfunction 
in patients with ankylosing spondylitis. Also , red cell distribution width was signifi-
cantly correlated with myocardial performance index in these patients.

Key words: Myocardial performance index, ankylosings pondylitis, red cell distribution
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A nkylosing spondylitis (AS) is a chronic, inflama
tory and systemicic disease which affects axial 

skeleton , peripheral joints , eyes , pulmonary sys-
tem, gastrointestinal system, genitourinary system and 
cardiovascular system [1,2]. Mortality is 1.6-1.9 fold 
higher in patients with AS than general population. 
Main causes of mortality in AS patients are vertebral 
fractures , pulmonary and renal failure. Some authors 
suggested that cardiovascular mortality is increased 
in patients with AS compared to normal population. 
Aortic insufficiency , conduction disorders, mitral val-
vular diseases and cardiomyopathy are associated with 
cardiac mortality and morbidity in patients with AS 
[3,4]. In the previous studies , echocardiographic re-
ports have showed ventricular dysfunction in AS. Car-
diomyopathy may be asymptomatic in the early stages 
of the disease and may subsequently progress to signi-
ficant heart failure [5]. 

Red cell distribution width (RDW) is a marker of va-
riation of the size of circulating red blood cells and 
has been discovered as a new inflammatuar biomarker 
in heart failure recently. It was showed that elevated 
RDW values were associated with increased mortality 
and morbidity in chronic heart  failure  [6,7,8]. Red 
cell distribution width is reported as a part of routine 
blood cell count done for all patients , admitted with 
the diagnosis of AS. However the relation between 
RDW and subclinical left ventricular dysfunction as-
sessed  by echocardiography has not been studied be-
fore in this population .

The aim of our present study is to analyze functions 
of left ventricle by using myocardial performance in-
dex and evaluate its relationship with RDW in patients 
with AS.

PATIENTS AND METHODS

According to modified New York Criteria, the study 
enrolled the patients with AS without having a cli-
nical cardiac complaint. The patients with  a history 
of  myocardial infarction , serious valvular disease , 
atrial fibrillation , diabetes mellitus, hypertension or 
hypertrophic cardiomyopathy were excluded from the 
study. Also patients with other autoimmune disease, 
anemia,other hematologic disease or /and received 
blood transfusion during the past 6 months, infectious 
disease, chronic liver or kidney disease were excluded. 
Control group was consisted of age and gender matc-
hed healthy individuals without any cardiologic comp-
laint and systemic disease. All patients and controls 

were informed about the study and  written consents 
were obtained. The study was approved by local  Et-
hic Committee. In both groups, height, weight, blood 
pressure and heart  rate were measured. As laboratory 
evaluations, fasting blood glucose levels, total choles-
terol (TChol), LDL cholesterol (LDL-Chol), HDL 
Cholesterol (HDL-Chol), triglyceride (TG) levels, 
erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive pro-
tein (CRP) and hemogram values and red cell distribu-
tion width(RDW) values as a component of  complete 
blood count were examined.

The patients were evaluated using Bath ankylosing 
spondylitis disease activity index (BASDAI), Bath 
ankylosing spondylitis functional index (BASFI), 
Bath ankylosing spondylitis metrology index (BAS-
MI), Maastrich ankylosing spondylitis enthesitis score 
(MASES), ankylosing spondylitis quality of life ques-
tionnaire (ASQoL) [9,10].

To evaluate the heart rate, rhythm, conduction defects 
and myocardial ischemia, all cases had standard 12-
lead electrocardiogram (ECG) following a 15-minute 
resting period and they underwent a treadmill exer-
cise test using Full Vision inc. 3017 Full Vision Dri-
ve Newton, USA device according to standard Bruce 
protocol. In ECG and treadmill exercise test, indivi-
duals with cardiac  pathology were excluded from the 
study. Transthoracic echocardiography and M-mode, 
two dimensional and colored Doppler echocardiog-
raphy (Vivid 7 Dimension, GE Vingmed Ultrasound 
Horten, Norway) examinations were performed using 
a probe with a frequency of 4 MHz, according to the 
recommendations of American Echocardiography So-
ciety [11]. 

In the echocardiography, aortic root diameter (ARD), 
left ventricular end-diastolic diameter (LVEDD), left 
ventricular end-systolic diameter (LVESD), ejection 
fraction (LVEF), fractional shortening (FS), inter-
ventricular septum diastolic thickness (IVSDT), left 
atrium diameter (LAD), Mitral E wave velocity (E), 
Mitral A wave velocity (A) , Ejection time (ET), iso-
volemic relaxation time (IRT) and isovolemic contrac-
tion time (ICT) were measured. Left ventricular func-
tion was evaluated by using LVEF, FS and myocardial 
performance index (MPI). Myocardial performance 
index of the LV was obtained by dividing IRT and 
ICT to ET (Figure 1). Myocardial performance index 
is considered as the sum of an index reflecting systolic 
function and an index reflecting diastolic function. In 
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this study , MPI expresses global LV function , while 
other echocardiographic parameters are limited to ref-
lect mainly either LV systolic or diastolic function.

Figure 1. Schematic demonstration of the calculation of myocardial per-
formance index. a- Time interval between the initiation and end of mitral 
inflow, b- Left ventricular ejection time, IVCT – isovolemic contraction 
time, IVRT- isovolemic relaxation time

Statistical Analysis: For the statistical evaluation of 
the results, SPSS for Windows Version 15.0 software 
was used. Data were shown as mean ± SD. Mean dif-
ferences between groups were compared by  Student’s t 
test. The correlation between the variables was analy-
zed using Pearsons and Spearman Rank tests. Statisti-
cal significance was considered as p≤ 0.05.

RESULTS

The study enrolled 35 patients with AS and 38 cont-
rols. Clinical characteristics of the patients and cont-
rols are shown in Table I. In our study, no statistically 
significant difference was found between two groups, 
in terms of  age, gender, Body Mass Index (BMI), body 
surface area (BSA), systolic and diastolic blood pressu-
re (SBP-DBP), smoking, serum lipid levels and blood 
glucose levels. Red cell distribution width ( RDW ), 
ESR and CRP levels of AS group were found to be 
significantly higher compared to that of control group. 

Mean disease duration of the patients was 19,14±7,51 
years. Mean BASDAI was 3,81±2,57; mean BASFI 
was 3,69±2,79; BASMI was 9,34±2,51; ASQoL was 
8,74±5,99; MASES was 1,43±2,23. 

When the echocardiographic measurements were com-
pared between two groups, no significant difference 
was found in terms of ARD, LVEDD, LVESD, 
LVEF, FS, IVSDT, LAD  and E/A ratio (Table II). 
IVRT and IVCT were longer, ET was shorter and 
MPI ratio was higher in AS patients. Mean MPI valu-

es in the AS and the control group were shown in figu-
re 2.When the indicators of diastolic dysfunction were 
evaluated, E/A ratio was found to be abnormal in more 
patients with AS than in control subjects ( 11 (31,4%) 
vs 9 (23,7%) ;p=0,466). 

Figure 2. Mean MPI values in the ankylosing spondylitis and control 
groups

EF and FS, which are among the parameters of systolic 
function, were normal in all individuals of both groups 
and there was no significant difference between two 
groups (Table II). Correlation coefficients between 
MPI and several variables of the AS group were shown 
in Table III. 

DISCUSSION

This study showed that myocardial performance index 
and RDW could be used for early diagnosis of the left 
ventricular dysfunction in patients with AS. In the 
studies performed in patients with AS, cardiovascular 
events take an important place among the causes of 
sudden death. It was reported that causes of cardio-
vascular mortality include aortic valve insufficiency , 
cardiomyopathy and atrioventricular block [12].

The prevelance and importance of cardiovascular dise-
ases in rheumatologic disorders have increased due to 
understanding of the importance of inflammation and 
the immune system in cardiac disorders. Aortitis , aor-
tic root abnormalities with aortic regurgitation , con-
duction system abnormalities and cardiomyopathies 
were the most frequent reported cardiovascular disor-
ders in the studies including patients with AS [13,14].

Cardiac involvement appears to occur as a result of 
diffuse increase in myocardial connective tissue which 
may cause diastolic and systolic dysfunction. Although
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diastolic filling abnormalities have been described in 
ankylosing spondylitis, LV systolic dysfunction and 
hypertrophy have not been reported in the absence of 
significant aortic regurgitation in the previous studies 
[15,16]. 

Table I: Clinical characteristics of ankylosing spondylitis and control 
groups

AS Group N=35 Control Group 
N=38

P

Age (years) 44,69±9,03 43,13±8,59 0,453

Gender 
(M/W) 

26/9 28/10 0,954

BMI (kg/m2) 25,80±6,49 26,18±5,27 0,785

Body surface 
area (m2)

1,83±0,19 1,87±0,18 0,340

Smoking status 
(n) (Smokers/
non-smokers)

17/18 12/26 0,626

Systolic blood 
pressure 
(mmHg)

122,14±15,59 123,55±14,79 0,693

Diastolic 
blood pressure 
(mmHg)

78,86±8,05 80,66±7,55 0,327

TChol (mg/
dL)

194,57±40,43 199,50±43,59 0,601

HDL-Chol 
(mg/dL)

49,06±11,48 45,76±11,01 0,215

LDL-Chol 
(mg/dL)

124,29±38,12 128,32±37,84 0,652

TG (mg/dL) 112,94±55,94 132,00±60,20 0,167

Glucose (mg/
dL)

89,20±14,18 89,37±16,83 0,963

ESR (mm/
hour)

24,86±17,24 13,42±9,63 0,001*

CRP (mg/dL) 0,85±0,90 0,26±0,24 <0,001*

Hemoglobin 
, g/L

   13.71±1.75 14.42±1.57 0,061

WBC Count 8212±1945 7592±2237 0,190

Platelet Count 262975±73680 244950±70358 0,267

RDW 14,88±1,77 13,53±1,23 <0,001*

MPV 8,48±1,11 8,49±0,82 0,964

NLR 1,92±0,76 1,78±0,48 0,351

Neutrophil 
Count 

4717,75±1639,69 4202,50±1365,78 0,131

Lymphocyte 
Count

2611,75±741,33 2446,75±848,61 0,357

Kuloglu et al. reported that left  ventricle systolic func-
tions were preserved where diastolic functions were im-
paired in patients with AS [17]. In other two studies, 
frequency of LV diastolic dysfunction in AS patients 

was found to be 20% and 26% respectively [18,19]. 
Moyssakis et al. analyzed the cardiac functions of 57 
patients with AS and compared it with that of 78 he-
althy subjects. In this study patients with AS had inc-
reased aortic stiffness and decreased global myocardial 
performance ; and authors suggested that the abnormal 
Tei index may reflect an early manifestation of cardiac 
dysfunction in these patients [20]. Furthermore , in a 
study by Ustun et al ., it has been shnown that patients 
with AS had impaired left ventricular systolic function 
as assessed by speckle tracking echocardiography des-
pite no clinical evidence of cardiovascular disease [21]. 
Rosa et al., published a study conducted 22 AS pa-
tients and 22 healthy individuals where patients with 
AS had impaired ventricular  performance as measured 
by myocardial performance index [22]. Similiar to the 
previous studies , Chen et al. , evaluated left ventricu-
lar function by speckle tracking echocardiography in 
AS patients. They found impaired LV function and 
increased carotid intima media thickness in these pa-
tients [23]. Inflammatory process was thought to be 
the cause of ventricular dysfunction in AS. Chronic 
inflammatuar infiltration in myocardium , in the ad-
ventitia of the valves and cusps and fibrous proliferati-
on in the intima was shown in previous histopathologic 
studies [14,24]. Systolic dysfunction in AS may occur 
following diastolic dysfunction as a result of diffuse 
myocardial infiltration and fibrosis. LV systolic dys-
function diffuse myocardial infiltration and fibrosis.

Myocardial performance index , which is an index de-
rived from doppler measurements, appears  to have a 
prognostic value in many clinical conditions for evalu-
ating cardiac functions. This method combines systo-
lic and diastolic intervals and allows to evaluate global 
ventricular function using a non invasive method. The 
fact that it is not influenced by heart rate , ventricu-
lar geometry ,blood pressure and valvular heart disease 
[25].

Table II: Echocardiographic data of the patients with AS and of the con-
trol group 

AS Group 
n=35

Control Group 
n=38

p

ARD (mm) 28,97±3,34 28,29±2,28 0,308

LVEDD (mm) 47,89±3,92 47,53±4,25 0,709

LVESD (mm) 30,63±3,94 30,45±3,63 0,611

EF % 66,29±6,64 65,74±4,40 0,376

FS % 36,83±5,93 36,21±3,39 0,582

IVS DT (cm) 0,93±0,13 0,89±0,08 0,128

LAD (mm) 33,11±4,55 33,76±3,54 0,497
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E/A 1,14±0,37 1,28±0,39 0,120

ET  (msn) 261,83±28,84 287,66±24,01 <0,001*

IVRT (msn) 111,77±21,04 102,02±20,58 0,049*

IVCT (msn) 70,63±15,15 58,87±22,39 0,01*

MPI 0,71±0,15 0,57±0,18 <0,001*
ARD : aortic root diameter, LVEDD: left ventricular end-diastolic diam-
eter,LVESD: left ventricular end-systolic diameter, LVEF : ejection frac-
tion, FS :  fractional shortening,IVSDT : interventricular septum diastolic 
thickness, LAD: left atrium diameter ,E : Mitral E wave velocity, A: Mitral 
A wave velocity,ET : Ejection time,IRT :isovolemic relaxation time , ICT 
:isovolemic contraction time , MPI : myocardial performance index. Dat 

are expressed as mean ± standard deviation. 

In our study , there was no statistical difference betwe-
en AS group and the control group in terms of dias-
tolic parameters. Although ejection fraction and fra-
ctional shortening  was similiar in both groups, the 
AS group showed worse indices of left ventricular 
myocardial performance index in comparison with the 
control group. Red  cell distribution width (RDW) is 
a measure of the size variation and an index of the 
heterogenity of erythocytes. It has been showed that 
, increased RDW represented the inflammatory status 
in the body [26]. Red  cell distribution width (RDW 
) was suggested as a potential marker for predicting 
mortality in different patient groups and in the general 
population. A large number of studies have described 
an independent association between increased RDW 
and cardiovascular disease [27,28,29]. Furthermore 
RDW has been recently discovered as a new marker in 
heart failure and most of the studies have investigated 
RDW as a prognostic marker in patients with chronic 
heart failure [30,31].

In  a study by Peng et al., AS patients wihout drug 
treatment and healthy individuals were evaluated. AS 
patients with increased RDW showed significant dif-
ference compared to healthy individuals along with 
systematic inflammatory reaction [32]. Our study re-
vealed that RDW values were significantly higher in 
the patients with AS than control group in agreement 
with study done Peng et al. According to the data in 
our study , AS patients without any cardiovascular sy-

mptoms had worse indices of myocardial performance. 
In addition , we showed a significant positive correla-
tion between RDW and MPI.

If the patients are asymptomatic, subclinical left vent-
ricular dysfunction could be underdiagnosed in AS pa-
tients. Early determination of pre heart failure stage in 
asymptomatic patients may therefore have therapeutic 
and prognostic implications. Myocardial performance 
index may be useful for the early diagnosis of poten-
tial heart failure , by providing an earlier diagnosis of 
left ventricular dysfunction in patients with AS. Also 
RDW can be used as marker for the left ventricular 
function in patients with AS until an echocardiograp-
hy assesment for the patients is done. 

In conclusion, RDW which is routinely measured and 
reported as a component of the standart complete blo-
od count , was significantly correlated with myocardi-
al performance index for evaluation of left ventricular 
function in patients with ankylosing spondylitis.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, akut dönemde serum İnterlökin-6 (IL-6) düzeylerinin iskemik 
lezyon büyüklüğü, lokalizasyonu ve hastalığın erken dönem nörolojik fonksiyonel 
kötüleşmesi ile ilişkisi araştırıldı. 

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya akut serebral infarkt tanısı alan 55 olgu alındı. Kon-
trol grubu, benzer yaş aralığında 25 sağlıklı gönüllüden oluşturuldu. Olgular BBT’de 
infarkt yeri ve büyüklüğüne göre dört gruba ayrıldı. Modifiye Rankin Skoru ile erken 
dönem fonksiyonel kötüleşme değerlendirildi.

Bulgular: Serum IL-6 seviyeleri sağlıklı kontrol grubuna göre tüm hasta gruplarında 
anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0.001). Bilgisayarlı beyin tomografisinde 
(BBT)  büyük lezyonu olanların IL-6 düzeyleri, küçük olanlara göre anlamlı olarak 
daha yüksek saptandı; ancak lezyon yerleşimi açısından anlamlı farklılık yoktu. Erken 
dönem fonksiyonel kötüleşmesi daha fazla olan olguların IL-6 değerleri, erken dönem 
fonksiyonel durumları iyi olan gruba göre anlamlı olarak daha yüksekti. IL-6 düzeyleri 
ile lökosit sayısı ve fibrinojen düzeyleri arasında anlamlı zayıf korelasyon saptandı. 

