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Çocukluk çağının ender karaciğer kanseri: 
Hepatoblastom

A rare liver tumor in childhood: Hepatoblastoma

Çiğdem Ömür Ecevİt

Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi E.A.H, Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı, İzmir

ÖZET

Hepatoblastom, çocukluk çağında en sık görülen malign karaciğer tümörüdür. Son yıl-
larda tanı ve tedavi konusundaki gelişmeler sayesinde uzun süreli yaşam olası hâle gel-
miştir. Karında kitle ve yüksek alfa-fetoprotein varlığında hepatoblastomdan şüphele-
nilmelidir. Ancak infantlarda alfa-fetoprotein yüksekliğini değerlendirirken yaşa göre 
normalleri göz önünde bulundurmak önemlidir. Tanı basamaklarında, karın ultraso-
nografisi ve bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme gereklidir. Bu 
veriler ışığında hastalığın PRETEXT evresi belirlenir. Hastalığın en uygun yönetim 
stratejisi, bu radyolojik değerlendirmelerle başlar ve biyosi ve tümör rezeksiyonu ile 
devam eder. Uluslararası Çocukluk Çağı Karaciğer Tümörleri Strateji Grubu (SIOPEL) 
hepatoblastom tanısı alan tüm hastalara tümörün daha güvenle ve tama yakın çıkartı-
labilmesi için preoperatif kemoterapi önermektedir. Parsiyel hepatektomi ile tam cerra-
hi rezeksiyon yapılamayan olgularda ise karaciğer nakli düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, hepatoblastom, patoloji, genetik, tedavi

ABSTRACT

Hepatoblastoma is the most common hepatic malignancy in children. In recent years, 
diagnosis and treatment have been improved in hepatoblastoma, and long survival 
has become possible. Intraabdominal mass and elevated alpha-fetoprotein level raise 
suspicion for hepatoblastoma. However, it is important to consider age-appropriate 
normal values when assessing alpha-fetoprotein levels in infancy. For the diagnostic 
steps, use of abdominal ultrasonography, and computed tomography or magnetic 
resonance imaging is required. In the light of these data, PRETEXT stage is determi-
ned. The appropriate surgical management strategy for hepatic tumors begins at the 
initial radiological assessment and continues through the processes of biopsy and 
tumor resection. The International Childhood Liver Tumor Strategy (SIOPEL) 
Group recommends preoperative chemotherapy in order to make the tumor more 
likely to be safely and completely resected. Liver transplantation must be considered 
when complete tumor excision by partial hepatectomy is unlikely.

Key words: Children, hepatoblastoma, pathology, genetics, treatment
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Derleme

	 GİRİŞ

	 Hepatoblastom, çocukluk çağında en sık görülen 
malign karaciğer tümörüdür (1). Çocukluk çağı malign 
karaciğer tümörlerinin %75’ini oluşturur. Son 40 
yılda, cerrahi tam rezeksiyonun gerçekleştirilebilme-
si konusundaki ilerlemeler ve kemoterapi alanındaki 
gelişmeler sonucunda genel olarak yaşamda kalım 
oranları %30 düzeyinden %80’lere ulaşmıştır (2). Bu 

derlemede, hepatoblastomun klinik özellikleri, değer-
lendirme yöntemleri ve sağaltım yaklaşımları gözden 
geçirilecektir. 

	 Epidemiyoloji

	 Hepatoblastom (HB), çocukluk çağı kanserleri 
arasında ender görülmekle birlikte, karaciğer tümör-
leri arasında ilk sırada yer almaktadır. Çoğunlukla bu 

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2015; 5(3):149-155
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olgular ilk 3 yaşta tanı alırlar (3). Ortalama tanı yaşı 19 
ay olarak bildirilmekte ve çoğu çocukluk çağı kanser-
leri gibi erkek çocuklarda 1-3 kat daha fazla görül-
mektedir. Hastalık sporadik olarak görülebildiği gibi, 
Beckwith-Wiedemann sendromu, ailevi adenomatöz 
polipozis sendromları ile birliktelik gösterebilir (6). 
Son yıllarda gerek Amerika Birleşik Devletleri Ulusal 
Kanser Enstitüsünün Sürveyans (SEER) verilerine ve 
gerek Japonya ve Avrupa raporlarına göre son 30 
yılda yıllık insidansının arttığı görülmektedir (4). 
Erken doğum ve çok düşük doğum ağırlığı ile doğan 
bebeklerle hepatoblastom arasında ilişki saptanması 
ve bu olguların sayılarının artması nedeni ile hepa-
toblastom görülme sıklığının da bu artışa paralel 
olarak arttığı düşünülmektedir (5). 

	 Etiyoloji

	 Hepatoblastom, embriyonel kaynaklı bir karaci-
ğer tümörü olup, karaciğer kök hücrelerinden gelişti-
ği düşünülmektedir. Beckwith-Wiedemann sendro-
mu, hemihipertrofi, Trizomi 18 (Edward’s sendromu) 
ve ailevi adenomatöz polipozis olgularında hepato-
blastom sıklığının arttığı bilinmektedir (6). Sporadik 
olgularda ve ailevi adenomatöz polipozis olgularında 
beşinci kromozomda bulunan APC tümör baskılayıcı 
gende mutasyon saptanmıştır. 
	 Mekanizması kesin olarak bilinmemekle birlikte, 
etiyolojide erken doğum ve çok düşük doğum ağırlığı, 
oksijen tedavisi, furosemid gibi bazı ilaçlar, Total 
Parenteral Nütrisyon (TPN), radyasyon ve bazı metal-
lerin oluşumunda rol aldığı üzerinde durulmaktadır (5).

	 Genetik ve Moleküler Değişiklikler

	 Hepatoblastomda, en sık görülen genetik değişik-
likler, Wnt sinyal yolağında yer alan genlerdedir (7). 
Son yıllarda, telomeraz aktivasyonu ve genetik eks-
presyon profilleri hepatoblastomda prognostik faktör 
olarak tanımlanmaya başlanmıştır (8). 
İmmünohistokimyasal çalışmalarda, Wint sinyal 
yolağının aktivasyonu sonucu tümör hücrelerinde 
β-katenin birikimi varlığı gösterilmiştir (9). Aynı 

zamanda Wnt sinyal yolağı hedef genleri olan siklin 
D1, surviving ve MYC genlerinin ekspresyonlarının 
da arttığı gösterilmiştir. Wnt sinyal yolağının apregü-
lasyonu hepatoblastomun tüm histopatolojik alt tiple-
rinde gösterilmekle birlikte, özellikle agresif tip 
hepatoblastomlarda bu çok daha belirgin olarak sap-
tanmıştır (10). Ayrıca küçük hücre komponentli agresif 
epitelyal hepatoblastomlarda MAPK sinyal yolağı ve 
antiapopitotik sinyalizasyon upregule olarak bulun-
muştur. 
	 Telomeraz, TERT (insan telomeraz revers trans-
kriptaz) ekspresyonu tarafından regüle edilir ve 
TERT ekspresyonu Wnt sinyal aktivasyonunda major 
rol oynamaktadır (11). Aynı zamanda MYC geninin de 
TERT ekspresyonunu arttırdığı üzerinde durulmakta-
dır. Sonuç olarak, TERT ve MYC sinyalizasyonunun 
artmasının hepatoblastom gelişimi ile ilintili olduğu 
ve özellikle agresif fenotiplerinde önemli rolü olduğu 
düşünülmektedir. 
	 Hepatoblastom gelişimindeki diğer bir yolak 
Hepatosit Büyüme Faktörü (HGF)/c-Met yolağıdır. 
Özellikle tam olarak çıkarılamayan hepatoblastom 
olgularında rekürenslerin yüksek görüldüğü durum-
larda c-Met düzeyinin yüksek olduğu belirlenmiştir 
(12). Kalan karaciğer dokusunun rejenerasyonunu sağ-
lamak üzere artan HGF aktivitesinin, rezidüel tümö-
rün büyümesine neden olduğu düşünülmüştür. Aynı 
zamanda HGF aktivitesinde artışın Wnt sinyal yola-
ğından bağımsız olarak β-katenin birikimine neden 
olduğu gösterilmiştir (13). Bir diğer çalışmada, hepa-
toblastom olgularında Met ve β-katenin ekspresyo-
nunun arttığı ve kemoterapi sonrası ise Met düzeyi-
nin belirgin düşüktüğü gösterilmiştir (14).

	 Histopatoloji

	 Histopatolojik inceleme hem kesin tanı hem de 
karaciğerin diğer tümörlerinden ayırım için gerekli-
dir. Histopatolojik olarak, epitelyal (%56) ve mikst 
epitelyal-mezenşimal (%44) olmak üzere iki gruba 
ayrılmaktadır. Epitelyal kökenli olanlar ayrıca; fetal 
(%31), embriyonal (%19), andiferansiye küçük hüc-
reli (%3) ve makrotrabeküler (%3) olmak üzere 4 
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gruba ayrılır. Fetal tipte olanlar, prognozu en iyi olan 
grubu oluşturur. Bununla birlikte, küçük hücreli andi-
feransiye histolojiye sahip hepatoblastomlar kötü 
seyirli olmaktadır. Mikst tipde ise mezenşimal ele-
manların varlığı arttıkça prognoz daha iyi olmaktadır. 
En sık rastlanan mezenşimal elemanlar kıkırdak ve 
osteoid dokular olarak bildirilmektedir (15).

	 Klinik ve Laboratuvar Bulgular

	 Çoğu hepatoblastom olgusunun ilk başvuru yakın-
ması aile veya hekim tarafından fark edilen asempto-
matik karın kitlesidir. Bununla birlikte, bir kısım hasta 
ender de olsa bulantı-kusma, iştahsızlık, kilo kaybı ve 
karın ağrısı gibi spesifik olmayan bulgularla başvura-
bilir, ancak bu bulgular çoğunlukla ileri evre tümör-
lerde görülür (16). Kitlenin safra yollarına basısı sonucu 
bazı hastalar sarılık ile başvurabilir. Bazı hastalarda 
ise salınan hormonlara örneğin; Beta-insan koryonik 
gonodotropin (β-HCG) yüksekliğine bağlı erken 
puberte veya renin salınımına bağlı hipertansiyon kli-
niği görülebilmektedir. Çok büyük tümör kitlesi varlı-
ğında tümör yırtılması sonucu akut karın, masif kana-
ma ve şok tablosu ile başvuru da söz konusudur, 
ancak oldukça ender olarak ortaya çıkmaktadır (17).

	 Hepatoblastom olgularının %90’ında α-fetoprotein 
(AFP) yüksekliği belirgin artış göstermektedir. Bu 
belirteç aynı zamanda hastalık ciddiyeti ile de korele-
dir. Ancak AFP değerleri özellikle infantil dönemde 
hepatositlerden bu proteininin fizyolojik olarak sen-
tezlenmesine bağlı olarak yüksek seviyelerde sapta-
nır. Bu nedenle yaşa göre AFP düzeylerinin bilinmesi 
önemlidir (18). Postnatal dönemde 100 000 ng/ml olan 
değerler ilk 6 ayda hızla düşerek 1 yaş civarında eriş-
kin seviyelerine (3-20 ng/ml) ulaşır. Hepatoblastomda 
AFP düzeyleri 100 ng/ml’ nin üzerindedir. Bu değe-
rin altında AFP varlığı kötü prognoz ve kemoterapiye 
direnç ile ilintilidir (19). Aynı zamanda tedaviye yanıtı 
ve hastalık tekrarını belirlemede kullanılan bu belir-
teçte, tümörün tam rezeksiyonundan sonra uygun 
düşme gözlenmemesi, kalıntı hastalığın varlığı olarak 
değerlendirilmektedir (20). Hastaların yaklaşık 
%60’ında trombosit sayısında artış gözlenirken, bazı 
olgularda karaciğer enzim yüksekliği ve anemi tablo-
ya eşlik edebilmektedir.

	 Görüntüleme Yöntemleri

	 Hepatoblastomda görüntüleme yöntemleri; tanı 
koymak, tümörün yaygınlığı saptamak, cerrahi olarak 

Resim 1-1a. Pretext Evre I Hepatoblastom tanılı 7 yaş erkek olgunun aksiyal ve koronal T2 ağırlıklı MRG incelemesi.
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çıkarılabilirliğini ve damarlanmasını değerlendirmek 
ve de sağaltım planını oluşturmak için gereklidir. 
	 Tanıda ilk başvurulacak görüntüleme yöntemi 
karın ultrasonografisidir. Ultrasonografi ile kitlenin 
solid ya da kistik özelliği, yaygınlığı ve yerleşimi 
belirlenirken, doppler ultrasonografi ile damarlanma-
sı ve ana damarlara yayılımı incelenebilmektedir (21). 
	 İleri görüntüleme yöntemi olarak, bilgisayarlı 
tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) kullanılmaktadır. Yan etki nedeni ile tomog-
rafinin yerini MRG almakla birlikte, seçim radyoloğa 
bırakılmalıdır. Manyetik rezonans görüntülemede; 
T1 ağırlıklı kesitlerde hipointens, T2 ağırlıklı kesit-
lerde hiperintens homojen kitle görünümü saptan-
maktadır (Resim 1-1a, 2-2a). Kontrastlı MR anjiyog-
rafi ile tümörün damarsal özelliği ve diğer damarlarla 
ilişkisi rahatlıkla gösterilebilmektedir (22). 
	 Tanıda hastaların yaklaşık %10-20’si metastatik 
hastalıkla başvurmaktadır. En sık metastaz yaptığı 
yer olan akciğerlerin değerlendirilmesi için direkt 
akciğer grafisi ve toraks bilgisayarlı tomografisi öne-
rilmektedir. Kemik ve beyin metastazı çok ender 
görülmesi ve akciğer metastazı olmaksızın bu bölge-
lere metastazın çok az sayıda hepatoblastomlu olgu-
da bildirilmiş olması nedenleri ile kemik sintigrafisi 

ve beyin görüntülemesi rutin olarak önerilmemekte, 
hasta bazında değerlendirilmesi öngörülmektedir.

	T ümör Evrelemesi

	 Farklı tedavi yaklaşımları nedeni ile Amerika ori-
jinli Çocuk Onkoloji Grubu (COG) ve Avrupa orijin-
li Uluslararası Çocukluk Çağı Karaciğer Tümörleri 
Strateji Grubu (SIOPEL), tanı anında tümör yayılımı-
nı tanımlamaya yönelik farklı sistemleri benimsemiş-
lerdir. COG çalışmalarına göre hastalık evresi, baş-
langıç cerrahi müdahale sırasında, cerrahi ve histolo-
jik kriterlere göre belirlenmektedir (23). SIOPEL grubu 
ise tümör evresini tanı anında belirlemeye yönelik 
PRETEXT (Pretreatment extention of the disease 
evaluation system) olarak bilinen bir sistem geliştir-
mişlerdir (24). Bugün için yaygın olarak SIOPEL gru-
bunun geliştirdiği bu evreleme sistemi kullanılmakta-
dır (Resim 3). Bu evreleme sistemi karaciğerin 
damarsal yapısını göz önüne alır ve karaciğeri her iki 
ana lobda ikişer olmak üzere 4 segmente ayırır. Buna 
göre karaciğer sol lob iç, sol lob dış, sağ lob ön ve sağ 
lob arka olmak üzere 4 segmente ayrılmaktadır. Yan 
yana tümörden arınmış 3 segment olduğunda 
PRETEXT I, yan yana tümörden arınmış 2 segment 

Resim 2-2a. Pretext Evre IV Hepatoblastom tanılı 45 günlük, kız hastanın aksiyal ve koronal T2 ağırlıklı MRG incelemesi.
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olduğunda PRETEXT II, yalnızca 1 segment sağlam 
ya da yan yana olmayan 2 segment sağlam olduğunda 
PRETEXT III ve tüm segmentlerin tutulumunda 
PRETEXT IV olarak kabul edilmektedir. PRETEXT 
evresine tümörün karaciğer dışına uzanımını tanımla-
yan bazı parametreler eklenir ve bunlar PRETEXT 
evresinin yanında belirtilir. Buna göre; kaudat lob 
tutulumu C, ekstrahepatik abdominal hastalık varlığı 
E1, peritoneal nodüllerin varlığı E2, multifokal tümör 
varlığı F, tümör yırtılması ya da intraperitoneal kana-
ma H, uzak metastaz varlığı M, abdominal lenf nodu 
metastazı N1, diğer lenf nodu metastazları N2, portal 
ven dallarının tutulumu P1, ana portal ven tutulumu 
P2 ve vena kava ve hepatik ven tutulumu V olarak 
belirtilmelidir (24). 

	 Tedavi Algoritmi

	 Tedavide amaç, cerrahi sınır alan temiz oluncaya 
kadar çıkarmaktır. 1980’li yıllardan itibaren sisplati-
nin özellikle tam rezeke edilemeyen HB tedavisinde 
kullanılmaya başlanması ile birlikte hastalık sağ 
kalım oranlarının yükseldiği görülmüştür (25). Tedavi 

tümörün evresine göre planlanmaktadır. Tedavide 
COG ve SIOPEL gruplarının tedavi yaklaşımları 
farklılık göstermektedir. Amerika orijinli COG, tek 
lob ile sınırlı veya standart lobektomi ile çıkarılabile-
cek tümörlerde, kemoterapi uygulamadan doğrudan 
cerrahi rezeksiyon uygulamakta ve böylelikle kemo-
terapinin yan etkisinden kaçınmaktadır (22). Avrupa 
orijinli SIOPEL ise tüm hastalara en azından 2 kür-
den oluşan kemoterapi protokolünü uyguladıktan 
sonra cerrahi tedavi uygulamaktadır. Kemoterapatik 
ajan olarak standart risk grubunda (PRETEXT I-III) 
tek başına sisplatin veya doksorubisin ile kombinas-
yonu, yüksek risk grubunda ( PRETEXT IV ve/veya 
akciğer metastazı, intraabdominal yayılım, başvuru-
da tümör rüptürü ya da AFP<100 ng/ml) ise sisplatin, 
doksorubisin ve karboplatin kombinasyonunu öner-
mektedirler (26,27). İki kür sonrası hastalar cerrahi açı-
dan yine değerlendirilerek olası ise kür sayısının 
dörde tamamlanması istenmektedir (28). Postoperatif 
dönemde kemoterapi ise, cerrahi öncesi alınan kür 
sayısına göre değişiklik göstermektedir. 
	 Cerrahide amaç tam anatomik rezeksiyon ile tüm 
tümör dokusunun ortadan kaldırılmasıdır. Cerrahi 
tedavi olarak, hemihepatektomi veya sınırları geniş-
letilmiş hemihepatektomi ya da tek segmentin sağlam 
olduğu durumlarda trisegmentektomi yöntemleri kul-
lanılmaktadır (29). Ameliyat sırasında rezeksiyon sını-
rında kalmış mikroskopik kalıntı dokular için hastada 
kalan karaciğer kenarından frozın inceleme yapılarak 
sonuca göre gerekirse rezeksiyon hattının biraz daha 
ileri taşınması önerilmektedir. 
	 Karaciğer transplantasyon tekniğindeki ilerleme-
lerle birlikte hepatoblastom olgularında “rezekte 
edilemez” deyimi aslında tarih olmaya başlamıştır. 
Karaciğer nakli; çoklu odaklı veya tek odaklı 
PRETEXT IV hastalık ve ana damarlara yakınlık 
nedeni ile tam eksizyon uygunluğu tartışmalı 
PRETEXT III hastalık varlığında önerilmektedir. 
Ayrıca vena kava ve/veya tüm hepatik venlerde 
tümör varlığı, ana portal ven veya sağ-sol ana dalla-
rında tümör varlığı da karaciğer nakli endikasyonları 
arasındadır (30). Diğer nakil endikasyonları ise başlan-
gıçta PRETEXT I ile IV arasında evrelendirilmiş 

Resim 3. PRETEXT Evreleme Sistemi;  PRTEXT I,   PRETEXT 
II, PRTEXT III, PRETEXT IV, R: Sağ, L: Sol
(Bu resim International Society of Paediatric Oncology,  SIOPEL 
4, yüksek risk hepatoblastom protokolünden alınmıştır.)
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herhangi bir tümörün, kısmi hepatektomiden sonra 
yinelemesi ya da tümörün tam olarak çıkarılamadığı 
durumdur (kurtarma nakil) (31). Tanı anında uzak 
organ metastazı varlığı karaciğer nakli açısından 
kontrendikasyon değildir, ancak bu odakların nakil 
öncesi kemoterapi veya cerrahi rezeksiyon ile tedavi 
edilmesi gerekmektedir. Karaciğer nakli için tek 
kontrendikasyon, uzak organ metastazının kemotera-
pi ya da cerrahi ile tedavi edilememesi durumudur.

	 Sonuç

	 Hepatoblastom çocukluk çağının en sık görülen 
kötü huylu karaciğer tümörüdür. Kemoterapi ve cer-
rahi alanlarındaki gelişmeler sayesinde sağ kalım 
oranları artmıştır. Bugün için cerrahi tedavi öncesi 
tümörün çıkarılabilirliğini değerlendirmek için 
PRETEXT evreleme sistemi yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Cerrahi tedavi ile tam olarak rezeke edile-
meyecek tümörü olan olgularda ise karaciğer nakli, 
son yıllardaki gelişmeler sayesinde, yaşam kurtarıcı 
bir tedavi alternatifi olarak tercih edilmektedir. 
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Hastanede yatan çocuk ve oyun

Hospitalized children and play

Arzu Çelebİ, Aynur Aytekİn, Sibel Küçükoğlu, Ayda Çelebİoğlu

Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, Erzurum

ÖZET

Bir çocuğun hastaneye yatması hem aile hem de çocuk için oldukça stresli bir deneyim-
dir. Oyun, hastanede yatan çocukların stresle baş etmesini sağlamada etkili bir araçtır 
ve hastanedeki bakımın son derece değerli bir yönünü oluşturur. Çocukların sağlıklı 
gelişiminde temel unsurlardan birisi olan oyunu, sağlık çalışanlarının tüm yönleriyle 
tanıması ve çocuklarla ilgili bakım ve tedavi uygulamalarında kullanması, çocuğun 
iyileşme sürecine önemli katkılar sağlar. Sağlık hizmet kalitesinde artışın hedeflendiği 
günümüz sağlık kurumlarında, çocuklar için oyun ünitelerinin hazırlanması ve bu 
ünitelerde oyun terapisti gibi profesyonellerin rol alması gerekmektedir. Oyun, geliş-
miş ülkelerde bakım ve tedavinin her aşamasında terapötik amaçlı olarak kullanıl-
maktadır. Çocuklarda hastane ve hastalık ile ilgili deneyimlerin getirdiği stresi azalt-
mak amacıyla “tedavi edici oyun” ya da “terapötik oyun” kavramı ortaya çıkmıştır. 
Hastaneye yatış için çocuğun hazırlanması aşamasından başlayarak taburculuk süre-
cine kadar bu sürecin herhangi bir aşamasında terapötik oyun kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, hastalık, hastaneye yatma, terapötik oyun

ABSTRACT

Hospitalization of children is very stressful experience for both families and child-
ren. Play is an effective means to ensure that hospitalized children cope with stress. 
Plays are highly valued aspects of care at the hospital. Since it is one of the key 
elements in the healthy development of children, familiarizing with all aspects of 
plays, and using them in pediatric care and treatment practices will help health 
professionals to make an important contribution to the recovery process of child-
ren. In today’s health institutions, where an increase in health service quality is 
pursued, play units must be established for children and certain professionals, such 
as play therapists, should be employed in these units. In developed countries, plays 
are used for therapeutic purposes at each stage of treatment and care. In order to 
reduce the stress experienced by children associated with hospital and diseases, the 
“therapeutic play” or “therapeutical play” concepts have emerged. Therapeutic 
play can be used at any stage starting from the preparation of the children for hos-
pitalization to the time of their discharge. 

Key words: Child, disease, hospitalization, therapeutic play
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Derleme

	 GİRİŞ

	 Çocuklar normal gelişim aşamasında, çeşitli 
nedenlerle hastalanırlar ve hastaneye yatabilirler. 
Hastalık, büyüme-gelişme çağında olan her çocuğun 
başına gelebilecek en yaygın, en genel stres kaynak-
larından biridir (1). Yaşamları normal gidişatında olan 
çocuklar aniden kendilerini hiç tanımadıkları, bilme-

dikleri ve ağrılı işlemlerin olduğu bir ortamda bulur-
lar. Hastalık ve özellikle hastaneye yatırılma yaşa, 
cinsiyete, sosyoekonomik ve eğitim düzeyine göre 
değişmeksizin tüm insanların, özellikle de çocukların 
yaşantılarında iz bırakabilecek bir deneyimdir (2). 
Çocuk için hastalık ve buna bağlı olarak hastaneye 
yatma onu korkutan, rahatsız eden, hoş olmayan 
yaşantıları içerir (3).

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2015; 5(3):156-160
doi:10.5222/buchd.2015.156
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A. Çelebi ve ark., Hastanede yatan çocuk ve oyun

	 Hastaneye yatma süreci, hem aile hem de çocuk 
için oldukça stresli bir deneyimdir. Hastaneye yatış 
sürecinin çocuk ve ailesinin yaşamlarında yarattığı 
maddi ve sosyal değişikliklerin, hastalığa, hastane 
ortamına, yapılacak uygulamalara yabancı olmanın 
ve uygulamalar üzerinde kontrolünün olmadığı duy-
gusunun yarattığı psikososyal stresin yanı sıra hasta-
lıklar ve tedavilerinin santral sinir sistemine etkileri 
ve bunların getirdiği biyolojik stres hastanede yatan 
çocukların gelişimlerini olumsuz etkilemektedir. 
Hastanede yatan çocuklar bilinmeyen ortam, bu 
ortamda bulunan tanımadıkları kişiler, bilinmeyen 
araç-gereçler, korkutucu sesler ve kokular nedeniyle 
farklı duygular yaşarlar. Çocuklar için hasta olma ve has-
tanede yatma kolaylıkla krize neden olabilmektedir (2,4). 
	 Hasta olduğunu öğrenen çocukların ve ebeveynle-
rinin değişik koşullardan etkilenmelerine karşın, 
yaşadıkları evreler benzerdir. İlk evre şaşkınlıktır, 
tanıyı öğrenen çocuk ve aile, o zamana kadar hiç 
tanımadıkları, fakat uzun bir süre birlikte yaşamaları-
nı ve mücadele etmelerini gerektirecek bir durumla 
karşı karşıya kalmışlardır. Bu dönemde en sık kulla-
nılan savunma mekanizması yadsımadır. Çocuk ve 
aile tanının yanlış olduğunu ileri sürebileceği gibi, 
hastalığı ve ciddiyetini anlamamış gibi de davranabi-
lirler. Bu ilk evre aynı zamanda, hastalığın kabulle-
nilmesi ve hastalığın tanınması aşamasıdır. Bu süreç, 
hastalığın tedavisini ve hastalığın gidişatını önemli 
ölçüde etkilemektedir. İkinci evre kızgınlık ve içerle-
me evresidir. Bu dönemde görülen kızgınlığın önem-
li bir kısmı, tedavi ekibine yansıtılır. Bu evreyi, ken-
dini suçlu hissetme izler. Hastalığı, kendilerine veril-
miş bir ceza olarak algılayabilirler. Hastalık genetik 
geçişli ise suçluluk duygusu artar. Tüm bu dönemle-
rin sonunda hastalığın kabulü beklenir. Bu kabul, 
tedavinin etkinliğini ve sürekliliğini olumlu yönde 
etkiler (2). 
	 Ailenin herhangi bir üyesini ilgilendiren bir sorun, 
ailenin tüm üyelerini etkilemektedir. Bu nedenle aile-
de bir çocuğun hastaneye yatışı, tüm ailenin yaşam 
tarzında önemli değişiklikler meydana getirir. Bu 
değişiklikler, tüm aile üyelerinin stres ve kriz yaşa-
masına neden olur (3). Çocuğun hastaneye kabul edil-

diği gün çocuk ve ailesinin anksiyetesi doruk nokta-
dadır (1). Ailenin şiddetli anksiyete yaşaması, çocuk 
hakkındaki açıklamaları doğru olarak anlamalarını, 
olayları gerçekçi olarak yorumlamalarını, uygun 
kararlar vermelerini, çocuğun bakımına katılmalarını 
ve o zamana kadar kullandıkları uygun baş etme yön-
temlerini hatırlayıp uygulamalarını engelleyebilir (5). 
Ebeveynler çocuklarının hastaneye yatmasının 
yaşamlarındaki en önemli olay olduğunu ve çocukla-
rı hastaneye yattığında onlara daha fazla ilgi göstere-
bilmek ve zaman ayırabilmek için aile rutinlerinde 
değişiklik yaptıklarını belirtmişlerdir (1,6).
	 Ebeveynlerde gözlenen kaygının nedenleri, çocu-
ğun iyileşmesine ilişkin endişelerinin olması, hastane 
ortamının yabancı olması, tanımadıkları tıbbi araçlar-
la karşılaşmaları, çocuğun bakımında sağlık persone-
line göre kendilerini daha önemsiz hissetmeleri, 
çocuğun hastalığı nedeniyle suçluluk duymaları, 
evdeki diğer aile üyeleri için endişe etmeleri ve mali 
kaygıları içermektedir (3,7,8). Yaşanan sorunlar çocu-
ğun yaşı, daha önceki hastane deneyimleri, hastaneye 
yatış için hazırlanmaları, ebeveynlerin anksiyete 
düzeyi, çocuk ve ebeveynler arasındaki iletişim gibi 
faktörlerle doğrudan ilişkilidir (3,9).

	 Çocukların Hastalık ve Hastaneye Yatmaya 
	 İlişkin Tepkileri

	 Yaşı ne olursa olsun çocuğun ailesinden ayrılarak 
hastaneye yatmasının onun üzerinde büyük bir stres 
yarattığı tartışılmaz bir gerçektir. Erişkinlere oranla 
bedensel, bilişsel ve duygusal alanlarda henüz yete-
rince olgunlaşmamış olduğundan, çocuk ya da erge-
nin hastaneye yatırılması belli düzeyde ruhsal örse-
lenmeye yol açacaktır. Bu örselenmenin ne düzeyde 
olacağı, zorlanmanın şiddeti, bireysel farklılıklar ve 
çocuğun ya da ergenin psikolojik gelişim aşaması ile 
yakından ilişkilidir (10). Çocuğun yaşı ve bilişsel geli-
şim aşaması, hastalığının süresi ve tipi, hastalığın ve 
tedavi ile ilgili işlemlerin neden olduğu ağrı ve hare-
ket kısıtlılığının miktarı, çocuğun hastalık ve hasta-
neye yatma ile ilgili daha önceki olumlu/olumsuz 
deneyimleri, ebeveynleriyle olan ilişkileri, hastaneye 
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yatış için hazırlanmış olma durumu, hastalığı algıla-
ma biçimi, çocuğun ve ailenin kaygı düzeyi gibi 
faktörler çocuğun hastaneye yatmaya ilişkin tepkile-
rini etkileyen faktörlerdendir (3,8,11).
	 Çocuk için hastaneye yatmanın stres yaratıcı yön-
leri; alışılmış çevrenin ve rutin yaşam aktivitelerinin 
değişmesi, farklı sesler, ışıklar ve araç-gereçler, 
yabancı insanlar ve çocuğa uygulanan ağrı/acı verici 
girişimler, ev ortamı, aile arkadaş ve yakınlarından 
uzaklaşmış olmak, ağrı, kusma gibi hastalık belirtile-
ri, kontrol kaybı, beden bütünlüğünde bozulma, hare-
ket kısıtlılığı, dil gelişimi yetersizliğine bağlı iletişim 
güçlüğü, karanlık ortam ve ağlayan başka çocukların 
bulunmasıdır (8). 
	 Çocuklar hastaneye yatış ve uygulanan işlemler 
nedeniyle anksiyete, regresyon, bağlanma ve ayrışma 
problemleri, keder, hiperaktivite, apati, içine kapan-
ma, daha önce kazanmış olduğu bazı becerileri kay-
betme tepkileri gösterebilirler. Özellikle oyun ve okul 
öncesi dönemdeki çocuklarda bu tür tepkilerin, tabur-
culuktan bir yıl sonrasına kadar devam ettiği, bir 
haftadan daha uzun süre hastanede yatıp sık aralıklar-
la travmatik işlemlere maruz kalan çocuklarda ise 
taburculuktan on yıl sonrasına kadar devam edebildi-
ği belirlenmiştir (8). 

	 Hastaneye Yatmaya Hazırlanma

	 Hastaneye yatışın olumsuz etkilerini azaltmak 
için çocuk ve ailenin bu deneyime önceden hazırlan-
mış olması gerekir. Bu hazırlığın amacı, güven ilişki-
sini kurmak, bilgilendirmek, duyguların açıklanması-
nı desteklemek, baş etme stratejilerini ve destek 
kaynaklarını öğretmektir. Çocuk ve ailenin daha 
önceki deneyimlerinin dikkate alınması, çocuğun 
yaşına uygun iletişim kurulması, sorularının yanıtlan-
ması ve endişelerinin azaltılması, bu amacın gerçek-
leştirilmesinde etkilidir (3,8).
	 Çocukların hastaneye yatış için hazırlanma süresi 
yaşa göre farklılık gösterir. Bebeklerin yatışı için 
yalnızca ebeveynler hazırlanır. Bir-iki yaş grubunda-
ki çocukların yatış gününde ya da bir gün öncesinde 
hazırlanması uygun olur. İki- üç yaş grubu çocukların 

yatıştan 2-3 gün öncesinde, 4-7 yaş grubu çocukların 
4-7 gün öncesinde, 8 yaş ve üstü çocukların ise bir-
kaç hafta öncesinde ebeveynleri tarafından yatışa 
hazırlanması önerilir (8).

