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1. Ankara Üniversitesi Tıp Fakülte-
si Mecmuası, Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi tarafından dört ay-  

-
da üç sayı (bir cilt) olarak yayınla-
nır. Temel, dahili, ve cerrahi tıp bilim-
leri konusunda yapılmış araştırma, 
davetli derleme ve olgu bildirileri ya-
yınlamayı amaçlar.

2. Mecmua’da yayınlanmak üzere gön-
derilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayınlanmamış veya yayın-
lanmak üzere gönderilmemiş olma-
sı gerekir. Daha önce kongrede su-
nulmuş ve özeti yayınlanmış çalış-
malar, bu husus belirtilmek üzere ka-
bul edilebilir. Yayın için gönderilmiş 
çalışmalarını gecikme veya diğer bir 
nedenle dergiden çekmek isteyenle-
rin bir yazı ile başvurmaları gerekir. 
Yayın komisyonu Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi Mecmuası için gön-
derilmiş yazılarda makale sahipleri-
nin bu maddeye uymayı kabul ettik-
lerini varsayar. Dergiye gönderilen 
yazılara telif hakkı ödenmez.

3. Yayın kurulu, yayın koşullarına uyma-
yan yazıları yayınlamamak, düzelt-
mek üzere yazarına geri vermek, bi-
çimce düzenlemek yetkisine sahip-
tir. Yayınlanmak üzere gönderilen 
yazılar, yayın kurulunun uygun gör-
düğü en az iki danışman tarafından 
değerlendirildikten sonra yayınlan-
ması uygun görülürse dergide bası-
lır.

4. Derginin yayın dili Türkçe ve 
İngilizce’dir. Yazıların Türk Dil 
Kurumu’nun Türkçe Sözlüğü’ne ve 
Yeni Yazım Kılavuzu’na uygun olma-
sı gerekir. 

5. Bu dergiye başvurular www.online-
dergi.com/autfmeski adresinden 
ulaşabileceğiniz çevrimiçi makale 
gönderme sistemi üzerinden yapı-
labilir. Aşağıda başvuru sırasında ya-
zarların tamamlaması gereken 5 ba-
samak hakkında ayrıntılı bilgi sunul-
muştur. “İnternet” üzerinden başvu-
ru sırasında karşılaşacağınız herhan-
gi bir sorunla ilişkili olarak, teknik ku-
rul üyesi Savaş Çalışkan ile e-posta 
(caliskansavas@yahoo.com) veya te-

lefonla ((312) 595 82 07) temasa ge- 
çebilirsiniz. 

Kaynaklar: Kaynaklar makale içinde 
yapılan atıf sırasına göre dizilmeli-
dir. Dergimiz ilke olarak, makaleler-
de Türkçe yayınların da kaynak gös-
terilmesini önermektedir. Yayınlan-
mış veya yayın için kabul edilmiş ya-
zılar kaynak olarak kabul edilebilir. 
Kaynakların yazımının ‘Uniform re-
quirements for manuscripts submit-
ted to biomedical journals’da (Inter-
national Committee of Medical Jo-
urnal Editors, Mayıs 1999 güncelle-
mesi) ayrıntılı olarak sunulan stan-
dartlara uyması gerekir. Dergi isimle-
ri Index Medicus’ta kullanıldığı şekil-
de kısaltılmalıdır. Dergimizin adının 
“Ank Üni Tıp Fak Mecm” şeklinde kı-
saltılması uygundur.

Süreli yayınlardan kaynak göster-
me: Vargün R, Özkan-Ulu H. Nörolojik 
problemli çocuklarda beslenme prob-
lemleri ve tedavisi. Ank.Üni Tıp Fak 
Mecm 2004;4:181-185. *Üçten fazla ya-
zar ismi olduğu durumlarda, üç yazar-
dan sonra Türkçe yayınlarda “ve ark.” Ya-
bancı dildeki yayınlarda “et al.” Kullanıl-
malıdır.

Tek yazarlı kitap: Çakmak M. Ortope-
dik muayene. 2nd ed. Istanbul: Nobel; 
1991.

Editörlü kitap: Kurt N, editör. Yetişkin-
lerde ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme.Istanbul: Nobel Tıp Ki-
tapevleri; 2002.

Kitap içinden bir bölüm: Rowe JS. Li-
ver. In: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe 
JS, editors. Anatomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New York: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986. p. 103-124.

Bilimsel toplantıda yapılan sunumlar: 
Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey değiş-
tirme artroplastisinin (Wagner protezi) 
geç sonuçları. In. Ege R, editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre 
Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, Tür-
kiye. Ankara: Emel;1989. s. 494-6. Yayın-
lanmamış toplantı sunumlarının kay-
nak gösterilmemesi gerekir.

Bilgisayar programları: StatView 
SE+Graphics [computer program]. Ver-

sion 1.03. Berkeley: Abacus Concepts 
Inc.; 1988. Dergide yayınlanacak çalış-
malarda kullanılacak kaynakların doğ-
ru yazılmasını sağlamak amacıyla, yazı-
nın değerlendirilmesinin her aşamasın-
da yazar(lar)dan belirli kaynakların ilk 
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu 
istek yazar(lar)ca karşılanana kadar ya-
zının yayınlanması bekletilir.

Bilgilendirerek onay alma ve Etik Ku-
rallar

İnsanlar üzerinde yapılan deneysel ça-
lışmaların sonuçlarını bildiren yazılarda, 
bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da 
hastalara uygulanacak prosedür(lerin) 
özelliği tümüyle anlatıldıktan son-
ra, kendilerinin bilgilendirilip onayları-
nın alındığını gösterir bir cümle bulun-
malıdır. Yazarlar, bu tür bir çalışma söz-
konusu olduğunda, uluslararası alan-
da kabul edilen kılavuzlara ve T.C. Sağ-
lık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 
Ocak 1993 tarih ve 21480 sayılı Resmi 
Gazete’de yayınlanan “İlaç Araştırmala-
rı Hakkında Yönetmelik” ve daha son-
ra yayınlanan diğer yönetmelik ve ya-
zılarda belirtilen hükümlere uyulduğu-
nu belirtmeli ve kurumdan aldıkları Etik 
Komitesi onayını göndermelidir. Aynı 
şekilde, hayvanlar üzerinde yapılan ça-
lışmalar için de gereken izin alınmalı; 
yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir 
şekilde belirtilmelidir.

6. Yazışma Adresi: 

Prof. Dr. E. Aydın Yağmurlu

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı 

06100 Sıhhiye, Ankara 

E-posta:Tip.Fakultesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

Tel.:  (312) 595 82 07, 

Faks: (312) 310 69 40

ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ MECMUASI YAZI VE YAZIM KURALLARI

da bir (Nisan, Ağustos, Aralık), yıl
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1. The Journal of Ankara Universty 
Faculty Medicine is published quar-
terly per annum; every four months 
(April, August, Decem
publishes original articles research,
invited reviews and concise case 
reports on basic, medical and 
surgical sciences.

2. Contributions are received with 
neither the article nor any part of 
its essential results has been pub-
lished or submitted for publication 
elsewhere, prior to its appearance in 
this journal. Work already presented 
in a congress or published as an ab-
stract within the context of scientific 
meetings may be accepted for pub-
lication, provided that. This fact is 
mentioned.

3. Peer review system is used fort he 
submitted papers. These scientific 
manuscripts are evaluated by at 
least two reviewers.The final deci-
sion about publishing is made by 
the Editorial Board.

4. Manuscripts may be written in Turk-
ish or English

5. Submissions to the journal can be 
made on-line through INTERNET; 
www.autfm.org Submission steps 
that need be completed by the 
authors during submission are ex-
plained in detail in following pages.
Further contact by e-mail (dergi@
autfm.org) or phone ‘’+90 312 236 
28 79’’ due to any problem  at the 
online submission system should be 
encountered.

References: Number references in 
the order they appear in the text.
The journal encourages the use of 
Turkish publications as references. 
Only published or accepted articles 
can be used as references. Use ‘’Uni-
form requirements for manuscripts 
submitted to bio medical journal 
İnternational Committee of Medi-
cal Journal Editors, May 1999 rev.
edition’’ for standart format. Abbre-
viations of the names of the jour-
nal’s title is abbreviated as ‘’Ank.Üni. 
Tıp Fak. Mecm. ’’Examples for refer-
ences: Articles in journals: Vargün 

R, Özkan Ulu H. Nörolojik problemli 
çocuklarda beslenme problemleri 
ve tedavisi. Ank. Üni. Tıp Fak. Mecm. 
2004; 4: 181-185.

 Examples for references:

 Articles in journals: Vargün R,Özkan 
Ulu H.  problemli çocuklarda beslen-
me problemleri ve tedavisi.Ank.Üni.
Tıp Fak. Mecm. 2004;4:181-185.

 *List all the authors but if the num-
ber exceeds three,first three fol-
lowed by et al format should be ap-
plied.

 Personal authour(s): Çakmak M. 
Ortopedik muayene. 2nd ed. İstan-
bul: Nobel; 1991. Editor (s) compiler 
as author: Kurt N, editor. Yetişkinler-
de ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme. İstanbul, Nobel Tıp 
Kitapevleri; 2002.

 Chapters in a book: Rowe JS. Liver 
İn: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe JS, 
editors. Anotomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New york: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986.p. 103-
124

 Conference paper: Seyhan F. Kalça 
ekleminde yüzey değiştirme artro-
plastisinin (Wagner protezi) geç 
sonuçları. In.Ege R,editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kon-
gre Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, 
Türkiye. Ankara: Emel; 1989. s. 494-6

Unpublished conference paper 
should not be used as a reference.

Computer Software: StatView 
SE+Graphics [computer program]
Version 1.03. Berkley: Abacus Con-
cepts İnc.; 1988. Authors are respon-
sible for the accuracy and complete-
ness of their refences and for correct 
text citation. Accuracy of the refer-
ences the copies of the first and the 
last page of certain literature may 
be required.The publication of the 
manuscript can be hold until this re-
quest is fulfilled by author(s).

Informed Consent and Ethics

Manuscript repoting the results of ex-
perimental investigations on hu-
man subjects must include a state-

ment in the Methods section that 
the institutional review bord has 
approved The project and/or the 
informed consent were obtained 
from parents.The authour(s) should 
state the accordance to the inter-
national guidelines and ‘’The regu-
lations in drug research Ministry of 
Health,Goverment of Turkey,January 
29,1993’’.Also,the experimental stud-
ies must be approved by the ethics 
commitee for animal use and proper 
ethics.

Address for Correspondence:

Prof. Dr. E. Aydın Yağmurlu

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı

06100 Sıhhıye, ANKARA

E-mail:
Tip.Fakültesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

dergi@autfm.org

Phone: + 90 (312) 595 82 07 

Fax: + 90 (312) 310 69 40

JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE – GUIDELINES TO AUTHORS
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“Probleme Dayal� Ö�renme Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde SStres Olu�turucu Faktörler Ölçe�i”nin Türkçe 
Çevirisinin Psikometrik Özelliklerinin Ara�t�r�lmas� 

Assessing the Psychometric Properties and Turkish Translation of the “Potential Stressor Factors of Medical 
Students in a Problem-Based Learning Medical Curriculum Scale” 

�pek Gönüllü1, Derya Öztuna2, Müge Artar3, Meram Can Saka4, Burçin Cihan5,             
Özden Palao�lu6, E. Cem Atba�o�lu4 
 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi, T�p E�itimi ve Bili�imi Anabilim 
Dal�, Ankara 
2 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim Dal�, 
Ankara 
3 Ankara Üniversitesi E�itim Bilimleri Fakültesi, Ankara 
4 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dal� 
5 Orta Do�u Teknik Üniversitesi Psikoloji Anabilim Dal� 
6 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi, T�bbi Farmakoloji Anabilim Dal�, 
Ankara, Türkiye 
 

 Amaç: Bu çal��man�n amac�, “Probleme Dayal� Ö�renme (PDÖ) Müfredat�n�n Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres 
Olu�turucu Faktörler Ölçe�i”nin Türkçeye çevirisinin yap�lmas� ve psikometrik özelliklerinin ara�t�r�lmas�d�r. 

Gereç ve yöntem: Ölçe�in Türkçe çevirisi ve “Sosyodemografik Bilgi Formu”, entegre sistemle e�itim gören toplam 
632 Dönem 1-3 ö�rencisine uygulanm��t�r. Ölçe�in içsel yap� geçerlili�i do�rulay�c� faktör analizi (DFA), güvenilirli�i 
de Cronbach alfa katsay�s� ile de�erlendirilmi�tir. �kinci a�amada faktör skorlar�, seçilen sosyodemografik özellikler 
aç�s�ndan kar��la�t�r�lm��t�r.  

Bulgular: DFA sonucunda, ölçe�in “T�p Ö�retimi” ve “Ki�isel Konular” olarak isimlendirilen mevcut iki faktörlü yap�s� 
do�rulanm��t�r. Cronbach alfa de�erleri, “T�p Ö�retimi” faktörü için 0,80, “Ki�isel Konular” faktörü için 0,78 olarak 
bulunmu�tur. “T�p Ö�retimi” aç�s�ndan, dönem-3 ö�rencilerinin, k�z ö�rencilerin, psikososyal destek alanlar�n ve 
ebeveynleri okuryazar olmayanlar�n stres alg� düzeyleri daha yüksek; aile evi / tek evde ya�ayanlar�nki daha  dü�ük 
olup; bu farkl�l�klar istatistiksel olarak da anlaml� bulunmu�tur. “Ki�isel Konular” faktörü için ayn� özellikler 
de�erlendirildi�inde, psikososyal destek alanlar�n ve ebeveynleri okuryazar olmayanlar�n stres alg� düzeylerinin 
istatistiksel olarak anlaml� derecede yüksek oldu�u belirlenmi�tir. 

Sonuç: Türkçe çevirisinin psikometrik özellikleri gösterilen “PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres 
Olu�turucu Faktörler Ölçe�i”, Türkiye'de PDÖ müfredat�n�n uyguland��� t�p fakültesi ö�rencilerinin t�p ö�retimi ve 
ki�isel konularla ilgili stres alg� düzeylerini belirlemede kullan�labilir. 

Anahtar Sözcükler: Probleme Dayal� Ö�renme, T�p Ö�rencileri, Stres, Geçerlilik, Güvenirlik, Do�rulay�c� faktör analizi 

Objectives: The aim of this study was to adapt the “Potential Stressor Factors of Medical Students in a Problem-
based Learning Medical Curriculum Scale” to Turkish medical students and to assess its psychometric properties. 

Materials and Methods: After translating into Turkish, the scale and socio-demographic information form were 
administered to 632 medical school students from the first to third years training with problem based curricula. After 
evaluating internal construct validity of the scale with confirmatory factor analysis (CFA), reliability was assessed by 
Cronbach’s alpha coefficient. In the second stage, factor scores were compared for selected socio-demographic 
characteristics.  

Results: The two-dimensional structure of the scale was confirmed by CFA with Cronbach’s alpha coefficients. For 
“Medical training” factor, while the stress perception levels of third year students, females, psychological support 
takers and students whose parents were illiterate were higher, those of students living with their family or 
accommodating at home were lower. Also, psychological support takers and students whose parents were illiterate 
had higher stress perception levels for Personal issues factor.  

Conclusion: Turkish translation of “Potential Stressor Factors of Medical Students in a Problem-based Learning 
Medical Curriculum Scale”, can be used on Turkish medical students training with PBL curricula in order to assess 
stress perception levels related to medical training and personal issues. 

Key Words: Problem-Based Learning, Medical Students, Stress, Validity, Reliability, Confirmatory factor analysis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T�p e�itiminin amac�; bilgili, yetkin, 
profesyonel, toplum sa�l���n� 
koruyacak, t�p bilimini geli�tirecek ve 
hasta bak�m� sa�layacak donan�mda 
hekimler yeti�tirmektir. Bu amaca 
ula�mak için t�p fakülteleri, 
müfredatlar� do�rultusunda farkl� 
e�itim ve ö�retim yöntemleri 
kullanmaktad�r. Geleneksel t�p 
e�itimi, e�itici merkezli ve büyük 

gruplarda teorik ders kapsaml� oldu�u 
için, günümüz ve gelece�in sa�l�k 
gereksinimlerine yan�t verebilecek ve 
sonucunda istenen yeterlilikte t�p 
doktoru yeti�tirecek nitelikte de�ildir. 
Dünya üzerindeki çok say�da t�p 
fakültesi, bu gerçe�i görmü� ve t�p 
e�itimi program�nda (müfredat�nda) 
de�i�ime gitmeye ba�lam��t�r. Bu 
de�i�imle birlikte dünyada, 1970’lerin 
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ba��nda Probleme Dayal� Ö�renme 
(PDÖ) yöntemi t�p e�itimine 
girmi�tir ve t�p e�itiminde 
metodolojik olarak büyük s�n�f 
dersleri format�ndan t�bbi bir 
problem üzerinden i�birli�ine dayal� 
küçük grup uygulamalar� format�na 
geçme �eklinde büyük bir de�i�im 
ba�lam��t�r. Dünyada birçok t�p 
fakültesinde kullan�lmakta olan bu 
yöntemden beklenen, ö�rencilerin 
kendi ö�renmelerinden sorumlu 
olmalar�d�r. PDÖ; grup çal��mas�, 
kendi kendine ö�renme, klinik ak�l 
yürütme, ya�am boyu ö�renme ve 
problem çözme becerilerinin 
geli�mesine yard�mc� olan aktif bir 
ö�renme yöntemidir. Ö�rencilerin 
ö�rendikleri bilgileri farkl� durumlara 
transfer etme becerilerini geli�tirir. 
PDÖ yöntemi, Türkiye’de birçok t�p 
fakültesinde de yayg�n olarak, de�i�ik 
yo�unluklarda uygulanmaktad�r. Türk 
Tabipleri Birli�i Mezuniyet Öncesi 
T�p E�itimi Raporuna göre 
ülkemizde PDÖ’nün, 30 t�p 
fakültesinde toplam müfredat�n 
%10’undan az�n�, 8’inde ise %10-
25’ini olu�turdu�u görülmektedir (1). 

Ülkemizde lisans öncesi uygulanan e�itim 
sistemi, geleneksel e�itim 
yöntemlerini içermektedir. PDÖ 
yöntemini kullanan t�p fakültesine 
gelen ö�rencilere bu yöntem, 
al��t�klar�na göre biraz daha farkl� 
gelmektedir. T�p fakültesi 
ö�rencilerinde yeni e�itim ortam�, 
yeni arkada�l�klar, ya�an�lan yer 
de�i�ikli�i, çal��ma yöntemleri, doktor 
olmak, finans gibi faktörler her 
zaman stres kayna�� olu�turabilirken; 
PDÖ yöntemi ile bunlara; grup 
çal��mas�, yeni bir ö�renme yöntemi 
kullanmak, ö�renme sorumlulu�unu 
almak ve ö�renme materyallerinin 
say�s� gibi birçok farkl� faktörler de 
eklenir. Ulusal ve uluslararas� birçok 
çal��ma, t�p ö�rencilerinin yüksek 
düzeyde stres alt�nda olduklar�n� 
göstermektedir (2-11). Stewart ve 
arkada�lar�, 1997 y�l�nda yapt�klar� bir 
çal��mada müfredat ve ö�renme 
ortam�n�n, ki�isel yeterlik ve 
dayan�kl�l���n ve okul d���ndaki hayata 
zaman ay�ramaman�n t�p 
ö�rencilerinin endi�elerini artt�rd���n� 

bunun da depresyon ve anksiyete ile 
ili�kili oldu�unu göstermi�tir(12). 

E�itim esnas�nda yüksek düzeyde stres, 
çal��ma ba�ar�s�, bili�sel fonksiyonlar 
ve ö�renme üzerinde olumsuz etkiler 
olu�turabildi�i gibi, ö�rencinin 
sa�l���n� da tehdit edebilir (5,13,14). 
T�p e�iticileri için önemli olan, 
ö�rencilerin ba�ar�s�n� ve sa�l���n� 
olumsuz etkileyecek faktörleri, bu 
faktörlerin olu�turaca�� potansiyel 
negatif sonuçlar� ve ya�ad�klar� stresin 
nedenlerini anlamalar� ve uygun 
önlemleri almalar�d�r. 

Moffat ve arkada�lar�, ö�rencilerin PDÖ 
yöntemi uygulan�rken kar��la�t�klar� 
potansiyel stres olu�turucular� 
belirlemek üzere, “PDÖ 
Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i”ni geli�tirmi�lerdir15. 
Bu ölçek, PDÖ yönteminin 
olu�turabilece�i stres faktörlerinin 
yan�nda t�p fakültesi ö�rencisi 
olman�n da getirdi�i stres olu�turucu 
faktörleri sorgulayan maddelerden 
olu�maktad�r. Bu çal��man�n amac�, 
“PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i”nin Türkçe 
çevirisinin psikometrik özelliklerinin 
ara�t�r�lmas�d�r. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çal��ma grubu 

Çal��ma örneklemini, Ankara Üniversitesi 
T�p Fakültesi (AÜTF)’nde, 2006-2007 
E�itim-Ö�retim y�l�nda entegre 
sistemle e�itim gören Dönem 1, 2 ve 
3 ö�rencileri (n=632) 
olu�turmaktad�r. Kat�l�mc�lar�n 
%52’si erkek olup; %35.1’i Dönem-1, 
%38.3’ü Dönem-2 ve %26.6’s� 
Dönem-3 ö�rencilerinden 
olu�maktad�r. 

AÜTF’de 2002-2003 E�itim-Ö�retim 
y�l�ndan bu yana PDÖ yöntemi klinik 
öncesi dönemde (Dönem 1-2-3) 
uygulanmaktad�r. Çal��ma hakk�nda 
bilgilendirilip, çal��maya kat�lmay� 
kabul eden ö�renciler, “PDÖ 
Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 

Faktörler Ölçe�i”nde ve 
sosyodemografik bilgi formunda yer 
alan sorulara yan�t vermi�lerdir. 

