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YAZARLARA BİLGİ 
 
Marmara Medical Journal – Marmara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisine ilginize 
teşekkür ederiz.  

Derginin elektronik ortamdaki yayınına  
erişim  www.marmaramedicaljournal.org 
adresinden serbesttir. 

 
Marmara Medical Journal tıbbın 

klinik ve deneysel alanlarında özgün  
araştırmalar, olgu sunumları, derlemeler, 
davet edilmiş derlemeler, mektuplar, ilginç, 
fotoğraflı soru-cevap yazıları (photo-quiz),  
editöre mektup , toplantı, haber ve 
duyuruları, klinik haberleri ve ilginç 
araştırmaların özetlerini yayınlamaktadır. 

Yılda 3 sayı olarak Ocak, Mayıs ve Ekim 
aylarında yayınlanan Marmara Medical 
Journal hakemli ve multidisipliner bir 
dergidir.Gönderilen yazılar Türkçe veya 
İngilizce olabilir.  

 
 
Değerlendirme süreci 
Dergiye gönderilen yazılar, ilk olarak 

dergi standartları açısından incelenir. Derginin 
istediği forma uymayan yazılar, daha ileri bir 
incelemeye gerek görülmeksizin yazarlarına 
iade edilir. Zaman ve emek kaybına yol 
açılmaması için, yazarlar  dergi kurallarını 
dikkatli incelemeleri önerilir. 

Dergi kurallarına uygunluğuna karar 
verilen yazılar Editörler Kurulu tarafından 
incelenir ve en az biri başka kurumdan olmak 
üzere iki ya da daha fazla hakeme gönderilir. 
Editör, Kurulu yazıyı reddetme ya da 
yazara(lara) ek değişiklikler için gönderme 
veya yazarları bilgilendirerek kısaltma 
yapmak hakkına sahiptir.    Yazarlardan 
istenen değişiklik ve düzeltmeler yapılana 
kadar, yazılar yayın programına 
alınmamaktadır. 

Marmara Medical Journal gönderilen 
yazıları sadece online olarak 
http://marmaramedicaljournal.org/submit.       
adresinden kabul etmektedir.  

Yazıların bilimsel sorumluluğu yazarlara 
aittir. Marmara Medical Journal yazıların 
bilimsel  sorumluluğunu kabul etmez. Makale 
yayına kabul edildiği takdirde Yayın Hakkı  
Devir Formu  imzalanıp dergiye iletilmelidir. 

Gönderilen yazıların dergide yayınlanabilmesi 
için daha önce başka bir bilimsel yayın 
organında yayınlanmamış olması gerekir. 
Daha önce sözlü ya da poster olarak 
sunulmuş çalışmalar, yazının başlık 
sayfasında tarihi ve yeri ile birlikte 
belirtilmelidir. Yayınlanması için başvuruda 
bulunulan makalelerin, adı geçen tüm 
yazarlar tarafından onaylanmış olması ve 
çalışmanın başka bir yerde yayınlanmamış 
olması ya da yayınlanmak üzere 
değerlendirmede olmaması gerekmektedir. 
Yazının son halinin bütün yazarlar tarafından 
onaylandığı ve çalışmanın yürtüldüğü kurum 
sorumluları tarafından onaylandığı 
belirtilmelidir.Yazarlar tarafından imzalanarak 
onaylanan üst yazıda ayrıca tüm yazarların 
makale ile ilgili bilimsel katkı ve 
sorumlulukları yer almalı, çalışma ile ilgili 
herhangi bir mali ya da diğer çıkar çatışması 
var ise bildirilmelidir.( * ) 

( * ) Orijinal araştırma makalesi veya vaka 
sunumu ile başvuran yazarlar için üst yazı 
örneği:  
"Marmara Medical Journal'de yayımlanmak 
üzere sunduğum (sunduğumuz) "…-" başlıklı 
makale, çalışmanın yapıldığı 
laboratuvar/kurum yetkilileri tarafından 
onaylanmıştır. Bu çalışma daha önce başka 
bir dergide yayımlanmamıştır (400 sözcük – 
ya da daha az – özet şekli hariç) veya 
yayınlanmak üzere başka bir dergide 
değerlendirmede bulunmamaktadır. 

Yazıların hazırlanması 
Derginin yayın dili İngilizce veya 

Türkçe’dir. Türkçe yazılarda Türk Dil Kurumu 
Türkçe Sözlüğü (http://tdk.org.tr) esas 
alınmalıdır. Anatomik terimlerin ve diğer tıp 
terimlerinin adları Latince olmalıdır.  
Gönderilen yazılar,  yazım kuralları açısından  
Uluslararası Tıp Editörleri Komitesi  tarafından 
hazırlanan “Biomedikal Dergilere Gönderilen 
Makalelerde Bulunması Gereken Standartlar “ 
a ( Uniform Requirements For Manuscripts 
Submittted to Biomedical Journals ) uygun 
olarak hazırlanmalıdır.            
(http://www. ulakbim.gov.tr /cabim/vt) 

Makale içinde kullanılan kısaltmalar 
Uluslararası kabul edilen şeklide olmalıdır  
(http..//www.journals.tubitak.gov.tr/kitap/ma
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knasyaz/) kaynağına başvurulabilir.                                                           
Birimler, Ağırlıklar ve Ölçüler 11. Genel 
Konferansı'nda kabul edildiği şekilde 
Uluslararası Sistem (SI) ile uyumlu olmalıdır.                                                                                                      

Makaleler Word, WordPerfect, EPS, 
LaTeX, text, Postscript veya RTF formatında 
hazırlanmalı, şekil ve fotoğraflar ayrı dosyalar 
halinde TIFF, GIF, JPG, BMP, Postscript, veya 
EPS formatında kabul edilmektedir. 

Yazı kategorileri 
 
Yazının gönderildiği metin dosyasının 

içinde sırasıyla, Türkçe başlık, özet, anahtar 
sözcükler, İngilizce başlık, özet,  İngilizce 
anahtar sözcükler, makalenin metini, 
kaynaklar, her sayfaya bir tablo olmak üzere 
tablolar ve son sayfada şekillerin (varsa) alt 
yazıları şeklinde olmalıdır. Metin dosyanızın 
içinde, yazar isimleri ve kurumlara ait bilgi, 
makalede kullanılan şekil ve resimler 
olmamalıdır.  

 
Özgün Araştırma Makaleleri  
Türkçe ve İngilizce özetler yazı başlığı 

ile birlikte verilmelidir.  
(i)özetler: Amaç (Objectives), Gereç ve 

Yöntem  (Materials and Methods) ya da 
Hastalar ve Yöntemler (Patients and 
Methods), Bulgular (Results) ve Sonuç 
(Conclusion) bölümlerine ayrılmalı  ve 200 
sözcüğü geçmemelidir.  

(ii) Anahtar Sözcükler Index Medicus  
Medical Subject Headings (MeSH) ‘e uygun 
seçilmelidir.  

Yazının diğer bölümleri, (iii) Giriş, (iv) 
Gereç ve Yöntem / Hastalar ve 
Yöntemler, (v) Bulgular, (vi) Tartışma ve 
(vii) Kaynaklar'dır. Başlık sayfası dışında 
yazının hiçbir bölümünün ayrı sayfalarda 
başlatılması zorunluluğu yoktur.  

Maddi kaynak , çalışmayı destekleyen 
burslar, kuruluşlar, fonlar, metnin sonunda 
teşekkürler kısmında belirtilmelidir.  

 
Olgu sunumları 
İngilizce ve Türkçe özetleri  kısa ve tek 

paragraflık olmalıdır. Olgu sunumu özetleri 
ağırlıklı olarak mutlaka olgu hakkında bilgileri 
içermektedir. Anahtar sözcüklerinden  sonra 
giriş, olgu(lar) tartışma ve kaynaklar şeklinde 
düzenlenmelidir.  

 
Derleme yazıları  
İngilizce ve Türkçe başlık,  İngilizce ve 

Türkçe özet ve İngilizce ve Türkçe anahtar 

kelimeler yer almalıdır. Kaynak sayısı 50 ile 
sınırlanması önerilmektedir. 

 
Kaynaklar  
 
Kaynaklar yazıda kullanılış sırasına göre 

numaralanmalıdır. Kaynaklarda verilen 
makale yazarlarının sayısı  6 dan fazla ise ilk 
3 yazar belirtilmeli ve İngilizce kaynaklarda 
ilk 3 yazar isminden sonra “ et al.”, Türkçe 
kaynaklarda ise ilk 3 yazar isminden sonra “ 
ve ark. “ ibaresi kullanılmalıdır.  

Noktalamalara birden çok yazarlı bir 
çalışmayı tek yazar adıyla kısaltmamaya ve 
kaynak sayfalarının başlangıç ve bitimlerinin 
belirtilmesine dikkat edilmelidir. Kaynaklarda  
verilen dergi isimleri  Index Medicus'a              
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez/qu
ery.fcgi?db=nlmcatalog) veya  Ulakbim/Türk 
Tıp Dizini’ne uygun olarak kısaltılmalıdır. 

Makale: Tuna H, Avcı Ş, Tükenmez Ö, 
Kokino S. İnmeli olguların sublukse 
omuzlarında kas-sinir elektrik uyarımının 
etkinliği. Trakya Univ Tıp Fak Derg 
2005;22:70-5.  

Kitap: Norman IJ, Redfern SJ, (editors). 
Mental health care for elderly people. New 
York: Churchill Livingstone, 1996.  

Kitaptan Bölüm: Phillips SJ, Whisnant JP 
Hypertension and stroke. In: Laragh JH, 
Brenner BM, editors. Hypertension: 
Pathophysiology, Diagnosis, and 
Management. 2nd ed. New York: Raven Pres, 
1995:465-78. 

Kaynak web sitesi ise:  Kaynak 
makalerdeki gibi istenilen bilgiler verildikten 
sonra erişim olarak web sitesi adresi ve 
erişim tarihi bildirilmelidir. 

