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GENEL B LG LER 

1. Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mec-
muas , temel, dahili, cerrahi t p bilimleri
ve t p e itimi alan nda yap lm  özgün
çal ma, davetli derleme, olgu sunumu,
k sa bildiri, editöre mektup, tarihsel ke-
sit kategorilerinde yay n kabul etmek-
tedir. Çal malar özgün, bilimsel aç dan 
yüksek nitelikli ve kaynak gösterilebilir
özellikte olmal d r. 

2. Mecmuam z, y lda üç say  olarak yay nla-
n r. 

3. Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Bünye-
sinde düzenlenen veya yay n kurulunun
kabul etti i bilimsel organizasyonlara
ait sözlü/poster sunumlar na ait özetler,
say  eki olarak yay nlanabilir.

4. Yay nlanmak üzere gönderilen yaz lar n 
daha önce ba ka bir yerde yay nlan-
mam  veya yay nlanmak üzere gönde-
rilmemi  olmas  gerekir. Yaz larda bildi-
rilen görü ler ve sonuçlar yazarlara ait-
tir. Daha önce kongrede sunulmu  ve
özeti yay nlanm  çal malar, bu husus
belirtilmek üzere kabul edilebilir. Yay n 
için gönderilmi  çal malar n  herhangi
bir nedenle dergiden çekmek isteyenle-
rin bir yaz  ile ba vurmalar  gerekir. Ya-
y n komisyonu Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi Mecmuas  için gönderilmi  ya-
z larda makale sahiplerinin bu maddeye
uymay  kabul ettiklerini varsayar. 

5. Yay nlanmak üzere kabul edilen yaz la-
r n telif haklar  Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi Mecmuas ’na aittir. Dergiye
gönderilen yaz lara telif hakk  ödenmez. 

6. Derginin yay n dili Türkçe ve ngiliz-
ce'dir. Yaz lar n Türk Dil Kurumu'nun
Türkçe Sözlü ü'ne ve Yeni Yaz m K la-
vuzu'na uygun olmas  gerekir. 
(www.tdk.gov.tr) ngilizce gönderilen
yay nlar ngilizce dil ve yaz m kurallar  
aç s ndan ngilizce dil dan man  tara-
f ndan de erlendirildikten sonra ha-
kemlere gönderilir. Dan man n dil aç -
s ndan yetersiz buldu u ngilizce yay n-
lar yay n sahiplerine düzenleme veya
Türkçeye çevrilmesi için geri gönderilir. 

YAZIM KURALLARI 

1. Gönderilen makalelerin içeri i Uluslar
aras  T p Dergileri Editörleri Komitesince 
yay nlanan ve Aral k 2014 tarihinde
güncellenen “Biyomedikal Dergilerde
Yay nlanacak Makalelerde Uyulmas  s-
tenen Standart Kurallar” ba l kl  maka-
lede belirtilen özellikleri ta mal d r. Bu
makalenin orijinaline www.icmje.org
adresinden ula labilir. 

2. Yay n n ara t rma ve yay n eti ine uygun
olarak haz rlanmas  yazarlar n sorum-
lulu undad r. Ara t rman n gerektirdi i 

insan/hayvan deneyleri etik kurul ona-
y n n makalenin Materyal ve Metod Bö-
lümünde belirtilmesi gereklidir. 

3. .E er makalede daha önce yay mlanm ; 
al nt  yaz , tablo, resim vs. mevcut ise
makale yazar , yay n hakk  sahibi ve ya-
zarlar ndan yaz l  izin almak ve bunu
makalede belirtmek zorundad r. 

4. Farmösötik ürünler jenerik veya ticari
isimleri ile belirtilebilir. Ticari isimler bü-
yük harf ile yaz lmal , ismin arkas ndan 
üretici firma ad  ve ehir/ülke bilgisi pa-
rantez içerisinde yaz lmal d r.

5. Tüm yazarlar n bilimsel makalenin
haz rlanmas nda katk  sahibi olmas  ge-
reklidir. Sorumlu yazar, ara t rmac lar 
aras nda ç kar çat mas  bulunmad n  
beyan etmekle yükümlüdür. Ara t rma-
lara yap lan her türlü destek, bu deste i 
sa layan ki i/ Kurum/ Kurulu / Ticari
Firmalar n isimleri aç k olarak yaz lmak 
suretiyle “Te ekkür” Bölümünde belir-
tilmelidir. 

 KKaynak Yaz m Kurallar : 

Yay nlanm  veya yay nlanmak üzere kabul 
edilmi  eserler (DO  numaras  belirtil-
mek ko uluyla) kaynak olarak gösterile-
bilir.  

Kaynaklar, metin içerisinde geçi  s ras na 
göre Vancouver Sistemi (Dizisel say sal 
sistem) kullan larak  s ralanmal ; kaynak 
numaralar  metin içerisinde ilgili cümle 
sonunda noktalama i aretinden önce ve 
parantez içerisinde yaz lmal d r. Yazar 
ad  verilen cümlelerde kaynak numara-
s , yazar ad ndan sonra parantez içeri-
sinde yaz lmal d r:  

Yap lan bir çal man n sonucunda … bu-
lunmu tur (1). 

Karahan ve ark. (1) yapt klar  çal mada… 
bulmu lard r. 

Be e kadar yazar  olan makaleler için tüm 
yazarlar n adlar  yaz lmal ; be ten fazla 
yazar  olan makaleler için ilk üç yazar n 
ismini takiben Türkçe kaynaklarda “ve 
ark.”, yabanc  kaynaklarda “et al.” ifadesi 
kullan lmal d r. Kaynak yaz m nda a a-

daki kurallar ve örnekler dikkate al n-
mal d r. 

Makale: Yazar(lar) n soyad , ad n n ba  harfi. 
Makale ba l . Dergi ad n n Index Me-
dicus’a göre k salt lm  ekli y l; cilt nu-
maras : ilk sayfa-son sayfa. 

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW, 
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul 
PH. Identification of epidemic strains of 
Acinetobacter baumannii by integrase 
gene PCR. J Clin Microbiol 2001; 39: 8-13. 

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al. 
Interpreting chromosomal DNA restric-
tion patterns produced by pulsed field 
gel electrophoresis criteria for bacterial 
strain typing. J Clin Microbiol 1995; 33: 
2233-9. 

Kabul edilmi  makale: Yazar(lar) n soyad , 
ad n n ba  harfi. Makale ba l . Dergi 
ad n n Index Medicus’a göre k salt lm  
ekli y l; doi:numara. 

Tüzüner Öncül AM, Uzuno lu E, Karahan 
ZC, et al. Detecting gram-positive anae-
robic cocci directly from the clinical 
samples by multiplex PCR in odotntho-
genic infections. J Oral Maxillofac Surg 
2014; doi:10.1016/j.joms.2014.08.021. 

Yazara ait kitap: Yazar(lar) n soyad  ad n n 
ba  harfi.  Kitab n ad . Kaç nc  bask  ol-
du u. Yay nland  ehir: Yay n evi; Bas-
k  y l . 

Çakmak M. Ortopedik muayene. 2. bask . 
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991. 

Editöre ait kitap: Editör(ler)in soyad  ad n n 
ba  harfi, editör.  Kitab n ad . Kaç nc  
bask  oldu u. Yay nland  ehir: Yay n 
evi; Bask  y l : lk sayfa-son sayfa. 

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal 
infection: Diagnosis and management. 
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd; 
1998:20-58. 

Kitapta bölüm: Bölüm yazar(lar) n n soyad  
ad n n ba  harfi. Bölüm ba l . In: Edi-
tör(ler)in soyad  ad n n ba  harfi, editör. 
Kitap ad . Kaç nc  bask  oldu u. Yay n-
land  ehir: Yay n evi; Bask  y l . p: lk 
sayfa-son sayfa.  

Patterson TF. Aspergillus species. In: Man-
dell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Man-
dell, Douglas and Bennett’s Principles 
and Practice of Infectious Diseases. 6th 
ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 
2005. p:2958-73. 

Kongre bildirisi: Yazar(lar) n soyad  ad n n 
ba  harfi. Konu ba l . In: Editör(ler)in 
soyad  ad n n ba  harfi, editör. Kongre 
ba l ; y l  ay  günleri; Yap ld  ehir, 
ülke:y l. Kitab n bas m yeri: Bas mevi; 
Bas m y l . p: lk sayfa-son sayfa. 

Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey de i tir-
me artroplastisinin (Wagner protezi) 
geç sonuçlar . In: Ege R, editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre 
Kitab ; 1987 May s 17-20; Mersin, Türki-
ye. Ankara: Emel;1989. s:494-496. 

Tez: Tez yazar n n soyad  ad n n ba  harfi. 
Tez ba l  Tez türü . ehir: Tezin yap l-
d  kurum; tezin tamamland  tarih. 
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Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Ameri-
cans [thesis]. Mount Pleasant (MI): Cent-
ral Michigan University; 2002. 

Elektronik materyal: Tam ba l k ve ula m 
bilgisi verilmelidir: 

Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. Emerg Infect Dis 
(serial online) 1995 Jan-Mar. Available 
at: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid. 
htm. Accessed June 12, 2011. 

MAKALE BÖLÜMLER : 

Özgün Makale: 

Ba l k sayfas  

i. Türkçe Ba l k,
ii. ngilizce Ba l k,

iii. Yazar simleri 
iv. Yazar Kurumlar  (Türkçe ve ngilizce) 
v. Sorumlu yazar (Ad -Soyad , Adresi, le-

ti im bilgileri) 
vi. Çal ma daha önce sunulmu  ise ayr  

bir sat r olarak bu durum aç klanmal -
d r. 

Türkçe Özet ve Anahtar Sözcükler 

En fazla 300 kelime olacak ekilde a a-
daki yap land rmaya dikkat edilerek 

yaz lmal d r: 

- Amaç
- Gereç ve Yöntem
- Bulgular
- Sonuç
- Anahtar sözcükler: Kelime say s  3-5

aras nda olmal d r. 

ngilizce Özet (Abstract) ve Anahtar Sözcük-
ler (Key Words) 

Türkçe özetin birebir kar l  olacak ekilde 
yaz lmal d r. ngilizce özet en fazla 500 
kelime olmal  ve a a daki bölümlerden 
olu mal d r: 

- Aim
- Material and Method 
- Results
- Conclusion
- Key Words: Kelime say s  3-5 aras nda 

ve Türkçe anahtar sözcüklerin birebir
kar l  olmal d r. 

Giri  (Introduction)  

Giri  bölümü çal ma konusunun ana hatla-
r n  ve amac n  k saca içermelidir. 

Gereç ve Yöntem (Material and Methods) 

Çal mada kullan lan gereç ve yöntem 
burada detayl  olarak aç klanmal d r. Bi-
linen yöntemlere ait kaynak eklenmeli, 
yeni geli tirilen/modifiye edilen yön-
temler detayl  olarak tan mlanmal d r. 
Ara t rman n gerektirdi i insan/hayvan 
deneyleri etik kurul onay  bu bölümde 
belirtilmeli, kullan lan istatistiksel yön-
temler k sa ve öz bir ekilde aç klanma-
l d r. 

Bulgular (Results) 

Çal madan elde edilen bulgular mant ksal 
bir düzen içerisinde ve ayr nt l  olarak 
yaz lmal , ekil, tablo ve grafiklerle des-
teklenmelidir. Gerekmedi i sürece e-
kil/tablo/grafik ile verilen bulgular me-
tin içerisinde tekrarlanmamal d r. 

Tart ma (Discussion) 

Çal madan elde edilen bulgular, yerli ve 
yabanc  kaynaklarla desteklenerek tart -

lmal d r. Bu bölümün sonuna çal ma-
dan elde edilen sonuç ve ç kar mlar n 
özetlendi i bir sonuç paragraf  eklen-
melidir.  

Te ekkür (Acknowldegement) 

Ara t rmalara yap lan her türlü destek, bu 
deste i sa layan ki i/kurum/kurulu / ti-
cari firmalar n isimleri aç k olarak yaz l-
mak suretiyle bu bölümde belirtilmelidir. 

Kaynaklar 

Kaynak yaz m kurallar na göre ve en fazla 40 
kaynak olacak ekilde yaz lmal d r.  

K sa Bildiri veya Teknik Rapor 

Özgün makalede belirtilen bölümleri içere-
cek ekilde düzenlenmeli ve tamam  
toplam 2000 sözcü ü a mamal d r. 
Kaynak say s  20 ile s n rland r lmal d r. 

Olgu Sunumu 

Ba l k sayfas , Türkçe özet ve Anahtar söz-
cükler, ngilizce özet ve Anahtar sözcük-
ler, Giri , Olgu sunumu, Tart ma, Te-
ekkür ve Kaynaklar bölümlerini içere-

cek ekilde düzenlenmeli ve toplam 
1500 sözcü ü a mamal d r. Kaynak sa-
y s  20 ile s n rlanmal d r. 

Davetli Derleme 

En fazla üç yazarl  olmal d r. Ba l k sayfas , 
Türkçe özet ve Anahtar sözcükler, ngi-
lizce özet ve Anahtar sözcükler, Giri , 
Uygun alt ba l klar  içeren derleme 
metni, Te ekkür ve Kaynaklar bölümle-
rini içerecek ekilde düzenlenmelidir. 
Kaynak say s  yüzden fazla olmamal d r. 

Editöre Mektup 

Daha önce yay nlanm  eserlere katk  ve 
ele tiri sa lamak amac yla yaz ld ndan 
özet içermemeli, k sa ve öz olarak bi-
çimlendirilmeli ve toplam 1000 sözcü ü 
a mamal d r. Kaynak say s  10 ile s n r-
land r lmal d r. 

MAKALE GÖNDERMEK Ç N 

Online Makale Gönderme: 

Makaleler Word döküman  (*.doc) olarak 
haz rlanarak mmecmua.medicine.ankara. 
edu.tr adresindeki sistemi kullanarak 
veya ttipdergi@medicine.ankara.edu.tr 
adresine e-mail yoluyla gönderilmelidir.  

Yaz ma Adresi: 

Prof. Dr. K.Osman MEM KO LU  

Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Yay n 
Komisyonlu u Ba kanl  6100 S hhiye, 
Ankara 

e-posta : tipdergi@medicine.ankara.edu.tr

Tel  : +90 312 595 82 07 

Faks : +90 312 310 69 39 

EK MADDE:  

Ben (Biz),a a da imzas  olan ki i(ler), a a -
da ba l  belirtilen yaz m n, yay na ka-
bul edildi i takdirde, bütün yay n hakla-
r n  Ankara Üniversitesi T p Fakültesi 
Mecmuas ’na devretmeyi kabul ediyo-
rum(z).Yay n haklar  yaz m n bas lmas n , 
ço alt lmas n  ve da t lmas n  ve mik-
roform, elektronik form( offline, online ) 
veya ba ka benzer reprodüksiyonlar n  
kapsamaktad r. Ben (Biz) yaz m (z )n ori-
jinal oldu unu, halen ba ka bir dergide 
de erlendirmedi ini, daha önce ba ka 
bir dergi ortamda (bildiri özeti olarak 
yer almak d nda) yay nlanmad m ta-
ahhüt ederim(z).  
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GENERAL INFORMATION 

1. The Journal of the Faculty of Medicine at 
Ankara University accepts papers in the
following categories: original research,
invited papers, case reports, concise
reports, letters to the editor, and historical
fragments on general, internal, and
surgical medicine and medical education.
The submissions must be original,
scientifically high quality, and of a citable
standard.

2. Our Journal is published quarterly per
annum. 

3. The abstracts for posters or presentations
of scientific organizations recognized by
the Faculty of Medicine at Ankara
University may be published as a
supplement of the journal issue.

4. Contributions sent to the Journal should
not have been published or sent for
consideration elsewhere. The views and
results stated in the submissions belong
to the author. Papers that were previously
presented in a convention, and abstracts
which were published may be accepted
with the author’s acknowledgment.
Authors who would like to withdraw their
submissions should send a letter
regarding their withdrawal request
containing their reasons. The editorial
board assumes that the authors of works
submitted to the Journal of the Faculty of
Medicine at Ankara University have
accepted to abide by this condition.

5. The publishing rights of the accepted
submissions belong to The Journal of the
Faculty of Medicine at Ankara University.
There is no payment for the submissions
to the journal. 

6. The submissions should be in English or
Turkish. The submissions in Turkish should
be written in accordance with the Turkish
Dictionary the New Style Guide of the
Turkish Language Institute
(www.tdk.gov.tr). The submissions in
English are evaluated as to the use of
language and style by the English
language editor before sent out for
review. The submissions that are found
insufficient regarding the use of language
are sent back to the author for revision, or
for a translation into Turkish.

THE STYLE GUIDE 

1. The content of submissions should be
constructed in accordance with the
“Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”
published by the International Committee
of Medical Journals Editors revised in
December 2014. Please visit www.icmje.org
for these requirements. 

2. It is the authors’ responsibility to prepare
their manuscript in accordance with
research and publications ethics. The
approval of the Ethics Committee for the

(human/animal) experiments required for 
the research should be stated in the 
Material and Method section of the 
submission. 

3. If the article consists of previously
published material cited from other
authors’ work such as quoted passages,
tables, pictures, etc., the author needs to
obtain the copyright for these materials as
well as the author’s permission to
reproduce the original material, and state
these in the article. 

4. Pharmaceutical products may be referred
to by their generic or trade names.  Trade
names should be capitalized and followed
by the name of the producing company,
with the city/country of the company in
brackets.

5. All authors included in the manuscript
should contribute to the preparation of
the research. The corresponding author is
responsible for acknowledging that there
is no conflict of interest between the
researchers.  All the support given to the
research by individuals/institutions/ 
organizations/companies should be
openly stated in the “Acknowledgements”
part. 

Style for references: 

Published manuscripts or manuscripts 
accepted for publication may be referred 
to provided that their DOI numbers are 
stated.  

The References should be compiled according 
to their sequence in the manuscript 
[Vancouver System (Sequential numbering 
system)], and the reference numbers 
should be given in brackets in the relevant 
sentence before the punctuation.  In 
sentences which contain the name of the 
author, the reference number should be 
given in brackets following the author’s 
name:  

The results of this study have found … (1).  

In their study, Karahan et al. (1) have found 
that…  

When referring to articles written by up to five 
authors, it is necessary to write the name 
of all authors, for articles that have more 
than five authors, the name of the first 
three authors should be followed by the 
phrase “ve ark.” for Turkish references, and 
“et al.” for international references. For the 
presentation of the References, the 
following rules and examples should be 
considered. 

Article:  Last name of the author(s) first letter 
of the author’s name(s). Title of the article. 
The abbreviation of the name of the 
journal in accordance with the Index 
Medicus publication year; volume: first 
page-last page.   

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW, 
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul PH. 
Identification of epidemic strains of 
Acinetobacterbaumannii by integrase gene 
PCR. J ClinMicrobiol 2001; 39: 8-13. 

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al. 
Interpreting chromosomal  DNA 
restriction patterns produced by pulsed 
field gel electrophoresis criteria for 
bacterial  strain typing. J ClinMicrobiol 
1995; 33: 2233-9. 

Article accepted for publication: Last name of 
the author(s) first letter of the author’s 
name(s). Title of the article. The 
abbreviation of the name of the journal in 
accordance with the Index Medicus 
publication year; doi: number. 

Tüzüner Öncül AM, Uzuno lu E, Karahan ZC, et 
al. Detecting gram-positive anaerobiccocci 
directly from the clinical samples by 
multiplex PCR in odotnthogenic infections. 
J Oral Maxillofac Surg 2014; doi:10.1016/j. 
joms. 2014.08.021. 

Book by author(s): Last name of the author(s) 
first letter of the author’s name(s). Title of 
the book. Edition number. Place of 
publication: Publishing house; Publication 
year. 

Çakmak M. Ortopedik muayene. 2. bask . 
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991. 

Edited book: Last name of the editor(s) first 
letter of the editor’s name(s), editor Title 
of the book. Edition number. Place of 
publication: Publishing house; Publication 
year: first page-last page.  

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal 
infection: Diagnosis and management. 
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd; 
1998:20-58. 

Chapter in a book: Last name of the author(s) 
of the chapter first letter of the author’s 
name(s). Title of the book chapter. In: Last 
name of the editor(s), first letter of the 
editor’s name(s), editor. Title of the book. 
Edition number. Place of publication: 
Publishing house; Publication year. p: first 
page-last page.  

Patterson TF. Aspergillusspecies. In: Mandell 
GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Mandell, 
Douglas and Bennett’s Principles and 
Practice of Infectious Diseases. 6th ed. 
Philadelphia: Churchill Livingstone; 
2005.p:2958-73. 

Conference proceedings: Last name of the 
author(s) first letter of the author’s 
name(s). Topic title. In: Last name of the 
editor(s) first letter of the editor’s name(s), 
editor. Title of the conference; year month 
date(s); City, country where the Conference 
was held: year. Place of publication: 
Publishing house; Publication year. p: first 
page-last page.  



 

Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey de i tirme 
artroplastisinin (Wagner protezi) geç 
sonuçlar . In: Ege R, editör. X. Milli Türk 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab ; 
1987 May s 17-20; Mersin, Türkiye. Ankara: 
Emel;1989. s:494-496. 

Thesis: Last name of the author of the thesis, 
first letter of the name(s) of the author of 
the thesis. Title of the thesis Type of 
thesis . City: Institution where the thesis 
was carried out; completion date of the 
thesis. 

Borkowski MM. Infantsleepandfeeding: a 
telephonesurvey of HispanicAmericans 
[thesis]. MountPleasant (MI): Central 
Michigan University; 2002. 

Electronic material: Full title and Access 
information should be provided:  

Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. EmergInfectDis (serial 
online) 1995 Jan-Mar. Available at: 
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm. 
Accessed June 12, 2011. 

SECTIONS OF AN ARTICLE: 

Original Research: 

Title page 

i. Title in Turkish,
ii. Title in English,

iii. Name of the authors
iv. Authors’ affiliations (Turkish and

English) 
v. Corresponding author (Name-Last

name, Address, Contact Information) 
vi. If the work has been previously

presented, it should be explained in a
one-line indented statement. 

Abstract in Turkish and Keywords 

The abstract consisting of max. 300 words 
should be written in accordance with the 
following structure:   

- Aim
- Material and Methods 
- Results
- Conclusion
- Keywords (between 3 and 5 words). 

 Abstract in English and Keywords 

The English abstract should be written in such 
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Isınma ve Germe Egzersizlerinin Propriosepsiyon ve Denge 
Üzerine Etkisi* 

The Effects of Warm Ups and Stretching Exercises on Balance and Proprioception 

Mehmet Mesut Çelebi1, Ali Murat Zergeroğlu1 

 
 
 
 
1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Spor hekimliği Anabilim Dalı 

* Bu derleme Isınma ve germe egzersizlerinin propriosepsiyon üzerine 
etkisi isimli uzmanlık tezinden yararlanılarak yazılmıştır 

 Sportif aktivitelere katılımın artması ile birlikte bireyin sağlık ve fiziksel uygunluğu gelișirken, 
spor yaralanmaları sayısında artıș meydana gelmektedir. Spor yaralanmalarının önlenmesi 
çabalarının içerisinde ısınma ve soğuma, esneklik egzersizleri, koordinasyon, denge ve 
proprioseptif çalıșmalar önemli yer tutmaktadır. Isınma ve germe egzersizleri tarihsel olarak 
rutin hale gelmeye bașlamıștır. Son yıllarda propriosepsiyonun önemi anlașılmıș ve bu konuda 
yapılan araștırmalar artmıș olmasına rağmen, denge ve propriosepsiyona etki eden 
mekanizmalar üzerine yapılan araștırmalar yetersizdir. Isınma ve germe egzersizlerinin denge ve 
propriosepsiyona etki etmesi olası parametreler arasındadır. Bu derlemenin amacı, ısınma ve 
germe egzersizlerinin denge ve propriosepsiyona olan etkisine ilișkin literatürü incelemektir. 
Çalıșma yapılırken pubmede ısınma, germe, propriosepsiyon ve denge kelimeleri girilerek 
literatür taranmıștır.  

Çalıșmalara bakıldığında ısınmanın genel olarak dengeye olumlu katkı sağladığını, germe 
egzersizlerinin de dengeyi düzelttiği söylenebilir. Bununla birlikte bazı çalıșmalarda germenin 
dengeyi bozduğu veya denge üzerinde etkisinin olmadığı görülmüștür. Germe egzersizlerinin 
propriosepsiyon üzerindeki etkilerine bakıldığında birçok çalıșmada genel olarak germenin 
propiosepsiyonu olumlu etkilediği, bazı çalıșmalar da ise propriosepsiyon ve eklem pozisyon 
hissi üzerinde etkisi olmadığı belirtilmektedir. Isınmanın da propriosepsiyonu olumlu 
etkilediğine dair çalıșmalar bulunmaktadır. Bundan sonra yapılacak çalıșmalarda genel olarak 
spor sahalarında uygulanan germe sürelerinin kullanılması daha uygun olacaktır. Çalıșmalar 
dizayn edilirken germe sürelerinin, sporcuların ısınırken uyguladıkları germe sürelerine benzer 
süreler kullanılması, ayrıca çalıșmaların kontrollü ve randomize olarak dizayn edilmeleri, farklı 
yaș gruplarının birbiriyle karșılaștırılması ve farklı fiziksel uygunluktaki gruplar arasında 
karșılaștırma yapılması uygun olacaktır.  