Veri toplama araçlar� 

PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i: Bu çal��mada, 
Moffat ve arkada�lar� taraf�ndan 
geli�tirilen, toplam 59 maddeden 
ola�an “PDÖ Müfredat�n�n 
Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres 
Olu�turucu Faktörler Ölçe�i” 
kullan�lm��t�r. Bu ölçek, 10-15 
dakikada doldurulabilen ve dörtlü 
Likert tipte derecelendirilmi� (A= 
Stres yaratm�yor, B= Az stres 
yarat�yor, C= Orta derece stres 
yarat�yor D= Çok stres yarat�yor) 
kendi kendini de�erlendirme 
ölçe�idir. Ölçek, 14 tema alt�nda 
grupland�r�lm��t�r. 59 maddeye verilen 
yan�tlar�n ortalama skorlar�, 14 
ortalama stres olu�turucu faktör 
skoru alt�nda birle�tirilmi�tir. Moffat 
ve arkada�lar� (15) taraf�ndan 2004 
y�l�nda yap�lan çal��mada, stres 
olu�turucu faktör ortalama skorlar�na 
faktör analizi uyguland���nda iki 
faktörlü bir yap� olu�turdu�u 
görülmü�tür. Birinci stres olu�turucu 
faktör; “Yeni müfredatla ö�renme”, 
“De�erlendirme”, “Çal��ma 
davran���”, “Yeni e�itim yöntemi”, 
“Doktor olmak”, “Grup çal��mas�”, 
“Hasta ile temas”, “Ö�renme 
materyalleri” ve “Ki�isel yeterlilik” 
temalar�ndan olu�makta ve e�itim 
yöntemi ile ilgili stres faktörlerini 
yans�tmaktad�r. �kinci faktör; 
“Akranlarla ili�ki”, “Sosyal ili�kiler”, 
“Finans”, “Konaklama” ve “Di�er” 
temalar�ndan olu�makta ve ki�isel 
stres faktörlerini temsil etmektedir. 
Cronbach alfa katsay�s� birinci faktör 
için 0,86, ikinci faktör için 0,69 olarak 
bulunmu�tur (15). 

Ölçe�in Türkçe uyarlanmas� sürecinde 
önce özgün dili olan �ngilizce’den 
Türkçe’ye çevirisi, ard�ndan da 
Türkçe formun özgün dile geri 
çevirisi yap�lm��t�r. Çeviri ve geri 
çeviri süreci farkl� ki�ilerce yap�lm�� 
olup, iki grupta da her iki dili de iyi 
bilen, test geli�tirme ve e�itim 
konular�nda bilgi sahibi ki�ilerin yer 
almas�na dikkat edilmi�tir. Ölçe�in 
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Türkçe çevirisi orijinaline paralellik 
gösterdi�inden, çeviri üzerinde 
de�i�iklik yap�lmam��t�r. Geçerlilik, 
güvenilirlik çal��malar�ndan önce 
Türkçe form “içerik geçerlili�i” 
yönünden e�itim bilimleri ve psikoloji 
dal�nda uzman üç akademisyen 
taraf�ndan incelenmi�tir. Uzmanlar�n 
görü�leri ve ele�tirileri do�rultusunda 
maddeler üzerinde gerekli 
düzenlemeler ve de�i�iklikler 
yap�lm��t�r. Buna göre �ngilizce 
ölçekte “Grup Çal��mas� (Group 
work)” temas� alt�ndaki “Hedeflerin 
yeterli olmamas� (Objectives not 
being adequate)” maddesi, 
ö�rencilerin PDÖ esnas�nda 
ç�karmalar� gereken ö�renim hedefleri 
d���nda kendi istedikleri hedefleri de 
ç�karabilmeleri nedeniyle Türkçe 
versiyona dahil edilmemi�tir. Benzer 
�ekilde “Yeni Ders (New course)” 
temas� alt�ndaki “E�itici ve 
yönlendiricilerin kayg�lar�n�n fark�nda 
olmam (Being aware of the anxieties 
of tutors and facilitators)” ve 
“Fakülte ö�retim üyelerinin 
kayg�lar�n�n fark�nda olmam (Being 
aware of the anxieties of faculty)” 
maddeleri, PDÖ oturumlar� ö�retim 
üyeleri taraf�ndan yönlendirildi�i için 
“yeni sistemde yer alan e�itici ve 
yönlendiricilerin kayg�lar�n�n fark�nda 
olmam” biçiminde tek madde olarak 
ölçekte yer alm��t�r. Sonuç olarak 
ölçe�in Türkçe çevirisinde 57 madde 
bulunmaktad�r. 

Sosyodemografik Bilgi Formu: 
Ö�rencinin ailesi, büyüdü�ü ve 
ya�ad��� ortam, al��kanl�klar� ve genel 
okul ba�ar�s� hakk�nda bilgi toplamaya 
yönelik olarak olu�turulmu� bir 
formdur. Çal��ma kapsam�nda faktör 
skorlar� dönem, cinsiyet, ya�an�lan 
yer, psikososyal destek alma durumu 
ve ebeveynin e�itim durumu 
bak�m�ndan kar��la�t�r�lm��t�r. 

�statistiksel Analiz 

Çal��ma kapsam�nda ilk olarak “PDÖ 
Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i”nin psikometri 
özellikleri incelenmi�, ikinci a�amada 
elde edilen faktör skorlar�, seçilen 
sosyodemografik özellikler aç�s�ndan 
kar��la�t�r�lm��t�r.  

Faktör analizi 

“PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i”nin geçerlili�i, 
do�rulay�c� faktör analizi (DFA) ile 
de�erlendirilmi�tir. Bu analizde temel 
hipotez, “maddeler ile ait olduklar� 
faktörler aras�nda bir ili�ki vard�r” 
biçiminde kurulur. Yap�sal E�itlik 
Modellerine dayal� DFA’n�n amac�, 
faktörler ve maddeler aras�nda 
önceden belirlenen ili�ki 
örüntülerinin veri taraf�ndan 
do�rulan�p do�rulanmad���n� ortaya 
koymakt�r. Modelin uyum istatistikleri 
yard�m�yla faktörlerin gerçekten bu 
maddelerden olu�up olu�mad���na 
karar verilir. En yayg�n kullan�lan 
uyum iyili�i istatistikleri, 
kar��la�t�rmal� uyum indeksi (KU�), 
[Comparative Fit Index (CFI)], Tucker-
Lewis indeksi (TL�) [Tucker-Lewis 
Index (TLI)] ve Yakla��m�n Hata 
Kareler Ortalamas� Karekökü 
(YHKOK) [Root Mean Square Error of 
Approximation (RMSEA)]’dir. 
Bunlar�n ilk ikisinin de�erlerinin 
0,90’dan büyük olmas�, kabul 
edilebilir bir uyum, 0,95’den büyük 
olmas� ise iyi bir uyum oldu�unun 
göstergesi olarak kabul edilir. 
YHKOK’da ise söz konusu 
de�erlerin 0,05’in alt�nda olmas� iyi 
bir uyum, 0,08’in alt�nda olmas� ise 
kabul edilebilir bir uyum oldu�unu 
gösterir (16). 

Çal��ma kapsam�nda, uyum iyili�i 
istatistikleri ile model uyumu 
de�erlendirilmi�, DFA sonucunda 
faktör yükü 0,40’�n alt�nda olan 
maddeler ölçekten ç�kar�lm��t�r.  

 �çyap� tutarl�l��� 

Ölçe�in güvenilirli�inin iç tutarl�l�k 
ba�lam�nda de�erlendirilmesinde 
Cronbach’�n � katsay�s� (17) 
kullan�lm��t�r. Cronbach � katsay�s�, 
veri setinde eksik gözlem olmad��� 
durumda elde edilebilirken; 0,70 
de�eri kabul edilebilir en küçük 
de�erdir. 

Faktör Skorlar�n�n Sosyodemografik Özellikler 
Aç�s�ndan Kar��la�t�r�lmas� 

Faktör skorlar�n�n sosyodemografik 
özellikler (dönem, cinsiyet, ya�ad��� 
yer, psikososyal destek alma durumu, 

ebeveynin e�itim durumu) aç�s�ndan 
de�erlendirilmesinde, ba��ms�z iki 
grubun kar��la�t�r�lmas�nda Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla grubun 
kar��la�t�r�lmas�nda Kruskal-Wallis 
varyans analizi kullan�lm��t�r. 
Kruskal-Wallis varyans analizi 
sonucunda farkl�l�k bulunursa, 
farkl�l��� yaratan grup/gruplar� 
belirlemek için çoklu kar��la�t�rma 
testinden yararlan�lm��t�r. Tan�mlay�c� 
istatistik olarak ortalama±standart 
sapma [ortanca (minimum-
maksimum)] verilmi�tir. p<0,05 
istatistiksel olarak anlaml� kabul 
edilmi�tir. Verilerin analizinde SPSS 
11,5 ve MPlus programlar�ndan (18) 
yararlan�lm��t�r. 

SONUÇLAR 

Faktör analizi 

632 ö�rencinin yan�tlar� kullan�larak 
yap�lan iki faktörlü DFA sonucunda, 
tüm maddelerin önceden belirlenen 
faktörlere 0,40’�n üzerinde faktör 
yükleri ile yüklendikleri belirlenmi�tir 
(Tablo 1). Faktörler aras�nda 0,80’lik 
bir ili�ki bulunmu�tur. Bu da her iki 
faktörü olu�turan temalar�n, t�p 
fakültesi ö�rencileri için stres 
olu�turucu faktörler oldu�unu 
göstermektedir. Uyum iyili�i 
istatistiklerinden KU� de�eri 0,901, 
TL� de�eri 0,950, YHKOK de�eri ise 
0,091 olarak bulunmu�tur. Bu 
de�erlerden ilk ikisinin 0.90’dan 
büyük olmas� ve YHKOK de�erinin 
0,08’e yak�n bulunmas�, “PDÖ 
Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i” için belirlenen iki 
boyutlu yap�n�n Türkiye’de PDÖ 
yöntemi ile e�itim alan t�p fakültesi 
ö�rencileri için de geçerli oldu�unu 
göstermektedir. 

�çyap� tutarl�l��� 

DFA ile geçerlili�i gösterilen ölçe�in, 
güvenilirli�i Cronbach alfa katsay�s� 
kullan�larak de�erlendirilmi�tir. 
Cronbach alfa de�eri, “T�p Ö�retimi” 
faktörü için 0.80, “Ki�isel Konular” 
faktörü için 0.78 olarak bulunmu�tur. 
Her iki faktör için güvenilirli�in kabul 
edilebilir düzeyde oldu�u 
görülmektedir. 
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Faktör Skorlar�n�n Sosyodemografik Özellikler 
Aç�s�ndan Kar��la�t�r�lmas� 

Faktör skorlar�n�n sosyodemografik 
özellikler (dönem, cinsiyet, ya�an�lan 
yer, psikososyal destek alma durumu, 
ebeveynin e�itim durumu) aç�s�ndan 
kar��la�t�r�lmas�ndan elde edilen 
sonuçlar Tablo 2’de sunulmu�tur. 
“T�p Ö�retimi” faktörü skorlar� 
aç�s�ndan, sosyodemografik özellikler 
de�erlendirildi�inde, dönem, cinsiyet, 
ya�an�lan yer, psikososyal destek alma 
durumu ve ebeveynin e�itim durumu 
aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� 
farkl�l�k bulunmu�tur. Dönem-3 
ö�rencilerinin, k�z ö�rencilerin, 
psikososyal destek alanlar�n ve her iki 
ebeveyni de okuryazar olmayanlar�n 
faktör skorlar�n�n ortancas� daha 
yüksek iken; aile evi / tek evde 
ya�ayanlar�nki daha dü�üktür. Elde 
edilen bulgular, t�p e�itimi, psikoloji 
ve sosyal hayat aç�s�ndan 
de�erlendirildi�inde gerekçelendirile-
bilir. �öyle ki; dönem 3, alt� y�ll�k t�p 
e�itimi sürecinde pre-klinik dönemin 
son senesidir ve bilgi yo�unlu�u ile 
kaynak say�s�n�n en fazla oldu�u, 

klini�e geçi� derslerinin yap�ld��� ve 
ö�rencilerin gerçek hastalarla ilk kez 
kar��la�t��� dönemdir. Bu esnada 
ö�rencilerin kendilerini, dönem -1 ve 
-2 ö�rencilerine göre daha fazla stresli 
alg�lamalar� do�ald�r. K�z ö�rencilerin 
stres düzeylerinin erkek ö�rencilerden 
daha yüksek olmas�, genel olarak 
beklenen bir durum gibi görünse de 
erkeklerin kendi kendini 
de�erlendirme ölçeklerine verdikleri 
cevaplar�n daha savunucu olabilece�i 
de hat�rlanmal�d�r. Psikososyal destek 
almak, ki�inin stres konusundaki 
fark�ndal���n� göstermesi aç�s�ndan 
de�erli bir veridir ve beklenildi�i gibi 
bu ö�rencilerin stres skorlar� da 
yüksek ç�km��t�r. Ayn� �ekilde anne-
babas� okuryazar olmayan ö�renci de 
özellikle akademik aç�dan stres 
ya�amaya daha yatk�n olabilir; bunun 
nedenlerinden biri, bu ö�rencilerden 
ailenin beklentisinin daha yüksek, 
deste�inin daha dü�ük olabilmesidir. 
Ö�rencilerin yurtlarda ya da akraba 
ve arkada�lar� ile ya�amalar�, çal��ma 
yer ve saatinin k�s�tl�l���, sosyal 
sorumluluklar, yabanc� ki�ilerle 
birlikte ya�amak gibi bir tak�m stres 

olu�turucu faktörlerin ortaya 
ç�kmas�na neden olabilir. Buna 
kar��l�k aile ile ya da tek ba��na 
ya�ayan ö�renci daha özgür çal��ma 
yer ve zaman�na sahip olma, 
beslenme ve di�er temel ihtiyaçlar�n�n 
kar��lanmas� nedeniyle daha az stres 
ya�ayabilir.  

Benzer sosyodemografik özellikler, 
“Ki�isel Konular” faktör skorlar� için 
de�erlendirildi�inde, psikososyal 
destek alma durumu ve ebeveynin 
e�itim durumu aç�s�ndan istatistiksel 
olarak anlaml� farkl�l�k bulunmu�tur. 
Psikososyal destek alanlar�n ve 
ebeveynleri okuryazar olmayanlar�n 
faktör skorlar�n�n ortancas�n�n daha 
yüksek oldu�u belirlenmi�tir. Benzer 
�ekilde, yukar�da bahsedilen 
gerekçelerle, bu gruptaki ö�rencilerin 
yaln�zca akademik aç�dan de�il sosyal 
ve ki�isel aç�dan da stres alg�lar�n�n 
yüksek olmas� beklenir. Ayr�ca her ne 
kadar istatistiksel anlaml�l�k 
bulunmasa da, erkek ö�rencilerin ve 
aile evi / tek evde ya�ayanlar�n 
ortancas�n�n da daha dü�ük oldu�u 
görülmektedir

Tablo 1: DFA sonucunda elde edilen faktör yükleri 

Temalar 
PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu Faktörler 

T�p Ö�retimi Ki�isel Konular 
Yeni müfredatla ö�renme 0,665  
De�erlendirme 0,477 
Grup çal��mas� 0,767 
Hasta ile temas 0,576 
Çal��ma davran��� 0,504 
Yeni e�itim yöntemi 0,717 
Ö�renme materyalleri 0,560 
Doktor olmak 0,626 
Ki�isel yeterlilik 0,670 
Akranlarla ili�ki  0,762 
Sosyal-ki�isel ili�kiler 0,738 
Finans 0,673 
Di�er 0,715 
Konaklama 0,774 

 
Tablo 2: Faktör Skorlar�n�n Sosyodemografik Özellikler Aç�s�ndan Kar��la�t�r�lmas� Sonuçlar� 

    T�p Ö�retimi pp Ki�isel Konular p 

So
sy

o
d

em
o

g
ra

fik
 Ö

ze
lli

kl
er

 

Dönem 
1 5,56±2,72 [5,55 (0-13)] 

0,006* 
1,96±1,67[1,5 (0-7,32)] 

0,778 2 5,57±2,62 [5,56 (0-12,71)] 1,94±1,82[1,45 (0-8,06)] 
3 6,31±3,01 [6,52 (0-12,86)] 1,9±1,84[1,44 (0-7,32)] 

Cinsiyet 
K�z 6,29±2,79  [6,24 (0,48-12,71)] 

<0,001 
2±1,8 [1,49 (0-7,32)] 

0,174 
Erkek 5,34±2,7 [5,45 (0-12,86)] 1,83±1,75 [1,41 (0-8,06)] 

Ya�an�lan yer 
Yurt 5,88±2,91 [5,93 (0-12,71)] 

0,033** 
2,01±1,79 [1,51 (0-7,32)] 

0,148 Aile evi / Tek ev 5,4±2,62 [5,06 (0-11,79)] 1,72±1,72 [1,39 (0-7,32)] 
Akraba / Arkada� 6,13±2,71 [6,26 (0-11,71)] 2,08±1,85 [1,5 (0-8,06)] 

Psikososyal destek alma durumu 
Evet 6,6±2,8 [6,91 (0-12,23)] 

0,002 
2,4±1,9 [2,14 (0-7,32)] 

0,003 
Hay�r 5,63±2,75 [5,56 (0-12,71)] 1,81±1,72 [1,44 (0-8,06)] 

Ebeveynin e�itim durumu 
Her ikisi de okuryazar de�il 6,62±2,7 [6,91 (0,63-11,79)] 

0,063 
2,85±2,1[2,92 (0-8,06)] 

0,015 
Her ikisi de okuryazar 5,76±2,78 [5,68 (0-12,71)] 1,89±1,75 [1,45 (0-7,32)] 

*: Dönem 3, farkl�l��� yaratan gruptur, 
**: Aile evi/Tek ev, farkl�l��� yaratan gruptur, 
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TARTI�MA 

Bu çal��man�n amac� “PDÖ Müfredat�n�n 
Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres 
Olu�turucu Faktörler Ölçe�i” nin 
Türkçe çevirisinin psikometrik 
özelliklerinin ara�t�r�lmas�d�r. 
Sonuçlar psikometrik özellikleri 
gösterilmi� olan bu ölçe�in t�p 
e�itiminde PDÖ yöntemini kullanan 
ö�renciler üzerinde kullan�labilece�ini 
göstermektedir. PDÖ yönteminin t�p 
ö�rencilerinde olu�turabilece�i stres 
faktörlerini ölçen orijinal ya da 
Türkçeye çevrilmi� ba�ka bir ölçek 
bulunmamas�, bu çal��man�n önemini 
ortaya koymaktad�r. 

T�p ö�rencileri aras�ndaki stres kaynaklar� 
üç temel alanda toplanm��t�r; 
akademik bask�, sosyal durumlar ve 
finansal problemler (19). Bunlardan 
da akademik bask�n�n di�erlerine göre 
daha fazla strese neden oldu�u 
gösterilmi�tir (20). Murphy ve 
arkada�lar�n�n çal��mas�nda t�p 
ö�rencileri aras�nda en fazla belirtilen 
dokuz tür stres kayna��ndan (tüm 
belirtilenlerin %52’si) alt� tanesi direkt 
olarak t�p fakültesi müfredat� ve 
e�itim ortam� ile ili�kilidir (ör: e�itim 
materyalinin kalitesi, s�navlar, okulun 
yap�s�/e�iticilerin tutumu) (20). 

Türkiye’deki lisans öncesi e�itim 
uygulamalar�na k�yasla oldukça farkl� 
olan ve ö�renciyi ö�renmenin 
merkezine koyan PDÖ yöntemi, bu 
özelli�i ile bu yöntemin uyguland��� 
t�p fakültelerinde e�itim gören 
ö�renciler üzerinde stres olu�turabilir 
(21). Stewart ve arkada�lar� (22) 
(1999) bir çal��mada t�p e�itimindeki 
akademik performans dü�üklü�ünün 
stresle ili�kili oldu�unu kan�tlam��t�r22. 
PDÖ ile ilgili olarak Moore ve 
arkada�lar�n�n (23) yapt��� bir 
çal��mada, PDÖ yöntemi ile e�itim 
alan ö�rencilerin nas�l ve ne kadar 
çal��malar� gerekti�i konusunda ve 
küçük grup dinamiklerinde stres 
ya�ad�klar� tespit edilmi�tir. 
Ülkemizde yeni uygulanmaya 
ba�layan PDÖ yöntemi, akademik 
bask� ile olu�an stresi artt�rabilir. 
Yüksek düzeyde strese ba�l� olarak 
geli�ebilecek akademik performans 
dü�üklü�ü, strese neden olabilecek 
faktörlerin ö�renilmesi ve bunlar için 

gerekli önlemlerin al�nmas� ile 
ortadan kald�r�labilir. 

Bu çal��mada “PDÖ Müfredat�n�n 
Uyguland��� T�p Ö�rencilerinde Stres 
Olu�turucu Faktörler Ölçe�i”, 
Türkçeye adapte edilmi� ve sonuçlar 
ölçe�in orijinalindeki gibi “t�p 
ö�retimi” ve “ki�isel konular” ba�l�kl� 
iki faktörden olu�tu�unu göstermi�tir. 
Bu ölçekte akademik bask� ya da 
endi�eyi tan�mlayan “T�p Ö�retimi” 
faktöründe “Hasta ile temas” ve  
“Doktor olmak” temalar� d���ndaki 
di�er yedi tema direkt olarak PDÖ 
yöntemi ile ili�kilidir. Bununla 
beraber, bu iki tema, ö�rencinin 
kendini senaryodaki hekimle 
özde�le�tirerek hastay� 
de�erlendirmesi durumunda 
anlaml�l�k kazanarak, PDÖ yöntemi 
ile dolayl� yoldan ili�kilendirilebilir.   

Sosyodemografik özelliklerin 
kar��la�t�r�lmas�na dayanan sonuçlar 
incelendi�inde, “Ki�isel Konular” 
faktör skorlar� dönemlere göre 
farkl�l�k göstermezken; “T�p 
Ö�retimi” faktör puanlar�n�n 
ortancas�n�n Dönem-3 ö�rencilerinde 
Dönem-1 ve Dönem-2 ö�rencilerine 
göre daha yüksek oldu�u 
görülmektedir. Moffat ve arkada�lar� 
(15) taraf�ndan t�p fakültesi birinci 
s�n�f ö�rencileri üzerinde yürütülen 
bir çal��mada da, ölçek puanlar�, 
e�itim-ö�retim y�l�n�n ba��, ortas� ve 
sonu olmak üzere üç a�amada 
de�erlendirilmi�; son a�amada 
ö�rencilerin yöntemle ili�kili 
temalardan elde edilen puanlar�n�n 
(çal��ma al��kanl��� endi�eleri, 
performans, grup çal��mas� ve yeni 
müfredatla ö�renme) y�l�n ba��ndaki 
puanlara göre anlaml� yükseli� 
gösterdi�i belirlenmi�tir. T�p e�itimi 
esnas�nda zaman�n stres üzerindeki 
etkisi incelendi�inde zaman 
ilerledikçe stresin de artt��� aç�kça 
gözlemlenmi�tir (3,10). Tüm bu 
sonuçlar, t�p ö�rencilerinin akademik 
performansla ilgili streslerinin, ileri 
e�itim-ö�retim dönemlerinde daha 
yüksek oldu�u �eklinde 
yorumlanabilir. 

