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Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve 
Günümüzdeki Durumu
Current Situation of the Cardiopulmonary Resuscitation

Dergimizin bu sayısında “Kardiyopumoner resüsitasyonun tarihçesi” başlıklı makale yer almaktadır.1 
Makale bir yönüyle,İnsanın yaşam arzusunun serüvenini  yansıtmakta, diğer yönüyle resüsitasyon 
sırasında kullanılan araç ve yöntemlerin primitif  örneklerini  göz önüne sermektedir.

Solunum ve dolaşımın restorasyonunu sağlama çabaları bugün de geçerliliğini korumaktadır. İnsan anatomi ve 
fi zyolojisinni daha iyi tanınması ve teknolojik gelişmeler ile kardiyopulmoner resüsitasyon günümüzdeki duru-
muna ulaşmıştır. Yaklaşık 3500 yıllık çabalarla varılan  bugünkü düzey Dergimizin ilk sayısında yer almaktadır.2

Vital bulguların kaybını takiben öyle bir kritik süre vardır ki müdahale ile vital bulgular restore olabilmekte-
dir. Kardiyopulmoner resüsitasyonun uygulama alanı da bu kritik süre içerisindedir. Bu da resüsitasyonu bir 
anlamda zamanla tam bir yarış haline getirmektedir. Çağımızın hızlı iletişim ve transfer olanakları bu yarışta 
başarı sağlamamızı kolaylaştırmıştır.

Temel ve ileri yaşam desteği ile prognozda iyileşme olduğu açıkça görülmektedir. Ancak,en iyi tabloda bile 
taburcu olma sürvisinin  %30 dolaylarında olması hala alınacak çok yolun olduğunu göstermektedir.

Yüksek kaliteli kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanması, kritik sürenin erken döneminde müdahale, toplum 
eğitimi, daha da hızlı iletişim ve transfer sağlanması prognozda iyileşme sağlayacaktır.

Doç. Dr. Bahattin Balcı

Kaynaklar

  Karataş M, Selçuk EB. Kardiyopulmoner resüsitasyonun tarihçesi. Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):86-89.
  Balcı B, Keskin Ö, Karabağ Y. Kardiyopulmoner resüsitasyon. Kafkas J Med Sci 2011; 1(1):41–46.
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ARAȘTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE

Diferansiyel Renal Fonksiyon ve Renal Parankimal 
Defektlerin Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 
Sintigrafileri ile Karșılaștırmalı Değerlendirilmesi
Comparative Evaluation of Differential Renal Functions and Renal Parenchymal Defects by 
Using the Tc-99m DMSA and Tc-99m MAG3 Scintigraphies

Hasan İkbal Atılgan1, Gökhan Koca1, Koray Demirel1, Sinem Özyurt1, Șule Yıldırım2, Rahime Orak3, 

Aylin Baskın1, Meliha Korkmaz1

1Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nükleer Tıp Kliniği, Ankara, 2Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nükleer Tıp Bölümü, Kars, 
3Kırıkkale Yüksel İhtisas Hastanesi, Nükleer Tıp Bölümü, Kırıkkale

Gökhan Koca, S.B. Ankara Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Nükleer Tıp Kliniği, Ankara, Tel. 0 312 5953608 Email. drgokko@gmail.com
Geliş Tarihi: 04.04.2012  •  Kabul Tarihi: 13.08.2012

ABSTRACT
AIM: Tc-99m DMSA scintigraphy is a reliable, sensitive and fre-
quently preferred method in both the detection of renal defects 
and the calculation of differential renal function. In this study our 
aim was to compare the effi ciency of the Tc 99m MAG3 with the 
Tc 99m DMSA in the evaulation of renal parenchymal diseases of 
the pediatric age group.

METHODS: Following the determination of at least one hypoac-
tive region, a hypoactive defect and/or a decrease in renal cortical 
uptake in Tc-99m DMSA scan, the renal paranchyma was evalu-
ated qualitatively and quantitatively by using Tc-99m MAG3 scin-
tigraphy. By qualitative assessment, compliance/non-compliance 
of the 206 kidneys were evaluated. The initial renal extraction func-
tions were calculated by using the Tc-99m MAG3 scintigraphy. 
Both methods were evaluated statistically.

RESULTS: The study included 61(59%) female and 42 (41%) males 
with a mean age of 8.8 ±3.2 years. The contributions of the left and 
the right kidneys to the total renal function with the Tc-99m DMSA 
scintigraphy were as 50.1521.07 and 49.85±21.08, respectively. The 
contributions of the initial left and right renal extraction functions with 
the Tc-99m MAG3 were as 51.10±22.00 and 48.90±22.01, respec-
tively.  The two scintigraphy techniques were signifi cantly correlated 
(r=0.990,p=0.001). There were 155 (75.25%) compliant kidneys and 51 
(24.75%) kidneys with hypoactive regions/scars or decreased uptake.

CONCLUSION: There was a positive correlation between the 
Tc-m99m DMSA and the the Tc--99m MAG3 reanl functional 
assessments.

Key words: nuclear medicine; radioisotope renography; radionucleotide ımaging; 
technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid; technetium Tc 99m mertiatide

ÖZET
AMAÇ: Tc-99m DMSA sintigrafisi renal parankimal defektlerin sap-
tanması ve diferansiyel renal fonksiyonun hesaplanmasında güvenilir, 

Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):43–48  •   doi: 10.5505/kjms.2012.21939

duyarlı ve sık tercih edilen bir yöntemdir. Biz çalıșmamızda pediat-
rik yaș grubundaki renal hastalıkların değerlendirilmesinde Tc 99m 
MAG3 ve Tc 99m DMSA’nın etkinliğini karșılaștırmayı amaçladık.

YÖNTEM: Tc-99m DMSA ile en az bir bölgede renal kortikal hipo-
aktif alan, hipoaktif defekt ve/veya renal kortikal uptake’te azalma 
olup olmadığı saptandıktan sonra Tc-99m MAG3 ile renal parankim 
değerlendirmesi kalitatif ve kantitatif olarak yapıldı. Tc99m DMSA 
ile yapılan kalitatif değerlendirmede 206 böbrekteki uyum/uyum-
suzluk değerlendirildi. Tc-99m MAG3 sintigrafisiyle de bașlangıç 
renal ekstraksiyon fonksiyonları hesaplandı. Her iki yöntem istatis-
tiksel olarak değerlendirildi.

BULGULAR: Çalıșmada yaș ortalamaları 8,8±3,2 olan 61(%59) kız 
ve 49(%41) erkek yer aldı. Tc-99m DMSA ile böbrek fonksiyonları-
na katkı, sol böbrekte 50,15±21,07 ve sağ böbrekte 49,85±21,08 
bulundu. Tc-99m MAG3 ile sol böbreğin katkısı 51,10 ±22,00 ve 
sağın katkısı 48,90±22,01 olarak hesaplandı. Her iki grup arasın-
da pozitif yönde güçlü ilișki bulundu (r=0,990, p=0,001). 155/206 
(%75,25) uyumlu ve 51/206 (%24,75) kısmi uyumsuz hipoaktif alan/
defekt veya uptake’ te azalma saptandı.

SONUÇ: Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 ile renal fonksiyon de-
ğerlendirmesinde pozitif korelasyonlar saptadık.

Anahtar kelimeler: nükleer tıp; radyoizotop renografi; radyonükleer görüntüleme; 
technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid; technetium Tc 99m mertiatide

Giriș

Çocukluk yaş grubunda idrar yolu enfeksiyonu (İYE) 
ve buna bağlı skar gelişimi dikkatle değerlendirilme-
lidir. İnfantlarda İYE sıklığı yayınlarda değişkenlik 
göstermekle birlikte, % 0,1-1 arasındadır1. Özellikle 
veziko-üreteral refl ü (VUR)’ye sekonder izlenen İYE 
sonucunda çocuklarda yeni renal skar oluşabilmekte-
dir2. Daha önceden İYE öyküsü bulunan çocuklarda 
ise renal skar gelişimi % 5 kadar yüksek oranda ola-
bilmektedir 3. 
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Aktif  İYE şüphesinde Teknesyum-99m Dimerkapto 
Süksinik Asit (Tc-99m DMSA) sintigrafi si, böbrekler-
de kortikal defektin, hipoaktif  alanın saptanmasında 
ve diferansiyel böbrek fonksiyonunun hesaplanma-
sında yaygın olarak kullanılır. Ayrıca önceden saptan-
mış kortikal defektlerin kontrol değerlendirilmesinde 
de yararlı olup, renal parankim hasarının düzelmesi-
nin veya skarlaşmasının izlenebilmesine olanak tanır. 
Teknesyum-99m Merkaptoasetil Triglisin (Tc-99m 
MAG3) sintigrafi si ile dinamik renal görüntüleme 
yapılmakta olup, böbreklerin kanlanması, verilen rad-
yoaktif  maddenin ekstraksiyonu (konsantrasyonu) 
ve ekskresyonu değerlendirilebilmektedir. Tc-99m 
MAG3 sintigrafi si obstriktif  üropatinin ve diffüz 
kortikal renal fonksiyon bozukluklarının değerlendi-
rilmesinde kullanılır4. Ayrıca bu yöntemle böbreklerin 
total renal fonksiyona katkısı da hesaplanabilmektedir.

Bu çalışmada Tc-99m DMSA sintigrafi si ile paranki-
mal defekt/hipoaktif  alan saptanan ve/veya diferansi-
ye böbrek fonksiyonları düşük olan pediatrik olguları, 
Tc-99m MAG3 sintigrafi si ile değerlendirip, iki gö-
rüntüleme metodu arasındaki tutarlılığı karşılaştırdık.

Yöntem

Bu retrospektif  çalışma Ankara Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Nükleer Tıp Kliniğine, Mayıs 2007-Ocak 
2012 tarihleri arasında yapıldı. Çalışmada pediatri ve 
üroloji kliniklerinden böbrek fonksiyonlarının de-
ğerlendirilmesi amacıyla gönderilen ve aralarında en 
fazla bir hafta olmak üzere hem Tc-99m DMSA sin-
tigrafi si hem de Tc-99m MAG3 sintigrafi si çekilen, 
toplam 103 pediatrik olgu yer aldı.

Tc-99m DMSA sintigrafi sinde, velisinin onamının 
alınmasını takiben hastanın yaşına göre, 1-4 mCi ara-
sında değişen dozlarda Tc-99m DMSA’nın intravenöz 
(iv) olarak uygulanmasından üç saat sonra çift baş-
lı gama kamera (General Electric, Millennium MG, 
USA) ile anterior, posterior ve oblik pozisyonlarda 
statik görüntüler alındı. Görüntüler düşük enerjili ge-
nel amaçlı (Low energy all purpose: LEAP) kolima-
tör kullanılarak, 256x256 matrikste, 140 keV±%20 
enerji penceresinde ve her pozisyon için 1000 kkount 
olacak şekilde alındı.

Tc-99m MAG3 sintigrafi sinde, velisinin onamının 
alınmasını ve gerekli oral hidrasyonunu takiben su-
pin pozisyonda hastanın yaşına göre, 1-4 mCi ara-
sında değişen dozlarda Tc-99m MAG3’ün çift başlı 
gama kamera altında (General Electric, Millennium 

MG, USA) iv enjeksiyonu yapıldıktan hemen sonra, 
40 dakikalık görüntülemeye başlandı. İlk bir dakika-
da, birer saniyelik toplam 60 frame’lik perfüzyon gö-
rüntüsü, takiben birer dakikalık toplam 39 frame’den 
oluşan konsantrasyon ve ekskresyon görüntüleri alın-
dı. Görüntüler LEAP kolimatör kullanılarak, 64x64 
matrikste ve 140 keV±%20 enerji penceresinde alın-
dı. Daha sonra mesane boşalması sağlanarak post-
miksiyon bir dakikalık statik görüntü alınarak çalışma 
tamamlandı.

Verilerin Analizi 

Görüntüler iki nükleer tıp uzmanı tarafından kanti-
tatif  ve kalitatif  olarak ortak karar verilerek değer-
lendirildi (Resim 1, 2). Tc-99m MAG3 sintigrafi sinin 
konsantrasyon fazındaki görüntülerinden parankimal 
hasar olup olmadığı değerlendirildi. Böbreklerin to-
tal renal fonksiyona katılım oranları bilgisayar yardı-
mıyla çizilen ilgi alanları ile (region of  interest; ROI)) 
hesaplandı. 

Tc-99m DMSA sintigrafi si ile hipoaktif  alan, hipo-
aktif  defekt ve uptake’te azalma olup olmadığı gör-
sel olarak değerlendirildikten sonra total fonksiyona 
katılma oranları, anterior ve posterior pozisyonlarda 
çizilen ROI’ler ile hesaplandı. Hem Tc-99m DMSA, 
hem de Tc-99m MAG3 sintigrafi lerinde böbreklerin 
renal fonksiyonlara katılım oranı %45’in altında sap-
tandığında, azalmış uptake olarak yorumlandı. Her iki 
yöntem arasında korelasyon olup olmadığı istatistik-
sel olarak değerlendirildi.

Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik paket programı 
kullanılarak yapıldı. Böbreklerin total renal fonksiyo-
na katılım oranları ortalama ve standart sapma olarak 
hesaplandı. Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 sintig-
rafi lerinden elde edilen böbreklerin total renal fonk-
siyona katılım oranlarının analizinde çiftlenmiş t testi 
ve Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Sintigrafi  
yöntemlerine göre patolojik olguların tanımlanması 
Mc Nemar testi ile karşılaştırıldı. p<0,05 değeri ista-
tistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmada yer alan 103 hastanın yaş ortalaması 8,8±3,2 
(minimum:3, maksimum:16) yıldı ve hastaların 61’i 
(%59,2) kız, 42’si (%40,8) erkekti. Total böbrek fonk-
siyonuna katılım; sol böbrek için Tc-99m MAG3 
(51,10 ±22,01) ile Tc-99m DMSA’ya (50,15±21,08) 
göre anlamlı olarak daha yüksek ölçüldü (p<0,05). 
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Resim 1. Sol ve sağ böbreğin total renal fonksiyona katılım oranları sırasıyla, Tc-99m DMSA sintigrafisi ile sırasıyla yüzde 44,5 ve 55,5, Tc-99m MAG3 sintigrafisi 
ile yüzde 43,5 ve 56,5 hesaplandı.

Resim 2. Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 sintigrafilerinin her ikisinde de sol böbreğin uptake oranları belirgin düșük düzeyde, üst ve alt pol lateral kesimleri ise 
defektif olarak izlenmektedir.
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değerlendirilen 103 sol böbreğin 44’ünde ve 103 sağ 
böbreğin 48’inde anormal bulgu mevcuttu. 18 hasta-
nın her iki böbreğinde de anormal bulgu mevcuttu. 
Tc-99m MAG3 sintigrafi si ile bilateral anormal bulgu 
saptanan 18 hastanın (36 böbrek), Tc-99m DMSA 
sintigrafi sinde de bilateral anormal bulgu mevcuttu. 
Tc-99m DMSA sintigrafi sinde bilateral anormal bul-
gu saptanan 26 hastanın sintigrafi k bulguları Tc-99m 
MAG3 sintigrafi si ile karşılaştırıldığında, Tc-99m 
DMSA sintigrafi si ile bilateral anormallik saptanan 
8 hastanın 7’sinde Tc-99m MAG3 sintigrafi sinde tek 
böbreğinde anormal bulgu gözlenmiş olup, 1 hastada 
ise Tc-99m MAG3 sintigrafi si normal sınırlardaydı. 

155/206 (%75,25) uyumlu ve 51/206 (%24,75) 
uyumsuz hipoaktif  alan/defekt veya uptake’te azal-
ma saptandı. Tc-99m DMSA sintigrafi si ile anormal 

Sağ böbreğin katılımının değerlendirmesinde ise Tc-
99m MAG3 (48,90±22,01) ile ölçüm Tc-99m DMSA 
(49,85±21,08) ile yapılan ölçüme göre anlamlı ola-
rak daha az bulundu (p<0,05) (Tablo 1). Korelasyon 
analizi ile yapılan değerlendirmede iki tetkik arasında 
pozitif  yönde güçlü ilişki bulundu (r=0,990, p=0,001) 
(Tablo 2). 

Yapılan kalitatif  değerlendirmede 206 böbrekteki 
uyum/uyumsuzluk değerlendirildi (Tablo 3). Tc-99m 
DMSA sintigrafi si toplam 129 böbrekte anormal bul-
gu saptarken, Tc-99m MAG3 sintigrafi si toplam 92 
böbrekte anormal bulgu saptadı (p<0,05).

 Tc-99m DMSA sintigrafi si ile 103 sol böbreğin 
64’ünde ve 103 sağ böbreğin 65’inde anormal bul-
gu saptandı. 26 hastanın her iki böbreğinde de anor-
mal bulgu mevcuttu. Tc-99m MAG3 sintigrafi si ile 

Tablo 1. Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 sintigrafilerinde böbreklerin total fonksiyona katkı oranları (%).

Tc-99m MAG3 (N=103) Tc-99m DMSA (N=103) *p değeri

Sol Böbrek 51,10±22,01 50,15±21,08 0,003

Sağ Böbrek 48,90±22,01 49,85±21,08 0,003
*Çiftlenmiș t testi

Tablo 2. Tc99m-DMSA ve Tc99m-MAG3 sintigrafilerinin total fonksiyona katkı oranlarının korelasyonu

Tc-99m MAG3 Tc-99m DMSA

Sol Böbrek Sağ Böbrek Sol Böbrek Sağ Böbrek

Tc-99m  MAG3 Sol Böbrek r 1

p

n 103

Sağ Böbrek r -1,000** 1

p ,000

n 103 103

Tc-99m  DMSA Sol Böbrek r ,990** -,990** 1

p ,000 ,000

n 103 103 103

Sağ Böbrek r -,990** ,990** -1,000** 1

p ,000 ,000 ,000

n 103 103 103 103
**Pearson korelasyon testine göre korelasyon 0.001 seviyesinde anlamlıdır.

Tablo 3. İki sintigrafi yönteminin normal ve patolojik böbrek bulgularını saptamaları açısından karșılaștırılması

Tc-99m MAG3
Patolojik bulgular

Tc-99m MAG3
Normal bulgular Toplam

Tc-99m DMSA
Patolojik bulgular 85 44 129

Mc Nemar testi
X2=55,25
p<0,05

Tc-99m DMSA
Normal bulgular 7 70 77

Toplam 92 114 206
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avantajı olduğunu belirtmişlerdir. Tc-99m MAG3 
sintigrafi sinin renal parankimal lezyonların değerlen-
dirilmesinde, Tc-99m DMSA sintigrafi sinden daha 
az lezyonu tespit etmesi nedeniyle, renal parankim 
değerlendirilmesinde Tc-99m DMSA sintigrafi sinin 
yerini alamayacağı sonucuna varmışlardır13. Biz ça-
lışmamızda fokal defekt veya hipoaktif  alanların de-
ğerlendirmesinde Tc-99m MAG3 ve Tc-99m DMSA 
sintigrafi sinin birbirleri ile %75,25 uyumlu olduğunu 
saptadık. 

Domingues ve ark, total renal fonksiyona katılım oran-
larının hesaplanmasında Tc-99m DMSA sintigrafi si 
ile dinamik görüntüleme ajanı olan Tc-99m DTPA 
veya Tc-99m Etilen Sistein (Technetium-99m-N,N-
ethylenedicysteine:Tc-99m EC) ile karşılaştırmışlar. 
Tc-99m EC ile alınan görüntülerden hesaplanan re-
nal fonksiyona katılım oranları ile Tc-99m DMSA 
görüntülerini kıyasladıklarında, istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık saptamazken, Tc-99m DTPA ile alınan 
görüntülerden hesaplanan renal fonksiyona katılım 
oranlarının istatistiksel olarak anlamlı farklı olduğunu 
bulmuşlardır14. Buyukdereli ve Guney’in çalışmaların-
da da Tc-99m EC ve Tc-99m DMSA ile diferansiye 
renal fonksiyonlar hesaplanmış ve parankimal defekt-
ler değerlendirilmiştir. Tc-99m EC ve Tc-99m DMSA 
ile diferansiye böbrek fonksiyonlarının karşılaştırıldığı 
çalışmada yöntemler arasında pozitif  korelasyon sap-
tanmıştır (r=0,91). Tc-99m DMSA’da saptanan 99 de-
fektin 97’si Tc-99m EC ile de saptanabilmiştir. Sonuç 
olarak Tc-99m DMSA’nın böbrek parankim defektle-
rinin değerlendirilmesinde gold standart olarak kalma-
sına rağmen, Tc-99m EC’ninde güvenilir bir metot ol-
duğunu vurgulamışlardır15. Kibar ve ark’ları da Tc-99m 
EC ve Tc-99m DMSA’ yı kullanarak böbrek parankim 
anormalliklerini karşılaştırdıkları çalışmada parankimal 
defektlerin değerlendirilmesinde benzer olarak yüksek 
korelasyon saptamışlardır (r=0,99)16.

Otukes ve ark Tc-99m MAG3 F0 sintigrafi si ile Tc-
99m DMSA sintigrafi sini, pyelonefritin akut fazında 
renal parankimal defektleri saptamada karşılaştırmış-
lar, eğer Tc-99m MAG3 F0 sintigrafi sinde renal pa-
rankimal defekt varsa Tc-99m DMSA sintigrafi sinin 
yapılmayabileceğini söylemişler, ama normal olarak 
değerlendirilirse de bunun fokal defekti dışlamayaca-
ğını vurgulamışlardır17. 

