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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. K. Osman Memikoğlu 

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. K. Osman Memikoğlu

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
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Sa l k Çal anlar nda Enfeksiyon Riskleri ve Korunma:  
I. Kan ve Vücut S v lar  Yoluyla Bula an Enfeksiyonlar 

Infection Risks for Healthcare Workers and Protection I: Infections Transmitted By Blood and Body Fluids 

Emrah Salman, Zeynep Ceren Karahan 
 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi T bbi Mikrobiyoloji Anabilim Dal   Sa l k çal anlar n n çal t klar  ortamda maruz kald klar  en önemli mesleki hastal k ve ölüm nedeni 

enfeksiyonlard r. Enfeksiyon etkenlerinin sa l k personeline bula  en s k kan ve di er vücut s v lar yla 
temas yolu ile olmaktad r. kinci s rada solunum yolu bula  yer al r. Kan ve di er vücut s v lar  ile 
bula an etkenler aras nda sa l k çal anlar  aç s ndan en önemli olanlar  hepatit B virüsü (HBV), 
hepatit C virüsü (HCV), insan immünyetmezlik virüsü (HIV) ve viral hemorajik ate  etkenleridir. Bunlar 
ve Mycobacterium tuberculosis gibi di er baz  etkenler ile enfekte kadavralar, bu kadavralarla çal an 
Anatomi departman  çal anlar  ve ö renciler için de risk olu turmaktad r. Bu derlemede sa l k 
çal anlar na kan ve di er vücut s v lar  ile bula an enfeksiyon riskleri ile kadavra kaynakl  enfeksiyon 
etkenleri ele al nm  ve bu risklerden korunma yollar na de inilmi tir. 

Anahtar Sözcükler: Sa l k personeli, Enfeksiyon, Etyoloji, Eorunma. 

The most important cause of occupational disease and mortality among healthcare workers is 
infections. Transmission of infectious agents to healthcare workers most frequently occurs via 
contact with blood and other body fluids. This is followed by respiratory transmission. The most 
important agents transmitted by blood and other body fluids to healthcare workers are hepatitis B 
virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), human immunodeficiency virüs (HIV) and viral haemorrhagic 
fever agents. Cadavers infected by these and some other agents such as Mycobacterium 
tuberculosis also possess a risk for Anatomy department staff and students. In this review, infection 
risks transmitted with blood and the other body fluids to healthcare workers and cadaver-related 
infectious agents are covered and ways of protection are briefly discussed. 

Key Words: Healthcare worker, Infection, Ethiology, Protection. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sa l k çal anlar , hasta bireyler veya bu 
bireylerin doku/organ/ç kart lar  vb. 
ile temas zorunluluklar  nedeniyle 
oldu u kadar içinde çal t klar  
ortam n özellikleri nedeniyle de di er 
meslek mensuplar ndan farkl  olarak 
baz  ek meslek risklerine sahiptir. 
Enfeksiyon etkenlerine, toksik-
kanserojen kimyasallara ve radyasyon, 
s , gürültü, toz gibi fiziksel ajanlara 
maruziyet; kas-iskelet sistemini 
zorlay c  çal ma artlar  ve stres bu 
ek risklerden sadece birkaç d r. Sa l k 
çal anlar n n çal t klar  ortamda 
maruz kald klar  en önemli mesleki 
hastal k ve ölüm nedeni 
enfeksiyonlard r. Sa l k çal an nda 
enfeksiyon riski; hastal n 
toplumdaki yayg nl na, toplumun 
ba kl k durumuna, yeni bir su  yada 
etkenin ortaya ç kmas  gibi 

epidemiyolojik özelliklere, 
enfeksiyonun inkübasyon dönemi 
varl  ve süresine, etkenin bula c l  
ve virülans  gibi etken özelliklerine ve 
koruyucu önlemlerin uygulanmas , 
a lanma öyküsü, altta yatan ba ka 
hastal k varl  gibi bireysel faktörlere 
ba l d r (1). 

Enfeksiyon etkenlerinin sa l k 
personeline bula  en s k kan ve di er 
vücut s v lar yla temas yolu ile 
olmakta, bunu solunum yolu bula  
izlemektedir. Sa l k çal anlar  
kar la lan enfeksiyon etmenleri 
aç s ndan kendi içerisinde çe itli risk 
gruplar na ayr lmakta, en riskli grubu 
laboratuvar çal anlar  
olu turmaktad r. Sa l k çal anlar n n 
en s k kar la t  enfeksiyon etkenleri 
tablo 1’de verilmi tir (2). 
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Tablo 1: Sa l k personelinde mesleki maruziyete ba l  önde gelen enfeksiyon riskleri 

Meslek Enfeksiyon Etkenleri 

Hekimler Mycobacterium tuberculosis kompleks, HBV, HCV, HIV, SARS Coronavirus 

Di  hekimleri HBV, HCV, HIV 

Hem ireler Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), Streptococcus pyogenes, Vankomisine dirençli enterokoklar 
(VRE), Bordetella pertussis, Helicobacter pylori, Mycobacterium tuberculosis kompleks, Salmonella spp., CMV, 
HAV, HBV, HCV, HEV, HIV, HSV, Human Parvovirus, Influenza virus, SARS coronavirus, K zam k virüsü, Kabakulak 
virusü, Rubellavirus, Varicella Zoster Virus 

Laboratuvar 
çal anlar  

MRSA, Brucella spp., Salmonella spp., Shigella spp., Clostridium difficile, Bartonella hanselae, Coxiella burnettii, 
Neisseria meningitidis, Pasteurella multocida, Mycobacterium tuberculosis kompleks, HIV, Influenza virus, 
Rhinovirus, Giardia lamblia 

 
Laboratuvar ile ili kili enfeksiyonlar 

(L E), laboratuvar çal an n n 
semptomatik veya asemptomatik 
oldu una bak lmaks z n laboratuvar 
veya laboratuvar ile ili kili 
i lernedeniyle kazan lan 
enfeksiyonlard r. L E, sa l k 
çal anlar  aras nda en az dikkat 
çeken, en nadir tart lan, eksik rapor 
edilen hatta hiç rapor edilmeyen 
enfeksiyonlard r. Bunun en önemli 
nedeni, laboratuvar kazalar n n 
s kl kla atlanmas , önemsenmemesi 
veya al lagelmi  olarak 
nitelendirilmesidir. Kazalar n ve 
enfeksiyonlar n bildirimi ve 
laboratuvar çal an n n rutin sa l k 
kontrolleri yap lmad  sürece 
L E’nin gerçek insidans n n 
belirlenmesi olanaks zd r (3). Yine de 
son 50 y lda a a daki faktörlere ba l  
olarak L E s kl nda önemli azalma 
oldu u tahmin edilmektedir: 

1. Laboratuvar kurulumundaki 
geli meler (mikrobiyolojik güvenlik 
kabinlerinin kullan m , negatif bas nçl  
L-3 laboratuvarlar n yap land r lmas  
vb), 

2. L E hakk nda fark ndal n artmas  
ve biyogüvenlik kurallar na uyulmaya 
ba lanmas , 

3. Profesyonel biyogüvenlik 
organizasyonlar n n Amerikan 
Biyogüvenlik Birli i (ABSA, 1984); 
Avrupa Biyogüvenlik Birli i (EBSA, 
1996); Asya-Pasifik Biyogüvenlik 
Birli i (A-PBA, 2005) vb  kurulmas  
ve biyogüvenlik konusunda 
profesyonel destek al nmas . 

Teorik olarak uygun artlar sa land nda 
ve gerekli önlemler al nmad nda, 
hastada enfeksiyona yol açan hemen 
her etken sa l k çal an na da bula ma 

potansiyeline sahiptir. Bu enfeksiyon 
risklerinden korunmada ki isel 
önlemler kadar kurumsal ve yasal 
düzenlemeler de önemli rol oynar. 
Ülkemizde sa l k çal anlar nda 
enfeksiyon riskini belirlemek, gerekli 
önlemleri almak ve tedavisini 
sa lamak üzere yasal düzenlemeler 
yap lmaktad r. Yatakl  tedavi 
kurumlar nda sa l k hizmetleri ile 
ili kili olarak geli en enfeksiyon 
hastal klar n  önlemek ve kontrol 
alt na almak, konu ile ilgili sorunlar  
tespit etmek, çözümüne yönelik 
faaliyetleri düzenleyip yürütmek ve 
yatakl  tedavi kurumlar  düzeyinde 
al nmas  gereken kararlar  gerekli 
mercilere iletmek üzere, enfeksiyon 
kontrol komitesi olu turulmas n  
tan mlayan ve bu komitenin çal ma 
ekli, görev, yetki ve sorumluluklar na 

ili kin usul ve esaslar  düzenleyen 
“Yatakl  Tedavi Kurumlar  
Enfeksiyon Kontrol Yönetmeli i”, 
11.8.2005 tarih ve 25903 say l  Resmi 
Gazetede yay nlanarak yürürlü e 
girmi tir. Sa l k kurulu lar nda risk 
de erlendirmesi, 29.12.2012 tarih/ ve 
28512 say l  Resmi Gazete’de 
yay mlanan “  Sa l  ve Güvenli i 
Risk De erlendirmesi Yönetmeli i”nde 
yer alan hükümler do rultusunda 
yap lmaktad r. Çal ma ve Sosyal 
Güvenlik Bakanl  taraf ndan 
haz rlanan ve 15.06.2013 tarih ve 
28678 say l  Resmi Gazetede 
yay mlanan, “Biyolojik Etkenlere 
Maruziyet Risklerinin Önlenmesi 
Hakk ndaki Yönetmelik”, çal anlar n 
i yerindeki biyolojik etkenlere 
maruziyetinden kaynaklanan veya 
kaynaklanabilecek sa l k ve güvenlik 
risklerinin önlenmesi ve bu risklerden 
korunulmas na dair asgari hükümleri 
düzenlemektir. Tüm bu 
düzenlemelere ra men, ulusal meslek 

hastal klar  istatistisklerine sa l k 
çal anlar na ait yaralanma ve hastal k 
bilgileri genellikle yans mamakta ya da 
sadece i  sa l  birimi olan ve düzenli 
kay t tutan oldukça az say daki 
hastaneden bildirimler yap lmaktad r. 
Yediyüzbini a k n sa l k çal an n n 
oldu u Türkiye’de en iyi ko ullarda 
y lda 20 bin i  kazas  bildirimi ve üç 
bin meslek hastal  tan s  konulmas  
beklenirken Sosyal Güvenlik 
Kurumunun 2012 verilerine göre i  
kazas  bildirimlerinin say s  131, 
meslek hastal  tan s  ile kay t alt na 
al nan sa l k çal an  say s  ise sadece 
be tir (4).  

Bu derlemede, sa l k çal anlar na kan ve 
di er vücut s v lar  yoluyla en s k 
bula an enfeksiyon etkenleri ile 
kadavra kaynakl  enfeksiyonlar ele 
al nacak ve bula tan korunmak için 
al nmas  gereken önlemler üzerinde 
durulacakt r.  

I. Sa l k Çal anlar na Kan ve 
Di er Vücut S v lar  Yoluyla 
Bula an Enfeksiyon Erkenleri 

Kan ve di er vücut s v lar  ile bula an 
etkenler aras nda sa l k çal anlar  
aç s ndan en önemli olanlar  hepatit B 
virüsü (HBV), hepatit C virüsü 
(HCV), insan immün yetmezlik 
virüsü (HIV) ve viral hemorajik ate  
etkenleridir. Bu etkenler sa l k 
çal anlar nda önemli morbidite ve 
mortalite nedenidir. Sa l k çal an na 
enfeksiyon bula  en s k kesici veya 
delici aletler ile perkütan yaralanma 
sonucu gerçekle mektedir. Perkütan 
yaralanma özellikle enjeksiyon, kan 
alma, i ne ba l n n kapat lmas , 
i nelerin at m i lemleri, kirlilerin ve 
at k malzemelerinin ta nmas , kan ve 
vücut s v lar n n enjektörden tüplere 
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aktar m  gibi i lemler s ras nda 
gerçekle mektedir. En s k bildirilen 
yaralanma nedeni, i ne ba l n n 
yeniden kapat lmas d r (5).  

Yaralanmalar n %90’  geli mekte olan 
ülkelerden bildirilmektedir. Avrupa’da 
her y l yakla k 304.000 sa l k çal an nda 
HBV, 149.000 sa l k çal an nda HCV, 
22.000 sa l k çal an nda HIV ile 
kontamine materyalle perkütan 
yaralanma meydana gelmektedir (6). 
Türkiye’de yap lan çal malarda sa l k 
çal anlar n n yakla k üçte ikisinin meslek 
ya amlar  boyunca en az bir kere kaza 
sonucu hastalar n kan veya vücut 
s v lar na temas ettikleri bildirilmi tir (5). 
Tüm dünyada tahmini 35 milyon sa l k 
çal an  mevcuttur ve kesici-delici alet ile 
y lda yakla k üç milyon yaralanma olay  
olmaktad r. Dünya genelindeki sa l k 
çal anlar nda, perkütan mesleki 
maruziyet için atfedilen risk oranlar  
HBV, HCV ve HIV için s ras yla %37, 
%39 ve %4,4’tür.Dünya Sa l k Örgütü 
(DSÖ) 2002 raporuna göre tüm 
dünyadaki sa l k çal anlar , y lda en az 
bir kere enfekte kan ve vücut s v lar  ile 
perkütan temas etmektedir. Bu 
materyallerin yakla k iki milyonunun 
HBV, 900 bininin HCV, 120 bininin ise 
HIV ile kontamine oldu u belirtilmi tir. 
Tan mlanan yaralanmalar n neticesinde 
y lda yakla k 66.000 sa l k çal an nda 
HBV, 16.000 sa l k çal an nda HCV ve 
200-5000 sa l k çal an nda HIV 
enfeksiyonu olu maktad r. Kontamine 
i neden perkütan yaralanma sonucu 
enfeksiyon geli me riski HBV için %2-40, 
HCV için %3-10, HIV için %0-3’dür (7).  

Hepatit B Virüsü(HBV) 

HBV, sa l k çal an na bula  riski en 
yüksek olan enfeksiyon etkenidir. 
Endemik bölgede sa l k çal anlar n n 
ortalama %1’i bir y l içinde HBV 
enfeksiyonu geçirmektedir. Bir cerrah 
için tüm çal ma hayat  boyunca (40 
y l) HBV ile enfekte olma riski %50, 
semptomatik HBV enfeksiyonu 
geçirme riski %20, HBV’ye ba l  
kronik karaci er hastal  geli me riski 
ise %5 olarak tahmin edilmektedir (8). 

HBV bula  için 0,0001 ml enfekte 
plazma bula  yeterlidir. Kan ve kan 
ürünleri, tükürük, beyin omurilik 
s v s  (BOS); periton, perikard, 
sinovya ve amniyon s v lar , semen ve 
vajinal sekresyonlar, dokular, organlar 
ve kan içeren herhangi bir vücut s v s  
HBV bula na sebep olabilir. Kan, 

serum, yara eksüdas , BOS, plevra ve 
periton s v lar n n enfeksiyözitesi 
yüksektir. Semen, vajinal sekresyon, 
tükürü ün enfeksiyozitesi orta 
düzeyde; idrar, feçes, ter, gözya  gibi 
vücut salg lar n n enfeksiyözitesi ise 
çok dü üktür. Perkütan temas HBV 
geçi i aç s ndan en etkili yol olsa da 
sa l k çal anlar  aras nda HBV bula  
aç s ndan küçük bir bölümü 
olu turur. Sa l k çal anlar  aç s ndan 
çok daha önemli olan bula  yolu 
çevresel kontaminasyondur (8). HBV 
kuru kanda, oda s cakl nda bir hafta 
enfeksiyöz kalabilmektedir. Bu 
durum özellikle hemodiyaliz 
ünitelerinde çal an sa l k ekibine 
HBV bula ma riskini art ran önemli 
bir faktördür. Perkütan yaralanma 
öyküsü olmayan sa l k çal anlar nda 
bütünlü ü bozulmu  deri ya da 
mukozadaki lezyonlardan kontamine 
yüzeylere temas sonucu HBV 
bula n n gerçekle ebilece i unutul-
mamal d r (9). 

Riskli maruziyet sonras nda klinik hepatit 
B enfeksiyonu geli me riski, 
yaralanma ciddiyetine, temas edilen 
kan miktar  ve kandaki viral yük 
düzeyine, kaynak ki in HBs Ag ve 
HBe Ag seropozitifli ine ve sa l k 
personelinin a l  olup olmamas na 
göre de i mektedir. Hasta kan nda 
HBs Ag (+), HBe Ag (+) ise enfekte 
i ne ile perkütan yaralanma sonras  
sa l k çal an nda klinik hepatit 
görülme oran  %22-31, serokon 
versiyon oran  %37-62 iken hastada 
HBs Ag (+), HBe Ag (-) ise klinik 
hepatit görülme oran  %1-6, serokon 
versiyon oran  %23-37’dir (8). 
A lanmam  bireylerde herhangi bir 
kesici delici yaralanma sonras  HBV 
bula ma riski %6-30 aras ndad r(10). 

Ülkemizde yap lan çe itli çal malarda, 
toplumda HBs Ag prevalans  
ortalama %5 (%3,9-%12,5); sa l k 
çal anlar nda HBs Ag 
pozitifli i %2,4 5,4, do al ba kl k 
oranlar  %15 35, a l  ba kl k 
oranlar  %41-75,7 aras nda bildiril-
mi tir (10-12). Y llara göre de erlen-
dirildi inde, 1989-1999 y llar  aras nda 
sa l k personelinde HBV ta y c l k 
oran  %4,8 iken 2000-2005 y llar  
aras nda %2,19 bulunmu tur (13). Bu 
azalmada a lama programlar n n 
önemli etkisi olmu tur. Hepatit B 
a s  1982 y l ndan beri uygulanmakta 
olup, 1987 y l ndan itibaren sa l k 
personelinin a lanmas na ba lan-

m t r. Sa l k çal anlar  yan nda sa l k 
e itimi veren t p, di  hekimli i vb. 
fakültelerin ö rencilerini de a lama 
kapsam na alan geni letilmi  a lama 
program na 2009 tarihinde geçilmi tir 
(10).  

HBV bula n n önlenmesinde en etkili 
yol a lamad r. A  uygulamas n n, 
HBV bula n  %90-%95 oran nda 
önledi i bildirilmektedir (14). A n n 
zorunlu, ücretsiz ve kolay ula labilir 
olmas  a lanma oranlar n n 
artmas nda etkilidir. Hepatit B 
bula n n engellenmesinde a lama 
yan nda maske, eldiven, gözlük gibi 
ki isel koruyucu donan m kullan m , 
invaziv i lemlerde mümkün 
oldu unca tek kullan ml k malzeme-
lerin kullan lmas , at klar n uygun 
kaplarda ve ko ullarda uzakla t -
r lmas  ve personeli bilgilen-dirmeye 
yönelik düzenli ve sürekli hizmet-içi 
e itim programlar n n organizasyonu 
da önemlidir (16).  