Faktör skorlar�n�n cinsiyetlere göre 
kar��la�t�r�lmas�ndan elde edilen 
sonuçlar de�erlendirildi�inde, “T�p 

Ö�retimi” ve “Ki�isel Konular” 
faktör skorlar�n�n, k�z ö�rencilerde 
daha yüksek oldu�u gözlenmektedir. 
Bu sonuç, Moffat ve arkada�lar�n�n 
yapm�� olduklar� çal��ma ile benzerlik 
göstermektedir. �lgili çal��mada, k�z 
ö�rencilerin “Yeni müfredatta 
ö�renme”, “De�erlendirme” ve 
“Ki�isel yeterlilik” faktörleri skorlar� 
erkek ö�rencilere göre daha yüksek 
bulunmu�tur. Stresle ilgili yap�lm�� 
olan çal��malarda genel popülasyonda 
kad�nlar�n stres düzeyleri daha 
yüksekken, t�p e�itimi ile ilgili 
çal��malar�n baz�lar�nda kad�nlar 
erkeklerden daha yüksek seviyelerde 
stres düzeyleri göstermi� (2,8),  baz� 
çal��malarda ise cinsiyetler aras� fark 
bulunmam��t�r (10,24). 

Ayr�ca her iki faktör skoru aç�s�ndan 
de�erlendirme yap�ld���nda, aile ile ya 
da tek ba��na ya�ayanlarda stres 
puanlar� daha dü�ük; psikososyal 
destek alanlarda ve ebeveynlerinin 
her ikisi de okuryazar olmayanlarda 
daha yüksek bulunmu�tur. Türkiye’de 
yap�lm�� olan ba�ka bir çal��mada da 
ayn� �ekilde, anne baba e�itim düzeyi 
ilkokul ve alt� olan ö�rencilerin 
anksiyete ve depresyon düzeyleri 
yüksek bulunmu�tur (24). 

Özetle, bu çal��ma sonuçlar�, “PDÖ 
Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i” ile ölçülen stres 
düzeylerinin dönem-3 ö�rencilerinde, 
k�z ö�rencilerde, psikososyal destek 
alanlarda ve ebeveynlerinin her ikisi 
de okuryazar olmayan ö�rencilerde, 
daha yüksek, aile ile ya da tek ba��na 
ya�ayanlar ö�rencilerde ise daha 
dü�ük oldu�unu göstermi�tir. 

Türkçe çevirisi ve psikometrik özellikleri, 
çal��ma kapsam�nda gösterilmi� olan 
“PDÖ Müfredat�n�n Uyguland��� T�p 
Ö�rencilerinde Stres Olu�turucu 
Faktörler Ölçe�i”, PDÖ yöntemini 
uygulayan t�p fakültelerinde 
ö�rencilerin hem “t�p ö�retimi” hem 
de “ki�isel konular”daki stres alg� 
düzeylerinin belirlenmesinde 
kullan�labilir. Ayr�ca bu ölçekten elde 
edilen faktör puanlar�na ek olarak, bu 
faktörü olu�turan temalar�n ilgili 
faktördeki faktör yükleri de göz 
önünde bulundurularak, ö�rencilerin 
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hangi temalarda stresi daha yo�un 
alg�lad�klar� belirlenerek, ö�rencinin 
stres kayna��na (tema) yönelik destek 
sa�lanabilir. Bu yakla��m ile t�p 
e�iticileri de PDÖ yönteminde 
ö�rencilerin hangi alanlarda daha çok 
stres ya�ad�klar�n� belirleyerek t�p 
ö�retimini de�erlendirme ve 

iyile�tirme olana��na sahip 
olabileceklerdir.  

Bu çal��man�n s�n�rl�l��� olarak, PDÖ 
yönteminin t�p ö�rencilerinde 
olu�turabilece�i stres faktörlerini 
ölçen orijinal ya da Türkçe’ye 
çevrilmi� ba�ka bir ölçek 

bulunmamas� yüzünden ölçek bir 
alt�n standart ölçüm veya ölçekle 
kar��la�t�r�lamam��t�r. Bunun yan�nda 
test-tekrar test uygulamalar� da e�itim 
süreci devam etti�i ve stres faktörleri 
zamanla de�i�ti�i için yap�lamam��t�r. 
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Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Hastaneleri Yo�un Bak�m 
Ünitelerinde 2012-2013 Y�l� �nvazif Alet �li�kili Enfeksiyon H�zlar�n�n 
De�erlendirilmesi 

Invasive device related infection rates of intensive care units in Ankara University Faculty of Medicine 
Hospital in 2012 and 2013 
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 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Hastaneleri Enfeksiyon Kontrol 
Komitesi   Giri�: ‘Hastane enfeksiyonlar�’ yeni ismi ile ‘sa�l�k hizmeti ili�kili enfeksiyonlar’  (SH�E) bir sa�l�k kurumunun 

hizmet kalitesini belirleyen en önemli unsurlardan biridir. Bu yaz�da da 2012-2013 y�llar� Enfeksiyon Kontrol 
Komitesi yo�un bak�m üniteleri (YBÜ) sürveyans sonuçlar� sunulmu�tur  

Materyal-Method: Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Hastaneleri Enfeksiyon Kontrol Komitesi 2012-2013 
y�llar�na ait yo�un bak�m invaziv alet ili�kili enfeksiyon (�A�E) sürveyans verileri de�erlendirilmi�tir. 

Bulgular: Hastanemiz tüm YBÜ’de hastane enfeksiyonu insidans dansitesi 2012 y�l�nda 21.49/1000 gün, 2013 
y�l�nda ise 18,12/1000 hasta günü olarak hesaplanm��t�r. Her iki y�lda YBÜ’de invaziv alet kullan�m oranlar� 
s�ras�yla; ventilatör kullan�m oran� (VKO) 0,023 ve 0,032, santral kateter kullan�m oran� (SK-KO) 0,010 ve 
0,0069 ve üriner kateter kullan�m oran� (ÜK-KO) 0,0054 ve 0,0067 olarak saptanm��t�r. �A�E h�zlar� ise s�ras�yla; 
ventilatör ili�kili pnömoni (V�P) 23,80 ve 32,71, santral kateter ili�kili kan dola��m� enfeksiyonu (SK�-KDE) 10.4 
ve 6.95 ve üriner kateter ili�kili üriner sistem enfeksiyonu (ÜK�-ÜSE) 5,43 ve 6,75’dir. YBÜ’de �A�E h�zlar� 
de�erlendirildi�inde; SK�-KDE’da azalma saptan�rken V�P oranlar�nda artma saptanm��t�r. Gram pozitif 
etkenlerin oran�nda dü�me tespit edilirken her iki y�lda da en s�k SH�E etkeni olarak Acinetobacter spp 
saptanm�� hatta 2013 y�l�nda panrezistan Acinetobacter spp su�lar� izole edilmi�tir. 

Sonuç: SH�E’da tam ba�ar�n�n en önemli basamaklar�; iyi bir tak�m olabilmek ve bu tak�m ile sürekli-güvenilir 
sürveyans verileri olu�turup bu verileri etkin bir �ekilde de�erlendirebilmektir. 

Anahtar Sözcükler: Hastane enfeksiyonu, sa�l�k hizmeti ili�kili enfeksiyon, invaziv alet ili�kili enfeksiyon, 
sürveyans, yo�un bak�m ünitesi 

Objectives: ‘Nosocomial infections’, recently expanded as ‘healthcare associated infections’ (HAI), are one of 
the most important factors determining the quality of services in healtcare settings. In this study, 
surveillance results of intensive care units (ICU) in 2012 – 2013 were presented. 

Material-Methods: Invasive device related infection (IDRI) surveillance data of ICUs in Ankara University 
Faculty of Medicine Hospitals, which was performed by Infection Control Committee, in 2012 and 2013 was 
evaluated.  

Results: The nosocomial infection incidence was 21.49 per 1000 days in 2012 and 18,12 per 1000 days in 
2013. Device utilization rates in both years were; 0,023 and 0,032 for ventilator, 0,010 and 0,0069 for central 
catheter and 0,0054 and 0,0067 for urinary catheter, respectively. Ventilator associated pneumonia (VAP) 
rate was 23,80 and 32,71, central venous catheter related bacteremia (CVCRB) rate 10,4 and 6,95 and urinary 
catheter related infection (UCRI) rate 5,43 and 6,75 in 2012 and 2013, respectively. Although the incidence 
of VAP increased, there was a significant decrease in the rates of CVCRB. The rates of gram negative 
microorganisms causing HAI were higher than the gram negatives, Acinetobacter spp was the most 
common pathogen even panresistant isolates were reported. 

Conclusion: The most important steps of success in health care associated infections are being a good team 
and providing continous-safe surveillance data by coming together with your team and assesing them 
effectively by feedbacks. 

Key Words: Hospital acquired infection, health care associated infection, invasive device related infection, 
surveillance, intensive care unit 

 

 
 
 
 
 

Bir sa�l�k kurumunun hizmet kalitesini 
belirleyen en önemli unsurlardan biri 
‘hastane enfeksiyonlar�’ yeni �ekli ile 
‘sa�l�k hizmeti ili�kili enfeksiyonlard�r’ 
(SH�E). Hastane ba�vuru gününü 
birinci takvim günü kabul etmek �art� 

ile hastane ba�vuru üçüncü gününden 
itibaren hastanede yatarken geli�en 
enfeksiyonlar SH�E’lar olarak 
tan�mlanmaktad�r. Amerika Birle�ik 
Devletleri’nde (ABD) her y�l 1.7 
milyon hastada SH�E geli�ti�i ve 
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bunlar�n yakla��k 100.000’inin öldü�ü 
bildirilmektedir. SH�E’lar sonucunda 
hastanede yat�� süresi uzamakta, hem 
morbidite hem mortalite hem de 
maliyet artmaktad�r (1).  

 “The Study of the Efficacy of 
Nosocomial Infection Control and 
Prevention” (SENIC) projesi ile etkili 
önlemler al�nd��� takdirde, hastane 
enfeksiyonlar�n�n üçte birinin 
önlenebilece�i ve bunun için de 
sürveyans�n çok önemli oldu�u 
gösterilmi�tir (2). Bununla birlikte 
SH�E’lar�n ço�u kaç�n�lmazd�r, 
sadece bir k�sm� önlenebilir’ hipotezi 
de art�k çürümü�tür. Art�k aksi ispat 
edilmedi�i sürece her SH�E temel 
enfeksiyon kontrol kurallar�na 
uyuldu�u takdirde önlenmesi 
mümkün olan bir t�bbi hata olarak 
kabul edilmektedir. Hatta 2000 
y�l�ndan bu yana art�k SH�E’da ‘s�f�r 
enfeksiyon’ son zamanlarda ise ‘s�f�r 
tolerans’ kavramlar�ndan 
bahsedilmektedir. Ba�ta Pronovost ve 
arkada�lar� ve sonras�nda da di�er 
ara�t�rmac�lar taraf�ndan yap�lan 
çal��malarda al�nan önlemlerle 
SH�E’�n önemli ölçüde 
azalt�labilece�i hatta santral kateter 
ili�kili bakteriyemilerin 
s�f�rlanabilece�i gösterilmi�tir (1, 3-7). 

Sa�l�k kurulu�lar�nda etkili bir enfeksiyon 
kontrolü olu�turmak için her 
merkezin kendi hastane enfeksiyon 
oran ve da��l�mlar�n�, hastane 
floras�n� olu�turan 
mikroorganizmalar� ve direnç 
paternlerini belirlemesi gerekmektedir 
(1, 8). Yo�un bak�m üniteleri (YBÜ) 
de hastane enfeksiyonlar�n�n en s�k 
görüldü�ü üniteler olarak sürveyans�n 
büyük bir k�sm�n� olu�turmaktad�r. 
YBÜ’de enfeksiyon h�zlar�n�n 
izlenmesi ve kar��la�t�r�lmas�nda 
invaziv araç ili�kili enfeksiyon (�A�E) 

sürveyans� önerilmektedir (9). Bu 
yaz�da da Ankara Üniversitesi T�p 
Fakültesi (AÜTF) Hastaneleri 
YBÜ’de 2012-2013 y�llar� Enfeksiyon 
Kontrol Komitesi �A�E sürveyans 
sonuçlar� sunulmu�tur. 

MATERYAL METHOD 

 AÜTF hastaneleri (�bn-i Sina ve 
Cebeci) toplam 1918 yatakl�, 9 farkl� 
YBÜ bulunan (toplam 160 yo�un 
bak�m yatakl�) üçüncü basamak bir 
hastanedir. Enfeksiyon Kontrol 
Komitesi (EKK) hem�ireleri 
taraf�ndan tüm YBÜ’de aktif, 
prospektif, hastaya ve laboratuvara 
dayal� sürveyans, di�er ünitelerde ise 
laboratuvara dayal� sürveyans 
yap�lmaktad�r. Tüm YBÜ’de invaziv 
alet kulan�m oranlar� (�AKO) ve 
invaziv alet ili�kili enfeksiyonlar 
(�A�E) kapsam�nda; ventilatör ili�kili 
pnömoni (V�P), santral kateter ili�kili 
kan dola��m� enfeksiyonlar� (SK�-
KDE) ve üriner kateter ili�kili üriner 
sistem enfeksiyon (ÜK�-ÜSE) h�zlar� 
izlenmektedir. Hastane enfeksiyonlar� 
tan�mlanmas�nda ‘Hastal�k Kontrol 
ve Önleme Merkezinin’ (CDC) 
kriterleri kullan�lmaktad�r (10). 
Enfeksiyon kontrol hem�ireleri 
taraf�ndan hastalar günlük olarak 
takip edilmekte ve haftal�k olarak da 
enfeksiyon kontrol hekimleri ile 
tart���larak sürveyans formlar�na kay�t 
edilmektedir. Mikrobiyoloji 
laboratuvar�nda; mikroorganizmalar�n 
tan�mlanmas�nda konvansiyonel 
yöntemler ve otomatize sistem 
(Phoenix™-100 Otomatize Sistem, 
Becton Dickinson, Sparks, ABD), 
duyarl�l�k belirlenmesinde ise Clinical 
and Laboratory Standarts Institute 
(CLSI) kriterleri kullan�lmaktad�r (11). 

Hastane enfeksiyonu h�zlar� 
hesaplanmas�nda a�a��daki formüller 
kullan�lm��t�r (12). 

Hastane enfeksiyon h�z�: (Hastane 
enfeksiyonu say�s�/yatan hasta 
say�s�)x100 

Hastane enfeksiyon insidans 
dansitesi: (Hastane enfeksiyonu 
say�s�/hasta günü)x1000 

�A�HE h�z�: (�nvaziv araç ili�kili HE 
say�s�/invaziv araç günü)x1000 

�nvaziv alet kullan�m oran� (�AKO): 
�nvaziv araç günü/hasta günü 

BULGULAR   

Hastanemiz YBÜ’lerinde 2012 y�l�nda 
2459 hasta 12052 hasta günü, 2013 
y�l�nda ise 3368 hasta 23505 hasta 
günü ile takip edilmi�tir. Yine 2012 
y�l�nda toplam 259, 2013 y�l�nda ise 
426 hastane enfeksiyonu geli�mi�tir. 
Tüm YBÜ’de hastane enfeksiyonu 
insidans dansitesi 2012 y�l�nda 
21.49/1000 gün, 2013 y�l�nda ise 
18.12/1000 hasta günü olarak 
hesaplanm��t�r. Her iki y�lda YBÜ’de 
�AKO s�ras�yla; ventilatör kullan�m 
oran� (VKO) 0.023 ve 0.032, santral 
kateter kullan�m oran� (SK-KO) 
0.010 ve 0.0069 ve üriner kateter 
kullan�m oran� (ÜK-KO) 0.0054 ve 
0.0067 olarak saptanm��t�r. �A�E 
h�zlar� ise s�ras�yla; V�P 23.80 ve 
32.71, SK�-KD� 10.4 ve 6.95 ve 
ÜK�-ÜSE 5.43 ve 6.75’dir. Tablo 
1’de YBÜ tiplerine göre �AKO ve 
�A�E h�zlar� sunulmaktad�r. Tüm 
YBÜ tiplerinde en s�k kullan�lan 
invaziv araç üriner kateter idi.  

 Y�llara göre saptanan SH�E etkenleri 
�ekil 1 ve 2’de sunulmu� olup bu 
mikroorganizmalar�n direnç oranlar� 
Tablo 2’de verilmi�tir.  

Tablo 1: 2012-13 y�llar�nda YBÜ tiplerine göre invaziv alet kullan�m oranlar� ve invaziv alet ili�kili enfeksiyon oranlar� 

YBÜ V-KO 
2012-2013 

V�P h�z� 
2012-2013 

SK-KO 
2012-2013 

SK�-KDE 
2012-2013 

ÜK-KO 
2012-2013 

ÜK�-ÜSE 
2012-2013 

Reanimasyon 0,75/0,65 18,8/21,1 0,53/0,56 20,0/5,9 0,98/0,97 0,8/3,0 
Cerrahi  0,18/0,17 23,4/19,2 0,38/0,24 11,4/8,2 0,76/0,6 2,5/2,7 
Nöro�irurji  0,14/0,22 23,9/24,7 0,11/0,15 20/15,0 0,31/0,52 18,3/14,0 
Gö�üs Cerrahi  0,13/0,41 15,2/16,6 0,23/0,29 36,0/4,7 0,75/0,77 0/3,6 
Kardiovasküler C 0,35/0,35 44,9/63,7 0,96/0,98 9,5/9,0 0,98/0,99 3,5/5,5 
Gö�üs Hst  0,28/0,25 18/18,3 0,25/0,19 7,7/17,5 0,9/0,9 2,9/1,3 
Nöroloji  0,54/0,38 14/34,1 0,3/0,09 17/0 0,88/0,97 11,4/9,7 

V-KO: Ventilatör Kullan�m Oran�     SK-KO: Santral Kateter Kulan�m Oran�      ÜK-KO: Üriner Kateter Kullan�m Oran� 
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hastalar�n kabul edildi�i ö�renilmi�tir. 
Asl�nda genel olarak V�P h�zlar�ndaki 
art�� tüm YBÜ’de gözlenmi�tir. 
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar� 
Sürveyans A�� (UHESA) verileri 
arac�l��� ile Türkiye’deki di�er YBÜ ile 
kar��la�t�r�ld���nda V�P oranlar�m�z 
genel olarak %75-90 persentil 
aras�nda yer almaktad�r (20, 21). 
National Healthcare Safety Network 
(NHSN) verileri arac�l���yla 
uluslararas� YBÜ ile 
kar��la�t�r�ld���nda ise oranlar�m�z 90 
persentilin üzerinde seyretmektedir 
(12, 22). Dolay�s�yla V�P önleme 
protokolleri gelecek y�llarda en 
önemli hedefimiz olarak 
görülmektedir.  

Günümüzde enfeksiyonlar� azaltmada 
sürveyans yan�nda çok say�da 
de�i�kenin önemli oldu�u gösterilmi� 
ve bu de�i�kenler aras�ndan da en 
önemli birkaç parametreyi takip 
etmek ve iyile�tirmekle daha etkin 
sonuçlar al�nabilece�i kan�tlanm��t�r. 
Bu uygulamaya demet uygulamas� 
(bundle) ad� verilmi�tir. Pronovost ve 
ark taraf�ndan yap�lan ve Michigan 
eyaletindeki 103 YBÜ’ni kapsayan bir 
çal��mada damariçi kateter 
enfeksiyonlar� için olu�turduklar� 
demet uygulamas� ile SK�-KDE 
h�zlar�nda % 66 oran�nda dü�ü� 
(7,7/1000 – 1,4/1000 kateter günü, P 
< 0.002) sa�lanm��t�r (7). Demete 
dahil edilen uygulamalar: el hijyeni, 
santral kateter takarken maksimum 
bariyer önlemlerine uyum, 
klorheksidinle cilt antisepsisi 
sa�lanmas�, femoral kateter 
kullan�m�ndan kaç�n�lmas� ve gereksiz 
kateterlerin hemen çekilmesidir. 
Bizim çal��mam�zda da Tablo 1’deki 
veriler 2012 ve 2013 y�llar� 
kar��la�t�r�larak de�erlendirildi�inde; 
baz� kliniklerde santral kateter 
kullan�m oranlar�n�n artmas�na 
ra�men tüm kliniklerde, gö�üs 
hastal�klar� YBÜ hariç, SK�-KDE 
h�zlar�n�n 2013 y�l�nda azald��� hatta 
nöroloji YBÜ’de ‘s�f�r’ olarak 
saptand��� dikkati çekmektedir. 
Çünkü AÜTF hastanelerinde 2012-
2013 y�llar� EKK taraf�ndan ‘Santral 
Venöz Kateter �li�kili Enfeksiyonlar’ 
y�l� olarak kabul edilip bir önceki 
makalede anlat�lan ‘kateter demeti’ 
olu�turulmu�tur. Hastaneye 
klorheksidinli antiseptik ve kateter 

bak�m ürünleri al�nm��, tüm YBÜ’de 
hem kateter tak�lmas� hem de kateter 
bak�m�nda kullan�mlar� sa�lanm��t�r. 
Tüm vücudu örten örtüleri içeren 
steril kateter setleri haz�rlanm��t�r. 
Sürekli e�itimler verilmi� ve sonuçlar 
bölümler ile payla��lm��t�r. Gö�üs 
hastal�klar� YBÜ’deki art�� 
incelendi�inde ise yeni personellerin 
ba�lad��� ö�renilmi�, bu nedenle de 
bu gibi durumlarda e�itim ve 
takiplerin s�kla�t�r�lmas�na karar 
verilmi�tir. Bununla birlikte NHSN 
verileri ile kar��la�t�r�ld���nda yine de 
oranlar nöroloji YBÜ hariç 90 
persentilin üzerindedir (12, 22). 
Üriner kateter kullan�m oranlar� en 
yüksek reanimasyon ve 
kardiovasküler cerrahi YBÜ’de 
saptanm��t�r. Beyin cerrahisi YBÜ’si 
üriner kateter kullan�m oran�n�n en 
dü�ük oldu�u ünite iken en yüksek 
ÜK�-ÜSE h�z� yine bu ünitede 
hesaplanm��t�r. Genel olarak ÜK�-
ÜSE h�zlar� UHESA verileri ile 
kar��la�t�r�ld���nda klinikler aras�nda 
büyük farklar görülmektedir (20, 21). 
Örne�in beyin cerrahisi YBÜ’de 90 
persentilin üzerinde iken gö�üs 
hastal�klar�nda oran 25 persentilde yer 
almaktad�r. Cerrahi YBÜ’de en büyük 
sorun operasyon için tak�lan üriner 
kateterlerin uzun süre 
ç�kar�lmamas�d�r.  