Anahtar Sözcükler: Isınma, Germe, Denge, propriosepsiyon 

Different studies suggest that people who participate in physical activity have beneficial effects 
on their health and physical condition but also participation in physical activity carries certain 
risks for sports injuries. It is essential to participate in warm up, cooling down, stretching, 
balance, coordination and proprioception exercises for prevention of sports injuries. The warm 
up and stretching exercises have become routine in time. Recently importance of 
proprioception has been understood, and although there has been an increase in the number 
of studies conducted on this subject, there are not enough studies on the underlying 
mechanism of proprioception and balance. Warm up and stretching exercises are possible 
parameters affecting balance and proprioception. The purpose of present review is to analyze 
the effect of warm up and stretching exercise on balance and proprioception. 

For this review, the pubmed database was searched using terms warm up, stretching, balance 
and proprioception. In the literature, warm up and stretching are considered to have a generally 
positive effect on balance and proprioception, while few studies show that warm up and 
stretching have no effect or negative effect on balance and proprioception. In the future studies, 
the use of the stretching period as applied in the sports fields will be more appropriate. While 
designing studies, it will be proper to use stretching times similar to stretching times applied by 
athletes while warming up, as well as to design the activities in a controlled and randomized 
manner, and compare different age groups to each other and to those with different physical 
fitness conditions.  

Key Words: Warm Up, Balance, Stretching, Proprioception 
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Sportif aktivitelere katılımın artması ile 
birlikte bireyin sağlık ve fiziksel uy-
gunluğu gelişirken spor yaralanmaları 
sayısında artış̧ meydana gelmektedir. 
Spor yaralanmalarının önlenmesi ça-
balarının içerisinde ısınma ve soğuma, 
esneklik egzersizleri, koordinasyon, 
denge ve proprioseptif çalışmalar 
önemli yer tutmaktadır. Isınma ve 
germe egzersizleri tarihsel olarak rutin 
hale gelmeye başlamıştır. Isınma, asıl 
sportif faaliyetten önce yapılan daha 
düşük şiddetteki bir dizi hareketi ifade 
eder (1-3). Amaç, sportif performansı 
arttırmak ve yaralanma olasılığını 
azaltmaktır.  

Germe egzersizleri antrenman ve müsaba-
kadaki ısınma ve soğuma egzersizleri-
nin bir parçasıdır. Dört temel germe 
türü ve çok sayıda alt tipi mevcuttur. 
Statik germe, kasları belli bir noktaya 
gerdikten sonra, o noktada belli bir 
süre tutarak yapılan egzersiz türüdür, 
genellikle 10-30 saniye tutulur. Statik 
germe aktif germe, pasif germe ve izo-
metrik germe olmak üzere üç alt gruba 
ayrılır. Balistik germe, vücudun kendi 
ağırlığı kullanılarak eklem hareket 
açıklığının normal sınırlarını zorlayan, 
yaylanma biçiminde yapılan germe eg-
zersizleridir. Kas lifleri mümkün ol-
duğu kadar gerilmiş durumda iken 
yaylanma biçiminde kontraksiyon yap-
tırılması esasına dayanır. Dinamik 
germe, vücudun kendi ağırlığı kullanı-
larak normal eklem hareket açıklığına 
kontrollü biçimde ulaşılan germe tipi-
dir. Balistik germeden farklı olarak di-
namik germede eklem hareket açıklığı-
nın normal sınırları zorlanmaz ve yay-
lanma tarzı hareketler yerine kontrollü 
germe hareketleri vardır. Proprioseptif 
Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) 
germe, kas gruplarının nöromusküler 
verimliliğini arttırmak için geliştirilmiş 
çok özel hareket kombinasyonlarıdır. 

Propriosepsiyon santral sinir sistemine 
mekanoreseptör olarak adlandırılan 
spesifik sinir uçlarından gelen uyarıla-
rın tümüdür (4). Somatik duyular, vü-
cuttan duysal bilgileri toplayan sinirsel 
mekanizmaları oluştururlar. Proprio-
septif duyular somatik duyular içeri-
sinde sınıflanan ve vücudun fiziksel 

durumu ile ilgili olanlardır. Bunlar, du-
rum bildiren duyular, tendon ve kas 
duyularıdır (4,5).  

Isınma ve germe egzersizlerinin sportif 
performansı arttırmadaki rolleri hala 
tartışmalıdır. Isınma içerisindeki 
germe kısmı genel olarak statik germe-
dir. Statik germe, bazı durumlarda, ya-
vaş hızdaki egzantrik kasılmalar ve 
daha uzun süreli kasılmalarda fayda 
sağlayabilir. Dinamik germede, özel-
likle de dinamik germenin süresi 
uzarsa ya herhangi bir etkisinin olma-
dığı ya da performansı artırabileceği 
gösterilmiştir. Ayrıca ısınma ve germe-
nin denge ve propriosepsiyon üzerin-
deki etkilerini inceleyen çalışmalara 
bakıldığında farklı sonuçlar görülmek-
tedir (6). Bu derlemenin amacı, ısınma 
ve germe egzersizlerinin denge ve 
propriosepsiyona olan etkisine ilişkin 
literatürü incelemektir. 

Isınma Egzersizleri 

Isınma egzersizleri kişiyi sportif faaliyete 
hazırlayan düşük şiddetteki egzersiz-
lerdir (1). Sportif aktiviteden önce ya-
pılan ısınmanın amacı performansı en 
uygun hale getirmektir. Isınma peri-
yodu içinde submaksimal aerobik akti-
vite, germe ve spora spesifik bir dizi 
hareket yer almaktadır.  Germe kısmı 
genellikle statik germeyi içermektedir 
(6). Isınmanın amacı kasların, kanın ve 
bağ dokusunun sıcaklığını arttırarak 
performansı yükseltmek ve yumuşak 
doku yaralanmalarını önlemektir (1,7). 
Isınmanın yaralanma riskini azalttığına 
sporcular, antrenörler ve hekimler ta-
rafından yaygın bir şekilde inanıldığı 
halde, bu kesin olarak gösterilememiş-
tir (8,9). 

Isınma hareketlerinin yapılmasıyla kasın 
viskozitesi azalır ve böylece mekanik 
verim artar, elastikiyeti ve kasılma hızı 
artar, koordinasyon düzelir, damar ya-
tağındaki direnç azalır, sinir ileti hızı 
artar ve kasa gelen oksijen miktarı ço-
ğalır. Kasların ısınması kasın gerilme-
sine karşı gama sinir liflerinin aktivite-
sini ve kas iğciklerinin duyarlılığını 
azaltarak kasın gevşemesine yardımcı 
olur, metabolik hız yükselir ve bunun 
sonucu olarak kas daha güçlü, daha ve-
rimli iş yapabilme özelliğini kazanır 

(1,7,9-12). Isınmayla vücut sıcaklığı 
(rektal 1 ºC ile 2 ºC) ve kas sıcaklığı (2-
3 ºC) arttırılır (1,2). Isınma etkisinin 
kas-tendon ünitesinin innervasyo-
nuyla ilişkili olduğu düşünülmektedir 
(1). Sıcaklığın artmasına bağlı olarak 
nöromusküler sistemin daha verimli 
hale gelmesi sonucu, denge veriminin 
arttığına inanılır (13). Vücut ısısındaki 
her 1 C lik yükselme bacak gücündeki 
%4 lük bir iyileşmeden sorumlu olabi-
lir (14).  

Spor amaçlı 3 ana tip ısınma vardır: pasif, 
genel ve spesifik ısınma. Isınma peri-
yodu içerisinde genellikle esneklik eg-
zersizleri de yer alır (2,7,9). Pasif 
ısınma hot pack, ısıtıcı, pomat veya 
masaj gibi dış ajanlarla sıcaklığı yük-
seltmektir. Bu tür ısınma vücutta an-
lamlı değişiklikler oluşturmaz. Genel 
ısınma bazı hareketleri içerir, fakat di-
rekt olarak aktivite esnasında gereken 
spesifik hareketlerle ilişkili değildir. 
Spesifik ısınma ise sporda en olarak 
uygulanan tiptir ve sportif aktivitedeki 
hareketlerin benzerleri gerçekleştirilir 
(1,8,10). Yapılan deneysel çalışmalar, 
bu tür spesifik ısınmanın, performansı 
arttırmak yönünden etkili bir yöntem 
olduğunu ortaya koymuştur (10). 

Kas ısısındaki artış, sinir sisteminin işle-
vini arttırarak performansın geliştiril-
mesine katkıda bulunabilir. Karvonen 
(15) artmış kas ısısının merkezi sinir 
sistemi fonksiyonunu geliştirdiğini ve 
sinir uyarılarının iletim hızını arttırdı-
ğını göstermiştir. Sinir sistemi fonksi-
yonunun gelişimi, yüksek düzeylerde 
kompleks vücut hareketleri isteyen 
veya çeşitli uyaranlara hızlı tepkiler ge-
rektiren görevler için özellikle önemli-
dir (16). 

Germe Egzersizleri 

Biyolojik sistemler üzerinde etki eden 
kuvvetleri ve bu kuvvetlerin etkisinin 
sonuçlarıyla ilgilenen bilim dalı biyo-
mekanik olarak bilinir. Biyomekanik 
prensipler sportif antrenmanlarda, 
özellikle de germe açısından önemli-
dir. Germe egzersizlerinin etkili olabil-
mesi için, biyomekanik prensiplere uy-
gun yapılmalıdırlar. Kaslar bağ doku-
dan oluşmuşlardır. Bağ doku kollagen 
ve diğer liflerden oluşmuştur. Bağ 
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doku, viskoelastik özelliklere sahiptir 
ve dokunun uzamasına izin verir. Vis-
köz komponent plastik gerilmeye izin 
verir, gerilmeye neden olan yük kalk-
tıktan sonra dokuda kalıcı uzama olu-
şur. Elastik komponent ise elastik ge-
rilmeye neden olur, uygulanan kuvvet 
ortadan kalktıktan sonra doku önceki 
uzunluğuna döner (17,18). Viskoelas-
tik dokuların deformasyonunun temel 
özelliklerinden bir tanesi, deformasyo-
nun zamana bağımlı olmasıdır, yani 
yük hızla uygulandığında deformasyon 
elastik olacak ve doku hemen eski ha-
lini alacaktır. Şayet yük bir süre uygu-
lanırsa (germe ve tutma), deformasyon 
visköz olacak ve doku yavaşça eski ha-
lini alacaktır (18). Germe egzersizleri 
sinirsel faaliyetleri uyararak kas bo-
yunda uzama ve eklem hareket açıklı-
ğında artmaya yol açmaktadır (1,19). 
Bu amaçla başta konnektif doku ol-
mak üzere çeşitli dokulara, normal sı-
nırların ötesinde germe egzersizleri 
uygulamak gerekir (1). 

Germe egzersizlerinde çabuk ve geç etki-
ler görülmektedir (17,18,20). Germe 
egzersizleri kas esnekliği ve eklem ha-
reket açıklığının kısa zamanda geliş-
mesini sağlar ve uzun süre yararlı etki-
sini korur. Çabuk etkiler kasın viskoe-
lastik cevabı ile açıklanabilir ve bu et-
kiler bir saat sürmektedir (20). Dört-
beş tekrarlı 30 saniye süren germe so-
nucunda kas viskoelastikiyetinde 
azalma, kas-tendon ünitesinin bo-
yunda uzama, gerim toleransında 
azalma ve eklem hareket açıklığında 
artma görülür (2,17,19) .  Genelde 
PNF germe de statik ve ballistik ger-
meden daha fazla eklem hareket açık-
lığında artış görülmektedir (10,19,21).  

Germe Egzersizlerinin Yararlı 
Etkileri 

 Fiziksel kapasiteyi geliştirir 
 Sportif hareketlerin öğrenilmesi ve ya-

pılmasını kolaylaştırır 
 Kasın biyomekanik karakteristiklerini 

değiştirerek eklem hareket açıklığını 
arttırır 

 Mental ve fiziksel gevşemeye katkıda 
bulunur 

 Dikkatin gelişimine katkıda bulunur 

 Eklem, kas ve tendonun yaralanma 
riskini azaltır 

 Kas katılık ve gerginliğini azaltır 
 Bağ dokunun kolay hareket etmesini 

sağlayan kimyasal madde oluşumunu 
uyarır. 

 Menstürasyondaki ağrıyı azaltır (18). 

Germe egzersizleri tüm bu yararlı etkile-
rinden dolayı spor hekimliğinde yara-
lanmaların önlenmesi ve performan-
sın artırılması için önerilmektedir 
(19,21,22) 

Germe Egzersizlerinin Tipleri 

Germe egzersizleri 4 alt gruba ayrılır. 

1-Balistik Germe 

2-Dinamik Germe 

3-Statik Germe 
a. Aktif Germe 
b. Pasif Germe 
c. İzometrik Germe 

4-PNF Germe (19). 

Propriosepsiyon 

Propriosepsiyon santral sinir sistemine me-
kanoreseptör olarak adlandırılan spesi-
fik sinir uçlarından gelen uyarıların 
tümü olarak tanımlanabilir (4). Son yıl-
larda spor yaralanmalarının önlenme-
sinde proprioseptif çalışmalar giderek 
önem kazanmıştır. Kas iğciği ve golgi 
tendon reseptörleri kasta ve tendonda 
bulunan, kas boyunda meydana gelen 
değişikliklerden etkilenen mekanore-
septörlerdir (23). Germe egzersizleri 
sonucunda kas boyunda uzama mey-
dana geldiğinden, ısınma sonucunda ise 
sinir ileti hızı ve kas kasılma hızı arttı-
ğından dolayı propriosepsiyonun 
olumlu etkileneceği düşünülebilir. (1,9) 
Propriosepsiyon duyu reseptörleri de-
ride, kaslarda, eklemlerde, ligament ve 
tendonlarda bulunmaktadır. Bunlar vü-
cudun bazı kısımlarının mekanik olarak 
yer değiştirmesiyle uyarılır (4,24).  

Araştırıcılar propriosepsiyonu statik ve di-
namik propriosepsiyon olarak ikiye 
ayırmaktadırlar (25). Statik proprio-
sepsiyon genellikle 'pozisyonun hisse-
dilmesi' olarak tanımlanır. Dinamik 

propriosepsiyon ise 'hareketin hisse-
dilmesi' olarak tanımlanır (4,25). Sant-
ral sinir sistemine ulaşan proprioseptif 
uyarılar ile hareketinin hissedilmesi ve 
eklem pozisyonunun farkında olun-
masına kinestezi adı verilir (4,25). Eg-
zersiz yaparken aşırı fleksiyon ve eks-
tansiyon gibi fizyolojik olmayan hare-
ketlerin zararlı etkilerinden, proprio-
septif reseptörlerden gelen uyarılar sa-
yesinde korunulmaktadır (4). 

Denge veya postürel kontrol, minimum 
hareketle kararlı konumunu koruyarak 
bir görevi yerine getirebilme yeteneği 
olarak tanımlanabilir. Denge, iç ve dış 
kuvvetler ile çevreyi ilgilendiren fak-
törlerin dinamik olarak entegrasyonu 
yoluyla sağlanmaktadır. Dengenin dü-
zenlenmesi, görsel, vestibüler ve prop-
riyoseptif uyaranlara bağlıdır (26). 

Çalışma yapılırken ısınma ve germe egzer-
sizlerinin propriosepsiyon üzerine et-
kisi isimli uzmanlık tezinden yararla-
nılmış, ayrıca pubmed ısınma, germe, 
propriosepsiyon ve denge kelimeleri 
girilerek literatür taranmıştır.  

Son yıllarda propriosepsiyonun önemi anla-
şılmış ve bu konuda yapılan araştırmalar 
artmış olmasına rağmen, propriosepsi-
yona etki eden mekanizmalar üzerine ya-
pılan araştırmalar yetersizdir. Isınma ve 
germe egzersizleri propriosepsiyona etki 
etmesi olası parametreler arasındadır. 
Isınma egzersizlerinin kas ısısını, kas 
elastikiyetini, kas kasılma hızını, eklem 
hareket açıklığını, kasa gelen oksijen 
miktarını ve en önemlisi sinir ileti hızını 
arttırmasının propriosepsiyona olumlu 
katkıda bulunacağı öngörülmektedir 
(3,9,11). Germe egzersizlerinin de kas 
esnekliğini, eklem hareket açıklığını art-
tırması, sportif performansı geliştirmesi, 
kasta oluşacak katılığı önlemesi ve kas 
boyunda meydana getirdiği uzamayla 
kastaki mekanoreseptörlerin uyarılabilir-
liklerinin artacağı ve propriosepsiyona 
olumlu katkıda bulunacağı öngörülmek-
tedir (1,12,22,27,28,29). İstirahat halin-
deki kasın sertliği için yapılan açıklama-
ların bir kısmı, aktin ve miyozin fila-
mentleri arasındaki dengeli bağların geli-
şimidir (30). Hareketsizlik olduğunda, 
bağ sayısı artar ve bu nedenle kasın sert-
liği artar (31). Bununla birlikte, fiziksel 
aktivite ile bağların çoğu kopar ve kas 
sertliği azalır (32). Aktif ısınmanın fayda-
larından biri, gerekli kas gruplarını hare-
ket aralığı boyunca hareket ettirerek kas 
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sertliğini en aza indirmek olabilir (33). 
Sonuç olarak, ısınma aktin-miyozin bağ-
larını bozabilir ve böylece kasın pasif 
sertliği azalır. Bu durumda dengenin ve 
propriosepsiyonun artması olasıdır.  

Isınma Egzersizlerinin Denge ve 
Propriosepsiyon Üzerindeki 
Etkisi 

Denge ve propriosepsiyona etki etmesi muh-
temel faktörlerden ısınma ile ilgili çalış-
malara bakıldığı zaman genel olarak ya-
rarlı etkiler görülmekle beraber olumsuz 
etkiler bildiren çalışmalar da mevcuttur. 
Magalhaes ve arkadaşlarının (34) çalış-
malarında ısınmanın propriosepsiyona 
olumlu katkıları olduğu gösterilmiştir. 
Buna ek olarak, Subaşı ve arkadaşlarının 
(35) yapmış olduğu çalışmada da ısınma 
sonucunda hem denge hem de pozisyon 
algılama hissinin arttığını bildirmişlerdir. 
Bartlett ve Warren, (36) 4 dakikalık 
ısınma sonrasında diz propriosepsiyonu-
nun geliştiğini, Salgado ve arkadaşları ise 
(37) 25 dakikalık bir ısınmanın futbolcu-
ların diz propriyosepsiyonuna olumlu et-
kilerini bildirmişlerdir. Romero ve arka-
daşlarının (38) yapmış olduğu çalışmada 
ısınma egzersizlerinin tek taraflı postural 
dengeyi düzelttiği tespit edilmiştir.  

Means ve arkadaşları (39) yaşlılarda yapmış 
oldukları çalışmada değişik şiddette eg-
zersiz programlarının denge üzerindeki 
etkilerini araştırmışlar ve çalışmalarında 
denge ve mobilite gelişimi ile düşmenin 
azaldığını saptamışlardır. Dengedeki ge-

lişimin motor koordinasyon artışı, daya-
nıklılık ve eklem fleksibilitesi gelişimine 
bağlı olduğunu tespit etmişlerdir (39). 
Diz eklem propriosepsiyonu açısından 
cimnastikçilerle sedanterlerin karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada cimnastikçilerin diz 
eklem propriosepsiyonu daha iyi bulun-
muştur (25). Bu sonuç iyi antrene olmuş 
sporcularda propriosepsiyonun daha iyi 
olduğu anlamına geldiği gibi muhteme-
len cimnastikçilerin eklem hareket açık-
lıklarının fazla olması propriosepsiyona 
katkıda bulunmuş olabilir. Genel olarak 
çalışmalara baktığımızda ısınmanın yor-
gunluk oluşturmadığı sürece denge ve 
propriosepsiyon üzerinde olumlu etki-
leri görülmektedir. Bununla birlikte, 
spor performansını optimize etmek ve 
maksimize etmek için ısınma protokolü-
nün süresi ve egzersizleri açık değildir 
(40). Isınmanın denge ve propriosepsi-
yon üzerindeki etkilerini gösteren farklı 
çalışmalar Tablo 1 de gösterilmiştir. 

Germe Egzersizlerinin Denge 
ve Propriosepsiyon Üzerindeki 
Etkisi 

Germenin denge ve propriosepsiyon üze-
rindeki etkilerini inceleyen çalışmalara 
bakıldığında ısınmada olduğu gibi 
farklı sonuçlar görülmektedir. Hand-
rakis ve arkadaşlarının (41) yaptıkları 
çalışmaya göre statik germenin dina-
mik dengeyi geliştirdiği gösterilmiştir. 
Ayrıca Lewis ve arkadaşları (42) çalış-
malarında herhangi bir fiziksel aktivi-
teden önce akut germe egzersizinin 

yapılmasının postural denge açısından 
olumlu göründüğünden bahsetmekte-
dirler. Yukarıdaki çalışmaların aksine 
Behm ve arkadaşlarının (43) yapmış 
olduğu çalışma ile Nagano ve arkadaş-
larının (44) yapmış oldukları çalışma-
larda ise germe egzersizleri denge per-
formansını bozduğu tespit edilmiştir.  

Dinamik ve statik germeyi karşılaştıran ça-
lışmalar da yapılmıştır. Bunlardan biri 
Morrin ve arkadaşlarının (45) çalışması-
dır. Bu çalışmada dinamik germe ya-
panlarda, statik germe ve germe yapıl-
mayanlara göre daha iyi denge perfor-
mansı gösterilmiştir. Statik germe yapı-
lan grupta, germe yapılmayan gruba 
göre denge skoru yüksek çıkmıştır. Sta-
tik germe grubundaki denge skorunun 
kontrol grubuna göre daha düşük çık-
maması bazı çalışmalarla çelişmektedir.  

Germe çalışmalarında germe süresi de önem 
arz etmektedir. Behm ve Chaouachi nin 
(6) yapmış oldukları derlemede çoğu 
araştırmada 3 tekrar, 30 saniyelik (her bir 
kas için toplam 90 s) dört germe yapıldı-
ğında, dengede gelişme olduğunu belirt-
mişlerdir. Costa ve arkadaşları (46) 45 sa-
niyelik kısa germe sürelerinde dinamik 
germenin dengeyi etkilemediğini fakat 15 
saniyelik statik germenin dengeyi olumlu 
etkilediğini tespit etmişlerdir. Nelson ve 
arkadaşları da (47) Costa ve arkadaşları-
nın (46) bulduğu sonuca benzer olarak 
herhangi bir aktiviteden önce yapılan 
akut germenin postural kontrolü arttıra-
cağını tespit etmişlerdir.  

Tablo 1: Isınma ve germenin denge üzerindeki etkisi 

Kaynaklar Uygulama Her bir kas için germe süresi Denge üzerinde etkisi 

Celebi ve ark.2001 (51) Germe ve Isınma 3X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
Kım ve ark. 2014 (50) Germe Yürüme Pliometrik egzersiz-

ler 
2X45 sn Etki yok 

Behm ve ark. 2004 (43) Statik germe 3X45 sn Dengeyi bozuyor 
Handrakis ve ark. 2010 (41) Statik germe 3X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
Turkı ve ark. 2014 (48) Statik germe 15X15 sn Dengeyi az düzeltiyor 
 Dinamik germe 15X15 sn Dengeyi az düzeltiyor 
Lewis ve ark. 2009 (42) Statik germe 3X45 sn Etki yok 
Nelson ve ark. 2012 (47) Statik germe 3X15 sn Dengeyi düzeltiyor 
Costa ve ark. 2009 (46) Statik germe 3X15 sn Dengeyi düzeltiyor 
 Statik germe 3X45 sn Etki yok 
Morrin ve Redding 2013 (45) Statik germe 2X20 sn Etki yok 
 Dinamik germe 2X20 sn Dengeyi düzeltiyor 
Handrakis ve ark. 2010 (41) Statik germe 3X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
Behm ve Anis 2011 ( Statik germe 3X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
Behm ve ark. 2011 (6) Statik germe 4X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
 Dinamik germe 8X30 sn Dengeyi düzeltiyor 
NR-Franco 2015 (38) Isınma 15 dk. Dengeyi düzeltiyor 
Subașı ve ark. 2008 (35) Isınma 10 dk. Dengeyi düzeltiyor 
Kim ve ark. 2014 (50) ısınma 16 dk. Etki yok 
Behm ve ark. 2004 (43) Isınma 5 dk Dengeyi düzeltiyor 
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Turki ve arkadaşlarının (48) çalışmasında 
10, 20 ve 30 dakika süren ısınma içeri-
sinde herhangi bir yoğunlukta yapılan 
dinamik veya statik germenin dengede 
küçük miktarda olumlu etkiler yaptı-
ğını tespit etmişlerdir. On dakikalık 
akut statik germe, aktif orta yaşlı eriş-
kinlerde dinamik dengeyi arttırmakta-
dır (41). Behm ve ark. (43) 18-20 da-
kika boyunca süren alt ekstremite sta-
tik germenin dengeyi bozduğuna dair 
kanıtlar elde etmişlerdir. Bird ve arka-
daşlarının (49) 2009 yılında yapmış ol-
dukları çalışmada yaşlı bireylere uygu-
lanan 16 haftalık esneklik çalışmaları-
nın bu kişilerin salınım hızlarında düş-
meye neden olduğunu tespit etmişler-
dir. Germe egzersizlerinin denge üze-
rinde etkisi olmadığını gösteren çalış-
malar da mevcuttur. Kim ve ark. (50) 
2014 yılında yapmış oldukları çalış-
mada germenin, plyometrik egzersiz 
ve koşu bandında aerobik egzersiz ya-
panlarda denge dinamiği üzerinde her-
hangi bir etkisinin olmadığını görmüş-
lerdir.  