Hepatit B enfeksiyonu prevalans n n %30 
ve üzerinde oldu u toplumlarda 
sa l k çal anlar na a lama öncesi 
HBV ile kar la ma durumunu 
gösteren serolojik testler yap labilirse 
de rutinde böyle bir uygulama gerekli 
de ildir. A lanan sa l k personeli üç 
doz a n n tamamlanmas ndan 1-2 ay 
sonra anti-HBs antikoru olu umu 
yönünden test edilmelidir. Üç doz a  
sonras  10 mIU/mL düzeyinde anti-
HBs antikor düzeyi sa land  
takdirderapel dozlara ya da antikor 
titrelerinin izlenmesine gerek yoktur. 
A lama ile sa lanan antikor düzeyi 
sekiz y lda ba lang ç titresinin 
%40’ na, 12 y lda ise a lananlar n 
%60’ nda ölçülebilir düzeyin alt na 
inmektedir. Ancak bu durumda da 
a n n koruyuculu unun devam etti i 
kabul edilmektedir. Üç doz a  ile 
yeterli antikor yan t  olu turama-
yanlara ikinci üç dozluk uygulama 
yap l r, bunda da yeterli antikor yan t  
sa lanamazsa ki i a ya yan ts z kabul 
edilir. Bu durumda e er daha önce 
bak lmam  ise bu ki ilerin HBV 
ta y c s  olup olmad  ara t r l-
mal d r. A ya yan ts z bireylere riskli 
temas sonras nda bir ay ara ile iki kez 
Hepatit B hiperimmun globulin 
(HBIG) uygulanmas  tavsiye edilmek-
tedir (16). 

ne batmas , mukoza ya da göze enfekte 
materyal s çramas  gibi yüksek riskli 
bir temas sonras nda profilaksiye 



Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mecmuas  2014, 67 (2) 

Sa l k Çal anlar nda Enfeksiyon Riskleri ve Korunma: I. Kan ve Vücut S v lar  Yoluyla Bula an Enfeksiyonlar 46 

karar verirken kaynak ki inin HBV 
enfeksiyonu durumu ve temas eden 
sa l k personelinin a lanma durumu 
dikkate al nmal d r. Daha önceden 
a l  ve ba k yan t  olan sa l k 
personelinde kayna n durumu ne 
olursa olsun hiçbir tedaviye gerek 
yoktur. Ancak kaynak ki i HBsAg 
pozitif ve temas eden sa l k personeli 
a s z ise temas sonras  ilk yedi gün, 
tercihen ilk 24 saat içinde, HBIG 
uygulanmal  ve Hepatit B a s n n ilk 
dozu ile birlikte a  takvimi 
ba lat lmal d r. Temastan yedi günden 
sonra yap lan ba vurularda sa l k 
personeline HBIG uygulanmamal d r. 
Temas sonras  profilaksi emas  tablo 
2’de görülmektedir (17) 

Hepatit C Virüsü (HCV) 

Hepatit C virüsü için en önemli bula  
yolu i ne batmas  veya keskin aletlerle 
yaralanmad r. Mukozal membranlara 
ve konjunktivaya enfekte kan n 
s çramas  ile de bula  gerçekle ebilir. 
Bütünlü ü bozulmam  deri ile kan 
temas  sonucunda HCV’nin 
bula t na dair rapor yoktur (15). 
Yap lan bir çal mada; serumda HCV 
RNA saptanan hastalar n %32’sinin 
tükürü ünde, %57’sinin semeninde, 
%22’sinin vajinal sekresyonunda 
HCV RNA tespit edilmi tir(18). 
Perkütan yaralanma sonucu HCV 
pozitif bir kaynaktan virüs bula na 
ba l  serokonversiyon oran  ortalama 
olarak %1,8’dir (%0-7) (19). Arter 
veya ven içerisindeki geni  lümenli 
aletlerle derin yaralanmalar gibi 

yüksek riskli yaralanmalarda bu oran 
%6,7 iken yüzeyel yaralanmalar gibi 
dü ük riskli yaralanmalarda 
%0,009’dur (20). Hepatit C virüsü 
oda s cakl nda çevresel, yüzeylerde, 
dört güne kadar enfektivitesini 
koruyabilmektedir (21). Hepatit B’nin 
aksine, hemodiyaliz ortamlar  hariç, 
HCV’li kan ile çevresel 
kontaminasyon anlaml  bir 
enfeksiyon kayna  de ildir (22). 

Sa l k çal anlar  aras nda yap lan 
ara t rmalar n ço unda anti-HCV 
pozitiflik oranlar  normal 
popülasyonla benzerlik göster-
mektedir. Türkiye’de yap lan 
çal malarda anti-HCV pozitiflik 
oranlar  genel popülasyonda %0-3; 
sa l k çal anlar nda %0-2,9 (ortalama 
%0,83) aras nda bulunmu tur (23). 
Sa l k çal anlar nda rutin olarak anti-
HCV bak lmas  önerilmemektedir(24).  

Mesleki maruziyet sonucu HCV geçi i 
için en önemli risk faktörleri büyük 
damar giri imleri s ras nda yaralanma, 
derin yaralanma, erkek cinsiyet ve 
kaynak hastadaki viral yüktür. Viral 
yük>106 kopya/mL olan hastalardan 
HCV bula  riski, viral yükü<104 
kopya/mL olanlara k yasla 11 kat 
daha fazlad r (20). 

HCV üpheli temas sonras nda sa l k 
çal anlar nda profilaksi önerilme-
mektedir (25). Temas sonras  
öncelikle temas eden ki inin ve 
mümkünse kayna n anti-HCV 
antikoruna bak lmal d r. Temas eden 
ki ide ayr ca bazal ALT düzeyi 

bak lmal d r. Kaynak anti-HCV 
pozitif ise sa l k çal an  HCV 
yönünden takip edilmeli, 4-6 ay sonra 
anti-HCV ve ALT testleri 
tekrarlanmal d r. mkân varsa erken 
tan  için temastan 4-6 hafta sonra 
HCV RNA bak lmas  önerilmektedir. 
Kaynak ve temas eden ki ide tespit 
edilen Anti-HCV pozitiflikleri 
mutlaka RIBA veya kalitatif HCV-
RNA tayini ile do rulanmal d r. (26). 
HCV için tan sal testlerin ortalama 
yükselme zamanlar ve testlerin 
zamana göre duyarl l klar  tablo 3’te 
belirtilmi tir (27). Avrupa ülkelerinde 
riskli temas sonras nda sa l k 
çal an nda dört ay süresince ayl k 
ALT takibi ve alt nc  ayda anti-HCV 
bak lmas ; izlem esnas nda ALT 
yükselir veya anti-HCV pozitifle irse 
HCV-RNA bak lmas  önerilmektedir. 
Amerika Birle ik Devletleri’nde temas 
sonras nda periyodik izlemde dört ve 
alt nc  aylarda ALT ve anti-HCV 
takibi yap lmakta, anti-HCV 
pozitile irse HCV-RNA 
bak lmaktad r (28). Enfeksiyonun 
erken tan s  ve tedaviye erken 
ba lanmas  kronikle menin önüne 
geçilmesi aç s ndan önemlidir. 
nterferon ile antiviral tedavi temas 

sonras  8-12. haftalarda ba lat l rsa 
kronikle meyi önlemektedir (29). Bu 
nedenle temastan sonra 4-6.haftada 
HCV-RNA testi ile takip, erken tan  
ve zaman nda tedaviye olanak 
vermesi ve maliyet-etkin bir yöntem 
olmas  nedeniyle tercih edilebilir.

Tablo 2: Sa l k personelinde Hepatit B virüsü için temas sonras  profilaksi emas  
Temas eden 
personel 

Kaynak 

HBsAg negatif HBsAg pozitif Bilinmiyor 

A lanmam  HBV a  emas  ba la 1 doz HBIG + HBV a  emas  ba la HBV a  emas  ba la 

A l -Yan t var Tedaviye gerek yok Tedaviye gerek yok Tedaviye gerek yok 

A l -Yan ts z Tedaviye gerek yok 
2 doz HBIG VEYA 
1 doz HBIG + HBV a  emas  ba la 

Yüksek riskli kaynak ise 
HBsAg pozitif kaynak gibi davran 

Antikor yan t  
bilinmiyor 

Tedaviye gerek yok 

Temas eden ki ide Anti-HBs antikor titresine bak:
10 mIU/mL  tedaviye gerek yok 

<10 mIU/mL  1 doz HBIG + HBV a  emas  
ba la 

Temas eden ki ide Anti-HBs antikor titresine bak: 
10 mIU/mL  tedaviye gerek yok  

<10 mIU/mL  tekrar HBV a  emas  ba la, yüksek 
riskli kaynak ise 1 doz HBIG ekle 

Tablo 3: HCV RNA,Anti-HCV pozitifle meve ALT düzeylerinde yükselme zamanlar  ve zamana dayal  test duyarl l klar  
Gösterge  Ortalama süre 1.ay duyarl l  % 6.ay duyarl l  % 

HCV RNA pozitifli i 10.gün (2-3 hafta) 100 100 

Anti-HCV pozitifli i 66. gün (4-10 hafta) 10,2 (3,3-18,8) 100 

ALT yükselmesi 40.gün 36,8 (36,8-44,43) 93,6 (93,6-100) 
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nsan mmün Yetmezlik Virüsü 
(HIV) 

Tüm dünyada her y l sa l k çal anlar n n 
% 0,5’inin mesleksel maruziyet 
sonucu HIV ile kar la t  ve her y l 
1000 yeni HIV enfeksiyonu geli ti i 
tahmin edilmektedir (30). 

HIV bula  aç s ndan enfeksiyöz kabul 
edilen örnekler kan, doku örnekleri, 
semen, vajinal sekresyonlar ve steril 
vücut s v lard r (BOS, plevra, periton, 
perikart, sinoviya ve amniyon s v s  
vb). Gözle görünür düzeyde kan 
içermedikçe d k , burun salg lar , 
tükürük, balgam, ter, idrar ve 
kusmu un enfeksiyöz olmad  kabul 
edilmektedir (31). 

Kan ve di er enfeksiyöz vücut s v lar na 
maruziyet sonras  sa l k çal an nda 
HIV enfeksiyonu geli me riski 
temas n niteli i ve hastal n evresine 
ba l d r. Temas edilen örne in ne 
oldu u, örne in kan içerip içermedi i, 
örne in miktar , temasta arac l k eden 

gereçler (lümenli-lümensiz olmas , 
kanla bula k olup olmamas  vb) ve 
temas n düzeyi (derin-yüzeysel), 
temas n niteli ini tan mlayan 
faktörlerdir. HIV ile enfekte ki inin 
kan yla perkütan ve mukozal temas 
sonras  bula  riskleri s ras yla %0,3 ve 
%0,09’dur. Bütünlü ü bozulmu  deri 
ile enfekte örne in temas  sonras nda 
bula  riskinin <%1 oldu u tahmin 
edilmektedir. Kaynak hastada viremi 
ba lang c  ile anti-HIV antikorlar n n 
saptanabilir düzeye ula mas  
aras ndaki pencere döneminin 
atlanmas  teorik olarak sorun 
olu turabilirse de, kaynak hastada 
güvenilir bir HIV ELISA testinin 
sonucu negatif ise, hasta HIV 
enfeksiyonu aç s ndan risk 
faktörlerine sahip de ilse ve hastan n 
klinik bulgular  akut HIV 
enfeksiyonunu dü ündürmüyorsa 
bula  riski olmad  kabul edilir (32). 
Bununla birlikte, dü ük plazma HIV 
RNA titresi bula  olas l n  
d lamamakta, saptanamayacak kadar 
dü ük titrede HIV RNA ta yan 

kaynak hastalardan bile bula  
olabilmektedir. Kaynak hastan n 
temastan sonraki 60 gün içinde HIV 
enfeksiyonu nedeniyle ölmesi bula  
riskini artt ran önemli bir faktör 
olarak kabul edilmektedir (32, 33). 

Sa l k personelinin HIV ile kar la mas  
durumunda, deri su ve sabun ile, göz 
steril serum fizyolojik ile, a z ve 
burun ise suyla iyice y kanmal d r. 
HIV bula  riski ta yan bir 
yaralanmadan sonra sa l k çal an na 
temas sonras  profilaksi mümkün 
olan en k sa sürede (ideal olarak 
temastan sonraki ilk bir saat içinde) 
tablo 4 ve tablo 5’te özetlenen 
kriterler göz önüne al narak uygu-
lanmal d r. Temastan sonra dördüncü 
hafta, üçüncü ve alt nc  aylarda sa l k 
personelinin HIV antikor testleri 
tekrarlanmal d r. Serokonversiyon 
genellikle ilk üç ayda gözlenir, alt nc  
aydan sonra gecikmi  serokon-
versiyonson derece nadirdir (34). 

 
Tablo 4: Perkütan yaralanma sonras nda HIV profilaksisi 

Temas Niteli i 
Kaynak 

HIV (+) / 1. S n f3 HIV (+) / 2. S n f4 HIV durumu bilinmiyor HIV (-) 

Hafif1 2 ilaç ile TSP* 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 

Yo un2 3 ilaç ileTSP 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 
* TSP: Temas sonras  profilaksi 
†  Yüksek riskli kaynaktan maruziyetsözkonusuysa iki ilaç ile TSP verilebilir 
1  Lümensiz i ne ile veya yüzeysel yaralanma 
2  Geni lümenli i ne ile yaralanma, derin dokuya batma, kesici-delici aletin yüzeyinde görünür kan olmas , i nenin hastan n arter veya venine girmek için 

kullan lm  olmas . 
3  Asemptomatik HIV enfeksiyonu veya dü ük viral yük dü ük(<1500 kopya/ml) 
4  Semptomatik HIV enfeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyon, yüksek viral yük ( 1500 kopya/ml) 
 

Tablo 5: Mukoza ve zedelenmi  deri temas  sonras nda HIV profilaksisi 

Temas Niteli i 
Kaynak 

HIV (+) / 1. S n f3 HIV (+) / 2. S n f4 HIV durumu bilinmiyor HIV (-) 

Hafif1 2 ilaç ile TSP* 2 ilaç ileTSP TSPönerilmez TSPgerekmez 

Yo un2 2 ilaç ileTSP 3 ilaç ileTSP TSPönerilmez† TSPgerekmez 
*  TSP: Temas sonras  profilaksi 
†  Yüksek riskli kaynaktan maruziyet söz konusuysa iki ilaç ile TSP verilebilir 
1  Birkaç damla kan vb. küçük miktar ile temas 
2  Kan n dökülmesi vb. büyük miktar ile temas 
3  Asemptomatik HIV enfeksiyonu veya dü ük viral yük (<1500 kopya/ml) 
4  Semptomatik HIV enfeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyon, yüksek viral yük ( 1500 kopya/ml)

K r m Kongo Kanamal  Ate i 
Virüsü  

Endemik bölgelerde ya ayan, tar m ve 
hayvanc l kla u ra an ki iler K r m 
Kongo Kanamal  Ate i (KKKA) 
aç s ndan majör risk grubunu 
olu tururken, sa l k çal anlar  ikinci 

s rada yer almaktad r. Bulgaristan’da 
1953 ve 1965 y llar  aras ndaki 
salg ndan sonra %52 ölüm oran yla 
42 nozokomiyal olgu saptanm t r. 
Bugüne kadar Pakistan, Dubai, Irak, 
Güney Afrika, Arnavutluk, 
Moritanya, ran ve Türkiye’den sa l k 
çal anlar  aras nda mesleksel KKKA 

enfeksiyonu bildirilmi tir. Türkiye’de 
son sekiz y l içinde yakla k 30 sa l k 
çal an  enfekte olmu  ve bunlar n 
be i ya am n  kaybetmi tir (35). 

Sa l k çal anlar na KKKA bula  ve 
buna ba l  ölüm oranlar  
popülasyondaki salg nlar ile paralellik 
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gösterir (36). Maruziyet sonras  
enfeksiyon geli me riski, temas n 
ekliyle de ili kilidir. Bir hastane 

salg n nda enfekte kana temas eden 
sa l k çal anlar n n %8,7’sinde, 
kesici-delici alet ile yaralananlar n 
%33’ünde KKKA geli ti i bildirilmi tir 
(37). KKKA virüsü yüksek mortaliteli 
nozokomiyal salg nlara neden olur ve 
en yüksek riskli bula  yolu perkütan 
maruziyettir. Özellikle tan  almam  
hastalarda gastrointestinal kanamaya 
müdahale ve acil cerrahi giri imler 
gibi kanamal  hastalar n bak mlar n  
yapmak yüksek risk olu turmaktad r. 
KKKA olup da kanama ikayeti ile 
gelen bu hastalar s kl kla operasyondan 
sonra tan  almakta ve operasyon 
s ras nda i lemi gerçekle tiren ekibin 
yaralanmalar  gözden kaçabilmektedir. 
Kanamal  hastayla temasta basit 
bariyer önlemlerinin al nmas  (eldiven, 
uzun önlük, maske ve gözlük) bula  
azaltmada son derece etkilidir (38).  

Maruziyet sonras  profilaksi, esas olarak 
yüksek risk grubundaki ki ilerde 
dü ünülmelidir. Enfekte hastalar n 
kan ve vücut s v lar  ile temas eden 
sa l k çal anlar n n, temastan sonra 
14 gün boyunca günlük tam kan ve 
biyokimya testleriyle takip edilmeleri 
ve gerekti inde oral ribavirin 
profilaksisine ba lanmas  
önerilmektedir. Ribavirin özellikle 
hastal n ilk evrelerinde etkilidir, 
klinik veriler kanama ba lad ktan 
sonra ilac n etkili olmad n  
göstermektedir (39).  

Yakla k 30 y l önce, KKKA 
enfeksiyonunun endemik oldu u bir 
bölgede sa l k çal anlar  ve ordu 

personeli aras nda bir a lama 
program  uygulanm , bu uygulama 
sonucunda olgular n ve ölüm 
oran n n azald  bildirilmi  olmakla 
birlikte; deneyim belirli bir dönem ve 
bir ülke ile s n rl  kalm , uluslararas  
rutin kullan ma yönelik bir a  henüz 
piyasaya sunulmam t r (39). 

Fikse Edilmi  nsan 
Kadavralar ndaki Enfektif Ajanlar 

Di er sa l k çal anlar  gibi anatomi 
departman nda çal an sa l k 
personeli de kadavra kaynakl  
enfeksiyon riskine sahiptir. Kadavra 
dokular n n transplantasyon materyali 
olarak kullan m , içerebilecekleri 
patojenik organizmalar nedeniyle 
s kl kla k s tlanmaktad r. Enfeksiyon 
riski olu turan mikroorganizmalar 
aras nda Mycobacterium tuberculosis, 
hepatit B ve C virüsleri, HIV ve 
prionlar yer almaktad r (40).  

Enfekte bir kadavra fikse edildikten en az 
24-48 saat sonras na kadar canl  
tüberküloz basili ta yabilmektedir. 
Fiksatiflerin tüberküloz ile enfekte 
doku için dezenfeksiyon özellikleri 
belirsizli ini korumaktad r (40). 

Kadavra doku bankalar nda HBs Ag 
pozitifli i %18,1 ve anti-HCV 
pozitifli i ise %14,3 olarak 
bildirilmi tir. Ölümden sonra 2oC’de 
saklanan kadavralarda 16 güne kadar 
plevra s v s , perikardiyal s v  ve 
kanda; en az postmortem alt nc  güne 
kadar dalak, beyin, kemik ili i ve lenf 
nodlar nda enfeksiyöz HIV varl  
bildirilmi tir (43). HIV’e kar  %25 

etanol ve %0,5 formaldehitin etkili 
oldu u bir çal mada gösterilmi se de, 
kadavralarda bu konsantrasyonlar n 
efektif olup olmad  net de ildir (40).  

Kadavradan yap lan hipofiz kaynakl  
hormon enjeksiyonlar , dural greftler 
veya kornea transplantasyonlar  prion 
hastal klar  aç s ndan risklidir. Prion 
hastal klar  formalinize dokularda 
canl l klar n  kaybetmemektedir; bu 
nedenlerle çal lan tüm kadavralar 
enfeksiyöz olarak de erlendirilmelidir 
(40).  

Düzenli e itim programlar n n uygulan-
mas , ki isel koruyucu ekipmanlar n 
kullan m  ve hijyenik uygulamalar ile 
kadavra çal malar nda güvenilir çal ma 
artlar  olu turul-mal d r. Kadavra ile 

çal an tüm sa l k personeli hepatit B 
ve tüberküloza kar  a lanmal d r (40). 

Sonuç ve Öneriler:  

Sa l k cal anlar n n meslek sa l n  
korumak için düzenli ve sürekli 
çal acak komiteler kurulmal d r. Bu 
komitelerce sa l k çal anlar n n ve 
hastalar n korunmas  için optimal 
t bbi bak m  verecek gerekli bilgi, 
ekipman ve aletler sa lanmal d r. 
Mesleki olarak edinilen HIV, HBV ve 
HCV enfeksiyonlar n n daha 
sistematik sürveyanslar  yap larak, 
kanla temas n epidemiyolojik 
tan mlanmalar  ortaya ç kar lmal d r. 
Ayr ca, temas sonras  profilaksinin 
erken ve etkin bir ekilde yap lmas na 
özen gösterilmelidir. 
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 Amaç: On ikinci yüzy lda ya ayan t p, dil-edebiyat ve astroloji d nda farkl  konularda da Arapça ve 
Farsça eserler veren Hubey  bin brahim et-Tiflisi’nin ya am , eserleri ve Beyanu’s-Sina at’in muhtasar 
bir Türkçe çevrisinde yer alan cevherler hakk ndaki bölümün sunulmas  amaçlanm t r.  