	 Hastanede Oyunun Önemi

	 Hastaneden yatan çocuklar için oyun, onların geli-
şimsel gereksinimlerini karşılamak açısından çok 
önemli bir unsurdur. Çocuğun bu süre içerisinde duy-
gusal olarak rahatlayabilmesi, duygularını ve düşün-
celerini söyleyebilmesini sağlamak amacıyla oyun-
dan yararlanılabilir (12). Hastane ortamında çocuğa 
oyun alanı ve oyun fırsatlarının sağlanması, onun 
kendini güvende hissetmesini ve enerjisini harcaması-
nı sağlar. Çocuğun yaşına bağlı olarak hastanede yapı-
lan sağlık eğitiminde de yararlı bir araç olarak kullanı-
labilir. Ayrıca oyun, hastanede yatan çocukların stresle 
baş etmesini sağlamada etkili bir araçtır (3,4,11).
	 Çocuklarda hastane ve hastalık ile ilgili deneyim-
lerin getirdiği stresi azaltmak amacıyla “tedavi edici 
oyun” ya da “terapötik oyun” kavramı ortaya çıkmış-
tır. Terapötik oyun; hastalık ve hastanede yatmanın 
yol açtığı travmayı azaltmak, ev ve hastane arasında 
bir bağlantı oluşturmak, çocuğun tedavi ya da işlem-
lere ilişkin duygularını ve yanlış anlamalarını değer-
lendirmek, çocuğun olumlu baş etme yöntemleri 
geliştirmesi için kullanılan bir oyun tekniğidir (3,8,13-15). 
Hastaneye yatış için çocuğun hazırlanması aşamasın-
dan başlayarak taburculuk sürecine kadar herhangi 
bir aşamada terapötik oyun kullanılabilir. Terapötik 
oyun yöntemiyle çocuk, hastaneye yatmasının ve 
ameliyat olmasının nedenini daha iyi anlayabilir. 
Ayrıca bunların neden olduğu fiziksel ve psikolojik 
streslerle daha etkili başetmeyi öğrenebilir. Bu amaç-
la, maske, eldiven, bone, ameliyat örtüleri gibi tıbbi 
oyuncaklar ve oyuncak bebekler, kuklalar ve hayvan-
lar kullanılabilir (8,13). 

	 Çocuklarla oynanan bir oyunun “tedavi edici 
oyun” olarak nitelendirilebilmesi için:
•	 Duyguların dile getirilmesinin yüreklendirilmesi 

(örneğin, bebeklerle oynarken deneyimlerin yeni-
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den canlandırılması), 
•	 Çocukların hastane deneyimleriyle ilgili eğitim 

sağlaması,
•	 Fizyolojik yarar sağlamaya yönelik bir oyun 

olması (örneğin, akciğer fonksiyonlarının iyileşti-
rilmesi için köpük üflemek, balon şişirmek) özel-
liklerinden en az birisini içermesi gerekir (14,15).

	 Çocukların hastaneye kabulünde ve cerrahi işlem-
ler öncesinde terapötik oyun kullanıldığında, çocuk-
lar girişim sırasında daha az anksiyete yaşarlar ve 
daha çok iş birliği içinde olurlar (8). Tedavi edici oyu-
nun kliniklerde uygulanmaya başlanmasıyla birlikte, 
etkinliği ile ilgili bilimsel çalışmalar da yürütülmüş-
tür. Bu çalışmalardan birinde, 7-12 yaşındaki çocuk-
lar ve anne babaları ile yürütülen çalışmada, tedavi 
edici oyunun cerrahi girişimlerde kullanımının etkin-
liği ve uygulanabilirliği değerlendirilmiştir. Bu çalış-
mada, kontrol grubundaki 106 çocuk ve ailesine 
operasyon öncesi, operasyon sırası ve sonrasında 
yapılacak uygulamalarla ilgili bilgilendirme toplan-
tısı ve uygulamaların videosu izletilmiş, çalışma 
grubundaki 97 çocuk ve ailesine ise aynı süreçteki 
uygulamalar bir saat süren tedavi edici oyun uygula-
maları ile anlatılmıştır. Çalışmanın sonuçlarında 
çalışma grubundaki çocuklar ve ailelerinde operas-
yon öncesi ve sonrasındaki durumluk kaygı puanla-
rının kontrol grubundakilere göre istatistiksel farkla 
daha düşük olduğu, çalışma grubundaki ailelerin 
operasyon sonrası memnuniyet puanlarının daha 
yüksek olduğu belirlenmiştir (16). 

	 Terapötik Oyun Tipleri

	 Terapötik oyun, üç grup altında incelenebilir.

	 1. Çocuğun Enerji Harcamasını Sağlayan Oyun

	 Çocuklar anksiyetelerini, öfke ve agresif duygu-
larını vurarak, yumruklayarak, koşarak ya da bağıra-
rak gösterirler. Hastane ortamında çocuğa bu duygu-
larını yöneltebileceği uygun materyalin verilmesi ya 
da uygun alanın oluşturulması çocuğun anksiyete, 

öfke ve agresif duygularının azaltılmasına yardım 
eder. Bir-üç yaş grubu çocuğunun plastik çekiçle 
tahta çiviye vurması bu oyuna örnek olarak verilebi-
lir (3,13). 

	 2. Dramatik Oyun 

	 Bu oyun tipinde, çocuğun hastane ortamında ken-
disi için önemli olan olaylara ilişkin duygularını 
göstermesi sağlanır. Oyun sırasında stetoskop, iğne-
siz enjektör, maske gibi çocuğun hastanede yaşadığı 
deneyimlerdeki gerçek ve zararsız araçları kullana-
bilmesi, stresin azaltılmasında ve çocuğun duyguları-
nı ifade etmesinde daha etkili olabilir (3,8,13). 

	 3. Yaratıcı Oyun

	 Çocukların duygu ve düşüncelerini göstermelerini 
sağlamak için resim çizme, cümle tamamlama ve üç 
dilek testi gibi çocuğun iç dünyası hakkında ipuçları 
toplamada kullanılan projektif teknikler kullanılmak-
tadır. Resim çizme tekniğinde, çocuktan bir insan 
resmi çizmesi ve bununla ilgili bir öykü anlatması 
istenir. Bu teknikle hastalık, tedavi ve girişimler ile 
ilgili deneyimlere yönelik çocuğun duygu ve düşün-
celeri ortaya çıkarılabilir. Cümle tamamlama testinde 
yer alan tamamlanmamış cümlelerin (Beni üzen …, 
elimden gelse … vb.), çocuğun aklına ilk gelen söz-
lerle tamamlaması sağlanır. Bu yöntemle, doğrudan 
soru sorma ile gösterilmeyen çocuğun hastalığına 
ilişkin duyguları açığa çıkarılabilir. Üç dilek testinde 
ise çocukla güvene dayalı bir ilişki kurulduktan sonra 
ona, “Eğer dünyada üç şeye sahip olabilseydin bunlar 
neler olurdu?” gibi sorularla çocuğun duygu ve 
düşüncelerinin ortaya çıkarılması sağlanabilir (3,13). 

	 Hastanede Oyunun Yararları

	 Oyunun hastanede yatan çocuklar için yararları; 
çocuğu rahatlatma ve sakinleştirme, çocuğun enerji-
sini harcamasını sağlama, hastanede yatmanın neden 
olduğu stresin azaltılmasına yardım etme, çocuğun 
tanımadığı ortamda kendini daha güvende hissetme-
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sini sağlama, çocuğun seçim yapmasını ve kontrolü 
elinde tutmasına yardım etme, çocuğun hastanede 
yapılan işlemleri öğrenmesi ve işlemlere hazırlanma-
sına yardım etme şeklinde sıralanabilir. Oyunun 
çocuklara sağladığı yaralar yanında sağlık ekibi için 
de çeşitli yararları vardır. Bu yararlar ise çocuk ve 
ebeveynler ile güven verici bir ilişki kurulmasına 
yardım etme, çocuğun duygularının öğrenilmesini 
sağlama, sağlık eğitiminde etkili bir araç olarak kul-
lanılması şeklinde sıralanabilir (3,11,17). 

	 SONUÇ

	 Oyun, hastanedeki bakımın son derece değerli bir 
yönünü oluşturur. Çocukların sağlıklı gelişiminde 
temel unsurlardan birisi olan oyunu, sağlık çalışanla-
rının tüm yönleriyle tanıması ve çocuklarla ilgili 
bakım ve tedavi uygulamalarında kullanması çocu-
ğun iyileşme sürecine önemli katkılar sağlar. Sağlık 
çalışanlarının, çocuğun oyununu sürekli olarak değer-
lendirmesi ve çocuktaki gelişmeleri belirlemesi 
önemlidir (3). Sağlık hizmet kalitesinde artışın hedef-
lendiği günümüz sağlık kurumlarında, çocuklar için 
oyun ünitelerinin hazırlanması ve bu ünitelerde oyun 
terapisti gibi profesyonellerin rol alması gerekmekte-
dir (8,18). Oyunun çocuğa, aileye ve sağlık personeline 
sağladığı yararlardan yararlanmak, çocuğun gelişimi-
ni desteklemek, hastane ortamı ve yapılan girişimle-
rin psikolojik etkilerini azaltmak, çocuğun baş etme-
sini desteklemek amacıyla hastane ortamında çocu-
ğun bulunduğu her alanda oyunun kullanılması öne-
rilmektedir. 
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ÖZET

Amaç: Yenidoğan döneminde en sık görülen intrakranial kanama, periventriküler/
intraventriküler kanama (PV/İVK)’dır. Prematürelerde PV/İVK önemli nörogelişim-
sel sorunlara, hatta ölüme neden olabilmektedir.
Yöntemler: Bu çalışmada, yenidoğan yoğun bakım ünitemizde hasta başı kraniyal 
ultrasonografi (US) ile PV/İVK saptanan 24 olguda predispozan risk faktörleri retros-
pektif olarak araştırıldı.
Bulgular: Ventilatör tedavisi (%87,5), 5. dk. Apgar skorunun <7 olması (%83.3), 
respiratuar distres sendromu (RDS, %79.1), patent duktus arteriozus (PDA, %66.6), 
erken neonatal sepsis (%66.6), antenatal steroid uygulanmaması (%54.1), asfiksi 
(%33.3), erken membran rüptürü (%25), intrauterin gelişme geriliği (%25) ve trom-
bositopeni (%25) predispozan risk faktörleri olarak saptandı. PV/İVK saptanan 
bebeklerin yedisi (%29.2) yenidoğan döneminde kaybedildi. Kaybedilen bebeklerin 
%71.4’ü ≤1500 g ve %85.7’si ≤32 hafta idi. 
Sonuç: Gebelik yaşı (≤32 hafta), doğum ağırlığı (≤1500 g), Apgar skoru (<7) düşüklü-
ğü, antenatal steroid uygulanmaması, RDS, PDA, sepsis ve ventilatör tedavisi PV/
İVK için önemli risk faktörleridir. Böyle bebeklerin kraniyal US ile değerlendirilmesi 
ve kanama saptananların yakın takibi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Periventriküler/intraventriküler kanama, yenidoğan, risk faktörleri

ABSTRACT

Objective: Periventricular/intraventricular hemorrhage (PV/IVH) is the most com-
mon type of intracranial hemorrhage in the neonatal period. PV/IVH may cause sig-
nificant neurodevelopmental problems for preterms, even it can be fatal. Low-birth 
weight and gestational age are the most important risk factors.
Methods: In this study, predisposing risk factors were investigated by bedside cranial 
ultrasonography in 24 patients with PV/IVH in our neonatal intensive care unit ret-
rospectively.  
Results: Predisposing risk factors were determined as need for ventilator therapy 
(87.5%), 5th minute Apgar score <7 (83.3%), respiratory distress syndrome (RDS, 
79.1%), patent ductus arteriosus (PDA, 66.6%), early neonatal sepsis (66.6%), nonu-
se of antenatal steroids (54.1%), asphyxia (33.3%), thrombocytopenia (25%), early 
rupture of membranes (25%) and intrauterine growth retardation (25%). Seven 
(29.2%) infants died during neonatal period, while 71.4% of them were ≤1500 g and 
85.7% were ≤32GWs. 
Conclusion: Low gestational age (≤32GWs) and birth weight (≤1500 g), nonuse of 
antenatal steroids, low Apgar score, RDS, PDA, sepsis and need for ventilator the-
rapy are important risk factors for PV/IVH. The newborns having predisposing risk 
factors should be evaluated by cranial US and infants diagnosed with intracranial 
bleeding should be closely monitoring.  
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	 GİRİŞ

	 Son yıllarda, teknolojik gelişmeler, yenidoğan 
yoğun bakım şartlarının iyileştirilmesiyle yaşatılan 
çok küçük prematüre bebeklerin sayısı artmakta, 
intrakraniyal kanama (İKK) sıklığı azalsa da bir 
sorun olarak önemini korumaktadır (1,2). Yenidoğan 
döneminde en sık saptanan İKK, periventriküler/int-
raventriküler kanama (PV/İVK) olup, sıklıkla prema-
türe bebeklerde görülmektedir. Bu kanamalar sıklıkla 
lateral ventriküllerin subepandimal tabakasını oluştu-
ran germinal matriks (GM) kısmında görülmektedir 
(1,2). PV/İVK’da en önemli risk faktörleri prematüre 
doğum ve düşük doğum ağırlığıdır (2). PV/İVK sıklık-
la postnatal ilk hafta içinde, bunların da büyük 
çoğunluğu ilk 72 saatte gelişmektedir (3). 
Yenidoğanlarda PV/İVK tanısında, hasta başı kolay 
ve çabuk uygulanabilirliği, ucuz olması ve iyonize 
radyasyon içermemesi nedeniyle öncelikle kraniyal 
ultrasonografi (US) incelemesi tercih edilmektedir (4). 
PV/İVK, neonatal morbidite, mortaliteye, uzun 
dönemde nörogelişimsel sorunlara neden olduğun-
dan, sıklığının ve risk faktörlerinin belirlenmesi, 
korunmaya yönelik çalışmalar ve ileriye yönelik 
planlamalar açısından oldukça önemlidir (1-5). Bu 
çalışmada hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünite-
si (YYBÜ)’nde takip edilen ve hasta başı kraniyal US 
incelemesi ile PV/İVK saptanan yenidoğan olgular 
retrospektif olarak değerlendirildi ve risk faktörleri 
literatür eşliğinde tartışıldı.

	GE REÇ ve YÖNTEM

	 Bu çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi YYBÜ’de Ocak 2011-Aralık 
2014 tarihleri arasında prematürite, hipoksik doğum, 
solunum sıkıntısı, konjenital kalp hastalığı nedenle-
riyle yatan ve PV/İVK şüphesi ile rutin olarak hasta 
başı kraniyal US incelemesi yapılan ve PV/İVK sap-
tanan 24 yenidoğan alındı. Olguların kayıtlarından 
doğum yeri, doğum şekli, doğum ağırlığı, gebelik 
yaşı (biliniyorsa son âdet tarihine göre, bilinmiyorsa 
prenatal US kayıtlarına ya da yeni Ballard skorlama-

sına göre) belirlendi (6). Prenatal steroid tedavisi, 
doğumda neonatal resüsitasyon uygulanması, 1. ve 5. 
dk. Apgar skoru, respiratuar distres sendromu (RDS), 
asfiktik doğum öyküsü, mekanik ventilatör desteği, 
postnatal transport öyküsü, antikoagülan tedavi, 
patent duktus arteriosus (PDA), trombositopeni, sep-
sis, mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), erken 
membran rüptürü (EMR), kanama bozukluğu, aort 
koarktasyonu, intrauterin gelişme geriliği (İUGG) 
gibi perinatal özellikler kaydedildi. Deneyimli ve 
aynı radyolog tarafından hasta başı kraniyal US 
yapıldı ve PV/İVK saptanan hastalarda tanı yaşı ve 
yinelenen US aralıkları kaydedildi. PV/İVK sınıfla-
masında Papile sınıflaması kullanıldı. Grade I: ger-
minal matrikse sınırlı kanama, Grade II: intraventri-
küler kanama, Grade III: intraventriküler kanama ve 
ventriküler dilatasyon, Grade IV: intraventriküler ve 
intraparankimal kanama olarak değerlendirildi (7). 
Yenidoğan olgular gebelik yaşlarına göre <30 hafta, 
≥30 - <34 hafta, ≥34 - <37 hafta ve ≥37 hafta olarak, 
doğum ağırlıklarına göre ≤1000 g, 1001-1500 g, 
1501-2500 g ve >2500 g olarak sınıflandırıldı (8). 
Sepsis tanısı değerlendirmesinde hem klinik hem de 
hemokültür ile kesinleşmiş sepsis kullanıldı. PDA 
tanı kriteri olarak, hemodinamik açıdan anlamlı eko-
kardiografi bulguları (LA/Ao >1.4, duktus çapı/vücut 
ağırlığı (kg) >1.4 mm) temel alındı (9). Beşinci dk. 
Apgar skorunun <5 olması, metabolik asidoz (kord 
kanı veya doğumdan sonra bir saat içinde bakılan 
arteriyel kan gazında BA (baz açığı) >-16 mEq/L 
saptanması), spontan solunumun ≥5 dk. süre ile 
olmaması ve doğumun fetal distres nedeni ile sezar-
yenle gerçekleşmiş olması kriterlerinden en az bir 
tanesinin varlığı ile birlikte, doğumdan sonra resüsi-
tasyon uygulanma gereksiniminin olması, ensefalo-
pati (letarji/stupor, hipotoni, emme refleksinin olma-
ması veya zayıflığı) varlığı ve çoklu organ etkilenme-
si bulgularının (ensefalopati ve en az bir diğer organ 
tutulumu) birlikteliği, hipoksik iskemik ensefalopati 
için tanı kriterleri olarak kabul edildi (10).
	 İstatistiksel veriler SPSS 10.0 programı kullanıla-
rak değerlendirildi. Sıklık ve tanımlayıcı istatistikle-
rin yanı sıra oranların karşılaştırılmasında ki-kare 
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testi kullanıldı. P<0.05 olması istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

	 BULGULAR

	 PV/İVK’lı 24 bebeğin 11’i kız (%45,8), 13’ü 
erkek (%54,1) olup, 17’si (%70,8) hastanemizde, 
yedisi (%29,1) dış merkezde, 16’sı (%66,6) sezaryen-
le, sekizi (%33,3) normal yolla doğmuştu. Cinsiyet, 
doğum şekli ve doğum yeri oranları arasındaki fark-
lılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Gebelik 
yaşı ve doğum ağırlığına göre PV/İVK oranları Tablo 
1 ve 2’de sunulmuştur. Bu bebeklerin dokuzunda 
(%37,5) grade IV, sekizinde (%33,3) grade III, ikisin-
de (%8,3) grade II ve beşinde (%20,8) grade I PV/
İVK saptandı. Dış merkezden sevk ile alınan yedi 
olgunun (2 kız, 5 erkek) hepsinde PV/İVK saptanır-
ken (ikisinde grade IV, ikisinde grade III, birinde 
grade II ve ikisinde grade I kanama) saptandı. Grade 
≥ III kanaması olan iki olguda hidrosefali gelişti ve 
VP şant takıldı, grade IV kanaması olan bir olgu ise 
kaybedildi. Gebelik yaşı ≤32 hafta bebeklerin (n:15) 
%62,5’inde, doğum ağırlığı ≤1500 g bebeklerin 
(n:14) %58,3’ünde grade ≥ III PV/İVK saptanırken, 
>32 hafta bebeklere göre, ≤32 hafta bebeklerde 
İKK’nın şiddeti daha ağırdı (P<0,05). PV/İVK en sık 
postnatal ilk üç günde (%62,5) görüldü. Predispozan 

risk faktörleri sıklık sırasına göre ventilatör tedavisi 
(n:21, %87,5), 5. dk. Apgar skoru <7 olması (n:20, 
%83,3), RDS (n:19, %79,1), PDA (n:16, %66,6), 
erken neonatal sepsis (n:16, %66,6), antenatal steroid 
uygulanmaması (n:13, %54,1), asfiksi (n:8, %33,3), 
EMR (n:6, %25), IUGG (n:6, %25) ve trombositope-
ni (n:6, %25) olarak saptandı (Tablo 3). Bebeklerin 
altısında posthemorajik hidrosefali gelişti, bunların 
üçüne eksternal drenaj sonrası ventrikülo-peritoneal 
(VP) şant uygulandı. Olguların yedisi yenidoğan 
döneminde kaybedilirken (%29,2, dördü grade IV, 
üçü grade III PV/İVK), VP şant takılan hastalardan 
biri (grade IV PV/İVK) postnatal altıncı ayında şant 
menenjitinden kaybedildi. Kaybedilen bebeklerin 
%71,4’ü ≤1500 g, %85,7’si ≤32 hafta idi ve >1500 g 
ve >32 hafta bebeklerle karşılaştırıldığında farklılık 
anlamlı bulundu (P<0,05). 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 TARTIŞMA

	 Germinal matriks, frajil bir yapı gösterdiği ve 
gestasyonun 32.-34. haftasından sonra gerilediğinden 
PV/İVK özellikle prematüre bebeklerin sorunudur. 
Doğum ağırlığı 1500 gramın altında, gebelik yaşı 32 
haftadan küçük bebeklerde %40-50 oranında görül-

Tablo 1. Olguların gestasyonel yaşlarına göre dağılımı.

Gebelik yaşı (hafta)

≥37 hafta                                 
≥34 - <37 hafta
≥30 - <34 hafta
<30 hafta

PV/İVK oranı (%)

%4,1
%16,6
%12,5
%66,6

n:24

1
4
3
16

PV/İVK: Periventriküler/intraventriküler kanama

Tablo 2. Olguların doğum ağırlıklarına göre dağılımı.

Doğum ağırlığı (g)

>2500                           
1501-2500 
1001-1500                    
<1000

PV/İVK oranı (%)

%8,3
%20,8
%20,8
%50

n:24

2
5
5
12

PV/İVK: Periventriküler/intraventriküler kanama

Tablo 3. Risk faktörleri ile PV/İVK arasındaki ilişki.

Risk faktörü              
                                          
Ventilatör tedavisi                                             
Apgar 5. dk. <7                                                 
RDS
PDA
Erken neonatal sepsis
Antenatal steroid tedavisi almamak                  
Asfiksi
Transport
Erken membran rüptürü                                    
Trombositopeni
İUGG
Doğumda resisütasyon uygulanması
Çoğul gebelik                                                    
Gestasyonel diyabetes mellitus                          
MTHFR-C677T mutasyonu                              
Antikoagülan tedavi                                          
Aort koarktasyonu

Oran

%87,5
%83,3
%79,1
%66,6
%66,6
%54,1
%33,3
%29,1
%25
%25
%25

%16,6
%12,5
%8,3
%8,3
%4,1
%4,1

n:24

21
20
19
16
16
13
8
7
6
6
6
4
3
2
2
1
1

PV/İVK: Periventriküler/intraventriküler kanama, RDS: 
Respiratuar distres sendromu, PDA: Patent duktus arteriosus,     
İUGG: İntrauterin gelişim geriliği
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düğü bildirilmektedir (11). Kervancıoğlu ve ark.’nın (8), 
112 yenidoğanı içeren çalışmasında PV/İVK sıklığı 
%20,5, Özdemir ve ark.’nın (12) 100 yenidoğanı içeren 
çalışmasında, PV/İVK sıklığı %32 olarak saptanmış, 
her iki çalışmada da doğum ağırlığı ve gebelik hafta-
sı azaldıkça PV/İVK görülme sıklığının belirgin ola-
rak arttığı belirtilmektedir. Kervancıoğlu ve ark.’nın 
(8) çalışmasında, PV/İVK sıklığı, gebelik yaşı <30 
hafta ve doğum ağırlığı <1500 g olan olgularda sıra-
sıyla %46 ve %51,7 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda 
da gebelik yaşı ve doğum ağırlığı azaldıkça PV/İVK 
sıklığı ve şiddetinin arttığı saptandı. 
	 PV/İVK patogenezi multifaktöriyel olup, immatür 
beyinde serebral kan akımının otoregülasyonundaki 
yetersizliğine bağlı geliştiği bildirilmektedir (13,14). 
Literatürde düşük doğum ağırlığı, gebelik yaşı, mag-
nezyum sülfat ile tokoliz uygulanması, hipoksik 
doğum öyküsü, düşük Apgar skoru, RDS, sürfaktan 
tedavisi, mekanik ventilatör desteği, semptomatik 
hipotansiyon, sepsis, PDA, sık endotrakeal aspiras-
yon, kan ve kan ürünleri transfüzyonu, inotrop ajan 
kullanımı, hiperkapni, metabolik asidoz gibi birçok 
faktörün yenidoğanlarda PV/İVK riskini arttırdığı 
bildirilmektedir (15,16). Çalışmamızda predispozan risk 
faktörleri sıklık sırasına göre ventilatör tedavisi 
(%87,5), 5. dk. Apgar skoru <7 olması (%83,3), RDS 
(%79,1), PDA (%66,6), erken neonatal sepsis (%66,6), 
antenatal steroid uygulanmaması (%54,1), asfiksi 
(%33,3), EMR (%25), İUGG (%25) ve trombositope-
ni (%25) olarak saptandı.  
	 Vajinal doğumlarda İKK’ların daha sık görüldü-
ğü, özellikle çok düşük doğum ağırlıklı (<1500 g) 
erkek bebeklerde İVK riskinin daha yüksek olduğu 
belirtilmektedir (17). Çalışmamızda, olguların %54,1’i 
erkek bebekler ve üçte ikisi sezaryen doğumlar olup, 
cinsiyet ve doğum şekline göre PV/İVK bakımından 
anlamlı bir farklılık görülmedi. Bunun nedeni, hasta-
nemizde sezaryen ile doğum oranlarının yüksekliğine 
ve olgu sayısının azlığına bağlandı.
	 Hasta transportunun morbiditeyi arttırdığı ve pre-
matürelerde periventriküler lökomalazi ve İVK için 
önemli bir risk faktörü olduğu rapor edilmektedir (18). 
Tarcan ve ark.’nın (19) çalışmasında, transport edilen 

prematüre hastalarda, transport edilmeyen hastalara 
göre İVK görülme sıklığının arttığı bildirilmiştir. 
Katar ve ark.’nın (20) çalışmasında, transport edilen 
hastalarda İVK oranı %25,9 olarak saptanmıştır. 
Çalışmamızda, PV/İVK’lı hastaların %29,1’i hasta-
nemize dış merkezden sevk edilmişti. Transport edi-
len bebeklerin dördünde grade ≥ III, üçünde grade ≤ 
II PV/İVK saptanırken, ağır kanaması olan iki olguya 
hidrosefali nedeniyle VP şant takılmış, bir olgu ise 
kaybedilmiştir.   
	 EMR  ve çoğul gebeliğin PV/İVK için risk faktö-
rü olduğu bildirilmektedir (18,19). Kimya ve ark.’nın (21) 
çalışmasında, EMR’li olgularda İVK riski yüksek 
bulunmuştur. Çalışmamızda, olgularımızın %25’inde 
EMR, %12,5’inde ise çoğul gebelik saptanmıştır. 
Literatürde antenatal steroid kullanımı ve sezaryen 
doğumun İVK riskini azalttığı rapor edilmektedir (22). 
Çalışmamızda PV/İVK saptanan bebeklerin %54,1’inin 
antenatal steroid tedavisi almadığı,  antenatal steroid 
tedavisi almayan bu bebeklerin %69,2’sinde grade ≥ 
III PV/İVK geliştiği saptanmıştır. 
	 Aronis ve ark.’nın (23) 30 term yenidoğanda yap-
tıkları çalışmada, faktör V leiden, protrombin 
G20210A, MTHFR C677T gibi protrombotik faktör-
lerin İVK riskini arttırdığını göstermişlerdir. Rios ve 
ark. (24) ise konjenital kalp hastalığı olan yenidoğan-
larda operasyon öncesi yapılan US’de İVK sıklığının 
arttığını belirtmişlerdir.
	 PV/İVK’li olgularda, germinal matriksteki frajil 
kapillerlerin rüptürü sonucu subependimal kanama, 
germinal matrikste hasar, lateral ventriküllerde dila-
tasyon, posthemorajik hidrosefali ve periventriküler 
hemorajik infarkt gelişebilmektedir (13). Çalışmamızda, 
PV/İVK’lı olguların izleminde altı bebekte posthe-
morajik hidrosefali gelişmiş, bunların üçüne ekster-
nal drenaj, takiben VP şant uygulanmıştır. İntrakraniyal 
kanama saptanan olgularımızın nörolojik gelişim 
takibi devam etmektedir.
	 Yaşamının ilk haftasında PV/İVK geçirenlerin sağ 
kalım oranları grade I hastalarda %70 iken, grade IV 
hastalarda %30’lara düşmektedir. Kervancıoğlu ve 
ark. (8), Özdemir ve ark.’nın (12) çalışmalarında, morta-
lite oranı sırasıyla %43 ve %43,7 olarak saptanmıştır. 	
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	 Çalışmamızda, PV/İVK’lı 24 bebeğin yedisi 
(%29,2) yenidoğan döneminde kaybedilirken, VP 
şant takılan hastalardan biri altı aylıkken şant menen-
jitinden kaybedildi. Grade I ve II kanamadan hasta 
kaybedilmedi, ancak grade III ve IV hastalarda sağ 
kalım oranlarımız sırasıyla %62,5 ve %44,5 olarak 
bulundu. Kaybedilen yenidoğanların %71,4’ü ≤1500 
g ve %85,7’si ≤32 hafta bebeklerdi.
	 PV/İVK sıklıkla postnatal ilk üç günde görülse de 
postnatal ilk hafta riskli dönem olarak kabul edilmek-
tedir.  PV/İVK saptanan olguların yaklaşık %30’unda, 
kanamayı takiben 10-20 günde posthemorajik ventri-
küler dilatasyon gelişebileceği ve dolayısıyla bu 
olguların haftalık kraniyal US ile takibi önerilmekte-
dir (14). Postnatal ilk üç gün içerisinde kraniyal US 
yapılan, haftada bir ve klinik şüphe halinde daha sık 
yinelenen kontroller sonucunda, çalışmamızda PV/
İVK’nın en sık (%62,5) postnatal ilk üç günde mey-
dana geldiği, bunların da %25’inde posthemorajik 
hidrosefali geliştiği görüldü.
	 Sonuç olarak, yenidoğanlarda gebelik yaşı ve 
doğum ağırlığı azaldıkça PV/İVK sıklığı, şiddeti ve 
mortalite riski belirgin olarak artmakta, grade ≥ III 
PV/İVK’lı bebeklerin önemli bir kısmı kaybedilmek-
tedir. Gebelik yaşı ≤32 hafta ve doğum ağırlığı ≤1500 
g, antenatal steroid uygulanmayan, 5. dk. Apgar 
skoru düşük (<7), RDS, PDA, sepsis geçiren ve ven-
tilatör tedavisi alan bebekler PV/İVK için risk altında 
olup, bu bebeklerin kraniyal US ile PV/İVK açısın-
dan postnatal ilk 3 günde değerlendirilmesi ve kana-
ma saptananların yakın takibi gerekmektedir.
	 Bu makale, 19-22 Nisan 2015 tarihlerinde 
Adana’da yapılan 23. Ulusal Neonatoloji Kongresi’nde 
(UNEKO-23) poster olarak sunulmuştur. 
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Analyzing the factors influencing the duration of breastfeeding: 
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ÖZET

Amaç: Bebeklerin sağlıklı bir biçimde büyüyüp gelişebilmesinde anne sütünün payı oldukça 
büyüktür. Anne sütü yeni doğan bebeklerin gelişimini destekleyebilecek besin değeri bakımından 
tüm yapay besinlerden daha üstün bir özelliğe sahiptir. Anne sütünün besin değerinin yanında 
emzirme süresi de büyük önem taşımaktadır. Dünya Sağlık Örgütü ve UNICEF bebeklerin 
doğumdan itibaren ilk 6 ay yalnızca anne sütü ile beslemelerini ve iki yaşına kadar devam edil-
mesini önermektedir. Bu çalışmada, bebeklerin anne sütü ile beslenme sürelerine etki eden 
faktörleri belirlemek amaçlanmıştır.
Yöntemler: Olgu serisini tanımlayıcı, kesitsel tipte olan bu çalışma KKTC Gazimagusa’da 
Haziran-Ağustos 2013 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan 187 anne 
çalışmaya dâhil edilmiştir. Annenin bebeğini emzirme süresini etkileyen faktörleri belirlemek 
için yaşam çözümlemesi yöntemleri kullanılmıştır. 
Bulgular: Anne sütü ile beslenmede toplam süre ele alındığında yalnızca anne sütü ile beslenme 
süresinin, aile tipinin, annenin sigara/alkol kullanımının ve ek katı gıdalara geçme süresinin 
anne sütü ile beslenme süresini etkileyen önemli faktörler olduğu %95 güven düzeyinde görül-
müştür. Yalnızca anne sütü ile beslenme dikkate alındığında ise annenin doğum anındaki sağlık 
durumu, gebelik haftası, doğum şekli, ailenin yaşadığı yer, aylı gelir, annein eğitim düzeyi, bebe-
ğin doğum ağırlığı, bebeğin ilk emzirilme zamanı, emzik kullanma, ek sıvı gıda ve hazır bebek 
maması değişkenlerinin sadece anne sütü ile beslenme süresini etkileyen önemli faktörler olduğu 
%95 güven düzeyinde görülmüştür.
Sonuç: Anne sütü ile beslenme süresinin modellenmesi için çoğunlukla lojistik regresyon modeli 
kullanılırken, bu çalışmada beslenme süresi de çalışmaya dâhil edilerek yaşam çözümlemesi 
yöntemleri kullanılmıştır. Böylece, daha uygun ve bilgi verici bir model elde edilmiştir.