Sonuç: Serum IL-6 düzeyi yüksekliğinin lezyon büyüklüğü ve erken dönem fonksi-
yonel kötüleşme ile ilişkili olması; IL-6’nın intratekal salındığını ve inme patofizyolo-
jisinde önemli rol oynayabileceğini düşündürebilir. Ayrıca akut iskemik inme sonrası 
inflamatuvar yanıtın IL-6 ile değerlendirilmesi serebral infarkt boyutu ve erken dönem 
fonksiyonel kötüleşmesi hakkında fikir verebilir.

Anahtar sözcükler: İnme, sitokin, inflamasyon, vasküler hastalık, bilgisayarlı beyin 
tomografisi

ABSTRACT

Aim: In this study, the relationship between ischemic lesion size, localization and 
early neurological functional impairment of serum Interleukin-6 (IL-6) levels in the 
acute phase are investigated.

Patients and Method: Fifty five patients who are diagnosed acute cerebral infarct 
by history, neurologic examination and computerized brain tomography (CT) were 
included in the study. The control group consisted of 25 healthy volunteers of similar 
age range with the patient group.The patients were subdivided into 4 groups accord-
ing to the size and localization of the infarct on CT. The early neurologic functional 
stage was evaluated by modified Rankine Score.

Results: Serum IL-6 levels were found significantly higher in all patients groups com-
pared to healthy control group (p=0.001). IL-6 levels of patients with large lesions in 
CT were found significantly higher than that of patients with small lesions, but there 
were no significant difference with regard to localization of the lesion. IL-6 levels 
of poor early functional worsening group were found significantly higher than good 
functional group. There was a significant weak correlation between IL-6 levels and 
leukocyte count and fibrinogen levels.

Conclusion: The elevation of serum IL-6 levels correlates with lesion size and prog-
nosis suggesting that IL-6 is intrathecally released and may play an important role in 
stroke pathophysiology. Furthermore, evaluation of the inflammatory response after 
acute ischemic stroke with IL-6 may provide insight into the size of the cerebral infarc-
tion and deterioration with early function worsening.

Key words: Stroke, cytokine, inflammation, vascular disease, computerized tomog-
raphy imaging.
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İnme gelişmiş ülkelerde ölüm nedenleri arasında 
kalp hastalığı ve kanserden sonra üçüncü sırada yer 

almaktadır [1]. İskemik inme büyük oranda serebral 
arterlerin trombüs veya emboli ile oklüzyonu sonucu 
gelişir. Kan akımının ani kesilmesi ile beyin dokusun-
daki nöronlarda adenozintrifosfat (ATP) azalır. Bu 
nedenle hücre zarında iyonik denge sürdürülemez ve 
hücre içine kalsiyum ve su geçişi ile nörotransmitter 
salınımı olur. Bu olaylar dizisi sitotoksik ödem, eksi-
totoksisite ve hücre içi enzimlerin aktivasyonuna yol 
açar. Kan akışının kesilmesi ile hücresel hasar ve inf-
lamatuvar cevap başlatılır [2]. İnme sonrası gelişen 
inflamasyona bağlı olarak serbest oksijen radikallerinin 
üretimi artar. Serbest oksijen radikalleri, nitrik oksit 
kullanımını azaltarak trombosit agregasyonu ve lökosit 
adhezyonunu arttırır ve endotel fonksiyon bozukluğu-
na yol açar [3,4]. Yapılan çalışmalarda, iskemik inme-
nin akut döneminde beyinde hasarlı hücrelerden sito-
kin, kemokin ve adhezyon moleküllerinin salgılandığı 
gösterilmiştir. İnflamatuvar yanıtın çoğunun, sitokin-
lerin alt sınıfı olan interlökinler tarafından yapıldığı 
bildirilmiştir [4,5]. İnme sonrası gelişen sekonder inf-
lamasyon immun sistemi aktive ederek, doku hasarının 
ve iskemik lezyon boyutunun artışına neden olur [3,4]. 
Proinflamatuar sitokinlerin salgılanması çevre dokuda 
sitotoksik etkiyi, astrosit proliferasyonunu ve lenfosit 
aktivasyonunu indükleyerek, beyin ve periferal kanda 
inflamatuvar cevabı tetikler [4,6]. Deneysel çalışmalar, 
serebral iskemi alanlarında hastalığın ilk saatlerinde 
bile lökosit ekstravazasyonu olduğunu ve lökositlerin 
mikrovasküler obstrüksiyon ile iskemik nöronal hasarı 
arttırdığını düşündürmektedir [3,4].  

İnterlökin-6 proinflamatuvar, antiinflamatuvar, akut 
faz reaktanlarını uyarıcı, nöroprotektif ve nörotropik 
aktivitelere sahip multifonksiyonel bir sitokindir [7]. 
Bazı çalışmalar, dolaşımdaki IL-6 ile beyin infarkt 
volümü, inme şiddeti ve klinik prognoz arasında ilişki 
olduğunu göstermiştir [8,9,10]. IL-6’nın santral si-
nir sisteminde belirli patolojik durumlarda astrositler, 
mikroglia ve nöronlarda üretildiği gösterilmiştir,  an-
cak iskemik inmede IL-6 üretiminin hücresel orijini 
halen bilinmemektedir [11,12].   Santral sinir sistemi 
inflamasyonu sonrasında sistemik inflamasyon gelişti-
ği gösterilmiştir ancak periferal mediatörler ile santral 
sinir sistemi olayları arasındaki ilişki tam olarak bilin-
memektedir. Bu çalışmada amaç, akut iskemik inme-
de, serum İL-6 düzeylerindeki değişikliğin, iskemik 
lezyon büyüklüğü, lezyon lokalizasyonu, erken dönem 
klinik seyir ve erken dönem fonksiyonel durum ile iliş-

kisini değerlendirmektir. Hipotezimiz, IL-6’nın kor-
tikal nöronlardan daha fazla salgılandığını varsayarak, 
küçük kortikal infarktı olan akut iskemik inmeli grup-
ta subkortikal büyük infarktı olan gruba oranla serum 
IL-6 düzeylerinin daha yüksek olduğunu göstermektir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışmaya nöroloji polikliniği ve acil servise başvuran, 
özgeçmişinde serebrovasküler hastalık bulunmayan, 
öykü, klinik bulgular, bilgisayarlı beyin tomografi-
si (BBT) ile akut iskemik inme tanısı alan 55 erişkin 
hasta prospektif olarak alındı. Posterior sirkulasyon 
infarktı düşünülen hastalar görüntüleme yöntemleri ile 
infarkt yerleşim yerinin saptanma zorluğu nedeni ile 
çalışmadan çıkarıldı. 

Dışlama kriterlerinden herhangi biri mevcut olan has-
talar çalışma dışı bırakılmıştır. Başvurudan önceki iki 
hafta içerisinde infeksiyon öyküsü olan, majör kardi-
yak, renal, hepatik ve kanser hastalığı olan, inme se-
bebi anevrizmal rüptür, arteriovenöz malformasyon, 
Moya Moya hastalığı ve diğer vasküler malformasyon 
olan, son bir ay içerisinde kafa travması öyküsü olan, 
geçici iskemik atak geçiren,lezyon lokalizasyonu için 
BBT bulguları tartışmalı olan, hospitalizasyon sırasın-
da enfeksiyon tablosu gelişen, eski inme öyküsü olan, 
ve otoimmün hastalığı, immunsupresif hastalığı olan 
ya da immunsüpresif ajan kullanan hastalar çalışmaya 
alınmadı. 

Bu çalışmada, inme başlangıcı ile hastaneye başvu-
ru arasında geçen süre 48 saatten az olan olgulardan 
henüz antiagregan ve antikoagülan tedavi başlanma-
dan periferik kan örnekleri alındı. Periferik kandaki 
lökosit ve monosit sayıları, C-reaktif protein (CRP), 
fibrinojen, saatlik eritrosit sedimantasyon hızı çalışıl-
dı. Elde edilen kan örneklerinin birer tüp 30 dakika 
içerisinde 10 dakika 1500xg santrifüj edilerek serumu 
ayrıldı. Hasta serumları IL-6 düzeyi çalışılıncaya kadar 
-80°C de saklandı. Hastalarda iskemik inme tanısı ve 
takibinde görüntüleme yöntemi olarak BBT kullanıldı. 
Hastaların ilk başvuru sırasında ve 3. gün de kontrol 
BBT’leri çekildi. İlk başvuruda Glaskow Koma Skalası 
(GKS) ile, 10. günde mRS ile fonksiyonel değerlendir-
me yapıldı. İskemik inme etyolojisini değerlendirmeye 
yönelik elektrokardiyografi, telekardiyografi, ekstrak-
raniyal damarların doppler ultrasonografisi ve transto-
rasik ekokardiyografi yapıldı. 

İnme geçiren olguların bilinç durumları GKS kulla-
nılarak skorlandı. Olguların uyaranlara verdiği en iyi 
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sözel, verbal ve motor yanıt değerlendirildi. GKS; 3-12 
arasında olanlar, kötü bilinç düzeyi, GKS 13-15; ara-
sında olanlar ise iyi bilinç düzeyi olarak kabul edildi 
[13]. Olguların inme başlangıcından sonra 10. günde 
nörolojik muayeneleri yapılarak fonksiyonel durumları 
mRS ile değerlendirildi. mRS; 0-2 arasında olanlara 
iyi, mRS; 3-6 arasında olanlar kötü fonksiyonel durum 
olarak değerlendirildi. Exitus olanların mRS değeri 6 
idi [14]. 

Hastaların tam kan sayımları elektronik sayıcı (Abbott 
3500 Cell-Dyn) ile çalışıldı. CRP düzeyleri Beckman 
360 Arraysystem ile nefelometrik yöntem ile çalışıldı 
(türbidimetrik yöntem ile Behring, Germany). Fibri-
nojen düzeyleri koagülometrik yöntemle Sitago ST4 
koagülasyon cihazında (Fibriprest, DiagnosticaStago, 
France) çalışıldı. Serum IL-6 düzeyleri hazır kantitatif 
“sandwich” enzyme-linkedimmunosorbentassay (ELİ-
ZA) yöntemi ile çalışıldı (R&D Systems, Minneapolis, 
MN, USA). 

Tüm hastalara hastaneye başvurdukları anda BBT ya-
pılarak hemorajik inme ve yer kaplayıcı kitlelerin iske-
mik inme grubundan kesin ayrımı yapıldı. BBT’lerTos-
hiba TCT 300-S BT (Japonya) ile çekildi. Hastalara 
yatışlarından sonraki 3. günlerinde kontrol BBT ya-
pıldı. Görüntüleme yöntemi sonuçlarına göre hasta-
lar, infarktın en geniş çapı 4 cm’den büyük ve kortikal 
yerleşimli ise “kortikal büyük infarkt (KBİ), infarktın 
en geniş çapı 4 cm’den küçük ve kortikal yerleşimli ise 
“kortikal küçük infarkt (KKİ), infarktın en geniş çapı 4 
cm’den büyük ve subkortikal yerleşimli ise “subkortikal 
büyük infarkt (SBİ), infarktın en geniş çapı 4 cm’den 
küçük ve subkortikal yerleşimli ise “subkortikal küçük 
infarkt (SKİ)  olacak şekilde dört gruba ayrıldı.

İnme sebebine göre olgular aterotromboz ve kardiyo-
emboli olarak iki gruba ayrıldı. Kardiyoembolik sereb-
ral infarkt tanısı, emboli kaynağı olabilecek kalp has-
talıkları olan nonvalvüler atriyal fibrilasyon, miyokard 
infarktüsü, romatizmal kalp hastalıkları ve protez kalp 
kapağı varlığında konuldu. Aterotrombotik serebral 
infarkt tanısı ise ateroskleroza bağlı olduğu düşünülen 
arteriyel daralma/oklüzyon varlığını kanıtlayan doppler 
ultrasonografi veya anjiografi sonuçlarına göre yapıldı. 
Olguların inme etyolojileri belirlenirken her hastaya 
BBT, elektrokardiyografi, transtorasik ekokardiyogra-
fi, karotis ve vetebral doppler ultrasonografi uygulan-
dı. Seçilmiş olgularda transözefagial ekokardiyografi 
ve serebralanjiografi etiyolojik değerlendirmeye dahil 
edildi. İnme grubu, öykü, vasküler risk faktörleri, ya-

pılan tetkik sonuçlarına göre aterotromboz (n=35) ve 
kardiyoemboli (n=20) olarak iki gruba ayrıldı. 

Kontrol grubu olarak iskemik inme geçirmemiş, inme 
dışı bir nedenle nöroloji polikliniğine başvuran, dışla-
ma kriterlerinden herhangi birine sahip olmayan, yaş 
olarak eşleştirilmiş 25 olgu alındı. Kontrol grubundaki 
tüm hastalara sistemik ve nörolojik muayene yapıldı. 
Rutin tam kan sayımı ve biyokimyasal tetkikler, CRP, 
fibrinojen ve IL-6 düzeyleri değerlendirildi. CRP de-
ğerleri < 3 mg/L ve CRP > 3 mg/L olarak değerlen-
dirildi ve CRP > 10 mg/L olanlar nonspesifikinfla-
masyon ve enfeksiyon belirtisi olabileceğinden dolayı 
çalışma dışı bırakıldı [15].

Bu çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

İstatistik: Elde edilen verilerin istatistik değerlendir-
mesi, Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilgi işlem merkezindeki 
SPSS paket programı (versiyon 11, lisans no: 2150673) 
ile yapıldı. Serum IL-6 değerleri, başlangıç GKS’leri, 
lezyon büyüklük ve yerleri, 10. gündeki mRS’leri, baş-
langıç kan şekerleri, fibrinojen, CRP, lökosit, monosit 
değerleri Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis Varyans 
Analiz tekniği kullanılarak istatistiksel olarak karşılaş-
tırıldı. Post Hoc SNK testi ile Kruskal Wallis Anova-
Varyans Analizinde anlamlı farklılık bulunan değerler-
de, farkın kaynaklandığı grup bulundu. IL-6 ile tüm 
parametreler arasında korelasyon analizi yapıldı.

BULGULAR

Çalışmaya akut iskemik inme tanısı ile yatırılarak te-
davi gören yaş ortalaması 68.2 ± 11.2 olan, 27’si kadın 
ve 28’i erkek toplam 55 hasta alındı. Kontrol grubunu 
ise yaş ortalaması 64.8 ± 5 olan 15’i kadın ve 10’u erkek 
toplam 25 olgu oluşturdu. Hasta ve kontrol gruplarının 
cinsiyet oranları, yaş ortalamaları, inme risk faktörleri, 
tam kan sayımı, rutin biyokimya, CRP, fibrinojen ve 
IL-6 düzeylerinin ortalamalarının birbirleri ile karşı-
laştırılmaları Tablo I’de gösterildiği gibidir. 

Rastgele kan şekeri ve açlık kan şekeri inme grubun-
da anlamlı olarak daha yüksekti (P<0.05) (Tablo I). 
Kontrol ve KKİ grubunun açlık kan şekeri düzeyle-
ri benzerdi (Tablo II). Düşük dansiteli lipoprotein 
(LDL), yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) düzeyle-
rinde kontrol ve inme grupları arasında anlamalı fark 
saptanmadı (p>0.05). İnme grubunda CRP >3 mg/L 
olanların oranı %10 (n=5) idi. Kontrol grubu ile karşı-
laştırıldığında anlamlı farklılık saptanmadı (P > 0.05) 
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(Tablo I).

Bilgisayarlı beyin tomografisinde infarkt lezyon bü-
yüklüğü ve yerleşim yerine göre dört gruba ayrılan has-
taların birbirleri ile ve kontrol grubu ile karşılaştırma-
ları tablo II’de gösterilmiştir. IL-6 ortalama değerleri 
hasta gruplarının birbirleri ile ve her bir hasta grubu-
nun ayrı ayrı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında fark 
anlamlıydı (p= 0.011). Bu farkın Post Hoc SNK ile 
kontrol grubundan kaynaklandığı bulundu (p<0.05). 
Hasta gruplarının IL-6 değerleri kontrol grubundan 
anlamlı olarak daha yüksekti. Farkın büyüklüğü ise sı-
rasıyla SBİ > KBİ > KKİ > SKİ şeklindeydi (Tablo II). 
Bilgisayarlı beyin tomografisinde lezyon yerleşimi ve 
büyüklüğüne göre grupların IL-6 değerlerinin birbirle-
ri ile karşılaştırılması tablo III’de gösterilmiştir.

