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Phone�x Med�cal Journal �s a sc�ent�f�c journal that publ�shes retrospect�ve, prospect�ve or exper�mental research 
art�cles, rev�ew art�cles, case reports, ed�tor�al comment/d�scuss�on, letter to the ed�tor, surg�cal techn�que, d�fferent�al 
d�agnos�s, med�cal book rev�ews, quest�ons-answers and also current �ssues of med�cal agenda from all f�elds of 
med�c�ne and a�ms to reach all nat�onal/�nternat�onal �nst�tut�ons and �nd�v�duals.

AIM

Phoen�x Med�cal Journal publ�shes actual stud�es �n all f�elds of med�c�ne. The journal �s publ�shed three t�mes  a 
year and �n March, July, and November. The off�c�al languages of the journal are Turk�sh and Engl�sh.

Phoen�x Med�cal Journal respects the sc�ent�f�c subm�ss�on of �ts authors, therefore, all subm�tted manuscr�pt are 
processed through an exped�t�ous double-bl�nd peer rev�ew process. We  a�m at complet�ng the rev�ew process 
w�th�n the scheduled t�me frame

Th�s �s an open-access journal wh�ch means that all content �s freely ava�lable w�thout charge to the user or h�s/her 
�nst�tut�on. Users are allowed to read, download, copy, d�str�bute, pr�nt, search, or l�nk to the full texts of the art�cles 
�n th�s journal w�thout ask�ng pr�or perm�ss�on from the publ�sher or the author.

Phoen�x Med�cal Journal  bel�eves �n safeguard�ng the pr�vacy r�ghts of human subjects. In order to comply w�th �t, 
the journal �nstructs all authors (when upload�ng the manuscr�pt) to also add the eth�cal clearance (human/an�mals) 
and �nformed consent of subject(s) �ncluded �n the manuscr�pt. Th�s appl�es to Case Report/Rev�ews that �nvolve 
an�mal/human subjects and spec�mens

Any processes and subm�ss�ons about the journal can be made from the webs�te: www.ac�lx.com

The author(s) undertake(s) all sc�ent�f�c respons�b�l�ty for the manuscr�pt.

Phoen�x Med�cal Journal does not charge any art�cle process�ng or subm�ss�on fees to the authors.
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MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the follow�ng pr�nc�ples before subm�tt�ng the�r art�cle:
Research art�cles and art�cle collect�ons should not exceed 15 pages �nclud�ng the text, f�gures, tables, and references, 
wh�le short announcements and case report presentat�ons should not be longer than 5 pages, �mage presentat�ons should 
not exceed 500 words.
Author number for rev�ew art�cles should not exceed three.
Author numbers for case report presentat�ons should not exceed f�ve.
Author number for �mage presentat�ons should not exceed three.
The reference number for �mage presentat�ons should not exceed f�ve.
Art�cles should be wr�tten w�th double space �n 10 font s�ze and r�ght, left, upper and lower marg�ns should all be 2,5 cm. 
wr�t�ng style should be Ar�al.
Manuscr�pts should have double-l�ne spac�ng, leav�ng a suff�c�ent marg�n on both s�des.
Manuscr�pts should be wr�tten w�th M�crosoft Word.
Abbrev�at�ons that are used should be def�ned �n parenthes�s where the full word �s f�rst ment�oned.
Cover page (T�tle Page): The t�tle of the art�cle �n Turk�sh and Engl�sh, the names, surnames and t�tles of all authors, the 
name and c�ty of the �nst�tut�on they work for should be �ncluded on th�s page. Internat�onally val�d "ORCID" �nformat�on of 
all authors should be �ncluded. If the art�cle has been presented as a report at any meet�ng before, �ts place and date should 
be spec�f�ed. The name, full address, telephone, fax, mob�le phone and e-ma�l �nformat�on of the correspondence author 
must also be added to th�s page.