Anahtar kelimeler: Anne sütü ile beslenme, Kaplan-Meier tahmini, yaşam çözümlemesi, KKTC

ABSTRACT

Objective: Breastfeeding contributes greatly to growing a healthy baby. The nutritional value of 
breast milk is superior than all artificial food for the development of newborn babies. Besides 
the nutritional value of breast milk, the duration of breastfeeding is of great importance. The 
World Health Organization (WHO) and UNICEF suggest exclusive breastfeeding from birth 
through the first 6 months and continue breastfeeding up to two years. In this study, it is aimed 
to determine the factors that effect the duration of breasfeeding.
Methods: This is a cross-sectional, descriptive study was conducted in Gazimagusa, Turkish 
Republic of Northern Cyprus between June-August 2013. A hundred and eighty-seven mothers 
who volunteered to participate were included in this study. Survival analysis was used to clarify 
the factors that affect the duration of breastfeeding.
Results: When overall duration of full breastfeeding was analyzed, duration of exclusive breastfe-
eding, family type, maternal smoking/alcohol use and starting on additional solid food were found 
as important risk factors that affect the duration of full breastfeeding within a 95% confidence 
level. It was also observed that the variables including mother’s health status, gestational age, type 
of birth, family’s place of residence, monthly income, mother’s schooling level, baby’s birth weight, 
and first breastfeeding time, usage of pacifier, additional use of liquid food and infant formula had 
an impact on the duration of exclusive breastfeeding within 95 % confidence interval.
Conclusion: As the logistic regression model is generally used for modelling the breastfeeding, in 
this study breasfeeding duration is taken into consideration and analyzed by survival analysis 
methods. Therefore a more appropriate and informative model was obtained. 

Key words: Breastfeeding, Kaplan-Meier estimates, survival analysis, Turkish Republic of 
Northern Cyprus
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	 GİRİŞ

	 Günümüzde bebeklerin beslenmelerini konu alan 
araştırmalarda en önemli besinin anne sütü olduğu 
vurgulanmaktadır. Anne sütünün besin değerinin 
yüksek olması, bebeğin zihinsel, fiziksel ve ruhsal 
gelişimi için besleyici olması, sindiriminin kolay 
olması, hastalıklara karşı bebeği koruması, bebeğin 
özellikle ilk 6 ay süre ile tüm besin gereksinimini 
karşılaması ve ekonomik olması gibi özellikleri anne 
sütünün önemini göstermektedir. Ayrıca, emzirme 
annenin meme ve yumurtalık kanserine yakalanma 
riskini azaltmakta, doğum öncesi ağırlığına dönmesi-
ni kolaylaştırmakta ve sağlığını korumaktadır. Bu 
nedenle, annelerin anne sütünün önemini kavramala-
rı ve etkin emzirme, emzirme yöntemleri, emzirme 
sıklığı, emzirme süresi hakkında bilgi sahibi olmaları 
gerekmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 
Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) 
ve Amerikan Çocuk Akademisi (AAP) bebeklerin ilk 
altı ay yalnızca anne sütü ile beslenmelerinin gerekli 
ve yeterli olduğunu açıklamış ve 7. aydan itibaren ek 
gıdalara başlanılması, iki yaşına kadar da emzirmeye 
devam edilmesini önermişlerdir.
	 Annelerin bebek emzirme konusundaki görüşleri-
ni içeren çalışmalar incelendiğinde, annelerin büyük 
çoğunluğu emzirmenin en iyi seçenek olduğunu 
düşünürken, bebeğin ne kadar süreyle emzirilmesi 
gerektiği konusunda ülkeler arası farklılıklar olduğu 
görülmektedir. Anne sütü ile beslenme süresi konu-
sunda demografik özellikler, hastane uygulamaları, 
annenin psikolojik özellikleri, beslenme ve anne sütü 
ile beslenme süresi konusundaki bilgilerin değerlen-
dirildiği bir çalışmada, bebeklerin %54’ünün anne 
sütü ile beslenme süresinin 4 ay olduğu belirlenmiştir 
(1). Bu çalışmada, emzirme süresi ile formül mama 
takviyesi arasında negatif bir ilişki bulunmuştur. Ek 
sıvı gıdalara başlama hastanede takviye mama alan-
lar için 1 ay iken, hastanede almayanlar için 3 ay 
olarak belirlenmiştir. Çalışmadaki anneler için anne 
sütü ile beslenme süresi üzerinde hastane uygulama-
larının annenin beslenme konusundaki bilgi düzeyine 
ya da psikolojik özelliklerine göre daha etkili olduğu 

görülmüştür (1).
	 Tunçel ve ark.’nın (2) ebelerin kendi bebeklerini 
anne sütü ile besleme durumlarını ve bunları etkile-
yen faktörleri inceleyen çalışmasında bebeklerin 
%90,2’sine ilk besin olarak anne sütü verildiği, 
%50,9’unun ilk yarım saat içinde emzirmeye başlan-
dığı, %31,3’üne emzik ve %42,9’una biberon verildi-
ği saptanmıştır. Yalnızca anne sütü ile besleme süresi 
ortalama 3,4±1,8 ay bulunmuştur. Ek gıdaya başlama 
süresinin ise ortalama 3,9±1,7 ay olduğu saptanmış-
tır. Emzirme süresi ortalama 10,9±8,3 ay olup, emzik 
ve biberon kullanmayanların istatistiksel açıdan 
anlamlı olarak daha uzun süre emzirildiği görülmüş-
tür (2). 
	 Ünsal ve ark.’nın (3) çalışmalarında, annelerin 
%93,7’sinin doğumda bebeklerini emzirmeye başla-
dıkları, dördüncü ayda bebeklerini emzirmeye devam 
edenlerin %46,2, altıncı ayda bebeklerini emzirmeye 
devam edenlerin ise %8,7’ye düştüğü görülmüştür. 
İlk emzirme zamanının geç olması, sezaryenle doğum, 
doğumda sağlık sorunu varlığı, düşük doğum ağırlı-
ğı, iyi gelir düzeyi, multiparite ve emzik-biberon 
kullanımı ilk altı ay ek besine başlama eğilimini art-
tıran faktörler olarak bulunmuştur (3). 
	 Onay ve ark. (4) Akşehir Devlet Hastanesinde 0-24 
aylık bebekleri olan 345 annenin anne sütü ile beslen-
me davranışlarının incelendiği diğer bir çalışmada ise 
doğum anında bebeklerini emzirenlerin oranı %50,1 
iken, ilk iki saat içinde emzirenlerin oranı %35,9’dur. 
İlk üç ya da daha fazla saat içinde emziremeyenlerin 
oranı ise %14 bulunmuştur. Annelerin %79,7’si 
doğumdan sonraki ilk beslenmeyi anne sütü olarak 
tercih etmişlerdir. Anne sütü ile bebeğini besleyeme-
yenlerin oranı ise %0,9’dur. Bebeklerin %69,1’i 4-6 
ay, %27’si 4 aydan daha az ve %4,1’i 7-12 ay yalnız-
ca anne sütü ile beslenmiştir. Yalnızca anne sütü ile 
beslenme süresi ortalama 4,5±0,8 ay olarak bulun-
muştur. Annelerin %73,6’sı 4-6 ay arasında, %17,2’si 
dördüncü aydan önce ve %9,2’si altıncı aydan sonra 
ek gıdaya başladığını belirtmiştir. Beslenme sıklığı 
ile eğitim arasında anlamlı bir ilişki bulunurken, 
annenin yaşı, çocuğun ailedeki sırası ve toplam çocuk 
sayısı değişkenleri arasında anlamlı bir ilişki görüle-
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memiştir (4).
	 Bolat ve ark. (5) çalışmalarında 246, sağlıklı bebe-
ği Ocak 2009-Eylül 2009 tarihleri arasında doğum-
dan 6. aya kadar aylık olarak izlemişlerdir. Bebeklerin 
%56,9’unun ilk bir saat içinde (erken emzirme), 
%43,1’inin bir saatten sonra (geç emzirme) emziril-
diği saptanmıştır. Erken emzirmeye başlama oranının 
normal ve yüksek doğum ağırlıklı bebek doğuranlar-
da, 500-2,000 TL arasında aylık geliri olanlarda, 
gebelikte emzirme eğitimi alanlarda, Doğu Anadolu 
kökenli ve eğitim seviyesi yüksek olanlarda daha 
fazla olduğu saptanmıştır. Geç emzirmeye başlayan-
ların üçüncü aydan sonra, ek gıda takviyesine daha 
fazla başladıkları görüldü. Bebeklerin %52,8’inin 6. 
aylarında yalnızca anne sütü ile beslenmeye devam 
ettiği gözlemlenmiştir. Altıncı ayda yalnızca anne 
sütü ile beslenme oranı, erken emzirmeye başlayan-
larda ve gebelikte emzirme eğitimi alanlarda daha 
yüksek, preterm doğuranlarda ise daha düşük olarak 
bulunmuştur (5).
	 Yurt dışında yapılan çalışmalarda da anne sütü ile 
beslenme süresi araştırma konusu olarak ele alınmak-
tadır. Örneğin, Abada ve ark. (6) Filipinler’de yapmış 
oldukları ve sağlık sektörü, sosyo-ekonomik, demog-
rafik ve ek gıda gibi değişkenlerin incelendiği çalış-
mada, anne sütü ile ilgili bilinen klasik faktörlerin (ek 
katı gıda kullanımı ve bir hemşire/ebe tarafından 
doğum öncesi bakım alma) annelerin anne sütü ile 
beslenmeye devamları üzerinde etkili olmadığı görül-
müştür. Anne sütü ile beslenmeyi erken terk edilme-
sini açıklamada modern faktörler olarak belirlenen 
annenin eğitim durumu, doktor tarafından verilen 
doğum öncesi eğitim alma, hastanede doğum yapma 
ve formül mama takviyesi alma değişkenleri önemli 
bulunmuştur (6). 
	 Scott ve ark. (7)’da Avusturalya’da iki doğumevin-
de 587 kadın üzerinde yaptıkları çalışmada, 6. ayda 
bebeklerin %45,9’unun anne sütü ile beslendiği ve 
yalnızca anne sütü ile beslenenlerin ise %12 olduğu 
görülmüştür. On ikinci ayda bebeklerin %19,2’sinin 
anne sütü ile beslenmeye devam ettiği sonucuna ula-
şılmıştır. Emzirme süresi bağımsız değişken olup, 
annenin bebek beslenmesi ile ilgili tutumları ile pozi-

tif ilişkili olduğu; ilk 4 hafta içinde emzirme güçlüğü, 
sigara içme, emzik kullanımı ve işe erken dönüş değiş-
kenleri ile negatif ilişkili olduğu görülmüştür (7). 
	 Xu ve ark.(8)’da Çin Halk Cumhuriyeti’nde 1219 
anne ile bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Yapılan 
çalışmada yalnızca anne sütü ile beslenme süresi 1,8 
ay belirtilmiştir. Anne sütü ile beslenme süresinin, 
annenin işe başlaması ve emzik kullanımı ile negatif 
ilişkili, doğumdan önce annesütü ile beslemeye karar 
vermesi ile pozitif ilişkili olduğu görülmüştür (8). 
	 Chaves ve ark.(9)’ın çalışmalarında, Brezilya’da 
bir hastanede doğum yapan 246 anne incelenmiştir. 
Altıncı ayda yalnızca anne sütü ile beslenme sıklığı 
%5,3 iken on ikinci ayda anne sütü ile beslenme sık-
lığı %33,7 olarak elde edilmiştir. Yalnızca anne sütü 
ile beslenme ortanca süresi 40 gün, anne sütü ile bes-
lenme ortanca süresi ise 237 gündür. Yalnızca anne 
sütü ile beslenme süresinin, amaçlanan beslenme 
süresi (<12 ay), bebeğin doğum anındaki kilosu 
(<2.500 g) ve emzik kullanımı ile negatif ilişkili 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Kısa beslenme süresi 
ise annenin yaşı (<20 yaş), doğum öncesi konsültas-
yonların sayısı (<5 ve >9), sigara ya da alkol kullanı-
mı, ilk besleme öncesi erteleme (>6 saat) ve emzik 
kullanımı ile ilişkili bulunmuştur (9).
	 Akter ve Rahman’ın (10) Bangladeş’te yaptığı 
çalışmasında, 2004 yılına ait Demografi ve Sağlık 
Araştırması verileri kullanılarak 5364 annenin anne 
sütü ile beslenme davranışları yaşam tabloları ve Cox 
regresyon çözümlemesi ile incelenmiştir. Anne süresi 
ile beslenme süresinin annenin yaşı, doğum kontrol 
yöntemi, iş ve din ile aynı yönlü ilişkiye, evlilik yaşı, 
doğum şekli, bölge ve annenin eğitim düzeyi ile ters 
yönlü bir ilişkiye sahip olduğu görülmüştür. Genç, 
yüksek eğitimli, sezaryen doğum yapmış, Müslüman, 
doğum kontrol yöntemi kullanmayan annelerin daha 
kısa süre ile anne sütü ile besledikleri görülmüştür 
(10). Bangladeş’in 2004 yılına ait Demografi ve Sağlık 
Araştırması verileri Mazumder ve Hossain (11) tarafın-
dan da ele alnımıştır. Dört bin yirmi üç anne ve çocu-
ğuna ait bilgiler yaşam çözümlemesi ile incelenmiş-
tir. Anne sütü ile beslenme süresinin yerleşim yeri ve 
din ile aynı yönlü ilişkili, evlilik yaşı, doğum şekli, 
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annenin eğitimi ve refah indeksi ile ters yönlü ilişkili 
olduğunu sonucuna ulaşılmıştır. Genç, Chittagong ve 
Sylhet bölgesinde yaşayan, eğitim düzeyi yüksek, 
kentte yaşayan, sezaryen doğum yapan Müslüman 
annelerin anne sütü ile beslenme süreleri daha düşük 
bulunmuştur (11). 
	 Theodoro ve ark. (12) tarafından Brezilya’da bebek 
ölüm oranlarının yüksek olduğu bir bölgede 86 anne 
ve çocukları 30 ay boyunca evlerinde yedi kez ziyaret 
edilerek görüşmeler yapılmıştır. Değişkenler lojistik 
regresyon ve Cox regresyon çözümlemeleri ile ince-
lenmiştir. Emzik kullanımının, biberon kullanımının 
ve hanehalkı gelirinin anne sütü ile beslenme süresini 
etkilediği görülmüştür (12).
	 Robert ve ark.(13)’ın çalışmalarında, 2012 yılında 
Belçika’da Fransızca konuşan bir toplulukta yaşayan 
ve 18-24 aylık çocukları olan 525 kişiye yer vermiş-
lerdir. Annelerin %35,1’inin beslenme süresinden 
memnun olduğu ve yalnızca %12,6’sının 6. ayda anne 
sütü ile beslenmeye devam ettiği görülmüştür. Anne 
sütü ile beslemeye doğum öncesi karar vermenin, 
annenin uyruğunun, Dünya Sağlık Örgütünün önerisi 
hakkında bilgi sahibi olup olmamasının, annenin 
yeniden çalışmaya başladığı zamanın, annenin yaşının 
ve eşinin davranışının anne sütü ile beslenme süresi 
üzerinden etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (13).
	 Bilks ve ark.(14)’ın Ütopya’da 1752 bebek üzerin-
den yaptıkları çalışmada yalnızca anne sütü ile beslen-
menin bebek sağkalımlarının güçlü bir göstergesi ola-
rak belirlenmiştir. Kaplan-Meier yöntemi kullanılarak 
bebek ölüm hızının %8,8 olduğu görülmüştür (14).
	 KKTC’de ise anne sütü ile beslenme süresi konu-
sunda literatürdekilere benzer bir çalışmaya rastlana-
mamıştır. KKTC’de emzirme ve anne sütünün önemi 
hakkındaki çalışmalar yeni yeni önem kazanmakta-
dır. Bu çalışmanın amacı, KKTC’de Gazimagusa’da 
yaşayan bir grup annenin anne sütü ile beslenme 
süresinin hangi faktörlere bağlı olduğunu yaşam 
çözümlemesi ile incelemektir. 

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 Çalışmanın evreni Haziran 2013-Ağustos 2013 

tarihleri arasında Gazimağusa Tıp Merkezi Hastanesi 
Çocuk polikliniklerine başvuran en az 6 aylık bebeği 
olan 233 annedir. Araştırma grubu ise araştırmaya 
katılmayı kabul eden 187 anneden oluşmaktadır. 
Araştırmanın değişkenleri:
Açıklayıcı değişkenler:
•	 anne ile ilgili: yaş, kilo, boy, doğumda kaç kilo 

aldığı, doğumdaki sağlık durumu, sigara içme 
durumu, çalışma durumu, 

•	 ailenin sosyoekonomik ve demografik durumu: 
gebeliğin plan durumu, çocuk sayısı, aile tipi, 
yaşanılan yer, gelir düzeyi ve eğitim düzeyi, 

•	 bebekle ilgili doğum yapılan gebelik haftası, 
doğum şekli, cinsiyet, ağırlığı, doğumdaki sağlık 
durumu ve yaşı, 

•	 beslenme ile ilgili sorular: bebeğin anne sütü alıp 
almadığı, ilk emzirilme zamanı, kimin emzirdiği, 
emzirme sıklığı, sadece anne sütü verme süresi, 
kesme zamanı, emzirme konusunda annenin bilgi 
durumu, emzik veya biberon kullanımı, ek gıdala-
ra başlama zamanı, olarak belirlenmiştir. Bağımlı 
değişken olan yaşam süresi ise, 

•	 anne sütü ile beslenme süresi
olarak ele alınmış ve sürekli bir değişken olarak 
modele dâhil edilmiştir. Yaşam çözümlemesinde kul-
lanılan durum değişkeni için ise anne sütü ile beslen-
meyi 6 aydan önce bırakanlar başarısız, diğerleri 
başarılı olarak alınmıştır.
	 Veri, 34 soruluk bir veri toplama formu ile araştır-
macılar tarafından anneler ile yüz yüze görüşülerek 
toplanmıştır. Araştırma tamamen gönüllülük esasına 
bağlı kalınarak yapılmış, araştırmaya katılan anneler-
den sözlü olarak izin alınmıştır. Araştırmada demog-
rafik özellikler “tanımlayıcı istatistiksel çözümleme-
ler” ile değerlendirilmiştir. Anne sütü ile beslenme 
süresini etkileyen faktörler ise yaşam çözümlemesi 
yöntemlerinden Kaplan-Meier yaşam fonksiyonları, 
log-rank testi ve Cox regresyon çözümlemesinden 
yararlanılmıştır (15,16).
	 Çalışmada ilgilenilen olay, iki farklı biçimde ince-
lenmiş ve analizler bu doğrultuda yapılmıştır. İlk 
olarak ilgilenilen olay bebeklerin 6 aydan önce anne 
sütü ile beslenmeyi bırakmaları biçiminde ele alın-
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mıştır. Altı aydan önce anne sütünü bırakanlar başarı-
sız (%52,4), 6 aydan daha uzun anne sütü ile beslen-
meye devam edenler ise başarılı (durdurulmuş) (%47,6) 
olarak tanımlanmıştır. Bebeklerin anne sütü ile beslen-
meye başladığı ve bıraktığı tarih arasında geçen süre 
başarısızlık süresi (ay) olarak ele alınmıştır. 
	 Çalışmada tip 1 hata düzeyi 0,05 olarak belirlen-
miştir.

	 BULGULAR

	 Çalışmaya katılmayı kabul eden annelerin doğum 
anındaki ortalama yaşı 23,7±0,3, vücut kitle indeksi 
ortalaması 23,2±0,3 doğumda aldıkları ortalama kilo 
15,1±0,5, annenin bebeği yalnızca anne sütü ile bes-
lediği ortalama süre 3,3±0,2 ay, anne sütü ile besledi-
ği ortalama süre 8,1±0,6 olarak elde edilmiştir. Ayrıca 

ek sıvı gıdalara başlama süresi ortalama 3,4±0,2 ay, 
ek katı gıdalara başlama süresi ortalama 6,7±0,2 ay 
olarak bulunmuştur. Hazır bebek maması kullananlar 
için ise mama ile beslenmeye başlama süresinin orta-
lama 5,9±0,2 ay olduğu görülmüştür. 
	 Çalışmaya katılan 187 anne ile ilgili bilgilere ait 
sıklıklar Tablo 1’de ve bebeklerin özellikleri Tablo 
2’de sunulmuştur.
	 Altı aydan önce anne sütünü bırakanlar %52,4, 6 
aydan daha uzun anne sütü ile beslenmeye devam 
edenler %47,6’dır. KM yaşam olasılıkları ilk 6 ay 
içindeki durumu gösterebilmek için belli aralıklar ile 
elde edilmiş ve Tablo 3’te verilmiştir. 
	 Beşinci aydan itibaren bebeği anne sütü ile emzir-
meye devam etme olasılığının %50’nin altına düştü-
ğü görülmektedir (Tablo 3). Ele alınan değişkenler 
içinde anne sütü ile beslenme (p<0,001), doğumda 

Tablo 1. Annelerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı.

Değişkenler (N=187)

Annenin eğitim düzeyi
	 İlk veya Ortaokul                  
	 Lise	
	 Önlisans	   
	 Lisans 	
	 Lisansüstü	
Annenin çalışma durumu
	 Çalışmıyor
	 Çalışıyor                                   
Aile tipi
	 Çekirdek aile                            
	 Geniş aile       	        
Anne sigara/alkol kullanıyor mu?
	 Evet                                         
	 Hayır	
Çocuk sayısı 
	 1                                            
	 2 çocuk ve üstü                                   
Doğum şekli 
	 Normal                                      
	 Epidural
	 Sezaryen                             
Doğumda alınan kilo
	 0-5 kg                                        
	 6-10 kg                                   
	 11-15 kg                                 
	 16-20 kg                                 
	 21 ve üstü                               
Gebelikte emzirme eğitimi
	 Almamış                                   
	 Almış

n (%)

30 (16,0)
56 (29,9)
4 (2,1)

82 (43,9)
15 (8,0)

67 (35,8)
120 (64,2)

163 (87,2)
24 (12,8)  

46 (24,6)
141 (75,4) 

92 (49,2)
95 (50,8)  

 44 (23,5)
40 (21,4)
103 (55,1)

5 (2,7)
34 (18,2)
74 (39,6)
42 (22,5)
32 (17,1)   

169 (90,4)
18 (9,6)   

Değişkenler (N=187)

Annenin mesleği
	 Ev hanımı                                 
	 Özel                                          
	 Devlet                                       
	 Kendi işi                                   
	 Diğer	
Ailenin yaşadığı yer
	 Şehir merkezi                           
	 Şehir merkezi dışında               
Aylık geliriniz
	 0-1500 TL                             
	 1501-2500 TL                       
	 2501-3500 TL	
	 3501-4500 TL	
	 4501TL ve üstü	
Annenin doğumda sağlık durumu
	 Sağlıklı                                
	 Sağlık sorunu var                    
Doğum anındaki çoklu gebelik 
	 Tek çocuk	
	 Çoklu gebelik	   
Gebeliğin plan durumu
	 Planlı                                
	 Plansız                                   
Doğum yapılan gebelik haftası
	 Term (>=37 hafta) 	
	 Preterm (<37 hafta)

n (%)

67 (35,8)
65 (34,8)
33 (17,6)
18 (9,6)
4 (2,1)

91 (48,7)
96 (51,3)

19 (10,2)
54 (28,9)
46 (24,6)
38 (20,3)
30 (16,0)

178 (95,2)
9 (4,8)

174 (93,0)
13 (7,0)

130 (69,5)
  57 (30,5)

130 (69,5)
57 (30,5)
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alınan kilo (p<0,001), doğum anındaki çocuk sayısı 
(p<0,001), doğum yapılan gebelik haftası (p=0,039), 
aylık gelir (p=0,028), annenin sigara/alkol kullanımı 
(p=0,001), emzik kullanımı (p<0,001), biberon kulla-
nımı (p<0,001), ek sıvı gıda kullanımı (p<0,001), ek 
katı gıda kullanımı (p<0,001), hazır mama kullanımı 
(p<0,001), doğum anındaki çoklu gebelik durumu 
(p=0,001) değişkenlerinin düzeyleri arasında yaşam 
olasılıkları açısından fark olduğu %95 güven düze-
yinde görülmüştür. 
	 Cox regresyon modelinin %95 güven düzeyinde 
anlamlı olduğu sonucuna ulaşılmıştır (χ2=113,001, 
p<0,001). Tüm bağımsız değişkenler modele dâhil 
edilmiş ve adımsal değişken seçim yöntemleri kulla-

nılarak elde edilen en uygun modele ait sonuçlar 
Tablo 4’te verilmiştir.
	 Sonuçlar incelendiğinde, yalnızca anne sütü ile 
beslenme süresinin, aile tipinin, annenin sigara/alkol 
kullanımının ve ek katı gıdalara geçme süresinin 
anne sütü ile beslenme süresini etkileyen önemli fak-
törler olduğu görülmüştür. Herbir değişken için ilk 
düzeyler referans kategorisi olarak alınmıştır. Yalnızca 
anne sütü ile beslenme süresi arttıkça, toplam anne 
sütü ile beslenme süresinin azaldığı görülmektedir. 
Geniş aileye sahip olanlar çekirdek aileye sahip olan-
lardan yaklaşık 2,22 kat ve sigara/alkol kullananlar 
kullanmayanlara göre yaklaşık 2,53 kat daha fazla 
riskli olmaktadır. Riskli olanlar, anne sütünü 6 aydan 

Tablo 2. Bebeklerin temel özellikleri.

Değişkenler (N=187)

Bebeğin cinsiyeti
	 Kız                                          
	 Erkek	
Bebeğin doğum ağırlığı
	 <2500	
	 2500-3999                            
	 4000<	   
Doğumdaki sağlık durumu
	 Sağlıklı                                
	 Sağlık sorunu var	
Bebek ek sıvı gıdalara ne zaman başladı? 
	 6. aydan önce                                           
	 6. ay ve sonrası	
Bebeğin ilk emzirilme zamanı
	 İlk bir saat içinde                    
	 İlk bir gün içinde        	  
	 Birinci günden sonra              
Bebeği kim emzirdi?
	 Anne	    
	 Anne dışında akrabalardan biri  
	 Anne ve akrabalar dışında biri   

n (%)

92 (49,2)
95 (50,8)

34 (18,2)
144 (77,0)

9 (4,8)  

177 (94,7)
10 (5,3)

137 (73,3)
50 (26,7)

91 (48,7)
53 (28,3)
43 (23,0)

179 (95,7)
4 (2,1)
4 (2,1)

Değişkenler (N=187)

İlk 6 ay içinde emzik kullanma
Evet                                           
Hayır	  
İlk 6 ay içinde biberon kullanma
Evet	
Hayır                                            
İlk verilen besin
Anne sütü	                                    
Diğer	  
Bebek ek katı gıdalara ne zaman başladı?
6. aydan önce	
6. ay ve sonrası                                                             
Hazır bebek maması kullandı mı?
Hiç kullanmamış                           
6. aydan önce	
6. ay ve sonrası	
Emzirme sıklığı	   
Bebek her istediğinde	      
Düzenli

n (%)

126 (67,4)
31 (32,6)

154 (82,4)
33 (17,6)

145 (77,5)
42 (22,5)

42 (22,5)
145 (77,5)

16 (8,6)
67 (35,8)
104 (55,6) 

103 (55,1)  
84 (44,9)

Tablo 3. Anne sütü ile beslenme süresi olasılıkları (Kaplan-Meier).

Anne sütü ile beslenme süresi (ay)

0,10
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50

Anne sütü ile beslenme 
süresi olasılığı

± Std, Hata

0,914±0,020
0,898±0,022
0,795±0,030
0,735±0,032
0,708±0,033
0,691±0,034

Anne sütü ile beslenme 
süresi (ay)

3,00
3,50
4,00
5,00
5,50
6,00 

Anne sütü ile beslenme 
süresi olasılığı

± Std, Hata

0,593±0,036
0,587±0,036
0,506±0,038
0,498±0,038
0,472±0,039
0,424±0,040
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önce bırakmaya, yani başarısız olmaya daha eğilimli-
dirler. Altıncı aydan önce ek katı gıdaya geçenlerin 6. 
aydan sonra ek katı gıdaya geçenlere göre 1,75 kat 
daha riskli olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Tablo 4). 
	 Çalışmanın ikinci bölümünde ise yalnızca anne 
sütü ile beslenmeyi bırakmaları ilgilenilen olay ola-
rak tanımlanmıştır. Altıncı aydan önce sadece anne 
sütü ile beslenmeyi bırakanlar başarısız (%24,3) ola-
rak tanımlanmıştır. Yaşam olasılıkları log-rank testi 
ile incelendiğinde, doğum yapılan gebelik haftası 
(p=0,031), doğum şekli (p=0,004), annenin sigara/
alkol kullanımı (p=0,004), ilk verilen besin (p=0,00), 
ilk emziren kişi (p<0,001), emzirme sıklığı (p<0,001), 
emzik kullanımı (p<0,001), biberon kullanımı 
(p<0,001), ek sıvı gıda kullanımı (p<0,001), ek katı 
gıda kullanımı (p<0,001), hazır mama kullanımı 
(p<0,001), doğum anındaki çoklu gebelik durumu 
(p=0,001) değişkenlerinin düzeyleri arasında yaşam 
olasılıkları açısından fark olduğu görülmüştür. Cox 
regresyon modeli bu aşamada da kullanılmış, ve 
modelin anlamlı olduğu sonucuna ulaşılmıştır 
(χ2=148,695, p<0,001). Tüm değişkenlere çalışmaya 
dâhil edilmiş ve adımsal değişken seçim yöntemleri 
kullanılarak en uygun modele karar verilmiştir. Bu 
modele ait Cox regresyon çözümlemesi sonuçları 
Tablo 5’te verilmiştir.
	 Annenin sağlık durumu, gebelik haftası, doğum 
şekli, ailenin yaşadığı yer, aylık gelir, annein eğitim 
düzeyi, bebeğin doğum ağırlığı, bebeğin ilk emziril-

me zamanı, emzik kullanma, ek sıvı gıda ve hazır 
bebek maması değişkenlerinin yalnızca anne sütü ile 
beslenme süresini etkileyen önemli faktörler olduğu 
görülmüştür. Sağlıklı olmayanlar sağlıklı olanlara 
göre yaklaşık 2,5 kat, preterm olanlar olmayanlara 
göre yaklaşık 1,75 kat daha risklidir. Epidural doğum 
yapanlar normal doğum yapanlara göre 1,84 kat ve 
normal doğum yapanlar sezaryen doğum yapanlara 
göre 1,3 kat daha risklidir. Şehir merkezi dışında 
yaşayanlar merkezde yaşayanlara göre 1,56 kat daha 
risklidir. Annenin eğitim düzeyi ile bebeğini emzirme 
süresi arasında pozitif bir ilişki olduğu görülmekte-
dir. Çalışan annelerin çalışmayanlara göre 1,5 kat 
daha riskli olduğu görülmüştür. Bebeğin doğum ağır-
lığı azaldıkça anne sütü ile beslenmeyi bırakma riski-
nin arttığı görülmektedir. Doğumun olduğu gün 
içinde ilk kez bebeğini emzirenlerin ilk bir saat içinde 
emzirenlere göre yaklaşık 3 kat ve ilk günden sonra 
bebeğini emzirenlerin ilk bir saat içinde emzirenlere 
göre yaklaşık 2 kat daha riskli olduğu görülmektedir. 
İlk 6 ay içinde emzik kullanlar kullanmayanlara göre 
yaklaşık 2,43 kat daha risklidir. Altıncı aydan önce ek 
sıvı gıdalara geçenlerin 6. aydan sonra geçenlere göre 
90 kat daha riskli olduğu görülmüştür. Hazır bebek 
maması hiç kullanmayanların 6. aydan önce hazır 
mama kullananlara göre yaklaşık 1,08 kat, 6. aydan 
sonra bebek maması kullananlara göre ise yaklaşık 
1,72 kat riskli olduğu görülmüştür (Tablo 5). 

Tablo 4. Anne sütü ile beslenme süresini etkileyen faktörler (Cox regresyon modeli).

Değişken 

Yalnızca anne sütü ile beslenme süresi
Aile tipi
	 Çekirdek aile
	 Geniş aile
Sigara/alkol kullanımı
	 Evet
	 Hayır
Ek katı gıda
	 6. aydan önce
	 6. aydan sonra

Parametre 
tahmini

-0,592

0,798

-0,929

-0,561

Std, hata

0,062

0,289

0,223

0,214

Wald

90,773

7,633

17,324

6,852

sd

1

1

1

1

p-değeri

0,000

0,006

0,000

0,009

Tehlike oranı

0,553

2,222

0,395

0,570

Tehlike oranı için 
%95 güven aralığı

0,490-0,625

1,261-3,915

0,255-0,612

0,375-0,868

*Tüm açıklayıcı değişkenler model dahil edilmiştir.
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	 TARTIŞMA

	 Bu çalışmada, KKTC Gazimağusa bölgesinde 
çalışmaya katılan 187 anne ve çocuklarına ait demog-
rafik bilgiler sunulmuştur. Bebeklerin anne sütü ile 
beslenmeye devam etme olasılıkları elde edilmiş ve 

anne sütü ile beslenme sürelerini etkileyen faktörler 
yaşam modeli ile incelenmiştir. Cox regresyon mode-
li kullanılarak, KKTC’de yaşayan anne sütü ile bes-
lenme sürelerine ilişkin bir model açığa konulmaya 
çalışılmıştır. 
	 Çalışmada annenin bebeği yalnızca anne sütü ile 

Tablo 5. Yalnızca anne sütü ile beslenme süresini etkileyen faktörler (Cox regresyon modeli).

