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AÇIK ERİŞİM POLİTİKASI

Logos Yayıncılık, yayınladığı dergilerde, 
Budapeşte Açık Erişim Bildirgesinde yer alan, 
hakemli dergi literatürünün açık erişimli olması 
girişimini destekler ve yayınlanan tüm yazıları 
herkesin okuyabileceği ve indirebileceği bir 
ortamda ücretsiz olarak sunar. 

Bu bildirgede açık erişim, “bilimsel literatürün 
İnternet aracılığıyla finansal, yasal ve teknik 
bariyerler olmaksızın, erişilebilir, okunabilir, kay-
dedilebilir, kopyalanabilir, yazdırılabilir, tarana-
bilir, tam metne bağlantı verilebilir, dizinlenebi-
lir, yazılıma veri olarak aktarılabilir ve her türlü 
yasal amaç için kullanılabilir olması” anlamında 
kullanılmıştır. Bu sebeple İzmir Dr. Behçet Uz 
Çocuk Hastanesi Dergisinde yer alan makaleler, 
yazarına ve orijinal kaynağa atıfta bulunulduğu 
sürece, kullanabilir. 

12 Eylül 2012 tarihinde kabul edilen, yayın kuru-
lumuzun da benimsediği bu açık erişim politika-
larına http://www.budapestopenaccessinitiati-
ve.org/boai-10-translations/turkish-translation 
adresinden ulaşılabilir. 

Creative Commons 

Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Dergisi, yayınla-
nan tüm yazılar için “Creative Commons 
Attribution License (Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International 
CC BY-NC-ND)” lisansını uygun bulmaktadır. 

Bu lisans, diğerlerinin ticari olmayan amaçla 
eserinizi karıştırarak farklı bir sürümünü oluştur-
masına, ince ayar yaparak geliştirmesine, ya da 
eserinizin üzerine inşa ederek kendi eserlerini 
oluşturmasına izin verir. Onların yeni eserleri 
gayri-ticari olmak ve size de atıfta bulunmak 
zorunda olmasına rağmen, onlar ortaya çıkan 
türetilmiş eserlerini aynı şartlar ile lisanslamak 
zorunda değildir. 

ETİK POLİTİKASI

Bu etik ilkeler, COPE (Committee on Publication 
Ethics) tarafından hazırlanan yönerge esas alı-
narak, Logos Tıp Yayıncılık tarafından benimsen-
miş ve paydaşlar tarafından da benimsenmesi 
önerilerek, bir kısmı aşağıda sunulmuştur. 
Detaylı bilgi için web sayfamızı incelemeniz 
önerilir.

Bilimsel araştırma ve yayın etiğine aykırı olduğu 
düşünülen eylemlerden bazıları:

• İntihal: Başkalarının özgün fikirlerini, metot-
larını, verilerini veya eserlerini bilimsel kural-
lara uygun biçimde atıf yapmadan kısmen 
veya tamamen kendi eseri gibi göstermek,

• Sahtecilik: Bilimsel araştırmalarda gerçekte 
var olmayan veya tahrif edilmiş verileri kul-
lanmak

• Çarpıtma: Araştırma kayıtları veya elde edi-
len verileri tahrif etmek, araştırmada kulla-
nılmayan cihaz veya materyalleri kullanılmış 
gibi göstermek, destek alınan kişi ve kuruluş-
ların çıkarları doğrultusunda araştırma 
sonuçlarını tahrif etmek veya şekillendir-
mek,

• Tekrar yayım: Mükerrer yayınlarını akademik 
atama ve yükselmelerde ayrı yayınlar olarak 
sunmak,

• Dilimleme: Bir araştırmanın sonuçlarını, araş-
tırmanın bütünlüğünü bozacak şekilde ve 
uygun olmayan biçimde parçalara ayırıp bir-
den fazla sayıda yayımlayarak bu yayınları 
akademik atama ve yükselmelerde ayrı 
yayınlar olarak sunmak,

• Haksız yazarlık: Aktif katkısı olmayan kişileri 
yazarlar arasına dâhil etmek veya olan kişile-
ri dâhil etmemek, yazar sıralamasını gerekçe-
siz ve uygun olmayan bir biçimde değiştir-
mek, aktif katkısı olanların isimlerini sonraki 
baskılarda eserden çıkartmak, aktif katkısı 
olmadığı halde nüfuzunu kullanarak ismini 

yazarlar arasına dâhil ettirmek,

• Akademik atama ve yükseltmelerde bilimsel 
araştırma ve yayınlara ilişkin yanlış veya 
yanıltıcı beyanda bulunmak,

İNTİHAL POLİTİKASI

İntihal (aşırma) kasti olup olmaması önemsen-
meksizin, bir etik ihlalidir. Bu sebeple yayın 
politikaları gereği Logos Yayıncılık tüm dergile-
rinde, yayınlanacak olan bütün çalışmalar için, 
intihal denetimini zorunlu kılar. 

Dergilerimize yapılan tüm başvurularda kör 
hakem değerlendirmesini tamamlayan çalışma-
lar, Turnitin veya iThenticate yazılımları aracılı-
ğıyla tarafımızdan değerlendirmeye alınır. 

Yayın Kurulu, dergiye gönderilen çalışmalarla 
ilgili aşırma, atıf manipülasyonu ve veri sahteci-
liği iddia ve şüpheleri karşısında COPE kuralları-
na uygun olarak hareket edebilmektedir.

TELİF HAKKI DEVRİ

Kişiler çalışmalarını gönderirken, çalışmanın kıs-
men veya tamamen, herhangi başka bir plat-
formda daha önce yayınlanmadığı, yayın için 
değerlendirmede bulunmadığını beyan etmekle 
yükümlüdür. Aksi bir durumla karşılaşıldığında 
ilgili yaptırımlar uyarınca yazar durumdan 
sorumlu tutulacaktır.

Yazarlar çalışmalarının telif hakkından feragat 
etmeyi kabul ederek, değerlendirme için gönde-
rimle birlikte çalışmalarının telif hakkını İzmir 
Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi’ne devretmek 
zorundadır. Bu devir, yazının yayına kabulü ile 
bağlayıcı hale gelir. Basılan materyalin hiçbir 
kısmı yayınevinin yazılı izni olmadıkça bir başka 
yerde kullanılamaz. 

Yazarların telif hakkı dışında kalan bütün tescil 
edilmemiş hakları, çalışmayı satmamak koşulu 
ile, kendi amaçları için çoğaltma hakkı, yazarın 
kendi kitap ve diğer akademik çalışmalarında, 
kaynak göstermesi koşuluyla, çalışmanın tümü 
ya da bir bölümünü kullanma hakkı, çalışma 
künyesini belirtmek koşuluyla kişisel web sitele-
rinde veya üniversitesinin açık arşivinde bulun-
durma hakkı gibi hakları saklıdır.

Dergimize çalışma gönderecek yazarlar, “Telif 
Hakkı Devir Formu” belgesini doldurmalıdır. 
Yazar(lar) doldurdukları formu ıslak imza ile 
imzalamalıdır. İmzalanan form taranarak sistem 
üzerinden çalışma gönderim adımlarında ek 
dosya yükleme seçeneği ile yüklenmelidir.

ÇIKAR ÇATIŞMASI

Ekonomik veya kişisel fayda sağlanan durumlar 
çıkar çatışmasını meydana getirir. Bilimsel süre-
cin ve yayınlanan makalelerin güvenilirliği, 
bilimsel çalışmanın planlanması, uygulanması, 
yazılması, değerlendirilmesi, düzenlenmesi ve 
yayınlanması sırasında çıkar çatışmalarının 
objektif bir şekilde ele alınmasıyla doğrudan 
ilişkilidir.

Makaleler hakkında son kararı veren bu editör-
lerin de karar verecekleri konulardan hiçbiri ile 
kişisel, profesyonel veya finansal bağlarının 
olmaması gerekir. Kişiler makalelerin etik ilkeler 
çerçevesinde değerlendirilebilmesi ve bağımsız 
bir süreç yürütülebilmesi için olası çıkar çatış-
malarından yayın kurulunu bilgilendirmelidir. 

Yayın kurulumuz bütün bu durumları göz önün-
de bulundurarak değerlendirme sürecinin taraf-
sız bir şekilde yürütülebilmesi için özverili bir 
şekilde çalışmaktadır. 

Daha detaylı bilgi almak ve çıkar beyan etmek 
için web sayfamızı, çıkar çatışması formunu ve 
linki inceleyebilirsiniz.

KÖR HAKEMLİK VE DEĞERLENDİRME SÜRECİ

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Dergisine 
gönderilen tüm çalışmalar çift-kör hakem değer-
lendirmesine tabi tutulmaktadır. Gönderilecek 
her çalışmayı, alanında uzman, en az iki hakem 
değerlendirir. Makalelerin hızlı bir şekilde değer-

lendirilebilmesi için editörler tarafından her 
türlü çaba gösterilir. Bütün makalelerin değer-
lendirme süreçlerinde son karar yetkisi editör-
dedir. Değerlendirme sürecine ait alt başlıklar 
aşağıda verilmiştir. Detaylı bilgi için web sayfa-
mızı ziyaret edebilirsiniz.

İlk Değerlendirme 

Ön Değerlendirme Süreci

Hakem Değerlendirme Süreci

Hakem Raporları

İstatistik İnceleme

Yayın Basım Süreci

YAZARLAR İÇİN KONTROL LİSTESİ

• Çalışmanın içinde yazar adı, kurum bilgisi, 
etik kuruluna dair teşekkür yazısı vb olmadı-
ğından emin olunuz. Çalışmanızın hakem 
değerlendirmesinde “blind review” ilkesince 
tarafsız bir şekilde ele alınabilmesi açısından 
bu önemlidir.

• Çalışmanızın konu bakımından yeterli ve 
uygun bulunması durumunda intihal deneti-
mine alınacağını unutmamalı ve çalışmayı 
hazırlarken intihal kapsamına girecek alıntı-
lar yapmaktan kaçınmalısınız. 

• Makaleniz; tez, bildiri özeti, poster vb bir 
çalışmadan üretilmişse, bunu tarihini belirte-
rek dip not olarak verdiğinizden emin olun. 

• Çalışmanızın telif hakkı devir formunu siste-
me yüklemeden bir sonraki aşamaya geçe-
meyeceğiniz için lütfen formu doldurun ve 
sisteme yükleyin. 

• Çalışmanız size revizyon için geri geldiğinde 
kontrolünüzü yaptıktan sonra, çalışmanızın 
başlık ve özet kısmında değişiklik olmuş ise, 
makale adımlarında bu içeriği güncelleyiniz. 

• Çalışmanızın yayınlanması için yayınevi tara-
fından size gelen son bilgilendirmede çalış-
manızı dikkatlice kontrol ettiğinizden emin 
olmanız gerekmektedir. Çalışma yayınlandık-
tan sonra üzerinde herhangi bir değişiklik 
yapmak mümkün olmayacaktır.

MAKALE HAZIRLAMA

Yazılar çift aralıklı, 12 punto ve sola hizalanmış 
olarak, Times New Roman karakteri kullanılarak 
yazılmalıdır. Sayfa kenarlarında 2,5 cm boşluk 
bırakılmalıdır. Sayfa numaraları her sayfanın sağ 
üst köşesine yerleştirilmelidir. Yazıların şekli ve 
bölümlerine ilişkin olarak “Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication-Updated February 
2006” (http://www.icmje.org)’da belirtilen 
kurallar geçerlidir.

Araştırma yazıları en fazla 30 sayfa, olgu sunum-
ları ise en fazla 15 sayfa olmalıdır. Yazılar Word 
dosyası olarak (.doc) formatında, resim ve 
fotoğraflar (.jpg) formatında gönderilmelidir.
Yazıda aşağıdaki bölümler bulunmalıdır.

a. Başlık sayfası: Yazının başlığı (Türkçe-
İngilizce), yazarların adları, akademik ünvan-
ları, çalıştıkları kurum(lar), yazışmaların yapı-
lacağı yazarın adı, adresi, e-posta adresini 
içermelidir. Bu bilgiler on-line sisteme girilir. 
Yüklenen word dosyasının içine koyulmaz.

b. Özet ve anahtar sözcükler: Türkçe makaleler 
İngilizce özet, İngilizce makaleler Türkçe özet 
içermelidir. Özet 250 kelimeyi aşmamalıdır. 
Kendi içinde amaç, yöntemler, sonuçlar ve 
yorumu içerecek şekilde oluşturulmalı, bu 
yapılandırma ayrı başlıklar altında olmamalı-
dır. Olgu sunumlarında giriş, olgu/olgular ve 
yorum bulunmalıdır. Özette kısaltma kullanıl-
mamalıdır. Türkçe ve İngilizce (Index Medicus 
MeSH’e uygun olarak seçilmiş) en fazla beş 
adet anahtar sözcük kullanılmalıdır. Bu bilgi-
ler on-line sisteme girilir. Yüklenen word 
dosyasının içine koyulmaz.

Yayın Politikaları ve Yazım Rehberi
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c. Ana metin: Araştırma yazılarında giriş, gereç 
ve yöntem, sonuçlar, tartışma ve kaynaklar 
bölümleri olmalıdır. Olgu sunumlarında giriş, 
olgu/olgular, tartışma ve kaynaklar bölümleri 
yer almalıdır. Tablolar ve resim alt yazıları 
kaynaklardan sonra gelmelidir. Bu bölümde 
yazar ve kurum adı belirten ifade bulunma-
masına dikkat edilmelidir. Yazı daha önce 
bilimsel bir toplantıda sunulmuş ise toplantı 
adı, tarihi ve yeri belirtilerek bu bölümün 
sonunda ayrıca yazılmalıdır.

d. Kaynaklar: Kaynaklar metinde kullanım sıra-
sına göre numaralandırılmalı, numaraları 
metinde cümlenin sonunda veya yazar adı 
geçmişse isimden hemen sonra parantez 
içinde belirtilmelidir. Dergilerin adları Index 
Medicus’da kullanılan biçimde kısaltılmalıdır. 
Yazar sayısı altıdan fazla ise, ilk altı isimden 
sonra “ve ark. (et al.)” yazılmalıdır. 
Yayımlanmak üzere kabul edilmiş, ancak bas-
kıda olan yazılar, “baskıda” ibaresi kullanıla-
rak kaynaklarda gösterilebilir. 

Örnekler:

Dergi yazısı:

Ferrari A, Casanova M, Bisogno G, Cecchetto G, 
Meazza C, Gandola L, et al. Malignant vascular 
tumors in children and adolescents: a report 
from the Italian and German Soft Tissue 
Sarcoma Cooperative Group. Med Pediatr 
Oncol. 2002;39:109-114.

Özet:

Heidenreich A, Olbert P, Becker T, Hofmann R. 
Microsurgical testicular denervation in patients 
with chronic testicular pain. Eur Urol. 2001;39 
(suppl 5):126 (abstr.)

Kitap:

Sadler TW. Langman’s Medical Embryology, 5th 
ed., William and Wilkins, Baltimore, 1985. 
p.224-226.

Kitap bölümü:

Folkman J: Tumor angiogenesis. In Bast Jr RC, 
Kufe DW, Polock RE,Weichselbaum RR, Holland 
JF, Frei E (eds). Cancer Medicine. 5th ed. London, 
B.C. Decker Inc.; 2000. p.132-152.

İnternet üzerinde yayımlanmış makale:

Abood S. Quality improvement initiative in nur-
sing homes: the ANA acts in advisory role. Am J 
Nurs (serial on the Internet). 2002 Jun (cited 
2002 Aug 12); 102 (6): (about 3 p.). Available 
from: http://www.nap.edu/books/0309074029/
html/.

e. Tablolar: Tablolar ana metin içinde kaynak-
lardan sonra gelmeli, her tablo ayrı bir sayfa-
da olacak şekilde ve çift aralıklı olarak yazıl-
malıdır. Makale içindeki geçiş sırasına göre 
Arap rakamlarıyla numaralandırılmalı, metin-
de parantez içinde gösterilmeli, kısa-öz bir 
başlık taşımalıdır. Tablo numarası ve başlığı 
tablonun üstünde, tablo açıklamaları ve 
kısaltmalar altta yer almalıdır.

f. Resimler ve şekiller: Metin içinde kullanım 
sıralarına göre Arap rakamlarıyla numaralan-
dırılmalı ve metinde parantez içinde gösteril-
melidir. Dijital kamera ile çekilmiş fotoğraflar 
en az 300 dpi çözünürlükte, 1280x960 piksel 
boyutunda çekilmiş , jpg veya tiff formatla-
rında kaydedilmiş olmalıdır. Zorunlu olmadık-
ça resim üzerinde yazı bulunmamalıdır. Her 
resim ve şekil ayrı bir belge olarak hazırlan-
malı, gönderme formuna uygun olarak yazı-
nın ekleri olarak gönderilmelidir.

g. Resim ve şekil alt yazıları: Alt yazılar ana 
metinde kaynaklardan sonra gelmeli, kısa ve 
öz bir şekilde yazılmalı, kullanılan boya/yön-
tem ve orijinal büyütme bildirilmelidir. 
Şekillerde kullanılan semboller ve harfler 
tanımlanmalıdır.

h. Teşekkür bölümü: Bu bölüm yazının sonun-
da, kaynaklardan önce yer almalıdır.

i. Düzeltme istenen makalelerde, hakemin ya 
da hakemlerin getirdiği eleştirilere tek tek 

yanıt verilmelidir.

j. Yazı yayımlanmak üzere kabul edildiğinde 
“Telif hakkı formu” nun web sitesinden alın-
ması, doldurulması, imzalanması ve faks ile 
“Logos Yayıncılık Şirketi” ne yollanması 
gerekmektedir.

Kaynakça

Kaynaklar Vancouver stiline uygun yazılmalıdır 
(bk. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7256/). Kaynakların doğruluğundan yazar-
lar sorumludur. Kaynak yazımında aşağıda belir-
tilen kurallara dikkat edilmelidir.

Metin içinde kaynak gösterme

Metin içinde kaynaklar, kullanım sırasına numa-
ralandırılmalı ve referans listesi bu sıraya göre 
sunulmalıdır. Kaynak numarası ilgili yere, paran-
tez içinde ve üst simge olarak belirtilmelidir. 
Birden fazla kaynak kullanıldıysa kaynaklar ara-
sına virgül konulmalıdır.

Metin içi örnek: 

Özellikle de malnütrisyonun tanınıp önlenme-
sinde, hastane yatış süresinin ve maliyetin azal-
tılmasında hemşireler tarafından verilen bakım 
önemlidir (9). Bu nedenle hemşirelerin nütrüs-
yon alanında yeterli bilgi, donanım ve beceriye 
sahip olması beklenmektedir (3,10,11).

Duerksen ve ark. (14) Kanadalı hemşirelerin, 
yatan hastaların nütrisyon sorunlarıyla ilgili bilgi 
ve yaklaşımlarını değerlendirmişlerdir. 
Çalışmada hemşirelerin yetersiz ve etkin nütris-
yonel değerlendirme yapamadıklarını, bunun 
nedeninin de yardımcı personel eksikliği, zaman 
yetersizliği ve döküman eksikliği olduğunu 
belirtmişlerdir.

Metin sonunda kaynak gösterme

Metin sonunda kaynaklar ayrı bir sayfada çift 
aralıklı olarak yazılmalıdır. Dergi adları makale-
nin yer aldığı indekse uygun olarak (örneğin: 
Index Medicus, Medline, Pubmed, Web of 
Science, TR Dizin, vb.) kısaltılmalı ve varsa DOI 
numaraları mutlaka eklenmelidir. Dergilerin 
kısaltmaları için NLM tarafından yayınlanan der-
gilerin listesine http://bit.ly/2lJkey3 adresinden 
ulaşılabilir. Dergi ismi bu listelerde yer almıyorsa 
tam olarak yazılmalıdır. Eğer kullandığınız kay-
nak için ilgili sitede Vancouver formatında kay-
nak gösterimi mevcut ise buradan kopya oluştu-
rarak referans listesine eklemeniz önerilir. Metin 
içinde kaynak gösterimi ve yazımı aşağıda belir-
tilen örneklere göre yapılmalıdır:

Dergi:

Yazar sayısı 6 ve altında ise tüm yazarlar belirti-
lir.

Campbell MR, Fisher J, Anderson L, Kreppel E. 
Implementation of early exercise and progressi-
ve mobility: Steps to success. Crit Care Nurse. 
2015;35(1):82-8. doi: 10.4037/ccn2015701.

Eğer yazar sayısı 6’dan fazla ise ilk üç yazar belir-
tilir.

Aiken LH, Sermeus W, Van den Heede K, Sloane 
MD, Busse R, McKee M, et al. Patient safety, 
satisfaction, and quality of hospital care: Cross 
sectional surveys of nurses and patients in 12 
countries in Europe and the United States. BMJ. 
2012;344:e1717. doi: 10.1136/bmj.e1717.

Makalenin DOI numarası yok ise internet ulaşım 
adresi verilir. 

Pokorny ME, Koldjeski D, Swanson M. Skin care 
intervention for patients having cardiac surgery. 
Am J Crit Care. 2003;12(3):535-44. Available 
from:

http://ajcc.aacnjournals.org/content/12/6/535.
full.pdf+html?sid=f587c6d5-92a3-4971-8367-
f18cd1cd63f0

Dergi eki (Supplement):

Ahrens T. Severe sepsis management: Are we 
doing enough? Crit Care Nurse. 2003;23(Suppl 
5):2-15. Available from: http://ccn.aacnjour-
nals.org/content/23/5/S2.full.pdf+html

Kitap:

Jarvis C. Physical Examination and Health 
Assessment. 3rd ed. Philadelphia: W.B. Saunders 
Company; 2000.

Editör bilgisi var ise:

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent 
pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White 
Plains (NY): March of Dimes Education Services; 
2001.

Kitap içi bölüm:

Finke LM. Teaching in nursing: the faculty role. 
In: Billing DM, Halstead JA, editors. Teaching in 
Nursing: A Guide for Faculty. 3rd ed. USA: 
Saunders & Elsevier; 2009. p. 3-17.

Çeviri kitap:

Ferry DR. ECG in Ten Days [On Günde Temel 
Elektrokardiyografi]. Kahraman M, translator. 
İstanbul: Ekbil A.Ş.; 2001.

Çeviri kitap bölümü:

Tolay E. Planlamanın temelleri. In: Robbins SP, 
Decenzo DA, Coulter M. editors. Yönetimin 
Esasları: Temel Kavramlar ve Uygulamalar. Öğüt 
A, translator. Ankara: Nobel Akademik Yayıncılık; 
2013. p. 104-29.

Elektronik kitap:

Akdag R. The Progress So Far Health 
Transformation Program in Turkey. Ankara, 
Turkey: Ministry of Health; 2009. Available 
from: ttp://ekutuphane.tusak.gov.tr/kitap.
php?id=174&k=progress_report_health_trans-
formation_program_in_turkey_january_2009

Aminoff MJ, Greenberg DA, Simon RP. Clinical 
Neurology. 9th ed. New York: McGraw Hill 
Medical; 2015. Available from: http://access-
m e d i c i n e . m h m e d i c a l . c o m / b o o k .
aspx?bookID=1194

Elektronik rapor/doküman:

World Health Organization. World Alliance for 
Patient Safety Forward Programme 2008-2009. 
1st ed. France; 2008. Available from: http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/70460/1/
WHO_IER_PSP_2008.04_eng.pdf

İzmir Halk Sağlığı Müdürlüğü. Sağlık Bakanlığı 
Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları. İzmir; 
2007. Available from: http://www.ihsm.gov.tr/
indir/mevzuat/genelgeler/G_13082007_1.pdf

Tezler:

Bayram TY. Üniversitelerde örgütsel sessizlik 
[master’s thesis]. Bolu: Abant İzzet Baysal 
Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü; 2010.

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Americans [disser-
tation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan 
University; 2002.

MAKALE GÖNDERME VE GERİ ÇEKME

Makale Gönderme: Dergimizde yayınlanması 
için makalelerini değerlendirmeye göndermek 
isteyen yazarlar https://www.journalagent.
com/behcetuz/ adresinden dergi yönetim siste-
mimize giriş yaptıktan sonra sistemdeki adımları 
takip ederek çalışmalarını yükleyebilirler. 
Yükleme öncesinde yazarlar için kontrol listesi 
başlığındaki maddelere dikkat etmek çalışmanı-
zın yayına alınma sürecini hızlandıracaktır.

Makale Geri Çekme: Yayın politikalarımız gere-
ği, geri çekme işlemlerinde dergi editörüyle 
yazar işbirliği yapmak durumundadır.

Değerlendirme aşamasındaki çalışmasını geri 
çekme talebinde bulunmak isteyen yazar, gerek-
çesini içeren dilekçeyi, bütün yazarların onayı 
olduğunu belirten ıslak imzalı bir şekilde, elekt-
ronik ya da basılı olarak yayın kuruluna iletmeli-
dir.

Yayın Kurulu gelen talebi inceler ve en geç on 
gün içerisinde yazara dönüş sağlar. Yayın kurulu 
tarafından telif hakları makale gönderim aşama-
sında İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesine 
devredilmiş çalışmanın geri çekme talebi onay-
lanmadıkça yazar çalışmasını başka bir dergiye 
değerlendirme için gönderemez. 
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OPEN ACCESS POLICY

Logos Publishing supports the open access of 
peer-reviewed journal literature in the Budapest 
Open Access Declaration and offers all pub-
lished articles free of charge in an environment 
where everyone can read and download.

Considering the role of information sharing in 
the advancement of science, open access is of 
great importance for researchers and readers. 
For this reason, the articles published in this 
journal may be used as long as the author and 
the original source are cited. No permission is 
required from authors or publishers. The arti-
cles in The journal of Dr. Behcet Uz Children’s 
Hospital are accessible through search engines, 
websites, blogs and other digital platforms. 

These open access policies accepted on 
September 12, 2012, and also adopted by our 
editorial board are also accessible at http://
www.budapestopenaccessinitiative.org/boai-
10-translations/turkish-translation. 

Creative Commons 

For all published articles, The journal of Dr. 
Behcet Uz Children’s Hospital accepts the 
“Creative Commons Attribution License” 
(Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 
International CC BY-NC-ND)” 

This license allows others to create a different 
version by blending your work, to modify it 
slightly, or to create their works based on your 
own works for non-commercial purposes. 
Although their new works should be non-com-
mercial and they must cite your work, they do 
not have to license the resulting derived works 
with the same terms.

ETHICAL POLICY

Logos Medical Publishing Inc. adopted the ethi-
cal principles based on the directive prepared 
by the Committee on Publication Ethics (COPE) 
and recommended its adoption by all individu-
als contributing in the creation of a scientific 
work. Some items of this directive are men-
tioned below. For more informations please 
visit our webpage.

Some of the actions considered to be against 
scientific research and publication ethics

• Plagiarism: To adopt the original ideas, 
methods, data or works of others partially or 
wholly without referencing them in compli-
ance with scientific rules,

• Fraud: to use data that is not actually pres-
ent or falsified in scientific research 

• Distortion: Distorting the research records or 
data obtained, demonstrating unused devic-
es or materials as if they were used in the 
research, and distorting or shaping the 
results of research in the interests of the 
people and organizations that sponsored the 
study; 

• Republication: To present duplicates as sepa-
rate publications in academic appointments 
and elevations

• Slicing: To present the results of a research 
as separate publications in academic 
appointments and upgrades by disseminat-
ing and publishing the results of a research in 
a way that disrupts the integrity of the 
research and submit them as separate publi-
cations more than once; 

• Unfair authorship: to include people who are 
not active contributors or not to include 
those who are contributing to the study, to 
change the ranking of the authors inappropri-
ately without any justification and, to remove 
the names of those who offered their active 
contributions in t the previous editions, to 
include their names among the writers by 
using their influence even though they did 
not actively contributed to the work 

• To make false or misleading statements 
regarding scientific research and publica-
tions in academic appointments and eleva-
tions.

PLAGIARISM POLICY

Plagiarism (cheating) is a violation of ethics, 
regardless of whether it is intentional or not. 
For this reason, due to publication policies 
Logos Publishing Co. (hereinafter it will be 
referred as LOGOS), for all studies to be pub-
lished in all of its periodicals, necessitates use of 
a plagiarism checker. 

All studies submitted to our periodicals and 
passed the evaluation of the reviewers blinded 
to the studies, are evaluated by us using Turnitin 
or iThenticate software programs.

The Editorial Board may act in accordance with 
the COPE rules against allegations, and suspi-
cions related to plagiarism, citation manipula-
tion and fraudulent misrepresentation of the 
works submitted to the journal.

COPYRIGHT TRANSFER

When submitting their works, individuals are 
obliged to declare that the study, in whole or in 
part, has not been previously published on any 
other platform or evaluated for publication. 
Otherwise, the author will be held responsible 
for the related sanctions. 

The authors should agree to waive the copy-
right of their work and transfer this right togeth-
er with its submission to the Izmir Dr. Behcet Uz 
Children’s Hospital for evaluation. This transfer 
becomes the tying clause upon the acceptance 
of the publication. No part of the printed mate-
rial may be used in any other place without the 
written permission of the publisher.

Authors’ rights to use all unregistered rights 
other than patents, and copyrights for their 
own purposes provided that they do not sell the 
work, and all or a part of their works provided 
that they indicate identity of books and other 
academic studies in their websites or open files 
of a university are reserved.

Authors who will send a study to our journal 
should complete the “Copyright Transfer Form” 
document. The author(s) must sign the com-
pleted form with a wet signature. The signed 
form must be scanned and loaded with addi-
tional file upload option in successive steps of 
submission process.

CONFLICT OF INTEREST

Conditions which provide financial or personal 
benefit bring about a conflict of interest. The 
reliability of the scientific process and the pub-
lished articles is directly related to the objective 
consideration of conflicts of interest during the 
planning, implementation, writing, evaluation, 
editing and publication of scientific studies.

The editors, who make the final decision about 
the articles, should not have any personal, pro-
fessional or financial ties with any of the issues 
they are going to decide. Authors should inform 
the editorial board concerning potential con-
flicts of interest to ensure that their articles will 
be evaluated within the framework of ethical 
principles through an independent assessment 
process.

Our publication team works devotedly to ensure 
that the evaluation process is conducted in an 
impartial manner, taking all these situations 
into consideration.

You can review the conflict of interest form and 
the related link to get more detailed informa-
tion and to declare an conflict of interest.

DOUBLE-BLIND REVIEW AND EVALUATION 
PROCESS 

All studies submitted to The journal of Dr. 
Behcet Uz Children’s Hospital are subject to 
double-blind review. At least two reviewers 
expert in their fields, will evaluate each submit-
ted work. Every effort is spent by the editors for 
quick evaluation of the articles. The editor is the 
final decision-making authority in the evalua-
tion processes of all articles. 

The sub-headings of the evaluation process are 
given below. You can visit our web page for 
detailed information.

First Evaluation 

Preliminary Evaluation Process

Reviewers’ Evaluation Process

Reports of the Reviewers

Statistical Analysis 

Publication Printing Process

CHECKLIST FOR AUTHORS 

• Make sure that name of the author (s), infor-
mation about the institution thank you letter 
about ethics committee etc. are not included 
in the study. This issue is important accord-
ing to the ‘double- blind review principle’ 
concerning the evaluation process of your 
work so that it can be dealt with impartially. 

• You should not forget that your study will be 
subject to plagiarism audit if it is deemed to 
be adequate and appropriate in terms of the 
subject and you should avoid making quota-
tions that will be covered by plagiarism 
when preparing the work

• If your article is derived from a study, a thesis, 
abstract of a case report, poster, etc. be sure 
to cite it in a footnote and specify its date. 

• Please fill out the form and upload it to the 
system, as you cannot proceed to the next 
step without uploading the copyright trans-
fer form to your system. It is sufficient to 
communicate it in the online system, you do 
not need to communicate this information in 
printed form. 

• If your work has been returned to you for 
revision, and you have made a change in the 
title and summary of your work, please 
update it during preparation of the article 

• When the publisher send you a information 
note for the publication of your manuscript, 
you need to be sure that you carefully 
checked your work Once the study is pub-
lished you will not be able to make any 
changes on it.

MANUSCRIPT PREPARATION

• Articles should be typed in 12 pt (Times New 
Roman), doublespaced throughout with 
margins of 2.5 cm, and pages must be num-
bered on the right upper corner. Manuscripts 
must be in accordance with the International 
Committee of Medical Journal Editors: 
Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals (http://
www.icmje.org/). Original articles should not 
exceed 15 double spaced typewritten pages, 
and case reports should not exceed 10 pages. 
Articles should be typewritten in either 
“doc” or “txt” format and organized as fol-
lows: Title page: The title page should con-
tain the article title, authors’ names and 
complete affiliations, a running title not 
exceeding 40 characters and the address for 
manuscript correspondence including e-mail 
address and telephone and fax numbers. If 
the article was presented at a scientific 
meeting, authors should provide a complete 
statement including date and place of the 
meeting. Abstract and key words:

• Original articles should contain Turkish and 
English abstracts. For foreign authors, Turkish 
abstract and key words will be written by the 
editorial board. Abstracts must be no longer 
than 250 words. The structured abstract 
should include objective, materials and 
methods, results and conclusions in original 
articles. Case reports should also include a 
structured abstract [objective, case report(s), 
and conclusion]. Abbreviations should not 
be used in the abstract.

• The authors should list three to five key 
words or phrases taken from Index Medicus 
Medical Subject Headings (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/MBrowser.html).

• Text:Original articles should be organized in 
four main headings: introduction, materials 
and methods, results, and discussion. Define 
abbreviations at first mention in the text and 
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in each table and figure. If a brand name is 
cited, supply the manufacturer’s name and 
address (city and state/country). Case 
reports should include the following identifi-
able sections: introduction, case report(s), 
and discussion. An “acknowledgement(s)” 
section may be added following these sec-
tions to thank those who helped the study or 
preparation of the article, if any. The 
acknowledgements are placed at the end of 
the article, before the references. This sec-
tion contains statements of gratitude for 
personal, technical or material help, etc.

• References should be provided at the end of 
the article, under the title “References” and 
should be numbered and listed according to 
their order in the text. They should be 
referred to in parentheses within the text. 
Complete author citation is required (“et al” 
is not acceptable). The author(s) are respon-
sible for the accuracy of the references. 
Journal titles should be abbreviated accord-
ing to Index Medicus. Refer to the “List of 
Journals Indexed in Index Medicus” for 
abbreviations of journal names, or access the 
list at http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.
html. Abbreviations are not used for journals 
not in the Index Medicus. Only published 
articles or articles “in press” can be used in 
references. Authors must add the DOI and/or 
PMID numbers to the end of each citation. 
Example of references are given below:

Journal:

Hull ML, Escareno CR, Godsland JM, Doig JR, 
Johnson CM, Phillips SC, Smith SK, Tavaré S, 
Print CG, Charnock- Jones DS: Endometrial-
peritoneal interactions during endometriotic 
lesion establishment. Am J Pathol 2008;173:700-
715. PMID: 18688027, DOİ:10.2353/
ajpath.2008.071128.

Ferrari A, Casanova M, Bisogno G, Cecchetto G, 
Meazza C, Gandola L, et al. Malignant vascular 
tumors in children and adolescents: a report 
from the Italian and German Soft Tissue 
Sarcoma Cooperative Group. Med Pediatr Oncol 
2002;39:109-14.

Abstract:

Heidenreich A, Olbert P, Becker T, Hofmann R. 
Microsurgical testicular denervation in patients 
with chronic testicular pain. Eur Urol 2001;39 
(suppl 5):126 (abstr.)

Book:

Sadler TW. Langman’s Medical Embryology, 5th 
ed., William and Wilkins, Baltimore, 1985. 
p.224-26.

Book Chapter:

Folkman J: Tumor angiogenesis. In Bast Jr RC, 
Kufe DW, Polock RE,Weichselbaum RR, Holland 
JF, Frei E (eds). Cancer Medicine. 5th ed. 
London, B.C. Decker Inc.; 2000. p.132-52.

On-line articles:

Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: the ANA acts in advisory role. 
Am J Nurs (serial on the Internet). 2002 Jun 
(cited 2002 Aug 12); 102 (6): (about 3 p.). 
Available from: http://www.nap.edu/
books/0309074029/html/. 

• Tables: Each table must be typed double-
spaced on a separate page following the 
references. Tables should be numbered con-
secutively with Roman numerals in order of 
appearance in the text and should include a 
short descriptive title typed directly above 
and essential footnotes including definitions 
of abbreviations below. They should be self-
explanatory and should supplement rather 
than duplicate the material in the text.

• Figures: All figures should be numbered 
sequentially in the text with Arabic numbers 
and should be referred to in parentheses 
within the text. Art should be created/scanned 
and saved as either TIFF or JPEG format, sub-
mitted as a seperate file, and not embedded in 
the text file. Electronic photographs, radio-
graphs, CT scans, and scanned images must 
have a resolution of at least 300 dpi and 
1200x960 pixels. If not obligatory any text 

typewritten on the figures should be avoided.

• Figure legends: Include legends for all fig-
ures. Legends should appear on a separate 
page after the tables, should be brief and 
specific, and should include magnification 
and the stain used. Abbreviations and sym-
bols used in the figures must be denoted in 
the legend.

References 

References should be written in compliance 
with Vancouver style (see. https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256/). Authors are 
responsible for the accuracy of the references. 
While writing references, the below-indicated 
rules should be attentively observed.

References cited in the text 

References cited in the text should be num-
bered in order of their use in the text, and the 
list of references should be presented accord-
ingly. The number of the reference should be 
indicated in paranthesis and as a superscript. If 
more than one reference is used, then a comma 
(,) should be placed between references.

Sample cited statements in the text:

Care provided by nurses is especially important 
in the diagnosis, and prevention of malnutri-
tion, in the decreasing hospitalization period, 
and hospital costs (9). Therefore the nurses are 
expected to have adequate information, equip-
ment, and skill in the field of nutrition 
(3,10,11).

Duerksen et al. (14) evaluated the knowledge 
level, and approaches of Canadian nurses con-
cerning nutritional problems of inpatients. In 
their study, they indicated that nurses failed to 
evaluate nutritional state of the patients ade-
quately, and effectively which was attributed to 
inadequate number of auxillary personnel, time 
restraints, and missing documents.

Indicating references at the end of the text 

At the end of the text, references should be 
written double-spaced on a separate paper. 
Titles of the journals should be abbreviated in 
accordance with the citation index which 
includes the journal that published the article 
(ie: Index Medicus, Medline, Pubmed, Web of 
Science, TR Dizin, etc.), and if available, DOI 
numbers should be absolutely added. For 
abbreviations of the titles of the journals, please 
see the list of the journals published by NLM in 
website (http://bit.ly/2lJkey3). If title of the 
journal is not contained in these lists, it should 
be written in full. If Vancouver format is 
employed in the website you used for refer-
ences, then copy-pasting of the reference in 
your reference list is recommended. References 
indicated in the text should be written in com-
pliance with the below-mentioned sample 
statements:

Journal: 

If the number of authors are less than or equal 
to 6, then all authors are indicated..

Campbell MR, Fisher J, Anderson L, Kreppel E. 
Implementation of early exercise and progres-
sive mobility: Steps to success. Crit Care Nurse. 
2015;35(1):82-8. doi:10.4037/ccn2015701.

If the number of authors are more than 6, then 
the first three authors are indicated.

Aiken LH, Sermeus W, Van den Heede K, Sloane 
MD, Busse R, McKee M, et al. Patient safety, 
satisfaction, and quality of hospital care: Cross 
sectional surveys of nurses and patients in 12 
countries in Europe and the United States. BMJ. 
2012;344:e1717. doi: 10.1136/bmj.e1717.

If the article has not any DOI number then inter-
net access address (website) is noted.

Pokorny ME, Koldjeski D, Swanson M. Skin care 
intervention for patients having cardiac surgery. 
Am J Crit Care. 2003;12(3):535-44. Available 
from: http://ajcc.aacnjournals.org/
content/12/6/535.full.pdf+html?sid=f587c6d5-
92a3-4971-8367-f18cd1cd63f0

Supplement: 

Ahrens T. Severe sepsis management: Are we 
doing enough? Crit Care Nurse. 2003;23(Suppl 
5):2-15. Available from: http://ccn.aacnjour-

nals.org/content/23/5/S2.full.pdf+html

Book: 

Jarvis C. Physical Examination and Health 
Assessment. 3rd ed. Philadelphia: W.B. Saunders 
Company; 2000.

If any information about the editor is available:

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent preg-
nancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains 
(NY): March of Dimes Education Services; 2001.

A chapter in the book:

Finke LM. Teaching in nursing: the faculty role. 
In: Billing DM, Halstead JA, editors. Teaching in 
Nursing: A Guide for Faculty. 3rd ed. USA: 
Saunders & Elsevier; 2009. p. 3-17.

Translated book: 

Ferry DR. ECG in Ten Days [On Günde Temel 
Elektrokardiyografi]. Kahraman M, translator. 
İstanbul: Ekbil A.Ş.; 2001.

A chapter in a translated book:

Tolay E. Planlamanın temelleri. In: Robbins SP, 
Decenzo DA, Coulter M. editors. Yönetimin 
Esasları: Temel Kavramlar ve Uygulamalar. Öğüt 
A, translator. Ankara: Nobel Akademik Yayıncılık; 
2013. p. 104-29.

Electronic book: 

Akdag R. The Progress So Far Health 
Transformation Program in Turkey. Ankara, 
Turkey: Ministry of Health; 2009. Available 
from: http://ekutuphane.tusak.gov.tr/kitap.
php?id=174&k=progress_report_health_trans-
formation_program_in_turkey_january_2009

Aminoff MJ, Greenberg DA, Simon RP. Clinical 
Neurology. 9th ed. New York: McGraw Hill 
Medical; 2015. Available from: http://access-
m e d i c i n e . m h m e d i c a l . c o m / b o o k .
aspx?bookID=1194

Electronic report/document:

World Health Organization. World Alliance for 
Patient Safety Forward Programme 2008-2009. 
1st ed. France; 2008. Available from: http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/70460/1/
WHO_IER_PSP_2008.04_eng.pdf

İzmir Halk Sağlığı Müdürlüğü. Sağlık Bakanlığı 
Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları. İzmir; 
2007. Available from: http://www.ihsm.gov.tr/
indir/mevzuat/genelgeler/G_13082007_1.pdf

Dissertations/Theses: 

Bayram TY. Üniversitelerde örgütsel sessizlik 
[master’s thesis]. Bolu: Abant İzzet Baysal 
Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü; 2010.

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Americans [dis-
sertation]. Mount Pleasant (MI): Central 
Michigan University; 2002.

SUBMISSION AND RETRACTION OF THE 
MANUSCRIPTS 

Submission of a manuscript: Authors who want 
to submit their articles for evaluation in our 
journal can upload their works by following the 
steps in the system after logging it into our 
journal management system at https://www.
journalagent.com/behcetuz/ 

Paying attention to the items in the checklist for 
authors prior to uploading will speed up the 
publication process of your work. 

Article Withdrawal: As per our publication poli-
cies, the author of the article has to cooperate 
with editor of the journal in withdrawal proce-
dures. 

The author, who wants to withdraw his / her 
work during the evaluation process, should 
submit the petition containing his / her ratio-
nale to the editorial board electronically or in a 
printed wet signed form indicating that all 
authors have approved the withdrawal. 