Tablo I – İnme ve kontrol grubunun klinik özelliklerinin karşılaştırılması

Kontrol Grubu Hasta Grubu P

Yaş (yıl) 64.8 ± 5.0 (57-75) 68.2 ± 11.2 (40-88) 0.03

Cinsiyet Kadın 60 (15) 49.1 (27) AD†

Erkek 40 (10) 50.9 (28)

Diyabetes Mellitus 8,0 (2) 25.5 (14) AD

Hipertansiyon 52 (13) 50.9 (28) AD

Koroner arter hastalığı 20 (5) 54.5 (30) 0.03

Periferik vasküler hastalık 0 (0) 16.4 (9) 0.027

Sigara (≤ paket/g) 12.0 (3) 12.7 (7) AD

Alkol kullanımı 4.0 (1) 9.1 (5) AD

C-reaktif protein (mg/L) 0 (0) 10 (5) AD

Sistolik kan basıncı (mmHg) 130.4 ± 25.7 (90 – 180) 151.8 ± 29.0 (90 – 240.) 0.02

Diastolik kan basıncı (mmHg) 81.6 ± 13.4 (60 - 120) 90.7 ± 16.2 (60– 120) 0.011

Nabız (/dk) 75.0 ± 16.02 (1 – 86.0) 80.5 ± 12.5 (60 - 120) AD

Açlık kan şekeri (mg/dl) 99.0 ± 19.6 (78 - 170) 138.1 ± 88.9 (54 - 434) 0.001

Rastgele kan şekeri (mg/dl) 122.5 ± 31.5 (82 - 253) 168.9 ± 71.6 (64 - 399) 0.001

Total kolesterol (mg/dl) 216.5 ± 34.5 (157 - 301) 203.6 ± 54.7 (106 - 361) AD

Trigliserit (mg/dl) 140.2 ± 56.5 (67 - 275) 117.9 ± 71.9 (16 - 329) AD

HDL (mg/dl) 42.8 ± 4.1 (35 - 50) 43.3 ± 8.5 (30- 74) AD

LDL (mg/dl) 140.5 ± 41.1 (39.6 - 228) 132.9 ± 51.7 (24.4 - 309) AD

Eritrosit sedimantasyon hızı (mm/s) 13.3 ± 8.2 (4 - 45) 23.2 ± 16.7 (3 - 79) 0.001

Lökosit (/mm3) 6648.8 ± 1847.9 (4560-13100) 10181.1 ± 4534.1 (4000-32000) 0.001

Hemoglobulin (gr/dl) 13.6 ± 1.3 (11.80 – 16.2) 13.1 ± 1.8 (9.8 – 16.8) AD

Trombosit(103/mm3) 243600 ± 54890 (166000 – 390000) 223667.3 ± 70194.4 (37700 – 380000) AD

Monosit (/mm3) 0.5 ± 0.2 (0.2 – 0.8) 0.5 ± 0.3 (0.03 – 1.2) AD

Fibrinojen (mg/dl) 287.9 ± 40.8 (221– 370.5) 382.9 ± 63.2 (242 – 564.2) 0.001

Ortalama trombosit hacmi (fL) 9.5 ± 1.13 (6.9 – 12.4) 10.9 ± 2.1 (6.7 – 17.7) 0.001

İnterlökin-6 (ng/ml) 15.7 ± 11.9 (4 – 58) 37.9 ± 47.9 (2.4 – 230) 0.02
AD:Anlamlı olmayan değerler (p >0.05), LDL:Düşük dansiteli lipoprotein, HDL:Yüksek dansiteli lipoprotein.

İnme sebebine göre olgular aterotromboz ve kardiyo-
emboli olarak iki gruba ayrıldığında aterotrombotik ve 
kardiyoembolik grubun IL-6 değerleri karşılaştırıldı-
ğında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Aterotrom-
botik ve kardiyoembolik grupların parametrelerinin 
karşılaştırılması tablo IV’de gösterilmiştir.

Bilinç durumlarına göre hastaların acil servise başvuru-
larında yapılan ilk nörolojik muayenelerinde GKS’ına 
göre skorlamaları yapıldı. GKS iyi ve kötü bilinç dü-
zeyi olmak üzere hastalar iki gruba ayrıldığında serum 
IL-6 değerleri birbirleri ile istatistiksel olarak karşılaş-
tırıldığında fark anlamlı değildi (p >0.05) (Tablo V). 

İnme grubu erken dönem nörolojik fonksiyonel duru-
muna göre iyi ve kötü olarak iki gruba ayrıldığında, 
serum IL-6 değerleri, fonksiyonel durumu kötü olan 
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grupta anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.021) (Tablo 
V). Exitus olan olguların IL-6 düzeyleri (ortalama 
44.7 ± 58.1 ng/ml), mRS’ı kötü olan grup ile karşılaş-
tırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptan-
madı (p> 0.05, Tablo V). 

Alt grup analizlerinde inme hastaları cinsiyet ve yaşa 

göre (≥65 yaş,<65 yaş) kendi içinde karşılaştırıldığında 
serum IL-6 düzeyleri arasında anlamlı farklılık saptan-
madı (p>0.05). (Tablo V).  

IL-6 ile tüm parametreler (yaş, subkortikal büyük in-
farkt, eritrosit sedimantasyon hızı, lökosit, hemoglo-
bin, trombosit, monosit, ortalama trombosit hacmi, 

Tablo II - Tüm grupların yaş, cinsiyet, inme risk faktörleri, laboratuvar bulgularının birbirleri                                                                                                                                       
                 ile karşılaştırılması.

KKİ         
(n=13)

KBİ        
(n=14)

SKİ         
(n=16)

SBİ        
(n=12)

Kontrol  
(n=25)

Kontrol  
(n=25)

Yaş (yıl) 71.5 (+/-) 9 68.2(+/-
)11.4

66.3(+/-
)11.8

66.8(+/-
)13.1

64.8(+/-
)5.1

64.8(+/-)5.1

Kadın 23.1 (3) 57.1 (8) 50 (8) 66.7 (8) 64 (16) 64 (16)

Erkek 76.9 (10) 42.9 (6) 50 (8) 33.3 (4) 36 (9) 36 (9)

Hipertan-
siyon

30.8 (4) 50 (7) 81.3 (13) 33.3 (4) 44 (11) 44 (11)

Koroner 
arter 
hastalığı

46.2 (6) 64.3 (9) 56.3 (9) 50(6) 20 (5) 20 (5)

Eritrosit 
sediman-
tasyon hızı 
(mm/s)

16.2(+/-)15.3 24.4 (+/-
)17.5

23.1(+/-
)15.3

29.7(+/-
)17.9

13.3 (+/-
)8.2

13.3 (+/-
)8.2

Açlık kan 
şekeri (mg/
dl)

99.1 (+/-) 45.2 171.4(+/-
)92.1

120.4(+/-
)80.1

165.2(+/-
)115.4

99(+/-)19.6 99(+/-)19.6

Trigliserit 
(mg/dl)

97.3(+/-)59.8 101.7(+/-
)68.8

154.3(+/-
)79.6

110.7(+/-
)66.7

140.2(+/-
)56.5

140.2(+/-
)56.5

Lökosit 
(x10³/
mm³)

12.0(+/-)66.7 8.6(+/-)3.8 9.6(+/-)2.6 10.9(+/-)4.2 6.6(+/-)1.8 6.6(+/-)1.8

Hemoglo-
bin (gr/dl)

13.9(+/-)1.7 12.6(+/-)1.9 13.7(+/-
)1.7

12.1(+/-)1.3 13.6(+/-
)1.3

13.6(+/-)1.3

Trombosit 
(10³/mm³)

223(+/-)69 232(+/-)63 226(+/-)67 212(+/-)90 244(+/-)55 244(+/-)55

Monosit 
(mm³)

0.53(+/-)0.23 0.39(+/-
)0.21

0.58(+/-
)0.28

0.50(+/-
)0.29

0.47(+/-
)0.15

0.47(+/-
)0.15

Fibrinojen 
(mg/dl)

374.2(+/-)66.2 406.7 (+/-
)78.5

366.1 (+/-
)60.8

387.0(+/-
)35.9

287.9(+/-
)40.9

287.9(+/-
)40.9

Ortalama 
trombosit 
hacmi (fL)

10.5(+/-)1.8 10.9(+/-)1.7 10.7(+/-
)2.0

11.4 (+/-
)2.95

9.5(+/-)1.1 9.5(+/-)1.1

İnter-
lökin-6 
(ng/ml)

25.6(+/-)16.9 51.7 (+/-
)65.5

23.3(+/-
)17.8

54.0(+/-
)66.5

15.7(+/-
)11.9

15.7(+/-
)11.9

† AD, anlamlı olmayan değer (p > 0.05).
‡ Kortikal büyük ve subkortikal küçük infarktlı grubun ESR değerleri kontrol grubuna göre anlamlı.
§ Küçük kortikal infarkt ve kontrol grubu diğer gruplardan farklı.
ǁ  Küçük kortikal infarkt grubu diğer grublardan farklı.
¶ Kontrol grubu farklı.
** Kontrol, kortikal ve subkortikal küçük infakt grubu hemoglobulin değeri kortikal ve subkortikal büyük infarkt 
grubundan farklı.
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fibrinojen, GKS ve mRS) arasında korelasyon analizi 
yapıldı. Bu değerlendirmede, IL-6 ile fibrinojen ve lö-
kosit arasında anlamlı ancak zayıf bir korelasyon sap-
tandı (r=0.30, p=0.006, r=0.27, p=0.016). Diğer para-
metreler arasında anlamlı korelasyon yoktu (p>0.05).

Tablo III - Bilgisayarlı beyin tomografisi’nde lezyon yerleşimi ve 
büyüklüğüne göre grupların interlökin-6 değerlerinin birbirleri ile 

karşılaştırılması.*

N
İnterlökin-6 or-
talamaları(ng/

ml)
P

İnme grubu 55 37.8(+/-)47.8
0.001

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

Küçük infarkt 29 24.35(+/-)17.13
0.029

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

Büyük infarkt 26 52.8(+/-)64.6
0.001

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

Kortikal küçük 
infarkt

13 25.63(+/-)16.93
0.013

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

Kortikal büyük 
infarkt

14 51.69(+/-)65.52
0.09

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

S u b k o r t i k a l 
küçük infarkt

16 23.30(+/-)17.76
0.01

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

S u b k o r t i k a l 
büyük infarkt

12 54.04(+/-)66.46
0.001

Kontrol 25 15.7(+/-)11.9

Küçük infarkt 
(K+SK) 29 24.35(+/-)17.13

0.09
Büyük infarkt 
(K+SK)

26 52.8(+/-)64.6

Kortikal büyük 
infarkt 14 51.69(+/-)65.52

AD
S u b k o r t i k a l 
büyük infarkt

12 54.04(+/-)66.46

Kortikal in-
farkt (KK+KB)

30 37.1 ± 47.3
AD

Subkortikal in-
afrkt (SK+SB)

25 38.6 ± 49.5

*Veriler, ortalama ± standart sapma (SD) olarak bildirilmiştir. Kısaltmalar: 

AD, anlamlı olmayan değer (p>0.05).

TARTIŞMA

Bu çalışmada amacımız akut iskemik inmede, serum
IL-6 düzeylerinin beyin infarkt büyüklüğü, infarkt
lokalizasyonu, erken dönem klinik ve nörolojik fonk-
siyonel durum ile ilişkisini değerlendirmektir. Çalış-
mamızda inme grubunda, BBT’de büyük infarkt sap-

tananlarda ve erken dönemde fonksiyonel kötüleşmesi 
olanlarda serum IL-6 anlamlı olarak daha yüksek sap-
tadık (Tablo I-III). İnme’nin erken döneminde, serum 
IL-6’nın artması ve büyük infarkt grubunda daha yük-
sek olması, inflamasyonun inme patofizyolojisinde rol 
oynayabileceğini düşündürdü. Bununla birlikte, akut 
iskemik inme sonrası inflamatuvar yanıtın IL-6 ile 
değerlendirilmesi beyin dokusu hasar boyutu ve erken 
dönmede fonksiyonel durum hakkında fikir verebilir. 
Bunlara ek olarak, IL-6’nın kortikal nöronlardan daha 
fazla salgılandığını varsayarak, küçük kortikal infarktı 
olan akut iskemik inmeli grup ile subkortikal büyük 
infarktı olan hastaların IL-6 düzeylerini karşılaştır-
dığımızda anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo III). 
İnfarkt yerleşim yeri ve büyüklüğüne göre kortikal ile 
subkortikal infarkt grubu arasında serum IL-6 düzey-
leri açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo II). Biz 
çalışmamızda sadece serum IL-6 düzeylerini ölçtük, 
beyin omurilik sıvısında IL-6 düzeylerinin değerlendi-
rilmesi, IL-6’nın intraserebral hasarın sonucu buradaki 
hücrelerden salgılandığını göstermek açısından daha 
aydınlatıcı olabileceğini düşünmekteyiz. Ancak, büyük 
damar tıkanıklığı olan olgular nedeniyle herniasyon 
riski olduğu için lomber ponksiyon yapılmadı. Ancak 
önceki çalışmalarda inme geçiren olguların beyin 
omurilik sıvısında IL-6’nın daha fazla salgılandığı, 
inme’nin 2. ve 3. günü en yüksek seviyede olduğu ve 
serum IL-6 ile korele olduğu gösterilmiştir. Beyin 
omurilik sıvısında IL-6 düzeylerinin serum IL-6 
düzeylerine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunması, 
sitokinlerin santral sinir sisteminden salgılandıklarını 
düşündürmüştür [8,11]. İnme sonrası beyinde sitokin-
lerin lokal olarak üretilmeleri, endotel hücreler üzerin-
deki adezyon moleküllerinin ekspresyonunu arttırarak, 
polimorfonükleer lökositler ve monositlerin lezyon ye-
rine başlangıçta invazyonunu destekler. İnflamatuvar 
hücrelerin akımı, toksik oksijen radikallerinin üretimi, 
ödem oluşumu ve çevre kan damarlarında tromboza yol 
açarak beyin hasarını arttırmaktadır [3,4,6]. 

İnme grubunda 10. günde nörolojik fonksiyonel kö-
tüleşme gösteren olguların serum IL-6 düzeyleri daha 
yüksek olarak saptanması (Tablo IV) serum IL-6 dü-
zeylerinin erken dönem nörolojik fonksiyonel durum 
hakkında yol gösterici olabileceğini düşündürmektedir. 
Bizim çalışmamız ile uyumlu olarak önceki çalışmalar-
da da serum IL-6 düzeylerinin erken nörolojik kötü-
leşme ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [10,16]. Ayrıca 
yapılan çalışmalarda serum IL-6’nın yaş, cinsiyet ve 
inme şiddetinden bağımsız olarak akut iskemik inme 
sonrası kötü prognoz ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
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[17,18]. Bu çalışma bize, akut iskemi sonrası gelişen 
inflamatuvar cevabın erken dönem kötü fonksiyonel 
durumu yansıtabileceğini akla getirmektedir.

Tablo IV – İnme sebebine görekardiyoemboli ve aterotromboz gruplarının 
karşılaştırılması* 

Aterotromboz 
(n= 35)

Kardiyoemboli 
(n=20)

P

Yaş (yıl) 68.8 ± 10.1 67.1 ± 13.2 AD†

Sistolik kan basıncı 
(mmHg)

155.4 ± 25.1 145.5 ± 34.7 AD

Diastolik kan 
basıncı (mmHg)

90 ± 15.1 92 ± 18.2 AD

Nabız (/dk) 79.1 ± 12.1 81.9 ± 13.3 AD

Açlık kan şekeri 
(mg/dl)

153.9 ± 97.9 110.5 ± 63.7 AD

Eritrosit sediman-
tasyon hızı (mm/s)

20 [3 - 61] 16 [4 - 79] AD

Lökosit (103/
mm3)

9638.3 ± 4959.2 11131 ± 3595.1 AD

Hemoglobin (gr/
dl)

13.1 ± 1.6 13.1 ± 1.8 AD

Monosit (mm3) 0.52 ± 0.26 0.47 ± 0.3 AD

Fibrinojen (mg/dl) 383.7 ± 57.6 381.4 ± 75.5 AD

Ortalama trom-
bosit hacmi (fL)

10.9 ± 2.3 10.7 ± 1.7 AD

İnterlökin-6 (ng/
ml)

22 [2.4 – 230] 25.5 [4.4 – 200] AD

Glaskow 
Koma 
Skalası

13-15 71.4 (10) 75 (15) AD

3-12 28.6 (10) 25 (15) AD

Modifiye 
Rankin 
Skoru

0-2 25.7 (9) 30 (6) AD

3-6 74.3 (26) 70 (14) AD

* Veriler, sayı (%), ortalama ± standart sapma (SD) veya medyan (aralık,
minimum ile maksimum) olarak bildirilmiştir. Kısaltmalar: AD, anlamlı 
olmayan değerler (p > 0.05).

Önceki çalışmalar ile uyumlu olarak bizim 
çalışmamızda,  akut iskemik inmede serum IL-6 
düzeylerinin kontrol grubuna göre yüksek olduğu, 
IL-6 düzeylerin-de ki değişikliğin lezyon boyutu ve 
erken dönem fonk-siyonel durum ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir [9,10]. Ancak bazı çalışmalarda akut 
iskemik inmede serum IL-6 düzeyleri ile infarkt 
büyüklüğü arasında ilişki bulunamamıştır [11,19]. 
Daha önce yapılan iskemik inme geçiren 30 olguluk 
bir çalışmada, IL-6 düzeyleri-nin BOS’da inme 
başlangıcından sonraki 2.ve 3. gün-de maksimum 
düzeye ulaştığı, 90 gün içinde tedricen düştüğü ve 
serum IL-6 düzeylerinin, BOS IL-6 dü-zeyine oranla 
daha düşük olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada 
inme ve kontrol grubu arasında BOS IL-6 düzeyleri 
arasında anlamlı fark var iken serum IL-6 

düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Serum 
IL-6 düzeyleri seri olarak inme başlangıcından sonraki 
ilk 3 gün, 7-9. gün ve 21-26. gün arasında ve 3 ay sonra 
ölçülmüştür [11]. Diğer bir 49 olguluk iskemik inme 
çalışmasında serum IL-6 düzeyleri inme başlangıcın-
dan sonraki ilk 24 saatte değerlendirilmiş, fonksiyonel 
durumları için farklı skorlama yöntemi kullanılmıştır 
ve gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır [20].