Kaynak internet ortamında basılan 
bir dergi ise:  Kaynak makaledeki gibi  
istenilen bilgiler verildikten sonra erişim 
olarak URL adresi ve erişim tarihi verilmelidir. 

Kongre Bildirileri: Bengtsson S, 
Solheim BG. Enforcement of data protection, 
privacy and security in medical informatics. 
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff 
O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 
7th World Congress on Medical Informatics; 
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North-Holland; 1992:1561-5.  

 
Tablo, şekil, grafik ve fotoğraf  
 
Tablo, şekil grafik ve fotoğraflar yazının 

içine yerleştirilmiş halde gönderilmemeli. 
Tablolar, her sayfaya bir tablo olmak üzere 
yazının gönderildiği dosya içinde olmalı ancak 
yazıya ait şekil, grafik ve fotografların her biri 
ayrı bir imaj dosyası (jpeg yada gif) olarak 
gönderilmelidir.  



 

 www.marmaramedicaljournal.org 

Tablo başlıkları ve şekil altyazıları eksik 
bırakılmamalıdır. Şekillere ait açıklamalar 
yazının gönderildiği dosyanın en sonuna 
yazılmalıdır. Tablo, şekil ve grafiklerin 
numaralanarak yazı içinde yerleri 
belirtilmelidir. Tablolar yazı içindeki bilginin 
tekrarı olmamalıdır. 

Makale yazarlarının, makalede eğer daha 
önce yayınlanmış alıntı yazı, tablo, şekil, 
grafik, resim vb var ise yayın hakkı sahibi ve 
yazarlardan yazılı izin almaları ve makale üst 
yazısına ekleyerek dergiye ulaştırmaları 
gerekmektedir.  

Tablolar Metin içinde atıfta bulunulan 
sıraya göre romen rakkamı ile 
numaralanmalıdır.  Her tablo ayrı bir sayfaya 
ve tablonun üst kısmına kısa ancak anlaşılır 
bir başlık verilerek hazırlanmalıdır. Başlık ve 
dipnot   açıklayıcı olmalıdır. 

Sütun başlıkları kısa ve ölçüm değerleri 
parantez içinde verilmelidir.  Bütün 
kısaltmalar ve semboller dipnotta 
açıklanmalıdır. Dipnotlarda şu semboller: 
(†‡¶§) ve  P değerleri için ise *, **, *** 
kullanılmalıdır. 

SD veya SEM gibi istatistiksel değerler 
tablo veya şekildin altında not olarak 
belirtilmelidir. 

Grafik, fotoğraf ve çizimler ŞEKİL olarak 
adlandırılmalı, makalede geçtiği sıraya gore 
numaralanmalı ve açıklamaları şekil altına 
yazılmalıdır Şekil alt yazıları, ayrıca metinin 
son sayfasına da eklenmelidir. Büyütmeler, 
şekilde uzunluk birimi (bar çubuğu içinde) ile 
belirtilmelidir. Mikroskopik resimlerde 
büyütme oranı ve boyama tekniği 
açıklanmalıdır. 

 
Etik  
Marmara Medical Journal’a yayınlanması 

amacı ile gönderilen yazılar Helsinki 
Bildirgesi, İyi Klinik Uygulamalar Kılavuzu,İyi 
Laboratuar Uygulamaları Kılavuzu esaslarına 
uymalıdır.  Gerek insanlar gerekse hayvanlar 
açısından etik koşullara uygun olmayan 
yazılar yayınlanmak üzere kabul edilemez.  
Marmara Medical Journal, insanlar üzerinde 
yapılan araştırmaların önceden Araştırma Etik 
Kurulu tarafından onayının alınması şartını 
arar. Yazarlardan, yazının detaylarını ve 
tarihini bildirecek şekilde imzalı bir beyan ile 
başvurmaları istenir. 

Çalışmalar deney hayvanı kullanımını 
içeriyorsa, hayvan bakımı ve kullanımında 
yapılan işlemler yazı içinde kısaca 

tanımlanmalıdır. Deney hayvanlarında özel 
derişimlerde ilaç kullanıldıysa, yazar bu 
derişimin kullanılma mantığını belirtmelidir. 

İnsanlar üzerinde yapılan deneysel 
çalışmaların sonuçlarını bildiren yazılarda, 
Kurumsal Etik Kurul onayı alındığını ve  bu 
çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da hastalara 
uygulanacak prosedürlerin  özelliği tümüyle 
kendilerine anlatıldıktan sonra, onaylarının 
alındığını gösterir  cümleler yer almalıdır. 

Yazarlar, bu tür bir çalışma söz konusu 
olduğunda, uluslararası alanda kabul edilen 
kılavuzlara ve TC. Sağlık Bakanlığı tarafından 
getirilen ve 28 Aralık 2008  tarih ve 27089 
sayılı Resmi Gazete'de yayınlanan "Klinik 
araştırmaları Hakkında Yönetmelik" ve daha 
sonra yayınlanan 11 Mart 2010 tarihli resmi 
gazete ve 25518 sayılı “Klinik Araştırmalar 
Hakkında Yönetmelikte Değişiklik Yapıldığına 
Dair Yönetmelik” hükümlerine uyulduğunu 
belirtmeli ve kurumdan aldıkları Etik Komitesi 
onayını göndermelidir. Hayvanlar üzerinde 
yapılan çalışmalar için de gereken izin 
alınmalı; yazıda deneklere ağrı, acı ve 
rahatsızlık verilmemesi için neler yapıldığı 
açık bir şekilde belirtilmelidir.  

Hasta kimliğini tanıtacak fotoğraf 
kullanıldığında, hastanın yazılı onayı 
gönderilmelidir.  

 
 
 
 

Yazı takip ve sorularınız için iletişim: 

Seza Arbay 
Marmara Universitesi Tıp Fakültesi    
Dekanlığı, 
Tıbbiye Caddesi, No: 49, Haydarpaşa   
34668, İstanbul 
Tel:+90 0 216 4144734  

      Faks:+90 0 216 4144731  
      e-posta: mmj@marmara.edu.tr 
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ABSTRACT 
 

Objective: The aim of the present study was to investigate the effects of aqueaous garlic extract (AGE) on 
water avoidance stress (WAS)-induced degranulation of mast cells in the dermis. 
Material and Methods: Wistar albino rats were exposed to WAS (WAS group). After exposing the animals to 
WAS (WAS plus AGE group), 250mg/kg AGE was injected i.p.. Dermal mast cells were stained with toluidine 
blue and investigated using light microscopy. 
Results: The number of both granulated and degranulated mast cells  was higher in theWAS group, when 
compared to the control group. The  number of mature granulated and degranulated mast cells was lower in the 
WAS plus AGE group when compared to the WAS group. 
Conclusion: Chronic AGE treatment reduced WAS-induced infiltration and activation of mast cells in  the 
dermis and may provide a useful therapeutic option in stress-induced skin disorders. 
 

Keywords: Dermis, Mast cell, Water avoidence stress, Aqueaus garlic extract 
 

SULU SARIMSAK ÖZÜTÜNÜN SUDAN KAÇINMA STRESİNİN TETİKLEDİĞİ DERİDEKİ 
MAST HÜCRE DEGRANÜLASYONUNA KARŞI KORUYUCU ETKİSİ 

 

ÖZET 
 

Amaç: Bu çalışmanın amacı sulu sarımsak özütü (=aqueaous garlic extract, AGE)’ nün, sudan kaçınma stresi 
(SKS)’ nin tetiklediği derideki mast hücre degranülasyonu üzerindeki etkilerinin araştırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntem: Wistar albino sıçanlar, kronik sudan kaçınma stresi (SKS grubu)’ ne maruz bırakıldı. 
Hayvanlar SKS’ne maruz bırakıldıktan sonra 250mg/kg AGE i.p. olarak enjekte edildi (SKS + AGE grubu). 
Dermal mast hücreleri toluidin mavisi ile boyanarak ışık mikroskopi düzeyinde incelendi. 
Sonuçlar: SKS grubunda hem granüllü hem de degranüle olmuş mast hücrelerinin sayısı kontrol grubundakilere 
oranla artmıştır. SKS + AGE grubundaki granüllü ve degranüle olmuş olgun mast hücrelerinin sayısı SKS 
grubundakilere oranla azalmıştır. 
Tartışma: Kronik AGE tedavisi SKS’nin tetiklediği dermisteki mast hücre artışını ve yoğunluğunu azaltmıştır 
ve stresin tetiklediği deri rahatsızlıklarında tedavi edici ajan olarak kullanımı çalışmalara açık görülmektedir. 
 

Anahtar Kelimeler: Deri, Mast hücresi, Sudan kaçınma stresi,  Sulu sarımsak özütü 
 

 
INTRODUCTION 
Stress-related disturbances of homeostasis 
and induction of the pathogenesis of various 
diseases are well established. Physical and 

emotional stress can be etiological factors 
underlying several diseases1. Stress can 
induce inflammatory responses in various 
organs and when stress is chronic it may 
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induce or aggravate chronic inflammatory 
diseases such as migraine2

, atopic dermatitis3
,
 

urticaria4 and psoriasis5. The role of mast 
cells in inflammatory and allergic reactions 
including stress-induced inflammatory 
diseases is well documented. Mast cells are 
implicated in skin disorders such as atopic 
dermatitis, psoriasis and these diseases are 
either induced or worsened by stress6. The 
skin of patients with atopic dermatitis 
contains significantly higher numbers of mast 
cells than intact skin7. In psoriasis, the 
number of mast cells is significantly elevated 
in both lesioned skin and intact skin5. Mast 
cells release inflammatory mediators upon 
activation, such as histamine, proteases, 
prostaglandins, leukotrienes and cytokines 
that have potent vasodilatory, and 
inflammatory properties8. For example, 
histamine from mast cells increases vascular 
permeability upon activation8 and stimulates 
cutaneous sensory nerves9. Stimulation of 
unmyelinated sensory nerves leads to the 
release of neuropeptides such as substance P10 
which act on mast cells, blood vessels11 and 
leukocyte infiltration12. It has been recently 
suggested that the skin may have its own 
equivalent of the hypothalamic–pituitary–
adrenal (HPA) axis13 because the 
corticotropine releasing hormone (CRH) and 
its receptors were shown to be present in the 
skin8. 
Many beneficial, health-related biological 
properties are attributed to garlic, among 
them, that garlic preparations including aged 
garlic, prevent tumour promotion14-16

,
 

cardiovascular diseases17
, liver damage 18 and 

aging19 which are considered to be associated 
with oxygen radical and lipid peroxidation. 
The intrinsic antioxidant activity of garlic20, 
garlic extracts21 and some garlic constituents22 
have been widely documented in vivo23 and in 
vitro22.  
Considering the fact that psychological stress 
induces or worsens various skin conditions, 
we investigated whether water avoidance 
stress (WAS) affects the occurrence of mast 
cells in the skin and their degranulation and if 
so, whether aqueous garlic extract can reduce 
mast cell activation. 