Isınma ve germe egzersizlerinin stabilo-
metrik kayıplar üzerindeki etkisine 
baktığımız kendi çalışmamızda, stabi-
lometrik ölçümler ile elde ettiğimiz so-
nuçlara göre, 10, 20 ve 30 saniyelik öl-
çümlerde, "bileşik açı denge kayıpları" 
germe (G) ve ısınma + germe (IG) eg-
zersizlerinde, kontrol (K) ve ısınma (I) 
egzersizlerinden daha düşük bulun-
muştur. Ayrıca germe ve ısınma + 
germe egzersizlerinde kontrole göre 
anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Elde 
edilen bu sonuçlara göre germe ve 
ısınma + germe egzersizlerinin propri-
osepsiyon üzerine olumlu etkiler yap-
tığı söylenebilir. Tek başına ısınma eg-
zersizlerinde, kontrole göre daha az 

bileşik denge kayıpları olmuştur, fakat 
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
Çalışmamızda 10, 20 ve 30 saniyelik 
ölçümlerdeki "bileşik salınım değer-
leri" her dört grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı olmamakla birlikte, 
germe ve ısınma + germedeki salınım 
değerleri kontrol ve ısınmadan daha az 
bulunmuştur (51). 

Larsen ve arkadaşlarının (52) sağlıklı gö-
nüllülerde yapmış oldukları bir çalış-
mada quadriceps ve hamstring kasları-
nın statik germesinin diz propriosepsi-
yonu üzerinde kontrol grubu ile ara-
sında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Benzer şekilde Torres ve arkadaşları-
nın (53) çalışmasında da statik quadri-
seps kas germesinin eklem pozisyon 
hissi üzerinde etkisi olmadığını bildir-
mişleridir. Ghaffarinejad ve arkadaşla-
rının (54) yaptığı çalışmada sağlıklı ki-
şilerde Quadriceps, hamstring ve ad-
duktor kaslarda yapılan statik germe-
nin, 45 derecelik diz fleksiyonunda 
propriosepsiyonu geliştirdiği tespit 
edilmiştir. Germenin denge ve propri-
osepiyon üzerindeki etkilerini göste-
ren çalışmalar Tablo 2 de verilmiştir.  

Postural dengenin ve propriosepsiyonun 
ölçülmesi, yaralanmaları önlemek için 
atletik popülasyonların nöromuskuler 
seviyesinin belirlenmesinde önemlidir 
(55). İlgili çalışmalarda ısınma ve 
germe egzersizlerinin denge üzerin-
deki etkilerine baktığımızda net bir söz 
söyleyememize rağmen ısınmanın ge-
nel olarak dengeye olumlu katkı sağla-
dığını, germe egzersizlerinin de daha 
çok dengeyi düzelttiği söylenebilir. 
Bununla birlikte bir çalışma germenin 
dengeyi bozduğunu ve 5 çalışma da 

germenin denge üzerinde etkisinin ol-
madığını belirtmiştir. Germe egzersiz-
lerinin propriosepsiyon üzerindeki et-
kilerine baktığımızda genel olarak ger-
menin propiosepsiyonu olumlu etkile-
diğini, birer çalışmada da propriosep-
siyon ve eklem pozisyon hissi üze-
rinde etkisi olmadığını belirtmektedir. 
Isınmanın da propriosepsiyonu 
olumlu etkilediğine dair çalışmalar 
mevcuttur. Genel olarak, olumsuz et-
kileri en aza indirgemek ve perfor-
mansı artırmak için yapılacak ısınma, 
submaksimal yoğunluktaki aerobik ak-
tiviteyi takiben büyük genlikli dinamik 
germe ve daha sonra spora özgü dina-
mik aktivitelerle tamamlanmalıdır. 
Yüksek düzeyde statik esneklik gerek-
tiren sporlarda, performans bozuklu-
ğunu en aza indirmek için düşük yo-
ğunluklu gerilmeli kısa süreli statik ge-
rilmeleri kullanmalıdır. 

Isınma, kas dokusunun viskoelastik özel-
liklerini geliştirerek, oksijenasyonunu 
arttırarak, sinir iletim hızını arttırarak 
ve vazodilatasyondan dolayı vücut ısı-
sını arttırarak kas mekanoreseptörleri-
nin duyarlılığını arttırır (56). Ayrıca, 
ısınmadan sonra gözlemlenen daha iyi 
pozisyon duyusu doğruluğu için mer-
kezi sinir sisteminin olası bir rolünü 
düşünmek zorundayız. Aslında, 
ısınma periyodu fusimotor komutları 
değiştirerek kas iğciklerinin hassaslı-
ğını artırabilir (37). Isınmanın etkileri-
nin çoğu sıcaklık ile ilişkili mekaniz-
malara bağlıdır (örneğin, azalmış katı-
lık, artmış sinir iletim hızı). Sinir sis-
temi fonksiyonlarındaki sıcaklık kay-
naklı artışların performans üzerindeki 
etkilerini araştırmak için daha ileri 
araştırmalara ihtiyaç vardır (30).

 

Tablo 2: Isınma ve germenin propriosepsiyon üzerindeki etkisi 

Kaynaklar    Uygulama 
Germe ve ısınma sü-
resi  

Propriosepsiyon üzerinde etkisi 

Larsen ve ark.(52) (2005)  Statik germe 3X30 sn Etki yok 
Ghaffarinejad ve ark. (54) 2007 Statik germe 3X30 sn Eklem pozisyon hissini arttırıyor 
Torres ve ark. (53) 2012  Statik germe 10X30 sn Eklem pozisyon hissinietkilemiyor 
Hak CHo ve ark. 2016 (57) Myofasyal germe (Foam) Belirsiz Propriosepsiyonu arttırıyor 
Subașı ve ark. 2008 (35) Isınma 10 dk. Propriosepsiyonu arttırıyor 
Magalhaes ve ark. 2010 (34) Isınma 10 dk. Propriosepsiyonu arttırıyor 
Bartlett ve ark. 2002 (36) Isınma 4 dk. Eklem pozisyon hissini arttırıyor 
Salgado ve ark. 2015 (37) Isınma (Maç ısınması) 25 dk. Eklem pozisyon hissini arttırıyor 
NR-Franco 2016 (38) Isınma 15 dk. Propriosepsiyonu değiștirmiyor 
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Sonuç 

Bazı çalışmalarda kullanılan germe proto-
kolleri süresinin, sporcuların ve spor 
yapan insanların süreleri ile aynı değil-
dir. Bir kısım makalede Profesyonel 
spor eğitmenlerinden alınan ortalama 
germe süresi 12 ve 18 saniye arasında 
değişmektedir (58). Halbuki yapılan 

bilimsel çalışmalarda daha uzun süre-
ler kullanılmaktadır. Uzun germe süre-
lerinin kullanılması etkiyi değiştiriyor 
olabilir. Yapılacak çalışmalarda genel 
olarak sporlarda yapılan germe sürele-
rinin kullanılması daha iyi sonuçlar ve-
recektir. Bundan sonra yapılacak çalış-
malar dizayn edilirken germe süreleri-
nin sporcuların ısınırken uyguladıkları 

germe sürelerine benzer sürelerin kul-
lanılması, ayrıca çalışmaların kontrollü 
ve randomize olarak dizayn edilmeleri, 
farklı yaş gruplarının birbiriyle karşı-
laştırılması ve farklı fiziksel uygunluk-
taki gruplar arasında karşılaştırma ya-
pılması uygun olacaktır. 
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 Amaç: Günümüzde etkinliği kanıtlanmasına rağmen pnömokok așısıyla așılanma oranının oldukça düșük 
olduğunu görüyoruz. Așılanma davranıșını etkileyen faktörlerin aydınlatılması așılanmayı arttırmak için 
çözüm yollarına ıșık tutabilir. Bu amaçla hastaların pnömokok așısı ile așılanma oranları ve așılanma 
davranıșını etkileyen faktörler değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntem: Ekim 2011 ve Ocak 2012 tarihleri arasında Göğüs Hastalıkları polikliniğine bașvuran tüm 
hastalara yazılı bir anket uygulandı. 

Bulgular: Polikliniğe bașvuran 1251 (671 kadın, 580 erkek) hasta araștırmaya dahil oldu. Pnömokok așısı endikasyonu 
olan 766 hastanın %9.9’ u așılandığını belirtti. Yașın artması ile așılanma oranı artıyordu. (OR, 2,71; CI, 1,09-5,22; 
p<0,001). Yașı 65 ve üzerinde olanlar kronik akciğer hastalığı, kalp hastalığı ve diyabeti bulunan hastalar daha yüksek 
oranda pnömokok așısı olmușlardı (sırasıyla OR, 5,16; CI, 2,43-7,31, p<0,001; OR,4,14;CI,1,78-6,47; p<0,001, 
OR,2,21;CI,1,14-4,25, p=0,003 ve OR, 2,46; CI, 1,79-4,68, p=0,003). Pnömokok așılı grupta așının faydalı olduğunu (OR, 
3,75; CI, 2,61-6,34, p<0,001), hastaneye yatıș oranını (OR, 2,42; CI,1,33-4,26, p<0,001) ciddi hastalık riskini (OR, 3,86; CI, 
2,45-6,71, p<0,001) ve iș gücü kaybını azaltacağını (OR, 2,27; CI, 1,38-4,52, p<0,001) düșünme oranları daha yüksek 
bulundu. Pnömokok așısı olmayan grupta yer alanlar ise așı olmasına gerek olmadığını (OR, 3,30; CI 1,05-5,15, 
p<0,001) veya gerekliliği hakkında bilgi sahibi olmadığını düșünüyordu (OR, 3,61; CI, 1-23-5,3, p<0,001). Pnömokok 
așısı olanlar așı hakkındaki bilgileri en yüksek oranda hekimlerinden almıșlardı (OR, 6,47; CI, 3,27-10,32, p<0,001). Çok 
değișkenli regresyon analizinde hekimden bilgi alma (OR, 4,32; CI, 2,15-7,24, p<0,001), 65 yaș ve üstü olmak (OR, 3,27; 
CI, 2,25-5,11, p<0,001), ve kronik akciğer hastalığının olması (OR, 2,16; CI, 1,16-5,32, p=0,01) așı olma davranıșını 
etkileyen en önemli faktörler olarak belirlendi 

Sonuç: Pnömokoka bağlı hastalıklar için risk grubunda yer alan kișilerde așılanma oranı düșüktür. Așılanma 
oranı ileri yaș, kronik akciğer ve kalp hastalıkları, diyabet durumlarında yükselmektedir. Așılanan grup așı 
hakkında daha doğru ve olumlu düșüncelere sahipken, așılanmayan grubun așı hakkında bilgisi yetersizdir. 
Bu sonuç bize hastaların așı hakkında olumsuz düșüncelerden dolayı değil așı hakkında bilgilerinin 
olmamasından dolayı așı olmadıklarını düșündürmüștür. Așı hakkında en önemli bilgi kaynağı hekimler 
olduğu için hekimlerin așı hakkında doğru bilgilendirmesi ve așıyı önermeleri așılanma oranlarını arttırabilir.  

Anahtar Sözcükler: Streptococcus Pneumoniae, Pnömokok Așısı, Pnömokokal Hastalık 

Aim: Despite its proven efficacy, the rate of antipneumococcal vaccination remains considerably low. 
Determination of factors affecting vaccination behavior may contribute to efforts aimed at boosting 
vaccination rates. We therefore aimed to investigate the anti-pneumococcal vaccination rates and potential 
factors affecting vaccination behavior among patients presenting to chest disease department. 

Material and Method: A written questionnaire was applied to all patients who presented to Chest Diseases 
Department between October 2011 and January 2012. 

Results: A total of 1251 patients (671 women, 580 men) were enrolled. Among 766 participants who had any 
indication for anti-pneumococcal vaccination, 9.9% stated that they had been vaccinated. The rate of vaccination 
increased with increasing age (OR, 2.71; CI, 1.09-5.22; p<0.001). Patients aged 65 years or older, those with chronic 
lung, heart disease or diabetes had a higher rate of vaccination (OR, 5.16; CI, 2.43-7.31, p<0.001; OR,4.14;CI, 1.78-
6.47; p<0.001, OR,2.21;CI,1.14-4.25, p=0.003 and OR, 2.46; CI, 1.79-4.68, p=0.003, respectively). The vaccinated 
patients had significantly higher rates of considering that the vaccine is beneficial (OR, 3.75; CI, 2.61-6.34, p<0.001) 
and it would decrease workforce loss (OR, 2.27; CI, 1.38-4.52, p<0.001). Those who were not vaccinated, on the 
other hand, were of the opinion that there is no need to be vaccinated (OR, 3.30; CI, 1.05-5.15, p<0.001), or they 
stated that they had no information regarding the necessity of the vaccination (OR, 3.61; CI, 1.23-5.3, p<0.001). 
The vaccinated ones had most commonly acquired the information about the vaccine from their physicians (OR, 
6.47; CI, 3.27-10.32, p<0.001). A multivariate analysis revealed being informed by physician (OR, 4.32; CI, 2.15-7.24, 
p<0.001), being 65 years or older (OR, 3.27; CI, 2.25-5.11, p<0.001), and having a chronic lung disease (OR, 2.16; CI, 
1.16-5.32, p=0.01) as the independent predictors of vaccination behavior. 

Conclusion: The vaccination rate is low among at-risk persons for pneumococcal infections. The vaccination 
rates increase in advanced age, chronic lung or heart disease, or diabetes. The vaccinated patients had more 
accurate and positive opinion about the vaccine whereas the unvaccinated ones had inadequate knowledge 
about the vaccine rather than a negative attitude towards it. As physicians represent the most important 
source of information about the vaccine, accurate information about and recommendation of vaccination by 
physicians may increase vaccination rates. 

Key Words: Streptococcus Pneumoniae, Pneumococcal Vaccine, Pneumococcal Diseases 
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Günümüzde halen aşılama enfeksiyon 
hastalıklarının kontrolünde ve bazen de 
eradikasyonunda en önemli araçtır (1). 
Streptococcus pneumoniae (pnömokok) ağır 
solunum yolu enfeksiyonları, 
bakteriyemi, bakteriyel menenjit ve 
sepsisin majör etkenlerinden biridir ve 
pnömokoka bağlı bu hastalıklar ölümle 
sonuçlanabilir (2,3). Bu ciddi hastalık 
durumlarının önlenmesi için invaziv 
pnömokokal hastalıklara karşı korunmak 
için, risk grubunda olan kişilere ulusal ve 
uluslararası sağlık örgütleri tarafından 
pnömokok aşısı önerilir (4, 5). 
Günümüzde iki tip pnömokok aşısı 
kullanılmaktadır. Ülkemizde daha önce 
23-valanlı polisakkarit pnömokok aşısı 
kullanılırken, Nisan 2011 tarihinde 13-
valanlı konjuge pnömokok aşısı 
onaylanarak kullanılmaya başlandı. 
Bağışıklama uygulamaları tavsiye 
komitesi (ACIP) erişkin aşılamasında 65 
yaş ve üstü herkese, kronik akciğer, kalp, 
karaciğer hastalığı, kronik böbrek 
yetmezliği, diyabet, aspleni, serebrospinal 
kaçak, koklear implantı olan ve bağışıklığı 
baskılanmış kişilere pnömokok aşısı 
önerir (6). Ülkemizde iki yaşından küçük 
çocuklara aşı şemasında olan konjuge 
pnömokok aşısı rutin ve ücretsiz olarak 
yapılmaktadır. Erişkinlerde ise risk 
grubunda olan kişiler için dahi bir aşı 
şeması yoktur. 65 yaş üstü kişiler beş 
yılda bir kez hekim raporu gerekmeden, 
risk grubundaki diğer hastalıkları olan 2 
yaş üstü kişiler ise hekim raporuyla 
polisakkarit pnömokok aşısını ücretsiz 
edinebilirler. Konjuge aşı ise 2 yaş üstü 
olan herkes için ücretle edinilebilir. 

Etkinliği ve güvenirliği onaylanmasına 
rağmen tüm dünyada pnömokok aşısı 
ile aşılanma oranları beklenenin 
altındadır (6-8). Ulusal verilere 
bakıldığında, çok merkezli bir 
araştırmada Kronik Obstrüktif 
Akciğer Hastalığı (KOAH) 
hastalarında pnömokok aşısı ile 
aşılanma oranı %14,1 bulunmuştur 
(9). Diyabet hastalarının dahil edildiği 
başka bir araştırmaya göre ise 
pnömokok aşısı ile aşılanma oranı % 
0,1’ dir (10). Üçüncü basamak sağlık 
merkezlerinde yapılan araştırmalarda 
ise pnömokok enfeksiyonlarına karşı 

aşılanma oranlarının %10-15 arasında 
değiştiği gösterilmiştir (11,12).  

Aşılanma davranışı ile ilişkili faktörleri 
inceleyen araştırmalarda sosyal ve 
kültürel inançlar, sağlık hizmetine 
ulaşım ve toplumsal politikalar gibi 
geniş bir yelpazede farklı faktörlerin 
etkisi vurgulanmıştır (11). Kişisel 
tutum, hekimler ve sağlık politikaları 
aşılanma davranışının üç ayağını 
oluşturmaktadır. Bu araştırmada 
hastaların düşünce ve tutumlarının 
aşılanma davranışı üzerine etkilerinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem 

Araștırma grubu 

Ekim 2011-Ocak 2012 tarihleri arasında 
üniversite hastanesi Göğüs 
Hastalıkları polikliniğine başvuran 
tüm hastalar anket hakkında 
bilgilendirilerek prospektif gözlemsel 
klinik araştırmaya isteğe bağlı olarak 
katılmaya davet edildi.  

Anket formu 

Anket formunda kimlik bilgileri dışında 
tanımlayıcı kişisel demografik veriler, 
pnömokok aşısı ile aşılanma 
durumları, aşılanma hakkında düşünce 
ve tutumları hakkında çoktan seçmeli 
sorular yer aldı. Demografik veriler 
yaş, cinsiyet, meslek, çalışma süresi ve 
eğitim durumunu içeriyordu. Çoktan 
seçmeli sorulara birden fazla cevap 
verilebiliyordu. Bazı soruların cevabı 
ise evet/hayır olarak belirlenmişti. 

Pnömokok aşısı ile ilgili olarak son beş yıl 
içinde aşı olup olmadıkları, daha önce 
kaç kez aşı oldukları, aşı olma ve 
olmama sebepleri, aşı hakkında bilgiyi 
kimden veya nereden edindikleri 
sorgulandı. Pnömokok aşısı 
endikasyonları 65 yaş ve üstü, kronik 
akciğer hastalığı, kronik kalp hastalığı, 
diyabet, kronik karaciğer hastalığı, 
kronik böbrek yetmezliği, aspleni, 
immünsüpresyon, kemoterapi veya 
uzun süreli steroid tedavisi, beyin 
omurilik sıvısı kaçağı, koklear implant ve 
bakım evinde yaşama veya çalışma 

olarak belirlendi. Bu durumların varlığı 
katılımcının kendisinin cevapladığı (self-
test) ankette sorgulandı.  

Aynı hasta grubuna influenza aşısı ile ilgili 
düşünce ve davranışlarına yönelik bir 
anket de uygulandı. Bu anketler 
araştırma yazarları FÇ ve EŞ tarafından 
hazırlandı. Bu prospektif, gözlemsel 
araştırma Helsinki Deklarasyonu’ na 
uygun şekilde yapıldı. Ankara 
Üniversitesi etik kurulu araştırmayı 
onayladı (02-48-11). 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 
20 (SPSS Inc., Chicago, IL, US, 2011) 
yazılımı kullanılarak yapıldı. Normal 
dağılan sayısal veriler ortalama±standart 
sapma, normal dağılmayan sayısal 
veriler ortanca ve aralık, nominal veriler 
sayı ve yüzde olarak verildi. Bağımsız 
iki veri grubunun karşılaştırmasında 
kategorik değişkenler için Ki-kare, 
sayısal ve normal dağılan değişkenler 
için t-test, sayısal ve normal dağılmayan 
değişkenler için Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İkiden fazla bağımsız grup 
analizinde ise parametrik yöntem 
olarak ANOVA (tek yönlü değişkenlik 
analizi) ve parametrik olmayan yöntem 
olarak Kruskal-Wallis testi kullanıldı. 
Aşı olma ve olmama davranışını 
etkileyen faktörler ayrı ayrı tek 
değişkenli analiz ile incelendi. Anlamlı 
bulunan aday faktörler çok değişkenli 
regresyon analizine dahil edilerek 
aşılanmanın bağımsız belirteçlerinin 
belirlenmesi amaçlandı. p değeri 0,05’ 
in altında olan sonuçlar istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.  

Sonuçlar 

Göğüs Hastalıkları polikliniğine başvuran 
1520 hasta anket araştırması hakkında 
bilgilendirildi, 1370 (%90,1) hasta 
ankete katılmayı kabul etti ve 1251 
(%82,3) hasta anketi tamamlayarak 
teslim etti. 671 (%53,6) kadın ve 580 
(%46,4) erkek araştırmaya katıldı. Yaş 
ortalaması 47,7±15,1 bulundu.  

 

 



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2017, 70 (2) 

Fatma Çiftci, Elif Șen, Nalan Demir, Oya Kayacan 93 

Șekil 1. Araștırmanın akıș șeması 

 
Pnömokok aşısı endikasyonu olan 766 

(%61,2) hasta saptandı, bu grupta 
aşılanma oranı ise %9,9 (n=76) 
bulundu. Tüm istatistiksel 
değerlendirmeler pnömokok aşısı ile 
aşılanma endikasyonu olan hasta 
grubu ile yapıldı. Pnömokok aşısı ile 

aşılanmayı etkileyen bağımsız 
değişkenlerin belirlenmesi için 
grupların özellikleri ve aşı hakkında 
düşünce ve tutumları tek değişkenli 
analiz ile incelendi.  

Pnömokok aşısı olan grubun yaş ortalaması 
(69,2±18,3) aşı olmayan gruptan 
(44,5±15,7) anlamlı yüksek bulundu 
(OR, 2,71; CI, 1,09-5,22; p<0,001). 
Eğitim düzeyiyle aşılanma davranışı 
arasında bağlantı saptanmadı. Eğitim 
düzeyi ilköğretim ve lise ve üstü olarak 
gruplandığında da eğitim düzeyinin 
aşılanma üzerine etkisinin olmadığı 
görüldü. Aşılanma endikasyonları 
değerlendirildiğinde 65 yaş üstü olmanın 
aşılanma oranını arttırdığı görüldü (OR, 
5,16; CI, 2,43-7,31, p<0,001). Hastaların 
kronik akciğer hastalığı, kalp hastalığı ve 
diyabetinin olması pnömokok aşısı ile 
aşılanma oranını arttırdığı saptandı 
(sırasıyla OR,4,14;CI,1,78-6,47; p<0,001, 
OR,2,21;CI,1,14-4,25, p<0,001, p=0,003 
ve OR, 2,46; CI, 1,79-4,68, p=0,003) 
(Tablo 1).  

Pnömokok aşılı ve aşısız grupların düşünce 
ve tutumları karşılaştırıldığında aşılı 
grupta aşının faydalı olduğunu (OR, 
3,75; CI, 2,61-6,34, p<0,001), hastaneye 
yatış oranını (OR, 2,42; CI,1,33-4,26, 
p<0,001), ciddi hastalık riskini (OR, 
3,86; CI, 2,45-6,71, p<0,001) ve iş gücü 
kaybını azaltacağını (OR, 2,27; CI, 1,38-
4,52, p<0,001) düşünme oranları daha 

yüksek bulundu. Pnömokok aşısı 
olmayan grup daha yüksek oranda aşı 
olmasına gerek olmadığını (OR, 3,30; 
CI 1,05-5,15, p<0,001) veya gerekliliği 
hakkında bilgi sahibi olmadığını 
düşünüyordu (OR, 3,61; CI, 1-23-5,31 
p<0,001). Faydalı olmadığını düşünme, 
yan etkilerinden endişe etme ve pahalı 
olduğunu düşünme oranları arasında iki 
grup arasında fark izlenmedi (sırasıyla 
p=0,09, p=0,12, p=0,07) (Tablo 2). 

Pnömokok aşısı olanlar en yüksek oranda 
aşı hakkında hekimlerinden bilgi aldığını 
belirtti (OR, 6,47; CI, 3,27-10,32, 
p<0,001) (Tablo 3). Çevresindeki 
kişiler, internet, televizyon, gazete, afiş, 
broşür ve ilanlardan bilgi alma oranları 
aşı olan ve olmayan gruplar arasında 
farklılık göstermedi.  