Gordon ve ark çalışmalarında, total renal fonksiyo-
na katılım oranlarının ve fokal parankimal defektle-
rin değerlendirilmesinde, Tc-99m MAG3 ve Tc-99m 
DMSA sintigrafi lerini karşılaştırmışlar ve total renal 

bulgu saptanıp, Tc-99m MAG3 sintigrafi si normal 
olan 44 böbrek vardı. Tc-99m MAG3 sintigrafi si ile 
anormal bulgu saptanıp, Tc-99m DMSA sintigrafi si 
normal olan 7 böbrek vardı. 

Tartıșma

Çalışmada, Tc-99m MAG3 ve Tc-99m DMSA sin-
tigrafi leri uygulanan hastaların böbreklerinin katılım 
oranlarının değerlendirilmesinde iki tetkik arasın-
da pozitif  yönde çok güçlü ilişki bulundu (r=0,990, 
p=0,001). 

Böbreklerdeki hipoaktif/defektif  alanlardaki ve up-
take oranlarındaki uyum/uyumsuzluk vizüel olarak 
değerlendirildiğinde, %75,25 oranında her iki görün-
tüleme metodunun uyumlu ve %24,75 oranında ise 
uyumsuz olduğu görüldü. Tc-99m DMSA sintigrafi si 
ile anormal bulgu saptanan 129 böbreğin 85 tanesin-
de, Tc-99m MAG3 sintigrafi sinde Tc-99m DMSA 
sintigrafi si ile uyumlu olarak anormal bulgu izlen-
mekte olup 44 böbrekteki defektler ise uyumsuzdu. 

Renal skar değerlendirmesinde, ultrasonografi  (USG) 
ve Tc-99m DMSA sintigrafi si kullanılan görüntüleme 
metodlarıdır. USG’nin sensitivitesinin düşük olması-
na rağmen, Tc-99m DMSA sintigrafi si, akut pyelo-
nefrit değerlendirmesinde en sensitif  görüntüleme 
tekniğidir5,6. Tc-99m DMSA sintigrafi si, akut pyelo-
nefriti alt üriner sistem enfeksiyonlarından ayırmada 
standart yöntemdir7. 

Vezikoüretral refl ü üriner sistemin en sık konjenital 
anomalisidir. Refl ü nefropatisine bağlı gelişen idrar 
yolu enfeksiyonu sonucu oluşan renal kortikal ska-
rın tespiti, ileride kronik böbrek yetmezliğine yol 
açabilecek bulguları belirlemek açısından önemlidir. 
Çocuklarda üriner yolların en yaygın hastalığı enfek-
siyondur ve üriner yolların en önemli görüntülenme 
nedeni de enfeksiyonun değerlendirilmesi amacıyla-
dır8. İYE’nin tedavisinde gecikme yaşanmazsa, renal 
skar gelişimi önlenebilir veya sınırlandırılabilir9–12.   

Yaylalı ve ark renal parankimal lezyonları Tc-99m 
MAG3 ve Tc-99m DMSA sintigrafi si ile değerlendirip 
karşılaştırdıkları bir çalışmada; renal parankimal lez-
yonların Tc-99m MAG3 ile değerlendirmesinin, 5 da-
kika sürdüğü için pratik bir metot olabileceğini, ayrıca 
Tc-99m DMSA sintigrafi sinde olduğu gibi böbrekle-
rin total renal fonksiyona katkısının da hesaplanabi-
leceğini bildirmişlerdir. Aynı çalışmada perfüzyon, 
konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlarının da de-
ğerlendirilebilmesinin Tc-99m MAG3 sintigrafi sinin 
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fonksiyona katılım oranlarında, iki görüntüleme me-
todu arasında yakın ilişki bulmuşlardır. Ayrıca fokal 
parankimal defektlerin değerlendirmesinde, Tc-99m 
MAG3 sintigrafi sinin sensitivitesini %88, spesifi site-
sini de %88 olarak hesaplamışlardır18. Rölatif  böb-
rek fonksiyonlarına katılım oranlarının karşılaştırıl-
dığı Sarı ve Serdengeçti’nin çalışmasında ise Tc-99m 
DTPA ve Tc-99m DMSA sintigrafi leri karşılaştırılmış 
ve her iki metotla hesaplanan rölatif  fonksiyonlar 
arasında yüksek korelasyon bulunmuştur (r=0,978)19. 
Bizim çalışmamızda da Tc-99m MAG3 ve Tc-99m 
DMSA sintigrafi leri karşılaştırıldığında böbreklerin 
total renal fonksiyona katılım oranları arasında, pozi-
tif  yönde güçlü korelasyon bulundu (r=0,990).  
Yaylalı ve ark, bebeklerde renal parankim lezyonları-
nın değerlendirmesinde Tc-99m MAG3 ve Tc-99m 
DMSA sintigrafi lerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 
böbreklerin total renal fonksiyona katılım oranlarını 
hesaplamada her iki yönteminde kullanılabileceğini, 
ancak kortikal analizde Tc-99m MAG3 sintigrafi sinin 
özgüllüğünün düşük olmasından dolayı kesin tanıda 
Tc-99m DMSA sintigrafi sinin tercih edilmesi gerek-
tiğini vurgulamışlardır20.
Sonuç olarak; her iki yöntem ile böbreklerin total re-
nal fonksiyona katılım oranları arasında yakın ilişki 
bulundu ve total renal fonksiyona katılım oranlarının 
hesaplanmasında, Tc-99m MAG3 sintigrafi sinin, Tc-
99m DMSA sintigrafi sinin yerini alabileceğini; ancak 
hipoaktif  alan veya defekt saptanmasında Tc-99m 
DMSA sintigrafi sinin daha çok lezyonu tespit edip 
daha üstün olduğu görüldü. 
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ABSTRACT
AIM: Coronary slow fl ow (CSF) phenomenon is the slow transmis-
sion of the opaque solution to the distal portion of the coronary ar-
tery in the absence of coronary lesions. Although the mechanisms 
responsible for CSF are not completely understood, CSF is an im-
portant clinical entity since it may cause myocardial ischemia and 
infarction. The aim of this study is to determine the relationship be-
tween CSF, P wave dispersion and corrected QT (QTc) dispersion.

METHODS: A total of 50 patients with angiographically proven 
CSF and 63 controls with normal coronary arteries were included 
in the study. The longest and the shortest P waves and QT inter-
vals were determined in the electrocardiograms. The differences 
between the shortest and the longest intervals were defi ned as 
dispersion. Bazett formula was used for the calculation of QTc 
dispersion.

RESULTS: The mean ages of the patients were 47.50±6.17 in the 
study group and 47.73± 5.23 in the control group. The duration of 
the P wave dispersion was signifi cantly longer in patients with CSF.

CONCLUSION: The P wave dispersion, a marker of disturbed atrial 
conduction seems to be longer in patients with coronary slow fl ow.

Key words: coronary angiography; no-reflow phenomenon; 
electrocardiography; QTc; dispersion

ÖZET
AMAÇ: Koroner yavaș akım (KYA) fenomeni, anjiografide herhangi 
bir koroner bulgu olmaksızın opak maddenin distale yavaș geçiși 
olarak tanımlanır. Altta yatan mekanizmalar henüz tam olarak an-
lașılamamıș olsa da, iskemi ve infarkt gibi hadiselere neden olabil-
mesi açısından klinik öneme sahiptir. Bu çalıșmanın amacı koroner 
anjiografide saptanan KYA ile yüzey EKG bulgularından P dalga 
dispersiyonu ve QTc dispersiyonu arasındaki ilișkiyi belirlemektir.

Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):49–53  •   doi: 10.5505/kjms.2012.55265

Giriș

Koroner Yavaș Akım Fenomeni
Koroner yavaş akım (KYA) fenomeni, ilk kez Tambe 
ve arkadaşları tarafından tanımlanan1, rutin koroner 
anjiografi de herhangi bir stenotik lezyon bulunma-
masına rağmen kontrast maddenin distale yavaş iler-
leyişi ile karakterize olan ve pek de nadir görülmeyen 
bir durumdur. Tıbbi literatürde tüm rutin koroner aji-
ografi lerde izlenen KYA insidansı yaklaşık %1 olarak 
bildirilmektedir2.
KYA fenomenine temel oluşturan etiyolojik, fi zyolo-
jik ve patolojik mekanizmalar tam olarak anlaşılmış 
değildir. Ancak küçük koroner damarlardaki art-
mış direncin altta yatan mekanizma olabileceği öne 
sürülmektedir. Ayrıca, bu hastalarda koroner kan 
akımının yavaşlamasına bağlı olarak mikrodamar 

YÖNTEM: Çalıșmaya koroner anjiografi ișlemi yapılan ve koroner ya-
vaș akım tespit edilen 50 hasta ve 63 kontrol grubu alındı. Tüm katı-
lımcıların EKG değerlendirmelerinde en uzun ve en kısa P dalgası ve 
QT dalgası değerleri belirlendi ve aralarındaki fark P dispersiyonu ve 
QT dispersiyonu olarak kaydedildi. QTc süresinin hesaplanmasında 
Bazett formülü kullanıldı.

BULGULAR: Hastaların yaș ortalamaları çalıșma grubunda 
47,15±6,17 ve kontrol grubunda ise 47,73±5,23’tü. KYA saptanan 
hastalarda P dispersiyonu süresinin istatistiksel olarak anlamlı sevi-
yede yüksek olduğu saptandı.

SONUÇ: KYA olan hastalarda bozulmuș atrial iletinin EKG belirteci 
olan P dispersiyonu süreleri artmaktadır.

Anahtar kelimeler: koroner anjiografi; reflow olmayan fenomen; 
elektrokardiyografi; QTc; dispersiyon
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disfonksiyonu, küçük koroner damarlarda oklüzif  
hastalık ve miyokard iskemisi gibi ek kardiyopatiler 
de bildirilmiştir3-7.

P-dalga dispersiyonu
P-dalga dispersiyonu (PD) (maksimum P dalgası 
süresi-minimum P dalgası süresi), atrium içi ve atri-
umlar arası ileti zamanlarının ve fi brilasyona yatkın 
atriumlardaki homojen olmayan sinüs impulslarının 
yayılımlarının değerlendirilmesinde kullanılan basit 
bir elektrokardiyografi  (EKG) bulgusudur8, 9. Uzamış 
PD sürelerinin stabil angina pektoris10 ve akut koro-
ner sendrom11 ile ilişkili olabileceği, ayrıca koroner 
arter by-pass operasyonu geçirenlerde de görülebile-
ceği12 bilinmektedir.

QT dispersiyonu
QT dispersiyonu (QTD) (maksimum QT intervali-
minimum QT intervali), repolarizasyondaki anormal-
liklerin ham ve yaklaşık bir ölçütüdür13. Klinik uygu-
lamalarda ise ventriküler repolarizasyonun EKG ile 
değerlendirilmesinde sıklıkla QT intervalinin ölçümü 
ve bu ölçümün kalp atım sayısına göre düzeltilmiş de-
ğeri (QTc) kullanılmaktadır.
Kardiyak problemleri olan kişilerdeki repolarizasyon 
anomalilerine bağlı olarak QT dispersiyonunda artış 
görülmekle birlikte, spesifi k bir kardiyak hastalık için 
QT dispersiyonunun diagnostik ve prognostik kulla-
nımı yoktur.
Tıbbi literatürde KYA ile P ve QTc dispersiyonları 
arasındaki ilişkiyi aynı hasta popülasyonunda incele-
yen çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızın 
amacı ise hem atrial ileti bozulmaları, hem genel re-
polarizasyon bozulmalarını yansıtan PD ve QTcD ile 
KYA arasında ilişki olup olmadığını belirlemektir.

Yöntem

Bu çalışmaya 1 Ocak 2010 ve 30 Nisan 2011 tarihle-
ri arasında Van Yüksek İhtisas Hastanesi kardiyoloji 
servisinde koroner anjiografi  işlemi yapılan ve koro-
ner yavaş akım tespit edilen 50 hasta ve 63 kontrol 
grubu alındı. Çalışma Helsinki bildirgesine uygun bir 
biçimde yapıldı ve katılımcılardan yazılı onam alındı.
EKG çekimleri her derivasyon için en az 6 QRS 
kompleksi içerecek şekilde, 25 mm/sn hızında, 1 mV 
amplitüdünde ve standart 12 derivasyonda 3 kanal 
eş zamanlı Kardiopet 600 (PETAŞ; Türkiye) marka 
Elektrokardiyografi  (EKG) cihazı ile yapıldı. Çekim 

esnasında hastalar rahat nefes aldılar ama konuşmala-
rına izin verilmedi.

Tüm derivasyonlarda P dalga süreleri manüel ola-
rak X10 büyüteç ile ölçüldü. P dalga başlangıcı izo-
elektrik hat ile P dalgasının kesiştiği nokta olarak 
alındı. Bitiş noktası ise izoelektrik hat ile P dalgası-
nın son noktasının kesişimi olarak alındı. Maksimal 
P dalga süresi olarak en uzun P dalgası ve en uzun 
atriyal ileti zamanı kabul edildi. En uzun P dalgası 
ile en kısa P dalgası arasındaki fark P dispersiyonu 
kabul edildi.

QRS kompleksinin başlangıcı ve T dalgasının inen 
kolunun izoelektrik TP segmentini kestiği nokta arası 
QT aralığı olarak alındı ve iki farklı kardiyolog tara-
fından her derivasyon için ayrı olarak hesaplandı. T 
dalgasının seçilemediği derivasyonlar inceleme dışı 
bırakıldı. QT dispersiyonu en uzun QT aralığı ile en 
kısa QT aralığı arasındaki fark olarak tanımlandı. QTc 
için Bazett formülü kullanıldı ve QTc dispersiyonu 
benzer olarak en uzun QTc aralığı ile en kısa QTc 
aralığı arasındaki fark olarak belirlendi.

Tüm hesaplamalar hastaların klinik özelliklerinden 
haberi olmayan 2 kardiyoloji uzmanı tarafından ayrı 
ve tek-kör olarak değerlendirilerek bu iki değerin or-
talaması alındı.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler için SPSS 13.0 programı kulla-
nıldı. Değişkenler ortalama±standart sapma şeklinde 
ifade edildi. Sayısal dağılımı normal olan değişken-
lerin KYA olan ve olmayan gruplar arasındaki de-
ğerlerini karşılaştırmak için Student t testi, dağılımı 
normal olmayan verilerde ise Mann Whitney U testi 
kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson ko-
relasyon analizi ile incelendi. P değerinin <0,05 olma-
sı istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

KYA olan hastalar ve kontrol grubunun demogra-
fi k özellikleri ve temel kan parametreleri Tablo 1’de 
özetlendi. Buna göre çalışma ve kontrol grupları 
arasında sadece Trigliserit, HDL, kreatinin, hemog-
lobin ve hematokrit değerlerinde istatistiksel olarak 
anlamlı farklılıklar saptandı. Trigliserit (p=0,039), 
kreatinin (p<0,001), hemoglobin (p=0,027) ve hema-
tokrit (p=0,047) değerleri KYA olan hastalarda daha 
yüksekken, HDL (p<0,001) değeri kontrol grubunda 
daha yüksek çıktı.
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Çalışma ve kontrol gruplarının EKG’de ölçülen P dal-
gası, PD, QTc ve QTcD değerleri Tablo 2’de gösteril-
di. EKG’de ölçülen parametrelerden Pmax (p<0,001) 
ve PD (p=0,005) değerleri KYA grubunda istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek çıktı, minumum p 
dalga süresi, maksimum QTc süresi, minumum QTc 
süresi ve QTc dispersiyonu açısından ise istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,05).
KYA grubunda yer alan kişilerin demografi k özellik-
leri ve kan parametreleri ile EKG’de ölçümü yapılan 
parametrelerin arasındaki korelasyon ilişkisi araştırıl-
dı. Korelasyon analizinde hastaların yaşı, boyu, vücut 
kitle indeksi, total kolesterol, trigliserit, LDL, HDL, 
kreatinin, hemoglobin ve hematokrit seviyeleri ile 
Pmax, Pmin, PD, QTc.max, QYc.min, ve QTcD’den 
oluşan EKG bulguları arasında anlamlı ilişki kurula-
madı (p>0,05).

Tartıșma

Çalışmamızda tespit ettiğimiz ana sonuç KYA’ı olan 
hastaların EKG’lerinde ölçülen maksimum P dalgası 
süresi ile P dalga dispersiyonu sürelerinin, KYA ol-
mayan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı dere-
cede uzun olmasıydı. QTc ve QD süreleri açısından 
ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
olmadığı görüldü.

KYA fenomeni göğüs ağrısı ile gelen ve rutin anjiog-
rafi de normal koroner arter görüntüsü olan hastalar-
da tespit edilen bir anjiografi k bulgudur. Bu fenomen 
stenoz olmayan koroner arter distaline kontrast mad-
denin yavaş dolumu ile karakterize olup klinik anlam-
lılığı hakkında tartışmalar sürmektedir.

Goel ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 
KYA olan hastalar ile normal koroner akımı olan 

Tablo 1. KYA ve kontrol gruplarının demografik bilgileri ve temel kan parametreleri

KYA grubu (n=50) Kontrol grubu (n=63) p değeri

Yaș (yıl) 47,50±6,17 47,73±5,23 0,834*

Ağırlık (kg) 71,70±5,23 72,97±6,98 0,288*

Boy (cm) 169,64±3,82 169,37±4,80 0,742*

VKİ (kg/m2) 24,88±0,95 25,40±1,76 0,040*

Total kolesterol 188,57±38,08 183,27±30,36 0,412*

Trigliserit 187,34±98,28 155,27±89,31 0,039**

LDL 120,98±28,36 112,26±31,04  0,126*

HDL 39,46±9,37 48,62±15,73 <0,001*

Kreatinin 0,88±0,26 0,69±0,17 <0,001**

Hemoglobin 15,09±1,59 14,35±1,84 0,027*

Hematokrit 44,30±4,78 42,39±5,25 0,047*

*Student t testi; **Mann Whitney U testi; VKİ: Vücut kitle indeksi; İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri koyu karakterlerle gösterilmiștir 

Tablo 2. KYA ve kontrol gruplarının EKG parametreleri karșılaștırılması. Veriler ortalama± standart sapma olarak sunulmuștur.

KYA grubu (n=50) Kontrol grubu (n=63) p değeri

Maksimum P dalga süresi 111,4±17,14 99,21±15,69 <0,001*

Minimum P dalga süresi 57,60±11,70 54,60±11,75 0,180*

P-dalga dispersiyonu 53,80±17,60 44,60±16,05 0,005*

Maksimum QTc süresi 435,00±41,92 421,82±33,77 0,232**

Minimum QTc süresi 365,98±34,39 355,31±36,49 0,116*

QTc dispersiyonu 67,07±29,98 65,24±24,8) 0,723*

*Student t testi; **Mann Whitney U testi; İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri koyu karakterlerle gösterilmiștir
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Sonuç olarak bozulmuş atrial iletinin EKG belirte-
ci olan P dalga dispersiyonu KYA hastalarında arit-
mojenik riski saptamada kolay elde edilebilen, no-
ninvazif  bir metod olduğu izlenimini vermektedir. 
Çalışmamızın bu yönüyle literatüre katkı yapması 
beklenmektedir. Ancak, konuyla ilgili yapılacak daha 
geniş kapsamlı çalışmalarla bizim çalışmamızda an-
lamlılık seviyesine ulaşmayan ilişkilerin tekrar değer-
lendirilmeleri de gerekmektedir. 
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hastalar karşılaştırılmış ve KYA olan hastalarda eg-
zersiz testinde pozitif  sonuçların daha fazla görül-
düğü bildirilmiştir14. Przybojewski ve arkadaşları ile 
Kapoor ve arkadaşları tarafından ise KYA fenomeni-
nin anjina, miyokard iskemisi ve infarkta neden olabi-
leceği bildirilmiştir15, 16. Miyokard iskemisinin P dalga 
süresi ve PD süresini artıdığı da bilinmektedir. Bizim 
çalışmamızda belirlenen Pmax ve PD sürelerinin 
KYA olmayan hastalara göre anlamlı derecede yük-
sek oluşunun altında bu mekanizma yatıyor olabilir.
Normal epikardiyal koroner arter morfolojisi olma-
sına rağmen göğüs ağrısı yaşayan hastaların kardiyak 
sendrom X olarak da bilinen durumu tarifl edikleri 
ve bunların sıklıkla homojen olmayan ve genellikle 
sınıfl andırılamayan hastalar oldukları bildirilmiştir. 
Yapılan çalışmalarda kardiyak sendrom X olan has-
talarda koroner adrenarjik hiperaktivite görülebildiği 
belirtilmektedir17. Cheema ve arkadaşları ile Tukek ve 
arkadaşları tarafından yapılan çalışmalarda P dalga 
sürelerinin ve PD sürelerinin otonomik kontrolden 
ve artan sempatik aktiviteden etkilenebildiği ve artış 
sergilediği bildirilmiştir18, 19. Bizim KYA olan hasta-
larımızda izlenen Pmax ve PD sürelerindeki artışın 
muhtemel bir diğer nedeni de bu otonomik ve sem-
patik aktivitelerdeki değişiklikler olabilir.
Çalışmamızda KYA olan hastalarda QTc ve QTD 
ile ilgili istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark 
tespit edilmemiştir. Ancak, istatistiksel olarak anlam 
ifade etmese de, KYA olan hastalardaki QTc ve QTD 
sürelerinin KYA olmayan hastalara göre yüksek bu-
lunmuş olmasının klinik açıdan anlamlılığı önemlidir. 
Uzamış QT intervalinin kalbin sempatik aktivitesinin 
dengesiz dağılımının bir belirteci olabileceği bildiril-
mektedir20-22, dolaysıyla da otonomik tonus QTc ve 
QTD sürelerinin önemli bir bileşeni olabilir. Ayrıca, 
QTD uzamasının artmış sempatik aktivite ile ilişkili 
olduğu da bildirilmektedir23.
KYA ile kalbin otonomik innervasyonu ve sempatik 
aktivitesi arasındaki bahsedilen ilişki çerçevesinde, bu 
hastalarda QTc ve QTD sürelerinde uzama olmasını 
beklemek gayet doğaldır. Bizim çalışmamızda da bu 
değerlerin KYA olan hastalarda daha yüksek olduk-
ları görülmüş, ancak bu yükseklik istatistiksel olarak 
anlam ifade etmemiştir. Bu durumun da hasta sayısı-
nın nispeten düşük kalmış olmasından kaynaklandığı-
nı düşünmekteyiz.
Literatürde KYA olan hastalardaki bu fenomenin yü-
zey EKG’de tespit edilen PD ve QTD ile ilişkisini 
aynı anda inceleyen çalışma bulunmamaktadır. 
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ABSTRACT
AIM: To study the indications and the complications of diagnostic 
and interventional rigid bronchoscopy procedures performed in 
the chest diseases clinics of a tertiary health center.