Gereç ve Yöntem: Beyanu’s-S na at Hubey  bin brahim et-Tiflisi taraf ndan Farsça yaz lm t r. Halil 
bin ‘Abdu’r-Rahman kitab n baz  bölümlerini Türkçeye çevirmi tir. Beyanu’s-S na at ’in Süleymaniye 
Yazma Eserler Kütüphanesi, Yeni Cami Koleksiyonu, No: 925/5’de bulunan muhtasar bir Türkçe çeviri 
nüshas  üzerinde çal lm t r. Önce bu çeviride yer alan cevherlerle ilgili bölümün çevriyaz s  
yap lm , daha sonra de erlendirilmi tir. 

Bulgular: Eserin 14. bölümü “cevherler ve bitkiler üzerine” ba l n  ta maktad r. Bu bölümde yakut, 
lal, inci, mercan, akik, gümü , kalay, bak r, kur un ve safran ele al nm ; bu maddelerin t bbi amaçla 
kullan m endikasyonlar  ve kullan  biçimleri verilmi tir. 

Sonuç: Farsça bir eser olan Beyanu’s-S n at ’in k sa bir Türkçe çevirisini içeren bu nüsha Türk t p 
tarihi aç s ndan oldukça önem ta maktad r. Tifl s ’nin eserinde bulunan ve insanlara yararl  olabilecek 
baz  bilgilere Farsça bilmeyen Türk insan n n ula mas  bu çeviri ile amaçlanm  olmal d r. 

Anahtar Sözcükler: Hubey  Tiflisi, Beyanu’s-S na at, T p Tarihi 

Objective: Presentations of life and works of Hubaish bin Ibrahim al-Tiflisi who wrote on medicine, 
philology and literature, astrology and various subjects in Arabic and Persian in the 12th century, and 
the evaluation of the chapter on gems in the copy of brief Turkish translation of Bayan al-Sina at are 
aimed. 

Material and Method: Bayan al-Sina at is a work written in Persian by Hubaish bin Ibrahim al-Tiflisi. 
Some chapters of the book were translated into Turkish by Halil bin Abd al-Rahman. The copy of 
brief Turkish translation of Bayan al-Sina at, which is in Istanbul Süleymaniye Manuscript Library, 
Yeni Cami Collection, Nr: 925/5 was studied. Firstly the chapter related to gems was transliterated 
and then was evaluated. 

Results: The title of the 14th chapter of the work is “on gems and plants.” The ruby, pearl, coral, 
carnelian, silver, tin, copper, lead and saffron were chosen; and their medical indications and their 
ways of usage were given in this chapter. 

Conclusion: The copy of brief Turkish translation of Bayan al-Sina at in Persian is rather important in 
terms of history of Turkish medicine. It should be aimed that Turkish people who did not know 
Persian could reach information that would be beneficial to people in Tiflisi’s work. 

Key Words:  Hubaish Tiflisi, Bayan al-Sina at, History of medicine 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hayat  

Kem lu’d-d n Eb ’l-Fa l ubey  b. 
br h m b. Mu ammed el-

Mute abb b Tifl s  1113-1116 y llar  
aras nda Tiflis’te do mu tur. Tifl s bu 
tarihte Azerbaycan Atabegleri 
Devleti’nin kuzey-bat s nda bir s n r 
ehri idi. Kendisinin ve ailesinin 

Anadolu’ya geli  tarihi hakk nda 
kaynaklarda kay tl  bir bilgi 
bulunmamaktad r. Bir görü e göre, 
Kem lu’d-d n ubey  Tifl s ’nin 
büyük olas l kla Anadolu’ya XII. 

yüzy l n ilk yar s nda, Gürcü krallar  
ile Azerbaycan atabekleri aras nda 
siyasi ili kilerin gerginle meye 
ba lad  dönemde gelmi , Kayseri’ye 
yerle mi  ve Sultan II. zzud-d n 

l çarslan’ n saray na gelerek, 
hizmetine girmi tir. Bu s rada 
Hasn n-  Ne r n  er-Ruh v  ve 
Endülüslü Yahudi hekim M  b. 
Meym n da Selçuklu saray nda görev 
yapmaktayd  (1). Bir ba ka görü  ise 
Tifl s ’nin Anadolu’ya II. 
K l çarslan’ n (1155-1192) Aksaray’  
camiler, medreseler, zaviyeler ve 
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çar larla donatt  ve buraya 
Azarbeycan’dan gaziler, âlimler ve 
tüccarlar getirtti i s rada geldi i 
yönündedir (2). Farsça, Arapça ve 
Yunanca bilen Tifl s ’nin Farsça 
eserlerini irv n Farsças  ile kaleme 
ald  bildirilmektedir (1). Tifl s ’nin 
ölüm tarihi ve yeri kesin olarak 
bilinmemektedir (1,2). Buna ili kin 
olarak; XIII. yüzy l n ba lar nda vefat 
etti i ileri sürülerek, 1204 tarihi 
verilmekte (1),  buna kar n Kâtip 
Çelebi’nin Tifl s ’nin ölüm tarihini 
629/1232 olarak, Ba datl  smail 
Pa a’n n ise “629’dan sonra” diye 
kaydetti i bildirilmektedir (2). Tifl s  
muhtemelen Kayseri’de vefat etmi  
ve burada defnedilmi tir (1). 
Tifl s ’nin II. K l çarslan’ n k z  
Gevher Nesibe Hatun ad na 
Kayseri’de in a edilen t p merkezinin 
ilk müderrisi oldu u bildirilmekle (3) 

birlikte, Gevher Nesibe ad na in a 
edilen yap n n in a tarihinin 1206 y l  

olmas  (4) nedeniyle, bu durum ancak 
ölüm tarihinin 1232 y l  olmas  ile 
mümkün olabilir.  

Eserleri 

Kem lu’d-d n ubey  Tifl s ’nin 25 
civar nda eseri saptanm t r. Bu 
eserlerden 10’u Farsça, di erleri 
Arapça’d r. Eserlerinin ço unlu u t p 
üzerine olup, filoloji ve astroloji 
alan nda da eserler yazm t r (1). 

T p üzerine olan eserleri: Ta v mu’l-
Edviyeti’l-Müfrede, Kit bu Minh ci’ - bb, 
Ta lu’ -  bi’l-Esb bi’s-Sitte, Kif yetu 
’ - bb, Bey nu’ -T bb, Kit bu ati’l-
Ebd n, Mecm a tu’r-Res ’ili’ - bbiyye, 
Ris le f  er i Ba i’l-Mes il li-Esb b 
ve’l- Al m t Munte abe mine’l- n n, 

ti ru Fu li’l-Bu r t (1-3,5). 

Astroloji üzerine olan eserleri: Kit bu 
Med li’n-Nuc m, Kit bu Bey ni’n-
Nüc m, U lu’l-Mel im/Melhemat ed-
Danyal (1-3,5).  

Dil ve edebiyat üzerine olan eserleri: 
n nu’l-Edeb, Na mu’s-Sul k, Tercem nu 

’l- av f  (1-3). 

Di er eserleri: K m lu’t-Ta b r, Kit bu 
Vuc hi’l- ur n, Kit bu Tel i ileli’l-

ur n, Cev mi ü’l-Bey n der Tercüm n-  
Kur an, Bey nu’ - n at  (1-3,5). 

Kem lu’d-d n ubey  Tifl s  U lu’l-
Mel im, K m lu’t-Ta b r ve 
Tercem nu’l- av f  adl  yap tlar n  
Sultan II. K l çarslan’a, Kif yetu’ - bb 
adl  eserini ise Sultan II. K l çarslan’ n 
o lu utbu’d-d n II. Melik ah (ö. 
1193)’a ithaf etmi tir (1,5). Galen’in 
Galib-i Kutubi, Kitab Menafi -i A za  ve 
H sbu’l-Beden gibi eserlerini Farsçaya 
çeviren Hubey  Tifl s , Hipokrat 
And ’n  da ilk kez Süryaniceden 
Farsçaya çevirmi tir (1). 

AMAÇ  

Bu çal mada Bey nu’ - n at’ n Türkçe 
bir k sa çevirisinde yer alan 
cevherlerle ilgili bölüm tan t lacak, 
burada ele al nan maddelerin sa l kta 
kullan m alanlar  sunularak, bir 
de erlendirme yap lacakt r. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

çinde kimya, mineraloji, zooloji, 
etnografi ve ba ka bilimlere ait 
konular n yer ald , ansiklopedik ya 
da kar k bilimlere ait bir eser olarak 
de erlendirilen Bey nu’ - n at, XII. 
yüzy l n ortalar nda, Konya’da II. 
K l çarslan’ n saray nda Farsça olarak 
yaz lm t r (5). Literatürde 19 (5) ya 
da 20 b bdan (2) olu tu u bilgisi yer 
almaktad r. Kimya ilmi, de erli ta lar, 
cam ve bunlar n boyanmas , boya 
terkipleri, k l ç, b çak ve ustura gibi 
aletlere su verilmesi, yaz lar n 
silinmesi, deri tabaklama ve boyama 
teknikleri, mürekkep yap m , baz  
hayvanlar n özellikleri, de erli ta lar, 
madenler, bitkiler ve meyvelerin 
özellikleri, elbiselerden leke ç karma 
teknikleri, sudan ve ate ten 
yararlanma, fi ekçilik gibi oldukça 
farkl  konular  içermektedir (2,5). 
Eserde yer verilen konular XII. 
yüzy lda Anadolu insanlar n n 
gündelik ya am n  ve geçimini 
ilgilendiren ba l klara da 
de inmektedir (5). 

Bey nu’ - n at’ n al l bin ‘Abdu’r-
Ra man taraf ndan Türkçeye 
muhtasar bir çevirisi yap lm t r (2). 
Bu çal mada Süleymaniye Yazma 
Eserler Kütüphanesi, Yeni Cami 
Koleksiyonu, No: 925/5’de bulunan 
Türkçe çevirisi üzerinde çal lm t r 

(6). Bu Türkçe çeviride yer alan 
cevherlerle ilgili bölümün çevriyaz s  
yap lm  olup, yaz n n ekinde 
sunulmaktad r (Ek-1). 

BULGULAR 

al l bin Abdu’r-Ra man çevirinin 
giri inde Tifl s ’ye ait olan Bey nu’ -

n at adl  eseri istek üzerine 
Türkçeye tercüme etti ini 
bildirmekte, bu çevirinin isteyenlere 
yararl  olmas n  ve kitaptan 
yararlananlar n da kendisini hay r dua 
ile anmas n  dilemektedir: 

“…Amm  ba du biliñ ki Bey nu’ -
Sin at adlu F rs  kit b ki ’ ce amm  
Eb  Fa l ubey  bin br m et-Tifl s  
te l fidir ba -  i v n-  af  ve erb b-  vef  
bu al lü’l-be a kes rü’l- i yan ya n  

al l bin Abdu’r-Ra man du c dan 
Türk ye döndürmek iltimas etdiler anlaruñ 
iltim s n redd itmeyüb bu kit b  Türkiye 
terceme ld m t  ki liblere f yidesi mm 
ve r blara nef i mil ola ve hem bu 
kit bdan müstef d olanlar bu a f a ri’l-
cirm ve keb ri’l-cürm abd-  mu t c  ayr 
du yla y d ideler… (6)” 

Çevirmen eserin tamam n  çevirmemi tir. 
Eserin giri inde yer alan fihristte de 
fark edildi i gibi, ba lang çta her 
bölüm için bir yer belirlenmi , sonra 
da baz  ba l klar silinerek, baz  
ba l klara yer verilmi tir ( ekil 1). 
Eserde çevirisi yap lan bölümler de 
bu ba l klara ait olan yerlerdir (Tablo-
1). Literatürde yaz lanlardan farkl  
olarak, burada yer alan eserin 21 
bölümden olu mas  ilginç bir nokta 
olarak dikkat çekmektedir. 

Eserin 14. bölümü “cevherler ve bitkiler 
üzerine” ba l n  ta maktad r. 
Burada ele al nan cevherler ve bitkiler 
Tablo-2’de gösterilmi tir. Bu 
maddelerin kullan m nda ya ki inin 
üzerinde yüzük ya da kolye gibi bir 
tak  biçiminde bulundurmas n n, ya 
ezildikten sonra tek ba na veya ba ka 
maddelerle kar t r larak sürülmesinin, 
ya da ezildikten sonra tek ba na veya 
ba ka maddelerle kar t r larak 
içilmesinin önerildi i görülmektedir. 
De erli ta lar n, metallerin ve bitkisel 
bir maddenin kullan m biçimleri ve 
endikasyonlar  Tablo-3’te gösterilmi tir. 
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ekil 1: Bey nu’ - n at ’ n Türkçe çevirisinin ba lang ç sayfalar  [Eb  Fa l ubey  bin br m et-Tifl s , Bey nu’ - n at, 

Türkçeye çeviren: al l bin Abdu’r-Ra man, stanbul, Süleymaniye Yazma Eserler Kütüphanesi, Yeni Cami Koleksiyonu, No: 
925/5, v. 373b-374a. 
 
 
Tablo-1: Bey nu’ - n at’ n Türkçe çevirisinde, çevirisi yap lan bölümlerin Farsça ba l klar  ve bu ba l klar n Türkçe çevirileri. 

     Birinci bölüm Kimya ilmi sanatlar nda 

      Be inci bölüm Cam  boyamada 

    On üçüncü bölüm Hayvanlar  def etmede 

     On dördüncü bölüm Cevherlerin ve bitkilerin özelliklerinde 

      On be inci bölüm Meyvelerin ve bitkilerin niteliklerinde 

  [      ]  [ ]   Yirminci bölüm 
Elbiseden, renklerden ve ya lardan leke 
ç kar lmas nda 

        Yirmi birinci bölüm Cinsel birle menin s rlar n  bulmada 

 
 
Tablo-2: Bey nu’ - n at’ n Türkçe çevirisinin “cevherler ve bitkiler üzerine” ba l n  ta yan 14. bölü-münde ele al nan cevherler ve bitkiler. 

  Y ut(A) De erli ta  

 La‘l(P) De erli ta  

 ncü(T) De erli ta  

 Merc n(A) De erli ta  

 A (A) De erli ta  

 Gümü (T) Metal 

 alay(T) Metal 

 Ba r(T) Metal 

 Usrub(P) [Kur un] Metal 

 Za‘fer n(A) [Safran] Bitki 
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TARTI MA 

Bilim tarihçileri taraf ndan madeni 
cevherleri konu edinen ilk inceleme 
olarak nitelendirilen Ta lar Üzerine/De 
Lapidipus adl  eser (7), Platon ve 
Aristoteles’in ö rencisi Theophrastos 
(MÖ 372- 288) taraf ndan yaz lm -
t r.  Yazar bu kitapta çe itli ta lar  ve 
mineralleri tan mlamakta, onlar n 
kaynaklar n  ve kullan l lar n  
bildirmektedir (8). Roma döneminde 
ise Plinius’un otuz yedi kitaptan 
olu an ünlü eseri Naturalis Historia’n n 
XXXIII. ve XXXIV. kitaplar  
metaller, XXXVI. kitab  ta lar ve 
XXXVII. kitab  da de erli ta lar 
üzerinedir. Bu bölümlerde metaller ve 
ta larla ilgili olarak verilen çe itli 
bilgiler aras nda, ad  geçen bu 
maddelerin çe itli hastal klar n 
tedavisinde kullan ld klar n  gösteren 
bilgiler de yer almaktad r (9).  

Orta ça  slam Co rafyas ’nda ise Eb  
Y suf Ya‘ b b. s  el- ind  (801-
873)’nin de erli ta larla ilgili iki kitab  
bulunmaktad r: Ris le f  Env i´l-
Cev hiri´s-Sem ne ve ayriha ve Ris le f  
Env i´l-Hic re ve´l-Cev hir (7). Nasr 
ibn Ya b el-D never  (ö. 1020)’nin 

u atu’l-Cev hir f ’l-Mef ir  (10) ve 
Eb  Abdillâh Mu ammed b. A med 
b. Sa d el-Makdis  et-Tem m  (ö. 
370/980’den sonra)’nin en önemli 
çal mas  olarak kabul edilen el-Mür id 
il  (f ) Cev hiri´l-A iye ve uva’l-
Müfred t mine’l-Edviye (11) bu konu-
daki önemli eserlerdendir. Eb  Bekr 
Mu ammed b. Zekeriyy  er-R z  
(865-925) simya ile ilgili çal malar n  
toplad  S rru’l-Esr r (Secretum 
Secretorum) adl  yap t nda cevherleri 
madensel, bitkisel ve hayvansal olarak 
üçe ay rm , madensel cevherleri de 
alt  s n fa bölmü tür (7). Eb  er-
Reyh n Mu ammed ibn A med el-
B r n  (973-1061) Kit bu’l-Cem hir f  
Ma rifeti’l-Cev hir’de metallerin ve 
ta lar n ayr nt l  betimlemesini ve 
özgül a rl klar n  bildirmi tir. B r n  
bu eserini yazarken el- nd  ve ed-
D never ’nin eserleri ile yanl  olarak 
Aristo’ya nispet edilen bir kitaptan 
yararland n  kaydetmi tir (12). 
B r n ’nin Kit bu’ -Saydana f ’ -T bb 
adl  eserinde bitkisel ve hayvansal 
kökenli ilaçlar yan nda, t p alan nda 

kullan lan ta lar ve metaller gibi 
madensel ilaçlara da yer verildi i 
görülmektedir (13). Demir ve K l ç 
(7) bn S n ’ya göre maden 
cevherlerinin ta lar, eriyebilir 
cevherler (metaller), kükürtler ve 
tuzlar olarak dörde ayr labilece ini 
bildirmektedirler. bn S n  el- n n 
f ’ -T bb’ n müfred ilaçlar  ele ald  
ikinci kitab nda tedavide kullan lan 
bitkisel ve hayvansal ilaçlar yan nda 
madeni ilaçlara da yer vermi , baz  
ta lar n, metallerin, kükürt ve tuzlar n 
nitelikleri, yap lar , etkileri ile onlar n 
t pta kullan m alanlar ndan 
bahsetmi tir (14).  

Yukar da yer alan örnekler madensel 
cevherler konusunda Tifl s ’ye kadar, 
pek çok yazar taraf ndan önemli 
eserler ortaya kondu unu 
göstermektedir. Bu konu hakk nda 
slâm Co rafyas nda eser yaz m n n 

Tifl s ’den sonra da devam etti i ve 
çok say da eserin vücuda getirildi i 
görülmektedir.   

ih bu´d-d n Eb ’l- Abb s A med b. 
Y suf et-Tif  (ö. 1253)’nin Ezh ru´ 
l-Efk r f  Cev hiri´l-Ahc r adl  eseri 
cevherlerle ilgili olarak slam 
co rafyas ndaki en önemli yap tlardan 
birisi olup, de erli ve yar  de erli 
ta lar  ayr nt l  olarak de erlendirmi tir 
(15,16). Tif ’nin bu eseri Beylek el-
K pç ’nin Kit bu Kenzi’t-Tücc r (tic r) 
f  Ma rifeti’l-A c r ve bnü’l-Ekf n ’nin 
Nu abü’ - eh ir f  Ma rifeti’l-Cev h r 
adl  eserlerine kaynakl k etmi tir (16). 
Na ru’d-d n Eb  Ca fer Mu ammed 
b. Mu ammed b. el- asan et-T s  
(1201-1274)’nin Tans n me-i l n  
adl  eseri de bu konuda yaz lm  çok 
önemli eserlerdendir (7). T s ’nin 
eseri bir mukaddime ve dört 
makaleden olu makta, birinci 
makalesi a a  âlemin bile ikleri, 
madenleri, di erleri ve madenin 
sebeplerinin nitelikleri; ikinci makalesi 
yer alt ndan ç kar lan cevherler 
hakk nda olup ve madenin durumu, 
niteli i, etkisi, yarar , zarar  ve her 
birinin k ymeti, parlat lmas  ve bu 
çe ide uygun olanlar; üçüncü 
makalesi yedi metalin aç klamas  ve 
dördüncü makalesi de t rlar 
hakk ndad r (17). Tif  ve T s ’nin 
eserleri Osmanl  cev hirn me 

gelene i üzerinde çok etkili olmu  
eserlerdir (7). Örne in, XV. yüzy lda 
kaleme al nm  olan Mu ammed b. 
Ma m d irv n ’nin Tuhfe-i Mur d  
adl  eserinde her iki isme de çok 
say da at f bulundu u görülürken 
(18), Tans n me-i l n ’nin de hem 
Farsçadan Türkçeye çevrildi i, hem 
de bu konuda yazan Osmanl  
yazarlar na kaynakl k etti i 
bilinmektedir (7).  