METHODS 
Animals: Adult female Wistar albino rats 
weighing 200-250 g were housed individually 
in a light- and temperature-controlled room 
on a 12/12 h light/dark cycle, and fed a 
standard pellet lab chow.  
Stress Procedure: The rats were handled 
daily by the same investigator for 2 weeks 
before the start of the study and were then 
submitted to WAS as described previously24. 
The procedure was as follows: rats were 
placed on a glass platform (8X6 cm) in the 
middle of a plastic container with a diameter 
of 90 cm and height of 50 cm filled with 
water of 25ºC to 1 cm below the level of the 
platform. The rats avoided the aversive 
stimulus (water) by staying on the platform 
for 2 h. All experimental procedures were 
performed between 8:00 and 10:00 to 
minimize the effect of circadian rhythms. 
 

Preparation of aqueous garlic extract: 
Peeled garlic (30 g) was crushed with distilled 
water in a mortar. The crushed material was 
carefully decanted by pressing and 60 ml of 
aqueous extract was extracted. One mililiter 
of aqueous extract contained 500 mg of garlic 
materials. 
Experimental groups: Three groups of rats 
were treated as follows: 1) Control group 
(n=8): rats were placed on the platform in a 
container without water for 2 h and were 
injected with a saline solution 2) Stress 
(WAS) group (n=8): rats were exposed to 
WAS for 2 h daily for 5 days after receiving 
an injection of a saline solution each day. 3) 
Stress exposed, AGE treated group (WAS+ 
AGE group) (n=8): After exposing them to 
WAS, 250mg/kg AGE was injected ip. for 3 
days into the animals. During the 
experimental procedures the animals were fed 
with a standard pellet lab chow and water ad 
libitum. At the end of the experiments, the 
rats were euthanized by decapitation. 
 

Histological preparations: Pieces of skin 
from the back of approximately 2 cm2 (skin 
were taken from the same location in all rats) 
including the hypodermis and were fixed in 
10% formaldehyde and then routinely 
processed for paraffin embedding. Paraffin 
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sections (5-µm thick) were stained with 1% 
toluidine blue (Merck, 1190322).  The 
sections were examined at 400X 
magnification with a BX50 photomicroscope 
(Olympus, Tokyo, Japan). 
Mast cell counting and statistical analysis: 
Sections of the skin were evaluated for mature 
granulated mast cells and degranulated mast 
cells. Granulation was considered according 
to the fullness of  the mast cells with granules 
whereas degranulation meant when the 
granules were out of the cell and observed 
nearby the cells. Ten randomly taken sections 
(the first, eleventh, twenty-first, etc) from 
each animal were selected and the mast cells 
were counted without knowing to which 
treatment group the rat belonged. In each 
section, mast cells containing metachromatic 
granules were counted separately at 400x 
magnification in five consecutive dermal 
areas by one or more observer and the 
observers were blinded to the treatment of the 
animals. An eye-piece graticule (size 0.0785 
mm2) was used in order to avoid overlap of 
areas to be counted. It had a vertical and a 
horizontal axis, so that the area was divided 
into 4 parts, which facilitated counting. Areas 
selected in each region were surveyed for 
mast cells and the mast cell density was then 
expressed as cell number per unit area. The 
data were analyzed by using one-way analysis 
of variance (ANOVA). Differences between 
groups were determined with the Dunnett’s 
multiple comparisons test and the data were 
expressed as mean ± standard error of the 
mean. The significance of differences was 
taken as the level p < 0.05. 
RESULTS 
In the control (Fig.1a) mast cells stained with 
toluidine blue were mostly intact. In the WAS 
group (Fig 1b) both the granulated and 
degranulated mast cells were increased in 
number. In the WAS + AGE group (Fig. 1c) 
most mast cells were granulated with a darkly 
stained cytoplasm and a few  of them were 
degranulated. Quantitative analysis of the 
numbers of mast cells that were granulated 
and degranulated in the different treatment 
groups is shown in Fig. 2. According to the 
statistical results the numbers of mast cells 

were increased in the WAS group, and 
numbers of activated mast cells were 
increased in the WAS group when compared 
with the control groups. Numbers of both 
granulated and degranulated mast cells were 
significantly reduced in the WAS + AGE 
group when compared with the WAS group 
(Fig. 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1: Photomicrographs of rat dermis of the toluidine blue 
staining showing granulated and degranulated mast cells. 
Only granulated mast cells (¢) were present in the dermis of 
control (a) rats. Increased numbers of both granulated (¢) and 
degranulated (inset) mast cells were present in the WAS 
group (b). Decreased number of both granulated (¢) and 
degranulated (inset) mast cells were present in WAS + AGE 
groups (c). Original magnifications: x200, insets: x400 

105



Marmara Medical Journal 2005;18(3);103-108 
Esra Çikler, et al. 
The protective effects of aqueous garlic extract against water avoidance stress-ınduced mast cell degranulation in dermis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 2: Quantitative analysis of the number of granulated (gr) mast cells and degranulated (degr) mast cells in the dermis of a rat 
which was  exposed to WAS with AGE treatment. Differences between groups are at the level of p< 0.05*, p< 0.01** compared to 
control and p< p<0.01+, p< 0.001++ when compared to the WAS group. 

 

DISCUSSION 
 

The results of the present study demonstrate 
that AGE has a protective effect on chronic 
psychological, nontraumatic stress-induced 
numbers of mature mast cells in dermis of 
rats. WAS induces psychological stimuli and 
cWAS may be a model of “life stress” as its 
duration is five days24.  
Psychological and physical stress has been 
shown to suppress immune functions. 
Yokoyama et al25 reported that an AGE 
preparation containing vitamins B-1 and B-12 
restored physical stress–induced  immune 
suppression in mice. Recently, it was 
determined  that the effect of AGE on 
immune suppression caused by psychological 
stress26,27 is determined. 
Activation of mast cells has been shown in 
different stress models. Repetitive exposure to 
odors28, Pavlovian conditioning29 and 
isolation stress conditions30 cause secretion of 
histamine from mucosal mast cells. We have 
previously observed that stress-induced 
inflammatory changes such as mast cell 
degranulation are mediated by capsaicin-
sensitive sensory neurons in the dermis31. 
Recently, it has been reported that acute 
immobilization stress also induces mast cell 
degranulation in the skin, which may be 

linked to various inflammatory skin 
diseases32.  
A number of reports have revealed the 
relationship between foods and allergic 
responses. Tanaka et al33 reported that Allium 
vegetables, including garlic, inhibit the 
release of ß-hexosaminidase, which is 
correlated with histamine release, in rat 
basophilic leukemia cells (RBL-2H3), 
suggesting an anti-allergic effect34 . The anti-
allergic activity of (Z)-ajoene might be due to 
its inhibition of chemical mediator release. It 
was also found that AGE has an anti-allergic 
property35. Histamine release in the rat 
basophil cell line RBL-2H3 was induced by 
mouse anti-trinitrophenyl (TNP) monoclonal 
antibody and the TNP-bovine serum albumin 
(BSA) hapten carrier complex. AGE added to 
the culture medium at doses of 1.25, 2.5 and 
5.0 g/100 g significantly inhibited the antigen 
specific histamine release by 50, 80 and 90%, 
respectively. Oral administration of AGE (10 
mL/kg) also decreased 25–45% of the ear 
swelling, used as an index of immunoglobulin 
(Ig) E–mediated skin reaction,  caused by 
intravenous administration of anti-TNP IgE 
antibody and subsequent picryl chloride 
painting on the ear in mice27. In the present 
study, WAS induced an increase in number 
and degranulation of mast cells in the rat  
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dermis. These results suggest that WAS-
induced degranulation of mast cells occurs via 
activation of inflammatory reaction and, 
stimulation of mast cell to give anti allergic 
compounds such as histamine to the 
extracellular matrix and these can be 
prevented by treatment with exogenous AGE 
via modulation of immune, antiinflammatory 
and antiallergic reactions.  
In conclusion, systemic treatment of AGE 
appears to reduce the WAS-induced increase 
in numbers and degranulation of mast cells in 
the skin. Further studies on this subject must 
be carried out in order to establish the effects 
of AGE as a possible therapeutic agent in 
many skin diseases such as psoriasis and 
atopic dermatitis.  
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ÖZET 
 
Amaç:  Endometrial adenokarsinomlarda;küretaj ve histerektomi spesmenlerinin  ‘International Federation of 
Gynecology and Obstetrics’(FIGO)  derecelendirme uyumunu değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntem ve Bulgular: Sözü edilen yıllar arasında küretaj ve histerektomi raporlarına ulaşılan 48 hastanın 
patoloji raporları derecelendirme açısından incelendi. Uyum; derece 1 için %70, derece 2 için %70, derece 3 
için %100 ve bütün olgular için %77 olarak bulundu.Derece 3 tümörlerde uyum, derece 1 ve 2 ye göre belirgin 
olarak yüksekti. 
Sonuç: Bazen endometrial adenokarsinomların diferansiasyon dereceleri küretaj materyali sonrası histerektomi 
materyalinde değişiklik gösterebilmektedir. Bu durum küretaj materyalinde özellikle derece 1 ve 2 tanısı alan 
hastaların yönetiminde karışıklık yaratabilir. 
 