METHODS: The study included 15 female and 35 male patients 
undergone to rigid bronchoscopic examination or intervention 
between 2006 and 2010. Characteristics of demographics, indi-
cations for rigid bronchoscopy, presence of malignancy, com-
plication and additional disease, and the hospital stay time were 
provided retrospectively from patient records.

The study population were allocated into two groups according 
to their gender, disease (malignant or benign) or prognosis (hav-
ing complication or not) during the procedure. The newly formed 
groups were compared with each other. A p value of <0.05 was 
considered signifi cant.

RESULTS: The mean ages of the patients were 54.33±14.12. The 
most frequent indication for bronchoscopy under general anes-
thesia was the refusal of fi ber optic bronchoscopy under local 
anesthesia.

Except from the longer hospital stay times for the male patients 
(p<0.05), the gender of the patients did not effect the other char-
acteristics (p>0.05). The characteristics studied in patients with 
complications did not differ from the patients without complica-
tion (p>0.05) and the allocation according to the present disease, 
as malignant or benign, also did not create a signifi cant difference 
between groups (p>0.05), except that the malignancy was more 
frequent in the elderly (p<0.05).

CONCLUSION: In a tertiary health center, the complication rate of 
the diagnostic or interventional rigid bronchoscopy is not affected 
by the patients’ demographics or the nature of the disease being 
malignant or benign.

Key words: bronchi; bronchoscopy; surgical procedures; intraoperative 
procedures; pulmonary surgical procedures; minimally invasive; lung diseases, 
diagnostic techniques and procedures; lung neoplasms
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Giriș

1962 yılında Ikeda’nın fi beroptik bronkoskopiyi 
(FOB) geliştirmesi1 ile birlikte rijid bronkoskopi  
eski ilgisini kaybetse de; başta yabancı cisim çıkarma 
olmak üzere trakeobronşiyal stenoz dilatasyonu, tü-
mör obstrüksiyonunun ablasyonu, masif  kanamanın 

ÖZET
AMAÇ: Bir üçüncü basamak sağlık merkezinin göğüs hastalıkları 
kliniğinde uygulanan tanısal ve girișimsel rijid bronkoskopi ișlemle-
rinin endikasyon ve komplikasyonlarını incelemek.

YÖNTEM: Çalıșmada 2006–2010 tarihleri arasında tanısal ya da gi-
rișimsel rijid bronkoskopi yapılan 15 kadın ve 35 erkek hasta yer aldı. 
Demografik özellikler, rijid bronkoskopi endikasyonları, habaset ve ek 
hastalık varlığı, komplikasyon gelișmesi ve hastanede kalıș süreleri 
retrospektif olarak hasta kayıtlarından sağlandı.

Çalıșma popülasyonu cinsiyet, hastalık (habis ya da selim) ya da ișle-
min sonucuna (komplikasyon gelișip gelișmemesi) göre ikili gruplara 
ayrıldılar. Yeni olușturulan gruplar birbirleriyle karșılaștırıldılar. P değe-
rinin <0,05 olması anlamlı kabul edildi.

BULGULAR: Hastaların ortalama yașları 54,33±14,12’ydi ve genel 
anestezi altında rijid bronkoskopinin en sık endikasyonu local anes-
tezi altında fiber optik anestezinin kabul edilmemesiydi.

Erkek hastalarda hastanede yatıș süresinin daha uzun olması 
(p<0,05) dıșında, hasta cinsiyeti diğer özellikleri etkilemedi (p>0,05). 
Komplikasyonu olan hastalarda çalıșılan özellikler, komplikasyonu 
olmayanlardan farklılık göstermedi (p>0,05). Var olan hastalığın habis 
ya da selim olması, yașlı hastalarde habasetin daha fazla görülmesi 
dıșında (p>0,05), gruplar arasında anlamlı farklılık yaratmadı (p>0,05).

SONUÇ: Bir üçüncü basamak sağlık merkezinde, tanısal ya da gi-
rișimsel bronkoskopinin komplikasyon oranı hastaların demogra-
fik özelliklerinden ya da hastalığın habis ya da selim olmasından 
etkilenmez.

Anahtar kelimeler: bronș; bronkoskopi; cerrahi girișimler; intaoperatif 
girișimler; pulmoner cerrahi ișlemler; minimal invazif; akciğer hastalıkları; 
tanısal teknik ve girișimler; akciğer neoplazmaları
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tedavisi, stent yerleştirme gibi hayati önem arz eden 
işlemler, lazer, kriyoterapi, fotodinamik tedavi, bra-
kiterapi, argon plazma koagulasyon  (APC), elektro-
koter, intraluminal kemoterapi işlemleri için güvenli 
havayolu ve daha geniş çapla müdahale gibi avan-
tajlar sağlamaktadır2. Bu nedenle göğüs hastalıkları 
uzmanlarının rijid bronkoskopi (RB) işlemine ilgisi 
son yıllarda yeniden artmıştır. 

Girişimsel pulmonolojide, RB’deki yeni modifi kas-
yonlar sayesinde ana hava yollarındaki büyük tü-
mörlerin temizlenmesi, trakeobronşiyal darlıkların 
dilatasyonu, lazer bronkoskopi, hava yollarına stent-
lerin yerleştirilmesi ve trakeobronşiyal yabancı ci-
simlerin çıkartılması için RB ideal enstrüman haline 
gelmiştir2.

Rijid bronkoskopinin FOB’a üstünlük sağladığı özel-
likleri vardır. Bunlar çalışma kanalının geniş olması, 
işlem sırasında aynı kanaldan hastanın eş zamanlı 
ventile edilebilmesi, alınan biyopsi materyallerinin 
daha büyük olması ve RB işlemi sırasında yapılan 
biyopsi ve çeşitli girişimsel işlemler (APC, fotodina-
mik tedavi, dilatasyon) sırasında gelişebilecek kanama 
gibi komplikasyonlara daha rahat ve hızlı müdahale 
edilebilmesidir3. 

Göğüs cerrahisi kliniklerinde RB daha çok masif  he-
moptizinin kontrolü ve aspire edilen yabancı cisim-
lerin çıkarılması gibi sınırlı işlemlerde kullanılır. Biz 
bu çalışmada üçüncü basamak sağlık hizmeti veren 
bir merkezde göğüs hastalıkları uzmanlarının RB’yi 
hangi endikasyonlar ile kullandığını, işlem sırasında 
meydana gelebilecek komplikasyonları ve işlemin 
mortalitesini araştırmayı amaçladık.

Yöntem

Dr. Lütfi  Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma hastanesi 
göğüs hastalıkları kliniğinde 2006–2010 yılları arasın-
da yatarak tedavi gören ve yalnızca göğüs hastalıkları 
uzmanlarınca ve elektif  koşullarda çeşitli nedenlerle 
genel anestezi altında (GAA) RB yapılan 49 hastanın 
dosyaları retrospektif  olarak incelendi. 

Çalışmaya sadece göğüs hastalıkları uzmanların-
ca RB yapılan olgular alındı. Göğüs cerrahisi ya da 
çocuk hastalıkları uzmanlarınca RB yapılan olgular 
çalışma dışı bırakıldı. Bütün olgular işlemden en az 
bir gün önce kliniğe yatırıldı. Bütün katılımcılar-
dan yazılı onamlar alındı ve işlem öncesi anestezi 
konsültasyonu istendi. Acil koşullarda ve hastaların 
genel durumlarının iyi olmadığı durumlarda yapılan 

işlemler çalışmaya alınmadı. İşlem öncesi solunum 
fonksiyon testleri (SFT) ve arter kan gazı (AKG) 
değerleri incelenerek işlem için riskli sayılabilecek 
hastalar değerlendirmeye alınmadı.

Hastaların demografi k özellikleri, RB yapılma neden-
leri, RB’de yapılan uygulamalar (tanısal-tedavi edici), 
RB işlemi sırasında ve sonrasında ortaya çıkan işleme 
bağlı komplikasyonlar, hastaların primer hastalıkları, 
eşlik eden ek hastalıkları, işlem öncesi ve sonrası has-
tanede yatış süreleri kayıt edildi. Genel anestezi alma 
riskleri American Society of  Anesthesiologists (ASA) 
skorlamasına uygun olarak belirlendi.

Çalışmada yer alan hastaların verilerinin toplanması 
ve değerlendirilmesi SPSS for Windows 16,0 paket 
programı kullanılarak yapıldı. Verilerin sunumunda 
ortalama, ortanca, standart sapma, grup içi katılımcı 
sayısı ve persentil (%) değerleri kullanıldı. Cinsiyet, 
komplikasyon gelişme oranı ve kanser varlığına göre 
oluşturulan grupların karşılaştırılmasında; grup içi 
dağılım normal olduğunda Student t testi, dağılım 
normal olmadığında Mann Whitney U testi kulla-
nıldı. İki grubun karşılaştırılmasında kategorik ve-
riler ki-kare kullanılarak karşılaştırıldı. Grup içi 
örneklem kümesinde katılımcı sayısı 5’ten az oldu-
ğunda Fisher’in kesinlik testi kullanıldı. P değerinin 
0,05’ten küçük olması istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular

Genel anestezi altında RB yapılan 49 olgunun 14’ü 
(%29) kadın, 35’i (%71) erkekti. olguların yaş orta-
lamaları 54,33±14,12 idi. RB için en sık endikasyon 
28 olgu (%57) ile lokal anestezi altında (LAA) FOB 
işleminin kabul edilmemesi, FOB işleminin yetersiz 
kalması ya da işlem sırasında RB’ye ihtiyaç duyulacak 
koşulların oluşmasıydı.

Rijid bronkoskopi uygulanan hastaların bulgularının 
cinsiyetlerine göre karşılaştırılması Tablo 1’de özet-
lenmiştir. Rijid bronkoskobi uygulaması 23 olguya 
(%47) tanısal-biyopsi amaçlı, 26 olguya (%53) ise te-
davi amaçlı (stent yerleştirme, mekanik-balon dilatas-
yon, APC, elektrokoterizasyon) yapılmıştı. Çalışmada 
yer alan hastalar cinsiyetlerine göre karşılaştırıldığın-
da yaşları, ek bir hastalıklarının olması, hastanede 
postoperatif  kalış süreleri, ASA değerleri, daha önce 
FOB denemesi, kanser varlığı, işlemin operatif  olma-
sı ve işlem sırasında/sonrası komplikasyon gelişmesi 
açısından gruplar arasında anlamlı farklılık görülmedi 
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(p>0,05). Ancak erkek hastaların preoperatif  hasta-
nede yatışları anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,05).

Daha önce LAA altında FOB ile kitle tespit edilen 
fakat FOB ile yapılan biyopside tanı konulamayan 7 
olgunun 7’sine (%100) GAA’da RB ile malignite tanısı 
konulmuştur.

RB sırasında/sonrasında komplikasyon gelişen has-
taların komplikasyon gelişmeyen hastalar ile karşı-
laştırılması Tablo 2’de özetlenmiştir. Komplikasyon 
gelişen ve gelişmeyen hastalar arasında yaş, cinsiyet, 
ek hastalığının olması, pre ve post operatif  hastane-
de kalış süresi, ASA değerleri, daha önce FOB dene-
mesi olması, kanser varlığı ve işlemin operatif  olması 
açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Rijid 

bronkoskopi yapılan 8 olgu (%16) işlem sonrası so-
lunum yetmezliği nedeni ile yoğun bakım ünitesinde 
(YBÜ) yatmış, 7 olgu YBÜ’de tedavisi bittikten sonra 
kliniğimize geri alınmış, bir hasta ise YBÜ’ de yatı-
şının 5. günü pnömoni nedeni ile exitus olmuştur. 
Exitus olan olgunun kronik obstrüktif  akciğer has-
talığı, hipertansiyon, konjestif  kalp yetmezliği ve ak-
ciğer kanseri tanıları olduğu, olguya stent yerleştirme 
amacı ile RB yapıldığı, ASA sınıfl amasına göre ASA-3 
olarak operasyona alındığı ve stent yerleştirme işlemi-
nin RB ile başarı ile yapıldığı tespit edildi. Olgu seri-
mizde komplikasyon gelişme oranımız %16, mortali-
te oranımız %2 olarak bulunmuştur. Komplikasyon 
gelişen hastalarımızın ayrıntılı özellikleri Tablo 3’te 
sunulmuştur.

Tablo 1. Çalıșmada yer alan hastaların cinsiyetlerine göre karșılaștırılması. Veriler ortalama (ortanca) ± standart sapma ya da persentil (%) değerleri ile 
sunulmuștur.

Erkek hastalar (N=35) Kadın hastalar (N=14) p değeri

Yaș 56,46(57)±14,88 49,00(50)±10,68 0,950*

Ek hastalık olması 46% 43% 0,857**

Preoperatif hospitalizasyon 5,91(4)±6,07 2,07(1)±2,30 0,012**

Postoperatif hospitalizasyon 3,20(1)±3,53 2,79(1)±4,19 0,298**

ASA değeri 2,31(2)±0,76 2,14(2)±0,95 0,509*

Daha önce FOB denemesi 66% 36% 0,057*

Kanser varlığı 60% 50% 0,527**

Operatif bronkoskopi 54% 50% 0,788**

Bronkoskopide komplikasyon gelișme oranı 20% 7% 0,202*

* Student t testi; Mann Whitney U testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplaması; FOB: Fiberoptik bronkoskopi; 
İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri koyu yazı karakterleri ile gösterilmiștir.

Tablo 2. Çalıșmada yer alan hastaların rigid bronkoskopide komplikasyon gelișip gelișmemesine göre karșılaștırılması. Veriler ortalama (ortanca) ± standart 
sapma ya da olgu sayısı (n) değerleri ile sunulmuștur.

Rigid bronkoskopiye bağlı komplikasyon
Var

(N=8)
Yok

(N=41) p değeri

Yaș 57,00(55±14,11) 53,80(55)±14,23 0,564*

Cinsiyet Erkek (n=7) Kadın (n=1) Erkek:28 Kadın:13 0,410***

Ek hastalık olması Var (n=4) Yok (n=4) Var (n=18) Yok (n=23) 1,000***

Preoperatif hospitalizasyon 4,12(1)±6,08 4,95(4)±5,49 0,306**

Postoperatif hospitalizasyon 2,00(1)±2,73 3,29(1)±3,84 0,247**

ASA değeri 2,25(2,5)±0,89 2,27(2)±0,81 0,954*

Daha önce FOB denemesi Var (n=7) Yok (n=1) Var (n=21) Yok (n=20) 0,115***

Kanser varlığı Var (n=4) Yok (n=4) Var (n=24) Yok (n=17) 0,710***

Operatif bronkoskopi Var (n=3) Yok (n=5) Var (n=23) Yok (n=18) 0,448***

*Student t testi; ***Mann Whitney U testi; ***Fisher’in kesinlik testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplaması; FOB: Fiberoptik bronkoskopi.
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kanser tanısı almayanlardan anlamlı olarak daha bü-
yüktü (p<0,05).

Toplam 39 olgunun SFT raporuna ulaşıldı. 11 ol-
gunun (%28,2) SFT’si obstrüktif, 3 olgunun (%7,6) 
SFT’si restriktif  2 olgunun (%5,1) SFT’si hem obs-
triktif  hem restriktif  patern ile uyumluydu. Toplam 
35 olguya AKG bakıldı. 30 olgunun (%86) pH de-
ğerleri normal sınırlar (7,35–7,45) arasında 4 olgu-
nun (%11,4) 7,45–7,50 arasında 1 olgunun (%3) 7,28 
olarak bulundu. Bütün olguların parsiyel karbondi-
oksit basıncı (PaCO2) değerleri normaldi. Parsiyel 
oksijen basıncı (PaO2) değerleri incelendiğinde orta-
lama PaO2 değeri 77,00±12,60 mmHg olarak bulun-
du. Tüm hastaların pulse oksimetri ile parmak ucu 

Serimizde olgularımızın primer hastalıkları incelen-
diğinde, 25 olgu primer akciğer kanseri, 3 olgu ak-
ciğer metastazı olmak üzere 28 olgu malign, kalan 
21 olgunun çeşitli benign hastalıkları olduğu tespit 
edildi. 

Çalışmada yer alan hastalarda tanının kanser olup 
olmamasına göre yapılan karşılaştırma Tablo 4’de 
özetlenmiştir. Kanser tanısı olan ve olmayan grup-
ların karşılaştırılmasında; cinsiyet, ek hastalık olma-
sı, pre ve post-operatif  hospitalizasyon süresi, ASA 
değerleri, daha önce FOB denenmesi, işlemin opera-
tif  olması ve işlem sırasında/sonrasında komplikas-
yon gelişmesi açısından anlamlı farklılık saptanmadı 
(p>0,05). Ancak kanser tanısı alan hastaların yaşları, 

Tablo 3. Çalıșmamızda yer alan komplikasyonların analizi.

Ol g u  n o 1 2 3 4 5 6 7 8

Yaș 55 60 60 75 75 78 65 75

Cinsiyet E E K E E E E E

Primer AC AC AC AC AC AC AC LC

Ek Hastalık Var Var Yok Yok Yok Var Var Var

FEV1/FVC 56 57 78 83 75 69 63 59

FEV1 1,44 1,68 1,82 1,82 2,00 1,73 1,19 1,69

FEV1 (%) 36 59 88 76 70 55 44 53

pO2 79 69 97 79 79 78 64 60

ASA 3 3 4 3 3 4 3 4

Yapılan ișlem Stent Stent Stent Stent Stent Biyopsi TE Dilatasyon

Sonuç T Exitus T T T T T T

AC: Akciğer kanseri; LC: Larinks kanseri; TE: Tümör eksizyonu; T: Taburcu; E: Erkek; K: Kadın

Tablo 4. Çalıșmada yer alan hastalarda kanser tanısının olup olmamasına göre grupların karșılaștırılması. Veriler ortalama (ortanca) ± standart sapma ya da 
olgu sayısı (n) değerleri ile sunulmuștur.

Kanser varlığı
Var

(N=28)
Yok

(N=21) p değeri

Yaș 59,25(60)±16,26 47,76(50)±10,00 0,008*

Cinsiyet Erkek (n=21) Kadın (n=7) Erkek (n=14) Kadın (n=7) 0,523**

Ek hastalık olması Var (n=13) Yok (n=15) Var (n=9) Yok (n=12) 0,804**

Preoperatif hospitalizasyon 3,86(3,5)±3,48 6,10(1)±7,35 0,656***

Postoperatif hospitalizasyon 3,43(1,5)±4,10 2,62(1)±3,09 0,453*

ASA değeri 2,36(2)±0,87 2,14(2)±0,72 0,365*

Daha önce FOB denemesi Var (n=19) Yok (n=9) Var (n=)9 Yok (n=12) 0,080**

Operatif bronkoskopi Var (n=14) Yok (n=12) Var (n=14) Yok (n=9) 0,620**

RB’de komplikasyon Var (n=4) Yok (n=28) Var (n=4) Yok (n=17) 0,655**

* Student t testi; ** Ki-kare testi;  *** Mann Whitney U testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplaması; FOB: Fiberoptik bronkoskopi
İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri koyu yazı karakteri ile gösterilmiștir.
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daha büyük olması RB’yi daha avantajlı kılmaktadır. 
Bizim serimizde de daha önce LAA altında FOB ile 
kitle tespit edilen fakat FOB ile yapılan biyopside so-
nuç gelmeyen 7 hastanın tamamında malignite tanısı 
konulmuştur. 