ARTICLE SECTIONS
The text f�le should �nclude the t�tle �n Turk�sh, keywords, the t�tle �n Engl�sh, keywords �n Engl�sh, abstract, the text of the 
art�cle, references, tables (only one table for one page) and f�gure legends (�f any), respect�vely. W�th�n the text f�le, the 
names of the authors, any �nformat�on about the �nst�tut�ons, the f�gures and �mages should be excluded.
Abstract:
In or�g�nal art�cles; Turk�sh and Engl�sh abstracts should be wr�tten w�th the t�tle of the art�cle. The abstract should reflect 
the art�cle, g�ve �mportant results and make a br�ef comment.
Abbrev�at�ons and references should not be used �n the abstract. It should conta�n object�ve, mater�al and method, results 
and conclus�on sect�ons and should not exceed 250 words.
In case reports; the abstract should be unstructured and shorter (average 100-150 words; w�thout structural d�v�s�ons �n 
Turk�sh and Engl�sh).
In rev�ews; the abstract should be wr�tten �n both Engl�sh and Turk�sh, and should not be conf�gured. The abstract should 
not exceed 250 words.
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Keywords:
Keywords should be l�sted below the abstract.
They should be m�n�mally 2 and max�mally 6, and should wr�tten Engl�sh.
The words should be separated by a sem�colon (;), from each other.
Engl�sh keywords should be appropr�ate to “Med�cal Subject Head�ngs (MESH)” (www.nlm.n�h.gov/mesh/MBrowser.html).
Turk�sh keywords should be appropr�ate to “Turkey Sc�ence Terms” (www.b�l�mter�mler�.com).
Ma�n text:
Ma�n text �n or�g�nal art�cles; It should cons�st of Introduct�on, Mater�als and Methods, Results, D�scuss�on and Conclus�on sect�ons.
In the �ntroduct�on; the purpose of the art�cle should be stated, the rat�onale of the study or observat�on should be summar�zed, 
only str�ctly appropr�ate references should be g�ven, and the subject should not be rev�ewed extens�vely.
In the Mater�als and Methods sect�on; the study des�gn, select�on and descr�pt�on of cases, techn�cal methods, mater�als 
and procedures, and stat�st�cal methods used should be descr�bed.
Results sect�on; Results should be presented �n the text, tables and f�gures �n log�cal order. In the text, all data �n tables and 
/ or f�gures should not be repeated, only �mportant results should be h�ghl�ghted or summar�zed.
In the d�scuss�on sect�on; the new and �mportant aspects of the study and the�r results should be emphas�zed. Deta�led 
data g�ven �n the results sect�ons should not be repeated. The conclus�ons and l�m�tat�ons of the study should be �ncluded 
�n the d�scuss�on sect�on. The results should be l�nked to other relevant stud�es.
Case reports should �nclude �ntroduct�on, case (s) presentat�on, d�scuss�on, and conclus�on sect�ons.
The ma�n text �n rev�ews should �nclude t�tle, abstract, keywords, text and references.
References:
When c�ted, the latest and most recent publ�cat�ons should be preferred. All sources must be shown �n the ma�n text by 
number�ng them where appropr�ate. The authors are respons�ble for the correctness of the references. If poss�ble, the DOI 
numbers of onl�ne art�cles that have been c�ted before must be prov�ded. Journal t�tles should be abbrev�ated accord�ng to 
journal abbrev�at�ons at Index Med�cus/Medl�ne/PubMed.
The journal accepts an ANSI standard style adapted by the Nat�onal L�brary of Med�c�ne (NLM) as the wr�t�ng style of the 
references. Authors can apply to http://www.nlm.n�h.gov/bsd/un�form_requ�rements.html for examples of c�t�ng sources.
When there are s�x or fewer authors, all author names should be l�sted. If there are seven or more authors, then the f�rst s�x 
authors should be put "et al." after wr�t�ng. For wr�t�ng �n the text, Arab�c numbers should be used �n brackets when referr�ng 
to sources �n the ma�n text for example (1,2).
Reference styles for d�fferent publ�cat�on types are shown �n the follow�ng examples:
Journal art�cle
1. Ercan S, Yazkan R, Kolcu G, Başer Kolcu M, Gülle K, Koşar A. Süleyman Dem�rel Ün�vers�tes� Tıp Fakültes� Derg�s�’n�n 
Son 10 Yılının B�bl�yometr�k Anal�z�. SDÜ Tıp Fakültes� Derg�s�. 2019;26(2):123-129.