Bey nu’ - n at’ n elimizdeki Türkçe 
çevirisinde Tifl s ’nin cevherleri 
anlatt  bölümde, hakk nda aç klama 
yapt  maddelerin yaln zca sa l k/ 
hastal k durumlar nda kullan m  
üzerinde durdu u görülmektedir. Farkl  
konularda eser yazm  olmas na 
kar n, verdi i çok say da t bbi eserin 
de gösterdi i gibi, Tifl s ’nin tabip 
olmas  onun bu seçiminin nedenini 
aç klayabilir. nsanlar n hayat n  
kolayla t racak farkl  konularda 
ba l klar içeren Beyanu’ - in at’ta 
ta lar n, metallerin ve bitkisel 
maddelerin kimi hastal klar n iyile -
tirilmesinde ya da sa l n korun-
mas nda kullan m n n anlat lmas  da 
bu bak  aç s n n bir sonucu olmal d r. 

Anadolu Selçuklu döneminde yaz lan 
eserler ya devletin divanda kulland  
dil Farsça ya da dönemin bilimsel dili 
olan Arapça yaz lm t r. Tifl s  de 
ya ad  dönemin bu özelli ine uygun 
olarak eserlerini Farsça ya da Arapça 
yazm t r. Bu nedenle Tifl s ’nin 
Farsça kaleme ald  Bey nu’ - n at  
adl  eserinin baz  bölümlerinin k sa 
bir ekilde de olsa Türkçe çevirisini 
içeren bu nüsha Türk t p tarihi 
aç s ndan oldukça önem ta maktad r. 
Tifl s ’nin eserinde bulunan ve 
insanlara yararl  olabilecek baz  
bilgilere Farsça bilmeyen Türk 
insan n ula mas  bu çeviri ile 
amaçlanm  olmal d r. 

TE EKKÜR 

Makalede yer alan Farsça ba l klar n 
yaz m n  denetleyen ve Türkçe 
çevirilerini yapan meslekda m z 
Say n Di  Hekimi ehriyar ems’e 
katk lar ndan dolay  te ekkür ederiz 
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Tablo-3: Ta lar n, metallerin ve bitkilerin t bbi amaçl  kullan m ekilleri ve kullan m endikasyonlar  

Yakut  

Yüzükle ta mak Göz errinden emin olmak 

Ezip, yemek 
Yüre i kuvvetlendirmek 
Sevdavi hastal klar  gidermek 

Boyuna asmak Kolik/kramp rahats zl ndan emin olmak 
Ezip göze sürmek Göz nurunu art rmak 

Lal  

Boyuna takmak Yürek a r s ndan emin olmak 

Ezip, cülâbla içmek 
Yürek s cakl n  gidermek 
Yüre e kuvvet vermek 
Yürek çarp nt s  s k nt s n  gidermek 

Ezip, göze sürmek Göz karanl n  gidermek  

nci 

 
Ezip, elma arab yla aç karna içmek 

Yüre i kuvvetlendirmek 
Melankoliyi kesmek 
Bulant y  ve tasay  gidermek 

Ezip, göze sürmek 
Göz a r s n  gidermek 
Gözü parlak etmek 

Mercan  
Boyuna takmak 

Küçük ve büyüklerde sara için 
Çok a layan çocuk için 

Ezip, göze sürmek 
Göz karanl n  gidermek 
Su akmas n  kesmek 

Akik 
Yak p, elma arab yla aç karna içmek 

Yüre e kuvvet vermek 
Yürek oynamas n  kesmek 

Yumu at p di  dibine sürmek 
Di  kanamas n  kesmek 
Di  diplerinin etini sa lamla t rmak 

Gümü   Ezip, afyon ve safran kat p elma arab yla içmek 
Yürek a r s na iyi gelmek 
Tasay  ve kederi gidermek 
Bedenin s hhatini korumak 

Kalay  

arapla ve zeytinya yla mermer üzerinde ezip, makata 
sürmek 
Gül ya yla mermer üzerinde ezip, sürmek 

Basur rahats zl na yararl  olmak 
Eski iyile mez yaralar  çabuk iyile tirmek 

arapla ve zeytinya yla mermer üzerinde ezip, içmek  Mide i ine faydal  olmak 

Bak r  
Balla ve ya mur suyu ile ezip, gül arab yla içmek 

Safray  ishal etmek 
Kar nda su birikmesi rahats zl na fayda etmek 

Bir parça dama a sürmek Kusturmak 
Gül ya yla ezip, sürmek Eski yaralara iyi gelmek 

Kur un 
Ezip, sikencübinle içmek  

Penisten kan gelmeyi kesmek 
Kas kta olan zahmeti gidermek 

Ezip, sürmek Basurlara yararl  olmak 

Safran 

Koklamak Uyku getirmek 
Yumurta sar s yla ezip, sürmek i li i gidermek 

Yemek 

Yüre i kuvvetlendirmek 
So uktan ya da sevdadan olan ba  a r s n  def etmek 
Beli sa lamla t rmak 
Cinsel birle me arzusu getirmek 
Ci er a r s n  gidermek 
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Ek-1: b b-  çeh rdom ender av -  cevherh  ve neb tha 

her kim y t a lu yüzük götürse göz 
errinden em n ola eger bir dang y t  

ez b yese yüregi av  ola mücerrebdir ve 
sevd yi illetleri gidere ve eger ezüb göze 
cekse göz n r n art ra ve eger boyn na 
da sa lunc za m ndan em n ola 

b b-  men fi -i la l her kim la li boyn na 
da sa yürek a r s ndan em n ola ve eger 
ezüb bir dang la l cül bla icse yürek 
ar retini giderir ve yürege uvvet vire ve 
afa n rencini gidere ve eger dögüb 

göze cekse [6, 380a] göz arañus n gidere 
münevver ide  

ve eger incüyi bucu  dirhem dögüb un idüb 
elma ar b yla se er va tinde ya n  acla 
icse yüregi uvvetledüre ve m l- uly y  
kese ve göñül-dönmeyi ve u a i gidere 
ve eger göze cekse a r s n gidere gözi 
r en ide 

b b-  men fi -i merc n eger merc n ma r  
olan ñ eger büyük ve eger kücücük 
boynuna da salar menfa at ide ve eger 

z l merc n a la an o lan ñ boynuna 
da salar a lamaz ola ve eger ezüb göze 
cekse göz arañul n gidere ve u 
a du n kese  

 

b b-  men fi -i a k eger a i ya ub ve 
yar m direm andan elma ar b yla ac 

arna icse yürege  uvvet vire ve yürek 
oynamas n kese ve eger a i yum adub 
di  diblerine sürse di  anamas n kese ve 
di  dibleriniñ etin mu kem ide  

b b-  men fi -i gümü  eger gümü i ezüb ve 
an ñ yar s nca efy n atub ve bir mi d r 
da  za fer n atub elma ar b yla icse 
yürek a r s na menfa at ide ve amm  ve 
u a i gidere ve at-i bedeni a laya 

b b-  men fi -i alay eger alay  ar bla ve 
zeyt ya yla mermer üzerinde ezüb 
ma ad na sürse bev r za metine 
menfa at ide ve eger icse ma de i ine 
f yide ide [6, 380b] ve eger alay  gül 
ya yla mermer üzerinde ezüb eski 
oñulmaz y reler[e] sürseler yet eyüdür 
t z oñuldur  

b b-  men fi -i ba r eger ba r  balla ve 
ya mur  uy yla ezüb ve bir hefte güne e 

osa andan oñra iki dirhem bundan ve 
iki dirhem gül ar b yla icse afr y  
s nl la is l ide gidere ve eger bu ar b 

istis ya mübtel  olan kimesneler icse 
istis  za metine f yide ide ve eger 
andan bir p re dam na süre s nl la 
u a ve eger gül ya yla ezüb eski 

y relere süre yet eyüdür  

b b-  men fi -i usrub eger ur un  ezüb elli 
dirhem andan alub sikencüb nle icse 
ekerin an gelmegi kese ve asu da olan 

za meti gidere ve eger ezilmi in bev ra 
sürse manfa at ide  

b b-  men fi -i za fer n eger za fer n o sa 
o  uy u getüre ve eger za fer n  

yumurda arus yla ezüb i mi  yere ursalar 
i i giderir ve eger za fer n yeseler yüregi 
av  eyler ve ba  a r s  ki sevd dan vey  
ovu dan ola f yide ider ve def  ider ve 

beli mu kem ider ve cima  arzus n 
getürür ve ciger a r s n giderir 

b b-  men fi -i r gübresi eger r 
gübresiniñ eski yanub obra  gibi ols n 
ba  ve s yir meyveler a ac n ñ dibini birer 

ar  mi d r  azub dökseler yet uvvet 
bulur ve yemi leri ten-dürüst olur ve eger 
dilerse ki ek i n r  tatlu ide nar a ac n ñ 
dibinden iki ar  mi d r  azub obra n 
c ara yerine r gübresi oldura n r  
atlu ola ve eger dilerse a  n r  [6, 381a] 

siy h ide a ac ñ dibini azub a r nla ara 
neft döke ol a ac ñ n r  ara ola üzüm 
da  böyledir [6, 381b] 
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 Giri : Baz  epilepsi hastalar nda gözlemlenen göz kapama sensitivitesi, epileptik sendromunun 
prognozuyla ili kili olabilir.  

Hastalar ve yöntem:  Göz kapama sensitivitesi bulunan yedi hastan n epileptik sendrom tan s  ve 
prognozla ili kisi incelenmi tir. 

Bulgular: Göz kapama sensitivitesi bulunan yedi hastam z n be inde juvenil myoklonik epilepsi, 
birinde juvenil absans epilepsisi ve birinde absansl  göz kapa  myoklonisi tan lar  kondu. Alt  hasta 
dü ük doz valproik asitle ve bir hasta da klonazepamla nöbet geçirmemekteydi. 

Sonuç: Göz kapama sensitivitesi, juvenil myoklonik epilepsi, juvenil absans epilepsisi ve absansl  göz 
kapa  myoklonisi gibi idiyopatik jeneralize epilepsili hastalarda iyi prognoz göstergesi olabilir. 

Anahtar Sözcükler: Göz kapama sensitivitesi, juvenil myoklonik epilepsi, juvenil absans epilepsisi, 
absansl  göz kapa  myoklonisi,  prognoz 

Aim: Eye-closure sensitivity may be observed in some patients with epilepsy and correlated to the 
prognosis of the epilepsy syndromes. 

Patients and methods: The cases of seven patients with epilepsy demonstrating eye-closure 
sensitivity were reviewed for the diagnosis of the epilepsy syndromes and for the association with 
prognosis. 

Results: All patients with eye-closure sensitivity had idiopathic generalized epilepsy, as juvenile 
myoclonic epilepsy in five patients, juvenile absence epilepsy in one patient  and eyelid myoclonia 
with absences in another one. Six patients were seizure-free with low doses of valproate, and one 
patient with clonazepam treatment. 

Conclusion: Eye-closure sensitivity may be correlated with good prognosis in patients with 
idiopathic generalized epilepsy like juvenile myoclonic epilepsy, juvenile absence epilepsy and 
eyelid myoclonia with absences.  

Key Words:  Eye-closure sensitivity, juvenile myoclonic epilepsy,  juvenile absence epilepsy, eyelid 
myoclonia with absences,  prognosis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Göz kapama sensitivitesi (GKS),  göz 
kapama ile ortaya ç kan bilateral 
diken-dalga aktivitesi olarak 
tan mlanm t r ( ekil) ve rutin EEG 
çekimi esnas nda baz  epileptik 
hastalarda gözlemlenebilir (1).  

Göz kapama sensitivitesi, epileptik 
sendromlarda iyi belgelenmi tir ama 
prognoz ile ili kisi iyi anla lamam t r 
(2-5).  

Bu nedenle, biz göz kapama sensitivitesi 
bulunan yedi hastan n epileptik 
sendrom tan lar n  ve prognozla 
ili kisini inceledik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi bn-i Sina 
Hastanesi’nde Ocak 2009 ve Aral k 
2012 y llar  aras nda epilepsi tan s  
olan hastalar n EEG kay tlar n  
gözden geçirdik ve yedi hastada GKS 
saptad k. Hastalar n klinik özellikleri 
tabloda özetlenmi tir.  

SONUÇLAR 

Rutin EEG kay tlar nda GKS bulunan 
yedi epileptik hastan n ortalama ya  
17 (aral k 14-33 ya ), ortalama nöbet 
ba lama ya  ise 16 (aral k 11-29 ya ) 
idi. Hastalar n dördü kad n, üçü 
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erkekti. Tüm hastalar n nörolojik 
muayeneleri normaldi. Bir hastan n 
özgeçmi inde febril nöbet 
bulunmaktayd . Hiçbir hastan n 
soygeçmi inde epilepsi 
bulunmamaktayd .    

Hastalar n be inde juvenil myoklonik 
epilepsi (JME), birinde juvenil absans 
epilepsisi (JAE) ve birinde de absansl  
göz kapa  miyoklonisi (AGM) tan s  
kondu.  

Alt  hasta dü ük doz valproik asitle ve bir 
hasta da klonazepamla nöbet 
geçirmemekteydi. 

TARTI MA 

Rutin EEG kay tlar nda, GKS s kl kla 
tesbit edilen bir bulgu de ildir. Biz 
yaln z yedi epilepsi hastas nda GKS 

saptad k. Bunlar n be inde JME, di er 
ikisinde JAE ve AGM tan s  koyduk. 
Hastalar m z n nöbetleri dü ük doz 
valproik asit ve klonazepam ile 
kontrol alt na al nm t r.   

Baykan-Kurt ve arkada lar  GKS olan 10 
hasta bildirmi lerdir. Bu hastalar n 
be inde JME, üçünde AGM, birinde 
JAE ve di erinde çocukluk ça  
absans epilepsisi vard . JME’li 
hastalarda dü ük-orta doz valproat ile 
nöbet kontrolü kolayl kla sa lan rken, 
AGM olan hastada valproat yan t  
göreceli olarak zay ft  (2).     

Sevgi ve arkada lar  GKS’si olan 26 hasta 
sunmu lard r. Alt  hastada AGM, alt  
hastada JME, dört hastada tonik-
klonik nöbetli idiyopatik jeneralize 
epilepsi, bir hastada JAE ve dokuz 
hastada idiyopatik oksipital lob 

epilepsi oldu u bildirilmi tir. Tüm 
hastalar n nöbetleri kontrol 
alt ndad r (3).  

Guaranha ve arkada lar , 65 JME’li 
hastan n 13’ünde GKS 
göstermi lerdir. Dört hasta tedaviye 
iyi yan t vermemi tir. Bu nedenle 
JME’de GKS’nin kötü prognoz 
belirtisi oldu unu belirtilmi tir (4). 

Tekin Güveli ve arkada lar , 76 JME 
hastas n n 15’inde GKS tesbit 
etmi lerdir. GKS olan sadece iki 
hastada kötü prognoz bulunmu tur 
(5).  

Bizim sonuçlar m z, GKS’sinin JME, 
JAE ve AGM gibi idiyopatik 
jeneralize epilepsi hastalar nda kötü 
prognoza i aret etmedi ini telkin 
etmektedir.
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 Aim: Increases in the incidences of various infectious diseases have been reported after natural 
disasters such as earthquakes. This study was conducted to investigate whether the 
seroprevalence of hepatitis B and hepatitis C, which can be transmitted horizontally or 
through blood, increased after the Düzce earthquake due to unfavorable changes in 
environmental conditions, as well as injuries, and crowded living. 

Materials and Methods: Blood samples were obtained from a total of 2296 residents of rural 
Y lca in Düzce province.. After separating the serum, samples were evaluated for HBsAg and 
anti-HCV seropositivity using Equipar ELISA kits (üretici firma/ülke). 

Results: Of the 2296 people included, 64% were female (n = 1471) and 36% were male (n = 
825). The mean age of the patients was 49.7 (± 14:2) years. HBsAg positivity was detected in 42 
people (1.8%), and anti-HCV positivity was detected in eight people (0.3%). 

Conclusion: The results of this study showed that hepatitis B and hepatitis C seroprevalence 
rates were not higher than the average values for Turkey as anticipated. Y lca region 
sustained moderate earthquake damage, has low population mobility due to limited 
immigration to the region, and is a closed society, all factors which could explain the average 
seroprevalence rates.  

Key Words: Earthquake, Seroprevalence hepatitis, Düzce 

Amaç: Deprem gibi do al afetler sonras nda çe itli enfeksiyon hastal klar n n görülme 
s kl nda art  bildirilmi tir. Bu çal ma, Düzce depreminden sonra çevre artlar ndaki olumsuz 
de i imle birlikte, yaralanmalar ve kalabal k ya am sonras nda kan yoluyla veya horizontal 
olarak bula abilen Hepatit B ve Hepatit C seroprevalans nda farkl l k olup olmad n n 
ara t r lmas  amac yla yap ld .  

Gereç ve Yöntem: Düzce ili Y lca k rsal nda ya ayan toplam 2296 ki inin kan örnekleri al nd . 
Serumlar  ayr ld ktan sonra örnekler HBsAg ve Anti HCV seropozitifli i aç s ndan Equipar ELISA 
kitleri (üretici firma/ülke) kullan larak çal ld .  

Bulgular: 2296 ki inin %64'ü kad n (n=1471), %36's  erkek (n=825) idi. Hastalar n ya  ortalamas  
49,7 (±14,2) olarak saptand . HBsAg pozitifli i 42 (%1,8) ki ide, antiHCV pozitifli i sekiz (%0,3)  
ki ide  tespit edildi  

Sonuç: Çal ma sonucunda elde edilen Hepatit B ve Hepatit C seroprevalans oranlar n n 
beklenilenin aksine Türkiye ortalamas  verilerinden daha yüksek olmad  bulundu. Bu 
durumun Y lca bölgesinin depremde orta derecede hasar almas , d ar dan göç almay p 
nüfus hareketlili inin az olmas , kendi içinde kapal  bir toplum olmas  gibi nedenlerden 
kaynaklanabilece i dü ünüldü.   

Anahtar Sözcükler: Deprem, Hepatit Seroprevalans , Düzce 
 

 

 

 

 

 

Sudden natural disasters, such as 
earthquakes, tsunamis, floods, 
landslides, and tornados, have 
widespread effects on communities 
and are major public health 
problems, often causing injury and 
death. Increased incidences of 
infectious diseases have been 

identified in residents living in 
affected areas due to lack of hygiene 
and sanitation, crowded living 
conditions, and population 
movements (1). Vector-mediated 
infections, including viral and 
bacterial diarrhea, hepatitis A and E, 
pneumonia, malaria, and West Nile 
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encephalitis, may occur after an 
earthquake due to factors such as 
failure to provide clean water and 
nutrients, limited number of shelters, 
and cohabitation in crowded and 
enclosed places (2). Additionally, 
emergency surgical operations due to 
injuries and trauma or blood 
transfusions may play a role in the 
spread of blood-borne infections, 
such as hepatitis B and C (3). 

Viral hepatitis is a major health problem 
widely seen both globally and in our 
country, and may progress acutely or 
chronically. While hepatitis A and E 
are transmitted through the oral-fecal 
route, hepatitis B and C are 
transmitted parenterally, by sexual 
contact, and horizontally from 
person to person in crowded living 
conditions. Globally, an estimated 
two billion people have encountered 
hepatitis B virus (HBV), 400 million 
people are chronic hepatitis B 
carriers, and about 150-170 million 
people have been infected with 
hepatitis C virus (HCV) (4). Turkey is 
among the areas with medium 
endemicity rates for carriage of HBV. 
Several studies of different regions 
have reported HBsAg positivity rates 
between 1.3% and 13.8% and anti-
HCV positivity rates between 1% and 
2.4% (5, 6).  