Rijid bronkoskopi işlemi GAA altında yapılan bir iş-
lemdir. İşlem sırasında karşılaşılacak komplikasyonlar 
hastanın primer sağlık durumu ve ek hastalıkları ile il-
gili olmakla beraber en çok görülen komplikasyonlar 
oksijen (O2) desaturasyonu ve karbondioksit (CO2) 
retansiyonudur. Ayrıca basit solunum yolu enfeksi-
yonları, bronşiyal irritasyon, bronkospazm, pnömoni, 
cilt altı amfi zemi, pnömotoraks ve kardiyak arrest gibi 
hastanın kaybına kadar giden komplikasyonlar görü-
lebilmektedir7. Serimizde 8 olguya postoperatif  solu-
num yetmezliği tanısı konularak olgular yoğun bakım 
ünitesinde (YBÜ) takip edilmiş, 7 olgumuz YBÜ’de 
tedavisi bittikten sonra kliniğimize devir alınmış ve 
taburcu edilmiştir. Bir olgumuz YBÜ’de kaybedil-
miştir. Serimizde RB işleminin mortalitesi %2 ola-
rak bulunmuştur. Hasdıraz ve arkadaşları 1987–2005 
yılları arasında yabancı cisim aspirasyonu nedeni ile 
yapılan RB işlemleri sırasında 8 olguda mortalite tes-
pit etmişler ve serilerinde mortalite oranlarını %0,77 
olarak bildirmişlerdir8. Lukomsky ve arkadaşlarının 
serisinde toplam 4595 bronkoskopi vakası retrospek-
tif  olarak incelenmiş ve bunlardan 3449 vakaya rijid 
bronkoskopi yapılmış, 51 vakada ciddi komplikasyon 
rapor edilmiş ve 6 ölüm görülmüştür. Toplam RB 
işlemleri içersinde mortalite oranları %0,17 olarak 
hesaplanmıştır9. Jin ve arkadaşlarının girişimsel bron-
koskopinin komplikasyonlarını araştırdığı çalışmada 
23862 olgu retrospektif  olarak incelenmiş ve cid-
di komplikasyon oranı %0,637 olarak bildirilmiştir. 
Komplikasyon oranlarının yüksek olmasını girişimsel 
bronkoskopi işlemlerinin günümüzde artmış olması-
na bağlamışlar ve komplikasyonların yüksek olmasına 
rağmen girişimsel bronkoskopi işlemlerinin güvenilir 
yöntemler olduğunu vurgulamışlardır10. Literatürle 
karşılaştırdığımızda serimizde mortalite oranının gö-
receli olarak yüksektir. Bu durum serimizde kompli-
kasyon gelişen hastaların çoğunluğunda akciğer ma-
lignitesinin varlığı, hasta yaşının ileri olması ve bir çok 
hastada eşlik eden başka hastalığın olması ile ilişkili 
olabilir.

Genel anestezi alan tüm bireylerde pulmoner 
komplikasyon gelişebilmekle birlikte özellikle to-
rasik ve üst abdominal cerrahi girişim uygulanan 
olgularda risk daha yüksektir. Yapılan çalışmalarda 

oksijen  saturasyonlarına bakıldı, ortalama oksijen sa-
turasyonu %95,40±4,20 olarak bulundu. 

Bütün olgularımız taşıdıkları anestezik risk açısından 
American Society of  Anesthesiologists’e (ASA)  göre 
sınıfl andırıldı. Olguların yarıdan fazlası ASA 2 ya da 3 
olarak değerlendirildi.

Tartıșma

Bu çalışma sonrası erkek hastalarda rijid bronkosko-
pi öncesi daha uzun süre hospitalizasyon gerektiği, 
komplikayon gelişmesi açısından hastaların demog-
rafi k verileri ve tanıları açısından farklılığın olmadığı 
ancak kanser tanısının daha ileri yaşlardaki hastalarda 
konulduğu bulgularına erişilmiştir.

Son yıllarda endobronşiyal stent uygulamaları ve en-
dobronşiyal tedavi yöntemlerindeki gelişmeler ile 
göğüs hastalıkları uzmanlarının girişimsel pulmono-
loji alanına ve dolayısı ile girişimsel pulmonolojinin 
vazgeçilmez enstrümanlarından biri olan RB’ye olan 
ilgisi artmıştır. 2002 ve 2006 yıllarında European 
Respiratory Society (ERS) ve American Thoracic 
Society’nin (ATS) ortak görüşlerini yansıtan girişim-
sel pulmonoloji rehberi yayımlanmış, tüm göğüs has-
talıkları hekimlerinin girişimsel teknikler konusunda 
bilgili ve yabancı cisim-tümör obstrüksiyonu gibi acil 
müdahale gerektiren konularda uyanık olması gerek-
tiğini vurgulamıştır. Aynı zamanda bu tür bilgi ve de-
neyim gerektiren işlemlerin konusunda uzmanlaşmış, 
üçüncü basamak hastanelerinde yapılması gerektiği 
vurgulanmıştır4,5.

Literatür incelendiğinde RB’nin ülkemizde özellikle 
çocuk yaş gurubu hastalarda daha sıklıkla trakeob-
ronşiyal yabancı cisim çıkarma işlemlerinde, erişkin 
hastalarda tümör destrüksiyonu ve stent takma gibi 
tedavi edici/girişimsel işlemlerde kullandığı görül-
mektedir6. Sağıroğlu’nun 2011’de yayınladığı 54 olgu-
luk seride toplam 18 olguya tümör destrüksiyonu, 12 
olguya da stent yerleştirme işlemi için RB yapılmıştır7. 
Bizim serimizde LAA’da FOB işlemini tolare edeme-
yen ya da FOB’da alınan materyalin tanısal olmadığı 
22 olguya (%42,7)  GAA RB yapılmıştır. Bunların 
dışında RB ile tümör eksizyonu (n=9), stent imp-
lantasyonu (n=8), trakeal stenoz dilatasyonu (n=4), 
epilepsi ve beyin metastaz öyküsü nedeniyle tanısal 
işlem yöntemi olarak GAA RB’nin tercih edilmesi 
(n=4) ve FOB işlemi yapılan ve kanamaya meyilli lez-
yon tespit edilmesi (n=2) diğer RB endikasyonlarını 
oluşturdu. FOB’a göre alınan biyopsi materyallerinin 
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postoperatif  pulmoner komplikasyon prevalansı %6-
79 bulunmuştur ve cerrahi riskin önemli bir kısmını 
oluşturmaktadır11-14.
Preoperatif  pulmoner değerlendirme açısından se-
rimizde 35 olgunun SFT’sine, 39 olgunun AKG de-
ğerlerine bakılmıştır. 11 olgunun SFT’si obstrüktif, 
3 olgunun SFT’si restriktif, 2 olgunun SFT’si hem 
obstrüktif  hem restriktif  patern ile uyumluydu. 
Özellikle postoperatif  komplikasyon gelişen 8 ol-
gudan 6’sının SFT’sinde obstrüktif  bozukluk tespit 
edildi ve bu olgulardan birinde obstrüktif  bozukluk 
hipoksemi birlikteliği görüldü. Yapılan çalışmalarda 
AKG değerlerini dikkate almanın, özellikle hipok-
semi ile birlikte orta-şiddetli hava yolu obstrüksi-
yonu olan hastalardaki artmış post-operatif  akciğer 
komplikasyon riskini tanımlamada yararlı olacağı 
bildirmiştir15. Postoperatif  pulmoner komplikas-
yonları tahmin etmek için kullanılan ASA yöntemi-
nin subjektif  ve kişiden kişiye değişebilen bir yön-
tem olduğu şeklinde eleştiriler olsa da tüm sistemleri 
kapsayan bir yöntem olduğu için postoperatif  pul-
moner komplikasyonları tahmin etmek için hala 
sıklıkla kullanılmaktadır. ASA sınıfl amasının genel 
anestezi alan hastalarda gelişebilecek postoperatif  
pulmoner komplikasyonu tahmin etmede yararlı ol-
duğunu bildiren çalışmalar vardır15. Bizim çalışma-
mız da literatürle uyumlu bulundu. RB yapılan ve 
postoperatif  komplikasyon gelişen 5 hastamız ASA 
3, 3 hastamız ASA 4 olarak sınıfl anmıştı.
Çalışmamızda hastaların kanser olup olmaması, rijid 
bronkoskopinin tanısal ya da tedavi amaçlı kullanıl-
masının karşılaştırılmasında farklılık saptanmaması 
ilginçtir. Bu durum rijid bronkospinin sıklıkla kulla-
nıldığı bir merkezde hekim deneyiminin yüksekliği 
ile ilgili olabilir. Ancak bunun aydınlatılabilmesi için 
diğer sağlık kurumlarını da içeren çok merkezli çalış-
malar gerekmektedir.
Sonuç olarak kanser tanısı; yaşı ileri hastalarda daha 
sıklıkla beklenmelidir. Rijid bronkoskopi sırasında 
komplikasyon gelişme olasılığı hastaların demog-
rafi k verileri ya da tanılarından etkilenmemektedir. 
Ancak bu rijid bronkoskopi işleminin rutin olarak 
uygulandığı bir üçüncü basamak sağlık kuruluşunda 
çalışan deneyimli hekimlere bağlı olabilir. Bu duru-
mun daha iyi anlaşılması için daha çok hastanın yer 
aldığı çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ABSTRACT
AIM: The aim of this study was to determine the frequency of dif-
ferent acromion types and to compare their subacromial distances 
in symptomatic patients.

METHODS: The shoulder MR images of 100 patients having clini-
cal symptoms were analyzed retrospectively. Acromion types were 
categorized into four subgroups and the subacromial distances 
were measured. The study population was analyzed according to 
the acromion types and the gender.

RESULTS: The mean age of the patients was 47.4±16.1 and did 
not differ between males and females. There were 38 male and 
62 female participants. The frequency of four acromion types was 
similar in males (p>0.05), however signifi cantly different in females 
(p<0.05) as Type I was the most and Type IV was the least frequent 
ones. The subacromial distances were signifi cantly shorter in fe-
males in comparison with the males (p<0.05). In addition, female 
Type III acromions had signifi cantly shorter subacromial distances 
in comparison to female Type I and Type IV acromions (p <0.05).

CONCLUSION: Type I acromion was the most frequent acromion 
type in symptomatic patients. The subacromial distances were 
signifi cantly shorter in females. Female Type III acromions had sig-
nifi cantly shorter subacromial distances in comparison to female 
Type I and Type IV acromions.

Key words: acromion; taxonomy; subacromial distance; magnetic resonance 
imaging; shoulder

ÖZET
AMAÇ: Bu çalıșmanın amacı; semptomatik hastalarda farklı ak-
romion tiplerinin sıklığını belirlemek ve subakromial mesafelerini 
karșılaștırmaktı.

YÖNTEM: Klinik semptomları olan 100 hastanın omuz MRG görün-
tüleri retrospektif olarak incelendi. Akromion tipleri dört alt grupta sı-
nıfl andırıldı ve subakromial mesafeleri ölçüldü. Çalıșma popülasyonu 
akromion tipleri ve cinsiyete göre incelendi.

Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):60–65  •   doi: 10.5505/kjms.2012.40085

Giriș

Akromion tipleri Bigliani tarafından 1986 yılında, üç 
farklı tip olarak sınıfl andırılmıştır. Sınıfl andırmaya 
göre, Tip I akromion düz alt yüzeye sahiptir 1 (Resim 
1). Tip II akromion pürüzsüz ve sagittal oblik plan-
da humerus başı süperioru ile neredeyse paralellik 
gösteren kavisli bir alt yüzeye sahiptir (Resim 2). Tip 
III akromionun anteriorda kancası bulunmaktadır ve 
büyük ölçüde rotator kılıf  yırtıklarına predispozisyon 
yaratmaktadır (Resim 3). Tanımlanan üç tipten sonra 
Vanarthos ve Mono 1995 yılında konveks alt yüzeye 
sahip olan Tip IV akromion tipini tanımlamışlardır 2 
(Resim 4).

Biz bu çalışmada çeşitli semptomlarla radyoloji kli-
niğine refere edilen ve omuz magnetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) yöntemiyle değerlendirilen olgu-
lardaki akromion tiplerinin oranlarını ve subakromial 
mesafeleri belirlemeyi amaçladık.

BULGULAR: Ortalama hasta yașı 47,4±16,1 olarak hesaplandı ve 
cinsiyetler arasında anlamlı fark tespit edilmedi. Katılımcıların 38’i 
erkek ve 62’si kadındı. Dört akromion tipinin de görülme sıklığı er-
keklerde benzerdi (p>0,05), ancak kadınlarda Tip I en sık ve Tip IV 
en az görülecek biçimde anlamlı olarak farklıydı (p<0,05). Erkeklerle 
kıyaslandığında subakromial mesafeler kadınlarda anlamlı derece-
de kısaydı (p<0,05). Buna ek olarak kadınlardaki Tip III akromionla-
rın subakromial mesafeleri, Tip I ve Tip IV’e göre anlamlı derecede 
daha kısaydı (p<0,05).

SONUÇ: Semptomatik hastalarda Tip I akromion en sık görülen 
tiptir. Subakromial mesafeler kadınlarda belirgin olarak daha kısa-
dır. Kadın Tip III akromionlarının subakromiyal mesafeleri, Tip I ve 
Tip IV’ göre belirgin olarak daha kısadır.

Anahtar kelimeler: akromiyon; sınıflama; subakromial mesafe; manyetik 
rezonans görüntüleme; omuz
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Resim 1. Tip I akromion, T1 AG MR görünümü.

Resim 2. Tip II akromion, T1 AG MR görünümü.

Resim 3. Tip III akromion, T1 AG MR görünümü.

Resim 4. Tip IV akromion, T1 AG MR görünümü.

1 2

3

4
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Yöntem

Bu retrospektif  çalışma Kafkas Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda omuz MRG 
görüntüleri incelenen hastaların kayıtlarının incelen-
mesi yöntemiyle yapıldı. Çalışmada omuz bölgesine 
ait herhangi bir semptomu olan hastalar yer aldı. 

Aralık 2010 ile Mayıs 2011 tarihleri arasında izlenen 
hastaların kayıtları incelendi. Hastalar yaş, cinsiyet ve 
klinik semptomları ayırt edilmeden çalışmaya alındı-
lar. Örneklem büyüklüğü 100 MRG görüntüsünden 
oluşturuldu. Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, omuz tarafı 
ve akromion tipi not edildi. Cinsiyete göre incelenen 
omuz tarafl arının oranlarını yansıtması açısından sol 
omuz örnek grubu olarak seçildi. 

MRG yöntemiyle elde edilen görüntüler kas-iskelet 
görüntüleme üzerine iki yıl, genel radyoloji üzerine 
beş yıl tecrübeli radyolog tarafından değerlendirildi. 

Bütün MRG incelemelerinde 1,5 Tesla gücünde MRG 
cihazı (Siemens Essenza®, Almanya, 2008) ve dört ka-
nallı ekstremite koili (Siemens®, Almanya, 2004) kulla-
nıldı. Standart olarak aksiyel PD FSE (proton dansite 
fast spin eko), koronal oblik T1 SE, koronal oblik PD 
FSE, sagittal oblik T1 SE sekanslar alındı. Ek sekan-
sa gerek duyulmadı. Subakromial mesafe ölçümleri 
sagittal-oblik T1 SE görüntüleri üzerinden yapıldı 3 
(Resim 5). Ölçümler ‘mm’ cinsinden kaydedildi. 

Görüntüler iş istasyonundaki tıbbi monitörlerde 
Toshiba Aquarius iNtuition Edition® ver. 4.4.6 yazılı-
mı kullanılarak değerlendirildi.

Akromionlar morfolojilerine göre Tip I, II, III ve IV 
olmak üzere dört alt gruba ayrıldı. Akromion tiple-
mesinde; Tip I akromionun düz bir alt yüzeye sahip 
olması, Tip II akromionun sagittal planda süperior 
humerus başına neredeyse paralel uzanan eğim gös-
termesi, Tip III akromionda ön tarafta kanca formas-
yonu bulunması ve Tip IV akromionun konveks alt 
yüzeye sahip olması ölçütlerine uyuldu 2, 3.

İstatistiksel analiz

Veri toplanması ve analizi için SPSS 17 istatistik prog-
ramı kullanıldı. Demografi k verilerin tespiti için ta-
nımlayıcı istatistikler, grup içi analizler için X2 testi, iki 
grup karşılaştırmalarında süreklilik ve normal dağılım 
gösteren veriler için Student t testi, kategorik ya da nor-
mal dağılım göstermeyen veriler için Mann-Whitney U 
testi, grup içi değişken sayısı beşten küçük olduğunda 
Fisher’in kesinlik testi, subakromial mesafeler arasında-
ki farkların tespiti için ANOVA ve post hoc testlerden 
Bonferroni düzeltmesi kullanıldı. İkiden fazla gruptan 
oluşan kategorik verilerin değerlendirilmesinde Kruskal 
Wallis testi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin veri ortala-
maları +/- standart sapma, kategorik veriler katılımcı 
sayısı ve yüzde (%) olarak ifade edildi. 0,05’ten küçük p 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Retrospektif  olarak değerlendirilen 100 hastanın (38 
erkek, 62 kadın) yaş ortalaması 47,4±16,1 olarak he-
saplandı. Tablo 1’de akromion tiplerinin hem genel-
de hem de cinsiyetlere göre dağılımı gösterilmiştir. 
Erkek hastalar arasında akromion tiplerinin görülme 
sıklığı açısından farklılık izlenmezken (p>0,05), kadın 
hastalarda ve bunun etkisi ile tüm çalışma populasyo-
nunda en sık Tip I akromion, en az ise Tip IV akro-
mion izlenmiştir (p<0,05). 

Cinsiyetler arası karşılaştırma yapıldığında (Tablo 2) 
hastaların yaşları, inceleme yapılan omuz tarafı ve ak-
romion tiplerinin görülme sıklığı açısından anlamlı 
farklılık saptanmazken (p>0,05), subakromial mesa-
fe kadınlarda (6,88±1,48) erkeklere (7,73±1,88) göre 
anlamlı olarak daha kısa ölçüldü (p<0,05) .

Akromion tiplerine ve hasta cinsiyetine göre kar-
şılaştırma yapıldığında (Tablo 3) hasta yaşlarının 
ve incelenen omuz tarafının akromion tipleri ve 

Resim 5. Subakromial mesafenin ölçümünü sagittal oblik planda T1 AG’de 
gösteren resim
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akromionda subakromial mesafe, Tip I ve Tip IV 
akromionlardan anlamlı derecede daha kısa bulundu 
(p<0,05).

Tartıșma

Retrospektif  olarak yaptığımız çalışmamızda, taradı-
ğımız popülasyonda en sık karşılaştığımız akromion 

hasta cinsiyetine göre farklılık göstermediği görüldü 
(p>0,05). Subakromial mesafenin incelenmesinde 
ise erkek hastalarda mesafeler arası anlamlı farklı-
lık izlenmezken (p>0,05), kadın hastalarda ve buna 
bağlı olarak da tüm çalışma hastalarında subakromial 
mesafeler arasında anlamlı farklılık izlendi (p<0,05) 
Yapılan post hoc incelemede kadın hastalarda Tip III 

Tablo 1. Akromion tiplerinin cinsiyete göre karșılaștırılması

Cinsiyet Sayı Tip I Tip II Tip III Tip IV *p değeri

Erkek 38 15 (%39,5) 10 (%26,3) 8 (%21,1) 5 (%13,2) 0,134

Kadın 62 32 (%51,6) 14 (%22,6) 12 (%19,4) 4 (%6,5) <0,05

Toplam 100 47 (%47) 24 (%24) 20 (%20) 9 (%9) <0,05

* Grup içi karșılaștırmalarda X2 testi kullanılmıștır.

Tablo 2. Hastaların cinsiyetlerine göre akromion tipi, hasta yașı, incelen omuz tarafı ve subakromial mesafelerin karșılaștırılması. Veriler ortalama±standart 
sapma, katılımcı sayısı ya da yüzde (%) olarak sunulmuștur

Erkek (N=38) Kadın (N=62) P değeri

Akromion Tip I 15 (%39,5) 32 (%51,6) 0,545*

Akromion Tip II 10 (%26,3) 14 (%22,6)

Akromion Tip III 8 (%21,1) 12 (%19,4)

Akromion Tip IV 5 (%13,2) 4 (%6,5)

Hasta yașı 44,81±18,42 49,11±14,53 0,198**

Sol omuz incelemesi (N=38) 14 (%37) 24 (%37) 1,00***

Subakromiyal mesafe (mm) 7,74±1,88 6,88±1,48 0,013**

* Fisher’in kesinlik testi 
** Student t testi 
*** Mann Whitney U testi

Tablo 3. Çalıșmada yer alan hastaların bulgularının cinsiyet ve akromion tipine göre karșılaștırılması

Tip I Tip II Tip III Tip IV P değeri

Bütün hastalar

Subakromial mesafe 7,64+1,55 6,70+1,34 6,60+1,69 7,64+2,54 *0,035

Semptomatik sol omuz (%) 38 29 45 33 **0,740

Hastaların yașı 47,47+15,89 46,71+15,44 48,75+16,18 46,78+21,65 *0,979

Kadın hastalar

Subakromial mesafe 7,25+1,41 6,50+1,25 5,83+1,41 8,35+0,69 ***0,03

Semptomatik sol omuz (%) 37 36 42 25 **0,950

Hastaların yașı 50,06+13,81 49,28+15,27 47,42+16,76 46,00+15,60 *0,926

Erkek hastalar

Subakromial mesafe 8,46+1,56 6,97+1,47 7,75+1,46 7,08+3,41 *0,216

Semptomatik sol omuz (%) 40 20 50 40 **0,622

Hastaların yașı 41,93+18,94 43,10+15,73 50,75+16,16 47,40+27,45 *0,726

* ANOVA 
** Kruskal Wallis testi 
*** ANOVA sonrası yapılan Bonferroni post hoc analizde kadınlarda akromiyal mesafe Tip III akromiyonu olanlarda Tip I ve Tip IV akromionu olanlardan anlamlı olarak daha kısadır.
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%73 ve %17 olarak rapor edildi. Ayrıca bu çalışma-
da hem kemiklerde hem de radyolojik incelemeler-
de Tip IV akromion tipi tespit edilmedi 8. Sonradan 
Vanarthos tarafından tanımlanan Tip IV akromion 
bizim çalışmamızda da önceki çalışmalarda da en 
az karşılaşılan tip olarak raporlandı. Gagey ve arka-
daşlarının 182 omuz ile yaptıkları çalışmada Tip IV 
akromion sayısını 3 (%1,6) olarak raporlandı. Farley 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Tip IV akromi-
on %3, Yazıcı ve arkadaşları 80 omuz üzerinde yap-
tıkları çalışmada Tip IV akromion %2,5, Vanarthos 
ve arkadaşları 30 omuz üzerinde yaptıkları çalışma-
da Tip IV akromion yüzdesi önceki çalışma yüzde-
lerinden fazla olarak %13 olarak raporlandı. Natsis 
ve arkadaşlarının çalışmasında akromion Tip IV 
%2,6 olarak raporlandı 2, 7, 9- 11. 2007’de 154 skapula 
spesimeni ile yapılan çalışmada Tip II akromion her 
iki cinsiyet ve her iki tarafta belirgin olarak daha sık 
tespit edildi. Ayrıca cinsiyetler arasında akromion 
tiplerinin oranları arasında anlamlı fark tespit edil-
medi 12. 