Anahtar Kelimeler: FIGO derecesi, Endometrial adenokarsinom 

 
CONCORDANCE OF FIGO GRADE OF ENDOMETRIAL ADENOCARCINOMAS IN 

CURETTAGE AND HYSTERECTOMY SPECIMENS 
 
ABSTRACT 
 
Objective: To asses the concordance of FIGO grade of endometrial adenocarcinomas in endometrial curettings 
and subsequent hysterectomy specimens. 
Methods and Results: Curetting materials  and subsequent hysterectomy specimens from the pathology reports   
of 48 patients were studied.Concordance was 70% for grade 1, 70% for grade 2, 100% for grade 3 carcinomas, 
and the overall concordance  77%.The concordance for grade 3 tumours was significantly higher than for grade 
1 and 2. 
Conclusion: The grade of endometrial adenocarcinoma sometimes differs in the initial curettage sample from 
that in the final hysterectomy specimen.This may have important implications for patient management 
especially for tumours that yield grade 1 and 2 biopsies. 
Keywords: FIGO grade, Endometrial adenocarcinoma 

 
GİRİŞ 
 
Endometrial adenokarsinomlarda; 
konvansiyonel histolojik faktörlerin 
irdelendiği hemen her çalışmada histolojik 

derecelendirme önemli bir prognostik 
parametre olarak saptanmıştır1-3. Bu gözlem 
ve saptama ; histolojik derecelendirmenin 
‘inter- ‘ veya ‘intraobserver’ çok değişiklik 
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göstermesine rağmen istikrarlı bir şekilde 
geçerliliğini sürdürmektedir4,5. 
Endometrial kanserlerde ilk histolojik tanı; 
küretaj veya biyopsi ile elde edilen 
endometrial örneklere koyulmaktadır. 
Endometrial adenokarsinomu olan hastaların 
uygun tedaviyi alabilmeleri için biyopsi 
materyalinde belirlenen derecenin bütün 
tümörü doğrulukla yansıtması önemlidir6. Bu 
konu özellikle ‘derece 3’ tümörlerde daha 
önemli bir hal almaktadır zira bu hastalara 
genellikle daha radikal cerrahi evreleme ve 
radyoterapi verilmesi gerekmektedir6. 
Bu çalışmada; 1999 ile 2005 yılları arasında 
tanı almış 48 olguda, küretaj örneğindeki 
FIGO derecesinin daha sonra elde edilen 
histerektomi spesmenindeki bütün tümörün 
derecelendirmesi ile karşılaştırılarak,küretaj 
materyalindeki derecelendirmenin öngörücü 
değeri araştırılmaktadır. 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 Zeynep Kamil Hastanesi Patoloji Bölümünde 
kayıtlı toplam 177 endometrial 
adenokarsinom arasından hem endometrial 
hem de histerektomi materyali olan 48 
hastaya ait raporlar seçildi. Histerektomi 
spesmeni olmayan biyopsi raporları , biyopsi 
raporları olmayan histerektomi raporları 
çalışma dışı bırakıldı. Endometrial örnekleme 
ve histerektomi raporu bulunan toplam 52 
adet olgunun ikisi maliğn mikst müllerian 
tümör tanısı aldığı ,birinde de rezidü tümör 
kalmadığı, bir diğeri de ilk spesmeninde 
yanlış tanı aldığı için elimine edildi. 
Kırksekiz hastadan 43 hastanın materyali 
direk olarak laboratuarımızda incelenirken, 5 
hastaya ait materyal (hazır parafin blok 
ve/veya hazır H+E boyalı lam halinde), 
konsülte edilmek üzere bölümümüze 
ulaştırılan olgular arasından seçildi. 
Seçilmiş 48 olguya ait biyopsi ve histerektomi 
raporlarından FIGO dereceleri kaydedildi. 
Derecelendirilmemiş olgulara ait histolojik 
kesitler patologlardan biri (HÇ) tarafından 
yeniden değerlendirilerek derece verildi. 
Bütün spesmenlerin derecelendirilmesinde; 
yapısal ve nükleer özelliklerin 
değerlendirildiği FIGO sistemi kullanıldı7.Bu 
sistem kullanılarak, %5 ve daha az oranda 

nonskuamöz, nonmoruler solid büyüme 
patterni gösteren tümörler derece 1, %6-%50 
solid büyüme patterni gösteren tümörler 
derece 2 ve % 50 den fazla solid büyüme 
patterni gösteren tümörler de derece 3 olarak 
kabul edildi.Yapısal derece ile uyumsuz olan 
nükleer derece, 1 veya 2 olan tümör 
derecesini bir derece arttırdı..Seröz ve berrak 
hücreli adenokarsinomlarda nükleer 
derecelendirme ön planda tutuldu. Skuamöz 
diferansiasyon gösteren tümörlerde, glandüler 
komponentin nükleer derecesine göre 
derecelendirme yapıldı. 
Tümörün derecesine ek olarak raporlardan 
hastanın yaşı ve materyal (küretaj), 
konsültasyon tipi de elverdiği ölçüde kayıt 
edildi. 
 

BULGULAR 
 

Elemelerden sonra geriye kalan 48 hastanın 
biyopsi sırasındaki yaş ortalaması 56(34-77) 
arası olarak tespit edilmiştir. 
Konsülte edilen 5 olgudan 2 sinin (%40)  
histerektomi spesmeninde FIGO derecesi 
değişmiş, 3 ünde (%60) aynı kalmıştır   
(Tablo I).  
Toplam 48 hastanın küretaj materyalleri; 
27(%56) si derece 1, 10 (%21)u derece 2 ve 
11(%23)i derece 3 olarak tanımlanmıştır. 
Derece 3 olarak tanımlanmış 11 olgunun 2 
sinde tanı berrak hücreli karsinom, 1 inde de 
seröz karsinomdur. 
İlk materyallerine derece 1 olarak tanı 
konmuş 27 adet olgunun histerektomi 
materyallerinden 7(%26)sinde derece 
2,1(%4)inde de derece 3 olarak değişiklik 
olmuştur.(Tablo II). İlk örnekleme materyali 
derece 2 olan 10 olgunun histerektomi 
materyalinden 3(%30)ünde derece 3 olarak 
değişiklik görülmüştür (Tablo III). Küretajları 
derece 3 olarak belirlenmiş 11 adet olgunun 
histerektomi materyallerinde derecelendirme 
değişikliği olmamıştır. 
Bu sonuçlara göre derece 1, 2 ve 3 tümörlerde 
küretaj materyalinin pozitif öngörücü değeri 
sırasıyla; %70, %70 ve %100 olarak 
saptanmıştır.Derece ayrımı yapılmaksızın 
bütün olgularda pozitif öngörücü değer %77 
olarak hesaplanmıştır. 
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Tablo I: Konsültasyon olguları 

 
 
 

 

Küretaj Derecesi 1 olan Tümörler Histerektomi Dereceleri 
19 Olgu Derece 1 
7 Olgu Derece 2 
1 Olgu Derece 3 

 
 
 
 

 

Küretaj Derecesi 2 Olan Tümörler Histerektomi Dereceleri 
7 Olgu Derece 2 
3 Olgu Derece 3 

 
TARTIŞMA 
 

Endometrial karsinomlu olgularda; tümör 
diferansiasyonunun prognostik önemi 
yıllardan beri bilinmektedir1-3. Ancak bazı 
çalışmalarda yaş, klinik evre ve myometrial 
invazyon derinliği gibi diğer prognostik 
faktörlerle yüksek oranda korelasyon 
gösterdiği ve bu faktörler eşitlenerek 
düzeltildiğinde histolojik derecenin sağ kalım 
veya rekürrens süresini gösterme gücünün 
azaldığı ifade edilmektedir8,9. Bununla birlikte 
Greven ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada metastazı olan (evre 3) hastalarda 
bile histolojik derecenin prognozu bağımsız 
olarak belirlediğine dair sonuçlar elde 
edilmiştir10. 
 

Histolojik derecenin; myometrial invazyon, 
klinik evre gibi parametrelerle korele 
olduğunu belirleyen çalışmalar göz önünde 
bulundurulduğunda 8, 9  küretajda belirlenen 
tümör derecesinin prognostik parametre 
olmanın ötesinde operasyonun şeklinin de 
belirleyicisi olma yönünde önemi vardır.Bu 
nedenle küretaj materyalinin 
derecelendirilmesinin, histerektomi 

materyalindeki bütün tümörün derecesi ile 
uyumu , irdelenmesi gereken bir antitedir. 
 

Derecelendirme yapılırken intra- ve 
interobserver uyumsuzluklar;özellikle nükleer 
derecelendirme için sözkonusu olmasının 
yanısıra5 tümör içerisinde diferansiasyon 
heterojenitesi de mevcut olabilir11. Bütün bu 
olası nedenlerle küretaj ve histerektomi 
spesmenlerinin derecelendirilmeleri arasında 
uyumsuzluk görülebilir. 
 