The Editorial Board scrutinizes the incoming 
request and returns to the author within ten 
days. If the copyright of the article was trans-
ferred to the Izmir Dr. Behcet Uz Children’s 
Hospital during submissİon process, the author 
can not send the work to another journal for 
evaluation unless the request for withdrawal of 
this work is approved. 
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ÖZ

Yaşamı tehdit eden ya da sınırlayan hastalığı olan bireylerdeki artış nedeniyle son yıllarda palyatif bakım 
tıpta özel bir alan olarak kabul edilmiştir. Çocuklarda palyatif bakım yetişkin hastalardan farklıdır ve fark-
lı bir yaklaşım gerektirmektedir. Pediyatrik palyatif bakım çocuk ve ailenin yaşam kalitesinin artırılmasına 
odaklanan, fiziksel, ruhsal, sosyal ve manevi gereksinimleri önemseyen en üst düzeyde bir bakım sistemi-
dir. Bu derlemenin amacı; pediatrik palyatif bakımın özelliklerinin tanımlanması, yetişkinden farklarının 
belirtilmesi, bakım modelleri ve sağlık profesyonellerinin rolünün tartışılmasıdır.

Anahtar kelimeler: Pediatrik palyatif bakım, çocuk, aile, sağlık profesyonelleri

ABSTRACT

Due to the increase in the number of individuals with life-threatening or limiting disease, palliative care 
has been accepted as a special area in medicine. Palliative care in children is different from adult patients, 
and requires a different approach. Pediatric palliative care is a top-level care system that focuses on imp-
roving the quality of life for the child and family, taking care of physical, psychological, social and spiritual 
needs. The purpose of this review is to define the properties of pediatric palliative care, to indicate the 
differences from adults and to discuss palliative care models including the role of medical professionals.

Keywords: Pediatric palliative care, child, parents, health professionals
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GİRİŞ

Son yıllarda teknoloji ve tıp alanındaki gelişmeler 
kronik hastalığı olan çocukların sayısında bir artışa 
neden olmuştur. Bir başka deyişle kronik ve yaşamı 
sınırlayan ya da yaşamı tehdit eden hasta ve aile sayı-
sında belirgin bir artış gözlenmektedir. Önceden 
kaybedilen konjenital anomali, prematürite, nörolo-
jik ve metabolik hastalıklar ile kanser hastalığına 
sahip hastaların yaşam süresi uzamaktadır. Bu çocuk-
lar ve aileleri çok karmaşık ve çok farklı sorunlarla 
hayatlarını sürdürmektedir (1-3). Palyatif bakım kavra-
mı ilk çağlardan beri var olmakla birlikte son yıllarda 
bilimsel temele dayandırılarak yeni gelişen bir alan 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Tedaviye odaklı yakla-
şım çocuk ve ailenin fiziksel, duygusal, sosyal ve 
manevi gereksinimleri önemseyen bir bakım felsefe-
sine doğru yer değiştirmektedir (4). Bu derlemede, 
pediatrik palyatif bakımın içeriği, yetişkinden farkları, 
bakım modelleri incelenmiştir.

TANIM 

Yaşamı tehdit eden ya da sınırlayan hastalığı olan 
çocukların ve ailelerin sayısındaki artış sağlık bakım 
profesyonellerinin palyatif bakıma ilgisinin artmasıy-
la son yıllarda hızla gelişmektedir. Yakın zamana 
kadar yaşam sonu bakım olarak görülen palyatif 
bakım, acının hafifletilmesi ve yaşam kalitesinin artı-
rılması için olabildiğince erken dönemde, olabiliyorsa 
tanı konduğu andan itibaren uygulanması gerektiği 
şeklinde kabul görmektedir. Palyatif bakımı 1990 
yılında, “Tedaviye yanıt vermeyen hastaların aktif 
tüm bakımıdır.” şeklinde tanımlayan Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO), 2002 yılında “yaşamı tehdit eden 
hastalığı olan bireyler ve ailelerin yaşam kalitesini 
yükselten, ağrıyı, fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi 
sorunların erken dönemde belirlenmesi, doğru 
değerlendirilmesi ve giderilmesi” olarak tanımlamış-
tır (5,6). Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ise “hasta-
lık ister tedavi ister ölümle sonuçlansın, hastalık 
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boyunca devam edilmesi gereken bir bakım sistemi” 
olarak sağlık sistemine entegre bir palyatif bakım 
modelini desteklemektedir (7). Palyatif bakım, öleceği 
düşünülen çocuklarla sınırlandırılmamalı, kronik has-
talık tanısı alan çocuklar ve aileler desteklenmeli, 
çocuğun bakımı gelişmeli ve güçlenmelidir görüşü 
kabul edilmiştir. 

ARTALAN

1970’li yılların sonunda mekanik ventilasyon stra-
tejileri giderek gelişmeye başlamış ve modern yoğun 
bakımlar oluşmuştur. Böylece ölümcül hastalığı olan 
çocuklarda resüsitasyon yapılıp yapılmaması tartış-
ması gündeme gelmiştir. Bu tartışmalar ışığında 
çocuklar için palyatif bakım desteği ilk olarak tartışıl-
maya başlanılmıştır. St. Luke’s Hospis merkezi 
Amerika’daki ilk hospis merkezi olarak açılmıştır (8). 

1979 yılında yayınlanan “Private worlds of dying 
children” adlı çalışma ileri evre kanser hastalığına 
sahip olan çocuklara hastalık ve prognoz hakkında 
tüm bilgiler paylaşılmış, çocukların ölüm hakkındaki 
düşünceleri hayalleri, ölüm ve ölümden sonrası için 
görüşmeler yapılmıştır. Çalışmada, hem çocuklar 
hem de aileleri sevdikleri sağlık personeli ile bu zorlu 
sürecin daha kolay atlatılabildiğini belirtmiş, böylece 
ilk palyatif bakım desteği başlamış ve hastalık hakkın-
da net bilgi verilmesi palyatif bakımın temelini oluş-
turmuştur (9). 

1986 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafın-
dan yayınlanan bildirgede, palyatif bakım desteği ilk 
kez tedaviye yanıt vermeyen hastalığı olan hastaların 
tüm bakımı olarak tanımladı, bu hastaların ağrı ve 
diğer semptomların yanı sıra, sosyal, psikolojik ve 
manevi sorunların kontrolü önemli olduğu vurgulan-
dı. 2004 yılında DSÖ çocuklarda palyatif bakım deste-
ğini, yaşamı tehdit eden bir hastalığı olan çocuğun 
vücudunun, aklının ve ruhunun bütün olarak aktif 
bakımıdır ve ailesinin de beraberinde desteklenmesi 
şeklinde tanımladı (10). DSÖ pediyatrik palyatif bakım 
(PPB) ile ilgili olarak bazı ilkeler belirlemiş ve bu ilke-
ler doğrultusunda tüm dünyada PPB merkezlerinin 
açılması ve erişkinlerden ayrılması sağlanmıştır.

2010 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı palyatif bakımla 
ilgili çalışmalarına başlamıştır. Büyük kısmı üniversite 

hastaneleri olan 10 adet palyatif bakım merkezi ile 
başlayan bu süreç 2015 yılında “Yeni Palyatif Bakım 
Hizmetlerinin Uygulama Usül ve Esasları Hakkında 
Yönerge”nin yürürlüğe girmesi ile hız kazanmıştır (11). 
Bu yönerge palyatif bakım merkezlerinin tanımı, 
denetimi, fiziki şartları, çalışanlarının eğitimi, yetki ve 
sorumlulukları diğer kurum ve kuruluşlarla olan iş 
birliğini kapsamaktadır (12). Böylece palyatif bakım 
merkezleri açılmaya başlanmış erişkin palyatif bakım 
merkezlerinin sayısı hızla artırılmıştır. Ülkemiz için bu 
merkezlerin sayısının arttırılması erişkinler için oldu-
ğu kadar çocukluk yaş grubu için de önemlidir.

YAKLAŞIMI, YAPISI ve İNSAN GÜCÜ

Pediatrik palyatif bakım multidisipliner ve inter-
dispiliner bir çalışmayı gerektirmektedir. Deneyimli 
ve gönüllü kişilerle yürütülmesi gereken pediatrik 
palyatif bakım, çocuk hekiminin yönetiminde hemşi-
re, psikolog, sosyal çalışmacı, diyetisyen, fizyotera-
pist, manevi destek elemanının dahil olduğu bir ekip 
ile olasıdır. Çocuklarda palyatif bakım fiziksel, ruhsal, 
sosyal ve manevi boyutları içeren aktif, bütüncül yak-
laşımı gerektiren bir bakım sistemidir. Palyatif bakım 
hastanede ve evde uygulanabilen bir hizmet olup, 
evde palyatif bakım ile hastanede palyatif bakım bir-
biri ile koordineli çalışmaktadırlar. Hastanede palyatif 
bakım yatarak bakım gerektiren, kronik hastalığın 
akut dönemleri ve semptomların kontrol altına alın-
dığı, müdahale ve tetkiklerin yapıldığı, girişimsel 
işlemlerin gerçekleştirildiği ve beraberinde rehabili-
tasyonun sağlandığı merkezler olarak hizmet ver-
mektedir. Evde palyatif sağlık hizmeti; çeşitli hastalık-
lar nedeniyle evde sağlık hizmeti almaya gereksinimi 
olan bireylere; evinde ve aile ortamında, sosyal ve 
psikolojik danışmanlık hizmetlerini de kapsayacak 
şekilde verilen muayene, tanı ve tedaviye yönelik 
tıbbi bakım, hasta takibi ve rehabilitasyon hizmetle-
rinden oluşmaktadır (13). 

Merkezlerin hastalara yaklaşımına bakıldığında, 
hasta ve ailesine ve tüm sorunlarına bütüncül bir 
yaklaşım kabul görmüş bir yaklaşımdır. Ölümün hız-
landırılması veya geciktirilmesi düşünülmez, yaşam 
ve ölüm normal süreçler olarak görülmektedir. Hasta 
çocuk ve ailenin dahil edildiği, çocuğun yaşamına 
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yıllar katmaktan çok yıllarına yaşam katmanın önem-
li kabul edildiği bir bakım felsefesi olup, kapsamlı ve 
etkin bir yaklaşımı içermektedir (7). Pediatrik palyatif 
bakım çocukta sıkıntıya neden olan ve yaşamdan 
zevk almasını önleyen ağrı, solunum sıkıntısı, kusma, 
iştahsızlık, anksiyete, kabızlık, konfüzyon gibi semp-
tomların giderilmesine odaklandığı kadar yalnızlık, 
izolasyon gibi sosyal sorunların da hafifletilmesine ve 
toplam acının azaltılmasına yönelik destekleri sunar. 
Çocuğun fiziksel, duygusal ve bilişsel gelişimi sürdü-
ğü için eğitim, okul, oyun gibi yaşa göre değişen 
yaşam beklentisi ve hedefleri kadar ölüm algısı da 
yaşa göre farklı olmaktadır (14,15). Pediatrik palyatif 
bakım ölüm yaklaştıkça çocuk ve aileyi rahatlatıcı 
önlemleri alıp, yas sürecine ve bu süreçteki ailelere 
eşlik eder (16-18). Pediatrik palyatif bakım “acı çekme” 
sürecini kültür, inanç, ırk, yaş ve eğitim gibi bütün 
değerleri göz önüne alarak yönetir (19,20). 

Pediatrik palyatif bakımda insan gücü örgütlen-
mesinde hasta, hasta yakını, sorumlu hekim, hemşi-
re, sosyal çalışmacı, psikolog, fizyoterapist, diyetis-
yen, din görevlisi aktif rol alır (21,22). İnsan gücü örgüt-
lenmesi;

Hasta ve hasta yakını, hastalık ya da mevcut semp-
tomlar hakkında ekip üyelerinden bilgi edinir, kendi 
yaşam deneyimlerini ve hastalıkla ilgili tepkilerini dile 
getirir ve bir danışmanlık/bakım planın hazırlanması 
kararlarında ve geliştirilmesinde aktif rol alır.

Sorumlu hekim, palyatif tedavinin temeli olarak 
fiziksel ağrıları azaltır, semptomlar hakkında ayrıntılı 
bilgiye ulaşıp ilaçla tedavi de dahil semptom kontrolü 
ve ağrı yönetiminde aktif rol alır. Hastalık durumu ve 
prognozla ilgili olarak hastayı, hasta yakınını ve ekibin 
diğer üyelerini bilgilendirir, aradaki iletişimi destek-
ler. Hastaların bakımıyla ilgili kararlarda uzlaşmanın 
gerçekleşmesini sağlar ve çoğunluklada ekibin yöne-
timini üstlenir.

Hemşire, hasta ve hasta yakınıyla çok yakın bir 
iletişimdedir. Hastaya ilerleyen hastalığın getirmiş 
olduğu zorlukların üstesinden gelme konusunda yar-
dımcı ve hastaya günlük becerilerini gerçekleştirme-
sinde destek olur, hemşirelik girişimleriyle semptom 
kontrolü yapar. 

Sosyal çalışmacı, hastalık nedeniyle oluşan kişisel 
ve sosyal değişikliklerin ve beklenen ölümün üstesin-

den gelmelerinde hasta ve hasta yakınına yardımcı 
olur, onlara kurumlarla olan iletişimlerinde, bakımın 
planlanmasında, olası parasal sorunlarda ve aile içi 
çatışmalarda, taburcu edilmelerinde ve bu yöndeki 
hazırlıklarda destek olur, sosyal servisi ve evde bakım 
hizmetlerini harekete geçirir, danışmanlık yapar ve 
yas sürecinde hasta yakını için destektir.

Psikolog, hastalığın üstesinden gelmesinde, dep-
resyon ve korku durumlarının tedavisinde hastaya 
yardımcı olur ve hasta yakınlarını, ekip üyelerini des-
tekler.

Fizyoterapist, hastaların yatağa bağımlı olması 
nedeniyle gereksinimi olan fizyoterapinin uygulan-
ması için bakıma katkı sunar.

Diyetisyen, hastaların beslenme sorunları ve ihti-
yaçları konusunda gereken yöntem ile hastaya uygun 
olan besinlerin hazırlanmasını sağlar. 

Din görevlisi, hastanın dini ve inancından bağım-
sız olarak dini ve manevi sorunlarda danışacağı/ 
konuşacağı kişidir. Hastalığın anlamlandırma arayı-
şında yardımcı olur, hastayı dinler ve suç ve affetme 
konularında hastaya destek sağlar. 

Pediatrik palyatif bakım ekibinde belirtilen insan 
gücüne gönüllü çalışanlar da dahil edilmiş olup, ülke-
mizde henüz bu uygulama bulunmamaktadır (21,22).

PALYATİF BAKIM ALABİLECEK HASTA GRUPLARI 

Yaşamı tehdit eden veya sınırlandıran her durum 
palyatif bakımı hak etmekle birlikte, belirtilen durum-
lar öncelikli durumlardır. 

1. Bugün için tedavinin olası olmadığı, tedavinin 
hastalığın her döneminde palyatif olduğu durumlar-
dır. Örneğin, konjenital anomaliler ve bazı metabolik 
hastalıklar. 

2. Tedavisi olası olan ancak hastalığın seyrinin 
bilinmediği veya tedavinin yetersiz kaldığı durumlar-
dır. Örneğin, kanser, böbrek, karaciğer ve kalp yet-
mezliği.

3. Yaşamın uzatılması ve normal çocukluk aktivi-
telerin sürdürülmesi hedeflenerek uygulanan yoğun 
tedavilere rağmen beklenen yaşam süresinin kısa 
olduğu durumlardır. Örneğin, kistik fibrozis, musku-
ler distrofiler.

4. Güçsüzlük ve sağlık sorunlarına yatkınlığı bera-
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berinde getiren ancak ilerleyici olmayan durumlardır. 
Örneğin, serebral palsi, spinal kord yaralanması.

Pediatrik palyatif bakımda yetişkin palyatif 
bakımdan farklı yönler

Günümüzde mevcut olan palyatif bakım yetişkin-
ler için geliştirilmiş olup, çocuk yaş grubundaki hasta-
ların gereksinimlerini karşılamakta yetersiz kalmakta-
dır. Çocuklar küçük yetişkin değildir ve pediatrik pal-
yatif bakım çocuklarla ilgili özel bir bilgiyi ve özgün 
bir bakımı gerektirmektedir (23,24). 

“Çocuk” terim olarak bebeklikten adolesan döne-
min sonuna kadar olan dönemi ifade etmekte olup, 
fiziksel, gelişimsel, duygusal açıdan farklı olan bir 
grubu içermektedir. Her gelişim dönemine özgü 
gereksinimleri farklı olmakta, bilişsel gelişimleri açı-
sından farklı dönemlerden geçmektedirler. Oyun 
çocuğu ile okul dönemi farklı olduğu gibi ergenlik 
bambaşka bir süreci getirmektedir (1,25,26). Pediatrik 
palyatif bakım çocuğun gelişimsel süreci nedeniyle 
başka bir yaklaşımı gerektirmektedir. Duygu, düşün-
ce ve isteklerini daha çok sembolik olarak dile geti-
ren, sözel dilin az kullanıldığı çocukluk döneminde, 
çocuklarla iletişim konusunda eğitilmiş sağlık profes-
yonelleri ile yürütülmelidir. Sağlık profesyonellerinin 
pediatrik palyatif bakım konusunda eğitim ve araştır-
maları yakından izlemeleri ve palyatif bakım ilkelerini 
nasıl uygulayacakları konusunda bilgi edinmeleri 
gerekmektedir. 

Çocuklarda prognozun bilinmemesi ve hangi has-
tanın palyatif olacağının belirlenmesindeki zorluklar 
nedeniyle pediatrik palyatif bakıma başlama zamanı 
çok açık ve kesin değildir. AAP ister iyileşme ister 
ölümle sonuçlansın yaşamı kısıtlayan veya tehdit 
eden hastalığı olan çocuklarda diğer tedavilerle bir-
likte palyatif bakımın uygulanması yararlı bir yakla-
şım olarak önermektedir (7). 

Hastalıkların bir kısmı çocukluk dönemine ait olmak-
la birlikte bir kısmı yetişkin döneminde devam etmek-
tedir. Bu nedenle palyatif bakım geğreksinimi ve ölümü 
beklenen çocuk sayısı yetişkin sayısından azdır. 
Çocukluktan yetişkinliğe geçen ve palyatif bakım gerek-
sinimi olanlar yetişkin dönemde palyatif bakım gerek-
sinimi olanların az bir kısmını oluşturmaktadır (2,27). 

Pediatrik palyatif bakım ekibi ile ebeveynler ara-
sında bakımın amacını, hedeflerini açıklama ve 
yorumlarında da farklılıklar olmaktadır. Çocukluk 
çağında özerklik ile ilgili etik ve yasal durumlar farklı-
dır (25,28,29). Ebeveynler hem bakım verici hem yasal 
karar verici olmakta ve gereksinimleri için sağlık pro-
fesyonellerinden yardım beklemektedir. Bu süreçte 
çocuğun yüksek kararı konusunda aile ile sağlık çalı-
şanları arasında çatışmalar olabilmekte ve kararları 
etkilemektedir. 

Çocukluk dönemindeki ölüm ve yas süreci de 
yetişkinlerden özellikle ileri yaş ölümlerinden farklı 
olmaktadır. Çocukların ölümü daha uzun süreli, daha 
yoğun ve daha karmaşık bir yas sürecine neden 
olmaktadır. Ebeveynler başta olmak üzere kardeşler, 
arkadaşlar dolayısıyla daha fazla kişi etkilenmektedir 
(28,30). Çocuğun ölümü kendi yaşam ve ölüm felsefele-
rini geliştirme konusunda mücadele veren sağlık 
profesyonellerini de olumsuz etkilemektedir. 
Dolayısıyla pediatrik palyatif bakımda hem aile hem 
de sağlık çalışanları uzun süre profesyonel destek 
ihtiyacı duyabilirler (25).

Yaşamı tehdit eden veya kısıtlayan hastalığı olan 
çocukların aileleri için durum doğal olmayan ve kabul 
edilemez olarak değerlendirilmektedir. Bu çocukların 
ve ailelerin yaşam kalitesinin yükseltilmesi, acı çek-
menin azaltılması, en üst düzeyde işlev görme ve 
bireysel gelişim için fırsat verilmesi önemli bir gerek-
sinimdir. Yaşadıkları toplum ve kültüre uygun olarak 
bakım ve destek almaya gereksinim duymaktadırlar 
(3). Çocukların ve ailelerin fiziksel, psikolojik, sosyal, 
manevi ve eğitimle ilgili bütün gereksinimlerin karşı-
lanmasında olası olan destek sağlanmalıdır (1,7,31). 
Pediatrik palyatif bakım hem çocuk hem de ailenin 
istek ve gereksinimlerine saygılı ve duyarlı olan bir 
tutum göstermelidir.

Çocukların gelişim sürecine uygun olarak hastalığı 
ve tedavisi konusunda bilgilendirilmesi, olabildiğince 
sürece katılımının sağlanması gerekmektedir. 
Tedaviler ve uygulamalar planlanırken seçenekler 
arasından çocuk ve aileye en uygun olanın seçilmesi 
konusunda esnek olunmalıdır (7,30). Ebeveynler çocuk-
ların primer bakım vericileri olarak hem bakım ekibi-
nin içinde hem de karar verici olarak ailenin içinde 
yer almaktadır. Tanı, tedavi planı ve uygulamalar 
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konusunda ve kararlarda aileler kesinlikle haberdar 
edilmeli ve danışmanlık yapılmalıdır. Çocukla yaşına 
en uygun şekilde, aileyle en uygun dille konuşulmalı 
ve bakım sürecine dahil edilmelidirler. 

Ebeveynlerin palyatif bakım sürecinde kendilerinin 
de desteklenmeye gereksinimleri olmaktadır. Aile tanı-
dan itibaren sağlıklı çocuk beklentisini kaybetmiş ola-
bilir. Hastalığın tanısı konulduğu andan tedavi süresi 
boyunca ve ölüm ve yas süreci dahil olmak üzere 
bakım ve destek gereksinimi duymaktadırlar. Ölüm 
her yaşta olabilen bir gerçektir. Çocuktan doğal bek-
lentinin aksine olarak algılanan bu durumda çocuğun 
hastalığına bağlı öfke, yas ve acı çekme duyguları oluş-
maktadır. Bu duyguların ifade edilmesine izin verilme-
lidir. Ölüm gerçeği yaklaştıkça kabullenmesi zor bir 
süreç başlamaktadır. Ailedeki her birey farklı güçleri 
olan ve baş etme becerileri farklı olan bireylerdir. Bu 
sebeple açık iletişimi sürdürmek en etkili yoldur (31,32). 

PALYATİF BAKIM MODELLERİ

Dünyada ve gelişmiş ülkelerde bile tek tip bir pal-
yatif bakım modeli olmaması sosyal, ekonomik, kültü-
rel ve politik nedenlerden kaynaklanmaktadır. Sağlık 
sisteminin etkisi kaçınılmaz olup, palyatif bakım des-
teği alma konusundaki yaş, cinsiyet ve sosyoekono-
mik durum farklı uygulamaları getirmektedir (34). Bu 
nedenle dünyada palyatif bakımın gelişimi çok farklı 
noktalarda ve çok farklı şekillerdedir (30,35). Pediatrik 
palyatif bakım konusunda dünyanın çeşitli ülkelerinde 
ev, hastane, hospis ve bakımevi gibi farklı şartlarda 
sağlık hizmetleri ve kurumlar giderek artmaktadır (4,25). 
Bu hizmetlerim amacı akut kriz dönemi yerine semp-
tom kontrolü dönemine geçişi kolaylaştırmak, süreçte 
gelişen tüm olumsuz durumlar ile baş edebilecek bir 
ekip ile çocuk ve aileye destek sağlamaktır. Yapılan 
çalışmalar ailelerin evde bakımı tercih ettiklerini gös-
termektedir (4,24,28,29). Günümüzde gelişmiş ülkelerde 
maliyetin düşürülmesi için evde palyatif bakım öneril-
mektedir. Evde palyatif bakımın etkili olması için en 
önemli unsurlar ailenin bakımı üstlenmeye istekli 
olması, becerili olması ve palyatif bakımın ulaşılabilir 
olmasıdır (4,33). Aileler özellikle semptomların kontrolü 
ve terminal dönemde anksiyete nedeniyle hastanede 
bulunmayı tercih etmektedirler (26,29). 

Dünyadaki merkezler 

Palyatif bakıma gereksinim duyan çocukların 
%98’i düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamakta olup, 
bu ülkelerdeki merkezlerin durumuna bakıldığında, 
en iyi uygulama modellerinden Malavi, Endonezya 
ve Belarus gösterilmektedir (36). Malavi’deki Kraliçe 
Elizabeth Merkez Hastanesinde, 2001 yılında kurul-
duğundan bu yana pediatrik ve genel sağlık sistemi-
ne entegre edilmiş bir model kullanılmaktadır. 
Kapasite geliştirme ve politika savunuculuğu, tıp 
uzmanları ve yardımcı sağlık çalışanları için eğitim ve 
danışmanlık sağlayan ve ulusal palyatif bakım politi-
kasının geliştirilmesini destekleyen bu model hizme-
tin önemli bir yönüdür. Belarus Çocuk Bakımevi, 
savunuculuğu, eğitimi özendirmekte, mentorluk yap-
mış ve komşu ülkelerdeki PPB gelişiminde çok etkili 
olmuştur. Bu ülkelerdeki yatan hasta hizmetleri sınır-
lı olma eğilimindedir. Güçlü liderlik ve hükümet ve 
toplum temelli kuruluşlarla etkin iş birliği bu model-
lerin başarısının anahtarıdır (36). Amerika’da çocuk 
hastanelerinde pediatrik palyatif bakım yaygınlaş-
makta olup, 2015’te 38 yeni merkez ulusal kayıtlara 
eklenmiştir. Hastane odaklı palyatif bakım Belçika, 
İsrail, Hollanda ve İtalya’da uygulanmaktayken, ev 
temelli palyatif bakım İngiltere, Fransa, Romanya’da 
uygulanmaktadır. Almanya, İsviçre, Moldova ise has-
tane ve evde palyatif bakımı dengeli olarak sürdür-
mektedir. Palyatif bakımların kalitesine dair veriler 
yetersiz olmakla birlikte, düşük ve orta gelirli ülkeler 
ile yüksek gelirli ve gelişmiş ülkelerde sadece ağrı 
yönetimi arasında fark yoktur. Ağrısız semptomların 
etkin yönetimi, iyi duygusal destek, iyi yoksunluk 
bakımı, disiplinlerarası bakım ve ebeveynlerin bakım 
kararlarına katılımı da dahil olmak üzere düşük ve 
orta gelirli ülkelerde kalite düşük bulunmuştur (37).

 Türkiye’deki merkezler

Sağlık bakanlığının hazırlamış olduğu “Yeni Palyatif 
Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usül ve Esasları 
Hakkında Yönerge”nin yürürlüğe girmesi ile ülkemi-
zin koşulları ve önceliklerine göre pediyatrik palyatif 
bakım kavramının yaygınlaşması, palyatif bakım hiz-
metlerinin arttırılması, bu alanda yetişmiş deneyimli 
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sağlık ekiplerinin oluşturulması ve bu hizmetlere 
gereksinim duyan hastaların buna ulaşması hedef-
lenmektedir. 2015 yılında ilk olarak Bursa Dörtçelik 
Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesinde Pediyatrik 
Palyatif Bakım Merkezi çocuk hastaların aileleri ile 
birlikte kalabileceği şekilde dizayn edilerek hizmete 
sunulmuştur. Aydın ve Mersin’deki merkezlerin ardın-
dan, 2018 yılında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. 
Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi bünyesinde yönetmeliğe uygun 
olarak, avrupa standartları referans alınarak hizmet 
verilen ilk Pediyatrik Palyatif Bakım Merkezi açılmış-
tır. Evde “Palyatif Bakım Mobil Hizmetler” bu merke-
ze entegre edilerek hizmete geçirilmiştir. 

BAŞARILANLAR ve SORUNLAR 

Palyatif bakım en üst düzeyde yapılandırılmış sağ-
lık hizmeti olarak tanımlanmaktadır. Tıpta özel bir 
alan olarak kabul edilmiş olan palyatif bakım hem bir 
bakım felsefesi hem de üst düzey bir bakım sistemi-
dir. Pediatrik palyatif bakım ise yeterince gelişmemiş 
bir alandır. Pediatrik palyatif bakım hastasının belir-
lenmesindeki sorunlar, çocuk ölümlerindeki azalma, 
sağlık profesyonellerinin palyatif bakımı son çare 
olarak görmesi, özelleşmiş sağlık profesyoneli sayı-
sındaki azlık pediatrik palyatif bakımın gelişmesini 
önlemektedir (7,28,29,31). Pediatrik palyatif bakımda en 
önemli sorunlarda biri sağlık profesyonellerinin ağrı 
yönetimi ve ölüm konusunda sınırlı bir eğitim almış 
olmaları, bilgi ve deneyimlerinin yetersiz olmasıdır. 
Bilgi ve eğitim eksikliği çocuk aile ve ekip arasındaki 
uygulamalarda ve iletişimde olumsuzluğa yol açmak-
tadır (7,38). Palyatif bakım ihtiyacı üzerine yapılan çoğu 
çalışma, sağlık eğitiminin geliştirilmesinin önemini 
vurgulamaktadır. Eğitim gereksinimi üç seviye olarak 
belirlenmiştir: 1) tüm sağlık profesyonelleri için pal-
yatif bakımda temel eğitim, 2) yaşamı tehdit edici 
olan hastalarla düzenli olarak çalışanlar için ara eği-
tim ve 3) daha karmaşık semptomları olan hastaları 
yönetmek için ileri eğitim (39). PPB merkezlerinin açıl-
ması ve geliştirilmesi, eğitimin güçlendirilmesi gerek-
mektedir.

Pediatrik palyatif bakım çocuk ve aileye kapsamlı 
bir hizmet sunmakla birlikte ekip ve aile arasında bir 

ortaklık şeklindeki bakım modeli aile eğitimi, danış-
manlık için zaman ayrılmasını gerektirir. Ancak, pedi-
atrik palyatif bakım çalışanları için psikososyal destek 
kaynağı yetersizdir. Sonuç olarak, en önemli sorunlar-
dan biri de çocuklar, aileler gibi ekip de acı çekmekte, 
yaşam kaliteleri düşmektedir. Pediatrik palyatif bakım 
çalışanlarının da desteklenmesi gerekmektedir. 

SONUÇ ve ÖNERİLER

Sonuç olarak, PPB yaşamı tehdit eden veya kısıtla-
yan hastalığı olan çocuk ve ailenin karmaşık gereksi-
nimlerini değerlendirme, semptom kontrolü, hastalık 
ve yas süreci boyunca destekleme ve süreci yönetme 
konusunda becerili sağlık profesyonelleri ile yürütül-
mesi gereken, multidisipliner çalışmanın güzel bir 
örneğidir. Pediatrik palyatif bakım alanında çalışan 
sağlık profesyonelleri eğitimleri ve araştırmaları izle-
meli, bilgi ve becerilerini artırmalı, pediatrik palyatif 
bakımın gelişmesi için çalışmalıdırlar. Özel gereksi-
nimleri olan bu grubun yanında olmak ve onların 
yaşam öykülerini paylaşmak sağlık profesyonellerinin 
bireysel ve profesyonel anlamda gelişmesine katkıda 
bulunabilir. Ülkemizde henüz yeni gelişmekte bir alan 
olması nedeniyle, yaygınlaştırma ve iyileştirme çalış-
malarının sağlık yöneticileri tarafından desteklenme-
si ve desteğin sürdürülmesi önemlidir. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, çocuk ve ergen psikiyatri kliniğinde takip edilen ergenlerin ve ebeveynlerinin 
içselleştirilmiş damgalanma düzeylerini karşılaştırmaktır. 
Yöntem: Bu çalışma, Ocak-Mayıs 2019 ayları arasında çocuk ve ergen psikiyatrisi kliniğinde takip edilen ve 
çalışmaya katılmayı kabul eden 60 ergen ve bu ergenlerin 60 ebeveyni ile yapıldı. Verilerin toplanmasında 
Bilgi Formu, Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği (RHİDÖ) ve Ebeveynlerin Ruhsal 
Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği (ERHİDÖ) kullanıldı. Verilerin analizinde SPSS 25.0 
programında sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, Mann Whitney U tesi, Kruskal Wallis testi ve 
Cronbach Alfa Katsayısı kullanıldı. 
Bulgular: Çalışmaya katılan ergenlerin yaş ortalamalarının 14,53±1,79, ebeveynlerinin ise yaş ortalaması-
nın 40,9±5,8 olduğu belirlendi. Ebeveynlerin %66,7’sinin evli, %83,3’ünün kadın, %35’inin ilkokul mezunu 
olduğu belirlendi. Ergenlerin %55’inin erkek ve %63,3’ünün ortaokulda okuduğu saptandı. Çalışmaya katı-
lan ergenlerin ruhsal bozukluklara yönelik özellikleri incelendiğinde, %35’inin davranım bozukluğu, 
%28,3’ünün dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, %22’sinin duygudurum bozukluğu tanısı aldığı 
belirlendi. Çalışmaya katılan ergenler RHİDÖ ve ebeveynlerin ERHİDÖ toplam puan ve alt ölçek puan orta-
lamaları bakımından yabancılaşma alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken 
(p<0,05), toplam puan ve diğer alt ölçek puan ortalamaları bakımından gruplar arası anlamlı fark saptan-
madı (p>0,05).
Sonuç: Bu çalışmaya katılan ruhsal bozukluk tanısı alan ergenler ve ebeveynlerinin içselleştirilmiş damga-
lanma puanlarının benzer olduğu belirlendi. Çocuk ve ergenlerin tedaviye uyumlarını arttırmada hem 
ergenlerin hem de ebeveynlerinin içselleştirilmiş damgalanmalarını azaltabilecek psikososyal girişimler 
uygulanması önerilebilir. 

Anahtar kelimeler: Stigma, ebeveyn, ruhsal hastalık, adölesan

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the internalized stigmatization scores of adolescents and 
their parents who were followed up in the child and adolescent psychiatry clinic.
Method: This study was consisted of 60 adolescents and 60 parents of children and adolescent who were 
followed in the child and adolescent psychiatry clinic between January and May 2019. Data were collected 
by using the information form, Internalized Stigma of Mental Illness Scale (ISMI) and Parents Internalized 
Stigma of Mental Illness Scale (PISMI). In the analysis of the data, number, percentage, mean, standard 
deviation, Mann- Whitney U test, Kruskal- Wallis Test and Cronbach’s Alpha Coefficient were used in SPSS 
25.0 program.
Results: The mean ages of adolescents and their parents were 14.53±1.79 and 40.9±5.8, respectively. 
More than half (66.7%) of the parents were married, 83.3% were female and 35% were primary school 
graduates. 55% of adolescents were male and 63.3% were in the middle school. 35% of The adolescents 
were diagnosed as conduct disorder (35%), Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (28.3%) and mood 
disorders (22%). There was no significant difference between ISMI and PISMI total and subscale scores 
among adolescents and parents participating in the study (p>0.05). However, there was only statistically 
significant difference between the alienation subscale scores between the two groups (p<0.05).
Conclusion: The internalized stigmatization scores of the adolescents and their parents were similar. 
Psychosocial interventions that aimed to decrease internalized stigmatization of adolescents and their 
parents may be suggested to increase the adherence of children and adolescents to treatment.

Keywords: Adolescent, parents, mental disorder, stigma

IDKim Daha Çok Damgalıyor? Ruhsal Bozukluğu Olan 
Ergenler mi Yoksa Ebeveynleri mi?

Who Stigmatizes More? Adolescents with Mental 
Disorders or Their Parents?

Gül Dikeç
Öznur Bilaç

Gülçin Uzunoğlu

Alındığı tarih: 22.07.2019 
Kabul tarihi: 10.09.2019 

Online Yayın tarihi: 30.03.2020

G. Dikeç 0000-0002-7593-4014 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Hamidiye Hemşirelik Fakültesi 
Fakültesi, Psikiyatri Hemşireliği 

Anabilim Dalı, 
İstanbul, Türkiye

G. Uzunoğlu 0000-0001-5948-5223 
Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi, Psikiyatri Kliniği,
Manisa, Türkiye

Öznur Bilaç 
Manisa Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları Hastanesi, 

Çocuk ve Ergen Psikiyatri Kliniği, 
Manisa - Türkiye

✉ oznurbilac@gmail.com
ORCİD: 0000-0001-8369-6215

ID

© Telif hakkı İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne aittir. Logos Tıp Yayıncılık tarafından yayınlanmaktadır.
Bu dergide yayınlanan bütün makaleler Creative Commons Atıf-GayriTicari 4.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır.

© Copyright İzmir Dr. Behçet Uz Children’s Hospital. This journal published by Logos Medical Publishing. 
Licenced by Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)

ID

http://orcid.org/0000-0002-7593-4014
mailto:oznurbilac@gmail.com
http://orcid.org/0000-0001-8369-6215
http://orcid.org/0000-0001-5948-5223


9

G. Dikeç ve ark., Kim Daha Çok Damgalıyor? Ruhsal Bozukluğu Olan Ergenler mi Yoksa Ebeveynleri mi?

GİRİŞ

İçselleştirilmiş damgalanma, toplumun damgala-
yıcı görüşlerinin bireyler tarafından benimsenmesi-
dir. Bireyin kendi kendini damgalaması duygu, 
düşünce, inanç ve korkular ile başkaları için tehlikeli 
olduğuna ya da kendi yaşamını yönetmede yetersiz 
olduğuna inanması şeklinde açıklanabilir (1). 
İçselleştirilmiş damgalanma nedeniyle, diğer birey-
lerin de kendilerini damgalayacaklarını düşünmekte 
ve damgalanma endişesi ile bir sağlık kurumuna baş-
vurmaktan çekinmekte, tedaviye başlandığında ise 
tedaviyi yarıda bırakmakta ve iyilik halini sürdüre-
memektedir. Bu durum, ise ruhsal bozukluğu olan 
bireylerin hastalık belirtilerini kötüleştirerek ve iyi-
leşmeyi geciktirerek hastalara ve ailelerine zarar 
vermektedir (1-5). 

İçselleştirilmiş damgalanma ruhsal bozukluğu 
olan hastaların değersizlik duygusu, utanç, toplumsal 
ve mesleksel işlevselliklerinde bozulma ve sosyal geri 
çekilme yaşamasına neden olur (6). Ruhsal bozukluğu 
olan bireyin ebeveynleri ise ruhsal bozukluğu olan 
bir çocuğa sahip olma nedeniyle kendilerini suçlaya-
bilir; çocuklarına iyi anne-babalık yapamadıklarını ya 
da hastalığa neden olan genlerin kendilerinden akta-
rıldığını düşünerek, bunun utanılacak bir durum 
olduğunu düşünebilirler. Bu nedenle de ruhsal bozuk-
luğu çevrelerinden gizlerler (7). Dikeç ve ark.’nın (8) 

ruhsal bozukluk nedeniyle yatarak tedavi edilen 
ergenlerin ebeveynlerinin damgalama deneyimlerini 
belirlemek amacı ile yaptıkları kalitatif çalışmada, 
ebeveynlerin tamamının yeni bir işe başlama, yeni 
bir kişi ile tanışma esnasında çocuklarının hastalıkla-
rını gizledikleri saptanmıştır. Ebeveynlerin yaşadıkları 
suçluluk ya da utanç duyguları nedeniyle toplumsal 
ilişkilerden kaçınması ve toplumun ruhsal bozukluğu 
olan birey ve ailesi ile aralarına sosyal mesafe koyma-
sı nedeniyle, ruhsal bozukluğu olan bireyler ve aileler 
sosyal izolasyon yaşarlar (9). Ayrıca ruhsal bozukluğu 
olan birey ya da aileleri damgalanma ya da ayrımcılı-
ğa somut bir şekilde maruz kalmasalar da damgalan-
ma endişesi yaşamaktadırlar. Aile bireylerinin yaşadı-
ğı bu damgalanma algısı ya da endişesi, anksiyete ve 
depresif belirtiler yaşamaya neden olarak ailelerin 
bakım yükünü arttırabilmektedir (10). Ebeveynler 
yaşadıkları bu olumsuz duyguları ruhsal bozukluğu 
olan çocuklarına yönelttiklerinde, bu durum ruhsal 
bozukluğu olan bireyler için toplum tarafından dış-
lanma ya da damgalanmaktan daha da yıkıcı olabil-

mektedir (7). 
Kişilerin tutumları çocukluk döneminden başlaya-

rak ilk yetişkinlik dönemine kadar uzanan süreçte 
oluşur. Weiss’in yaptığı kohort çalışmada, çocukların 
sekiz yıl arayla ruhsal bozukluklara yönelik tutumları 
değerlendirilmiş, ruhsal bozukluklara yönelik tutum-
larının sekiz yıl içinde değişmediği ve ruhsal bozuklu-
ğu olan bireylere sosyal mesafe koyma istekleri belir-
lenmiştir (11). Ruhsal bozukluklara yönelik tutumların 
şekillenmesinde aileler en önemli faktördür. 
Ebeveynlerin ruhsal bozukluğu yönelik tutumları, 
çocuklarının tutumlarına etki etmektedir. Çoğu ruh-
sal bozukluğun ergenlik döneminde başladığı düşü-
nüldüğünde, ergenlik döneminde damgalanma endi-
şesi nedeniyle psikiyatrik yardım almama, hastalıkla-
rın kronikleşmesine ve prognozun olumsuz seyrine 
neden olmaktadır. Oban ve Küçük’ün (12) yaptığı çalış-
mada, ruhsal bozukluğu olmayan ergenlerin ruhsal 
bozukluklara yönelik olumsuz inançları olduğu belir-
lenmiştir. Ruhsal hastalıklara yönelik tutumlar erken 
yaşlarda edinilmiş olsa da yeni deneyimler ve öğren-
melerle değişebilir (12). Ruhsal bozukluğu olan bireyin 
ruhsal bozukluklara yönelik tutumlarının belirlenme-
si, olumlu tutumlar yaratmada, hasta ve yakınlarında 
var olan içselleştirilmiş damgalamayı azaltmada ilk 
basamaktır. Ülkemizde ve uluslararası literatürde 
ergenlerin ruhsal hastalıkların içselleştirilmiş damga-
lamasını inceleyen ya da ergenlerin ve ebeveynlerin 
içselleştirilmiş damgalama düzeylerini karşılaştıran 
bir çalışmaya rastlanmamıştır. Özellikle ebeveynlerin 
ve ergenlerin içselleştirilmiş damgalanmasını ölçme-
yi hedefleyen bu çalışma ile her iki grubun içselleşti-
rilmiş damgalanma düzeyleri belirlenerek, daha 
sonra planlanabilecek içselleştirilmiş damgalamayı 
azaltma müdahale çalışmaları için temel veri sağla-
nabileceği düşünülmektedir. Bu özden hareketle 
tanımlayıcı desende yapılan bu çalışmanın amacı, 
çocuk ve ergen psikiyatri kliniğinde takip edilen 
ergenlerin ve ebeveynlerin içselleştirilmiş damgala-
ma düzeylerini incelemek ve her iki grup arasında 
fark olup olmadığını belirlemektir.

GEREÇ ve YÖNTEM 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi 
Bu çalışmanın evrenini araştırma verilerinin top-

landığı Ocak-Mayıs 2019 ayları arasında çocuk ve 
ergen psikiyatrisi polikliniğinde DSM-V’e göre her-
hangi bir ruhsal bozukluk nedeniyle izlenen, en az 3 
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aydır psikotrop ilaç kullanan, daha önce hastaneye 
yatan, 12-18 yaşları arasındaki ergenler ve bu ergen-
lerin ebeveynleri oluşturdu. Her ergenin yalnızca bir 
ebeveyni çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya mental 
retardasyon, yaygın gelişimsel bozukluk, akut psikoz 
ve akut mani gibi psikotik tablosu olan, komorbit 
bozukluğu olan ergenler dahil edilmedi. Çalışmada, 
örneklem hesabına gidilmeyip, araştırmanın yapıldığı 
tarihte polikliniklerine ebeveynleri ile başvuran, 
örneklem seçim kriterlerine uyan ve çalışmaya katıl-
mayı kabul eden 60 ergen ile kendisinde herhangi bir 
ruhsal bozukluk olmayan ve hem kendisinin hem de 
çocuğunun çalışmaya katılmasını kabul eden, 18-65 
yaş arası 60 ebeveyn oluşturdu.

Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 
Çalışmada ergenler ve ebeveynleri için sosyode-

mografik ve ruhsal bozukluğa dair verilerin toplanaca-
ğı iki Bilgi Formu Hazırlandı. Ergenler için hazırlanan 
Bilgi Formu-Ergen’de toplam 12, Bilgi Formu-
Ebeveyn’de toplam 14 soru vardır. Bunun yanı sıra 
ergenlerin içselleştirilmiş damgalama düzeyleri Ruhsal 
Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği, 
ebeveynlerin ise Ebeveynlerin Ruhsal Hastalıklarda 
İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği ile belirlendi.

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma 
Ölçeği (RHİDÖ): Boyd-Ritsher ve ark. tarafından 
geliştirilmiş olan ölçeğin (13) Türkçe geçerlilik güveni-
lirliği Ersoy ve Varan tarafından yapılmıştır (14). Ölçek 
29 maddeden oluşan ve içsel damgalanmayı değer-
lendiren bir öz-bildirim ölçeğidir. Ölçeğin: “yabancı-
laşma” (madde: 1, 5, 8, 16, 17, 21), “kalıp yargıların 
onaylanması” (madde: 26, 10, 18, 19, 23, 29), “algıla-
nan ayrımcılık” (madde: 3, 15, 22, 25, 28), “sosyal 
geri çekilme” (madde: 4, 9, 11, 12, 13, 20), “damga-
lanmaya karşı direnç” (madde: 7, 14, 24, 26, 27) 
olmak üzere beş alt ölçeği bulunmaktadır. Ölçekte 
yer alan maddeler, “kesinlikle aynı düşüncede deği-
lim” (1 puan), “aynı düşüncede değilim” (2 puan), 
“aynı düşüncedeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı 
düşüncedeyim” (4 puan) şeklinde dörtlü bir likert tipi 
ölçek üzerinde yanıtlanmaktadır. Damgalanmaya 
karşı direnç alt ölçeğinin maddeleri (7, 14, 24, 26, 27) 
ters olarak hesaplanmaktadır. Beş alt ölçeğin toplan-
masıyla elde edilen toplam RHİDÖ puanı 4 ile 91 
arasında değişmekte ve ölçek kesme puanı bulunma-
maktadır. Yüksek puanlar kişinin içselleştirilmiş dam-
galanmasının olumsuz yönde daha şiddetli olduğunu 
göstermektedir (14). Çalışma öncesinde uzman görüşü 

alınarak ergenlerin bilişsel dönem özelliklerine göre 
RHİDÖ söylemleri değiştirildi. Bu çalışmada ergenler 
için revize edilen RHİDÖ’nün Cronbach alfa katsayısı 
0,84 olarak bulundu. 

Ebeveynlerin Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 
Damgalanma Ölçeği (ERHİDÖ): Boyd-Ritsher ve ark. 
(13) tarafından geliştirilmiş olan Ruhsal Hastalıkların 
İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği’nin ebeveynler-
de Türkçe geçerlilik güvenilirliği Dikeç ve ark. tarafın-
dan yapılmıştır (15). Ölçek RHİDÖ’de yer alan ifadele-
rin ebeveynlere uyarlanması ile elde edilmiştir. Faktör 
analizi RHİDÖ ile benzer olup, 29 maddeden, beş alt 
ölçekten oluşmakta ve dörtlü bir likert tipindedir. 
Ölçeğin bu formunda da kesme puanı bulunmamakla 
birlikte, yüksek puanlar kişinin içselleştirilmiş damga-
lanmasının olumsuz yönde daha şiddetli olduğunu 
göstermektedir (14). Bu çalışmada, ERHİDÖ’nün 
Cronbach alfa katsayısı 0,82 olarak bulundu.

Verilerin Analizi
Bu çalışmada, verileri SPSS 25.0 programında 

analiz edildi, tanımlayıcı verilerin analizinde ortala-
ma, standart sapma, minumum, maksimum, sayı ve 
yüzde, ölçeklerin toplam puan ortalaması alınarak, 
her grup içinde normal dağılım gösterip göstermedi-
ği incelendi. Normallik testlerinde Kurtosis, Skewness 
ve Shapiro-Wilk, ergenler ve ailelerinin ölçek ortala-
malarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. Ergen ve ebeveynlerinin sosyodemografik 
ve hastalık değişkenleri ile analizinde Mann Whitney 
U ve Kruskal Wallis Testi yapıldı. EHİDÖ ve RHİDÖ 
güvenilirlik analizinde Cronbach alfa katsayısı hesap-
landı. Tüm bulgular p<0,05 anlamlılık düzeyinde 
değerlendirildi.

Araştırmanın Etik Yönü 
Çalışmanın yapılabilmesi için etik kurul izni Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Girişimsel Olmayan 
Etik Kurulu’ndan 28 Aralık 2018 tarih ve 4641926 sayı 
ile alındı. Çalışmanın yapıldığı hastaneden kurum izni 
alındı. Çalışmaya katılan ruhsal bozukluğu olan ergen-
ler ve ebeveynleri bilgilendirilerek aydınlatılmış 
onamları alındı. 

BULGULAR 

Çalışmaya katılan ergenlerin yaş ortalamalarının 
14.53±1,79, ebeveynlerinin yaş ortalamasının 
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40,9±5,8 olduğu belirlendi. Ebeveynlerin %66,7’sinin 
evli, %83,3’ünün kadın, %35’inin ilkokul mezunu 
olduğu belirlendi. Ergenlerin %55’inin erkek ve 
%63,3’ünün ortaokulda öğrenci olduğu saptandı. 
Ergenlerin %66,7’sinin, ebeveynlerin ise %75’inin 
ekonomik durumunu orta düzeyde algıladığı, ergen-
lerin %93,3’ünün, ebeveynlerin ise %50’sinin bir işte 
çalışmadığı belirlendi. Çalışmaya katılan ergenler ve 
ebeveynlerinin cinsiyet, eğitim durumu, ekonomik 
durum ve çalışma durumuna göre ölçek puanları 
arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 1). 

Çalışmaya katılan ergenlerin ruhsal bozukluklara 
yönelik özellikleri incelendiğinde, ergenlerin %35’inin 
davranım bozukluğu, %28,3’ünün dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu (DEHB), %22’sinin duygudu-
rum bozukluğu tanısı aldığı belirlendi. Ergenlerin 
%83,3’ünün bir kez yatarak tedavi aldığı saptandı. 
Tedaviye uyumları incelendiğinde hem ebeveynlerin 
hem de ergenlerin sözlerinin aynı olduğu ve ergenle-
rin %53,3’ünün ilaçlarını her zaman düzenli aldıkları 
belirlendi. Ergenlerin hastalık tanısı bakımından 
ERHİDÖ toplam puanları arasında anlamlı fark sap-
tandı. Madde kullanım bozukluğu olan ergenlerin 
ebeveynlerinin içselleştirilmiş damgalanma toplam 
puan ortalamalarının diğer tanı gruplarından anlamlı 
derecede yüksek olduğu belirlendi. Bunun yanı sıra 
hastaneye yatış sayısı ve tedaviye uyum bakımından 
RHİDÖ ve ERHİDÖ toplam puanları arasında anlamlı 
fark saptanmadı (Tablo 2).

Çalışmaya katılan ergenler ve ebeveynlerin RHİDÖ 
toplam puan ve alt ölçek puan ortalamaları arasında 
yalnızca yabancılaşma alt ölçek puanları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Ölçek toplam 
puan ve diğer alt ölçek puan ortalamaları bakımından 
gruplar arası anlamlı fark saptanmadı (Tablo 3).

TARTIŞMA 

Çalışmamızda, ergenlerin ve ebeveynlerin içsel-
leştirilmiş damgalama düzeyleri incelendiğinde içsel-
leştirilmiş damgalanma puanlarının benzer olduğu 
görülmüştür. Ruhsal bozukluğu olan yetişkin hastalar 
ve bu hastaların çocukları ile ruhsal bozukluğu olan 
ergenler ve bu ergenlerin ebeveynlerinin ayrımcılık 
ve damgalanmalarını inceleyen çalışmaların sınırlı 

Tablo 1. Çalışmaya katılan ergenler ve ebeveynlerinin sosyode-
mografik özellikleri ve RHİDÖ.

Özellikler

Cinsiyet
Kadın 
Erkek
Eğitim Durumu 
Okuryazar
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite
Ekonomik Durum 
Kötü
Orta
İyi
Çalışma Durumu 
Çalışıyor 
Çalışmıyor

n

50
10

5
21
13
18
3

4
45
11

30
30

%

83,3
16,7

8,3
35

21,7
30
5

6,7
75

18,3

50
50

Z-H/p*

Z= -0,95
p=0,34

H= 1,56
p=0,45

H= 2,29
p=0,31

Z= -0,99
p= 0,32

Ergenler

*Z: Mann Whitney U, H: Kruskal Wallis

n

27
33

15
38
7

5
40
15

4
56

%

45
55

25
63,3
11.7

8,3
66.7
25

6,7
93,3

Z-H/p*

Z=1,11
p=0,29

H=1,79
p=0,40

H=1,05
p=0,59

Z= -0,14
p= 0,88

Ebeveynlerİstatistik İstatistik

Tablo 2. Çalışmaya katılan ergenlerin ruhsal bozukluğa yönelik 
özellikleri ve ölçek puanlarının karşılaştırılması.

Özellikler

Ruhsal Bozukluk Tanısı
Madde Kullanım Bozuklukları
Davranım Bozukluğu
DEHB*
Duygudurum Bozukluğu
Anksiyete Bozukluğu
Psikotik Bozukluk
Hastaneye Yatış Sayısı 
1
2
3 ve üzeri
İlaçlarını Düzenli Kullanma 
Her zaman
Sık sık 
Bazen 

Ebeveynler 
ERHİDÖ

İstatistik

H=11,43
p=0,04

H=1,22
p=0,54

H=2,36
p=0,30

Ergenler
RHİDÖ

İstatistik

H=5,70
p=0,33

H=5,41
p=0,06

H=0,94
p=0,62

*DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu

n

2
21
17
14
5
2

50
5
5

32
19
9

%

3,3
35

28,3
22
8,4
3,3

83,4
8,3
8,3

53,3
31,7
15

Tablo 3. Çalışmaya katılan ergenler ve ebeveynlerinin ölçek 
puanlarının karşılaştırılması.

Ölçek 

RHİDÖ Toplam 
Puan
Yabancılaşma 
Algılanan 
Ayrımcılık
Kalıp Yargıların 
Onaylanması
Sosyal Geri 
Çekilme
Damgalanmaya 
Karşı Direnç 

Z*

-1,66

-2.11
-0,88

-0,48

-1,57

-1,83

p

0,095

0,035
0,37

0,63

0,11

0,06

Ergenler

Ort±SD

62,43±12,41

13,01±4,08
10,0±3,01

13,51±3,61

12,9±4,38

13,0±2,26

Min-Max

41-107

6-24
5-20

7-28

6-24

9-18

Ebeveynler

Ort±SD

59,86±10,47

11,76±3,61
9,58±2,57

13,18±3,12

11,71±2,99

13,66±2,09

Min-Max

40-98

6-24
5-17

7-24

6-22

7-18

*Z: Mann-Whitney U testi
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olduğu dikkat çekicidir (16-18). Ruhsal bozukluğu olan 
ergenlerin ve ebeveynlerinin içselleştirilmiş damga-
lanma düzeylerinin karşılaştırıldığı bu çalışmanın 
literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Bu çalışmaya katılan ergenlerin ebeveynlerinin 
çoğunluğunun evli, kadın ve ilkokul mezunu olduğu 
belirlendi. Yapılan çalışmalarda, kadınların sıklıkla 
bakım verme rolünü üstlendikleri bildirilmektedir (19,20). 
Ebeveynlerin yarısının bir işte çalışmadığının saptan-
ması, çoğunluğunun kadın olması ya da ruhsal bozuk-
luğu olan çocuğa bakım verme nedeniyle iş gücüne 
katılamamalarını akıllara getirmektedir. Ülkemizde 
yapılan diğer çalışmalar incelendiğinde, bakım veren-
lerin yaş, eğitim, ekonomik durum, eğitim durumu ve 
çalışma durumları literatürle benzerdir (6,20). Ayrıca 
ülkemizde 30 ilde, 5,830 çocuk ve ergenle yapılan en 
büyük prevelans çalışmasında, ebeveynlerinin düşük 
eğitim durumuna sahip olmasının, çocuklarının ruhsal 
bozukluk olmasını üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir 
(21). Bu çalışmada da ebeveynlerin çoğunluğunun ilko-
kul mezunu olması, Ercan ve ark.’nın çalışma bulguları 
ile benzerdir. Çalışmaya katılan ergenlerin çoğunlukla 
erkek olduğu, ortaokul eğitimine devam ettiği ve hem 
ebeveynlerin hem de ergenlerin ekonomik durumları-
nı orta düzeyde olarak algıladığı belirlendi. Literatürde 
erkek çocuk ve ergenlerde ruhsal bozukluk ya da belir-
ti görülme sıklığı kızlardan daha yüksek bulunmuştur 
(21-23). Çalışmaya katılan ergenler ve ebeveynlerinin 
cinsiyet, eğitim durumu, ekonomik durum, çalışma 
durumu değişkenleri arasında içselleştirilmiş damga-
lanma puanları bakımından anlamlı fark saptanmadı. 
Literatürde kadınların ve yüksek gelir düzeyine sahip 
bireylerin daha olumlu tutumlara sahip olduğu bildiril-
mektedir (24). Mevcut çalışmanın örnekleminin sınırlı 
olmasının, çalışma sonuçlarına etki edebileceği düşü-
nülmektedir. 

Çalışmaya katılan ergenlerin ruhsal bozukluklara 
yönelik özellikleri incelendiğinde, çoğunluğunun dav-
ranım bozukluğu tanısı ile takip edildiği, daha sonra 
sırasıyla en sık DEHB, duygudurum bozukluğu tanısı 
aldıkları belirlendi. Ercan ve ark.’nın (21) yaptıkları 
çalışmada, en sık görülen ruhsal bozukluğun DEHB, 
daha sonra anksiyete bozukluğu olduğu belirlenmiş-
tir. Ercan ve ark. (25) saha çalışması olması, mevcut 
çalışmanın örneklem seçim kriterlerinden birinin 
daha önce hastanede yatmış olma olması nedeniyle 
bu grupta davranım bozukluğu tanısının yüksek oldu-
ğu düşünülmektedir. Bu çalışmada, madde kullanım 
bozukluğu olan ergenlerin ebeveynlerinin içselleşti-

rilmiş damgalanma puanlarının diğer gruplara göre 
anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi. Madde 
kötüye kullanım bozukluğu olan hastalar ruhsal has-
talıklar içinde en çok damgalanan hasta gruplarından 
biridir. Özellikle ülkemizde dini ve kültürel faktörler, 
madde kullanımının yasal olmaması, madde kullanı-
mının karakter sorunu ya da ahlaksız bir davranış 
olarak algılanması nedeniyle ailelerin çocuklarına iyi 
anne baba olamamanın yanında onlara sahip çıka-
madıklarını düşünerek kendi kendilerini damgalama-
larına neden olabilir. Bunun yanı sıra hastanede 
yatarak tedavi almanın ve psikotrop ilaç kullanmanın 
içselleştirilmiş damgalanmayı etkileyeceği düşünül-
düğünden bu iki özellik, örneklem seçim kriterleri 
içine alındı ve çalışmaya katılan ergenlerin büyük 
çoğunluğunun bir kez hastanede yattığı belirlendi. 
Hem ebeveynlerin hem de ergenlerin söylemlerinde 
ergenlerin yarısından fazlasının ilaçlarını her zaman 
düzenli aldıkları saptandı. 

Damgalanma algısının tedaviye uyumu olumsuz 
etkilediği ve tedaviye başlama ya da sürdürmede bari-
yer olduğu belirtilmektedir (12,16). İçselleştirilmiş dam-
galama ve tedaviye uyum arasındaki ilişkiyi inceleyen 
çalışmalarda, iki kavram arasında negatif ilişki saptan-
mıştır (26,27). Bu çalışmada, hastaların tedaviye uyumla-
rı bakımından hem ergenlerin hem de ebeveynlerinin 
içselleştirilmiş damgalanama puanları arasında anlam-
lı fark saptanmadı. Bunun nedeni olarak ergenlerin 
yarısından fazlasının ilaçlarını düzenli kullanması ve 
düzenli kullanmalarında ebeveynlerinin de tedaviye 
katılmalarının etkisi olabileceği düşünülmektedir. 
Çünkü ebeveynler çocukların ruh sağlığı hizmetlerini 
kullanmada birincil kişilerdir. Randevuları takip etme, 
reçete edilen ilacı alma ya da tedavi onamı verme 
konularında yetkilidirler. Bu nedenle ebeveynlerin 
ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz inanç ya da olum-
suz içselleştirilmiş damgalanması ergenlerin ruh sağlı-
ğı hizmetleri almalarını olumsuz etkileyebilmektedir 
(28). Ayrıca çalışmaya katılan ergenlerin ve ebeveynleri-
nin içselleştirilmiş damgalama düzeyleri bakımından 
gruplar arası anlamlı fark saptanmaması, ergenlerin ve 
ebeveynlerinin içselleştirilmiş damgalama düzeyleri-
nin benzer olduğu ve ruhsal bozukluğu olan bireyin 
bulundukları aile ve kültürün kendi kendini damgala-
mada önemli katkısı olduğunu düşündürmektedir. 
Ruhsal bozukluğu olan bireyin ya da içinde yaşadığı 
ailenin ruhsal bozukluk olmadan ruhsal hastalıklara 
yönelik olumsuz tutumları, tanı aldıktan sonra kendile-
rine yönelterek içselleştirilmektedir. İçselleştirilmiş 
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damgalama bireyin yakın çevresi ya da ailesinde aktif 
hale gelmektedir. Bu bireyler somut ya da açık ayrım-
cılık davranışları ile karşılaşmasalar bile kendilerini 
damgalayabilmektedirler. Çünkü ruhsal bozukluğu 
olan bireyler ve aileleri toplumdan önce kendilerini 
damgalamaktadırlar. Aile tanı aldıktan sonra hem ken-
dini hem de ruhsal bozukluğu olan aile ferdini damga-
lamaktadır (24,28). Ayaktan takip edilen ergenlerle yapı-
lan bir çalışmada, çalışmaya katılan ergenlerin büyük 
bir kısmı aile içinde ya da sosyal çevrelerinde damga-
landıkları ve dışlandıklarını belirtmişlerdir (29). Aile 
ergeni damgalamakta ve damgalanmamak için de bu 
durumu herkesten gizlemektedir. Yapılan çalışmalarda 
ruhsal bozukluğu olan bireylerin ebeveynlerinin bu 
durumdan utandıkları ve ruhsal bozukluk varlığını her-
kesten gizlemeleri içselleştirilmiş damgalama ile ilişki-
lidir (8,9). Mak ve ark.’nın (30) otizm spekturumu olan 
çocukların ebeveynleri ile yaptıkları çalışmada, ebe-
veynlerin içselleştirilmiş damgalanmalarının yüksek 
olduğu belirlenmiştir. Ayrıca ruhsal bozukluğu olan 
çocukların ebeveynleri, ruhsal bozukluğu olan bireyle-
rin çevreden dışlanmamaları ya da çocuklarının olum-
suz yaklaşımlarla karşılaşmaları için de ruhsal bozuklu-
ğu gizleyebilmektedirler. Ailelerin damgalama algısı 
çocuklarının damgalama algısını beslemektedir. 
Mukolo ve ark.’nın (18) yazdıkları derlemede, çocukların 
damgalama deneyimlerinin ebeveynlerinin ya da 
bakım verenlerin çocuklarının duygusal ya da davranış 
problemlerini nasıl algıladıkları ve nasıl baş ettikleri ile 
ilişkili olduğunu vurgulamışlardır. Bu çalışmada, ergen-
ler ve ebeveynlerin RHİDÖ yabancılaşma alt ölçeği 
bakımından gruplar arasında anlamlı fark saptandı. 
Ergenlerin yabancılaşma alt ölçek puanlarının daha 
yüksek olduğu belirlendi. Ergenlik döneminde sosyal 
ve akran ilişkilerinin daha öncellikli hale gelmesi ve 
ruhsal bozukluk tanısı alma, hastanede kalma ve ilaç 
kullanma nedeniyle ergenlerin ebeveynlerine göre 
kendilerini çevreye göre daha yabancı hissettikleri 
söylenebilir. 

İçselleştirilmiş damgalama ergenlerin bireysel, 
sosyal, okul ve aile; ebeveynlerinin ise aile, iş ve sos-
yal ortamlarda pek çok durumdan kendilerini alıkoy-
malarına neden olabilir (17). Ruhsal bozuklukların 
ergenlik döneminde ortaya çıkması nedeniyle bu 
dönemde tedaviye uyumun arttırılması ve ergenler 
ile ebeveynlerinin damgalanma düzeylerinin azaltıl-
ması ergenlerin işlevselliklerinin korunması bakımın-
dan oldukça önemlidir (12). Çocukluk döneminde 
kazanılan tutum ve davranışların değişmesinin uzun 

vadede olabileceği unutulmamalı ve ruh sağlığı pro-
fesyonelleri hasta ve yakınları ile çalışırken içselleşti-
rilmiş damgalanma konusunu ele almalıdırlar. Rüsch 
ve ark.’nın (31) yaptıkları çalışmada, psikoz için risk 
altındaki gençleri uzunlamasına incelemiş, bir yıllık 
takip sonrası gençlerin erken dönem girişimlerle 
kendi kendini etiketleme ve damgalanma stresinin 
azaldığı belirlenmiştir.

SONUÇ

Bu çalışmaya katılan ruhsal bozukluğu olan ergen-
ler ve ailelerinin içselleştirilmiş damgalanma puanla-
rının benzer olduğu belirlendi. Bu alanda çocuk ve 
ergenlerin aileden ve toplumdan algıladıkları damga-
lama ve içselleştirilmiş damgalanma deneyimlerini 
ele alan kalitatif çalışmalar ile içselleştirilmiş damga-
lanmayı azaltılmayı hedefleyen deneysel çalışmalara 
gereksinim vardır. Ayrıca yeni tanımlayıcı çalışmalarla 
hastalıklara göre damgalama algısı ve bunu etkileyen 
faktörler incelenmesi önerilebilir.
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ÖZ

Amaç: Selektif IgA eksikliği en sık rastlanan immünglobulin bozukluğudur. IgA eksikliği klinikte değişik 
tablolar ile prezante olabilmektedir. Asemptomatik seyredebildiği gibi otoimmün ve atopik hastalıklara 
eşlik ettiği belirlenmiştir. Çalışmamızda IgA eksikliği ve atopi ilişkisini saptamak ve Ig A eksikliği olan olgu-
larda atopi sıklığının araştırılması amaçlanmıştır.
Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji Bilim Dalı, Çocuk Gastroenteroloji Bilim Dalı ve 
Genel Çocuk Polikliniğine başvuran ve herhangi bir nedenle bakılan Ig A düzeyi yaşına göre -2 SD altında 
saptanan 4-18 yaş arası 96 hastaya ulaşıldı. Veriler hastane kayıt sisteminden retrospektif olarak tarandı. 
Anne veya babalara telefon aracılığıyla ulaşılarak Ig A eksikliği ve atopi ilişkisi sorgulanmak üzere 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) çalışma sorularını içeren anket çalışması 
yapıldı. IgA eksikliğinde alerjik rinit, astım, egzama, gıda alerjisi sıklığı bakıldı.
Bulgular: Hastaların 56’sı (%58,3) erkek, 40’ı (%41,7) kızdı. Ortalama yaş 7,4±3,1 yıldı. Hastaların %26’sı 
astım, %16,7‘sinde atopik dermatit, %9,4’ünde gıda alerjisi, %7,3’ünde alerjik rinit, %6,3‘ünde egzama, 
%2,1’inde ilaç alerjisi mevcuttu. Olgularımızın %81,3’ünde deri testi ve kanda spesifik alerji testleri yapıl-
mış olup alerjen duyarlılığı %18,8 olarak değerlendirildi.
Sonuç: IgA eksikliği olan çocuklarda geçmişte hırıltılı solunum yakınması, astım, atopik dermatit, gıda 
alerjisi, normal popülasyonda yapılan araştırma sonuçları ile karşılaştırıldığında daha sık olduğu saptan-
mıştır. 

Anahtar kelimeler: IgA eksikliği, atopi, ISAAC çalışması

ABSTRACT

Objective: Selective IgA deficiency is the most common immunoglobulin disorder. IgA deficiency may have 
different clinical presentations. While some patients are asymptomatic it has been also detected in asso-
ciation with autoimmune and atopic disorders. In our study, we aimed to determine the relationship bet-
ween Ig A deficiency and atopy and the prevalence of atopy in patients with IgA deficiency.
Method: Ninety-six patients between the ages of 4 and 18, who were admitted to the Dokuz Eylül 
University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Allergy, Department of Pediatric Gastroenterology 
and General Pediatric Outpatient Clinic, and whose IgA levels were below-2 SD tested for any reason, were 
reached. Data were scanned from hospital data management system retrospectively. A questionnaire 
including questions from International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) study, related 
to IgA deficiency and atopy was formulated by reaching the parents on phone. We investigated the frequ-
ency of asthma, allergic rhinitis, asthma, eczema and food intolerance in IgA deficiency.
Results: Fifty-six (58.3%) patients were male and 40 (41.7%) were female. The mean age was 7.4±3.1 
years . Twenty six percent of the patients The patients had asthma (26%), allergic rhinitis (7.3%), atopic 
dermatitis (16.7%), food allergy (9.4%), allergic rhinitis (7.3%), eczema (6.3%), and drug allergy (2.1%). 
Skin test and specific allergy tests in blood samples were performed in 81.3% of our patients and allergen 
sensitivity was found in 18.8% of the patients.
Conclusion: In children with Ig A deficiency, wheezing complaints asthma, atopic dermatitis, food allergy 
were detected to be more common in comparison with the results of the survey conducted in the normal 
population.

Keywords: Ig A deficiency, atopy, ISAAC study
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GİRİŞ

B hücre yetersizliklerinden biri olan IgA eksikliği, 
en sık görülen primer immün yetersizliktir. Dış etken-
lere karşı vücudun bağışıklık sisteminin savunmasın-
da IgA’nın rölü büyüktür. IgA’nın bakterilerin koloni-
zasyonunu, toksinlerinin etkilerini engellediği ve 
besin alerjilerinin önüne geçtiği bildirilmiştir (1). IgA 
eksikliği tanılı olgularda, sekretuar IgA eksikliği de 
sıklıkla görülmektedir. Bu olgularda solunum ve gast-
rointestinal mukozal yüzeylerde koruyucu bariyerin 
yokluğu, aeroalerjenlere ve besin alerjenlerine bağlı 
atopik hastalıklara olan yatkınlığı açıklamaktadır (2).

Salgısal IgA yokluğunda antijenlerin sistemik dola-
şıma geçişi artmakta ve serumda IgA eksikliği nede-
niyle antijenle bağlanacak antikor miktarı azalmakta-
dır. Böylece artmış antijene maruz kalma Ig E ilişkili 
reaksiyonlara neden olabilmekte, bu da kliniğe artan 
alerjik semptomlar şeklinde yansımaktadır (3).

Atopik hastalıkların patogenezi ile ilgili pek çok 
mekanizma ortaya atılmıştır. Selektif IgA eksikliği ve 
Wiskott-Aldrich sendromu gibi primer immün yet-
mezliklerde atopi bulgularına sık rastlanması, atopi-
nin oluşumunun altında yatan bağışıklık mekanizma-
larını incelemek için bir fırsat sunmaktadır. Atopik 
bozukluklarla ilişkili primer bağışıklık yetersizliklerin-
de bulunan bazı immünolojik özellikler, reaktif tepki-
leri düzenleyen bozulmuş homeostatik mekanizma-
ların patogenezde önemli bir rol oynayabileceğini 
düşündürmektedir. Bu hastalık kombinasyonlarının 
kapsamlı bir analizi, atopik hastalıkların immün pato-
geneziyle ilgili yeni çalışma hipotezleri oluşturulması-
na yardımcı olabilir (4).

Primer immün yetersizliklerin en sık görülen 
formu olan selektif Ig A eksikliğinin klinik bulguları, 
tekrarlayan enfeksiyonlardan, alerjik ve otoimmün 
hastalıklara kadar geniş bir dağılım göstermektedir.

Çocuklarda alerjik sensitizasyon çoğunlukla ağır 
bir alerjen maruziyetinin viral enfeksiyonlara rastla-
masıyla ortaya çıkabilmektedir. Ig A eksikliği bulunan 
hastalarda üst solunum yolu enfeksiyonunun sıklığı-
nın arttığı bilinmektedir (5). Aynı zamanda IgA eksikli-
ği ile atopi arasında ilişki olduğuna dair çalışmalar 
bulunmaktadır. Atopik hastalıklar ve viral hastalıklar 
arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarında, atopik 

hastalıkların genellikle Ig A seviyeleri düşük saptanan 
kişilerde saptandığı ortaya çıkmıştır (6,7). 2009’da böl-
gemizde yapılan bir çalışmada, IgA eksikliğinde atopi 
varlığının %46 olduğu ve Ig A eksikliği olan olguların 
%40’ında astım, %2’sinde alerjik rinit, %10’unda aler-
jik dermatozlar saptandığı gösterilmiştir (8). 

“International Study of Asthma and Allergy in 
Childhood (ISAAC)” alerjik hastalıkların prevalansını 
değerlendirmek üzere uygulanan bir ankettir (9). 
ISAAC faz I çalışmasının amacı, farklı bölgelerdeki 
pediatrik yaş grubu hastalarda alerjik hastaların yay-
gınlığını, hastalığın şiddetini ortaya çıkarmak ve ileri-
de etiyolojiye yönelik, alerjik hastalıkların yaygınlığını 
araştıran araştırmaların yapılmasını sağlamaktır (9,10).

Bu çalışmayda Ig A eksikliği olan hastalarda ISAAC 
anketi ile alerjik semptomların sorgulanması amaç-
lanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji 
Bilim Dalı, Çocuk Gastroenteroloji Bilim Dalı ve Genel 
Çocuk Polikliniğine başvuran ve herhangi bir nedenle 
bakılan serum immunglobülinlerinden yalnızca IgA 
düzeyi yaşına göre normal seviyenin altında sapta-
nan 4-18 yaş arası 96 hasta retrospektif olarak hasta-
ne kayıt sisteminden tarandı. Kayıt sisteminden alı-
nan bilgilerle ailelere telefon aracılığıyla ulaşıldı. Ig A 
eksikliği ve atopi ilişkisi sorgulanmak üzere ISAAC 
çalışmasında bulunan alerjik rinit, astım ve egzama 
sorgulama formu dolduruldu. Çalışma için Dokuz 
Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay 
alındı (01.03.2018 tarihli ve 2018/06-33 karar numa-
ralı). 

İstatistiksel Analiz
Araştırmada kategorik verilerin tanımlayıcı istatis-

tikleri sayı ve yüzde ile sürekli değişkenlerin tanımla-
yıcı istatistikleri ortalama, standart sapma, ile sunul-
muştur. Sürekli değişkenlerin iki grup arasında karşı-
laştırılması bağımsız gruplarda t testi ve Mann 
Whitney U testi ile değerlendirildi. Kategorik değiş-
kenler arasındaki farklar ki-kare testi ile değerlendi-
rildi. İlişkiler %95 güven aralığında değerlendirilip, 
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Tüm 
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istatistiksel analizler SPSS 22.0 programı (SPSS Inc.) 
ile yapıldı.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 4-18 yaş arası 96 hastanın 
91‘inde (%94,8) parsiyel Ig A eksikliği varken, 5’inde 
(%5,2) selektif Ig A eksikliği mevcuttu. Hastaların 
56’sı (%58,3) erkek, 40’ı (%41,7) kızdı. Ortalama yaş 
7,4±3,1 (4-18) yıldı.

Hastaların 65’inde (%67,7) doktor tanılı alerjik 
hastalık olduğu saptandı. Yirmi beşinde (%26,0) 
astım, 16’sında (%16,7) atopik dermatit, 9’unda 
(%9,4) gıda alerjisi, 7’sinde (%7,3) alerjik rinit, 6’sında 
(6,3) egzama, 2’sinde (%2,1) ilaç alerjisi, mevcuttu. 
Hiçbir hastada doktor tanılı lateks alerjisi veya venom 
alerjisi saptanmadı (Tablo 1).

Olguların 33’üne (%34,4) deri prik testi, 45‘ine 
(%46,9) ise kanda spesifik Ig E düzeyleri bakılmış 
olup, 18’inde (%18,8) alerjen pozitifliği mevcuttu. 
Pozitif saptanan alerjenler yumurta akı, kedi ve 
köpek tüyü, küf mantarı, süt, ev tozu, polen, zeytin 
poleni, ananas, fındık, otlara karşı olup aralarında 
istatiksel fark yoktu.

Ailede birinci derece akrabalarda atopi ilişkili has-
talıklar sorgulandığında 4’ünde (%4,2) gıda alerjisi, 
21’inde (%21,9) alerjik rinit, 9’unda (%9,4) egzama, 
30’unda (%31,3) astım ve 2‘sinde (%2,1) ilaç alerjisi 
mevcuttu.

Tüm hastalar anne sütü almış olup, ek gıdalara en 
erken 4. ayda en geç 18. ayda geçildiği görüldü. Ek 
gıdaya erken geçiş ve gıda alerjisi kıyaslandığında 
gıda alerjisi olan 9 çocuktan 8’inde ilk altı ayda ek 
gıdaya geçtiği saptandı.

Çocuklarda eşlik eden hastalık varlığı sorgulandı-

ğında 29’unda (%30,2) ek hastalık olduğu öğrenildi. 
En sık eşlik eden hastalık ise çölyak hastalığı olup, 7 
(%7,3) hastada mevcuttu.

Kırk üç hastada hastanede yatış öyküsü mevcut 
olup, yatış nedenleri 7 hastada tonsillektomi/adeno-
idektomi, 4 hastada pnömoni, 4 hastada bronşiolit, 4 
hastada astım atak, 3 hastada ise üst solunum yolu 
enfeksiyonu, 2 hastada ishal, 1 hastada anafilaksi, 
olarak belirlendi.

Astım Semptomları ile İlişkili Veriler
Doktor tanılı astım tanısı olan hastaların (n=25) 

19‘u (%76) erkek, 6’sı (%24) kızdı (p=0,046). 
Yirmi altı olgu astım atağı geçirmiş olup, 19’unun 

Tablo 1. Olguların doktor tanılı alerjik hastalıklarının dağılımı.

Tanı

Astım
Atopik dermatit
Gıda alerjisi
Alerjik rinit
Egzama
İlaç Alerjisi
Toplam

n (%)

25 (26,0)
16 (16,7)

9 (9,4)
7 (7,3)
6 (6,3)
2 (2,1)

65 (67,7)

p=0,88

Tablo 2. Anne sütü alım süresi ve astım atak arasındaki kıyaslama.

Anne sütü alım süresi
n (%)

<6 ay
≥6 ay

Evet

6 (27,2)
19 (25,7)

Hayır

16 (72,8)
55 (74,3)

Total

22 (100,0)
74 (100,0)

Astım atak geçirdi mi?

Tablo 3. Hastaların astım semptomlarına göre dağılımı.

Wheezing öyküsü  
Var
Yok
Son 12 ayda wheezing öyküsü  
Var
Yok
Son 12 ayda wheezing atağı sayısı  
Hiç  
1-3
4-12
Son 12 ayda wheezing nedeni ile uyanma  
Hiç 
Haftada 1’den az 
Haftada 1 veya daha fazla
Son 12 ayda konuşmayı aksatıcı wheezing  
Var
Yok
Son 12 ayda egzersiz sonrası wheezing  
Var
Yok
Son 12 ayda enfeksiyondan bağımsız geceleri kuru 
öksürük  
Var
Yok

n (%)

51 (53,1)
45 (46,9)

25 (26,0)
71 (73,9)

71 (73,9)
18 (18,8)

7 (7,3)

89 (92,7)
5 (5,2)
2 (2,1)

6 (6,3)
90 (93,7)

13 (13,5)
83 (86,5)

24 (25)
72 (75)
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(%73,1) hastaneye başvurduğu (yatış ve/veya gözlem 
gereksinimi), 21’inin (%80,8) ise nebülize salbutamol 
tedavisi almış olduğu görüldü.

Altı aydan az anne sütü alan çocuklarda %27,2 
oranında astım atağı görülürken, 6 ay ve üzeri anne 
sütü alan çocuklarda %25,6 oranında astım atağı 
görülmüş olup iki grup arasında istatistiksel bir fark 
saptanmamıştır (p=0,88) (Tablo 2).

Elli bir (%53,1) olguda geçmişte hırıltılı solunum 
yakınması, 25’inde (%26,0) son 1 yılda hırıltılı solu-
num yakınması olup %18,8‘inin son 1 yılda 1-3 kez 
wheezing atağı, %7,3’ünün 4 ten fazla wheezing atağı 
mevcuttu. Son 1 yılda gece uykudan uyandıran whe-
ezing yakınması olan 7 hasta (%7,3) olup bunların 
5’inin haftada 1 geceden az, 2’sinin haftada 1 gece-
den fazla uykudan uyandıran wheezing yakınması 
mevcuttu. Olguların %6,3‘ünde ise son 1 yılda konuş-
mayı aksatacak şiddette wheezing yakınması mev-
cuttu. Olguların %13,5’inde son 1 yılda egzersiz son-
rası wheezing yakınması vardı (Tablo 3).

Alerjik Rinit Semptomları ile İlişkili Veriler
Yedi olguda (%7,3) doktor tanılı alerjik riniti mev-

cuttu. Semptomlar sorgulandığında ise olguların 
45’inde (%46,9) geçmişte herhangi bir enfeksiyon 
olmadan burun akıntısı ve burun tıkanıklığı yakınma-
sı vardı ve 42’sinin (%43,8) son bir yıl içerisinde şika-
yeti devam etmekteydi. On sekizinde (%18,8) gözler-
de kaşıntı ve sulanma yakınması eşlik etmekteydi. 
Mevsimsel özellik sorgulandığında ise 10’unda 
(%23,9) mevsimsel fark olmadığını belirtmiş olup, 
mevsimsel fark olduğunu söyleyenlerde ise en fazla 
oranla (%64,2) bahar aylarındaydı. Yetmiş iki olgu 
(%75,0) bu semptomların çocuğun günlük aktivitesi-
ni etkilemediğini belirtti (Tablo 4).

Egzama ile İlişkili Veriler
Egzama ilişkili semptomlar sorgulandığında hasta-

ların 6‘sında (%6,3) en az 6 ay süren kaşıntılı döküntü 
mevcut olup 3‘ünde (%3,1) son 1 yılda da kaşıntılı 
döküntü şikayeti devam etmekteydi. Bu 6 hastanın 
5’inde (%83,3) döküntüler tipik yerleşimdeydi (vücut 
kıvrımları, kulak, göz, boyun etrafı gibi yerlerde) 
(Tablo 5).

Tablo 4. Alerjik rinit semptomlarının dağılımı.

Grip olmadan gelişen hapşırma, burun   akıntısı, 
burun tıkanıklığı varlığı
Var
Yok
Son 12 ayda grip olmadan gelişen burun akıntısı, 
burun tıkanıklığı varlığı
Var
Yok
Son 12 ayda bu şikayetlere ek olarak gözlerde 
kaşıntı, sulanma
Var 
Yok 
Mevcut şikayetlerin geliştiği mevsim
Kış
Bahar
Mevsimsel fark yok
Şikayetlerin günlük aktiviteyi etkileme düzeyi
Hiç  
Az 
Orta 
Çok
Hayatının bir döneminde alerjik rinit öyküsü
Var
Yok

n (%)

45 (46,9)
51 (53,1)

42 (43,8)
54 (56,2)

18 (18,8)
78 (81,2)

5 (11,9)
27 (64,2)
10 (23,9)

72 (75)
16 (16,6)

5 (5,2)
3 (3,2)

15 (15,6)
81 (84,4)

Tablo 5. Egzama ile ilişki semptomların dağılımı.

Geçmişte en az 6 ay süren kaşıntılı döküntü  
Var
Yok
Son 12 ayda en az 6 ay süren kaşıntılı döküntü  
Var
Yok
Döküntülerin vücut kıvrımları, kulak, göz, boyun 
etrafı gibi yerlerde olması (n=6)
Var
Yok
Bahsi geçen döküntülerin meydana geldiği yaş 
(n=6)
2-4 yaş 
5 yaş ve üstü   
Son 12 ayda döküntülerde tamamen iyileşme (n=9)
Var
Yok
Son 12 ayda kaşıntı nedeniyle uykudan uyanma 
sıklığı
Hiç 
Haftada 1’den az 
Haftada 1 veya daha fazla
Herhangi bir zamanda egzama öyküsü
Var
Yok

n (%)

6 (6,3)
90 (93,7)

3 (3,1)
93 (96,9)

5 (83,3)
1 (16,7)

1 (16,7)
5 (83,3)

5 (55,6)
4 (44,4)

95 (98,9)
1 (1,1)
0 (0)

13 (13,5)
83 (86,5)
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TARTIŞMA

Ülkemizde 2000 yılında 27 ilin kent ve kırsal kesi-
minde 46813 çocukta Türktaş ve ark. tarafından 
ISAAC protokolü ile yapılan epidemiyolojik araştır-
mada astım prevalansı %6,9, atopi varlığı %20,6 ola-
rak bulunmuştur (11). Normal populasyonda yapılan 
diğer çalışmalarda da, astım sıklığı sırasıyla %11,8, 
%6,9, %4, %17,8, olarak saptanmıştır (12-15). İzmir’de 
1992-93 yıllarında Karaman ve ark. tarafından 6-13 
yaş arasında 3512 öğrenciyle olan çalışmada astım, 
rinit, konjuntivit ve atopik dermatit prevalansı sıra-
sıyla %4,9, %6,3, %7,2 ve %13,6 olarak saptanmıştır 
(16). Bu çalışmaların sonuçları ile kıyaslandığında, 
çalışmamızda Ig A eksikliği olan hastalarda doktor 
tanılı astım prevalansı (%26), normal populasyona 
göre daha yüksek saptanmıştır. Ayrıca önceki araştır-
malarla uyumlu olarak (17), erkek hastalarda astım 
prevalansının daha yüksek olduğu istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde gösterilmiştir.

İki yaşın üstündeki çocuklarda tekrarlayan, hışıltı 
ataklarının 1/3’ine astım tanısı konulmaktadır. Bu 
atakların büyük oranda tetikleyicisi viral üst solunum 
yolu enfeksiyonlarıdır (18). Ig A eksikliği olan kişilerde 
sık üst solunum yolu enfeksiyonu görülebilmekte 
olup, öyküde wheezing olup olmadığını sorgulamak 
takipte astım tanısı için önem taşımaktadır. 
Çalışmamızda, geçmişte wheezing sıklığı %53,1, son 
1 yılda wheezing sıklığı %26,0 olup, sağlıklı popülas-
yonda yapılan benzer çalışmalarla kıyaslandığında 
yüksek olarak bulunmuştur (19). 