Çalışmamızda kadınlarda subakromial mesafe erkek-
lerden anlamlı olarak daha kısa bulundu. Kadınların 
erkeklerden daha narin bir biyolojik yapıya sahip 
olmalarının böyle bir sonucu doğurmuş olabileceği 
düşünüldü.

Olgu sayısının azlığı, retrospektif  ve tek merkezli bir 
çalışma olması çalışmamızın en önemli limitasyonları 
arasında sayılabilir. 

Çalışmamızda önceki çalışmalardan farklı olarak 
Tip I akromion hem erkek hem kadınlarda diğer 
tiplerden daha sık tespit edilirken, Tip IV akromion 
diğer çalışmalarla benzer şekilde en az tespit edi-
len tip oldu. Daha büyük örneklem içeren ve çok 
merkezde yapılan çalışmalarla akromion tiplerinin 
dağılımı konusunda daha objektif  ve farklı sonuçla-
ra ulaşılabileceği sonucuna varıldı. Subakromial me-
safeler kadınlarda erkeklerden daha kısa bulundu. 
Kadınlarda Tip III akromionda subakromial mesa-
fe, Tip I ve Tip IV’e göre anlamlı olarak daha kısa 
bulundu. Çalışmaya alınan kadınların yaş ortalaması 
postmenopozal dönemle uyumlu olduğu için tipler 
arasında fark tespit edilmesinin nedeninin osteopo-
rotik değişikliklere bağlı olabileceği düşünüldü. Aynı 
bulguya erkek hastalarda erişememek çalışmaya ka-
tılan erkeklerin kadınlardan daha az sayıda olmasın-
dan kaynaklanabilir. Gelecekte yapılabilecek, daha 
fazla olgu içeren çalışmalarda erkek hastalarda da 
benzer sonuçlara ulaşılabilir. Hasta sayısı daha fazla 

tipi her iki cinsiyette de Tip I, en az karşılaştığımız ak-
romion tipi Tip IV olarak tespit edildi. Subakromial 
mesafeler kadınlarda daha kısa bulundu. Yine kadın-
larda Tip III akromionda subakromial mesafe, Tip I 
ve Tip IV akromionlardan anlamı derecede daha kısa 
bulundu (p<0,05).
Yapılmış çalışmalarda akromion tipleri Bigliani tara-
fından üç farklı tipe ayrıldı, daha sonra Vanarthos ta-
rafından dördüncü bir tip de tarifl endi 1, 2.
Akromion tipleri üzerine yapılmış birçok çalışma ya-
yınlanmıştır. Çalışmaların bir kısmı kadavralar üzerin-
de, bir kısmı da radyolojik görüntüler üzerinde ger-
çekleştirilmiştir 4-6. 
Günümüze kadar yayınlanmış çalışmalarda akromi-
on tiplerinin görülme sıklığı ve yüzdeleri birbirlerin-
den farklı olarak rapor edildi. Bigliani ve arkadaşları 
140 kadavra ile yaptıkları çalışmada 33 rotator kılıf  
yırtığı ve üç tip akromion şekli tanımladı. Bu şekil-
ler Tip I düz (%3), Tip II kavisli (%24) ve Tip III 
kancalı (%73) olarak isimlendirildi 1. Vanarthos ve 
arkadaşları 1995 yılında MRG kullanarak yaptıkları 
çalışmada daha önce Bigliani tarafından tanımlanan 
üç farklı akromion tipine ek olarak konveks alt yü-
zeye sahip olan dördüncü bir tipi yani Tip IV akro-
mionu tanımladılar 2. 
Edelson ve Taitz’in, 200 skapula üzerinde yaptıkları 
çalışmada %17 oranında Tip I, %43 oranında Tip 
II ve %40 oranında Tip III akromion rapor edil-
di.  Ekin ve arkadaşlarının yapmış olduğu 102 va-
kalık çalışmada Tip I akromion oranı %18, Tip II 
akromion oranı %61, Tip III akromion oranı %13 
ve Tip IV akromion oranı %8 olarak rapor edildi. 
Yine bu çalışmada subakromial spurun ve sklerotik 
değişikliklerin Tip III akromionda anlamlı olarak 
fazla görüldüğü belirtildi. Cezayir ve arkadaşlarının 
115 skapula ile yaptıkları araştırmada Tip I akromi-
on oranını %24, Tip II akromion yüzdesini %45, 
Tip III akromion oranını %30 ve Tip IV akromion 
oranını sadece 1 vaka ile %0.86 olarak rapor edil-
di. Yazıcı ve arkadaşlarının 40 yenidoğan kadavrası 
üzerinde yapmış oldukları çalışmada Tip I akromi-
on oranı %22,5, Tip II akromion oranı %70, Tip 
III akromion oranı %5 ve Tip IV akromion oranı 
%2,5 olarak rapor edildi. Buna ek olarak yine bu ça-
lışmada Tip III akromion tipinin erişkinlerde yeni 
doğanlardan daha fazla görülmesi sekonder dejene-
ratif  değişikliklere bağlandı 7. Coşkun ve arkadaşla-
rının yapmış oldukları çalışmada akromion tipleri-
nin oranlarını Tip I, II ve III olarak sırası ile %10, 
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artırılarak tipler arasında erkekler ve kadınlar arasın-
daki farklılığın sebepleri daha net ortaya konabilir 
veya farklı sonuçlara ulaşılabilir. 

Sonuç

Çalışmamızda omuz bölgesi ile ilgili semptomları 
olan olgularda Tip I akromion hem genelde hem 
de her iki cinsiyette en fazla tespit edilen tip oldu. 
Kadınlarda subakromial mesafe erkeklerden daha 
kısa bulundu ve bu sonuç kadınların biyolojik ola-
rak erkeklerden daha narin bir yapıya sahip olma-
larına bağlandı. Kadınlarda Tip III akromionda 
subakromial mesafe, Tip I ve Tip IV’e göre daha 
kısa olarak tespit edildi. Kadınların yaşı dikkate 
alındığında bu durumun postmenopozal dönemle 
ve osteoporotik değişikliklerle ilgili olabileceği dü-
şünüldü. Subakromial mesafelerde erkek cinsiyette 
tiplere göre anlamlı fark tespit edilmedi. Erkek ve 
kadın cinsiyetler arasındaki bu farklılığı değerlen-
dirmek için daha ileri çalışmalara ihtiyaç olabileceği 
vurgulandı. 

Kaynaklar

 1. Bigliani LU, Morrison DS, April EW. The morphology of  
the acromion and its   relationship to rotator cuff  tears. 
Orthopaedic Transactions 1986; 10: 228.

 2. Vanarthos WJ, Monu JU. Type 4 acromion: a new classifi cation. 
Contemp Orthop 1995; 30(3): 227-9.

 3. Stoller DW. The Shoulder. In: Stoller DW, Eugene MW, 
editors. Magnetic Resonance Imaging in Orthopaedics and 
Sports Medicine. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 
2007. 

 4. Getz JD, Recht MP, Piraino DW, et al. Acromial morphology: 
relation to sex, age, symmetry, and subacromial enthesophytes. 
Radiology 1996; 199(3): 737-42.

 5. Nicholson GP, Goodman DA, Flatow EL. The acromion: 
morphologic condition and age-related changes. A study of  
420 scapulas. J Shoulder Elbow Surg 1996; 5(1): 1-11.

 6. Toivonen DA, Tuite MJ, Orwin JF. Acromial structure and 
tears of  the rotator cuff. J Shoulder Elbow Surg 1995; 4(5): 
376-83.

 7. Yazıcı M, Kopuz C, Gulman B. Morphologic variations of  
acromion in neonatal cadavers J Pediatr Orthop 1995; 15: 
644-7.

 8. Coşkun N, Karaali K, Çevikol C, et al. Anatomical basics and 
variations of  the scapula in Turkish adults. Saudi Med J 2006; 
27(9): 1320-5.

 9. Farley TE, Neumann CH, Steinbach LS, et al. The 
coracoacromial arch: MR evaluation and correlation with 
rotator cuff  pathology. Skeletal Radiol 1994; 23(8): 641-5.



66

ARAȘTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE

Kafa Travmasının Akut Döneminde Hipofiz 
Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi
Evaluation of the Pituitary Functions During Acute Phase of Head Trauma

Kazım Doğan1, Mehmet Hakan Seyithanoğlu2, Nezih Özkan3, Erhan Emel4, Feyza Karagöz Güzey5, 

Nuri Serdar Baș6, Talat Cem Ovalıoğlu3, Meliha Gündağ2

1Ardahan Devlet Hastanesi, Nöroşirurji Bölümü, Ardahan, Türkiye, 2Bezmialem Vakıf  Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroşirurji Anabilim 
Dalı, İstanbul, Türkiye, 3Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroşirurji Anabilim Dalı, Bolu, Türkiye, 4Bakırköy Prof. Dr. 
Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroşirurji Kliniği, İstanbul, Türkiye, 5Bağcılar Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Nöroşirurji Kliniği, İstanbul, Türkiye, 6Özel Gaziosmanpaşa Hastanesi, Nöroşirurji Bölümü, İstanbul, Türkiye

Kazım Doğan, Ardahan Devlet Hastanesi, Ardahan, Türkiye, 
Tel. 0505 8025983 Email. drkdogan@yahoo.com
Geliş Tarihi: 17.08.2011  •  Kabul Tarihi: 09.08.2012

ABSTRACT
AIM: To evaluate the functional outcome of the pituitary gland af-
ter the traumatic brain injury and to present the pituitary functional 
changes during the acute phase of the trauma in order to identify 
the possible factors.

METHODS: The study included records of 30 patients (22 male and 
8 female) between September 2009 and July 2010. The patients 
were allocated into three groups according to their Glasgow Coma 
Scale as severe, moderate and mild traumas. Data including the 
age, gender, aetiology, hospital stay time and the pituitary hormone 
levels was analyzed. A p value <0.05 was considered signifi cant.

RESULTS: The male patients (40.5±21.76) with head injury were 
signifi cantly younger than the female patients (49.13±27.93). 
During the acute phase of the head injury, there were growth hor-
mone, ACTH and LH/FSH defi ciencies in 36.6%, 20% and 20% 
of the patients, respectively. The leading causes of the traumatic 
brain injuries were falling from high altitude (46.6%) and motor ve-
hicle accidents (33.3%). Higher ACTH levels, and lower Glasgow 
Coma Score and lower prolactin levels caused longer hospital 
stay times.

CONCLUSION: Although the severity of traumatic brain injury is 
considered as the major risk factor leading to the development 
of post-traumatic hypopituitarism, a milder injury may also cause 
hypopituitarism. All head trauma patients should be followed up 
long enough in order to rule out the posttraumatic hypopituitarism.

Key words: hypopituitarism; craniocerebral trauma; head injury; growth 
hormone; hypogonadism; traumatic brain injury

ÖZET
AMAÇ: Travmatik beyin hasarı sonrası hipofiz bezinin fonksiyon-
larını değerlendirmek ve olası etkenleri ayırt etmek için travmanın 
akut döneminde hipofiz fonksiyonlarını sunmak.

Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):66–73  •   doi: 10.5505/kjms.2012.81300

Giriș

Kafa travması, saçlı deri yaralanmasından, yaygın 
beyin hasarına kadar geniş bir spektrumda yer alan 
birçok patolojiyi içine alan klinik bir durumdur. Kafa 
travmalarının insidansı ve buna bağlı mortalite ve 
morbidite riski giderek artmaktadır1,2. Travma sonu-
cunda merkezi sinir sisteminde primer doku hasarı 
meydana gelmektedir. Ancak, kafa travması sonucu 
oluşan hasardan sadece primer hasar sorumlu değil-
dir. Primer doku hasarını takiben ortaya çıkan birçok 
karmaşık fi zyopatolojik olaya bağlı olarak sekonder 
hasar da oluşmaktadır3-5. Beyin hasarında rol oynayan 

YÖNTEM: Çalıșmada Eylül 2009 ve Temmuz 2010 arası kayıtları olan 
30 hasta (22 erkek ve 8 kadın) yer aldı. Glasgow Koma Skorlarına 
göre hastalar ağır, orta ve hafif travma olmak üzere üç gruba ayrıldı-
lar. Yaș, cinsiyet, etiyoloji, hastanede kalma süresi ve hipofiz hormon 
seviyelerini içeren veri incelendi. p değerinin <0,05’ten küçük olması 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR: Kafa travması olan erkek hastalar (40,5±21,76) be-
lirgin olarak kadın hastalardan (49,13±27,93) daha gençtiler. Kafa 
travmasının akut döneminde büyüme hormonu, ACTH ve LH/FSH 
eksiklikleri sırasıyla %36,6, %20 ve %20 hastada vardı. Travmatik 
beyin hasarlarının önde gelen sebepleri yüksekten düșme (%46,6) 
ve motorlu araç kazalarıydı (%33,3). ACTH seviyelerinin yüksekliği, 
Glasgow coma skoru ve prolaktin seviyesinin düșüklüğü daha uzun 
hastanede kalma süresine sebep oldu.

SONUÇ: Travma sonrası hipopitüiterizm gelișmesi açısından șid-
detli travmatik beyin hasarı en önemli risk faktörü sayılsa da, daha 
hafif bir hasar da hipopitüiterizme yol açabilir. Post travmatik hipo-
pitüiterizm tanısından uzaklașmak için bütün kafa travması hastaları 
yeterince uzun süre izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: hipopitüitarizm; kraniyoserebral travma; kafa travması; 
büyüme hormonu; hipogonadizm; travmatik beyin hasarı
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sekonder nedenlerin, prognozu önemli ölçüde kötü 
yönde etkilediği gösterilmiştir. Bu nedenlerin bir 
kısmı önlenebilir ve ortaya çıkan hasar azaltılabilir6. 
Böylece mortalite ve morbiditenin azaltılması müm-
kün olabilir. 
Travmatik beyin hasarına (TBH) bağlı hipofi z hor-
mon bozuklukları genellikle nonspesifi k belirtiler ile 
seyretmektedir ve bu nedenle tanı gecikebilir. TBH’na 
bağlı hipofi z yetmezliği ve özellikle sık etkilenen bir 
hipofi z hormonu olan büyüme hormonu (GH) ek-
sikliği son yıllarda endokrinolojinin önemli bir konu-
su haline gelmiştir5.
Post-travmatik hipopitüitarizm (PTHP) en az 80 yıl-
dır bilinmektedir, ancak ilk zamanlarda bu olgunun 
ender görüldüğüne inanılırdı. Oysa son zamanlarda 
TBH’nın hipotalamus ve hipofi z fonksiyon bozuk-
luğunun en sık rastlanan nedenlerinden biri olduğu 
gösterilmiştir. Bu da, pek çok TBH’lı olgunun neden 
geç ve zor iyileştiğini açıklar5,7. 
Çalışmamızın amacı TBH’nın hipofi z bezi üzerindeki 
fonksiyonel sonuçlarını değerlendirmek, olası spesi-
fi k risk faktörlerini tanımlamak ve post-travmatik hi-
popitüitarizm ile ilgili epidemiyolojik, klinik verileri 
güncellemek amacıyla akut dönemdeki hipofi z fonk-
siyon değişikliklerini ortaya koymaktır.

Yöntem

Çalışmamıza Eylül 2009 ile Temmuz 2010 tarihleri 
arasında İstanbul Bezm-i Alem Valide Sultan Vakıf  
Gureba Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroşirurji 
servisi ve yoğun bakım ünitesine kafa travması ne-
deniyle yatan 30 hasta dahil edilmiştir. Çalışma önce-
si Bezm-i Alem Valide Sultan Vakıf  Gureba Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’nun onayı 
alınmıştır. 
On altı yaşından küçük hastalar, hamile kadınlar, daha 
önceden bilinen hipofi z hastalığı olanlar, herhangi bir 
nedenle kronik olarak hormon replasman tedavisi 
alan hastalar çalışmaya alınmadılar. 
Çalışmada yer alan tüm hastalardan venöz kan ör-
nekleri hastaların servise ya da yoğun bakıma ya-
tışlarının ilk 24 saatinde sabah 8.00–9.00 saatleri 
arasında açken yapılmıştır. Bu örneklerden Folikül 
Stimüle Edici Hormon (FSH), Lüteinize Edici 
Hormon (LH), Tiroid Stimüle Edici Hormon(TSH), 
Adrenokortikotorpik Hormon (ACTH), Büyüme 
Hormonu (GH), Prolaktin, İnsülin Benzeri Büyüme 
Faktörü-1 (IGF-1), Antidiüretik Hormon (ADH), 

Kortizol, Glukoz, Elektrolitler, Karaciğer Fonksiyon 
Testleri ve Tiroid Hormonları’nın ölçümü yapılmış-
tır. Hastaların hiçbiri kan alınmadan önce dekstroz 
solüsyonu, glukokortikoid tedavisi ve hormon meta-
bolizmasını etkileyecek herhangi bir tedavi almamak-
taydı. Bazal hormon değerlerine göre hipofi z hor-
mon eksikliği uluslararası kabul edilen ölçütlere göre 
tanımlandı8. 
Çalışmamızda ayrıca hastaların kliniğimize yatış ve 
çıkış Glaskow Koma Skorları (GKS), travma nede-
ni, yaş, cinsiyet, travma bölgesi, intrakraniyal lezyon 
varlığı, ameliyat ve yatış süresi gibi parametreleri de 
değerlendirilmeye alındı. Gruplar arası karşılaştırma-
lar için Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri, 
korelasyonlar için ise Spearman testi kullanılarak ve-
riler SPSS istatistik programında değerlendirildi. P 
değerinin <0,05 olması anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmamızda sekizi kadın, 22’si erkek toplam 30 has-
ta yer aldı. Erkek hastaların yaş ortalaması 40,5±21,76 
iken, kadın hastaların yaş ortalaması 49,13±27,93 idi. 
En genç hasta 17, en yaşlı hasta 85 yaşındaydı.
Travma şiddeti için kullanılan GKS’ye göre 6 hastada 
ağır kafa travması, 7 hastada orta kafa travması ve 17 
hastada hafi f  kafa travması mevcuttu.
Kafa travmasının şiddetinin hafi f, orta ve ağır olması-
na göre oluşturulan grupların karşılaştırılması Tablo 
1’de özetlendi. Şiddetli travması olan grupta hastane-
de kalma süresi anlamlı olarak daha uzundu (p<0,05). 
Hastaların yaşları açısından inceleme yapıldığında 
orta şiddette travması olanların yaşları en fazla bulun-
du (p<0,05). Cinsiyet, kortizol ve hipofi z hormonları 
açısından gruplar arası anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0,05).
Hastaların cinsiyetlerine göre karşılaştırılması Tablo 
2’de özetlendi. Kortizol düzeylerinin kadınlarda an-
lamlı düzeyde yüksek (p<0,05) bulunması dışında, 
cinsiyete bağlı yaş ve hipofi z hormon düzeyleri açı-
sından anlamlı farklılık izlenmedi (p>0,05).
Çalışmada yer alan hastaların bulgularının korelasyon 
analizinde; erkek olma ile FSH ve kortizol düşüklü-
ğünün birlikteliği; yaşın artması ile FSH ve LH dü-
şüklüğünün birlikteliği; travmanın şiddetinin artması 
ile prolaktin düşüklüğü ve hastanede kalma süresinin 
artışının birlikteliği; ACTH yüksekliği ile kortizol 
yüksekliği ve hastanede kalma süresinin uzamasının 
birlikteliği; büyüme hormonu yüksekliği ile TSH 
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yüksekliği birlikteliği; FSH yüksekliği ile kortizol ve 
LH yüksekliği birlikteliği, TSH yüksekliği ile pro-
laktin yüksekliği birlikteliği anlamlı olarak saptandı 
(p<0,05). 