Çalışmamız kapsamındaki 5 adet 
konsültasyon olgusundaki uyum makroskopisi 
bölümümüzde alınmış materyalle orantılı 
olarak %71 dir. Ancak olgu sayısının sadece 5 
olması bu uyumun yanıltıcı olabileceğini 
düşündürtmekte, patoloğun alışık olmadığı bir 
takip ve kesit kalitesinin hata oranının 
konsültasyon olgularında artırabileceği akla 
yakın gelmektedir. 
Petersen ve arkadaşlarının12 yaptığı çalışmada 
biyopsi derecesinin pozitif öngörücü değeri 
derece 1, 2 ve 3 için sırasıyla %60, %70 ve 
%84 olarak tespit edilmiştir. Oakly ve 
arkadaşlarının13 yaptığı başka bir çalışmada 
öngörücü değerler yine sırasıyla %88, %10 ve  

Konsültasyon Olguları Kuretaj Derecesi Histerektomi Derecesi 
Olgu 1 Derece 1 Derece 1 
Olgu 2 Derece 2 Derece 2 
Olgu 3 Derece 3 Derece 3 
Olgu 4 Derece 1 Derece 2 
Olgu 5 Derece 1 Derece 2 

Tablo III: Küretaj derecesi 2 olan tümörlerin histerektomi materyalindeki dereceleri 

Tablo II:Küretaj derecesi 1 olan tümörlerin histerektomi materyalindeki dereceleri 
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%67 olarak rapor edilmiştir.Mitchard ve 
arkadaşlarının 6 yaptığı çalışmada da pozitif 
öngörücü değerler yine sırasıyla %45, %63 ve 
%75 tir. 
Bizim çalışmamızda da Petersen ve Mitchard 
ve arkadaşlarının sonuçları ile uyumlu olarak; 
tümör derecesi yükseldikçe öngörücü değer 
yükselmektedir.Derece 3 tümörlerde %100e 
ulaşan pozitif öngörücü değerin nedeni bu 
grupta olgu sayısının az olması olabileceği 
gibi, bu grubun endometrioid karsinomun 
dışında seröz ve berrak hücreli karsinomları 
içermesi de olabilir.Derece 1 ve 2 tümörlerde 
yapısal heterojenite nedeniyle nispeten kısıtlı 
miktardaki küretaj materyali yanıltıcı 
olabiliyorken, derece 3 sayılan seröz ve 
berrak hücreli karsinoma ait materyal az bile 
olsa, belirgin nükleer yapıları nedeniyle 
tümörün genelinin derecesini temsil etmesi 
yönünden daha elverişli sayılabilir. 
Çalışmamızda elde ettiğimiz; derece ayrımı 
yapılmaksızın ; bütün küretaj ve histerektomi 
materyalleri arasındaki uyuma ait %77 lik 
pozitif öngörücü değer literatürdeki bir çok 
çalışma ile uyum göstermektedir14-16. 
Bu çalışmada elde edilen sonuçlar ve literatür 
bilgileri ışığında derece 1 ve 2 olarak 
belirlenmiş tümörlerde operasyonun;tümörün 
genelinin daha az diferansiye olabileceği göz 
önünde bulundurularak planlanması ve bu 
plan içeriğinde mutlaka intraoperatif patoloji 
konsültasyonunun yeralmasının hastanın 
yönetiminin optimum olması yönünde fayda 
sağlayacağı söylenebilir. 
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ÖZET 
Amaç: Bu çalışmanın amacı Marmara Üniversitesi Hastanesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na başvuran travma 
hastalarının demografik özelliklerini saptamaktır. 
Gereç ve Yöntem: 1 Ocak – 31 Aralık 2004 tarihleri arasında acil servisimize başvuran travma vakaları 
retrospektif olarak protokol defteri ve hasta dosyalarından incelendi. Toplamda çalışmaya alınma kriterlerine 
uygun 636 vaka kaydına ulaşıldı. Çalışmaya alınan vakaların yaş, cinsiyet, travma özellikleri, yatış, 
taburculuk, mortalite ve morbidite oranları göz önüne alındı. Vakalar lokal ve multipl travma olarak iki ana 
gruba ayrıldı. Bu parametreye göre yatış oranları ve bu oranları belirleyen koşullar hesaplandı. Analiz için 
chi-kare ve Fischer’s Exact test kullanıldı, p<0.05 olan istatistiksel farklılıklar anlamlı olarak kabul edildi. 
Bulgular: Acil servise başvuran 636 travma hastası bu çalışmaya alındı. Vakaların çoğu erkek (%67) olup 
medyan yaşları 42’dir. Başvuran lokal ve multiple yaralanma vakalarının sayısı arasında anlamlı fark 
bulunmazken, multipl travma hastaları anlamlı olarak daha fazla yatırılmıştır. En sık yaralanma mekanizması 
düşmelerdir. Yandaş hastalık varlığı belirgin olarak fazladır. En fazla travma hastası Nisan- Haziran 2004 
arasında başvurmuştur. 
Sonuç: Vaka dağılımları ve demografik özellikleri daha önce başka Acil Tıp Anabilim Dalları tarafından 
yapılan çalışmalardaki sonuçlarla benzerlik göstermekle beraber aynı bölgede bulunan diğer hastanelerdeki 
çalışmalara göre hastanemiz acil servisine daha yaşlı, yandaş hastalığı daha fazla olan düşme hastaları 
başvurmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Travma, Demografi, Hasta profili 

 
 
 

DEMOGRAPHIC CHARACTERSITICS OF TRAUMA PATIENTS OF THE 
EMERGENCY DEPARTMENT OF MARMARA UNIVERSITY HOSPITAL 

ABSTRACT 
Objective: This study  aims to describe the characteristics of  trauma patients admitted to the Marmara 
University Hospital , Department of Emergency Medicine. 
 

Materials and Methods: Patients admitted to our ED between 1st January – 31st December 2004 were 
retrospectively analysed from the admission charts and patient files. 636 cases met the inclusion criteria. 
Age, sex, trauma properties, admission, disposition, mortality and morbidity frequencies have been 
calculated. Cases have been divided into local and multiple trauma groups. Also the admission frequencies 
and the factors affecting decision for admission have been searched.Chi-square and Fischer’s Exact tests 
were used in statistical analysis, p<0,05 accepted to be statistically significant. 
 

Results: Six hundred and thirty six trauma patients have met the criterion to be included in the analysis. 
Most of the cases were men (67%) and the median age was 42. Statistically there was no  difference between 
the number of the local and multiple trauma cases. Hospitalization rates of multitrauma patients was 
significantly higher. The most frequent mechanism of trauma was falls. Rates of associated diseases were 
significantly higher in our patients. Most patients were admitted between April and June 2004. 
Conclusion: Dispersion of the cases and demographics of the patients seemed to resemble the conclusions 
that have been reached by the other emergency medicine departments of the universities in other cities, but 
our patients were older and had more comorbid diseases when compared with the state hospitals in our city. 
Leading cause of trauma was falls in our clinic in 2004. 
Keywords: Trauma, Demographics, Patient profile 
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GİRİŞ 
 

Travma, gençlerin hastalığı olup 1–44 yaş 
arasında gerçekleşen ölümlerin sebepleri 
arasında ilk sıradadır1. Travma ve 
yaralanmaya bağlı hasar, Acil Servise en sık 
başvuru nedenlerinden biridir. 1995 yılında 
ABD’de hastaların %37’si yaralanmaya bağlı 
hasar nedeniyle Acil Servise başvururken, 
tüm ölümlerin %6’sı ve hastane 
taburculuklarının %8’i bu sebeple gelen 
hastaları kapsamaktadır2. Ülkemizde bu 
genişlikte bir çalışma olmamakla beraber Acil 
Tıp Anabilim Dalı bulunan diğer 
üniversitelerden yapılmış yayınlarda tüm 
hastaların %7-20’sinin travma hastası olduğu 
belirlenmiştir3,4. Bu çalışmayla, Marmara 
Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı Acil 
Servisi’ne başvuran travma hastalarının 
demografik ve epidemiyolojik özelliklerini 
retrospektif olarak saptayarak ülkemizin bu 
konudaki verilerine katkıda bulunmak, 
hastanemiz ve acil servisimizin ihtiyaç ile 
eksikliklerini belirlemek ve buna uygun 
düzenlemeleri yapmak amaçlanmıştır. Ayrıca 
hastaların travmalarının ağırlığı ile hastane içi 
takipleri arasında acil servis ya da diğer 
bölümler arasında belirgin bir fark olup 
olmadığı tespit edilmeye çalışılmıştır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

1 Ocak – 31 Aralık 2004 tarihleri arasında 
acil servisimize başvuran travma vakaları 
retrospektif olarak protokol defteri ve hasta 
dosyalarından incelendi. Travma hastalarının 
belirlenmesi için, hastanemiz Acil Servis 
Hasta Kabul ve Muayene Kartları’nda yer 
alan, adli vaka ve travma vakalarında 
işaretlenmesi zorunlu “Travma” bilgi kutuları 
kullanıldı. Bu bilgi kutusu işaretli tüm 
hastalar çalışmaya dâhil edildi. Bunun yanı 
sıra, “Travma” kutusu işaretli olmayan ancak 
hastayı görmüş olan doktorun dosyaya, 
protokol defterine ya da tanı bölmesine 
“travma vakası” olduğunu belirttiği tüm 
hastalar da çalışmaya alınarak toplamda 636 
vaka kaydına ulaşıldı. Retrospektif tarama 
sırasında, sadece “travma vakası” olması 
dışında ek bilgi ya da açıklamaya 
ulaşılamayan vakalar listeleme dışında 
bırakıldı. Aynı şekilde travma vakası olduğu 