Tablo V – Glaskow Koma Skalası, modifiye Rankin Skoru, yaş ve cinsiyete 
göre interlökin-6 değerlerinin karşılaştırılıması*

n İ n t e r l ö k i n - 6 
(ng/ml)

P

G l a s k o w 
Koma Ska-
lası

12-15: iyi 39 34.9 ± 40.5 20.5 
[2.4-200]

AD

3-12: kötü 16 39.1 ± 50.9 27 
[2.4-230]

M o d i f i y e 
R a n k i n 
Skoru

0-2: iyi 11 34.3 ± 40.1 21 
[8.5-170]

0.021

3-6: kötü 44 45.6 ± 64.7 32 
[4.4-230]

M o d i f i y e 
R a n k i n 
Skoru

Exitus 6 44.7 ± 58.1 25 
[10.2-230]

AD

3-5: kötü 38 41.9 ± 55.2 23 
[4.4-230]

İnme grubu 
yaş

< 65 yaş 18 41.1 ± 45.6 21.5 
[5.8-200]

AD

≥ 65 yaş 37 36.2 ± 49.5 23 
[2.4-230]

Cinsiyet Kadın 27 36.1 ± 50.5 18 
[4.2-230]

AD

Erkek 28 25.1 ± 27.7 18 
[2.4-170]

* Veriler, sayı (%), ortalama ± standart sapma (SD) veya medyan (aralık,
minimum ile maksimum) olarak bildirilmiştir. Kısaltmalar: AD, anlamlı 
olmayan değerler (p > 0.05).

Aterosklerozun her aşamasında önemli rol oynayan 
kronik inflamasyonun iskemik inme patofizyolojisinde 
de önemli olduğu düşünülmektedir. Hayvan çalışmala-
rında, sitokin, kemokin ve inflamatuvar hücreler gibi 
anahtar inflamatuvar mediatörlerin iskemik beyin ha-
sarına doğrudan katkıda bulunduğu kanıtlanmıştır [6]. 
Son zamanlarda yapılan çalışmalarda iskemik inme 
geçiren olguların, hastalık öncesi inflamasyon duru-
mu ile,serebral iskemi riski ve inme prognozu arasında 
güçlü bağlantılar olduğu bildirilmiştir [10,18]. Bunun-
la birlikte, inmeye eşlik eden birçok risk faktörünün 
inflamatuvar durumu arttırdığı ve inme sonrası infla-
masyonu etkilediği bildirilmiştir [21,22]. Bu çalışma-
da inme grubunda koroner arter hastalığı ve periferik 
vasküler hastalık kontrol grubuna göre daha fazlaydı 
(Tablo I). Kan şekeri ve kan basıncı inme grubunda 



Acta Medica Alanya 2018:2:2
109

kontrol grubuna göre daha yüksek saptandı. Bu so-
nuçlar, iskemik inme sırasında sitokinlerin adrenokor-
tikotropik hormonu (ACTH) uyarıp glukokortikoid 
düzeyini arttırarak, hiperglisemi ve kan basıncı yüksel-
mesine yol açmış olabileceğini düşündürmektedir [23].

Akut iskemik inmede sistemik faktörlerin ve immun 
sistemin infarkta etkisi ile ilgili sınırlı bilgi mevcut-
tur. Bazı çalışmalarda serebral iskemik olaydan hemen 
sonra santral sitokin ekspresyonunun indüklendiği ve 
periferik sitokinlerin salınımının arttığı gösterilmiş-
tir [4,6]. Bizim çalışmamızda, inmeli olgularda serum 
lökosit sayısı, kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
daha yüksekti (Tablo I). Ayrıca serum IL-6 ile peri-
feral lökosit sayısı arasında anlamlı pozitif ilişki sapta-
dık. İnme grubunda kontrol grubuna göre lökosit sa-
yısının yüksekliğinin serum IL-6 düzeylerinden belki 
de bağımsız olarak iskemik inmede lezyon büyüklüğü 
ve kötü prognozla ilişkili olabileceğini düşündük. Ön-
ceki çalışmalarda da periferal lökosit sayısı yüksekli-
ğinin kötü nörolojik prognoz ve lokal serebral hasar 
boyutu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [10,24]. Ayrıca 
daha önce yapılan çalışmalarda, fibrinojen, eritrosit 
sedimantasyon hızı ve lökosit sayısı ile IL-6 arasın-
da korelasyonun periferik inflamasyonu yansıttığı ve 
bu inflamasyonun da akut iskemik inmeye eşlik etti-
ği bildirilmiştir [17,25]. Ayrıca akut serebral infarktın 
kendisinin uzamış periferal immun cevabı tetiklediği 
düşünülmektedir [2,6]. Ancak bizim çalışmamızda vü-
cudun immun sistemi ile ilgili olan monosit sayısı ile 
inme ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık sap-
tanmadı (Tablo I).

Bizim çalışmamızda eritrosit sedimantasyon hızı inme 
grubunda ve büyük infarktlı grupta anlamlı olarak daha 
yüksekti (Tablo II), ancak serum IL-6 ile eritrosit sedi-
mantasyon hızı arasında korelasyon saptanmadı. Erit-
rosit sedimantasyon hızındaki artış IL-6’nın uyardığı 
bir akut faz reaksiyon yanıtı ile ilgili olabileceği dü-
şünüldü [25]. Daha önce yapılan bir çalışmada, inme 
ve kontrol grubu serum fibrinojen düzeyleri arasında 
anlamlı fark ve korelasyon olmadığı saptanmıştır[20].

Bu çalışmada serum fibrinojen düzeyleri inme grubun-
da yüksekti (Tablo I) ve serum fibrinojen ile IL-6 dü-
zeyleri arasında korelasyon saptandı (r=0.30, p=0.006). 
IL-6’nın bir akut faz reaktanı olan serum fibrinojeni-
nin hepatositlerden salınımını arttırmasına bağlı ola-
bileceği bildirilmiştir [19,25]. Önceki çalışmalar ile 
uyumlu olarak bizim çalışmamızda da bizim çalışma-
mız ile uyumlu olarak serum İL-6 ile fibrinojen arasın-

da anlamlı korelasyon bulunmuştur [16,19]. 

Çalışmamızda olguları kadın-erkek ve 65 yaş üst-al-
tı olarak ayırdığımızda serum IL-6 düzeyleri arasında 
anlamlı fark saptanmadı. Bu sonuçlar önceki çalışmalar 
ile uyumlu idi [19,20]. Akut iskemik inmeli 49 olguluk 
yapılan bir çalışmada kadın ve erkek olguların serum 
IL-6 düzeyleri arasında anlamlı farklılık bulunmadığı 
bildirilmiştir [20]. Yapılan 50 olguluk başka bir çalış-
mada da yaş ve cinsiyet açısından serum IL-6 düzeyleri 
arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır [19]. Olgu-
ların yaş ve cinsiyetlerinin sitokinler üzerine etkisi ol-
madığı bildirilmiştir [20].

Laküner inmeli grupta IL-6 düzeyleri arasında tar-
tışmalı sonuçlar bildirilmiştir [16,19,26]. Guldiken 
ve arkadaşlarının yaptığı 28 akut iskemik inmeli olgu 
grubunda yaptıkları çalışmada serum IL-6 düzeyerinin 
laküner infarktlı grupta diğer büyük damar tıkanıklı-
lığına bağlı inme grubuna göre anlamlı daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir. Laküner infarktlı olgularda IL-6 
düzeyleri büyük infarktlı gruba göre daha yüksek ol-
duğu ve inflamasyonun laküner infarktlı grupta daha 
fazla olduğu düşünülmüştür [26]. Yapılan bazı diğer 
çalışmalarda da lakünerin farktlı olguların serum IL-6 
düzeylerinin en düşük seviyede olduğu bildirilmiştir 
[19]. Bizim çalışmamızda laküner infarktlar küçük 
infarkt grubunda değerlendirildi. Laküner infarktla-
rın patofizyolojisi diğer infarktlardan (aterotromboz, 
kardiyoemboli) farklı olduğu için sonuçları etkilemiş 
olabilir. Bizim çalışmamızda olgular inme etyolojisine 
göre aterotromboz ve kardiyoembolik olarak iki gru-
ba ayrıldığında, serum IL-6 düzeyleri arasında anlamlı 
farklılık yoktu (Tablo IV). 

Kısıtlılıklar: İnsan serumunda ölçülen sitokin düzeyle-
ri, henüz tam olarak bilinmeyen çok fazla kaynağı olan 
sitokinlerin sadece küçük bir kısmını yansıtır. Sınırlı 
sayıda olgu nedeni ile gruplara düşen olgu sayısı az ol-
duğu için bazı gruplarda ki IL-6 değerlerinin standart 
sapmaları oldukça büyüktür. Bu da bize olgu sayısının 
az olmasına bağlı olarak veri dağılımlarının dengesiz 
olduğunu göstermektedir. Büyük infarktlı olgularda 
lomber ponksiyonun herniasyona yol açabileceği dü-
şüncesi ile sadece serum IL-6 seviyelerini ölçebildik. 
İntratekal üretilen IL-6’nın BOS düzeyleri bize daha 
sağlıklı sonuçlar verebilirdi. İnme patofizyolojilerinin 
farklı olması nedeni ile laküner infarktlı inmelerin ça-
lışmaya dahil edilmesi sonuçları etkilemiş olabilir. İn-
farkt büyüklüğünün BBT ile değerlendirilmesi hatalara 
yol açmış olabilir. 
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Sonuç: Serum IL-6 değerlerinin yüksekliğinin lezyon 
büyüklüğü ve erken dönem fonksiyonel kötüleşme ile 
ilişkili olması nedeni ile IL-6’nın intratekal salındığını 
ve inme patofizyolojisinde IL-6’nın önemli rol oyna-
yabileceğini akla getirmektedir. Ayrıca akut iskemik 
inme sonrası inflamatuvar yanıtın IL-6 ile değerlendi-
rilmesi serebral infarkt boyutu ve erken dönem fonksi-
yonel kötüleşme hakkında fikir verebilir. İleride daha 
geniş sayıda hasta grubu ve intratekal yapılacak çalış-
malara ihtiyaç vardır. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Bu çalışma Trakya Üniversitesi Araştırma 
Fonu tarafından desteklenmiştir. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada;  Alanya ve Yöresinde yaşayan sağlıklı Türk kadınlarının 
KMY değerlerini araştırmayı ve Ülkemizin değişik yörelerinde yapılan çalışmalarla 
karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntem: Alanya Eğitim ve Araştırma Hastanesine  2017 yılında başvuran sağlıklı 
katılımcılardan dahil etme kriterlerine uyan 376 olgunun DXA sonuçları değerlendi-
rildi.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 376 katılımcının ortalama yaşı 62,47, ortalama vü-
cut kitle indexi (VKİ) 28,62 ve ortalama vertebra t skoru -1, 82 ±2,34 iken ortalama 
kalça t skoru -0,93±1,02 idi. 40-49 ve 50-59 yaş grubunda her iki şehir arasında 
istatistiksel anlamlı fark vardı. Kastamonu KMY ortalamaları daha yüksekti. 60-69 
yaş grubunda her iki şehir arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamadı. 70-79 ve 80 
ve üzeri yaş grubunda ise her iki şehir arasında istatistiksel anlamlı fark vardı. Alanya 
KMY ortalamaları daha yüksekti. Hem 40-49 yaş grubunda hem de 80 ve üzeri yaş 
grubunda her iki şehir arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu. Ancak 50-59 yaş, 60-
69 yaş ve 70-79 yaş gruplarında her iki şehir arasında istatistiksel anlamlı fark vardı. 
Alanya KMY ortalamaları daha yüksekti.

Sonuç: Bölgesel sonuçlar ve farklılıklar KMY değerlerinin yorumlanmasında önem-
li etkenlerdir. Bu farklılıklarda bölgesel olarak güneş ışığından yararlanmanın etkisi 
olabileceği gibi yine bölgesel beslenme alışkanlıklarının etkisi olabilir. Ayrıca KMY 
ölçümünde kullanılan DXA cihazlarının farklılığı ve ölçümler sırasında teknik standar-
tlarda göz önünde bulundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler; Osteoporoz, Osteopeni, Kemik Mineral Yoğunluğu

ABSTRACT

Aim: In this study; we aimed to investigate the BMD values of healthy Turkish women 
living in Alanya and the region and to compare them with the studies performed in 
different regions of our country.

Methods:  The DXA results of 376 patients who met the inclusion criteria from the 
healthy participants who applied to Alanya Education and Research Hospital in 2017 
were evaluated.

Results: The mean age of the 376 participants included in the study was 62.47, the 
mean body mass index (BMI) was 28.62, and the mean vertebra t score was -1, 82 ± 
2.34 while the mean hip t score was -0.93 ± 1.02. There was a statistically significant 
difference between the two cities in the 40-49 and 50-59 age groups. Kastamonu 
mean BMD was higher. No statistically significant difference was found between the 
two cities in the 60-69 age group, whereas there was a statistically significant differ-
ence between the two cities. In the age groups of 70-79 and 80 years, and in the age 
group above. The mean values of the Alanya BMD were higher. There was no statisti-
cally significant difference between the two cities in both the 40-49 age group and the 
80 age group. However, there was a statistically significant difference between the 
two cities in the 50-59 years, 60-69 years and 70-79 age groups. The mean values 
of Alanya BMD were higher. 

Conclusion:  regional outcomes and differences are important factors in interpreting 
BMD values. These differences may be the effect of locally utilizing the sunlight, but 
may also be influenced by regional nutritional habits. In addition, the differences in 
DXA devices used for BMD measurement and technical standards should be taken 
into consideration during measurements.

Key words; Osteoporosis, Osteopenia, Bone mineral density
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O steoporosis (OP) is a metabolic bone disease 
characterized by deterioration in the microstruc-

ture of bone tissue, bone mineral density (BMD), dec-
rease in bone strength, and increase in bone fracture 
and fracture risk. It is stated that bone mineral density 
(BMD) values and osteoporosis (OP) prevalence are 
influenced by ethnic, genetic, gender, age, environ-
mental and regional factors [1-4]. BMD measurement 
is an important numerical value used in OP diagnosis 
and identification of fracture risk. Dual Energy X-ray 
Absorptiometry (DXA) used in the diagnosis and fol-
low-up of OP is a proven, widely used, sensitive and 
non-invasive method for determining BMD [1,2]. 

In order to be able to interpret the values of BMD, 
it should be compared with the reference values made 
from a number of examples selected from different ge-
ographical regions specific to age and sex, and collec-
ted from a healthy community showing similar charac-
teristics [1]. In the world and in our country, there are 
many DXA devices in different brands that measure 
BMD values. In these devices, white race (Caucasian) 
standardization data is usually used. Some studies have 
been carried out on the BMD values of Turkish society 
in various regions of our country [1-7].

In this study; we aimed to investigate the BMD values 
of healthy Turkish women living in Alanya and the 
region and to compare them with the studies made in 
different regions of our country.

METHODS 

Out of all healthy participants applied to Alanya Edu-
cation and Research Hospital in 2017, the results of 
376 patients who met the inclusion criteria were evalu-
ated. Local Ethics Committee approved. The consent 
of participants was taken, and they were informed that 
their results would be used in a scientific study. Besi-
des sick-abed participants’, the results of those parti-
cipants with the risk factor for OP and/or secondary 
cause for OP, participants with metabolic, endocri-
ne, neuropsychiatric, and malignant diseases, partici-
pants with long-term use of alcohol, smoking, and in 
the steroid (≥5 mg and ≥3 months), participants with 
implants in the parts to be shot were not included in 
the study. Bone densitometry was scanned in Alanya 
Training and Research Hospital with STRATOS dR 
20016 (DMS Imaging, Maugio France) DXA device. 

In the anteroposterior vertebrae and femur upper end 
measurements, the positions of the persons were adjus-

ted with the equipment of the relevant device. Issues 
to be considered in screening, and device maintenance 
and calibration was made according to the recommen-
dations of Turkey Association of Nuclear Medicine 
[8] and the International Society for Clinical Densito-
metry (ISCD) [9]. BMD measurements were perfor-
med on the anterior-posterior spine (L1-L4) and on 
the femur upper end (total).

Statistical Method: Descriptive analyzes were presen-
ted as mean ± standard deviation. The normal distri-
bution compatibility of our data was checked by the 
Kolmogorov-Smirnov test. For comparing with diffe-
rent regions, test of significance was done with Statis-
tical Calculator ® (StatPac Inc. Minneapolis, Minne-
sota, USA) statistical package program.  For the mean 
data in the analysis of parametric data; Independent 
groups t-test between means test was used. P <0.05 
values were considered significant.

RESULTS

The mean age of the 376 participants included in the 
study was 62.47, the mean body mass index (BMI) was 
28.62, and the mean vertebra t score was -1, 82 ± 2.34 
while the mean hip t score was -0.93 ± 1.02 (Table 1).