TBH ile izlenen 30 hastanın ölçülen hipofi zer hor-
mon eksikliklerinde GH eksikliği ilk sırada yer almış-
tır. Burada değerlendirilen temel ölçüt IGF-1 düzeyi-
nin 85 ng/dl’den düşük olmasıdır. Hastalarda ölçülen 
IGF-1 düzeylerine göre %36,6 hastada GH eksikliği 
tespit edilmiştir. Bunu %20 ile Gonadotropin (LH/
FSH) eksikliği, %20 ile ACTH eksikliği ve %6,4 ile 
TSH eksikliği izlemiştir (Şekil 1). Hiçbir hastada uy-
gunsuz ADH salınımı saptanmamıştır. 

Olguların hastaneye geliş nedenleri (Şekil 2) %46,6 
düşme, %33,3 trafi k kazaları, %20 diğer (darp, ateşli 
silah yaralanması vb)  nedenlerdi. 

Hastaların travma bölgelerine bakıldığında %33,3 
(N=10) ile frontal bölge ilk sırada yer alırken, %30 
(N=9) ile pariyetal, %23,3 (N=7) ile temporal ve 
%13,3 (N=4) ile oksipital bölge takip etti. Hastaların 
%6,6’sında (N=2) intrakraniyal herhangi bir lezyon 
yoktu. %20 (N=6) hastada intrakraniyal kontüzyon, 
%23,3 (N=7) hastada akut subdural hematom, %16,6 
(N=5) hastada akut epidural hematom, %23,3 (N=7) 
hastada travmatik subaraknoid kanama ve %10 
(N=3) hastada ise travmatik intraserebral hematom 

Tablo 1. Kafa travmasının șiddetine göre olușturulan üç grubun karșılaștırılması

Hafif (N=17) Orta (N=8) Ağır (N=5) p değeri*

Erkek hasta, % (N=22) 76 62 80 0,720

Kadın hasta, % (N=8) 24 38 20 0,720

Yaș (N=30) 38,00±22,37 61,12±23,03 29,80±7,12 0,39

GKS 13,88±0,93 10,25±1,83 4,60±1,52 0,001**

ACTH (pmol/L) 10,07±5,45 10,71±4,21 17,48±13,68 0,359

Kortizol (mg/dl) 16,42±10,03 20,72±15,96 21,49±12,77 0,551

GH (ng/mL) 0,92±1,12 2,22±1,90 1,65±1,22 0,213

FSH (uIU/ml) 6,60±7,87 14,57±21,69 5,87±2,88 0,764

LH (uIU/ml) 5,42±4,77 11,92±14,32 7,23±4,76 0,277

TSH (uIU/ml) 1,39±0,95 2,02±1,24 1,23±1,49 0,216

Prolaktin (ng/ml) 17,51±9,62 14,76±12,81 6,48±5,59 0,47

Hastanede kalıș süresi 7,41±3,71 11,12±6,15 47,60±29,58 0,003**

* Kruskal Wallis Testi
** İstatistiksel olarak üç grup arası anlamlı farklılık
GKS: Glasgow koma skoru; ACTH: Adrenokortikotropik homon; GH: Büyüme hormonu; FSH: Folikül stimüle edici hormon; LH: Luteinizan hormon; TSH: Tiroid stimülan hormon 

Tablo 2. Cinsiyetlere göre kafa travması geçiren hastaların kıyaslanması

Kadın hastalar (N=8) Erkek hastalar (N=22) p değeri*

Yaș 49,12±27,93 40,50±21,77 0,534

GKS 11,88±3,72 11,18±3,74 0,622

ACTH (pmol/L) 11,59±3,82 11,43±8,35 0,202

Kortizol (mg/dl) 26,32±13,95 15,54±10,14 0,031

GH (ng/mL) 0,93±1,26 1,55±1,51 0,170

FSH (uIU/ml) 17,12±22,78 5,50±3,67 0,730

LH (uIU/ml) 9,79±15,06 6,61±4,73 0,730

TSH (uIU/ml) 1,56±1,10 1,52±1,16 1,00

Prolaktin (ng/ml) 14,45±9,11 15,11±12,22 0,730

Hastanede kalıș süresi 15,62±18,88 14,91±19,39 0,764

Kafa travması șiddeti 1,62±0,74 1,59±0,80 0,836

* Mann Whitney U testi
GKS: Glasgow koma skoru; ACTH: Adrenokortikotropik homon; GH: Büyüme hormonu; FSH: Folikül stimüle edici hormon; LH: Luteinizan hormon; TSH: Tiroid stimüle edici hormon
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ACTH düzeyinin (Şekil 5) hafi f  ve orta derecede kafa 
travmasına maruz kalan hastalara göre daha yüksek 
olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).

Tartıșma

TBH, genç erişkinlerdeki sakatlık ve ölümlerin en 
önemli nedenlerindendir5,7. TBH; fi ziksel sakatlıklar 
ile birlikte uzun süreli kavrama, davranış ve psikolojik 
bozukluklar gösterebilir. 

PTHP 80 yılı aşkın süredir bilinmektedir9. Ancak, es-
kiden bu olgunun çok sık görülmediğine inanılırdı. 
Son zamanlardaki klinik kanıtlar ise, TBH’nın sıklıkla 
hipotalamo-hipofi zer fonksiyon bozukluğuna sebep 
olabileceğini göstermektedir10-14. Hipofi z hormon 
sekresyonundaki değişiklikler, hasara uyum sağlayıcı 
bir tepki olarak TBH’nın akut dönemi sırasında görü-
lebilir. Ayrıca hipofi z veya hipotalamusta gelişen ha-
sar sonrası hipofi z hormon sekresyonunun azalması 
TBH’dan sonraki herhangi bir zamanda da görülebi-
lir11-13. En yaygın değişiklikler sırasıyla gonadotropin 
ve somatotropin yetersizliği ile kortikotropin ve tirot-
ropin yetersizliğidir11-14. Çalışmamızda %36,6 ile GH 
eksikliği ilk sırada yer almış, bunu %20 ile LH-FSH 
eksikliği takip etmiştir.

TBH’nın şiddeti PTHP gelişiminde önemli bir risk 
faktörü olarak gözükmektedir, ancak PTHP hafi f  bir 
TBH’dan sonra da görülebilir. PTHP’yi tespit etmek 
için hipofi z fonksiyon bozukluğunun klinik bulgu-
larına bakılmaksızın bütün TBH’lı hastaların uygun 

mevcuttu. Bu hastalardan 8’i ameliyat edilirken, 22’si 
takip edildi.
Takip süresi boyunca 27 hasta taburcu edilirken, 3 
hasta kaybedildi. Bu 3 hasta araç dışı trafi k kazası ne-
deniyle acil servisimize getirilmiş olup, geliş GKS’leri 
3, 5 ve 6’ydı. Bu hastalarda girişime sebep olacak int-
rakraniyal patoloji saptanmamıştı, ancak üç hastada 
da travmatik subaraknoid kanama mevcuttu, krani-
yal patolojinin yanında intraabdominal kanama, solid 
organ yaralanması gibi başka patolojiler de vardı. Bu 
üç hastanın da ölüm sebebinin var olan ek patolojik 
durumlara bağlı olduğu düşünüldü.
Hastaların servisteki ortalama yatış süreleri ise 
15,1±18,93 (3-75 gün) gündü. Geliş GKS’si dü-
şük olan hastalarda yatış süresinin uzadığı görüldü 
(p<0,01). Hafi f  kafa travması bulunan 17 hastanın 
ortalama yatış süresi 7,41±3,70, orta seviyede kafa 
travması bulunan 7 hastanın ortalama yatış süresi 
11,71±6,39, ağır kafa travması bulunan 6 hastanın 
ortalama yatış süresi ise 40,83±31,22  gün olarak bu-
lunmuştur (Şekil 3).
Hastaların ölçülen prolaktin değerlerine bakıldığın-
da (Şekil 4) 17 hastada, yani hastaların %56,6‘sında 
hiperprolaktinemi olduğu görülmüştür. Ancak, ağır 
kafa travmalı hastalardaki PRL değerlerinin daha dü-
şük çıktığı tespit edilmiştir (p<0,01). 
Hastaların maruz kaldıkları travma şiddeti (GKS) 
ile bazal kortizol düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 
bulunamamıştır. Ancak ağır kafa travmalı hastalarda 

Șekil 1. Tespit edilen hormon eksiklik oranları. Șekil 2. Kafa travmasıyla gelen hastaların travma nedenleri.



70

Kafkas J Med Sci

Șekil 4. Travma șiddeti ile Prolaktin düzeyi arasındaki ilișki.

Șekil 5. Travma șiddeti ile ACTH düzeyi arasındaki ilișki.

Șekil 3. Hastaların GKSsi ile yatıș süreleri arasındaki ilișki.
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travması olarak değerlendirilir20. Bizim çalışmamız-
da da kafa travması geçiren hastalar GKS’ye göre 
sınıfl andırıldı. Buna göre %56’sı hafi f  kafa travması, 
%24’ü orta kafa travması, %20’si ise ağır kafa travma-
sı olarak değerlendirildi.

Hipofi z bezi, akut travmatik olaylara karşı hormon 
sekresyonlarını artırarak ya da azaltarak cevap verir. 
Dolaşımdaki hormon düzeylerindeki değişiklikler, 
travmadan sonra ilk birkaç saat ya da gün içinde 
belirgin hale gelir ve akut dönem boyunca devam 
edebilir21. 

TBH’nın akut döneminde, IGF–1 seviyelerine eşlik 
eden düşük ya da yüksek bazal sirküle GH düzeyi bildi-
rilmiştir. Düşük IGF–1 seviyelerine eşlik eden yüksek 
GH düzeyiyle kendini gösteren periferal GH direnci 
akut dönem sırasındaki travma hastalarında gözlem-
lenmiştir22-25. Çalışmamızda değerlendirilen hastala-
rın %63,4’ünde IGF-1 değerleri normal bulunurken,  
%36,6 hastada ise eksik bulunmuştur. GH yetersizliği 
de bu parametre üzerinden değerlendirilmiştir.

Yüksek serum kortizol seviyeleri genellikle travma-
dan sonraki akut dönemde görülür ve muhtemelen 
kortikotropin salgılayıcı faktör (CRF), sitokinler ve 
noradrenerjik sistem aktivasyonunun neden olduğu 
artmış ACTH salınımına eşlik eder26. Ağır TBH’lı 
hastalar hariç hafi f  ya da orta TBH’lı hastalarda korti-
zol seviyeleri ile hasarın ciddiyeti arasında pozitif  iliş-
ki gösterilmiştir26. Tam tersine hastaların %16’sında 
hipotalamik-hipofi zer düzeyde post-travmatik hasarı 
akla getirecek şekilde TBH’nın erken döneminde ad-
renal yetersizlik bulunmuştur27. Çalışmamızda hasta-
ların maruz kaldıkları travma şiddeti (GKS) ile bazal 
kortizol düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki buluna-
mamıştır. Ancak ağır kafa travmalı hastalarda ACTH 
düzeyinin hafi f  ve orta derecede kafa travmasına ma-
ruz kalan hastalara göre daha yüksek olduğu tespit 
edilmiştir (p<0,05). 

TBH’nın erken döneminde ya da rehabilitasyon sı-
rasında vakaların %25-67’sinde hipogonadizm göste-
rilmiştir26-28. Orta ve ağır TBH’nın erken döneminde 
50 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada hiperprolakti-
nemili 18 hasta ile birlikte vakaların %80’inde santral 
hipogonadizm tespit edilmiştir17. Çalışmamızda ise 
tüm hastalarımızın %20’ sinde santral hipogonadizm 
ortaya çıkmıştır.

TBH’nın erken dönemindeki hastaların %50’sinden 
fazlasında hiperprolaktinemi mevcuttur17,18. TBH’nın 
ciddiyeti ile prolaktin düzeyleri arasında bir ilişki 

bir biçimde araştırılması ve uzun süre takip edilmesi 
gerekir15,16. Ancak bizim çalışmamız akut dönemdeki 
değişiklikleri inceleme amacı taşıdığından, hormon 
yetersizlikleriyle ilgili hastaların kapsamlı değerlen-
dirilmeleri ve uygulanan tedavilerle ilgili bilgilere bu 
yazıda yer verilmemiştir.
TBH; en çok 5 yaş ve altı çocuklarda, 15–24 yaş ara-
sı erişkinlerde ve 75 yaş ve üzeri yaşlılarda görülür. 
Erkeklerdeki sıklık, kadınlarda görülme oranına göre 
iki katına yakındır17,18. Bizim hasta grubumuz ise 
genç ve erişkin insanlardan oluşmaktaydı. Çocukluk 
yaş grubu çalışma kapsamına dâhil edilmedi. 
Çalışmamızdaki travma geçiren hastaların erkek/ka-
dın oranı neredeyse 3/1 (22/8) gibi bir orana yaklaş-
maktaydı. Yaş ortalaması ise erkeklerde 40,5±21,76, 
kadınlarda 49,13±27,93’dü. Yaş aralığı ise 17-85 yaş 
(42,8±23,3) idi.
TBH’nın yaklaşık yarısının nedeni; motorlu araç 
kazaları, bisiklet kazaları veya yaya-araç kazalarıdır. 
Düşme TBH’da en yaygın ikinci nedendir (%20-30). 
Şiddet olayları ise tüm TBH’nın yaklaşık %20’sinin 
nedenini açıklar. Bu grup da kendi içinde eşit olarak 
(%10+%10) darp ve ateşli silah yaralanması olarak 
alt gruplara ayrılır17. Çalışmamızda ise kafa travması 
geçiren hastaların nedenleri arasında %46,6 ile düş-
me ilk sırada yer almaktaydı. Trafi k kazaları %33,3 ile 
ikinci sırada yer alırken diğer nedenler %20’sini kap-
samaktaydı (darp, ateşli silah yaralanması).
Hastanede kalış süresi travmanın ciddiyeti ile yakın-
dan ilişkilidir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’de 
yapılan bir tarama çalışmasında kafa travmalı hasta-
ların genellikle üç gün hastanede kaldıklarını, %10 
kadarının ise üç hafta veya daha uzun süre hastanede 
kaldığı rapor edilmiştir19. Bizim çalışmamızda ise has-
taların servisteki ortalama yatış süreleri 15,1±18,93 
(3-75 gün) gündü. Hafi f  kafa travmasına sahip 17 
hastanın ortalama yatış süresi 7,41±3,70, orta düzey-
de kafa travmasına sahip 7 hastanın ortalama yatış 
süresi 11,71±6,39, ağır kafa travmasına sahip 6 has-
tanın ortalama yatış süresi ise 40,83±31,22 gün bu-
lunmuştur. Bu da diğer çalışmalardaki gibi kafa trav-
masının şiddeti arttığında yatış süresinin de uzadığını 
göstermiştir. 
TBH’nın ciddiyeti ile ilgili değerlendirmelerde en sık 
GKS kullanılır. GKS’de hastanın çeşitli uyaranlara 
karşı gösterdiği tepkiler (gözünü açıp kapaması, sözel 
fonksiyonlar ve motor fonksiyonlar) esas alınır. Buna 
göre 13–15 puan arası hafi f  kafa travması, 9–12 puan 
arası orta kafa travması, 8 puan ve altı da ağır kafa 
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Sonuç

TBH’nın şiddetinin artışı PTHP’in gelişiminde önemli 
bir risk faktörü olarak gözükmektedir. Ancak PTHP, 
hafi f  bir TBH sonrası da gelişebilir. PTHP’nin tespit 
edilmesi için; hipofi z fonksiyon bozukluğunun klinik 
bulgularına bakılmaksızın bütün TBH’lı hastaların 
uygun bir biçimde araştırılması ve uzun bir süre takip 
edilmesi gerekir. Uygun replasman tedavisi, TBH’lı 
hastaların yaşam kalitesinin ve klinik durumlarının 
iyileştirilmesinde etkili olacaktır.
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mevcuttur. TBH’nın erken dönemi sırasında pro-
laktin salgısının yüksek olması kötü  prognozun ha-
bercisi olabilir17,29,30. Çalışmamızda ise GKS ile PRL 
düzeyleri arasında pozitif  bir ilişki bulunmuştur yani 
kafa travması ağır olan hastaların PRL düzeyleri dü-
şük çıkmıştır (p<0,01).

TBH tiroid hormonu dengesinde saatler içinde de-
ğişikliklere neden olur. Genellikle TSH normal kal-
masına rağmen, dolaşımdaki T4 düzeyi azalabilir 
veya normal kalabilir29,30. Hastalar iyileştikçe tiroid 
hormonları da birkaç hafta içinde yavaşça normale 
döner. Kafa travmalı hastalarda hasar sonrası erken 
dönemde TSH düzeyi daha düşük çıkabilir. Bunun 
en önemli nedeni, tiroid hormonları üretiminin azal-
ması olabilir. Çalışmamızda ise TSH düzeyi hastaların 
%93,6’sında normal bulunurken %6,4 oranında ise 
düşük çıkmıştır.

Yapılan çalışmalarda TBH’lı hastanın erken döne-
minde gözlenen spesifi k hipofi z hormon eksiklik-
leri sıklığının şu şekilde olduğu görülür; hastaların 
%30,1’inde GH yetersizliği (%14,6 ile %60 arasında 
değişir), %28,8’inde gonadotropin (FSH-LH) yeter-
sizliği (%2,1 ile %62,5 arasında değişir), %18,5’inde 
ACTH yetersizliği (%0 ile %44,8 arasında değişir) ve 
%18,5’inde TSH yetersizliği (%3,6 ile %31 arasında 
değişir) bulunmuştur12-14. 

Bizim çalışmamızda ise travma sonrası erken 
dönemdeki bazal hipofi z hormonu eksiklikle-
ri şu oranlarda bulunmuştur; GH eksikliği %36,6, 
Gonadotropin eksikliği %20, ACTH eksikliği %20 
ve TSH eksikliği %6,4. Hormon eksikliği tespit edi-
len hastalar Endokrinoloji Bölümü ile konsülte edi-
lerek uygun replasman tedavilerine başlanmış, uzun 
süreli klinik ve laboratuvar takibine alınmıştır. Hem 
laboratuvar hem de klinik olarak hormon yetersizli-
ği tespit edilen hastalara hipofi z Manyetik Rezonans 
Görüntüleme yapılmış ancak travmatik patolojiye 
rastlanmamıştır.

TBH ile Diabetes İnsipitus (Dİ) arasındaki ilişki uzun 
bir süredir bilinmektedir. Bu patolojinin kendini geç 
gösterdiği durumlar da rapor edilmesine rağmen, Dİ 
genellikle TBH’lı hastalarda 5-10 gün içinde gözle-
nir31. Hipofi z sapı ya da posterior hipofi zin gördü-
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sonraki dönemde uygunsuz ADH salınımı sendromu 
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artma ya da azalma saptanmamıştır.
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ABSTRACT
Primary  muscular  hydatid cysts comprise less than 0.5% of the 
cases in endemic populations. These cysts appear as slow-growing 
masses of the soft tissue, sometimes with infl ammatory signs and 
fi stulization. In this report, we present three cases of primary mus-
cular hydatid cyst in which preoperative diagnosis were achieved 
by characteristic radiological appearances of the cysts. Primary 
muscular hydatidosis should be kept in mind in the differential di-
agnosis of a cystic mass of a skeletal muscle in endemic areas.

Key words: echinococcosis; hydatid cyst; imaging; muscle

ÖZET
Primer kas kist hidatidleri, endemik bölgelerde olguların %0,5’in-
den daha azını olușturmaktadır. Bu kistler, bazen enflamasyon bul-
guları ve fistülizasyon gösteren yavaș büyüyen kitleler olarak gö-
rülürler. Bu yazıda, kistlerin karakteristik radyolojik görünümleri ile 
operasyon öncesi tanısı konulan primer kas kist hidatidli üç olguyu 
sunuyoruz. Endemik bölgelerde iskelet kasına ait bir kistik lezyonun 
ayırıcı tanısında primer kas kist hidatidi akılda bulundurulmalıdır. 

Anahtar kelimeler: ekinokokkozis; kist hidatid; görüntüleme; kas 

the cases in endemic populations. These cysts appear 
as slow-growing masses of  the soft tissue, sometimes 
with infl ammatory signs and fi stulization.1–3

In this report, we present imaging fi ndings [ultra-
sonography (US), computed tomography (CT), and 
magnetic resonance (MR) imaging] of  three cases 
with various patterns of  primary muscular HC.

Cases

Case 1
A 65-year old man was admitted to our surgery clinic 
because of  a cystic mass within his left thigh muscu-
lature. He had realized a progressively growing mass 
in his left thigh for three years. He was living in a vil-
lage and had contact with both sheep and dogs since 
his childhood. There was no history of  trauma, fever 
or weight loss. Laboratory results showed an eryth-
rocyte sedimentation rate of  12 mm/h (Westergren) 
and a total leukocyte count of  7,000/mm3. A hema-
glutination inhibition test revealed that the titer of  
antibodies to Echinococcus was 1:165. Physical ex-
amination revealed a diffuse, non-tender cystic swell-
ing occupying nearly the entire anterior aspect of  the 
thigh with the rigidity of  the muscles. Chest X-ray 
was normal. Abdominal US revealed no abnormal-
ity. US and CT examinations were performed. US 
examination showed a 5 x 4 cm mass composed of  
multiple thin-walled cysts (Fig. 1a). These clusters 
of  cysts were localized between the femur and vas-
tus muscles, with no involvement of  the muscle or 
bone. No calcifi cations were present. CT scan dem-
onstrated the cystic structure close to vastus muscles 
(medius, intermedius, lateralis) (Fig. 1b). The lesion 
was defi ned as a type-II HC according to the Gharbi 
classifi cation.  