belirtilen, ancak kimlik bilgisi ya da dosya 
numarası olmayan, dosyası kayıp ya da hiç 
dosya açılmamış protokol defter kayıtları da 
çalışmaya alınmadı. Bu şekilde hiçbir bilgiye 
ulaşılamayan protokol defteri hastalarının 
sayısı 21 idi. Çalışmaya alınan vakaların yaş, 
cinsiyet, travmanın oluştuğu vücut bölgeleri 
ve kapsadığı bölgelerin sayısı, lokal ve 
multitravma görülme sıklığı, yandaş 
hastalıkların varlığı, yatış ve taburculuk 
oranları, morbidite ve mortalite durumu gibi 
bazı demografik ve epidemiyolojik özellikleri 
kaydedildi. Yatış oranları ve 
endikasyonlarının, bilim dalları arasındaki 
farklılıkları ve travma vakalarının izleminde 
acil servisin rolünü belirleyebilmek amacıyla 
da vakalar lokal ve multipl travma olarak iki 
ana gruba ayrıldı. Multipl travma hastası, 
“Injury Severity Score (ISS)”5 içerisinde 
tanımlandığı üzere ISS skorunun 16 ya da 
daha fazla olmasıdır6. Amacımız, hastaların 
yaralanmalarının ağırlıklarını değerlendirerek, 
buna uygun şekilde hastaneye yatırılıp 
yatırılmadıklarını gözlemlemek olduğundan, 
elimizdeki verilerle uygulayabildiğimiz 
“Abbreviated Injury Scale (AIS)” adı verilen 
ve “Otomobil Güvenliğinin Medikal Yönleri 
Komitesi”nce ilk olarak 1971 yılında 
tanımlanmış bir başka skorlama sisteminde 
belirtilmiş multipl ve lokal travma hastası 
önermelerini kullandık. Bu skorlama 
sisteminde vücut, baş-yüz-boyun, toraks, 
abdomen ve ekstremite olmak üzere 4 ana 
vücut bölgesine ayrılmakta ve en az ikisinde 
travma varlığı multipl travma olarak 
tanımlanmaktadır7. Bu vücut bölgelerindeki 
yaralanmalar, kendi bölgelerine sınırlı 
kaldıkları sürece lokal yaralanma olarak 
sınıflandırılmıştır. Bu skorlama 
sistemlerinden yola çıkarak, iki ve ikiden 
fazla vücut bölgesinden aynı anda 
yaralanması olan hastalar, multipl travma 
hastası olarak kabul edildi. Elde edilen 
verilerin istatistiksel analizi için Ki-kare ve 
Fischer’s Exact test kullanıldı, p<0.05 anlamlı 
fark olarak kabul edildi. Bu analiz esnasında, 
hem aylara göre travma oluş 
mekanizmalarının karşılaştırılması için 
düşmeler dışındaki vaka sayılarının; hem de 
lokal ile multipl travma hastalarının 
hastanemiz acil servisindeki mortalitelerini 
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karşılaştırabilmek için hastanemizde mortalite 
gelişen hasta sayısının istatistikî 
değerlendirme için yeterli örneklem boyutu 
oluşturamadığı belirlenmiştir. 
 
BULGULAR 
 

1. Başvuru sayısı 
 

2004 yılı içerisinde, Marmara Üniversitesi 
Acil Tıp Anabilim Dalı Acil Servisine toplam 
23.648 hasta başvurmuştur. Başvuran 
hastaların 636’sı (%3) travma hastasıdır. 

2. Cinsiyet ve Yaş 
 

Travma hastalarının %33’ü (210) kadın, 
%67’si (426) erkektir (Şekil 1). Travma 
hastalarının medyan yaşı erkeklerde 42, 
kadınlarda ise 48’dir. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Aylara göre travma vaka sayıları 
Aylara göre travma vaka sayıları 
karşılaştırıldığında (Şekil 2), ilkbahar ve 
sonbahar aylarında vaka sayıları anlamlı 
olarak artarken (Mart 60, Nisan 49, Mayıs 94, 
Haziran 62, Ekim 92, Kasım 49), yaz 
aylarında (Temmuz 31, Ağustos 14, Eylül 
25)vaka sayısının belirgin derecede azalmakta 
olduğu belirlenmiştir. Yılın Temmuz-
Ağustos-Eylül aylarını içeren 3. çeyreğinde, 
yıllık travma vakalarının sadece %11’i 
başvurmuşken; Nisan-Mayıs-Haziran 
döneminde %32’si, Ocak-Şubat-Mart 
döneminde %25’i, Ekim-Kasım-Aralık 
döneminde ise %31’i tedavi almıştır. 
Temmuz-Ağustos-Eylül dilimi, anlamlı olarak 
en az travma vakası gelen zaman aralığıdır 
(p<0.001). En çok travma vakası ise Mayıs ve 
Ekim aylarında başvurmuştur (Şekil 2). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Aylara göre travma oluş mekanizmaları 
Travma oluş mekanizmaları açısından yapılan 
değerlendirmede, en çok travma hasta 
başvurusu yapılan Ekim ve Mayıs aylarında 
ilk sırayı düşme-çarpma-burkulmalar gibi 
travma etkenleri almakta (sırasıyla %70 ve 
%69), ardından delici kesici alet 
yaralanmaları (sırasıyla %29 ve %14), trafik 
kazaları (sırasıyla %7 ve %13) ve diğer 
sebepler gelmektedir. Vaka sayısının en fazla 
olduğu ve diğer aylardan anlamlı olarak fazla 
olan Mart, Mayıs ve Ekim aylarında düşme 
vakalarının sayısı diğer vakalara oranla 
anlamlı olarak daha fazladır (p<0.025). Mart 
ayında gelen delici kesici alet yaralanmaları 
sayısı ise diğer aylara oranla anlamlı olarak 
daha düşüktür (p<0.025) (Şekil 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 1: 2004 yılında MÜTF Acil Servisine başvuran travma 
hastalarının cinsiyete göre dağılımı. 

Şekil 2: Aylık travma hastaları dağılımı 

Şekil 3: Vaka sayılarının en fazla olduğu aylardaki travma 
mekanizmalarının sıklığının karşılaştırılması. 
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5. Travmanın gerçekleştiği vücut bölgesi 
sayısı 
 

Yaralanmanın gerçekleştiği vücut bölgelerinin 
sayısı kullanılarak hastalar lokal ve multipl 
travma hastası olmak üzere 2 ana gruba 
ayrılmıştır. Bu sınıflamaya göre 636 hastanın 
346’sı (%54) lokal, 290’ı (%46) ise multipl 
travma olarak belirlenmiştir (Şekil 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5A. Lokal travma 
Lokal travmalar oluştukları vücut bölgelerine 
göre sınıflandırılmıştır. Lokal travmaların 
%72’si (249) ekstremitelerden, %21’i (72) 
baş-boyun bölgesinden, %3,7’si (13) 
torakstan, %3,4’ü (12) abdomenden 
gerçekleşmiştir (Şekil 5). 

 
 
 

 
Lokal travma yatış özellikleri 
35 (%10) lokal travma hastasına yatış 
endikasyonu konulmuştur. Lokal ekstremite 
travmalarının %6’sı (15), baş-boyun 
travmalarının %10’u (7), toraks travmalarının 
%7’sinde (1) yatış endikasyonu konulmuş ve 

ilgili birimlere yatırılmıştır. İzole batın 
travmalı 12 hastanın hepsi acil serviste 
yatırılarak izlenmiştir (Şekil 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5B. Multipl travma (Multitravma) 
 

Vakaların 220’si (%75) 2 bölgeyi, 65’i (%22) 
3 bölgeyi, 5’i (%0.01) ise tüm vücut 
bölgelerini içermekte olan multipl travma 
hastalarıdır. Multipl travma vakalarında en sık 
görülen travma vücut bölgesi kombinasyonu 3 
ve daha fazla vücut bölgesini içeren 
multitravma tipidir(138 vaka %47,5)(Şekil 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Multipl travma yatış özellikleri 
290 vakanın 26’sı (%8,9) dış servislere, 84’ü 
(%28,9) ise acil servise yatırılmış olup 
toplamda hastaların %37,8’ine (110) yatış 
endikasyonu konulmuştur. Multipl travma  

Sekil 4: Hasta sayılarının lokal veya multitravma tipine 
göre dağılımı 

Sekil 5: Lokal travma vakalarının travmanın oluştuğu vucut
bölgelerine göre dağılımı. 

Sekil 6: Ayaktan ve yatarak tedavi edilen hastaların travma 
alt tipleri (Ekst=. Ekstremite, BB= Başboyun, Tx= toraks, 
Abd= Abdomen) 

Sekil 7: Multiple travma vakalarının travmanın oluştuğu 
vucut bölgeleri kombinasyon ve sayılarına göre dağılımı 
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hastalarını hastane katlarındaki servislerden 
ziyade acil serviste yatırma ve izlemeye 
yönelik bir eğilim belirlenmiştir (p<0.05). 26 
dış servis yatışı vakasının 15’i (%57,7) Genel 
Cerrahiye, 8’i (%30,7) Nöroşirurjiye, 3’ü 
(%11,6) ortopediye yapılmıştır. Acil serviste 
yatırılan 84 hastanın 12’si (%15) aynı gün 
opere edilmiştir. Dış servislere yatırılan 26 
multipl travma hastasından sadece ikisi aynı 
gün içerisinde opere edilmiştir. 
6. Travma oluş mekanizmaları 
Travma oluş mekanizmalarına göre 
sınıflandırma yapıldığında, düşmeler (%70) 
en sık sebeptir. Bunu sırasıyla burkulma-
ezilme, darp, delici-kesici aletle yaralanma, 
motorlu taşıt yaralanması takip etmektedir.  
7. Yandaş hastalıklar 
Hastaların operasyon ve operasyon sonrası 
mortalite düzeyini arttıran, yoğun bakım 
ünitesinde entübe olduktan sonra 
ventilatörden ayrılma (weaning) süresini 
uzatan hastalıklar yandaş hastalık olarak 
kabul edilmiştir. Hastaların dosyaları 
taranarak bu kategorilerde riskleri arttırdığı 
bilinen ek hastalıkları not edilmiştir. Yandaş 
hastalık varlığına göre hastaların 
sınıflandırılması için ilgili dosya bilgilerinin 
retrospektif taraması sırasında lokal travma 
hastalarının %57’sinin (197), multipl travma 
hastalarının ise %51’inin (148) ya dosyalarına 
ya da dosyalarındaki ilgili bilgilere 
ulaşılamamıştır. Eğer hastanın özgeçmişi ile 
ilgili bir özellik olup olmadığı belirtilmeyip 
hasta kartında bu bölge boş bırakılmışsa, 
“bilgi yok” olarak kabul edilmiş ve 
hesaplamadan çıkarılmıştır. Ancak geri kalan 
hasta grubunda, lokal travma vakalarının 
%26’sında, multipl travma vakalarının ise 
%42’sinde diabetes mellitus, konjestif kalp 
yetmezliği, koroner arter hastalığı, 
hipertansiyon, geçirilmiş serebrovasküler 
olay, malignite, epilepsi, dejeneratif beyin 
hastalığı ve senilite gibi en az 1 yandaş 
hastalık mevcuttur (Şekil 8). 
8. Eksitus oranları 
Tüm travma hastaları içerisinde, toplam 5 
vakaya acil servisten ölüm raporu verilmiş, 
bunların 4’ü (1 eks-duhul hariç) acil serviste 
eksitus (%0,6) olmuştur. Eksituslardan bir  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
tanesi izole kafa travması, biri motorlu taşıt 
kazası, diğer ikisi de yüksekten düşmedir. Bu 
vakaların biri lokal diğer 4’ü multipl travma 
hastasıdır.  
346 lokal travma vakasının 4’ünde bilinç 
bulanıklığı ya da koma hali mevcut olup, bu 4 
vaka da izole kafa travmasıdır ve 1 tanesi acil 
serviste eksitus olmuştur (%0,2).  
290 multipl travma vakasının 4’ü (%1) acil 
servisten eksitus raporu almıştır. Bunların 2’si 
yüksekten düşme, 2’si ise motorlu taşıt 
kazasıdır. Motorlu taşıt kazası vakalarından 
biri eks-duhul olup acil servis dışında eks 
olmuş ve sadece ölüm raporunu acil servisten 
almıştır. 
 