Several published studies have reported 
an increase in infectious diseases after 
earthquakes in Turkey and other 
countries (2, 3, 7, 8). Although 
studies have examined the 
surveillance of hepatitis A and E 
transmitted in the acute stage via the 
oral-fecal route, no publications have 
investigated the long-term 
seroprevalence of parenterally 
transmitted hepatitis B and C (8). In 
this study, we investigated hepatitis B 
and hepatitis C seroprevalence rates 
in rural Y lca in Düzce province 10 
years after an earthquake in 1999 and 
compared the rates with the average 
rates for Turkey. 

MATERIALS AND METHODS  

The study was conducted in rural Y lca 
which experienced two major 
earthquakes in 1999, sustaining 
moderate damage to many buildings, 
but was not a highly preferred 
immigration destination due to its 
remote location. In June and July of 
2010, we visited the region and 
recruited 2296 adults who 
volunteered to participate in the 
study. Written consent was obtained 
from all participants. Venous blood 
samples from participants were 
collected in gel tubes and centrifuged 

at 3000 rpm for 5 minutes to separate 
the serum. Serum samples were 
stored at -20 C until used. The 
samples were examined with using 
the Equipar HBsAg single-stage test 
(Equipar Diagnostici, Saronno (Va), 
Italy) and the Equipar anti-HCV 
single-stage test (Equipar Diagnostici, 
Saronno (Va), Italy). Results were 
evaluated as positive or negative.      

RESULTS 

Of the 2296 participants, 64% were 
female (n = 1471) and 36% were 
male (n = 825). The mean age of the 
participants was 49.7 (± 14:21) years. 
Forty-two people (1.8%) were 
positive for HBsAg and eight (0.3%) 
were positive for HCV (Table 1). 
Both HBsAg and anti-HCV positivity 
were observed in one person. When 
analyzed by gender HBsAg positivity 
was detected in 1.2% of women and 
2.7% of men, while anti-HCV 
positivity was detected in 0.3% of 
women and 0.2% of men. The mean 
age of the HBsAg-positive patients 
was 44.2 years compared to 51.6 
years for the anti-HCV-positive 
patients.

Table 1: The results of hepatitis screening in the Y lca region  

 PPositivity (n) Positivity (%) Number of people screened (n) 

HBsAg 42 1.8% 2296 

Anti-HCV 8 0.3% 2296 

 
DISCUSSION 

Natural disasters are events that have 
serious health, social, and economic 
consequences. Disasters, such as 
earthquakes, tsunamis, floods, 
landslides, and tornados, result in 
changes to the resident population 
and the environment that lead to 
unhygienic and crowded living 
conditions and inadequate access to 
health facilities. These changes can 
facilitate the development and 
transmission of infectious diseases (1, 
2). Various studies have investigated 

emerging infectious diseases in areas 
affected by natural disasters and 
recommended implementing post-
disaster risk assessment, rapid 
planning in health care facilities and 
disease prevention measures in 
damaged areas (1, 2). Emergency 
surgeries and blood transfusions due 
to crushes, falls, and injuries during 
an earthquake have been reported as 
risk factors for blood-borne 
infectious diseases (3, 9). A study 
conducted in affected regions after 
the 2005 earthquake in Pakistan 
performed anti-HCV and anti-HIV 

screening after the earthquake and 11 
months later; an increase in anti-
HCV positivity was detected, 
although not statistically significant, 
but anti-HIV positivity was not 
observed (3).  

Hepatitis B virus is transmitted via 
transfusions of blood and blood 
products, sexual contact, and 
horizontally from person-to-person 
in crowded spaces. Hepatitis C is 
transmitted similarly to hepatitis B, 
although hepatitis C transmission 
occurs more often via the parenteral 
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route (5, 6). This study aimed to 
investigate HBsAg and anti-HCV 
positivity rates in rural Y lca ten 
years after the Düzce earthquake, as 
well as, the long-term effects of the 
earthquake and to compare the 
obtained data with average values in 
Turkey.       

Different results were obtained from 
hepatitis screenings conducted in 
various regions of Turkey. A 
screening of the general public 
conducted between 1976 and 1997 
reported a mean HBsAg positivity 
rate of 6.1% (range 3.5-14.3%). 
Another normal population screening 
conducted with 277,627 people 
between 2000 and 2005 reported a 
HBsAg positivity rate of 7.6% (10). A 
meta-analysis by Toy et al., which 
evaluated 339 studies conducted in 
Turkey between 1999 and 2009, 
reported the prevalence of chronic 
hepatitis B positivity as 4.57%. Toy et 
al. detected differences between age 
groups and regions in terms of 
hepatitis B positivity (11). 
Seroprevalence studies conducted in 
the eastern and southeastern regions 
of Turkey revealed the following 
hepatitis B positivity rates: 12.6% in 
Batman, 10% in Siirt, 12.9% in 
Sanliurfa, 9.1% in Erzurum, and 
5.1% in Hakkari. The high 
seroprevalence rates in these regions 
might be associated with 
overcrowding and rapid population 

growth, poor education, low socio-
economic conditions, and poor 
infrastructure (12-16). Contrary to 
expectation, studies conducted in the 
western region, which is more 
developed, have detected high 
HBsAg positivity rates in provinces 
with high immigration rates, such as 
Izmir and Denizli (7% and 10.6%, 
respectively) (17, 18). In our study, 
the detected HBsAg positivity rate in 
rural Y lca was low (1.8%) 
compared to rates across the country. 
In another study, HBsAg positivity 
rates in Düzce and its districts were 
as follows: center of Düzce, 4.3%; 
Akçakoca, 6.7%; Gölyaka, 6.2%; 
Gümü ova, 1.4%; and Kayna l , 6.8% 
(19). Some regions with high HBsAg 
positivity are destinations for tourists 
or immigrants, or contain 
populations with a history of working 
in other countries; this may explain 
the differences in HBsAg positivity 
between regions. The HBsAg 
positivity rate in rural Y lca was 
lower than the national average as 
well as the rates for other Düzce 
districts. The Y lca region sustained 
moderate earthquake damage, has a 
lower rate of trauma cases compared 
to other regions, experienced limited 
immigration to the region after the 
earthquake, and is a closed society, all 
factors which could explain the low 
HBsAg positivity rate. 

Blood transfusions that were not 
screened for hepatitis C, intravascular 
drug use, and use of medical 
instruments without appropriate 
sterilization are known risk factors 
for hepatitis C infection. The 
worldwide prevalence of hepatitis C 
is reported as 3%, studies conducted 
in various regions of Turkey with risk 
groups reported mean prevalence 
rates varying between 1% and 2.4% 
(6). Kaçmaz et al. conducted a study 
in Ankara in 2003 and reported an 
anti-HCV positivity rate of 0.5% (20). 
Aslan et al. reported slightly a higher 
anti-HCV positivity rate of 2.6% in 
Sanliurfa (21). In the present study, 
anti-HCV positivity in Y lca was 
detected as 0.3%, which is similar to 
the seroprevalence rates in Düzce 
province and in Turkey in general. 

In the aftermath of natural disasters, 
such as earthquakes, the incidence of 
infectious diseases are known to 
increase depending on various 
factors. Contrary to expectation, the 
HBsAg and anti-HCV positivity rates 
in rural Y lca ten years after the 
Düzce earthquake were not found to 
be higher than Turkey’s average in 
the present study. Y lca experienced 
moderate earthquake damage, has 
low population mobility as it is not 
an immigration destination, and is a 
closed society, all of which may 
explain the unexpectedly low 
positivity rates.  
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Kemik li i Kültür Sonucu le Tan  Alan Bir Enfektif Endokardit Vakas  

An Infective Endocarditis Case Diagnosed Via Bone Marrow Culture 
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 Giri : Enfektif endokardit (EE) tan s nda vakalar n klinik farkl l klar  nedeni ile zorluklar ya anmaktad r. Burada 
kan kültürleri negatif olmas na ra men kemik ili i aspirasyon kültüründe Streptococcus oralis üremesi 
sonucunda tan  alan bir EE olgusu sunulmu tur. 

Olgu: Bilinen bir ek hastal  olmayan k rk dört ya nda erkek hasta ate  ve halsizlik ikayeti ile hastaneye 
ba vurdu. Enfeksiyon oda  saptanamayan hasta, takibi süresince ate siz seyretmi  olup ate siz dönemde 
al nan kan kültürlerinde herhangi bir üreme saptanmad . Ate  etiyolojisine yönelik yap lan transtorasik 
ekokardiyografide (TTE) ve torakal-abdominal-pelvik bilgisayarl  tomografisinde herhangi bir enfeksiyon 
oda na rastlanmad . Bilateral inguinal ve aksiller lenfadenopatileri olan hastan n yap lan aksiller lenf nodu 
biyopsisi sonucu malignite ile uyumlu olmad  görüldü. Takibi süresince ate i olmayan hastan n; anemisi, 
lökositozu ve lenfadenopatisi olmas  nedeni ile tan ya yönelik yap lan kemik ili i biyopsisi sonucunda 
enfeksiyona sekonder myeloid seride art  saptand . Kemik ili i aspirasyon materyali kültüründe 
Streptococcus oralis üremesi oldu. EE aç s ndan tekrarlanan TTE’de mitral kapak üzerinde hareketli yap lar, 
dördüncü derece mitral yetmezlik izlendi ve transözefageal ekokardiyografide (TEE) bu yap lar n vejetasyon 
oldu u gösterildi. Hastan n tedavisi intravenöz sulbaktam ampisilin ve gentamisin olarak düzenlendi. 
Hastaya medikal tedavi alt nda mitral kapak replasman  yap ld . Kontrol ekokardiyografilerinde herhangi bir 
patolojik bulguya rastlanmayan hastan n tedavi süresi tamamlanarak kesildi. Takiplerine devam edilen 
hastan n izleminde herhangi bir sorun ya anmad .  

Sonuç: EE vakalar n n klinik farkl l klar  tan y  güçle tirmektedir. Ate siz seyreden, kan kültürleri negatif olan 
ve ilk TTE’de vejetasyon görülmeyen bu vakada oldu u gibi ate  oda  ara t r l rken EE klinik farkl l klar  
nedeni ile etiyolojide ak lda bulundurulmal d r.  

Anahtar Sözcükler: EEnfektif Endokardit, Kemik li i Kültürü, Streptococcus Oralis 

Introduction: There is a common difficuly in the diagnosis of infective endocarditis originating from the 
differences in the clinical presentations of these cases. Here, a case diagnosed with infective endocarditis as 
a result of the growth of Streptococcus oralis in the culture of bone marrow aspiration has been presented. 

Case: A 44-year-old male patient without an additional known disease was admitted to the hospital with the 
complaints of fever and fatigue. During the patient’s fever etiology, there were observed sources of 
infection neither in the transthoracic echocardiography (TTE) nor in the thoracic-abdominal-pelvic 
computer tomography data. The results of the patients with bilateral inguinal and axillary 
lymphadenopathy who underwent axillary lymph node biopsy were not consistent with malignancy. During 
the follow-up of the patient without fever, due to the fact that the patient had anemia, leukocytosis and 
lymphadenopathy, it was determined by the diagnostic bone marrow biopsy that there was an increase in 
the proportion of myeloid series which may be a secondary to infection. A growth of Streptococcus oralis 
was observed by the tests of the bone marrow aspiration growth material culture. A fourth degree mitral 
regurgitation was observed on the repeated TTE flail structures of the mitral valve in terms of infective 
endocarditis, and these structures were shown as vegetation in the transesophageal echocardiography 
(TEE). The treatment of the patient was determined as intravenous sulbactam ampicillin and gentamicin. A 
medical treatment with mitral valve replacement was performed on the patient. The patient without 
pathological findings during the control echocardiography. During the monitoring period, the patient did 
not face any problems. 

Conclusion: The different presentations of the infective endocarditis cases make it difficult to establish an 
accurate diagnosis. As in this case, the patient with no fever, with negative blood cultures, and with no 
vegetation in the first TTE, different clinical presentations should be considered in the etiology during the 
investigation of the reason for fever. 

Key Words: Infective Endocarditis, Bone Marrow Culture, Streptococcus Oralis 
 

 

 

 

 

Oral streptokoklar gram pozitif, katalaz 
negatif heterojen mikroorganizmalar 
grubu olup; oral mukoza, 
gastrointestinal ve genitoüriner 
sistemde kolonize olabilirler. Önceleri 
‘dekstran-pozitif mitior’ olarak tan m-
lanan Streptococcus oralis de oral 

streptokoklar grubunda yer 
almaktad r (1). Genellikle immüno-
kompetan hasta grubunda dü ük 
patojeniteli olup, belli hasta 
gruplar nda endokardit, intraab-
dominal enfeksiyon ve ok gibi 
invazif hastal klara neden olabilir (2). 
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Enfektif endokardit (EE) tan s n n 
konulmas nda vakalar n klinik 
farkl l klar  nedeni ile zorluklar 
ya anmaktad r (3). Burada kan kültür-
lerinde üreme olmamas na ra men 
kemik ili i kültür sonucunda S. oralis 
üremesi sonras nda tan  alan bir EE 
vakas  sunulmu tur. 

OLGU 

ki ayd r devam eden ate  ve halsizlik 
ikayeti olan k rk dört ya nda erkek 

hasta ate  etiyolojisi ara t r lmak 
üzere servise yat r ld . Hasta iki ay 
önce benzer ikâyetlerle d  merkeze 
ba vurmu , üst solunum yolu 
enfeksiyonu tan s  ile oral amoksisilin 
klavulonik asit tedavisi alm t . 
Hastan n son bir ayd r aral kl  olarak 
devam eden ve oda  saptanamayan 
ate i mevcuttu. Bilinen bir ek hastal  
olmayan hastan n fizik muayenesinde; 
vücut s cakl  37,2oC, kan bas nc  
110/75 mm/Hg, nab z 85/dk olup 
bilateral inguinal ve aksillar bölgede 
en büyü ü yakla k bir santimetre 
çap nda olan multiple a r s z 
lenfadenopatiler d nda herhangi bir 
patolojik bulgu saptanmad .  

Laboratuvar tetkiklerinde; eritrosit 
sedimentasyon h z  (ESR) 61 mm/sa, 
beyaz küre 12,200x10/L (%77,3 
nötrofil), hemoglobin 12,3 gr/dl, C-
Reaktif Peptid (CRP) 121 mg/L 
olarak saptanm  olup böbrek ve 
karaci er fonksiyon testlerinde 
herhangi bir patolojik de ere 
rastlanmad . Ate  ve lenfadenopati 
etiyolojisine yönelik yap lan 
tetkiklerinde; Brusella Rose Bengal, 
Wright aglütinasyon, Sitomegalovirüs 
(CMV) IgM, Ebstein-Barr Virüs 
(EBV) IgM, Toksoplazma IgM 
negatif saptand . Klinikteki takibinde 
ate i olmayan hastan n EE aç s ndan 
ate siz dönemde al nan 3 set kan 
kültürlerinde herhangi bir üreme 
olmad . Çekilen transtorasik 
ekokardiyografide (TTE) vejetasyon 
lehine patolojik bir görüntüye 
rastlanmad . Çekilen abdominal 
bilgisayarl  tomografide (BT) de 
hiyatal herni, her iki akci erde ço u 
plevraya yak n yerle imli birkaç adet 

milimetrik (mm) nodül, sol böbrek 
orta kesim lateralde yumu ak doku 
dansitesinde lezyon (hemorajik kist), 
sol kaliks ta lar , hepatomegali ve 
splenomegali saptand . nguinal ve 
aksiller bölgedeki lenfadenopatilere 
yönelik yap lan ultrasonografik 
görüntülemede (USG) bilateral 
inguinal ve aksiller reaktif görünümlü 
benign lenf nodlar  saptand . Yap lan 
aksiller lenf nodu eksizyonel biyopsi 
sonucu; malignite yönünde bulgu 
izlenmeyen, lipomatozis gösteren lenf 
nodülü olarak sonuçland . Anemi, 
lökositoz ve lenfadenopatisi olmas  
nedeni ile tan ya yönelik yat n n 15. 
gününde yap lan kemik ili i biyopsi 
yaymalar  ‘myeloid seri aktif ve 
maturasyonu normal, %5 in alt nda 
blast oran , enfeksiyone sekonder 
olabilecek “myeloid seride oran art  
ve eritroid seride bask lanma” olarak 
raporland . BACTEC Plus Aerobic/F 
besiyeri içeren kültür flakonuna 
inoküle edilen kemik ili i aspirasyon 
materyalinde Streptococcus spp. 
üremesi oldu. BD Phoenix otomatize 
mikrobiyoloji sistemi (Becton 
Dickinson, ABD) ile yap lan 
tiplendirme sonucu Streptococcus 
oralis (Penisilin için “Minimum 
inhibitör konsatrasyon” (M K) de eri 
<0,125 mg/L) olarak geldi. EE 
aç s ndan 7 gün sonra tekrarlanan 
TTE’de mitral ön kapak ucunda 
hareketli yap lar ile dördüncü 
derecede mitral yetmezlik izlendi ve 
TEE’de bu yap lar n 2x1 cm 
boyutlar nda vejetasyon oldu u 
görüldü. Hastan n oral hijyeni iyi 
olup, yak n zamanda di  çekimi, 
geçirilmi  kalp kapak cerrahisi ya da 
intravenöz ilaç kullan m hikayesi gibi 
EE aç s ndan herhangi bir risk 
faktörü bulunmamaktayd . Hastan n 
tedavisi intravenöz sulbaktam 
ampisilin (4x3 gr/gün) ve gentamisin 
(1x1 mg/kg/gün) olarak düzenlendi. 
Tekrarlanan abdominal USG’de 
dalakta hipodens alanlar (infarkt?) 
saptand . Tedavinin alt nc  gününde 
hastaya kalp damar cerrahisi 
bölümünce antibiyotik tedavisi 
alt nda mitral kapak replasman  
yap ld . Çekilen kontrol TTE’de 

vejetasyon lehine herhangi bir 
patolojik bulguya rastlanmayan 
hastan n sulbaktam ampisilin ve 
gentamisin tedavisi iki haftaya 
tamamlanarak kesildi. Hastan n tedavi 
sonu yap lan kan tetkiklerinde beyaz 
küre 8.300 (x10/L), CRP 3.3 (mg/L) 
ve sedimentasyonun 16’e (mm/sa) 
gerilemi  oldu u görüldü. Takiplerine 
devam edilen hastan n izleminde 
herhangi bir sorun ya anmad .  

TARTI MA 

EE; ço unlukla bakterilerle geli en, kalp 
kapaklar n n, konjenital kardiyovas-
küler lezyonlar n, prostetik kapak 
veya di er prostetik materyallerin 
tutulumu ile seyreden bir hastal kt r 
(4). Normal kapak endoteli bakteri 
kolonizasyonuna dirençlidir. 
Endotelin mekanik olarak zarar 
görmesi; ekstraselüler matriks 
proteinlerinin aç a ç k p doku 
faktörünün üretimine, fibrin ile 
trombositlerin birikmesine ve dola an 
mikroorganizmalar n hasarl  endotel 
yüzeyine yap mas na neden 
olmaktad r. Bakteriyeminin EE 
patofizyolojisindeki rolü; kateter 
ili kili bakteriyel olmayan trombotik 
EE’li deney hayvanlar nda 
gösterilmi tir. Bakteriyeminin miktar  
ve patojenin hasarl  kalp kapa na 
yap ma gücünün önemli faktörler 
oldu u gösterilmi tir. Bakteriyeminin 
tek sebebi invazif prosedürler 
olmay p çi neme ve di  f rçalama 
s ras nda da olabilmektedir. Bu 
ekildeki spontan bakteriyemilerin 

dü ük dereceli ve k sa süreli olmas na 
ra men, yüksek insidansa sahip 
olmas ; ço u EE vakas n n invazif 
prosedürlerden ba ms z geli mesini 
aç klamaktad r (5). Di  çekimi, 
intravenöz ilaç kullan m  ya da 
herhangi bir cerrahi giri im öyküsü 
bulunmayan bu vakada EE geli imi 
çi neme ve di  f rçalama s ras nda 
olu an geçici bakteriyemi ile ili kili 
olabilir. 