İzmir’de 9-11 yaş grubunda yapılan bir çalışmada, 
son 12 ayda 4 ve üstü hışıltı atağı geçirenlerin oranı 
%2,8 bulunurken, ağır hışıltı atağı nedeniyle haftada 
bir kez veya daha fazla uykudan uyananların oranı 
%2,2 ve konuşmayı güçleştirecek kadar ağır hışıltı 
atağı geçirenlerin oranı %5,6 olarak bulunmuştur (20). 
Çalışmamızda, bu oranlar sırasıyla %7,3, %2,1 ve 
%6,3 olarak saptandı. Son 12 ayda 4 ve üstü hışıltı 
atağı geçirenlerin oranı Ig A eksikliği olan olgularda 
normal popülasyona göre daha yüksek olduğu görül-
müştür.

Alerjik rinit değişen yaşam koşulları, çevre ve 
hava kirliliği, kapalı ortamlarda yaşam, diyet alışkan-
lıklarındaki değişiklikler, genetik faktörler nedeniyle 

çalışmalarda değişken prevalans değerleri saptanmış 
olup, çalışmamızda, doktor tanılı alerjik rinit sıklığı 
%7,3 olarak saptandı. Alerjik rinit semptomlarının ise 
sıklığı daha fazlaydı. Semptomlar sorgulandığında 
olguların %46,9’unda geçmişte herhangi bir enfeksi-
yon olmadan burun akıntısı ve burun tıkanıklığı 
yakınması mevcuttu. Doktora bu yakınmayla başvu-
runun seyrek olması alerjik rinit sıklığının daha az 
saptanmış olmasına neden olabileceği düşünülmüş-
tür. Ülkemizde ISAAC anketi ile yapılan diğer çalışma-
larda ise alerjik rinit sıklığı sırasıyla %6,3 ile 17,6 
arasında olarak bulunmuştur (12,14,16,20). 

Egzama sıklığı çalışmamızda, %6,3 saptanmış 
olup, sağlıklı populasyonlarda yapılan diğer çalışma-
larda saptanan oran (%4,9-10,1) arasında bir fark 
görülmemiştir (12,20).

Ülkemizde atopik dermatit sıklığı ile ilgili çok sağ-
lıklı veriler olmamakla birlikte, %2-7 arasında deği-
şen oranlar saptanmıştır (21). Çalışmamızda, bu oran 
%16,7 idi. Bu açıdan değerlendirildiğinde, Ig A eksik-
liğinin atopik dermatit açısından bir risk olabileceğini 
düşünmekteyiz.

Çift kör plasebo kontrollü besin provakasyon test-
leri besin alerjisi tanısında altın standart olmakla 
birlikte, uygulanması zor olduğu için bu tip alerjilerin 
insidansı konusunda bilgimiz kısıtlıdır (22). Ülkemizde 
Karadeniz bölgesinden yapılan 6-9 yaş arası 3.500 
çocuğu kapsayan bir çalışmada, ebeveynlerin tanım-
ladığı IgE aracılı besin alerjisi sıklığı %5,7 olarak sap-
tanmıştır. Aynı çalışmada çift kör plasebo kontrollü 
besin provokasyonları ile saptanan besin alerjisi pre-
valans ise %0,8’dir (23). Çalışmamızda, %9,4 gıda aler-
jisi tespit belirlenmiş, 8 olguda ek gıdaya ilk 6 ay 
içinde başlanmış olması dikkat çeken bir noktadır.

Ülkemizde çölyak hastalığı sıklığı 2-18 yaş grubun-
daki 1000 sağlıklı çocukta yapılan bir çalışmada, %0,9 
saptanmıştı (24). Ig A eksikliği olan hastalarda çölyak 
prevalansının bakıldığı bir başka çalışmada da sıklık 
%7,7 saptanmış olup, çalışmamızla koreledir (25). 
Çalışmamızda, %7,3 oranında çölyak hastalığının ek 
kronik hastalık olarak saptanması; Ig A eksikliği ve 
çölyak hastalığı arasındaki ilişkiyi desteklemektedir.

Çalışmamızın kısıtlayıcı yönü, anketler üzerinden 
ve ebeveyne telefon ile ulaşılarak yapılmış olmasıdır. 
Hasta veya yakının beyanına dayanan ve geriye 
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dönük tıbbi öyküyü sorgulayan ISAAC çalışması aler-
jik hastalıkların epidemiyolojik verilerin elde edilme-
sinde önem göstermekte ise de hekimin telefonda 
anket sorularını sorarken yardım amaçlı ek açıklama-
larının hastanın yanıtını etkileyebileceği düşünül-
mektedir. Çalışmamızın bir diğer kısıtlayıcı yönü, 
olguların üçüncü basamak sağlık kuruluşuna başvu-
ran ve semptomları nedeniyle Ig A bakılan hastalar 
olması nedeniyle daha çok semptomatik Ig A eksikliği 
olan hastaların çalışmaya alınmış olması ve bu yüz-
den atopi sıklığının da daha yüksek bulunmasıdır. 
Çalışma toplumdan rastgele seçilen kişilerde bakılan 
düşük Ig A düzeyi ile yapıldığında daha farklı sonuçla-
ra ulaşabileceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, Ig A eksikliği olan kişilerde astım, 
geçmişte wheezing yakınması, atopik dermatit, gıda 
alerjisi ve atopik duyarlanma normal popülasyonda 
yapılan çalışmalarla kıyaslandığında yüksek olarak 
saptanmıştır. Alerjisi olan hastalarda serum IgA düze-
yi kontrol edilmeli ve düzeyi düşük saptananlara 
düzenli klinik izlem yapılmalıdır. Verilerimizin daha 
kapsamlı değerlendirilmesi için prospektif, sağlıklı 
popülasyonu da içeren çok merkezli çalışmalara 
gereksinim vardır.
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ÖZ

Amaç: Gastrointestinal (GİS) duplikasyonlar, 4,000-5,000 canlı doğumda 1 olguda ortaya çıkan nadir kon-
jenital hastalıklardır. Tedavisi cerrahi eksizyondur ve barsak lümeni ile bağlantı halinde rezeksiyon anasto-
moz da gerekebilir. Bu çalışmanın amacı, GİS duplikasyonlarında minimal invaziv yaklaşımın yerinin araş-
tırılmasıdır. 
Yöntem: Çalışmaya 2009-2018 tarihleri arasında kliniğimizde GİS duplikasyonu nedeni ile tedavi edilen 
çocuklar dahil edildi. Duplikasyon yeri, operasyon şekli, operasyon süreleri, komplikasyonları geriye yönelik 
olarak incelendi. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen dokuz çocuktan dördü erkek, beşi kızdı. Çocukların yaş ortalaması 26 ay 
(1-71 ay) idi. Yedi çocuğa bağırsak rezeksiyonu olmaksızın GİS duplikasyon kisti eksizyonu yapıldı. Ortalama 
ameliyat süresi 89 dk. (55 dk.-110 dk.) idi. Çocuklar postoperatif ortalama beşinci günde (1-11 gün) tabur-
cu edildi. 
Sonuç: Çocuklarda GİS duplikasyonlarında minimal invaziv girişimler güvenilir ve kolay uygulanabilir yön-
temlerdir. Laparoskopik yaklaşım GİS duplikasyonun tanısını onaylatmada, yerinin doğru olarak tanımlan-
masında ve tedavisinde etkili, güvenli ve minimal invaziv bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, enterik duplikasyonlar, laparoskopi, laparoskopi yardımlı cerrahi

ABSTRACT

Objective: Gastrointestinal tract (GIS) duplications are among rare congenital malformations that occur 
with an incidence of 1 in 4000-5000 live births. Treatment is surgical excision of the lesion, but resection 
and anastomosis may be required in case of lumen- associated cyst. In this study, it was aimed to investi-
gate the role of minimally invasive approaches in GIS duplications.
Method: This study included children who underwent surgery due to GIS duplication in our clinic between 
the years 2009 and 2018. Location of duplication, surgical approach, duration of surgery and complicati-
ons were reviewed retrospectively. 
Results: Four male, and five female patients were included in the study. The mean age of the patients was 
26 months (1-71 months). Seven children underwent GIS duplication cyst excision without intestinal resec-
tion. The mean duration of surgery was 89 minutes (55 min-110 min). The mean hospital stay was five 
days (1-11 days). 
Conclusion: Minimally invasive approaches for GIS duplication in children are safe and easily applied 
procedures. The laparoscopic approach is an effective, and reliable minimally invasive method confirma-
tion of the diagnosis of GIS duplication, identification of its correct localization, and its treatment.

Keywords: Child, enteric duplications, laparoscopy, laparoscopic assisted surgery
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GİRİŞ

Gastrointestinal (GİS) duplikasyonlar, 4,000-5,000 
canlı doğumda bir çıkan nadir konjenital hastalıklar-
dır (1). Hastalar genellikle kitle etkisine ikincil bağırsak 
tıkanıklığı, invajinasyon, gastrointestinal kanama 
veya perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar ile baş-
vurduklarından bu lezyonlar teşhis konulduktan 
sonra cerrahi olarak çıkarılmalıdır (2-4). Bu çalışmanın 
amacı, GİS duplikasyonlarında minimal invaziv yakla-
şımın yerinin araştırılmasıdır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmaya GİS duplikasyonu nedeni ile tedavi 
edilen dokuz çocuk dahil edildi. Duplikasyon yeri, 
ameliyat şekli, ameliyat süresi, komplikasyonlar, 
ameliyat sonrası takip süreçleri geriye yönelik ola-
rak incelendi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen dokuz çocuktan dördü 
erkek, beşi kızdı. Üç çocuğa prenatal tanı konuldu. Üç 
çocukta rutin pediatrik muayene sırasında kitle palpe 
edilmesi, üç çocuk karın ağrısı ve kusma nedeniyle 
yapılan incelemelerde tanı aldı. Duplikasyon kistleri-
nin çocuklardan birinde özofageal, ikisinde gastrik, 
birinde duodenal, birinde ileoçekal, dördünde ileal 
yerleşimli olduğu görüldü (Tablo 1). Çocukların yaş 
ortalaması 26 aydı (1-71 ay). Yedi çocuğa bağırsak 
rezeksiyonu olmaksızın GİS duplikasyon kisti eksizyo-
nu yapıldı. Torakoskopik özofageal duplikasyon kisti 
eksizyonu yapılan çocuk hariç diğer çocuklarda ilk 
olarak göbekten kamera trokarı girildi. Duplikasyon 
kistinin yerleşimine göre belirlenmek üzere 2 adet 

çalışma trokarı girildi. Lümen ile bağlantısı olmayan 
hastalarda ligasure yardımı ile kist eksizyonu yapıla-
rak göbek trokarından karın dışına alındı. Çocuklardan 
birinde ileoçekal yerleşimli GİS duplikasyonu olması 
nedenli rezeksiyon anastomoz amaçlı mini laparoto-
mi yapıldı. İleal duplikasyon kisti olan bir çocuğa 
transumblikal ekstrakorporeal rezeksiyon anastomoz 
yapıldı. Özofagus duplikasyon kisti olan hastaya ise 
torakoskopik kist eksizyonu yapıldı. Ortalama ameli-
yat süresi 89 dk. (55 dk.-110 dk.) idi. Perioperatif 
herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Tüm hastaların 
histopatolojik incelemeleri gastrointestinal duplikas-
yon ile uyumlu geldi.

Çocuklar postoperatif ortalama beşinci günde 
(1-11 gün) taburcu edildi. İki aylık duodenum dupli-
kasyon kisti eksizyonu yapılan bir hasta postoperatif 
yetersiz beslendiği için ameliyattan 11 gün sonra 
taburcu edildi. Hastaların ortalama takip süreleri 27 
aydı. Bu süre içinde hastalarda herhangi bir kompli-
kasyon izlenmedi. 

TARTIŞMA

Ender görülen ve tanısı zor olan bir hastalık olan 
GİS duplikasyon kistlerinde endoskopik cerrahi, lez-
yonun yerinin belirlemesi ve eksizyonu; ayrıca ek 
anomalilerin belirlenmesi açısından güvenilir ve 
minimal invaziv bir yöntemdir.

Duplikasyon kisti, pediatrik hastalarda sıklıkla ile-
umda görülen nadir bir konjenitalanomalidir (1,5,6). 
Hastalığın ilk tanımlaması Wendel tarafından yapıl-
mıştır (7). GİS duplikasyonları genellikle abdominal 
olmalarına rağmen, torakal ve torakoabdominal yer-
leşimli de olabilir. 

GİS duplikasyonlu hastalar genellikle spesifik 
olmayan karın yakınmalarıyla başvurmalarına rağ-

Tablo 1. Duplikasyon kisti yerleşim yerleri ve cerrahi yaklaşım.

Duplikasyon yerleşimi 

Özofagus
Mide
Duodenum
İleoçekal bileşke
İleum

Hasta sayısı 
(n)

1 
2
1
1
4

Cerrahi sırasındaki 
yaşı 

6 yaş
3 yaş
2 ay

5,8 yaş
1,5 yaş

Ameliyat şekli 

Torakoskopik eksizyon
Laparoskopik eksizyon
Laparoskopik eksizyon
Laparoskopik eksizyon
Laparoskopik eksizyon

Postoperatif Hastanede 
kalış süresi (gün)

6
3

11
7
4

Açık cerrahiye geçiş 
(n)

0
0
0

1 (mini laparotomi) 
0
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men intestinal obstruksiyon, kanama veya perforas-
yon gibi akut karın tablosu ile de başvurabilirler (5,6). 
GİS duplikasyonlarında karşımıza çıkabilecek önemli 
sorunlardan biri de yaklaşık 1/3 oranında heterotopik 
mide mukozası içerebileceklerinden, peptik ülserasyo-
na bağlı aşikar ya da kronik hastalık kanaması tarzında 
kan kaybı görülebilir (8). Benign patolojiler olarak orta-
ya çıkmalarına rağmen, maligniteye dönüşme veya söz 
edilen ciddi komplikasyonlara yol açabilme kapasitele-
ri nedeniyle, tüm semptomatik veya asemptomatik 
hastalarda cerrahi ve özellikle minimal invaziv yakla-
şım tercih edilecek yöntem olmalıdır (8). 

GİS duplikasyonları ile ilgili literatürde çocuk hasta 
grubunda açık ve endoskopik cerrahi tedavi yöntem-
lerini karşılaştıran seri bulunmamaktadır, fakat daha 
yaygın görülen farklı gastrointestinal sistem hastalık-
ları için yapılan kapsamlı çalışmalarda görüldüğü gibi, 
postoperatif hastanede kalış süresinin daha kısa 
olması, beslenmeye erken başlanması, postoperatif 
ağrı kontrolünün daha kolay sağlanması, ileus, perfo-
rasyon gibi major postoperatif komplikasyonların 
daha az gözlenmesi minimal invaziv cerrahinin açık 
cerrahiye karşı üstünlükleridir (1,9,10). Minimal invaziv 
tekniğin postoperatif avantajlarından yararlanmak ve 
laparotominin major komplikasyonlarından kaçın-
mak için GİS duplikasyonlarında da minimal invaziv 
yaklaşımın öncelikle tercih edilmesi gerektiğini düşü-
nüyoruz. Serimizde, hiçbir hastada komplikasyon 
gelişmemesi de bunu destekler niteliktedir. Bu iki yak-
laşımın birbirine üstünlüklerinin daha iyi anlaşılması 
için daha geniş serilere gereksinim bulunmaktadır. 

GİS duplikasyonlarında endoskopik yaklaşımlar 
tedavinin yanı sıra kistin yerleşiminin, natürünün 
belirlenmesine ve nadir görülen bu durumun daha 
iyi tanımlanmasına yardımcı olur (1,4). İlk tercih olarak 
minimal invaziv yaklaşımlar ile başlamak, rezeksiyon 
anastomoz gerekliliğinde transumblikal ya da kistin 
yerleşimine göre daha küçük laparatomi kesileri ile 
ameliyata devam etmek yine geniş kesilerin travma-
tik etkilerinden kaçınmayı sağlayabilir. 

Sonuç olarak, çocuklarda GİS duplikasyonlarında 
endoskopik cerrahi güvenilir ve kolay uygulanabilir 
bir yöntemdir. Endoskopik cerrahi GİS duplikasyonu 
tanısını kesinleştirir, yerinin doğru olarak tanımlanması-
nı sağlar ve etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği sunar.
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ABSTRACT

Objective: Recently, minimally invasive methods have been used in surgical treatment of adult sacrococc-
ygeal pilonidal sinus (SPS) instead of classical wide excisions. However, there are fewer data about mini-
mally invasive methods in the adolescent age group. Therefore, we aimed to compare our adolescent 
patients undergoing minimal excision and primary closure (MEPC) with those undergoing Limberg flap (LF) 
method.
Method: In this study, the data of 80 patients who were operated for sacrococcygeal pilonidal sinus bet-
ween July 2014 and December 2017 were retrospectively reviewed. Patients who underwent minimal 
excision with primary closure (MEPC) or Limberg flap (LF) were included in the study. Patients were evalu-
ated in terms of age, sex, body mass index (BMI), length of hospital stay, time to return to work/school, 
time to complete healing, complication, recurrence and patient satisfaction levels.
Results: No significant difference was found between patient characteristics, complication, recurrence and 
patient satisfaction rates of these two groups. However, in terms of hospitalization and return to work/
school, MEPC group was found to be statistically advantageous compared with LF group.
Conclusion: MEPC procedure has similar success rates in terms of recurrence, complications and patient 
satisfaction compared with LF. However, the MEPC procedure has advantages such as allowing faster 
return to work/school and not requiring hospitalization. Therefore, in adolescents with non-complex and 
uncommon SPS disease, MEPC procedure may be offered as an alternative treatment option to LF.

Keywords: Adolescent, Limberg flap, minimally invasive surgery, patient satisfaction, sacrococcygeal 
pilonidal sinus

ÖZ

Amaç: Son zamanlarda yetişkin sakrokoksigeal pilonidal sinusün (SPS) cerrahi tedavisinde klasik geniş 
eksizyonlar yerine minimal invaziv metotlar kullanılmaya başlanmıştır. Ancak adolesan yaş grubunda bu 
yöntemlerle ilgili daha az veri vardır. Bu nedenle minimal eksizyon ve primer kapama (MEPC) uygulanan 
adelosan hastalarımızı Limberg flep (LF) yöntemi uygulananklarla karşılaştırmayı amaçladık.
Yöntem: Bu çalışmada 2014 temmuz-2017 aralık tarihleri arasında pilonidal sinüs nedeni ile opere edilen 
80 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya MEPC ile LF uygulanan hastalar dahil edildi. 
Hastalar yaş, cinsiyet,vücut kitle indeksi, hastanede yatış süresi, işe/okula başlangıç süresi, iyleşme 
zamanı,komplikasyon, rekkurens ve hasta memnuniyet düzeyleri açısından değerlendirildi.
Bulgular: Her iki grubun hasta karakteristikleri, komplikasyon ve rekurrens oranları ile hasta memnuniyet 
düzeyleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Ancak hastanede yatış ve işe/okula dönüş süresi açısından 
MEPC grubu LF grubuna göre istatistiksel olarak avantajlı bulunmuştur.
Sonuç: MEPC yöntemi LF ile karşılaştırıldığında rekurrens, komplikasyon ve hasta memnuniyeti açısından 
benzer başarıya sahiptir. Bununla beraber MEPC yönteminin daha hızlı işe/okula dönüşe izin vermesi ve 
hastaneye yatış gerektirmemesi gibi avantajları vardır. Bu nedenle kompleks ve yaygın olmayan SPS hastalı-
ğına sahip adolesanlarda MEPC yöntemi, LF’e alternatif bir tedavi seçeneği olarak hastalara sunulabilir.

Anahtar kelimeler: Adolesan, Limberg flep, minimal invaziv cerrahi, hasta memnuniyeti, sakrokoksigeal 
pilonidal sinüs
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INTRODUCTION

 Sacrococcygeal pilonidal sinus (SPS) is a disease 
that usually affects young males. The incidence in 
adolescence is reported to be 1.2-2/10.000 (1). 
Although SPS is usually symptomatic, asymptomatic 
cases can also be detected. While it has not been 
possible to indicate any advantage of treating asym-
ptomatic SPS disease (2), symptomatic patients sho-
uld be treated since the disease affects the person’s 
quality of life. Many procedures have been described 
for the treatment of symptomatic SPS. However, tre-
atment of adolescent SPS patients is generally stee-
red in line with the treatment of adult patients. 
However, similar treatments to adolescent and adult 
age groups may not show similar recurrence rates (3). 
In this context, when determining the treatment to 
be selected in adolescent SPS patients, care should 
be taken to ensure that the procedure has a low 
recurrence and complication rate, has a low impact 
on the quality of life of the patient and is easy to 
implement (4). In the literature, procedures com-
monly used in the treatment of SPS are either to 
leave the wound to secondary healing after extensi-
ve excision of SPS or to close the wound with flap or 
without flap (5). However, each of these procedures 
has its own advantages and disadvantages (6). For 
example, wounds left for secondary healing recover 
much later than primary closure wounds, but relapse 
rates are lower. However, when the wounds closed 
primarily in the midline or not are compared, the 
recurrence, wound infection rates and recovery 
times of the wounds closed in the midline are higher 
(7). Therefore, in recent years as an alternative to the 
procedures described above, surgical and non-
surgical minimally invasive procedures which are 
easy to apply, allow rapid return to work/school, and 
have reportedly acceptable recurrence and compli-
cation rates (6,8). Minimally invasive surgical procedu-
res usually performed through a limited incision or 
excision of the sinuses and orifices. The resulting 
wound can be left open, curetted or partially treated 
(9-13). Similar to these procedures, we performed a 
minimal incision in the sinuses and orifices and inc-
luded only the diseased tissue in the excision. 
However, unlike the studies mentioned above, we 
completely closed the wound. In the procedure 

described, the diseased tissue is eliminated with 
minimal loss of intact tissue. In flap procedures that 
are frequently used in the treatment of SPS, altho-
ugh low recurrence rates are presented, increased 
tissue loss and wound-related problems have been 
defined (14). 

 Therefore, we aimed to compare the MEPC pro-
cedure with the Limberg flap (LF) procedure, which 
is frequently used in the treatment of SPS in adoles-
cent patients. According to our hypothesis, minimal 
excision and primary closure (MEPC) in adolescents 
with SPS will cause less wound problems than LF 
with acceptable recurrence rates.

MATERIAL and METHODS

 Local ethics committee approval was received for 
this study (SBU TEAH 14/48). Adolescents aged 
14-19 years who underwent MEPC or LF for sacro-
coccygeal pilonidal sinus between July 2014 and 
December 2017 were included in the study. All pati-
ents signed a voluntary consent form before the 
procedure. Patient files were reviewed retrospecti-
vely. The patients in the MEPC group were treated 
with local anesthesia in the outpatient clinics and 
none of them were hospitalized. The LF group was 
operated under spinal anesthesia in the operating 
room. Postoperatively, all patients were prescribed a 
painkiller to be used in case of need. The patients 
were called for visits weekly for the first month and 
monthly afterwards. The treatment of the patients 
whose wounds did not close at the end of the third 
month or whose wounds reopened after this period 
was deemed to be a failure

 Satisfaction levels of the patients were measured 
with a Likert-type satisfaction questionnaire. The 
questions asked postoperatively in the questionnaire 
were related to procedure tolerance, postoperative 
pain, complication, return to daily work and cosmetic 
results (0-2; poor, 3-4; fair, 5-6; average, 7-8; good; 
9-10 excellent).

 The cases were evaluated in terms of age, sex, 
body mass index, morbidity, surgical technique, 
recurrence, complications, recovery time, return to 
work/school time and total satisfaction scores.

 Exclusion criteria; Patients with abscess or cellu-
litis at the time of diagnosis and SPS patients with 
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recurrent disease were excluded from the study. In 
addition, patients with complex SPS disease were 
not included in the MEPC group.

Outcome parameters

Primary outcome parameter
The primary outcome parameter of our study was 

to compare the recurrence and complication rates of 
both procedures.

Secondary outcome parameters
Our secondary outcome parameter of our study 

was to compare the recovery time, return to work/ 
school time and satisfaction rates of both groups.

Surgical Procedures
In the MEPC procedure used in our study, we 

make a minimal skin incision involving the sinuses 
and orifices. However, if necessary, we can incorpo-
rate a small area of skin that includes only sinuses 

Figure 1. a) Incision on the lesion. b) preparation of skin flaps. c) specimen. d) wound sutured.

a b c d

Figure 2. a) A small incision in the PS was entered into the cavity and the diseased area was removed. b) there is almost no solid tissue 
around the removed specimen. c) incision was closed with a single suture.

a b c

a b c d

Figure 3. a) The diseased area was removed with a small incision. b) specimen. c) unilateral flap. d) wound sutured.
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and orifices. We then remove only the circumferen-
ce of the cavity and the sinus tract by taking as little 
intact tissue as possible (with the help of scalpel or 
cautery). If the cavity does not reach the presacral 
area, we do not deepen the excision towards the 
presacral area. We also do not use methylene blue 
during this process. If the resulting gap is too large to 
be closed by skin suture, we bring the wound closer 
by performing single or double release incisions on 
the fascia. We determine the use of drains according 
to the needs. Skin sutures are tied individually with 
2/0 prolene and dressing is performed with dry 
gauze. Preoperatively, antibiotic prophylaxis (SP) was 
not used in the MEPC group. Surgical technique of 
MEPC is presented in Figure 1-3. 

 In the LF procedure, we have traditionally perfor-
med a rhomboid incision involving all sinuses and 
orifices. The diseased area was excised to the pre-
sacral fascia with intact tissue. The resulting cavity 
was closed with the classic Limberg flap procedure 
(15,16). Preoperative single dose SP was used in Limberg 
flap procedure.

Statistics
Statistical analysis was performed using SPSS 

V.17.0 software. The suitability of the variables to 
normal distribution was analyzed using analytical 

methods (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk tests). 
Descriptive statistics were performed using mean ± 
standard deviation for normally distributed variab-
les. In the comparison of independent groups with 
continuous variables matching normal distribution, 
t-test was used, and Mann-Whitney U test was used 
for variables that did not conform to normal distribu-
tion. Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact chi-
square test were used to compare the groups with 
discrete variables. A p-value below 0.05 was conside-
red statistically significant.

RESULTS 

Eighty patients were included in the study. Mean 
age of the patients (16.9±1.2 [min-max 14-19] years) 
, male to female ratio (3/2), mean body mass index 
(BMI) (24.9±4.1 [min-max 16-37.1)], follow-up time 
(24.2±12.6 (min-max). 7-51), the complication rate 
(21.25%) and the recurrence rate (16.25%) were 
determined as indicated.

There were 34 patients in the MEPC group. The 
mean age was 16.9±1.4 (min-max 14-19) years. 
Recurrence occurred in 8 patients (23.5%) and comp-
lications developed in 8 patients (23.5%). Recovery 
time was 23.1±12.0 days, time to return to work/ 
school was 8.8±5.3 days, and mean satisfaction score 

Data are presented as mean ± standard deviation, median (minimum-maximum) or number (%), where appropriate.

Table 1. Characteristics of the patients according to surgery groups. Bold values indicate statistical significance.

Characteristics

Gender
Female 
Male 
Age (years) 
BMI
Length of hospital stay (days) 
Time until return to work/school (days) 
Time until complete healing (days) 
Total complication n (%)
Total wound dehiscence 
Partial wound dehiscence 
Ecchymosis
Wound infection 
Maceration 
Recurrence
Follow-up period (months) 
Patient satisfaction (in the 1st year)

MEPK (n=34)

7 (79.4%)
27 (20.6%)

16.9±1.4 (14-19)
23.9±3.4 (18-34)

0
8.8±5.4 (1-22)

23.1±12.1 (10-68)
8 (23.5%)

0 (0%)
4 (11.7%)
2 (5.9%)
2 (5.9%)
0 (0%)

8 (23.5%)
21.2±12.3 (9-48)

8.4±1.7 (4-10)

LF (n=46)

33 (71.7%)
13 (28.3%)

17.1±1.1 (15-19)
25.7±4.5 (16-37)

1.1±0.4 (1-3)
16.2±3.9 (8-24)

25.5±6.4 (17-47)
9 (19.6%)
1 (2.1%)
3 (6.5%)
0 (0%)

2 (4.3%)
3 (6.5%)

5 (10.9%)
24.1±12.8 (8-49)

7.8±1.5 (4-10)

p-value

0.433

0.450
0.500

0.0001
0.0001
0.257
0.269
1.000
0.450
0.180
1.000
0.258
0.129
0.562
0.122

Surgery group
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was 8.3±1.6 
 There were 46 patients in the LF group. The 

mean age of the LF group was 17.1±1.1 (min-max 
15-19). Recurrence occurred in 5 patients (10.9%) 
and complications developed in 9 patients (19.6%). 
In the LF group, recovery time was 25.5±6.4 days, 
time to return to work/school was 16.2±3.8 days, 
hospitalization time was 1.1±0.4 days, and mean 
satisfaction score was 7.8±1.5. Complete wound 
separation was found in one of 9 patients who deve-
loped complications. In addition, partial opening of 
inferior flap was detected in 3, maceration in 3, and 
complications of wound infection in 2 patients.

 While there was no significant difference betwe-
en patient characteristics, complication, recurrence 
and patient satisfaction rates of both groups, the 
duration of hospitalization and time to return to 
work /school were statistically different. Demographic 
characteristics and postoperative data of the groups 
in our study are shown in Table 1. Table 2 summari-
zes the results of the surgical groups in our study and 
similar surgical groups in the literature.

DISCUSSION

This study gives an idea about the usability of 
MEPC, a minimally invasive procedure in adolescents 
with SPS. This finding is important, since the MEPC 
method used in our study resulted in recurrence, 
complications and patient satisfaction rates similar 

to LF procedure. These results underline that similar 
success rates can be achieved with minimally invasi-
ve surgery in adolescents with non-complex SPS 
without using flap procedure.

In our study, it was found that LF procedure was 
more successful in terms of recurrence than MEPC 
procedure, but this difference did not reach to a sta-
tistical significance (p>0.05). John Bascom (17) has 
stated that moisture and anaerobic conditions in the 
natal cleft led to maceration in the epidermis, loss of 
function in the natural barrier and impaired wound 
healing. With the Limberg flap procedure, the anal 
cleft is removed and the midline is shifted sideways. 
In this way, the predisposing factors mentioned 
above are eliminated and a low recurrence rate is 
obtained. Recurrence rates of LF in the literature 
support this theory and range between low rates 
(1.5-13%) (14,18,19). In our study, the recurrence rate of 
LF was 10.9%, which is consistent with the literature. 
In the MEPC procedure that we applied in our study, 
only the diseased area is removed and the wound is 
usually closed in the midline.

Therefore, predisposing factors cannot be elimi-
nated sufficiently according to John Bascom’s theory. 
In addition, closure of the wound in the midline is 
not recommended because midline suture is associ-
ate with high recurrence rates (4,7). Although predis-
posing factors could not be eliminated sufficiently in 
the MEPC group in our study and the wound was 
closed in the midline, the fact that the recurrence 

Table 2. Summarizes the results of the surgical groups in our study and similar surgical groups in the literature.

Literature

*Chen Speter et. al.
*Pankaj Garg et. al.
*Angelo Di Castro et. al.
*Kaveh Khodakaram et. al.
*Christopher Soll et. at.
*MEPC
#Haluk R. Unalp et. al.
#Zulfiqar Ahmed et. al.
#K. Arslan et. al. 
#Feza Karakayali et. al.
#Our LF group

n

21
1445
2347
113
257
34

111
75
96
70
46

Recurrens 
(%)

28
4.40
5.8
32
7

23.5
1.5
NR
6.3
1.4

10.9

Complication 
(%)

10
1.40
4.3
NR
5

23.5
28.7
NR

20.8
12.9
19.6

Healing 
time

10-122 days
21-72 days

30 (1-21 week)
NR

5 weeks
23.1±12.0 

NR
NR

29.0±9.9
23.7±11.2
25.5±6.4

Work/school/daily 
activity (day)

10
8.4 (3-14)

2
1 (3.5)

7 (1-90)
8.8±5.3

15.2 (±4.9) days
15.3±1.2
20.8±6.5

17.9±9.3 (2-46)
16.2±3.8

Satisfaction 
rate

NR
NR
NR
NR
NR

8.3±1.6

NR
74%

7.7±1.6
7.8±1.5

Follow-up time 
(months)

28 (17-37)

16 (1-55)
39.6 

21.2±12.3 
45.4±18.5

NR
7.3±3.4

15
24.1±12.8

*Treated with minimally invasive surgery
#Treated with Limberg Flap 
NR: No results
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rates found to be similar to LF seems to contradict 
these theories. However, in the literature, lower 
recurrence and complication rates have been found 
similar to flap procedures in the two studies where 
the wound was primarily closed with tension-free 
sutures in the middle line after extended excision of 
SPS (18,20). This shows that tension-free closure, which 
is known and preferred for every wound closure, is 
also valid and important in the treatment of SPS. The 
fact that the MEPC procedure provides a similar 
recurrence rate to the LF procedure may suggest 
that removal of the diseased area and tension-free 
closures are an adequate treatment option. But, 
when the other minimally invasive surgical procedu-
res in the literature are examined, it is seen that the 
recurrence rates vary between 4.4-32% (9-13). In most 
of these methods, a limited excision/incision is made 
to the sinus or orifices and the wound is left open. 
Among these, only Khodakaram et al. (10) closed the 
wound after excision as in our study. However, unlike 
our study, the lateral tract was left open for mainte-
nance of the drainage. However, in the aforementio-
ned study, the average recurrence rate was determi-
ned to be 32% during a 5-year follow-up. This rate is 
higher than the recurrence rates in our study. 
However, since there is a direct correlation between 
follow-up and recurrence (21), it should be kept in 
mind that our recurrence rates may increase with 
the prolongation of the follow-up period. As a result, 
in order to say that the MEPC procedure used in our 
study has similar recurrence rates to the LF procedu-
re, prospective studies with higher number of pati-
ents, and longer follow-up periods are needed. In 
addition, considering that LF procedure is also appli-
ed to patients with complex diseases, it should not 
be forgotten that there is a bias in favor of MEPC 
procedure.

When the patients in our study were examined in 
terms of complications, there was no significant dif-
ference between the two groups. In the literature, 
the complication rates of the LF method range bet-
ween 5.7-49% (14,19,22) and are consistent with the 
complication rates in our study. High complication 
rates in LF are one of the disadvantages of the met-
hod and most of the complications are caused by 
wound separation and maceration as in our study 
(14,22). However, in minimally invasive surgical proce-

dures described in the literature, complication rates 
vary as low as 1.4-10% (9-13). However, in our study, 
the complication rate of MEPC method was found to 
be higher as opposed to minimally invasive surgical 
procedures. In none of the aforementioned low-
complication minimally invasive surgical procedures, 
the wound has been completely closed after sinus 
excision/incision. In addition, in the Gips procedure 
(9) and in the study of Khodakaram et al. (10), the sinu-
ses were removed separately, leaving intact areas of 
the skin in between. We combined the sinuses and 
orifices to be removed and then performed cavity 
excision afterwards as well. This way, we both cut 
the unaffected intact skin in between, and had to 
shift a flap to close the gaps when needed. In additi-
on, although minimally invasive procedures are 
generally recommended to be used in patients with 
small lesions (5,23), we applied the MEPC method to 
large lesions, too. However, as a result of these ope-
rations that were performed under local anesthesia 
and usually with a small incision, wound tension 
might not have been reduced sufficiently in some 
cases. Most probably, because of these reasons our 
complication rates might have been found higher 
with respect to the other minimally invasive surgical 
procedures in the literature. Again for the same rea-
sons, although there is less tissue loss compared 
with the LF procedure, the MEPC method may not 
have shown a superiority in terms of complications 
in comparison with LF. In addition, in LF procedure, 
the desired amount of tissue can be shifted to the 
wound formed after SPS excision and the wound can 
be filled without tension. Therefore, as stated in 
other minimally invasive surgical procedures in the 
literature, the application of MEPC method in small 
and uncomplicated SPS patients would be a more 
appropriate approach (5,23).

When the treatment modalities for SPS are dis-
cussed in the literature, it is seen that the main issue 
is recurrence and complications. However, recurren-
ce and complication are not the only determinants 
of SPS treatment. In particular, the factors affecting 
the quality of life such as school attendance, sportive 
activities and socialization in the adolescent age 
group should not be ignored when appropriate tre-
atment is selected (6). In our study, no significant dif-
ference was observed between MEPC and LF met-
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hods in the recovery time and patient satisfaction 
rates. However, the MEPC provided earlier return to 
work/school than the LF. In addition, the MEPC met-
hod has advantages such as not requiring hospitali-
zation and preoperative antibiotic prophylaxis. In our 
study, the mean recovery time, time to return to 
work/school, and patient satisfaction rate of LF are 
consistent with the literature (15,16,19,24). Similarly, the 
recovery time and time to return to work/school 
time following minimally invasive surgical procedu-
res in the literature have been found to be similar to 
the MEPC method in our study (9-12). However, the 
satisfaction rates of these minimally invasive surgical 
procedures have not been measured. Although the 
MEPC method in our study was found to be higher 
than the LF procedure in terms of patient satisfacti-
on rates, the fact that there was no significant diffe-
rence between them is an important consideartion. 
This is because patient satisfaction rates are gene-
rally associated with recurrence rates (25). The fact 
that no significant difference was found between the 
MEPC group and LF group in our study supports this 
finding. However, recurrence alone does not deter-
mine the patient satisfaction. Patient satisfaction 
consists of a combination of procedure tolerance, 
postoperative pain, complication, time to return to 
daily work and cosmetic findings. Although the 
MEPC method does not require hospitalization, and 
allows for a quick return to work/school and has a 
smaller wound at the end of the surgery, it is interes-
ting to note that both groups have similar patient 
satisfaction rates. This finding is in contradiction with 
the Youssef et al.’s thesis (26) that not only recurrence 
and complications but also other factors affecting 
quality of life should be taken into consideration in 
determining patient satisfaction rates. Since in our 
study we had information about the treatment pro-
cesses, and outcomes only in the patient group, we 
could not obtain the opportunity to compare the 
treatment processes with the patients of the other 
group. Probably for this reason, satisfaction levels of 
our patients are mainly affected by recurrences and 
complications.

Limitations; In the MEPC group, the procedure 
was aimed to be performed in a restricted area and 
the intervention was performed under local anest-

hesia. Accordingly, MEPC method was not applied to 
the patients with complex SPS disease. However, this 
has led to the formation of the MEPC group from 
SPSs with limited disease and homogeneity within 
the group itself.

In coclusion, the MEPC method showed similar 
results in terms of recurrence and complications 
when compared with the LF method. In addition, the 
MEPC method has advantages such as allowing quick 
return to work/school, no need for hospitalization, 
and high patient satisfaction rates. Therefore, in ado-
lescents with non-complex and uncommon SPS, MEPC 
may be offered as an alternative treatment to LF.
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ÖZ

Amaç: İdrar yolu enfeksiyonu, çocuklarda en sık görülen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. Ampirik anti-
biyotik seçimi hastanın özelliklerine ve bölgesel antibiyotik dirençlerine göre değişir. Uygunsuz, geniş 
spektrumlu antibiyotik kullanımının neden olduğu antibiyotik direnci günümüzde önemli sorunlardan 
biridir. Bu çalışmanın amacı, akut piyelonefrite neden olan mikroorganizmaların ve bunların antibiyotik 
direnç ve duyarlılıklarının 5 yıl ara ile iki zamanlı dönemde karşılaştırılmasıdır.
Yöntem: Akut piyelonefritli çocukların klinik özellikleri, tedavi modalitesi, idrar kültür antibiyogramlarında 
mikroorganizma türleri ve antibiyotik dirençleri, iki zaman dilimi arasında karşılaştırıldı. 
Bulgular: Grup 1; 2012-2013 yılları arasında piyelonefrit nedeni ile yatırılarak tedavi edilen 86 çocuktan 
(yaş ortalaması 3,52±0,4 yıl, 32 erkek), grup 2; 2017-2018 yılları arasında tedavi edilen 72 çocuktan (yaş 
ortalaması 3,78±0,7 yıl, 25 erkek) oluşturuldu. E. coli her iki grupta en sık üreyen mikroorganizmaydı. 
Piyelonefrit tedavisi için en sık uygulanan antibiyotikler sırasıyla hem grup 1 hem Grup 2’de amikasin (%55 
ve %51), seftriakson (%33 ve %37), gentamisin (%5 ve %2,2) olduğu belirlendi. Grup 1’deki çocukların 
%77’si profilaktik antibiyotik kullanırken, bu oran Grup 2’de %23 olup anlamlı olarak düşüktü (p=0,00). 
Grup 2’de ampisilin, sefepim, seftriakson dirençlerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş saptandı. Özellikle 
son yıllarda sorun olan seftriakson direncinin %60’tan % 37’ye gerilediği izlendi. 
Sonuç: Bu çalışmada, yıllar arasında başta seftriakson olmak üzere birçok antibiyotik direnç oranlarında 
düşüş olduğu gözlenmiştir. Bu sonucun nedenlerinin piyelonefritli çocuklarda ampirik tedavide seftriakson 
tedavisinden ziyade aminoglikozidlerin daha sık tercih edilmesinin, profilaksi tedavisinin seçili olgularda 
kısıtlı şekilde verilmesinin ve profilakside sefalosporinlerin kullanılmamasının olduğunu düşünmekteyiz. 
Akılcı ampirik antibiyotik seçiminin idrar yolu enfeksiyonlarında direnç gelişimini de engelleyeceğini düşün-
mekteyiz.

Anahtar kelimeler: Çocuk, piyelonefrit, antibiyotik direnci

ABSTRACT

Objective: Urinary tract infections (UTIs) are among the most common bacterial infections in children. 
Selection of empirical antibiotic therapy is based on patient characteristics and regional antibiotic resis-
tance patterns. Antibiotic resistance driven by inappropriate antibiotic use remains currently one of the 
major public health concerns. The aim of this study was to compare the microbiological spectrum of pedi-
atric acute pyelonephritis and antimicrobial resistance patterns in two time periods 5 years apart.
Method: Clinical characteristics, treatment modalities, causative uropathogens in urine cultures, antibio-
tic susceptibility and resistance patterns of the patients with acute acute pyelonephritis were compared 
between the two time periods.
Results: Group 1 consisted of 86 children (mean age 3.52±0.4 years, 32 boys) hospitalized, and treated for 
acute pyelonephritis between 2012-2013; Group 2 included 72 children (mean age 3.78±0.7 years, 25 
boys) between 2017-2018. Escherichia coli was the most common microorganism in both groups. The 
most frequently used antibiotics for pyelonephritis treatment in both groups were amikacin (55% vs 51%) 
and ceftriaxone (33% vs 37%), gentamicin (5% vs 22%) While 77% of the children in Group 1 used proph-
ylactic antibiotics, this rate was significantly lower with 23% in Group 2. Resistance to ampicillin, cefepime 
and ceftriaxone were significantly lower in Group 2. Ceftriaxone resistance which created concerns in 
recent years regressed from 60% to 37%.
Conclusion: Our study revealed significant reductions in rates of resistance to several antibiotics, particu-
larly ceftriaxone within 5 year-period. Possible explanations for these results may be that aminoglycosides 
are preferred more frequently than ceftriaxone therapy, prophylactic treatment is limited in selected 
cases, and cephalosporins are not used for prophylaxis. We believe that rational empirical antibiotic selec-
tion will prevent the development of resistance in urinary tract infections.

Keywords: Children, pyelonephritis, antimicrobial resistance
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GİRİŞ

İdrar yolu enfeksiyonları çocukluk çağında üst 
solunum yolu enfeksiyonlarından sonra ikinci sıklıkta 
görülen enfeksiyonlardır (1). En sık etkenler bağırsak 
florasında bulunan gram negatif enterik bakterilerdir. 
İdrar yolu enfeksiyonları uygun tedavi edilmediğinde 
uzun dönemde proteinüri, hipertansiyon ve kronik 
böbrek hasarına yol açabilir (1). 