Pnömokok aşısının faydalı olduğunu, aşının 
ciddi hastalık riskini azalttığını düşünme, 
hekimden aşı hakkında bilgi ve öneri alma, 
65 yaş ve üstü olma, kronik akciğer 
hastalığı, kronik kalp hastalığı ve 
diyabetinin olması değişkenleri çoklu 
regresyon analizi modeline dahil edildi. 
Çok değişkenli regresyon analizinde 
hekimden bilgi alma (OR, 4,32; CI, 2,15-
7,24, p<0,001), 65 yaş ve üstü olmak (OR, 
3,27; CI, 2,25-5,11, p<0,001), ve kronik 
akciğer hastalığının olması (OR, 2,16; CI, 
1,16-5,32, p=0,01) aşı olma davranışını 
etkileyen en önemli faktörler olarak 
belirlendi (Tablo 4). 

 
Tablo 1. Son beş yıl içinde pnömokok aşısı olan ve olmayan grupların karşılaştırılması 

 n Pnömokok așılı 
n=76 

Pnömokok așısız 
n=690 

OR (%95 CI) p değeri 

Yaș 766 69,2±18,3 44,5±15,7 2,71 (1,09-5,22) <0,001 
Cinsiyet, Kadın  413 40 (52,6)  373 (54) 0,95 (0,64-1,57) AD 
Eğitim düzeyi 
İlköğretim 344 41 (53,9) 303 (43,9) 1,08 (0,87-1,22) AD 
Lise ve üstü  378 34 (48,6) 344 (49,8) 0,73 (0,24-1,02) AD 
Endikasyonlar 
65 yaș ve üstü  250 28 (36,8) 48 (6,9)  5,16 (2,43-7,31) <0,001 
Kronik akciğer hastalığı  267 38 (50)   229 (81,8) 4,14 (1,78-6,47) <0,001 
Kronik kalp hastalığı  124 15 (19,7) 109 (38,9) 2,21 (1,14-4,25) 0,003 
Diyabet  116 12 (15,8) 104 (37,1) 2,46 (1,79-4,68) 0,003 
Kronik karaciğer hastalığı  24 4 (5,3) 20 (7,1) 1,12 (0,94-1,67) AD 
Kronik böbrek yetmezliği 28 3 (3,9) 25 (8,9) 1,32 (1,03-1,89) AD 
Aspleni  2 1 (1,3) 1 (0,4) 0,55 (0,41-1,23) AD 
İmmünsupresyon 10 2 (2,6) 8 (2,8) 0,25 (0,14-0,47) AD 
Bakım evinde yașama 3 - 3   

Sonuçlar ortalama±SS, n veya n (%) olarak verildi 
AD: istatistiksel sonuç anlamlı değil (p>0,05) 

 
 

Göğüs hastalıkları polikliniğine 
bașvuran tüm hastalar ankete 

katılmaya davet edildi 
n=1520 

Ankete katılmayı kabul edenler 
n=1370 

Anketi tamamlayarak 
teslim edenler 

n=1251 

Pnömokokal hastalıklar için 
risk grubunda olanlar 

n=766 

Pnömokok așısı olanlar 
n=76 
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Tablo 2. Son beş yıl içinde pnömokok aşısı olan ve olmayan grupların aşı hakkında düşüncelerinin değerlendirilmesi 
 Pnömokok așılı 

n=76 
Pnömokok așısız 
n=690 

OR (%95 CI) p değeri 

Pnömokok așısı faydalıdır 72 (94,7)  414 (60) 3,75 (2,61-6,34) <0,001 
Așı hastaneye yatıș oranını azaltır 51 (67,1) 193 (27,9) 2,42 (1,33-4,26) <0,001 
Așı ciddi hastalık riskini azaltır 70 (92,1)  358 (51,9) 3,86 (2,45-6,71) <0,001 
İș gücü kaybını azaltır 47 (61,8) 213 (30,9) 2,27 (1,38-4,52) <0,001 
Așı olmama gerek olmadığını düșünüyorum 3 (3,9) 285 (41,3) 3,30 (1,05-5,13) <0,001 
Faydalı olmadığını düșünüyorum 3 (3,9) 39 (5,6) 1,12 (0,84-1,73) AD 
Yan etkilerinden endișe ediyorum 15 (19,7) 161 (23,3) 1,28 (1,10-1,36) AD 
Pahalı olduğunu düșünüyorum 1 (1,3) 24 (3,5) 0,95 (0,54-1,45) AD 
Gerekliliği hakkında bilgim yok 9 (11,8) 166 (59,3)  3,61 (1,23-5,31) <0,001 

Sonuçlar n veya n (%) olarak verildi 
AD: istatistiksel sonuç anlamlı değil (p>0,05) 

 

Tablo 3. 

 Pnömokok aşısı hakkında bilgi kaynakları 

 Pnömokok așılı 
n=76 

Pnömokok așısız 
n=690 

OR (%95 CI) p değeri 

Hekimden bilgi aldım  64 (84,2)   75 (10,9) 6,47 (3,27-10,32) <0,001 
Çevremdeki kișiler 5 (6,6) 29 (4,2) 0,67 (0,44-1,06) AD 
İnternet 3 (3,9) 15 (2,2) 0,81 (0,63-1,42) AD 
Televizyon 4 (5,3) 27 (3,9) 0,72 (0,41-1,24) AD 
Gazete 2 (2,6) 14 (2,0) 0,95 (0,54-1,39) AD 
Afiș, broșür ve ilan 5 (6,6) 23 (3,3)  0,83 (0,46-1,28) AD 

Sonuçlar n veya n (%) olarak verildi 
AD: istatistiksel sonuç anlamlı değil (p>0,05) 

 

Tablo 4. Pnömokok aşısı olma davranışını etkileyen faktörlerin çok değişkenli regresyon analizi ile değerlendirilmesi 

 Pnömokok așılı 
n=76 

Pnömokok așısız 
n=690 

OR (%95 CI) p değeri 

Pnömokok așısı faydalıdır 72 (94,7)  414 (60) 0,75 (0,41-1,34) AD 
Așı ciddi hastalık riskini azaltır 70 (92,1)  358 (51,9) 0,83 (0,65-1,63) AD 
Hekimden bilgi ve öneri aldım  64 (84,2)   75 (10,9) 4,32 (2,15-7,24) <0,001 
65 yaș ve üstü  28 (36,8) 48 (6,9)  3,27 (2,25-5,11) <0,001 
Kronik akciğer hastalığı  38 (50)   229 (81,8) 2,16 (1,16-5,32) 0,01 
Kronik kalp hastalığı  15 (19,7) 109 (38,9) 1,13 (0,94-1,45) AD 
Diyabet  12 (15,8) 104 (37,1) 1,46 (1,19-2,36) AD 

Sonuçlar n veya n (%) olarak verildi 
AD: istatistiksel sonuç anlamlı değil (p>0,05) 

 
Tartıșma 

Pnömokok aşısının risk grubundaki kişilerde 
etkinliği ve güvenirliği kanıtlanmıştır 
(13). Buna rağmen Göğüs Hastalıkları 
polikliniğine başvuran ve aşı için risk 
grubunda olan erişkin hastalarda 
pnömokok aşısı ile aşılanma oranı 
oldukça düşük bulunmuştur. Benzer 
şekilde pnömokok aşısı ile aşılanma 
oranları ülkemizde ve dünyada oldukça 
düşüktür. Amerika’ da yapılan bir 
sürveyans araştırmasında pnömokoka 
bağlı hastalıklar için risk grubunda olan 
hastalarda aşılanma oranı %23 
bulunmuştur (14). Yaşın artmasıyla 
pnömokok aşısı olma oranı artmaktadır. 
Ayrıca araştırmamızda 65 yaş ve üstü 
hastalarda aşı olma oranı daha yüksektir 
ve bu yaş grubunda aşılanma davranışını 

olumlu etkileyen en önemli faktörlerden 
biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Eilers 
ve ark. (15)araştırmasının sonuçları da 
yaşlı hastaların pnömokok aşısını 
yaptırmaya daha yatkın olduklarını 
göstermiştir. Giese ve ark. (16) 
araştırmasının sonuçlarından biri 65 yaş 
ve üstü yaş grubunda pnömokok aşısı 
olma oranının genç gruptan iki kat fazla 
olduğudur. Yaşa bağlı bu farklılığın 
sebebi aşının 65 yaş üstü hastaların aşı 
endikasyonunun olması ve pnömokoka 
bağlı enfeksiyonlar için risk oluşturan 
komorbiditelerin yaşla artması olabilir. 
Bu düşüncemizi destekleyen bir 
araştırmada KOAH, ileri yaş, 
pnömokok aşısı ile aşılanmamış olmak 
ve kortikosteroid tedavisi erişkinlerde 
tekrarlayan toplum kökenli pnömoni 

için bağımsız risk faktörleri olarak 
bulunmuştur (17). Ayrıca diyabeti olan 
hastalarda toplum kökenli pnömoni 
riski 1,4 kat, invaziv pnömokokal 
hastalık riski ise 1,4-4,6 kat artmıştır (18-
20). Yaş ilerledikçe sağlık merkezlerine 
kümülatif başvuru sayısının artmasına 
bağlı olarak sağlık personelinin aşı 
hakkında tekrar tekrar bilgilendirmesi, 
aşıyı önermesi ve reçetelendirmesi yaş ile 
aşılanma oranında artışın diğer bir 
sebebi olabilir.  

Bu araştırma sonuçlarına göre aşılanan 
kişilerin aşı hakkında daha doğru ve 
olumlu düşüncelerinin olduğu 
görüldü. Benzer şekilde, de Waure ve 
ark. (21) kişilerin pnömokok aşısı 
hakkında bilgi düzeyleri ve tutumları 
arasındaki ilişkiyi inceleyen 
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araştırmasında aşılanan kişilerin 
hastalık ve aşı hakkında anket 
sorularına daha doğru cevaplar verdiği 
görüldü. Bu sonuçlar ışığında aşı 
hakkında doğru bilgilere sahip 
olmanın aşılanma oranlarını 
arttıracağını düşünebiliriz.  

Erişkinlerin önerilen aşılar hakkında 
farkındalıklarını değerlendiren bir 
araştırmanın çok değişkenli analiz 
sonuçlarına göre kadın olmak, 
üniversite mezunu olmak ve sağlık 
personeli olmak aşı ile önlenebilir 
hastalıkların ve aşılar hakkında 
farkındalığın daha yüksek olmasını 
sağlamaktadır (22). 

Bu araştırmanın en önemli sonuçlarından 
biri de hastaların aşı olmalarının 
hekimlerin bilgilendirmesi ve aşıyı 
önermesi ile anlamlı derecede arttığının 
gösterilmesidir. Bu sonuç şaşırtıcı 
değildir ve benzer araştırmalarda da 
hekimlerin aşı hakkında farkındalığının 
artmasının pnömokoka bağlı hastalıklara 
karşı aşılanma oranını arttırabileceği 
sonucu elde edilmiştir (23, 24). Örneğin 
Kanada ve Amerika’dan yayınlanan 
araştırmalarda sağlık personelinin aşıyı 
önermesi ile 65 yaş ve üstü erişkinlerin 
aşılanmasında artış saptanmıştır (25, 
26). Benzer şekilde Batı Avrupa’da 
hekimlerin aşıyı yeterince önermemeleri 
aşılanmamanın en önemli sebebi olarak 
karşımıza çıkmıştır (27). 

Araştırmamızda aşılanmayan grubun 
aşının faydalı olmadığını düşünme 
veya yan etkilerinden endişe etme 
oranları aşılananlardan farklı değildir 
ancak bilgi eksikliği aşılanmayan 
grupta anlamlı derecede yüksek 
izlenmiştir. Bu sonuç bize hastaların 
aşı hakkında olumsuz düşüncelerden 
dolayı değil aşı hakkında bilgilerinin 
olmamasından dolayı aşı olmadıklarını 
düşündürmüştür.  

Araştırmamızda kronik akciğer hastalığının 
olması aşılanma oranını anlamlı derecede 
arttırmıştır. Bunun sebeplerinden biri 
kronik akciğer hastalığı olanlarda 
pnömokoka bağlı hastalıkların daha sık 
görülmesi ve aşıdan doğrudan fayda 
görmeleri olabilir. Pnömokokal 
hastalıklar için risk grubunda olan 
grupların değerlendirildiği bir derlemede 
kronik akciğer hastalığı (KOAH, kronik 
bronşit ve/veya astım) olan hastaların 
toplum kökenli pnömoni için 1,3-13,5 ve 
invaziv pnömokokal hastalıklar için 1,3-
16,8 kat daha fazla risk taşıdıkları 
gösterilmiştir (28). KOAH hastalarında 
influenza ve pnömokok aşılarının 
etkinliğini değerlendiren bir araştırmada 
ise aşılı KOAH hastalarında KOAH’a 
bağlı acil servis başvurularında ve 
hastane başvurularında anlamlı azalma 
olduğu görülmüştür (p<0,001 ve 
p=0,02) (29). 

Araştırmamızın kısıtlılıklarından biri aşılanma 
oranlarının hastaların kendilerinin 
cevapladıkları anket sonucu ile 
belirlenmesi ve eczane bilgisiyle teyit 
edilmemesidir. Diğer bir kısıtlama ise tek 
merkezli olmasıdır. Tek merkezli olması 
ve Göğüs Hastalıkları polikliniği olması 
nedeniyle genelleme yapma şansımız 
düşüktür çünkü araştırmalarda 
hekimlerin branşları ve aşı önerme 
oranları arasında farklılıklar olduğu 
gösterilmiştir. Ancak henüz yayın 
aşamasında bulunan ve sağlık 
çalışanlarının aşılar hakkındaki 
davranışlarının incelediği bir 
araştırmamızda göğüs hastalıkları 
hekimlerinin diğer branş hekimlerine 
göre influenza ve pnömokok aşılarını 
daha çok önerdikleri görülmüştür. 

Bu sonuçlar ışığında aşılanma oranlarını 
arttırmak için öncelikle sağlık 
personelinin pnömokok aşısı hakkında 
bilgilendirilmesi sağlanmalıdır. 
Pnömokoka bağlı hastalıklar için risk 
grubunda olan hastalarına aşıyı 
önermenin önemi vurgulanmalıdır. 
Hekimler risk grubundaki kişilere aşının 
etkileri ve yan etkileri konusunda kanıta 
dayalı, spekülasyonsuz bilgiler vermelidir. 
Tekrarlayan vizitlerde aşı olup 
olmadığının sorgulanması ve gerektiğinde 
yeniden önerilmesi faydalı olabilir.  
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Can Recurrent Falls be Predicted in Parkinson’s Disease? 

Parkinson Hastalığında Tekrarlayan Düșmeler Önceden Tahmin Edilebilir mi? 
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 Objective: This study aims to investigate the prevalence of recurrent falls in patients who are being 
followed up in Movement Disorder Outpatient Clinic, demographic and clinical characteristics of 
patients with recurrent falls, and relative accuracy of balance assessment for prediction of falls 
prospectively within 1 year. 

Materials and Methods: The patients who were admitted to Movement Disorder Outpatient Clinic 
due to idiopathic Parkinson’s disease were consecutively included in the study. Demographic data 
and disease characteristics of the patients were recorded. Berg Balance Scale, Functional Reach Test, 
Five Times Sit-To-Stand Test and Timed Up and Go Test were used for assessment of balance. 
Subsequently, the patients and/or their relatives were asked to fill out fall diaries for 1 year. 

Results: At the end of one year, at least one fall was detected in 47 (46.1%) and recurrent falls were detected 
in 35 (34.3%) out of 102 patients. The patients who had recurrent falls had a longer duration of disease, 
were using higher doses of levodopa and had higher disease severity according to Hoehn &Yahr staging 
and Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. These patients obtained lower scores in Functional Reach 
Test, Five Times Sit-To-Stand Test, Timed Up and Go Test and Berg Balance Scale. According to Receiver 
Operating Characteristic analysis, Functional Reach Test had maximum specificity and sensitivity for 
prediction of falls followed by Berg Balance Scale, Timed Up and Go Test and Five Times Sit-To-Stand Test. 

Conclusion: Recurrent falls have been found in approximately one-third of the patients with 
Parkinson’s disease. Disease progression had a negative effect on falls. While the Functional Reach Test 
is the most appropriate test for prediction of fall risk, Berg Balance Scale, Timed Up and Go Test and 
Five Times Sit-To-Stand Test were also shown to be useful. Prediction of fall risk may positively 
influence quality of life through preventing complications. 

Key Words: Parkinson’s Disease, Recurrent Falls, Balance Assessments 

Amaç: Hareket Bozuklukları Polikliniğinde takip edilen hastaların tekrarlayan düșme sıklığını, 
tekrarlayan düșmesi olan hastaların demografik ve klinik özelliklerini, son olarak da denge 
değerlendirmesinin prospektif olarak 1 yıllık süre içerisinde düșme tahmini için göreceli doğruluğunu 
araștırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Hareket Bozuklukları Polikliniğine ardıșık olarak bașvuran idiyopatik Parkinson 
hastalığı olan hastalar çalıșmaya dahil edildi. Hastaların demografik verileri ve hastalık özellikleri 
kaydedildi. Dengenin değerlendirilmesi için Berg Denge Ölçeği, Fonksiyonel Öne Uzanma Testi, 5 Kere 
Otur ve Kalk Testi ile Süreli Kalk ve Yürü Testi kullanıldı. Takiben hastalardan ve/veya yakınlarından 
prospektif olarak 1 yıl süreyle düșme günlüğü tutulması istendi. 

Bulgular: Bir yıl sonra 102 hastanın 47’sinde (%46,1) en az bir kere, 35’inde (%34,3) ise tekrarlayan 
düșme tespit edildi. Tekrarlayan düșmesi olanlar daha uzun hastalık süresi ve levodopa dozları daha 
fazla olan, Hoehn &Yahr evrelemesi ve Birleșik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeğine göre 
hastalık șiddeti artmıș hastalardı. Aynı zamanda bu hastalar Fonksiyonel Uzanma Testinde, Süreli Kalk 
ve Yürü Testinde ve 5 Kere Otur ve Kalk Testinde daha kötü skorlar elde etti ve Berg Denge Ölçeğinde 
daha düșük puanlar elde ettiler. Alıcı İșletim Karakteristliği analizi sonuçlarına göre Fonksiyonel 
Uzanma Testi, düșmeleri öngören en yüksek sensitivite ve spesivite kombinasyonunu sağladı. Bunu 
sırasıyla Berg Denge Ölçeği, Süreli Kalk ve Yürü testi ve 5 Kere Otur ve Kalk testi izledi.  

Sonuç: Parkinson hastalığı olan hastaların yaklașık üçte birinde tekrarlayan düșmelere rastlanmaktadır. 
Hastalığın ilerlemesinin düșmeler üzerine olumsuz etkisi bulunmaktadır. Düșme riskini öngörmede en 
uygun test Fonksiyonel Uzanma Testi olmakla birlikte, Berg Denge Ölçeği, Süreli Kalk ve Yürü Testi ve 5 
Kere Otur ve Kalk Testinin de düșme riskini tahmin etmede faydalı olabileceği gösterilmiștir. Düșme 
riskinin öngörülmesi, komplikasyonların önlenmesi yoluyla yașam kalitesini olumlu yönde etkileyebilir. 

Anahtar Sözcükler: Parkinson Hastalığı, Tekrarlayan Düșmeler, Denge Değerlendirmeleri 

 
 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2017, 70 (2) 

DOI: 10.1501/Tıpfak_000000971 DAHİLİ TIP BİLİMLERİ/ MEDICAL SCIENCES 
Araștırma Makalesi / Research Article 

Received: Aug 14, 2017  Accepted: Sep 11, 2017 

Corresponding Author:  

Erhan Arif Ozturk, MD Rehabilitation Specialist 

E-mail: earifo@gmail.com 
Phone: +90 312 596 29 93 
GSM: +90 507 131 13 32 
Fax: +90 312 318 66 90  
Physical Medicine and Rehabilitation Clinic University of 
Health Sciences, Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research 
Hospital Ziraat Mahallesi, Sehit Omer Halisdemir Caddesi. 
Altindag. Ankara, TR 06110 



Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2017, 70 (2) 

Can Recurrent Falls be Predicted in Parkinson’s Disease? 98 

Parkinson’s disease (PD) is a chronic, 
progressive neurodegenerative disease 
characterized by tremor, bradykinesia, 
rigidity, postural instability, and gait 
disorders. Posture and gait disorders, 
mainly postural instability, motor 
symptoms like freezing of gait are the 
main causes of recurrent falls in patients 
with PD (1). While prevalence of falls at 
least once varies between 35% and 90%, 
the prevalence of recurrent falls during 
the same time period is between 18% 
and 68% (2). Falls are among the main 
causes of disability and negatively affect 
both psychological and physical 
condition of the patients. Falls-related 
fractures and fracture-related 
complications are the main physical 
problems (3). Fear of falling poor quality 
of life and the patient’s not going out 
unless required or in other words, 
reduced socializing are among the 
psychological problems (4,5). Both 
physical and psychological problems are 
related with significant economic costs 
(6). Timely detection of the patients 
susceptible to falls would enable early 
detection of the problems and 
application of the required interventions. 

While fall prevalence is high among 
patients with PD, revealing accurate 
and useful methods for prediction of 
the patients susceptible to falls has 
great importance for the clinicians. 
Although history of two or more falls 
within the recent one year is the best 
predictor of falls in PD it loses its 
importance in the patients who did 
not have the history of falls (7). 

While risk factors for falls include advanced 
age, cognitive disorders, hearing and 
visual disorders, osteoarthritis of the 
knee, medications (sedatives, hypnotics, 
neuroleptics, anti-psychotics and anti-
depressants, non-steroidal anti-
inflammatory drugs, anti-
hypertensives), presence of any daily life 
difficulties, living conditions in general 
population, disease-specific symptoms 
are added to them in PD (8-11). Patients 
with PD who are at risk of falling may 
have problems with various areas of 
movement control, such as sensory 
integration, functioning with a narrow 
base of support, controlling their center-

of-mass movement within their base of 
support, and coordination of 
anticipatory postural control tasks (4,12) 
as well as comorbid conditions (eg, 
peripheral neuropathy) and medication 
side effects (eg, postural hypotension 
and dyskinesia) (13). Hence, 
standardized balance assessment tools 
have importance for detection of the 
patients susceptible to falls in order to 
achieve assessment goals. Benefits of 
different balance tests have been 
investigated in PD. The Tinetti Balance 
Scale, Berge Balance Scale, BESTest, 
Mini-BESTest, Dynamic Gait Index 
and Functional Gait Assessment require 
much time and thereby are not included 
in routine assessment tests in an 
outpatient setting (14). 

It is required to reveal the effectiveness of 
easily applicable tests which can 
evaluate fall risk shortly in an 
outpatient setting. The main purpose 
of this study was to investigate the 
prevalence of recurrent falls in 
patients with PD who are being 
followed up in the Movement 
Disorder Outpatient Clinic, to reveal 
the demographic and clinical 
characteristics of patients with 
recurrent falls, and to assess the 
relative accuracy of balance 
assessment for prediction of falls 
prospectively within a year. 

Material and Method 

Participants 

The patients who were 40 years and 
above, admitted to the Movement 
Disorders Outpatient Clinic of 
Physical Medicine and Rehabilitation 
Clinic, University of Health Sciences, 
Diskapi Yildirim Beyazit Training and 
Research Hospital between January 
and July 2014, whose diagnosis of PD 
was verified according to the United 
Kingdom Parkinson’s Disease 
Association Brain Bank criteria. Mini-
Mental State Examination (MMSE) 
score ≥20 (15,16) and Hoehn & Yahr 
(H&Y) stage ≤3 were consecutively 
included in the study. The patients 
who had significant visual and/or 

hearing problems, chronic diseases 
which influence functional status, 
atypical PD, deep brain stimulation, 
who were using medications for 
psychiatric problems and who could 
not be mobilized independently were 
excluded from the study. 

The study protocol was approved by the 
local ethics committee (18.02.2013, 
07/42) and the study was conducted in 
accordance with the Helsinki 
Declaration. All patients were informed 
about the aim of the study and informed 
consent was obtained from all 
participants prior to the study. 

Assessment of patients 

The demographic and disease characteristics 
of the patients who agreed for 
participation have been recorded. 
Disease severity was evaluated with the 
H&Y staging (15), disease symptoms 
were evaluated with the Unified 
Parkinson's Disease Rating Scale 
(UPDRS) (16). PD has five stages 
according to the H&Y staging: stage 1, 
only unilateral involvement, usually with 
minimal or no functional disability; stage 
2, bilateral or midline involvement 
without impairment of balance; stage 3, 
bilateral disease, mild to moderate 
disability with impaired postural 
reflexes, physically independent; stage 4, 
severely disabling disease, still able to 
walk or stand unassisted; and stage 5, 
confinement to bed or wheelchair 
unless aided. The UPDRS is composed 
of four sections including mental status, 
behavioral and psychological status (4 
items, 0-16 points), activities of daily 
living (13 items, 0-52 points), motor 
examination (14 items, 0-56 points) and 
treatment complications (11 items). 
Higher scores indicate worse disability. 
We used the overall scores of the second 
and the third sections in the present 
study. Postural instability and gait 
disorders scores (overall score of items 
27,28,29,30) obtained from the third 
section of UPDRS were also calculated. 

Minimum 30 minutes walking and exercise 
in 3 days of the week was defined as 
“regular” walking and exercise (17). 
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Assessment of balance 

Balance assessment was done by an 
educated physiatrist one hour after 
taking medication in “on” period. 