Hastanemizdeki tüm bu oranlar kar��l�kl� 
olarak tüm YBÜ sorumlular� ile ayr� 
ayr� konu�ularak de�erlendirilmi�tir. 
Bu görü�meler sonucunda ise en 
büyük sorunun yetersiz personel 
say�s�n�n oldu�u saptanm��t�r. 
Personel eksikli�inden dolay� da 
mevcut personel esas görevleri 
d���nda i�ler yapmak zorunda 
kalmaktad�r. 

 Dünya Sa�l�k Örgütü (DSÖ) 
taraf�ndan 2005 y�l�nda hasta 
güvenli�ini artt�rmak amac�yla “temiz 
bak�m daha güvenli bak�md�r” (Clean 
Care is Safer Care) isimli yeni bir 
proje ve bu projenin de bir parças� 
olarak “Hayat kurtar: Ellerini 
temizle” (Save Lives: Clean Your 
Hands) program� ile el hijyenine 
uyumun artt�r�lmas�na yönelik 
faaliyetler ba�lat�lm��t�r. Ülkemizde 
ise 2009 tarihinde “Tehlike Ellerinde” 
kampanyas� geli�tirilmi�tir (23). 
Hastanemizde de EKK taraf�ndan 

ayr�ca bir ‘el hijyeni ekibi’ 
olu�turulmu�tur. Bilgisayar ekranlar� 
dahil s�k görülen alanlara el hijyeni 
hat�rlat�c� ve ö�retici afi�ler 
yerle�tirilmi�, s�k aral�klarla toplu 
e�itimler düzenlenmi� ve her vizit 
s�ras�nda birebir olarak el hijyeni ile 
ilgili hat�rlatmalar yap�lm��t�r. YBÜ’de 
her yatak ba��na, servislerde ise her 
iki yatak aralar�na el antiseptikleri 
yerle�tirilmi� birimlerin el antiseptik 
kullan�m oranlar� takibe al�nm��t�r.   

Hastane enfeksiyonu etkenleri 
incelendi�inde di�er hastane verileri 
ile de uyumlu olarak hem Acinetobacter 
spp say�s� hem de Acinetobacter 
su�lar�nda direnç oranlar� giderek 
artmaktad�r (8, 20, 21, 24). Hatta 
2013 y�l�nda merkezimizde ilk kez 
kolistine dirençli Acinetobacter ve 
Pseudomonas su�lar� saptanm��t�r. 
Bunun yan�nda ise Pseudomonas 
su�lar�nda duyarl�l�k oranlar�nda 
artma oldu�u ve MRSA 
enfeksiyonlar�n�n ise azald��� 
gözlenmi�tir. Gram pozitif etkenler 
dört ya da be�inci s�rada yer almakla 
birlikte bu grup aras�nda 2013 y�l�nda 
enterokok enfeksiyonlar� öne 
ç�kmaktad�r. Enterococcus spp su�lar� 
aras�nda % 20 oran�nda vankomisin 
direnci dikkat çekicidir. Bunun 
yan�nda �A�E tipine göre de etken 
s�kl��� de�i�mektedir. V�P’de en s�k 
etken Acinetobacter spp, ÜK�-ÜSE’da 
E.coli iken SK�-KDE’da ise gram 
pozitif etkenler ve Candida spp’dir. 
Direncin giderek artt���, piyasaya 
sunulacak yeni antibiyotiklerin 
beklenmedi�i bu dönemde etkin 
enfeksiyon kontrol önlemleri, etkin 
olarak çal��an antibiyotik kontrol 
ekibi ve böylece mevcut 
antibiyotiklerin etkin kullan�m� 
gündeme gelmektedir.  

Sonuç olarak sürveyans çal��malar� 
özellikle de YBÜ’de �A�E h�zlar�n�n 
takibi; hem hastaneler aras� hem ayn� 
hastanenin farkl� birimleri hem de ayn� 
birimin zaman içinde kar��la�t�r�lmas� 
aç�s�ndan önemlidir. Hem 7 gün 24 saat 
hizmet veren hastaneler hem de bu 
hastanelerde a��r hastalar�n takip edildi�i 
YBÜ’de enfeksiyon geli�imini önlemek 
kesintisiz ve özverili çal��may� gerektiren 
bir ekip i�idir. Hastanemizde de EKK bu 
anlay��la iyile�tirme çabalar�na devam 
edecektir. 
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Akut ST Yüksekli�i Olmayan Miyokard �nfarktüsü Tan�s�nda Erken 
Diyagnostik Belirteç Olarak Kalp Tipi Ya� Asidi Ba�lay�c� Protein’in 
Kalitatif Ölçümünün, Di�er Kardiyak Belirteçler �le Kar��la�t�r�lmas� 

Comparison of Qualitati ve Measurement of Heart Type Fatty Acid Binding Protein With Other Cardiac 
Markers as an Early Diagnostic Marker in Diagnosis of Non St Segment Elevation Myocardial Infartion 

Demet Menek�e Gerede1, Sadi Güleç1, Veysel Kutay Vurgun1, Özgür Ula� Özcan1, 
Hüseyin Göksülük1, Mustafa K�l�çkap1,Çetin Erol1 
 
 
 
 
1Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dal�  Amaç: Kalp tipi serbest ya� asidi ba�lay�c� protein (H-FABP), akut miyokardinfarktüsünün (MI) erken 

dönem (ilk iki saat) tan�s�nda kullan�lan ve miyosit hasar�n� gösteren yeni bir kardiyak belirteçdir.  
Çal��mam�zda yatak ba�� kalitatif H-FABP ölçümünün, ST yükselmesiz MI (NSTEMI)’nü erken tan�ma ve 
d��lama kabiliyetini belirlemek için rutinde kullan�lan CK-MB kütle ve troponin I ile kar��la�t�r�lmas� 
amaçlanm��t�r.  

Gereç ve yöntem: Çal��maya 30 dakikadan fazla süren iskemik tipte gö�üs a�r�s� yak�nmas�yla ilk 12 
saat içinde acil servise ba�vuran ve elektrokardiyografi (EKG)’de ST yüksekli�i bulunmayan 48 hasta 
al�nm��t�r. 24 saatlik takip sonucunda bu hastalar�n 24’ünde NSTEMI tan�s� kesinle�mi�, kalan 24 
hastada ise MI geli�memi�tir.  

Bulgular: Hastaneye ba�vuru saatlerine göre de�i�ik altgruplar incelendi�inde H-FABP’nin erken 
tan�da (�6 saat) yüksek sensitivite (%79) ve spesifisite (%93) ile CK-MB ve troponine k�yasla daha iyi 
bir diyagnostik belirteç oldu�u (geçerlilik indeksi %85) tesbit edilmi�tir (p<0,05). 

Sonuç: H-FABP’ininfarkt sonras� erken yükselmesi, ölçümünün kolay olmas� ve h�zl� sonuç vermesi 
gibi nedenlerle acil servislerde yatak ba�� kullan�m�n�n do�ru ve erken tan�da katk� sa�layaca�� 
dü�ünülebilir.. 

Anahtar Sözcükler: Akut Koroner Sendrom, ST YükselmesizMiyokard�nfaktüsü, H-FABP, CK-MB, 
Troponin 

Objective: Heart type fatty acid binding protein (H-FABP) is a new cardiac marker which is used in 
early diagosis (within the first two hours) of acute myocardial infarction (MI) and which shows 
myocyte injury. In our study, it was aimed to compare bed-side H-FABP measurement with routinely 
used CK-MB and troponin I for early diagnosis of non ST elevation MI (NSTEMI) and for determining 
its exclusion capacity. 

Material and Method: A total of 48 patients who were admitted to emergency room with ischemic 
type chest pain lasting for more than 30 minute within the first 12 hours and who did not have ST 
segment elevation on electrocardigraphy (ECG) were included in the study. Definite diagnosis of 
NSTEMI was made in 24 patients as the result of 24-hour follow up, remaining 24 patients did not 
develop MI. 

Results: When various subgroups were analysed according to admission hours, H-FABP  was 
detected to be a beter diagnostic marker (accuracy 85%) comparedto CK-MB and troponin with high 
sensitivity (79%) and specifity (93%) in early diagnosis (�6 hours) (p<0,05). 

Conclusion: Bed-side H-FABP measurement may be considered to contribute to correct and early 
diagnosis as it elevated early following MI, its measurement is easy and it provides a rapid result. 

Key Words: Acute Coronary syndrome, Non ST Elevation Myocardial Infarction, H-FABP, CK-MB, 
troponin. 

 

 
 
 
 
 

Akut koroner sendrom (AKS) tan�m 
itibariyle, koroner arter kan ak�m�n�n 
ani olarak azalmas� sonucu geli�en 
miyokardial iskeminin neden oldu�u 
klinik tablolar�n tamam�n� ifade 
etmektedir. Karars�z anginapektoris 

(UAP), ST segment yüksekli�i ile 
birlikte görülen akut miyokard 
infarktüsü (STEMI) ve ST segment 
yüksekli�i olmayan akut 
miyokardinfarktüsü (NSTEMI) bu 
klinik spektrumun farkl� uçlar�n� 
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olu�turmaktad�r. Bu klinik 
sendromlar�n tamam�nda h�zl�ca tan� 
konulmal� ve tedavi edilmelidir (1,2). 

Gö�üs a�r�s�, acil servise ba�vuru 
semptomlar�n�n %50’sini olu�turur ve 
bu hastalar�n yakla��k %25’i yat�r�larak 
izlenmektedir (3). AKS’lu hastalar da 
s�kl�kla gö�üs a�r�s� yak�nmas� ile 
ba�vurmaktad�r. Yap�lan çal��malarda 
acil servise gö�üs a�r�s� ile ba�vuran 
hastalar�n nihai tan�lar�na 
bak�ld���nda, 1/3 kadar�n�n akut 
miyokardinfarktüsü (AMI), 1/3’ünün 
karars�z ang�na pektoris (UAP), 
1/3’ünün ise non-kardiak gö�üs a�r�s� 
oldu�u saptanm��t�r (4,5). 

AKS’lu hastalar�n 1/3’ünde ise klinik 
semptom yoktur. Elektrokardiyografi 
(EKG), AKS'un tespitinde de�erli ve 
en s�k ba�vurulan testtir. Bununla 
birlikte AKS’lu hastalar�n ancak 
%50'sinin ilk EKG'leri tan�sald�r. O 
nedenle te�his için seri EKG 
çekimleri yap�lmal� ve EKG’lerde 
gözlenen de�i�iklikler sistematik 
olarak incelenmelidir. Önceki 
çal��malara göre, AMI’lü hastalar�n 
%2-10’u do�ru tan� konulamamas� 
nedeniyle acil servisden taburcu 
edilmektedir (6). Tan�daki yetersizlik 
ve gecikme, uygun olmayan 
tedavilerin yap�lmas�na ve ya�am� 
kurtarabilecek tedavilerin 
ba�lanmas�nda gecikmeye neden 
olabilir.  

Kardiyak hasar için daha duyarl�l�k ve 
özgüllük olan belirteçlerin (kardiyak 
troponinler, CK-MB kütle gibi) 
kullan�ma girmesi ve bu belirteçlerin 
tan�sal ve prognostik önemlerinin 
daha iyi anla��lmas� ile AMI 
tan�s�ndaki kriterler yeniden 
düzenlenmi�tir. EuropeanSociety of 
Cardiology (ESC)/AmericanCollege 
of Cardiology (ACC) komitesi’nin 
2000 y�l�nda yay�nlad��� raporda, 
MI’nün tan�s�nda olmazsa olmaz 
kriter, kardiyak belirteçlerde yükseklik 
olarak tan�mlanm��t�r (7). 

 H-FABP, son zamanlarda ke�fedilmi� 
olan bir kardiak belirteçtir. 
Kardiyomyositlerespesifik, dü�ük 
molekül a��rl�kl�, sitosolik bir 
proteindir. Ya� asitlerinin 
mitokondrideki B-oksidasyonu için 

intrasellüler transportta önemli rol 
oynamaktad�r (8,9). 

H-FABP akut miyokardiyaliskemi 
s�ras�ndaki sarkolemmal de�i�iklikleri 
yans�t�r. Plasma kinetikleri ve 
sekresyonu, miyoglobin ile benzerdir. 
Bu nedenle AMI’nün erken tan�s�nda 
(ilk iki saat) bir belirteç olarak 
de�erlendirilir (10). H-FABP’nin 
AKS tan�s�nda kullan�m� ve de�eri ile 
ilgili yap�lm�� az say�da çal��ma 
bulunmaktad�r. 

Miyokard dokusunda fazla bulunmas�, 
intra-sitosolikhakimiyeti, göreceli 
doku spesifisitesi, AMI sonras� kanda 
ve idrarda erken yükselmesi gibi 
özellikleri H-FABP’ninAKS’un erken 
tan�s�nda kullan�labilece�ini 
dü�ündürmektedir (11, 12). 

Biz bu çal��mada, H-FABP’nin 
ANSTEMI’nün erken tan�s�nda 
tan�sal etkinli�ini, di�er kardiyak 
belirteçler olan CK-MB ve Tn I ile 
k�yaslamay� amaçlad�k. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hasta seçimi 

Çal��maya, Ankara Üniversitesi T�p 
Fakültesi �bn-i Sina Hastanesi Acil 
Servis’ine 30 dakikadan uzun süren 
iskemik tipte gö�üs a�r�s� ile ba�vuran 
hastalar al�nd�. 

Her hastan�n detayl� olarak hikayesi 
al�n�p, fizik muayenesi yap�ld�. On iki 
derivasyonlu EKG’leri çekilerek, 
de�i�iklikler kaydedildi. EKG’de ST 
yüksekli�i veya yeni geli�en sol dal 
blo�u olan hastalar, gö�üs a�r�s�n� 
takiben 12 saatten sonra ba�vuranlar, 
kronik böbrek yetmezli�i olan 
hastalar, kronik kas hastal��� olanlar, 
yak�n zamanda travma veya iskelet 
kas� yaralanmas� geçirmi� hastalar, 
kalp yetersizli�i olanlar ve �ok tablosu 
ile gelenler çal��maya dahil edilmedi. 

Sonuçta kriterlere uyan ve NSTEMI 
olabilece�i dü�ünülen 48 hasta 
çal��maya al�nd�. Hastalardan tam 
kan, biyokimya ve acil kardiyak profil 
(CK-MB kütle ve Tn I) çal���lmak 
üzere kan al�nd�. Ayn� zamanda al�nan 
kandan yatak ba�� H-FABP çal���ld�. 

Hastalar 24 saat süre ile gözlem 
alt�nda tutuldu. Gözlem süresince 6 
saat aral�klarla acil kardiyak profil ve 
EKG takibi yap�ld�. 

Laboratuvar analizi 

Acil kardiyak profil çal���lmak üzere 
al�nan kan örnekleri, bekletilmeden 
hastanemiz biyokimya laboratuvar�na 
gönderildi. Be� cc düz tüpe al�nan 
kan laboratuvarda 3000 devirde 10 
dakika santrifüj edilip, serum k�sm� 
ayr�ld� ve Beckmen Coulter Access II 
cihaz�na yüklenerek, chemi-
luminescence yöntemi ile çal���ld�.  

Kardiyak belirteçlerin 
laboratuvar�m�zdaki referans 
de�erleri; Tn I için; < 0,04 ng/mL 
(<0,04 �g/L), CK-MB(kütle) için; 
0,6-6,3 ng/mL( 0,6-6,3 �g/L)’dir. 

H-FABP ölçümü 

Hasta çal��maya al�nd�ktan sonra yatak 
ba�� parmak ucundan damlat�lan 3-4 
damla kan, H-FABP kalitatif ölçüm 
(CardioDetect; Med-Rennessens, 
Niemcy, Poland) kit’ine damlat�ld�.  
Kit 15 dakika süre ile düz bir 
zeminde bekletildi. �ki çizgi görülmesi 
pozitiflik, tek kontrol çizgisi 
negatiflik, tek H-FABP çizgisi veya 
hiç çizgi görülmemesi ise yetersiz 
materyal olarak de�erlendirildi. Bu 
testte 7�g/L üzeri H-FABP miktar� 
pozitif olarak sonuç vermektedir (13). 
Kit say�s� s�n�rl� oldu�undan her 
hastadan sadece ba�vuru s�ras�nda bir 
kez H-FABP bak�ld�.  

NSTEMI tan�s� 

ESC/ACC taraf�ndan önerildi�i �ekilde, 
>30 dkiskemik tipte gö�üs a�r�s�na 
e�lik eden CKMB ± Troponin I 
yüksekli�i (en az iki farkl� ölçümle 
do�rulanm�� olmak kayd�yla) EKG 
de�i�ikli�i olsun olmas�n NSTEMI 
olarak kabul edildi (7). 
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�statistiksel analiz 

Çal��madan elde edilen tüm veriler SPSS 
10.0 istatistik program�na aktar�ld�. 
Gruplar�n kar��la�t�r�lmas�nda 
parametrik varsay�mlar�n gerçekle�ti�i 
durumda student’s t testi, parametrik 
varsay�mlar�n gerçekle�medi�i 
durumda Mann-Whitney U testi, 
kategorik verilerin kar��la�t�r�lmas� ve 
ili�kilendirilmesinde Chi-Square testi 
ve Fisher’sexact testi kullan�ld�. 
Ayr�ca tarama testi sonuçlar� da 
verildi. p<0.05 ise sonuç istatiksel 
olarak anlaml� kabul edildi. NSTEMI 
tan�s�nda kardiyak belirteçlerin 
diyagnostik performans�n� 
de�erlendirmek için, ba�vuru 
zamanlar�na göre her bir belirtecin 
duyarl�l�k, özgüllük, negatif prediktif 
de�eri (NPD), pozitif prediktif de�eri 
(PPD) ve geçerlilik (do�ruluk-
kesinlik) indeksi (G�) hesapland�. 
Tan�sal Duyarl�l�k; NSTEMI tan�s� 
alan ve belirteç pozitif olan hastalar�n, 
toplam NSTEMI tan�s� alm�� 
hastalara bölünmesi,  

Tan�sal Özgüllük NSTEMI tan�s� almayan 
ve belirteç negatif olan hastalar�n, 
NSTEMI tan�s� almayan hastalara 
bölünmesi, NPD; NSTEMI tan�s� 
almam�� ve belirteç negatif olan 
hastalar�n, belirteç negatif olan tüm 
hastalara bölünmesi, PPD; NSTEMI olan 
ve belirteç pozitif olan hastalar�n, belirteç 
pozitif olan tüm hastalara bölünmesi 
sonucu elde edildi. G�; NSTEMI ve 
belirteç pozitif olan hastalarla, NSTEMI 
olmayan ve belirteç negatif olan 
hastalar�ntoplam�n�n, toplam hastaya 
bölünmesi ile hesapland�. G�, bir 
kardiyak belirteçin MI tan�s�nda kabul 
edilebilir bir diyagnostik belirteç olabilme 
kriterini göstermektedir. 

BULGULAR 

Çal��maya toplam 48 hasta al�nd�. Bu 
hastalar�n demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de verilmi�tir. 
Hastalar�n semptom ba�lang�c�ndan 
sonra hastaneye ba�vuru saati 
ortalama 5.2 (2-10 saat) idi. Ba�vuru 
EKG’sinde hastalar�n 14’ünde (%29) 

ST depresyonu, 20’sinde (%42) T 
negatifli�i görülürken, 14’ünde (%29) 
ise ST-T de�i�ikli�i saptanmad�. 24 
saatlik takip sonucunda, 48 hastan�n 
24’üne NSTEMI tan�s� konuldu. 
Koroner anjiyografi i�lemi 48 
hastan�n 40’�na yap�ld� 

NSTEMI tan�s� kesinle�en bu 24 
hastadan 20’sinde ba�vuru s�ras�nda 
(gö�üs a�r�s� sonras� 2-10 saat) 
bak�lan H-FABP pozitif iken, 4 
hastada negatif sonuç elde edildi. Bu 
4 hasta yanl�� negatif hasta grubunu 
olu�turdu. NSTEMI ekarte edilen 24 
hastan�n ise 22’sinde H-FABP 
negatif, 2’sinde pozitif bulundu. Bu 2 
hasta yanl�� pozitif hasta grubu olarak 
de�erlendirildi. Tablo 2’de nihai tan� 
olarak NSTEMI tan�s� alan ve 
almayan hastalarda, ba�vuru s�ras�nda 
bak�lan kardiyak belirteçlerin pozitif 
veya negatif olma durumu 
özetlenmektedir

Tablo 1. Hasta özellikleri 

Özellik Say� (%) veya ortalama ± SD  
(minimum-maksimum de�erleri) 

Ya� 60 ± 9 (38-79) 

Erkek cinsiyet 28 (%58) 

Hipertansiyon 35 (%73) 

Diabetesmellitus 14 (%29) 

Sigara 23 (%48) 

Total kolesterol, mg/dl 204 ± 57 (97-311) 

LDL, mg/dl 124 ± 55 (34-243) 

HDL, mg/dl 45 ± 11 (14-69) 

Trigliserid, mg/dl 148 ± 88 (19-533) 

Aile öyküsü 12 (%25) 

KAH öyküsü 15 (%31) 

A�r� ba�vuru zaman�, saat 5,2 ± 2,4 (2-10) 

Ba�vuru EKG’si  

        ST depresyonu 14 (%29) 

        T negatifli�i 20 (%42) 

        EKG de�i�ikli�i olmayan 14 (%29) 

Koroner anjiyografi bulgular�  

         Normal koronerler 7 (%17.5) 

         Önemsiz darl�k (<%50) 9 (%22.5) 

         Tek damar hastal��� 13 (%32.5) 

         Çok damar hastal��� 11 (%27.5) 

 
Tablo 2. NSTEMI tan�s� alan ve almayan hastalarda ba�vuru s�ras�ndaki kardiyak belirteçler 

 NSTEMI var (n=24) NSTEMI yok (n=24) 

H-FABP pozitif, n(%) 20 (83,3) 2 (8,3) 

Troponin I pozitif, n(%) 15 (62,5) 4 (16,6) 

CK-MB pozitif, n(%) 12 (50) 1 (4,1) 
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Bu verilerden yap�lan analizler sonucunda 

NSTEMI te�hisinde H-FABP için 
Tan�sal duyarl�l�k %83,3, özgüllük 
%91,7,  NPD %84,6, PPD %90,6, G� 
%87 olarak bulunmu�tur. Bu 
de�erlerin di�er kardiyak belirteçlerle 

kar��la�t�rmas� Tablo 3’de 
özetlenmi�tir. 