TARTIŞMA 
 
Hastanemiz acil servisine başvuran 636 
travma hastası, toplam başvuran hasta 
popülâsyonu içerisinde %3’lük bir dilime 
karşılık gelmekte olup, geniş prospektif 
çalışmalarla belirlenmiş Türkiye dışı 
yayınlardaki değerlerden oldukça düşüktür2.  
Bunun sebebi Marmara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi’nin bulunduğu yer ve 
hizmet verdiği bölgede yer alan, travma 
merkezi olarak inşa edilmiş Sağlık Bakanlığı 
Araştırma ve Eğitim Hastaneleri’nin 
(SBAEH) varlığıyla açıklanabilir. Mevcut 
konumu itibariyle, özellikle motorlu taşıt 
kazası vakalarının ilk transport edilebileceği 
konumdan uzakta bulunan hastanemiz, diğer 
primer bakım veren hastanelerden sevk zinciri 

Sekil 8: Yandaş hastalık bulunan vaka sayılarının travma tipine göre 
karşılaştırılması. 
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yoluyla, üniversite hastanesinde bakımı uygun 
görülmüş yandaş hastalıkları fazla olan 
hastaları almaktadır. Yandaş hastalıkları ya da 
travmasının ağırlığı açısından SBEAH’lerinde 
tedavisi uygun görülen ve bu kurumlarda 
tamamlanan hastaların sayısının çokluğu 
nedeniyle hastanemize başvuran travma hasta 
sayısı da düşük kalmaktadır. Burada, teknik 
yetersizliklerin engellemesi ve hastane içi 
protokollerce belirlenmiş bir travma timi, 
travma ameliyathanesi ve travma 
yaklaşımının olmayışının çok büyük etkisi 
olduğunu düşünmekteyiz. 
 

Hastanemiz Acil Servisi’ne başvuran travma 
hasta grubunun erkek cinsiyet yoğunluğu, 
ülkemizde yapılmış diğer çalışmalar ile de 
uyumlu olarak yüksek bulunmuştur3,4. Her ne 
kadar iş kazaları ve motorlu taşıt kazalarında 
erkek nüfus travmaya daha fazla maruz kalsa 
da, kadın cinsiyete sahip olmak, majör 
travmadan sonra hem fonksiyonel hem de 
psikolojik problemlerin daha fazla 
yaşanmasına sebep olan, yaralanma ağırlığı ve 
mekanizmasından bağımsız bir değişkendir8. 
Erkekler daha fazla yaralanmasına rağmen 
kadınlardan daha az sekelle travmayı 
atlatmaktadırlar.  
 
Başvuran hastaların medyan yaşı ülkemizin 
demografik özelliklerinin ötesinde 
yüksektir3,4. 
 
Aylara göre travma hastalarının dağılımına 
bakıldığında ise en yoğun aylar olarak Mayıs 
ve Ekim ayları belirlenmektedir. Temmuz-
Ağustos-Eylül aylarını içeren yılın 3. çeyreği, 
anlamlı olarak az hasta gelen zaman aralığıdır 
(p<0.001). Bunun sebebi olarak, bölgenin 
sosyoekonomik düzeyinin yüksekliğine 
paralel şekilde, yaz aylarında İstanbul dışında 
ikamet düzeyinin yüksekliğinden 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ulusal başka 
çalışmalarda, hastanelerin kendi bölgesel 
özelliklerine göre farklı zaman dilimlerinde 
yoğunlaşmalar gözlenmektedir. Ancak en sık 
hasta görülen aylar birbirine yakındır4.  
 
Aylara göre travma oluş mekanizmaları 
arasında belirgin bir farklılık olsa da istatistikî 
olarak anlamlı değildir. Bunun sebebi düşük 
hasta sayısı hem ay hem de mekanizma altına 

bölündüğünde örneklem boyutlarının çok 
küçülmesi olabilir. 
 
Lokal ve multiple travma hastalarının sayısı 
birbirine yakındır. Ancak yöntem bölümünde 
de belirttiğimiz gibi multipl travma 
tanımlaması aşamasında birtakım zorluklarla 
karşılaşılmıştır. Multipl travma hastası, 
“Injury Severity Score (ISS)”5 içerisinde ISS 
skorunun 16 ya da daha fazla olması6 şeklinde 
tanımlanmış olsa da bu tanım, hastaların 
sınıflandırılmasından ziyade, uzun dönem 
mortalite ve morbiditelerinin belirlenmesi 
amacıyla oluşturulmuştur. Retrospektif 
taramamız esnasında ISS skorunu kullanmak 
için yeterli dosya bilgisi olmadığı 
belirlenmiştir. Aynı şekilde, “Comprehensive 
Research Injury Scale (CRIS)”9, “Trauma 
Injury Severity Score (TRISS)”10 ve 
“American College of Surgeons” tarafından 
oluşturulan bir travma komitesince önerilen 
“A Severity Characterisation Of Trauma 
(ASCOT)”11 gibi skorlama sistemlerinin 
hepsinde de retrospektif taramamız esnasında 
elde ettiğimiz verilerden daha fazlasına 
ihtiyaç olduğu görülmüştür. AIS sisteminde 
belirtilmiş multipl ve lokal travma hastası 
önermeleri kullanarak yaptığımız multipl ve 
lokal travma hastası sınıflaması, ISS skoruyla 
yapılmış olsaydı daha farklı sonuçlar 
verebilirdi diye düşünmekteyiz.  
 

Lokal travma hastaları arasından acil servis 
monitörlü gözlem odasına veya dış servislere 
yatırılmayan hastalar, genellikle Acil Servis 
muayene odalarında endikasyonlarına uygun 
sürelerde izlenerek taburcu edilmişlerdir. 
İzole batın travması hastalarının hepsinin acil 
serviste yatırılarak izlenmesinin nedeni 
hastane kaynaklarına daha hızlı ve etkin 
ulaşım nedeniyledir. Hızla hayatı tehdit edici 
patoloji geçirme ihtimali olan bu tip hastalara 
acil serviste daha kapsamlı ve iyi bakım 
verilebilmektedir.  
 

Multipl travma hastalarının kliniklere yatış ve 
operasyon oranları arasında karşılaştırma 
yapıldığında, bu grup hastaların 
çoğunluluğunun acil serviste yatırılarak takip 
edildiği ve ilgili bölümlerce operasyon 
endikasyonu konulmasına rağmen acil 
servisten ameliyathaneye nakledildiği 
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belirlenmiştir. Daha anlamlı bir sonuca 
varabilmek için bu hastaların acil serviste 
bekleme sürelerinin de hesaplanması 
gerekmekte olup elimizde böyle bir veri 
yoktur. Multipl travma hastalarının %8,9’u 
dış servislere, %28,9’ü acil servise yatırılmış 
olup; acil servise yatırılan hastaların %15’i, 
dış servislere yatırılanların ise %3’ü aynı gün 
içerisinde opere edilmiştir. Bu veriler 
değerlendirildiğinde, multipl travma 
hastalarının acil serviste izlenip ve buradan 
operasyona alınmasının tercih edildiği 
görülmektedir. Bunun sebepleri arasında, 
yoğun bakım ünitesinde yer sıkıntısı olması 
dolayısıyla yoğun bakım endikasyonu olan 
hastaların acil serviste takip edilmesi, hastane 
katlarındaki izlem ve takip imkânlarının 
kısıtlılığı, acil servisin bu konuda daha 
deneyimli ve imkânlarının daha fazla olması, 
hastaların havayolu girişimlerine ihtiyaç 
duyması ve bu girişim ve takibi için acil 
serviste tutulmaları, multipl travma 
hastalarının birden çok bölümü ilgilendiren 
durumlarında hangi serviste yatacağı 
konusunda yaşanan belirsizlik sayılabilir. 
Yoğun Bakım gerektirmeyen ancak birden 
çok bölümü ilgilendiren patolojisi olan 
hastalar için özel takip yataklarının 
belirlenmesi, bu hastaların takibi ve acil 
serviste yatış sürelerinin kısalması açısından 
bir çözüm olabilir inancındayız.  
 
Oluş mekanizmalarının sıklığı sıralaması 
klinikler, ülkeler ve yıllar içerisinde belirgin 
farklılık göstermektedir. 20003 ve 20034 
yıllarında, Türkiye’deki başka Acil Tıp 
Anabilim Dalı bulunan merkezlerden yapılan 
çalışmalarda en sık sebep düşmeler iken, 
hastanemizin yakınında bulunan bir 
merkezden yapılan dört yıllık travma vakaları 
derlemesinde12, düşmeler sırasıyla trafik 
kazaları, delici-kesici alet yaralanmaları ve 
ateşli silah yaralanmalarından sonra ancak 4. 
sırada gelmektedir. Hastanemizde ise motorlu 
taşıt yaralanmaları ve ateşli silah 
yaralanmaları çok az sayıda görülürken, 
düşmeler çok daha sıktır. Bunun sebebi, 
düşmeler sonrasında gözlenen kafa travması 
ile intrakranyal kanamanın sevk zinciri 
içerisinde ileri, ayrıntılı görüntüleme ve 
operasyon amaçlı olarak hastanemize 

yönlendirilmesi, diğer yakın hastanelerdeki 
motorlu taşıt ve ateşli silah yaralanması 
hastalarının acil cerrahi gerektiren 
durumlarının hasta triyajını etkileyerek daha 
az acilmiş gibi görünen düşme vakalarının 
önüne geçmesidir.  
 