Previously the Berg Balance Scale, 
Functional Reach Test, Five Times Sit-
To-Stand Test and Timed Up and Go 
Test have been shown to be effective in 
PD for balance assessment (14). The 
latter three tests were applied three 
times and mean values were recorded in 
the current study. 

The Berg Balance Scale is designed for 
assessment of balance and fall risk in 
the elderly. It is composed of 14 items 
toward direct observation of the 
individual’s performance. Each item is 
scored between 0 (inability to perform 
the activity) and 4 (performing the 
activity independently) according to the 
performance for meeting the time and 
distance conditions of the test. Overall 
score varies between 0-56. Higher 
scores indicate better balance. The test 
is completed within 15-20 minutes. 

The Functional Reach Test is used for 
assessment of antero-posterior stability. 
A patient is asked to take the dominant 
arm to 90 degrees flexion and keep it at 
shoulder level while standing with a 
constant support insole. Thereafter the 
patient is asked to reach forward as 
possible the arms so as to be parallel to 
floor. The distance between two 
positions is measured as cm through a 
measure placed on the wall. 

The Timed Up and Go Test evaluates 
mobility, balance and walking skills. A 
standard chair which enables the 
patient’s knees to stay at 90 degrees 
flexion and put his/her back on is used. 
The patient is asked to stand and walk 3 
meters with standard steps, return back 
to the chair and sit. The time between 
standing and sitting is measured with a 
chronometer as seconds. 

Five Times Sit-To-Stand Test is a measure 
of functional lower extremity power. A 
standard chair which enables the 
patient’s knees to stay at 90 degrees 
flexion and put his/her back on is used. 

The patient is asked to rapidly stand and 
sit the arms so as to be cross at the 
shoulders. The time between standing 
and put the back on is measured with a 
chronometer as seconds. 

Assessment of falls 

All patients and/or their relatives were asked 
to diarize falls during one year 
prospectively after clinical assessment of 
PD patients had been completed. Fall 
was defined as “an unexpected event 
which develops on a flat or mildly 
irregular surface as the result of 
carelessness without being due to an 
internal or external event” (18). Presence 
of falls and number of falls if present 
were recorded in three months follow 
ups. Two or more falls during one year 
was defined as "recurrent falls" (19). 

Statistical Methods 

Descriptive statistics are given as mean 
(standard deviation) and number 
(percent) for nominal variables. After the 
patients were divided into two groups 
according to presence of recurrent falls, 
the inter-group comparisons were made 
by the Chi-square test, Fisher's exact test, 
t-test or Mann-Whitney U test. Receiver 
operating characteristic (ROC) curves 
were formed for each balance assessment 
for analysis of the relationship between 
recurrent falls and balance tests. Area 
under the curve (AUC), cut-off point, 
sensitivity and specificity values, Youden 
index, positive and negative odds ratio 
(OR) were determined for each test (20). 
Higher AUC and positive LR and lower 
negative LR values indicate a stronger 
relationship between fall risk and balance 
tests. Statistical tests were done using 
MedCalc for Windows 17.0 version 
(MedCalc Software, Ostend, Belgium). A 
p level of <0.05 was taken as statistically 
significant. 

Results 

A total of 128 patients who were admitted to 
the Movement Disorders Outpatient 
Clinic during one year were evaluated. 
After 26 patients had been excluded (16 

due to not coming for regular controls, 4 
due to having <20 MMSE score, 6 due 
to history of DBS), 102 patients 
completed one year assessment and at 
least one fall was detected in 47 (46.1%) 
and recurrent falls were detected in 35 
(34.3%). The number of falls varied 
between 2-24 and the mean number of 
falls was 7.2 (SD 6.8). The demographic 
characteristics and disease characteristics 
of the patients with or without recurrent 
falls are given and compared in Table 1. 

Comparison of the patients with or 
without recurrent falls 

When the patients with or without 
recurrent falls were compared, the ones 
with recurrent falls were detected to be 
older, have lower body mass index, 
diabetes mellitus and atherosclerotic 
heart disease prevalence were higher in 
these patients. These patients had 
poorer MMSE scores, lower ratio of 
regular walking and exercise. They also 
had longer duration of disease, using 
higher doses of levodopa and 
levodopa-equivalent doses, more severe 
disease according to H&Y staging and 
UPDRS. Although fluctuation was 
more frequent among the patients with 
recurrent falls, no difference was 
detected between the groups with 
regard to dyskinesia. 

The patients with recurrent falls obtained 
poorer scores in the Functional Reach 
Test, Timed Up and Go Test and Five 
Times Sit-To-Stand Test and lower 
scores in the Berg Balance Scale 
(Table 1). 

Receiver Operating Characteric 
Analyses 

Table 2 and Figure 1 show AUC analysis 
results for fall-related variables. AUC 
varied between 0,76 and 0,91 for 
clinical tests. The Functional Reach 
Test provided maximum sensitivity 
(74%) and specificity (90%) 
combination which predicts falls 
followed by the Berg Balance Scale 
(69% and 94%), Timed Up and Go 
Test (83% and 69%) and Five Times 
Sit-To-Stand Test (49% and 94%) 
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Figure1. Receiver operation curve characteristics of balance tests: Comparison of the patients with respect to overall accuracy of recurrent fall definition. 

Table 1. Patient characteristics 

Variables All patients              
(n = 102) 

Patients with recurrent falls 
(n = 35) 

Patients without recurrent 
falls (n = 67) 

P value 

Age (years) [mean (SD)] 67.1 (10.2) 72.4 (7.7) 64.4 (10.3) <0.001* 
Female (n, %) 58 (56.9) 20 (57.1) 38 (56.7) 0.967** 
BMI [mean (SD)] 29.3 (4.9) 27.9 (4.9) 30.1 (4.8) 0.036*** 
Co-morbid conditions (n, %)     
DM 19 (18.6) 11 (31.4) 8 (11.9) 0.016** 
ASHD 17 (16.7) 10 (28.6) 7 (10.4) 0.020** 
Hypertension 40 (39.2) 15 (42.9) 25 (37.3) 0.586** 
Hyperlipidemia 4 (3.9) 2 (5.7) 2 (3.0) 0.605** 
Goitre 5 (4.9) 2 (5.7) 3 (4.5) 1.000**** 
Asthma 4 (3.9) 2 (5.7) 2 (3.0) 0.605** 
Disease duration (months) [mean (SD)] 63.2 (53.1) 84.8 (59.8) 51.9 (45.7) 0.002* 
Levodopa dose (mg) [mean (SD)] 364.0 (256.0) 481.4 (232.9) 302.6 (247.4) <0.001* 
Levodopa equivalent dose (mg) [mean (SD)] 588.3 (241.6) 712.8 (228.9) 536.3 (232.9) <0.001* 
MMSE score [mean (SD)] 25.1 (3.2) 23.2 (2.6) 26.1 (3.0) <0.001* 
Hoehn & Yahr [mean (SD)] 2.0 (0.7) 2.6 (0.5) 1.8 (0.6) <0.001* 
UPDRS II score [mean (SD)] 10.3 (6.3) 14.5 (7.0) 8.0 (4.6) <0.001* 
UPDRS III score [mean (SD)] 15.7 (8.5) 21.1 (8.5) 12.8 (7.1) <0.001*** 
PIGD score [mean (SD)] 2.7 (2.4) 4.5 (2.6) 1.8 (1.6) <0.001* 
Dyskinesia (n, %) 16 (15.7) 8 (22.9) 8 (11.9) 0.150** 
Motor fluctuation (n, %) 22 (21.6) 13 (37.1) 9 (13.4) 0.006** 
Regular walking (n, %) 49 (48.0) 12 (34.3) 37 (55.2) 0.044** 
Regular exercise (n, %) 25 (24.5) 5 (14.3) 20 (29.9) 0.083** 
Regular walking (minute/day) [mean (SD)] 19.0 (23.1) 11.1 (16.4) 23.1 (25.1) 0.016* 
Regular exercise (minute/day) [mean (SD)] 5.2 (10.0) 2.7 (7.1) 6.6 (11.0) 0.070* 
Functional reach test (cm) [mean (SD)] 19.1 (7.3) 13.0 (5.9) 22.3 (5.7) <0.001* 
Timed Up and Go Test (second) [mean (SD)] 14.5 (7.2) 20.1 (8.9) 11.6 (3.8) <0.001* 
Five Times Sit-To-Stand Test (second) [mean (SD)] 19.7 (8.0) 25.1 (9.8) 16.9 (4.9) <0.001* 
Berg Balance Scale [mean (SD)] 45.7 (8.1) 37.9 (7.9) 49.7 (4.6) <0.001* 

* Mann-Whitney U test, ** Chi-square test, *** Independent samples t-test, **** Fisher’s exact test 

Abbreviations: BMI, body mass index; DM, Diabetes mellitus; ASHD, atherosclerotic heart disease; MMSE, Mini-Mental State Examination; UPDRS, 
Unified Parkinson's Disease Rating Scale; PIGD, postural instability and gait disorders 

Table 2. Receiver operation characteristics (ROC) curves  

Variables AUC Cut-off point Sensitivity Specificity Youden Index OR+ OR- 
Functional Reach Test 0.87 ≤14 0.74 0.90 0.64 7.11 0.29 
Timed Up and Go Test 
 

0.83 >12.56 0.83 0.69 0.52 2.64 0.25 
Five Times Sit-To-Stand Test 0.76 >24.68 0.49 0.94 0.43 8.14 0.55 
Berg Balance Scale 0.91 ≤41 0.69 0.94 0.63 11.49 0.33 

Abbreviations: AUC: Area under curve, OR: Odds ratio 
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With regard to the demographic and disease 
characteristics, sensitivity and specificity 
were 86% and 52% for age (AUC 0.73, 
cut-off point>65 year), 69% and 72% 
for disease duration (AUC 0.68, cut-off 
point >48 month), 54% and 81% for 
levodopa dose (AUC 0.71, cut-off point 
>450 mg), 58% and 80% for levodopa 
equivalent dose (AUC 0.73, cut-off 
point>661 mg), 83% and 76% for H&Y 
staging (AUC 0.84, cut-off point>2), 
57% and 88% for UPDRS part 2 (AUC 
0.78, cut-off point >13), 80% and 63% 
for UPDRS part 3 (AUC 0.77, cut-off 
point >15) and finally 80% and 73% for 
overall score of postural instability and 
gait disorders score (AUC 0.81, cut-off 
point>2).  

Discussion 

Different study designs are available in 
literature about fall and/or recurrent fall 
risk in PD. Duration of follow up varies 
between 3 months and 1 year. Another 
difference is retrospective or prospective 
design of the studies (2). 

The present study aimed at investigating fall 
prevalence in PD patients and to reveal 
the differences in demographic and 
disease characteristics of the patients 
with recurrent falls and how can 
recurrent falls be predicted. We found a 
prevalence of at least once fall as 46.1% 
and at least two falls (recurrent falls) as 
34.3% in PD patients followed up for a 
year. The prevalence of at least one fall 
was detected to be lower than detected 
by Dibble et al. (55%, (21)) and Landers 
et al. (51%, (22)) in retrospective studies, 
Wood et al. (68%, (18)) and Cole et al. 
(65%, (23)) in prospective studies, similar 
with the prospective study of Latt et al. 
(45%, (24)), higher than detected by Mak 
et al. (34%, (25)) and Duncan et al. (32%, 
(1)). The prevalence of recurrent falls 
was almost similar with that found by 
Almeida et al. (30%, (26)) in their 
retrospective study and lower than 
found by Cole et al. (43%, (23)) in their 
prospective study. These differences 
might arise from the study sample 
characteristics like disease severity. 

A history of two or more falls within a year 
has been reported to be the most 
important predictor of future falls in 
patients with PD (7). However, this 
condition leads to an important 
disadvantage for assessment of fall risk in 
the patients who do not have the history 
of falls. Early detection of the patients 
who have high fall risk by the clinician 
and taking measures for prevention 
would have positive effects on the 
patients and the relatives. So, revealing 
fall risk through one or several simple 
tests has importance in the settings like 
outpatient clinic where a limited time can 
be spent for a patient. The Berg Balance 
Scale is known to be a useful structured 
tool for assessment of postural instability 
and fall risk not only in PD patients but 
also in all diseases which could influence 
balance in elderly (27). However, it is 
difficult to apply it to all patients as it 
takes 15-20 minutes to complete. So 
there is a clear need for easily applicable 
short tests to detect fall risk as accurate 
as the Berg Balance Scale. The present 
study has revealed that the Functional 
Reach Test≤14 cm, Berg Balance Scale 
≤41, Timed Up and Go Test>12.6 
seconds and 5 times Sit-to-Stand Test 
>24.7 seconds indicate higher fall risk. 

Different studies have indicated that disease 
duration, levodopa equivalent dose, 
H&Y stage and UPDRS motor score are 
among the risk factors for falls (18,26,28). 
Similarly, in our study, the patients who 
had history of fall had higher levodopa 
doses, longer disease duration, higher 
disease stage and UPDRS scores. 
Although this study does not aim at 
investigating fall-related risk factors, PD 
patients who have recurrent falls usually 
have advanced disease stage. The higher 
disease stage and UPDRS score in 
addition to higher levodopa dose and 
higher disease duration are the indicators 
of advanced disease stage (29). More than 
2 overall score of postural instability and 
walking difficulty have been detected to 
be important for fall risk. This condition 
suggests that falls may increase together 
with emergence of postural changes. 
Detecting that recurrent falls may 
increase in advanced stages of the disease 
does not mean that falls are not seen in 

the early stages of PD. Because PD’s 
emerging in older ages, coexisting with 
Diabetes mellitus which may lead to 
neuropathy or athero-sclerotic vascular 
diseases causing cardio-vascular 
imbalance may also be the risk factors for 
falls in patients with PD. 

Although dyskinesia could be related to falls 
by leading to postural problems or 
increased postural swinging when trunk 
and feet are influenced (26,28,30,31,32), 
no difference was detected between the 
patients with or without recurrent falls 
with regard to dyskinesia prevalence in 
this study. On the contrary to this 
condition which may be related to 
sample characteristics, motor fluctuation 
a complication of PD was shown to be 
more frequent, consistent with the 
previous studies. Motor fluctuations 
have been reported to lead to reduced 
motor performance through causing 
dysfunction and walking difficulty and 
thereby may be associated with postural 
instability and fall risk in patients with 
PD (18,31,32). 

There were several limitations of the present 
study. Because our study did not include 
a healthy control group, the prevalence of 
recurrent falls and fall characteristics were 
not compared in the two groups. Second, 
regular walking and exercise were roughly 
estimated in this study. The Physical 
Activity Scale could be used to assess 
physical activities of PD patients. And 
lastly, our study was a single-centered, so 
study results cannot be generalized to the 
Turkish PD population. 

 

Conclusion 

A history of recurrent falls has been found in 
approximately one-third of PD patients. 
Advanced disease has a negative effect 
on falls. While the Functional Reach Test 
is the most proper test for prediction of 
fall risk, the Berg Balance Scale, Stand-
to-Walk and 5 times Sit-to-Stand test 
have also been shown to be useful. 
Prediction of fall risk by clinicians could 
improve quality of life of PD patients by 
preventing fall-related complications. 
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Akut Gelișen Parapleji Tablosu: DISH’li Bir Hastada İki Farklı 
Seviyede Bası 

The Manifestation of Acute Developing Paraplegia: Pressure on Two Different Levels in a Patient with DISH 
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 Diffüz İdiyopatik İskelet Hiperostozu (DISH); beșinci dekattan sonra ve erkeklerde daha sık görülen, 
idiyopatik, ligament ve tendon yapıșma bölgelerinde ossifikasyon ile karakterize kronik bir hastalıktır. DISH’e 
bağlı nörolojik tablolar ise oldukça nadir olup spinal kanal stenozu ve miyelopatiyi içermektedir. 
Ligamentum flavum ossifkasyonuna (LFO) bağlı torakal miyelopati ve nörolojik defisit gelișimi, oldukça az 
görülmektedir. Kauda equina sendromu ciddi bel ağrısının ön planda olduğu iki veya tek taraflı bel bacak 
ağrısı, eyer tarzı perianal hipoestezi veya anestezi, alt ekstremitede ilerleyici paraplejiye kadar gidebilen 
kuvvet kaybı, duyu kaybı ve idrar inkontinansı ile birlikte olabilir. Bu olgu sunumunda travma öyküsü 
olmayan DISH’li bir hastada, T9-10 seviyesinde kalsifiye ligamentum flavumun yaptığı spinal kord basısı ve 
eș zamanlı L1-2 sekestre disk herniasyonunun yol açtığı kauda equina liflerinin basısına bağlı olabileceği 
düșünülen akut parapleji gelișiminin literatür bilgileri eșliğinde sunulması amaçlanmıștır. 

Anahtar Sözcükler: Parapleji, DISH, Kauda Equina Sendromu 

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis (DISH) is an idiopathic chronic disease characterized by ossification 
in the ligament and tendon adhesion regions which are more common in men and after fifth decade. 
Neurological tables attached to DISH are very rare, including spinal canal stenosis and myelopathy. The 
development of thoracic myelopathy and neurological deficit attached to ligamentum flavum ossification 
(LFO) is rarely seen. Cauda equina syndrome may be accompanied by bilateral or unilateral leg pain with 
severe back pain, saddle-like perianal hypoesthesia or anesthesia, loss of strength as far as progressive 
paraplegia on the lower extremity, loss of sensation and urinary incontinence. In this case report, acute 
paraplegia, which is thought to occur due to calcified ligamentum flavum at T9-10 level caused by spinal 
cord pressure in a patient with DISH without trauma and spontaneous L1-2 seqestration as cause of 
pressure of cauda equina fibers, was aimed to be presented in the light of literature information. 

Key Words: Paraplegia, DISH, Cauda Equina Syndrome 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diffüz İdiyopatik İskelet Hiperostozu 
(DISH); yaşlı populasyonda ve 
erkeklerde daha sık görülen, 
etyopatogenezi tam olarak bilinmeyen, 
entezis bölgelerinde ossifikasyon ile 
karakterize, sistemik, inflamatuvar 
olmayan bir iskelet hastalığıdır (1,2). 
DISH primer olarak anterior 
longitidunal ligaman (ALL) 
kalsifikasyonu yapmakla birlikte nadiren 
ligamentum flavumda veya posterior 
longitudinal ligamentte (PLL) oluşan 
ossifikasyonların spinal korda bası 
yapmasıyla, atravmatik miyelopatiye 
neden olabilmektedir (3).  

Ligamentum flavum, komşu iki 
vertebranın laminaları arasında vertikal 
uzanan bir ligamenttir ve spinal kordun 
posterolateral duvarını oluşturmaktadır. 
Ligamentum flavumda patolojik olarak 
hipertrofi, ossifikasyon veya kalsifikasyon 
gelişebilmektedir (4). Ligamentum flavum 

ossifikasyonuna (LFO) bağlı torakal 
miyelopati ve nörolojik defisit gelişimi, 
oldukça az görülmektedir (5-7). 

Kauda equina sendromu ciddi bel 
ağrısının ön planda olduğu iki veya 
tek taraflı bel bacak ağrısı, eyer tarzı 
perianal hipoestezi veya anestezi, alt 
ekstremitede ilerleyici paraplejiye 
kadar gidebilen kuvvet kaybı, duyu 
kaybı ve idrar inkontinansı ile birlikte 
olabilir (8,9). 

Burada, travma öyküsü olmaksızın 
DISH’li bir hastada kalsifiye 
ligamentum flavumun yol açtığı 
spinal kord basısı ve L1-2 sekestre 
disk herniasyonunun neden olduğu 
kauda equina sendromu sonucu ani 
parapleji tablosu gelişen 81 yaşında 
erkek hasta literatür bilgileri eşliğinde 
sunulmaktadır.  
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Olgu 

Nöroşirurji kliniğinden rehabilitasyon 
amacıyla kliniğimize nakil alınan 81 
yaşındaki erkek hastada bir hafta önce ani 
parapleji tablosu gelişmiş ve opere 
edilmişti. Bir yıl öncesine kadar herhangi 
bir şikayeti yok iken; son bir yıldır bel ve 
sağ bacak ağrısı olduğunu söyleyen 
hastanın, ağrısına uyuşma, kramp ve kas 
güçsüzlüğü şikayetlerinin eşlik etmediği 
öğrenildi. Hasta olay günü sabah 
uyandığında her iki bacağında güç kaybı 
fark ettiğini, sadece ayak parmaklarını 
hareket ettirebildiğini, bir gün öncesinde 
ise ağır yük kaldırmadığını, ani hareket 
yapmadığını ve travma geçirmediğini 
belirtmekteydi. Acil serviste yapılan ilk 
muayenede alt ektremitede belirgin 
kuvvet kaybı saptanan hastanın derin 
tendon refleksleri (DTR) alınmıyordu. 
T10 seviyesi altında hipoestezi mevcuttu. 
İdrar ve gaita inkontinansı mevcuttu. İki 
yönlü lumbosakral grafisinde vertebra 
korpus anteriorunda belirgin osteofitik ve 
ligamentöz kalsifikasyonlar ve yer yer 
köprüleşme gösteren osseöz hipertrofik 
değişiklikler izlenmiş, sakroiliak eklem 
aralığının korunduğu görülmüştü (Şekil 1, 
2). Torakolomber magnetik rezonans 
görüntülemede (MRG) ise T9 vertebra 
seviyesinde spinal korda bası yapan 
ligamentum flavum kalsifikasyonuna ait 
görünüm ve ALL kalsifikasyonu 
mevcuttu (Şekil 3). L1-2 seviyesinde de 
sekestre disk herniasyonu yer almaktaydı. 
MRG ve muayene bulgularıyla hangi 
patolojinin primer olarak kliniğe yol 
açtığına karar verilemeyip nöroşirurji 
tarafından acil operasyona alınarak sol 
lomber (L)1 hemiparsiyel laminektomi 
(HPL) + flavektomi, sol L2 
foraminotomi, kanal içinden sekestre 
disk materyali çıkarımı, sol L1-2 
mikroskobik diskektomi, mesafeden 
dejenere disk materyali boşaltımı, sol L1-
2 faset denervasyonu, sağ torakal (T9) 
HPL + flavektomi yapılmış, flavumun 
kalsifiye ve kordun bası altında olduğu 
görülüp sağ T10 foraminotomi 
yapılmıştı. Özgeçmişinde ve 
soygeçmişinde bir özellik olmayan 
hastaya nöroşirurji kliniğinde yatışı 
sırasında Kronik Böbrek Yetmezliği 
(KBY) ve Tip 2 diyabetes mellitus (DM) 

tanıları konulmuştu. Postoperatif dönem 
rehabilitasyon amaçlı kliniğimize 
yatırıldığında genel durumu iyi, bilinci 
açık, kooperasyon ve oryantasyonu 
tamdı. Sistemik muayenesinde patoloji 
saptanmadı. Kas iskelet sistemi 
muayenesinde oturma dengesi yoktu, 
tekerlekli sandalye seviyesinde ambule 
olabilmekteydi. T10 seviyesi ve altında 
hipoestezi mevcuttu. Yatak yarası 
olmayan hasta daimi sondalıydı, 
gaytası kontine idi ve spastisitesi 
bulunmamaktaydı. Nörolojik olarak T8 
American Spinal Injury Association 
Impairment Scale (ASIA) C olarak 
değerlendirildi. Hastanın fonksiyonel 
bağımsızlık ölçeği (FBÖ) motor 
puanı 36/91, kognitif puanı 35/35 idi. 
Kliniğimizde yapılan elektronöromiyografi 
(ENMG) incelemesinde elde edilen 
bulgular subakut dönem solda daha 
belirgin L2-S1 köklerinde ağır parsiyel 
aksonal dejenerayonla uyumlu bulundu 
ve kauda eqina tutulumu olarak 
yorumlandı. Laboratuvar değerleri 
incelendiğinde, açlık kan şekeri 146 
mg/dl, üre 103 mg/dl, kreatinin 1,83 
mg/dl, kalsiyum 8,30 mg/dl, 25-OH 
Vitamin D 13,38 ng/ml, PTH 
248,4pg/ml, HbA1c 7,1(%) olduğu 
görüldü. 

 
Şekil 1: Lateral lomber vertebral radyografide 
vertebra korpus anteriorunda belirgin osteofitik 
ve ligamentöz kalsifikasyonlar ve yer yer 
köprüleşme gösteren osseöz hiertrofik 
değişiklikler 

 
Şekil 2: Ön-arka lomber vertebral grafide 
sindesmofitler ve normal ön-arka sakroiliak 
ve kalça eklemi 

 
Şekil 3: T2 ağırlıklı aksiyel kesitte T9 
vertebra seviyesinde ligamentum flavum 
kalsifikasyonuna ait hipointens görünüm 
(beyaz ok) ve anterior longitudinal ligaman 
kalsifikasyonu (siyah oklar) 

Hastaya alt ekstremiteye yönelik elektrik 
stimulasyonu, eklem hareket açıklığı 
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, 
kademeli olarak dik pozisyona getirme, 
oturma dengesi ve transfer 
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çalışmaları, alt ve üst ekstremite 
ergometre cihazıyla çalışmaları içeren 
rehabilitasyon programı uygulandı. 
Bir aylık rehabilitasyon sonrası hasta, 
transferleri öğrenmiş, bir çift 
plastazot kaplı diz-ayak bileği ortezi 
(PKAFO) ile paralel barda adım 
atabilir, tekerlekli sandalye düzeyinde 
taburcu edildi. Taburculuk sonrası 
üçüncü ay muayenesinde hastanın sağ 
kalça fleksörü 3/5, diz ekstansiyonu 
3/5, ayak bileği dorsifleksiyonu 2/5 
kas gücüne ulaşmıştı, solda ise istemli 
aktif hareket saptanmadı. T10 seviyesi 
altında hipoestezi mevcuttu. Hasta bir 
çift PKAFO ve walker ile ev içi 
ambule idi. 