When vertebra BMD averages are evaluated according 
to age groups; 

There was a statistically significant difference between 
the two cities in the 40-49 and 50-59 age groups (p 
= 0.0001 and p = 0.0000, respectively) and Kastamo-
nu mean BMD was higher. No statistically significant 
difference was found between the two cities in the 
60-69 age group. There was a statistically significant 
difference between the two cities (p = 0,0462 and p = 
0,0035, respectively) in the age groups of 70-79 and 80 
years, and in the age group above, and the mean values 
of the Alanya BMD were higher (Table 2). 

When the hip BMD average is evaluated according to 
age groups;

There was no statistically significant difference betwe-
en the two cities in both the 40-49 age group and the 
80 age group. However, there was a statistically signi-
ficant difference between the two cities (p = 0,0075, p 
= 0,000 and p = 0,000, respectively) in the 50-59 years, 
60-69 years and 70-79 age groups, and the mean values 
of the Alanya BMD were higher (Table 3). 

The highest BMD was determined in the 40-49 age 
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group for both vertebrae and hip. As the age group 
increased, both vertebrae and hip BMD decreased 
(Table 2 and 3).

According to the Meteorological Service (MS) data, 
the long-term (1930-2017) annual mean temperature 
for Kastamonu is 9.8 0C and the mean sunshine dura-
tion is 70.4 hours [10] while the average annual tem-
perature (1930-2017) for Alanya (Antalya) was 18.7 
0C and the mean sunshine duration was 97.6 hours per 
year [11].

Table 1: Demographic data of Turkish women living in Alanya. *

N Mini-
mum

Maxi-
mum

Mean Std. 
Sapma

Age 
(year)

376 40,00 96,00 62,4681 9,91452

Height 
(cm)

376 115,00 177,00 155,5851 6,61660

Weight 
(kg)

376 35,00 155,00 69,1303 14,85975

BMI 376 16,51 117,20 28,6243 7,14869

V-BMD 
(gr/cm2)

376 ,43 2,77 ,8703 ,19136

V-T score 376 -35,00 14,00 -1,8194 2,33833

F- BMD 
(gr/cm2)

376 ,51 1,45 ,8961 ,14701

F-T score 376 -3,60 3,10 -,9285 1,02378
* Descriptive Statistics; BMI: Body Mass Index, V-BMD: Vertebrae (L1-
L4) Bone Mineral Density , V-T score: Vertebral body T-score, F- BMD: 
Femoral Bone Mineral Density, F-T score: Femoral T score

Table 2: Comparison of Alanya and Kastamonu Vertebra BMD

Vertebrae (L1-L4) Mean ± SD (all patients older than 40 years)

Age 
groups

BMD-AK 
(gr/cm2)

N BMD 
-KK (gr/
cm2)

N P*

40-49 0,955±0,18 33 1.116 ± 
0.16

47 0,0001

50-59 0,866±0,16 122 0.997 ± 
0.17

67 0,0000

60-69 0,870±0,24 136 0.904 ± 
0.16

143 0,1631

70-79 0,849±0,15 67 0.803 ± 
0.16

156 0,0462

80-+ 0,828±0,14 18 0.719 ± 
0.13

54 0,0035

*İndepentedt gorups t-test between means, BMD-KK: Kastamonu Wom-
en Bone Mineral Density, BMD -AK: Alanya Women Bone Mineral
Density, SD: Standard deviation

Table 3: Comparison of Alanya and Kastamonu Femoral BMD:

Femur Proximal (Hip) Mean ± SD (all cases older than 40 years)

Age 
groups

BMD-AK 
(gr/cm2)

N BMD 
-KK (gr/
cm2)

N P*

40-49 0,994±0,14 33 0.949 ± 
0.18

47 0,2328

50-59 0,934±0,13 122 0.874 ± 
0.17

66 0,0075

60-69 0,891±0,14 136 0.788 ± 
0.18

143 0,0000

70-79 0,838±0,12 67 0.725 ± 
0.13

158 0,0000

80-+ 0,717±0,13 18 0.709 ± 
0.10

51 0,7886

*İndepentedt gorups t-test between means, BMD-KK: Kastamonu Wom-
en Bone Mineral Density, BMD -AK: Alanya Women Bone Mineral

Density, SD: Standard deviation

DISCUSSION

In addition to unchangeable risk factors such as race,
heredity, gender and age, all of which have a role in
determining BMD, many interchangeable risk factors
such as BMI, nutrition, sun exposure, and exercise also
play a role in the etiopathogenesis of OP [1-5].  Bone
loss is accelerated in women in parallel with menopau-
se, low BMI and age [4-6].

In many studies with DEXA, peak BMD was found in 
women at the third or fourth decade and was reported 
to be negative correlation with age [3-6]. Aslan et al.
[1] reported that the mean BMD values of Kastamo-
nu and women residents in all age groups were lower 
than those of the Lunar DXA device Turkish So-
ciety standardization and peak BMD was reached in 
the third decade but decreased with age. In our study, 
as the age group increased, BMD values were observed 
to decrease (Table 1). Gölge et al. [11] point out that 
there is a significant difference in BMD values and T 
scores between the two different regions of our country 
(Hakkari and Çanakkale) with different DXA devi-
ces.

In the KASTURKOS study conducted by Aslan et al.
[4]; it is reported that Turkish women living in Kas-
tamonu have lower BMD values than women living in
other regions and OP prevalence is higher. The aut-
hors noted that less of the sunlight exposure may be
an effective factor in this. In contrast, İmerci et al.
[12] found that femur neck BMD values in the Muğla
region were significantly lower than Erzurum region.

Gulcu A ve Ozkan O/ The Bone Mineral Density Values of Women in Alanya
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Even though the duration of sunshine exposure and 
regional differences are important risk factors for low 
BMD and OP, the BMD values in Erzurum region 
were found higher. The authors explained this situati-
on by stating that eating habits might have been effec-
tive in the outcome.  

According to MS data [10], the annual average tem-
perature and sunshine duration in Alanya were higher 
than in Kastamonu. In our study, in Turkish women 
population living in Alanya and its surroundings, hip 
BMDs were higher in all age groups than Kastamo-
nu, and there was a statistically significant difference 
between the two cities in the 50-59 age group, 60-69 
age group and 70-79 age group (Table 3). On the ot-
her hand, there was a statistically significant difference 
between 70-79 and 80 age groups and over the two 
cities, and Alanya BMD averages were higher (Tab-
le 2). There was a statistically significant difference 
between the two cities in the age group of 40-49 and 
50-59 years, and Kastamonu mean BMD was higher. 
Some of our results were compatible with the results of 
the study by Aslan et al. [4] while some other results 
of ours seemed consistent with the results of İmerci et 
al. [12]. Therefore, regional outcomes and differen-
ces are important factors in interpreting BMD values. 
These differences may be the effect of locally utilizing 
the sunlight, but may also be influenced by regional 
nutritional habits. 

Limitations: The fact that the DXA devices used in 
our studies compared to other studies are different may 
have affected our findings. Also some considerations 
during DXA shooting can be another effective factor. 
On the other hand, we did not investigate the occupa-
tional groups of the participants in our study.

In fact, the limitations we have mentioned for our study 
are the factors that can be effective in many studies in 
our country. DXA used in the diagnosis and follow-up 
of OP is an important method in determining BMD, 
but a mistake may ocur during measurement and re-
porting [2,13-15]. On the other hand, it is stated that 
not only the BMD and t scores but also other factors 
such as bone architecture and bone turnover markers 
should be taken into consideration in the evaluation 
of the fracture of OP and in the determination of the 
treatment [15-17].

In addition to environmental factors such as dietary, 
exercise and sunlight utilization, ethnic and genetic 

factors, as mentioned in the literature, even occupati-
onal groups may also play a role in determining BMD 
[1-4,18].

On the other hand, some factors can influence the 
DXA measurement and therefore the BMD value. 
Although the difference between right or left femur 
BMD measurements cannot be shown, the rotational 
position of the hip during measurement can affect the 
outcome [4,19]. Moreover, the fact that the DXA ins-
truments used in BMD measurements are different can 
also cause differences in BMD measurements made in 
different regions. In particular, it has been shown that 
standardization problems arise from the absence of any 
compromise in reference population selection among 
manufacturers. In addition, different areas and den-
sity detection algorithms used by manufacturers and 
different calibration applications make standardizati-
on efforts even more difficult [20]. Finally, although 
DXA has been used for many years for diagnostic and 
therapeutic purposes in our country, the lack of a clear 
standard of operator (technician) training can lead to 
errors in the acquisition, analysis and interpretation of 
the scan. It is very important to be aware of and resolve 
potential technical and clinical error sources [21].

Conclusion: Therefore, regional outcomes and dif-
ferences are important factors in interpreting BMD 
values. These differences may be the effect of locally 
utilizing the sunlight, but may also be influenced by 
regional nutritional habits. In addition, the differen-
ces in DXA devices used for BMD measurement and 
technical standards should be taken into consideration 
during measurements.
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ÖZ

Beklenen yaşam süresi tüm dünyada uzamaktadır ve klinik pratiğimizde aterosk-
lerotik damar hastalıkları ve malign karakterli neoplazmlar günümüzde daha sık 
görülmektedir. Bu yazımızda, akut miyokart enfarktüsü birlikteliğinde yeni tanı alan 
rektum kanseri hastamıza yaklaşımımızı aktarmayı amaçladık. Benzer vakalarda 
yakın monitörizasyon esastır, bununla birlikte stent trombozu olasılığı her zaman göz 
önünde bulundurulmalıdır, hasta ve hasta yakınları olası tedavi seçenekleri ve riskler 
konusunda ayrıntılı şekilde bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: rektum kanseri; miyokart enfarktüsü; antiplatelet tedavi

ABSTRACT

Expected life-spans increase all over the world and in our clinical experience we see 
atherosclerotic vascular diseases and malignant neoplasms more commonly. Herein, 
we want to present a case with coexistence of acute myocardial infarction and new 
diagnosed rectum cancer. Close monitoring is essential in these patients however 
stent thrombosis can be seen and patient and relatives should be informed about the 
risks and possible treatment choices in a detailed way.

Key Words: rectum cancer; myocardial infarction; antiplatelet therapy
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Patients with coronary stent implantation may have 
a need of non-cardiac surgery in the following pe-

riod. Discontinuation of dual antiplatelet therapy car-
ries a risk of coronary stent thrombosis and this risk is 
even higher in acute coronary syndrome patients. Our 
case is a patient with an acute myocardial infaction 
successfully treated with coronary stenting and needed 
an urgent surgical procedure for rectum cancer in the 
following days.

CASE REPORT 

A 66 year-old male patient admitted to our emergency 
department with ongoing, squeezing chest pain lasting 
for 30 minutes. On his 12 lead electrocardiography, 
acute inferior myocardial infarction was diagnosed and 
we performed primary percutaneous intervention for 
right coronary artery [Video 1 and 2]. We implan-
ted 2 zotarolimus coated drug eluting coronary stents 
(Endeavor Resolute, Medtronic, Minnesota, US) with 
3.0mm in diameter and totally 45mm in length. We 
performed post-dilatation for optimal stent appositi-
on with a non-compliant coronary balloon (Sprinter 
RX, Medtronic, Minnesota, US). We gave 300mg oral 
acetylsalicylic acid and started ticagrelor as 180mg oral 
loading dose and continued 90mg twice a day. After 
48 hours, active rectal bleeding complaint started. Ur-
gent rectoscopy revealed a rectal mass causing near 
total occlusion of luminal cavity. Depending on the 
nature of rectal mass, urgent surgical intervention was 
planned. We stopped ticagrelor at the third day before 
operation and started clopidogrel 75mg per day wit-
hout loading dose at the second day before operation. 
We also continued acetylsalicylic acid at a low dose, as 
100mg per day. Total excision of rectal mass with cle-
an surgical borders was successfully performed. Patho-
logical specimen was evaluated as adenocarcinoma. We 
did not need any blood transfusion during the periope-
rative period. Serial 12 lead electrocardiographies did 
not reveal any coronary ischemic events. We continued 
dual antiplatelet therapy as clopidogrel 75mg per day 
and acetylsalicylic acid 100mg per day. We also inves-
tigated patient in the means of solid organ metastasis 
and multiple lung metastases were detected. Whole 
body positron emission tomography was performed 
and we did not find any other solid organ metasta-
sis except these multiple lung metastases. Patient is at 
his 6th month after myocardial infarction and under 
follow-up of Oncology and Cardiology departments 
together. Oncology department continues to give che-
motherapy regimen and patient is asymptomatic now.

DISCUSSION

Coronary artery disease and malignant neoplasms are 
both more commonly seen in modern era with chan-
ging dietary habits and with increasing expected life 
spans. Percutaneous coronary interventions are the 
most globally preferred way for myocardial revascu-
larization and up to 5-25 % of patients treated with 
coronary stents have a need of non-cardiac surgery in 
the following 5 years. Coronary stent thrombosis has a 
worser prognosis than de novo coronary occlusions and 
early cessation of dual antiplatelet therapy is the most 
powerful predictor of stent thrombosis [1]. Manage-
ment of antiplatelet therapy before scheduled non-car-
diac surgical operations in patients who are treated by 
coronary stent implantation recently should be deci-
ded both surgeon and cardiologist together. Current 
guidelines offer to postpone non-cardiac surgery until 
the end of dual antiplatelet therapy to prevent bleeding 
and blood transfusion need and also these guidelines 
offer the continuation of low dose of acetylsalicylic 
acid during the perioperative period [2].

Video 1. Left anterior oblique view at 30 degree angle shows severe right 
coronary artery (RCA) lesion

Video-2: Percutaneous coronary intervention was performed for RCA le-
sion and TIMI-3 flow was achieved.

Major adverse cardiac events (MACE) are common-
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ly seen during non-cardiac surgical procedures in pa-
tients with previously percutaneous coronary interven-
tion history. This percentage is even higher in patients 
with coronary stent implantation due to acute coronary 
syndromes and after this with development of need of 
unexpected/unscheduled, emergent/urgent non-cardi-
ac surgical operation. MACE rates does not increase in 
the case of balloon angioplasties with non-cardiac sur-
geries [3] but stent implantation dramatically changes 
this scenario [1]. Perioperative stent thrombosis was 
found nearly 20% in patients with recently implanted 
coronary stent and discontinuation of dual antiplatelet 
therapy before surgical operation [4].

Drug eluting stents have been using commonly across 
Europe since the year 2002, however first generation 
drug eluting stents had some disadvantages such as 
need for longer duration of dual antiplatelet therapy 
and higher risk in the cases of non-cardiac surgery 
early after coronary stent implantation [4]. New gene-
ration zotarolimus and everolimus eluting stents need 
a shorter period for dual antiplatelet therapy [5] and 
there was found no difference between even 3 months 
and 12 months duration of dual antiplatelet therapy 
in these new generation drug eluting stents [6]. In the 
case of myocardial revascularization due to high risk 
acute coronary syndromes, dual antiplatelet therapy 
should be continued for at least 1 year independent 
from the type of coronary stent [7]. If patients with 
recently coronary stent implantation due to acute co-
ronary syndromes have a need of non-cardiac surgery 
in the following period, benefit from early surgery de-
pending on the specified pathology such as malignant 
tumors should be evaluated with the potential hazards 
of perioperative stent thrombosis. This kind of surgical 
procedures should be performed in hospitals with 24/7 
cathetary laboratories to intervene with the possible 
perioperative stent thrombosis [2].

Ticagrelor is a new generation P2Y12 receptor inhi-
bitor antiplatelet agent and inhibits platelet functi-
ons reversibly and has a half-life of 8-12 hours [8]. 
Compared to clopidogrel, it has a greater antiplatelet 
potential and has a faster speed of offset. Regarding 
the assay of residual platelet inhibition, after taking 
the last dosage, in the previous studies there has been 
detected a measurement difference between 24 hours 
and 3 days and platelet functions return to basal level 
after 5 days [9]. Regarding to clopidogrel, we do not 
know possible bleeding complications of ticagrelor, 
especially in surgical patients, so we decided to dis-

continue ticagrelor and change it with clopidogrel in 
perioperative period. Because of the urgent nature of 
rectal mass and possible risk of development of ileus, 
we stopped ticagrelor at  the third day before schedu-
led surgical procedure depending on the previous stu-
dies about platelet reactivity after discontinuation of 
ticagrelor [9]. Recently, a guideline has been published 
by European Society of Cardiology about dual antipla-
telet treatment and in this guideline, non-cardiac sur-
gical operations was described to be performed after 3 
days following the discontinuation of ticagrelor [10]. 
Ticagrelor has a faster onset and also offset of action 
compared to clopidogrel. Ticagrelor inhibits platelet 
activity reversibly and this may be the mechanism of 
faster offset of action. On the other hand, ticagrelor is 
a more powerful platelet inhibitor and possibly we can 
see more bleeding complications with continuation of 
ticagrelor.

In the case of early surgical intervention need during 
the follow-up period for coronary stent implantation 
patients, we also have some intravenous antiplatelet 
medications such glycoprotein IIb/IIIa inhibitors or 
cangrelor and in selected cases these intravenous cho-
ices can be chosen.