Hastalar, a�r�n�n ba�lang�c�ndan sonra 
acil servise ba�vuru sürelerine göre 
�3 saat, 3-6 saat ve >6 saat olmak 

üzere 3 gruba ve �6 saat , >6 saat 
olarak 2 gruba ayr�ld���nda elde edilen 
de�erlerin kar��la�t�rmal� analizi ise 
Tablo 4 ve 5’de verilmi�tir.

 
Tablo 3. H-FABP, Tn I ve CK-MB’nin NSTEMI tan�s�nda duyarl�l�k, özgüllük, NPD, PPD ve G�’leri 

 Duyarl�l�k Özgüllük NPD PPD G� 
H-FABP %83,3 %91,7 %84,6 %90,9 %87,5 
Tn I %62,5 %83,3 %68,9 %78,9 %72,9 
CK-MB %50 %95,8 %65,7 %92,3 %72,9 

 
 
Tablo 4. Semptomlar�n ba�lang�ç saatine göre(� 3, 3-6 ve >6 saat) NSTEMI tan�s�nda, H-FABP, Tn I ve CK-MB’nin diyagnostik de�erleri 

 � 3 saat (n=15) 3-6 saat (n=19) >6 saat (n=14) 

H-FABP   
Duyarl�l�k %89 %70 %100 
Özgüllük %100 %89 %89 
NPD %86 %73 %100 
PPD %100 %88 %83 
G� %93 %78 %92 
Troponin I  
Sensitivite %33 %70 %100 
Spesifisite %100 %67 %89 
NPD %50 %67 %100 
PPD %100 %70 %83 
G� %60 %68 %92 
CK-MB kütle  
Duyarl�l�k %22 %50 %100 
Özgüllük %100 %89 %100 
NPD %46 %62 %100 
PPD %100 %83 %100 
G� %53 %68 %100 

 
 
Tablo 5. Semptomlar�n ba�lang�ç saatine göre (<=6 ve >6 saat) NSTEMI tan�s�nda H-FABP, Tn I ve CK-MB’nin diyagnostik de�erleri 

 � 6 saat (n=34) > 6 saat (n=14) 
H-FABP   
Duyarl�l�k %79 %100 
Özgüllük %93 %89 
NPD %78 %100 
PPD %94 %83 
G� %85 %93 
Troponin I  
Duyarl�l�k %53 %100 
Özgüllük %80 %89 
NPD %57 %100 
PPD %77 %83 
G� %65 %93 
CK-MB kütle  
Duyarl�l�k %37 %100 
Özgüllük %93 %100 
NPD %54 %100 
PPD %88 %100 
G� %62 %100 
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H-FABP’nin NSTEMI tan�s�nda �3 saat 
için duyarl�l�k %89, özgüllük %100; 
3-6 saat için duyarl�l�k %70, özgüllük 
%89, ve  >6 saat için duyarl�l�k %100, 
özgüllük %89 olarak hesaplanm��t�r. 
�3 saatte ve 3-6 saatteki G�’lerine 
bak�larak H-FABP, CK-MB ve Tn I 
kar��la�t�r�ld���nda H-FABP’nin daha 
iyi bir tan�sal belirteç oldu�u 
görülmü�tür (s�ras�yla p<0.01 ve 
p<0.05). 

 

Semptom sonras� ba�vuru saatleri � 6 
saat ve > 6 saat olarak ikiye ayr�ld��� 
zaman yap�lan de�erlendirmede ise 
H-FABP’nin�6 saat için diyagnostik 
duyarl�l�k %79, özgüllük %93; >6 saat 
için duyarl�l�k %100, özgüllük %89 
saptanm��t�r.  Bu de�erler H-
FABP’nin �6 saatte NSTEMI 
tan�s�nda oldukça duyarl� ve özgü bir 
belirteç oldu�unu göstermektedir 
(G�=%85). Geçerlilik indeksleri 
kar��la�t�r�ld���nda erken dönem (� 6 
saat) için H-FABP hem TnI’den 

(%85 vs %65, p<0.05) hem de CK-
MB’den (%85 vs %62, p<0.05) daha 
iyi bir diyagnostik belirteç olarak 
de�erlendirilmi�tir. 6 saatten sonra 
ba�vuran hasta grubunda (n=14) ise 
diyagnostik aç�dan H-FABP, Tn I ve 
CK-MB aras�nda istatistiki olarak 
anlaml� fark bulunamam��t�r 
(p>0.05). �ekil 1 ve 2’de kardiyak 
belirteçlerin ba�vuru saatlerine göre 
sahip olduklar� G� de�erlerinin 
kar��la�t�rmal� de�erlendirilmesi 
verilmi�tir. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�ekil 1. Ba�vuru saatlerine göre (�3, 3-6 ve >6 saat) 
NSTEMI tan�s�nda H-FABP, Tn I ve CK-MB’nin geçerlilik indeksleri 

�ekil 2. Ba�vuru saatlerine göre (� 6 saat ve > 6 saat) NSTEMI 
tan�s�nda H-FABP,  Tn I ve CK-MB’nin geçerlilik indeksleri 

TARTI�MA 

Çal��mam�zda,  30 dakikadan fazla süren 
iskemik tipte gö�üs a�r�s� 
yak�nmas�yla ilk 12 saat içinde acil 
servise ba�vuran ve EKG’de ST 
elevasyonu bulunmayan 48 hastada, 
NSTEMI tan�s�nda yatak ba�� H-
FABP ölçümünün rolü ara�t�r�lm��t�r. 
Sonuç olarak, NSTEMI’nün erken 
tan�s�nda (�6 saat) H-FABP’nin 
yüksek sensitivite (%79) ve spesifisite 
(%93) ile (geçerlilik indeksi %85), 
CK-MB ve troponine oranla daha iyi 
bir diyagnostik belirteç oldu�u 
sonucuna var�lm��t�r.  

Gö�üs a�r�s� ile acil servise ba�vuran bir 
hastada, a�r�n�n özelli�i iskemik 
a�r�ya benzese de benzemese de 
öncelikle hayat� tehdit edici bir durum 
olan AKS tan�s�n�n ekarte edilmesi 
gereklidir. AKS tan�s�nda EKG son 
derece önemli bir tan� yöntemi 
olmas�na kar��n, hastalar�n sadece 
%50’sinde ilk çekilen EKG’nin 
diyagnostik oldu�u bilinmektedir. Bu 
nedenle AKS tan�s�nda gö�üs a�r�s� 

ve EKG d���nda ba�ka tan� 
yöntemlerine de gereksinim vard�r. 
Kardiyak belirteçler, bu anlamda 
önemli bir rol üstlenirler. Öyle ki 
2000 y�l�nda ESC/ACC taraf�ndan 
AMI tan� kriterleri yeniden 
düzenlenmi� ve kardiyak belirteç 
(troponin±CK-MB) yüksekli�i, tan� 
için olmazsa olmaz bir kriter olarak 
tan�mlanm��t�r. AMI’nü d��lamak için 
uygun zamanda kardiyak belirteçlere 
bak�lmazsa tan� atlanarak, hastalar 
taburcu edilebilir. Önceki çal��malara 
göre, AMI’lü hastalar�n %2-10’u 
do�ru tan� konulamamas� nedeniyle 
acil servisden taburcu edilmektedir 
(6). 

Öte yandan, yap�lan çal��malarda AMI 
�üphesi ile yo�un bak�m ünitesinde 
izlenen hastalar�n, %30’undan daha 
az�nda AMI oldu�u saptanm��t�r. 
Kardiak belirteçlere dayal� olarak 
yap�lan hasta drenaj�, hastalar�n 
güvenli�ini tehlikeye atmadan parasal 
harcamalarda da anlaml� bir azalma 
ile sonuçlanmaktad�r (3). 

AMI’nde tan�n�n do�rulu�u kadar erken 
te�hisi de önemlidir. Tan�n�n erken 
konulmas�yla MI’ne daha erken 
müdahale ederek, hastan�n 
prognozunu iyile�tirme �ans� 
yakaland��� gibi; MI olmad���n�n 
erken gösterilmesiyle de gereksiz ilaç 
kullan�m�, gereksiz yatak i�gali, 
gereksiz i� gücü kayb� ve gereksiz 
maddi kay�plar engellenerek, yo�un 
bak�m ünitelerinde pahal� kaynaklar�n 
verimli kullan�m� sa�lanabilecektir. Bu 
ba�lamda MI sonras� kanda erken 
yükselen diyagnostik belirteçlere 
ihtiyaç duyulmaktad�r (1,3). 

Geleneksel diyagnostik belirteçler ile 
(CK, CK-MB gibi) miyokard 
hasar�n�n tespiti veya d��lanmas� 
ancak seri ölçümlerle 
saptanabilmektedir ve bu zaman 
kayb�na neden olmaktad�r. Bu 
nedenle AKS’u daha erken dönemde 
belirleme ve ekarte etme kabiliyeti 
göreceli olarak daha yüksek olan 
troponin ve miyoglobin gibi 
belirteçler kullan�lmaya ba�lanm��t�r. 
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Yap�lan çok say�daçal��mada, kardiyak 
troponinlerin AKS tan�s�nda, CK-MB 
ve miyoglobinden daha üstün oldu�u 
gösterilmi�tir. Bununla birlikte AKS’u 
dü�ündüren akut ba�layan gö�üs 
a�r�s� ile gelen hastalar�n erken tan�s� 
için kardiyak troponinlerin 
kullan�m�nda s�n�rlamalar mevcuttur. 
Akut iskemik olay� takiben ilk 6 saat 
içinde miyokardiyal hasar� saptamada, 
kardiyak troponinlerinsensitivitesi 
yeterli de�ildir. Ayr�ca uzun süre 
plazmada yüksek olarak kald���ndan 
ve yava� seyirli bir azalma 
gösterdi�inden, akut iskemik olay�n 
zaman�n�n saptanmas�nda veya 
reinfarktüsün tayininde yetersiz 
kalmaktad�r (1,2).  

Son zamanlarda H-FABP, AKS 
te�hisinde yeni bir kardiyak belirteç 
olarak tan�mlanm��t�r. Yap�lan 
çal��malarda erken diyagnostik ve 
prognostik bir belirteç olabilece�i 
gösterilmi�tir (14). AKS’un ilk 
semptomundan sonra yakla��k olarak 
1-3 saat içinde plazmada yükselmeye 
ba�lamakta ve 24 saat içinde 
plazmadan temizlenerek normal 
s�n�rlara inmektedir. H-FABP 
saptanmas�nda birkaç 
immunokimyasal yöntem 
kullan�lmakta olup, bu yöntemlerin 
süreleri 45 dakika ile 16 saat aras�nda 
de�i�mektedir. Yatak ba�� 
uygulanabilen ve kalitatif sonuç veren 
bu testle, süre 15 dakikaya 
inmektedir. Bu testte >7�g/L H-
FABP miktar�n�n bulunmas� pozitif 
olarak de�erlendirilmektedir (13). 
Daha önce 38 hasta üzerinde yap�lan 
bir çal��mada, H-FABP düzeyini 
kantitatif olarak saptamada kullan�lan 
ve 45 dakikada sonuç veren ELISA 
yöntemi ile, kalitatif ölçüm yapan bu 
yatakba�� yöntem k�yaslanm�� ve her 
ikisinin tan� koydurmada benzer 
derecede ba�ar�l� oldu�u  
gösterilmi�tir (13,15). Literatürde 
yatak ba�� H-FABP ölçümünün 
AKS’dakidiyagnostik de�eri ile ilgili 
daha önce yap�lm�� az say�da çal��ma 
mevcuttur (16,17). 

Glatz ve arkada�lar�n�n 1998’de 83 hasta 
üzerinde yapt�klar� çal��mada, 6 saatin 
alt�nda ba�vuran hastalarda H-
FABP’nindiyagnostiksensitivitesinin, 

miyoglobininsensitivitesinden daha 
iyi oldu�u gösterilmi�tir (%78 vs 
%53, p<0,05 )(18). 

2000 y�l�nda Haastrup ve arkada�lar�n�n 
ST uzun sürede elevasyonu olmayan 
ve 6 saatten gelen 130 hastada 
yapt�klar� çal��mada, farkl� referans 
de�erleri için H-FABP sensitivitesi 
%90-95, spesifisitesi %81-94 olarak 
saptanm��t�r ve miyoglobin ile H-
FABP’in gö�üs a�r�s� olan hastalar�n 
erken triaj�nda yararl� belirteçler 
olduklar� belirtilmi�tir (19). 

Yoshihiko ve arkada�lar�n�n 129 AMI 
�üphesi olan hasta üzerinde yapt��� 
çal��mada ilk 3 saatte H-
FABP’ninsensitivitesi %100, 
spesifisitesi %63 bulunmu�tur. Ayn� 
çal��mada Tn T’nin sensitivitesi %50, 
spesifisitesi %96 olarak tespit 
edilmi�tir. �lk 3 saatte AMI tan�s�n�n 
konulmas�nda H-FABP’ninTnT’den 
daha geçerli bir belirteç oldu�u 
sonucuna varm��lard�r (20). 

Rüzgar ve arkada�lar�n�n kalitatif H-
FABP ölçümü ile yapt��� çal��mada ilk 
6 saatte H-FABP sensitivitesini %95 
olarak saptam��lard�r, ancak bu 
çal��maya ST yüksekli�i olan gö�üs 
a�r�l� hastalar da al�nm��t�r (21). Biz 
çal��mam�zda ST yüksekli�i olan 
hastalar� dahil etmedik, çünkü bu 
hastalarda zaten erken tan�n�n gö�üs 
a�r�s�na e�lik eden ST yüksekli�i ile 
ço�u zaman kardiyak belirteç 
sonuçlar� beklenmeden konulabiliyor 
olmas�ndand�r. 

Çal��mam�zda, <12 saat içinde gelen tüm 
hastalar ele al�nd���nda H-FABP’nin 
tan�sal duyarl�l�k, özgüllük, negatif ve 
pozitif prediktif de�erleri s�ras�yla 
%83.3, %91.7, %84.6 ve %90.6 
olarak hesaplanm��t�r. Troponin ve 
CK-MB ile k�yasland���nda, H-
FABP’nin geçerlilik indeksi daha 
yüksek bulunduysa da, H-FABP’nin 
konvansiyonel belirteçlere net olarak 
üstünlük sa�lad��� esas zaman dilimi 6 
saatten k�sa sürede olmu�tur. Bu 
dönemde H-FABP’nin geçerlilik 
indeksi %85 iken, troponin ve CK-
MB’nin geçerlilik indeksleri bu 
de�erin oldukça alt�nda kalm��t�r 
(s�ras�yla %65 ve %62, p<0.05). 

Çal��mam�zda H-FABP testi bak�lan 4 
hastada yanl�� negatif, 2 hastada ise 
yanl�� pozitif sonuç elde edilmi�tir. 
Yanl�� negatiflik ve yanl�� pozitiflik 
için herhangi bir prediktör bulabilme 
umuduyla bu 6 hastan�n tüm 
özellikleri detayl� olarak gözden 
geçirildiyse de, yanl�� pozitiflik veya 
negatiflik durumunu izah edebilecek 
bir özellik tespit edilememi�tir. 

Bu çal��man�n literatürdeki çal��malardan 
farkl� noktalar�, sadece uzun süreli 
iskemik tipte gö�üs a�r�s� olan 
hastalar�n al�nmas�, ST yüksekli�i 
olanlar�n d��lanmas� ve ölçüm için 
yatak ba�� kalitatif yöntemin 
(CardioDetect) kullan�lm�� olmas� 
olarak özetlenebilir. Bizim çal��mam�z 
bu konu hakk�nda veri olmas� 
aç�s�ndan önem ta��maktad�r.  

Çal��man�n k�s�tl�l�klar� 

Çal��man�n az say�da hasta üzerinde 
yap�lm�� olmas�, tek merkezli olmas�, 
hastalar�n sadece uzun süreli iskemik 
tipte gö�üs a�r�s� olan hastalardan 
olu�mas�,H-FABP’nin her hastada 
sadece bir kez çal���lm�� olmas� 
çal��man�n k�s�tl�l�klar� olarak 
say�labilir. 

SONUÇ 

Acil servise iskemik tipte gö�üs a�r�s� 
�ikayeti ile gelen hastalarda, NSTEMI 
te�hisinde H-FABP iyi bir erken 
dönem diyagnostik belirteç olarak 
görünmektedir.  6 saatten k�sa sürede 
ba�vuran hastalarda rutinde kullan�lan 
di�er kardiyak belirteçlerolan TnI ve 
CK-MB (kütle) ile k�yasland���nda 
daha sensitif ve spesifik bir belirteç 
olan H-FABP’nininfarkt sonras� 
erken yükselmesi, ölçümünün kolay 
olmas� ve h�zl� sonuç vermesi gibi 
nedenlerle acil servislerde yatak ba�� 
kullan�m�n�n erken tan�da katk� 
sa�layaca�� sonucuna var�lm��t�r. Bu 
uygulamaya rutin olarak ba�lanmadan 
önce sonuçlar�m�z�n daha büyük 
ölçekli çal��malarla do�rulanmas� 
gereklidir. 
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Yenido�an Sepsisinde Çok Nadir Bir Etken: Serratia Liquefaciens  

A Very Rare Cause Of Neonatal Sepsis: Serratia Liquefaciens 

Ufuk Çak�r1, Serdar Alan1, Duran Y�ld�z1, Dilek Kahvecio�lu1, Ömer Erdeve1, Begüm 
Atasay1, Ahmet Derya Aysev2, Saadet Arsan1 
 
 
 
 
1Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Cebeci Hastanesi, Çocuk Sa�l��� 
ve Hastal�klar� Anabilim Dal�, Neonatoloji Bilim Dal�, Ankara, 
Türkiye 
2Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Cebeci Hastanesi, Çocuk Sa�l��� 
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 Serratialar, f�rsatç� gram negatif, aerob bakterilerdir. Bakteriyemi, alt solumum yollar�, cerrahi yaralar, deri ile 
yumu�ak dokularda enfeksiyonlara yol açmakta ve genel olarak nozokomiyal enfeksiyonlar�n %2'sinden 
sorumlu tutulmaktad�rlar. Serratia türlerinden insanda enfeksiyon ajan� olarak izole edilen en s�k tipi 
serratiamarcescens (S.marcescens)’dir (%97).  Serratialiquefaciens (S.liquefaciens) insan klinik örneklerinden 
nadiren izole edilmesine ra�men, ikinci en s�k izole edilen Serratia türü olarak dü�ünülmektedir. 
S.liquefaciens, serratia türleri içinde ikinci en s�k neden iken yenido�an yo�un bak�m ünitelerinde s�kl��� 
bilinmemektedir. Literatürde nadir bildirilen bu patojen yenido�anlarda ciddi mortalite ve morbidite nedeni 
olarak gösterilmi�tir. �u ana kadar S.liquefaciensbe� yenido�anda raporlanm�� olup, menenjiti olan bir olgu 
kaybedilmi�tir.  

3560 g term bebek solunum s�k�nt�s� nedeniyle yenido�an yo�un bak�m ünitesine yat�r�ld�. �ki gün solunum 
destek tedavisi ald�. Postnatal 10. günde akut faz yüksekli�inin ve trombositopeninin e�lik etti�i ate� 
nedeniyle hastadan kan, beyin omurilik s�v�s� ve idrar kültürleri al�narak antibiyotik tedavisi (vankomisin, 
meropenem) ba�land�. Be� gün boyunca trombosit deste�i verilen hastan�n kan kültüründe S.liquefaciens 
üredi. (amikasin, ertapenem, gentamisin, imipenem, piperasilin-tazobaktam, siprofloksasin duyarl�, 
ampisilin, kolistin, sefalotin, tetrasiklin dirençli). Meropenem tedavisi 14 güne tamamlanan hasta taburcu 
edildi. 

Ünitemizde daha önce sepsis etkeni olarak saptanmayan ve yenido�anlarda çok nadir bir etken olan 
S.liquefaciens duyarl� oldu�u meropenem ile morbiditesiz olarak tedavi edilmi�tir. Bu yaz�da, 
yenido�anlarda oldukça nadir bir sepsis ajan� S.liquefaciens’eba�l� bir neonatalsepsis olgusu sunularak, bu 
ajan�n literatür e�li�inde tart���lmas� amaçlanm��t�r. 

Anahtar Sözcükler: Yenido�an, Sepsis, Serratialiquefaciens, Serratia, Trombositopeni 

Serratias are opportunistic, gram negative aerobic bacteria. They lead to bactremia lower respiratory tract 
infections, surgical wound, skin and soft tissue infections, and are responsible from 2 % of nosocomial 
infections. Serratia marcescens is the most common (97%) isolated pathogen among Serratia species, while 
Serratia liquefaciens (S.liquefaciens) is the second most common pathogenic organism with 2%. Its infection 
frequency in the neonatal intensive care units is not known. This pathogen, which is very rarely reported in 
the medical literature, shown to be a cause of severe mortality and morbidity in newborns. To the best of 
our knowledge, up to now only five newborn cases have been reported in the literature, of whom one died 
due to meningitis. 

A - 3560 g – term infant was admited to our neonatal intensive care unit for respiratory insufficiency and 
received respiratory support for 2 days. On postnatal 10th day, she presented with fever which was 
accompanied with elevated acute phase reactants and severe thrombocytopenia. Antibiotic (vancomycin 
and meropenem) combination was begun after collected cultures from blood, cerebrospinal fluid and urine. 
She had to receive thrombocyte suspension for 5 days. Blood culture was reported as growth of 
S.liquefaciens (sensitive to amikacin, ertapenem, gentamicin, imipenem, piperacilin-tazobactam and 
ciprofloxacin, resistant to ampicillin, colistin, cefalotin and tetracycline). The patient was discharged after 
completed meropenem treatment for 14 days.  

S.liquefaciens was never detected as a causative agent for sepsis in our unit, and it was treated with 
meropenem therapy successfully without any morbidity. Here, we aimed to report a neonatal sepsis case 
due to this very rare pathogen, S.liquefaciens, and review the literature. 

Key Words: Newborn, Sepsis, Serratialiquefaciens, Serratia, Thrombocytopenia. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Serratialar, önceleri Enterobacteriaceae 
ailesinden oldu�u dü�ünülen, sonra 
Bacillus türlerinden gen transferi 
sonras� türeyip ayr� bir bakteri ailesi 
olarak, f�rsatç� gram negatif, aerob 
bakterilerdir (1,2). Serratia türleri, 
özellikle Serratiamarcescens (S.marcescens) 
insanlarda ve hayvanlarda önemli bir 

enfeksiyon ajan�d�rlar. �u ana kadar 
14 alt tipi tan�mlanm��t�r. �lk 1819’da 
patojen olmayan bakteri olarak 
tan�mlansa da y�llar içerisinde f�rsatç� 
enfeksiyon ajan� olarak literatürde yer 
alm��t�r (2). S. marcescens, Serratia'lar 
içinde önemli yeri olan patojenler 
olmakla birlikte, bu cins içinde nadir 
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olarak hastal�k yapt��� bildirilen S. 
plymuthica, S. liquefaciens, S. rubidaea ve 
S. odorifera türleri de bulunmaktad�r. 
Bakteriyemi, alt solunum yollar�, 
cerrahi yaralar, deri ile yumu�ak 
dokularda enfeksiyonlara yol açmakta 
ve genel olarak nozokomiyal 
enfeksiyonlar�n %2'sinden sorumlu 
tutulmaktad�rlar. Serratia kaynakl� 
nozokomiyalenfeksiyonlardamortalite 
h�z� %26 oranlar�nda bildirilmektedir 
(1). 