Karakteristik lezyon olan vejetasyon; 
trombosit, fibrin, mikroorganizma ve 
inflamatuar hücrelerden olu maktad r 
(6). EE vakalar n n %80’ inden 
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stafilokoklar ve streptokoklar 
sorumludur. Prostetik kapa  olan, 
düzeltilmemi  siyanotik konjenital 
kalp hastal  ya da geçirilmi  EE 
hikayesi olan ki ilerde EE görülme 
s kl  daha fazla olmas na ra men 
vakalar n %50’sinde bilinen bir kapak 
hastal  hikayesi olmad  
görülmü tür (7). EE; tan  ve tedavi 
prosedürlerinde önemli geli meler 
olmas na ra men, hala prognozu kötü 
seyirli ve mortalitesi yüksek bir 
hastal kt r. Ba lang ç klinik 
prezentasyonlar n n farkl l , altta 
yatan kardiyak hastal n varl , etken 
mikroorganizma, komplikasyonun 
olup olmamas  gibi faktörlere ba l  
olarak farkl  formlarda EE vakalar  
görülmektedir (5). Bu nedenle EE 
tan s n n konulmas nda güçlükler 
ya anmaktad r (3).  

EE klinik belirti ve bulgular  oldukça 
de i kendir. Hastalar n %90’  ate  ile 
ba vurmaktad r (5). Ancak kongestif 
kalp yetmezli i, ileri ya , üremi, 
karaci er ve böbrek fonksiyon 
bozuklu u, daha dü ük virülansl  
mikroorganizmalar n etken olmas , 
önceden ya da ba vuru an nda 
antibiyotik kullan yor olma 
durumunda vakalar n %5-10’ unda 
ate  görülmeyebilir (4,6). Elbey ve 
arkada lar  taraf ndan yap lan bir 
çal mada ate  d nda en s k görülen 
semptomlar aras nda halsizlik, nefes 
darl  ve gastrointestinal 
semptomlar n yer ald  gösterilmi ir 
(8). Bizim vakam z takibi süresince 
ate siz seyretmi  olup ba vuru 
öncesinde antibiyotik kullan m 
hikayesinin olmas  ate in 
bask lanmas na neden olmu  olabilir. 
Kardiyak üfürüm; EE’in en s k 
bulgular ndan biri olup sa  kalp 
endokarditlerinin ba lang ç 
evrelerinde görülemeyebilir. Endo-
kardit vakalar n n sadece %40’ nda 
yeni geli imli ya da de i im gösteren 
üfürüm saptand  gösterilmi tir (9). 
Halsizlik d nda ek bir ikayeti 
olmayan vakan n ekokardiyografide 
belirlenen dördüncü derece mitral 

yetmezli e ra men belirgin bir 
kardiyak kökenli semptom ve 
bulgusunun olmay  oldukça 
a rt c d r.  

Enfektif endokarditen genellikle ate , 
yeni geli imli ya da de i im gösteren 
üfürümü olan hastalarda 
üphelenilmektedir. 

Ekokardiyografide vejetasyon varl  
ve pozitif kan kültürleri ile de tan  
konulmaktad r (9). EE vakalar n n 
%2,5-31’inde kan kültüründe üreme 
olmamaktad r. Farkl  çal malarda kan 
kültürü negatifli inin %35 oran na 
kadar ula t  görülmü tür (8). Kan 
kültürünün negatif olmas n n 
nedenleri aras nda antibiyotik 
kullan m hikayesi, subakut sa  kalp 
endokarditi, mural endokardit, zor 
üreyen ya da zorunlu hücre içi olan 
mikroorganizmalar n etken olmas  
say lmaktad r. En s k neden olarak ise 
antibiyotik kullan m hikayesi 
belirtilmektedir (5). Bir New York 
serisinde önceden antibiyotik 
kullan m n n streptokokkal 
endokarditlerde pozitif kan kültürü 
insidans n  %97’den %91 e 
dü ürdü ü bildirilmi tir (10). Tunkel 
ve ark. (11) taraf ndan yap lan bir 
çal mada antibiyotik kullan m 
süresinin de önemli bir faktör oldu u, 
sadece 2-3 gün antibiyotik kullan m 
hikayesi varsa ba lang çta negatif olan 
kan kültürünün h zl ca pozitifle ti i, 
fakat daha uzun süreli küratif 
olmayan tedavi sonras nda haftalarca 
kan kültürlerinin negatif kald  
gösterilmi tir (11). Kan kültürlerinde 
üreme olmayan bu hastada da 
ba vuru öncesi bir hafta süresince 
antibiyotik kullan m hikayesi 
mevcuttu. Yap lan bir çal mada 
negatif venöz kan kültürü olan 
vakalar n hiçbirinde pozitif arteriyel 
kan kültürü saptanmam  olup, 
arteryel ve venöz kan kültürü negatif 
olan be  vakan n ise kemik ili i kültür 
sonucu pozitif olarak bildirilmi tir. 
Sonuç olarak arteryel kan kültürünün 
EE tan s  konulmas nda faydal  
olmad , devaml  venöz kan kültürü 

negatifli i olan nadir vakalarda kemik 
ili i kültürünün tan sal bilgi 
verebilece i sonucuna var lm t r (12). 
Bizim hastam zda da kan kültürü 
negatif olmas na ra men kemik ili i 
kültür sonucu ile tan  konulmu tur.  

EE üphesi olan hastalarda birinci 
basamak TTE yap lmas  
önerilmektedir. Normal TTE 
bulgular  olan hastalarda EE üphesi 
devam etmekte ise TEE yap lmas , 
ba lang ç ekokardiyografileri negatif 
olan ve klinik üphesi devam eden 
hastalarda ise TTE/TEE’nin 7-10 
gün içinde tekrarlamas  
önerilmektedir. (5). Yap lan çal ma-
larda TTE sensitivitesi %40-63 
aras nda de i irken, TEE’nin ise 
%90-100 dür. Bizim vakam zda ilk 
yap lan TTE normal olup tekralanan 
TTE sonucunda vejetasyon 
saptanm t r. TTE’nin erken 
kullan m  EE tan s n n h zl  konul-
mas n  sa lar. Fakat yap lan 
çal malarda pozitif prediktivitesi 
sadece %57 olarak bulunmu tur. 
TTE; EE tan s nda tek ba na ideal 
bir method olmay p güvenli, basit ve 
ucuz bir yöntem olmas  ile en uygun 
ilk basamak görüntüleme yöntemi 
kabul edilmektedir (3).  

SONUÇ 

Enfektif endokarditin tan  ve tedavi 
prosedürlerinde önemli geli meler 
olmas na ra men hala bu hastal k 
kötü prognoza ve yüksek mortaliteye 
sahiptir. Bu nedenle h zl  tan  
konmas  ve erken tedaviye 
ba lanmas n n prognoza önemli etkisi 
bulunmaktad r (5). Fakat EE 
vakalar n n da farkl  prezentasyonlar  
tan y  güçle tirmektedir (3). Ate siz 
seyreden, kan kültürleri negatif olan 
ve ilk TTE’de vejetasyon görülmeyen 
bu vakada oldu u gibi ate  oda  
ara t r l rken enfektif endokardit 
farkl  klinik prezentasyonlar  nedeni 
ile etiyolojide yine de ak lda 
bulundurulmal d r. EE tan s nda 
kemik ili i kültürünün de tan sal bilgi 
verebilece i unutulmamal d r..
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Kitle ve Kar n A r s  ile Kendisini Gösteren Mezenterik Pannikülit 

Mesenteric Panniculitis That Manifests it self With Mass and Abdominal Pain: 

Hatice Kaplano lu1, Alper Dilli1, Veysel Kaplano lu2, I k Conkbay r1, Baki Hekimo lu1 
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 Mezenterik pannikülit, etyolojisi bilinmeyen, benign ve nadir bir durumdur. Kronik inflamatuar bir 
süreç olup mezenterik ya  dokusunu etkiler. yi tan mlanm  2 tipi vard r. Birincisi akut ve subakut 
formu mezenterik pannikülit olarak ve ikincisi ise kronik formu retraktil veya sklerozan mezenterit 
olarak bilinir. Mezenterik pannikülit spesifik klinik bulgu ve tipik semptomlar  olmad  için, yanl  
tan  konulmas  ve gözden kaçmas  çok kolayd r. Do ru tan s  eksploratif laparatomi ve patolojik 
incelemeyle konur. Literatürde preoperatif olarak tan  konulabilen çok az say da olgu bildirilmi tir. 
Biz preoperatif olarak bilgisayarl  tomografi (BT) tetkiki ile radyolojik tan s n  koydu umuz üç 
mezenterik pannikülit olgusunun radyolojik bulgular n  ve klinik önemini sunuyoruz.  

Anahtar Sözcükler: Mezenterik Pannikülit, Bilgisayarl  Tomografi, Ultrasonografi 

Mesenteric panniculitis; which etiology is unknown, is a rare and benign condition. Being a chronic 
inflammatory process, it affects the mesenteric adipose tissue. There are two well defined types of 
mesenteric panniculitis. First one is known as acute and subacute form of mesenteric panniculitis 
and second one is known as chronic retractile form or sclerosing mesenteritis. Since mesenteric 
panniculitis does not have specific clinical outcome or typical symptoms, it is extremely easy to fail to 
notice or to lead to a misdiagnosis. The true diagnosis of mesenteric panniculitis is established by 
explorative laparotomy and pathological examination. There are very few stated cases which can be 
diagnosed in literature. We; preoperatively, present the significance of three mesenteric panniculitis 
cases radiological symptoms and clinical importance which we have radiologically diagnosed 
preoperatively with the computed tomography examination.   

Key Words: Mesenteric Panniculitis, Computed Tomography, Ultrasonography 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mezenterik pannikülit oldukça nadir 
olup, literatürde 200 vaka 
bildirilmi tir (1). lk defa 1920’li 
y llarda Jura taraf ndan tan mlanm t r 
(2). Mezenterik ya  dokuyu tutan 
benign, fibrotik ve kronik inflamatuar 
bir durumdur (3). Nadiren 
mezokolon, peripankreatik alan, 
omentum, retroperitoneum veya 
pelvisi de tutabilir (4). Hastal n 
insidans n n ya la birlikte artt  ve 6. 
ve 7. dekadlarda daha s k görüldü ü 
bildirilmi tir (5). Klinik bulgular 
genelde nonspesifik ve atipiktir. 
Bununla birlikte kar nda rahats zl k 
hissi, kitle, ate , barsak al kanl nda 
de i iklikler, kanama, ilöz asit veya 
kilo kayb  gibi semptomlar görülebilir 
(1, 3). Etyolojisi kesin olarak 
bilinmemekle birlikte, ba ms z olarak 
geli ebilece i veya enfeksiyon, travma 
ve iskemi gibi faktörlerce 
tetiklenebilece i dü ünülmektedir (1, 
5, 6). Histopatolojisi 3 faz eklinde 
tan mlanm t r. Ba lang çta ya  
nekrozu görülür ve mezenterik 
lipodistrofi olarak adland r l r. Bunu 

inflamasyonun derinle mesiyle 
mezenterik pannikülit izler. Son 
a amada fibrozisi takiben mezenterik 
retraksiyon ve k salma meydana gelir, 
sklerozan mezenterit olarak 
adland r l r (1). Birçok olguda 
histopatolojik incelemede mezenterik 
ya  nekrozu (lipodistrofi), kronik 
nonspesifik inflamasyon (pannikülit) 
ve fibrozisden (sklerozan mezenterit) 
olu an üç a amaya ait de i iklikler 
birlikte izlenir. Genellikle mezenterin 
farkl  bölgelerini farkl  oranlarda 
etkilenmi tir (3).  

Nadiren tan mlanan bir durum olmas na 
ra men, mezenterik pannikülit tan s  
çok kesitli BT’ nin geli imi ve daha 
s k kullan lmas yla birlikte artm t r. 
Literatürde operasyon olmadan tan  
konulabilen çok az say da olgu 
bildirilmi tir. Görüntüleme 
yöntemlerinden BT tetkiki ile 
operasyon olmadan radyolojik olarak 
tan s n  koydu umuz klinik 
prezantasyonlar  farkl  üç mezenterik 
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pannikülit olgusunun BT 
görüntüleme bulgular  sunulmu tur.  

OLGU SUNUMLARI 

Olgu 1: Yetmi  sekiz ya nda erkek hasta, 
kar nda i lik, halsizlik, i tahs zl k, 
s rta vuran ve son haftalarda giderek 
iddeti artan a r  ve genel durumunda 

ciddi kötüle me ikâyetleri ile 
hastanemize ba vurdu. Fizik 
muayenesinde, bat n asit nedeniyle 
distandü görünümdeydi. Alt kar nda 
hassasiyet mevcuttu. Laboratuar 
testlerinde, demir eksikli i anemisi 
(Hgb; 11.8g/dL), orta derecede 
lökositoz (Wbc, 15.500/ L), nötrofil 
say s nda art  (11.500/ L) , C-
reaktif proteinde (CRP) art  (114 
mg/L), eritrosit sedimantasyon 
h z nda (ESR) (45 mm/saat) art , 
tümör belirteçlerinden CEA (2985 
ng/mL), CA-19-9 (3994 u/mL), CA-
125 (220 U/mL) seviyelerinde 
yükselme saptand . Hastan n 
özgeçmi inde hipertansiyon, koroner 
arter hastal  (KAH), kronik 
obstrüktif akci er hastal  (KOAH) 
mevcuttu. PA akci er radyografisi 
normal olarak de erlendirildi.  

Abdominal Ultrasonografi (US) 
incelemesinde, kar nda yayg n asit 
mayi ve pankreas ba  anterior 
kom ulu unda 55x45 mm 
boyutlar nda hiperekojen kitle 
saptand . Pankreas malign neoplazisi 
ön tan s yla hastaya oral ve intravenöz 
kontrast madde verilerek 6,5 mm 
kesit kal nl  ve 5 mm kesit aral  ile 
torokoabdominal BT çekildi. Toraks 
kesitlerinde; bilateral plevral efüzyon 
ve her iki akci er parankiminde 
çaplar  5 mm alt nda bir kaç adet 
parankimal nodül, abdomen 
kesitlerinde; asit mayi, anterior 
prepankreatik alanda mezenterik 
vasküler yap lar  ku atan, kom u ince 
barsak anslar n  posterolaterale iten, 
porta hepatisi ve peripankreatik alan  
infiltre eden, heterojen hiperdens 
lobüle konturlu 14x7 cm boyutlar nda 
santralinde hipodens alanlar  bulunan 
kitle izlendi ( ekil 1). Bu kitlenin 
pankreas kitlesi olmad , öncelikle 
mezenterik pannikülit oldu u 
dü ünüldü. Ayr ca mezenterik, portal 
hilusta ve paraçölyak bir k sm n n 

santrali nekrotik birkaç adet 
lenfadenopati (LAP) saptand . 
Peritonda kontrastlanma ve peritoneal 
implant kaydedildi ( ekil 2).  

 
ekil 1: (a) Anterior prepankreatik 

alanda heterojen hiperdens kitle, (b) 
kitle mezenterik vasküler yap lar  
sar yor, vena porta hepatisi ve 
peripankreatik alan  infiltre ediyor.  

 
ekil 2: Kar nda serbest s v , peritonda 

kontrastlanma ve peritoneal implant  

Olguya bo alt c  parasentez yap ld . Asit 
mayinde sitoloji ve kültür çal ld . 
Kültüründe üreme olmad . Sitoloji 
incelemesinde; mezotel hücreleri, 
inflamatuar hücreler ve arada atipik 
hücreler kaydedildi. Bulgular 
malignite aç s ndan anlaml  olarak 
de erlendirildi. Mide endoskopisi 
yap ld . Mide kardiyas nda mukoza 
çepeçevre ödemli, hiperemik ve 
irregüler görünümde saptand . Çok 
say da biyopsi yap larak örnekler 
al nd . Biyopsi sonucu intestinal tip 
adenokanser geldi.  Kitleye BT 
e li inde biyopsi yap ld  ve 
sonucunda; ya  nekrozu, hemorajik 
odaklar, sklerozan fibrozis, 
mononükleer hücre infiltrasyonu ve 
proliferasyonu, lipid yüklü 
makrofajlar içeren iltihabi fibroadipoz 
doku, yani mezenterik pannikülit 

olarak raporland . Olgu tedavisi için 
onkoloji servisine yat r ld . 

Olgu 2: Atm  sekiz ya nda erkek hasta, 
epigastrik ve umblikal bölgede a r  ve 
rahats zl k hissi ile hastanemize 
ba vurdu. Fizik muayene ve 
laboratuar testlerinde anormal bulgu 
saptanmad . Özgeçmi inde benign 
prostat hiperplazisi (BPH), 
hipertansiyon, KAH, sigara kullan m  
vard . Yap lan US incelemesinde orta 
hatta prepankreatik ve mezenterik 
sahada belirgin ya lanma saptand . 
Olguya yap lan abdominal BT 
tetkikinde, ince barsak mezenter 
kökünde vasküler yap lar  saran, sol 
paraaortik alana do ru uzanan, 
içerisinde çok say da da n k yerle imli, 
milimetrik boyutta yumu ak doku 
dansitesinde nodüler lezyonun izlendi i,  
mezenterik ya  dokuya spiküler 
uzan mlar gösteren, heterojen 
dansitede kapsüle kitle lezyonu 
izlendi ( ekil 3, ekil 4) ve mezenterik 
pannikülit olarak yorumland . Ya l  
kitleyi parsiyel olarak çevreleyen 
tümöral psödokapsül ile uyumlu 
hiperdens çizgi eklinde hat izlendi. 
Vasküler yap lar ve yumu ak doku 
dansitesinde nodüler lezyonlar 
çevresinde halo eklinde ya  dokusu 
(fat ring sign) mevcuttu. nce barsak 
anslar  perifere do ru itilmi  
durumdayd . Olgunun yap lacak olan 
biyopsi veya cerrahi tedaviyi kabul 
etmemesi nedeniyle histopatolojik 
do rulamas  yap lamad . 

 
ekil 3: Mezenter kökünde vasküler 

yap lar  saran, heterojen dansitede kitle 
lezyonu, vasküler yap  çevresinde ise 
ya  dokunun korundu u izleniyor (fat 
ring sign) 
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ekil 4: (a) Kitlenin içerisinde çok 

say da milimetrik boyutta  yumu ak 
doku dansitesinde nodüler lezyon,  
(b) kitleyi parsiyel olarak çevreleyen 
hiperdens çizgi eklinde hat (tümöral 
psödokapsül)  

Olgu 3: Atm  be  ya nda erkek olgu, 
bir haftad r devam eden kar n a r s  
ve i tahs zl k ikâyeti ile hastanemize 
ba vurdu. FM’sinde kar nda 
hassasiyet mevcuttu. Laboratuar 
bulgular nda lökositoz d nda anlaml  
bulgu yoktu. Özgeçmi inde diyabet,  
peptik ülser hastal klar  mevcuttu. 
Abdominal US’ de sa  parakolik ve 
pelvik lokalizasyonda serbest s v  ve 
ileal ans duvarlar nda ödem ile 
uyumlu duvar kal nla mas  izlendi. 
Oral ve intravenöz kontrast madde 
verilerek 6,5 mm kesit kal nl  ve 5 
mm kesit aral  ile yap lan abdominal 
BT’ sinde; mezenter kökü düzeyinde 
vasküler yap lar  çevreleyen, 
mezenterik ya  dokuya spiküler 
uzan mlar gösteren heterojen 
hiperdens yumu ak doku 
dansitesinde kitle lezyonu mevcuttu 
( ekil 5). Kitle içerisinde çok say da 
da n k yerle imli, milimetrik boyutta 
yumu ak doku dansitesinde nodüler 
lezyon izlendi. Kitleyi çevreleyen 
tümöral psödokapsül ile uyumlu 
hiperdens çizgi eklinde hat izlendi. 
Görünüm mezenterik pannikülit ile 
uyumlu de erlendirildi. Portal ven ve 
süperior mezenterik ven lümeninde 
tromboz mevcuttu ( ekil 6). Ayr ca 
subhepatik ve parakolik minimal 
serbest s v  izlendi.  