In our patient, depending on the urgency of surgical 
need we planned our surgical procedure in an early pe-
riod after acute coronary syndrome and coronary stent 
implantation. General Surgery and Cardiology depart-
ments decided the optimal time of surgical procedure 
together and also patient’s relatives had been informed 
about possible complications in a detailed way. Eryt-
rocyte and platelet transfusions had been prepared for 
possible perioperative bleeding and cathetary labora-
tory was prepared for the need of perioperative balloon 
angioplasty. Fortunately, we did not have any blood 
transfusion need or MACE. Patient’s general conditi-
on is well at 6th months.

As a result, coronary artery disease patients treated 
with coronary stent implantation may have a need for 
non-cardiac surgical interventions in their clinical fol-
low-up. Medical management of these patients should 
be performed by multidisciplinary approach. We have 
to evaluate possible risks of bleeding complications 
and coronary stent thrombosis.
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ÖZ

Lenfanjiomalar, cilt ve ciltaltı dokuyu etkileyen lenfatik sistemin nadir görülen ham-
artomatöz malformasyonlarıdır. En sık görülen tip Lenfanjiyoma sirkumskriptumdur. 
Vulvar lenfanjiyoma circumscriptum (LC), yaygın görülen semptomları cinsel işlev 
bozukluğu ve enfeksiyon ile ağrılı, siğil bir lezyon olarak ortaya çıkabilen nadir bir 
durumdur. Konjenital formu çocuklarda görülürken, edinilmiş formu enfeksiyon, 
kanser,Crohn hastalığı, geçirilmiş pelvik cerrahiye bağlı olarak erişkinlerde oluşabilir. 
Bu yazıda, endometrium kanseri  nedeniyle cerrahi  tedavi sonrası bir yıldır vulvar 
lezyon ve kaşıntı şikayeti olan 73 yaşında kadın hastada edinilmiş tipte LS olgusunu 
sunduk. LS’yi genital siğil gibi diğer durumlardan ayırt etmek, hastalığın gidişatını 
değerlendirmek ve  altta yatan hastalığın teşhis ve tedavisini uygulamak açısından 
önemlidir. Bu nedenle, bu nadir benign durumun klinik görünümünün yanında farklı 
histolojik görünümünü de tanımak önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Lenfanjiyoma sirkumskriptum, Genital Siğil, Vulva

ABSTRACT

Lymphangiomas are uncommon, hamartomatous malformations of the lymphatic 
system that involve the skin and subcutaneous tissues. The most common type is 
lymphangioma circumscriptum. Vulvar lymphangioma circumscriptum (LC) is a rare 
entity which may present as a painful, warty lesion with sexual dysfunction and in-
fection as a common presenting symptoms. Congenital form occurs in children while 
the acquired form arises in older adults and may be associated with infection, cancer, 
Crohn's disease, or prior pelvic surgery. We present a case of acquired LC of the vul-
va in a 73-year-old woman who presented with a one-year history of vulvar lesion and 
itching and following surgery and radiotherapy for endometrium cancer. Distinguish-
ing LC from other conditions such as genital warts is important for optimizing patient 
outcomes, by recognizing any underlying conditions and treating them accordingly. 
So it is important to recognize the clinical presentation as well as the distinct histolog-
ical appearance of this rare benign entity.

Keywords: Lymphangioma circumscriptum, Genital wart, Vulva
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Lenfanjiomalar, lenfatik kanalların deri, deri altı 
doku ve derin dermal tabakada anormal sakkü-

ler dilatasyonu ve proliferasyonu ile karakterize
benign tipte vasküler malformasyonlardır [1]. 
Histopatolojik incelemesinde dermisin üst kısmında 
basit bir endotel tabakası ile kaplıve koagüle olmuş 
lenf içeren geniş boşluklar saptanır. Genişlemiş lenf 
kanalları değişik büyüklüktedirler ve 3 tip 
vardır:kapiller (sirkumskriptum), kavernözve kistik 
[2]. Lenfanjioma circumscriptum (LC) ise meme, 
ağız, aksilla, dil ve nadiren vulvada tariflenmiş, nadir 
benign bir durumdur. Bu lezyon primer konjenital 
(lenfatik kanalların ana lenfatik drena-ja uygunsuz 
gelişimine bağlı olarak, genelde 5 yaşından önce 
çocukluk çağında) ya da sekonder edinilmiş olarak 
sınıflandırılır [3]. Edinilmiş vulvar lenfanjioma 
circumscriptumun ise pelviklenfatik obstrüksiyona se-
konder geliştiği düşünülür[4]. Nedenleri arasında en-
feksiyon (filariazis, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar, 
tüberküloz, erizipel, lenfogranuloma venerum), Crohn 
hastalığı; cerrahi veya radyoterapi (radikal histerekto-
mi, pelvik lenfadenektomi, serviks kanserine karşı 
radyoterapi),travma,keloid, skleroderma, penisiliamin 
veya kortikosteroide bağlı dermatopati ve neoplaziye 
bağlı lenfatik obstrüksiyon sayılabilir [5]. Makalemiz-
de, endometrium kanseri nedeniyle lenfadenektomi 
sonrası gelişen, nadir görülen vulvar lenfanjioma 
circumsicriptum olgusu sunulmuştur.
OLGU SUNUMU

Klinik Görünüm:  73 yaşında kadın hastamız kadın 
hastalıkları ve doğum polikliniğine yaklaşık bir yıl-dır 
devam eden vulvada lezyonlar ve kaşıntı nedeniyle 
başvurdu.Labiamajora ve monspubiste çapları 3-7 mm 
arasında değişen bazıları  multiloküle psödoveziküler 
lezyonlar ve ekzofitik papiller lezyonlar mevcuttu 
(Re-sim1). Sağ bacakta son 5 yıldır gittikçe artan 
lenfödem mevcuttu (Resim 2). Hastanın  15 yıl önce 
endometrioid adenokarsinom ve basit müsinöz
kistadenom  nedeniyle  total abdominal histerektomi
+bilateral salpingoooferektomi PLND (Pelvik lenf 
nodudiseksiyonu ve PALND (para aortik lenf 
nodudiseksiyonu) + infrakolikomentektomi olan 
hastamız, yaklaşık bir yıl önce vulvadaki lezyonlar 
condylom öntanısıyla koterize edilmiş ve 6 ay sonrası 
vulvadaki semptomlar tekrarlamış ve polikliniğimize 
başvurmuştur. Hastadan olgu sunumu için 
aydınlatılmış onam formu alınmıştır.

Görüntüleme, Laboratuar ve Cerrahi:  Hastanın diğer 

rutin laboratuar sonuçları normal sınırlardaydı. Yapı-
lan jinekokolojik muayenesinde;vajenatrofik,spekulum 
bakısında vaginalcuff doğaldı. Ultrason görüntüleme 
(usg) de uterus ve overler izlenmedi.

Resim 1:Vulvada multiloküle ve ekzofitik lezyonlar

Resim 2::Sağ bacakta lenfödem

Çekilen alt batın  manyetik rezonana görüntüleme 
(mr) da pelvik içi sıvı koleksiyonu ve patolojik 
boyutta lenf nodu izlenmedi.  Kesit alanına giren
yumuşak doku ve kemik yapılar normal olarak 
değerlendirildi. İskiorektal, perirektal ve perivezikal 
yağlı dokular normal değerlendirildi. 

Labium majus üzerindeki lezyonlardan insizyonel bi-
yopsi ile alınan örnek patolojik incelemeye yollandı.
Biyopsi örneğinin makroskopisi topluca 0.9x0.4x0.3 
cm boyutlarında beyaz renkte doku parçalarından oluş-
maktadır. Mikroskopisinde epitel altında papillerder-
miste lenfatiklerin proliferasyonu ve kistik dilatasyonu 
izlenmiştir (Resim 3 ve 4). Olgu lenfanjioma circum-
scriptum tanısı ile rapor edilmiştir. 

Tedavi ve Klinik Seyir:  Bu bilgiler doğrultusunda, 
hastaya lenfanjioma sirkumscriptum tanısı konuldu ve 
hastayla tedavi seçenekleri konuşuldu. Cerrahi tedavi 
düşünmeyen hastaya  genel anestezi altında koterizas-
yon uygulanmıştır. 1 ay sonra lezyonlarda gerileme gö-
rüldü.

TARTIŞMA
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Kutanöz lenfanjiomların yaygın formu olan lenfanjio-
ma circumscriptum persistan, küme şeklinde, genelde 
berrak lenf sıvısı içeren translusen veziküllerle karak-
terizedir. [6] Bu veziküller dermal papillada yerleşip, 
üst tabakadaki epidermisi yukarı doğru iten yüzeyel 
yerleşimli, sakküler dilatasyon gösteren lenfatik da-
marlar nedeniyle oluşmaktadır. Oluşan deri lezyonları 
değişik büyüklüklerde olabilir. Berrak veya seröanji-
nöz sıvı ya da hemorajiye bağlı olarak pembeden koyu 
kırmızıya  kadardeğişik renklerde olabilir. Veziküller 
genellikle verrüköz değişiklikler içerir bu da siğilimsi 
görüntülerine neden olmaktadır[7] .LS genellikle si-
ğil şeklinde prezente olup, lenfatik sıvı içerebilir ya da 
içermeyebilir ve çoğunlukla ağrılıdır [3]. Karakteristik 
klinik görünümü ise multipl küçük sayıda blebbenzeri 
lezyonlardır.(kurbağa yumurtası benzeri) . Bu lezyon-
lar sıvı sızdırabiler ve  bağlantılı abdominal ya da uyluk 
derisine uzanan lenfödem ile birlikte bulunabilir[4].

Resim 3:Vulvada Lenfanjioma sirkumskriptum,papillerdermiste 
genişlemiş lenfatikler (H&E X50)

Resim 4 :VulvadaLenfanjioma sirkumskriptum, lenfatiklerin kistik dilata-
syonu (H&E X100)

LS’nin klasik, lokalize ve kazanılmış olmak üzere üç 
farklı tipi vardır. Klasik tip yaygıntutulum ve sünge-
rimsi görünümde lezyonlarla karakterizedir. Klasik 
tip, diğerlerine göre daha sık görülür.[2] Klasik form-
da tipik olarak 1 cm2  dendaha geniş alanlar etkilenir 
ve sıklıkla yaşamın erken safhalarında ortaya çıkar.[8] 
Lezyonlar genellikle proksimal ekstremitededir. Klasik 
tipte kompikasyonlar da daha sık izlenir. Etyopatoge-

nezde, derinin yüzeysel lenfatiklerinin derin katların-
daki bağlantılarını geliştirememesi neden olarak düşü-
nülmektedir. Histopatolojisinde,yüzeysel biyopsilerde 
sadece epidermis altında papiller tabakaya yerleşmiş 
olandilate damarlar; daha derin eksizyonlarda ise sub-
kutisdeki kalın musküler duvarlı sisternaları da görüle-
bilir [2]. Lokalizeform daha nadir görülür, tipik olarak 
1 cm2’den küçük alanları etkiler ve farklı yaşlarda gö-
rülebilir [2.8]. Histopatolojisinde daha sıkı kümelen-
miş lenfanjiyomlar vardır. Kazanılmış LS, herhangi bir 
etiyolojiye bağlı olaraknormal lenfatik sistemin bozul-
masıyla lenfatik sekestrasyon ve duktal dilatasyon or-
taya çıkar [2].Kazanılmış LS cerrahi, radyoterapi, en-
feksiyon, Crohn hastalığı nedeniyle olabilir [3]. Bizim 
olgumuzda da endometrium  kanseri  nedeniyle cerrahi 
tedaviye sekonder lenfatik obstrüksiyonla birlikte ge-
liştiği düşünülmüştür.

Geliş semptomları arasında ağrı, lenfatik sızıntı, sek-
süel disfonksiyon ve enfeksiyon sıklıkla yer alır. Has-
talar periyodik labial şişlik, kaşıntı ve rekürrenselülitle 
de gelebilir. Makroskopik olarak lezyonlar siğilimsi 
veya papüloveziküler yapıdadır ve klinik olarak fun-
gatif skuamöz hücreli karsinom, molluscum contagi-
osum, condyloma aküminatum ve diğer viral-fungal 
enfeksiyonlarla karışabilir [3]. Bizim olgumuzda da 
lezyonlar önceden genital siğil olarak değerlendirilip 
tedavi edilmiş. Ancak relaps nedeniyle polikliniğimi-
ze başvurduğunda pseudoveziküler ve papiller lezyon-
lar mevcuttu. LS olguları vücudun diğer bölgelerinde 
ödem ile gelebilir ve bazı genetik sendromlara eşlik 
edebilir [1]. Olgumuzda da tek bacakta asimetrik 
gode bırakmayan ödem eşlik etmektedir.

LS ayırıcı tanısında herpeszoster, molluskum kontagi-
ozum, tüberkülozis, verrükakutis, genital siğiller, sellü-
ler anjiofibrom, lenfanjiektaziler, kutanöz metastazlar, 
hemanjiom, verrukavulgaris, kondiloma aküminatum, 
busckhelowenstein tümörü, anjiokeratom ve lenfanjio 
endoteliom, filariazis, lenfogranüloma venerum gibi 
hastalıklar yer alır. Ayırıcı tanı  biyopsi ile yapılır[1,5].

Tedavi seçenekleri arasında cerrahi rezeksiyon vardır 
ve sıklıkla hızlı relaps nedeniyle başarısızdır. Cerrahi, 
lazerle tedavide başarısızlık olduğunda kullanılmalıdır. 
Karbondioksit lazerle vaporizasyon kabul edilebilir 
kozmetik sonuçları ile alternatif bir tedavi yöntemidir.
Yüzeyel radyoterapi, sodyum tetradesil sülfat ile sk-
leroterapi ve kriyoterapi, koterizasyon, radyofrekans 
enerjisi, X ışınları ile tedavi  de önerilen tedaviler ara-
sındadır [3,7].Tedavideki hedef kozmetik kaygılarla 
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beraber lenfatik ve kan sızıntısı, ağrı, ödem ve persis-
tan süperinfeksiyonlara yönelik olmalıdır. Eşlik eden 
selülitler de antibiyotik kullanılabilir [1]. Olgumuzun 
cerrahi tedaviyi kabul etmemesi üzerine kliniğimizin 
tecrübeli olduğu koterizasyon  tedavisi uygulanmıştır.

Vulvar olguların nadirliğinden dolayı vulvektomi son-
rası rekürrens bildirilmemiştir. LS, derin yerleşimli 
komponentinden dolayı eksizyon sonrası yüksek re-
kürrens oranlarına sahiptir.[7] Ancak kutanöz LS cer-
rahisi sonrası %23.1 oranında rekürrens bildirilmiştir. 
Rekürrens oranı, başlangıç lezyon oranıyla orantılıdır. 
7cm’den küçük lezyonlarda daha düşük, 7cm ‘den bü-
yük lezyonlarda ise daha yüksek oranda rekürrens bil-
dirilmiştir.[3]

LS’un selülit ve psikoseksüel disfonksiyon gibi komp-
likasyonları da olabilir. Bazı hastaların ödemli uzuvla-
rında lenfanjiyosarkoma transformasyon bildirilmiştir.
[5] Literatürde cerrahi eksizyondan yıllar sonra nük-
seden ve vulvarskuamöz hücreli karsinom gelişen iki  
olgu bildirilmiştir[2]. Bu açıdan hastaların takip edil-
mesi gerekmektedir.

Sonuç olarak, olgumuza vulvada nadir görülen benign 
karakterde lenfanjioma sirsumskriptum tanısı konmuş-
tur. LS tanısıgenital siğil gibi diğer durumlardan ayırt 
etmek, hastalığın gidişatını değerlendirmek ve altta 

yatan hastalığın teşhis ve tedavisini uygulamak açı-
sından önemlidir[8].Hastalar takiplerinde düzenli cilt 
muayenesi yapılarak; rekürrens ve tedaviye yanıt açı-
sından değerlendirilmelidir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çatışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir
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ÖZ

Parmak ucu elde en sık yaralanan bölgedir. Bu bölge ampütasyonlarında sekonder  
yara iyileşmesi ile tedavi planlandığında enfeksiyon ciddi bir problemdir. Ayrıca se-
konder iyileşmede oluşan skar dokusu hissiz ve fonksiyonsuz parmak ucuna neden 
olmaktadır. Replantasyon ise bu bölgede zor bir cerrahi seçenek olmasına rağmen 
uygun teknik ile yapıldığında  daha başarılı sonuçlar sunmaktadır. Pulpa replanta-
syonları teknik olarak zor olmasına rağmen kozmetik ve fonksiyonel açıdan çok iyi 
sonuçlar vermektedir. Özellikle başparmak pulpa ampütasyonlarında başparmaktaki 
uzunluk kaybı el fonksiyonlarını olumsuz etkilediği için diğer parmaklara nazaran 
replantasyonu ön planda düşünmek gerekmektedir.  Bu çalışmamızda başparmak 
total pulpa ampütasyonu olan olgumuzun replantasyon tedavisinin aşamalarını ve 
sonuçlarını sunmayı amaçlıyoruz.