Bu yaz�da yenido�an yo�un bak�m 
ünitelerinde geç neonatalsepsis ajan� 
olarak çok nadir görülen 
Serratialiquefaciens’e (S.liquefaciens) ba�l� 
bir sepsis olgusu sunulmakta, etkin 
tedavi ile morbiditesiz iyile�mesi ve 
daha önce bildirilmemi� e�lik eden 
ciddi trombositopeni birlikteli�i 
tart���lmaktad�r. 

OLGU SUNUMU 

Hastam�z 26 ya��ndaki annenin ikinci 
gebeli�inden, ikinci ya�ayan, 38 hafta 
5 günlük sezaryenle 3560 g, 1/9 
APGAR ile do�du. Vajinal do�um 
s�ras�nda kordon sarkmas� nedeniyle 
acil sezaryen do�umla do�an hastan�n 
solunumunun olmamas� ve 
bradikardik olmas� üzerine pozitif 
bas�nçl� ventilasyon uyguland�. 
Bradikardisi devam eden hasta entübe 
�ekilde yenido�an yo�un bak�m 
ünitesine yat�r�ld�. Perinatal öyküde 
annede enfeksiyona ait gösterge 
yoktu. Solunumsal asidozu olan hasta 
bir gün mekanik ventilatör ve bir gün 
sürekli pozitif hava yolu bas�nç 
deste�i ald�. Tam oral beslenen 
hastan�n postnatal 10. günde 
klini�inde bozulma olmaks�z�n, vücut 
�s�s� 38,6C°, akut faz yüksekli�i (beyaz 
küre: 15000/mm3, C-reaktif protein: 
187 g/L, immatür/total nötrofil 
oran�: 0,2) ve trombositopenisi 
(4000/mm3) olmas� üzerine geç 
neonatalsepsis aç�s�ndan kültürleri 
al�narak vankomisin (30 mg/kg/gün) 
ve meropenem (60 mg/kg/gün) 
tedavileri ba�land�. Beyin omurilik 
s�v�s� (BOS) ve tam idrar 

incelemesinde hücre görülmedi; BOS 
ve idrar kültürlerinde üreme olmad�. 
Trombositopenisi 5 gün devam etti�i 
için günlük trombosit deste�i ald�. 
Kan kültüründe S.liquefaciens üreyen 
ve antibiyogram�nda meropenem 
duyarl�l��� olan (antibiyogramda-
amikasin, ertapenem, gentamisin, 
imipenem, piperasilin-tazobaktam, 
siprofloksasin duyarl�, ampisilin, 
kolistin, sefalotin, tetrasiklin dirençli) 
hastada vankomisin 7. günde, kontrol 
kan kültüründe üreme olmamas�, akut 
fazlar�n�n normal olmas� üzerine 
meropenem tedavisi 14. günde 
kesildi.  Postnatal 13. günde tam orale 
geçilen hasta postnatal 27. günde 
taburcu edildi. Hasta postnatal 6. 
ayda poliklinik düzeyinde 
morbiditesiz izlenmektedir. 

TARTI�MA 

Burada rapor edilen S.liquefaciens’e ba�l� 
yenido�ansepsisi d���nda, literatürde �u 
ana kadar S.liquefaciens 5 yenido�anda (3 
sepsis, 2 menenjit) raporlanm�� olup, 
menenjiti olan bir olgu kaybedilmi�tir. 
Ayn� olgunun otopsisinde S.liquefaciens’e 
ba�l� meningoensefalit ve nekroze beyin 
dokusuyla karakterize enfeksiyon 
tan�mlanm��t�r (2). Ünitemizde daha önce 
sepsis etkeni olarak saptanmayan ve 
yenido�anlarda çok nadir bir etken olan 
S.liquefaciens duyarl� oldu�u meropenem 
ile morbiditesiz olarak tedavi edildi. Daha 
önceki klinik çal��malarda ve 
antibiyogramlarda da bu patojenin 
karbapenemlere duyarl�l�k oran� yüksek 
olarak bildirilmi�tir (1). Sepsis s�ras�nda 
trombositopenisi için trombosit deste�i 
alan hastam�zdaki trombositopeni 
S.liquefaciens sepsisinde daha önce 
tan�mlanmam��t�r.  

Serratia türlerinden insanda enfeksiyon 
ajan� olarak izole edilen en s�k tipi 
S.marcescens’dir. S. Marcescens sa�l�k 
hizmeti veren merkezlerde özellikle 
yenido�an ünitelerinde ciddi hastane 
enfeksiyonlar�na neden olabilir. 
Çevredeki yüzeyler, t�bbi cihazlar, 
intravenöz ya da topikal solüsyonlar ve 
sa�l�k çal��anlar�n�n elleri kaynak olabilir 

(3). S.marcescens, özellikle prematür ve 
dü�ük do�um a��rl�kl� yenido�anlar için 
ölüme sebep olan ciddi bir ajand�r (4). S. 
marcescens’e ba�l� mortalite %10-20 
aras�nda bildirilmekle beraber, yenido�an 
yo�un bak�m ünitesinde sepsis ili�kili 
genel mortalite %12 iken,S. marcescens’e 
ba�l� mortalite %24 olarak bulunmu�tur 
(5). T�ra� ve ark. yenido�anlardaS. 
marcescens’e ba�l� mortaliteyi %50 olarak 
bildirmi�lerdir (4). Grimont ve 
arkada�lar� taraf�ndan hastaneye yatan 
eri�kin 1108 hastan�n serratia türleri 
içerisinde %97’inde S.marcescens, %2’sinde 
ikinci en s�k Serratialiquefaciens izole 
etmi�lerdir (6). S.liquefaciens, serratia 
türleri içinde ikinci en s�k neden iken 
yenido�an yo�un bak�m ünitelerinde 
s�kl��� bilinmemektedir. Literatürde nadir 
bildirilen bu patojen yenido�anlarda ciddi 
mortalite ve morbidite nedeni olarak 
gösterilmi�tir (7).  

S.liquefaciens’in hastanede yatan 1108 
hastan�n %2’sinde izole edildi�i 
bildirilmi�tir (6). Eri�kinlerde 21 kan 
kültüründen 15’inde kar���k Serratia 
türleri ve 6’s�nda S.liquefaciens üremesi 
olmu�tur. Alt� hastan�n birinde ölümle 
sonuçlanan mukopürülan bron�it, 
di�erlerinde sellülit, gangrenöz ayak ülseri 
ve pnömonide izole edilmi�tir. �drar yolu 
enfeksiyonu, beyin cerrahi ve 
hemodiyaliz ünitelerinde enfeksiyon ajan� 
olarak bildirilmi�tir (2). S. liquefaciens’ler; 
en s�k çocuk ya� grubunda (%57.1) 
patojen oldu�u ve en s�k idrar 
kültürlerinde (%42.8) ve ikinci s�kl�kta 
yara kültürlerinde (%35.7) saptanm��t�r 
(1).  Yo�un Bak�m yat��� harici bahsedilen 
risk faktörlerinden hiçbiri hastam�zda 
mevcut de�ildi. 

Sonuç olarak, yenido�an yo�un bak�m 
ünitelerinde Serratiasepsisinin çok nadir 
görülmesinin yan�s�ra S.liquefaciens’e ba�l� 
sepsisliteratürde çok az olguda 
bildirilmi�tir. Etkin tedavi edilemedi�i 
durumda ölüme neden olabilen bir 
mikrororganizma olmas�ndan dolay� 
Serratia tiplerinin dikkate al�nmas� ve 
uygun antibiyotikle tedavi edilmesi hayat 
kurtar�c� olacakt�r. 
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 Kad�nlarda morbidite ve mortalite nedenlerinden ba�� çeken meme kanserinin; artan toplumsal 
bilinç, BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyon analizlerinin h�z kazanmas� ve risk azalt�c� stratejilerin 
geli�tirilmesiyle baz� olgularda önlenebilir oldu�u netlik kazanm��t�r. Yüksek risk ta��d��� tespit edilen 
bu hastalarda risk azalt�c� tekniklerden profilaktik mastektominin bilateral uyguland��� olgularda 
meme kanseri geli�me riskini yakla��k %85-90 dü�ürdü�ü gösterilmi�tir.  

Geli�en gen analizleri ile erken ya�ta tespit edilen ve vücut görünümünün bütünlü�üne önem veren 
yüksek riskli bu populasyonun profilaktik mastektomi sonras�nda meme rekonstrüksiyonu iste�i 
giderek artmaktad�r. Ancak profilaktik mastektomi sonras� meme rekonstrüksiyonu baz� özellikler 
ta��maktad�r. Bu nedenle hastalar multidisipliner bir yöntemle incelenmeli; cerrahi i�lemin 
zamanlamas�, uygulanacak mastektomi tipi, (her hasta için ki�iselle�tirilmi�) rekonstrüksiyon 
seçenekleri, olu�abilecek komplikasyonlar ameliyat öncesi ayr�nt�lar�yla konu�ulmal�d�r. Bu çal��mada 
profilaktik mastektomi sonras� rekonstrüksiyonunun önemi ve farkl�l�klar� aç�klanm��t�r. 

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, BRCA 1-2, Profilaktik, Mastektomi, Meme rekonstrüksiyonu, 
�mplant, Otolog 

It has become evident that breast cancer; the leading cause of morbidity and mortality in women; 
can be prevented in some cases due to the increasing social awareness, BRCA1 and BRCA2 gene 
mutation analysis and developing risk reduction strategies. Prophylactic mastectomy, which 
happens to be one of those strategies, is found to reduce the risk of cancer development by 85-90 % 
in high-risk patients. Analysis of the genes leaves the surgeons with a population at an early age that 
gives importance to the integrity of the body image and demands breast reconstruction as soon as 
possible. However; breast reconstruction after prophylactic mastectomy bears some distinct 
features. For this reason, a multidisciplinary approach should be followed and the timing of surgical 
procedure, type of mastectomy to be applied, reconstruction options for each patient, possible 
complications should be discussed in details before the surgery. This study defines the differences 
and the importance of reconstruction after prophylactic mastectomy. 

Key Words: Breast cancer, BRCA 1-2, Prophylactic, Mastectomy, Breast reconstruction, Implant, 
Autologous. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Meme kanseri kad�n kanserleri içinde en 
s�k görülen ve en s�k ölüm nedeni 
olan neoplazmd�r. Ya�am boyu meme 
kanserine yakalanma ihtimali %13 
iken riskin en yüksek oldu�u dönem 
6. dekattan sonrad�r (1). Meme 
kanseri mortalitesinden en iyi 
korunma yönteminin mamografik 
taramalarla erken te�his oldu�u 
dü�ünülürken son 30 y�ld�r BRCA1 
ve BRCA2 gen mutasyon 
analizlerinin h�z kazanmas� ve risk 
azalt�c� stratejilerin geli�tirilmesiyle 
baz� vakalarda meme kanserinin 
önlenebilir oldu�u netlik kazanm��t�r. 
Geli�tirilen bu stratejiler k�saca ya�am 
tarz� de�i�iklikleri, Tamoksifen, 
Raloksifen, COX-2 inhibitörleri gibi 
ilaç tedavileri ve cerrahi i�lemler 
(profilaktik mastektomi, ooferektomi 

vb.) olarak s�ralanabilir (2). BRCA1 
ve 2 analizleri sayesinde yüksek risk 
ta��d��� tespit edilen hastalarda 
bilateral profilaktik mastektominin 
meme kanseri geli�me riskini yakla��k 
%90 dü�ürdü�ü (3); ya�am 
beklentisinin 2,9’dan 5.3 y�la ç�kt��� 
birçok çal��ma taraf�ndan 
gösterilmi�tir (4). 

Profilaktik mastektominin yüksek riskli 
hastalarda kanser geli�imini 
önleyebilecek bir yöntem olmas� 
tart���lan bir antite iken son dönemde 
uygun risk analizlerinin yap�lmas�, 
çal��malarda gerçekten riski 
azaltt���n�n kan�tlanmas� ve 
mastektomi sonras� efektif 
rekonstrüksiyon tekniklerinin 
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geli�tirilmesi bu konuyu tekrar odak 
noktas� haline getirmi�tir. 

2020 y�l�nda; yeni tan� alm�� meme 
kanseri insidans�n�n ikiye katlanaca�� 
dü�ünülmektedir (5). Say�ca ço�alan 
yüksek riskli hasta populasyonunun 
bilateral / unilateral profilaktik 
mastektomi; takiben de e� zamanl� 
veya geciktirilmi� meme 
rekonstrüksiyonu talebi artacakt�r. Bu 
gibi özel hastalar için eski vücut 
görünümüne kavu�mak fiziksel, cinsel 
ve mental iyilik hali için 
vazgeçilmezdir. Hastan�n onkolojik 
cerrah, onkolog, plastik cerrah, 
jinekolog, genetik uzman�, psikiyatr 
ve hem�ire taraf�ndan multidisipliner 
bir �ekilde ele al�nmas� gerekmektedir. 
Bu nedenle rekonstrüksiyonun 
zamanlamas�, uygulanacak 
mastektomi tipi, cerrah�n bu 
konudaki deneyimi, uygulanabilecek 
rekonstrüksiyon seçenekleri ve meme 
ba��-areola kompleksinin korunup 
korunmayaca��, olu�abilecek 
komplikasyonlar ameliyat öncesi 
kesinlikle tart���lmal� ve hastan�n 
ameliyat sonras� beklentilerini bunlara 
göre �ekillendirmesi sa�lanmal�d�r. 

PROF�LAKT�K MASTEKTOM� 
K�MLERE YAPILIR? 

Bunun cevab� risk analizinde sakl�d�r. 
Halen hassas risk analizi için uygun 
kriterlerin olu�turulamamas�na 
ra�men ki�iye özel risk analizinin 
genetik testler, aile hikayesi ve di�er 
epidemiyolojik verilere dayanarak 
yap�labilece�i dü�ünülmektedir.  

Meme kanserine yakalanma ihtimali 
ya�am boyu %13; 35-55 ya�lar 
aras�nda %2,5’dir (3). Ailede özellikle 
premenapozal dönemde birinci 
derece akrabada bilateral meme 
kanseri hikayesinin olmas�; atipi 
gösteren proliferatif hastal�k, atipik 
hiperplazi gösteren proliferatif 
hastal�k ve lobuler karsinoma in situ 
gibi belirli histolojik bulgular�n 
olmas�; herediter meme kanseri 
hikayesinin bulunmas� ( BRCA1 ve 
BRCA2 gen mutasyonlar�n�n 
gösterilmesi) riski çok 
yükseltmektedir (6). Mesela annesi ve 
bir k�z karde�inde meme kanseri 

hikayesi bulunan bir kad�n�n hayat 
boyu kümülatif meme kanseri riski 
%15’dir. Bu kanserler premenapozal 
dönemde ve bilateral olarak 
görüldüyse risk %45’e kadar 
yükselmektedir. Lobuler karsinoma 
insitu’da kar��la��lan hücresel 
bozukluk ilerleyen dönemde kar�� 
memede de kanser geli�ebilece�inin 
bir göstergesidir. BRCA1 gen 
mutasyonu olan bir kad�n�n 65 ya� 
civar�nda meme kanseri geli�tirme 
riski % 50-80 aras�ndad�r (7).  

Profilaktik mastektomi için s�ralanan 
bütün bu kriterlerin yan�s�ra kansere 
yakalanma korkusu da göz ard� 
edilmemesi gereken önemli bir 
noktad�r.  

PROF�LAKT�K MASTEKTOM� 
TEKN�KLER� 

Onkolojik cerrah bak�� aç�s�yla 
uygulanacak küratif mastektomideki as�l 
amaç; geride olabildi�ince az kanserli 
doku b�rakarak meme dokusunu 
uzakla�t�rmakt�r. Rekonstrüksiyon 
planlanan olgularda yap�lacak 
mastektomide hedef daha az cilt 
rezeksiyonu, Nipple Areola Kompleksi 
(NAK) ve/ya inframammaryan sulkusun 
korunmas� olacakt�r.  

 Deri koruyucu mastektomide (Skin 
Sparing Mastectomy) amaç olabildi�ince 
fazla cilt dokusunu geride b�rakarak 
NAK ile birlikte meme dokusu 
diseksiyonudur (8,9). �lerleyen dönemde 
hasta iste�ine göre NAK 
rekonstrüksiyonu dü�ünülebilir. 

Di�er bir yöntem sübkütan mastektomi 
olarak da bilinen NAK koruyucu 
mastektomidir. Bu yöntem kullan�l�rsa 
geride meme dokusu, duktuslar ve 
duktuslarda gizlenmi� tümör dokusu 
b�rak�lm�� olunabilir (10). Literatürde yer 
alan derlemelerde NAK koruyucu 
cerrahiye en uygun adaylar�n meme 
ucuna 4 cm’den yak�n olmayan T1 
tümörler oldu�u tespit edilmi�tir (11,12) 
Bunlara alternatif olarak baz� 
merkezlerde areola korunurken meme 
ucu da diseksiyona dahil edilmekte ve 
sonraki dönemlerde meme ucu 
rekonstrüksiyonu yap�lmaktad�r (13).  

REKONSTRÜKS�YONU NE 
ZAMAN YAPMALI? 

Profilaktik mastektominin küratif 
mastektomiden fark� kesin bir tan�n�n 
olmamas� ve yüksek olas�l�klara 
dayanmas�ndad�r; zamanlama hastaya 
b�rak�l�r. Profilaktik mastektomi 
sonras� rekonstrüksiyonu özel k�lansa 
teorikte hastan�n radyoterapi ya da 
kemoterapi almayacak olu�udur. 
Fakat operasyonda ç�kar�lan 
materyalde kar��la��labilecek gizli 
malignite nedeniyle adjuvan tedaviye 
ihtiyaç duyulabilir. Rekonstrüksiyon 
adjuvan kemoterapiye engel te�kil 
etmez. Bu nedenle profilaktik 
mastektomi sonras�nda e� zamanl� ya 
da geçikmi� rekonstrüksiyonu 
belirleyen majör faktör adjuvan 
radyoterapi ihtiyac�d�r. 

E� zamanl� rekonstrüksiyonlarda 
sa�lanan kozmetik kazanc�n yan�s�ra 
hastan�n postoperatif dönemde 
mastektomi deformitesine maruz 
kalmamas�yla sa�lanan psikolojik 
kazanç unutulmamal�d�r. Fakat 
intraoperatif patolojik incelemelerde 
kar��la��lan gizli malignite nedeniyle 
lenf nodu diseksiyonu, NAK 
diseksiyonunun da rezeksiyona 
eklenebilece�i, postoperatif dönemde 
radyoterapi gibi adjuvan tedavilere 
gerek duyulaca��; bütün bunlar�n 
beklenen nihai kozmetik sonuçlar� 
negatif yönde etkileyebilece�i hastaya 
anlat�lmal�d�r.  

Adjuvan radyoterapi e� zamanl� yap�lan 
rekonstrüksiyonda otolog flepler 
üzerinde ciltte kontraktür, ya� 
nekrozu, ya� atrofisi ve estetik olarak 
biçimsiz meme (14); implantla 
onar�mda ise kapsül kontraktürü 
olarak sonuç verebilir (15). Farkl� bir 
aç�dan bak�l�rsa rekonstrüksiyonda 
kullan�lan materyal her ne olursa 
olsun( otolog veya protez) 
radyoterapi etkinli�ini k�s�tlay�p 
hastan�n kür �ans�n� azaltabilir.  

Gecikmi� rekonstrüksiyon mastektomi 
sonras� haftalar ya da aylar sonra 
elektif �artlarda uygulan�r. 
Radyoterapi ihtiyac� olan hastalarda 
tercih edilmelidir. Gecikmi� 
rekonstrüksiyonun cerraha sa�lad��� 
avantajlar, bu yöntemin daha kolay 
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bir cerrahi tekni�e izin vermesi, 
mastektomi sonras� geçen süre 
boyunca iyile�en fleplerin cerrahi 
aç�dan daha güvenilir olu�udur.  

REKONSTRÜKS�YON 

Genel olarak 3 ba�l�kta s�n�fland�rabiliriz: 

1- Otolog tabanl� rekonstrüksiyon 
2- �mplant tabanl� rekonstrüksiyon 
3- Kombine otolog ve implant tabanl� 

rekonstrüksiyon 

1970’lerin sonu ve 1980 ba�lar�nda 
s�ras�yla latissimus dorsi (LD) kas deri 
flebi ve transvers rektus abdominis 
myokutanöz (TRAM) flebi gibi 
otolog dokularla meme 
rekonstruksiyonu tercih edilirken; 
yine radikal mastektomilerin yayg�n 
olarak yap�ld��� 1980’lerde Radovan; 
1990’larda Hartmann taraf�ndan doku 
geni�leticilerle yap�lan meme 
rekonstrüksiyon olgular� e� zamanl� 
ve gecikmi� meme 
rekonstrüksiyonunda yeni seçenekler 
sunmu�tur (16).  

Dünyada son dönemlerde kabul gören 
alt�n standart rekonstrüksiyon 
yöntemi bölgesel flep ya da serbest 
doku nakli yöntemleriyle yap�lan 
otolog dokularla rekonstrüksiyondur 
(17).  

Rekonstrüksiyon yönteminin seçimine 
plastik cerrah ve hastan�n beraber 
karar vermesi gerekir. Seçim 
a�amas�nda hastaya ait faktörler 
önemli rol oynamaktad�r. Profilaktik 
mastektomiyi tercih eden kad�nlar�n 
ya� ortalamas� küratif cerrahi 
uygulananlara k�yasla daha küçüktür. 
Bu nedenle bu hastalar daha zay�ft�r 
ve abdomende otolog tabanl� 
rekonstrüksiyon için yeterli gev�ek 
doku olmayabilir. Bu gibi durumlarda 
alternatif donör saha aray���na ya da 
implant ile rekonstrüksiyona geçilir. 
Hasta sigara kullan�yorsa, diabetes 
mellitus, p�ht�la�ma bozuklu�u, 
obezite gibi kronik hastal��� varsa 
mikrocerrahi tekniklerden uzakla��p 
di�er rekonstrüksiyon seçenekleri 
de�erlendirilmelidir (18). 