Değişken 

Annenin sağlık durumu
	 Sağlık sorunu yok
	 Sağlık sorunu var
Gebelik haftası
	 Term
	 Preterm
Doğum şekli
	 Normal    
	 Epidural
	 Sezaryen
Ailenin yaşadığı yer
	 Şehir merkezi
	 Şehir merkezi dışında
Aylık gelir
	 ≤ 1500 TL
	 ≤ 2500 TL
	 ≤ 3500 TL
	 ≤ 4500 TL
	 > 4500 TL 
Annenin eğitim düzeyi
	 İlk ve ortaokul
	 Lise
	 Önlisans
	 Lisans
	 Lisansüstü
Annenin çalışma durumu
	 Çalışmıyor
	 Çalışıyor
Bebeğin doğum ağırlığı
	 <2500
	 2500-3999
	 4000>
İlk emzirilme zamanı
	 İlk bir saat içinde
	 İlk gün içinde
	 İlk günden sonra
Emzik kullanma
	 Evet
	 Hayır
Ek sıvı gıda
	 6. aydan önce
	 6. aydan sonra
Hazır bebek maması
	 Hiç kullanmamış
	 6. aydan önce
	 6. aydan sonra

Parametre 
tahmini

-0,926

0,559
 

0,610
-0,272

0,445
 

-0,204
-0,604
0,156
0,405

 

-0,602
-2,004
-0,630
-0,077

-0,407
 

-0,997
-0,867

 

1,101
0,761

-0,886

-4,549
 

-0,081
-0,544

Std, hata

0,470

0,232
 

0,317
0,255

0,220
 

0,356
0,386
0,440
0,423

 

0,289
0,736
0,319
0,473

0,233
 

0,315
0,509

 

0,263
0,256

0,232

0,653
 

0,451
0,446

Wald

3,877

5,817

10,395
3,699
1,140

4,102

10,739
0,328
2,446
0,126
0,916
11,071

4,334
7,426
3,899
0,026

3,059

10,041

10,008
2,901

18,757
17,474
8,853

14,557

48,514

6,082
0,032
1,486

sd

1

1

2
1
1

1

4
1
1
1
1
4

1
1
1
1

1

2

1
1

2
1
1

1

1

2
1
1

p-değeri

0,049

0,016

0,008
0,054
0,286

0,043

0,025
0,567
0,118
0,722
0,339
0,019

0,037
0,006
0,048
0,871

0,080

0,010

0,002
0,089

0,000
0,000
0,003

0,000

0,000

0,047
0,857
0,223

Tehlike oranı

0,396

1,749
 

1,840
0,762

1,560

 
0,816
0,546
1,169
1,499

 

0,548
0,135
0,532
0,926

0,666
 

0,369
0,420

 

3,008
2,140

0,412

0,011
 

0,922
0,581

Tehlike oranı için 
%95 güven aralığı

0,158-0,096

1,110-2,755
 

0,988-3,427
0,462-1,255

1,0142,399

 
0,406-1,638
0,256-1,165
0,494-2,767
0,654-3,436

 

0,311-0,965
0,032-0,570
0,285-0,995
0,3662,341

0,422-1,050
 

0,199-0,684
0,155-1,140

 
1,795-5,042
1,296-3,533

0,262-0,650

0,003-0,038
 

0,381-2,233
0,242-1,392

*Tüm açıklayıcı değişkenler model dâhil edilmiştir.
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beslediği ortalama süre 3,29±0,17 ay bulunurken, 
Tuncel ve ark.(2)’da 3,4±1,8 ay, Onay ve ark.(4)’da 
4,5±0,8 ay, Çin’de yapılan çalışmada (8), 1,8 ay ve 
Brezilya’da yapılan çalışmada (9) 40 gün olarak belir-
lenmiştir. Ortalama anne sütü ile beslenme süresi 
8,10±0,57 olarak belirlenirken, Tuncel ve ark.(2)’da 
10,9±8,3 ay, Akter ve Rahman(10)’da 31,9 ay, 
Mazumder ve Hossain (11) 30,41 ay ve Theodoro 
(12)’da 15 ay bulunmuştur. Brezilya’da yapılan çalış-
mada (9) ise ortanca süresi 237 gün iken, Belçika’da 
yapılan çalışmada, ilk 12 ay içinde 4 ay olarak elde 
edilmiştir (12). Bu çalışmada annelerin %77,5’i ilk 
besin olarak anne sütünü kullanırken, Tuncel ve ark.
(2)’da %90,2’dir. Ünsal ve ark.(3)’da anne sütü ile 
bebeklerini hemen emzirenler %93,7 ve Onay ve ark.
(4)’da %50,1 iken, Bolat ve ark.(5)’da annelerin 
%56,9’unun ilk bir saat içinde emzirdiği görülmüş-
tür. Çalışmamızda ise ilk bir saat içinde anne sütü ile 
bebeklerini emzirenler %48,7, ilk bir gün içinde 
emzirenler %28,3’tür. Çalışmamızda %55,1’i bebek 
her istediğinde, %44,9’u ise düzenli olarak bebekle-
rini emzirdiğini belirtirken, Onay ve ark. (4) çalışma-
sında, annelerin %45,8’inin bebek istediğinde, 
%40,3’ünün bebek ağladığında ve %13’ünün ise 
düzenli olarak bebeği emzirdikleri görülmüştür. Onay 
ve ark.(4)’da annelerin %73,6’sının ek gıdaya 4-6 ay 
arasında başladığını belirtmiş, bu çalışmada ise anne-
lerin %73,3’ü ek sıvı gıdalara 6. aydan önce geçer-
ken, %22,5’i ek katı gıdalara 6. aydan önce geçtiğini 
belirtmiştir. 
	 Filipinler’de yapılan çalışmada, anne sütü ile bes-
lenme süresi üzerinde annenin eğitim durumu, doktor 
tarafından verilen doğum öncesi eğitim alma, hasta-
nede doğum yapma ve formül mama takviyesi alma 
değişkenleri önemli bulunmuştur (6). Avusturalya’da 
yapılan çalışmada ise beslenme süresinin ilk 4 hafta 
içinde emzirme güçlüğü, sigara içme, emzik kullan-
ma ve işe dönüş değişkenleri ile negatif ilişkili oldu-
ğu görülmüştür (7). Çin Halk Cumhuriyeti’nde yapılan 
çalışmada, anne sütü ile beslenme süresinin, annenin 
işe başlaması ve emzik kullanımı ile negatif ilişkili ve 
doğumdan önce anne sütü ile beslemeye karar verme-
si ile pozitif ilişkili olduğu görülmüştür (8). Brezilya’da 

yalnızca anne sütü ile beslenme süresinin, amaçlanan 
beslenme süresi, bebeğin doğum anındaki kilosu ve 
emzik kullanımı ile negatif ilişkili olduğu sonucuna 
ulaşılmıştır. Beslenme süresi kısa olmasının ise anne-
nin yaşı (<20 years), doğum öncesi konsültasyonların 
sayısı (<5 ve >9), sigara ya da alkol kullanımı, ilk 
besleme öncesi erteleme (>6 saat) ve emzik kullanı-
mı ile ilişkili bulunmuştur (9). Alikaşifoğlu ve ark. (1) 
ise hastane uygulamalarının sadece anne sütü ile bes-
lenme süresi ile ilişkili olduğu, formül mama takvi-
yesinden kaçınılması gerektiği ve isteğe bağlı beslen-
menin teşvik edilmesi gerektiği sonucuna ulaşmştır. 
KKTC’de yapılan bu çalışmada ise yalnızca anne 
sütü ile beslenme süresi ve bebeğin anne sütü ile bes-
lendiği toplam süre ayrı ayrı ele alınarak diğer çalış-
malardan farklı olarak incelenmiştir. 
	 Bu çalışmada, literatürde yer alan çalışmalara 
göre farklı değişkenler ve çözümlemeler kullanılma-
ya çalışılmış olmasına rağmen, çalışmanın bazı sınır-
lılıkları vardır. Bunların birincisi tam bir kitle bilgisi-
ne ulaşılamadığında doğru bir örnekleme planının 
uygulanamamış olmasıdır. İkincisi KKTC’de yalnız-
ca tek bir özel hastaneye başvuran anneler ile görü-
şülmesidir. Çalışmanın örneklemine bağlı kısıtlılıkla-
rı nedeni ile yalnızca çalışmaya dâhil olanlar için 
sonuçlar değerlendirilip, KKTC için bir genelleme 
yapılamamıştır. 
	 Diğer taraftan, çalışma daha kapsamlı bir biçime 
dönüştürülerek daha fazla bir kitleyi kapsayacak 
biçimde düzenlenebilirdi. Anne sütü ile beslenme 
konusunda uzman doktorların görüşleri alınarak 
anket soruları daha kapsamlı bir biçime dönüştürüle-
bilir. Hem Türkiye hem de KKTC’de uygun bir 
örnekleme planı hazırlanarak özel ve devlet hastane-
lerinin içinde bulunduğu bir çalışma yapılabilir. Bu 
durumda da elde edilen sonuçlar genelleştirilebilir ve 
anneleri bilinçlendirmek için planlamalar yapılabilir. 
Özellikle de anne sütü ile beslenme süresi altı aydan 
az olanlar için bir profil belirlenip, bu profile sahip 
annelere bilgilendirme yapılarak “emzirme danış-
manlığı” gibi bir eğitim desteği verilebilir.
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	 SONUÇ ve ÖNERİLER

	 Anne sütü ile beslenme süresinin değerlendirilme-
si ve bu süreyi ideal koşullara getirmek için önceliğe 
sahip değişkenlerin belirlenmesi önemlidir. Bu çalış-
ma yalnızca bir örnek niteliği taşımaktadır ve daha 
sonra yapılacak çalışmalara yardımcı olması amaç-
lanmıştır. Bu çalışmada, anne sütü ile beslenmenin 
toplam süresini yalnızca anne sütü ile beslenme süre-
sinin, aile tipinin, annenin sigara/alkol kullanımının 
ve ek katı gıdalara geçme süresinin etkileği görülmüş 
iken, yalnızca anne sütü ile beslenme süresinin anne-
nin doğum anındaki sağlık durumunun, gebelik haf-
tasının, doğum şeklinin, ailenin yaşadığı yerin, aylık 
gelirin, annenin eğitim düzeyinin, bebeğin doğum 
ağırlığının, bebeğin ilk emzirilme zamanının, emzik 
kullanımının, ek sıvı gıda ve hazır bebek maması 
kullanımının etkilediği sonucuna ulaşılmıştır.
	 Sanayi devrimi ve kadınların iş yaşamına girme-
siyle gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde erken 
anne sütüne başlansa bile, anne sütünün devamında 
ciddi sorunlar yaşanmaktadır. Bu sorunlar hükümet 
programlarına alınarak anne sütünün teşvikine yöne-
lik yasal değişiklikler ve sivil toplum kampanyaları 
başlatılmıştır (5). Bunlardan en önemlisi de “emzirme 
danışmanlığı” hizmetidir. Bu hizmetin yaygınlaşması 
ile birlikte anne sütü ile beslenme konusunun önemi 
ve yararları konusundaki bilinç de artacaktır.
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Transkatater yöntemle ADO ve ADO II cihazları 
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Transcatheter closure of patent ductus arteriosus using ADO 
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ÖZET

Amaç: Transkatater yöntemle patent duktus arteriosus (PDA) kapatılması yeni cihaz ve teknik-
lerin gelişimi ile birlikte tedavide ilk seçenek olarak yerini almıştır. Bu çalışmada Amplatzer 
dukt okluder (ADO) ve Amplatzer dukt okluder II (ADO II) kullanılarak kapatılmış olgularımız 
sunulmuş, çocuklarda bu cihazlarla PDA kapamanın etkinlik ve güvenilirliği tartışılmıştır. 
Yöntemler: Hastanemiz Çocuk Kardiyoloji Kliniğinde Ocak 2010-Nisan 2015 tarihleri arasında 
toplam 82 hastaya (13 ADO, 69 ADOII) cihazı uygulanmış, 81 hastada PDA kapama başarıyla 
yapılmıştır. Bu olgular retrospektif olarak incelenmiştir. 
Bulgular: Hastalarımızın ortanca yaşı 3 yıl (7 ay-16 yaş) idi. PDA en dar çapı ortalama 
2.39±0.91 mm idi. İşlem süresi ve floroskopi süresi ortanca değerleri sırasıyla 55 dk. ve 11 
dk.’dır. Olguların %98.8’inde işlem başarılı olmuştur. Başarılı olan 81 hastanın 12’sinde ADO, 
69’unda ADO II cihazı kullanılmıştır. Minör komplikasyonlardan yalnız 5 hastada akut dönem-
de minimal rezidü şant saptanmıştır. Bu 5 hastanın 4’ünde takipte rezidü şant tamemen kaybol-
muş 1’inde ise minimal düzeyde devam etmiştir. Çalışmamızda tek major komplikasyon ADO 
uygulanan 1 hastada görülen cihaz embolizasyonudur. Bu olguda cihaz snare yardımıyla çıkar-
tılmış ve PDA cerrahi yöntemle kapatılmıştır.
Sonuç: Transkatater PDA kapatma artık birçok merkezde başarıyla uygulanabilmektedir. Biz 
de bu çalışmada son 5 yılda ADO ve ADO II cihazıyla yaptığımız PDA kapatma olgularını değer-
lendirdik. Çalışmamızın sonucunda literatürle de uyumlu olarak, çocuklarda transkatater 
yöntemle ADO ve ADO II cihazları kullanılarak yapılan PDA kapamanın düşük komplikasyon 
oranıyla etkili ve güvenilir bir yöntem olduğunu göstermiş olduk.

Anahtar kelimeler: Patent duktus arteriosus, amplatzer dukt okluder, perkütan kapatma, çocuk

ABSTRACT

Objective: With development of newer devices and techniques, transcatheter closure of patent 
ductus arteriosus (PDA) has been established as a first choice treatment. In this study, cases with 
PDA who were closed using Amplatzer duct occluder I(ADO), and II (ADO II) are presented, and 
the efficacy and safety of closure of PDA using these devices are discussed. 
Methods: Eighty-two patients (13 ADO, 69 ADO II) underwent transcatheter closure between 
January 2010 and April 2015, PDA closure was successful in 81 patients. We retrospectively 
reviewed these cases. 
Results: Median age of our patients was 3 years (7 months-16 years). Narrowest diameter of PDA 
was 2.39±0.91 mm. Duration of the procedure and fluoroscopy were 55 mins and 11 mins, res-
pectively. Procedure was successful in 98.8% of the cases. In successful 81 cases, ADO was used 
in 12, ADO II in 69 cases. As a minor complication, only 5 patients had minimal residual shunt 
during the acute period. Residual shunt was completely disappeared in 4 patients. The only 
major complication in our study was device embolisation which occurred in one patient which 
was closed with ADO. In this case, device was removed using snare, and PDA was closed with 
surgical intervention. 
Conclusion: Nowadays, PDA closure has been currently applied with success in many centres. 
In this study, we reviewed cases who had undergone PDA closure using ADO and ADO II devices 
during the last five years. Based on findings of our study, we suggest that transcatheter closure 
of PDA using ADO I, and ADO II devices is safe and reliable option with low complication rate 
which is consistent with the literature findings. 

Key words: Patent ductus arteriosus, amplatzer duct occluder; percutaneous closure, child
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	 GİRİŞ

	 Patent duktus arteriyozus (PDA) term yenidoğan-
larda 10000 canlı doğumda 2-4 oranında görülebilen 
bir doğumsal kalp hastalığıdır (1). Duktus arteriozus 
intrauterin dönemde ana pulmoner arterin sol pulmo-
ner artere yakın kısmıyla ön inen aorta arasında bulu-
nan fetal damarsal bir yapıdır. Doğumdan hemen 
sonra, sıklıkla yaşamın ilk 12 saatinde fonksiyonel 
olarak kapanır. Daha sonra duktal dokunun fibröz 
hâle gelmesiyle anatomik olarak kapanır (2,3). 
Kapanmayanlarda ise konjestif kalp yetersizliği, 
büyüme-gelişme geriliği, enfektif endokardit ve pul-
moner hipertansiyon gelişebilmesi nedeniyle artmış 
mortalite ve morbidite riski mevcuttur. Belirgin sol-
dan sağa şant oluşturarak kalp yetersizliği yapan, sol 
kalp boşluklarında genişlemeye yol açan, devamlı 
üfürüm duyulan defektlerin kapatılma endikasyonu 
vardır (4,5). PDA’nın transkateter yöntemle kapatılma-
sı ilk kez 1967 yılında Portsmann ve ark. (6) tarafın-
dan yapılarak zamanla cerrahinin yerini almıştır. 
Günümüzde artık etkili ve güvenli bir işlem olması 
nedeniyle yenidoğan dönemi dışında ilk tercih edilen 
tedavidir (3,7). Küçük çaplı PDA’larda kontrollü salı-
nımlı sargılar (coil) tercih edilirken daha büyük çaplı 
olanlarda ise Amplatzer Duct Occluder (AGA Medical 
Corporation, Golden Valley, Minnesota, ABD) kolay 
kullanımı ve yeniden pozisyonlanabilmesi, geniş 
ampullalarda uygun yerleşebilmesi, düşük migrasyon 
oranları nedeniyle daha yaygın kullanılmaktadır (8).
	 Bu çalışmada Amplatzer Duct Occluder I (ADO) 
ve Amplatzer Duct Occluder II (ADO II) cihazları 
kullanılarak transkateter yolla kapatılan PDA’lı olgu-
larımızla ilgili klinik deneyimlerimiz ve kısa-orta 
dönem sonuçlar değerlendirildi.

	 GEREÇ ve YÖNTEM
 
	 Kliniğimiz kayıtlarından 2010 ile 2015 tarihleri 
arasında PDA tanısı alarak, anamnez, fizik bakı ve 
transtorasik ekokardiyografik ile değerlendirilip, 
transkateter yolla kapatılmaya uygun olduğu düşünü-
len ve kateterizasyon yapılan 82 hastanın dosyaları 

geriye dönük olarak incelendi. İşlem öncesi tüm 
hasta ve ebeveynlerine işlem ile ilgili ayrıntılı bilgi 
verilerek yazılı yasal onamları alındı.
	 Transtorasik ekokardiyografide PDA saptanan ve 
devamlı üfürümü olan hastaların tamamına kapatılma 
endikasyonu konuldu. Transtorasik ekokardiyografi 
ile defekt parasternal kısa eksen ve suprasternal pen-
cerelerden ayrıntılı olarak değerlendirilerek şekli ve 
boyutları belirlendi. Geri dönüşümsüz pulmoner vas-
küler hastalığı (Eisenmenger sendromu) olan veya 
pulmoner/sistemik basınç ve direnç oranı yüksek 
olan hastalara kapatma işlemi uygulanmadı. 

	 Kateterizasyon ve Cihazlar 
	 İnfektif endokardit profilaksisi uygulandıktan 
sonra midazolam, ketamin sedasyou ve lokal anestezi 
altında tüm olgulara hemodinamik değişkenleri belir-
lemek üzere kalp kateterizasyonu yapıldı. Seldinger 
perkütan teknik ile hastanın boyu ve kilosuna göre 5F 
ve/veya 6F kılıf sağ femoral ven ve/veya artere yer-
leştirildi. 50-100 U/kg yapılan heparinizasyonu taki-
ben multipurpose kateter ile sistolik, diastolik ve 
ortalama basınçlar ölçülerek vena kava superior, pul-
moner arter ve aortadan kan gazları alındı. Pulmoner 
kan akımı/sistemik kan akımı (Qp/Qs) oranı Fick 
prensibine göre belirlendi. Standart olarak 90 derece 
sol yan pozisyonda ve sağ ön oblik pozisyonda pigta-
il kateterle 1-1.5 ml/kg (maksimum 30 ml) dozda 
non-iyonik opak madde ile aortografi yapıldı ve duk-
tusun en dar yeri, ampulla ve uzunluğu ölçülerek, 
Krichenko ve ark.’nın (9) önerdiği yönteme göre sınıf-
landırılma yapıldı. 
	 Perkütan kapatma işleminde iki farklı Amplatzer 
cihazı kullanıldı. ADO (AGA Medical Corporation, 
Golden Valley, Minnesota, ABD) ve ADO-II (AGA 
Medical Corporation, Golden Valley, Minnesota, 
ABD) cihaz seçimi; aortografideki duktusun aort 
tarafındaki ampulla genişliği, en dar yeri ve uzunluğu 
göz önünde bulundurularak yapıldı. ADO cihazı 
mantar şeklinde nitinol tel örgüden oluşmuş, düşük 
profilli, kendiliğinden genişleyebilen, ampullaya 
tutunan ve embolizasyonu engelleyen distal retansi-
yon diski ve proksimalde duktusu tıkayan tübüler 
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kısımlardan oluşmaktadır (Resim 1a). Cihazın gövde 
uzunluğu ise 5-8 mm’dir. Retansiyon diskinin çapı 
gövde çapından 4 mm daha fazladır (10). Yalnızca 
antegrad yoldan uygulanabilmektedir.
	 ADO II cihazı ise iki eşit boyda disk ve ortasında 
ince bir bel kısmından oluşmaktadır (Resim 1b). 
Cihazın duktusa oturan bel çapı 3-6 mm, uzunluğu 
4-6 mm’dir ve 6 mm’den küçük duktusların kapatıl-
ması için tasarlanmıştır. ADO’dan farklı olarak içeri-
sinde dolgu maddesi olmadığından daha küçük çaplı 
taşıyıcı kateterler ile yerleştirilebilmektedir (11). 
ADO’dan farklı olarak hem antegrad hem de retrog-
rad yoldan uygulanabilir.
	 Hangi hastaya hangi cihazın uygulanması konu-
sunda belirtilmiş net kurallar yoktur. Ancak, büyük 
PDA’lara ADO cihazının uygulanması tercih edilir-
ken, daha küçük PDA’larda ADO II cihazı seçilmek-
tedir. Ayrıca ADO II cihazı retrograd yoldan da uygu-
lanabildiğinden pulmoner arter tarafından PDA 
yoluyla aortaya geçilemeyen olgularda retrograd 
yolla bu cihaz uygulanmaktadır (12). Biz de küçük, 
orta defektlerde veya antegrad geçişi sağlayamadığı-

mız durumlarda öncelikle ADO II cihazını tercih 
ettik. 

	P erkütan Kapatma İşlemi
	 Kapatma işlemi transvenöz veya transarteriyal 
yaklaşımla uygulandı. Transvenöz yaklaşımda perkü-
tan olarak sağ femoral ven ve artere yerleştirilen kılıf 
yoluyla multipurpose kateteri, 150 cm-0.035 inçlik 
kılavuz tel ile sırasıyla inferiyor vena kava, sağ atri-
yum, sağ ventrikül ve pulmoner arter yoluyla duktus-
tan geçilerek inen aortaya ilerletildi. Ardından kıla-
vuz tel, 260 cm-0.035 inçlik yeni tel ile değiştirilerek 
Amplatzer TorqVue LP taşıyıcı sistemi bu telin kla-
vuzluğunda ilerletilerek duktustan inen aortaya geçil-
di. Önce cihazın aort tarafındaki diski daha sonra 
pulmoner arter tarafındaki diski açıldı.
	 Transarteriyel yaklaşımda ise yalnızca sağ femo-
ral artere kılıf yerleştirildi. Yüz elli cm-0.035 inç 
kılavuz tel klavuzluğunda multipurpose ve/veya sağ 
judkins kateter ile inen aortadan duktus geçilerek ana 
pulmoner artere ulaşıldı. Kılavuz teli 260 cm-0.035 
inçlik klavuz tel ile değiştirilip bu tel kılavuzluğunda 
Amplatzer TorqVue LP taşıyıcı sistemi ilerletilerek 
duktustan ana pulmoner artere geçildi. İlk olarak 
cihazın pulmoner arter tarafındaki, daha sonra ise 
inen aort tarafındaki diski açıldı.
	 Cihazın yeri, disklerin açılma durumu ve rezidüel 
şant kontrolü için kontrol aortografi sonrası cihaz 
taşıyıcı sistemden serbestleştirilerek duktus içerisine 
yerleştirilerek işlem sonlandırıldı.
	 Hastaların kardiyovasküler sistem bakıları ertesi 
gün yinelendi. İki boyutlu ve renkli Doppler ekokar-
diyografileri yapılarak rezidü şant, sağ-sol pulmoner 
arter ve inen aorta darlığı, sol ventrikül sistolik fonk-
siyonları açısından değerlendirildi. Komplikasyon 
gözlenmeyen hastalar taburcu edilip, ilk yıl içerisinde 
1., 3., 6. ve 12. aylarda, ardından yıllık kontrollerde 
klinik ve ekokardiyografik olarak yeniden değerlen-
dirildi. 

	 İstatistiksel Analiz
	 Elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS 
17.0” programı kullanılarak yapılmıştır. Sayısal veri-
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Resim 2. Olguların yıllara göre dağılımı.

Resim 1a. Amplatzer dukt okluder (ADO) cihazı b) Amplatzer 
dukt okluder II (ADO II) cihazı.
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lerin dağılımının normallik analizi için Kolmogorov-
Simirnov testi kullanıldı. Normal dağılıma uyan 
veriler Student’s t testi, normal dağılıma uymayan 
veriler ise Mann-Whitney U testi ile değerlendiril-
miştir. Ayrıca katagorik verilerin karşılaştırılmasında 
ki-kare analizi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 
sınırı p<0,05 olarak kabul edilmiştir.

	 BULGULAR

	 Son 5,5 yılda kliniğimizde toplam 82 hastanın 
PDA’sı ADO veya ADO II cihazı kullanılarak trans-
katater yöntemle kapatılmaya çalışılmıştır. Bunlardan 
81’inde (%98.8) işlem başarılı olmuş, yalnızca ADO 
kullanılan 1 hastada cihaz serbestleştirildiğinde aor-
taya embolize olmuştur. Bu hastada PDA’nın en dar 
yeri 5,5 mm olarak ölçülmüştü. Bu hastada 8x6 mm 
ADO I cihazı seçilmişti. Cihaz inen aortaya embolize 
olduktan sonra ilyak arter bifurkasyonuna takıldı. 
Burada snare katater kullanılarak yakalandı ve başa-
rılı bir şekilde vücut dışına alınmıştır. Bu hastanın 
PDA’sı daha sonra cerrahi olarak kapatılmıştır. 
Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de sunul-
muştur. Olguların median yaşı 3.0 yıl (7 ay-16 yaş), 

ortalama PDA çapı 2,39±0,91 mm idi. Takip süresi 
ortanca değeri 3,1 yıl (3 ay-5,5 yıl) idi. Cinsiyet dağı-
lımına bakıldığında olguların 50’si erkek, 31’i kızdı 
(erkek/kız oranı 1,61). Hastaların sistolik PA basıncı 
ortalama değeri 24,24±7,08 mmHg iken, diastolik 
basınç ortalaması ise 7,96±4,38 mmHg idi. Duktus 
yapısı hastaların 65’inde konik, diğer 16 olguda ise 
tubuler veya elongeydi. İşlem süresi ortanca değeri 
55 dk. (35-80 dk.), floroskopi süresi ortanca değeri 
ise 11 dk. (4-28 dk.) idi. İşlem sonrası akut dönemde 
5 hastada (%6,2) minimal rezidü şant mevcuttu. 
Ancak takipte bu hastaların yalnızca 1’inde (%1,2) 
minimal rezidü şant devam ederken diğer 4 hastada 
şant kayboldu. Yıllara göre olguların dağılımı Resim 
2’de gösterilmektedir. Hastaların 69’unda ADO II, 
12’sinde ise ADO cihazı kullanılmıştır. Kullanılan 
cihaz açısından hastalar kıyaslandığında beklendiği 
gibi ADO kullanılan hastaların ortalama PDA çapı, 
ADO II kullanılanlara göre istatistiksel anlamlı şekil-
de yüksekti (sırasıyla 3,65±1,07 ve 2,16±0,68, 
p<0,001). Bununla birlikte, farklı cihaz kullanılan 
hastalarda yaş, kilo, PVR/SVR oranı, Qp/Qs oranı, 
kan basıncı değerleri, pulmoner arter basınçları açı-
sından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). İşlem 48 
hastada antegrad yol (venöz), 34 hastada ise retrog-
rad yol (arteryel) kullanılarak gerçekleştirildi. 
Kapatma işlemi genel anestezi altında yapılmış, 
işlem bütün hastalarda komplikasyonsuz olarak 
sonuçlandırılmıştır. İşlem sonrası bütün hastalara en 
az 6 saat heparin infüzyonu verilmiştir. Hastaların 
hiçbirinde giriş yeriyle ilişkili vasküler bir kompli-
kasyon gelişmedi.

	 TARTIŞMA
 
	 Günümüzde PDA tedavisinde ilk seçenek transka-
tater yöntemle kapatmadır. Tüm duktus tiplerinin 
yaklaşık %80’i transkateter kapatmaya uygundur. En 
uygunu konik tip olup, pencere tipi duktuslarda cihaz 
için uygun bir boşluk olmayacağından cihaz aortaya 
protrüze olabilir. 
	 İlk kez Porstman ve ark. (6) 1967’de Ivalon tıkaç 
(Ivalon plug) kullanarak PDA’yı transkateter yolla 

Tablo 1. Demografik bilgiler.

n
Başarı oranı
Yaş, ortanca 
Ağırlık, ortanca 
Cinsiyet (erkek/kız)
Takip süresi, ortanca
PDA en dar çapı, ortalama 
ADO cihazı, n
ADO II cihazı, n
Antegrad yöntem, n
Retrograd yöntem, n

82
81/82 (%98.8)

3 yıl (7ay-16 yıl)
13,5 kg (6,5-58 kg)

50/31 (1,61)
3,1 yıl (3 ay-5.5 yıl)

2,39±0,91 mm
13
69
48
34

Tablo 2. Olguların işlem verileri.

Sistolik KB, ortalama
Diastolik KB, ortalama
Sistolik PA basıncı, ortalama
Diastolik PA basıncı, ortalama
Qp/Qs, ortanca
PVR/SVR, ortanca
İşlem süresi (dk.), ortanca 
Floroskopi süresi (dk.), ortanca 

94,79±17,65
56,82±14,91
24,24±7,08
7,96±4,38

1,54 (1,38-3,62)
0,07 (0,01-0,35)

55 dk. (35-80 dk.)
11 dk. (4-28 dk.)
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kapatmıştır. Rashkind ve Cuaso 1979’da poliüretan 
köpük kaplı disk şemsiye ile PDA’yı transkateter yol 
ile kapatmıştır (13). Ülkemizde de 1990’ların başında 
ilk kez Rashkind şemsiye ile tedavi başlamış (14) daha 
sonra salınım kontrollü koiller oklüzyon amaçlı kul-
lanılmıştır. 1997’de ADO cihazı PDA’nın kapatılma-
sında kullanılmaya başlanmıştır (15). Duktus oklüzyo-
nunda Amplatzer Muscular VSD Okluder, Amplatzer 
Septal Okluder, buttoned device, Amplatzer Vaskülar 
Plug, Gianturco-Grifka Vaskuler Tıkama cihaazı gibi 
daha değişik cihazlar da kullanılmaktadır (16). Cihaz 
seçiminde ana kriter duktusun çapı ve morfolojisidir. 
	 ADO cihazı (AGA Medical, Golden Valley, MN) 
mantar şeklinde 0.0004-0.0005 inç nitinol tel ağından 
oluşan, düşük profilli, kendiliğinden genişleyen bir 
cihazdır. Dışta metal sert disk ve içinde polyester 
fibriller içeren silindirik bir ana gövdeden oluşur. 
Silindirik gövde asimetrik yapıdadır ve proksimal 
bölümü daha küçüktür. Son yıllarda geliştirilen ADO-
II’de ise disklerin çapı birbirine eşittir. Çalışmamızdaki 
hastaların duktus şekline baktığımızda 65 hastada 
konik duktus, 16 olguda ise tubuler ve/veya elonge 
duktus mevcut olup, 12 hastada ADO, 69 hastada ise 
ADO II cihazı kullanılarak PDA kapatılmıştır. ADO 
ve ADO II cihazları konik ve tubuler şekilli duktusla-
rın kapatılması için oldukça uygundur. 
	 Duktus antegrad veya retrograd yol ile kapatıla-
bilmektedir. Retrograd yaklaşımda cihaz yerleştiril-
dikten sonra anjiyografik kontrol için ikinci bir arte-
riyel kateter yerleştirmek gerekir. Antegrad yaklaşı-
mın avantajı arteriyel kateter ile yapılan enjeksiyon-
larla işlemin her aşamasının kontrol edilebilmesidir. 
ADO ve ADO II’nin değişik çaplarda ve uzunluklar-
da modelleri vardır. Yalnız ADO II cihazı hem venöz 
hem arteriyel girişim ile uygulanabilir. Arteriyel eri-
şim olmaksızın duktus arteriyozusun transkateter 
yolla kapatılmasına yönelik 389 hastanın değerlendi-
rildiği bir çalışmada, 288 hastada Cook detachable 
coil ve 101 hastada ADO kullanılmış ve hastalar 
kapatma sonrası ortalama 1 yıl süreyle izlenmiş. 
ADO uygulanan hasta grubunda venöz erişimle %82 
hastada başarılı olunmuş. İki hastada cihaz emboli-
zasyonu nedeniyle yeniden girişim gerekli olmuş. 