Abdominal BT görüntüleme bulgular na 
ra men, rahatlamayan ve akut kar n 
bulgular  devam eden hastaya 
laparotomi yap ld . Laparotomide 
ince barsaklar n nekroze mezosunun 
ileri derecede ödemli oldu u izlendi. 
Mezenterik pannikülit tan s  
do ruland . Olguya ince barsak 

rezeksiyonu yap ld . Patoloji sonucu, 
ya  nekrozu, inflamatuar 
mononukleer hücre infiltrasyonu, 
fibroblast proliferasyonu içeren 
fibroadipoz doku ve konjesyon 
bulgular  ile mezenterik pannikülit 
olarak de erlendirildi.  

 
ekil 5: (a) Mezenterik ya  dokuya 

spiküler uzan mlar gösteren heterojen 
hiperdens kitle, (b) kitle içerisinde çok 
say da milimetrik boyutta  yumu ak 
doku dansitesinde nodüler lezyon 

 
ekil 6: (a) Portal ven lümeninde 

tromboz, (b) süperior mezenterik ven 
lümeninde tromboz, kitleyi çevreleyen 
tümöral psödokapsül  

TARTI MA 

Mezenterik pannikülit, etyoloji kesin 
olarak bilinmeyen, mezenterik ya  
dokuyu tutan kronik nonspesifik 
inflamayon, ya  nekrozu ve 
fibrozisten olu an tümör benzeri kitle 
ile karakterize bir hastal kt r (3, 5).  
lk defa 1920’lerde Jura taraf ndan 

tan mlanm t r (2). Yedi yüz’ün 
üzerinde olguda yap lan otopsi 
çal mas nda popülasyonun %1’ inde 
saptanm t r (6). Hastal  tan mlamak 
için literatürde mezenterik pannikülit, 
sklerozan mezenterit, fibröz 
mezenterit, retraktil mezenterit, 
liposklerotik mezenterit, 
ksantogranülamatöz mezenter, 
inflamatuar psödotümör, sistemik 

nodüler pannikülit, mezenterik 
lipogranülom, sklerozan 
lipogranülomatozis, mezenterik 
lipodistrofi gibi çe itli isimler 
kullan lm t r (5). Mezenterin 
inflamatuar hastal  histolojik olarak 
ilerleyici bir dizi de i iklikle 
karakterizedir. Ba lang çta mezenter 
lipid dolu makrofajlarca infiltre edilir 
ve mezenterik lipodistrofi olarak 
adland r l r. Bu durumun daha da 
ilerlemesi ve üzerine inflamasyon ve 
ya  nekrozunun eklenmesiyle 
mezenterik pannikülit olarak bilinen 
akut ve subakut formu ortaya ç kar. 
Fibrozis ve nekrozun ortaya ç kt , 
mezenterde k salman n olu tu u 
kronik formu ise retraktil veya 
sklerozan mezenterit olarak bilinir (1, 
7). Bizim olgular m zda 2’sinin 
histopatolojik tan s  konmu  olup, 
inflamasyon ve ya  nekrozu daha 
bask n komponentlerdi, mezenterik 
pannikülit olarak tan mland . Bu 
nedenle biz de mezenterik pannikülit 
terimini kulland k. 

Klinik bulgular nonspesifik ve atipiktir. 
Kar nda rahats zl k hissi, kronik kar n 
a r s , barsak al kanl nda de i iklik, 
kanama, kar n içi kitle, ate , bulant , 
kusma, ilöz asit ve kilo kayb  ba l ca 
klinik belirti ve ikâyetlerdir (1-8). 
Literatürde en s k bildirilen ikâyet 
kar n a r s d r (9), üç olgumuzda da 
kar n a r s  ikâyeti ön plandayd .  

Hastal n insidans n n ya la birlikte 
artt  ve 6. ve 7. dekadlarda daha s k 
görüldü ü bildirilmi tir (5). ki 
olgumuz 60 ya n n ve bir olgumuz 
ise 70 ya n üstündeydi. Baz  serilerde 
erkeklerde (2:1 ve 3:1)  daha fazla 
görüldü ü bildirilmi tir (5). Üç 
olgumuzda erkekti.   

Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. 
Ba ms z olarak geli ebilece i veya 
enfeksiyon, travma ve iskemi gibi 
faktörlerce tetiklenebilece i 
bildirilmi tir (1, 5, 6). Bunlara ek 
olarak geçirilmi  cerrahi sonras , 
hipersensivite reaksiyonlar , travma,  
ilaçlar, vaskülitler, A vitaminozisi, 
termal veya kimyasal yaralanmalar, 
pankreatit, otoimmün hastal klar, 
malign tümörler (özellikle lenfoma), 
paraneoplastik sendrom, vaskülitler 
ve granülomatöz hastal klar, tütün 
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kullan m , safra ve idrar kaça  da 
predispozan faktörler olarak 
belirtilmi tir (1, 4, 10-14). 
Daskalogiannaki ve ark. 
çal malar nda mezenterik pannikülit 
ile malignite aras nda %69,3 oran nda 
birliktelik bildirmi lerdir (9). Canyi it 
ve ark. çal malar nda: %17,6 
oran nda malignite, %33,3 oran nda 
daha önce geçirilmi  operasyonlar,  
%39,2 oran nda sigara,  %17,6 
oran nda KAH,  %19,6 oran nda 
ürolitiazis,  %35,2 oran nda 
hipertansiyon, %25,5 oran nda 
hiperlipidemi, %21,5 oran nda 
diyabet ile mezenterik pannikülit 
aras nda ili kili saptam lard r (5). 
Olgular m zdan birinde hastane 
ba vurusu sonras  yap lan endoskopik 
tetkikte mide adenokarsinomu 
saptand . Ayn  hastam zda 
hipertansiyon, KAH, KOAH 
mevcuttu. kinci olgumuzda BPH, 
hipertansiyon, KAH ve kronik sigara 
kullan m  vard . Üçüncü olgumuzda 
ise diyabet, peptik ülser ve safra 
kesesinde ta  mevcuttu.  

Laboratuar bulgular  s kl kla normaldir. 
Çal malarda ESR ve/veya di er akut 
faz reaktanlar nda art  olabilece i 
bildirilmi tir (3). Olgular m zdan 
ikisinde ESR, birinde ise CRP 
seviyelerinde art  saptand . Bir 
olgumuzda laboratuar bulgular  
normaldi.  

Sklerozan mezenterit birçok olguda 
barsak mezenterini tutmas na 
ra men, ayn  zamanda mezokolon, 
peripankreatik bölge, omentum, 
retroperiton ve pelvisi de tutabilir (4). 
Olgular m z n ikisinde kitle mezenter 
kökünde yerle imli ve birinde 
prepankreatik alanda lokalizeydi. 

US ve BT tetkikleri mezenterik 
pannikülitin de erlendirilmesinde ve 
tan s nda kullan lmaktad r. Mezenterik 
pannikülitin US tetkikinde, mezenter 
kökünde iyi s n rl , homojen 
hiperekoik ya l  kitle eklinde izlenir. 
Mezenter kompresyonunun azalmas  
bir di er tan ya yard mc  ipucudur. 
Renkli Doppler US incelemede 
mezenterik damarlar n kitle içerisinde 
oldu u izlenir ve jejunal ve ileal 
vasküler dallarda yüksek dirençli ak m 
saptan r. Ancak tan da US bulgular  

nonspesifik olup kesitsel yöntemlerle 
desteklenmelidir (7, 11, 12). Bir 
olgumuzda US tetkikinde; kar nda 
yayg n asit mayi ve pankreas ba  
kom ulu unda anteriorda 55x45 mm 
boyutlar nda heterojen hiperekoik 
kitle saptand . kinci olgumuzda, orta 
hatta prepankreatik ve mezenterik 
alanda belirgin ya lanma mevcuttu. 
Son olgumuzda ise kar n alt 
kadranlarda serbest s v  ve ileal ans 
duvarlar nda ödem lehine duvar 
kal nla mas  vard . 

BT görünümleri hastal n evresine ba l  
olarak mezenterik ya  doku 
dansitesinde belirgin art tan, solid 
yumu ak doku kitlesi eklindeki 
görünüme kadar de i mektedir. 
Normal mezenterik ya  doku 
dansitesi subkutanöz ve 
retroperitoneal ya  dansitesi ile 
benzerdir (Hounsfield unit (HU): -
100 ila -160 ). Mezenterik ya  doku 
dansitesindeki artma puslu ve bulan k 
mezenter olarak adland r l r (5) ve 
sklerozan mezenterit için anlaml d r. 
Histopatolojik olarak mezenterik ya  
dokuda difüz inflamasyon dominant 
ise, mezenter kökünde lokalize, 
barsak anslar na kom u heterojen, 
enkapsüle, solid yumu ak doku kitlesi 
ve kitle çevresinde mezenter kökü 
boyunca uzanan difüz serpijinöz 
yumu ak doku dansiteleri görülür. Bu 
yumu ak doku dansiteleri inflamatuar 
infiltrasyonu ve fibrotik alanlar  
gösterir (7). Kitle porta hepatisi ve 
peripankreatik alan  infiltre edebilir.  
Kitle mezenterik damarlar  çevreler 
fakat mezenterik damarlarda 
invazyon ve yer de i ikli ine neden 
olmaz. Ayr ca ya l  kitle içerisinde 
çok say da da n k yerle imli, çaplar  5 
mm’ nin alt nda, yumu ak doku 
dansitesinde küçük nodüler lezyonlar 
izlenir. Ayr ca mezenterik damarlar  
ve nodüler lezyonlar  çevreleyen, 
hipodens halo eklinde ya  dokusu 
izlenir (5, 9, 15-17). Bu görünüm “fat 
ring sign” olarak adland r l r. Bu 
bulgu sklerozan mezenteriti, 
mezenteri tutan lenfoma, karsinoid 
tümör ve karsinomatozis gibi di er 
hastal klardan ay r c  tan s nda 
yard mc d r (15). Ya l  kitleyi k smi 
olarak çevreleyen hiperdens çizgi 
eklinde hat izlenir bu tümöral 

psödokapsül olarak adland r l r (5, 9, 
15-17).  

ayet hastal kta histopatolojik olarak 
fibrozis bask n olan komponentse, 
BT tetkikinde yine yukar da 
tan mlanan yumu ak doku 
dansitesinde kitle saptan r. Ancak 
kitle içerisinde küçük kalsifikasyon 
odaklar  patolojik inceleme esnas nda 
izlenir. Bu kalsifikasyonlar n BT 
tetkiki ile tan mlanmas  oldukça 
nadirdir. Literatürde radyolojik olarak 
kalsifikasyonun tan mland  2 olgu 
bildirilmi tir (7). 

Olgular m zdan ikisinde mezenterik 
pannikülit mezenter kökünde 
yerle imli, di er olguda ise 
prepankreatik alanda yerle imli 
hipoekoik kitle saptanm t . Üç 
olguda da kitle mezenterik damarlar  
çevreliyordu ancak damarlarda itilme 
bulgusu saptanmad . Üç olguda da 
ya l  doku içerisinde mezenterik lenf 
nodlar  izlendi. Ancak olgulardan 
ikisinde mezenterik damarlar  ve lenf 
nodlar n  saran hipoekoik halo 
saptand . Üç olguda da tümöral 
psödokapsül mevcuttu. 

Tariflenen BT bulgular  kuvvetle 
mezenterik panniküliti dü ündürse de 
spesifik de ildir. Bu nedenle 
mezenterik lenf nodunun k sa aks n  
10 mm’ yi geçti i olgularda 
maligniteyi ekarte etmek için mutlaka 
biyopsi yap lmal d r. Mezenterik 
pannikülitte mezenterik lenf nodunun 
k sa aks  (ortalama 6,4 mm) 10 mm’ 
nin alt ndad r (5, 11, 17). 
Olgular m zdan birinde lenf nodunun 
çap  10 mm nin üstündeydi. Bu 
olguya daha sonra yap lan 
endoskopik inceleme ile mide 
adenokarsinom tan s  kondu, ayr ca 
BT e li inde yap lan biyopsi ile 
mezenterik pannikülit tan s  
do ruland . Di er iki olgumuzda lenf 
nodlar n n k sa aks çap  10 mm’ den 
daha küçüktü.  

Mezenterik pannikülitin ay r c  tan s nda, 
karsinoid tümör, nekrotizan 
pankreatit,  lipom, liposarkom, 
myelolipom, teratom, 
anjiyomyolipom, apse, hematom, 
peritoneal karsinomatozis, sarkom, 
lenfoma, mezenterik ödem, 
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tüberküloz, desmoid tümör, Whipple 
hastal , yabanc  cisme ba l  kronik 
inflamasyon gibi hastal klar yer 
almaktad r (12, 17,18). Kesin tan s  
histopatolojik olarak konmaktad r. 
Makroskopik olarak mezenter difüz, 
nodüler veya multinodüler olarak 
büyümü  izlenir ve malign bir tümörü 
veya lenfomay  taklit edebilir (6). 

Hastal n spesifik bir tedavisi yoktur. 
Cerrahi tedavi önerilmemektedir. 
Hastal k takip edildi inde k smi veya 
tam düzelme gösterebilece i gibi,  

ilerleyici veya ilerleyici olmayan 
seyirde gösterebilir. Genelde kendini 
s n rlayan klinik seyir gösterir ve 
kendili inden geriler (5, 17). Medikal 
tedavide steroidler, azotioprin, 
siklofosfamid, tamoksifen, progesteron, 
kol isin, talidomit gibi farkl  ilaçlar 
tek ba na veya birlikte kulan lm t r. 
Her olgu farkl  tedavi protokolüne 
farkl  cevap vermektedir (5).  

Sonuç olarak, mezenterik pannikülit 
mezenterik inflamasyonla karakterize 
kompleks bir hastal kt r. Klinik 

görünümü nonspesifik ve çok 
de i ken olabilmektedir. Nedeni 
anla lamayan ciddi sistemik bulgular  
bulunan, özellikle kar n semptomlar  
olan ve akut faz reaktanlar n  yüksek 
saptanan hastalarda ay r c  tan da 
mutlaka akla gelmelidir. Ayr ca BT 
tetkikinde tan mlanan tan sal kriterler 
bu hastal k için spesifik olmamas na 
ra men ay r c  tan da yard mc d r.
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Long-Term Surgical Outcomes of Transobturator Tape Procedure in 
Women With Mixed Urinary Incontinence 
 
Miks Üriner nkontinans  Olan Kad nlarda Transobturator Band Uygulamas n n Uzundönem Cerrahi Sonuçlar  

Tar k Yonguç1, Özgü Aydo du1, brahim Halil Bozkurt1, Salih Polat1, Bülent Günlüsoy1, 
Volkan en1, Tansu De irmenci1, Burak Arslan2 
 
 
 
 
1 Izmir Bozyaka Training and Research Hospital, Urology Clinic, Izmir 
2 Haseki Training and Research Hospital, Urology Clinic, Istanbul  Objective: To evaluate postoperative outcomes and complications of transobturator tape (TOT) procedure 

in the treatment of patients with mixed urinary incontinence (MUI). 

Materials and methods: We analyzed 193 consecutive female patients who underwent TOT procedure. 
Among these patients 75 women with MUI were the subjects of this study. All patients were evaluated with 
the International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short form (ICIQ-SF) preoperatively and at 
the postoperative follow-up visits. Patient satisfaction was evaluated with Visual analog scale. On the 
postoperative 15th day, all patients were routinely evaluated with urine culture and possible early 
postoperative complications were examined. Patients were evaluated on the postoperative 3rd, 12th 
months and annually with pelvic examination, VAS, cough stress test (CST) and ICIQ-SF. Surgical outcomes 
were evaluated and data of subjective and objective cure rates, any complications related to the procedure 
were registered. Statistical analyses were performed with SPSS 17.0 (SPSS version 17.0, Chicago, IL, USA). 

Results: A total of 67 women who met the requirements for inclusion and who had available records for 
analysis were included in the study. Objective cure, subjective cure and patient satisfaction rates were 89.6, 
53.7 and 70.1% respectively. The mean score for 29 patients with a postoperative 5th year ICIQ-SF score >0 
was 12.2 (SD ± 4.2). Of the 67 patients, the urgency urinary incontinence (UUI) component of 12 patients 
(17.9%) had improved postoperatively. Fifty-five (82%) patients with persistent UUI postoperatively were 
treated with antimuscarinic drugs. None of our patients experienced intraoperative complications. Two (3%) 
patients required re-operation for recurrent stress urinary incontinence (SUI) in the follow-up. 

Conclusion: TOT  procedure is successful for surgical treatment of MUI with predominant SUI in long-term 
follow-up. The operation was satisfactory for the most of the women. Persistence of UUI was the main 
reason for dissatisfaction. 

Key Words: TOT, mixed urinary incontinence, stress urinary incontinence 

Amaç: Miks üriner inkontinans  (MÜ ) olan hastalarda transobturator bant (TOT) i lemine ait postoperative 
sonuçlar ve komplikasyonlar n de erlendirilmesi. 

Gereç ve yöntem: TOT yap lan  193 kad n hasta de erlendirildi. Bu hastalardan MÜ  olan 75 kad n hasta 
incelendi. Tüm hastalar preoperatif dönemde ve postoperatif kontrollerde International Consultation on 
Incontinence Questionnaire-Short formunu (ICIQ-SF) ile de erlendirildi. Postoperatif hasta memnuniyet 
visual analog scale (VAS) ile de erlendirildi. Tüm hastalar postoperatif 15. günde idrar kültürü ile ve olas  
postoperatif erken komplikasyonlar aç s ndan de erlendirildi. Hastalar postoperatif 3. ve 12. aylarda ve y ll k 
olarak pelvik muayene, VAS, öksürük stress testi (CST) ve ICIQ-SF ile de erlendirildi. Cerrahi sonuçlar, 
sübjektif ve objektif iyile me oranlar  ile i lemle ili kili komplikasyonlar not edildi. statiksel analizler SPSS 
17.0 program  (SPSS version 17.0, Chicago, IL, USA) kullan larak yap ld . 

Bulgular: Çal ma kriterlerine uygun olan toplam 67 hasta çal maya dahil edildi. Objektif iyile me, sübjektif 
iyile me ve hasta memnuniyet oranlar  s ras yla %89,6, %53,7 ve %70,1 olarak bulundu. Postoperatif 5. y l 
ICIQ-SF skoru >0 olan 29 hastan n ortalama skoru 12,2 (SD ± 4,2) idi. 67 hastadan, 12 hastan n (%17.9) urge 
üriner inkontinans (UUI) ikayeti postoperatif dönemde iyile ti. Postoperatif dönemde UUI ikayeti devam 
eden 55 (%82) hastaya antimuskarinik ilaç tedavisi ba land . Hiçbir hastada intraoperatif komplikasyon 
izlenmedi. Takip s ras nda iki hasta (%3) rekürren stres üriner inkontinans (SUI) nedeniyle tekrar opere edildi. 

Sonuç: Uzun dönemde  TOT, bask n komponenti SUI olan MUI hastalar n n cerrahi tedavisinde ba ar l  bir 
yöntemdir. Ço u kad n için operasyon tatmin edicidir. UUI’ n devam etmesi hasta memnuniyetsizli inin 
temel nedenidir.  

Anahtar Sözcükler: TOT, miks üriner inkontinans, stres üriner inkontinans 
 

 

 

 

Mixed urinary incontinence (MUI) is the 
coexistence of stress and urgency 
urinary incontinence and is defined as 
involuntary loss of urine associated 
with the sensation of urgency and 

also associated with exertion, effort, 
sneezing or coughing (1). In a 
community based study, it was 
reported that 36% of women with 
urinary incontinence had MUI (2). 
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The lack of clarity awareness 
regarding the real clinical picture 
makes diagnosis and management 
extremely difficult (3). MUI is 
considered more difficult to treat due 
to the need of mutually managing 
stress urinary incontinence and 
overactive bladder symptoms, with 
the latter often being unpredictable 
with evidence of flaring and 
remission of symptoms over time (4).  

In the treatment of female stress urinary 
incontinence (SUI), minimal invasive 
surgical procedures such as 
transobturator tape (TOT) and 
tension-free vaginal tape (TVT) are 
most popular techniques. Both TOT 
and TVT have short operative and 
hospitalization times with acceptable 
complication rates. Most studies 
comparing TOT and TVT have not 
found significant differences between 
these two techniques concerning 
objective and subjective efficacy in 
SUI (5,6). However postoperative 
complications including bladder and 
bowel perforation, pelvic hematoma 
seems to be less common in patients 
who underwent TOT (7).  

There are variable data available 
regarding cure rate of MUI following 
midurethral sling surgery of both the 
stress and urge components. In a 
recent systematic review and meta-
analysis Jain et al (1) examined the 
effectiveness of MUS in women with 
MUI. The authors showed that MUS 
is associated with reasonable overall 
subjective cure rates in women with 
MUI. However, there was a wide 
variation in the cure rate of urgency 
and urgency urinary incontinence 
(UUI). The cure rate for overactive 
bladder (OAB) was lower than for 
SUI and decreased with time. TOT is 
theoretically more advantageous in 
women with MUI compared to TVT 
due to the more horizontal insertion 
and less obstructive nature (1). 