Introduction

Hydatidosis is a zoonotic infection caused 
by Echinococcus granulosus. Human Cystic 
Echinococcosis (CE) is still endemic in some areas 
of  the world including Mediterranean countries and 
it is still a healthcare problem in Turkey. Muscular 
localization of  the hydatid cyst (HC) is very rare and 
is usually secondary to hepatic or pulmonary dis-
ease, and can cause a variety of  diagnostic problems. 
Primary muscular HC comprises less than 0.5% of  
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Case 2

A 4-year-old girl presented with painless mass in her 
left thigh. She was from the rural area. There was no 
history of  trauma, abdominal pain, chest pain, urticar-
ia, fever, or weight loss. Physical examination revealed 
a diffuse, non-tender, cystic swelling of  approximately 
5x5 cm, fi xed to adductor muscle area with no evi-
dence of  local infl ammation. Hematologic indices, 
including the eosinophile count, electrolytes, and to-
tal IgE were normal. However, the hemagglutination 
tests for echinococcosis were positive. Casoni’s intra-
dermal test was positive. Radiographs showed the fe-
mur was normal and there was a soft tissue mass at the 

distal left thigh without calcifi cation. CT showed  no 
lung, abdomen, or brain involvement. US showed a 
thin-walled, anechoic, unilocular cystic mass in the left 
thigh (Fig. 2a). On MR imaging, a unilocular cyst with a 
low-intensity rim in all spin-echo sequences was found 
in the vastus medialis muscle and was considered a 
characteristic sign to differentiate it from other non-
parasitic epithelial cysts. Cyst wall was thin, regular, not 
septated, and did not show enhancement. Cyst intensi-
ty was homogeneous (hypointense in T1- and hyperin-
tense in T2-weighted images) and we could not see any 
daughter cysts in the cyst (Fig. 2b, 2c). The lesion did 
not show peripheral enhancement after administration 

Figure 1. (a) Transverse and sagittal ultrasound images show multiseptated, hypoechoic cystic mass, (b) contrast-enhanced axial computerized tomography scan 
demonstrates well-defined, multiloculated cystic lesion in the left vastus lateralis muscle. 

a b

Figure 2. (a) Ultrasound image of the left thigh shows a unilocular cyst with anechoic, clear fluid content and smooth regular wall. Coronal T1-weighted (b) and 
T2-weighted (c) magnetic resonance images demonstrate a smooth, thin-walled, round cystic mass limited to the intermuscular area in the proximal thigh.

a b

c
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of  gadolinium-DTPA. The chest X- ray as well as the 
ultrasound examination of  the abdominal and pelvic 
cavity was normal. The lesion was defi ned as a type-I 
HC according to the Gharbi classifi cation. 

Case 3
A 43-year-old male patient was admitted to the hos-
pital with a history of  pain in the right gluteal re-
gion. There was not a history of  fever, weight loss 
or trauma in the gluteal region. On physical examina-
tion, we located a mass in the upper part of  the right 
gluteus muscle, how ever we did not demonstrate any 
fl uctuation, erythema, ecchymosis, fever or lymh-
padenopathy. Anti-echinococcal IgG was positive. 
Radiographic examination of  the pelvic region were 
unremarkable. In the MRI examination we demon-
strated a mass of  366 cm in the right gluteus medi-
us muscle, compatible with a HC (Fig. 3a, 3b). There 
wasn’t any other lesion. The lesion was defi ned as a 
type-III HC according to the Gharbi classifi cation.
In all the cases, postoperative histopathological ex-
aminations, established the diagnosis of  an echino-
coccus cyst. Patients tolerated the surgery well and 
postoperative recovery was uneventful. Albendazole 
was given for 3 months postoperatively.

Discussion

Hydatid cyst is still a health care issue in most of  the 
Mediterranean countries. Isolated primary hydatidosis 
of  skeletal muscle is extremely rare. HC in an unusual 
location may be defi ned easily, if  there is multiorgan 
involvement in the same patient.3 However, in the 
absence of  multiple organ involvement, the diagno-
sis may be rather diffi cult. The reported soft tissue 

hydatid cysts are usually secondary and have a predi-
lection for the lower limbs.1, 3, 5 Primary hydatidosis of  
skeletal muscle is therefore rare, with reported preva-
lences of  0.5–4.7%1–7, because the cyst uses oxygen 
for growth and muscles usually contain lactic acids.3,5 
Soft tissue hydatid disease is unusual, even in endemic 
areas.8 HCs grow slowly, like benign tumors. The con-
tractile nature of  the muscles diminishes the growth 
process of  the cysts.3, 5, 7 The tropism to the muscles 
of  the neck, trunk and the root of  the limbs can be ex-
plained with the increased vascularization and the de-
creased muscular activity in these areas.2, 6, 9 The main 
clinical fi nding of  muscular HCs is a palpable mass.4

There are several classifi cations based on the radiolog-
ical analysis of  the morphology and the structure of  
the HC. They correspond to various developmental 
stages. In this report, we prefer the fi ve patterns de-
scribed by Gharbi et al. because they are simple to use 
with US, CT, and MR imaging (Table 1). Primary HCs 
of  the lower extremity muscles are usually solitary and 
unilocular or multilocular. In our fi rst and third cases, 
the lesions were located in the intramuscular region as 
an expansile multiloculated lesion with multiple daugh-
ter cysts. In the second case, it was located outside the 

Figure 3. (a) Coronal T1-weighted and (b) axial T2-weighted magnetic resonance images show a well-defined cyst in the right gluteal region containig daughter cysts.

a b

Table 1. Gharbi classification of hydatid cysts

Gharbi Radiological characteristics

Type 1 Unilocular cyst  + wall + internal echogenicities

Type 2 Detached membrane

Type 3 Multivesicular, multiseptated cyst, daughter cysts

Type 4 Heterogeneous cyst, no daughter vesicules

Type 5 Cyst with a wall calcification
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come from an area in which the disease is endemic. 
The combination of  the patient’s history and clinical 
fi ndings, imaging methods and serological tests may 
be helpful in the diagnosis of  HC.
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muscles as an expansile unilocular cystic mass limited 
to the intermuscular area. In extensive literature search 
on primary intermuscular HC we could retrieve only 
three cases.8-10

Muscular HC is diagnosed by using the symptoms 
and the imaging studies like plain X-rays, US, CT and 
more recently MR imaging.8, 9 Symptoms can arise 
from a mass effect or from the complications of  
the cyst. Symptoms can include vague pain, cough, 
low-grade fever, fullness, palpable mass and swell-
ing. Specifi c diagnosis may be established by examin-
ing the fl uids aspirated from the cyst, but this is not 
routinely recommended due to the risks of  leakage, 
spread of  the disease and anaphylactic shock.11 US is 
a useful diagnostic tool showing the size, localization, 
and the type of  the cysts. The sensitivity of  US is 
95%, and if  vesicular fi brils are present, the sensitiv-
ity of  US increases to 100%. Sonographically they 
have a thin or thick wall resembling the pericyst with 
internal echoes. Multiple echogenic foci due to hy-
datid sand may be evident for the snow storm sign. 
Simple cysts do not show internal structure. CT scan 
should be performed  in suspicious cases, in order to 
demonstrate the cysts in relation with the adjacent 
organs.12 On CT scan they appear as a well-defi ned 
cystic lesion with daughter cysts, that may contain 
wall calcifi cation, septae or debris without the en-
hancement on intravenous contrast. MR imaging can 
adequately demonstrate most features of  HC other 
than calcifi cations. In addition, MR imaging is supe-
rior to US and CT, depicting an exact compromise 
of  adjacent soft tissues. MR imaging typically shows 
a thin, low intensity rim, probably representing the 
pericyst which is rich in collagen and is generated by 
the host. A low-intensity rim (rim sign), more evident 
on T2-weighted images, has been described as a char-
acteristic sign in muscular HC; that is not a common 
fi nding in HCs located elsewhere in the body.2–6 

The differential diagnosis varies with the types of  
HCs. Differential diagnosis of  the muscular HC in-
cludes abscesses, chronic hematomas, lymphangio-
mas, synovial cysts, and necrotic malignant soft tissue 
tumors.7, 11

In conclusion, muscular HC is still an uncommon 
and important entity more frequently seen in rural 
areas. HC in soft tissues may present with a variety 
of  patterns. HC should be included in the differential 
diagnosis where a cystic lesion in an unusual anatom-
ic location is identifi ed in a patient who lives in or has 
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ABSTRACT
Although some authors resist the defi nition of chronic appendicitis, 
it is the chronic infl ammation of the appendiceal tissue and some-
times it is also recurrent. The resistance is related to the absence 
of the classical clinical symptoms and signs observed during the 
infl ammatory process of the appendicitis. It is usually diagnosed 
following the histo-pathological examination. The operations are 
mostly indicated with the persistent or recurrent abdominal pain. 
In this report we aim to present a case of chronic appendicitis and 
its clinical manifestation.

Key words: chronic appendicitis, adult; chronic abdominal pain

ÖZET
Bazı yazarlar tanıma karșı direnç gösterseler de, kronik apandisit 
apendiks dokusunun kronik enflamasyonudur ve bazen de tek-
rarlayıcıdır. Yazarların direnci akut apendisitin enflamatuvar seyri 
sırasında görülen belirti ve bulguların yokluğu ile ilișkilidir. Kronik 
apendisit tanısı genellikle histopatolojik inceleme sonrası konulur. 
Sürekli ve tekrarlayan karın ağrısı ise ameliyat için gerekçeyi oluș-
turur. Bu yazıda bir kronik apendisit olgusu ve klinik özelliklerini 
sunmayı amaçladık. 

Anahtar kelimeler: kronik apandisit, erișkin; kronik karın ağrısı

Although, some authors published results of  suc-
cessful conservative treatment options in acute ap-
pendicitis, the conservative approach could not take 
its place in daily practice 2.
The diagnosis of  acute appendicitis depends on the pa-
tient’s history, and the basic clinical and laboratory fi nd-
ings. Many surgeons prefer the surgical removal of  the 
infl amed appendix, even if  the diagnosis is only suspi-
cious. However, one third of  the patients have atypical 
symptoms confusing the diagnosis. In such cases the 
removal of  the appendix is delayed or even not per-
formed3.  In contrast, earlier diagnosis and operation 
may prevent the spread of  the infl ammation and avoid 
the development of  the related complications.
Although, there has been a signifi cant decrease in the 
acute appendicitis related death rates for the last four 
decades, despite the advances in daily medical prac-
tice the rates appendiceal perforation and appendec-
tomies without appendicitis remain to be high4,5.   
Although some authors resist the defi nition of  
chronic appendicitis, it is the chronic infl ammation 
of  the appendiceal tissue and and sometimes it is also 
recurrent6. The resistance is related to the absence 
of  the classical clinical symptoms and signs observed 
during the infl ammatory process of  the appendicitis. 
It is usually diagnosed following the histo-pathologi-
cal examination. The operations are mostly indicated 
with the persistent or recurrent abdominal pain7.
In this report we aim to present a case of  chronic ap-
pendicitis and its clinical manifestation.

Case

A 28-year-old male patient admitted to hospital with 
the complaints of  abdominal pain, diarrhea and loss 

Introduction

Severe abdominal pain which may the result of  a par-
tial obstruction of  the lumen of  the appendix in the 
absence of  infl ammation is one of  the commonest 
symptoms leading the patients to the emergency ser-
vice1 and acute appendicitis is one of  the commonest 
surgical diseases resulting in an emergency operation. 
In addition, throughout the world emergency appen-
dectomy is still one of  the most frequent operations.

Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):78–80  •   doi: 10.5505/kjms.2012.13008
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of  appetite. He had been experiencing the abdominal 
pain after passing stools and losing weight for the 
last eight months. He had been hospitalized and fol-
lowed up in different centres for the evaluation of  
the weight loss of  about 5 kilograms.

The previous medical histories of  his family and 
himself  were not remarkable. Palpation of  the right 
lower quadrant of  the anterior abdominal wall re-
vealed tenderness, however there was not any sign of  
defence or rebound. General physical examination 
was unremarkable with the fi ndings of  the arterial 
blood pressure, pulse rate, respiration rate and the 
rectal temperature as 110/70 mmHg, 72/min, 16/
min and 36,5 ºC, respectively.

Laboratory and imaging work-up included a com-
plete blood count, a white blood cell count (5.100/
mm), renal and kidney function tests, a urine analysis, 
and a lower abdominal ultrasound and computerized 
tomography (CT) examinations. All the test results 
were within the normal reference values. Ultrasound 
examination revealed a thickness of  the appendiceal 
wall as 3 mm, which was also within the previously 
determined normal range. Abdominal CT examina-
tion showed the thickening of  the appendiceal wall 
and the fl uid accumulation inside its lumen (Figure 1).

As an advanced and invasive procedure we performed 
a colonoscopic examination, however could not gather 
any additional fi nding. On the suspicious diagnosis of  
a chronic appendicitis we performed a laparotomy and 
examined the appendix. Its appearance, colour and 
size were similar with the small intestine (Figure 2). 
We performed appendectomy and besides the usual 
post operative treatment we ordered a daily single dose 
of  1 gr Cefazolin sodium. On the post-operative fi rst 
day the patient began oral alimentation. On the fourth 
postoperative day he was discharged with full recovery. 
The fi nal diagnosis was confi rmed by the pathological 
examination, as the chronic appendicitis.

Discussion

Appendicitis with or without its complications are seen 
in all age groups, especially in children and young adults. 
In addition, the surgical removal of  the appendix is re-
quired for the management of  the most of  the cases8.

Acute appendicitis manifests as a feeling of  abdomi-
nal distension and pain. The symptoms are the results 
of  the obstruction of  the appendiceal lumen which 
leads to the development of  the infl ammation and the 

distension of  the appendix. In some cases, the over 
distended wall of  the appendix perforates and the in-
fl ammatory contents spreads through the surround-
ing tissue, while in some other cases the infl ammatory 
process is localized and it is held among the peripheral 
tissue causing the formation of  a phlegmon9,10.

Appendiceal luminal obstruction results from the 
lymphoid hyperplasia secondary to the infectious 
process in children and adults, however it results from 
a fecalithis in elder patients. Parasites, foreign bodies 
and neoplasias may occasionally cause appendicitis.

Clinical manifestation of  the entity is similar in many 
cases, independent of  the etiology. Generally fi rst 
symptom is the peri-umbilical pain, and then the pain 
spreads towards the right lower abdominal quadrant 
and fi nally it is localized in the right lower abdomi-
nal quadrant. On palpation, the signs of  tenderness 
and rebound may be revealed. Although some patients 
may benefi t from the antibiotic treatment, in most 
cases the defi nitive treatment is the surgical removal 
of  the appendix8, 11, 12.

Chronic pain in the right lower abdominal quadrant 
may be misdiagnosed, particularly in childhood and 
puberty. It is because the chronic pelvic pain may be 
a component of  various clinical situations. It may be 
associated with several diseases such as irritable bow-
el syndrome or dilated pelvic veins complicated with 
vascular hyperesthesia13, 14.

Recurrent abdominal pain is a major problem frequent-
ly seen in childhood and only 10% of  them can be re-
lated with an organic disorder1. Patient history, physical 
examination and the laboratory work-up are generally 
adequate for a correct diagnosis of  appendicitis, how-
ever in rare cases an imaging modality is also needed.

In one third of  the cases of  acute appendicitis the 
clinical fi ndings are not typical and the tenderness is 
not associated with the pain in the right lower quad-
rant of  the abdomen. There is no nausea or vomiting 
and the body temperature and the white blood cell 
count may be in the normal reference levels15.

The chronic appendicitis does not manifest with the 
classical symptoms of  the acute appendicitis and it is 
usually diagnosed secondary to the histo-pathologi-
cal examination. Persistent and recurrent abdominal 
pain is the usual indication for the surgery7.

Stroh et al. determined a 35% chronic appendicitis 
rate diagnosed histopathologically in their laparotomy 
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series performed with the indication of  abdominal 
pain. In the same study, they found an appendicitis 
rate of  83% in children experiencing no abdominal 
pain. Montiel-Jarquín et al. also reported a chronic ap-
pendicitis case having similarities with our case. The 
patient had appendectomy and the diagnosis was as-
sured following the histopathological examination16.
In a study conducted by Savrin et al., 16% of  a to-
tal of  225 patients were diagnosed with the chronic 
or subappendicitis. However, the chronic abdomi-
nal pain and histopathological confi rmation was 
achieved only in four patients. Recurrent abdominal 
pain episodes was present in nine patients and they 
were diagnosed with acute suppurative appendicitis 
after the hisopathological examination.
In conclusion, chronic appendicitis does not mani-
fest with classical clinical symptoms and signs of  
acute appendicitis. In the evolution of  the chronic 
and recurrent abdominal pain, the chronic appendici-
tis must always be considered as one of  the probable 
pathological conditions.  
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Figure 2. The appearance, colour and size of the operated appendix 
looked liked as the small intestine. It was significantly dilated.

Figure 1. Axial computerized tomography image demonstrated the increased 
appendiceal wall thickness and the fluid accumulation in the lumen of the appendix.
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ABSTRACT
Abdominal cocoon is characterized as a total or partial encase-
ment of the small bowel by a thick fi brotic membrane leading to the 
mechanical obstruction. It is also referred as the sclerosing encap-
sulating peritonitis. It is a rare entity with an unclear aetiology and 
pathogenesis, and is usually diagnosed at the time of laparotomy. 
Thus the preoperative diagnosis is very important. Computerized 
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) may show 
the signs needed for the preoperative diagnosis. To our knowledge, 
only a few cases of the entity have been reported previously.

 A patient having abdominal pain and the typical CT fi ndings of an 
abdominal cocoon was presented herein. The preoperative diag-
nosis based on the CT fi ndings was confi rmed at the surgery. CT 
and MRI features of the disease and the preoperative diagnostic 
clues were discussed, and the role of imaging was emphasized in 
this case report.

Key words: peritonitis, peritoneal fibrosis, sclerosing mesenterities, abdominal 
radiography, ultrasonography, X-ray computerized tomography, magnetic 
resonance imaging

ÖZET
Abdominal koza; mekanik obstrüksiyona sebep olan, ince barsakla-
rın total ya da parsiyel çevrelenmesi ile karakterizedir. Aynı zaman-
da sklerozan ankapsüle peritonit olarak da adlandırılır. Etiyolojisi ve 
patogenizi belli olmayan, laparotomi sırasında tanınan bir antitedir. 
Bunun için de preoperatif tanısı çok önemlidir.  Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) preoperatif 
tanı için gerekli ipuçlarını gösterebilir. Bildiğimiz kadarıyla șimdiye 
kadar bu antiteyi sunan birkaç olgu sunumu vardır.

Burada karın ağrısı ve abdominal kozanın tipik BT bulguları olan 
bir hasta sunulmuștur. BT bulguları üzerine kurulan preoperatif tanı 
cerrahi ile de doğrulanmıștır. Bu yazıda hastalığın BT ve MRG özel-
likleri ve preoperatif tanısal ipuçları tartıșılmıș ve görüntülemenin 
önemi vurgulanmıștır.

Anahtar kelimeler: peritonit, peritonyal fibröz, sklerozan mezenterit, 
abdominal radyografi, ultrasonografi, X-ıșınlı bilgisayarlı tomografi, magnetik 
rezonans görüntüleme

Giriș

Abdominal koza, mekanik obstrüksiyona neden olan, 
ince barsağın kalın fi brotik bir membranla total veya 
parsiyel çevrelenmesi ile karakterizedir1,2. Aynı za-
manda skleroze enkapsüle peritonit (SEP) olarak da 
isimlendirilmektedir. Nadir görülen bir tablodur ve 
ilk kez Foo tarafından 1978 yılında tanımlanmıştır2,3. 
İntestinal tıkanıklığın nadir bir nedenidir ve kesin 
tanı laparotomi ile konur, ancak preoperatif  tanı da 
mümkündür. Abdominal koza primer (idiopatik) ve 
sekonder olarak sınıfl andırılır. Kalın fi brotik memb-
ranın total veya parsiyel çevrelemesine göre karakte-
rize edilir4. Nedenleri arasında ventrikuloperitoneal 
şant, sarkoidoz, sistemik lupus eritamatozus ve lutei-
nize tekoma sayılabilir. Ambulatuvar peritoneal diali-
zin uzun dönemli nadir bir komplikasyonu olarak da 
karşımıza çıkabilir. Klinik semptomları, tekrarlayan 
ince barsak tıkanıklığı, kilo kaybı, bulantı, anoreksia 
ve bazen de ele gelen abdominal kitle şeklinde sıra-
lanabilir5. Geçirilmiş abdominal operasyon öyküsü 
de abdominal koza oluşumu için nedensel faktörler 
arasında belirtilmiştir6.

Bu yazıda abdominal koza tanısının radyolojik olarak 
konulduğu bir olgunun sunumu yapılmaktadır. 