Genç hastalarda, saldırı ve motorlu taşıt 
yaralanmaları travmatik hasarın en sık 
sebepleri arasında yer alır. Uluslararası geniş 
çalışmalarda, özellikle 80 yaşından daha 
büyük travma vakaları ve bunların 
mortalitelerindeki artışın, tüm travma vakaları 
arasındaki sayısal mortalite artışına en çok 
katkıyı sağlayan yaş grubu olduğu 
belirtilmiştir2. Genel olarak, yaşlı hastalar 
genç hastalara oranla gündelik aktiviteleri 
sırasında yaralanmaya daha eğilimlidirler13,14. 
Bunun sebebi, hastaların travmaya eğilim 
yaratan düşkünlük ve yandaş hastalık 
sayılarında yaşlanmayla beraber gelen artıştır. 
Türkiye’de 65 yaş ve üstü insan sayısı toplam 
popülâsyonun %6,7’sini oluşturmasına 
rağmen (ABD’de %12), hastanemize travma 
ile başvuran hastalar içinde 65 yaş ve daha 
yaşlı olanlar %22’lik bir dilimi kapsamaktadır 
(ABD’de %23)15. 65 yaş ve üzeri travma 
hastalarını hedefleyen bir çalışmada, bu yaş 
grubunda en sık görülen travma 
mekanizmaları sıklık sırasına göre motorlu 
araç kazası (%45), düşmeler (%35), yaya 
kazaları (%15), ateşli silahla yaralanmalar 
(%5) olarak belirlenmiştir16. Düşmelerin çoğu 
evde ve yer seviyesinde gerçekleşir. Yaşlı 
hastaların yaşadığı düşmelerin yaklaşık 
%25’inin altında en az bir dâhili problem 
yatmakta olduğundan, düşmenin sebebinin 
değerlendirilmesi en az travmanın ele 
alınması kadar önemlidir17,18. Düşme ile 
oluşan kazalarda Acil Tıp doktoru, hasarın 
ağırlığı ve düşmenin gerçekleştiği yükseklik 
arasındaki korelâsyona özel önem 
göstermelidir. 3.5 metre ortalama kat 
yüksekliği olarak kabul edildiğinde, toplumun 
%50 ve %90’ı için ölümcül olan yükseklikler 
(LD50 ve LD90) sırasıyla 4 ve 7. kat 
seviyeleridir. Alt ekstremite, pelvis ve omurga 
kırıkları sık görülmekte olup, şok sık bir 
bulgudur. Diğer künt travma 
mekanizmalarının aksine, ayaklar veya 
kalçalar üzerine inişler sonucu oluşan pelvik 
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fraktürler intraabdominal kanama yerine 
retroperitoneal kanama oluşturmaya 
eğilimlidir19. Düşmeler için risk faktörlerine 
bakıldığında sedatif kullanımı, kognitif 
bozukluklar, görme yetersizlikleri, inme 
hikâyesi olması ve osteoartrit varlığı görülür. 
Ayrıca hastaların kişisel bakımlarındaki 
bozulma, yaşlanmayla beraber yalnız yaşama 
insidansındaki artış, reflekslerin 
yavaşlamasına bağlı vücut kontrolünün 
azalması, sosyal sebeplerden ötürü bakımevi 
gibi toplu yaşam alanlarına geçiş ile beraber 
özbakımda gösterilen hassasiyetin azalması 
yaşlı hastaların travmaya daha yatkın hale 
gelmesine neden olmaktadır. Yaşlılık ile 
oluşan fizyolojik değişiklikler, eş impaksiyon 
kuvveti altında gerçekleşen hasarın da 
gençlere nazaran daha fazla olmasına neden 
olur. Özellikle osteoporoz, hem travmaya 
eğilimi hem de eş impaksiyon kuvveti altında 
gerçekleşen yaralanmanın düzeyini belirgin 
olarak arttırırken; osteoartrit varlığı da hareket 
zorluğu ve olası travmatik unsurlara verilen 
refleks yanıtın uygunsuzlaşmasına yol açarak 
travmaya eğilimi arttırır. Hastanemize 
başvuran hastalarda ise sıralama düşmeler 
(%70), delici-kesici alet ile yaralanma (%29) 
ve motorlu araç kazası (%7) şeklindedir. 
Ateşli silah ile yaralanma vakaları 
hastanemize çok nadir yönlendirilmektedir. 
McGwin ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
çalışmada yaşlı hastaların rekürren yaralanma 
riskinin daha fazla olduğu gösterilmiştir. 
Ayrıca deliryum, demans ve hastaneden 
taburculuk sonrası mortalitelerinin de aynı 
yaştaki travma dışı hastalardan ve daha genç 
travma hastalarından daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir20. Geriatrik hastalarda yandaş 
hastalık ve yaralanma arasındaki bağlantıyı 
belirlemeye yönelik olarak yapılmış 
çalışmaların sonuçları birbiriyle 
çelişmektedir. Sacco ve arkadaşlarının 
yaptıkları Majör Travma Sonuçları 
Çalışmasında yaralanma öncesi hastalıkların 
yaş, anatomik ve fizyolojik ağırlık ile hasar 
mekanizmasından bağımsız olarak travma 
sonrası sürviyi etkilediği gösterilmiştir21. 
Ancak Bross ve arkadaşları ile Oreskovich ve 
arkadaşları birbirinden bağımsız şekilde 
travma öncesi var olan hastalıkların sürviyi 
etkilemediğini belirtmişlerdir22,23,24. 80 yaş ve 

üzeri travma hastalarını değerlendiren bir 
başka çalışmada ise komorbiditenin bu yaş 
grubunda sık olarak görülmesine rağmen, 
uzun dönem sürvi üzerinde etkili olmadığı 
belirtilmiştir25. Travma hastalarında önceden 
var olan yandaş hastalıkları belirleme ve 
sınıflandırmadaki güçlükler bu farklı 
sonuçların elde edilmesine neden olmuş 
olabilir. Her ne kadar yaşlı hastalar yandaş 
hastalıkları neticesinde daha sık ve 
tekrarlayan şekilde yaralansalar da, bu yandaş 
hastalıkları iyi bilinerek uygun tedaviler 
verildiğinde tedavi oranlarında belirgin 
farklılık meydana getirmemektedir. Daha 
yaşlı bir popülâsyondan oluşan düşme 
hastalarının dâhili problemlerinin sayısının 
fazla olması, hastalarımızdaki yandaş hastalık 
prevalansı yüksekliğinin bir sebebidir. Bu 
hastaların diyabet, demans, serebrovasküler 
olay, Alzheimer gibi yandaş hastalıklarının ve 
düşkün durumlarının diğer hasar 
mekanizmaları ile yaralanan hasta 
profilindekinden daha fazla olması 
hastanemize sevk edilmeleri için bir gerekçe 
olabilir. Ancak yukarıdaki çalışmalar da 
göstermektedir ki sadece yandaş hastalıklarına 
göre yaşlı hastaların sürvilerini 
değerlendirmek yanlıştır ve her hasta kendi 
içyapısında, kendine has özellikleriyle 
değerlendirilmelidir. 75 yaş ve daha yaşlı 
travma hastalarının değerlendirildiği bir 
çalışmada hastaneden taburcu olabilen 
hastalarda var olan komorbid patolojiler 
incelenmiş ve tüm hastalarda en az 2 
komorbid hastalık bulunduğu belirlenmiştir26. 
Bu çalışmada koroner arter hastalığı, 
hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH), diabetes mellitus (DM), 
kanser, demans, inme, gastrointestinal 
patolojiler ve KBY belirlenen komorbiditeler 
olarak bildirilmiştir. Kendi hastanemizde de 
benzer komorbiditeleri tespit etmiş olmamıza 
rağmen tüm hastalarda bu bilgilere 
ulaşamadık (Şekil 8). Ancak lokal travma 
hastalarının multiple travma hastalarına 
nazaran daha az komorbiditeye sahip 
olduklarını söylemek mümkündür. Ne yazık 
ki tüm hastaların ilgili verilerine sahip 
olmadığımızdan bu açıdan bir genelleme 
yapmamız uygun olmayacaktır. Son olarak, 
tartışılması gereken bir diğer konu da 
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hastanelerin travma hacmi ile travma 
hastalarının mortaliteleri arasındaki ilişkidir. 
Hastanelerin travma yönetim kapasitesi ve 
yükü arttıkça travma mortalitesi artabilir. 
Karşıt görüşlere göre de 1. derece travma 
merkezi olan hastanelerin hasta bakım 
başarısı altyapı nedeniyle daha yüksektir. 
ISS’u 16 ve üzerinde olan, multipl travma 
hastalarını kabul eden hastaneler birbirleriyle 
kıyaslandığında; düşük sayıda hastaya bakım 
veren (240 hastanın altı) merkezlerin 
mortalitesi %7,62 iken, yüksek sayıda hastaya 
bakım veren (240 hastanın üzeri) merkezlerin 
mortalitesi % 5.25 olarak hesaplanmıştır27. 
Bizim serimizde, bu hesaplamaları 
yapabilmek için gereken veriler daha önce de 
belirtildiği gibi yetersiz kalmaktadır.  
Retrospektif değerlendirme sırasında protokol 
defter kayıtlarının yetersiz ve eksik tutulduğu, 
hastane arşiv odasının dosyaları saklama 
konusunda fiziki olarak yetersiz kaldığı 
belirlenmiştir. 2005 yılı içerisinde işleme 
konulmuş olan elektronik kayıt sistemi ile 
gerçekleşen düzenlemeler sayesinde daha 
sağlıklı ölçümler yapılabileceği inancındayız. 
Aynı çalışmayı sonraki yıllar için de 
tekrarlayarak elektronik kayıt takip sisteminin 
sağladığı avantajlarla daha sağlıklı bilgiler 
elde edilebileceğini düşünmekteyiz. 
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