There is ongoing discussion for the best 
treatment approach to the patients 
with MUI. Without results of long-
term follow-up comparative studies, 
it is not possible to conclude the 
efficacy of surgical procedures in 

MUI. In the current study, our aim is 
to evaluate the success and 
complications of TOT procedure in 
the treatment of patients with MUI. 

MATERIALS AND METHODS 

We analyzed 193 consecutive female 
patients who underwent TOT 
procedure for SUI in two institutions 
from March 2005 to March 2009. 
Among these patients 75 women 
with MUI were the subjects of this 
study. All MUI patients had 
predominant SUI. All patients 
underwent standard outside-in TOT 
procedure as Delorme (8) described 
and data of the patients were 
retrospectively documented. All 
operations were performed using two 
brands which have the same 
characteristics (Heine Medizin® 
urethral support system, Düsseldorf, 
Germany and I-STOP® CL Medical, 
Lyon, France). Both of them are 
macropore monofilament 
polypropylene meshes. Eligible 
women were at least 21 years old and 
had documented SUI or MUI (shown 
by urodynamic studies (UDS) and/or 
preoperative evaluation) and had 
completed the 5 years follow-up 
period. Patients with neurological 
disorder history, previous urethral 
reconstruction, morbid obesity and 
pelvic organ prolapse (POP) greater 
than stage 1 were excluded from the 
study. None of the patients 
experienced incontinence and/or 
gynecological surgery previously and 
underwent concomitant vaginal 
surgery. Preoperatively all patients 
filled in the informed consent form 
explaining the possible outcomes and 
complications of the procedure in 
detail.  

  All patients were preoperatively 
evaluated with history, pelvic 
examination in lithotomy position, 
urinary system ultrasound scan (US) 
and cough stress test (CST). Patients’ 
characteristics including age, body 
mass index (BMI), the number of 
postmenopausal women, parity, the 
number of pads used daily, follow-up 

time, previous surgery and post 
voiding residual urine volume (PVR) 
were noted. All patients filled in the 
International Consultation on 
Incontinence Questionnaire-Short 
form (ICIQ-SF) preoperatively and at 
the postoperative follow-up visits. 
Visual analog scale (VAS) was used 
to evaluate postoperative patient 
satisfaction. In VAS, a score of 0 
represented very dissatisfied / 
intolerable urinary complaints and 
100 represented very satisfied / no 
urinary problems (1,9). The patient 
was accepted as satisfied if the VAS 
score was 80. POP was described 
during a maximal Valsalva maneuver 
using the POP quantification system 
(POP-Q). All patients underwent 
UDS evaluation (cystometry, 
pressure-flow study). 

All patients were routinely evaluated on 
the postoperative 15th day with urine 
culture and possible early 
postoperative complications were 
examined. Patients were evaluated on 
the postoperative 3rd, 12th months 
and annually with pelvic examination, 
VAS, CST and ICIQ-SF. Surgical 
outcomes were evaluated and data of 
subjective and objective cure rates, 
any complications related to the 
procedure were registered. Objective 
cure was defined as a negative CST, 
no need for pads and no reoperation 
for SUI. The criteria for subjective 
cure included a score of 0 point from 
ICIQ-SF, no need for pads and no 
operation for SUI. All other 
outcomes were defined as failure. 
Cure of UUI was evaluated according 
to the patients’ stating on ICIQ-SF 
and no need for antimuscarinic 
treatment. Statistical analyses were 
performed with SPSS 17.0 (SPSS 
version 17.0, Chicago, IL, USA). 

RESULTS 

A total of 67 women met the 
requirements for inclusion and had 
sufficient records for analysis. TOT 
procedure performed under spinal 
anesthesia in 65 (97%) patients and 
under general anesthesia in 2 (3%). 
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Patients’ characteristics were shown 
in table 1. According to electronic 
records UDS had revealed detrusor 
over-activity (DO) in 32 women 
(47.7 %) and urodynamic SUI 
(USUI) in 59 women (88 %) among 
67 women with MUI. 24 women 
(35.8%) had showed both USUI and 
DO.  

Table 2 summarizes objective cure, 
subjective cure and patient 

satisfaction rates at the end of 5 year 
follow-up. The mean score for 29 
patients with a postoperative 5th year 
ICIQ-SF score >0 was 12.2 (SD ± 
4.2). 

Of the 67 patients, the UUI component 
of 12 patients (17.9%) had resolved 
postoperatively. Fifty-five (82%) 
patients with persistent UUI 
postoperatively were treated with 
antimuscarinic drugs. 

Overall, postoperative complication rate 
was 8.9 % (Table 3). Table 3 
summarizes the surgical 
complications reported according to 
modified Clavien classification. None 
of our patients experienced 
intraoperative complications. Two 
(3%) patients required re-operation 
for recurrent SUI in the follow-up. 

Table 1: Patients’ demographic and preoperative characteristics Table 2: Outcomes of the patients at the postoperative 
5th year 

Number of patients (n) 67 

Age (year) mean ±SD 52.7±8.4 

BMI (kg/m2) mean ±SD 29.2±2.5 

Number of postmenopausal women n (%) 31 (46.3) 

Parity median (range) 2 (0-5) 

Daily pad use median (range) 4 (2-9) 

Follow-up time (month) mean ±SD (range) 69.67±11.1 (60-96) 

Preoperative ICIQ-SF score mean ±SD 17.13±3.4 
 

Total, n (%) 67 (100) 

Objective cure, nn (%) 60 (89.6) 

Subjective cure, n (%) 36 (53.7) 

Patient satisfaction (VAS score 80), n (%) 47 (70.1) 
 

SD, standard deviation;  
BMI, body mass index;  
ICIQ-SF, International Consultation on Incontinence  
Questionnaire-Short Form  

VAS, visual analog scale 
n, number of patients 

Table 3: Postoperative complications listed according to modified Clavien cllassification system  

Total complication rate 6 (8.9%)
Grade 1 1 (16.7%)
Dyspareunia/sexual discomfort 1 
Grade 2 4 (66,6%)
De novo urgency - 
Severe groin and/or leg pain 2  
Urinary tract infection 1  
Vaginal mesh extrusion, local estrogen application 1  
Grade 3a 1 (16,7%)
Urinary retention, prolonged urethral catheterization 1  
Grade 3b  
Urinary retention, mesh incision - 
Vaginal mesh extrusion, mesh removing - 

 
DISCUSSION 

MUI, which is considered as a 
combination of SUI and UUI, is 
highly prevalent in everyday practice 
(3). Semantic definitions of urge 

predominant MUI or stress 
predominant MUI were introduced 
to facilitate practical use and orient 
treatment (3). There is a paucity of 
primary research in this area and 
management of women with 
urodynamic MUI remains a subject 

of debate (9). MUI treatment consists 
of conservative management, 
pharmacotherapy and surgery. For 
women with predominant SUI, 
surgery is the most preferred 
treatment option but patients should 
be closely informed about possible 
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postoperative additional treatments. 
Also before deciding for surgery, all 
treatment alternatives should be 
explained to the patient. The best 
approach has not been defined yet 
(3). In the current study, our aim is to 
evaluate our TOT surgery results in 
patients with MUI. Our study 
represents long term follow-up, high 
patient compliance, use of validated 
questionnaire to evaluate subjective 
and objective cure rates. 

In a prospective randomized study 
comparing TVT and TOT in patients 
with SUI or MUI, Nyyssönen et al 
(10) showed that a large proportion 
of patients with MUI found the 
operation beneficial for urge 
symptoms. In a median follow-up of 
46 months, the subjective and 
objective cure rates in TOT group 
were 81% and 74%, respectively. 
Urge symptoms were relieved in 70% 
of patients in MUI subgroup. In 
another study, Gamble et al (11) 
assessed the efficacy of 
transobturator, retropubic or bladder 
neck sling in 305 women with MUI 
and concluded that transobturator 
slings had the lowest rate of 
persistent DO. Paick et al. (12) 
reported on 144 women with MUI 
who underwent TVT, SPARC or 
TOT and found similar cure rates in 
all three groups for SUI (96%, 90%, 
and 94%, respectively) and UUI ( 
urge urinary incontinence) ( 82%, 
86% and 82%, respectively). They 
also reported that preoperative low 
maximum urethral closure pressure 
and DO were both associated with 
increased likelihood of treatment 
failure of UUI. In a prospective, 
multi-centre, randomized study 
comparing TVT and TOT 
procedures for MUI, Kocjancic et al. 
(13) analyzed 116 women with SUI 
or MUI and randomized to TVT or 
TOT. They reported de novo 
urgency as the most frequent late 
complication. The storage symptom 
cure rate was 31% after TVT and 
55% after TOT. In the current study, 
although objective cure and patient 
satisfaction rates were high, the 
subjective cure rate was relatively 

low. This can be explained by the 
considerable effect of persistent UUI 
on subjective cure rates. Aging 
process directly affects the prevalence 
of UUI so the subjective cure rate 
decreases in the long-term follow-up 
(14). In addition to long-term follow-
up, the definition of cure in our study 
was also responsible from low 
subjective cure rate. Definition of 
cure varied between different studies 
may be the possible reason for the 
variable success rates in different 
studies (1,15). In a study with large 
number of patients, observed 
subjective cure was 60% at 7 months 
and 53.8% at 38 months when cure 
rate was defined as stress and urge 
indices of two or less episode of 
incontinence one to four times a 
month or less. However when cure 
was defined as complete dryness, the 
subjective cure rate dropped to 
35.9% at 7 months and 28.4% after 
38 months In our study we found 
approximately 20% subjective cure 
rate at minimum 5 year follow-up 
(16). The prevalence rates of urinary 
incontinence subtype varied with 
responders’ age, ethnicity, how the 
question was asked, and how the 
subtype was defined (17,18). We use 
the definition of cure in patients with 
UUI or MUI only in women who 
were completely dry. An available 
explanation why UUI may improve 
after surgery is that midurethral slings 
prevent urine from entering into the 
upper posterior urethra with increase 
in intra-abdominal pressure thereby 
avoiding reflex urine leak (19). In 
fact, tape is located under midurethra 
or distal urethra instead of proximal 
urethra in a successful TOT 
procedure (20).  

Coyne et al (21) assessed the impact on 
health-related quality of life of stress, 
urge and MUI. The authors found 
that patients with MUI and UUI 
scored worse than those with SUI 
but no significant differences were 
found in quality of life (QoL) scores 
in patients with MUI and UUI. These 
findings were interpreted as urgency 
in mixed incontinence had a greater 
impact on quality of life than stress. 

Patient satisfaction showing the 
effect of surgical treatment on the 
patients’ QoL should be a matter of 
discussion in a study examining the 
results and efficacy of incontinence 
surgery. In a recent trial by our study 
group, patient satisfaction after TOT 
at the postoperative 1st and 5th year 
was found to be 92% and 73%, 
respectively (22). It is hard to 
evaluate patient satisfaction 
objectively due to several factors 
including surgical outcomes or 
complications which have direct 
impacts on the patients’ expectations. 
Postoperative incontinence of any 
kind reduces patient satisfaction (23). 
In the present study, persistence of 
UUI was the main reason for 
dissatisfaction of the patients. 

UDS are generally recommended before 
invasive procedures and surgery in 
MUI patients. UDS is an invasive and 
distressing procedure with a 
significant cost. Nager et al. (24) 
proved that preoperative UDS is not 
superior to office evaluation of UUI 
before surgery in terms of treatment 
success and patient satisfaction. UDS 
failed to identify SUI in eight (11.9%) 
patients, but we have done TOT 
because of positive CST and SUI 
history. Also we could not confirm 
DO in 21 (31.3%) patients who had 
incontinence with strong urge. When 
there is a disagreement between the 
UDS and the patient’ s symptoms, 
UDS findings are not superior to the 
patient’s symptoms. Failure to 
demonstrate DO or SUI on UDS 
does not exclude the importance of 
patient’ s symptoms (25).  

In our study, overall complication rate of 
8.9% was comparable to other 
studies with the complication rates 
ranging 10.5% to 31.3% (22,26). It 
has been advocated that de novo 
urgency rate is lower in TOT 
compared to other midurethral sling 
procedures (26). None of the patients 
experienced worsening of UUI. Also 
we had one vaginal erosion and one 
urinary retention. We did not remove 
the sling in both of the cases. In the 
patient with vaginal erosion, local 
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estrogen application was enough and 
the other patient with urinary 
retention is treated with transient 
bladder catheterization.  

Our study has some limitations. There 
was little data on daily pad use after 
surgery. If the patient was accepted 
as failure, questioning the daily pad 
use was omitted in most of the 

patients. Also postoperative UDS 
were performed only in case of 
worsening for UUI, not in all of the 
patients. 

CONCLUSION 

TOT procedure is successful for surgical 
treatment of MUI with predominant 
SUI in long-term follow-up. The 

majority of women found the 
operation satisfactory. Persistence of 
UUI was the main reason for 
dissatisfaction. Long-term 
comparative studies are needed to 
assess the efficacy of TOT in patients 
with MUI. 
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The Lower Extremity Ulcer, Mimicking Vascular Symptoms Due to 
Essential Thrombocythemia 
 
Esansiyel Trombositemiye Ba l  Vasküler Semptomlar  Taklit Eden Alt Ekstremite Ülseri 
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 Lower extremity ulcers, especially those attributed to diabetes, venous disease or arterial 
disease comprise a substantial proportion of chronic ulcers. Meanwhile essential 
thrombocythemia is a rare component for the nonhealing ulcer disease . The thrombotic 
events primarily involved the microvasculature, with thrombosis of large vessels occurring far 
less frequently. We present an eighty-three year-old male patient suffering from bilateral lower 
extremity ulcers and pain. The underlying mechanism of his nonhealing ulcer is due to the 
essential thrombocythemia diagnosed during the admission. The patient was discharged with 
medical treatment after the amputation of necrotic tissues. 

Key Words: Essential Thrombocythemia, Cardiovascular Surgery, Extremity Ulcer 

Diyabet, venöz hastal klar ve arteryal hastal klar alt ekstremite ülserlerinin önemli bir k sm n  
olu turur. Ayn  zamanda, iyile meyen ülser hastal klar nda esansiyel trombositemi nadir 
görülen bir nedendir. Esansiyel trombositemide trombotik olaylar özellikle küçük damarlar ve 
kapiller damarlarda görülürken büyük damarlarda trombotik olaylar nadirdir. Seksen üç 
ya nda her iki alt ekstremitede ülser ve a r  ikayetleri olan bir hastay  bildirdik. yile meyen 
ülserin altta yatan mekanizmas  ba vuru s ras nda tan  konulan esansiyel trombositemiye 
ba l yd . Hasta nekrotik dokular ampute edildikten sonra medikal tedavisi düzenlenerek 
taburcu edildi. 

Anahtar Sözcükler: Esansiyel Trombositemi, Kardiyovasküler Cerrahi, Eksremite Ülseri
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peripheral extremity ulcers affect 
patient’s quality of life and 
productivity and represent a 
substantial financial burden on the 
health care system (1). Lower 
extremity ulcers, especially those 
attributed to diabetes, venous disease 
or arterial disease comprise a 
substantial proportion of chronic 
ulcers. Identifying ulcer cause is an 
important factor determining 
appropriate wound care intervention. 
Nonhealing ulcers are typically 
categorized as diabetic, venous or 
arterial. But the other factors can 
sometimes be overlooked. 

Standard treatment of nonhealing ulcer is 
debridement of necrotic tissue, 
revascularization surgery, infection 
control, mechanical offloading, 
management of blood glucose, foot 
care education, mechanical 

compression or limb elevation (2). 
True diagnosis is the most important 
factor for the true treatment.  

We present an eighty-three year-old male 
patient suffering bilateral lower 
extremity ulcers and diagnosed an 
essential thrombocythemia. 

CASE 

An eighty-three year-old male patient 
admitted to cardiovascular 
department complaning of bilateral 
toe ulcers and toe pain. Bilateral 
distal arterial systems were pulsatile 
on the physical examination. Left 4th 
toe and right 3rd and 5th toes were 
necrotic (Figure 1). On the laboratory 
tests; blood glucose 73 mg/dl, 
creatinine 1,48 mg/dl, potassium 5,2 
mEq/L, C-reactive protein 43,9 
mg/L, sedimantation 
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Figure 1: Left 4th toe and right 3rd and 
5th toes were necrotic due to the 
essential thrombocytopenia. 

rate 38 IU/ml, lycosite 18,6 K/mm3, 
RBC 5,44 M/mm3, thrombocyte 1065 
K/mm3, hemoglobin 11,7 g/dl were 
observed. Lower extremity arterial 
systems revealed triphasic flow pattern 
on doppler ultrasonography. The 
magnetic resonance imaging (MRI) 
angiography demonstrated the patency of 
lower extremity arterial system without 
any sign of osteomyelitis (Figure 2). The 
patient was consulted with orthopedics 
and hematology clinics.. JAK2 and 
V617F mutations were positive on the 
hematology tests. All of them the patient 
was diagnosed essantial 
thorombocythemia. Acetylsalicylic acid 
100 mg per a day and hydroxyurea 500 
mg three times a day was started. Also, 
oral iron preparation was started for iron 
deficiency anemia. After the medical 
treatment was created, necrotic finger 

amputeted. The postoperative period was 
uneventful and he was discharged on the 
18. postoperative day. After six months 
later of the operation, patient admitted to 
our clinic for control and there was not 
any new lesion on extremity and 
amputated tissue was completely normal. 
 

 

Figure 2: Magnetic resonance imaging 
(MRI) angiography of the patient’s lower 
extremity arterial system revealed no 
obstructin or stenosis. 

DISCUSSION 

The presenting symptoms of patients 
with essential thrombocythemia are 
quite variable. After detection of 
thrombocytosis about 13 to 37 
percent of patients relate symptoms 
due to hemorrhagic events, and 
about 22 to 84 percent of patients 
report thromboembolic complications. 
The thrombotic events primarily 

involved the microvasculature, with 
thrombosis of large vessels occurring 
far less frequently (3). Microvascular 
occlusions involving the toes and 
fingers are frequent. In our case we 
present a patient with pain and 
peripheral gangrene. Carobbio and et 
al. reported %69 arterial event, %31 
venous thrombosis and %3,6 major 
hemorrhagic events in their study 
(4,5). Many factors may be resulted in 
nonhealing ulcer and extremity 
gangrene (Table 1). Cardiovascular 
surgeons must be careful in diagnosis 
for the true treatment. In our case 
laboratory and radiological data 
enabled to achieve a correct 
diagnosis. After the correct diagnosis, 
accurate treatment was performed. In 
the medical treatment 100 mg/day 
acetylsalicylic acid and 1500mg/day 
hydroxyurea were started. Following 
the medical treatment, necrotic toes 
were amputated. However, latest 
studies presented that hydroxyurea 
plus low-dose acetylsalicylic acid was 
superior to anagrelide plus low-dose 
acetylsalicylic acid for patients with 
essential thrombocythemia for 
vascular events (6). In a nutshell, 
cardiac surgeons should be careful 
differential diagnosis for lower 
extremity ulcers and gangrene. 

 
Table 1: Factors involved in nonhealing wounds. 

Factors involved in nonhealing wounds 

A.Local factors 
  -Infection 
 -Tissue maceration 
 -Foreign bodies 
 -Smoking 
 -Ischemia 
 -Local cancer (ie, basal cell cancer, squamous cell cancer,malignant melanoma) 
 -Venous insufficiency 
 -Mechanical Trauma (ie, pressure sores) 
 -Toxins 
 -Radiation 
 -Iatrogenic  
B.Systemic factors 
 -Chronic diseases (ie, diabetes mellitus, renal disease) 
 -Nutritional deficiencies (ie, deficiency in proteins, vitamins,minerals) 
 -Congenital healing disorders (ie, Epidermolisis Bullosa,Ehlers-Danlos syndrome, Marfan’s syndrome) 
 -Alcoholism 
 -Glucocorticoid steroids 
 -Chemotherapeutic drugs (ie, methotrexate,cyclophosphamide, doxorubicin) 
 -Advanced age 
 -Distant cancer 
 -Uremia 
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