Tartıșma 

Bu olgu sunumunda, klinik, radyolojik ve 
elektrofizyolojik bulgular, 
intraoperatif gözlemler sonucunda 
DISH’e bağlı T9-10 seviyesinde 
kalsifiye ligamantum flavumun spinal 
kord basısının ve L1-2 sekestre disk 
basısına bağlı kauda equina liflerinin 
tutulumunun birlikte akut parapleji 
tablosuna yol açtığı bir olgu 
tartışılmıştır. Hastanın T10 
seviyesinin altında hipoestezi 
saptanmış olması ve ENMG’nin 
kauda equina liflerinin tutulumunu 
desteklemesi, DTR’lerin alınamaması, 
spastisite saptanmaması, asimetrik 
flask parapleji tablosu olması 
nedeniyle iki patolojinin birlikte bu 
klinik tabloyu oluşturduğu 
düşünülmüştür. 

DISH, vertebral kolonun ALL başta 
olmak üzere çeşitli 
spinal/ekstraspinal ligamentlerin 
ossifikasyonu ile karakterize bir 
tablodur. Genelde asemptomatik 
olmakla birlikte, semptomatik 
olanların sadece %4 ünde parestezi ve 
motor defisit gibi nörolojik belirtiler 
olabilir (10). Genellikle spinal 
fleksibilitenin azalması nedeniyle, üst 
servikal bölgede hiperekstansiyon 
travmasıyla ossifiye ligamentlerin 
çevresinde instabil kırıklar meydana 
gelebilir ve akut omurilik 
yaralanmasına sebep olabilir. Ayrıca 

travma olmaksızın ALL ve PLL 
ossifikasyonuna sekonder, spinal 
kordda daralmaya yol açıp kompressif 
miyelopatiye neden olabilir (11). Çok 
daha nadir olarak atlantoaksiyel 
subluksasyon ve dens hipertrofisi ile 
tetraplejik olan olgular bildirilmiştir 
(12-14).  

DISH sıklıkla torakolomber yerleşimli 
olmakla birlikte, DISH’e bağlı 
nörolojik bulgular genellikle üst 
servikal yerleşimli olanlarda görülür, 
literatürde bildirilen torakal 
miyelopati olguları ise daha nadirdir 
(3,7). Torakal bölgede DISH ile 
ilişkili nörolojik defisit gelişmesinde 
LFO’nun önemli rol oynadığı 
düşünülmektedir (14). LFO genellikle 
alt torasik omurgada (T9-T12) 
görülmekte, bunu servikal ve lomber 
bölge takip etmektedir. Kronik sırt 
ağrısı, posterior kord sendromu ve 
hatta miyelopatiye neden olabilir. 
Nadiren, bir kaza sonrası 
beklenmedik şekilde parapleji ile 
sonuçlanabilir. 

LFO’nun patofizyolojisi halen net 
anlaşılamamış olsa da, genetik ve 
çevresel etmenlerin rol oynadığı, 
insülin bağımlı olmayan diyabet, 
obezite, hiperinsülinizm, kalsiyum 
metabolizma bozuklukları, 
hemakromatozis ve torasik 
hiperkifozisle ilişkili olduğu ortaya 
konmuştur. Bazı çalışmalarda 
fibronektin, “bone morphogenic 
proteins (BMP)” ve “transforming 
growth factor beta’nın (TGF-β)” da 
spinal ligamentlerde ossifikasyon 
gelişiminde etkili olduğu 
gösterilmiştir (4). Bizim vakamızda 
da, literatüre benzer şekilde DM ve 
KBY’ye sekonder hiperparatiroidi, 
obezite bulunmakta; fakat torakal 
hiperkifozis bulunmamaktaydı, yine 
literatüre benzer şekilde kalsifiye 
ligamentum flavum alt torakal (T9) 
yerleşimliydi. Literatürde bildirilen 
vakalar genellikle akut bir travma 
sonrası gözlenen parapleji durumları 
veya progresif güçsüzlükle seyreden 
durumlar iken; bizim vakamızda bir 
travma öyküsü yoktu ve bir gün 

öncesinde bile güçsüzlük/his kaybı 
bulunmaması nedeniyle sıradışıydı. 

Hastamızdaki akut parapleji kliniğinin 
muhtemel diğer nedeni ise MRG’de 
izlenen ve cerrahi olarak tedavi edilen L1-
2 segmentindeki sekestre disk 
herniasyonudur. Disk herniayonu sıklıkla 
L4-5, L5-S1 segmentinde olmakla birlikte 
en çok korkulan klinik nadir görülmekle 
birlikte üst lomber segmentlerde büyük 
sekestre disk basısına bağlı oluşan kauda 
equina sendromudur. Sendrom, kauda 
equinanın herhangi bir lezyon tarafından 
basıya uğratılması nedeni ile oluşur. En 
sık neden orta hat yerleşimli lomber disk 
hernisi olmakla beraber spinal stenoz, 
tümör, hematom, fraktür, infeksiyon, 
ankilozan spondilit de etyolojide yer alır 
(15). Hastamızın ENMG incelemesi de 
kauda equina sendromu ile uyumlu idi. 

Hastamızın radyografik değerlendirmelerinde 
sindesmofitlerin ankilozan spondilit ile 
uyumlu olmaması, disk ve kıkırdak 
kalsifikasyonlarının olmaması, kemik 
dansite artışı olmaması nedenleri ile 
DISH tanısı konuldu. MRG'de belirlenen 
LFO da DISH ile ilişkilendirildi. 

Sonuç olarak, akut disk herniasyonu 
sonucunda kauda equina köklerinin 
basıya maruz kalması sebebiyle akut 
parapleji tablosu nadir görülen ve acil 
cerrahi tedavi gerektiren bir tablodur. 
DISH’li bir olguda LFO basısı ile 
birlikte görülmesi oldukça nadir bir 
durumdur, bu durumda hastada 
gelişen klinik tabloda hangi 
patolojinin daha ön planda olduğunu 
ortaya koymak zordur. Bizim 
olgumuzda travma öyküsü olmaksızın 
DISH’li bir hastada T9-10 
seviyesinde LFO ‘nun sebep olduğu 
spinal kord basısı ve L1-2 sekestre 
diskin sebep olduğu kauda equina 
basısı bir arada bulunmaktadır, 
hastamızda acil olarak nöroşirürji 
uzmanları tarafından iki patoloji de 
cerrahi olarak tedavi edilmiştir. Nadir 
iki patolojinin bir arada bulunması 
sebebiyle olgumuz ilginçtir. Akut 
parapleji kliniği ile başvuran 
hastalarda ayırıcı tanıda bu iki klinik 
tablonun akılda tutulması önerilir.
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Merkel Cell Carcinoma Secondary to Chronic Venous 
Insufficiency, A Rare Case 

Kronik Venöz Yetmezliğe İkincil Gelișen Merkel Hücreli Karsinom, Nadir Bir Vaka 
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 Merkel cell carcinoma (MCC) is a rare skin tumor that usually develops in elderly and sun-
exposed body regions. The tumor is aggressive in nature, and in the case of delayed diagnosis, 
the treatment is difficult and the prognosis is poor. MCC is rarely seen on the ground of chronic 
venous insufficiency and on the lower extremity. In this case, an 85-year-old male patient was 
diagnosed with Merkel cell carcinoma in the right leg, biopsy specimen taken from an ulcer and 
a raised lysole from chronic venous insufficiency after cardiac bypass graft surgery for cardiac 
bypass surgery. Skin malignancies such as MCC should be kept in mind in the differential 
diagnosis of venous ulcers and other skin lesions that may develop frequently on the basis of 
chronic venous insufficiency. 

Key Words: Merkel Cell Carcinoma, Chronic Venous Insufficiency, Elderly 

Merkel hücreli karsinom (MHK) genellikle ileri yașlarda ve güneșe maruz kalınan vücut 
bölgelerinde ortayan çıkan nadir bir cilt tümörüdür. Tümör agresif seyirli olup, tanıda gecikme 
olması durumunda tedavisi zordur ve prognozu kötüdür. MHK, kronik venöz yetmezlik 
zemininde ve alt ekstremitede nadiren görülür. Bu olguda 85 yașında bir erkek hastada sağ 
bacakta, kardiyak by-pass cerrahisi için safen ven greft alınma operasyonu sonrası olușan kronik 
venöz yetmezlik zemininde gelișen ülsere ve ciltten kabarık bir lezyondan alınan biyopsi sonucu 
merkel hücreli karsinom tanısı konulmuștur. Kronik venöz yetmezlik zemininde sıklıkla 
gelișebilecek venöz ülserler ve diğer cilt lezyonlarının ayırıcı tanısında MHK gibi cilt maligniteleri 
akılda tutulmalıdır.  

Anahtar Sözcükler: Merkel Hücreli Karsinom, Kronik Venöz Yetmezlik, Yașlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merkel cell carcinoma (MCC) is an aggressive 
skin tumor which is usually seen in blond 
skin people, localizes to local recurrence 
and regional lymph node metastasis. (1) 
MCC is a rare tumor with an incidence of 
0.6/100.000 (2). Its incidence is higher 
among elderly and male. Well defined risk 
factors for MCC are light skin, immune 
system disorders, organ transplant 
receiving, immunosuppressive conditions 
especially when there is an underlying 
malignancy of B lymphocytes and 
ultraviolet radiation. Only risk factors of 
our patient was advanced age and male 
sex. One of the rare causes is the 
development of chronic venous 
insufficiency (3, 4). Tumor staging is done 
according to the TNM classification. 

According to the disease, treatment is 
surgical excision, radiotherapy and 
systemic chemotherapy in metastatic 
patients (5).  

In this case report, an 85-year-old male 
patient presented with a Merkel cell 
carcinoma, which develops on the 
basis of chronic venous insufficiency 
after saphen vein grafting of the right 
leg for cardiac by-pass surgery. 

CASE 

85 year old male patient admitted to our 
clinic with complaints of edema in his 
right leg and ulcerations all over his right 
thigh for two months. The patient had a 
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history of coronary artery disease, 
diabetes mellitus, Parkinson’s disease, 
benign prostatic hyperplasia, dementia, 
and urinary incontinence. His 
medications were acetylsalicylic acid, 
metformin, dutasteride, donepezil, 
levodopa. He had leg edema for 21 years 
starting after saphenous vein grafting, 
but his edema increased progressively 
for the last two months. His main 
disturbance was his difficulty in wearing 
his shoes due to edema and also denied 
any edema of the upper thigh. With these 
complaints he had many hospital 
admissions, in these admissions pretibial 
edema was detected and was thought be 
secondary to grafting and was advised to 
raise his legs. His complaints diminished 
for a short time and recurred again. His 
physical examination revealed multiple 
lymphadenopathies in left supraclavicular 
and cervical measuring 3x2 cm in widest 
area and right inguinal nodule 7x7 cm in 
widest area elevated from skin surface 
with an ulcerated center foully smelling 
odorous discharge at posterolateral 
thigh, and multiple 1 cm sized nodules 
pink in color in right inguinal region. 
(Figure 1-2) Patient's laboratory results 
are shown in Table 1. 

A biopsy was taken from ulcerated lesion in 
his right thigh. Pathologic result was 
reported as neuroendocrine tumor, 
merkel cell carcinoma. His positron 
emission tomography for staging 
revealed pathologically increased uptake 
in left supraclavicular, paraaortic and 
paracaval, bilateral inguinal axial skeleton 
and bone marrow and right lower 
extremity cutaneous and subcutaneous 
fat tissue. In his follow up he couldn’t get 
chemotherapy, he was diagnosed with 
urosepsis during his follow up. He died 
secondary to multi organ failure despite 
supportive treatment.  

DISCUSSION 

Lower extremity edema is a common 
condition in the elderly and has many 
factors such as heart failure, pulmonary 
hypertension, drugs (antihypertensive, 
antiparkinsonian, nonsteroidal anti 

Table 1. Patient's Laboratory Results 

 Results Normal Range 
Hemoglobin 11,1 g/dL (11,7 - 16,1) 
Serum Thrombocyte Level 258 x10^9/L (150 – 400) 
Serum Leucocyte Count 7,78 x10^9/L (4,5 – 11,0) 
Serum Erythrocyte Sedimentation Rate 68,0 mm/h  
Serum Creatinine 1,46 mg/dL (0,5 - 1,1) 
Estimated Glomerular Filtration Rate 34,7 mL/min/1,73 m2  
Serum Albumin Level 2,7 g/dL (3,2 - 4,8) 
Serum Lactate Dehydrogenase Level 732 U/L (120 – 246) 
C Reactive Protein Level 103,6 mg/L (0-3) 

 

 
Figure 1. Patient's Skin Lesion 

 
Figure 2. Patient's Skin Lesion 
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inflammatory), venous insufficiency and 
thrombosis (6). 

This MCC case, which is seen in the lower 
extremity of a male patient with chronic 
edema and advanced age (85 years), has 
resulted in an aggressive death with 
extensive lymph node and bone marrow 
involvement. It is usually more common 
in the elderly and male sex. Light skin 
color, ultraviolet, age, and 
immunosuppression are important risk 
factors. This rare neoplasm is originated 
from round shaped Merkel cells, which 
are the neurokrest derivative. These are 
located in the basal layer of the 
epidermis and contain neurosecretory 
granules. (7)  

Since chronic venous insufficiency and 
lymphedema are very rare etiological risk 
factors for MCC development (3, 4). In 
our case, the tumor was presented on the 
ground of a long-standing venous 
insufficiency and with the gradually 
increasing lower extremity edema in the 
form of ulcerated and enlarged lesions 
from the skin.It is usually not possible to 
suspect form MCC in a patient with 
chronic edema. Medical history and 
physical examination is the mainstay of 
diagnosis of etiology of edema. Venous 

insufficiency; with pitting edema , brown 
hemosiderin skin deposits on lower legs, 
dermatitis, ulceration; is among the most 
common causes of leg edema and can be 
diagnosed clinically (8). Rarely lower 
extremity swelling can be a presenting 
sign of mass forming malignancies in the 
inguinal region (9). In this case further 
evaluation was done just because a 
complete physical examination of the 
patient was performed. MCC usually 
presents as a rapidly growing, firm, flesh-
colored, dome shaped papule or plaque 
on sun exposed skin usually smaller than  
2 cm in diameter at time of diagnosis 
(10). Age older than 65 years, male sex, 
size of primary lesion greater than 2 cm, 
truncal site, nodal/distant metastases 
and duration of these before 
presentation appear to be poor 
prognostic factors. 5 year survival for 
stage I disease is 81% and 11% for stage 
IV disease (11). Among these poor 
prognostic factors only modifiable one is 
the detection of the lesion before it is 2 
cm in diameters. In our case it was 7x7 
cm in diameter when diagnosed which 
can be accepted as a late detection. 
Patient's skin lesions is shown in figure 1. 
Although chronic venous insufficiency is 
a common etiologic factor for leg edema 
it should be kept in mind venous stasis 

can cause newly appearing skin lesions 
suspicious for skin malignancies which 
like other malignancies need to be 
diagnosed as early as possible. UV 
radiation is a risk factor for malignancies 
but keeping in mind that elderly patients, 
especially demented elderly patients, as 
in our case, can mislead the clinician in 
his medical history so a complete 
physical examination should never be 
neglected. Despite patient died of 
urosepsis, it could have been avoided if 
an early diagnosis was made. 

In conclusion, this case, which is an 
unexpected localization for MHC and 
develops on the basis of edematous 
lower extremity, shows an aggressive 
course, suggesting that skin 
malignancies should be kept in mind 
in newly developed skin lesions. A 
careful history is not taken, because 
skin lesions are mostly painless, as in 
this case and often can be missed if 
physical examination is not done. 
Early diagnosis, particularly in 
aggressive tumors, may increase the 
chance of treatment and may 
contribute to prognosis positively.For 
this reason, biopsy should be done for 
histopathological diagnosis when a 
clinically suspicious lesion is seen. 
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Erișkin Akut Kardiyojenik Șoklu Hastalarda Veno-Arteriyel 
Ekstra-korporeal Membran Oksijenasyon Desteği: Retrospektif 
Analiz 

Veno-Arterial Extracorporeal Membrane Oxygenation Support in Adults With Acute Cardiogenic Shock:                                    
A Retrospective Analysis 

Mehmet Çakıcı1, Çağdaș Baran1, Evren Özçınar1, Ali İhsan Hasde1, Mustafa Bahadır İnan1, 
Serkan Durdu1, Mustafa Șırlak1, Ahmet Rüçhan Akar1 
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Kalp Merkezi, Ankara, Türkiye y  Amaç: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatör Sistemi (ECMO), respiratuar, kardiyak veya kombine yet-
mezliği olan hastalarda, hayat kurtarıcı bir teknik olarak kullanılmaktadır. Bu çalıșmada, refrakter kar-
diyojenik șok (RKS) nedeniyle veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyon (VA-ECMO) des-
teği gereken hastaların sonuçlarını değerlendirmek amaçlanmıștır. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde, “Mart 2010 - Kasım 2016” yılları arasında, RKS nedeniyle VA-ECMO 
desteğine alınan hastaların sonuçları retrospektif olarak analiz edildi. Toplam 189 hastaya RKS nede-
niyle (127’i erkek, yaș ortalaması = 56.6 ± 12.0; BSA ortalaması=1,85 ± 0,19) VA-ECMO implantasyonu 
yapıldı. Tüm hastaların demografik ve klinik dataları incelendi. 

Bulgular: Ortalama VA-ECMO desteği süresi, 172.8 ± 234.2 saat (4-1920 saat) olarak hesaplandı. VA-
ECMO desteğinden ayrılabilme (n=92; 48.6 %), toplam survey (n=74, 39.2 %) ve ECMO desteği sırasında 
görülen vasküler (n=21, 11.1%) ve nörolojik (n=11, 5.8%) komplikasyon oranlarının literatür ile benzer-
lik gösterdiği tespit edildi. 

Sonuç: ECMO desteğindeki hastalar çoğunlukla multi-sistemik komplikasyonlara bağlı kaybedilmek-
tedir. ECMO sistemlerindeki ve tekniklerindeki gelișim ile birlikte, mevcut hasta populasyonundaki 
sağkalım oranları artmakta ve olușabilecek komplikasyon oranları azalmaktadır. Özellikle son on yılda, 
hibrid ECMO sistemlerinin ve adjuvan kateter aracılı girișimlerin kullanılması, VA-ECMO desteğindeki 
hastaların hızlı ve güvenli bir șekilde düzelmesine katkı sağlamaktadır. Ülkemizde, daha fazla mer-
kezde, ECMO ile ilgili deneyimin artması, bu tedaviden faydalanan hasta sayısında belirgin artıș olma-
sını sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatörü, Refrakter Kardiyojenik Șok, Respiratuar 
Yetmezlik, Kalp Yetmezliği 

Aim: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) appears to be a technically feasible rescue 
strategy for patients with respiratory and/or circulatory failure. This retrospective study was designed 
to evaluate and report the outcomes of patients who require veno-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation (VA-ECMO) support for refractory cardiogenic shock (RCS). 

Material and Metod: We conducted a retrospective, observational study of consecutive patients with 
RCS treated with VA-ECMO support at a single transplant center from March 2010 until November 
2016. Overall, 189 patients underwent VA-ECMO for RCS (127 men, aged 56.6 ± 12.0 years; BSA, 1.85 ± 
0.19). Demographic and clinical data were reviewed for all patients. 

Results: The mean duration for VA-ECMO support was 172.8 ± 234.2 hours (range; 4–1920 hours). 
Successful weaning (n=92; 48.6 %), overall survival (n=74, 39.2 %), vascular (n=21, 11.1%) and 
neurologic (n=11, 5.8%) complication rates were similar in literature. 

Conclusion: Patients with VA-ECMO support are usually being lost due to multisystemic 
complications. Improvements in ECMO systems and advanced technical aspects result in better 
survival and less complication rates in critical patient population. In the last decade, use of hybrid 
ECMO systems and adjuvant catheter based interventions achieved a fast and safer recovery in this 
group. Improvement of experience in ECMO in more centres in our country will lead to a significant 
increase in the number of patients benefitting from this treatment.  

Key Words: Extracorporeal Membrane Oxygenator, Refractory Cardiogenic Shock, Respiratuary 
Failure, Heart Failure 
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Ektrakorporeal Membran Oksijenasyonu 
(ECMO), respiratuar, kardiyak veya 
kombine yetmezliği olan hastalarda, 
günler hatta haftalar süren destek sağlan-
ması amacıyla giderek artan oranlarda 
uygulamaya girmektedir. İzole respira-
tuar yetmezliği olan hastalarda veno-ve-
nöz ECMO, hastada yeterli akciğer ka-
pasitesi sağlanana kadar uygulanabil-
mektedir. Veno-arteriyel (VA) ECMO 
ise, kardiyak veya kardiyopulmoner 
kompansasyon için tercih edilmektedir. 
Günümüzde, refrakter kardiyojenik şok 
(RKS) ve dolaşım yetmezliğinin mortali-
tesi %65 den fazladır (1,2). Veno-arter-
yel Ekstrakorporeal Membran Oksijena-
tör (VA-ECMO) desteği, acil dolaşım 
stabilizasyonu ve kalıcı mekanik destek 
tedavilerine köprülemede kurtarma te-
davisi olarak kullanılmaktadır (3,4). 2012 
Extracorporeal Life Support Organiza-
tion (ELSO) datalarına göre, taburculuk 
survey oranları % 46 (%33-66) olarak 
verilmiştir (5). VA-ECMO ile tedavi edi-
len RKS olgularının survey oranları gün 
geçtikçe artmaktadır. 

Bu çalışmada, kliniğimizdeki 6 yıllık VA-
ECMO deneyimi, kullanılan farklı 
yöntemler, avantaj ve dezavantajları ile 
sonuçlarımızı tartıştık. 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimizde, “Mart 2010-Kasım 2016” 
yılları arasında, RKS nedeniyle VA-
ECMO desteği sağlanan hastalar ret-
rospektif olarak analiz edildi. 18 yaş 
altı hastalara ait veriler çalışmaya dahil 
edilmedi. Çalışmanın sonlanım nokta-
ları; ECMO destek süresi, yoğun ba-
kım ve hastane yatış süresi, ECMO 
desteğine bağlı komplikasyonlar ve 
survey olarak belirlendi.  

ECMO devresi için sürekli akımlı sentri-
fugal pompa (Jostra Rotaflow; Maquet 
Cardiopulmonary, Rastatt, Germany) 
ve oksijenatör (Jostra Quadrox; 
Maquet Cardiopulmonary, Rastatt, 
Germany) kullanıldı. Perfüzyon dev-
resindeki prime, Ringer Laktat ile ha-
zırlandı ve başlangıç olarak heparin 
(1000 IU/ litre) eklendi. 

Periferik ECMO kurulumu için damar se-
çimi cerrahın tercihine bağlıydı. Acil va-
kalarda USG eşliğinde perkütan ana fe-
moral arter ve ven kanülasyonu yatak 
başı uygulandı. Nispeten stabil hasta-
larda (İABP veya CPB desteği olan-
larda), 8-10mm PTFE greft (Fusion 
Vascular Graft; Maquet Cardiovascular, 
Wayne, NJ), distal ekstremite iskemisin-
den korunmak ve daha iyi serebral per-
füzyon sağlanabilmesi için sağ subklav-
yen artere anastomoz edildi. Arter ka-
nülü bu greft içerisine, yerleştirilerek sa-
bitlendi. Venöz hat için femoral ve jugu-
ler venler hedef damar olarak seçildi. 

Hastalara, kanüller yerleştirilmeden önce he-
parin, bolus olarak 100U/kg verildi. Ta-
kiben 6 saatlik aralarla bakılan, ACT 
(160-180) ve aPTT (60-80 saniye) değer-
lerine göre heparin infüzyonu başlanıldı.  

Santral Kanülasyon 

Post-kardiotomi, kardiyopulmoner by-
passdan (CPB) ayrılamayan ve kardi-
yojenik şok gelişen hastaların 8’inde 
santral kanülasyon uygulandı. Bu has-
taların, 5’inde periferik arter hastalığı 
olması, 3’ünde ise desendan aortada 
diseksiyon olması sebebiyle periferik 
kanülasyon uygulanamadı. Tüm hasta-
larda, operasyon sonrası sternumun 
kapatılabilmesi için asendan aortaya 
veya bu pozisyondaki tübüler greft 
üzerine 8 mm PTFE greft uç-yan 
anastomoz tekniği ile dikildi. Sonra-
sında 19-21 Fr arter kanülü, bu greft 
içerisinden ilerletilerek, uç kısmı anas-
tomoz seviyesinin 0.5 cm altında 
(asendan aorta içerisinde) kalacak şe-
kilde yerleştirildi. Kanülün bu şekilde 
yerleştirilmesi ile, anastomoz bölge-
sinde yüksek basınç oluşumunun ve 
buna bağlı kanamaların önlenmesi 
amaçlandı. Daha sonra PTFE greft ile 
kanül arasından oluşabilecek sızıntıla-
rın önlenmesi amacıyla 0-ipek sütür-
lerle fiksasyon yapıldı. Operasyon so-
nunda, PTFE greft, sternumun süpe-
rior ucunda (incisura jugularis) kalacak 
şekilde, sternum ve cilt kapatıldı. Tüm 
hastalarda, venöz drenaj için perkütan 
femoral veya juguler ven kanülasyonu 
uygulandı.   