Olgu

Rektum karsinomu nedeniyle opere edilen 56 ya-
şında erkek olgu operasyondan iki hafta sonra karın 
ağrısı şikayeti ile hastanemize başvurdu. Alınan hika-
ye ve yapılan fi zik muayene incelemesinin ardından 
olgu BT tetkiki için radyoloji kliniğine yönlendirildi. 
İntravenöz kontrast madde kullanılarak gerçekleştiri-
len tüm abdomen BT tetkikinde (Şekil 1) konglomere 
jejunal ansları çevreleyen ve kontrastlanma gösteren 
kalın bir membran ve geçirilmiş operasyona bağlı 
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intraabdominal serbest hava izlendi. Olguya sonra-
sında MRG tetkiki yapıldı. MR görüntülerde (Şekil 2) 
batın sağ üst kadranda konglomerat oluşturmuş çok 
sayıda jejunal barsak ansları T1 izlenen, ve T2 ağırlıklı 
görüntülerde hipointens olarak konglomeratı çevre-
leyen kalın kese benzeri kapsül izlendi. Radyolojik 
tanı abdominal koza olarak konuldu. Hasta yeniden 
operasyona alındı. Operasyon sırasında incebarsağın 
bazı kısımlarının fi bröz bir kapsülle çevrelendiği ve 
barsaklar arasında yoğun yapışıklıklar olduğu izlen-
di. Kapsül ve yapışıklıklar keskin diseksiyonla ayrıldı. 
İntraoperatif  bulgular radyolojik abdominal koza ta-
nısını destekledi.

Tartıșma

Abdomianal kozada bazı ayırt edici bulgular vardır. 
Peristaltizmin değişmesi, barsağın abdominal duva-
rın arkasına doğru gerilmesi, intraperitoneal ekojenik 
çizgilenmeler ve hastalığın son evresinde membran 
oluşumu Hollman ve arkadaşlarının açıkladıkları ka-
rakteristik sonografi k bulgulardır7. 

Kontrastlı abdomen BT tetkiki tecrübeli gözler için 
tanı koymada oldukça yardımcıdır. BT bulguları şun-
ları içerir; membran benzeri kese tarafından çevre-
lenmiş ince barsak ansları topluluğu, asit ile birlikte 
ince barsağın abdomenin merkezine translokasyonu, 
obstruksiyon bulguları, mural kalınlaşma, peritoneal 
kalınlaşma ve kontrastlanma, peritoneal veya mural 
kalsifi kasyonlar5. Baryumlu ince barsak grafi sinde iz-
lenen görünüm de akordeon paterni veya karnabahar 
bulgusu olarak isimlendirilir6. 

Abdominal koza nadir görülen bir tablodur ve pa-
togenezi halen net değildir. Membranın oluşumunu 

açıklayan farklı hipotezler mevcuttur fakat bu hipo-
tezleri destekleyen objektif  bir kanıt henüz yoktur. 
Hastanın bariz abdominal bulguları yokken tekrarla-
yan düşük seviyeli veya subklinik peritonit ve sonra-
sında onun neden olduğu skleroz ve membran olu-
şumu ve sonunda koza oluşumu, abdominal kozanın 
patogenezi için en akla yatkın olan hipotezdir8.
Abdominal koza tanısını preoperatif  olarak koymak 
çok kolay değildir fakat erken tanı mortalite ve mor-
biditeyi önlemek için elzemdir. Tipik klinik bulgular 
intestinal obstruksiyon bulgularıdır. BT intestinal 
obstruksiyona neden olan diğer nedenleri dışlamakta 
ve ek olarak abdominal diğer organları etkileyebile-
cek kollajen bandın kendisini göstermekte önemlidir. 
Tanıda BT’nin yanı sıra MRG de kullanılabilir. MRG 
sklerotik kapsülü göstermede daha sensitif  olabilir. 
MRG yüksek uzaysal çözünürlük özelliği nedeniyle 
skleroz yapısını daha net olarak ortaya koyabilir. Hem 
T1 hem T2 ağırlıklı görüntülerde hipointensitenin 
skleroz için tipik olması olguda MRG’nin seçilmesi-
ni açıklamaktadır. Olgumuz bize, abdominal koza ön 
tanısı ile gelen olguların, skleroze kapsülü görüntü-
lemedeki üstünlüğü açısından direkt olarak MRG’ye 
yönlendirilebileceğini böylelikle de hastanın iyonize 
radyasyon içeren BT’den korunabileceğini düşün-
dürmektedir. Ancak bu konuda daha fazla sayıda ör-
neklemin yer aldığı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Olgumuzda MRG’de sağ üst kadranda konglomerat 
oluşturmuş ince barsak ansları ve konglomeratı çev-
releyen T1 ve T2 AG’de hipointens olarak izlenen ka-
lın bir kese gibi görünen kapsül izlenmiştir. 
Ayırıcı tanıda öncelikle tuberküloz peritoniti, peri-
toneal karsinomatozis, pseudomiksoma peritonei ve 
peritoneal mezotelyoma düşünülmelidir. Olgumuzda 

Șekil 1. İntravenöz kontrast madde enjeksiyonu sonrası çekilen aksiyel 
bilgisayarlı tomografi kesitinde konglomere barsak anslarını çevreleyen, 
kontrast madde tutulumu gösteren kalınlașmıș membran izleniyor.

Șekil 1. T2 ağırlıklı aksiyel manyetik rezonans görüntüleme kesitinde sağ 
üst kadranda çok sayıda konglomere ince barsak ansı izleniyor. Bu yapıyı 
çevreleyen hipointens kapsül dikkati çekiyor.
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ayırıcı tanıları destekleyen klinik ve radyolojik bulgu-
lar olmaması ve abdominal cerrahi öyküsünün olması 
abdominal koza tanısını desteklemektedir. Radyolojik 
tanı cerrahi olarak da doğrulanmıştır.
Uygun klinik bulgulara sahip hastalarda ayırıcı tanı 
listesinde abdominal koza da akılda tutulmalıdır. 
Laparotomi altın standart tanı aracı olmasına rağmen, 
BT’deki ve MRG ‘deki görüntülerle deneyimli bir 
radyolog tanıyı doğru tahmin edebilir. MRG iyonize 
radyasyon içermemesi ve sklerozu daha belirgin ola-
rak gösterebilmesi nedeniyle tanıda BT’ye üstünlük 
gösterebilir.
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ABSTRACT
Maintenance of the airway patency, and the respiratory and cir-
culatory support to the patient with cardiopulmonary arrest is de-
fi ned as the cardiopulmonary resuscitation (CPR). CPR evolved 
through history with many stages to reach its modern application 
techniques. Closed cardiac massage was fi rst defi ned in 1960s. 
During this period Kouwenhoven and his colleagues had success-
fully applied cardiac massage and artifi cial respiration. In 1966, 
National Academy of Sciences – National Research Council in 
the USA (NAS-NRC) collected the evidences from many studies 
and established the basics and the standards of CPR. Those were 
mainly the patency of the Airway, restoration of the Breathing and 
the Circulation (ABC). The fi nal and the Defi nitive therapy followed 
the fi rst steps.

Key words: CPR (cardiopulmonary resuscitation); history

ÖZET
Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR); kardiyopulmoner fonksi-
yonları durmuș hastada hava yolu açıklığıyla birlikte solunum ve 
dolașım desteği sağlamak olarak tanımlanmaktadır. Modern uy-
gulama tekniklerine ulașana kadar KPR pek çok așamadan geçe-
rek gelișmiștir. Kapalı kalp masajı ilk önce 1960’larda tanımlandı. 
Bu dönemlerde Kouwenhoven ve meslektașları kalp masajı ve 
suni solunumu bașarıyla uyguladılar. 1966’da Amerika Birleșik 
Devletleri’nde Ulusal Bilim Akademisi ve Ulusal Araștırma Konseyi 
birçok çalıșmadan elde ettikleri verileri topladılar ve KPR temel ve 
standartlarını olușturdular. Bunlar temel olarak havayolunun sağ-
lanması (Airway), solunum (Breathing) ve dolașımın (Circulation) 
yeniden olușturulmasıydı. Bu ön basamaklardan sonra da asıl te-
davi (Definitive) gelmekteydi. 

Anahtar kelimeler: KPR (kardiyopulmoner resüsitasyon); tarihçe

H
erhangi bir nedenle* solunum ve dolaşım sis-
temi durmuş hastanın, hava yolu açıklığının 
devam ettirilmesi ve solunum ile dolaşım siste-

minin desteklenmesi kardiyopulmoner resüsitasyon 
(CPR: Cardiopulmonary resuscitation) olarak tanımlanır. 
Yaşamla ölüm arasında önemli bir noktada uygulanan 
KPR’un tarihi oldukça eskidir.1,2

3500 yıl önce eski Mısır’da inversiyon (ters çevirme) meto-
du kullanılarak hasta yaşama döndürülmeye çalışılmıştır. 
Uygulanan bu yöntemle, eğer hasta yabancı bir cisim as-
pire etmişse, yutulan materyal çıkarılarak hasta yaşama 
döndürülmüş olabilir. Milattan önce, musevi peygambe-
ri İlyas (Elijah)’ın ölmüş bir çocuğun ağzı üzerine kendi 
ağzını koyarak (suni solunum olarak yorumlanabilir), çocuğu 
yaşama döndürdüğünü eski ahitten öğreniyoruz.3,4 
M.S. 1500’lü yıllarda canlandırılmak istenen hastanın 
ağzına sıcak hava, bir düzenekle üfl enirdi. Bu yön-
tem 300 yıl kadar kullanılmıştır. 1700’lü yıllarda eski 
Mısır’da kullanılan inversiyon metodu ile hastalar 
ayaklarından asılıp yaşama döndürülmeye çalışılmış-
tır. Bağırma, tokat atma, hastanın rektumundan tü-
tün dumanı verilmesi ve kırbaçlama yöntemleri de 
uygulanmıştır. 1740 yılında, Paris Bilimler Akademisi 
(Academie des Sciences de Paris) ağızdan ağıza solunu-
mu, boğulan vakalar için tavsiye etmiştir. 1767 yı-
lında Boğulan Kişilerin Yaşama Döndürülmesi için 
Hollanda Birliği (Dutch Society for Recovery of  Drowned 
Persons), 1774 yılında İngiliz Kraliyeti İnsani Birliği 
(England’s Royal Human Society) kurulmuştur.5

1767 yılında Boğulan Kişilerin Yaşama Döndürülmesi 
için Hollanda Birliği’nin tavsiyeleri:

*  Akut miyokard infarktüsü, bradikardiler, taşiaritmiler, hipotermi, 
hipertermi, anafl aksi, serebral ataklar, anestezi, travma, elektrik çarpması, 
yıldırım çarpması, suda boğulmalar, astım, elektrolit denge bozuklukları, 
renal yetmezlik, toksik nedenler, yaşlılık, kronik hastalıklar vb.
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 Hasta bulunduğu ortamdan başka bir yere 
taşınmalı,

 Hastanın nefes borusuna su kaçmış ise başı ayak-
larından aşağıda olacak şekilde tutulup karnına 
basınç uygulanmalı, hastanın boğazı tavuk tüyü 
ile uyarılıp kusturulmalı,

 Hastanın akciğerleri, midesi, barsakları çeşitli 
yöntemlerle (rektal bölgeden tütün dumanı ve-
rilmesi gibi) uyarılmalı,

 Körük ile hastanın ağzından hava verilerek solu-
numu düzeltilmeli,

 Kan alınarak hasta yaşama döndürülmeye 
çalışılmalıdır. 

Özellikle bu tavsiye dört unsur (hava, toprak, su, ateş) 
kavramının bu dönemde de etkisinin sürdüğünü 
göstermektedir.5

1773 yılında “varil metodu” denilen bir yöntemle has-
tanın sırtının altına bir varil konulup, hasta varil üs-
tünde hareket ettirilerek yaşama döndürülmeye çalı-
şılmıştır. Bu yöntem etkin bir yöntem olarak kabul 
edilebilir. Çünkü solunumu ve kalbi durmuş hastanın, 
bilinçsizce olsa da bu şekilde akciğerleri ve kalbi uya-
rılmış oluyordu.5  
1803 yılında “Rus metodu” adı verilen bir yöntemle, 
buz veya kar altına konulan hastanın, metabolizma-
sı yavaşlatılmaya çalışılmıştır. Bu yöntemle, yaşamsal 
organlarda** ölümle oluşabilecek hasarlar önlenerek, 
ölüm geciktirilmiştir. Örneğin soğuk suda boğulma 
vakalarında 40 dakikaya kadar vital organlarda hasar 
oluşmayabilir. Bu süre zarfında hastaya uygulanacak 
CPR etkili olabilmektedir.2,5 
Hastanın yaşama döndürülebilmesi için birçok yön-
tem denenmiştir. Fakat 1804 yılında John Aldini’nin 
galvanik stimülasyon ile hastaları yaşama döndür-
meye çalışması günümüz koşullarıyla karşılaştırılacak 
olursa, oldukça iyi düşünülmüş bir yöntem olduğu 
söylenebilir. Çünkü elektriksel aktivitesi durmuş ya da 
bozulmuş olan bir kalbin, galvanik akımla uyarılarak 
bir çeşit defi brilatör (elektro-şok aleti)*** oluşturulduğu 
görülmektedir.
1812 yılında, suda boğulan kişi at üzerine yüklenip, at 
koşturularak hasta yaşama döndürülmeye çalışılmış-
tır. Bu yöntemle, hastanın aspire ettiği su, akciğerle-
rinden dışarı çıkarılmakta ve atın koşması sırasında 
bir çeşit kardiyak masaj uygulanmaktaydı.5

**  Beyin, kalp, böbrekler ve karaciğer yaşamsal organlardır.
***  Kardiyak arrestte ya da kardiyak fi brilasyonda kullanılan alet.

1838 yılında ilk solunum tankı John Dalziel**** tara-
fından icat edilmiştir. Bu tanklar özellikle poliyomi-
yelit (çocuk felci) hastalarında başarıyla kullanılmıştır. 
1879-1880 yıllarında otomatik solunum cihazlarının 
üretilmesiyle, cerrahi müdahale için anestezi verilen 
hastalarda da kullanılmıştır.3 
1856 yılında Marshal Hall*****, Dutch Society for Recovery 
of  Drowned Persons’in tavsiyelerine uygun bir yöntem 
uygulamıştır. Fakat hastaların başka ortama taşınırken 
kaybedildiklerini belirterek buna karşı çıkmış ve has-
talara bulundukları ortamda müdahaleyi önermiştir. 
Ayrıca, hastaya körükle hava verdikten sonra, midesi 
üzerine dakikada 16 kez baskı uygulayarak hastanın 
solunumuna yardımcı olacak bir yöntemi uygula-
mıştır. Bu şekilde, hastanın ekspirasyonu sağlanmış 
oluyordu ki zaten fi zyolojik koşullarda dakikada so-
lunum sayısı 16-20’dir.5–7

1892 sonrası Fransız otörler hastanın dilinin çekile-
rek yaşama döndürülmesini tavsiye eden yazılar ya-
yımladılar. Bu dönemde hastanın rektumunun hava 
verilerek gerilmesi, vücudunun ovulması, boğazının 
kuş tüyü ile uyarılması ya da amonyağın buruna tatbik 
edilmesi gibi yöntemler de kullanılmıştır.5 
1950 yılında II. Dünya Savaşı sırasında Amerikan as-
kerleri, ağızdan ağıza solunumu uyguladılar. Amerikan 
Kızılhaçı (American Red Cross), Amerikan halkını bu 
konuda eğitmek için büyük bir organizasyon yaptı. 
1960’lı yıllarda bu eğitimi alan yaşam kurtarma birim-
leri bu yöntemi suda boğulanları kurtarmak için de 
kullandılar.5 
1958 yılında ABD’de Ulusal Bilimler Akademisi ve 
Ulusal Araştırma Konseyi (NAS-NRC: National 
Academy of  Sciences – National Research Council) göze-
timinde suni solunum konulu bir konferans verildi. 
1959’da “Yardımcı Donamsız Acil Suni Solunum 
Duyurusu” (Statement on Emergency Artifi cial Respiration 
Without Adjunct Equipment) yayınlandı. Bu yayında 
ağızdan-ağıza, ağızdan-buruna ve birçok acil solu-
num yardımı teknikleri yer almaktaydı.8,9 
Kapalı kalp masajı, 1878 yılında Boehm****** tarafından 
kediler üzerinde denenmiştir. Kardiyak arrestte, 1960 
öncesi açık kalp masajı uygulanırdı. Kapalı kalp masa-
jı, ilk olarak 1960 yılında tanımlanmıştır. Bu dönemde 
Kouwenhoven ve meslektaşları kardiyak masajı ve yapay 
solunumu başarıyla uygulamışlardır. Kardiyak arrest 

****  John Dalziel, İskoçyalı bir hekim.
*****  1790-1857 yılları arasında yaşamış ve suni solunumla ilgili 
çalışmaları olan İngiliz bir hekim.
******  Boehm, Dorpat Üniversitesinde çalışmış bir farmakolog.
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sırasında ya da fi brilasyonda dolaşım sisteminin tek-
rar normale dönebilmesi için kardiyak masaj ve de-
fi brilasyon uygulanması gerektiği, kardiyak masaj 
yapılmadığı takdirde anoksi nedeniyle hayati organ-
larda geri dönüşümsüz hasarlar meydana gelebileceği 
söylenmiştir.3,8,10–13 

1966 yılında ABD’de CPR’ın belli bir standarda ka-
vuşturulması için NAS-NRC (National Academy of  
Sciences – National Research Council) araştırmalar yap-
mış ve CPR’ın ABCD’sini oluşturmuştur;

A: Airway opened (Hava yolunun açık tutulması)
B: Breathing restored (Solunumun sağlanması)
C: Circulation restored (Dolaşımın sağlanması)
D: Defi nitive therapy (Nihai tedavi)1,8,9,10,14 

1973 yılında Amerikan Kalp Birliği (American Heart 
Association) ve NAS-NRC yönetiminde “Ulusal CPR 
ve Acil Kardiyak Vakalarda Standartlar Konferansı” 
(National Conference on Standarts for CPR and ECC: 
Emergency Cardiac Care) yapıldı. Amerikan Kalp Birliği 
standartlarına uygun CPR eğitiminin hekimlere ve 
halka verilmesini tavsiye etmişlerdir. 1979’da yapılan 
“Ulusal Konferans”ta CPR-ECC için yeni tekniklerin 
araştırılması ve geliştirilmesi kararlaştırılmıştır.5,14 

1974 ve 1980 yıllarında ABD’de gerçekleştirilen 
toplantılar sonucunda CPR ile ilgili konular gün-
celleştirilmiştir. Amerikan Kalp Birliği (AHA), 
Amerikan Kızılhaçı (ARC), Ulusal Kalp Akciğer ve 
Kan Enstitüsü (The National Heart Lung and Blood 
Instutite), Avrupa Resüsitasyon Kurulu (European 
Resuscitation Council), Kanada Kalp ve Felç Vakfı 
(Heart and Stroke Foundation of  Canada), Amerika 
Kardiyoloji Koleji (American Collage of  Cardiology), 
Amerikan Pediatristler Akademisi (American Academy 
of  Pediatrics)’nin katılımlarıyla 1986 yılında gerçekleş-
tirilen konferanstan sonra, 1992’de “CPR and ECC” 
Beşinci Ulusal Konferansı yapılmıştır. Toplantıda, 
CPR konusu yeniden ele alınmış ve çeşitli disiplin-
lerden uzmanların üzerinde uzlaştıkları bir konsensus 
oluşturulmuştur.1,8–10,14

1992 yılında dünyadaki resüsitasyon organizas-
yonları arasında fi kir birliği oluşturmak amacıy-
la Resüsitasyonda Uluslararası İrtibat Komitesi 
(International Liaison Committee on Resuscitation; 
ILCOR) kurulmuştur. 1997 yılına kadar yapılan bir-
çok toplantı ile yeni bilimsel çalışmalar ve görüşler 
göz önüne alınarak, ILCOR önerileri oluşturulmuş-
tur. ILCOR, arrestin etiyolojisine göre resüsitasyon 

prosedür ve tekniklerinde düzenlemelerin gerekebi-
leceği durumlar için tavsiye niteliğinde bir rapor ha-
zırlamıştır. Bu öneriler birçok ülkede uygulanmaya 
başlamıştır.1,2 

Birçok Avrupa ülkesi, CPR konusundaki görüşlerini 
1994’te ERC’nin önderliğinde bir araya getirerek yeni 
rehber kitaplar yayınlamıştır. ERC’nin bazı çalışma 
grupları, CPR ile ilgili birçok uygulama standartları 
getirmiş ve bunları yayın organları olan “Resuscitation” 
dergisinde yayınlamıştır.1

Türkiye’de ise 1999 yılında Türk Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon Derneği’nin Resüsitasyon Komitesinin 
dünya standartlarına uygun olarak hazırladığı bir kıla-
vuzla CPR konusunda standart uygulama birliği sağ-
lanmaya çalışılmıştır.1

İngiliz Tıp Birliği (British Medical Association)’in, CPR 
uygulamaları konusunda 2 Ekim 2000’de hazırla-
dığı bir kılavuz mevcuttur. AHA (American Heart 
Association), her altı yılda bir ulusal ve uluslararası or-
ganizasyonlar yaparak CPR ve ECC hakkında tavsiye 
niteliğinde yayınlar yapmaktadır. En son 2000 yılında 
bir kılavuz yayınlamıştır.15,16  

ERC, 2001, 2005 ve 2010 yıllarında resüsitasyon 
kılavuzları yayınlayarak konunun güncel kalması-
nı sağlamış ve standart CPR uygulamalarına neden 
olmuştur.17,18

CPR’ın tarihi seyri günümüzdeki modern uygulama 
şekline gelinceye kadar birçok aşamadan geçerek ger-
çekleşmiştir. Önümüzdeki yıllarda da konu hakkında 
yeni gelişmelerin olması mümkün görünmektedir.  
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