Sonuç olarak, duktusun transkateter yolla kapatılma-
sında arteriyel yolun çok gerekli olmadığı yargısına 
varılmış (17). Çalışmamızda, 48 hastada antegrad 
(venöz) yaklaşım, 34 hastada ise retrograd (arteriyel) 
yaklaşım ile işlem gerçekleştirilmiştir. ADO cihazı 
yalnızca venöz yoldan uygulanabildiğinden antegrad 
yaklaşım uygulanan 48 hastanın 35’ini ADO II uygu-
lanan olgular oluşturmaktaydı. Venöz veya arteriyel 
yaklaşım tercihimizi duktusun ekokardiyografik ve 
anjiyografik şekline göre karar vererek yaptık. Tek 
başına venöz veya arteriyel yaklaşımdan ziyade 
uygun olguda uygun yolun tercih edilmesi gerektiği-
ni ve komplikasyon oranlarının bu şekilde minimize 
edilebileceğini düşünüyoruz. Retrograd yolun kulla-
nıldığı olgularda artere başka bir katater konularak 
kontrol anjiogram yapmak zor olduğundan uygun 
olgularda öncelikle anteagrad yolun tercih edilmesi 
daha uygun bir seçenektir. 
	 ADO cihazının tam oklüzyon oranı diğer cihazla-
ra göre daha yüksektir ve %100’e yakındır Altıncı 
aydaki komplet kapanma oranı >%98 üzerinde olup, 
komplikasyonlar minimaldir ve mortalite izlenme-
mektedir (18). Tayvan’dan yapılan ve 46 infantı içeren 
bir çalışmada (ortalama yaş 6,2±2,7 ay, ortalama 
ağırlık 6,3±1,6 kg, ortalama duktus çapı 3,3±0,8 mm, 
ortalama Qp/Qs 3,1±1,2), duktus çapı >2,5-3 mm’den 
büyük olan duktuslar ADO ile kapatılmış. Cihaz seçi-
lirken duktusun en dar yerinden 1-3 mm daha genişi 
tercih edilmiş. Kırk beş hastada ADO başarıyla yer-
leştirilmiş. Ortalama cihaz çapı 5,4±1,1 mm kullanıl-
mış ve herhangi bir komplikasyon görülmemiş. 
Birinci aydaki eko kontrolünde 4/45 hastada küçük 
rezidüel şant saptanmış ve bu şantlar izlemin 3. ayın-
da tamamen kaybolmuş (19). Yine İtalya’da transkate-
ter yöntemle PDA’sı kapatılan 54 hastanın sonuçları-
na bakıldığında; PDA çapı 3,2±1,2 mm (1,8-9 mm) 
olan hasta grubunda ADO cihazı kullanılmış. 
Kapatmanın 24. saatinde komplet oklüzyon %77,8, 
1. ayda %92,6 ve 23±12. ayda %94,4 olarak saptan-
mış. PDA morfolojisinin ve Qp/Qs oranının rezidüel 
şant veya komplet kapanma başarı oranlarını etkile-
mediği belirtilmiş. ADO grubunda uzun dönem 
takiplerde oklüzyon oranının daha yüksek olduğu 
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görülmüş (20). Hastalarımızın ortanca yaşı 3 yıl (7 
ay-16 yıl), ortanca vücut ağırlığı 13,5 kg (6,5-58 kg), 
ortanca Qp/Qs oranı 1,54 (1,38-3,62), PVR/SVR oranı 
0,07 (0,01-0,35), ortalama PDA çapı 2,39±0,91 mm 
olup, 5 hastamızda (%6,2) akut dönemde minimal 
rezidüel şant izlenirken takiplerde yalnızca 1 hastada 
(%1,2) rezidü şantın devam ettiği görüldü. Takipte 
%99 oranında komplet oklüzyon oranına ulaşıldı.
	 Perkütan kapatılan PDA’ların izleminde bazen 
rezidüel şantlar izlenebilir ve bu şanta yönelik giri-
şimsel tedavi gereksinimi doğabilir. Anlamlı rezidü 
şantın olduğu olgularda coil veya başka bir cihaz ile 
ikinci kez kapatma işlemi gerekebilmekte ve bu da 
komplikasyon oranlarını artırabilmektedir. Daha 
önceden girişim yapılmış olan hastalarda duktus ana-
tomisinin ve şeklinin değişmiş olabileceği göz önün-
de bulundurulmalı ve girişim buna göre yapılmalıdır 
(21). Bu nedenle her hastada duktusun şekline ve çapı-
na uygun cihaz seçilerek işlem gerçekleştirilmeye 
çalışılmalıdır. Rezidüel şant kalan 1 hastamızda rezi-
dü miktarı çok az olduğundan yeniden girişimsel bir 
işlem yapılmamış ve hasta klinik olarak izlenmeye 
devam edilmektedir.
	 Kanada’dan yapılan 6 yıl süren ve 98 hastayı içe-
ren bir çalışmada, <2,5 mm altındaki duktuslarda 
detachable koiller, >2,5 mm üzerindeki duktuslarda 
ise ADO cihazı tercih edilmiş. Ortalama pulmoner 
arter sistolik basıncı 48±11 mmHg, ortalama pulmo-
ner arter mean basıncı 33±13 mmHg saptanmış. Otuz 
yedi hastada detachable coil ve 52 hastada ADO, 2 
hastada ise Amplatzer musküler VSD cihazı kullanıl-
mış. Ortalama floroskopi süresi 9,2±5,5 dk. (3,4-26 
dk.), ortalama oklüzyon oranı ADO grubunda %83 
bulunmuş. Birinci haftada ise oklüzyon oranı coil 
grubunda %96, ADO grubunda %99 saptanmış (22). 
Hastalarımızda ortalama pulmoner arter sistolik 
basınç değerimiz 24,24±7,08 mmHg, ortalama pul-
moner arter diyastolik basınç değerimiz 7,96±4,38 
mmHg olup, ortanca işlem süremiz 55 dk. (35-80 
dk.), floroskopi süremiz 11 dk. (4-28 dk.) idi. İşlem 
ve floroskopi sürelerimiz literatür ile benzerlik gös-
termekte olup, ADO ve ADO II ile işlem sırasında 
ortalama oklüzyon oranımız daha yüksek (%94) 

bulunmuştur. Bununla birlikte, biz 2,5 mm’nin altın-
daki PDA’larda koillerin yanında inen aorta veya 
pulmoner arterde darlık oluşturmuyorsa ADO II ciha-
zını tercih etmekteyiz. Son yıllarda çok daha küçük 
PDA’lar için retansiyon diskleri normale göre daha 
düz, beli daha kalın olan ADO II-AS (additional size) 
cihazı üretilmiştir. Yeterli ampullası olmayan küçük 
PDA’larda güvenle uygulanabilmektedir (23).
	 PDA’nın transkateter yöntemle kapatılması güven-
li ve efektif olsa da hemoliz, embolizasyon, infektif 
endokardit, komşu damarlarda daralma gibi çeşitli 
komplikasyonlara rastlanabilir. Transkateter yöntem-
le farklı cihazlar kullanılarak PDA’sı kapatılan hasta-
larda kısa-orta dönem sonuçlara bakıldığında major 
komplikasyonlar (anlamlı hemoliz, infektif endokar-
dit, cihaz embolizasyonu) ve minor komplikasyonlar 
(inen aortada hafif daralma, sol pulmoner arter orji-
ninde hafif daralma) görülebilir (24). Pass ve ark.’nın 
(25) ABD’de yaptıkları çok merkezli bir çalışmada, 
ortalama yaşı 1.8 yıl olan 484 hastanın PDA’sı ADO 
ile kapatılmış. Bir yıllık takiplerde major komplikas-
yon oranı %2,3 olarak bulunmuş. On sekiz/484 has-
tada (%0,3) vasküler komplikasyon ve/veya transfüz-
yon gerektirecek düzeyde kan kaybı gözlenmiş. 
Serimizde 1 hastada işlem sonrasında hemen ADO 
cihazı inen aortaya embolize olmuştur. Bu hastada 
pulmoner arter basıncı çok yüksek değildi. Bu neden-
le embolizasyonun defekt çapının küçük ölçülmesine 
bağlı olduğunu düşündük. Bunun dışında diğer hasta-
larımızda major komplikasyona rastlanmadı. Yine 
hiçbir hastada giriş yeriyle ilgili vasküler bir kompli-
kasyon da gözlenmemiştir. Hastalarımızın izleminde 
ekokardiyografide minor komplikasyonlar görülme-
miştir. Komplikasyon oranlarımızın düşük oluşunu 
her ne kadar duktus çapı ve şekline uygun cihaz seçi-
mimiz ve yaklaşım yolumuzun doğru tercih edilmesi-
ne bağlasak da olgu serimizin diğer büyük çalışma-
lardan sayıca az oluşu ile de ilgili olabilir. 
	 Sonuç olarak, çocuklarda PDA’nın transkateter 
yöntemle kapatılması, duktusun şekline, yaklaşım 
yoluna, cihaz seçimine ve deneyime bağlı olarak 
güvenle tercih edilebilecek bir tedavi seçeneği olup, 
klinik uygulamada yerini almış bir yöntemdir. 



183

M.M. Yılmazer ve ark., Transkatater yöntemle ADO ve ADO II cihazları kullanılarak çocuklarda patent duktus arteriosus kapatılması: Tek merkez deneyimi

	 KAYNAKLAR

1.	 Saylam GS. Konjenital kalp hastalıkları I özel sayısı. Aydoğan 
Ü, Nişli K. Patent duktus arteriyozus:Klinik bulgular, tanı ve 
tedavi. Türkiye Klinikleri J Cardiol-Special Topics 
2008;1(4):78-88.

2.	 Gournay V. The ductus arteriosus: physiology, regulation, 
and functional and congenital anomalies. Arch Cardiovasc 
Dis 2011;104:578-85.

	 http://dx.doi.org/10.1016/j.acvd.2010.06.006
3.	 Schneider DJ, Moore JW. Patent ductus arteriosus. Circulation 

2006;114:1873-82
	 http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.105.592063
4.	 Osman Güvenç, Derya Çimen, Derya Arslan, Eyüp Aslan, 

Ahmet Sert, Bülent Oran. Transcatheter Closure of Patent 
Ductus Arteriosus in Selçuk University. Selçuk Tıp Derg 
2014;30: 23-26

5.	 Çeliker A. Konjenital Kalp Hastalıklarında Girişimsel Tanı 
ve Tedavi. Saltık İL. Patent Duktus arteriyozusun Transkateter 
Yolla Kapatılması. Erkem Tıbbi Yayıncılık 2008:172-90.

6.	 Porstmann W, Wierny L, Warnke H, Gerstberger G, Romaniuk 
PA. Catheter closure of patent ductus arteriosus. 62 cases 
treated without thoracotomy. Radiol Clin North Am 
1971;9:203-218.

7.	 Paç FA, Polat TB, Oflaz MB, Ballı Ş. Closure of patent duc-
tus arteriosus with duct occluder device in adult patients: 
evaluation of the approaches to facilitate the procedure. 
Anadolu Kardiyol Derg 2011;1:64-70.

8.	 Hsin HT, Lin LC, Hwang JJ, Ho SG, Tseng CD, Chiang FT. 
Retrograde wire-assisted percutaneous transcatheter closure 
of persistent ductus arteriosus with Amplatzer duct occluder 
in the elderly: A new application. Catheter Cardiovasc Interv 
2004;61:264-7.

	 http://dx.doi.org/10.1002/ccd.10762
9.	 Krichenko A, Benson LN, Burrows P, Möes CA, McLaughlin 

P, Freedom RM. Angiographic classification of the isolated, 
persistently patent ductus arteriosus and implications for per-
cutaneous catheter occlusion. Am J Cardiol 1989;63:877-80.

	 http://dx.doi.org/10.1016/0002-9149(89)90064-7
10.	Pass RH, Hijazi Z, Hsu DT, et al. Multicenter USA Amplatzer 

patent ductus arteriosus occlusion device trial: initial and 
one-year results. J Am Coll Cardiol 2004;44:513-519.

	 http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2004.03.074
11.	Saliba Z, El-Rassi I, Abi-Warde MT, et al. The Amplatzer 

Duct Occluder II: a new device for percutaneous ductus arte-
riosus closure. J Interv Cardiol 2009;22:496-502.

	 http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8183.2009.00504.x
12.	Baykan A, Narin N, Pamukçu Ö, Korkut S, Argun M, Özyurt 

A, Üzüm K, Ülgey A. Seventeen experience of a single cen-
ter in percutenous PDA closure in children. Ped Heart J 
2015;2:20-25.

13.	Rashkind W, Cuaso CC. Transcatheter closure of patent ductus 
arteriosus: successful use in a 3.5 kg infant. Pediatr Cardiol 

1979;1:3-7.
	 http://dx.doi.org/10.1007/BF02307335
14.	Bilgiç A, Çeliker A, Özbarlas N. Transkateter yolla duktus 

arteriyozus açıklığının kapatılması. Türk Kardiyoloji Dern 
Arş 1992;20:162-165.

15.	Masura J, Walsh KP, Thanopoulous B et al. Catheter closure 
of moderate- to large-sized patent ductus arteriosus using the 
new Amplatzer Duct Occluder: immediate and short-term 
results. J Am Coll Cardiol 1998;31(4):878-82.

	 http://dx.doi.org/10.1016/S0735-1097(98)00013-8
16.	Ebeid MR, Gaymes CH, Smith JC, Braden DS, Joransen JA. 

Gianturco-Grifka vascular occlusion device for closure of 
patent ductus arteriosus. Am J Cardiol 2001;87:657-60.

	 http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9149(00)01451-X
17.	Willcoxson FE, Viswanathan S, Thomson JD, Gibbs JL. 

Transcatheter closure of the arterial duct without arterial 
access. Cardiol Young 2010;20(1):39-43.

	 http://dx.doi.org/10.1017/S104795110999103X
18.	Masura J, Tittel P, Gavora P, Podnar T. Long-term outcome 

of transcatheter patent ductus arteriosus closure using 
Amplatzer duct occluders. Am Heart J 2006;151(3):755.
e7-755.e10.

	 http://dx.doi.org/10.1016/j.ahj.2005.12.010
19.	Wang JK, Wu MH, Lin MT, Chiu SN, Chen CA, Chiu HH. 

Transcatheter closure of moderate-to-large patent ductus 
arteriosus in infants using Amplatzer duct occluder. Circ J 
2010;74(2):361-4.

	 http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-09-0473
20.	Santoro G, Bigazzi MC, Carrozza M, Palladino MT, Sarubbi 

B, Scarpati C, Dalto M, Russo MG, Calabrò R. Percutaneous 
treatment of moderate-to-large patent ductus arteriosus with 
different devices: early and mid-term results. Ital Heart J 
2005;6(5):396-400.

21.	Kusa J, Szkutnik M, Baranowski J, Adams E, Karwot B, 
Rycaj J, Haponiuk I, Białkowski J. Percutaneous closure of 
recanalised ductus arteriosus--a single-centre experience. 
Kardiol Pol 2007;65(2):125-9.

22.	Rutledge JM. Transcatheter closure of the patent ductus arte-
riosus. Expert Rev Cardiovasc Ther 2003;1(3):411-9.

	 http://dx.doi.org/10.1586/14779072.1.3.411
23.	Agnoletti G, Marini D, Villar AM, Bordese R, Gabbarini F. 

Closure of the patent ductus arteriosus with the new duct 
occluder II additional sizes device. Catheter Cardiovasc 
Interv 2012;79(7):1169-74. 

	 http://dx.doi.org/10.1002/ccd.23477. Epub 2012 Mar 15.
24.	Jang GY, Son CS, Lee JW, Lee JY, Kim SJ. Complications 

after transcatheter closure of patent ductus arteriosus. J 
Korean Med Sci 2007;22(3):484-90.

	 http://dx.doi.org/10.3346/jkms.2007.22.3.484
25.	Pass RH, Hijazi Z, Hsu DT, Lewis V, Hellenbrand WE. 

Multicenter USA Amplatzer patent ductus arteriosus occlusi-
on device trial: initial and one-year results. J Am Coll Cardiol 
2004;44(3):513-9.

	 http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2004.03.074



184

Annelerin çocuklarını ev kazalarından korumaya 
yönelik tutumları ve etkileyen faktörler

Attitudes of mothers towards protecting their children from 
home accidents and the affecting factors

Gökçe Gündüz1, Aynur Aytekİn2

1Mareşal Çakmak Asker Hastanesi, Erzurum
2Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı, Erzurum

ÖZET

Amaç: Çalışma, annelerin çocuklarını ev kazalarından korumaya yönelik tutumları ve etkileyen 
faktörleri belirlemek amacıyla yapıldı.
Yöntemler: Araştırma, 01 Mart 2014-12 Haziran 2015 tarihleri arasında Türkiye’nin doğu böl-
gesindeki bir il merkezinde bulunan bir Aile Sağlığı Merkezi (ASM) bölgesinde tanımlayıcı ve 
kesitsel olarak yapıldı. Çalışmanın evrenini, ilgili ASM’ne kayıtlı 1-3 yaş grubu en az bir çocuğu 
olan 1152 anne oluşturdu. Araştırmanın örneklemini, yukarıda belirtilen evrenden olasılıksız 
rastlantısal örnekleme yöntemiyle seçilen 400 anne oluşturdu. Veriler “Soru Formu” ve “0-6 Yaş 
Çocuklarda Annenin Ev Kazalarına Yönelik Güvenlik Önlemlerini Tanılama Ölçeği” ile araştır-
macı tarafından toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik dağılımlar, ortalama, stan-
dart sapma, bağımsız gruplarda t-testi, varyans analizi, Kruskal Wallis testi ve Cronbach alfa 
katsayı hesaplaması kullanıldı. Araştırmanın yapılabilmesi için etik onay, resmi izin ve anneler-
den aydınlatılmış onam alındı.
Bulgular: Araştırmada annelerin %57,3’ünün çocuğunun ev kazası geçirdiği, ev kazası yaşayan 
çocukların %55,0’ının düşme, %15,2’sinin çarpma ve %12,5’inin yanık tipinde kaza yaşadığı 
belirlendi. Annelerin ev kazalarına yönelik güvenlik önlemlerini tanılama ölçeği puan ortalama-
sının 179,74±12,91 olduğu saptandı. Annelerin eğitim ve çalışma durumunun, baba eğitim duru-
munun ve çocuk sayısının annelerin çocuklarını ev kazalarından korumaya yönelik tutumlarını 
etkilediği belirlendi (p<0,05).
Sonuç: Ev kazası geçirmeyen çocukların annelerinin, çocuklarını ev kazalarından korumaya 
yönelik tutumlarının ev kazası geçiren çocukların annelerinin tutumlarından daha iyi düzeyde 
olduğu saptandı. Ek olarak annelerin bu tutumlarını, anne eğitim ve çalışma durumu, baba eğitim 
durumu ve çocuk sayısı değişkenlerinin etkilediği belirlendi. Çocuklarda ev kazalarının önlenmesi 
amacıyla hemşirelerin eğitimci, danışmanlık, rehberlik rollerini kullanarak annelerde/ailelerde 
farkındalık, tutum ve davranış değiştirmeye yönelik girişimlerde bulunması önerilebilir.

Anahtar kelimeler: Anne, çocuk, ev kazası, sağlığın korunması, tutum

ABSTRACT

Objective: This study was conducted in order to determine the attitudes of mothers towards 
protecting their children from home accidents and the affecting factors.
Methods: The study was carried out as a cross-sectional and descriptive study between March 
01, 2014 and June 15, 2015 in a region of Family Health Center (FHC) in a city center located in 
Eastern Turkey. The study population consisted of mothers having at least one child aged betwe-
en 1 and 3 years who were registered at this FHC. The study population consisted of 400 mothers 
selected by non-random accidental sampling method from the population mentioned above. The 
data were collected through “Information Form” and “Knowledge of the Mothers of 0-6-Year Old 
Children about Safety Precautions for the Prevention of Home Accidents Scale”. Percentage 
distributions, mean, standard deviation, independent samples t-test,variance, kruskal Wallis 
and Cronbach’s alpha coefficient calculation were used to assess the data.
Results: It was found that the children of 57.3% of the mothers experienced a home accident and 
among these children, 55.0% fell from a height , 15.2% hit somewhere or something and 12.5% 
had burns. It was determined that mean score of “Knowledge of the Mothers of 0-6 -Year Old 
Children about Safety Precautions for the Prevention of Home Accidents Scale” was 
179.74±12.91. It was also found that mother’s education and employment status, education sta-
tus of the father and the number of children affected the attitudes of mothers towards protecting 
their children from home accidents (p<0.05).
Conclusion: It was determined that the attitudes of the mothers of children who did not have a 
home accident were better than the attitudes of those whose children experienced any home acci-
dent. The variables of the mother’s education and employment status, education status of the 
father and the number ofchildren affected these attitudes of mothers. As a recommendation, the 
nurses should asume their roles as instructors, counsellors, so as to encourage mothers/families to 
change their awareness, attitudes, and behaviours with the intention to prevent home accidents. 

Key words: Attitude, child, health promotion, home accident, mother
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	 GİRİŞ

	 Kazalar “önceden planlanmamış, beklenmedik bir 
anda ortaya çıkan yaralanmalar, can ve mal kayıpla-
rına neden olan olaylardır” (1). Dünyada ve Avrupa’da 
ölüm nedenleri arasında kazalar, dördüncü sırada yer 
almaktadır (2). Kazalar ev, iş yeri, okul, trafik gibi 
insan yaşamıyla ilgili her alanda gerçekleşebilmekte-
dir (3). Bunlardan biri olan ev kazaları; insan sağlığı, 
sağlık hizmetleri, iş gücü ve yaşam kalitesi üzerinde-
ki olumsuz etkileri ve önlenebilir olma özellikleri ile 
günümüzde halk sağlığının öncelikli konuları arasın-
da yerini almıştır (4). Ev kazalarında en önemli risk 
grubunu çocuklar, yaşlılar, fiziksel, mental ve sosyal 
engeli olanlar oluşturmaktadır (5). Çocuklar, tehlikele-
rin bilincinde olmamaları, çevresel risklere duyarlı ve 
açık olmaları, bulma ve öğrenme konusunda meraklı 
olmaları gibi nedenlerle ev kazaları açısından yüksek 
riske sahiptirler (4).
	 Amerika’da acil servise başvurma nedenleri ara-
sında ev kazaları üçüncü sırada yer almaktadır (6). 
İngiltere’de kazaların %40’ı evlerde meydana gel-
mekte, yaklaşık olarak yılda 7000 kişi ev kazaları 
sonucu yaşamını kaybetmekte ve 2.7 milyon kişi ise 
ev kazaları nedeni ile tedavi görmektedir (7). 
Türkiye’de tüm yaş gruplarında ev kazaları, %25’lik 
oran ile trafik kazalarından sonra ikinci sırada yer 
almaktadır (8). Ek olarak Türkiye’de yapılan çalışma-
larda, 0-6 yaş grubu çocuklarda ev kazaları sıklığının 
%1.3-38 arasında değiştiği bildirilmiştir (9,10).
	 Çocuklar, tehlikelere ulaşmak için gereken motor 
yeteneğe sahip olmaya başlarken, tehlikelerin farkına 
varmak için gereken bilişsel yeteneğe sahip değiller-
dir (11). Bir-üç yaş grubu çocukların kaba ve ince 
motor becerilerinin zayıf, görme alanlarının dar, 
deneyimlerinin az olması, meraklı ve araştırmaya 
istekli olmaları nedeniyle ev kazaları bu yaş grubun-
da daha sık yaşanmaktadır (12). Bu bilgiler dikkate 
alındığında, 1-3 yaş grubu çocuklar için kazalara 
karşı koruyucu önlemlerin alınması ve yaşam alanla-
rının güvenliğinin denetlenmesi sorumluluğunun 
erişkinlere ait olduğu gerçeği karşımıza çıkmaktadır 
(13). Türk toplumu için bu sorumluluğun yerine getiril-

mesinde 1-3 yaş grubu çocukla daha fazla vakit geçi-
ren ebeveyn olan annenin daha etkin rol aldığı söyle-
nebilir (14). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, ailelerin 
kazalardan korunma bilgisinin yetersiz olduğu ve 
çocukların kaza geçirme riskinin yüksek olduğu 
belirlenmiştir (15).
	 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Birleşmiş Milletler 
Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) 2005 yılında, 
dünya çapında çocuklarda kazaları önlemek için 
genişletilmiş bir programın gerekli olduğunu bildir-
miştir (16). Bunu takiben, 2006 yılında çocuk kazaları 
DSÖ’nün on yıllık eylem planında yer almıştır (5). Bu 
bakımdan koruyucu sağlık hizmetlerinin uygulanma-
sında önemli bir yere sahip olan hemşireler tarafın-
dan çocukluk çağında önemli bir morbidite ve morta-
lite nedeni olan, sakatlıklara yol açabilen kazaların 
önlenmesi ve azaltılması amacıyla ev kazalarının 
sıklığının, nedenlerinin, sonuçlarının, annelerin 
çocuklarını kazalardan korumaya yönelik bilgi, dav-
ranış ve tutumları ile etkileyen faktörlerin bilinmesi 
önem taşımaktadır (14). Bununla birlikte, özellikle 
ülkemizde annelerin çocuklarını ev kazalarından 
korumaya yönelik tutumları ile etkileyen faktörleri 
inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 
bilgilerden yola çıkarak araştırma, annelerin çocukla-
rını ev kazalarından korumaya yönelik tutumları ve 
etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapıldı.

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 Çalışma, Türkiye’nin doğu bölgesindeki bir il 
merkezinde bulunan bir Aile Sağlığı Merkezi (ASM) 
bölgesinde 01 Mart 2014-12 Haziran 2015 tarihleri 
arasında tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapıldı. Evreni, 
çalışmanın yapıldığı tarihler arasında belirtilen ASM 
bölgesinde oturan 1-3 yaş grubu en az bir çocuğu 
olan 1152 anne oluşturdu. Araştırmanın örneklemini, 
yukarıda belirtilen evrenden olasılıksız rastlantısal 
örnekleme yöntemiyle seçilen iletişim sorunu olma-
yan ve araştırmaya katılma konusunda istekli olan 
400 anne oluşturdu. 
	 Çalışmanın verileri, araştırmacı tarafından litera-
tür (17-20) doğrultusunda hazırlanmış olan “Soru 
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Formu” ve “0-6 Yaş Çocuklarda Annenin Ev 
Kazalarına Yönelik Güvenlik Önlemlerini Tanılama 
Ölçeği (EKYGÖTÖ)” aracılığıyla ile toplandı. 
	 Soru Formu: 1-3 yaş grubu çocuklara ve ailelerine 
ait tanıtıcı bilgileri (çocuğun yaşı, cinsiyeti, anne 
yaşı, eğitim ve çalışma durumu, babanın eğitim duru-
mu, aile tipi, gelir durumu, çocuk sayısı, çocuğun ev 
kazası geçirme durumu ve kazayla ilgili özellikler 
gibi) sorgulayan on yedi sorudan oluşmaktaydı. 
	 Sıfır-Altı Yaş Çocuklarda Annenin Ev Kazalarına 
Yönelik Güvenlik Önlemlerini Tanılama Ölçeği 
(EKYGÖTÖ): Ölçek, 1999 yılında 0-6 yaş grubu 
çocuğu olan annelerin çocuklarını ev kazalarından 
korumaya yönelik güvenlik önlemlerine ilişkin 
tutumlarını tanımlamak amacıyla Çınar (14) tarafından 
geliştirilmiştir. Ölçek, 34 olumlu, 6 olumsuz söylem 
olmak üzere toplam 40 maddeden oluşmaktadır. Bir-
beş arasında likert tipi puanlandırmaya sahiptir. 
Ölçeğin puanlandırması, 1=Hiçbir zaman, 2=Ender 
olarak, 3=Bazen, 4=Çoğu zaman ve 5=Her zaman 
şeklindedir. Olumsuz söylem içeren maddeler; 6, 9, 
23, 26, 30 ve 40. maddelerdir. Olumsuz söylem içe-
ren maddelerin puanlandırması, tersine çevrilerek 
yapılmaktadır. Ölçekten alınabilecek puanlar, 40-200 
arasında değişmektedir. En yüksek puan annelerin 
çocuğunu ev kazalarından korumaya yönelik önlem-
leri en üst düzeyde aldığını gösterir. Çınar (14), çalış-
masında ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı-
nı 0.82 olarak bildirmiştir. Bu araştırmada, ölçeğin 
Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.80 olarak 
bulundu. 
	 Veriler, 1-3 yaş grubu çocuk ve annelerinin daha 
yoğun olarak ilgili ASM’ne başvuru yaptığı haftanın 
ilk iki gününde (Pazartesi, Salı) araştırmacı tarafın-
dan yüzyüze görüşme tekniği kullanılarak elde edildi. 
Annelere öncelikle çalışmanın amacı açıklandı, ver-
dikleri bilgilerin çalışma dışında hiçbir yerde kulla-
nılmayacağı belirtilerek çalışmaya katılmayı kabul 

eden annelerden yazılı onamları alındı. Annelerle 
görüşme, ilgili ASM’nin uygun bir odasında yaklaşık 
30-40 dk.’lık zaman diliminde gerçekleştirildi. 
	 Verilerin değerlendirilmesi, bilgisayar ortamında 
SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 18.0 
paket programında yüzdelik dağılımlar, ortalama, 
standart sapma, bağımsız gruplarda t-testi, varyans 
analizi, Kruskal Wallis testi ve Cronbach alfa katsayı 
hesaplaması ile yapıldı. Araştırma bulguları, %95 
güven aralığında, p<0.05 anlamlılık düzeyinde değer-
lendirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için Atatürk 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurulundan 
10.04.2014 tarihli Etik Kurul onayı ve araştırmanın 
yapıldığı ilin Halk Sağlığı Müdürlüğünden 22.05.2014 
tarih, 9569 sayılı resmi izin alındı. 

	 BULGULAR

	 Araştırmada annelerin EKYGÖTÖ puan ortalaması-
nın 179,74±12,91 olduğu belirlendi (Tablo 1). Araştırma 
kapsamına alınan çocukların yaş ortalamasının 
2,29±0,64 olduğu ve çocukların %53,2’sinin erkek, 
%46,8’inin kız çocuk olduğu saptandı. Annelerin yaş 
ortalamalarının 31,34±4,48 ve %74,2’sinin 26-35 yaş 
grubunda yer aldığı bulundu. Annelerin %50,5’inin 
lisans ve üzerinde eğitime sahip olduğu ve %61,5’inin 
çalıştığı belirlendi. Araştırma kapsamına alınan çocuk-
ların babalarının %55,0’ının lisans ve üzerinde eğitime 
sahip olduğu saptandı. Ailelerin %91,4’ünün çekirdek 
aile yapısına sahip olduğu ve %55,7’sinin gelir durumu-
nun gider durumuna denk olduğu belirlendi. Ailelerin 
%46,7’sinin bir, %42,5’inin iki çocuğa sahip olduğu 
bulundu. Araştırmada çocuğun cinsiyeti, annenin yaş 
grubu, aile tipi ve gelir durumuna göre annelerin 
EKYGÖTÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 2).
	 Çalışmada ilkokul-ortaokul eğitimine sahip anne-
lerin en düşük ölçek puan ortalamasına, lisans ve 

Tablo 1. Annelerin ev kazalarına yönelik güvenlik önlemlerini tanılama ölçeği (EKYGÖTÖ) puan ortalamaları (n=400).

Ölçek

EKYGÖTÖ

Ortalama

179,74

Standart Sapma

12,91

Ölçekten Alınan En Düşük Puan

116,00

Ölçekten Alınan En Yüksek Puan

200,00
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üzerinde eğitime sahip annelerin ise en yüksek puan 
ortalamasına sahip olduğu saptandı. Çalışan annele-
rin ölçek puan ortalamalarının çalışmayan annelerden 
daha yüksek olduğu bulundu. Babaların eğitim duru-
muna göre annelerin EKYGÖTÖ puan ortalamaları 
karşılaştırıldığında, en yüksek puan ortalamasına 

lisans ve üzeri eğitim seviyesine sahip olan babaların 
eşlerinin sahip olduğu saptandı. Tek çocuk sahibi 
annelerin ölçek puan ortalamalarının iki ve daha fazla 
çocuk sahibi annelerden daha yüksek olduğu bulun-
du. Araştırmada annelerin eğitim durumu, çalışma 
durumu, baba eğitim durumu ve çocuk sayısına göre 

Tablo 2. Çocukların ve ailelerin tanıtıcı özelliklerine göre annelerin EKYGÖTÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması (n=400).

Özellikler 

Cinsiyet
Kız
Erkek
Anne yaş grubu
18-25
26-35
36 ve üzeri
Anne eğitim durumu
İlkokul-ortaokul
Lise-ön lisans
Lisans ve üzeri
Anne çalışma durumu
Çalışan
Çalışmayan
Baba eğitim durumu
İlkokul- ortaokul
Lise- ön lisans
Lisans ve üzeri
Aile tipi
Geniş
Çekirdek
Parçalanmış
Ailenin gelir durumu
Gelir gidere denk
Gelir giderden az
Gelir giderden fazla
Çocuk sayısı
1 çocuk
2 çocuk
3 ve daha fazla çocuk
Toplam

Sayı

187
213

                                  
  36
297
  67

  94
104
202

246     
154    

  38
142
220

  29
366
   5

223   
104     
  73      

187
170
  43
400

%

46,8
53,2

  9,0
74,2
16,8

23,5
26,0
50,5

61,5
38,5

  9,5
35,5
55,0

  7,3
91,4
  1,3

55,7
26,0
18,3

46,7
42,5
10,8
100,0

Ort.±SS*

181,00±12,18
178,63± 03,44

175,06±13,40
180,44±12,96
179,14±11,95

174,23±12,47
180,03±12,34
182,15±12,66

181,20±14,05
177,32±10,42

171,52±15,61
178,56±10,73
181,91±13,06

175,69±14,57
180,05±12,76
177,20±10,66

177,66±14,25
174,81±12,72
179,11±15,35

181,81±12,42
178,55±12,83
175,07±13,68

Test ve p

t=1,835
p=0,067

F=2,908
p=0,056

F=12,832
p=0,000

t=2,955
p=0,003

F=12,053
p=0,000

KW=4,726
p=0,094

F=2,290
p=0,103

F=6,090
p=0,002

*Ortalama±Standart Sapma

Tablo 3. Çocukların ev kazası geçirme durumu ve sayısına göre annelerin EKYGÖTÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması.

Özellikler

Ev kazası geçirme durumu (n=400)
Geçiren
Geçirmeyen
Ev kazası sayısı (n=229)
1 kez
2 kez
3 kez ve daha fazla

Sayı

229
171

110
  70
  49

%

57.3
42.7

27.5
17.5
12.2

Ort.±SS*

178.05±14.30
182.00±10.37

179.63±10.91
178.53±15.32
173.83±18.43

Test ve p

t=3.058
p=0.002

F=2.882
p=0.058

*Ortalama±Standart Sapma
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annelerin EKYGÖTÖ puan ortalamaları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı 
(p<0,05) (Tablo 2).
	 Çalışmada çocukların %57,3’ünün ev kazası 
geçirdiği belirlendi. Ev kazası geçiren çocukların 
%27,5’inin yalnızca bir kez kaza geçirdiği ve 
%48,5’inin ev kazasını iki yaşında geçirdiği saptandı. 
Ev kazası geçirmeyen çocukların annelerinin ölçek 
puan ortalamalarının, ev kazası geçiren çocukların 
annelerinin puan ortalamalarından istatistiksel olarak 
anlamlı farkla daha yüksek olduğu belirlenmiştir 
(p<0,05). Çocukların ev kazası geçirme sayısının 
annelerin EKYGÖÖ puan ortalamalarını etkilemedi-
ği saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 3).
	 Araştırmada çocukların yaşadığı ev kazalarının 

tipi incelendiğinde; %55,0 oranla düşmeler, %15,2 
oranla çarpmalar ve %12,5 oranla yanıkların ilk üç 
sırayı oluşturduğu bulundu. Çocukların %45,5’inin 
ev kazasını salon/oturma odasında, %21,0’ının mut-
fakta ve %20,6’sının yatak odasında geçirdiği saptan-
dı. Çocukların %55,2’sinin ev kazası sonucunda baş-
boyun bölgesinin etkilendiği ve %14,1’inde kaza 
sonucu kalıcı hasar oluştuğu belirlendi. Ev kazası 
geçiren çocukların %80,8’inin kaza sırasında yanında 
birinin olduğu saptandı (Tablo 4).