Ultrason aracılı perkütan periferik 
kanülasyon ve distal perfüzyon 
katateri 

VA-ECMO desteği alacak hastalarda, genel-
likle distal perfüzyon kateteri (DPK), 
USG eşliğinde ECMO kanülasyonun-
dan önce yerleştirildi. Ana femoral arter-
deki, ateroskleroz, çap ve akım değerleri, 
doppler USG ile değerlendirildi. USG öl-
çümlerine uygun şekilde arter ve ven ka-
nül çapları seçildi. Ana femoral arter ve 
süperfisiyal femoral arterde ateroskleroz, 
yaygın kalsifikasyon olması durumunda 
DPK, ikinci tercih olarak popliteal artere 
yerleştirildi veya subklavyen arter kanü-
lasyonu kararı alındı. USG eşliğinde fe-
moral vene ponksiyon yapılarak Seldin-
ger yöntemi ile, 21-23 Fr / 55cm venöz 
kanül (Maquet), ekokardiografi eşliğinde 
kavo-atriyal bileşkeye kadar gönderildi. 
Aynı yöntem ile, 17-19Fr / 15cm arter 
kanülü (Maquet), ana femoral artere yer-
leştirildi. Sistemdeki hava çıkarıldıktan 
sonra VA–ECMO bağlantıları yapıldı. 
DPK, geri akımı kontrol edildikten 
sonra, arter hattına bağlandı. Acil vaka-
larda DPK, ECMO kanülasyonundan ve 
ekstrakorporeal sirkülasyon başlatıldık-
tan sonra yerleştirildi.  

Greft aracılı periferik kanülasyon 
tekniği 

Bu yöntem, hemodinamik parametreleri 
stabil olan ve femoral kanülasyon için 
kontrendikasyonu olan hastalarda ter-
cih edilmiştir. Profilaktik antibiyotik 
tedavisi ve steril koşullarda, subklav-
yen arter eksplore edildi. 8mm PTFE 
greft, 5-0 poliprolen sütür ile devamlı 
dikiş tekniği kullanılarak anastamoz 
edildi. Anastamoz kaçağı ve geri akım 
dikkatlice kontrol edildikten sonra 
greft, subkutan bir tünelden geçirile-
rek ciltten çıkarıldı. 17-19-21 Fr arter 
kanülünün ucu, greft anastomoz hattı-
nın 0.5 cm yukarısında kalacak şekilde 
yerleştirildi. Greft ile kanül arasından 
oluşabilecek kaçağı önlemek için greft 
üzerinden 2-3 adet 0-ipek sütür ile fik-
sasyon yapıldı. Femoral venin perkü-
tan kanülasyonu sonrası ve sistemdeki 
havanın çıkarılmasının ardından, VA-
ECMO desteği başlatıldı. 
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Takip  

Üst ve alt ekstremite günlük olarak, nabız, 
hipoperfüzyon veya hiperperfüzyon 
bulguları, girişim bölgesinde lokal ka-
nama veya enfeksiyon bulguları açısın-
dan, yoğun bakım hemşiresi ve doktoru 
tarafından değerlendirildi. Tüm hastalar, 
sürekli dijital SO2 monitorizasyonu, in-
vaziv sol radial arter monitorizasyonu, 
hemodinamik parametrelerin kaydedil-
mesi, günlük fizik muayene ve EKO de-
ğerlendirmesi yapılarak takip edildi. 
DPK rutin olarak trombozis ve enfeksi-
yondan kaçınmak için haftalık olarak de-
ğiştirildi. DPK, antegrad ve retrograd 
akımları günlük olarak kontrol edildi. 
Trombozis olan veya antegrad/retrog-
rad akımı bozulan vakalarda rekürren as-
pirasyon ve distal arteriyel sistemin he-
parinli salinle yıkanması sağlandı. Bunun 
yetersiz olduğu durumlarda ise katater 
değiştirildi. DPK akımı yetersiz olan 
veya iskemi bulgusu olan hastalarda 
doppler incelemesi ve gerektiğinde ek 
cerrahi girişim (trombo-embolektomi) 
yapıldı. İskemi; hem ağrı-siyanoz gibi ka-
litatif bulgularla hem de dijital kütanöz 
SpO2, laktat seviyeleri, CK seviyesi, dis-
tal perfüzyon basıncı gibi kantitatif veri-
lerle incelendi. Hastanın hemodinamik 
durumu, arter kan gazı değerleri ve 
transtorasik EKO bulgularına göre gün-
lük ECMO akım değerleri ayarlandı.  

VA-ECMO ayrılma protokolü 

VA-ECMO ayrılma kriterleri; SvO2 sevi-
yesinin %70 den fazla olması, Htc’nin 
28-30 arasında olması, sol ventrikül 
EF’sinin 30’dan fazla olması, normal 
laktat düzeyi, idrar çıkışının yeterli ol-
ması, kanama veya tamponadın olma-
ması olarak belirlendi. ECMO’dan ay-
rılma öncesi EKO incelemesinde; sol 
ventriküler distansiyonunun ve ciddi 
triküspit yetmezliğinin olmadığı mut-
laka gösterildi. VA-ECMO’dan ay-
rılma prosedürü, arter kan gazı değer-
leri ve radyolojik akciğer incelemeleri-
nin, Anestezi ve Kalp Cerrahisi Bö-
lümlerinin ortak kararı ile, yeterli pul-
moner ve kardiyak reservin olması du-
rumunda gerçekleştirildi.  

Greft kullanılarak yapılan VA-ECMO uy-
gulamalarında, ECMO desteği sonlan-
dırıldıktan sonra, arter kanülü greft 
içerisinden çıkarıldı. Greft, cilt seviye-
sinin altından 0-ipek sütür ile bağlana-
rak, ciltaltına itildi ve girişim yeri pri-
mer kapatıldı. Periferik VA-
ECMO’dan ayrılma aşamasında ka-
nama, hematom ve psödoanevrizma 
riski yüksek olduğundan, ECMO ka-
nülleri kasık açılarak çekildi. Hem fe-
moral arter, hem femoral ven 6-0 po-
liprolen sütür ile sirküler şekilde ona-
rıldı. Femoral arter onarıldıktan sonra, 
distal akımın DPK aracılığıyla değer-
lendirilmesi amacıyla, DPK, arteriyel 
kanül çekildikten sonra yapılan kont-
rol sonrası çekildi. 

Sonuçlar  

Bu çalışmada, 18 yaş üstü 189 hastanın so-
nuçları retrospektif olarak analiz 
edildi. 8 hastada santral VA-ECMO, 
181 hastada periferik VA-ECMO uy-
gulandı. ECMO desteğindeki hastalar 
18-76 yaş arasında idi ( ortalama 56.6 
± 12.0 ) ve % 67si erkek ( E/K 
127/62) idi. Hastaların demografik ve-
rileri Tablo 1’de verilmiştir. VA-
ECMO desteği için endikasyonlar; 
akut myokard enfarktüsü, dekom-
panse konjestif kalp yetmezliği, post 
transplant primer greft yetmezliği, 
inatçı aritmi, kardiyopulmoner resusi-
tasyona destek, sepsis ve post-kardiyo-
tomi kalp yetmezliği (PKS) olup hasta 
dağılımı Tablo 2’de özetlenmiştir. 72 
hastanın (% 38), 60 yaş üstü ve 67 has-
tanın (% 35.4) EuroScore II>7 olduğu 
dokümente edildi. VA-ECMO desteği 
öncesi, laktat düzeylerinde belirgin 
yükseklik olduğu tespit edildi. Santral 
kanülasyon ile VA-ECMO desteği 
alan hastaların tümünde, postkardiyo-
tomi refrakter kardiyojenik şok nede-
niyle ECMO desteği gerekmiştir. Peri-
ferik kanülasyon yapılan 73 hastada 
greft aracılı subklavyen arter kanülas-
yonu, 108 hastada direk perkütan fe-
moral kanülasyon tercih edildi. 
ECMO desteği sırasında görülen 
komplikasyonlar ve mortalite oranları 
Tablo 3’de özetlenmiştir. Ortalama 
VA-ECMO desteği süresinin, 173.5 ± 

237.6 (8-1920) olduğu görüldü. Top-
lam 31 hastada (% 16.4) kanülasyon 
bölgesi kanaması görülürken, 24 has-
tada (% 12.6) ekstremitede hiperper-
füzyon sendromu ve 6 hastada (% 3.1) 
akut ekstremite iskemisi izlendi. 21 
hastada (%11.1) tekrar girişim gerekti-
ren vasküler komplikasyon izlendi. 
ECMO desteği öncesi toplam 47 has-
tada (% 24.8) multiorgan yetmezliği 
bulunurken, ECMO desteği sonrası 
bu sayı 16 hastaya (% 8.5) geriledi. 8’i 
intrakraniyal kanama, 3’ü tromboem-
bolik olay olmak üzere toplam 11 has-
tada (% 5.8) nörolojik komplikasyon 
gelişti. Toplam 92 hasta (% 48.6) VA-
ECMO desteğinden başarılı şekilde 
ayrıldı. 97 hasta ECMO desteği sıra-
sında, 5 hasta ECMO desteğinden ay-
rıldıktan sonra hastane yatışı sırasında 
ve 13 hasta ise taburculuk sonrası ta-
kip sırasında kaybedildi (Tablo 3).  

Tablo 1.  Demografik ve Klinik Özellikler.   

Temel Özellikler n (%) 

Yaș (yıl), ort ± SD  (median) 
56.6 ± 12.0 

(57) 
Yaș > 60 yıl n (%) 72 (38) 
Erkek cinsiyet, n (%) 127 (67.1) 
Vücut Yüzey Alanı (kg/m2) 1.85 ± 0.19 
Vücut Kütle İndeksi (kg/m2), ort ± 
SD, (median) 

25.2 ± 4.0 
(24.7) 

Euroskore II (>7; n; %) 67 (35.4) 
Hipertansiyon, n (%) 96 (50.8) 
Diyabet, n (%) 56 (29.6) 
Hiperlipidemi, n (%) 72 (38) 
Periferik Arter Hastalığı hikayesi,  
n (%) 

12 (6.3) 

Kardiak arrest öyküsü, n (%) 33 (17.4) 
KY nedeniyle hastane yatıș 
öyküsü, n (%) 

50 (26.4) 

ICD, n (%) 29 (15.3) 
CRT, n (%) 37 (19.5) 
Stroke öyküsü, n (%) 13 (6.9) 
Sigara kullanımı, n (%) 52 (27.5) 
KOAH, n (%) 51 (26.9) 
Serum kreatinin (mg/dl) 1.72 ± 1.03 
Renal yetmezlik, n (%) 23 (12.1) 
pre-ECMO pH, U 7.27 ± 0.14 
pre-ECMO Laktat, mmol/L 105.9 ± 68.5 
pre-ECMO MAP (mmHg) 54.6 ± 9.1 
pre-ECMO Sistolik PAP (mmHg) 50.8 ± 9.9 
SVEF, (%) 27 ± 4.5 
CVP (mm Hg) 16.8 ± 3.5 
MOF, n (%) 47 (24.8) 

Datalar, n (%) veya mean± standard deviasyon 
olarak verilmiștir. KY: kalp yetmezliği; ICD: inter-
nal kardiak defibrilatör; CRT: kardiak resenkro-
nizasyon tedavisi; KOAH: kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı; MAP: ortalama arter basıncı; PAP: 
pulmoner arter basıncı; SVEF: sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu; CVP: santral venöz basınç; 
MOF: multi-organ yetmezliği 
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Tablo 2. VA-ECMO desteği için endikasyonlar  

Endikasyonlar n (%) 

AMI, n (%) 25 (13.2) 
Dekompanse kronik KY*, n (%) 63 (33) 
Post-kardiyotomi KY, n (%) 54 (28.5) 
Tx-PGH, n (%) 3 (1.6) 
Fulminan myokardit, n (%) 4 (2.1) 
Post-LVAD SVY, n (%) 4 (2.1) 
Sepsis-ilișlili kardiyomyopati, n (%) 12 (6.3) 
Pulmoner hipertansiyon ilișkili SVY, n 
(%) 

6 (3.1) 

Dirençli aritmi, n (%) 3 (1.6) 
ECPR, n (%) 6 (3.1) 
Pulmoner emboli, n (%) 9 (4.7) 

Datalar, n (%) veya  mean ± standard deviasyon 
olarak verilmiștir. AMI: akut myokard enfark-
tüsü; KY: kalp yetmezliği; Tx-PGF: Post-transp-
lant primer greft hasarı; LVAD: sol ventrikül ka-
lıcı destek sistemi; SVY: sağ ventrikül yetmez-
liği; ECPR: ekstrakorporeal kardio-pulmoner re-
susitasyon. 
 

 

Table 3. ECMO desteği boyunca gelişen 
komplikasyon oranları. 

Komplikasyonlar n (%) 

Cerrahi/kanülasyon bölgesi kanaması, 
n (%) 

31 (16.4) 

Kan ürünü replasmanı, > 10 U 46 (24.3) 
Hiperperfüzyon sendromu; n (%) 24 (12.7) 
Kompartman sendromu; n (%) 1 (0.5) 
Akut ekstremite iskemisi; n (%) 6 (3.1) 
İkincil vasküler girișim; n (%) 21 (11.1) 
Venöz tromboz; n (%) 3 (1.6) 
CRRT, n (%) 36 (19) 
Pnömoni, n (%) 19 (10) 
Hepatik disfonksiyon, n (%) 
Dalak iskemisi, n (%) 
Böbrek Yetmezliği, n (%) 

37 (19.5) 
5 (2.6) 
19 (10) 

Bilirübin , pik (μmol/L) 5.5 ± 7.8 
Gastrointestinal kanama, n (%) 12 (6.3) 
Kanülasyon bölgesi enfeksiyonu, n (%) 5 (2.6) 
Sepsis, n (%) 25 (13.2) 
Intrakraniyal Kanama ,  n (%) 8 (4.2) 
Stroke, n (%) 3 (1.6) 
Dissemine intravaskülar koagulasyon, 
n (%) 

30 (15.8) 

Oksijenatör disfonksiyon  değișim ihti-
yacı, n (%) 

15 (7.9) 

Total Mortalite 
 Mortalite (ECMO desteği sırasında) 
Mortalite (ECMO’dan ayrılma sonrası) 

115 
(60.8) 

97 (51.3) 
18 (9.5) 

Datalar, n (%) veya  mean ± standard deviasyon 
olarak verilmiștir.  CRRT: sürekli renal replas-
man tedavisi. 

Tartıșma  

1972 de Hill ve arkadaşlarının (6) akut res-
piratuvar distress sendromunda ilk ba-
şarılı ECMO uygulamasının ardından 
diğer kritik hastalarda da ECMO des-
teği yaygın olarak kullanılmıştır. Kalp 
yetmezliği başlığı altında, VA-
ECMO’nun en sık endikasyonları, de-
kompanse kronik kalp yetmezliği ve 

post-kardiotomi (PKS) hemodinamik 
destekdir (kardiyopulmoner baypas-
dan ayrılamama durumunda) (7). Bu 
hasta gruplarında, ECMO desteğinin 
kullanıma girmesi ile birlikte mortalite 
ve morbidite oranlarında ciddi düzel-
meler sağlanabilmektedir. Çalışma-
mızda, VA-ECMO desteği alan hasta-
ların % 61.5’i bu iki gruba dahil hasta-
lardır.  

PKS olgularında, yayınlanmış olgu serile-
rinde, belirtilen survey oranları %25-
42 olmasına rağmen, alternatif tedavi 
yöntemleri tükenmişse, VA-ECMO 
desteği hasta ve cerrah için önemli bir 
avantaj olabilmektedir (8,9). ECMO 
desteğindeki PKS olgularında, surveyi 
etkileyen faktörlerle ilgili geniş çalış-
malar bulunmamakla birlikte, Park ve 
ark. (10) yayınladığı çalışmada, ECMO 
desteğinin ilk 24 saatlik döneminde, 
serum laktat düzeylerinin efektif organ 
pefüzyonu ve mortalite ile ilişkili ola-
bileceği vurgulanmıştır. Benzer bir 
bulgu olarak klinik deneyimimizde, ilk 
24 saatte laktat düzeylerinde belirgin 
düşme sağlanan hastaların ECMO 
desteğinden ayrılma sürecinin daha 
stabil olduğunu gözlemledik. 

Dekompanse kronik kardiyomyopatide 
ECMO kullanımında en büyük tar-
tışma, hastanın kalıcı tedavi yöntem-
leri için kontrendikasyonunun olması-
dır. Bazı yazarlar özellikle ileri yaş gibi 
kalıcı destek tedavisi için uygun olma-
yan hastalarda ECMO uygulamasının 
anlamsız olduğunu; bu hasta gru-
bunda ECMO ve diğer mekanik des-
tek sistemlerinin sadece köprü tedavi 
seçeneği olarak tercih edilmesi gerek-
tiğini savunurken, yaş faktörünün VA-
ECMO hastalarında kısa ve uzun dö-
nem survey ile ilişkili olmadığını ve bu 
hastalarda ECMO tedavi seçeneğinin 
dışlanmaması gerektiğini savunan ça-
lışmalar da mevcuttur (12). Kliniği-
mizde, VA-ECMO uygulanan hasta-
larda herhangi bir yaş sınırlaması uy-
gulamadık ve çalışmaya katılan hasta-
ların %38’i 60 yaş üstü hastalardı (11). 

Kanülasyon tercihlerinde en önemli fak-
törler endikasyon ve hastaya ait ko-
morbiditelerdir. Çalışmamızda, santral 

kanülasyon yapılan 8 hasta PKS endi-
kasyonuna sahipti. Yine hemodinamik 
olarak instabil hastalarda veya ECPR 
endikasyonu ile VA-ECMO kurulan 
hastaların tümünde, kısıtlı zaman ne-
deniyle perkütan teknikler tercih edil-
miştir. Dökümente edilmiş periferik 
arter hastalığı veya femoral arter-ven 
çapının yetersiz olduğu düşünülen ol-
gularda ise, greft aracılı periferik kanü-
lasyon tercih edilmiştir. Femoral kanü-
lasyon ile VA-ECMO desteği alan ve 
sol ventrikül reservlerinin kısmen 
daha iyi olduğu hastalarda, intraaortik 
retrograt akım paterni nedeniyle koro-
ner, serebral oksijenizasyon problemi 
görülebilir. Çalışmamızda 3 hastada, 
önceden yapılmış perkütan femoral 
kanülasyon, serebral ve üst vücut ok-
sijenizasyon problemi gelişmesi üze-
rine, greft aracılı subklavyen kanülas-
yona çevrilmiştir. Literatürde, Har-
lequin Sendromu olarak da tanımla-
nan bu durumda, hibrit ECMO konfi-
gürasyonları da çözüm için kullanıla-
bilmektedir(13,14). Çalışma grubu-
muzda, bu şekilde üst vücut oksijeni-
zasyon problemi yaşanan 12 hastada 
da VAV-ECMO hibrit konfigürasyo-
nuna (Juguler vene inflow kanül yer-
leştirerek) geçilerek bu problem çözül-
müştür. Hibrit ECMO uygulamaların-
dan VAV konfigürasyonunun kullanıl-
ması sağ ventrikül üzerinde ek bir yük 
oluşturacağından, bu hastalarda kont-
rollü akım dağılımı (bir oklüder aracı-
lığı ile inflow kanül akımlarının ayar-
lanması) yönteminin kullanılması bü-
yük önem taşımaktadır. 

Özellikle ayrıntılı bir ekokardiyografik in-
celeme yapılamadan VA-ECMO des-
teğine alınan hastalarda, aort kapak 
yetmezliği olması durumunda, ECMO 
sirkülasyonunun başlatılmasını taki-
ben dakikalar içerisinde gelişen akut 
akciğer ödemi ciddi bir mortalite se-
bebi olabilmektedir. Bu hasta gru-
bunda, hızlı bir şekilde sol ventrikül 
dekompresyonu sağlanmalıdır. Litera-
türde sol ventrikül dekompresyon tek-
niği olarak, sol ventrikül apikali veya 
transseptal yol ile vent yerleştirilmesi 
ve bu kanülün ECMO drenaj siste-
mine bağlanabileceği tanımlanmıştır 
(15). Kliniğimizde, acil VA-ECMO 
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desteğine alınan 6 hastada akut akciğer 
ödemi gelişmiş ve yapılan ekokardi-
yografik inceleme sonucu ciddi aort 
kapak yetmezliği tespit edilmiştir. Bu 
hastaların tümünde, katater labaratua-
rında, acil atrial septostomi işlemi uy-
gulanmış ve PCWP değerlerinde efek-
tif gerileme sağlanacak şekilde septos-
tomi büyüklüğü ayarlanmıştır. Tüm 
hastalarda işlem sonrası, akciğer 
ödemi tablosunda gerileme gözlen-
miştir. Bu hastaların 3’üne aort kapak 
replasmanı, 2’ine kalp nakli operas-
yonu uygulanmıştır. Bir hasta ciddi 
pulmoner enfeksiyon ve eşlik eden 
sepsis nedeniyle kaybedilmiştir. 

Vasküler komplikasyonlar, VA-ECMO 
desteğindeki hastalarda, mortalite ve 
morbiditenin en önemli sebeplerinden 
biridir. ECMO komplikasyonlarının 
değerlendirilidiği 1763 hastayı kapsa-
yan bir meta analizde ekstremite iske-
misi ve venöz trombozun insidansı 
%10 olarak saptanmıştır (4). Ana fe-
moral arter kanülasyon için kullanıl-
dığı zaman, ekstremitenin distaline 
kan akımı belirgin azalacağından kritik 
iskemiye sebep olabilmektedir. Ekstre-
mite iskemisi insidansı çeşitli serilerde 
%30-50 arasında bildirilmiştir (16,17). 
Bu komplikasyonun önlenmesinde, 
greft aracılı kanülasyon veya DPK kul-
lanımı tercih edilebilir. Muhtemel is-
kemi ve ekstremite kaybından kaçın-
mak için VA-ECMO desteğindeki 
hastalarda DPK kulanımı ilk defa 
1995’te bildirilmiştir (18). Çalışma-
mızda perkutan VA-ECMO desteği 
alan 108 hastada DPK kullanıldı. Olası 
mekanik komplikasyonlardan (hema-
tom, sinir hasarı, hava embolisi, trom-
botik olay) kaçınmak için, DPK tüm 
hastalarda USG eşliğinde takılmıştır. 
Randomize çalışmalar ve meta analiz-
ler, eşzamanlı USG kullanımının, giri-
şime bağlı komplikasyonların ve başa-
rısız girişim sayısının azalmasını sağla-
dığını vurgulamaktadır (19). Hilty ve 
ark. (20) kardiyak arrestli hastalar üze-
rinde yaptığı çalışmada USG kullanı-
mının femoral arter ve ven girişimin-
deki üstünlüğünü vurgulamışlardır. 
Tecrübelerimize göre, hemodinamik 
parametreler stabil ise ve yeterli zaman 

var ise DPK, USG ve akım görüntüle-
rinin daha net değerlendirilebilmesi 
açısından, ECMO kanülasyonundan 
önce yerleştirilmelidir. Konvansiyonel 
olarak DPK aracılığıyla antegrad ekst-
remite perfüzyonu için 8 fr katater kul-
lanıldı ve tromboz ve enfeksiyon riski 
nedeniyle haftada bir kez bu katater 
değiştirildi.  

Ekstremite ödemi periferik VA-ECMO 
desteğindeki hastalardaki ciddi bir 
komplikasyondur. Hem arteriyel hem 
venöz komponenti olan bu durum te-
davi edilmediği zaman amputasyon ile 
sonuçlanabilir. Chamogeorgakis ve 
ark. (21) çalışmasında, hastaların % 
24,7’inde hiperperfüzyona bağlı üst 
ekstremite ödemi geliştiğini belirtmiş-
lerdir. Ekstremite ödeminin sebebi; 
greft aracılı perfüzyon tekniğinde ekst-
remite hiperperfüzyonu, perkütan tek-
nikte ise venöz kanül nedeniyle gelişen 
venöz drenaj problemidir. Ekstremite 
elevasyonu gibi konservatif yöntemler 
uygulanabileceği gibi, subklavyen arter 
banding gibi ekstremite perfüzyonunu 
azaltıcı cerrahi girişimler de uygulana-
bilir. Çalışmamızda, toplam 24 hastada 
(%12.7) hiperperfüzyon sendromu iz-
lenirken, bunların 22’i greft aracılı 
subklavyen kanülasyon yapılan grupta 
izlenmiştir. Bu hastaların 9’unda masif 
ekstremite ödemi ve bül gelişimi nede-
niyle, hiperperfüzyonun kontrolü için 
subklavyen banding operasyonu ge-
rekmiştir. Banding derecesi karşı taraf 
ekstremite invaziv kan basıncı değer-
lerine göre ayarlanmıştır. Diğer hasta-
larda ekstremite elevasyonu ve elastik 
bandaj uygulaması gibi konservatif 
yöntemler yeterli olmuştur. 