İdrar yolu enfeksiyon şüphesinde idrar kültürü 
gönderilerek ampirik olarak antibiyotik başlanır. 
Ampirik antibiyotik seçimi hastanın özelliklerine 
(yaşına, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon öyküsüne, 
antibiyotik profilaksi kullanımına, ürolojik anomali 
varlığına) ve bölgedeki mikroorganizmaların antibi-
yotik dirençlerine göre değişir (2). Uygunsuz ve gerek-
siz geniş spektrumlu antibiyotik kullanımına bağlı 
hastaların intestinal floralarının değişmesi ve daha 
dirençli bakterilerin üremesi ise günümüzde önemli 
sorunlardan biridir (2). Antibiyotik dirençleri bölgeden 
bölgeye değişim gösteren, sıklıkla reçete edilen anti-
biyotik spektrumu ile ilişkili bir durumdur. Ampirik 
tedaviyi belirlemek için, bakterilerinin antibiyotik 
duyarlılık ve dirençleri ile ilgili farklı merkezlerden 
pek çok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda, üri-
ner sistem enfeksiyonlarında kullanılan antibiyotikle-
re direncin giderek arttığından söz edilmekte ve 
araştırıcılar tarafından kendi merkezlerinde ampirik 
kullanım için etkin bulunan antibiyotikler ortaya kon-
maktadır (3).

 Çalışmamızda amacımız, akut piyelonefrit nedeni 
ile hastanede yatırılarak ampirik tedavi başlanan 
çocukların idrar kültür antibiyogramlarında mikroor-
ganizma türlerinin ve antibiyotik dirençlerinin 5 yıllık 
ara ile karşılaştırılmasıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışma geriye dönük ve kesitsel olarak 5 yıl ara 
ile iki farklı yılda Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Nefroloji Bölümünde piyelonefrit nedeni ile 
yatırılarak tedavi edilen hastaların idrar kültürlerin-
deki mikroorganizmaların tipleri ve antibiyotik 
dirençleri üzerine planlandı. Çalışmaya 2012-2013 
(Grup 1) ve 2017-2018 (Grup 2) yıllarında hastane-

miz çocuk nefroloji kliniğinde akut piyelonefrit ön 
tanısı ile yatırılarak ampirik tedavi başlanan ve idrar 
kültürlerinde üreme olan 1 ay-18 yaş arası çocuklar 
alındı. Hastaların dosyaları laboratuvar ve idrar kül-
tür sonuçları, bilgisayar otomasyon sisteminden ret-
rospektif olarak tarandı. 

Akut piyelonefrit tanısı; ateş (>38°C), yan ağrısı, 
kusma gibi sistemik semptomlar yanında C reaktif 
protein (crp>0,5 mg/dl), lökosit sayısı (>12.000/
mm³) ve/veya sedimentasyon yüksekliği (>20 mm/
saat) olup, idrar analizlerinde piyüri, lökosit esteraz 
pozitifliği, nitrit pozitifliği, bakteriüri gibi bulgulardan 
birinin olması ve idrar kültür örneklerinde üreme 
olması ile konuldu (4,5). Üç aylıktan küçük ateşi olma-
yan, kusma, beslenmeme gibi yakınmalarla gelen ve 
yine büyük çocuklardan ateşi <38°C olup, yan ağrısı 
ya da kostovertebral açı hassasiyetine ek olarak, 
sedimentasyon ya da crp yüksekliği olan, idrar bulgu-
ları ve idrar kültüründe üreme olan hastalar da çalış-
maya alındı (5,6). Ampirik tedavi sonrası idrar kültü-
ründe üreyen mikroorganizmanın antibiyotik duyarlı-
lıklarına ve klinik yanıta göre antibiyotik tedavilerine 
devam edilmiş ya da değiştirilmiştir. Alt üriner sistem 
enfeksiyonu olan hastalar ya da akut piyelonefrit 
nedeni ile tedavi başlanan, ancak idrar kültüründe 
üreme olmayan ya da kontaminasyon ile sonuçlanan 
hastalar çalışmaya alınmadı. 

İdrar kültür örnekleri idrar kontrolü sağlanmış 
çocuklardan orta akım idrar ile, daha küçük çocuklar-
dan poşet ya da kateter ile alınmıştır. Üretral kateter 
ile alınan idrar örneğinde 104 CFU/mL’den, orta akım 
veya idrar torbası ile alınan örneklerde 105 CFU/
mL’den fazla üreme olması anlamlı bakteriüri olarak 
kabul edildi (7). Kültür için idrar örnekleri belirli yön-
temle 37°C’de EMB/kanlı agar besiyerine ekildi ve 24 
saat sonra üreme olup olmadığı kontrol edildi. İdrar 
kültürlerinde mikroorganizmalar Phoenix 100 BD 
cihazı ile tanımlandı ve antibiyotik duyarlılığı araştırıl-
dı. Kültür antibiyogramlarındaki mikroorganizma tip-
leri (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, 
Enterococcus faecalis) ve antibiyotik dirençleri (ampi-
silin, amoksisilin, trimetoprim/sulfametoksazol, seft-
riakson, amikasin, gentamisin, aztreonam, cefepim, 
ceftazidim, imipenem, meropenem, piperasilin/tazo-
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baktam) karşılaştırıldı. Mikroorganizmaların genişle-
tilmiş beta laktamaz pozitifliği (ESBL +) dikkate alındı. 
Hastaların antibiyotik profilaksisi alıp almadıkları 
kaydedildi.  

Hastaların dosyalarından üriner ultrasonografi, 
Tc-99m Dimerkaptosüksinik asit (DMSA) sintigrafisi 
(böbrek hasarlanmasını değerlendirmek üzere) ve 
işeme sistoüretrografi (mesane anatomisi, patolojile-
rini ve vezikoüreteral reflüyü belirlemek amacı ile) 
sonuçları kaydedildi. 

Veriler SPSS 24.0 paket programıyla analiz edildi. 
Sürekli değişkenler ortalama±standart sapma ve 
kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak belirtilmiş-
tir. Gruplar arasındaki yaş farklılıkların karşılaştırılma-
sında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 
değişkenler arasındaki farklılıklar ise ki-kare analizi 
ile incelenmiştir. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Çalışmanın etik kurul onayı Fakülte Yerel Etik 
Kurulu’ndan alınmıştır (19.06.2019/60116787-
020/41899).

BULGULAR

Grup 1; 86 (kız/erkek=54/32) hastadan oluşup, 
yaş ortalaması 3,52±0,4 yıl (1 ay-13 yıl) iken, grup 2; 
72 (kız/erkek=47/25) hastadan oluşturuldu, yaş orta-
laması 3,78±0,7 yıl (1 ay-11 yıl) idi (Tablo 1). Gruplar 
arasında yaş ve cinsiyet açısından fark saptanmadı. 
Grup 1’deki hastaların %55,8’i Grup 2’deki hastaların 
%40,3’ü 1 yaş altı hastalardan oluşmaktaydı.

Üreyen mikroorganizmaların sıklığına bakıldığın-
da grup 1 de %65’i Escheria Coli (E. coli) iken, %35’i 
E. coli dışı mikroorganizmalardı (Klebsiella pneumo-
nia, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, 
Enterobacter faeceum). Grup 2’deki mikroorganiz-
maların %78’inin E. coli olduğu saptandı (Tablo 1). 
Gruplar arasında üreyen mikroorganizma türleri ara-
sında anlamlı fark yoktu. ESBL pozitifliği önceki 5 yıla 
göre günümüzde %25’ten %30’a istatistiksel anlamlı 
olmayan artış şeklinde bir değişim gösterdi. 

Her iki grupta piyelonefrit tedavisi için en sık 
uygulanan antibiyotikler sırasıyla amikasin (Grup 1 
%55, Grup 2 %51), seftriakson (Grup 1 %33, Grup 2 
%37), gentamisin (Grup 1 %5, Grup 2 %2) olduğu 

belirlendi. Meropenem kullanımının yalnızca Grup 2 
de (%8) olduğu dikkat çekti. İki grup değerlendirildi-
ğinde; 2. Grupta antibiyotik dirençlerinde ampisilin, 
sefepim ve seftriaksonda istatistiksel olarak anlamlı, 
seftazidim ve aztreonamda istatistiksel olmayan bir 

Tablo 1. Çocukların demografik özellikleri ve idrar kültürlerinde 
üreyen mikroorganizma türleri. 

Yaş
Cinsiyet (K/E)

Klinik Durum
Profilaktik antibiyotik
İşeme bozukluğu

Üreyen mikroorganizma
E. coli
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Proteus mirabilis
Enterococ faeceum

ESBL +

Görüntülemeler
VUR
Anormal DMSA bulgusu

Grup 1
n:86

3,52±0,4
54/32

66 (%77)
24

56 (%65)
15 (%17,4)

6 (%7)

4 (%4,7)
3 (%3,5)

21 (%25)

44 (%52)
67(%77)

Grup 2
n:72

3,78±0,7
47/25

16 (%23)
21

56 (%78)
9 (%12,5)
2 (%2,8)

3 (%4,2)
1 (%1,5)

21 (%30)

39 (%55)
57(%79)

VUR: Vezikoüreteral reflü
DMSA: Tc-99m Dimerkaptosüksinik asit sintigrafisi
*=p<0,05

p

0,7
0,7

0,00*
0,7

0,08

0,5

0,7
0,7

Tablo 2. Yıllara göre antibiyotik direnç oranları.

Antibiyotik

Ampisilin
Sefepim
Seftriakson
Seftazidim
Amoksisilin klavulanik asit
Aztreonam
Trimetoptim sulfametaksazol
Piperasilin tazobaktam
Gentamisin
Meropenem
İmipenem
Amikasin

Grup 1
(%)

94
69
60
49
36
35
35
20
25
0
0
0

Grup 2
(%)

65
33
37
35
39
32
39
32
25
7
4
3

Grup 1: 2012-2013
Grup 2: 2017-2018
°=Hasta sayısı yetersiz olduğundan istatistiksel test uygulanama-
mıştır. 
*=p<0,05

p

0,001*
0,000*
0,02*

0,1
0,7
0,7
0,6
0,2
0,9

°
°
°
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düşme gözlemlenirken, amoksisilin klavulanik asit, 
trimetoprim sulfametaksazol, piperasilin tazobak-
tam, meropenem ve imipenemde istatistiksel olma-
yan artışlar saptandı (Tablo 2). Grup 1’deki çocukların 
%77’si profilaktik antibiyotik kullanırken, bu oran 
Grup 2’de %23 olup, anlamlı olarak düşüktü 
(p=0,00). 

İki grupta vezikoüreteral reflü, anormal DMSA 
bulgusu, işeme bozukluğu oranı benzer olup, gruplar 
arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1). 

Nitrit pozitifliği ile mikroorganizma tipi, antibiyo-
tik direnci arasında anlamlı ilişki saptanmadı. İdrarda 
piyüri oranı ile ESBL+liği arasında ters orantı saptandı 
(p=0,016).

Tüm hasta gruplarında profilaksi kullanan hasta-
larda seftriakson direncinin anlamlı olarak yüksek 
olduğu görüldü (p=0,003). Profilaksi alanlarda ESBL 
pozitif bakteri üreme oranının daha fazla olduğu 
görüldü. Ancak bu fark anlamlı değildi. Vezikoüreteral 
reflüsü olanlarda amoksisilin ve ampisilin dirençleri 
anlamlı yüksekti (p=0,01). 

TARTIŞMA

Bu çalışmada, aynı merkezde akut piyelonefrit 
nedeni ile tedavi edilen çocukların idrar kültürlerin-
deki mikroorganizma türleri ve antibiyotik dirençleri-
nin günümüz ve beş yıl öncesi sonuçları karşılaştırıl-
mış ve seftriakson direncinde anlamlı düşüş gözlen-
miştir. Sefalosporinler idrar yolu enfeksiyonlarında 
sık kullanılan antibiyotikler olmasına rağmen, gide-
rek artan direnç nedeni ile aminoglikozid kullanımı-
nın daha ön planda olması ve yıllar içerisinde profi-
laksi kullanımının azalması seftriakson direncindeki 
düşüşü açıklamaktadır. 

Çalışmamızda, her iki grupta en sık etken beklen-
diği gibi E. coli olup, sonrasında Klebsiella pneumoni-
ae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis ve 
Enterococ faecalis diğer üreyen mikroorganizmalar-
dı. Bu sıklık sıralaması idrar yolu enfeksiyonu ile ilgili 
yapılan diğer çalışmalar ile benzer idi. Ek olarak ikinci 
grupta ilk gruba göre E. coli dışı mikroorganizmalarda 
istatistiksel olmayan düşüş saptanmıştır. ESBL + mik-
roorganizmalar son yıllarda gittikçe artan bir sorun 
olmaya devam etmektedir. Çalışmamızda da ESBL+ 

sıklığında bir miktar artış olmakla birlikte, anlamlı bir 
fark yaratmamıştır. ESBL+mikroorganizmalar özellikle 
sefalosporinlere direnç geliştiren ve genetik şifresi 
plazmid üzerinden taşınan enzimlerdir (8,9). ESBL+ 
mikroorganizmalar ve dolayısı ile sefalosporin diren-
cinde risk faktörleri; üriner anomaliler, son 3 ayda 
hastanede yatış öyküsü, nörojen mesane nedeni ile 
temiz aralıklı kateterizasyon yapılması, ampirik ve 
profilaktik tedavide geniş spektrumlu antibiyotikleri 
kullanma, özellikle 1 yaşından önce profilakside sefa-
losporin kullanmaktır (8,10,11). Farklı ülke merkezlerin-
den yakın zamanda yapılan çalışmalarda da ESBL+ 
mikroorganizma oranı %40-46 arasında bulunmuştur 
(12,13). Ülkemizde ESBL+suşlarla ilgili yapılan çalışma-
larda, 2001 yılında oran %3,8 olarak bulunmuşken, 
2016’da yapılan bir çalışmada bu oran %49,3 olarak 
saptanmıştır (7,11). Bu çalışmalarda, yüksek ESBL+ 
oranları ile antibiyotik profilaksi kullanımı, tekrarla-
yan idrar yolu enfeksiyon varlığı ve yüksek dereceli 
vezikoüreteral reflü ilişkili bulunmuştur. Kliniğimizde 
ESBL+ liği yıllar içinde artış göstermekle birlikte, ülke-
miz ve ve uluslararası farklı birçok merkeze göre 
oransal olarak belirgin düşüktür. 

Akut piyelonefritli hastalarda risk faktörlerine 
göre en uygun ampirik tedavinin başlanması piyelo-
nefriti tedavi ederek sonraki kalıcı hasarlarını önleye-
bilmeli iken, seçimde antibiyotik direnç gelişimi de 
gözününde bulundurulmalıdır. Yapılan çalışmalarda 
da, piyelonefritte ampirik tedavi seçeneği, hastadan 
hastaya değişmekle birlikte, özellikle son 3 ayda has-
tanede yatış öyküsü var ise, bilinen vezikoüreteral 
reflü gibi ürolojik anomali eşlik ediyor ise artan sefa-
losporin direnci de göz önüne alınarak aminogliko-
zidlerin tercih edilmesi, ancak ilk piyelonefrit atağı 
ise yaşı da gözönüne alınarak sefalosporinlerin tercih 
edilebileceğidir (14). Ülkemizde yapılan bir çalışmada, 
piyelonefritli çocukların tedavisinde %48,6’sına seft-
riakson, %31,7’sine amikasin tedavisi verilmiştir. Bu 
çalışmada çocuklarda seftriakson direnci %70 iken, 
amikasin direnci %18 olarak saptanmıştır (7). İtalya’da 
piyelonefritli çocuklarda yapılan bir çalışmada, intra-
venöz ampirik antibiyotik seçimi %60 oranında sefa-
losporinler iken, %39 oranında aminoglikozidlerdi (5). 
Sefalosporin grubu antibiyotikler çocukluk çağı idrar 
yolu enfeksiyonları yanında, üst solunum yolu enfek-
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siyonları, akut otitis media tedavisinde intravenöz, 
intramuskuler ve oral seçenekleri ve duyarlıklıkları ile 
sık tercih edilen antibiyotiklerdendir (4). Ancak son 
yıllarda yine sık kullanıma ve profilakside de tercih 
edilmesine bağlı olarak ESBL pozitif bakterilerin üre-
mesine dolayısı ile direncin artmasına neden olduk-
ları gösterilmiştir (3,10,11). Kliniğimizde her iki grupta 
diğer merkezlere göre ampirik tedavide daha düşük 
oranda seftriakson tedavisi kullanılmış olup, seftriak-
son direnç oranı da 5 yıl ara ile %60’tan %37’ye gerile-
miştir. İdrar yolu enfeksiyonu antibiyotik direnci ile 
ilgili yapılan çalışmalarda, aminoglikozid grubu antibi-
yotiklerin hala en etkin seçeneklerden biri olduğu ve 
direnç oranının %0-20 arasında düşük olduğu gösteril-
miştir (15-17). Çalışmamızda da amikasin direnci 1. 
Grupta 0 iken, 2. Grupta %2,8 olup, oldukça düşük 
saptandı. Yapılan bir başka çalışmada, 1 yaş altındaki 
çocuklarda gentamisin direnci %25 iken, amikasin 
direnci %2 olarak bulunmuştur (4). Çalışmamızda, ami-
noglikozidler her iki dönemde de sefalosporinlere 
göre sıkça tercih edilmesine rağmen, direnç oranların-
da anlamlı artış görülmemiştir. Bu da halen bu uygula-
ma şeklinin, direnç artışında fark yaratmazken, nispe-
ten kolay direnç geliştiren sefalosporinlerin dirençlilik 
durumlarının da azalmasını sağlamış olabilir. 

Geçmiş çalışmalarda idrar yolu enfeksiyonlarında 
ampisilin direncinin yüksek (%78-98) olduğu bilin-
mektedir (15,18-20). Çalışmamızda, 1. Grupta ampisilin 
direnci %94 iken, 5 yıl sonraki yani 2. Grupta ampisilin 
direnç oranının %64’e gerilediği gösterilmiştir. Bu 
düşüş son yıllarda idrar yolu enfeksiyonunda ampisi-
lin kullanımının olmamasına bağlanmıştır. Türkiye’de 
birçok merkezden yapılan çalışmaları toplayarak yıllar 
arası antibiyotik direncini karşılaştıran bir çalışmada, 
2002-2012 yıllarını 2 ayrı dönemde değerlendirildi-
ğinde ampisilin direncinde azalma olduğu saptanmış-
tır (3). Önceki yıllarda idrar yolu enfeksiyonlarında 
ampirik olarak kullanılan günümüzde profilakside kul-
lanımına devam edilen trimetoprim sulfametaksazole 
direncin son yıllarda arttığı bilinmektedir. Bu oran 
%51-69 arasında bildirilmiştir (15,19-21). Bu nedenle özel-
likle komplike idrar yolu enfeksiyonlarında ampirik 
tedavide kullanımı önerilmemektedir (15). 
Çalışmamızda, 1. Grupta trimetoprim sulfametaksazol 
direnci %34 ve 5 yıl sonra bakılan grupta %38 olup, 

diğer çalışmalara göre oldukça düşük oranlar saptan-
mıştır. Kliniğimizde de trimetoprim sulfametaksazol 
profilaktik antibiyotik tercihlerimizden biri iken, ampi-
rik tedavide kullanılmamaktadır. Literatürdeki çalış-
malarda vezikoüreteral reflü gibi ürolojik anomaliler-
de ampisilin ve trimetoprim sulfametaksazol direnci-
nin daha yüksek olduğu saptanmıştır (2). Benzer şekil-
de bu çalışmada da, vezikoüreteral reflülü hastalarda 
ampisilin direncinde artış saptanmışken, trimetoprim 
direncinde artış görülmemiştir. 

Ürolojik anomalilerin iki grupta benzer olmasına 
rağmen, 2. Grupta antibiyotik profilaksisinin daha az 
kullanılmasının seftriakson direncinde düşüşe katkıda 
bulunduğunu düşünmekteyiz. Tüm hasta grubunda 
profilaksi alan çocuklarda almayanlara göre seftriak-
son direnci anlamlı olarak daha yüksek saptandı (%59 
p=0,003). Günümüzde antibiyotik profilaksisi tartış-
malı bir konudur. Böbrekte skar riski olan tekrarlayan 
piyelonefrit atakları geçiren, yüksek dereceli vezikoü-
reteral reflülü hastalarda antibiyotik profilaksisi dün-
yada hala önerilmektedir (4,6). Ülkemizde vezikoürete-
ral reflü ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu böbrek 
skarı ve kronik böbrek hasarının ilk nedenlerinden biri 
iken, antibiyotik profilaksisi bu hastalarda hala önemi-
ni ve yerini korumaktadır. Yine de antibiyotik profilak-
sisinin seçili olgularda dar spektrumlu uygun seçenek-
lerle yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
Merkezimizde ilk piyelonefrit atağından sonra altta 
yatan ürolojik anomalisi olmayan çocuklara antibiyotik 
profilaksisi başlanmamakta, altta yatan ürolojik ano-
malisi olan çocuklara ise sefalosporinleri içermeyecek 
şekilde trimetoprim sulfametaksazol gibi düşük spekt-
rumlu antibiyotikler tercih edilmekte ve temiz aralıklı 
kateterizasyon yapılan nörojen mesaneli hastalarda 
antibiyotik profilaksisi kullanılmamaktadır. 
Çalışmamızda, seftriakson direncinin 5 yıl ara ile düş-
mesinde profilaktik antibiyotik kullanımımına sınır 
getirilmesinin de rolü olduğu düşünülmüştür. 

Dünyada özellikle gram negatif bakterilerin anti-
biyotik direnci geliştirmesi ve akılcı antibiyotik kulla-
nımı ile ilgili önlemler ve çalışmalar gündemdedir. 
Avrupa’da son yıllarda antibiyotik yönetimi ile ilgili 
uluslararası projeler ile konuya dikkat çekilmektedir 
(22). Akılcı ilaç kullanımında amaç; kolay ulaşılan, mali-
yeti düşük, doğru ilacın doğru süre ve dozda kullanı-
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mıdır. Yalnızca idrar yolu enfeksiyonunda değil diğer 
enfeksiyonlardaki reçetelerde toplumda antibiyotik 
direncinde etkilidir. Bununla ilgili dünya sağlık örgütü 
önderliğinde ülkemizde sağlık bakanlığınca (Türkiye 
ilaç ve tıbbi cihaz kurumu) akılcı antibiyotik kullanımı 
ile ilgili eğitimler yapılmakta ve bu isimle kongreler 
düzenlenmektedir (23).

Sonuç olarak, çalışmamızın sonuçları ülkemizdeki 
mikrorganizma direnç oranlarını değerlendiren yakın 
zamanda yapılmış bir metaanaliz ile ve diğer çalışma-
larla karşılaştırıldığında, başta seftriakson olmak 
üzere birçok antibiyotik direnç oranlarında düşüş 
sağlanmıştır. Bu farkın piyelonefritli çocuklada ampi-
rik tedavide seftriakson tedavisinden ziyade aminog-
likozidlerin daha sık tercih edilmesine, profilaksi 
tedavisinin seçili olgularda kısıtlı şekilde verilmesine 
ve profilakside sefalosporinlerin kullanılmamasına 
bağlanmıştır. Akılcı ilaç kullanımında amaç, doğru 
tanı ve bu tanıya göre yan etkisi, maliyeti en düşük 
doğru ilacı doğru dozda kullanmaktır. Çalışmamızda, 
5 yıl ara ile akut piyelonefritli çocuklarda E. coli dışı 
mikroorganizmalarda azalma olması, ESBL pozitif 
bakterilerde anlamlı artış olmaması sefalosporin, 
ampisilin, sefepim dirençlerindeki düşüşler akılcı 
ampirik antibiyotik seçimine dikkat edildiğini göster-
mektedir. Bu bağlamda akılcı antibiyotik kullanımının 
idrar yolu enfeksiyonlarında direnç gelişimini de 
engelleyeceğini düşünmekteyiz.
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ÖZ

Amaç: Çocukluk çağı akciğer dışı tüberküloz olgularının klinik, laboratuvar ve epidemiyolojik özelliklerinin 
gözden geçirilmesidir.
Yöntem: Çalışmamızda Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma 
Hastanesinde 2012-2017 yılları arasında Çocuk Enfeksiyon Kliniğinde 18 yaş altı akciğer dışı tüberküloz 
tanısı alan hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların demografik özellikleri, klinik bulguları, 
mikrobiyoloji, görüntüleme bilgileri, tedavileri ve hastalık seyri hakkında bilgileri toplanmıştır.
Bulgular: Akciğer dışı tüberküloz, tüberküloz olgularının %64’ünü oluşturmuştur. Hastalarda kız/erkek 
oranı 23/25, yaş ortalaması ise 9,3 yıl idi. On beş hastada (%31,3) periton tüberkülozu, 14 hastada (%29,2) 
tüberküloz lenfadeniti, 6 hastada (%12,5) plevral tüberküloz, 4 hastada kemik tüberkülozu, 3 hastada BCG 
lenfadeniti, 3 hastada santral sinir sistemi tüberkülozu ve 1 hastada milier tüberküloz mevcuttu. Otuz beş 
hastaya doku biyopsisi ile tanı koyulmuştur. Tüberkülin cilt testi 17 (%36,2) hastada pozitif bulunurken, 
olguların %3’ünde tüberkülozlu hasta ile temas öyküsü mevcuttu. 
Sonuç: Çocukluk çağında akciğer dışı tüberküloz kuşkulu klinik bulgular varlığında akla gelmesi gereken bir 
hastalıktır. Akciğer dışı tüberkülozun tanısında doku biyopsisi oldukça yardımcıdır. 

Anahtar kelimeler: Tüberküloz, akciğer dışı, çocuk

ABSTRACT

Objective: To review the clinical, laboratory and epidemiological characteristics of extrapulmonary tuber-
culosis cases of childhood.
Method: In this study, patients who were diagnosed as extrapulmonary tuberculosis under the age of 18 
in University of Health Sciences, Ankara Children’s Health and Diseases Hematology Oncology Training 
and Research Hospital between 2012-2017 were examined retrospectively. Information about demograp-
hic characteristics, clinical findings, microbiology, imaging information, treatments and disease course of 
the patients were collected.
Results: Extrapulmonary tuberculosis constituted 64% of tuberculosis cases. The female/male ratio was 
23/25 and the mean age was 9.3 years. Our patients had peritoneal tuberculosis (n=15: 31.3%), tubercu-
losis lymphadenitis (n=14: 29.2%), pleural tuberculosis (n=6: 12.5%), bone tuberculosis (n=4), BCG lympha-
denitis (n=3), central nervous system tuberculosis (n=3) and miliary tuberculosis (n=1). Thirty-five patients 
were diagnosed based on tissue biopsy results. Tuberculin skin test was found to be positive in 17 (36.2%) 
patients, and 3% patients had a history of contact with tuberculosis.
Conclusion: In childhood, extrapulmonary tuberculosis is a disease that should be considered in the pre-
sence of suspicious clinical findings. Tissue biopsy is very helpful in the diagnosis of extrapulmonary tuber-
culosis.

Keywords: Tuberculosis, extrapulmonary, children
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GİRİŞ

Tüberküloz (TB) özellikle gelişmekte olan ülkeler-
de önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 
Tüberküloz tüm dünyada ölüm nedenleri arasında 
10. sırada yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü verile-
rine göre 2017 yılında 10 milyon yeni tüberküloz 
olgusu tanı almıştır ve bunlardan 1 milyonunun 
çocuk olduğu tahmin edilmektedir. HIV negatif tüber-
küloz olgularına bağlı ise 1.3 milyon ölüm görülmüş-
tür (1). Türkiye’de tüberküloz insidansı 2016 yılında 
100.000’de 15.3 olarak tespit edilmiştir. 2016 yılında 
11442 yeni olgu ve 744 nüks olgu ile toplam 12186 
vaka bildirilmiştir. Sıfır-dört yaş arası 209 olgu (%1,7), 
5-14 yaş arası 421 (%3,4) olgu saptanmıştır. On sekiz 
yaş ve altı toplam olgu sayısı 1267 olarak raporlan-
mıştır. Hastaların %61,3’ü (7.616) akciğer tutulumu, 
%33,6’sı (4.169) akciğer dışı organ tutulumu, %5,1’i 
(632) hem akciğer hem de akciğer dışı tutulum gös-
termiştir. Akciğer dışı TB tespit edilen toplam 4.801 
hastanın (4,169+632) %42,3’ü (2.033) erkek, %57,7’si 
(2.768) kadındır. Akciğer dışı organ tüberkülozu olgu-
larında en sık ekstratorasik lenf bezleri (%27,8) ve 
plevra (%23,4) tutulumu olduğu belirlenmiştir (2). 

Çocukluk çağı tüberkülozu erişkin tüberkülozun-
dan epidemiyolojik, klinik ve radyolojik olarak olduk-
ça farklıdır. Çocukluk döneminde tüberküloz hastalığı 
tanısını koymak zordur, ancak tüberküloz önlenebilir 
ve tedavi edilebilir bir hastalıktır. Pediatrik tüberkü-
lozda da erişkin tüberkülozunda olduğu gibi en sık 
tutulan bölge akciğerlerdir. Geri kalan kısmında lenf 
nodları, meninksler, plevra, milier, kas-iskelet sistemi 
ve daha az sıklıkla abdominal, renal ve cilt tutulumu 
olmaktadır (3). 

Çocukluk çağı TB’unda tanı, enfekte çocuğa bulaş-
tıran erişkinlerin veya diğer çocukların saptanması 
açısından büyük önem taşır. Ancak günümüzde, 
çocuklarda TB tanısını mikrobiyolojik olarak doğrula-
mada sorunlar vardır. Sıklıkla akciğerde hastalık oluş-
turan TB basili, hemen hemen tüm doku ve organlar-
da hastalık oluşturabilir (4). Beş yaşın altındaki çocuk-
larda, latent tüberkülozun hastalığa ilerlemesi, mili-
yer tüberküloz ve menenjit gibi yaygın hastalıkların 
görülme riski artmıştır (5). İmmün yetmezliği olan 
çocuklar ve adölesanlarda akciğer dışı tüberküloz 

gelişme riski artmıştır (6).
Bu çalışmada, hastanemizde 2012-2017 yılları 

arasında izlemi yapılan ve akciğer dışı TB tanısı alan 
47 olgunun klinik, laboratuvar ve epidemiyolojik 
özellikleri geriye dönük olarak değerlendirilmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamızda Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma Hastanesinde 
2012-2017 yılları arasında Çocuk Enfeksiyon Kliniğinde 
18 yaş altı aktif tüberküloz tanısı alan hastalar retros-
pektif olarak incelenmiştir. Çalışmamız hastanemiz 
etik kurulunda değerlendirilmiş ve onaylanmıştır. 
Hastaların demografik özellikleri, klinik bulguları, 
mikrobiyoloji, görüntüleme bilgileri, tedavileri ve 
hastalık seyri hakkında bilgileri toplanmıştır. 

Mikrobiyolojik olarak tüberküloz olduğu kanıtla-
nan hastalarda tanı için en az bir klinik örnekte 
Mycobacterium tuberculosis (Mtb) için kültür, mik-
roskopi ile asid resistan basil pozitifliği, veya kazeifiye 
granülomların histolojik olarak görülmesi gerekmiş-
tir. Olası tüberküloz tanısı için bakteriyolojik kanıt 
yokluğunda tüberküloz olduğunu düşündüren radyo-
lojik bulgular veya tüberkülozla uyumlu kesin radyo-
lojik bulgular, Mtb için pozitif nükleik asit amplifikas-
yon testi ve tüberküloz tedavisine iyi yanıt gözlenme-
si kriterleri esas alınmıştır. 

Tüberküloz tanısı için tüberkülin cilt testi (TCT), 
radyolojik görüntülemeler [X-ray, bilgisayarlı tomog-
rafi (BT), beyin manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)], mikrobiyolojik ve moleküler testler kullanıl-
mıştır. Tüberkülin cilt testi için 5 ünite Pürifiye prote-
in derivesi (PPD) kullanılmıştır. BCG aşısı yapılmış 
olan hastalarda pozitif TCT testi 15 mm ve üzeri kabul 
edilirken, BCG aşısı yapılmamış hastalarda 10 mm ve 
üzeri, immünyetmezlikli hastalarda ise TCT testi 5 
mm ve üzeri pozitif kabul edilmiştir. 

Hastalardan alınan örneklerin incelenmesinde, 
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ile nükleik asit 
amplifikasyonu, rifampin direnci bakılmıştır. RİF-
dirençli M. tuberculosis suşlarının %95’inde rpoB 
geninin 81-bp’lik bölgesinde bulunan mutasyona 
GeneXpert MTB/RIF (Cepheid, Sunnyvale, Kaliforniya, 
ABD) testi kullanılarak PZR yöntemi ile bakılmıştır (7). 
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Tedavi protokolü
Akciğer tüberkülozu, tüberküloz peritonit ve lenf 

nodu tüberkülozunda üç ilaç rejimi uygulandı: izoni-
azid (10-15 mg/kg/gün po, maksimum 300 mg/gün), 
rifampin (10-20 mg/kg/gün po, maksimum 600 mg/
gün) ve pirazinamid (20-40 mg/kg/gün po, tedavinin 
ilk iki ayı boyunca maksimum 2 g/gün). TB menenjit 
ve intestinal tüberkülozlu olgularda dördüncü ilaç 
olarak, ethambutol (15-25 mg/kg/gün po, maks. 2,5 
g/gün) veya streptomisin (20-40 mg/kg/gün, maks. 1 
g/gün, intramüsküler) eklenmiştir. Endobronşiyal 
akciğer TB, TB menenjit, TB perikardit ve miliyer has-
talık olgularında parenteral steroid (1-2 mg/kg/gün) 
eklenmiştir. BCG lenfadeniti olgularında ise pirazina-
mid içermeyen protokol verilmiştir (8). Hastalar her ay 
düzenli olarak kontrole çağırılmış, kilo takibi, fizik 
muayene, her ay ALT, AST, ilk iki ay ürik asit düzeyi, 
rutin göz muayenesi yapılmıştır. 

İstatistik yöntemleri
Tüm analizler SPSS V21.0 yazılımı kullanılarak 

yapıldı. Kategorik veriler sayı ve yüzde (%) ile belirti-
lirken, rakamsal veriler aritmetik ortalama±standart 
sapma (minimum-maksimum) şeklinde verildi. 
Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi 
kullanıldı. Çalışmada, p<0,05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

2012-2017 yılları arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma Hastanesi 
Çocuk Enfeksiyon Kliniğinde kayıtlarına ulaşılabilen 
75 TB hastası izlendi. Bu olgulardan 27’si (%36) akci-
ğer tüberkülozu iken, 48’si (%64) akciğer dışı tüber-
küloz tanısı ile izlenen hastalardı. Akciğer dışı tüber-
küloz tanısı ile izlenen hastaların yaş ortalaması 
9,3±5,5 yıl (minumum 11 ay-maksimum 18 yıl) idi. 
Olguların 15’i (%31,3) 5 yaş altı, 23’ü (%47,9) 6-14 
yaş ve 10’u (%20,8) 15 yaş üstü hastalardı. Hastaların 
23’ü (%47,9) kız, 25’i (%52,1) erkekti. Kırk sekiz has-
tanın 7’si yabancı ülke vatandaşıydı. 

Akciğer dışı tüberküloz tanısı ile izlenen hastaların 
dağılımı şöyleydi: 15 hastada (%31,3) periton tüber-
külozu, 14 hastada (%29,2) tüberküloz lenfadeniti, 6 
hastada (%12,5) plevral tüberküloz, 4 hastada kemik 
tüberkülozu, 3 hastada BCG lenfadeniti, 3 hastada 
santral sinir sistemi tüberkülozu ve 1 hastada milier 

Tablo 1. Tüberküloz hastalarında etkilenen organlar.

Etkilenen organ

Akciğer
Miliyer
Akciğer dışı 
   Lenf bezi
   Periton
   Plevra
   Meninks
   Kemik
   BCG lenfadenit
   Akciğer+splenik
   Akciğer+meninks

Sayı (%)

27 (%36)
1 (%2.3)
48 (%64)

14 (%29.2)
15 (%31.3)
6 (%12.5)
3 (%6.3)
4 (%8.3)
3 (%6.3)
1 (%2.1)
1 (%2.1)

TB: Tüberküloz, TCT: Tüberkülin cilt testi, ARB: aside resistan basil, TB PZR: tüberküloz polimeraz zincir reaksiyonu, KGH: kronik granülo-
matoz hastalık, IFN: interferon, BCG: Bacille Celmette guin

Tablo 2. Akciğer dışı tüberküloz olgularının yaş dağılımı, klinik, mikrobiyolojik, radyolojik ve histopatolojik özellikleri.

Tutulan organ

Periton 
Lenf bezi 
Plevra 
Kemik
Meninks
BCG lenfadenit
Akciğer+splenik
Akciğer+meninks

Sayı 

15
14
6
4
3
3
1
1

Ortalama 
yaş 
(yıl)

11.9 
8.3

11.9
3.2
8.6
1.5

14.8
6 

TB PZR
Pozitif 

(n)

3
2
0
2
0
0

negatif
pozitif

TB teması 
olan olgu 

(n)

0
2
1
0
0
0

yok
yok

TCT 
pozitif olgu 

(n)

4
4
2
0
1
1

yok
negatif

Biyopsi 
(Kazeifiye 
granülom) 

(n)

14
13
2
3
0
3

yok
yok

Altta 
yatan 

hastalık

1 (immün yetmezlik)
2 (KGH)

-
1 (İ FN-gama res 2  eksikliği)

0
2 (Bare lenfosit sendromu)

yok
yok

ARB 
pozitif 

olgu (n)

 
2
2
1
0
1
0

negatif
negatif

TB kültür 
pozitif 

(n)

2
2
0
2
1
0

negatif
pozitif
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tüberküloz mevcuttu. Olgulardan ikisinde pulmoner 
TB ile birliktelik mevcuttu. Bir hastada pulmoner ve 
splenik tüberküloz birlikte saptanırken, bir hastada 
ise pulmoner ve santral sinir sistemi tüberkülozu 
saptandı (Tablo 1). Kırksekiz hastanın 5’inde altta 
yatan bir hastalık mevcuttu. Kronik granülomatöz 
hastalık tanısı olan iki hastada BCG lenfadeniti, bare 
lenfosit sendromu olan iki hastada BCG lenfadeniti, 
bir interferon gama reseptör beta 2 eksikliği olan 
hastada yaygın BCG osteomiyeliti saptandı. 

Olguların 3’ünde (%6,2) TB teması saptandı. 
Tüberkülin cilt testi (TCT) 17 hastada (%36,2) pozitif 
olarak saptandı. BCG aşısı 6 hastada (%12,8) uygu-
lanmamıştı. Aside resistan basil (ARB) 6 hastada 
(%6,2), tüberküloz PZR 8 (%17) ve tüberküloz kültürü 
8 hastada (%17) pozitif saptandı. Biyopsi 35 hastaya 
(%74,5) uygulandı. Bu hastaların patoloji raporları 
kazeifiye nekrotizan granülomatoz inflamasyonla 
uyumlu olarak değerlendirildi (Tablo 2). 

Tedavi ve prognoz
Süre boyunca izlenen 75 hastanın 73’ü (%97,3) 

başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. Periton tüberkü-
lozu olan hastalarımızda 6-9 ay boyunca antitüberkü-
loz tedavi verilmiştir (periton tüberkülozu olan hasta-
larda tedavinin 6. ayında, beklenen radyolojik ve kli-
nik düzelmenin olmadığı olgularda tedavi 9 aya uza-
tılmıştır). Tüberküloz osteomiyelit olan üç hastamıza 
1 yıl süreyle tedavi verilmiştir. İnterferon gama resep-
tör 2 eksikliği olan tüberküloz osteomiyeliti hasta-
mızda tedavi şu ana kadar 2 yıl olarak verilmiş olup, 
halen tedavi devam etmektedir. Santral sinir sistemi 
tüberkülozu olan bir hastamızda hidrosefali gelişmesi 
sonucu ventriküloperitoneal şant takılmıştır. 

Ekstrapulmoner tüberküloz olan hastalarımızın 
tedavisi sırasında 3 hastada eklem ağrısı, bir hastada 
rifampisin ilişkili kan transaminazlarında yükseklik, bir 
hastamızda rifampisin ilişkili tübülointertisyel nefrit 
(böbrek biyopsisi ile tanı konulan) ve bir hastada 
bulantı-kusma gözlenmiştir. Bu yan etkiler dışında anti-
tüberküloz tedavinin iyi tolere edildiği görülmüştür. 

Takip edilen iki (%2,7) hastamızda ölüm gözlen-
miştir. Ölen hastalarımızdan birisinde santral sinir 
sistemi tüberkülozu varlığında intrakranial şift geliş-
mesi sonucu, diğer hasta ise Ataksi-Telenjiektazi var-

lığında gelişen pulmoner tüberküloz sonucu ölümle 
sonuçlanmıştır.

TARTIŞMA

Tüberkülozda vücuttaki her organ tutulumu görü-
lebilmektedir. Akciğer dışı tüberküloz olan hastalarda 
tanı koymak semptomların spesifik olmaması ve kli-
niğe geç başvuru olması nedeniyle genellikle gecik-
mektedir.

 Akciğer dışı tüberküloz hastalığı çocuklarda daha 
sıktır ve %25 oranında olduğu bildirilmektedir. 
Çalışmamızda ise, %48 oranında akciğer dışı TB olgu-
su mevcuttu. Khazaei ve ark. (9) ve Tinsa ve ark.’nın (10) 
yaptıkları çalışmada, akciğer dışı TB olguları, pulmo-
ner TB olgularına göre daha sık olarak saptanmıştır. 
Wong ve ark.’nın (11) 2001 yılında Tayvan’dan bildirdi-
ği çalışmada ise, akciğer dışı TB olguları özellikle 5 yaş 
altı grupta pulmoner TB’a göre daha sık saptanmış-
tır. 

Çalışmamızda, akciğer dışı tüberküloz olgularımız 
içinde en sık oranda (%31) tüberküloz peritoniti sap-
tanmıştır. Tüberküloz peritonit, abdominal tüberkü-
loz formu içinde en sık rastlanan formdur. Gelişmekte 
olan ülkelerde daha sık görülmektedir. Akciğer tüber-
külozu olan olguların %3.5’unda, abdominal TB olgu-
larının %31-58’i periton TB’udur (12). Çocuklarda eriş-
kinlerden daha az sıklıkta görülmektedir (13). On dört 
yaş altı çocuklarda TB peritoniti, tüberküloz tanısı 
alan çocuk hastaları arasında %5 olarak görülürken 
(14), Birleşik Devletler’de 20 yaş altı görülme oranı 
%0,3 olarak bildirilmiştir (13). Türkiye 2016 yılı verile-
rinde ise toplam 241 olguda (%5) periton TB saptan-
mıştır (2). Çalışmamızdaki TB peritonit için saptanan 
yüksek orana, hastanemizin onkolojik malignitelerin 
refere edildiği bir merkez olması ve TB peritonitinde 
batında kitle bulgusuyla sıklıkla malignite ile karıştı-
rılması neden olarak düşünülmüştür. Tüberküloz 
peritonit olgularında genellikle tüberkülozlu hasta 
temas öyküsü bulunmaktadır; ancak çalışmamızdaki 
hastalarda temas öyküsü yoktu. Akciğer grafisi TB 
peritonit hastalarında genellikle normal değildir (15). 
Çalışmamızdaki hastaların 2’sinde plevral efüzyon 
eşlik ediyordu. Tanı için periton sıvı adenozin deami-
naz düzeyi, tüberküloz analizi ve laparoskopik lenf 
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nodu biyopsisi yapılması önerilmektedir (12). 
Tüberkülin cilt testi genellikle pozitif olarak bulunur, 
ancak TCT ile latent enfeksiyon ile mevcut enfeksiyon 
ayrımı yapılamaz. Çalışmamızdaki TB peritonit olan 
hastaların 4’ünde TCT pozitif olarak saptanmıştır.