	T ARTIŞMA

	 Kazalar ve yaralanmalar tüm dünyada çocukluk 
çağı ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almakta-
dır. Kaza oluşumunda güvensiz çevre koşulları ve 
dikkatsiz davranışlar önemli rol oynamaktadır (15). 
Özellikle 1-3 yaş grubu çocuklar, gelişimsel özellik-
lerinden dolayı kendilerini kaza ve yaralanmalardan 
koruyabilecek yeterlilikte değillerdir. Bu nedenle bu 
yaş grubu çocuklar için güvenli çevresel koşulların 
oluşturulması ve denetlenmesi ailelerin sorumlulu-
ğundadır (13). Bu bakımdan ev kazaları konusunda 
özellikle annelerin bilgisi ve alınması gereken güven-
lik önlemleriyle ilgili tutumlarının belirlenmesi 
oldukça önemlidir. 
	 Çalışmada annelerin ev kazalarına yönelik güven-
lik önlemlerini tanılama ölçeği puan ortalamalarının 
yüksek olduğu (179,74±12,91) bulundu (Tablo 1). 
Karatepe ve Akış’ın (21) çalışmasında ölçek puan orta-
laması 168,0±19,3, Erkal’ın (22) çalışmasında, 
158,12±1,14, Altundağ ve ark.’nın (23) çalışmasında, 
159,9±14,5 olarak bulunmuştur. Çalışmalar arasında 
en yüksek puan ortalamasına araştırmamıza dâhil 
olan annelerin sahip olduğu görülmektedir. Bu duru-
mun araştırma kapsamına alınan anneler arasında 
eğitim seviyesi yüksek olan grubun daha fazla olma-
sından kaynaklandığı düşünülebilir.
	 Araştırmada ilkokul-ortaokul eğitimine sahip 
annelerin en düşük ölçek puan ortalamasına, lisans ve 
üzerinde eğitime sahip annelerin ise en yüksek ölçek 
puan ortalamasına sahip olduğu, eğitim seviyesi yük-
seldikçe annelerin ölçek puan ortalamalarının yüksel-

Tablo 4. Çocukların ev kazaları ile ilgili özelliklere göre dağı-
lımı (n=433).

Özellikler

Ev kazası geçirme yaşı
1 yaş
2 yaş
3 yaş
Ev kazası tipi
Düşme
Çarpma
Yanık
Boğulma
Delici-kesici alet yaralanması
Zehirlenme
Ev kazası geçirilen yer
Salon/oturma odası
Mutfak
Yatak odası
Banyo
Bahçe
Etkilenen vücut bölgesi
Baş-boyun
Üst ekstremite
Alt ekstremite
Gövde
Kaza sırasında çocuğun yanında birinin olma durumu
Olan
Olmayan
Kaza sırasında çocuğun yanında olan kişi
Anne-baba
Diğer (bakıcı, kardeş, büyükanne, büyükbaba)
Kalıcı hasar oluşma durumu
Oluşan
Oluşmayan
Toplam*

Sayı

173
210
  50

238
66
54
24
29
22

197
  91
  89
  34
  22

239
108
  61
  25

350
  83

238
112

  61
372
433

%

40.0
48.5
11.5

55.0
15.2
12.5
  5.5
  6.7
  5.1

45.5
21.0
20.5
  7.9
  5.1

55.2
24.9
14.1
  5.8

80.8
19.2

68.0
32.0

14.1
85.9
100.0

* Çocukların yaşadığı toplam ev kazası sayısına (n=433) göre 
analizler yapılmıştır.
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diği saptandı (p<0.05) (Tablo 2). Mull et al (24) ile 
Boztaş (18) tarafından yapılan çalışmalarda, benzer 
şekilde annelerin eğitim düzeyi yükseldikçe çocukla-
rın sağlığını korumaya ve geliştirmeye yönelik olum-
lu davranışlarının da arttığı görülmüştür. Bunun 
aksine Çiçekler ve ark.’nın (25) yaptığı çalışmada, 
ilköğretim mezunu olan annelerin, ortaöğretim ve 
lisans mezunu olan annelere oranla ev kazalarına 
yönelik daha fazla güvenlik önlemi aldıkları bulun-
muştur. Eğitim düzeyi yüksek olan annelerin, çocuk-
larda ev kazaları, kazalar için hazırlayıcı faktörler, 
korunma yolları ve çocukların gelişim özellikleriyle 
ilgili daha bilinçli olmalarıyla ilişkili olarak puan 
ortalamalarının diğer annelerden daha yüksek olması 
beklenen bir durumdur.
	 Karatepe ve Akış (21) ile Şahin’in (26) araştırmala-
rında annelerin çalışma durumunun ölçek puan orta-
lamalarını etkilemediği bulunmuştur. Çiçekler ve 
ark.’nın (25) yaptığı çalışmada, anne mesleğinin ev 
kazalarına yönelik güvenlik önlemleri alınması üze-
rinde etkili olduğu belirlenmiş olup, ev hanımı ve 
esnaf olan annelerin ev kazalarına karşı daha fazla 
güvenlik önlemleri aldığı saptanmıştır. Bu araştırma-
da ise çalışan annelerin ölçek puan ortalamalarının 
çalışmayan annelerden daha yüksek olduğu belirlen-
di (p<0,05) (Tablo 2). Bu durum çalışma kapsamına 
alınan annelerin eğitim seviyesinin yüksek olması ile 
ilişkilendirilebilir. 
	 Çalışmada babaların eğitim seviyesi yükseldikçe 
eşlerinin ölçek puan ortalamalarının yükseldiği sap-
tandı (p<0,05) (Tablo 2). Bu bulgudan yola çıkarak 
eğitim seviyesi yüksek olan babaların, çocuklarını ev 
kazalarından koruma yönünde eşlerini etkileyebile-
ceği söylenebilir. Eğitim seviyesi, ebeveynlerin çocuk 
yetiştirme tutumlarında etkili bir faktör olmakla bir-
likte (27) başka faktörlerinde bu sonuçta etkili olduğu 
düşünülmektedir. Köse ve ark.’nın (9) yaptıkları çalış-
mada babaların eğitim durumu ile çocukların ev 
kazası geçirmesi arasında ilişki bulunmasına rağmen, 
Boztaş’ın (18) yaptığı çalışmada ise babaların eğitim 
durumuyla çocukların ev kazası geçirme durumu 
arasında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir. 
	 Çalışmada tek çocuk sahibi annelerin ölçek puan 

ortalamalarının iki ve daha fazla çocuk sahibi anne-
lerden istatistiksel olarak anlamlı farkla daha yüksek 
olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 2). Bu durum tek 
çocuk sahibi annelerin çocuklarını ev kazalarından 
korumaya yönelik daha fazla güvenlik önlemi aldığı-
nı göstermektedir. Konuyla ilgili yapılan çalışmalar 
incelendiğinde, bir araştırmada çocukların kardeşe 
sahip olmalarının kazaları 1,5 kat arttırdığı saptan-
mıştır (28). Yalaki ve ark. (27) tarafından yapılan çalış-
mada, ailedeki çocuk sayısının artması ile çocuklarda 
ev kazası geçirme oranının arttığını bildirilmiştir. 
Başka bir çalışmada da bir çocuk sahibi annelerin 
ölçek puan ortalamalarının iki çocuk sahibi anneler-
den daha yüksek bulunmuştur (25). Ailede çocuk sayı-
sının artmasıyla, çocuğa ayrılan zamanın azalması, 
annelerin iş yükünün artması ve dikkatlerinin dağıl-
ması sonucu annelerin kazalara yönelik güvenlik 
önlemlerini sağlama konusuna daha az önem verdik-
leri düşünülebilir. 
	 Türkiye’de ev ortamında gerçekleşen kazaların 
%45,4’ünün 0-6 yaş grubu çocuklarda görüldüğü 
bildirilmiştir (8). Karataş ve ark.’nın (29) çalışmasında, 
0-6 yaş grubu çocuklarda görülen ev kazası oranı 
%66,7, Kurt ve Aytekin’in (30) çalışmasında, bu oran 
%52,4 olarak saptanmıştır. Dal Santo et al (31) tarafın-
dan yapılan çalışmada 0-5 yaş grubu çocukların 
%65’inin bir ya da daha fazla sayıda ev kazasına 
maruz kaldığı belirlenmiştir. Bu araştırmada ise 1-3 
yaş grubu çocukların %57,3’ünün ev kazası geçirdi-
ği, bu çocukların %27,5’inin yalnızca bir kez kazaya 
maruz kaldığı belirlendi. Çalışmada, ev kazası geçir-
meyen çocukların annelerinin ölçek puan ortalamala-
rının, ev kazası geçiren çocukların annelerinin puan 
ortalamalarından daha yüksek olduğu belirlendi 
(p<0,05) (Tablo 3). Bu bulgudan yola çıkarak, anne-
lerin çocuklarını ev kazalarından korumaya yönelik 
güvenlik önlemleriyle ilgili tutum ve davranışlarının 
1-3 yaş grubu çocukları kazalardan koruduğu sonucu 
ortaya çıkmıştır. Karatepe ve Akış’ın (21) araştırmasın-
da, çalışmamız bulgularına benzer şekilde ev kazası 
geçirmeyen çocukların annelerinin ölçek puan ortala-
ması, ev kazası geçiren çocukların annelerinden daha 
yüksek bulunmuşken; Boztaş (18) ile Turan ve ark.’nın 
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(13) çalışmalarında, çocukların ev kazası geçirme 
durumu ile annelerin ölçek puan ortalamaları arasın-
da anlamlı bir fark saptanmamıştır.
	 Yaş, ev kazalarının ortaya çıkışında önemli bir 
faktördür. Çocuklarda yaşanan ev kazalarıyla ilgili 
çalışmalar incelendiğinde birbirinden farklı sonuçlar 
ortaya çıkmıştır. Şahin’in (26) çalışmasında ev kazası 
geçiren çocukların %43,5’inin 1-3 yaş grubunda 
olduğu belirlenmiştir. Benzer şekilde Agran et al (32) 

tarafından yapılan çalışmada da ev kazalarının en 
fazla 1-3 yaş grubu çocuklarda gerçekleştiği bulun-
muştur. Bu araştırmada 1-3 yaş grubu çocuklar ara-
sında en fazla ev kazasına maruz kalan yaş grubunu, 
%48,5 oranla 2 yaş grubu çocukların oluşturduğu 
saptandı (Tablo 4). Bebeklerin annelerinin kontrolü 
altında ve hareketlerinin kısıtlı olması nedeniyle daha 
az ev kazasına maruz kaldığı, bir yaş itibariyle 
çocukların daha bağımsız bir şekilde hareket etmele-
ri, çevreyi keşfetme merakları, el becerilerinin yete-
rince gelişmemiş olması gibi nedenlerle 1-3 yaş 
grubu çocuklarda ev kazaları daha fazla görülmekte-
dir (8).
	 Çalışmada çocukların geçirdiği ev kazalarının tipi 
incelendiğinde; düşmelerin, çarpmaların ve yanıkla-
rın ilk üç sırada yer aldığı belirlendi (Tablo 4). Bu 
yönüyle araştırma bulguları daha önce yapılmış çalış-
maları desteklemektedir. Birçok çalışmada, 0-6 yaş 
grubu çocuklarda görülen ev kazaları arasında ilk 
sırada düşme-çarpma tipi kazaların olduğu, bunu 
yanıkların ve diğer kaza tiplerinin takip ettiği saptan-
mıştır (18,29,31,33-35). Bir-üç yaş grubu çocuklarda, hare-
ketli olmalarına rağmen, kas ve davranış koordinas-
yonunu sağlayacak olgunlukta olmamaları, meraklı 
olmaları nedeniyle çevresel risklere açık olmaları, ev 
ortamının çocukların hareketliliği dikkate alınmadan 
düzenlenmesi ve bu yaş grubu çocukların tehlikelerin 
bilincinde olmaması gibi nedenlerle düşme-çarpma 
tipi kazalar daha sıklıkla yaşanmaktadır (19,26).
	 Konu ile ilgili çalışmalarda çocukların ev kazası-
na maruz kaldığı ev alanları incelendiğinde; Turan ve 
Ceylan’ın (36) çalışmasında, çocukların en fazla otur-
ma odasında, Yıldırım (19) ile Phelan et al (37) tarafın-
dan yapılan çalışmalarda mutfakta, Alasya’nın (20) 

çalışmasında salonda, Kim et al (38) çalışmasında, 
banyoda ev kazası geçirdikleri saptanmıştır. 
Çalışmamızda; ise çocukların ev kazalarını yoğun 
olarak salon/oturma odasında, mutfakta ve yatak oda-
sında geçirdiği bulundu (Tablo 4). Birçok çalışmada 
çocukların en fazla kazaya maruz kaldığı alanın 
salon/oturma odasının olduğu, az sayıda çalışmada 
ise mutfak, yatak odası, banyo başta olmak üzere 
evin diğer bölümlerinin ilk sırada yer aldığı görül-
mektedir. Bu durum, salon/oturma odasının çocukla-
rın ve ailelerin en çok zaman geçirdiği alan olması ve 
bu alandaki eşyaların evin diğer bölümlerinden daha 
fazla olması ile açıklanabilir. 
	 Araştırmada ev kazası geçiren çocukların çoğun-
luğunun kaza sırasında yanında birinin olduğu ve 
çocukların yanında olan kişinin genellikle anne-baba 
olduğu saptandı (Tablo 4). Konu ile ilgili çalışmalar-
da da çocukların ev ortamında yaşadığı kazalar sıra-
sında genellikle anne-babaların çocuğun yanında 
olduğu bildirilmiştir (20,22). Çocuklarda ev kazalarının 
oluşmasında etkili olan faktörler arasında ailenin 
çocuğun yanında olmasına rağmen, dikkatsiz ve ilgi-
siz davranması, çocuğu yeterince gözlememesi ve 
güvenlik önlemlerinin alınmaması yer almaktadır (39). 
	 Ev kazalarında çocukların etkilenen vücut bölge-
lerini inceleyen araştırmalardan Boztaş’ın (18) ve 
Karatepe ve Akış’ın (21) çalışmalarında, en fazla etki-
lenen vücut bölgesinin baş bölgesi, Sütoluk ve 
ark.’nın (40) çalışmasında, üst ekstremiteler, Kılıç ve 
Demiral’ın (41) çalışmasında, baş-boyun ve üst ekstre-
miteler olduğu bildirilmiştir. Daha önce yapılan çalış-
malara paralel olarak çalışmamızda da ev kazaları 
sonucunda çocukların çoğunluğunda baş-boyun böl-
gesinde ve üst ekstremitelerde etkilenme olduğu 
saptandı (Tablo 4). Bu durumun, çocukların daha çok 
düşme tipi ev kazası yaşamalarıyla ilgili olduğu söy-
lenebilir. Düşme şeklindeki kazalarda, vücutta daha 
çok ekstremiteler ve baş-boyun bölgesi etkilenmekte-
dir (18).

	 SONUÇ ve ÖNERİLER

	 Çalışmada ev kazası geçirmeyen çocukların anne-
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lerinin EKYGÖÖ puan ortalamasının ev kazası geçi-
ren çocukların annelerinden önemli farkla daha yüksek 
olduğu bulundu (p<0,05). Annelerin eğitim ve çalışma 
durumunun, baba eğitim durumunun ve çocuk sayısı-
nın annelerin çocuklarını ev kazalarından korumaya 
yönelik tutumlarını etkilediği (p<0,05), çocuğun cinsi-
yeti, anne yaşı, aile tipi ve gelir durumu ile ev kazası 
sayısının etkili olmadığı (p>0,05) belirlendi.
	 Araştırma kapsamına alınan annelerin çocuklarının 
%57,3’ünün ev kazası geçirdiği, bu çocukların 
%27,5’inin bir kez kazaya maruz kaldığı ve %48,5’inin 
ev kazasını iki yaşında geçirdiği belirlendi. Çocukların 
en fazla düşme tipi kaza yaşadığı, ev kazalarının 
çoğunluğunun salon/oturma odasında gerçekleştiği ve 
ev kazası geçiren çocukların yoğun olarak baş-boyun 
bölgesinde etkilenme olduğu saptandı.
	 Bu sonuçlar doğrultusunda, çocukların maruz kal-
dığı ev kazalarıyla ilgili ayrıntılı verilerin elde edil-
mesi amacıyla ülke çapında ev kazalarına yönelik bir 
veri tabanının oluşturulması gerekir. Özellikle koru-
yucu sağlık hizmetlerinde çalışan hemşireler başta 
olmak üzere çocuklarla çalışan tüm sağlık profesyo-
nellerinin, 1-3 yaş grubu çocukların gelişimsel özel-
likleri, çocuklarda ev kazalarının önemi, çocukların 
yaşam alanlarındaki çevresel riskler, ev kazalarından 
koruyucu önlemler ve ilkyardım uygulamaları ile 
ilgili annelere, bakım vericilere ve ailelere sağlık 
eğitimi, danışmanlık ve rehberlik yapması önerilir. 
Ek olarak, çocukların maruz kaldığı ev kazalarını 
önlemeye yönelik ulusal politikaların oluşturulması, 
yasal düzenlemelerin yapılması, ev kazaları ile ilgili 
toplumsal farkındalık oluşturmaya yönelik bilimsel 
çalışmaların, projelerin ve kampanyaların yapılması 
önerilebilir.
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Çocuklarda özofagus yabancı cisimleri: 
Bir taşra hastanesinde iki yıllık deneyim
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ÖZET

Amaç: Yabancı cisim (YC) yutma yakınması çocukluk çağında en sık acil başvuru 
nedenlerinden birisidir. Hastanemizde üst özofagus yerleşimli YC’ler laringoskopi eşli-
ğinde Magill pensi ile diğer seviyedeki YC’ler ise rijid özofagoskop ile çıkarılmaktadır. 
Bu çalışmamızın amacı Muş Devlet Hastanesinde 2 yıllık sürede tedavi edilmiş özofagusta 
YC tanılı hastalarımızı sunmak ve tedavi metodlarımızı literatür ışığında incelemektir.
Yöntemler: Kasım 2013 ile Eylül 2015 tarihleri arasında özofagusta YC şüphesi ile 
Muş Devlet Hastanesi Çocuk Cerrahisi Kliniğinde yatırılan 19 hastanın dosyaları 
retrospektif olarak incelendi. Çalışmamızda özofagusta YC obstrüksiyonu şüphesi ile 
yatırılan toplam 19 hasta, cinsiyet, klinik semptomlar, radyolojik bulgular, özofagus-
ta takıldığı yer ve yabancı cismin türüne göre incelenmiştir.
Bulgular: On erkek ve 9 kız hastanın en küçüğü 1,5, en büyüğü 15 yaşındaydı. 
YC’lerin en sık birinci darlıkta (%52,5) takıldığı görüldü. Hastaların %52,5’sinde 
Magill pensi, %38.9’unda özofagoskop kullanılmıştır. En sık semptom beslenmeyi 
reddetme ve yutma güçlüğüdür.
Sonuç: YC yuttuğu bilinen hastalarda detaylı bir anamnez şarttır. Sivri ve keskin 
cisimler genellikle acil girişim gerektirir. Üst özofagusta takılı kalmış YC’ler entübas-
yon gerekmeksizin Magill pensi ile kolayca çıkarılabilirler, ancak daha alt seviyedeki 
YC lerin çıkarılmasında altın standart halen rijid özofagoskopidir.

Anahtar kelimeler: yabancı cisim, özofagus, çocuk

ABSTRACT

Objective: Foreign body (FB) ingestion is one of the most common causes of emergency 
admissions in childhood. In our hospital FB’s of upper esophagus are removed with 
Magill forceps and the others with rigid esophagoscopy. The aim of this study is to pre-
sent our patients treated with diagnosis of esophagial foreign body in Muş State Hospital 
for 2 years period, and analyze our treatment methods in the light of the literature.
Methods: Patients diagnosed with esophageal foreign bodies who were admitted to 
Pediatric Surgery Clinic of Muş State Hospital between November 2013 and December 
2015 were evaluated retrospectively. In our study 19 children with a diagnosis of 
esophageal foreign body were reviwed according to age, gender, clinical symptoms, 
radiological findings, the impaction site and the type of the foreign body 
Results: There were 10 male and 9 female patients. The youngest was 1.5 and the 
oldest was 15 years old. The most common location (52.5%) of FB detected in esopha-
gus was the first narrowing. We used Magill forceps for removing FB in 52.5% of the 
patients and rigid esophagoscope in 38.9% of them the most common symptom was 
refusing feeding and difficult swallowing.
Conclusion: A detailed history is essential in patients who has swallowed a foreign 
body. Pointed and sharp objects usually require emergency intervention. Foreign 
bodies located in the upper part of esophagus can be removed easily by Magill forceps 
but rigid esophagoscopy remains a golden standard of removing objects from the 
esophagus of pediatric patients.

Key words: foreign body, esophagus, child
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	 GİRİŞ

	 Yabancı cisim (YC) yutma yakınması çocukluk 
çağında en sık acil başvuru nedenlerinden birisidir. 
Yutulan YC’lerin %80-90’ı üst gastrointestinal trak-
tusdan spontan olarak geçerken, özofagusta takılan 
YC’lerin kanama, ülserasyon, perforasyon, fistül olu-
şumu gibi ciddi komplikasyonların önüne geçmek 
için çıkarılması gerekir. Serozası olmayan, yalnızca 
mukoza ve müsküler tabakalar içeren özofagus duva-
rının direkt YC nedeniyle veya YC çıkarılırken iyat-
rojenik olarak yaralanması yaşamsal komplikasyon-
lara neden olabilir. Hastanemizde üst özofagus yerle-
şimli YC’ler laringoskopi eşliğinde Magill pensi ile, 
diğer seviyedeki YC’ler ise rijid özofagoskop ile 
çıkarılmaktadır. Girişimler acil bir durum yoksa 
(sivri cisim, pil yutma gibi) açlık süresi dolduktan 
sonra genel anestezi altında yapılmaktadır. 
	 Radyolojik çalışmalar özellikle yutulan radyoo-
pak maddelerin gösterilmesinde oldukça yardımcı 
olur. Radyoopak YC’ler çekilen A-P ve lateral toraks 
ve boyun grafilerinde net olarak görülürler. Radyoopak 
olmayanlar ise hastaya içirilen kontrastlı sıvılar yar-
dımıyla grafilerde gösterilebilirler.
	 Bu çalışmanın amacı Muş Devlet Hastanesinde 2 
yıllık sürede tedavi edilmiş özofagusta YC tanılı has-
talarımızı sunmak ve tedavi metodlarımızı literatür 
ışığında incelemektir.

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 Kasım 2013 ile Eylül 2015 tarihleri arasında özo-
fagusta YC şüphesi ile Muş Devlet Hastanesi Çocuk 
Cerrahisi Kliniğine yatırılan 19 hastanın dosyaları 
retrospektif olarak incelendi. Tüm hastalara anam-
nez, klinik bulgular ve radyolojik çalışmalar sonrası 
tanı konulmuş ve operasyon planlanarak yatırılmıştır. 
Aileler tarafından en sık tanımlanan yakınmalar ağız-
dan salya akması, kusma, yutma güçlüğü, boğaz ve 
gögüs ağrısı ile öksürük oldu. Tüm hastalara boyun 
ve göğüs grafisi çekildi (Resim 1). Açlık süresinin 
beklenmesi gereken ve acil operasyona alınmayacak 
hastalarda bekleme sürecinde, YC mideye düşmüş 

olabileceğinden operasyona alınmadan hemen önce 
kontrol göğüs ve boyun grafileri çekildi (Resim 2).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Tüm hastalarda özofagoskopi son beslenme süre-
lerine bağlı olarak ortalama 4 saat içinde yapıldı. 
Hastaların tamamına genel anestezi uygulandı, ancak 
8 hasta entübe edilerek kas gevşetici uygulandı. 
Özofagoskop kullanılmadan Magill pensi ile YC 
çıkarılan hastalarda entübasyon uygulanmadı. Entübe 
edilen hastaların tamamında entübasyon tüpü, özofa-
goskop ile girişimi kolaylaştırmak amacıyla ağzın 
soluna tespit edildi. Özofagoskop ile YC çıkarıldık-
tan sonra mukozayı kontrol amacı ile her hastaya 
ikinci kez özofagoskop ile bakıldı.
	 Bu çalışmada, özofagusta YC obstrüksiyonu şüp-
hesi ile yatırılan toplam 19 hasta, cinsiyet, klinik 
semptomlar, radyolojik bulgular, özofagusta takıldığı 
yer ve yabancı cismin türüne göre incelenmiştir. 
Özofagusun anatomik darlıkları dikkate alınarak YC 

Resim 1. Radyoopak YC (Çatı kurşunu).

Resim 2. Para yutmuş olan 15 yaşındaki hastanın özofagos-
kopiden  hemen önce çekilen grafisinde paranın mideye düş-
müş olduğu görülerek özofagoskopiden vazgeçildi.
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lerin takıldığı yerler 3 gruba ayrıldı, birinci darlık 
servikal özofagusta (krikofaringeal sfinkter), ikinci 
darlık özofagusun aortik arkus ve trakeal bifurkasyon 
ile çaprazlaştığı seviye ve üçüncü darlık özofagial 
hiatus (gastroözofagial bileşke).

	 BULGULAR

	 Özofagusta YC obstrüksiyonu şüphesi ile başvu-
ran 19 hasta çocuk cerrahisi servisine yatırıldı. Bu 
hastaların 18’ine girişim uygulandı. On erkek ve 9 
kız hastanın en küçüğü 1,5, en büyüğü 15 yaşındaydı 
(ort. 4,5 y.). Hastaların %42’si 1-3 yaş arasında, 
%58’i ise 3 yaşından büyüktü. Hiçbir hastada daha 
önce geçirilmiş özofagus korozyonu, özofagus ope-
rasyonu veya mental retardasyon gibi predispozan bir 
faktör saptanmadı. YC’lerin en sık birinci darlıkta 
(%52,5), sonra da ikinci darlıkta (%31,6) takıldığı 
görüldü (Tablo 1). Hastaların tamamına yakını ilk 24 
saat içinde, disk pil ve tavuk kemiği yutmuş olan 2 
hasta ise 3. günde başvurmuştur.
	 Özofagusta obstrüksiyon yapan YC lerin büyük 
çoğunluğunu inorganik (%89) ve radyoopak (%95) 

cisimler oluşturmaktadır. Para özofagusta en sık takı-
lan YC olarak saptandı (%58) (Tablo 2). Bir hastada 
ise lateral grafide 2 adet para saptanarak Magill pensi 

Tablo 1. YC yerleşim yerinin yaş ve cinsiyete göre dağılımı.

Yerleşim Yeri/Yaş Grubu

1. Darlık
2. Darlık
3. Darlık
Toplam

1-3 Yaş
(K/E)

5 (1/4)
2 (1/1)
1 (0/1)
8 (2/6)

Toplam
(K/E)

10 (4/6)
6 (5/1)
3 (0/3)

19 (9/10)

>3 Yaş
(K/E)

5 (3/2)
4 (4/0)
2 (0/2)
11(7/4)

Tablo 2. Kliniğimizde çıkarılmış YC’lerin türlerine göre dağı-
lımı.

Yc Türleri

Para
Çatı kurşunu
Metal pul
Saç tokası kancası
Çengelli iğne
Metal oyuncak parçası
Disk pil
Tavuk kemiği
Gıda (uçkun) parçası
Toplam

n

11
1
1
1
1
1
1
1
1
19

Resim 3. Özofagusta 2 adet para.

Resim 4. Özofagusta metal pul.

Resim 5. Transvers duran çengelli iğne.
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ile çıkarıldı (Resim 3). Çatı kurşunu (Resim 1), metal 
pul (Resim 4), çengelli iğne (Resim 5), metal oyun-
cak parçası (Resim 6), saç tokası kancası (Resim 7), 

disk pil (Resim 8) ve tavuk kemiği (Resim 9) özofa-
gusta takılan diğer opak maddelerdir. Yalnızca bir 
hastada özofagusta lümeni tam tıkayan gıda parçası 
saptanmış (uçkun isimli yöresel odunsu yapıda lifli 
bir meyve) ve özofagoskopi ile çıkarılamayarak 
mideye itilmiştir.
	 Özofagusta YC obstrüksiyonu tanısı ile yatırılan 
19 hastanın 18’ine girişim uygulandı (Tablo 3). 
Özofagusun 1. darlığında takılmış olan yuvarlak 
şekilli YC’lerin tamamı ve bir çengelli iğne genel 
anestezi altında fakat hasta entübe edilmeden larin-
goskop ışığında Magill pensi ile çıkarıldı (%52,5). 
Daha alt seviyelerde bulunan diğer yabancı cisimler 

Resim 6. Metal oyuncak parçası.

Resim 7. Saç tokası kancası.

Resim 8. Üç gün önce özofagusa takılmış tavuk kemiği.

Resim 9. Özofagusta takılmış ve üç gün boyunca fark edilme-
miş pil.

Tablo 4. YC takılma yerine göre yakınmaların dağılımı.

Yer/Yakınma

1. Darlık
2. Darlık
3. Darlık

Ağrı

-
1
-

Ağızdan Salya 
Gelmesi

7
3
1

Tablo 3. Olgulara yaklaşım.

Olgulara Yaklaşım

Magill pensi ile çıkarılan
Rijid özofagoskopi ile çıkarılan
Rijid özofagoskopi ile mideye itilen
Negatif rijid özofagoskopi
Girişim uygulanmadan önce mideye düşen

%
      
52,5
31,6
5,3
5,3
5,3

n

10
6
1
1
1

Yutma Güçlüğü/
Beslenmeyi 
Reddetme

11
5
3

Kusma

8
1
-
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için genel anestezi altında hasta entübe edilerek rijid 
özofagoskopi uygulanmıştır. Orta ve alt özofagus 
yerleşimli YC lerin yedisinde (%38,9) rijid özofagos-
kop kullanılmış ve altısında YC çıkarılmıştır (%86). 
Özofagusta gıda parçası (uçkun) saptanan bir hastada 
ise YC mideye itilmiş, bir hastada da girişimden 
hemen önce çekilen grafide YC’in mideye düşmüş 
olduğu görülerek girişimden vazgeçilmiştir.
	 YC’in türü ve özofagusta takılma yerine göre has-
taların başvuru yakınmaları değişiklik göstermekte-
dir. En sık yakınma hastaların tamamında görülen 
yutma güçlüğü ve beslenmeyi reddetme olarak sap-
tandı (%100). Bunu kusma ve ağızdan salya gelmesi 
yakınmaları takip etmektedir. Bu iki yakınma da üst 
özofagusa takılan YC’lerle daha sık ortaya çıkmakta-
dır (Tablo 3). Ağrı 5 yaşın altındaki çocukların tanım-
layamadığı bir bulgu olduğundan çok az hastada 
saptanabilir. Yalnızca orta özofagusta tavuk kemiği 
takılmış olan 12 yaşındaki bir kız hasta tarafından 
tariflendi (Resim 8). İki yaşında bir erkek hastada ise 
yutma güçlüğü ve ağızdan salya gelmesi dışında 
hırıltılı solunum, öksürük ve ateş saptandı. Hastanın 
yakınmalarının 3 gündür devam ettiği ve akciğer 
enfeksiyonu tanısı ile tedavi gördüğü öğrenildi. 
Özofagoskopi sonrası özofagustaki YC’in çürümüş 
disk pil olduğu anlaşıldı (Resim 9). Pil çıkarıldıktan 
sonra hasta, oluşan sirküler özofagus korozyonu 
nedeniyle 3 hafta süreyle tedavi gördü.
	 Tüm hastalarda tanı anından girişim anına kadar 
geçen sürede YC mideye düşmüş olabileceğinden 
girişim öncesi kontrol grafi çekilmiştir. Bir hastada 
(%5) paranın kendiliğinden mideye düşmüş olduğu 
görülerek girişim iptal edilmiştir. Geriye kalan tüm 
hastalara girişim uygulanmış ve %95’inde YC başa-
rıyla çıkarılmıştır. Özofagoskop ile YC çıkarıldıktan 
sonra yapılan kontrol özofagoskopilerde 3 hastada 
özofagus mukozasında hasar saptanmıştır (%16). Saç 
tokası kancası yutan hastamızda mukozada lineer 
erozyon ve hafif kanama, tavuk kemiği yutmuş olan 
hastada özofagus duvarında karşılıklı iki noktada 
mukozal ülserasyon, pil yutmuş olan hastada ise özo-
fagus girişinde sirküler yanık saptandı. Tavuk kemiği 
çıkarılmış olan hastanın takibinde görülen ve antibi-

yotik ve antipiretiklerle düzelen ateş yüksekliği 
dışında hiçbir hastada postop dönemde sorun geliş-
medi. Pil ve tavuk kemiği yutan hastalar dışında tüm 
hastalar postop 2. saatte beslendiler. Diğer iki hasta 
ise postop 3. günde sıvı beslendi ve katı beslenme 
için 3 haftanın geçmesi beklendi. Her iki hasta da 3 
hafta sonra katı beslenmeyi tolere etti.