Anahtar kelimeler; başparmak, pulpa, replantasyon

ABSTRACT

The fingertip is the most frequently injured area on the hand. Infection is a serious 
problem when treatment with secondary wound healing is planned in these region 
amputations. In addition, the scar tissue that develops in secondary healing causes a 
senseless and nonfunctional fingertip. Replantation is a difficult surgical option in this 
region, but it offers more successful results when applied with appropriate technique. 
Although pulp replantations are technically difficult, they give very good cosmetic 
and functional results. Especially in the thumb pulp amputations, loss of the length 
of the thumb affects the hand functions negatively, so it is necessary to think about 
replantation in comparison with other fingers. In this study, we aim to present the 
stages and outcome of replantation for our patient with total thumb pulp amputation.

Key words: Thumb, pulp, replantation
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Parmak ucu el travmalarında en sık yaralanan böl-
gedir. Bu yaralanmaların tedavisi yaralanma şek-

line, defektin büyüklüğüne, ampute güdüğün canlılı-
ğına, cerrahın deneyimine ve hastanın beklentilerine 
göre değişir [1]. Distal falanks ampütasyonlarında en 
sık kullanılan sınıflama Tamai tarafından bölgelere ay-
rılarak yapılan sınıflamadır [2]. Parmak ucu ampütas-
yonlarının yönetiminde cerrahi dışı sekonder iyileşme 
ile de başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Fakat sekonder 
iyileşmeye bırakılan bu yaraların iyileşme sürecinde 
enfeksiyon hekim ve hastayı uzun süre meşgul etmek-
tedir. Ayrıca skar dokusu ile iyileşen güdüğün fonk-
siyonunu kaybetmesi veya güdükteki hissizlik hasta 
memnuniyetini düşürmektedir.  Total pulpa kaybında 
cerrahi tedavi seçenekleri arasında replantasyon, güdük 
onarımı, flep ve greftleme yer almaktadır. Parmak ucu 
ampütasyonlarının tedavisinde replantasyon dışı cer-
rahi yöntemler sonrasında estetik olmayan görünüm, 
parmak boyunun kısalması, tekrarlayan ağrı, soğuk in-
toleransı, duyu kusurları, yumuşak doku atrofisi, tırnak 
olmayışı ve azalmış kavrama gücü gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Bu komplikasyonların dışında flep 
tercih edilen hastalarda ise verici saha ile ilgili prob-
lemler yaşanabilmektedir [3-6].  

Biz bu çalışmada baş parmakta total pulpa ampütasyo-
nu olan olgunun replantasyon tedavisinin aşamalarını 
ve tedavi sonrası sonuçlarını sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Sol elini biçer döver makinesine kaptırma sonucu 45 
yaşındaki erkek hasta acil servisimize başvurdu. Has-
tanın yapılan muayenesinde başparmak pulpasında 
total kayıp ve ezilme tipi yaralanma mevcuttu (Resim 
1). Kemik yapılarda herhangi bir patoloji saptanmayan 
ve ampute parçayı yanında getiren, sigara içme öykü-
sü olmayan hastaya replantasyon planlandı. Hastanın 
onamı alındı.

Bol yıkama sonrası mikroskop altında pulpa ve güdük 
incelendi, replantasyona uygun damarların bulunması 
üzerine pulpa ters çevirilip güdük 10/0 microsutur ile 
mikrocerrahi teknik ile anastomoz yapıldı. Anastomoz 
hattının çalıştığı görüldü (resim 2). Pulpada ise ka-
nama odakları saptandıktan sonra pulpa yerine alınıp 
gevşek suturlar ile cilde dikildi. Takiplerinde herhangi 
bir problem saptanmayan hastanın postoperatif 2. ay 
kontrolünde tam iyileşme gözlendi (Resim 3). Hastada 
subjektif şikayet yoktu.

TARTIŞMA

Pulpa ampütasyonlarında pek çok tedavi yöntemi ta-
nımlanmış olsa da mikrocerrahi teknik ile yapılan 
pulpa replantasyonu standart yöntemdir. Günümüzde 
mikrovasküler cerrahi tekniklerinin gelişmesi ile pulpa 
replantasyonlarının yapılabilirliği ve başarı oranı art-
mıştır.

Dolaşım devamlılığının sağlandığı pulpa replantasyon-
larında tırnağın ve parmak uzunluğunun korunması ile 
kozmetik ve fonksiyonellik açısından daha tatminkar 
sonuçlar alınmaktadır. Pulpadaki arter çapının küçük 
olması replantasyon işlemini zorlaştırmaktadır. 

Hattori ve ark.[7] başparmağa yapılacak pulpa replan-
tasyonlarında başparmağın pozisyonundan kaynaklı 
yapılacak anastomozun zorluğuna değinmişlerdir. An-
cak biz güdükte ve amputatta damarların bulunması ile 
anastomozun başarı ile yapılabileceğini düşünmekte-
yiz.

Resim 1. Ampute 1. Parmak Pulpası

Resim 2. Pulpa Replantasyonu ve Anastomoz Hattı

Literatürde replantasyon sonrası soğuk intoleransı 

Öztürk İA. ve ark./ Pulpa replantasyonu
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ve replantasyon bölgesinde atrofi değişik derecelerde 
görülebildiği bildirilmiştir [8]. Bizim olgumuzda rep-
lantasyon sonrası takiplede artrofi ve soğuk intoleransı 
saptanmadı. Ayrıca sinir tamiri yapmadığımız hastada 
belirgin bir duyu kaybı mevcut değildi. Literatürde de 
sinir tamiri yapılmayan pulpa replantasyonu yapılan 
hastalarda belirgin duyu kaybı olmadığını belirten ça-
lışmalar mevcuttur [5,9,10].

Figür.3 Postoperatif İyileşmiş Pulpa

Sonuç olarak, pulpa replantasyonları teknik olarak zor 
olmasına rağmen kozmetik ve fonksiyonel açıdan çok 
iyi sonuçlar vermektedir. Özellikle başparmak pulpa 
ampütasyonlarında özellikle başparmaktaki uzunluk 
kaybı el fonksiyonlarını olumsuz etkilediği için diğer 
parmaklara nazaran replantasyonu ön planda düşün-
mek gerekmektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çatışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Osteopoikiloz, fenotipik özellikler açısından iyi tanımlanmamış ve nadir görülen gene-
tik bir selim kemik hastalığıdır. Literatürde genellikle büyük ve orta kemik metafizler-
ini tuttuğu belirtilmiş ve fenotipik özelliklerden bahsedilmemiştir. Olgumuzda küçük 
kemik metafizlerini de tutabildiğini ve tipik fenotipik özelliklere de sahip olabileceğini 
bildireceğiz.

Anahtar Kelimeler: Osteopoikiloz, genetik, kemik hastalıkları, el parmakları, ayak 
parmakları

ABSTRACT

Osteopoikilosis is a rare and genetical benign bone disease which is not well defined 
in terms of its phenotypic characteristics. In literature, it is generally stated that it 
holds large and medium bone metaphyses and phenotypic features are not men-
tioned. We will also notice that our patients can also retain small bone metaphyses 
and have typical phenotypic features.

Keywords: Osteopoikilosis, genetics, bone diseases, finger phalangaes, toe phalan-
gaes
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O steopoikiloz  (Spotted Bone, Osteopathia Con-
densans Disseminata)  kaynaklarda ilk olarak 

1915 yılında Alman radyolog Heinrich Albers Schön-
berg tarafından tanımlanmıştır. Otozomal dominant 
geçiş gösterir ve LEMD3 genindeki mutasyonların 
osteopoikiloza neden olduğu gösterilmiştir [1]. Nadir 
görülen, karakteristik radyolojik özellikleri olan oste-
osklerotik displazidir [2,3]. Prevalans 1/50.000 olarak 
belirtilmiş olup herhangi bir yaş aralığında tanı kon-
maktadır [3]. Kadın ve erkeklerde benzer oranlarda 
bildirilmiştir [4].   

Osteopoikiloz genellikle bulgu vermemekle birlikte; 
bazı hastalarda bel, kalça, bacak ve kollarda lokalize, 
sarı-beyaz renkli, papüller cilt lezyonları izlenebilir. 
Genellikle simetri gösteren bu lezyonlar dermatofibro-
zis lentikularis disseminata veya Buschke-Ollendorff 
Sendromu olarak adlandırılır [5] . Bu lezyonlar ge-
nellikle asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Os-
teopoikilozda tanı sıklıkla radyolojik olarak tesadüfen 
konmaktadır [1,6]. Histolojik olarak; trabeküler veya 
spongioz kemikte, kemik iliği ile ilişkisi olmayan yo-
ğun çekirdek yapısı oluşturan kemik adacıkları olarak 
tanımlanmaktadır. Radyolojik olarak; her biri milimet-
rik boyutlarda olan, simetrik, ovoid veya sirkuler ola-
bilen, homojen yapıda çok sayıdaki sklerotik lezyonlar 
tipiktir [1,6].  Kemik lezyonlarının çapı genellikle 10 
mm’den küçüktür (3-5 mm), tutulum sıklıkla uzun ke-
miklerin epifiz ve metafiz bölgelerinde izlenir, diyafi-
zer tutulum enderdir. 

Lezyonlar her kemikte görülebilir, özellikle diz ve 
omuz çevresinde simetrik tutulum izlenir, karpal ve 
tarsal kemikler, pelvis, femur, tibia, humerus ve skapu-
la tutulumu sıktır. Kafatası, vertebra, kosta ve mandi-
bula tutulumu ender olarak bildirilmiştir [2].  Ayırıcı 
tanıda osteosklerotik kemik lezyonları, osteoblastik 
kemik tümörleri, mastositozis ve tüberoskleroz göz 
önünde bulundurulmalıdır. El ve ayak parmakları tu-
tulumu daha önce literatürde bildirilmemiş olup, biz 
olgu sunumumuzda el ve ayak parmaklarında da osteo-
poikiloz saptanan bir hastadan bahsetmeyi amaçladık.

OLGU SUNUMU

Yirmi sekiz yaşındaki erkek hasta sol omuz ve sağ diz 
ağrısı yakınması ile ortopedi polikliniğimize başvur-
du. Eklem ağrılarının uzun süredir olduğunu belirten 
hasta, askerlik görevine başladığı son 2 aydır ağrıla-
rının belirgin şekilde arttığını bildirdi. Hastanın öz-
geçmişinde özellik yoktu. Hastanın soy geçmişinde ise 
annesinde, 2 abisinde ve 2 kız kardeşinde de kemik 

hastalığı olduğunu fakat hastalıkları hakkında bilgi-
sinin olmadığını bildirdi. Hastamız 166 cm boyunda 
basık  burun kökü mevcuttu. Hastanın babasının boyu 
178 cm olup geriye kalan aile bireylerinin boyunun ise 
153-167 cm arasında değişmekte olduğu ve basık bu-
run kökünün anne ve kardeşlerinde olduğu öğrenildi. 
Fizik muayenesinde sol omuz ve sağ diz eklem hareket 
açıklığı normaldi ve sadece sağ dizde patella öğütme 
testi pozitifti.  Her iki alt ekstremite kas gücü ve duyu 
muayenesi normal bulundu. Medikal tedavi (steroid 
olmayan anti-enflamatuar ilaç) ve egzersiz programı 
ile yakınmalarında gerileme oldu. Laboratuar tetkik-
lerinde hemogram değerleri,  akut faz reaktanları (Se-
dimentasyon, C-reaktif Protein) , böbrek ve karaciğer 
fonksiyon testleri normal sınırlarda bulundu.  Ek ola-
rak yapılan idrar tetkiki, hormon tetkikleri ve tümör 
markerları normal değerlerde saptandı. Akciğer gra-
fisinde patoloji görülmedi. Direkt eklem grafilerinde; 
bilateral femur proksimalinde ve distalde , bilateral 
humerus distal ve proksimalde, bilateral ulna radius 
distal ve proksimalde, bilateral tibia ve fibula distal ve 
proksimalde, bilateral metatars ve metakarp distal ve 
proksimalde, bilateral falanksların proksimal ve dista-
linde ,  pubik kemikte çok sayıda sklerotik milimetrik 
lezyonlar izlendi  (Resim 1,2). Direkt grafisine göre 
ostepoikiloz olarak değerlendirilen hastanın yakınma-
ları medikal tedavi ile geriledi. 

Resim 1. Literatürde genellikle bahsedilen ve yaygın olarak görülen büyük 
kemik metafizlerindeki oval şeklindeki radyoopak lezyonlar

TARTIŞMA
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Osteopoikiloz, 1915 yılında ABD' de I.C Melnick ta-
rafından bir ailenin dört jenerasyonunda tanımlaması 
sonrasında günümüze kadar olgu sunumları ve vaka 
serileri olarak bildirilmiş ve patogenezi tam olarak ay-
dınlatılamamış asemptomatik bir osteosklerotik kemik 
displazisidir [1,2,3].  Artmış tutulumun osteopoikiloz-
daki lezyonlarda aktif kemik remodelinginin bir gös-
tergesi olabileceği düşünülmektedir [7,8] Klinik ola-
rak olguların % 15 'inde efüzyon ve sinovit gibi eklem 
yakınmaları olmaktadır [5 ]. Olgular daha çok direkt 
grafilerde tipik radyografik bulguların görülmesi üze-
rine tesadüfi olarak tanı almaktadır. Osteopoikiloz ge-
nellikle simetrik olarak uzun kemikleri, özellikle diz ve 
omuz çevresini, pelvisi, karpal ve tarsal kemikleri tutar. 
Özellikle genç hastalarda normal olmayan tutulumlar 
görülebilir. Anormal tutulum ile osteopoikiloz tanısı 
dışlanmaz [9]. Bizim olgumuzda da tipik tutulum böl-
geleri olan femur, pelvis, ve humerus da tutulum izlen-
di.  Ek olarak, olgumuzda literatürden farklı olarak el 
ve ayak falanks metafizlerinde de lezyon bulunmuştur. 
Ayrıca literatürde bu hasalığın fenotipik özelliklerin-
den hiç bahsedilmemesine karşın kemik hastalığı olan 
aile bireylerinde boy kısalığı ve basık burun kökü ol-
ması bu özelliklerin fenotipik özellikler olabileceğini 
düşündürmektedir.

Resim 2 : Hastaya ait nadir görülen falankslardaki radyoopak oval lezyon-
lar

Ayırıcı tanıda en sık amelorheosteosis ile ayırımı ge-

rekmektedir. Amelorheosteosis, radyolojik olarak uzun 
kemiğin diafizinde bant şeklinde ve genellikle kemik 
eksenine paralel yoğunluk artışı ile karakterizedir.  
Osteopoikilozun osteoblastik metastaz, mastositozis 
ve tuberoskleroz ile de ayırıcı tanısının yapılması ge-
rekmektedir. Belirtilen durumlarda kranium, kostalar 
ve omurga daha sık etkilenirken osteopoikilozda bu 
bölgelerin etkilenmesi seyrektir. Asimetri, sıklıkla ak-
siyel iskelet ve omurga tutulumu, kemik destrüksiyonu, 
lezyonların boyutlarındaki varyasyonlar metastaz lehi-
ne değerlendirilmelidir. Mastositoz ve tuberosklerozda 
simetri, metafiz ve epifiz tutulumu, tek taraflı olma ve 
odakların sınırlarında belirginlik osteopoikilozdaki ka-
dar tipik değildir. Osteopoikilozis ile birlikte konnek-
tif doku nevuslarının ( dermatofibrozis lentikularis) 
birlikte görüldüğü durum Buschke-Ollendorf Sendro-
mu olarak bilinir olguların % 15'inde görülür. Histo-
lojik olarak alt ve orta dermiste fibromatöz kalınlaşma 
ile karakterizedir. Yine kaynaklarda osteopikilozis ile 
dakriosistit birlikteliği birkaç vaka olarak bildirilmiş 
olup Günal-Seber-Başaran Sendromu olarak bilin-
mektedir [10]. Kaynaklarda, osteopoikilozun romatoid 
artirit, reaktif artirit ve diskoid lupus eritromatozus, 
ailevi Akdeniz ateşi gibi romatolojik hastalıklarla be-
raber izole olgular şeklinde bulunduğu bildirilmiştir 
[11]. Bunun için osteopoikolizlu hastalarda mevcut 
olan eklem ağrıları ve eklemde efüzyon, eşlik edebile-
cek romatolojik hastalıklar açısından dikkatli bir şekil-
de araştınlmalıdır.