Çalışmamızda, TB lenfadenit ikinci sıklıkta görülen 
tüberküloz formuydu. Çalışmalarda, akciğer dışı TB 
olguları arasında en sık rastlanılan form TB lenfade-
nittir (16). En sık tutulan bölgeler ise servikal, aksiller, 
inguinal, abdominal ve supraklavikular bölgeleridir 
(17). Akciğer dışı TB olguları içinde %50 oranında 
görülmektedir. Ancak bu durum bölgeden bölgeye 
değişmektedir. Çalışmamızda, TB lenfadenit oranı 
%29,2 olarak saptanmıştır. Türkiye’nin 2016 yılı veri-
lerinde ise 1337 (%27,8) olguda belirlenmiş olup, en 
sık görülen akciğer dışı TB tutulumu olmuştur (2). 
Ancak aşı ilişkili lenfadenit olguları (n=3) da sayıldı-
ğında, bizim çalışmamızda da en sık form TB lenfade-
nit lehine değerlendirilebilir. Çalışmamızdaki hasta-
lardan 13’ünde eksizyonel biyopsi ile lenf nodu çıka-
rılmış, patolojik değerlendirmede kazeifiye granülom 
belirlenmiştir. Hastalardan birinde ise tanı, alınan 
lenf nodu aspirasyon örneğinde çalışılan ARB ve PZR 
pozitifliği ile konulmuştur. Nükleik asit temelli metod-
ların gelişimi ile mikobakteriyel DNA tespit belirlene-
bilmekte ve tanıda önemli katkılar sağlamaktadır. 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından onaylanan nükleik 
asit amplifikasyon testi (NAAT) lenf nodu örneğinde 
kullanıldığında, mikobakterinin %86-96 oranında 
belirlenmesine olanak sağlamıştır (18).

Tüberküloz osteomiyelit tüm TB olan hastalar 
arasında %3 oranında görülmektedir (19). Türkiye 
2016 verisinde 102 (%2,1) olguda vertebra dışı 
kemik TB bildirilmiştir (2). Çalışmamızda, %8 (n=4) 
oranında TB osteomiyelit olan hasta saptanmıştır. 
İskelet sistemi tüberkülozu içinde en sık görülen 
form vertebral tüberkülozdur. Hastalarımızdan birin-
de torakal vertebra osteomiyeliti, birinde ayak kemi-
ğinde diğerinde ise femurda osteomiyelit saptan-
mıştır. Hastalarımızın birinde ise interferon gama 
reseptör 2 (IFN-γR2) eksikliği zemininde gelişen 
çoklu kemikte BCG osteomiyeliti belirlenmiştir (20). 
Diğer hastalarımızda ise herhangi bir immünyetmez-
lik saptanmadı. 

Santral sinir sistemi tüberkülozu, tüm tüberküloz 

olguları içinde yaklaşık %10 oranında görülmektedir 
ve ciddi komplikasyonları olabilen, önemli bir morbi-
dite ve mortalite nedenidir. Hasta grubumuzda, %6.3 
oranında tüberküloz menenjit saptanmıştır. Türkiye’de 
2016 yılındakı TB menejit olgu sayısı 124 (%2,6)’tür. 
Tüberküloz menenjitte komplikasyon olarak hiponat-
remi, beyin absesi ve hidrosefali gelişebilmektedir. 
Hiponatremi (özellikle serebral tuz kaybına bağlı ola-
rak görülür) gelişen olgularda prognoz kötüdür (21). 
Tüberküloz menenjit saptadığımız 3 hastamızın biri 
hastaneye bilinci kapalı olarak gelmiş ve kısa zaman-
da intrakranial şift nedeniyle exitus olmuş, bir hasta-
mızda hidrosefali gelişmiş, diğer hastamızda kompli-
kasyon olmadan iyileşme görülmüştür. 

Tüberküloz plörezi çocukluk çağında >5 yaş daha 
sık görülmektedir. Özellikle adolesan dönemde görül-
mektedir. Plevral TB için ortalama yaş 13 olarak belir-
tilmektedir (3). Çalışmamızdaki hastalarımızda ortala-
ma yaş 11.9 yıl olarak saptanmıştır. Plevral TB’de tipik 
olarak unilateral hemitoraks tutulumu olmaktadır. 
Akciğer tutulumu olmadan plevra tutulumu olguların 
%41-53,6’sında görülür. Çalışmamızdaki hastaların 
hepsi izole plevra tutulumu olan hastalardı. 2016 
Türkiye verisine baktığımızda ise TB lenfadenitinden 
sonra en sık görülen akciğer dışı TB olgularının plevra TB 
olduğu görülmektedir (hasta sayısı: 1125; %23,4) (2). 

Ekstrapulmoner tüberküloz olan hastalarımızın 
tanısının konulmasında mikrobiyolojik bulgulardan 
çok tüberkülin cilt testi, klinik, radyolojik ve patolojik 
bulgular yardımcı olmuştur. Ekstrapulmoner tüber-
küloz olan hastalarımızın 8’inde (%17) TB PZR ve 
kültür pozitif saptanırken, 6’sında (%12,8) ARB pozitif 
bulunmuştur. Tüberkülozun endemik olarak görül-
mediği ülkelerde, bakteriyolojik konfirmasyonun sağ-
lanamadığı durumlarda, çocukluk çağınnda tüberkü-
loz tanısını koymak oldukça zordur. Bu durumda 
tanıyı destekleyecek başka bulgular aranmalıdır (22). 
Çalışmamızdaki hastalarda, özellikle kuşkulanılan 
dokudan alınan biyopsi (periton, lenf bezi, kemik ve 
plevra) tanı koymamızda oldukça yardımcı bir yön-
tem olarak karşımıza çıkmıştır (35 hasta, %74,5). 
Dolayısıyla akciğer dışı tüberküloz hastalarında biyop-
side kazeifiye granülomatöz inflamasyon belirlenme-
si tanı koymada önemli bir basamaktır. 

Tüm dünyada insan immün yetmezlik virüsü (HIV) 
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pozitif olan hastalarda tüberküloz en sık görülen 
enfeksiyondur ve akut immun yetmezlik sendromu 
(AIDS) olan hastalarda da en sık ölüm nedeni olarak 
karşımıza çıkmaktadır (23). Çalışmamızdaki hastaları-
mızda HIV pozitifliği saptanmamıştır. Ancak tüberkü-
loza yatkınlık yaratan immün yetmezliklerden olan 
KGH, mikobakteriyel hastalığa mendelian kalıtım 
(MSMD) hastalıklarından biri olan interferon gama 
reseptör 2 eksikliği olan hastalarımız mevcuttu. 

Çalışmamızın en önemli kıstlayıcı yönü retrospek-
tif olarak dosya bilgisinden yapılmış olmasıdır. Bu 
nedenle TCT verilerine tüm hastalarda ulaşılamamış-
tır. Çocukların tedavi bitiminden sonraki uzun dönem 
takibi verem savaş dispanserlerinde yapıldığından 
ileri dönemdeki bilgilerine ulaşılamamıştır. 

Sonuç olarak, tüm dünyada TB, yüksek mortalite 
ve morbiditeye yol açan bir halk sağlığı sorunu olma-
ya devam etmektedir. Çocukluk çağı TB’si ile ilgili 
geniş çapta güncel çalışmalara gereksinim duyulmak-
tadır.
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to assess the effects of neurodevelopmental treatment-based reha-
bilitation on gross motor function in children with spastic cerebral palsy.
Method: Out of 30 patients with spastic cerebral palsy (diplegia, quadriplegia) aged 2-5 years, 15 patients 
were assigned to neurodevelopmental treatment-based rehabilitation group (Group A), whereas 15 pati-
ents to convansionel home exercises program (Group B). The neurodevelopmental treatment-based reha-
bilitation group received three sessions of neurodevelopmental treatment 60 minutes a day, three times 
a week, for 3 months in an outpatient setting. The intervention program was administered for 3 months. 
Gross motor function was assessed using the Gross Motor Function Measure 88 (GMFM-88), before and 
after treatment. 
Results: At baseline, there were no statistically significant differences between the two groups with res-
pect to age, sex, clinic type and GMFM-88 values. After 3 months; there were no significant differences 
between two groups regarding the total scores of GMFM-88 (p>0.05) whereas significant difference was 
found between the sitting, crawling and kneeling, standing, walking-running-jumping dimensions of the 
gorups (p<0.001). After 3 months, all dimensions of GMFM-88 were significantly increased in Group A 
(p<0.001). Standing, walking-running-jumping dimensions showed no statistically significant difference in 
Group B (p>0.05). 
Conclusion: The neurodevelopmental treatment contributes to all areas of rough motor function in child-
ren with spastic cerebral palsy. Neurodevelopmental treatment is promising and further randomized 
controlled studies are needed for rehabilitation technics. 

Keywords: Cerebral palsy, gross motor function, neurodevelopmental treatment, rehabilitation

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada spastik serebral palsili çocuklarda nörogelişimsel tedaviye dayalı rehabilitasyonun 
kaba motor fonksiyona etkilerini araştırmak amaçlandı. 
Yöntem: Çalışmaya katılan 2-5 yaşları arasında 30 spastik serebral palsili (SP) (dipleji, kuadripleji) çocuğun 
15’i 3 ay boyunca haftada üç gün 60 dakika nörogelişimsel tedaviye dayalı rehabilitasyon programına (A 
grubu) 15’i konvansiyel ev egzersiz programı (B grubu) alındı. Bütün olgular tedavi öncesi ve sonrası kaba 
motor fonksiyon ölçümü-88 (KMFM-88) ile değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmanın başlangıcında iki grup arasında yaş, cins, klinik tip ve KMFM-88 değerleri açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). İki grup karşılaştırıldığında 3.ayda KMFM-88 toplam puan-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0,05) oturma, emekleme-diz çökme, ayakta 
durma, yürüme-koşma-sıçrama alanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001). A grubun-
da 3.ayda KMFM-88 tüm alanlarında istatistiksel olarak yüksek anlamlı fark bulunurken (p<0,001) B gru-
bunda ayakta durma, yürüme-koşma-sıçrama alanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 
(P>0,05)
Sonuç: Nörogelişimsel tedavinin spastik serebral palsili çocukların kaba motor fonksiyonun tüm alanlarına 
katkısı olduğu sonucuna vardık. Nörogelişimsel tedavisi umut vericidir ve randomize kontrollü çalışmalara 
gereksinim vardır.

Anahtar kelimeler: serebral palsi, kaba motor fonksiyon, nörogelişimsel tedavi, rehabilitasyon
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INTRODUCTION

Cerebral palsy (CP) describes a group of perma-
nent disorders of the development of movement 
and posture causing activity limitation, that are attri-
buted to non-progressive disturbances occurring in 
the developing fetal or infant brain (1). At least three 
factors can be held responsible for disability in child-
ren with CP. The first is the primary central nervous 
system lesion affecting the motor control; the second 
is disruption of muscle and bone development; and 
the third is compensatory movement patterns lear-
ned (2). The content of these factors affects physical 
capacity and gross motor function.

There are a wide range of therapeutic approac-
hes for the children with cerebral palsy using diffe-
rent methods. However, it is not clear which method 
is more effective (3-5). The studies on this subject will 
provide useful information for the rehabilitation 
team. The aim of the present study was to evaluate 
the results of neurodevelopmental treatment (NDT)-
based rehabilitation for children with CP. 

MATERIAL and METHODS

This is a retrospective study involving thirty child-
ren between the ages of 2 and 5 years who were 
diagnosed with CP by an experienced specialist in 
pediatric neurology and referred to our clinic for 
physical medicine and rehabilitation at Behcet Uz 
Children’s Hospital between Semtember 2016- 
Semtember 2018. 

Patients with spastic quadriplegia or diplegia wit-
hout any other severe abnormalities were included 
in the study. Patients receiving medical procedures 
likely to affect motor functions such as botulinum 
toxin injections and orthopedic surgery were exclu-
ded from the study. Participants were divided into a 
NDT group (Group A, 15 subjects) and a control 
group (convansionel home exercises program group, 
Group B, 15 subjects). The gross motor functions of 
the patients were evaluated according to Gross 
Motor Function Measure-88 (GMFM-88). No statisti-
cally significant differences in physical and clinical 
characteristics of both groups were found before 

treatment (p>0.05). The Group A that participated in 
the study underwent neurodevelopment treatments 
which were administered by a physiotherapist. Group 
A received three sessions of physical therapy per 
week (three sessions lasting 1 hour per therapy) for 
3 months in an outpatient setting.

In NDT sessions, position transitions such as tur-
ning from supine to prone or from prone to supine, 
from sitting to standing were facilitated according to 
the needs of the child. Balance reflexes were attemp-
ted to be stimulated using CP ball. Ambulation trai-
ning, appropriate to the child’s motor devolopment 
was given. Additionally, passive stretching of spastic 
muscles reduces spasticty and facilitate motor func-
tions (6,7). Families practiced the exercises every other 
day when they were not attending NDT sessions.

The Group B consisted of children with CP who 
were followed by a home program and family educa-
tion, because they could not be taken into rehabilita-
tion program since they lived outside the city. The 
Group B practiced exercises (stretching, passive 
range of motion, and active range of motion) at 
home with their parents and under the guidance of 
a physiatrist (8).

Gross Motor Function Measure (GMFM): Motor 
function was assessed using the Gross Motor 
Function Measure (GMFM) at baseline and during 
follow up period. GMFM is appropriate for evalua-
ting changes in gross motor function in children with 
CP aged 5 months to 16 years (9). It is a useful method 
for determining the prognosis of children with CP, 
arranging the treatment plan and demonstrating the 
effectiveness of the applied treatment (10). 

GMFM consists of 88 items grouped into five 
functional dimensions: GMFM-A: lying and rolling 
(17 items); GMFM-B: sitting (20 items); GMFM-C: 
crawling and kneeling (14 items); GMFM-D:standing 
(13 items); and GMFM-E: walking, running, and jum-
ping (24 items). The 88 items of the GMFM are mea-
sured by observation of the child and scored on a 
4-point ordinal scale (0=does not initiate, 1=initiates 
10% of activity, 2=partially completes 10% to ,100% 
of activity, 3=completes activity). Each item was 
measured by observation and scored on a 4-point 
ordinal scale.. A percentage score was calculated for 
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each dimension and for the total score of 5 dimensi-
ons (11,12).

Ethical Approval: All procedures performed in 
this study involving human participants were in 
accordance with the ethical standards of the institu-
tional and/or national research committee as well as 
the 1964 Helsinki Declaration and its later amend-
ments or comparable ethical standards. This study 
was approved by the Ethics Committee of Dr. Behcet 
Uz Children’s Disease and Surgery Training and 
Research Hospital (approval number 2019/258).

Statistical analysis
SPSS version 22.0 for Windows was used for all 

statistical analyses with P-values less than 0.05 con-
sidered stastistically significant. Normally distributed 
data (Kolmogorov-Smirnov test, P>0.05) were repor-
ted as mean±standart deviation (SD). Chi-square test 
was used for comparison of categorical variables of 
two groups. Pre-, and post procedural results in each 
group were compared by paired T-test. The compari-
son of two study groups was done by independent 
T-test. 

RESULTS

A total of 30 children with spastic diplegic and 
quadriplegic CP were initially included in this study. 
There were a total of 15 children in the NDT group (7 
girls, 8 boys; age range 2-5 years, mean age 3.13±0.91 
years) and 15 children in the control group (8 girls, 7 
boys; age range 2-5 years, mean age 3.40±1.05 
years). 

The genel characteristics of the both groups are 
presented in Table 1. At baseline, there were no sig-
nificant differences between two groups. 

Measurements done before and after the NDT, in 
the NDT group revealed quite significant differences 
in GMFM-88 scores in lying and rolling, sitting, craw-
ling, standing, and walking skills (p<0.001) 
Nevertheless; in the control group, significant impro-
vement was noted in only rolling, sitting, crawling 
and kneeling skills (p<0.05). Tables 2 and 3 present 
the scores for pre, and post-treatment GMFM-88 

Table 1. Comparision of the general characteristics of the two 
groups.

The characteristic

Age (mean±SD)
Females/males
Quadriplejik/diplejic

Group A 
n=15

3.13±0.91
7/8 
7/8

Group B
n=15

3.40±1.05
6/9
8/7 

P-value 

p>0.05
P>0.05
P>0.05

There were no istatistical significant differences between the two 
groups at baseline; p<0.05, nonsignificant. 

Table 2. Comparisons of mean scores of all dimensions of the 
GMFM-88 in group A at baseline, at 12 weeks. 

Dimensions

Lying and Rolling 
Sitting 
Crawling and kneeling 
Standing
Walking, running and 
jumping
Total score

Baseline 

43.00±25.8
23.86±25.1
16.93±24.6

3.53±6.6
1.46±2.9

17.53±16.0

12 weeks

65.33±25.5
45.46±29.4
35.13±28.4

7.6±8.3
6.0±5.8

31.6±18.7

P-value between 
baseline and 12 

weeks

p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001

p<0.001

Highly significant differences can be between baseline and 12 
weeks in group A after intervention; P<0.001.

Table 3. Comparisons of mean scores of all dimensions of the 
GMFM-88 in group B at baseline, at 12 weeks.

Dimensions

Lying and Rolling 
Sitting 
Crawling and kneeling 
Standing
Walking, running and 
jumping
Total score

Baseline 

46.93±30.17
23.33±22.34
15.53±13.14

1.26±.2.1
1.13±1.9

17.23±13.2

12 weeks

54.06±32.1
25.53±23.1
17.40±14.6

1.86±2.7
1.46±2.1

19.86±14.0

P-value between 
baseline and 12 

weeks

p<0.001
p<0.05
p<0.05
p>0.05
p>0.05

p<0.05

P<0.05 significant, p>0.05 non significant, p<0.001 highly signifi-
cant.

Table 4. Comparison of changes in mean  score of gross motor 
function measure-88 in both groups at 12 weeks. 

Dimensions

Lying and Rolling 
Sitting 
Crawling and kneeling 
Standing
Walking, running and jumping
Total score

Group A    

65.33±25.5
45.46±29.4
35.13±28.4

7.6±8.3
6.0±5.8

31.6±18.7

Group B

54.06±32.1
25.53±23.1
17.40±14.6

1.86±2.7
1.46±2.1

19.86±14.0

P-value 

p>0.05
P<0.05
P<0.05
P<0.05
P<0.05
P>0.05

P<0.05 significant, p>0.05 non significant. 
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measures for groups.
After 12 weeks, there were no significant diffe-

rences between two groups regarding the total sco-
res of GMFM-88 (p>0.05) whereas significant diffe-
rences were found sitting, crawling and kneeling, 
standing, walking, running, and jumping dimensions 
(p<0.05, Table 4).

At the beginning of the NDT treatment, 15 child-
ren needed support for standing and walking. On the 
3rd month of the therapy 4 children could stand and 
walk without support. Similarly, before NDT treat-
ment, 12 children could’nt sit without support. After 
3 months of treatment, 7 children could sit indepen-
dently.

This result indicates that rehabilitation during 
NDT was effective at improving gross motor function 
in children with spastic CP. Comparison of 2 homoge-
nous groups with respect to sex, age, GMFCS level 
and distribution of impairment constituted the 
strength of our study.

DISCUSSION

NDT is an important component in the treatment 
of children with spastic CP, however there still is litt-
le research evidence regarding its efficacy in Turkey. 
There is controversial research on the effectiveness 
of NDT approach in the treatment of children with 
CP. A unified consensus does not exxist on the effec-
tiveness of NDT and debates are continuing about its 
effectiveness (13). In their recent review, Anttila et al. 
(14) concluded that there is conflicting evidence con-
cerning Bobath interventions in children wtih cereb-
ral palsy. One of the limitations of the previous study 
was the heterogeneous patient population. The pre-
sent study, therefore, is designed to clarify the effec-
tiveness of Bobath for children with spastic CP. 

The purpose of this article is to present the imp-
rovement of motor function in NDT initiated for the 
rehabilitation of children with spastic CP. The Bobath 
treatment, also known as the NDT, is one of the 
major approaches used to rehabilitate patients. The 
primary purpose of the Bobath approach is to cor-
rect abnormal postural tone and to facilitate normal 
movement patterns for performing performance 

skills. Treatment programmes within the Bobath 
concept are goal focused (6,15).

The results of this research showed positive chan-
ge in rolling and lying, sitting, crawling, standing and 
walking skills in children with spastic cerebral palsy 
after NDT programme. However, in the second 
group, which did not receive neurodevelopmental 
treatment, there was significant improvement in 
only rolling and lying, sitting, crawling. At the begin-
ning of the NDT treatment, 15 children needed sup-
port to stand and walk. On the 3rd month of the 
therapy 4 children could stand and walk without 
support. Similarly, before NDT treatment, 12 could’nt 
sit without support. After 3 months of treatment, 7 
children could sit independently. This result showed 
that the levels of motor development increased and 
the levels of disability decreased in patients enrolled 
in the rehabilitation program based on NDT.

Both groups benefited tfrom reatment in the sit-
ting dimension; however, when the difference bet-
ween the groups was evaluated, it was seen that the 
iimprovement in NDT group was higher than the 
other group. This study showed the effect of NDT for 
acquisition of independent sitting. Achieving functi-
onal ability in sitting is important for children with CP 
since they spend a significant amount of time sitting 
even if they have not acquired any other form of 
mobility (16). It should be taken into consideration 
that early physiotherapy approaches will produce 
more positive results in children with CP since the 
symptoms worsen with age and abnormal postures 
and movement patterns begin to settle.

Mayo (17); conducted study to investigate the 
devolopment of postural reactions and inhibition of 
primitive reflexes in 29 children with spastic CP. The 
experimental group consisting of 17 patients under-
went a weekly intensive NDT-based program for 6 
months and control group consisting of 12 subjects 
had monthly non-intensive treatment program inclu-
ding home exercises. The subjects in the experimen-
tal group practiced exercises for inhibiting primitive 
reflexes and increasing balance. After 6 months, it 
was shown that inhibition of primitive reflexes and 
development of postural reactions improved in the 
experimental group than in the control group. 
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In a study conducted by Trahan et al. (18), gross 
motor functions of a group of children with different 
types of CP were monitored for changes during an 
eight-month-period. A total of 50 patients including 
24 quadriplegic, 16 hemiplegic and 10 diplegic child-
ren ,aged between 12 and 79 months were included 
in the study. In that study, it was reported that gross 
motor function measurements significantly impro-
ved in children after NDT application. The results of 
Trahan’s study (18) about the improvements in GMFM 
level with NDT, are parallel to our study. 

Ketelaar et al. (19) showed significant difference in 
rolling, sitting, and kneeling abilities after neurode-
velopmental intervention. In this present study posi-
tive changes were noted in lying and rolling, sitting, 
crawling- kneeling, standing, walking abilities after 
NDT intervention. Park et al. (20) examined the effect 
of physical therapy based on NDT on gross motor 
functions in children with CP. NDT significantly imp-
roved gross motor functions for crawling and knee-
ling as well as standing. One study with a six-week 
NDT treatment period reported significant improve-
ment in gross motor functions of children with CP 
(15 CP children, aged 2 to 16 years). Additionally, it 
was noted that self-care skills of the patients impro-
ved and they were mobilized with less support (21). 

Tsorlakis et al. (22) reported greater effect of inten-
sive therapy in patients with the diagnosis of CP 
aged 3-14 years receiving treatment 5 times weekly 
as opposed to 2 times weekly in the non-intensive 
group, on GMFM scores after 16 weeks of treatment. 
The results of our study support the effectiveness of 
NDT and emphasize the need for intensive treat-
ment. In the study of Tsorlakis, it wis also emphasi-
zed that the progress in the younger age group was 
higher than the older age group. Participants of their 
study had a variety of motor impairment (i.e. hemip-
legia, diplegia, and quadriplegia) and high GMFCS 
levels. Patients with spastic hemiplegia have unilate-
ral motor impairments and a higher gross motor 
function so that patients with spastic hemiplegia 
should be analyzed separately. We did not include 
hemiplegic patients in our study. Our study provided 
homogeneity between the two groups with respect 
to sex, distribution of impairment and with only 

small differences in age. The improvement in GMFM 
scores was significant in both groups but the impro-
vement in the NDT group after treatment was signi-
ficantly higher. In addition, both groups in our study 
received treatment. It is unethical not to give any 
treatment so that the control group in our study 
received family trainingç This family training prog-
ram was prepared in accordance with the individual 
needs of each patient. Accordingly, the family was 
trained and follow-up was carried out. But educatio-
nal, economic and socio-cultural levels of the famili-
es, and age of the patients, might have affected 
success rates.

In conclusion, this study showed that neurodeve-
lopmental treatment-based rehabilitation improve 
lying and rolling, sitting, crawling and kneeling, and 
standing, walking skills of children with spastic 
cerebral palsy. However, walking, running and jum-
ping skills of children with spastic cerebral palsy.did 
not improve with conventional physiotherapy tech-
niques 

If the larger randomized control trials confirm the 
results of the current study, then it can provide useful 
information to empower choosing appropriate treat-
ment and raise the awareness of the physician group 
directing the physiotherapy and rehabilitation team.
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ABSTRACT

Objective: Child sexual abuse is a major psychosocial problem, often leading to lifelong adverse consequ-
ences and impairments for the victims. The association between child abuse and psychiatric diagnosis has 
been shown via cross-sectional and longitudinal studies. The aim of this study was to measure, and deter-
mine the clinical improvement in patients who had been diagnosed with child sexual abuse and received 
inpatient treatment in a child and adolescent mental health unit. 
Method: The study sample included all of the 43 children and adolescents, aged 8-18 years, who were 
treated in the inpatient unit from 2005-2018 for exposure to sexual abuse. Data, including sociodemog-
raphic features, individual and familial risks, Children’s Global Assessment Scale scores, and the Turkish 
version of Health of the Nation Outcome Scales-Children and Adolescents scores (HoNOSCA-TR), all of 
which were routinely calculated at admission and discharge, were collected retrospectively from the 
hospital’s records. 
Results: Results demonstrated that the average duration of stay at the unit was 85.74±30.54 days. 
General functionality measured by the Children’s Global Assessment Scale significantly increased from 
admission to discharge following psychiatric inpatient treatment (p<0.05). Moreover, there was also sig-
nificant improvement in sexually abused children and adolescents as indicated with all of the HoNOSCA-TR 
subscales (p<0.05). 
Conclusion: Our study demonstrates that sexually abused young people benefit from inpatient treatment 
and that milieu therapy, which facilitates positive and reparative social interactions with peers and mem-
bers of the therapeutic team during daily activities and therapeutic interventions, is a primary contributor 
to sexually abused young patients successfully managing to improve their functioning.

Keywords: Child sexual abuse, inpatient treatment, milieu therapy, improvement

ÖZ

Amaç: Çocuğun cinsel istismarı, mağdurlar üzerinde yaşam boyu süren olumsuz sonuçlara ya da bozukluk-
lara neden olabilmesi nedeniyle büyük bir psikososyal sorundur. Çocuğun cinsel istismarı ile psikiyatrik 
bozukluklar arasındaki ilişki bugüne kadar yapılmış birçok kesitsel ve uzunlamasına çalışmayla gösterilmiş-
tir. Bu çalışmada, çocuk psikiyatri servisinde cinsel istismar nedeniyle yatarak tedavi görmüş olgularda, 
klinik iyileşme düzeyinin ölçülerek saptanması amaçlanmıştır.
Yöntem: Çalışma örneklemini, cinsel istismar nedeniyle 2005-2018 yılları arasında yataklı serviste tedavi 
gören 8-18 yaş arası toplam 43 çocuk ve ergen oluşturmuştur. Çalışmanın verilerini oluşturan sosyode-
mografik özellikler, bireysel ve ailesel risk puanlarını içeren veriler ve servise yatış ve taburculuk sırasında 
rutin olarak ölçülen Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) puanları ve Klinik Gidiş Değerlendirme 
Ölçeği (HoNOSCA-TR) puanları geriye dönük olarak hastane kayıtlarından elde edilmiştir.
Bulgular: Çalışmadan elde edilen sonuçlara göre serviste ortalama yatış süresi 85,74±30,54 gün saptan-
mıştır. CGAS ile ölçülen genel işlevsellik düzeyi yatışa göre taburculuk sırasında anlamlı olarak artmıştır 
(p<0,05). Ayrıca klinik iyileşme düzeyini ölçmeyi amaçlayan HoNOSCA-TR toplam ve alt ölçek puanları 
taburculuk sırasında yatış puanlarına göre anlamlı oranda düşmüştür (p<0,05). 
Sonuç: Çalışmamız, cinsel istismar nedeniyle yatarak tedavi gören çocuk ve ergenlerin, yatarak tedaviden 
ve günlük aktiviteler ve terapötik müdahaleler sırasında akranları ve servis ekip üyeleriyle olumlu ve ona-
rıcı sosyal etkileşimler kurmasını sağlamayı amaçlayan bir tedavi modeli olan ortam terapisinden yarar-
landığını göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Çocuğun cinsel istismarı, yataklı tedavi, ortam terapisi, iyileşme
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INTRODUCTION

Child sexual abuse (CSA) is a major psychosocial 
problem that leads to lifelong consequences and 
impairments that child and adolescent mental health 
services (CAMHS) have to tackle within a multidiscip-
linary approach. 

Two meta-analyses of CSA including a sample size 
of nearly 10 million cases from a global sample pro-
vided estimated prevalence rates of 18-20% for girls 
and 8% for boys (1,2). 

Physical or emotional neglect/abuse, not growing 
up with biological parents, low parental education, 
and low family income are a few of several risk fac-
tors for CSA (3,4). A longitudinal study based on both 
officially recorded and self-reported child abuse and 
neglect has shown that young motherhood, parental 
death, and unwanted pregnancy increase the risk for 
child sexual abuse (5,6). Additionally, based on a large 
community sample, Walsh et al. (7) reported an eleva-
ted risk for extra- and intra-familial sexual abuse if 
either one or both parents had a history of psychiat-
ric disorders (6). 

The association between child abuse and psychi-
atric diagnosis as well as numerous physical and 
mental health problems has been identified via 
cross-sectional and longitudinal studies (8-13). 
Frequency, duration, and severity of childhood abuse 
increase the risk of having a primary Axis I disorder 
and creates a predisposition for the risk of suicide 
attempts among adults (13-15). Physical and sexual 
abuse may be independently associated with a variety 
of potential psychiatric outcomes among children 
with significant emotional and behavioral challenges 
(13,16). A history of sexual abuse is associated with an 
increased risk of parasomnias, sexualized behavior, 
and being overweight or obese (13,17,18). Additionally, 
sexual abuse is associated with the increased use of 
negative coping strategies, risk of suicide attempts 
and an earlier emergence of suicidality (13,19,20). 

In the literature, some studies report that as pro-
ximity levels between abusers and victims increase, 
psychiatric disorders occur more often (21,22). 
Furthermore, factors like multiple repeated attempts 
of sexual abuse accompanied by physical violence, 

abuse including penetration, and the abuser being 
an acquaintance, especially a family member have 
been found to correlate with the development of 
severe psychological problems in victims after the 
abuse (21,23-25). 

Most young people who experience sexual abuse 
do not require inpatient treatment but, in some 
cases, the severity of a patient’s symptomatology 
and impairment in general functioning can only be 
contained and tackled via hospital admissions. 

Many studies from various countries and cultures 
have indicated that child and adolescent inpatient 
units are effective in the treatment of individuals 
with various psychiatric diagnoses and conditions 
(26-30). In most psychiatric units, the therapeutic mili-
eu (the physical environment and everything within 
it) itself is the main therapeutic approach. The 
Children and Young Persons Inpatient Evaluation 
(CHYPIE) study found that those patients who for-
med confiding relationships with peers in the unit 
tended to have better outcomes at discharge (31). A 
key constituent of the therapeutic milieu for sexually 
abused young people whose psychic integrity and 
perception of fundamental trust has been severely 
damaged by others, especially by someone cared by 
the victim, is the opportunity for positive and repa-
rative social interactions with peers and members of 
the therapeutic team within communal areas as well 
as in school, in community meetings, and during 
specific group activities. 

This study aimed to clarify the effectiveness of 
inpatient treatment of CSA by investigating the imp-
rovement in children and adolescents diagnosed 
with CSA who have received treatment in a generic 
inpatient CAMH unit. In addition to examining the 
measured change in patients’ general functionality 
and the severity of their symptoms while in the unit, 
we also assessed several individual and family risk 
factors, the length of stay in the CAMH unit , and 
characteristics of abuse. 

MATERIALS and METHODS

Design and setting
The study is descriptive and retrospective in 
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design. The study sample included all of the children 
and adolescents who were treated at the inpatient 
unit for exposure to sexual abuse between the years 
of 2005-2018. As a routine procedure, the clinical 
diagnosis of all patients treated in the unit was 
ascertained and refined by the consensus of the 
inpatient unit treatment team using clinical assess-
ment, follow-up, and the application of relevant 
psychometric tests and clinical scales. We retrospec-
tively collected data from the hospital records routi-
nely at admission and discharge of the patients , 
including sociodemographic features, individual and 
familial risks, the Children’s Global Assessment Scale 
(CGAS) scores, and the Turkish version of the Health 
of the Nation Outcome Scales-Children and Adolescents 
(HoNOSCA-TR). The differences between admission 
and discharge CGAS and HoNOSCA-TR scores consti-
tuted the ∆CGAS and ∆HoNOSCA-TR scores, respecti-
vely. This study was approved by the Medical Sciences 
Research Ethics Committee of Dokuz Eylül University 
with decision number 2018/05-03.

Features of the inpatient unit 
The inpatient unit was founded in 2005 in Turkey 

with a maximum capacity of fifteen patients. The 
unit is a member of the Quality Network for Inpatient 
CAMHS (QNIC). QNIC is an initiative of the Royal 
College of Psychiatrists in the United Kingdom. The 
unit provides milieu therapy which refers to the dya-
dic relationship of the patient with the treatment 
team and with his/her peers. Young people may 
come for planned treatment only. The unit is staffed 
by a multidisciplinary team that is led by a consultant 
psychiatrist. There is also an on-site school that 
offers individual and group therapies, family therapy, 
and medication, as well as community meetings. The 
unit provides therapeutic milieu where evidence-
based treatments are utilized.

Measures 
The Children’s Global Assessment Scale (CGAS): 
The CGAS is a scale that reflects a child’s or 

adolescent’s level of functioning during a specified 
time period. Clinicians evaluate the child’s functiona-
lity with scores ranging from 1 to 100 (32). 

Health of the Nation Outcome Scales - Children 
and Adolescents (HONOSCA-TR):

The HONOSCA-TR is a clinical outcome measure-
ment instrument designed to be used in child and 
adolescent mental health inpatient services for pati-
ents aged 3-18 years. It was developed by the 
University of Manchester, the Department of Health, 
and the Royal College of Psychiatrists. It is a routine 
measurement tool that evaluates behaviors, prob-
lem areas, symptoms, and the social functionality of 
children and adolescents with mental health prob-
lems. HONOSCA-TR is a 5-point Likert scale. The 
HONOSCA-TR total score is calculated as the sum of 
the first 13 items. A decrease in the score indicates 
improvement in the clinical progress during treat-
ment (33). The reliability study of the Turkish version 
was carried out in 2010 and Intraclass Correlation 
Coefficient was found as 0.078 (34).

Individual and familial risk assessment: 
Special forms designed in accordance with QNIC 

norms for assessing individual and familial risks were 
routinely applied to all patients at admission. The 
individual risk assessment takes the patient’s history 
of behaving violently, using sharp objects and/or 
weapons, exhibiting threatening behaviors, hurting 
animals, history of illegal behavior/punishment, self-
harm, recent suicidal thoughts/attempts, using alco-
hol/substances, abuse (emotional, physical, sexual), 
and inappropriate sexual behavior into considerati-
on, and notes the presence of any physical disability 
(26). The total individual risk score is 12 points, and 
higher scores indicate higher risks (26). 

Family risk assessment section includes items 
inquiring about insufficient supervision at home, 
conflicts in the family, the lack of cooperation with 
school, unemployment/poverty in the family, history 
of psychiatric disorder, self-harm/suicide in the 
family, lack of social support, and the presence of 
unemployment/poverty in the environment in which 
the family is living (26). The total risk score is 8 points, 
and higher scores indicate higher risks (26). 

Statistical analysis
The SPSS Windows 22.0 software package was 
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used to evaluate the data. In addition to the descrip-
tive analyses, a comparison of the CGAS and 
HONOSCA-TR scores at admission and discharge 
were conducted with the Wilcoxon signed-rank test 
by considering the data distribution. Spearman’s 
correlation analysis was performed to evaluate the 
correlation between the age, duration of hospitaliza-
tion, individual and familial risks, and ∆CGAS and 
∆HONOSCA-TR. In all analyses, p≤0.05 was conside-
red to be significant.

RESULTS

A total of 43 children and adolescents received 
inpatient treatment due to sexual abuse and were 
discharged with a planned process from the inpati-
ent unit between years 2005 and 2018. Thirtry 
-seven (86%) girls, and 6 boys (14%) were included in 
the study with a mean age of 14.51±2.39 years (min-
max: 8-18 years). The duration of hospitalization was 
85.74±30.54 days (min-max: 30-184 days). 

Thirty-two (74.4%) patients had been exposed to 
sexual abuse including vaginal and/or anal penetrati-
on. Only 8 (18.4%) patients had been abused by an 
unfamiliar person. Of those who were abused by a 
person whom he/she knows, 12 (27.9%) of them 
were abused by a first-degree family member. 
Twenty-six (60.5%) of the cases reported that the 
sexual abuse occurred more than once. Physical 
abuse was also accompanied in 11 (25.6%) of those 
who were sexually abused. The most prevalent 
disorders diagnosed were mood disorders (72%), 
followed by anxiety disorders (34.8%). DSM-IV-TR axis 
I diagnoses of the patients are shown in Table 1. 

The mean individual risk scores of the patients 
were found to be 5.74±2.52 over 12 points, and their 
mean familial risk scores were calculated as 5.13±1.84 
over 8 points.

The mean CGAS score of the patients was 
40.65±8.79 at admission and 61.04±10.35 at dischar-
ge. There was a significant increase at CGAS scores at 
discharge compared to admission (p<0.001). 

HONOSCA-TR has been used as a routine evalua-
tion tool since 2010 in order to evaluate the level of 
improvement in children and adolescents treated in 
the inpatient unit. Since 12 patients had been admit-
ted to the unit prior to the availability of the instru-
ment, the scores for HONOSCA-TR could only be 
obtained for the remaining 31 adolescents. The 
mean total HONOSCA-TR scores of the patients were 
27.16±8.05 at admission and 15.80±6.79 at dischar-
ge. The HONOSCA-TR total scores of all patients 
showed a significant decrease at discharge, indica-
ting a significant level of improvement (p<0.001). 
These data are summarized in Table 2. 

Results of correlation analysis revealed that there 
was a significant and positive correlation between 

Table 1. Diagnosis of the 43 patients in an inpatient unit from 
2005-2018 for treatment of child sexual abuse according to 
DSM-IV-TR.

Mood Disorders
Anxiety Disorders
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder
Schizophrenia and Other Psychotic Disorders
Dissociative Disorders
Trichotillomania
Eating Disorders

N

31
15
3
2
1
1
1

%

72.0
34.8
6.9
4.6
2.3
2.3
2.3

Table 2. CGAS and HONOSCA-TR score for 43 patients at an 
inpatient unit for treatment of child sexual abuse at admission 
and discharge.

CGAS 

HONOSCA-TR_
total

HONOSCA-TR_
behavioral

HONOSCA-TR_
impairment

HONOSCA-TR_
symptom

HONOSCA-TR_
social 

N

43

31

31

31

31

31

Admission
Mean (SD)

40.65 
(8.79)

27.16 
(8.05)

8.0 
(3.67)

3.61 
(1.80)

5.41 
(2.12)

9.77 
(2.80)

Discharge
Mean (SD)

61.04 
(10.35)

15.80 
(6.79)

3.96 
(2.25)

2.06 
(1.54)

3.25 
(1.48)

6.51 
(2.95)

CGAS = Children’s Global Assessment Scale; HONOSCA-TR = 
Health of the Nation Outcome Scales - Children and Adolescents; 
SD = standard deviation.
* Wilcoxon signed-rank test

Wilcoxon 
Z

-5.71

-4.78

-4.28

-3.78

-3.77

-4.48

p*

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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age difference (months) and ∆HONOSCA total score 
(p=0.012, r=0.446) and also ∆CGAS (p=0.025, 
r=0.341). Another significant and positive correlation 
was observed between the individual risk scores and 
∆HONOSCA total score (p=0.011, r=0.451) and 
∆HONOSCA behavioral sub-score, indicating that the 
inpatient treatment helped to reduce behavioral 
problems as well (p=0.002, r=0.533). No significant 
correlation was determined between the duration of 
hospitalization and the ∆HONOSCA or ∆CGAS scores. 
The results are summarized in Table 3.

DISCUSSION

Measuring the impact on young patients’ mental 
health and identifying factors that predict a positive 
change in psychiatric functioning is key to supporting 
an inpatient approach (35). Research amongst inpati-
ent populations presents many challenges. The ethi-
cal and moral considerations preclude the use of a 
concurrent control arm as there is no equivalent 
alternative treatment to inpatient care (35). Thus, 
determining a causal relationship between treatment-
related variables and outcome is problematic (36,37). 

This study aimed to investigate the improvement 
of children and adolescents who received inpatient 
treatment in a generic inpatient CAMH unit for being 
exposed to sexual abuse. Consistent with previous 
research, we found that nearly 80% of the cases 
were abused by a person the victim knows (6,38). 
Moreover, nearly 30% of the cases were abused by a 
first-degree family member (39-41). Physical abuse 

accompanied sexual abuse in 25% of our cases, simi-
lar to the literature (22). 

Demonstrating the efficacy of inpatient treat-
ment is particularly difficult in psychiatric inpatient 
units for children and adolescents due to a compara-
tively small number of patients, their clinical diver-
sity, and the severity of the clinical presentation (42). 
The CGAS and HONOSCA are both well-validated 
routine outcome measures with acceptable reliabi-
lity and applicability to be used for the evaluation of 
the effectiveness of the inpatient psychiatric treat-
ment of children and adolescents (43). According to 
our results, general functionality measured by the 
CGAS significantly increased from admission to disc-
harge following psychiatric inpatient treatment. 
Moreover, there were significant improvements in 
the total and all HONOSCA subscales such as the 
psychiatric symptoms, level of impairment, social 
and behavioral domains.

Considering the results obtained from our study, 
there is a significant correlation in increased functio-
nality and improvement with age. In accordance 
with the literature, this finding supports the assump-
tion that early-onset psychopathologies and abuse 
experienced in childhood or adolescence correlate 
with poor prognosis (26,44,45). 

Another finding from our study indicates that 
behavioral problems have also benefited from inpa-
tient treatment. According to our results, inpatient 
treatment of sufficient duration applied with multi-
dimensional perspectives, including social, educatio-
nal, medical and psychological interventions, can be 

Table 3. Correlation analysis of ∆CGAS and ∆HONOSCA-TR scores in 43 patients treated for child sexual abuse at an inpatient unit.