	 TARTIŞMA

	 Yabancı cisim yutma ile oluşan özofagus obstrük-
siyonları özellikle çocukluk çağının önemli acil baş-
vuru nedenlerindendir. Özofagusta takılan YC’lerin, 
kanama, ülserasyon, perforasyon, fistül oluşumu gibi 
ciddi komplikasyonların önüne geçmek için çıkarıl-
ması gerekir. Pek çok yayında olduğu gibi bu seride 
de özofagusta YC obstrüksiyonu 3 yaş üstündeki 
çocuklarda daha sıktır (1-4). Erkek çocuklarda biraz 
daha fazla görülmekle birlikte (%53), bu çalışmada 
da Chinski ve ark. olduğu gibi cinsiyetler arasında 
önemli bir fark saptanmamıştır. Bazı yayınlar ise 
erkeklerin belirgin olarak daha fazla etkilendiğini 
vurgular (1,2). YC’ler pek çok yayında (1-3,5-9) belirtildi-
ği gibi bu seride de en sık (%58) 1. darlıkta saptan-
mıştır. Chinski ve ark. ise özofagus YC’lerini en sık 
(%84,1) 2. darlıkta saptamışlardır.
	 Özofagusta obstrüksiyon yapan YC’lerin büyük 
çoğunluğunu inorganik ve radyoopak cisimler oluş-
turmaktadır. Bunların da büyük çoğunluğu diğer 
çalışmalarda (1-4,6-8) da görüldüğü gibi paradır (%58). 
Bir hastamız ise istisnai şekilde iki adet para yutmuş 
ve paralar Magill pensi ile başarılı şekilde çıkarılmış-
tır (Resim 3).
	 Özofagus yabancı cisimlerinin tedavisinde göz-
lem, Magill pensi kullanılması, Foley kateter kullanı-
mı, rijid veya fleksibl özofagoskopi, yabancı cismin 
mideye itilmesi, intravenöz glukagon kullanımı ve 
cerrahi tedavi seçenekleri mevcuttur. Rijid özofagos-
kopi çocuklarda genel anestezi gerektirirken fleksibıl 
endoskoplarda genel anestezi gerekmez, ancak sivri 
ve keskin cisimlerin fleksibıl endoskopla çıkarılması 
rijid endoskopiye göre daha riskli olabilir. Yuvarlak 
cisimlerin özofagusa ilerletilen bir Foley kateter ile 
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çıkarılabileceğini bildiren yayınlar da mevcuttur (5,8). 
Özofagus 1. darlığında takılmış olan yabancı cisimler 
genellikle Magill pensi ile komplikasyonsuz şekilde 
çıkarılabilirler (4,10,11). Ancak sivri uçlu YC’lerin 
Magill pensi ile çıkarılmaları riskli olabilir (9). Bu 
seride üst özofagusta takılmış çengelli iğne Magill 
pensi ile sorunsuz çıkarılabilmiştir (Resim 5). Daha 
aşağı seviyede takılmış olan YC’ler için kliniğimizde 
rijid özofagoskop kullanılmaktadır. Literatürde rijid 
özofagoskop ile YC’lerin %100 başarı ile çıkarıldığı-
nı bildiren yayınlar vardır (8). Bu çalışmada ise hasta-
ların %38,9’unda rijid özofagoskop başarıyla kulla-
nılmıştır.
	 Hastalarda görülen semptomlar yutulan YC’in 
türüne, yerleşim yerine ve yutulduktan sonra geçen 
zamana göre değişir. Yutulmadan hemen sonra çoğun-
lukla kusmanın takip ettiği şiddetli öksürük görülür. 
Hastaların yaklaşık yarısında görüldüğü bildirilen (1,2) 
yutma güçlüğü ve beslenmeyi reddetme bu seride de 
tüm hastalarda izlenmiştir. Çelik ve ark. göre de 
çocuklarda görülen en sık ilk iki semptom, yutma 
güçlüğü ve ağızdan salya gelmesidir . İnci ve ark. 
göre ise en sık semptom ağızdan salya gelmesidir ve 
hastalarının %63’ünde vardır. Bizde ise hastaların 
%58’inde görülmüştür ve en sık 2. semptomdur. 
Chinski ve ark. göre ise en sık semptom kusmadır ve 
hastaların %27,8’inde görülmüştür. Rybojad ve ark.
da buna yakın bir oran (%29,1) verseler de en sık 
semptomun kusma olmadığını belirtmişlerdir. Kusma 
özofagusun duvarında yırtılmalara veya aspirasyona 
neden olabileceğinden en ciddi semptomlardan biri-
sidir ve bu seride hastaların %47’sinde saptanmıştır. 
Göğüs ve karın ağrısı ise çocuklar tarafından her 
zaman dile getirilmeyen bir yakınmadır ve 12 yaşın-
daki, tavuk kemiği yutmuş olan hastamız dışında 
hiçbir hasta tarafından ifade edilmemiştir. Değişik 
çalışmalarda, %7-35 oranında ağrı yakınması olduğu 
(2,6,7) tariflense de bu çalışmaların erişkin hasta grubu-
nu da kapsadığı göz ardı edilmemelidir.
	 Tanı amacıyla çekilen ilk grafiden sonra, özofa-
goskopi yapılana kadar geçen sürede YC kendiliğin-
den mideye düşebileceği için gereksiz bir girişimden 
kaçınmak amacıyla her hastaya girişimden hemen 

önce yeniden grafi çekilmelidir. Kontrol grafi sonrası 
YC’in midede olduğu görülen bir hastada girişim 
iptal edilmiştir. Bazı hastalarda ise radyolojik bulgu 
olmasına rağmen, özofagoskopide YC görülemeyebi-
lir. Genel anestezi indüksiyonunu takiben özofagus 
sfinkterlerinin gevşemesi nedeniyle özellikle yuvar-
lak YC lerin kendiliğinden mideye ilerlediği grafiler-
le gösterilmiştir (8). Literatürde %7-62 arasında deği-
şen (8) bu oran bu çalışmada % 5 olarak saptanmıştır. 
	 Çocuklar tarafından sıkça yutulan yabancı cisim-
lerden birisi de disk pillerdir. Günümüzde kullanılar 
disk piller genellikle alkalin pillerdir ve bunların 
nemli ortamlarda içeriklerini dışarı salacak şekilde 
spontan olarak açıldıkları invitro çalışmalarla göste-
rilmiştir (12,13). Pil içeriğinin dışarı akması, mukoza 
üzerine direkt elektrik etki ve uzun süreli lokal basınç 
etkisi ile özofagusta hasara neden olurlar (4,12,13). Disk 
pilin özofagusa takılmasından sonra 4-6 saat içinde 
likefaksiyon nekrozu oluşmaya başlar (4,13). Bu neden-
le acil girişim gerektirirler. Çelik ve ark. disk pillerin 
oldukça düz bir yüzeye sahip olmaları nedeniyle 
ideal yöntemin fluoroskopide foley kateter ile çıkar-
ma olduğunu idia etmelerine rağmen, öksürük yakın-
ması ile başvurduğu özel bir merkezde akciğer enfek-
siyonu öntanısı ile 3 gündür tedavi gören ancak 
yakınmaları gerilemeyen bir hastamızın ikinci başvu-
rusunda çekilen göğüs grafisinde tesadüfen saptanan 
özofagustaki YC, kliniğimizde Magill pensi ile kolay-
lıkla çıkarılmıştır. Pil çıkarıldıktan sonra yapılan 
özofagoskopide görülen sirküler yanık nedeniyle 
hasta 3 hafta tedavi görmüştür (Resim 9). 
	 Özofagusta tavuk kemiği, balık kılçığı takılması 
gibi durumlar ender görülmekle birlikte, özellikle geç 
kalınmış hastalarda yaşamı tehdit edici olabilir. Yirmi 
dört saati geçen olgularda özofagusta neden olduğu 
ülserasyon nedeniyle ağrılı yutma başlar ve perforas-
yona bağlı aortoözofagial fistül, pnömotoraks, medi-
astinit gibi yaşamı tehdit edici komplikasyon riski 
artar (8,14). Üç gün önce tavuk yerken başlayan boğaz-
da takılma hissi ve sonrasında ağrı yakınması olan bir 
hastamızda, özofagoskopide transvers yerleşimli 
görülen 3 cm uzunluğundaki tavuk kemiği, YC pensi 
ile ortasından kırılarak çıkarılabilmiştir (Resim 8). 
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	 YC’in etkisi veya çıkarılması sırasında oluşan 
özofagus yaralanmaları ender görülmekle birlikte, 
önemli mortalite ve morbidite nedenidirler. Literatürde 
başarı oranları kliniklere göre farklılıklar gösterse de 
%85-100 aralığındadır (1,8). Bu çalışmada, hastaların 
%95’inde YC başarıyla çıkarılmıştır. Üç hastada 
(%17) ise özofagus mukozasında hasar saptanmıştır. 
Literatürde girişim sırasında iatrojenik perforasyon 
sıklığı %0,25 olarak bildirilmiştir (2). Bu seride özofa-
gus perforasyonu görülmemiştir.

	 SONUÇ

	 YC yuttuğu bilinen ve özofagusta obstrüksiyon 
bulguları olan hastalarda detaylı bir anamnez şarttır. 
Yutulan YC’in şekli, niteliği, ne zaman yutulduğu 
sorgulanmalı ve girişim buna göre planlanmalıdır. 
Sivri ve keskin cisimler genellikle acil girişim gerek-
tirir. Direkt grafilerle gösterilemeyen nonopak cisim-
ler için hastaların anamnez ve bulguları iyice değer-
lendirilmeli ve gerektiğinde kontrastlı sıvılar içirile-
rek özofagus pasaj grafisi çekilmelidir. Üst özofagus-
ta takılı kalmış YC’ler entübasyon gerekmeksizin 
Magill pensi ile kolayca çıkarılabilirler, ancak daha 
alt seviyedeki YC’lerin çıkarılmasında altın standart 
hâlen rijid özofagoskopidir.
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ÖZET

Amaç: Yineleyen nöbetleri olan çocuklarda ebeveynlere hastane dışında nöbete yaklaşım ile 
ilgili yeterli bilgi verilmelidir. Bu çalışmada, epilepsi ve yineleyen febril konvulsiyonlu olguların 
aileleri ile görüşülerek hastane dışında nöbet geçirmesi durumunda nöbet geçiren çocuğa karşı 
yaklaşımları ve ailelerin nöbet yönetimi konusunda gereksinimlerini saptamak amaçlandı.
Yöntemler: Bu çalışma, Eylül 2014 ve Şubat 2015 tarihleri arasında Çocuk Nöroloji Polikliniğine 
başvuran, yineleyen nöbet öyküsü olan 280 çocuğun aileleri ile anket formu üzerinden görüşüle-
rek yapıldı.
Bulgular: Çalışmaya 223 (%79,6)’ü epilepsi, 57 (%20,4)’si yineleyen febril konvulsiyon tanısı 
olan 280 olgu alındı. Ebeveynlerin 194 (%69,3)’ü nöbet sırasında müdahale ile ilgili yazılı olma-
yan bilgi aldığını belirtti. Nöbet sırasında evde en sık yapılan ilk uygulama olguların %26,8 
(n=75) ile pozisyon verme şeklindeydi. Nöbetin uzaması durumunda rektal diazepam uygulama-
sı olguların 120 (%42,8)’sinde yapılırken 160 olguda çeşitli nedenlerle uygulanmadığı belirtildi. 
Rektal ilaç uygulama oranı gelir düzeyinin artması ve hastalık takip süresinin uzun olması ile 
ilişkili bulundu (p değeri sırasıyla 0,029 ve 0,037). Nöbet sırasında yapılması önerilen doğru 
uygulamaların gelir ve öğrenim düzeyi ile anlamlı oranda artış gösterdiği saptandı.
Sonuç: Yineleyen nöbeti olan çocukların ebeveynlerinin nöbet kontrolü konusunda yetersiz, 
yanlış bilgi ve ilk yardım pratiğine sahip oldukları saptanmıştır. Bu nedenle ebeveynlerin nöbet 
yönetimi ile ilgili düzenli bir eğitime tabi tutulma gerekliliği görülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Epilepsi, febril nöbet, çocuk, ebeveyn bilgisi

ABSTRACT

Objective: Sufficient information should be given to parents who have children with recurrent 
seizures about the approach to seizures outside the hospital. This study was aimed to identify the 
approach of the parents towards children with recurrent febrile seizures and epilepsy, and their 
requirements about management of seizures outside the hospital.
Methods: This study has been conducted between September 2014 and February 2015 using an 
interview questionnaire with the parents of the children who were admitted to the pediatric 
neurology outpatient clinic with a history of seizure. 
Results: The study included 223 (79.6%) cases with epilepsy, and 57 (20.4%) patients (total 
n=280) who received diagnosis of recurrent febrile seizures. A total of 194 (69.3%) parents said 
that they received oral information regarding the management of seizures. The most often app-
lication during seizures in 26.8% (n=75) of the cases was positioning the patient. Rectal administ-
ration of diazepam was the most common intervention for prolonged seizure in 120 (42.8%) 
cases, however in 160 cases it was not applied for various reasons. Frequency of rectal administ-
ration of the drugs was found to be associated with income level and the longer follow-up period 
(p-values of 0.029 and 0.037, respectively). It was detected that with the higher education and 
income levels, frequency of recommended correct applications significantly increased 
Conclusion: As a result of the study, it was found that the parents who have children with recur-
rent seizures have false and insufficient information about seizure management at home. 
Therefore parents should be given regular training about management of seizures.

Key words: Epilepsy, febrile convulsion, child, parental kowledge
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	 GİRİŞ

	 Çocukluk çağı kronik hastalıkları hasta ve ailesi 
üzerinde önemli etkilere sahiptir. Bu dönemde en sık 
görülen kronik hastalıklar astım, epilepsi, diyabet ve 
artritlerdir (1). Epilepsi bu hastalıklar içerisinde ani 
başlayan, dramatik belirti ve bulgularıyla ebeveynleri 
endişeye sürükleyebilen bir durumdur. Aileler genel-
likle hastalık hakkında eksik bilgi sahibi olup, nöbete 
ilk müdahalede yetersizdirler (2). Bu durum nöbet 
sırasında ebeveynde çaresizlik ve büyük korku hissi-
ne yol açar (3). Epilepsi hastalarında nöbet olması 
durumunda ebeveynlerin nöbet yaklaşımı ile ilgili 
yapılan sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Bu 
çalışmada, epilepsi ve yineleyen febril konvulsiyon 
tanılı çocukların ebeveynlerinin nöbet yönetimi konu-
sundaki bilgi, tutum ve davranışlarını saptamak ve 
buna bağlı olarak gereksinimleri belirlemek amaçlan-
mıştır.

	 Gereç ve Yöntem

	 Eylül 2014-Mart 2015 tarihleri arasında Tepecik 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Nöroloji 
Polikliniğine yineleyen nöbet geçirme yakınması ile 
başvuran 18 yaş altı çocuklar ve aileleri araştırma 
evrenini oluşturdu. Araştırmaya katılmayı kabul eden 
ailelerin çocuklarının tamamı araştırmaya dâhil edil-
di. Çocukları hastaneye getiren ebeveynden yazılı 
onam alındıktan sonra bu kişiyle yüz yüze görüşme 
yöntemi kullanılarak anket uygulaması yapıldı. Anne-
baba ile çocuğun bazı sosyodemografik özellikleri ile 
hastalığı, geçirdiği nöbetin özellikleri ve nöbet sıra-
sında ebeveynlerin davranışları toplam 25 sorudan 
oluşan anket formu ile değerlendirilmeye çalışıldı.
	 Elde edilen verilerin girişi ve değerlendirilmesi 
için SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ista-
tistiksel paket programı kullanıldı. Ölçümsel değiş-
kenler ortalama±standart sapma (SD) ile kategorik 
değişkenler sayı ve yüzde (%) olarak verildi. Nitel 
değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında 
ki-kare ve Fisher’s Exact testi uygulandı. P<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

	 Bulgular

	 Araştırmaya toplam 280 çocuk ve ebeveyni dâhil 
edildi. Olguların 223 (%79,6)’ü epilepsi, 57 (%20,4)’si 
yineleyen febril konvulsiyon tanılıydı. Yüz kırk 
(%50) olgu erkek iken, ortalama yaş 8,6±4,7 yaş 
bulundu. İlk nöbet geçirme yaşı 94 (%33.6) olguda 1 
yaşından önce olup, 158 (%56.4) olguda ayda 1 ve 
daha az nöbet vardı (Tablo 1).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Ebeveynlerin %69,3’ü nöbet yönetimi ile ilgili 
eğitim aldığını belirtmişken, nöbet sırasında yapıldığı 
belirtilen tüm uygulamalar Tablo 2’de gösterildi. 
Ebeveynlerin nöbet sırasında evde yaptıkları ilk 
uygulama ise pozisyon verme (%26,8), hiçbir şey 
yapmadan hastaneye götürme (%18,2) ve rektal dia-
zepem uygulanması (%17,9) olarak saptandı. Yapılan 

Tablo 1. Çalışmaya katılan çocukların bazı sosyodemografik 
özellikleri.

Tanı

Cinsiyet

İlk nöbet yaşı

Nöbet sayısı

Ebeveyn eğitim durumu

Aile gelir düzeyi

Epilepsi

Yineleyen febril konvulsiyon 

Erkek

Kadın

< 1 yaş

1-5 yaş

> 5 yaş

Ayda 1 ve daha az

Ayda 2-4 nöbet

Okuma yazma yok

İlköğretim

Lise

Üniversite

< 1000 TL

1000-2000 TL

> 2000 TL

N (%)

223 
(79,6)

57 
(20,4)
141 

(50,4)
139 

(49,6)
94 

(33,6)
100 

(35,7)
86 

(30,7)
158 

(56,4)
122 

(43,6)
18 

(6,4)
177 

(63,2)
71 

(25,4)
14 

(5,0)
244 

(87,2)
25 

(8,9)
11 

(3,9)
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tüm uygulamalara bakıldığında epilepsi tanılı çocuk-
ların ebeveynlerinin nöbet sırasında çocuğu doğru 
pozisyona getirme davranışı, yineleyen febril konvul-
siyonlu hastalara göre anlamlı olarak fazla bulun-
muşken, yineleyen febril konvulsiyon tanılı çocukla-
rın ailesinde ateşi düşürmeye çalışma davranışı daha 
fazla idi (Tablo 2). Konvulsiyon sırasında tavsiye 
edilen doğru uygulamaların ebeveynlerin bazı sosyo-
demografik özellikleri ile ilişkisi incelendiğinde gelir 
düzeyi (p=0,032) ve öğrenim düzeyi (p=0,047) ile 
anlamlı bir ilişki saptandı. 
	 Ebeveynlere çocukları nöbet geçirdiği sırada ne 
düşündükleri sorulduğunda %41,9’u bu durumun 
çocuğuna zarar verebileceği için korktuğunu belirtir-
ken, %31,9’u hiçbir şey düşünemediğini, %17,6’sı 
nöbetin duracağından emin olduğunu ve sakin dav-
randığı, %8,6’sı da çocuğunun ölebileceğini düşün-
düğünü söyledi. Yüz yirmi (%42,8) olgu nöbetin 
evde bitmesini beklerken, 160 (%57,2) olgu 112 can-

kurtaran servisini aradığını belirtti. Nöbetin uzaması 
durumunda rektal diazepam 120 (%42,8) ebeveyn 
tarafından uygulanıyordu. Rektal diazepam uygula-
mayan ebeveynlerin belirttiği en sık nedenler bilgi-
lendirilme eksikliği (%51,2), rektal yoldan ilaç uygu-
lama korkusu (%16,8) ve rektal yoldan ilaç kullanı-
mının tasvip edilmemesi (%15,6) idi. Rektal ilaç 
uygulaması, gelir düzeyinin artması ve hastalık takip 
süresinin iki yıldan uzun olması ile ilişkili bulundu. 
Rektal ilaç uygulamasında cinsiyet açısından farklı-
lık yoktu (Tablo 3). 

	 Tartışma

	 Epilepsi ve febril konvulsiyon çocukluk çağında 
yaygın görülen nörolojik hastalıklardır (4,5). Bu hasta-
lık grubunda hastane dışı nöbet kontrolünün sağlan-
ması, nöbetin uzun sürmesi durumunda ortaya çıka-
cak morbidite ve mortalitenin azalmasını sağlayacak 

Tablo 2. Nöbet sırasında ebeveynler tarafından yapılan müdahaleler.

Müdahale

Uygun pozisyon verme
Uygun ilaç uygulama (rektal diazepam)
Ateş düşürme
Yabancı bir cisimle solunum yolunu açmaya çalışma
Su dökme
Kasılmaları önlemeye çalışma
İlk yardım uygulamadan hastaneye götürme
Çocuğu sarsma, tokat atma

Toplam 
n (%)

101 (36,1)
102 (36,4)
36 (12,9)
73 (26,1)
64 (22,9)
49 (17,5)
47 (16,8)
25 (8,9)

Epilepsi 
n (%)

88 (39,5)
77 (34,5)
  22 (9,9)
53 (23,8)
40 (17,9)
32 (14,3)
46 (20,6)
16 (7,2)

*p<0,05

Tekrarlayan febril konvulsiyon 
n (%)

13 (22,8)
25 (43,9)
14 (24,6)
20 (35,1)
24 (42,1)
17 (29,8)
1 (1,8)
9 (15,8)

p

0,029*
0,249
0,006*
0,117

<0,001*
0,011*
0,001*
0,076

Tablo 3. Rektal ilaç uygulamasının çeşitli faktörlerle ilişkisi.

Takip süresi	 <2yıl
			   >2yıl 
Nöbet sıklığı	 ≤ayda1
			   >ayda1 
Gelir düzeyi	 ≤ asgari ücret  
			   > asgari ücret  
Eğitim durumu	 < lise 
			   ≥ lise
Cinsiyet		  kız
			   erkek

Rektal diazepam uygulama(+)  
n (%)

27 (9,6)
75 (26,8)
57 (20,4)
45 (16,0)
83 (29,7)
19 (6,7)
64 (22,9)
38 (13,6)
45 (16,0)
57 (20,4)

*p<0,05

Rektal diazepam uygulama(-)
n (%)

69 (24,6)
109 (40,0)
101 (36.0)
77 (27,6)
161 (57,6)
17 (6,0)

131 (46,7)
47 (16,8)
94 (33,6)
84 (30,0)

p

  0,037* 
 

  0,880
 

 0,029*
 

  0,057
 

  0,238
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yaşamsal bir müdahaledir (6). Bu yüzden hastane dışı 
geçirilen nöbetler için ebeveyn eğitimi önemlidir. Bu 
çalışmada yineleyen nöbeti olan çocukların ebeveyn-
lerinin nöbet kontrolü konusunda, yanlış ve yetersiz 
bilgiye sahip oldukları anlaşılmıştır.
	 Literatürde febril konvulsiyon geçiren olgularda 
aile tutum ve davranışları ile ilgili yayınlar olmasına 
karşın epilepsi hastalarında nöbet olması durumunda 
ebeveynlerin nöbet yaklaşımı ile ilgili yapılan sınırlı 
sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Literatürde epi-
lepsili çocuklara ve ailelerine yönelik hazırlanmış 
olan modüler eğitim çalışmaları bulunmaktadır (7). 
Wohlrab ve ark. (8) “FAMOSES” adı verilen modüler 
eğitim paketi ile ilgili bir çalışma yapmışlardır. Bu 
modüler eğitim paketi, çocuk nöroloji uzmanları, 
psikologlar, sosyal hizmet uzmanları ve eğiticilerden 
oluşan multidisipliner bir grup tarafından geliştiril-
miştir. FAMOSES programı ile çocukların ve ailele-
rin epilepsi hakkında bilgilerinin artırılması, çocukla-
rın özgüvenlerinin artırılması, çocuk ve ailenin epi-
lepsi ile ilgili özel korkularının azaltılması amaçlan-
mıştır. Yedi-13 yaş grubu epilepsili çocuklar ve aile-
leri iki farklı gruba ayrılarak interaktif küçük grup 
eğitimleri düzenlenmiştir. Çocuklara yönelik olan 
eğitim programı hayali bir öykü üzerine kurulmuştur: 
Çocuklar denizci olmuş ve bir deniz seyahatinde epi-
lepsi hakkında bazı yeni keşifler yapmak için adaları 
gezmektedir. Aile (ve bakım vericiler) merkezli eği-
tim programı, epilepsi ile ilgili temel bilgiler, tanı, 
tedavi, prognoz ve epilepsi ile yaşamayla ilgili altı 
modülü içermektedir. Çalışma sonucunda terapötik 
epilepsi yönetimi dâhilinde çocuklar ve aileleri 
(bakım vericileri) için hazırlanmış olan eğitim prog-
ramlarının epilepsili çocuklar için son derece önemli 
olduğu vurgulanmıştır.
	 Çalışmalarda febril nöbet konusunda iyi eğitilmiş 
ebeveynlerin nöbet ile karşılaştıklarında daha iyi bir 
yaklaşım sağladıkları görülmüştür (9-11). Ülkemizde 
ilk kez ve yineleyen febril nöbet geçiren çocukların 
aileleriyle yapılan bir çalışmada iki grupta da nöbete 
müdahale yaklaşımı açısından bilgi düzeyinin yeter-
siz olduğu ve ailelere nöbet ile ilgili ilk yardım eğiti-
mi verilmesi gerekliliği vurgulanmıştır (12). 

Çalışmamızda da olgu sayıları arasında fark olmasına 
karşın, epilepsili ve rekürren febril konvulsiyonlu 
olgularda nöbet sırasında yapılan doğru ve yanlış 
uygulamalar arasında belirgin bir fark saptanmadı. 
	 Çalışmamızda gelir düzeyi ve öğrenim düzeyi 
yükseldikçe nöbet sırasındaki uygulamaların doğru 
yapılma oranının arttığı görüldü. Benzer şekilde 
Hall-Parkinson ve ark. (13) epilepsili olgularla yaptık-
ları bir çalışmada, gelir düzeyi ve öğrenim düzeyinin 
artması ile nöbete müdahale yaklaşımının iyileştiği 
sonucunu elde etmişlerdir. Ancak, yineleyen febril 
konvulsiyonlu olgularla yapılan iki çalışmada ise 
benzer bir ilişki kurulamamıştır (2,12). 
	 Rektal diazepem nöbet kontrolünde sık kullanıl-
maktadır. Hastane dışında kullanımının güvenli ve 
etkili olduğu bildirilmektedir (14-16). Çalışmamızda, 
ebeveynlerin yarısından fazlasının bilgilendirilmele-
rine rağmen, rektal ilaç uygulamasına sıcak bakmadı-
ğı görülmekle birlikte, bu oran yurt dışında yapılan 
bir çalışmada, %19 olarak belirtilmiştir (14). Yurt 
dışında diğer kullanım yollarına (nazal, bukkal) 
uygun ilaçlar bulunmasına karşın, bunlar ülkemizde 
temin edilememektedir. Çalışmamızda, rektal uygu-
lamayı istemeyen ebeveynlerin oranının yüksek 
olması nedeniyle diğer kullanım yollarına uygun 
formların ülkemizde bulunması hastane dışı nöbet 
yönetiminde iyileşme sağlayabilir.
	 Nöbet nedeniyle takip edilen çocuklarda medikal 
tedavinin yanında ebeveynlerin nöbete müdahale 
konusunda güncel ve doğru bilgilerle eğitilmesi 
oldukça önemlidir. Bu nedenle nöbet sırasında yapı-
labilecek uygulamalar konusunda daha önceden 
düzenlenmiş yazılı ve uygulamalı eğitimlerle bilgi-
lendirmenin nöbete daha doğru bir yaklaşım sağlaya-
cağını düşünmekteyiz. 
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ÖZET

Kikuchi-Fujimoto Hastalığı (KFH), nekrotizan histiositik lenfadenit olarak da bili-
nen, genellikle servikal lenfadenopati ile seyreden, etiyolojisi saptanamamış ve kendi 
kendini sınırlayan bir hastalıktır. Hastalık servikal bölgede lenfadenopati, ateş, löko-
peni ve yüksek eritrosit sedimentasyon hızı ile karakterizedir. Klinik ve histopatolojik 
özellikleri hastalığın sıklıkla lenfoma, enfeksiyoz mononükleoz ve tüberküloz lenfade-
nit şeklinde yanlış tanı almasına neden olabilmektedir. Hastalığın tanısı lenf nodunun 
histopatolojik incelemesiyle konulur. Çocuklarda çok ender görülmektedir. Bu maka-
lede literatür bilgilerinden yararlanılarak bu hastalığa örnek olabilecek bir olgu tar-
tışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Kikuchi Fujimoto hastalığı, ender, çocuk hasta

ABSTRACT

Kikuchi-Fujimoto disease (KFH), also known as necrotizing histiocytic lymphadenitis 
is a self-limiting disease usually associated with cervical lymphadenopathy whose eti-
ology has not been determined.This disease is characterized by cervical lymphadeno-
pathy, fever, leucopenia and high erythrocyte sedimentation rate. Clinical and histo-
pathological features of the disease often may lead to misdiagnosis as lymphoma, 
tuberculosis lymphadenitis and infectious mononucleosis. Diagnosis of the disease is 
made based on the histopathological examination of the lymph nodes. It is very rarely 
seen in children.This article discusses an example of disease by using the literature 
information.
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Olgu Sunumu

	 GİRİŞ

	 Kikuchi-Fujimoto Hastalığı (KFH), nekrotizan 
histiositik lenfadenit olarak da bilinen, genellikle 
servikal lenfadenopati ile seyreden, etiyolojisi sapta-
namamış ve kendi kendini sınırlayan bir hastalıktır. 
Hastalık servikal bölgede lenfadenopati, ateş, löko-
peni ve yüksek eritrosit sedimentasyon hızı ile karak-
terizedir. Klinik ve histopatolojik özellikleri hastalı-
ğın sıklıkla lenfoma, enfeksiyoz mononükleoz ve 
tüberkuloz lenfadenit şeklinde yanlış tanı almasına 
neden olabilmektedir. Hastalığın tanısı lenf nodunun 
histopatolojik incelemesiyle konulur. Çocuklarda çok 
ender görülmektedir. Bu makalede literatür bilgile-

rinden yararlanılarak bu hastalığa örnek olabilecek 
bir olgu tartışılmıştır.

	 OLGU

	 On beş yaşında kız hasta, 1 hafta önce başlayan 
boyun sol tarafında şişlik nedeniyle başvurdu. Ek 
yakınması olmayan hastanın fizik incelemesinde sol 
servikal bölgede 2x1 cm boyutlarında ve sol suprak-
laviküler bölgede 1x1 cm boyutunda çok sayıda len-
fadenopati saptandı. Laboratuvar incelemesinde; 
hemoglobin:13.2 g/dl, hematokrit: %41, beyaz kan 
hücresi: 6030 103/uL (%51,0 nötrofil, %41,1 lenfo-
sit), trombosit: 274000 103/uL, C-reaktif protein:0.15 
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mg/dl, eritrosit sedimantasyon hızı:32 mm/h, laktat 
dehidrogenaz: 224 IU/L, ürik Asit:4.3 mg/dl, aspartat 
amino transferaz: 8 IU/L, alanin amino transferaz: 12 
IU/L, total bilirubin:0.4 mg/dl, kan üre nitrojeni:12 
mg/dl, kreatinin:0.8 mg/dl saptandı. Periferal yayma-
da atipik hücreye rastlanmadı. Boyun ultrasonografi 
değerlendirilmesi sonucunda, bilateral jugulodigast-
rik bölgede ön ve arka servikal zincir üst yarısında en 
büyükleri sağda 20x7 mm boyutuna ulaşan ovoid 
şekilli reaktif görünümlü çok sayıda lenf nodu ve 
solda posterior servikal zincir üst yarısında en büyük-
leri 20x10 mm boyutlarında ölçülen bazılarının yağlı 
hilusları net seçilemeyen lenf nodları saptandı. 
Tüberkülin deri testi (TDT) sonucu 10 mm olan has-

tanın, akciğer grafisi normal olarak saptandı. Hastanın 
gönderilen Bartonella henselae serolojisi negatif ola-
rak geldi. Hastaya ampirik olarak amoksisilin-
klavulanat tedavisi başlandı. Tedaviye rağmen, lenf 
bezi büyüklüğünde gerileme olmaması üzerine eksiz-
yonel biyopsi yapıldı. Histopatolojik inceleme sonu-
cunda, lenf nodülüne ait kesitlerde birkaç odakta 
nekroz ve çevresinde dağınık histiyositlerin eşlik 
ettiği yangının görüldüğü, tipik kazeifikasyon nekro-
zunun, granülom yapısının ya da dev hücrenin görül-
mediği, Ziehl Neelsen ve peryodik asit Shiff (PAS) 
özel boyamada spesifik mikroorganizmanın saptan-
madığı, bu özelliklerle KFH ile uyumlu olabileceği 
bildirildi. Aldığı antibiyotik tedavisi sonlandırılan 
hastanın lenfadenopatisi bir hafta içinde geriledi.

	 TARTIŞMA

	 Kikuchi-Fujimoto hastalığı ilk kez 1972 yılında 
Japonya’da tanımlanmış bir hastalıktır. Uzak Doğu 
Asyalılarda ve 30 yaşın altındaki kadınlarda daha sık 
görülür. Çocuklarda ise çok enderdir (1,2). Hastalık en 
sık servikal bölgede lenf bezi büyüklüğü ve berabe-
rinde ateş, üst solunum yollarına ait semptomlar ile 
karakterizedir. Hastamızın da cinsiyeti kız olup, sol 
servikal ve sol supraklaviküler bölgede lenfadenopati 
saptanmıştır, ancak beraberinde herhangi bir sempto-
mun eşlik etmediği görülmüştür.
	 Hastalıkta laboratuvar bulgusu olarak genellikle 
lökopeni ya da lökositoz, trombositopeni, karaciğer 
fonksiyon testlerinde bozukluk saptanabilirken (3), 
hastamızda herhangi bir patolojik laboratuvar değeri-
ne rastlanmamıştır.
	 Bu hastalık toplumumuzda seyrek görülmesinden 
dolayı ayırıcı tanıda sıklıkla gözden kaçmaktadır. 
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, viral 
ajanların, otoimmün mekanizmaların ve apopitozun 
rol aldığı ileri sürülmüştür (4,5). Viral etiyoloji üzerin-
de sıklıkla durulmuş olup, özellikle herpes virus 
ailesi araştırılmıştır. Ancak hem serolojik hem de 
moleküler düzeyde yapılmış çalışmalarda viral etiyo-
loji kanıtlanamamıştır (6). Gece terlemesi, ishal, 
kusma, boğaz ağrısı, ağırlık kaybı, iştahsızlık, miyal-

Resim 1. Lenf nodulünde nekrotik odaklar HEx40.