Çalışmamıza katılan 189 hastanın 39’unda 
(% 20.6) vasküler komplikasyonlar iz-
lenirken, bu hastaların 21’inde (% 
11.1) cerrahi girişim ihtiyacı olmuştur. 

ECMO desteğindeki hastalarda kanama, 
genellikle trombositopeni ve zorunlu 
antikoagulasyon nedeniyle görülmek-
tedir. Heparin ihtiyacını azaltan biyo-
kompetible modern sistemlerin daha 
yaygın kullanımı ile birlikte ölümcül 
kanama komplikasyonlarının görülme 

sıklığı belirgin azalmakla birlikte, çe-
şitli yayınlarda ECMO desteğindeki 
hastalarda gelişen kanama ve/veya he-
matom gelişimi oranı %22-32 olarak 
verilmiştir (23,24). Çalışmamızda gö-
rülen 51 (% 26.9) kanama vakasının, 
31’i (% 16.4) kanülasyon bölgesi, 12’i 
(% 6.3) gastrointestinal ve 8’i (% 4.2) 
intrakranial kanama olarak gerçekleş-
miştir. Toplam 46 hastada (% 24.3) 
ECMO desteği sırasında, 10 ünitenin 
üzerinde kan ürünü replasmanı ihti-
yacı olmuştur(22). 

Çalışmamıza dahil edilen 189 hastanın 
49’unda (% 25.9) nazokomiyal enfek-
siyon tespit edilmiştir. Bu hastaların 
5’inde (% 2.6) kanülasyon bölgesi en-
feksiyonu, 19 hastada (% 10) pnömoni 
ve 25 hastada (% 13.2) bakteriyemi ol-
duğu izlenmiştir. Literatürde ECMO 
desteğindeki hastalarda nazokomiyal 
enfeksiyon oranları % 30-64 olarak ve-
rilmektedir (25,26). Schmidt ve arka-
daşlarının (27) 220 hastalık serisinde, 
nazokomiyal enfeksiyon oranı % 64 
olarak verilmiş olup, enfeksiyon tespit 
edilmiş hastalarda daha uzun hastane 
yatışı, mekanik ventilatör ve ECMO 
destek süresi olduğunu vurgulamışlar-
dır. 

ECMO yönetimindeki temel kural, hasta-
nın hemodinamik ve respiratuar ihti-
yaçlarını karşılayacak minimum des-
teği sağlamaktır. Bu nedenle, klinik ta-
kip sırasında hemodinamik ve respira-
tuar parametrelerle birlikte genel or-
gan perfüzyonu ve kardiak disfonksi-
yonun düzelmesi ile birlikte, ECMO 
akım değerleri kademeli olarak düşü-
rülmelidir. Kardiyak fonksiyonlar ve 
hemodinamik parametreler sürekli 
TEE incelemesi ile takip edilebilir 
(28). Multi-organ hasarı ve organ per-
füzyonunun değerlendirilmesinde ge-
nel biyokimyasal tetkiklerle birlikte ar-
ter kan gazı örnekleri ve laktat değer-
leri kullanılabilir. Kliniğimizde, 
ECMO desteğindeki hastalarda, he-
modinamik parametreler sürekli ola-
rak monitorize edildi ve TTE günlük 
olarak yapıldı. Hemodinamik bulgular, 
TTE bulguları, periodik olarak çalışı-
lan biyokimyasal tetkikler ve arter kan 
gazı değerlerinin tümünün optimum 
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değerlerde olması durumunda, akım 
değerleri kademeli olarak azaltılarak 
hasta ECMO desteğinden ayrılmaya 
hazırlandı. Literatürde yapılmış kont-
rollü bir çalışma olmamakla birlikte, 
yüksek tromboz ve emboli riski nede-
niyle, erişkinlerde 1L/dk akım değer-
lerinin altında, dekanülasyon işlemi 
geciktirilmemelidir. Klinik deneyimi-
mizde, oklüziv komplikasyonların bü-
yük bir kısmının düşük akım değerle-
rinde gerçekleştiğini gözlemledik. Bu 
nedenle hastalarımızda, sadece deka-
nülasyon işlemi için operasyon oda-
sına alınırken, akım değerleri 1L/dk 
altına düşürüldü ve en fazla 30-40 da-
kika bu değerlerde takip edildikten 
sonra dekanülasyon işlemi gerçekleşti-
rildi. Kalp yetmezliği nedeniyle VA-
ECMO desteği alan hastaların büyük 
çoğunluğu 2-5. günler arasında VA-
ECMO desteğinden ayrılabilmektedir-
ler (9). ECMO desteğinin uzamasının, 
mortalite ve morbidite oranlarına, 
ciddi olumsuz etkisi olduğu bilinmek-
tedir. Bu süreçte gelişebilecek, kanama 

ve ekstremite iskemisi gibi komplikas-
yonlar mortal seyredebilir. Bu nedenle 
koagülasyon parametreleri ve ekstre-
mite perfüzyonunun periodik değer-
lendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Periferik VA-ECMO uygulamalarında de-
kanülasyon işleminin uygun hastalarda 
lokal anestezi altında yapılması tercih 
edilebilir. Perkütan ECMO uygulama-
larında, femoral eksplorasyon ile kul-
lanılan arterin ve venin cerrahi onarımı 
yapılarak dekanülasyon tamamlanır. 
Aort, aksiller veya subklavyen arter 
greft aracılı VA-ECMO uygulamala-
rında, dekanülasyon sonrası, greftin 
anastomoz seviyesinin hemen üstün-
den bağlanması, cerrah için kolaylık 
sağlamasının yanı sıra onarım bölge-
sinde oluşabilecek lüminal daralmaları 
da önler. Kliniğimizde, ekstübe olarak 
dekanülasyon işlemi uygulanan tüm 
hastalarda, genel anestezinin olumsuz 
kardiyak etkileri ve re-entübasyondan 
kaçınmak ve daha erken hasta mobili-

zasyonu sağlamak amacıyla, dekanü-
lasyon işlemini lokal anestezi altında 
gerçekleştirildi. 

Sonuç  

ECMO sistemlerindeki gelişim ve artan 
deneyim ile birlikte, bu hastalarda ge-
lişen ölümcül komplikasyonlar ve yük-
sek mortalite oranları gün geçtikçe 
azaltılabilmektedir. Literatürde daha 
iyi survey oranlarının yayınlanması, 
birçok merkezde bu sistemlerin daha 
erken dönemde akla gelmesi ve irre-
versible multi-organ hasarı gelişmeden 
kullanılmasını sağlamıştır. Kliniği-
mizde özellikle perkütan kanülasyon 
tekniklerinde artan deneyim ile bir-
likte, kalp nakli ve kalıcı ventrikül des-
tek sistemlerine köprüleme amacıyla 
VA-ECMO kurulmuş hastalarda mo-
bilizasyonun sağlanabilmesi, bu hasta 
grubunun operasyon öncesi moral ve 
psikiatrik durumuna büyük katkı sağ-
lamıştır.
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Evaluation of Fascia Transversalis Plication: A Safe and Efficient 
Technique in No-Mesh Inguinal Hernia Repair 

Fasya Transversalis Plikasyonunun Değerlendirilmesi: Greftsiz İnguinal Herni Onarımında Güvenli ve Etkili Bir Teknik 
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Hospital, Ankara, Turkey  Amaç: İnguinal hernilerin onarımında farklı teknikler kullanılmaktadır. Fasya transversalisin plikasyonu 
tekniği greft kullanılmayan modifiye bir gerilimli onarım tekniği olarak kliniğimizde on beș yıldır 
bașarıyla uygulanmaktadır. Bu çalıșmanın amacı bu tekniğin uzun dönem sonuçlarının geriye dönük 
olarak incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2015 ve Ocak 2016 arasında fasya transversalisin plikasyonu 
tekniğiyle ameliyat edilen inguinal herni hastalarına telefonla ulașılmıștır. Olası uzun dönem 
komplikasyonlarla ilișkili olabilecek semptomlar detaylı olarak sorgulanmıștır. Pozitif semptomu olan 
hastalar hastaneye çağırılarak muayene edilmiștir. Tanımlayıcı istatistik analizi yapılmıștır. 

Bulgular: Toplam 185 hastadan 84’üne ulașılmıștır. Ortalama takip süresi 15,82 ± 2,75 aydır. Seksen 
dört hastanın 12’sinde (%14,3) en az bir semptomun varlığı tespit edildi. Toplam 84 hastaya uygulanan 
92 herni onarımından 2’sinde (%2,2) nüks tespit edildi. Toplam 9 hastanın (%11,0) devam eden ağrı 
șikayetleri olduğu, bu hastaların vizüel analog skalaya göre ortalama ağrı düzeylerinin 2 ± 0,87 (en az 
1, en fazla 3) olduğu görüldü. 

Sonuç: Fasya transversalisin plikasyonu düșük nüks ve komplikasyon oranlarıyla güvenli bir inguinal 
herni onarım tekniğidir. Greft kullanılmaması ve cerrahi süresini belirgin bir șekilde azaltması bu 
tekniğin önemli artılarıdır. 

Anahtar Sözcükler: Fasya Transversalis, İnguinal Herni, Kronik Ağrı, Mesh, Nüks 

Aim: Different techniques have been developed for the surgical treatment of inguinal hernias. Fascia 
transversalis plication technique has been successfully applied in our clinic for 15 years as a modified 
tension repair technique without mesh. The aim of this study was to retrospectively investigate the 
long-term outcomes. 

Material and Methods: Inguinal hernia patients who had undergone fascia transversalis plication 
technique between January 2015 and January 2016 were contacted via telephone. The presence of 
any symptoms regarding late term complications was questioned in detail. Patients with symptoms 
were referred to the hospital and examined. Descriptive statistics were determined. 

Results: Eighty-four out of 185 patients were reached. The mean follow-up period was 15.82 ± 2.75 
months. Of the 84 patients, 12 (14.3%) had at least one of the symptoms. Recurrence was found in 2 
(2.2%) of 92 hernia repairs applied to 84 patients. A total of 9 patients (11.0%) were found to have pain 
complaints. Pain averages of these 9 patients were 2 ± 0.87 (minimum 1, maximum 3) according to 
visual analog scale. 

Conclusion: Fascia transversalis plication repair is a safe hernia repair technique with low 
complications and recurrence rates. The absence of use of mesh and significant shortening in the 
duration of surgeries are important advantages of this technique. 

Key Words: Chronic Pain, Fascia Transversalis, Inguinal Hernia, Mesh, Recurrence 

 

 

 

 

 

Inguinal hernia repair is one of the most 
common surgeries (1). Lifetime risk 
for inguinal hernia formation is 
around 27% in males and 3% in 
females (2). Different techniques have 
been developed for the surgical 
treatment of inguinal hernias over a 
hundred years since the technique of 

tension repair described by Bassini (3). 
The popularity of techniques that are 
relatively easy to implement, having 
low risk and low recurrence and 
complication rates are increasing (3). 
Approaching with this point of view, 
Coskun's fascia transversalis plication 
technique has successfully been 
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applied in our clinic for 15 years as a 
modified tension repair technique 
without mesh (4,5). As a relatively new 
technique, the results of the fascia 
transversalis plication technique are 
still under investigation. The aim of 
this study was to retrospectively 
investigate the long-term outcomes of 
patients who received Coskun’s fascia 
transversalis plication repair.  

Methodology 

All inguinal hernia patients who had 
undergone fascia transversalis 
placement technique between January 
2015 and January 2016 by two general 
surgery specialists in Ankara Numune 
Training and Research Hospital were 
included in the study. Patients who 
could not be reached by telephone, 
patients who died for a reason other 
than hernia, patients who had 
previously undergone inguinal hernia 
repair, and patients with femoral 
hernia were excluded. The patient was 
contacted by telephone and the pain, 
swelling, redness, numbness and late 
term complications such as chronic 
pain, infection, neurotomy and 
recurrence were questioned in detail. 
Patients with any of these symptoms 
were referred to the hospital and 
examined by one of the general 
surgery specialists. The pain level of 
the patients who complained of pain 
was assessed by visual analogue scale. 
In addition, it was recorded by 
questioning whether the pain was 
continuous or not. The obtained 
results were recorded and descriptive 
statistics were determined. 

Results 

There were a total of 151 patients in the 
database that met the basic criteria. 85 
(56.3%) patients were reached using the 
communication information given by 
the patients. A patient was found to 
have died due to non-hernia reason 
within the follow-up period. 84 patients 
without inguinal hernia repair were 

included in the study. 81 males (96.4%), 
and 3 females (3.6%) had a mean age of 
52.21 ± 16.47. It was seen that 8 of the 
patients (9.8%) were operated 
bilaterally due to bilateral inguinal 
hernia. When the results of the 92 
hernia repair surgeries were examined, 
it was seen that 68 hernias were indirect 
(79.3%), 16 were direct hernia (16.3%) 
and there was pantaloon hernia in 4 
cases (4.3%). The distribution of 
hernias according to the Nyhus 
classification is given in Table 1. The 
mean follow-up period was determined 
as 15.82 ± 2.75 months. Of the 84 
patients, 12 (14.3%) had at least one of 
the symptoms we have questioned and 
were invited to the hospital and 
examined by the surgeon. Recurrence 
was found in 2 (2.2%) of 92 hernia 
repairments applied to 84 patients. It 
was seen that both patients who had 
recurrence were treated unilaterally and 
one of the two patients had direct 
hernia and the other had the indirect 
hernia. A total of 9 patients (11.0%) 
were found to have pain complaints. All 
9 patients were the patients treated 
unilaterally. While pain was observed in 
2 (13.3%) of the patients with direct 
hernia and 7 (9.6%) of the patients with 
indirect hernia repair, no pain was 
present in the patients with pantaloon 
hernia. Pain averages of these 9 patients 
were 2 ± 0.87 (minimum 1, maximum 
3) according to visual analog scale. It 
was learned that the pain of all 9 
patients was intermittent and was 
described like burning. In 2 patients, the 
pain-triggering factor was determined 
as physical coercion, while in one 
patient it was cold weather. Six other 
patients did not specify a pain-triggering 
factor. Complaint of numbness was not 
found in any of the patients.  

Table 1. Distribution of hernias according to 
Nyhus classification. 

Nyhus Type Number of Hernias % 

1 8 8,7 

2 65 70,7 

3a 15 16,3 

3b 3 4,3 

 

 
Figure 1. Percentages of observed recurrence 
and chronic pain 

Discussion 

Inguinal hernia repairs have a considerable 
place in the practice of a general 
surgeon at all times. Different 
techniques have been defined and 
gained popularity at different times over 
a hundred years from the definition of 
Bassini's tension repair technique up to 
these days. Accepted techniques seem 
to have similar recurrence rates (6). 
Today, the most common techniques 
are endoscopic repairs from the 
posterior repair techniques, and 
Lichtenstein tension-free hernia repair 
from anterior repair techniques (1).  

In this study, we aimed to investigate long 
term results of fascia transversalis 
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plication technique which is an anterior 
repair technique. In this technique of 
tension repair presented by Coskun, 
after the detailed examination of the 
myopectineal orifice, double layer 
plication of fascia transversalis on itself 
without incising it is the basic principle 
(5).  

The Lichtenstein technique, one of the 
most frequently preferred anterior 
repair techniques, has gained popularity 
by advancing one step ahead of its 
predecessors with the convenience of 
the application. Lichtenstein repair, 
which became possible with the 
introduction of meshes, has started to 
achieve low recurrence rates of 
Shouldice repair, which is a relatively 
invasive procedure. However, this 
success has also brought about mesh-
related complications. It is estimated 
that approximately half of all hernia 
recurrences are associated with 
infection (7). Mesh can increase risk of 
infection development by foreign body 
reaction (8). In addition, non-infectious 
mesh complications can be annoying 
for patients and can lead to re-surgical 
need. Coskun's fascia transversalis 
technique is a no-mesh anterior repair 
technique developed by considering the 
advantages and disadvantages of the 
pioneering techniques (4,5). The 

principles of introducing the entire 
myopectineal orifice to be examined for 
the presence of hernia, using 
endogenous tissue instead of prosthetic 
material, and ensuring that hernia repair 
is practical without deteriorating fascia 
transversalis has been adopted (4). 

The first long-term results of the technique 
were satisfying (5). In a study involving 
493 patients with a mean follow-up of 
approximately 40 months, recurrence 
rate was 3.1%. There was no difference 
in recurrence between the two groups 
when compared with the Lichtenstein 
repair group. It was observed that early 
hematoma and late paresthesia 
complications were less in Coskun 
repair group, and no difference was 
observed between the two groups in 
terms of other complications (5). In our 
study with the mean follow-up period 
about 16 months, the recurrence rate 
was 2.2%. This rate is extremely 
reasonable for any hernia repair 
technique in the literature. Achieving 
low recurrence rates without the use of 
a mesh is of great importance. It should 
be kept in mind that complications such 
as mesh-related pain and mesh reaction 
will never be countered by this 
technique. It should also be noted that 
the main cause of technical difficulties 
experienced in recurrent hernia surgery 

is the mesh used in the first surgery. 
One of the important advantages of the 
fascia transversalis plication technique 
besides not using mesh is ease of 
application. It has been shown that the 
duration of surgery is significantly 
shorter than that of Lichtenstein repair 
(5). 

While the complaint of numbness due to 
long-term complications in our study 
was not seen in any patient, mild 
chronic pain was seen in 10.71% of 
patients. In a prospective study of 466 
patients undergoing Lichtenstein's 
repair, 19% of patients were found to 
have pain at different levels after one-
year follow-up (9). Considering similar 
results in the literature, it can be argued 
that our results are reasonable.  

Conclusion 

Coskun's fascia transversalis repair is a safe 
hernia repair technique with low 
complications and recurrence rates. 
The lack of use of mesh and significant 
shortening in the duration of surgeries 
are important advantages of this 
technique. 
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Kalvaryal Kavernöz Hemanjiom: Nadir Görülen bir Olgu 

Calvarial Cavernous Hemangioma: A Rare Case 
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TÜRKEY 

 Kavernöz hemanjiomlar genellikle vertebral kolonda görülse de nadiren kalvaryumda da 
görülebilirler. Kavernomlar yavaș büyüyen iyi huylu lezyonlar olmalarına rağmen saçlı deride 
șekil bozukluğuna neden olabilirler. Bu lezyonlar genellikle frontal ve paryetal kemiklerde 
bulunurlar. Burada, travma öyküsü bulunan ve ciddi klinik semptomu olmayan bir kadın hastayı 
takdim ediyoruz. Kafasında ele gelen șișlik dıșında șikayeti olmayan hastanın yapılan bilgisayarlı 
tomografi ve Magnetik rezonans görüntüleme tetkiklerinde kalvaryal lezyon tespit edilmiștir. 
Lezyonun büyümüș olması cerrahi eksizyon endikasyonu olușturmuștur. Nadir görülmesine 
rağmen, özellikle travma öyküsü bulunan hastalarda kavernöz hemanjiomların da lipom, 
epidermal kist, skalp hemanjiomu ve nörofibrom gibi lezyonların yanında ayırıcı tanıda 
düșünülmesi gerekli olup önem arz etmektedirler. 

Anahtar Sözcükler: Kalvaryum, Kavernoz, Hemanjiom 

Cavernous hemangiomas are usually seen in vertebral column but they also may present in the 
calvaria. Besides being benign-slow growing lesions, they may cause some cosmetic problems 
in the skull. In such cases the lesions are usually located in the frontal or parietal bones. Herein, 
we report a female case, presented with a palpable mass in the calvaria. She also described a 
history of head trauma 2 years before admission. Increased size of the lesion had indicated an 
excision surgery. Although rare, especially in patients with trauma history, cavernous 
hemangiomas should be recalled beside lipoma, epidermal cysts, scalp hemangiomas and 
neurofibroma during differential diagnosis.  

Key Words: Calvarium, Cavernous, Hemangioma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kalvaryumun birincil kavernöz heman-
jiomları %0.2 oranında nadir görülen 
iyi huylu lezyonlardır (1). Genellikle yavaş 
büyüyen bu lezyonlar ele gelen şişlikle 
fark edilirler (2). Kalvaryumda en sık 
frontal ve paryetal kemiklerde görülen 
bu patolojiler tek bir kemikte sınırlı 
olma eğilimindedir (3,4). Bu lezyonla-
rın kalvaryal patolojilerin ayırıcı tanı-
ları arasında dikkat alınması, vakaların 
değerlendirilmesi ve atlanmaması açı-
sından önem taşır. 

Olgu 

Otuz yedi yaşında kadın hasta kliniğimize 
başında yaklaşık 1.5 yıldır mevcut olan 
ve zamanla hafif büyüme gösteren, ele 
gelen kitle nedeniyle başvurdu. Hasta-
nın 2 yıl önce başına darbe alma öy-
küsü mevcut idi. Yapılan kraniyal bil-
gisayarlı tomografi görüntülemesinde 

sağ paryetal kemiği erode eden, uzun 
ekseni 30 mm’ye yaklaşan, her iki ta-
bulayı incelterek yer yer devamsızlığa 
yol açan ekspansil kistik lezyon sap-
tandı (Figür 1). Beyin Magnetik rezo-
nans görüntülemelerinde ise mevcut 
lezyonun T1 ağırlıklı görüntüleme-
lerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntü-
lemelerde ise hiperintens sinyal özelli-
ğinde olduğu; post kontrast serilerde 
periferik olarak kontrast madde tut-
tuğu izlendi (Figür 2). Hastaya sağ par-
yetal mini kraniektomi ve ardından 
kranioplasti kiti (polimetil metakrilat) 
ile kemik defekt onarımı operasyonu 
yapıldı. Çıkarılan kemiğin hemorajik 
vasıfta tümöral oluşum ile erode ol-
duğu izlendi (Figür 3). Postoperatif 
dönemde nörolojik defisiti olmayan 
hastanın çalışılan eksize kemik patolo-
jisi kalvaryal kavernöz hemanjiom ile 
uyumlu olarak rapor edildi (Figür 4). 
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Şekil 1: Sağ paryetal bölgede lezyonun gösterildiği bilgisayarlı tomografi kesitleri 

 
Şekil 2: Lezyonun gösterildiği sagittal ve koronal magnetik rezonans görüntüleme kesitleri 

 
Şekil 3: Eksize edilen kemik bölümünün intraoperatif görüntüsü  
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Şekil 4 A: Kistik dilate ve ince duvarlı geniş damaların görüldüğü patolojik kesit, H&E, x100 

 
Şekil 4. B: Non atipik endotelyal hücrelerin tek sıralı olarak sardığı damar yapılarını içeren patolojik kesit, H&E, x400 

Tartıșma 

Kalvaryal kavernomlar (kavernöz hemanji-
omlar) uzun zaman asemptomatik seyre-
debilen, genellikle doğumsal natürde lez-
yonlar olup çoğunlukla yaşamın 2-4.deka-
dında fark edilen, erkeklere göre kadın-
larda biraz daha sık görülme eğiliminde-
dirler (5). Bu lezyonlar saçlı kafa derisinde 
ele gelen şişlik veya radyolojik tetkikler sı-
rasında insidental saptanan lezyonlar ola-
rak karşımıza çıkarlar. Doğumsal olma 
eğilimlerinin yanında bu lezyonların kaza-
nılmış olması da söz konusu olabilir. 

Kalvaryal kavernomların kemiğin iç ve dış ta-
bulası arasındaki intradiploik venlerin 
aberran farklılaşmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (6,7). Gelişim mekaniz-
ması tam olarak bilinmese de, etiyolojik 
açıdan nadir olmakla birlikte, travma 
sonrası bazı büyüme faktörlerinin artarak 
bu tür hemanjiomlara yol açtığı düşünül-
mektedir(5,8). Olgumuzda hastanın baş-
vurudan yaklaşık 2 yıl önce kraniyal 
travma almış olması mevcut lezyonun 
travma sonucu gelişmiş olabileceğini dü-
şündürmektedir.  

Kalvaryal bölgede ele gelen şişlik olarak ken-
dini gösteren ve ayırıcı tanıda düşünülmesi 
gereken lipom, epidermal kist, skalp he-
manjiomu, nörofibrom gibi lezyonlar 
mevcuttur(9,10). Kalvaryal kavernom-
larda lezyonun total eksizyonu ve kozme-
tik açıdan eş zamanlı cerrahi planlanma-

sında yarar vardır (7). Doğan ve arkadaş-
ları (11) kalvaryal lezyonlarda söz konusu 
lezyonun sağlam kemiği de içine alacak şe-
kilde geniş bir kraniektomi ile çıkarılması-
nın gerekli olduğunu vurgulamışlardır. Ol-
gumuzda söz konusu lezyonun zaman 
içerisinde az da olsa büyüme göstermiş ol-
ması cerrahi müdahaleyi gerekli kılmıştır.  

Sonuç olarak kalvaryal kavernomlar nadir 
görülen, özellikle posttravmatik olgu-
ların ayırıcı tanısında diğer kalvaryal 
lezyonlar kadar akılda tutulması gere-
ken lezyonlardır. Özellikle büyüme 
eğiliminde olan bu lezyonların zaman 
kaybedilmeden total olarak çıkarılması 
kraniyoplastinin de hem tıbbi hem de 
kozmetik açıdan daha tolere edilebilir 
boyutlarda olmasını sağlayacaktır.
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