∆CGAS 
∆HONOSCA-TR_total
∆HONOSCA-TR_behavioral
∆HONOSCA-TR_impairment
∆HONOSCA-TR_symptom
∆HONOSCA-TR_social 

r

0.341
0.446
0.295
0.170
0.236
0.291

p

0.025
0.012
0.107
0.362
0.201
0.112

r

0.103
0.043
0.126
0.027
0.181
0.069

p

0.510
0.819
0.499
0.884
0.331
0.712

r

0.093
0.451
0.533
0.229
0.238
0.110

p

0.553
0.011
0.002
0.215
0.197
0.555

r

-0.77
-0.283
-0.091
-0.345
0.253
-0.323

p

0.625
0.123
0.625
0.057
0.169
0.076

∆CGAS = The difference between admission and discharge CGAS scores; ∆HONOSCA-TR = The difference between admission and dischar-
ge HONOSCA-TR scores.
*Spearman correlation analysis

Age Duration of 
hospitalization

Individual 
risk score

Familial risk 
score



58

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2020;10(1):53-60

effective in the treatment of sexually abused pati-
ents. Effective treatment of sexually abused children 
and adolescents is critical for the successful manage-
ment of their psychiatric symptoms and improvement 
of both their functionality and quality of life (22). 

Like most of the prior studies, our study was per-
formed using data from a single inpatient unit, so the 
generalization of results is limited. Despite data on 
CGAS and other sociodemographic and clinical data 
being available for all of the cases, HONOSCA-TR 
scores were not available for those who had been 
admitted to the unit prior to the completion of vali-
dity and reliability studies of the instrument. In addi-
tion, evaluation of functionality and level of impro-
vement only by clinicians and not having a scale for 
evaluation by the patient and families can also be 
considered as another limitation. 

Despite these design challenges, our study has 
demonstrated thaT sexually abused young people 
benefited from inpatient treatment, with objective 
evidence of outcomes of improved mental states. We 
strongly believe that one of the main reasons why our 
sexually abused young patients managed to improve 
in their functioning was the strength of the therapeu-
tic milieu which facilitated positive and reparative 
social interactions between the patients , peers and 
members of the therapeutic team during daily activi-
ties as well as through therapeutic interventions. 
Therefore, therapeutic community structure and prin-
ciples should be adopted by other agencies such as 
social services, care homes or foster care that provi-
des care and support to those young people during 
the recovery and re-establishment in their lives. 
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ABSTRACT

Objective: Neuroblastoma is a pediatric solid tumor that originates from the neural crest. The survival rate 
of these malignancies is below 50 %. The most common treatments for the disease have several adverse 
effects which make them invasive for patients and limits the applicability as well as continuity of the tre-
atment. Therefore, researchers seek new agents to reduce adverse effects in order to improve the treat-
ment. In this wise, plant-derived phytochemicals are promising drug candidates, such as carvacrol which 
has anti-cancer features in some cancers. 
Method: Human neuroblastoma cell lines, KELLY (N-MYC positive) and SH-SY5Y (N-MYC negative) were 
grown in RPMI 1640 (KELLY) or DMEM (SH-SY5Y). Cells were treated with a range of concentration of 
carvacrol. Cellular proliferation was monitored by using xCELLigence Real-Time Cell Analyzer (RTCA) (ACEA 
Biosciences, Inc.) device to evaluate the antiproliferative effect of carvacrol on the neuroblastoma cells.
Results: Considering the proliferation curve of SH-SY5Y, results indicate that carvacrol has antiproliferative 
effects on N-MYC negative neuroblastoma cells, SH-SY5Y cells at all concentrations. 
Conclusion: The data illuminate that the carvacrol has an antiproliferative role on neuroblastoma cells. In 
this context, this phyto-compound might be a promising agent for the treatment of this malignancy.

Keywords: Carvacrol, neuroblastoma, proliferation, pediatric cancers

ÖZ

Amaç: Nöroblastom, nöral krest kaynaklı pediyatrik bir solid tümördür. Bu malignitelerin hayatta kalma 
oranı %50’nin altındadır. Hastalık için en yaygın tedavilerin, hastalar için invaziv olmasını sağlayan ve 
tedavinin uygulanabilirliğini ve sürekliliğini sınırlayan çeşitli olumsuz etkileri vardır. Bu nedenle, araştırma-
cılar tedaviyi iyileştirmek ve olumsuz etkileri azaltmak için yeni ajanlar aramaktalar. Bu açıdan bitki kay-
naklı fitokimyasallar, bazı kanserlerde anti-kanser özelliklerine sahip olan karvakrol gibi umut verici ilaç 
adaylarıdır.
Yöntem: İnsan nöroblastom hücre dizileri, KELLY (N-MYC pozitif) ve SH-SY5Y (N-MYC negatif) RPMI 1640 
(KELLY) veya DMEM’de (SH-SY5Y) büyütüldü. Hücreler bir dizi karvakrol konsantrasyonu ile muamele edil-
di. Hücresel proliferasyon, karvakrolün nöroblastom hücreleri üzerindeki anti-proliferatif etkisini değerlen-
dirmek için xCELLigence Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Cihazı (RTCA) (ACEA Biosciences, Inc.) cihazı kullanıldı.
Bulgular: SH-SY5Y’nin proliferasyon eğrisi göz önüne alındığında, sonuçlar karvakrolün tüm konsantras-
yonlarda N-MYC negatif nöroblastom hücreleri SH-SY5Y hücreleri üzerinde anti-proliferatif etkilere sahip 
olduğunu göstermektedir.
Sonuç: Veriler, karvakrolün nöroblastom hücreleri üzerinde anti-proliferatif bir role sahip olduğunu aydın-
latmaktadır. Bu bağlamda, bu fitokimyasal malignite için umut verici bir ajan olabilir.

Anahtar kelimeler: Karvakrol, nöroblastoma, proliferasyon, çocukluk çağı kanserleri

IDAntiproliferative Effects of Carvacrol on 
Neuroblastoma Cells

Karvakrolün Nöroblastom Hücreleri Üzerindeki 
Antiproliferatif Etkisi

Gizem Calibasi Kocal
Ahu Pakdemirli

Alındığı tarih: 31.01.2020 
Kabul tarihi: 06.02.2020 

Online Yayın tarihi: 30.03.2020

G. Calibasi Kocal 0000-0002-3201-4752
Dokuz Eylul University, Institute of 

Oncology, Department of 
Translational Oncology,

Izmir, Turkey

Ahu Pakdemirli 
University of Health Sciences 
Gulhane School of Medicine, 

Department of Physiology, 
Ankara, Turkey

✉ ahu@pakdemirli.com
ORCİD: 0000-0001-9224-3007

ID

© Telif hakkı İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne aittir. Logos Tıp Yayıncılık tarafından yayınlanmaktadır.
Bu dergide yayınlanan bütün makaleler Creative Commons Atıf-GayriTicari 4.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır.

© Copyright İzmir Dr. Behçet Uz Children’s Hospital. This journal published by Logos Medical Publishing. 
Licenced by Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)

http://orcid.org/0000-0002-3201-4752
mailto:ahu.p@yahoo.com
http://orcid.org/0000-0001-9224-3007


62

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2020;10(1):61-64

INTRODUCTION

Data acquired since 1975 indicate an increase in 
cases, especially in developed countries (4,5). 
Childhood cancers take the second place after child 
accidents in developed countries, although they are 
rare diseases when all cancer cases are evaluated 
(1,2). According to the September 2018 data of the 
World Health Organization, 300.000 children are 
diagnosed with cancer every year from birth to the 
age of 19 (3). Neuroblastomas are pediatric solid 
tumors originating from neural crest, which are 
mostly seen in children aged 0-5 years. The survival 
rate of these malignancies is below 40% and differs 
in subtypes (6). This disease is rarely hereditary and 
only 1% of all cases have familial origin. Treatment 
strategies of neuroblastoma generally depend on 
risk groups of disease. Generally older children with 
metastatic tumors with extra MYCN copies are accep-
ted as high stage tumors; and infants with even 
metastatic tumors without MYCN copies are consi-
dered as low risk. Chemotherapy of neuroblastoma 
generally includes combination of chemotherapeutic 
agents such as cyclophosphamide, cisplatin, carbop-
latin, vincristine, doxorubicin (Adriamycin), etoposi-
de, topotecan, and busulfan (7,8). While all of these 
treatment strategies have their own adverse effects, 
the adverse effects related to systemic chemothe-
rapy is much restrictive due to their higher mortality 
rates.

Several studies indicate some phytochemicals 
have promising favorable effects on diseases with 
lower adverse effects as an alternative way to these 
therapies (9). Phytochemicals are plant-derived secon-
dary metabolites having organic contents as alkalo-
ids, terpenes, and phenolic compounds. A submem-
ber of the terpene family, monoterpenes, are biolo-
gically active substances present in aromatic plants 
like thyme, pepperwort and wild bergamot. 
Researchers have revealed that these compounds 
like menthol, geraniol, linalool have anti-oxidant, 
anti-obesity, anti-cancer, as well as many more biolo-
gical activities (10,11). Likewise, another phenolic 
monoterpene, carvacrol is found in oregano and 
thymus derived essential oils. It is a good candidate 

due to its several anti-cancer effects (Figure 1) (12,13). 
Therefore, this study was designed to understand 
the effect of carvacrol on neuroblastoma cell lines, 
KELLY and SH-SY5Y (14).

MATERIAL and METHODS

Cell Culture
Human neuroblastoma cell lines, KELLY (N-MYC 

positive) and SH-SY5Y (N-MYC negative) were grown 
in RPMI 1640 (KELLY) or DMEM (SH-SY5Y) supple-
mented with 10% fetal bovine serum, 1% (v/v) peni-
cillin/streptomycin and 1% L-glutamine in a 5% CO2 
incubator at 37°C.

Real-Time Cell Proliferation Assay
The principle of xCELLigence Real-Time Cell 

Analyzer (RTCA) Single-Plate (SP) system (ACEA 
Biosciences, Inc.) is to reveal the impedance changes 
by the interaction of adherent cells to the gold mic-
roelectrodes. Cells (104 cells/well) cultured in 96-well 
plate for 24 hours. Test compounds were added to 
the growth medium after 24 hours of seeding and 
scanned for 48 hours to see the effect of chemothe-
rapeutics.

RESULTS

The effects of carvacrol on the proliferation of 
neuroblastoma cancer cell line KELLY and SHSY5Y, 
were investigated by real time cell analysis system. 
Three different doses, as 12.5 µM, 25 µM and 50 
µM, were applied to see the effects of carvacrol on 
KELLY and SH-SY5Y. According to the results, carvac-

Figure 1. Structure of carvacrol as a phenolic monoterpene.
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rol showed antiproliferative effects on both KELLY 
and SH-SY5Y cell. On SH-SY5Y cells, antiproliferative 
effect of carvacrol was seen on 25 µM and 50 µM 
doses. The application of 12.5 µM dose carvacrol, 
did not show an anti-proliferative or proliferative 
effect (Figure 2). All carvacrol doses (12.5 µM, 25 µM 
and 50 µM) applied on KELLY cells showed antiproli-
ferative effect (Figure 3).

DISCUSSION

Plant-derived compounds attract many researc-
hers for their desire to discover new therapeutic 
approaches in order to reach more applicable and 
sustainable therapies, in parallel with their day by 
day increasing interest in use of phytochemicals also 
in cancer research. This study illuminates the role of 
a phenolic compound named carvacrol on a well-

known pediatric malignancy, neuroblastoma for its 
antiproliferative properties. Several researches illu-
minate antiproliferative role along with some other 
anti-cancer features of carvacrol on some adulthood 
cancers in the past. This phyto-compound envokes 
apoptosis and cell cycle arrest in human prostate, 
liver, lung, colorectal and cervial cancers (1-5). This 
study has focused on the antiproliferative effect of 
this substance on human neuroblastoma cell lines 
KELLY and SH-SY5Y. The data of this study illuminate 
that the carvacrol has antiproliferative effect on both 
KELLY and SH-SY5Y cell lines. The application of 25 
µM or 50 µM carvacrol, shows antiproliferative 
effect on both KELLY and SH-SY5Y cells. But 12.5 µM 
dose of carvacrol shows different results according 
to the cell type. Lower doses of carvacrol may have 
different effects on different neuroblastoma cells. In 
summary, this study has suggested that a plant-
based phyto-compound, carvacrol can be used to 
inhibit proliferative feature of neuroblastoma cells, 
KELLY and SH-SY5Y.
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ÖZ

Amaç: ETS ile ilişkili gen (ERG), eritroblast transformasyonuna spesifik (ETS) transkripsiyon faktörlerinden 
birini kodlayan bir onkogendir. Başta prostat kanseri, Ewing Sarkom ve akut myeloid lösemi olmak üzere 
farklı malignitelerin gelişiminde etkisine dair birçok yayın bulunmakla birlikte, Wilms tümörü ile ilişkisi hiç 
araştırılmamıştır. Bu çalışmada, Wilms tümörlerinde ERG doku ekspresyonunun değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır. 
Yöntem: Elli üç Wilms tümörlü çocuktan elde edilen tümör kesitinde ERG ekspresyonu ve olguların kliniko-
patolojik özellikleriyle ilişkisi değerlendirildi.
Bulgular: Olguların ortalama yaşları 3,21±2 yıldı. Seri 25 erkek (%47,2) ve 28 kız (%52,8) çocuğundan 
oluşuyordu. Ortalama tümör boyutu 9,1±2,9 cm idi. Böbrek ağırlığı ortalama 474,5±310,7 g bulundu. On 
üç (%24,5) olgu evre I, 20 olgu (%37,7) evre II, 7 olgu (%14) evre III ve 6 olgu (%11,3) evre IV idi. Kırk iki 
olgu sağ (%79,2) ve izlemdeydi. Ortalama sağ kalım süresi 65,3±40,2 (2-148) aydı. Nükleer ERG ekspres-
yonu 21 (% 39,6) olguda saptandı. Olguların 8’inde (%15,1) nükleer ERG ekspresyonu salt blastemal kom-
ponente sınırlıydı. On bir olguda (%20,8) blastemal ve mezenkimal komponentte nükleer ekspresyon sap-
tandı. Biri bilateral tümörlü 2 olguda (%3,8) tümörde yaygın nükleer ERG ekspresyonu mevcuttu. ERG 
ekspresyonu ve prognostik faktörler arasında, tümör bilateralitesi dışında korelasyon yoktu. 
Sonuç: Bu çalışma, nükleer ERG ekspresyonunun Wilms tümörünün patogeneziyle ilişkili olmadığını göster-
mektedir. İstatistiksel olarak anlamlı p değeri bulunmamakla birlikte, bilateral tümörde ERG ekspresyonunun 
daha fazla bulunması nedeniyle ERG’nin WT gelişiminde destekleyici rolü olabileceği düşünülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Wilms tümörü, nefroblastom, ERG, ETS, transkripsiyon faktörü

ABSTRACT

Objective: The ETS-related gene (ERG) is an oncogene that encodes one of the erythroblast transformation-
specific (ETS) transcription factors. Although there are many studies on their effects on the development 
of different malignancies, mainly prostate cancer, Ewing sarcoma and acute myeloid leukemia, its associ-
ation with Wilms tumor has never been investigated. The aim of this study was to evaluate ERG tissue 
expression in Wilms tumors.
Methods: ERG expression and its association with clinicopathological features were evaluated in tissue 
sections obtained from 53 children with Wilms tumors.
Results: The mean age of the cases was 3.21±2 years. This series consisted of 25 boys (47.2%) and 28 girls 
(52.8%). The mean tumor size was 9.1±2.9 cm. The mean kidney weight was 474.5±310.7 g. Thirteen 
(24.5%) cases were in stage I, 20 (37.7%) in stage II, 7 (14%) in stage III and 6 (11.3%) in stage IV. Forty-two 
cases were alive (79.2%) and being followed up. The mean survival time was 65.3±40.2 (2-148) months. 
Nuclear ERG expression was detected in 21 (39.6%) cases. In 8 (15.1%) cases, ERG expression was limited 
to pure blastemal component. Eleven cases (20.8%) had ERG expression in blastemal and mesenchymal 
components. Two patients (3.8%), one of which with bilateral tumors, had diffuse nuclear ERG expression. 
There was no correlation between ERG expression and prognostic factors except tumor bilaterality.
Conclusion: This study demonstrates that nuclear ERG expression is not related to the pathogenesis of 
Wilms tumor. Although there was no statistically significant p value; since ERG expression is more common 
in bilateral tumors, it is thought that ERG may have a supporting role in the development of WT.

Keywords: Wilms tumor, nephroblastoma, ERG, ETS, transcription factor
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GİRİŞ

ETS ile ilişkili gen (ERG), eritroblast transformas-
yonuna spesifik (ETS) transkripsiyon faktörü ailesinin 
bir üyesini kodlar (1,2). Bu ailenin tüm üyeleri embriyo-
nik gelişim, hücre proliferasyonu, farklılaşma, anjiyo-
genez, inflamasyon ve apoptozun kilit düzenleyicile-
ridir. Bu gen tarafından kodlanan protein nükleusda 
ekprese edilir (1-3). Bu protein, vasküler hücre yeniden 
şekillenmesini indükleyerek subendotele trombosit 
yapışması için gereklidir. Ayrıca hematopoezi ve 
megakaryositik hücrelerin farklılaşmasını ve olgun-
laşmasını düzenler (3,4). Bu gen kromozom translokas-
yonlarında rol oynar ve prostat kanserinde TMPSSR2-
ERG ve NDRG1-ERG, Ewing sarkomunda EWS-ERG ve 
akut miyeloid lösemide FUS-ERG benzeri translokas-
yonlar sonucu farklı füzyon gen ürünleri oluşur (5-10). 
Yirmi birinci kromozom üzerinde yer alan ERG geni, 
insanda ilk olarak 1987’de Reddy ve ark. (5) tarafından 
kolorektal karsinom hücrelerinde tanımlanmıştır. 
ERG gelişim sürecinde ilk olarak embriyonik mezo-
derm ve endotelyumda gözlenir ve vasküler sistem, 
ürogenital traktus ile kemik gelişiminde rol oynayan 
lokalizasyonlarda eksprese edilir. Ayrıca göç fazı sıra-
sında nöral krest hücrelerinde yüksek oranda ekspre-
se edilmektedir (1-4). ERG, tümör proliferasyonu ve 
invazyonunda rol oynayan genleri düzenleyen bir 
transkripsiyon faktörü olarak hareket ettiği için onko-
jenik kabul edilmektedir (5). 

ERG ekspresyonu, immünohistokimyasal yöntem-
lerle güvenilir bir şekilde belirlenebilir. Benign pros-
tat dokusu ve stromal hücrelerde ERG ekspresyonu 
olmadığından ERG pozitifliği saptanması prostat kar-
sinomu tanısını destekler. Normal prostat dokusunda 
ERG ekspresyonu sadece endotelyal hücrelerde göz-
lenebilir. Floresan in situ hibridizasyon (FISH) yönte-
mi ya da PCR ile de ERG değerlendirilebilmektedir. 
Literatürde ERG ekspresyonu saptama açısından FISH 
ile İHK’sal yöntem arasında fark olmadığı bildirilmek-
tedir (11). 

Wilms tümörü (WT) çocukluk çağında en sık görü-
len malign renal tümördür (12). Dünyada WT preva-
lansı popülasyonda 0,0001’dir (12-14). WT’leri, morfo-
lojik olarak embriyonik böbrekleri andırır ve farklılaş-
mamış metanefrik öncülerle ilişkilendirilmiştir (15). 

WT’nün tümorogenezi, farklı transkripsiyon faktörle-
ri, protoonkojenler ve çeşitli büyüme faktörlerinin 
etkili olduğu bozulmuş bir nefrojenez olarak düşünü-
lebilir (16). Günümüzde interdisipliner tanı ve tedavi 
modaliteleriyle sağkalım oranları %90’lara ulaşması-
na rağmen, bazı hastalar daha kısa sağkalım ve art-
mış relaps oranları göstermektedir (17,18).

ERG’nin çeşitli malignitelerin gelişimine katkısına 
dair çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak ERG’nin 
WT gelişimindeki etkisine dair hiç yayın yoktur. Bu 
çalışmanın amacı, Wilms Tümöründe immünohisto-
kimyasal olarak nükleer ERG ekspresyonunun ve kli-
nikopatolojik parametreler ile ilişkisinin değerlendi-
rilmesidir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışmada, 1999-2017 yılları arasında SBÜ 
İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi ve SBÜ İzmir 
Tepecik Eğitim Araştırma ve Hastanesinde WT tanısı 
konan ve tedavi edilen 53 olgunun rezeksiyon örnek-
leri incelendi. Çalışma, İzmir Demokrasi Üniversitesi 
Yerel Etik Kurulu tarafından onaylandı. Ulusal Wilms 
Tümör Çalışma Grubu (NWTS) tarafından geliştirilen 
evreleme sistemi, bu tümörlerin yayılma derecesini 
tanımlamak için kullanıldı. 

Olgulara ait tüm Hematoksilen Eosin (HE) boyalı 
lamlar incelenerek tümörü en iyi yansıtan canlı 
tümör alanlarını barındıran parafin bloklar seçildi. 
Demonstratif bloklardan lizinli lamlara alınan 3-4 
mikron kalınlığındaki kesitlere IHK’sal boyama uygu-
landı (BenchMark XT Automated IHC/ISH staining 
instrument). Boş kesit alınmış lamlar gece boyunca 
60°C’de inkübe edildi, ksilen içinde deparafinize edi-
len kesitler azalan konsantrasyonlardaki alkoller ara-
cılığıyla damıtılmış su ile rehidrate edildi. Daha sonra 
mikrodalgada fırında 10 mM/L, pH 6,0 sitrat tampon 
solüsyonu ile kaynatıldı ve 20 dk. oda sıcaklığında 
soğutuldu. Kesitler endojen peroksidaz için bloke 
edildi. ERG’ye karşı kullanıma hazır (dilue) monoklo-
nal antikor (Ventana, anti-ERG antibody, clone 
EPR3864, rabbit monoklonal) kullanıldı. IHK’sal 
değerlendirme, klinik özellikler bilinmeden gerçek-
leştirildi. Kesitlerde endotelyal hücrelerdeki nükleer 
ekspresyon, iHK’sal boyanmanın internal kontrolü 
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olarak kabul edildi (Resim 1). Tümör hücrelerindeki 
güçlü nükleer boyama, pozitif ERG ekspresyonu ola-
rak değerlendirildi (Resim 2).

Hastaların klinik özelliklerine göre cerrahi, kemo-
terapi ve radyoterapi tek başına ya da kombinasyon 
tedavileri şeklinde uygulandı. Tek taraflı tümörleri 
olan hastalar için önce NWTS protokolü olarak cerra-
hi girişim uygulanırken, bilateral tümörlü hastalar 
için tedavi protokolüne pre-operatif kemoterapi 
eklendi ve ilaçların kombinasyonu değiştirildi. Tüm 
tümörler güncel algoritmalara göre iyi ya da kötü 
histolojisi olanlar olarak sınıflandırıldı. Kötü histoloji-
si olan hastalar radyasyon tedavisi gördü. Tüm veriler 
istatistiksel olarak SPSS 25.0 programında değerlen-
dirildi ve 0,05’ten küçük P değerleri istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların 42’sinde (%79,2) tümör trifazik idi. On 
bir olguda (%20,8) blastemal komponentin baskın 

olduğu monofazik/bifazik tümör saptandı. Bu 11 olgu 
kötü histolojili grubu oluşturuyordu. Hastaların 11’i 
kaybedildi, bunların dördünde eksitus sebebi sepsis, 
akciğer enfeksiyonu, karaciğer yetmezliği ve veno-
okluziv hastalık gibi WT ile ilgisiz durumlardı. 

Çalışma grubu 25 erkek (%47,2) ve 28 kız (%52,8) 
hastadan oluşuyordu. Hastaların ortalama yaşları 
3,21±2 yıl (5 ay-8 yıl) idi. Tümörler sağ (n=25: %47,2), 
sol (n=21: %39,6) veya iki taraflıydı (n=7: %13,2). 
Ortalama tümör çapı 9,1±2,9 cm idi. Ortalama böb-
rek ağırlığı 474,5±310,7 g bulundu. On üç hasta 
(%24,5) evre I; 20 hasta (%37,7) evre II, 7 hasta 
(%13,2) evre III; 6 hasta (%11,3) evre IV ve 7 hasta 
(%13,2) evre V (bilateral tümör) idi. Kırk iki olgu sağ 
(%79,2), 11 olgu (%20,8) eksitus idi. Ortalama sağ 
kalım süresi 65,3±40,2 (2-148) ay bulundu. 

Nükleer ERG ekspresyonu 21 (% 39,6) olguda sap-
tandı. Olguların 8’inde (%15,1) nükleer ERG ekspres-
yonu salt blastemal komponente sınırlıydı. On bir 
olguda (%20,8) blastemal ve mezenkimal kompo-
nentte nükleer ekspresyon saptandı. İki olguda (%3,8) 
tümörde yaygın nükleer ERG ekspresyonu mevcuttu. 
Yaygın ERG ekspresyonu saptanan iki tümörden biri, 
bilateral tümördü. İstatistiksel olarak, Spearman 
korelasyon testinde ERG ekspresyonu ile bilateralite 
arasında bağıntı mevcuttu (p=0,032). Ancak ki-kare 
analizinde (Fisher’s exact Test) bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0,077) (Resim 3). Hastalarda 
ERG ekspresyonu; cinsiyet (p=0,610), tümör çapı 
(p=0,691), hasta yaşı (p=0,386), böbrek ağırlığı 
(p=0,795), tedavi yanıtı (p=0,452), evre (p=0,376) ve 
sağkalım oranı (p=0,097) gibi prognostik parametre-
lerle ilişkili bulunmadı. 

Resim 1. Blastemal komponent alanında yalnızca endotelyal 
hücrelerde gözlenen ERG ekspresyonu (DABx200). 

Resim 2. Blastemal ve mezenkimal komponentte nükleer ERG 
ekspresyonu (DABx100).

Resim 3. Unilateral olguların çoğunda ERG negatif iken, bilate-
ral tümörlerin çoğunda ERG pozitif bulundu (ki-kare, p=0,077).
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TARTIŞMA

Böbreğin gelişimi birçok transkripsiyon faktörü, 
protoonkogenler ve büyüme faktörleri tarafından 
düzenlenen karmaşık bir süreçtir. WT’nün bu gelişim 
sırasındaki sapmalar sonucu ortaya çıktığı ileri sürül-
mektedir (12-14). WT, pluripotent renal prekürsörlerin 
farklılaşmamış stromal bileşenlere, blastemal hücre-
lere ve ilkel epitelyal yapılara benzer sapkın prolife-
rasyonu sonucu gelişir. Pek çok WT’de persistan 
embriyonik nefrojenik kalıntıların varlığı, normal geli-
şim sürecinde sapma ile tümör oluşumu arasındaki 
bağlantıyı destekleyen unsurlardandır. Günümüze 
dek, WT’ü etiyopatogenezinde etkili pek çok faktör 
bildirilmiştir (15-18). Ancak literatürde ERG veya ETS 
genlerinin WT etiyopatogenezindeki rolüne ilişkin 
çalışma bulunmamaktadır. WT’nin irdelendiği çalış-
malarda evre II ve III hastaların olguların yarısından 
çoğunu oluşturduğu bildirilmektedir. Çalışmamızda 
da benzer şekilde en yüksek oranda evre II hastalar 
bulunmaktadır ve sağ kalım oranları literatürle ben-
zerdir. 

Çalışmalar ETS proteinlerinin, aktivatör veya 
transkripsiyon baskılayıcı olarak görev yapan nükleer 
DNA bağlayıcı fosfoproteinler olduğunu göstermek-
tedir (1-4). ETS ailesinde 28’i insan genomunda da 
tanımlanmış 30 adet gen vardır. Bu aileyle ilişkili 
onkogen olarak bilinen ERG, farklı tümörlerde bazı 
füzyonlar sonucu yeni onkogenik proteinler oluştur-
ma potansiyeline sahiptir (5,19). Günümüzde ERG ile 
ilişkili en çok çalışılan tümörlerden biri prostat ade-
nokarsinomudur. Prostat adenokarsinomlarının yarı-
sından çoğunda ERG ile androjen regüle edici gen 
transmembran proteazı, serin 2 (TMPSSR2) arasında 
füzyon mevcuttur (6,7). ERG füzyon proteininin, pros-
tatta erken kök hücrelerde matürasyonu durdurduğu 
ve karsinogenezi başlattığı düşünülmektedir (19). ERG 
füzyonu prostat adenokarsinomunda ilk olarak 2005 
yılında Tomlins ve ark. tarafından tanımlanmıştır ve 
özellikle Batı toplumlarında bu füzyonun %60’a kadar 
görüldüğü bildirilmektedir (6,7,11). Çalışmamızda, 
WT’lerinin yarısına yakınında ERG ekspresyonu sap-
tadık. Özellikle bilateralite ile ERG ekspresyonu ara-
sında korelasyon bulunması ERG onkogeninin WT’nin 
proliferatif kapasitesine katkıda bulunduğunu düşün-

dürmektedir. 
Literatürde saptanan ERG ekspresyon oranları-

nın, özellikle prostat karsinomunda oldukça geniş 
bir aralıkta değişkenlik gösterdiği görülmektedir. 
Farklı çalışmalarda, immunohistokimyasal ERG pozi-
tifliği prostat adenokarsinomlarında %10 ile %68 
arasında bildirilmiştir (6,7). Çalışmalarda, ERG eks-
presyonu genellikle immünohistokimyasal olarak 
incelense de, bazı araştırmacılar FISH ve PCR gibi 
yöntemleri kullanmışlardır (11,19). ERG ekspresyon 
oranlarındaki bu değişkenliğin seçilen ERG saptama 
yöntemlerinin arasındaki farklılığa bağlı olduğu 
düşünülebilir. Ancak, prostat dokusunda immuno-
histokimya ile FISH arasında duyarlılık ve özgüllük 
açısından kuvvetli bir korelasyon bildirilmektedir 
(11). ERG ekspresyon oranlarının geniş bir aralıkta 
değişkenlik göstermesinde, tümör heterojenitesi de 
önemli olabilir. Çalışmamızda, WT’lerinin çoğunda 
ERG ekspresyonu blastemal veya blastemal/stromal 
komponentte saptanmış olup, yalnızca %3,8 olguda 
diğer komponentlerle birlikte epitelyal alanlarda da 
ERG ekspresyonu mevcuttu. ERG ekspresyonunun 
heterojen olabileceği göz önüne alınarak ERG ince-
lemesinin farklı tümör alanlarından alınan farklı 
kesitlere yapılması belki de WT’ünde ERG pozitifliği 
oranını yükseltecektir. 

ETS/ERG gen değişikliklerinin etiyopatogenezde 
önemli olduğu bir diğer bir tümör Ewing sarkomu-
dur (ES). İskelet dışı ES sıklıkla ekstremite yumuşak 
dokusunda görülse de, birçok başka vücut bölgesin-
de gelişebilir. Torakopulmoner yerleşimliler Askin 
tümörü olarak da adlandırılır. Geliştiği bölgede ele 
gelen kitle yanı sıra ağrı, yüksek ateş, kilo kaybı ben-
zeri bulgular izlenir. Paraspinal tümörlerde paralizi, 
inkontinans, uyuşma gibi duyu veya motor bozuk-
lukları gelişebilir. Yirmi ikinci kromozomda lokalize 
EWSR1 geni ile ETS gen ailesinin katıldığı EWSR1-
FLI1 ve ve EWSR1-ERG translokasyonları patogenez-
de önemlidir. Bu translokasyonlar diğer yuvarlak 
hücreli malign tümörlerden ayrımda özgün tanısal 
bulgudur (8,9). ES, küçük yuvarlak hücreli malign 
tümörlerdendir ve özellikle monofazik blastemal 
WT’ü ile histopatolojik görünümü çok benzer. 
Genellikle ES, WT’üne göre biraz daha büyük yaşta 
ve kemik dokuda geliştiği için ayırıcı tanı güçlüğü 
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yaşanmaz. Ancak, erken gelişen, iskelet dışı 
ES’larında İHK’sal ERG ekspresyonunun monofazik 
blastemal WT’lerinde de gözlenebileceği ayırıcı 
tanıda göz önünde tutulmalıdır. 

AML’de 21. kromozomda sık gözlenen kırık nok-
tasında tanımlı bir gen olan ERG, mitojenik sinyal 
yolağının alt basamaklarında düzenleyici görevi 
olan bir proteini kodlar. AML’de, t(16;21) (p11;q22) 
sonucu oluşan FUS/ERG füzyonu kötü prognozla 
ilişkilidir (20). Ayrıca erişkin ALL hastalarında da 
ERG’nin aşırı ekspresyonunun, risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir (20). Çoğu hematolojik malignite, klinik 
seyriyle WT’ünden çok farklı olup, ayırıcı tanı yapıl-
ması gereken kanserler kapsamına nadiren girer. 
Yalnızca myeloid sarkom solid tümör oluşturduğun-
dan klinik çakışma olabilir ama çocukluk yaş gru-
bunda AML, ALL’ye göre çok daha nadir görülür. 
Çocukluk çağı AML olgularında myeloid sarkom 
görülme oranının da %4-5 civarında olması WT ile 
benzeşme riskini çok azaltır (21). 

Gelişen yeni tedavi modaliteleri sayesinde günü-
müzde WT’lerinde genel sağkalım %90’lara ulaşmış-
tır. Ancak hala bazı histolojik ve moleküler özellikle-
re sahip olgularda, bilateral ve tekrarlayan hastalık-
larda sağkalım oldukça kötüdür. Yüksek riskli olarak 
tanımlanan olgular, WT’li hastaların 1/4-1/5 kadarı-
nı oluşturmaktadır (17). Çalışmamızda da literatürle 
uyumlu şekilde yüksek riskli hastalar tüm hastaların 
%20,8’ini oluşturmaktaydı ve bu hastaların tümü 
kaybedildi. Ancak bunların 1/3’inden fazlasında 
olgular tümör progresyonuyla değil enfeksiyon, tok-
sik karaciğer yetmezliği ve veno-okluziv hastalık gibi 
tedavi komplikasyonlarına bağlı nedenlerle kaybe-
dildi. 

WT’de nükleer ERG pozitifliğine dair literatürde 
çalışma yoktur. Serimizdeki olguların %39,6’sında 
ERG pozitif bulunmakla birlikte, sağ kalımla ya da 
diğer prognostik parametrelerle anlamlı istatistiksel 
ilişki bulunamamıştır. Analitik istatistiksel çözümle-
melerde anlamlı p değeri elde edilemese de evre V 
(bilateral) tümörlerde ERG ekspresyonunun daha 
yüksek bulunması sonraki çalışmalarda dikkati hak 
eden bir bulgudur. Bu bulgunun geniş serilerde doğ-
rulanması şarttır. 
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ABSTRACT

Objective: There is no established current algorithm of treatment and clinical follow-up in children with 
coronary artery anomalies. We analysed the clinical characteristics, diagnosis treatment options of child-
ren and adolescents identified with coronary artery anomalies
Method: In this retrospective study, 4000 children who attended to our clinic were included between 
January 2016 and January 2018 at paediatric cardiology department. We reviewed the medical records of 
12 patients who had suspicion of coronary-artery anomalies by transthoracic echocardiography. 
Results: Twelve cases were detected to have coronary artery anomalies. All patients were children-
adolescent with a mean age at the time of diagnosis of 10.7±5 years. None of the patients had cardiac 
ischemia symptoms. Most common anomaly (5 patients) was the left circumflex coronary artery (Cx) ori-
ginating from the right coronary artery (RCA). Surgical therapy is recommended in two of 12 patients with 
interarterial course of coronary artery anomaly.
Conclusion: Echocardiography is an important diagnostic tool in childhood due to acoustic window quality. 
It is crucial to identify children, particularly children with anomalous origin of coronary arteries who will 
participate competitive sports. Additional imaging tools including computer tomography angiography, mag-
netic resonance angiography and coronary angiography are needed to confirm the definite diagnosis.

Keywords: echocardiography, coronary, children, anomalies, congenital

ÖZ

Amaç: Koroner arter anomalisi olan çocuklarda güncel bir tedavi ve klinik izlem algoritması mevcut değil-
dir. Çalışmamızda çocuklarda ve adölesanlarda koroner arter anomalilerinin klinik özellikleri, tanı ve 
tedavi seçenekleri analiz edildi.
Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya 0cak 2016-Ocak 2018 tarihleri arasında pediyatrik kardiyoloji kliniğimi-
ze gelen 4000 çocuk hasta alındı. Transtorasik ekokardiyografi ile koroner arter anomalisi düşünülen 12 
olgunun medikal kayıtları retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: On iki olguda koroner arter anomalisi olduğu tespit edildi. Tüm hastalar çocuk ve ergen olup, 
ortalama tanı yaşı 10,7±5 yıl idi. Hastaların hicbirisinde kardiyak iskemi semptomları yoktu. En yaygın 
anomali (5 hasta), sağ koroner arterden (RCA) kaynaklanan sol sirkumfleks koroner arter (Cx) idi. On iki 
hastadan koroner arteri interarteriyel seyirli olan iki olguya cerrahi tedavi önerildi.
Sonuç: Ekokardiyografi, akustik pencere kalitesi nedeniyle çocukluk çağında önemli bir tanı aracıdır. 
Özellikle yarışmalı sporlara katılacak çocuklarda anormal kökenli koroner arterleri belirlemek çok önemli-
dir. Kesin tanıyı doğrulamak için bilgisayarlı tomografi anjiyografi, manyetik rezonans anjiyografi ve 
koroner anjiyografi gibi ek görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: ekokardiyografi, koroner, çocuk, anomali, konjenital
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INTRODUCTION

Congenital coronary anomalies (CAAs) are uncom-
mon clinical conditions with the incidence of 1-5% 
based on coronary angiographic studies (1-3). In 
autopsy-based surveys of the population of young 
athletes with sudden cardiac death, coronary ano-
malies were found to be in up to 14% of the cases (4). 
Although angiography plays an important role in the 
diagnosis, imaging modalities including computed 
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) 
and intravascular ultrasonography were crucial in 
the assessment of patients with coronary artery ano-
malies and, in planning the therapeutic options. 
There have been several reports documenting iden-
tification of these anomalies by transthoracic echo-
cardiography (5-7). Nevertheless, operator depen-
dency and patients with the limited acoustic window 
may limit the use of transthoracic echocardiography 
(TTE). In this report, we aimed to describe a single- 
centre experience with children and adolescents 
having coronary-anomalies, and to identify the clini-
cal characteristics, diagnosis and treatment options. 

MATERIAL and METHODS 

Study design 
This was a retrospective single-center study 

based on data concerning the period between 
January 2016 and January 2018. This retrospective 
study was approved by the institutional ethics com-
mittee of our hospital. (2018/10-9) All procedures 
performed were in accordance with the 1964 
Helsinki declaration. 

Patients
Twelve patients were recruited from a total of 

4000 patients with congenital heart disease. We 
reviewed the medical records of 12 patients who 
had a suspect coronary-artery anomalies by TTE. 
Data concerning age, gender, symptoms at admissi-
on, associated diseases and family history were 
recorded. All patients underwent electrocardiog-
raphy, echocardiography and treadmill test. 

Echocardigraphic examination and CT angiography 
The same paediatric cardiology specialist perfor-

med the echocardiographic examination by using 
Philips Ultrasound System and an S 3-1 probe. TTE 
protocol includes the following two-dimensional 
views obtained with colour, pulse, and continuous 
Doppler USG where indicated as subcostal coronal 
and sagittal, apical four and five chamber, paraster-
nal long, parasternal short, and suprasternalviews. 
Since echocardiography is not sufficient to reveal the 
course of the coronary artery, coronary CT angiog-
raphy and conventional angiography were perfor-
med for definitive diagnosis. Oral beta blocker 
(Metoprolol) was started before the procedure of 
coronary CT angiography. 

RESULTS

Of these 4000 patients, twelve cases were detec-
ted to have coronary artery anomalies. TTE was false 
positive in three patients. All patients were children, 
and adolescents with a mean age of 10.7±5 years at 
the time of diagnosis. Five female, and seven male 
patients were included in the study. None of the 
patients had symptoms of cardiac ischemia. Four 
patients had nonspecific chest pain. Four cases were 
admitted to our clinic due to pre-participation scree-
ning. One patient had palpitations. Two patients had 
patent ductus arteriosus, and one patient had a diag-
nosis of tetralogy of Fallot. Coronary CT angiography 
was performed in 10, coronary angiography in 6 and 
myocardial perfusion scintigraphy in 4 patients. The 
primary diagnosis was established in three patients 
with conventional angiography and coronary CT 
angiography was needed in 9 patients for confirma-
tion of the diagnosis. Eight patients had the anoma-
lous origin of coronary arteries stemmed from the 
opposite sinus. Five patients had left circumflex 
coronary artery (Cx) originating from the right coro-
nary artery (RCA). Three patients had left coronary 
arteries (LMCA) originating from RCA. Among pati-
ents who had anomalous origin stemming from a 
right coronary artery, two patients had LMCA with 
anomalous interarterial course between the aorta 
and the pulmonary artery (Figures 1, and 2), the 
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remaining patient had LMCA which coursed posteri-
orly to the aorta as its usual course. Three patients 
had myocardial bridging. One patient had a coronary 
arteriovenous fistula. The exercise test was perfor-
med as a diagnostic tool in eight patients. Among 
these, one patient had deep Q waves in all derivati-
ons throughout the test. Myocardial bridging in left 
anterior descending coronary artery was detected in 
CT angiography in this patient. Myocardial bridging 
was located in the mid-LAD in one patient and loca-
ted in the right coronary artery in another patient. 

Surgical therapy is recommended in two of 12 pati-
ents with interarterial course of coronary artery 
anomaly. The characteristics of children are presen-
ted in Table 1.

DISCUSSION 

Coronary artery anomalies (CAAs), which occur in 
isolated form or in association with congenital heart 
diseases, are now diagnosed with increasing frequ-
ency due to improvement in imaging modalities and 

Figure 1. a: Transthoracic echocardiography (TTE) parasternal short axis views and b: coronary angiography of shows the origin of the 
LMCA arising from the right sinus of Valsalva LMCA: left main coronary artery (Case 2).

Figure 2. a-b: Coranary CT angiography. Origin of the LM from the right sinus of valsalva is shown. LM: left main coronary artery, RCA: 
Right coronary artery (Case 10).
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increased awareness of physicians. The majority of 
cases are asymptomatic with normal physical exami-
nation and ECG findings. Therefore, it is diagnosed 
most often as an incidental finding, or in autopsies 
(4,5). Sudden death is frequently the first manifestati-
on, especially the anomalous origin of a coronary 
artery in young people is related to sportive activiti-
es. The prevention of sudden death is only possible 
with early diagnosis. Although coronary angiography 
is the gold standard for the diagnosis of CAA, MRI 
and coronary CT angiography have been used to 
document these anomalies (8). In our series, we first 
used transthoracic echocardiography to diagnose 

coronary artery anomalies. Coronary CT angiography 
and angiography were used for definitive diagnosis. 
TTE is a noninvasive valuable tool for showing coro-
nary artery anomalies in the children and young 
adolescents, and especially for visualisation of proxi-
mal segments of coronary artery. In a study which 
evaluated the ostium and course of coronary arteries 
in athletes, TTE showed a good interobserver varia-
bility and reliability for showing origins and diame-
ters of coronary arteries (9). Davis et al. (10) studied 
2388 cases who had not structural heart diseases, 
and they identified four cases with coronary arteries 
originating from contralateral sinus by transthoracic 

Table 1. Cor onary artery anomalies cases data.