OTOLOG TABANLI 
REKONSTRÜKS�YON 

Bu yöntem hastan�n kendi dokular�n� 
kullan�r ve çe�itli teknikler içerir. En 

s�k kullan�lan donör saha alt abdomen 
ve s�rt bölgesidir. Abdominal donör 
sahada pediküllü (TRAM flebi) yada 
serbest ( serbest TRAM, derin 
inferior epigastrik perforatör (DIEP) 
ve yüzeyel inferior epigastrik arter 
(SIEA) ) flep seçenekleri 
bulunmaktad�r. Dorsal donör sahada 
ise LD flebi kullan�l�r (19). Bahsedilen 
donör sahalar�n elveri�siz oldu�u 
durumlarda mikrocerrahi kullan�larak 
gluteus maksimus muskülokutan 
flebi, superior gluteal arter perforator 
(SGAP) flebi, lateral uyluk serbest 
flebi de kullan�labilir. 

Bu yöntemin en büyük avantaj� pitotik, 
yumu�ak, s�cak ve daha simetrik bir 
meme elde edilmesidir (19). Fakat 
ameliyat ve iyile�me süreleri çok 
uzun, flep ve donör saha aç�s�ndan 
komplikasyon riski daha yüksektir.  

�MPLANT TABANLI 
REKONSTRÜKS�YON 

Bu tip rekonstrüksiyon doku 
geni�leticiler ve serum fizyolojik ya da 
silikon jel içeren implantlarla meme 
kontürünün yeniden olu�turulmas�na 
dayan�r. Ameliyat öncesi hastayla 
protez tipi ve vücut boyutlar�yla 
orant�l� uygun ölçüde protez seçimi 
yap�lmal�d�r. En iyi sonuçlara orta 
büyüklükte memeleri olan, minimal 
pitozu olan ve materyali örtecek 
sa�l�kl� cilt ve cilt alt� doku 
bulunduran hastalarda ula��l�r(�ekil 
1). Memeleri daha büyük ve pitotik 
olan hastalarda simetriyi sa�lamak 
için küçültme mamoplastisi veya 
mastopeksi dü�ünülebilir. RT alm�� 
veya alacak olan hastalar implantl� 
rekonstrüksiyon için uygun aday 
de�ildirler. Kapsül kontraktürü, 
implant ekspozisyonu, enfeksiyon, 
flep nekrozu gibi ciddi 
komplikasyonlarla kar��la�abilirler 
(20). 

�mplantla rekonstrüksiyon tek ya da iki 
a�amal� olarak uygulanabilir. (�ekil 2-
3)Tek a�amal� rekonstrüksiyonda 
kal�c� veya hacmi ayarlanabilir 
implantlar kullan�l�r. Bu teknik için en 
iyi aday meme hacmi küçük ve 
minimal pitozlu veya hiç pitozu 
olmayan hastalard�r.  

Hacmi ayarlanabilen implant 
kullan�m�n�n kal�c� implanta göre 
avantaj� ameliyat sonras� yava�ça 
�i�irilerek istenilen hacme ula�mas�, 

flep dola��m�n� bu nedenle erken 
dönemde s�k�nt�ya sokmamas�d�r(21).  

�ki a�amal� rekonstrüksiyon genelde 
mastektomi sonras� dokular�n yetersiz 
oldu�u ve istenilen hacme tek 
a�amada ula��lamayacak durumlarda 
tercih edilir. Birinci operasyonda kas 
alt�na haz�rlanm�� cep içine doku 
geni�letici yerle�tirilir. �lerleyen 
haftalarda serum fizyolojik ile 
periyodik aral�klarla �i�irilen ve 
üzerindeki cildi geni�leten doku 
geni�letici ikinci bir operasyonla kal�c� 
implant ile de�i�tirilir. Ba�l�ca 
komplikasyonlar� hematom, seroma, 
implant ekspozisyonu, enfeksiyon, 
protez rüptürü ve kapsül 
kontraktürüdür (21,22). 

SONUÇ 

Onkolojik cerrah, onkologlar ile plastik 
cerrahlar aras�nda profilaktik 
mastektomi ve rekonstrüksiyonuna 
bak�� aç�lar�nda ciddi farkl�l�klar 
bulunmaktad�r. Kanserden kurtulma 
olarak görülen bu yönteme plastik 
cerrahlar estetik bak�� aç�s�n� da 
katm��lar ve memeye tekrar �ekil 
vererek hastan�n hayat kalitesini de 
artt�rmaya gayret etmi�lerdir.  

Plastik cerraha göre profilaktik 
mastektomi ve rekonstrüksiyon 
yöntemleri aç�s�ndan iyi, kötü ya da 
yüksek riskli adaylar mevcuttur. Buna 
göre do�ru prosedürü seçmek ve 
komplikasyonlar� azaltmak için meme 
büyüklü�ü, eski skarlar, hastan�n 
kilosu, donör sahan�n yeterli olup 
olmad���, hastan�n operasyon sonras� 
istedi�i meme hacmi, hastan�n genel 
olarak cerrahla uyumu ve genel sa�l�k 
durumu cerrah taraf�ndan itinayla 
gözden geçirilmelidir.  

Profilaktik mastektomiyi yapan onkolojik 
cerrah ve plastik cerrah uyum içinde 
çal��mal�; rekonstrüksiyon için 
olabildi�ince cilt; implant için de 
yeterli kal�nl�kta cilt flepleri 
b�rak�lmas�, uygunsa NAK’�n ve 
meme alt k�vr�m�n�n korunmas� 
sa�lanmal�d�r.  

Preoperatif üzerinde durulmas� gereken 
ba�l�ca konu implant veya otolog 
dokularla rekonstrüksiyonun 
karar�d�r. Dünyada kabul gören alt�n 
standart yöntem otolog dokularla 
meme rekonstrüksiyonu olsa da klinik 
deneyimlerimiz profilaktik 
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�ekil 3: Bilateral profilaktik mastektomi geçiren hastaya silikon implantla rekonstrüksiyon yap�ld�. Sigara kullanan hastada yara iyile�me 
sorunlar� ya�and� 
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Adenoid Hipertrofili Çocuklar�n De�erlendirilmesi: Sefalografi ve 
Endoskopi’nin Kar��la�t�r�lmas�  

Evaluation of Children With Adenoid Hypertrophy: Cephalogram versus Endoscopy 
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 Amaç: Adenoidektomi, kulak burun bo�az hekimleri taraf�ndan en s�k uygulanan operasyonlardan 
biridir. 'Adenoid hipertrofi' tan�s� koyabilmek için palpasyon, ayna ile görüntüleme, akustik rinometri, 
rinomanometri, nazal endoskopi ve radyolojik görüntüleme yöntemlerini de içeren baz� metodlar 
kullan�labilmektedir. Biz bu çal��mada, çocuk hastalarda lateral sefalografide adenoid/nazofarenks 
(A/N) oran�n�n etkinli�ini, endoskopik muayene sonuçlar�m�z ile kar��la�t�rmay� hedefledik.  

Gereç ve Yöntem: 2009 Temmuz-2013 Ocak aras�nda iki hastanenin KBB ( Kulak Burun Bo�az ) 
poliklini�ine ba�vuran 1-16 ya� aras� çocuk hastalar dahil edildi. Bütün hastalar horlama, a�z� aç�k 
uyuma, apne, a��z kurulu�u gibi adenoid hipertrofisi semptomlar� sebebi ile pediatri bölümünce 
KBB’ye konsülte edilen, ve pediatri bölümünce de�erlendirilme a�amas�nda zaten lateral grafi 
çekilmi� olan hastalard�. Hastalar�n endoskopik ve lateral sefalometrik bulgular� aras�ndaki ili�kilerin 
incelenmesinde Spearman’�n korelasyon katsay�s� kullan�ld�. 

Bulgular: Ya� gruplar� 0-6 ya� ve 6 ya� üstü; veya 0-4 ya�, 5-9 ya� ve 10 ya� ve üstü (� 10) olarak 
kategorize edildi�inde, A/N oran� ve endoskopik muayenede adenoid vejetasyon obstrüksiyon 
yüzdeleri aras�ndaki ili�kinin her ya� grubunda istatistiksel olarak anlaml� oldu�u gözlendi.  

Sonuç: Sonuç olarak, nazal endoskopi, 'adenoid hipertrofi' tan�s� koymak için günlük uygulamam�zda 
alt�n standart olarak yer alan bir metoddur. Nazal endoskopi uygulanamayan veya endoskopi 
bulgular�n�n yetersiz oldu�u seçilmi� olgularda, lateral sefalografide A/N oran� güvenilir bir �ekilde 
uygulanabilir.  

Anahtar Sözcükler: Adenoid, adenoid hipertrofi, lateral sefalografi, nazal endoskopi, A/N oran� 

Aim: Adenoidectomy is one of the most frequent operations performed by otolaryngologists. In 
order to diagnose 'adenoid hypertrophy', some methods have been used including palpation, mirror 
usage for nasopharyngeal view, acoustic rhinometry, rhinomanometry, nasal endsocopy, and 
radiological images. In this study, we aimed to assess the correlation between adenoid/nasopharynx 
(A/N) ratio in lateral cephalography and nasopharyngeal obstruction in endoscopical view in 
pediatric patients.   

Materials and Methods: Pediatric patients with the age range of 1 to 16 who applied to 
otolaryngology outpatient clinics in two institutions between July 2009 and January 2013 were 
included. All of the patients were referred by pediatricians and had already undergone lateral 
cephalography with the complaints of open-mouth sleeping, snoring, apnea, dry mouth. Percentage 
of nasopharyngeal obstruction in endoscopic view and A/N ratio in lateral cephalography were 
compared by using Sperman's correlation coefficient.   

Results: When the age groups are categorized to 0-6 and 6-16, or 0-4, 5-9 and 10-16, in all age groups 
the association between nasopharyngeal obstruction in endoscopic view and A/N ratio in lateral 
cephalography was statistically significant. 

Conclusion:  In conclusion, nasal endoscopy is the golden standard for the diagnosis of adenoid 
hypertrophy. In patients who can not tolerate this procedure or if the endoscopic view is not clear 
enough, A/N ratio in lateral caphalography is a reliable method. 

Key Words: Adenoid, adenoid hypertrophy, lateral cephalography, nasal endoscopy, A/N ratio 
 

 
 
 
 
 
 
 

Adenoidektomi, kulak burun bo�az 
hekimleri taraf�ndan en s�k uygulanan 
operasyonlardan biridir. Adenoid 
dokusunun büyüklü�ünün ve 
nazofarengeal obstrüksiyon 
derecesinin saptanmas�, 
adenoidektomi yap�lacak hastalar�n 
seçiminde zor fakat önemlidir (1). 

Anamnez ve fizik muayene 
önemlidir, ancak subjektiftir (2, 3). 
Bu nedenle 'adenoid hipertrofi' tan�s� 
koyabilmek için palpasyon, ayna ile 
görüntüleme, akustik rinometri (4, 5), 
rinomanometri (1, 6), nazal 
endoskopi (7, 8) ve radyolojik 
görüntüleme yöntemlerini (9-12) de 
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K�z ve erkek cinsiyetindeki hastalar�n 
adenoid yüzdeleri aras�ndaki ili�ki ayr� 
ayr� incelendi�inde Spearman 
korelasyon katsay�s� k�z cinsiyet için r 
= 0.801, erkek cinsiyet için r = 0,834 
olarak bulundu, her iki gruptaki 
de�i�kenler aras�ndaki ili�kinin 
istatistiksel olarak da anlaml� oldu�u 
gözlendi (p<0.001) (�ekil 2) 

Ya� gruplar� kategorize edildi�inde; 6 ya� 
alt� (<6) grubun (Spearman 
korelasyon katsay�s� r = 0,638); ve 6 
ya� ve üstü (�6) grubun (Spearman 
korelasyon katsay�s� r = 0,906) 
adenoid vejetasyonun endoskopide 
koanay� kaplama yüzdeleri ile lateral 
grafilerinde nazofarenksi doldurma 

yüzdeleri aras�ndaki ili�ki 
incelendi�inde de�i�kenler aras�ndaki 
ili�kinin her iki grupta da istatistiksel 
olarak anlaml� oldu�u gözlendi 
(p<0.001). Ya� gruplar� 0-4 ya� 
(Spearman korelasyon katsay�s� r = 
0,704) 5-9 ya� (Spearman korelasyon 
katsay�s� r = 0,837)  ve 10 ya� ve üstü 
(� 10) (Spearman korelasyon 
katsay�s� r = 0,880) olarak kategorize 
edildi�inde ise adenoid vejetasyon 
yüzdeleri aras�ndaki ili�kinin yine her 
üç grupta da istatistiksel olarak 
anlaml� oldu�u gözlendi (p<0.001) 
(Tablo 2). 

Lateral kafa grafisi ve fleksibl 
endoskopide adenoid yüzdeleri %0-

39 hafif, %40-69 orta ve %70-100 
a��r olarak kategorize edildi�inde 
kategoriler aras�ndaki ili�kinin 
(Spearman korelasyon katsay�s�, r = 
0.885) istatistiksel olarak da anlaml� 
oldu�u görüldü (p<0.001). Lateral 
kafa grafisi ve fleksibl endoskopide 
adenoid yüzdeleri kategorize 
edildi�inde hasta da��l�mlar� ve 
toplam hasta populasyonu 
içerisindeki yüzdeleri Tablo 3 te 
özetlendi. Cinsiyet ve ya� gruplar� 
kategorize edildi�inde, lateral kafa 
grafisi ve fleksibl endoskopideki 
adenoid vejetasyon yüzdeleri 
kategorileri aras�ndaki ili�kinin 
istatistiksel olarak da anlaml� oldu�u 
görüldü (p<0.001) (Tablo 4). 

 
Tablo 2. Ya� gruplar� kategorize edildi�inde lateral kafa grafisi ve fleksible endoskopi adenoid yüzdeleri ili�kisi 

Ya� N r (Spearman's rho)  p 

<6 70 0,638 p<0.001 

�6 73 0,906 p<0.001 

0-4 54 0,704 p<0.001 

5-9 72 0,837 p<0.001 

�10 17 0,880 p<0.001 

Tablo 3. Lateral kafa grafisi ve fleksible endoskopide adenoid 
yüzdeleri kategorize edildi�inde da��l�m 

      Fleksible Endsokopi Total 
      Hafif Orta A��r   
Lateral 
Grafi Hafif Say� 11 4 0 15 
    %  7,70% 2,80% 0,00% 10,50% 
  Orta Say� 12 15 3 30 
    %  8,40% 10,50% 2,10% 21,00% 
  A��r Say� 0 5 93 98 
   %  0,00% 3,50% 65,00% 68,50% 
Total   Say� 23 24 96 143 
    %  16,10% 16,80% 67,10% 100,00% 

 

Tablo 4. Cinsiyet ve ya� kategorize edildi�inde adenoid yüzdeleri 
kategorileri ile ili�kisi  

Kategori N r (Spearman's rho)  p 

K�z 56 0,849 p<0.001 

Erkek 87 0,899 p<0.001 

<6 ya� 70 0,826 p<0.001 

�6 ya� 73 0,893 p<0.001 

0-4 ya� 54 0,824 p<0.001 

5-9 ya� 72 0,878 p<0.001 

�10 ya� 17 0,932 p<0.001 
 

 
�ekil 2. K�z ve erkek cinsiyette lateral kafa grafisi ve fleksibl endoskopi adenoid yüzdeleri da��l�m grafi 
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Adenoid dokusunun büyüklü�ünü veya 
adenoid-nazofarenks ili�kisini 
de�erlendirebilmek için en basit, 
objektif, minimal invaziv ve de 
güvenilir yöntem aranmaktad�r (3, 5, 
10, 12-15). Nazal endoskopi bu 
amaçla uygulanan 'alt�n standart' 
yöntem olarak kabul edilmektedir 
(16). Nazal endoskopi, uygun 
�artlarda ve uygun endoskop 
kullan�ld���nda güvenilir, güvenli, 
kolay tolere edilen ve dinamik bir 
diagnostik metoddur (17). Do�ru ve 
objektif sonuçlar verir (7, 14 ,18, 19). 
Nazal endoskopik görüntü, çe�itli 
metodlarla de�erlendirilebilir. 
Clemens ve arkada�lar� (20) % 0'dan 
% 100'e kadar derecelendirilen bir 
koanal obstrüksiyon sistemini, 1'den 
4'e kadar kodlayan bir sistem 
geli�tirdiler. Benzer �ekilde Çengel ve 
Akyol (21) ile Chisholm ve 
arkada�lar� (16) endoskopik 
görüntüyü temel alan koanal 
obstrüksiyon de�erlendirmesi 
yapt�lar. Ancak, Chien ve arkada�lar� 
(22) bilgisayar program� yard�m� ile 
elde edilen dijital görüntülerde 
adenoid-koana oran�n� tan�mlayarak 
en objektif ölçüm metodunu 
geli�tirdiler. Biz de, bu çal��mada 
Chien'le benzer endoskopik 
de�erlendirme metodunu kay�t 
almadan uygulad�k. 

Lateral sefalografi, günlük pratikte, 
adenoidi de�erlendirmek için en s�k 
kullan�lan görüntüleme yöntemidir. 
1979'da Fujioka ve arkada�lar� 

adenoid büyüklü�ünü ölçmede 
standardizasyon sa�lamak için A/N 
oran�n� tan�mlad�lar(10). Cohen ve 
Konak (9) 1985'te adenoid 
büyüklü�ünü, yumu�ak damak 
kal�nl��� ile kar��la�t�rarak; küçük 
(hava yolu yumu�ak damaktan dar 
de�il); orta (hava yolu yumu�ak 
damaktan dar ama kal�nl���n 
yar�s�ndan geni�) ve büyük (yumu�ak 
damak kal�nl���n�n yar�s�ndan da dar) 
olarak s�n�fland�rm��t�r. Lateral 
sefalografinin en önemli dezavantaj� 
radyasyon (5) ve anatomik yap�lar�n 
süperpozisyonudur (23). Yumu�ak 
doku görüntülerinin pozisyonel 
de�i�ikliklerden ve solunum 
hareketlerinden etkilenebilece�i  
rapor edilmi�tir (24). Ancak A/N 
oran� horizontal veya vertikal 
pozisyon de�i�ikliklerinden 
etkilenmemektedir (25). Çünkü bu 
metodda tek kullan�lan yumu�ak 
doku görüntüsü, adenoid 
konveksitesidir. Di�er parametreler, 
kemik yap�lar�n gölgeleri ile 
hesaplanmaktad�r. Bu bak�mdan A/N 
oran�n�n süperpozisyon veya 
pozisyonel de�i�ikliklerden etkilenme 
riski çok azd�r. 2007 IRCP 
(Uluslararas� Radyasyondan Koruma 
Komitesi) raporunda, lateral 
sefalogram� da içeren tüm dental 
radyogramlar�n, dü�ünüldü�ünden 
daha fazla radyasyona sebebiyet 
verdi�i ve mümkünse klinisyenlerin 
bu yöntemlerden daha az 
yararlanmalar� gerekti�i bildirilmi�tir 
(26). Lateral sefalogram�n sebep 
oldu�u radyasyon (PSP) 5,6 μSv 

olarak bildirilmi�, bu radyasyondan en 
çok tükrük bezlerinin etkilendi�i 
rapor edilmi�tir. Adenoidektomi 
karar� vermeden önce çocuklar�n 
mükerrer kereler adenoid 
muayenesinden geçti�i göz önüne 
al�n�rsa, çocuk ya�ta ve her seferinde 
bu radyasyona maruziyet kalmamalar� 
aç�s�ndan, çocuklara lateral 
sefalogram, sadece fleksibl 
endoskopinin yap�lamad��� veya 
endoskopinin yeterli bulgu vermedi�i 
vakalarda uygulanmal�d�r. 

Elwany (27), 1987'de yapt��� çal��mada, 
adenoid hipertrofili hastalarda A/N 
oran�n�n, hem klinik de�erlendirme 
skorlar� ile hem de postoperatif 
ölçülen adenoid dokusu a��rl�klar� ile 
korele olduklar�n� rapor etmi�tir. 
Çaylakl� ve arkada�lar� (17), yapt�klar� 
çal��mada, A/N oran�n�n fleksibl 
endoskopideki koanal obstruksiyon 
oran� ile korele oldu�unu 
bulmu�lard�r. Bu çal��mada bizim 
sonuçlar�m�z da her ya� kategorisinde 
bu korelasyonu do�rulamaktad�r. 

Sonuç olarak, nazal endoskopi, 'adenoid 
hipertrofi' tan�s� koymak için günlük 
uygulamam�zda alt�n standart olarak 
yer alan bir metoddur. Nazal 
endoskopi uygulanamayan veya 
endoskopi bulgular�n�n yetersiz 
oldu�u seçilmi� olgularda, lateral 
sefalografide A/N oran� güvenilir bir 
�ekilde uygulanabilir. 
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Fitobezoara Ba�l� Mekanik Ba��rsak Obstrüksiyonu: 3 Olgunun 
Sunumu   

Intestinal Obstruction Due To Phytobezoars Report of 3 Cases 

Cihangir Akyol1, Erkinbek Orozakunov1, Salim �lksen Ba�çeken1, �iyar Ersöz1, Egemen 
Çiçek1, Bülent Erkek1 
 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal�  Bezoar is a stone of swallowed foreign material in the gastrointestinal tract and causes mechanic 

obstruction that requires surgical treatment. In this paper we are presenting 3 cases who underwent 
surgery. The story of gastrointestinal surgery, gastroparesy and diet habits must be examined and 
bezoars must be in mind in this cases. 

Anahtar Sözcükler: �leus, Bezour, Mide Cerrahisi, Gastroparezi 

Bezoarlar, gastrointestinal sistem taraf�ndan sindirilemeyerek kitle haline gelen, s�kl�kla mide ve ince 
ba��rsakta olu�up, nadiren mekanik t�kan�kl��a neden olarak cerrahi giri�im gerektiren olu�umlard�r. 
Bu sunumda klini�imize ba�vuran, akut kar�n bulgular� olan üç hasta retrospektif olarak 
de�erlendirilmi�tir. Geçirilmi� gastrik cerrahi, gastroparezi riskini artt�ran durumlar ve diyet 
al��kanl�klar� sorgulanarak, mekanik ileus olgular�nda etkenin bezoar olabilece�i göz önünde 
bulundurulmal�d�r. 