SONUÇ

Literatürde osteopoikiloz tanısı konulan hastalarda 
tanı ve tedavi açısından bir algoritma henüz mevcut 
değildir. Bu yüzden nadir görülen bu hastaların radyo-
lojik olarak tanınması, gereksiz invaziv tanı yöntemleri 
ve agresif tedavileri önlemek açısından önemlidir. Tek 
başına tedavi gereksinimi olmazken eşlik eden klinik 
ve patolojik bulguların varlığında tedavi gerekliliği 
doğmaktadır. Ayrıca osteopoikilozda aktif osteogene-
zis ile ilişkili olduğu düşünülen osteosarkom gelişme 
olasılığı nedeniyle hastaların düzenli klinik takibi de 
önem arz etmektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Archaea domaini 1970’li yılların sonunda keşfedildiklerinde, sadece zorlayıcı çevre 
şartlarında yaşayan mikroorganizmalar olarak biliniyorlardı. Ancak mikrobiyota 
çalışmaları sonrasında insan vücudunda gastrointestinal sistem, ağız, deri ve üro-
genital sistem gibi çeşitli bölgelerde bulundukları öğrenilmiş oldu. Archaea’ler henüz 
patojen olarak tanımlanmasalar da, barsak enfeksiyonları, kolon kanseri, obezite, 
oral enfeksiyonlar gibi pek çok hastalıkla ilişkilendirilmektedir. Bu çalışmada Ar-
chaea’lerin enfeksiyonlar ile ilişkisi hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Archaea, Patojenite, Horizantal Gen Transferi

ABSTRACT

When the Archaea domain was discovered at the end of the 1970s, they were known 
only as extremophiles microorganisms. But today they are known to be present in 
various parts of the human body such as gastrointestinal system, mouth, skin and 
urogenital after microbiota studies. Archaea are not yet defined as pathogenic, but 
are associated with many diseases such as bowel infections, colon cancer, obesity, 
oral infections. In this paper , it was aimed to give information about the relationship 
between Archaea and infections.

Keywords: Archaea, Pathogenicity, Horizontal Gene Transfer
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Yeni Domain Keşfi

A rchaea domaini tüm canlıların temel evrimsel 
ilişkilerinin gelişimini anlamaya yönelik çalış-

malar yapılırken keşfedilmiştir. Bakteriler domaini 
17.yüzyıldan beri morfolojik ve fizyolojik özelliklere
dayanarak sınıflandırılmaya çalışılmıştır. Moleküler 
biyolojinin ortaya çıkışıyla taksonomik ve evrimsel 
ilişkileri yeniden düzenlemek gereği oluşmuştur [1]. 
1977 yılında Carl Woese ve Illinois Üniversitesindeki 
meslektaşları, mikroorganizmalar arasındaki evrimsel 
ilişkiyi araştırırken, metanojenik, termofilik, halofilik 
gibi zorlayıcı şartlarda yaşayan mikroorganizmaların 
(ekstremofiller) 16s rRNA sekans analizleri ile ince-
lemişlerdir. Analizler sonucunda bu şartlarda yaşayan 
ve o zamana kadar bakteri olarak bilinen pek çok mik-
roorganizmanın aslında ne Bacteria Domain’ine ne de 
Eucarya Domian’ine tam olarak benzerlik göstermedi-
ği anlaşılmıştır [2]. Bu verilerin ışığında canlılar Eu-
bacteria, Archaebacteria ve Eukaryotes olmak üzere üç 
ana aleme ayrılmıştır. Archaebacteria alemi ismi daha 
sonra Archaea olarak kısaltılmıştır (Şekil 1) [3]. Bun-
dan sonra metin içinde arkeler olarak kullanılacaktır. 

Şekil 1: Filogenetik Ağaç

Arkelerin Genel Özellikleri 

Arkeler, prokaryotik hücre düzenine sahip canlılardır. 
Hücre duvarlarında N-asetil-L-talosaminuronik asi-
tin β1-4 bağı ile N-asetil-D-glukozamine bağlanma-
sı sonucu oluşan psödomurein tabaka bulunmaktadır. 
Bu yapı bakteri hücre duvarındaki murein tabakaya 
benzemektedir. Psödomureinin glikan dizilerinde, 
bakterilerde bulunan murein içinde kullanılan D-a-
mino asitlerin aksine, L amino asitlerinden (glutamik 
asit, alanin ve lizin) oluşan peptitlerle çapraz bağ yap-
maktadır. Bugüne kadar özellikleri incelenen Archa-
ea kökenlerinin çoğunun hücre yüzeyinde S-tabakası 

bulunmaktadır. S-tabakası, tek bir protein türüne veya 
glikoproteine dayanan, düzenli olarak yapılandırılmış 
iki boyutlu bir diziden oluşmaktadır. S-tabaka gli-
koproteinleri, N-glikozilasyon dahil önemli görevler 
almaktadır [4]. Bakteri ve ökaryotlarda hücre zarında 
bulunan lipitlerdeki yağ asitleri karbonhidratlara ester 
bağı ile bağlanırken, arkelerde yağ asitleri yoktur. Bu-
nun yerine izoprenoid lipitler bulunmaktadır. Bu lipit-
ler karbonlara eter bağı ile bağlanır. Arkelerdeki hücre 
zarındaki lipitlerin fosfat omurgası gliserol-1-fosfattan 
oluşurken, bakteriler ve ökaryotlarda gliserol-3-fosfat-
tan oluşmaktadır. Hücre yapıları prokaryotik özellik 
göstermektedir. Hücre içerisinde çekirdek ve organel 
bulunmamaktadır. DNA eşleşmesi ise ökaryotlarda-
ki gibi olmaktadır. Ayrıca metan üretebilmektedirler 
[5,6]. 

Arkelerin yaşam alanları, anaerobik okyanus derinlik-
leri, solar tuzlalar, tuz mağaraları, petrol kuyuları, aşırı 
alkali ya da asidik ortamlar, hidrotermal su kuyuları, 
volkanik araziler, buzullar, aşırı basınçlı ortamlar gibi 
zorlayıcı şartlar olabildiği gibi canlıların gastrointes-
tinal sistemleri, vücut yüzeyi ve diş taşları, hatta içme 
suları da olabilmektedir [5-8]. 

Arkeler ve Patojen Olma Potansiyelleri

Arkeler zor çevre şartlarında yaşayabilen canlılar ola-
rak bilinmelerine rağmen, çok çeşitli ortam şartların-
da yaşayabildikleri ve ekosistemde yüksek miktarlarda 
bulundukları son zamanlarda yapılan çalışmalarda bil-
dirilmiştir [9,10]. Mikrobiyal çeşitlilik ile insanların 
sağlık durumları arasında nasıl bir ilişki olduğunu an-
lamak amacıyla “İnsan Mikrobiyom Projesi” yapılmış-
tır. İnsan mikrobiyomu, ekolojik bir nişin mükemmel 
bir örneğini temsil etmektedir. İnsan mikrobiyomu, 
konağı olan insan ile birlikte evrimleşmiş trilyonlarca 
mikroorganizma içermektedir. Bu da insanın çok sa-
yıda simbiyotik ilişki tarafından oluşmuş süper orga-
nizmalar oldukları görüşünü desteklemektedir. İnsan 
vücudundaki mikrobiyal topluluklar en çok gastroin-
testinal sistemde (GİS), ağız, deri ve ürogenital böl-
gede bulunmaktadır. Mikrobiyal topluluklar oldukça 
dinamiktir ve zaman içerisinde çevresel şartların değiş-
mesinden etkilenebilirler [11]. Yakın bir zaman kadar 
arkelerin insan mikrobiyotasındaki durumu hakkında 
sınırlı bilgi bulunurken, İnsan Mikrobiyom Projesi 
sonrasında elde edilen bilgiler bu domainin mikrobi-
yotadaki yeri hakkında önemli bir projeksiyon tutmuş-
tur [9].

Archaea domaininin 35 yıldan daha uzun süredir endo-
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jen kaynaklı insan mikrobiyal topluluğunun bir parçası 
olduğu bilinmektedir. Arkelerin kolondaki anaerobik 
mikroorganizmaların % 10’undan fazlasını temsil et-
tiği bildirilmiştir [12]. Günümüze kadar sadece 5 me-
tanojenik (Methanobrevibacter smithii, Methanosphaera 
stadtmanae ve Methanomassiliicoccus luminyensis ) ve 2 
halofilik Archaea türü (Haloferax massiliensis ve Ha-
loferax alexandrinus) insan dışkısından izole edilebil-
miştir [13]. Metanojen arkelerin barsaktaki metabolik 
süreçlerde kilit taşı görevi üstlendikleri hipotezi bu-
lunmaktadır [14]. Metanojen arkelerin probiyotik ola-
rak arkeobiyotik ürettikleri ve antimikrobiyal aktivite 
gösterdikleri düşünülmektedir [11]. Ek olarak, bazı 
halofilik Archaea kökenlerinin “archaeozom’larının 
(lipit yapılarının) safra tuzlarına, mide ve barsak sıvı-
larına dayanıklı olmaları, güçlü bağışık cevap oluştu-
rabilmeleri ve güvenli olma özellikleri sayesinde, yeni 
nesil adjuvan olarak aşılarda kullanılabileceği bildiril-
miştir [15,16]. 

Mikrobiyal bozuklukların yanı sıra, hastalıkların ge-
lişmesi sırasında arkelerin potansiyel patojen olma 
durumları büyük ölçüde cevapsız kalmış bir sorudur. 
Birçok çalışma, metanojenik arkelerin en azından pa-
tojenik bakterilerin gelişimini destekleyebildiği ve bu 
nedenle muhtemelen hastalıkların gelişiminde dolaylı 
olarak yer aldığı hipotezinin altını çizmektedir [12]. 
Örneğin, kolorektal kanser, inflamatuar barsak hasta-
lığı (İBH), hassas barsak sendromu, kabızlık ve obezite 
gibi hastalıkları olan bireylerde, daha yüksek düzeyde 
Archaea tespit edilmiş ve yüksek atılımlı metan bulun-
muştur [13]. Benzer olarak Lecours ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada ilk kez, Methanosphaera stadtmanae 
metanojenik arkenin İBH’na  sahip kişilerde, sağlıklı 
bireylere göre daha yüksek oranlarda bulunduğunu ve 
İBH ile M. stadtmanae arasında güçlü bir seroreaktivi-
te olduğunu bildirmiştir [17]. Fareler üzerinde yapılan 
bir çalışmada, kolonda metanojenlerin yüksek oranda 
bulunmasının, yağlanmayı arttırdığı ve farelerin obe-
zitesine katkıda bulunduğunu göstermiştir [18]. Hol-
landa’da 6 ile 10 yaş arasındaki 472 çocuk dışkısında 
Archaea taraması yapılarak obezite ile arkeler arasın-
daki ilişki araştırılmıştır. Çalışma sonucunda, obez 
çocuklarda yüksek oranda Methanobrevibacter smithii 
kolonizasyonunun olduğu tespit edilmiştir. M. smithii 
ile obezite arasında bir pozitif kolerasyonu olduğu an-
laşılmıştır [19]. Benzer şekilde peridontit ile Archaea 
ilişkisi son zamanlarda oldukça tartışılan bir konudur. 
Nguyen-Hieu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, 
peridontitli hastalarda Methanobrevibacter oralis % 41 
oranında izole edilirken, sağlıklı kişilerde izole edil-

me oranı % 6 bulunmuştur. Bu araştırmada peridontit 
infeksiyonundan M. oralis sorumlu tutulmuştur [20]. 
Araştırmacılar M. oralis’in oral mikrobiyotanın bir ele-
manı olduğu ve peridontal hastalıkların oluşmasında 
patojeniteyi arttıran etkisi olduğunu yorumlamışladır 
[21]. Daha sonra yapılan başka bir çalışmada, M. ora-
lis'in beyin apsesinde bulunduğu ilk kez bildirilmiştir 
[22].Yapılan çalışmalar metanojenik arkeler ile çeşitli 
infeksiyonlar arasında bir bağlantı olabileceği konu-
sunda araştırmaların ilerlemesi gerektiğini göstermek-
tedir. 

Halofilik arkeler tuz oranı yüksek konsantrasyonlarda 
yaşayan mikroorganizmalardır. Son yapılan çalışmalar-
da Halorubrum ve Halobacterium cinsine ait kökenler 
İBH’na sahip kişilerin dışkısında saptanmıştır [23]. 
Khelaifia ve Raoult’un yaptıkları çalışmada, 22 yaşında 
obez bir kadın hastanın dışkısından Haloferax massi-
liensis izole edilmiştir [24]. Halofilik arkelerin insan 
mikrobiyotasında bulundukları bilinmektedir, ancak 
patojenite ile ilgili bilgiler oldukça kısıtlıdır. 

Archaea, Eucarya ve Bacteria Arasında Genetik Et-
kileşimler

İkibinli yıllarında başında Archaea aleminde takso-
nomik olarak sadece Euryarchaeota ve Crenarchaeota 
olmak üzere iki filum olduğu biliniyordu. 2006-2008 
yılları arasında yürütülen çalışmalarda Korarchaeo-
ta, Thaumarchaeota, Aigarchaeota ve Crenarchaeota 
(TACK)’nın monofiletik bir grup oluşturduğu anlaşıl-
mıştır. Sonrasında ise bu grup genellikle TACK  üst 
filumu, ya da Proteoarchaeota olarak adlandırılmıştır 
[2,4]. Yakın dönemde yapılan metagenomik genomik 
çalışmalar sonucunda, Parvarchaeota, Aenigmarchaeo-
ta, Diapherotrites, Nanohaloarchaeota, Pacearchaeota, 
Woesearchaeota, ve Micrarchaeota adı verilen çok kü-
çük hücrelerden (~ 400 – 500 nm) ve genomdan (diğer 
arkelerin çoğunluğu 5000 genden daha büyükken, bu 
gruplar ~ 550 – 1,200 gen içermektedir) oluşan yeni 
grupların varlığı bildirilmiştir [2,25]. Ardından Lo-
kiarchaeota, Odinarchaeota, Thorarchaeota ve Heim-
dallarchaeota olmak üzere yeni temsilciler bildirilmiş-
tir ve bu yeni arke soyuna Asgar üst filumu denmiştir. 
Filogenetik analizler sonucunda Asgar üst filumunun 
ökaryotlara çok yakın olduğu, ökaryotlara özgü prote-
inler (eucaryotic signature proteins) taşıdıkları anlaşıl-
mıştır [26, 27]. 

Ökaryogenez terimi genellikle, ökaryotik hücrenin 
prokaryotik bir atadan ortaya çıkması sırasında mey-
dana gelen evrimsel olayları tanımlamak için kullanıl-
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maktadır [25]. Moleküler düzeyde yapılan inceleme-
lerde Eucaria, Archaea ve Bacteria domainleri arasında 
gen düzeyinde önemli benzerlikler bulunmaktadır. 
Horizantal gen transferi (HGT) bakteri ve arke kö-
kenlerinin evriminde önemli bir yeri bulunmaktadır. 
Bununla birlikte prokaryotik simbiyontlar ile ökaryotik 
konaklar arasında ve hatta ökaryotlar arasında genetik 
bilgi alışverişinin, evrimsel süreçte gerçekleştiği bilin-
mektedir. Son yapılan çalışmalarda Asgar üst filumu 
ile ökaryotlar arasında gösterilen filogenetik yakınlık, 
domainler arasındaki HGT’nin filogenetik çeşitliliğe 
etkisini ve önemini kanıtlamaktadır [28]. Fuchsman ve 
arkadaşlarının bakteriler ve arkeler arasındaki HGT’yi 
araştırmak için yaptıkları çalışmada, 448 bakteri ve 57 
arke geni taranmıştır. Tarama sonucunda HGT’nin 
daha çok arkelerden bakterilere doğru olduğu göste-
rilmiştir [29]. 

Horizantal gen transferinin konjugasyon, transformas-
yon ve trandsüksiyon ile gerçekleştiği uzun zamandır 
bilinmektedir. Gen transfer ajanları (GTA) ve hüc-
re füzyonu gibi diğer gen transfer mekanizmaları ise 
oldukça yeni belirlenmiş gen transferi yöntemleridir. 
Hücre füzyonu ile gen aktarımının daha çok halofilik 
bir arke olan Haloforax sp. kökenleri arasında olduğu 
bildirilmiştir [30]. Çift yönlü olarak gerçekleşebilen 
hücre füzyonu yöntemi, bakterilerdeki konjugasyondan 
daha çok ökaryotlardaki eşeyli üremeye benzemektedir 
[31]. HGT bakterilerde antibiyotik direncinin ve pa-
tojenitenin taşınmasını sağlayan bir araç olarak bilin-
mektedir. Arkelerin yeni ve bilinmeyen mekanizmalar 
kullanarak gen transferi yapabildiğini bugün yapılan 
araştırmalar ile öğrenebiliyoruz. Bu nedenle arkeler, 
bakteriler ve ökaryotlar arasındaki evrimsel yakınlığın 
hastalıkların oluşmasına ve gelişmesine olanak tanıyıp 
tanımadığı tam olarak açıklanamamaktadır. HGT’ne 
açık olan bu mikroorganizmaların birer potansiyel pa-
tojen oldukları unutulmamalıdır [32, 33]. 

Sonuç

Dünya’nın her tarafında çeşitli Archaea türleri yaşa-
masına rağmen, henüz bilim insanları arke orijinli 
bir enfeksiyon tanımlayamamışlardır. Horizantal gen 
transferleri ile prokaryotlarda ve ökaryotlarda virulans 
faktörlerinin edinilmesi için bir gen havuzu oluşmasını 
sağladıkları düşünülmektedir. Dolayısıyla insan mik-
robiyotasında bulunan bu mikroorganizmaların daha 
yakından araştırılması ve patojenite özelliklerinin tes-
pit edilmesi gerekmektedir. Bu alanda daha çok araş-
tırma yapılmasına ihtiyaç bulunmaktadır.

Çıkar Çakışması: Herhangi bir çıkar çakışması bulun-
mamaktadır.

Finansal Destek: Bu çalışmayı destekleyen herhangi 
bir fon ya da kuruluş bulunmamaktadır.
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