Case

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Years/
Sex

12/M

17/F

14/F

1/F

8/F

3/M

11/M

13/M

15/M

12/M

7/M

16/F

Causes of hospital 
admission

None-sport screening

Father exitus (SCD)

None-sport screening

Tetralogy of Fallot

PDA closure

PDA closure

Sport screening

Nonspecific chest pain

Sport screening

Chest pain

Sport screening

Arrhythmia, DM

Coronary 
anomaly

Myocardial bridging in the RCA

LMCA from the right 
sinus of valsalva and shows 

an interarterial course 
between the aorta and PA

LCX originating from the RCA

LCX originating from the RCA

LMCA originating from the RCA

LCX originating from the RCA

Myocardial bridges of the LAD

CCF (LAD-PA)

LCX originating from the RCA

LMCA from the right sinus of 
valsalva and shows an 

interarterial course between 
the aorta and PA

LCX originating from the RCA

Myocardial bridges in the LAD

Diagnostic 
modality

CT angiography

CT angiography

CT angiography

Angiography

Angiography

Angiography

CT angiography

CT angiography

CT angiography

CT angiography

CT angiography

CT angiography

Exercise 
test

Negative

Negative

-

-

Negative

-

Positive

Negative

Negative

-

Negative

Negative

MPS

Normal

-

-

-

Normal

-

Normal

-

-

-

-

Findings of 
<10% ischemia

Decision

Restricted from all 
competitive sports

Surgical correction

Follow-up

Follow-up

Restricted from all 
competitive sports

Follow-up

Restricted from all 
competitive sports

Restricted from all 
competitive sports

Follow-up

Surgical correction

Follow-up

Restricted from all 
competitive sports

LMCA: Left main coronary artery; LAD: Left anterior descending; LCx: left circumflexcoronary arteries; RCA: Right coronary artery; CCF: 
Coronary cameral fistula; RV: Right ventricle; PA: pulmonary artery; MPS: Myocardial perfusion scintigraphy ; SCD: Sudden cardiac death; 
DM: Diabetes mellitus; PDA: patent ductus arteriosus.
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echocardiography. In our series, 3 patients (25%) had 
LMCA originating from contralateral sinus.

However, TTE is not feasible for visualization of 
the anomalous course of coronary artery. Additional 
imaging tools, such as CT angiography and conventi-
onal angiography are needed to confirm diagnosis of 
anomalous origin and the course of coronary arteri-
es. Schmitt et al. (11) reviewed 1758 subjects who 
underwent cardiac CT, they found 44 cases with 
coronary artery anomalies. Twenty of these 44 cases 
underwent coronary angiography, and only 11 coro-
nary anomalies were confirmed. In 2008 ACC/AHA 
guideline, coronary CT and MR angiography along 
with coronary angiography have been recommen-
ded as class IA in visualisation of coronary artery 
anomalies originating from contralateral coronary 
sinus. İntravascular ultrasonography has been recom-
mended in several reports (12-14).

 The autopsy series revealed that left main coro-
nary artery originating from contralateral sinus was 
found in 0.17%, and with an incidence of 1.2% in 
angiographic studies (2,3,15). Although the majority of 
cases are asymptomatic, sudden death related to 
sportive or non-supportive activities has been desc-
ribed in 30% of the cases with this anomaly (16). 
Previous reports suggested that AOCA of either coro-
nary artery carries a significant risk of sudden death, 
especially in young athletes. In our report, most 
common coronary anomaly is left circumflex coro-
nary artery originating from RCA which was also 
documented as the most common anomaly in angi-
ography series (17). Although usually benign, angina 
pectoris, myocardial ischemia, syncope and arrhy-
thmias have been reported rarely. Identification of 
this anomaly is crucial to avoid the risk of myocardial 
infarction during the mitral valve surgery. Angelini et 
al. (18) studied 1836 healthy school children using MR 
angiography. In 13 cases with coronary anomalies, 
11 had RCA originating from left sinus and 2 had 
LMCA originating from contralateral sinus.

Another common abnormality in our series was 
myocardial bridging (MB) which is defined as a seg-
ment of an epicardial coronary artery with an int-
ramyocardial course (19,20). MB is generally located in 
the mid segment of the left anterior descending 

artery. 
Our study had some limitations that to be consi-

dered. First, relatively small sample size was the 
foremost limitation of our study. Second, we could 
not evaluate the long-term follow-up results of our 
patients.

There are limited data in children with coronary 
artery anomalies. Coronary artery anomalies can 
pose a serious concern for morbidity and mortality 
in children and adolescents. The diagnosis can be 
challenging in children. In this report, we showed 
that TTE is a valuable tool for the diagnosis of coro-
nary arteries. However, more studies with larger 
populations might increase the power of our study. 

In conclusion, TTE is an important tool in detec-
ting coronary artery anomalies. But, TTE is insuffici-
ent for delineating the course of coronary arteries. 

Currently, computed tomography angiography is 
considered gold standard for demonstrating the 
coronary anatomy. CT angiography shows not only 
the origin of the coronary arteries but also their 
course and relationships with other mediastinal 
structures. Therefore CT angiography should be 
requested from patients with family history, cardiac 
complaints and suspected coronary artery anomali-
es detected by TTE.  
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val was received from Tepecik Training and Research 
Hospital on 08/08/2018 and numbered 2018/10-9. 
Conflict of Interest: There is no conflict of interest 
related to the author or study findings. 
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ÖZ

Amaç: Susam, önemli alerjenitesi ve hipersensitivitesi ile diğer tohum allerjilerinden daha sık görülmekte 
olup; prevalansı %0,1-0,2 olarak tahmin edilmektedir. Tohum alerjileri konusunda çocuklarda yapılmış 
çalışmalar oldukça sınırlı olup daha çok vaka takdimi şeklindedir. Çalışmamızda susam alerjisi olan olgula-
rın klinik ve laboratuvar özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem: Kesitsel tanımlayıcı çalışmamızda Şubat 2017-Haziran 2019 tarihleri arasında çocuk alerji polikli-
niğine başvuran 3863 hasta içerisinde, besin alerijsi ve/veya atopik dermatit tanısı ile değerlendirilen 804 
(%20,8) hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Susam alerjisi olduğu saptanan 7 (%0,87) olgunun 
demografik özellikleri, başvuru yakınmaları ve laboratuvar incelemeleri kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 7 hastanın yaş ortancası 11 ay olup, tamamı erkek idi. Hastalarımızın 
hepsinde atopik dermatit bulguları olup, 1 hastamızda eşlik eden inek sütü proteini ilişkili anafilaksi tablo-
su mevcut idi. Hastaların eozinofil sayısı ortancası; 780 mm3, total IgE düzeyi ortancası; 264 IU/L, susam 
spesifik IgE düzeyi ortancası 2,7 kU/L idi. 
Sonuç: Son yıllarda susam gibi tohumların günlük beslenme programımızda kullanımının artmasıyla birlik-
te tohumlarla ilgili hipersensitivite reaksiyonları giderek artan oranlarda bildirilmektedir. Ülkemizde sık 
tüketilmeleri nedeniyle önem taşımaktadır. Dikkatli öykü alımı, besin alerjileri test panellerine yenilebilir 
tohum-çekirdeklerin eklenmesi ve şüpheli olgularda tanıların besin yükleme testleri konfirmasyonları ile 
susam alerjilerinde tanı konma oranlarının artabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Susam alerjisi, atopik dermatit, çocukluk çağı 

ABSTRACT

Objective: While being seen more often than the other seeds, prevalence of sesame allergy has been 
estimated to be 0.1-0.2 %. There have been limited studies about sesame allergy in children, and it is 
frequently in the form of case reports. In our study, evaluating clinical and laboratory features in cases 
with sesame allergy was aimed.
Method: In our cross sectional-descriptive study, a retrospective review of 804 (%20.8) children who rece-
ived evaluation by the diagnosis of food allergy and/or atopic dermatitis in a population of 3863 patients 
applied to the pediatric allergy outpatient clinic from February 2017 to June 2019 has been conducted. 
Information including the demographic characteristics, presenting symptoms and laboratory examinati-
ons of 7 patients (0.87%) with sesame allergy were recorded.
Results: The median age of 7 patients who were included in the study was 11 months and all were males. 
All the patients had symptoms of atopic dermatitis, there was accompanying anaphylaxis related to Cow’s 
Milk Protein Allergy in one patient. Among the patients; median eosinophil count was:780/mm3, median 
total IgE level was: 264 IU/L, median sesame specific IgE level was: 2.7 IU/L. 
Conclusion: With the growing trend of using seeds such as sesame in our daily diet, hypersensitivity reac-
tions are being reported with ever increasing rates Because of its frequent consumption, it carries impor-
tance in our country. A careful history taking, together with inclusion of edible seeds in food allergy testing 
panels and confirmation of diagnosis by challenge testing in the suspected cases may be contributing to 
the rise in the frequency of diagnosing sesame allergy.

Keywords: Sesame allergy, atopic dermatitis, childhood
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GİRİŞ

Susam, ay çiçeği, haşhaş, balkabağı, hardal ve 
keten gibi yenilebilir tohumların günlük beslenme 
programımızda kullanımının artmasıyla birlikte 
tohumlarla ilgili hipersensitivite reaksiyonları giderek 
artmaktadır. Çocuk olgularda da birçok yiyeceğe 
tohumların katılması ve kutanöz maruziyet nedeniyle 
tohum alerjisinin arttığı bildirilmektedir (1). 

Susam (Sesameum indicum), pedalium ailesine 
(Pedaliaceae) mensuptur ve özellikle Asya mutfağın-
da yemeklerin hazırlanmasında kullanılır. Susam aler-
jisi, diyet alışkanlıklarının küreselleşmesi ve vejetar-
yen/vegan yaşam tarzlarına yönelik genel eğilimin 
artmasıyla hekimlerin günlük rutininde giderek daha 
fazla önem kazanmaktadır (1). Susam, önemli allerje-
nitesi ve hipersensitivitesi ile diğer tohum allerjilerin-
den daha sık görülmekte olup, prevalansı %0,1-0,2 
olarak tahmin edilmektedir (1,2). ABD’de yapılan bir 
çalışmada, susam alerjisi oranı %0,1 olarak bildiril-
miştir (3). Fransa’da çocukluk döneminde susam aler-
jisi prevalansı %2 oranında belirtilmiştir (4). İsrail’de 
susam alerjisi, IgE aracılı besin reaksiyonlarında en 
sık üçüncü neden ve besin aracılı anafilakside ise en 
sık ikinci neden olarak bildirilmiştir (5). Suudi 
Arabistan’da yapılan bir çalışmada, besin aracılı ana-
filakside susam en sık üçüncü etken olarak bildiril-
miştir (6).

Çocuk olgularda da birçok yiyeceğe tohumların 
katılması ve kutanöz maruziyet nedeniyle tohum 
alerjisinin arttığı bildirilmektedir. Semptom çeşitliliği-
ne bakıldığında, oral allerji sendromundan, atopik 
dermatit ve anafilaksiye kadar değişebilen ciddi sis-
temik semptomlar bildirilmektedir (1,2). 

Susam tohumu alerjisi için; Ses i 1’den Ses i 8’e 
kadar 8 susam tohumu komponenti alerjen olarak 
tanımlanmıştır. Her ne kadar şiddetli reaksiyonlara 
Ses i 4 ve Ses i 5 neden oluyor gibi görünse de, ana 
protein komponenti Ses i 6 ve Ses i 7 şeklinde iki 
proteini kapsayan HS globülindir (%60-70). Yine 
susam tohumlarında farklı olarak, susam yağı içeri-
ğinde alerjik kontakt dermatite neden olan sesamol 
ve sesamin gibi alerjenlerde mevcuttur (1,7). 

Tohum alerjileri konusunda çocuklarda yapılmış 
çalışmalar oldukça sınırlı olup, daha çok olgu takdimi 

şeklindedir. Çalışmamızda, susam alerjisi olan olgula-
rın klinik ve laboratuvar özelliklerinin değerlendiril-
mesi amaçlandı.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hasta Popülasyonu 
Kesitsel tanımlayıcı çalışmamızda, Şubat 2017- 

Haziran 2019 tarihleri arasında çocuk alerji poliklini-
ğine başvuran 3,863 hasta içerisinde, besin allerijsi 
ve/veya atopik dermatit tanısı ile değerlendirilen 804 
(%20,8) hastanın dosyaları retrospektif olarak ince-
lendi. Susam alerjisi olduğu saptanan 7 olgunun 
(%0,87) demografik özellikleri, başvuru yakınmaları 
ve laboratuvar incelemeleri kaydedildi. Çalışma, 
İstanbul Medipol Üniversitesi girişimsel olmayan kli-
nik araştırmalar etik kurulu tarafından onaylandı. 

Laboratuvar Parametrelerinin Ölçümü ve 
Değerlendirilmesi 

Serum total IgE, besin spesifik IgE (makroelisa 
temelli ELFA yöntemi ile çalışıldı. Spesifik IgE panelle-
ri için 0.35 kU/l üzeri değerler pozitif kabul edildi. 
Prick test için ALK-Abello A/S, Horsholm, Denmark 
standart prick test solüsyonları kullanılarak besin 
duyarlılıkları araştırıldı. Pozitif kontrol olarak hista-
min kullanıldı. Negatif kontrole göre 3 mm ve üzeri 
endurasyonlar pozitif olarak değerlendirildi. 

Oral Besin Provokasyon Testi 
Oral besin provokasyon testi anafilaksi öyküsü 

olan olgular hariç diğer olgulara standart kılavuzlara 
göre “açık yükleme testi” olarak yapıldı (8). 

İstatistik Metodu 
İstatistiksel analizler SPSS versiyon 15 yazılımı 

kullanılarak yapıldı. Öncelikle tüm sayısal ve katego-
rik veriler tanımlayıcı istatistik yöntemleri ile değer-
lendirildi. Sayısal değişkenlerin dağılımları görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntem-
lerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 
incelendi. Dağılım ölçütü olarak yerine göre ortala-
ma/SD veya ortanca/Inter quartile range (IQR) kulla-
nıldı. 
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BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 7 hastanın yaş ortancası 11 
(çeyrekler arası aralık: 10-21) ay olup, tamamı erkek 
idi. Hastaların semptomlarının başlangıç yaşı ortan-
cası 4 (çeyrekler arası aralık: 3-6,5) ay idi. 
Hastalarımızın hepsinde atopik dermatit bulguları 
olup 1 hastamızda eşlik eden inek sütü proteini ile 
ilişkili anafilaksi tablosu mevcut idi. Diğer olguları-
mızda eşlik eden yumurta ve çeşitli kuruyemiş duyar-
lılığı mevcut olduğu görüldü. Hastaların eozinofil 
sayısı ortancası; 780 mm3 (çeyrekler arası aralık: 460-
900), Total IgE düzeyi ortancası; 264 IU/L (çeyrekler 
arası aralık: 205-464), susam spesifik IgE düzeyi 
ortancası 2,7 (çeyrekler arası aralık: 0,85-4,5) kU/L 

idi. Hastaların tamamında susamın ticari solüsyonu 
ile yapılan epidermal prick testinde endurasyon sap-
tanmadı (Tablo 1). Susam spesifik IgE düzeyleri >0,35 
ku/l üzerinde olan olgularımızda annelerinin diyetin-
den susam elimine edildi. Eliminasyon diyeti ile 
semptomlarında düzelme gözlenen hastaların anne-
lerinin diyetine susam eklenmesi ile atopik dermatit 
semptomlarında artış olması üzerine susam alerjisi 
tanısı klinik olarak doğrulandı. 

TARTIŞMA

Son yıllarda susam gibi tohumların günlük beslen-
me programımızda kullanımının artmasıyla birlikte 
tohumlarla ilgili hipersensitivite reaksiyonları giderek 

Tablo 1. Hastaların klinik ve laboratuvar bulguları.

Hasta 
ismi

A.T.A

T.G 

K.İ

A.T

B.S.Ö

D.E.N

D.T

Yaş
(ay)

14

11

10

20

7

20 

11

Cinsiyet

Erkek

Erkek

Erkek 

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Semptomların 
başlangıç yaşı

(ay)

7

2

6,5

4 

3,5

6

3

Tanı

Atopik 
dermatit

Atopik 
Dermatit

Atopik 
dermatit

Atopik 
Dermatit

Atopik 
Dermatit

Atopik 
Dermatit

İSPA-Anaflaksi

Atopik 
Dermatit

IgE 
düzeyi
(IU/ml)

464

271

24

264

205

2433

235

Eozinofil
Sayısı 
(mm3)

460

900

360

940

690

800

780

f10:
Susam 
ku/L

3,42

0.85

0.61

15,5

2,7

0,9

4,5

Diğer besin spesifik IgE 
düzeyleri ku/L

Yumurta beyazı: 0,9
İnek sütü <0,35
Fındık IgE: 2,82

Yumurta beyazı >100 
Yumurta sarısı: 26,5
Tavuk Eti <0,35
Ceviz: 2,3 Badem <0,35

Yumurta beyazı: 2,4
İnek sütü <0,35 

İnek sütü: 35,5 
Sığır Eti <0,35
Yumurta beyazı: 28,7
Yumurta sarısı: 9,32 
Tavuk Eti<0,35
Fx1 (kuruyemiş paneli): 3,58

İnek sütü <0,35
Yumurta beyazı <0,35
Kaju: 1,12
Ceviz: 2,2

İnek sütü >100, kazein >100
Yumurta sarısı ve beyazı <0,35

Yer fıstığı: 4,5
Ay çiçeği: 1,0
Fındık: 10
Yumurta beyazı: 2,1 
İnek sütü: negatif
Buğday: negatif

Epidermal Prick Test 
Endurasyon çapı

Dp: 3x3 mm, 
Fındık 3x3 mm 

Negatif 

Yumurta beyazı: 5x5 mm
Yumurta sarısı: 3x3 mm

Negatif

Negatif 

Yapılmadı 

Yumurta beyazı: 5x5 mm
Yumurta sarısı: 3x3 mm
Fındık: 3x5 mm
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artan oranlarda bildirilmektedir. Ülkemizde sık tüke-
tilmeleri nedeniyle daha da fazla önem taşımaktadır. 
Bölgemizde yaptığımız kesitsel çalışmamızda, susam 
alerjisi oranı %0,87 olarak saptanmıştır.

Susam alerjisinde klinik bulgulara bakıldığında; 
oral allerji sendromundan, atopik dermatit ve anafi-
laksiye kadar değişebilen semptomlar bildirilmekte-
dir. Birkaç olguda temasla kontak dermatit olguları ve 
inhalasyon yolu ile aşırı duyarlılık reaksiyonları bildi-
rilmiştir. Yine susama bağlı egzersizin uyardığı anafi-
laksi olgusu literatürde bildirilmiştir (1,2). Olgularımıza 
bakıldığında, hastaların tamamında atopik dermatit 
semptomları mevcut idi. 

Susam gibi tohum alerjilerinde, alerjik reaksiyon-
dan sorumlu alerjeni bulmada son derece önemli 
olan kısım öykünün tam alınmasıdır. Ancak, susam ve 
diğer tohumlar, hastanın farkında olmayacağı şekilde 
çeşitli yiyeceklerle karıştırılmış olduğu için her zaman 
akla gelmemektedir. Bu nedenle öykü ve alerji testle-
ri ile bilinen alerjenlerin dışlandığı besin alerjisi has-
talarında susam ve tohumlara bağlı alerji olabileceği 
kesinlikle düşünülmelidir. Her ne kadar epidermal 
prik testleri alerji pratiğinde besin sensitizasyonunu 
göstermede ana yöntem olsa da, tohum alerjisi için 
kullanımı nadirdir. Tanısal prediktif değerler ise 
tohum allerjileri içinde en çok susam alerjisinde 
değerlendirilmiş olup, elde edilen sonuçlar çelişkili-
dir. Yapılan bir çalışmada, epidermal prik testinde 
ödem çapının ≥8 mm olmasının %48 duyarlılık ve 
%99 özgüllük ile susam alerjisini %95 pozitif prediktif 
değer (PPD) ile gösterdiği belirtilmiştir (9). Yetmiş 
dokuz çocuğun retrospektif olarak değerlendirildiği 
başka bir çalışmada, tahinle yapılan “prick to prick” 
testinde 2 mm’lik ödemin susam alerjisinin tanısında 
%70 duyarlılık ve %73 özgüllüğe sahip olduğu bildiril-
miştir (10). Bazı hastalarda, epidermal prik testte ticari 
tohum özütleri ile yapılan testler negatif iken, taze 
susam ile yapılan “prick to prick” testleri pozitif sap-
tanmıştır. Hem ticari özütlerle hazırlanan hem de 
taze preparatlarda yapılan epidermal prik testleri 
negatif bazı hastalarda, susam pestili ya da susam 
yağı ile yapılan testlerin pozitif saptandığı bildirilmiş-
tir. Bazı çalışmacılar, ticari özütler ile yapılan epider-
mal prik testlerin negatif sonuçlanmasının hazırlan-
ma sürecinde alerjenik lipid kısımları uzaklaştırılmış 

olma olasılığından kaynaklanabileceğini bildirmişler-
dir (1). Bizim hastalarımızda da literatürler uyumlu 
olarak ticari solüsyonlar ile yapılan epidermal prick 
testlerinde duyarlılık saptanmamıştır. 

Literatürde bugüne kadar çeşitli çalışmalarda, 
susam spesifik IgE için farklı pozitif prediktif değerler 
bildirilmiş, ancak bunların klinik pratikte kullanımı 
henüz net olarak belirtilmemiştir. Epidermal prik test 
ile benzer şekilde, susam sIgE değerleri ile yapılan 
çalışmalarda, çelişkili bulgular gösterilmiştir. Bir çalış-
mada, susam sIgE: 50 kUA/L düzeyinin, %86 pozitif 
prediktif değere sahip olduğu bildirilmiştir (11). Pozitif 
yükleme testi ya da ikna edici öyküye sahip susam 
hipersensitivitesi olan 92 hastayı kapsayan başka bir 
çalışmada, susam allerjeni rSes i 1’in 3.96 kUA/l 
serum seviyesinin, %85,7 sensitivite ve %86,1 spesi-
fiteye sahip olduğu bildirilmiştir (12). Çalışmamız ret-
rospesktif kesitsel bir çalışma olması nedeniyle susam 
alerjisi ön tanısı ile değerlendirilip tetkikleri yapılan 
ancak provokasyon testi negatif olan hastaların veri-
leri ile oral besin provokasyon testi pozitif olan olgu-
larımızın verileri karşılaştırılarak susam spesfik IgE ve 
epidermal prick test eşik değerleri hesaplanamamış-
tır. Bu durumu çalışmamızın kısıtlılığı olarak görmek-
teyiz. Daha sonraki yapılacak prospektif çalışmalar ile 
eşik değerlerinin hesaplanması bölgemizde izlenen 
olguların klinik tanısında fayda sağlayacağını düşün-
mekteyiz.

Diğer besin alerjisinde olduğu gibi susam ve diğer 
tohum alerjilerinde de yalnız başına ne epidermal 
prik testi ne de sIgE düzeyleri net bir şekilde klinik 
alerjiyi doğrulayabilir ya da dışlayabilir. Epidermal 
prik testleri ve/veya sIgE düzeyleri negatif sonuçla-
nıp, provokasyon testi ile tohumla indüklenen anafi-
laksi gösteren olgular bildirilmiştir (1). Yükleme testle-
ri tanı için halen altın standart olarak kabul edilmek-
tedir. Tercihen tek kör ya da çift kör olarak ve yanılgı/
önyargıyı azaltmak için plasebo da eklenerek çalışma 
yapılabilir. Susama bağlı sistemik reaksiyonu olan 
hastalarda yapılan bir çalışmada, 1 mg susam unu 
başlangıç doz olarak uygulanmış ve miktar aşamalı 
olarak maksimum 7010 mg’a kadar artırılmıştır. 
Protein içeriği yaklaşık olarak %17’dir ve 100 g 
susamda 16.8 g protein bulunur (2). Sonraki çalışma-
larda çalışmacılar, susam proteinine bağlı allerjik 
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reaksiyon provokasyonu için protein miktarının en 
düşük 1.02 ve en yüksek 3078 mg olması gerektiğini 
belirtmişlerdir. En düşük eşik dozun 1 mg susam pro-
teini (6 mg susam tohumu) ve en yüksek eşik dozun 
ise 3000 mg susam proteini (17-18 g susam tohumu) 
olduğu bir test protokolü önerilmiştir (13). Semptomların 
başlangıç yaş ortancası 4 ay olan olgularımızda anne-
lerinin diyetinde susam elimine edildi. 2-4 haftalık eli-
minasyon sonrası diyete besinin eklenmesi ile atopik 
dermatit semptomlarında artış görülen olgularda 
susam alerjisi tanısı klinik olarak doğrulandı. 

Sonuç olarak, yenilebilir tohumların özellikle de 
susamın major besin alerjenleri arasındaki görülme 
sıklığı artmaktadır. Birçok yiyecekte tohum kullanımı-
nın daha çok tercih edilmesi ve etnik yemeklerin 
popülaritesi ile susam gibi tohum alerjisinin daha da 
artması beklenmektedir. Dikkatli öykü alımı, besin 
alerjileri test panellerine yenilebilir tohum-
çekirdeklerin eklenmesi ve şüpheli olgularda tanıla-
rın besin yükleme testlerinin daha sık uygulanması 
ile doğru tanı konma oranları artabileceğini düşün-
mekteyiz.

Etik Kurul Onayı: İstanbul Medipol Üniversitesi Giri-
şimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
onay alınmıştır (720 / 25/09/2019).
Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını 
beyan eder.
Finansal Destek: Araştırma için herhangi bir kurum 
ya da kişiden finansal destek alınmamıştır.
Hasta Onamı: Araştırma retrospektif bir dosya tara-
ması olduğu için hasta onamı alınmamıştır.
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ÖZ

Amaç: Çocukluk çağında üriner sistem taş hastalığı görülme sıklığı son yıllarda giderek artmaktadır. Bu 
çalışma ile kliniğimizde son üç yılda üriner sistem taş hastalığı tanısı almış bir yaş altındaki çocukların 
etiyolojik, klinik ve prognoz özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem: Üriner sistem taş hastalığı tanısı alan 1 yaşından küçük 51 çocuk çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
dosyaları retrospektif olarak incelendi. Demografik özellikleri, klinik ve laboratuvar sonuçları kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 51 hastanın 27’si (%52,9) erkekti. Hastaların tanı anında ortalama yaşı 
5,5±2,8 aydı. Hastaların ortalama takip süresi 4,9±4,3 aydı. Taş boyutu ≤3 mm olan hasta sayısı 19 
(%37,3), >3-5 mm olan hasta sayısı 17 (%33,3), >5 mm olan hasta sayısı 15 (%29,4)’ti. Hastaların 19’unda 
(%37,3) metabolik bir neden saptandı. En sık saptanan idrar metabolik bozukluk hiperkalsiüri idi. 
Hastaların %41,2’sinin ailesinde üriner sistem taş hastalığı öyküsü, %19,6’sında anne baba arasında akra-
balık, %13,7’sinde prematüre doğum öyküsü vardı. Hastaların %54,9’unda taş boyutunda azalma, 
%23,5’inde tam düzelme görülürken, %11,8’inde ise taş boyutunda artış görüldü. Taş boyutu ≤3 mm olan-
larda tam düzelme ve taş boyutunda azalma daha fazla görülürken istatistiksel anlamlı fark saptanmadı.
Sonuç: İnfantlarda üriner sistem taş hastalığı diğer çocukluk dönemlerine göre farklılık göstermektedir. Bu 
yaş grubunda aile öyküsü ve altta yatan metabolik nedenler ön plana çıkmaktadır. Bu nedenle metabolik 
nedenlerin üriner sistem taş hastalığı olan çocuklarda araştırılması etiyolojinin saptanması ve uygun teda-
vi için önemlidir.

Anahtar kelimeler: İnfant, üriner sistem taş hastalığı, metabolik bozukluk

ABSTRACT

Objective: The incidence of urinary system stone disease in childhood has been gradually increasing in 
recent years. We aimed to evaluate the etiologic, clinical and prognostic characteristics of infants who 
were diagnosed with urinary system stone disease within the last three years.
Methods: Fifty-one children under one year of age with urinary system stone disease were included in the 
study. The medical records of the patients were analyzed retrospectively. The demographic characteristics, 
clinical and laboratory results were recorded.
Results: Twenty-seven of 51 patients (52.9%) were male. The mean age of the patients at the time of 
diagnosis was 5.5±2.8 months. The mean follow-up period was 4.9±4.3 months. The dimensions of stone 
size were ≤3 mm in 19 (37.3%), >3-5 mm in 17 (33.3%), and >5 mm in 15 (29.4%) patients. Nineteen pati-
ents (37.3%) had a urinary metabolic disturbance. The most common metabolic cause was hypercalciuria. 
The 41.2% of the patients had a family history of urinary system stone disease, 19.6% of patients had 
parental consanguinity and 13.7% of patients had prematurity. Stone size decreased in 54.9% of the pati-
ents, complete improvement was seen in 23.5% of the patients, while stone size increased in 11.8% of the 
patients. Complete improvement and decrease in stone size were found to be higher in patients with stone 
size ≤ 3 mm which was not statistically significant.
Conclusion: In infants, urinary system stone disease differs from other periods in childhood. In this age 
group, family history and underlying metabolic causes are prominent. Therefore, investigation of the 
metabolic causes in children with urinary system stone disease is important to determine the etiology and 
appropriate treatment.

Keywords: Infant, urinary system stone disease, metabolic disturbance
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GİRİŞ

Çocukluk çağında üriner sistem taş hastalığı 
(ÜSTH) görülme sıklığı son yıllarda ultrasonografi 
kullanımının artışı ile giderek artmaktadır. Bir yaş 
altında üriner sistem taş hastalığı tüm pediyatrik 
olguların yaklaşık %9-23’üdür (1,2). Metabolik, anato-
mik, endokrinolojik, genetik ve çevresel nedenlerle 
ortaya çıkan ÜSTH’nın infantil dönem etiyolojisinde 
ilk sırada metabolik nedenler gelir (3). Klinik olarak 
çocukluk çağında en sık karın ağrısı ve yan ağrısı ile 
bulgu verirken infantil dönemde tipik klinik bulgusu 
yoktur, çoğunlukla rastlantısal olarak saptansa da 
huzursuzluk, ateş ve hematüri gibi özgül olmayan 
bulgular görülebilir (4,5). Ülkemizde çocuklarda kronik 
böbrek yetmezliğinin nedenleri arasında ÜSTH’ları 
%8 oranında bildirilmiştir (6). Bu nedenle ÜSTH’nın 
özellikle erken çocukluk çağında etiyolojisini belirle-
yebilmek, tedavi edebilmek ve tekrarını önlemek 
oldukça önemlidir. Bu çalışma ile kliniğimizde son üç 
yılda ÜSTH tanısı almış bir yaş altındaki çocukların 
etiyolojik, klinik ve prognoz özelliklerinin retrospektif 
olarak değerlendirilmesi amaçlandı. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Çukurova Üniversitesi Çocuk Nefroloji Kliniğinde 
Nisan 2016-Nisan 2019 tarihleri arasında üriner sis-
tem taş hastalığı tanısı alan bir yaşından küçük 51 
çocuk çalışmaya dahil edildi. Hastaların kayıtlı dosya-
ları retrospektif olarak incelendi. Hastaların tanı yaşı, 
cinsiyeti, takip süreleri, bulguları, idrar analizleri, 
anlık idrar metabolik tetkikleri, kan D vitamini düzeyi, 
üriner sistem ultrasonografi bulguları, aile öyküleri, 
aldıkları tedaviler ve son kontrollerinde yapılan üri-
ner sistem ultrasonografi bulguları değerlendirildi. 
İdrar metabolik tetkikleri literatürde bildirilen refe-
rans aralıklarına göre yorumlandı (7,8). Olgular 1-3 ay 
ara ile yapılan üriner sistem ultrasonografilerle takip 
edildi ve prognozları belirlendi. 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS 17.0 (SPSS, 
Chicago, IL) kullanıldı. Student t-test gruplar arası 
sayısal değişkenleri karşılaştırmak için kullanıldı. P 
değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışma öncesinde Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay alındı (03/05/2019-
88/23).

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 51 hastanın tanı anında 
ortalama yaşı 5,5±2,8 aydı. Hastaların 27’si (%52,9) 
erkek, 24’ü (%47,1) kızdı. Hastaların ortalama takip 
süresi 4,9±4,3 aydı. Yaşları 0-3 ay arasında olan hasta 
sayısı 11 (%21,6), 4-6 ay arasında olan hasta sayısı 23 
(%45), 7-9 ay arasında olan hasta sayısı 11 (%21,6) ve 
10-12 ay arasında olan hasta sayısı 6 (%11,8) idi. Taş 
boyutu ≤3 mm olan hasta sayısı 19 (%37,3), >3-5 mm 
olan hasta sayısı 17 (%33,3), >5 mm olan hasta sayısı 
15 (%29,4)’ti (Şekil 1). 

Başvuru şikayetleri arasında en sık neden huzur-
suzluk iken, daha az sıklıkta rastlantısal olarak, hema-
türi, ateş ve idrar yolu enfeksiyonu saptandı. 
Hastaların 19’unda (%37,3) metabolik bir neden sap-
tandı. Etiyolojiye yönelik yapılan idrar metabolik tet-
kikleri arasında hiperkalsiüri saptanan hasta sayısı 6 
(%11,8), hipositratüri saptanan hasta sayısı 5 (%9,8), 
sistinüri saptanan hasta sayısı 5 (%9,8) ve hiperoksa-
lüri saptanan hasta sayısı 3 (%5,9) idi. Hastaların 
%41,2’sinin ailesinde ÜSTH öyküsü, %19,6’sında anne 
baba arasında akrabalık, %13,7’sinde prematüre 
doğum öyküsü vardı. Hastaların demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Hastaların 
%19,6’sında üriner sistem yapısal anomalisi eşlik edi-
yordu. Hastaların %5,8’inde konjenital kalp hastalığı 

Şekil 1. Böbrek taşı boyutuna göre hastaların dağılımı.
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mevcuttu. İki böbrekte taşı olan hasta sayısı 20 
(%39,2) idi. İki veya daha fazla taşı olan hasta sayısı 
14 (%27,4)’tü. Taşların yerleşim yeri en sık alt ve orta 
pollerdi. Hastalarımızda böbrek taşına ek olarak bir 
hastada üreter taşı görülürken bir hastada ise mesa-
ne taşı saptandı. Hastalarda taşların yerleşim yerleri 
Tablo 2’de gösterilmiştir. Hastalarımızın %74,5’i 400 
IU/gün D vitamini almaktaydı. D vitamini düzeyi bakı-
lan hastaların %10’unda D vitamini yüksekliği vardı. 
Hastaların hepsine sıvı alımının arttırılması önerilir-
ken %33,3’üne sitrat içeren solüsyon, %3,9’una pri-
doksin verildi. Hastaların %9,8’ine ise cerrahi müda-
hale yapıldı. Hastaların %54,9’unda taş boyutunda 
azalma, %23,5’inde tam düzelme görülürken, 
%11,8’inde ise taş boyutunda artış görüldü. Taş boyu-
tu ≤3 mm olanlarda tam düzelme ve taş boyutunda 
azalma daha fazla görülürken istatistiksel anlamlı fark 
saptanmadı (p>0,05). Hastaların taş sayısı, aile öykü-
sü, prematürite, anne baba akrabalığı olması ile prog-
noz arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05).

TARTIŞMA 

Üriner sistem taş hastalığı (ÜSTH) çocuklarda 
artan sıklıkta görülmekle birlikte, infantil döneme ait 
veriler kısıtlıdır. ÜSTH çocukluk çağında özgül yakın-
ma ile başvurularda belirlenirken, infantil dönemde 
hastalar sıklıkla özgül olmayan bulgular ile başvurur 
veya başka nedenler ile yapılan ultrasonografilerle 
rastlantısal olarak tanı alırlar. Ülkemizde yapılan bir-
çok çalışmada, ÜSTH değişik oranlarda erkeklerde 
daha sık saptandığı bildirilmiştir (9-11). Benzer şekilde 
bizim çalışmamızda da, ÜSTH’ı erkek/kız 1.12 oranın-
da bulunmuştur. Prematürite ÜSTH risk faktörleri 
arasında yer almaktadır. Demir ve ark. (5) tarafından 
yapılan ve ürolitiyazisi olan 150 infantın alındığı bir 
çalışmada, prematüre doğum oranı %14,7 olarak 
bildirilirken, bizim çalışmamızda da benzer şekilde 
%13,7 olarak bulundu. ÜSTH olan çocukların büyük 
bir kısmında aile öyküsü vardır. ÜSTH olan çocuklarda 
aile öyküsünün yüksek oranda saptanmasında gene-
tik nedenler, beslenme alışkanlıkları ve çevresel 
nedenler etkili olmaktadır. Ülkemizde çeşitli merkez-
lerden bildirilen çalışmalarda %78,7’ye varan aile 
öyküsü bildirilmiş olup, çalışmamızda, aile öyküsü 
hastaların %41,2’sinde saptandı (11,12). 

Serdaroğlu ve ark. (13) tarafından yapılan ürolitiya-
zisi olan 0-2 yaş grubunun alındığı bir çalışmada, 
ortalama yaş 10,3±6,1 ay olarak bildirilmiştir. Demir 
ve ark. (5) tarafından yapılan ürolitiyazisi olan 1 yaş 
altı bebeklerde ortalama yaş 7,2±3,31 ay olarak bildi-
rilmiştir. Bizim çalışmamızda ise, ortalama yaş 5,5±2,8 
ay olarak bulundu. İnfantil dönemde ÜSTH başvuru 
yakınmaları büyük çocuk ve erişkinlerde olduğu gibi 
tipik değildir, hastalar huzursuzluk, hematüri, ateş ve 
idrar yolu enfeksiyonu gibi yakınmalar ile başvurabi-
lirler. Literatürde bir yaş altında ÜSTH olan çocuklar-
da başvuru yakınmaları sıklıkla idrar yolu enfeksiyonu 
ilişkili semptomlar ve huzursuzluk olarak bildirilmiştir 
(12,14). Ayrıca, Alpay ve ark. (3) tarafından yapılan 1 yaş 
altında ÜSTH olan 93 hastanın alındığı çalışmada, en 
sık başvuru bulgularını %26,9 oranında idrar yolu 
enfeksiyonu, %25,8 oranında rastlantısal, %17,2 ora-
nında huzursuzluk ve %11,8 orasında hematüri ola-
rak bildirmişlerdir. Demir ve ark. (5) bir yaş altı üroliti-
yazisi olan çocukların yaklaşık 1/3’inde ise taşın 

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri.

Cinsiyet 

Aile öyküsü
Anne baba akrabalığı
Başvuru şikayetleri

İdrar metabolik tetkikler

Prognoz

Erkek
Kız

Huzursuzluk
Rastlantısal
Hematüri
Ateş
İdrar yolu enfeksiyonu
Hiperkalsiüri
Hipositratüri
Sistinüri
Hiperoksalüri
Taş boyutunda azalma
Tam düzelme
Taş boyutunda artış
Mevcut bulguların devamı

Hasta 
sayısı (%)

27 (%52.9)
24 (%47.1)
21 (%41.2)
10 (%19.6)
21 (%41.1)
19 (%37.3)
8 (%15.6)
4 (%7.8)
4 (%7.8)

6 (%11.8)
5 (%9.8)
5 (%9.8)
3 (%5.9)

28 (%54.9)
12 (%23.5)
6 (%11.8)
5 (%9.8)

Tablo 2. Hastalarda taşların yerleşim yerleri.

Taşın yerleşim yeri

Alt pol
Orta pol
Üst pol
Mesane
Üreter

Hasta sayısı (%)

29 (%56,8)
14 (%27,4)
6 (%11,7)
1 (%1,96)
1 (%1,96)



85

B. Atmış ve ark., İnfantlarda Üriner Sistem Taş Hastalığı: Tek Merkez Deneyimi

rastlantı sonucu saptandığı bildirilirken, hematüri, 
ateş ve kusma ile başvuranların oranı %10, taş düşür-
me ile başvuranların oranı %7 oranında bildirilmiştir. 
Bizim çalışmamızda ise, benzer şekilde en sık görülen 
başvuru nedenleri huzursuzluk ve rastlantısal olarak 
saptanmaydı. 

Çocuklarda ÜSTH’a yol açan idrar metabolik anor-
mallikleri %33-86 oranında bildirilmiştir (3,13,15). Bizim 
çalışmamızda ise, benzer şekilde bu oran %37,2 ola-
rak bulundu. En sık görülen metabolik anormallik 
hiperkalsiüri idi. Ülkemizden bildirilen çalışmalarda, 
en sık metabolik nedenlerin hiperkalsiüri ve hiperüri-
kozüri olduğu görülmektedir (1,3,5,14). Bunlardan farklı 
olarak Serdaroğlu ve ark. (13) yaptığı çalışmada, en sık 
metabolik nedenin uzun süreli ilaç kullanımı olduğu, 
diğerlerinin ise sırasıyla hipositratüri, hiperkalsiüri, 
hiperoksalüri ve hiperürikozüri olduğu bildirilmiştir. 
Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada ise, saptanan 
en sık metabolik neden hipositratüri olarak bildiril-
miştir (16).

Üriner sistemin anatomik bozukluklarının üriner 
staza neden olarak taş oluşumunu kolaylaştıran bir 
faktör olduğu bilinmektedir. Literatürde ürolitiyazisi 
olan çocukların %10-25’inde altta yatan anatomik bir 
neden bildirilmiştir (13,17). Bununla uyumlu olarak 
çalışmamızda, hastaların %19,6’sında üriner sistem 
yapısal anormalliği mevcuttu. 

ÜSTH’da taş boyutunun ≤3 mm olması mikroliti-
yazis olarak tanımlanır. Hastalarımızın %37,3’ünde 
taş boyutu ≤3 mm idi. Taş boyutunun ≤3 mm olduğu 
olgularımızın %84’ünde tam düzelme ve taş boyu-
tunda azalma görüldü. Bu oran diğer boyutlardaki 
taşlara oranla daha fazla olmasına karşın istatistiksel 
olarak anlamlı değildi. Demir ve ark. (5) yaptığı çalış-
mada, hastaların %43,3’ünde taş boyutunun 3 
mm’nin altında olduğu ve takipte bunların %70’inde 
taşların kaybolduğu, mikrolitiyaziste rezolüsyon ora-
nının makrolitiyazise göre anlamlı derecede yüksek 
olduğu bildirilmiştir. Alpay ve ark. (3) yaptığı çalışma-
da ise, taşların %53’ünün ≤3 mm olduğu ve taş 
boyutları ile kendiliğinden çözülme olasılığı arasında 
bir ilişki olmadığı bildirilmiştir. 

Ülkemizde 1 yaşına kadar bebeklere rutin D vita-
mini desteği Sağlık Bakanlığı tarafından önerilmekte-
dir. Ayrıca mama ile beslenen bebeklerde de verilme-

si istenilenden daha fazla miktarda D vitamini alın-
masına bu da D vitamini hipervitaminozuna yol aça-
bilir. Hastalarımızın %74,5’i 400 IU/gün D vitamini 
almakta iken, kan D vitaminin düzeyi bakılanlardan 
%10’unda D vitamini yüksekliği saptandı, bunların da 
%25’inde hiperkalsiüri saptandı. Benzer şekilde 
Demir ve ark. (5) yaptığı çalışmada, %10 oranında D 
vitamini yüksekliği belirlenmiştir. Başka bir çalışmada 
ise bu oran %5,8 olarak bildirilmiştir (10).

Hastalarımıza anlık idrarlarında ürik asit ve mag-
nezyum bakılamaması, sınırlı bir süre içindeki hasta-
ların çalışmaya dahil edilmesi nedeniyle az sayıdaki 
hasta grubumuz çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. 

Sonuç olarak, infantlarda ÜSTH diğer çocukluk 
dönemlerine göre farklılık göstermektedir. Bu yaş 
grubunda aile öyküsü ve altta yatan metabolik neden-
ler ön plana çıkmaktadır. Bu nedenle metabolik 
nedenlerin ÜSTH olan çocuklarda araştırılması etiyo-
lojinin saptanması ve uygun tedavi için önemlidir. 
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