Key Words: Ileus, Bezoar, Stomach Surgery, Gastroparesis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bezoarlar sindirilemeyen maddelerin 
gastrointestinal sistem içerisinde 
birikerek birle�meleri ve kat�la�malar� 
olarak tan�mlanabilir. S�kl�kla midede 
görülmekle birlikte ince ba��rsakta da 
görülüp mekanik t�kan�kl��a neden 
olabilmektedirler.  Bitkisel 
besinlere ba�l� olarak fitobezoar, saç 
ve k�llara ba�l� olarak trikobezoar, 
ilaçlara ba�l� olarak farmakobezoar ve 
infantlarda süt tozlar�na ba�l� olarak 
laktobezoar ad� verilerek dört tipi 
bulunmaktad�r.(1,2) Tüm intestinal 
t�kan�kl�klar�n % 0.4- 4 ‘ü bezoarlara 
ba�l�d�r.(3,4) En s�k fitobezoar nedeni 
yiyecekler aras�nda ülkemizde 
Trabzon Hurmas� ad� da verilen 
persimmon, kereviz, kabak, üzüm, 
kuru erik, kuru üzüm, p�rasa ve 
pancar gelmektedir. Bu bitkilerin 
hepsi sindirilemeyen liflere sahiptir. 
Etiyolojide en önemli risk faktörü bu 
tür besinlerin a��r� tüketilmesidir. 
Haz�rlay�c� faktörler ise de�i�tirilmi� 
mide anatomisi ve gastroparezidir. 
Gastroparezi en s�k geçirilmi� gastrik 
cerrahi sonras� görülür ve hastalar�n 
%70-94’ü bu gruptad�r. Nedeni 

bozulan gastrik motilite, gecikmi� 
gastrik bo�alma, azalm�� asit aktivitesi 
ve midenin zay�flam�� kar��t�rma 
mekanizmalar�d�r. En s�k görülen 
gastroparezi nedenleri; diabetes 
mellitus, son dönem böbrek 
yetmezli�inde hemodializ ve mekanik 
ventilatör ihtiyac� olan hastalard�(5-7). 

Tan� konulduktan sonra konservatif 
tedaviler ve endoskopik yakla��mlar 
denenebilir. Ancak tedavi ço�unlukla 
cerrahidir.(4,5) Yak�n zamanda 
klini�imize ba�vuran 3 olguda 
fitobezoarlar�n her ne kadar nadir 
olarak görülseler de akl�m�zda 
bulunmas� gereken bir ileus nedeni 
oldu�unu vurgulamak istedik. 

OLGU 1 

�ki gündür bulant�, kusma, gaz-gaita 
ç�karamama ve kramp tarz�nda kar�n 
a�r�s� �ikayetleri ile acil servise 
ba�vuran 63 ya��nda erkek hastan�n 
özgeçmi�inde 30 y�l önce peptik ülser 
nedeniyle geçirilmi� subtotal 
gastrektomi ve 10 sene önce 
laparoskopik kolesistektomi hikayesi 
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mevcuttu. Hastan�n fizik 
muayenesinde kar�nda hassasiyet ve 
defans mevcuttu. Hiperdinamik 
ba��rsak sesleri bulunmaktayd�. 
Laboratuvar tetkiklerinde; lökositoz 
(Beyaz Küre: 15.000) ve ayakta direkt 
kar�n grafisinde hava-s�v� seviyeleri 
mevcuttu. Yap�lan abdominopelvik 
bilgisayarl� tomografi incelemesinde, 
ince ba��rsak anslar�nda en geni� 
yerinde 4 cm ölçülen kalibrasyon 
art��� ve mesane üst sol yan 
kom�ulu�unda izlenen geni� ileal ans 
içerisinde 37x21 mm boyutta ya� 
dansiteleri içeren hipodens olu�um 
izlendi. Hastaya laparatomi yap�ld� ve 
terminal ileumda lümeni tam olarak 
t�kayan 4x3 cm  ve bunun 10 cm 
distalinde  3x2 cm boyutlar�nda 
olmak üzere iki adet bezoar, el ile 
lümen d���ndan ezilerek çekuma 
ilerletilmeye çal���ld� ancak çok sert 
olmas� nedeniyle ilerletilemedi (Resim 
1). Bunun üzerine lümeni tam 
obstrükte eden bezoar üzerinden 
enterotomi yap�larak her iki bezoarda 
bu aç�kl�ktan ç�kart�ld� (Resim 2). 
Hasta ameliyat sonras� 4. gün taburcu 
edildi. 

 

 
 
�ekil 1:Terminal ileumda saptanan bezoar 
çekuma ilerletilemesi 
 
 

 
 
�ekil 2:Enterotomi ile bezoarlarincebarsak 
d���na al�nd�  

OLGU 2 

76 ya��nda erkek hasta 4 gündür bulant�, 
kusma, kar�n a�r�s� ve gaz-gaita 
ç�karamama �ikayetleri ile ba�vurdu. 
Geçirilmi� kar�n cerrahisi ve e�lik 
eden hastal��� yoktu. Hastan�n fizik 
muayenesinde kar�nda yayg�n 
hassasiyet ve defans mevcuttu. 
Hiperdinamik ba��rsak sesleri al�nd�. 
Tam kan say�m� ve biyokimyasal 
parametreleri normaldi. Ayakta direk 
kar�n grafisinde hava s�v� seviyeleri 
mevcuttu.  Abdominopelvik BT'de 
midede dilatasyon, mide lümeni 
içerisinde bezoar ile uyumlu 
kitle,  ileal anslarda belirgin olmak 
üzere ba��rsak segmentlerinde 
dilatasyon ve ileumda dolma defekti 
izlendi. Hastaya laparatomi yap�ld�. 
Ba��rsaklar�n ileri derecede hiperemik 
ve ödemli oldu�u görüldü. �leumda 
bezoar tespit edildi. D��ar�dan 
mekanik olarak parçalan�p 
dekompresyon yap�ld�. Ard�ndan 
gastrotomi yap�l�p midedeki bezoar 
ç�kar�ld� ve mide duvar� onar�ld�. 
Hasta ameliyat sonras� 6. günde 
taburcu edidi. 

OLGU 3 

66 ya��nda erkek hasta 10 gün önce 
ba�layan, yayg�n kar�n a�r�s� ve 4 
gündür gaz-gaita ç�karamama 
�ikayetleri ile acil servise ba�vurdu. 
Hastan�n otuz y�l önce peptik ülser 
nedeniyle antrektomi ve bir y�l önce 
bezoar  nedeni entorotomi öyküsü 
mevcuttu. Hastan�n muayenesinde 
fizik muayenesinde kar�nda 
hassasiyet, defans ve rebaund tespit 
edildi.  Hiperdinamik ba��rsak sesleri 
al�nd�. Ayakta direk kar�n 
grafisinde  hava s�v� seviyeleri 
mevcuttu. Yap�lan tam kan say�m� 
biyokimyasal parametrelerinde 
anormal bulgu saptanmad�. 
Yap�lan  Abdominopelvik BT 
incelemesinde ince ba��rsak anslar� en 
geni� yerinde 4,5 cm olan dilatasyon 
izlendi. Obstrüksiyon proksimalinde 
ki barsak anslar� ileri derecede geni� 
izlenmi� olup duvarlar� kal�nd�. Ayn� 
zamanda peritoneal serbest s�v� 
izlendi (Resim 3).  Hastaya ileus 
nedeniyle laparotomi yap�ld� ve distal 
ince bag�rsakta bezoar saptand�. 
Enterotomi ile bezoar ç�kart�ld�. 
Hasta postoperatif 4. günde taburcu 
edildi.  

 
�ekil 3:Bilgisayarl� tomografide ileumda 
bezoara ait intestinal obstrüksiyon 

TARTI�MA 

Fitobezoarlar, sindirime u�ramayan 
bitkisel besin liflerinin ta�la�mas� 
olarak tan�mlanabilir. Mekanik 
intestinal obstrüksiyonun nadir 
görülen sebeplerinden biridir. Gastrik 
cerrahiyi takiben %5-12 s�kl�kta 
bezoar olu�abildi�i bildirilmi�tir (8). 
Trunkal vagotomi uygulanan mide 
ameliyatlar�ndan sonra hem mide 
motilitesi hem de asit sekresyonu 
azalmaktad�r. Bu durum midede 
bezoar olu�umuna zemin 
haz�rlamaktad�r (9). Bizim 
olgular�m�z�n ikisinde geçirilmi� 
gastrik cerrahi öyküsü mevcuttu. 
Proton pompa inhibitörlerinin rutin 
kullan�ma girmesinden önceki 
dönemlerde peptik ülser tedavisi için 
cerrahi yöntemler daha s�k kullan�ld��� 
için, bezoarlara ba�l� akut kar�n 
sendromu olgular� daha s�k 
görülmekte iken günümüzde daha 
nadir kar��la��lan bir klinik durum 
haline gelmi�tir. �ntestinal bezoarlar 
da s�kl�kla ileumun son 70 cm lik 
k�sm� ve ilioçekal valv düzeyinde 
yerle�mektedir. Bu durum tan�mlanan 
ba��rsak ans�n�n lümeninin daha dar 
ve peristaltizmin de bu bölgede daha 
yava� olmas�ndan kaynaklanmaktad�r. 
Bununla birlikte mide operasyonu 
bulunmayan olgularda az çi�neme ve 
yüksek lifli diyetle beslenme bezoar 
olu�umuna yol açabilir. Diyabete 
ba�l� gastroparezi de risk 
faktörlerinden biridir. (10,11). Tüm 
intestinal obstrüksiyonlar�n %0.4- 
4'ünün gastrointestinal bezoarlara 
ba�l� oldu�u bildirilmektedir (3,4) 
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Tan�da radyolojik yöntemler oldukça 
önemli yer tutar. Direkt grafi ile 
saptanma oranlar� %17 iken USG ile 
% 88 ve bilgisayarl� tomografi ile ise 
saptanma oranlar� %97’dir(12). Ancak 
bezoarlar�n en çok mide de 
bulunmas� nedeniyle akut kar�n 
bulgular� olmayan hastalarda alt�n 
standart yöntem endoskopidir. 
Olgular�m�z�n hepsinde laparotomi 
gerektirecek  ileus ve akut kar�n 
bulgular� oldu�u için endoskopik 
giri�im dü�ünülmedi. Ayr�ca kronik 
kar�n a�r�s� ve kab�zl�k ile gelen 
hastada bezoardan �üpheleniliyorsa 
baryumlu grafilerden de fayda 
sa�lanabilir. 

Akut kar�n bulgular� olmayan bezoara 
ba�l� ileus olgular�nda ilk olarak 
konservatif tedavi denenmelidir. 
Bunlar; nazogastrik dekompresyon, 
prokinetik ajanlar(metokloropamid 
gibi), iv hidrasyon ve selüloz gibi 
ayr��t�r�c� ajanlard�r. Bu tedavilerin 
sonuç vermemesi halinde hastalara 
cerrahi giri�im uygulanmal�d�r. 
Ameliyata ba�l� riskler kanama, 
perforasyon ve ameliyat sonras� 
yap���kl�klara ba�l� obstrüksiyonlard�r. 
Bizim olgular�m�z konservatif 
tedaviye cevap vermedi�i için 
ameliyat karar� al�nm��t�r.  

Hastaya laparotomi sonras� gastrik 
bezoarlar için gastrotomi, ince 
ba��rsak bezoarlar� için enterotomi 
veya rezeksiyon yap�labilir. Bezoarlara 
gastrointestinal trakt�n herhangi bir 
yerinde rastlabilece�inden tüm 
gastrointestinal sistem gözden 
geçirilmelidir.  

Bezoarlar nadir görülmelerine ra�men 
ileus nedenleri aras�nda ak�lda 
tutulmal�d�r. Özellikle geçirilmi� 
gastrik cerrahi, gastroparezi riskini 
artt�ran predispozan faktörler ve diyet 
al��kanl�klar�n�n iyi sorgulanmas� bizi 
tan�ya yak�nla�t�rmal�d�r. 
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Endometrial Stromal Nödül   

Endometrial Stromal Nodule 

Yasemin Yuyucu Karabulut1, Ay�e Sertçelik1 
 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi T�bbi Patoloji Anabilim Dal�  Endometrial stromal nodül (ESN), endometrial stromal tümörlerin benign ucunu olu�turur. Tipik 

olarak düzgün s�n�rl�, kapsül bulundurmayan 0.5 ile 22 (ortalama 7) cm boyutlar�nda olabilen benign 
stromal nodüllerdir. Endometrial yerle�imde polipoid olan nodüller myometrial veya subserozal 
yerle�im de gösterebilir. Myometriuma invazyon olusturmamas� en belirleyici mikroskopik 
özelliklerindendir. Oldukça nadir görülen bu antite özellikle küretaj materyallerinde dü�ük gradeli 
endometrial stromal sarkom (ESS) ile ay�r�c� tan�s� mümkün olmamaktad�r. 64 ya��nda, 
postmenapozal kanama ve pelvik a�r� �ikayetleri ile ba�vuran hastan�n küretaj materyalinde izlenen 
morfolojik bulgular nedeniyle yüksek gradeli malign tümör olarak raporlanm��, daha sonra 
gönderilen histerektomi materyalinin incelenmesinde myometriuma invazyon görülmemi� ve olgu 
endometrial stromal nodül olarak raporlanm��t�r. 

Anahtar Sözcükler: Endometrial Stromal Tümörler, Miyometrium 

Endometrial stromal nodule (ESN) represents the benign end of the spectrum within the category of 
endometrial stromal tumors. Typically well-cicumscribed but not encapsulated tumors ranging in 
size from 0.5 to 22 (mean 7) cm. If centered in endometrium, they are freguently polypoid; they may 
be intramyometrial or subserozal. On low- power examination, these tumors are well demarcated 
from the adjacent myometrium. The differentiation of ESN from low-grade endometrial stromal 
sarcoma is not possible in a curretage specimen. 64 years old patient 's curetage material who has 
postmenoposal bleeding and pain semptoms was examined and diagnosed as endometrial stromal 
sarcoma (ESS). But at histerectomy specimen we saw any invazion of myometrium and change the 
diagnose as ESN. 

Key Words: Endometrial Stromal Tumors, Myometrium 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Endometrial stromal nodül (ESN), 
endometrial stromal sarkomun (ESS) 
benign ucunu olu�turur. Tipik olarak 
düzgün s�n�rl�, kapsül bulundurmayan 
ortalama 7 cm boyutlar�nda olabilen 
ancak 22 cm lere ula�abilen benign 
stromal nodüllerdir (1). Sitolojik ve 
morfolojik özellikleri stromal 
hücrelere benzer (2). Endometrial 
stromal tümörler s�n�flamas� oldukça 
zor ve kompleks olan tümörler 
gurubudur (3). Dünya sa�l�k 
örgütünün son s�n�flamas�nda uterin 
stromal tümörler üç guruba 
ayr�lm��t�r: benign endometrial 
stromal nodül (ESN), dü�ük dereceli 
endometrial stromal sarkom 
(LGESS) ve andiferansiye 
endometrial sarkom (UES) (4). ESN 
sitolojik olarak ESS’ a benzer ancak 
düzgün s�n�rlara sahip olmas� ve 
myometriuma invazyon 
göstermemesi ile ESS’dan ayr�l�r ve 
klinik olarak benign oldu�u 
dü�ünülür. UES ise çok nadir 

görülmekle birlikte oldukça maligndir 
ve tümör hücreleri endometrial 
stromal diferansiasyonunu 
kaybetmi�tir (4). ESN’lerde klasik 
olarak endometrial yerle�imde 
polipoid olan nodüller myometrial 
veya subserozal yerle�im de 
gösterebilir. Sar�- beyaz renkli kesit 
yüzüne sahip olup, kanama, nekroz 
veya kistik de�i�iklikler izlenebilir. 
Myometriuma invazyon 
olusturmamas� en belirleyici 
mikroskopik özelliklerindendir. 
Mikroskopik olarak hiper veya 
hiposellüler olabilen tümörde zemin 
mikzoid veya fibrotiktir, proliferatif 
faz endometrial stromay� and�ran bir 
morfolojiye sahiptir. 10 BBA da 1-5 
mitoz izlenebilir. 
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OLGU 

64 ya��nda, postmenapozal kanama ve 
pelvik a�r� �ikayetleri ile ba�vuran 
hastan�n küretaj materyalinde kanama 
ve nekroz kom�ulu�unda net bir 
organizasyon göstermeyen, oval- i�si 
�ekilli, dar, soluk eozinofilik 
sitoplazmal�, bir k�sm�n�n nükleolü 
belirgin, büyük hiperkromatik 
nükleuslu hücrelerin olu�turdu�u 
tümöral geli�im izlenmi� (�ekil 1 A-
F), ve olgu bu morfolojik bulgular 
nedeniyle yüksek gradeli malign 
tümör olarak raporlanm��t�r. Bu tan� 
üzerine gönderilen histerektomi 
materyalinin 2 cm uzunlu�unda 

serviks, 5x5x3 cm boyutlar�nda 
korpus uteri bulundurdu�u izlenmi� 
ve materyal serviksten aç�larak 
incelendi�inde, endometrial kavite 
içinde iyi s�n�rl�, 2,5x2x2 cm 
boyutlar�nda yüzeyi nekrotik, 
myometriyumla belirgin s�n�rlanma 
gösteren polipoid lezyon 
görülmü�tür. Lezyon total takibe 
al�nm�� ve mikroskopik 
de�erlendirmede myometriuma net 
ivazyon bulunmad��� izlenmi�, tümör 
hücrelerinin arterioller çevresinde 
yuvalanmalar olu�turdu�u 
görülmü�tür (�ekil 2 A-D). Küretaj 
materyalinde bahsedilen yüksek 
gradeli izlenimi veren alanlar�n çok 

dar sahalarda bulundu�u ve aramalara 
ra�men sadece 2 mitoz bulundurdu�u 
vasküler invazyon bulundurmad��� 
görülmü�tür. .Ay�r�c� tan� amaçl� 
olguda SMA, desmin, caldesmon, 
ER, PR, CD10 immümhistokimyasal 
boyamalar� yap�lm��t�r. Desmin ile 
zay�f fokal, CD10 diffüz kuvvetli 
sitoplazmik (�ekil 3), ER (�ekil 4) ile 
nükleer boyanma izlenmi�, SMA ve 
caldesmon negatif bulunmu�tur. 
Mevcut morfolojik ve 
immünhistokimyasal bulgular 
e�li�inde olgu ESN olarak 
raporlanm��t�r.  

�ekil 1. A-F: Küretaj materyalinde yayg�n kanama ve nekroz kom�ulu�unda net bir organizasyon göstermeyen, oval- i�si �ekilli, dar, soluk 
eozinofilik sitoplazmal�, nükleolü belirgin, büyük hiperkromatik nükleuslu hücrelerin olu�turdu�u tümör (H&E;A,C,D,Ex100),  (H&E;Bx40), 
(H&E;Fx200). 

A B 

D C 

E F 
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�ekil 2. A-D: Histerektomi materyaline ait resimlerde arterioller çevresinde yuvalanmalar olu�turan tümör hücreleri (H&E; A,C,Dx100), 
(H&E;Bx200). 

 

�ekil 3. CD10 ile tümör hücrelerinde diffüz kuvvetli sitoplazmik boyanma (CD10; x100). 

 

A B 

D C 
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�ekil 4. ER ile tümör hücrelerinde nükleer boyanma (ER; x40).  

 

TARTI�MA 

Endometrial stromal tümörler uterin 
korpusun en nadir görülen 
tümörlerindendir (4). ESN ise 
endometrial stromal tümörlerin ¼ 
kadar�n� ve uterin tümörlerin %5’ten 
daha az bir k�sm�n� olu�turur (5). 
ESN stromal orijinli di�er uterin 
tümörler gibi peri ve post menopozal 
dönemde görülür. Tavassoli ve 
Norris taraf�ndan yürütülen 60 
vakal�k çal��mada ortalama ESN ya�� 
47 olarak saptanm�� (7). Çal��mada 
spesifik bir klinik presentasyon 
sergilemeyen ESN olgular�nda 
anemiye neden olabilecek oranda 
vajinal kanama, pelvik ve abdominal 
a�r� en s�k görülen semptomlar olup 
bunun yan�nda asemptomatik 
olgulara da rastlanm��t�r (7). ESN 
olgular�nda en s�k görülen preoperatif 
tan� leiyomyoma ve adneksial kitle 
olarak tespit edilmi� (4,7). Oldukça 
nadir görülen bu antite özellikle 

küretaj materyallerinde dü�ük gradeli 
ESS ile ay�r�c� tan�ya girmesi aç�s�ndan 
önem ta��maktad�r (1). ESN ve dü�ük 
gradeli ESS’un her ikisinde de 
vimentin ve CD10 pozitifli�i izlenir 
ve fokal aktin pozitifli�i görülebilir. 
Dü�ük gradeli ESS’da hemen her 
zaman ER,PR pozitifli�i izlenir (6). 
Ancak bu olgularda 
immünhistokimya morfolojik ayr�m�n 
yeterli oldu�u ESN, ESS ayr�m�ndan 
çok di�er uterin tümörlerden ayr�mda 
yard�mc�d�r.  

Endometrial stromal nodülün özellikle 
küretaj materyallerinde ba�ta dü�ük 
gradeli ESS olmak üzere birçok 
stromal malign tümör ile ay�r�c� tan�da 
ayr�m� mümkün olmayabilir (8). 
Benzer �ekilde sellüler leiyomyomlar 
da soft krem- beyaz kesit yüzüne 
sahip olmas�, mikroskopik 
incelemede sellüler olmas� ve belirgin 
vaskülarite göstermesi nedeniyle ESN 
ile ay�r�c� tan�ya girebilir. Tipik 
fasiküler stromal alanlar�n, büyük 

kal�n duvarl� damarlar�n görülmesi ve 
yaprak benzeri bo�luklar�n varl��� 
ay�r�c� tan�da yard�mc� olabilecek 
kriterlerdir (9). ESNde seks cord 
stromal tümörde izlenen epitelyal 
benzeri alanlar�n bulunmas� özellikle 
de küretaj materyallerinde ay�r�c� 
tan�da sorun yaratabilmektedir ve bu 
olgularda immünhistokimyasal 
boyamalar ay�r�c� tan�da yard�mc� 
olamazlar. Tan� histerektomi 
materyalinde non-infiltratif s�n�rlar�n 
görülmesi ile netle�ir (10). Bu tür 
vakalarda endometrial stromal 
nodülün ekarte edilemedi�i raporda 
vurgulanmal� ve kesin tan�n�n 
histerektomi materyalinde 
verilmesinin uygun olaca�� 
bildirilmelidir. Ayr�ca fokal seks cord 
like differansiasyon gösteren 
vakalar�n relaps ve metastaz 
gösterebilece�i patoloji raporunda 
bildirilmelidir (2). 
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