Resim 2. Lenf nodulünde dağınık histiyositlerin eşlik ettiği 
nekrotik odak HEx100.



207

M. Düzgöl ve ark., Kikuchi Fujimato hastalığı: Olgu sunumu

ji artralji ve deri döküntüleri ve kemik iliği tutulumu 
bu hastalıkta ender rastlanan diğer bulgularıdır (7,8). 
Ekstranodal tutulum ender olarak rapor edilmiştir (9).
	 Tanısı lenf nodunun histopatolojik inceleme sonu-
cu ile konulmaktadır (10). Hastalığın histopatolojik 
özelliği lenf düğümü normal yapısını kısmen distorsi-
yone eden parakortikal alanlarda geografik nekroz, 
karyorektik debris ve polimorfonükleer lökositlerin 
eşlik etmediği histiyositler ve immunoblastlardan 
oluşan selüler infiltrasyondur. Mitoz sık olarak izlen-
mektedir (10-13). Lenf nodlarında görülen nekrotik alan-
larda CD 68 pozitif boyanan histiyositlerin birikimi 
tanıda yardımcıdır (10). Biz de hastamızın tanısını 
eksizyonel biyopsi sonucu alınan materyalin histopa-
tolojisi KFH ile uyumlu gelmesi sonucunda saptadık. 
	 Ayırıcı tanıda enfeksiyonlar, non-hodgkin lenfo-
ma başta olmak üzere malignite ve otoimmün hasta-
lıklar öncelikle düşünülmelidir (9). Belirgin hücresel 
atipi ve monomorfik görünümün olmaması ile lenfo-
madan ayrımı olasıdır (11,12).
	 Hastamızın biyopsi sonucunun mikroskopik bul-
guları, lenf nodülüne ait kesitlerde birkaç odakta 
nekroz ve çevresinde dağınık histiyositlerin eşlik 
ettiği yangının görüldüğü, tipik kazeifikasyon nekro-
zunun, granülom yapısının ve dev hücrenin görülme-
diği, yapılan Ziehl Neelsen ve PAS özel boyamada 
spesifik mikroorganizmanın tespit edilmediği belir-
tilmiş olup, tüm bu özelliklerle KFH ile uyumlu ola-
rak değerlendirildi.
	 Kedi tırmığı hastalığı ile de tanıda karışabilme 
potansiyeli mevcuttur. Ancak, nekrozlar çevresinde 
histiositlerin palizatlanma göstermesi ve polimorfo-
nükleer lökositlerin yaygın biçimde nekroz alanları 
içinde görülmesi kedi tırmığı hastalığını destekleyen 
bulgulardır (13). Hastamızın biyopsi sonucu, gönderdi-
ğimiz Bartonella henselae serolojisinin negatif gel-
mesi ve öyküsünde kedi ile temasının olmaması 
nedeniyle kedi tırmığı hastalığından uzaklaşmış 
olduk. Tüberküloz lenfadeniti kazeifikasyon nekrozu 
gösteren epiteloid granülomlar ve Langhans tipi dev 
hücreler ile karakteristik olmasına rağmen, yaygın 
nekroz ve sellüler debris gösteren olgularda dikkat 
çekmektedir (11). Hastamızda verem aşısına bağlı skar 

izi mevcut olup, PPD:10 mm olarak ölçülmüştür ve 
akciğer grafisi normal olarak saptanmıştır. Biyopsi 
sonucunda tüberküloz enfeksiyonunu destekleyecek 
herhangi bir patoloji saptanmamıştır.
	 Kikuchi-Fujimoto hastalığında %3-4 oranında 
yineleme görülebilir (9). Çocuklarda ender görülmesi-
ne rağmen, nüks oranı erişkinlere kıyasla daha yük-
sektir (14).
	 Hastalığın ayrıcı tanısının erken yapılarak gerek-
siz ve aşırı tedavilerden kaçınılması ve tanıya erken 
gidilmesi en doğru yaklaşımdır. Hastalığının kabul 
edilmiş bir tedavi şekli bulunmamaktadır. Ancak, 
non-steroid antiinflamatuar ilaçların kullanılması, 
çok şiddetli ve uzun süreli ağrılarda ve lenfadenopa-
tiye bağlı bası semptomlarının bulunduğu olgularda, 
kortikosteroid tedavisi önerilmektedir (15,16). 
Hastamızda da 2 haftalık antibiyoterapiye rağmen, 
lenfadenopatinin boyutlarında herhangi bir küçülme-
nin olmadığı saptanmış olup, lenfadenopatilerin ken-
diliğinden gerilediği görülmüştür.
	 Sonuç olarak, ülkemizde seyrek görülmesine rağ-
men servikal lenfadenopati ile gelen hastalarda KFH 
ayırıcı tanıda kesinlikle akılda tutulmalıdır. Kendini 
sınırlayan bir hastalık olan KFH, spontan iyileşmenin 
görüldüğü, konservatif tedavinin yeterli olduğu bilin-
mektedir. Bu yüzden özellikle servikal lenfadenopati 
nedeni ile başvuran hastaların ayırıcı tanısının iyi 
yapılarak KFH tanısının konması, gereksiz ileri tet-
kiklerinin yapılmasını engelleyebileceği gibi ayırıcı 
tanıda bulunan hastalıklara ait özgün tedavilerin 
uygulanmasını da engelleyecektir.
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Akrep sokması sonrası miyokardit ve pulmoner 
ödem gelişen olgu

A case report: Myocarditis and pulmonary edema after 
scorpion sting

Ferhat Sarı, Gökhan Ceylan, Özlem Saraç Sandal, Rana İşgüder, Hasan Ağın

Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İzmir

ÖZET

Akrep sokmaları, ısırılma yerine ait lokal reaksiyonlardan, ölüme yol açacak çoklu 
organ tutulumlarına kadar geniş bir yelpazede klinik bulgulara neden olur. Isırılma 
sonucu yaşamı tehdit eden en önemli organ tutulumu kalp ve akciğerlerde görülür. 
Pulmoner ödem ve miyokardit gibi ölümcül komplikasyonlar nedeni ile her akrep 
sokması ile karşılaşan çocuk hasta gözlem altında tutulmalı, komplikasyonlara karşı 
yakın takip edilmelidir. Bu makalede akrep sokmasının ender fakat ciddi 
komplikasyonlarından olan miyokardit ve pulmoner ödemin geliştiği 4 yaşındaki olgu-
nun takip ve tedavi aşamaları sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Akrep sokması, pulmoner ödem, toksik myokardit

ABSTRACT

Scorpion stings cause multiple clinical manifestations such as local skin reactions or 
fatal multiple organ failure. The most important life threatening event after the sting 
is cardiac and lung involvement. Because of the mortal complications like pulmonary 
edema and myocarditis, every child must be kept under surveillance and complicati-
ons should be closely monitored. In this article, we presented a 4 year-old child who 
has serious complications such as myocarditis and pulmonary edema after scorpion 
stings and his follow-up and treatment.

Key words: Scorpion stings, pulmonary edema, toxic myocarditis
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Olgu Sunumu

	 GİRİŞ

	 Dünyada 1500’e yakın türü tanımlanmış olan 
akreplerin yaklaşık 50’sinin zehrinin insan için toksik 
olduğu bilinmektedir (1). Özellikle Güney Amerika, 
Kuzey Afrika ve Ortadoğuda daha sık görülen türler-
den Leiurus quinquestriatus, Androctonus 
Crassicauda ve Buthus occitonus zehirlenmelerde en 
tehlikeli alt türlerdir. Türkiye’de bilinen 12 akrep 
türünden en sık rastlanılanı Mesobuthus Gibbosus 
türüdür ve Ege ile İç Anadolu başta olmak üzere tüm 
bölgelerde yaygın olarak görülmektedir (2). Akrep 
sokmaları tropikal iklimlerde ve ülkemizde sıcak 

mevsimlerin yaşandığı özellikle Güneydoğu Anadolu 
bölgesi başta olmak üzere hâlen sık karşılaşılan bir 
sağlık sorunudur. Akrep sokmalarında her zaman 
zehirlenme gelişmese de özellikle çocuklarda kilog-
ram başına maruz kalınan toksin miktarının fazla 
olmasından dolayı yaşamı tehdit edici bulgular daha 
kolay gelişmektedir. Bu nedenle çocukluk yaş gru-
bunda tüm akrep sokmaları toksik olarak kabul edilip 
tedavi edilmelidir (3). 
	 Akrep sokması sonrası toksinin vücut içine dağı-
lımı 30 dk. içinde başlarken, toksinin vücut dışına 
atılımı ise 4.3-13.4 saat içinde gerçekleşmektedir (4). 
Sistemik etkiler asetilkolin ve katekolaminlerin salı-
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nımına bağlıdır. Otonom sinir sisteminde özellikle 
sempatik etkilenme nedeni ile hipertermi, taşikardi, 
takipne, hipertansiyon, hiperglisemi, pulmoner ödem 
ön plandadır. Parasempatik etkilenmeye bağlı olarak; 
bronkokonstrüksiyon, bradikardi, hipotansiyon, tüm 
vücutta sekresyon artışı, miyozis görülebilir (4).
	 Miyokardite bağlı gelişen kardiyojenik şok ve 
pulmoner ödem çocuklarda zehirlenmeye bağlı ölüm-
lerin en sık nedenidir (5). Akrep zehirlenmesi sonrası 
gelişen miyokardit, artan katekolaminerjik etkiye 
bağlı olabileceği gibi toksinin doğrudan kalp kasına 
etki ederek miyokardite neden olduğu da düşünül-
mektedir (5). Bu makalede akrep sokması sonucu 
miyokardit ve pulmoner ödem gelişen 4 yaşında bir 
olgu sunulmuştur. 

	 OLGU

	 Dört yaşındaki kız olgu sabaha karşı sol bacak, 
1/3 alt ve antero-medialinden sarı renkte bir akrebin 
sokması sonrası 1 saat içinde bölge devlet hastanesi 
acil servisine götürülmüş. Bir doz antivenom uygula-
nıp takibe alınan hasta, gelişen taşikardi ve solunum 
sıkıntısı nedeni ile takip ve tedavisinin devamı için 

yoğun bakım servisimize sevk edildi. 
	 Akrep sokmasının 9. saatinde hasta çocuk yoğun 
bakım ünitesine alındı. Yapılan fizik muayenede, 
glaskow koma skoru 10 (E3M4V3) olarak hesaplan-
dı, vücut ısısı 36.8ºC, arteriyel kan basıncı 65/42 
mmHg ölçülen hastanın, taşikardik (KTA: 159/dk.), 
dispneik ve takipneik (SS: 44/dk.) olduğu görüldü. 
Fizik muayenede ekstremiteleri soğuk ve soluk, peri-
ferik nabızlar zayıf olarak alınan hastanın dinlemekle 
akciğerde sekretuar sesler duyuldu. Hastanın çekilen 
elektrokardiyografisinde sinüs taşikardisi saptanır-
ken, akciğer grafisinde bilateral havalanma azlığı 
görüldü. 
	 Hastadan alınan tam kan, biyokimya, idrar tahlili 
ve kan gazı tetkiklerinde anormallik saptanmadı, 
ancak troponin I; 9,721 ng/ml (N: 0,02-0,06), CK-MB 
(28,99 ng/ml, N: <4,88 ng/ml), pro BNP (1072,26 pg/
ml, N: <300) yüksek saptandı. Ekokardiyografide 
hastada sistolik ve diastolik disfonksiyon saptandı, 
ejeksiyon fraksiyonu %45 olarak ölçüldü. Ani gelişen 
solunum sıkıntısı varlığı ve akciğer dinleme bulgusu 
olarak krepitan rallerin bulunması ile sistolik fonksi-
yon bozukluğuna bağlı pulmoner ödem geliştiği 
düşünüldü. Sistemik semptomları devam eden hasta-

Tablo 1. Olgunun klinik ve laboratuvar bulguları.

Klinik bulgular
Oksijen saturasyonu (FiO2

1 %40 iken)
Kan basıncı (mmHg)
Kalp hızı (atım/dk.)

Kardiyak marker
Troponin I (N:0,02-0,06 ng/ml)
CK-MB2 (N:<4,88 ng/ml)
Pro-BNP3 (N:<300 pg/ml)

Ekokardiyografi bulguları
EF4 (%)
FS5 (%)
Kalp fonksiyonları

EKG bulguları

1. gün

88
65/42
157

9,721
28,99

1072,26

51
25

Sistolik ve diyastolik 
disfonksiyon

Sinüs taşikardisi

2. gün

92
87/59
124

3,367
24,37

1375,75

-

Sinüs taşikardisi

3. gün

96
96/64

92

0,709
5,19
60,44

58
30

Hafif sistolik ve diyastolik 
disfonksiyon

Normal

5. gün

99
103/65

88

0,055
1,70
23,17

70
35

Normal

Normal

1Solunan oksijen yüzdesi
2Kreatinin kinaz, MB formu
3N-terminal pro-brain natriuretic peptide
4Ejeksiyon fraksiyonu
5Fraksiyonel kısalma
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ya ülkemizde Refik Saydam Hıfzıssıha Merkezi 
Başkanlığı tarafından üretilen 5 ml akrep antivenomu 
50 ml serum fizyolojik içinde 1 saatte verildi. Kalp 
yetmezliği ve pulmoner ödem tedavisi için doksazo-
sin 0,03 mg/kg/doz 6 saat ara ile dopamin 5 mcg/kg/
dk., dobutamin 7 mcg/kg/dk. ve spironolakton 2 mg/
kg/gün dozdan başlandı, bunun yanı sıra 1 mg/kg doz 
bir kez intravenöz furosemid yapıldı. Takiplerinde 
yoğun bakıma yatışının 14. saatinde hastanın kan 
basıncının normale döndüğü, solunum sıkıntısının 
gerilediği görüldü. Günlük yapılan ekokardiyografi 
ve kardiyak belirteçlerin takibinde kalp fonksiyonla-
rının ve laboratuvar değerlerinin düzelme eğiliminde 
olduğu saptandı (Tablo 1). İnotrop desteği azaltılarak 
kesildi. Bir haftalık izlemi sonunda genel durumu 
düzelen, kontrol ekokardiyografisi normal saptanan 
ve laboratuvar değerleri normale dönen hasta 6. 
günde sekelsiz olarak taburcu edildi. 

	 TARTIŞMA 

	 Çocukluk çağında böcek sokmalarına sık rastlan-
maktadır. Sıklık sırasına göre örümcek ve yılan ısır-
maları ile akrep sokmaları görülmektedir (6). Akrep 
sokması sonrası mortalite riskini arttıran faktörler 
arasında; akrebin cinsi, toksin miktarı, çocuğun yaşı 
(Yaş azaldıkça ve vücut ağırlığı düştükçe kilogram 
başına toksin dozu arttığı için risk artmaktadır.), 
sokulma yeri (baş-boyun bölgesi en riskli bölgedir), 
birden fazla sokulma, akrebin ilk soktuğu kişi olma 
ve sokulmanın yaşandığı mevsim sayılabilir (7).
	 Akrep toksini, yapısında nörotoksin, hemolizin, 
aglütinin, hemorajin, lökositolizin, koagülin, ferment, 
lesitin ve fliloesterin içerir. Toksin, presinaptik sinir 
uçlarında sodyum kanallarını açar ve kalsiyuma bağlı 
potasyum kanallarını inhibe eder. Kalsiyum ile aktif-
lenen potasyum kanalları toksin ile inhibe olarak düz 
kas kasılmalarına ve bu durum da ağrıya neden olur-
ken sistemik bulgular sodyum kanallarının toksin ile 
uyarılması ile başlar. Bu uyarı sonrası adrenal medul-
la ve adrenerjik nöronlardan salınan katekolaminler 
nedeni ile otonomik fırtına gelişir. Otonom sinir sis-
teminin genellikle sempatik dalı baskındır. Bu hiper-

kalemi, insülin baskılanması sonucu hiperglisemi, 
hipertansiyon, taşikardiye yol açar, bununla birlikte, 
ağır zehirlenme olguları disritmi, sol ventrikül yet-
mezliği ve akciğer ödemiyle sonuçlanır. Parasempatik 
uyarı ile kusma, terleme, salgılarda artış, fasikülas-
yonlar, priapism, bradikardi, ventriküler prematüre 
kasılmalar görülebilir (8). Taşikardi, miyokard fonksi-
yon bozukluğu, pulmoner ödem ve dolaşım bozuklu-
ğu alfa reseptörlerinin aşırı uyarılmasıyla hızlı bir 
şekilde gelişir. Kardiyovasküler bulgular dolaşımda 
aşırı miktarlarda bulunan katekolaminlerin direkt 
etkisine ve otonomik uyarılma sonucu oluşan koli-
nerjik maddelere bağlıdır (9).
	 Olgunun kalp tepe atımı 150-160/dk. olup, yaşa 
göre yüksek saptandı (N:70-140/dk.). 
Elektrokardiyografide sinüs taşikardisi dışında özel-
lik görülmedi. Akrep sokmalarında beklenen hiper-
tansiyonun aksine olgumuzda başvuru sırasında arte-
riyel kan basıncı 65/42 mmHg idi. Yaşına göre kan 
basıncının sistolik hipotansiyon sınırının altında 
olması, ekokardiyografide saptanan miyokard dis-
fonksiyonuna bağlandı. 
	 Akrep zehirlenmelerinde tedavi şemasını acil ve 
destek tedaviler ile özgül antidot tedavisi olarak sınıf-
lamak olasıdır. Acil tedavide temel ve ileri yaşam 
desteği gerekliliği gözden geçirilir, solunum ve dola-
şım kontrol edilir. Sokulan yer su ve sabun ile yıka-
nır, ancak turnike uygulanmaz, kesilip kanatılmaz. 
Emme ya da somurma uygulaması toksin, ağız 
mukozası aracılığı ile sistemik dolaşıma geçebileceği 
için tehlikelidir. Hastanın tetanoz immunizasyonu 
sorgulanıp gerektiğinde yinelenir. Akrep sokmaları 
sonrası rutin antibiyotik başlanması önerilmemekte-
dir, ancak yara yerinin enfekte olması veya sekonder 
enfeksiyon gelişmesi hâlinde antibiyoterapi uygula-
nabilir. Ağrı kontrolü için sokulan bölgeye kısa süre-
li (15-20 dk.) buz uygulanabilir, ancak uzun süreli 
uygulamaların soğuk ısırığı ve yanıklara neden olabi-
leceği unutulmamalıdır (10). Opiyat grubu narkotik 
analjeziklerin akrep zehiri ile sinerjistik etkileşime 
girip aritmi sıklığını artırdıkları için akrep sokmala-
rında ağrı kontrolünde non-opiat grubu analjeziklerin 
verilmesi önerilir (11). Konvülziyon gözlenmesi duru-



212

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2015; 5(3):209-213

munda diazepam ve midazolam uygulanabilir. 
Hipertansiyon ve taşikardi gözlendiğinde tedavide 
esmolol veya propranolol intravenöz olarak kullanı-
labilir. Özgül antidot akrep antivenomun etkinliği ve 
ne zaman verilmesi gerektiği tartışmalıdır, ancak 
antivenomun ciddi anafilaktik özelliklerine rağmen, 
sistemik etkilerin görüldüğü evre 3-4 toksikasyonlar-
da özellikle ilk 1-4 saatte uygulandığında kardiyak ve 
sistemik bulgular önlenebilmektedir (12). Antivenom 
tedavi sonrası sistemik bulgular devam ediyorsa ilk 
tedaviden 1 saat sonra 2. doz antivenom verilebilir (13). 
	 Akrep sokmasından sonra kalp kası enzimlerinde-
ki hızlı yükselme ve kalp fonksiyonlarındaki ani 
bozulma miyokardda akut bir hasar geliştiğini göster-
mektedir. Akrep toksininin direkt miyokardit yaptığı 
düşünülürken, yapılan bazı çalışmalarda ise nöroen-
dokrin ve immünolojik mekanizmaları uyararak çok 
farklı mediatörlerin salınımına neden olduğu ve bu 
yolla miyokardit gelişimine neden olduğu saptanmış-
tır (14). Miyokardit ve akut kalp yetersizliği de pulmo-
ner ödem gelişmesine zemin hazırlar. Comellas ve 
ark. (15) akrep zehrinin akciğer yetmezliği ve pulmo-
ner ödem gelişimi mekanizması hakkında, olası ola-
rak alveolar epitelyumdaki sodyum-potasyum ATPaz 
enzim regülasyonunun bozulması sonrası alveolar 
sıvı temizlenmesinin azalmasına bağlamışlardır. 
Olgumuzda pulmoner ödemin, miyokardit ve buna 
bağlı gelişen akut kalp yetmezliğine ikincil geliştiği 
düşünüldü. 
	 Akrep sokması sonrası kardiyak etkilenme CK, 
CK-MB, Troponin, Pro-BNP ile saptanıp aynı zaman-
da izlemde de kullanılmaktadır. Ayrıca kardiyak 
fonksiyonlar ekokardiyografi ile değerlendirilebilir 
(16). Olgumuzda CK, CK-MB, Troponin I ve Pro BNP 
yüksek olup, ejeksiyon fraksiyonu da düşük saptan-
mıştı. 
	 Akrep sokmaları sonrası görülebilen miyokardite 
bağlı gelişen, kalp yetmezliği ve pulmoner ödem gibi 
ağır klinik tablolarda sıvı tedavisi, alfa blokerler, 
inotrop tedavi ve sıkı yoğun bakım takipleri ile mor-
talite ve morbidite azaltılmaktadır. Alfa blokerlerin 
özellikle akut dönemde görülen katekolamin fırtına-
sını bastırarak etki ettikleri düşünülmektedir (17). 

Olgumuzda görülen periferik dolaşım bozukluğu ve 
taşikardinin artan katekolamin miktarına bağlı olabi-
leceği düşünülerek doksazosin 0.03 mg/kg doz olarak 
tedaviye eklendi. 
	 Akrep zehirlenmesine bağlı pulmoner ödem ve 
sistolik disfonksiyonda inotropik ajanlar (dopamin ve 
dobutamin) tedavide diğer bir seçenek olarak öneril-
mektedir. Toksinin neden olduğu miyokardit ve sol 
ventrikül disfonksiyonu ile düşük kardiyak atım 
volümünü düzeltmede inotrop ajanlar kalp kontraksi-
yonunu artırarak fayda sağlar (18). Olgumuzda ekokar-
diyografide düşük saptanan ejeksiyon fraksiyonu 
nedeni ile tedaviye dopamin, dobutamin ve spirono-
lakton eklendi.
	 Takip ettiğimiz olgu erken başvuru ve erken medi-
kal tedavi sayesinde kalp yetmezliği ve pulmoner 
ödem gelişmesine rağmen, mekanik ventilatör deste-
ğine gerek kalmaksızın klinik ve laboratuar bulguları 
tamamen düzelmiş ve yaklaşık 1 haftalık izlem son-
rasında sekelsiz olarak taburcu edilmiştir. 

	 SONUÇ 

	 Ülkemizde akrep sokması olgularının yaygın 
olması ve türünün tam olarak bilinememesi nedeni ile 
her akrep sokmasına zehirli olduğu varsayılmalıdır. 
Bu olgular yakın takip edilmeli ve sistemik bulgular 
varlığında antivenom verilmelidir. Çocuk hastalarda 
mortalite oranının daha yüksek olması ve kliniğin 
daha hızlı bozulması nedeni ile özellikle kardiyak ve 
solunum sistemlerinin etkilendiği ciddi sistemik tutu-
lumu olan olguların yoğun bakımda takip edilmesi 
uygun olacaktır.
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Editöre Mektup

	 Giant parovarian cysts in adolescents are rare 
clinical entities (1-2). They usually arise from the broad 
ligament predominantly from mesothelium covering 
the peritoneum but may also be observed in between 
the fallopian tube and ovary. Although they are usu-
ally asymptomatic, symptoms due to pressure effect 
to neighbourhood organs or symptoms due to compli-
cations such as enlargement, torsion, perforation and 
hemorrhage may also be observed. Conservative 
ovarian surgery including enucleation of the cyst 
with preservation of the ovary and fallopian tubes is 
the standard therapy for the development of puberty 
and future fertility (3,4). In complicated cases excision 
of ovary and/or fallopian tubes may also be needed. 
We present a case of giant paraovarian cyst in an 
14-year-old girl treated by enucleation of the cyst 
with preservation of the ovary and review of the lit-
erature on this subject.
	 A 14-year-old girl was admitted to our department 
due to a 1 month-old huge abdominal cystic mass 
extending from the symphysis pubis to the epigastric 
region. She was medically treated for precocious 
puberty for 4 years. Clinical examination revealed a 
manifest bulge of the entire abdomen. Ultrasonography 
and computed tomography (CT) of the abdomen and 
pelvis revealed a huge unilocular smooth surface cyst 
without septations filling the entire abdominal cavity 
(Figure 1). Maximum diameter of the cyst was 40 
cm. Due to pressure effect of the cystic mass, cranial 
displacement of the liver, posterior relocation of the 
intestine with right ureteral dilatation was observed. 

Laboratory test results were within normal limits, 
including the LDH, β-HCG, AFP, and CA-125. 
Clinical investigations and radiological work-up 
excluded any signs of malignancy. Regarding the risk 
of cyst rupture and limited space within the abdomen, 
laparoscopic approach was found to be difficult and 
the patient underwent elective surgery with laparato-
my. Intraoperatively, there was a huge paraovarian 
cyst measuring 40x27x19 cm with a fluid volume of 
14 liters extending to the left fallopian tube and left 
ovary (Figure 2). The right ovary and fallopian tube 
were found to be normal. Due to close proximity to 
the left fallopian tube, the giant cyst was excised 
together with the left fallopian tube and the left ovary 
was preserved. Histopathology revealed serous cysta-
denoma with no solid components. With a follow-up 
period of 3 years, the postoperative course was event-
less and the patient was well.
	 Paraovarian cysts are uncommon in children and 
account for 10% to 33% of adnexal masses and are 
most commonly seen in the 3rd and the 4th decades of 
life (5,6). They vary from small asymptomatic lesions 
to larger cysts. Enlarged cysts become symptomatic 
due to mass effect including abdominal pain and dis-
tension. In addition to precocious puberty, our patient 
presented with a huge abdominal bulge producing 
abdominal discomfort which necessitated surgical 
intervention. If cysts extending into the layers of the 
broad ligament do not have pedicles, complications 
related to paraovarian cysts have been rarely report-
ed. These complications include torsion, hemorrhage, 
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perforation and neoplasm within the cyst (5). These 
masses are usually seen during puberty but may arise 
as a neonatal intraabdominal mass (4). Our adolescent 
patient presented with a huge abdominal mass.

	 Although ovarian cysts are labelled as large cyts 
when they are over 5 cm and giant when they are 
over 15 cm, giant paraovarian cysts lack a strict 
numerical definition and there are no uniformly 
accepted criteria that define this entity (8). Although 
cysts that reach such a giant size are almost always 
benign, careful diagnostic work-up including imag-
ing and analysis of tumor markers with a oncology 
consultation should be carried out in suspect cases 
with malignancy. In case of malignancy, open surgi-
cal intervention is highly recommended. In our 

patient laboratory work-up was normal, including 
analysis of oncological markers LDH, β-HCG, AFP, 
and CA-125. Clinical investigation and radiological 
tests including oncological consultation excluded any 
signs of malignancy.Giant paraovarian cysts always 
require resection because of symptoms due to mass 
effect the cyst produces, difficulties in establishing 
the origin of the mass, possible complications includ-
ing torsion, hemorrhage, perforation and a risk of 
malignancy (5). Enucleation of the paraovarian cyst 
with an attempt of ovarian salvage should be consid-
ered. In our case, due to close proximity to the left 
fallopian tube, the giant cyst was excised together 
with the left fallopian tube and the left ovary was 
preserved. This procedure can be performed by lap-
aroscopy or by an open surgical intervention. Presently 
laparoscopy is widely used in pediatric surgery with 
the advantages of minimal invasive technique includ-
ing better cosmesis, less pain and shorter hospital 
stay. Regarding the risk of cyst rupture and limited 
working space, the laparoscopic approach was found 
to be infeasible in our patient and an open surgical 
intervention was performed. The histology of parao-
varian cysts has been described well and papillary 
serous cystadenoma, borderline tumor and endome-
trial sarcoma arising paraovarian cysts have all been 
reported (6). Histopathological examination revealed 
serous cystadenoma with no solid components in our 
patient. 
	 Preoperative diagnosis of paraovarian cyst is dif-
ficult and it should be included in the differential 
diagnosis of abdomino-pelvic masses. As is com-
monly advocated for ovarian salvage in adnexal tor-
sions, preservation of the ovary during the surgical 
intervention -if possible- may increase the future 
reproductive potential of these patients.
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Figure 1. Computed tomography scan showing giant cystic 
lesion filling the entire abdominal cavity.

Figure 2. Operative view of the case. Note the cyst was pulled 
out of the abdominal cavity and cyst content was evacuated.
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Editöre Mektup

	 Sayın editör,

	 Bu makalede yılan ısırması sonrası hastaların 
uzuv kaybına yol açabilen kompartman sendromun-
dan söz ederek zamanında ve yeterli medikal tedavi-
nin gerekliliğini, gecikmiş tedavilerde cerrahi tedavi-
nin gerekliliğini vurgulamak istedim. 
	 On bir yaşında erkek hasta sağ elinden yılan ısır-
ması nedeniyle 5. saatte herhangi bir müdahale yapıl-
madan acil servise getirildi. Hastanın genel durumu 
iyi, şuuru açık, vital bulguları stabildi. Sağ el 1.-2. 
parmak arasında yılan ısırığına bağlı diş izi, sağ 
omuza kadar uzanan ödem, ekimoz, palpasyonla ağrı 
mevcut iken, cilt soluk ve distalde nabız palpe edile-
medi. Diğer fizik bulguları doğaldı. Hastanın yapılan 
kan tetkiklerinde anormal olarak beyaz küre: 11,2 
(4,6-10,2x10^3/µL), Hct:30,1 (37,7-53,7 %) tespit 
edilirken, PTZ, INR değerleri dâhil diğer sonuçlarda 
anormallik saptanmadı. Hastaya kontrollu olarak top-
lam 12 ampul yılan antiserumu (Sağlık Bakanlığı 
tarafından European Viper türü için üretilen 100 mg 
at immunglobulini içerir) 4-6 saat aralıklarla infüz-
yon şeklinde verildi. Antiödem olarak 0,5 g/kg/
doz’dan mannitol uygulandı. Bu tedavilere rağmen 
ekstremitenin ekstansiyonunda şiddetli ağrı, uyuşuk-
luk, gerginlik ve ödeminde artış olan hastaya kom-
partman sendromu düşünülerek ortopedi tarafından 
fasiyotomi önerildi. Hasta takip ve tedavi amaçlı 
ortopedi kliniğine devredildi ve aynı gün fasiyotomi 

tedavisi uygulandı. Yedi günlük klinik takibinde 
ödemi gerileyen hastaya bir hafta sonra fasyotomi 
kapatma tedavisi uygulandı. Toplam 10 gün takip 
edilen hasta önerilerle taburcu edildi. Altı aylık polik-
linik kontrolleri normaldi.
	 Yılan ısırması sonrası zehirin içeriğine göre lokal 
bulgulardan ölüme kadar uzanan değişik klinik bul-
gular görülebilir. Yılan ısırığına bağlı diş izleri, ödem 
ve ekimoz en sık görülen bulgulardandır. Akut kom-
partman sendromu zamanında tanı konulup tedavisi 
yapılmadığında kalıcı bozukluklara neden olabilecek 
ileri evre, yetersiz tedavi yapılan olgularda görülebi-
len hastaların uzuv kaybına yol açabilen bir durum-
dur. Literatürde %1.36-%16.6 arasında bildirilmekte-
dir (1). Üst ekstremitede en sık önkol volar, alt ekstre-
mitelerde ise anterior ve derin posterior kompartman-
larda görülür. Travma, sıkı bandaj ve turnike uygula-
maları, yılan ve böcek sokmaları kompartman send-
romuna neden olabilir (2). Klinikde ağrı, soğukluk, 
solukluk, nabız alınamaması ve hissizlik ile seyreder. 
Tanı amaçlı ölçülen kompartman basıncının 10 
mmHg’nin üzerinde olması önemlidir. Zamanında 
tanı konulamadığında nekroz, fibrozis ve ekstremite-
de kontraktür gelişebilir. Tedavisinde ısırılan bölge-
nin hareketsiz tutulması, elevasyon, antiödem ve 
antivenom önerilmektedir (1,3). Normalde 10 mmHg 
olan kompartman basıncı 30 mmHg’dan fazla ise 
erken dönemde fasiyotomi önerenler olduğu gibi, 
fasyotomi yapılanlarda kas nekrozunun yüksek oran-
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da görülüp ender uygulandığını belirten çalışmalar da 
mevcuttur (4,5). Ancak, geç getirilen hastamızdaki gibi 
tedavisi geciken olgularda fasiyotomi diğer bir seçe-
nektir. 
	 Sonuç olarak, yılan ısırmalarına bağlı gelişen öde-
min tedavisinde gecikme olmadan erken dönemde 
yılan antiserumu gibi medikal tedaviler başlanmalı-
dır. Bu sayede hastalar cerrahi gerekmeden şifa ile 
taburcu edilebilir.

	 Teşekkür: Hastanın takip ve değerlendirilmesinde 
emeği geçen Dr. Raif Özden, Dr. Vedat Uruç ve Dr. Erhan 
Yengil’e teşekkür ederiz.
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