2. Akden�z YS, Cakmak F, Ipekc� A, Ik�zcel� I, Karatas KF, Berberoglu DB, et al. V�deoscop�c ass�sted retroper�toneal 
debr�dement �n �nfected necrot�z�ng pancreat�t�s. Phnx Med J. 2020;9(2):156-159. DOI: 10.1080/13651820701225688.
Book sect�on
Ipekc� A, Cakmak F, Akden�z YS. Cell death: the s�gn�f�cance of apoptos�s. In: Ik�zcel� I, eds. Internat�onal rev�ew of cytology. 
Istanbul: BTM; 2019. pp. 251–306.
S�ngle authored book
Akden�z YS. Health econom�cs: fundamentals of funds. Istanbul: Kara Tren Yayınev�; 2019.
Ed�tor(s) as author
Cakmak F, Ipekc� A, ed�tors. Mental health care for elderly people. Istanbul: Fat�h Yayınev�; 2019.
Wr�tten at the meet�ng
Berberoglu D, Kocman AY, Cakmak K, Kanbakan A. Cannab�no�ds and pa�n. In: Ikızcel� I, ed�tor. Proceed�ngs of the 10th 
World Congress on Emergency; 2020Aug 17-22; Istanbul, IASP Press;2020. p. 437-68.
Thes�s
Memoglu F. Ac�l Serv�se Başvuran 65 Yaş Üzer� Travma Hastalarının İncelenmes�. Cerrahpaşa Tıp Fakültes�: İstanbul 
Ün�ers�tes�; 2019.
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Text publ�shed �n electron�c format
U.S. Department of Health and Human Serv�ces: The Health Consequences of Involuntary Exposure to Tobacco Smoke: 
A Report of the Surgeon General. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Serv�ces, Centers for D�sease Control 
and Prevent�on, Nat�onal Center for Chron�c D�sease Prevent�on and Health Promot�on, Off�ce on Smok�ng and Health, 2006.
http://www.cdc.gov/tobacco/data_stat�st�cs/sgr/2006/pdfs/what-�s-shs.pdf. Accessed 30 Nov 2014.
Tables, F�gures, P�ctures, and Graph�cs:
All tables, f�gures, p�ctures, and graph�cs should be c�ted at the end of the relevant sentence.
Each table, f�gure, p�cture and graph�cs should have a descr�pt�ve t�tle. Arab�c numbers should be preferred for tables, 
f�gures, p�ctures and graph�cs.
Tables should be �n the f�le where the art�cle was subm�tted, should come after the references page, and each table should 
be wr�tten on a separate page. Tables should be numbered accord�ng to the order of appearance �n the text. Head�ng of 
the table should be placed above the table. The descr�pt�ons and abbrev�at�ons should be placed under the table. Each 
table should be ment�oned �n the text.
Each of the f�gures, p�ctures and graph�cs should be sent as a separate �mage f�le (jpeg, t�ff, png or g�f).
Head�ng of f�gures, p�ctures and graph�cs should be added to the end of the art�cle.
The manuscr�pts conta�n�ng color f�gures/p�ctures/tables would be publ�shed �f accepted by the Journal. In the case of 
publ�sh�ng colorful artwork, the authors w�ll be asked to pay extra pr�nt�ng costs.
All abbrev�at�ons used, must be l�sted �n the explanat�on wh�ch w�ll be placed at the bottom of each table, f�gure, P�cture and 
graph�c.
For tables, f�gures, p�ctures, and graph�cs to be reproduced relevant perm�ss�ons need to be prov�ded. Th�s perm�ss�on 
must be ment�oned �n the explanat�on.
P�ctures/photographs must be �n color, clear and w�th appropr�ate contrast to separate deta�ls.
Confl�ct of �nterest: If any of the wr�ters have a relat�onsh�p based on self-�nterest, th�s should be expla�ned.
Acknowledgment: Only acknowledge persons and �nst�tut�ons who have made substant�al contr�but�ons to the study, but 
was not a wr�ter of the paper.
Eth�cal approval: Stud�es must comply w�th the Declarat�on of Hels�nk� (https://www.wma.net/what-we-do/med�cal-eth�cs/-
declarat�on-of-hels�nk�/). Authors should �nd�cate the date and number of eth�cs comm�ttee approval they rece�ved for the�r 
work requ�r�ng eth�cs comm�ttee approval, and from wh�ch �nst�tut�on �t was obta�ned �n the mater�als and methods sect�on.
Copyr�ght transfer form: Accord�ng to the 1976 Copyr�ght Act, all publ�sh�ng r�ghts of the art�cles accepted for publ�cat�on 
belong to the �nst�tut�on that publ�shes the journal. The "Copyr�ght Transfer Form" should be taken from the system dur�ng 
the appl�cat�on, s�gned by all authors �n accordance w�th the author order �n the art�cle, and sent onl�ne w�th the art�cle.
Subm�ss�on of manuscr�pts: Phoen�x Med�cel Journal only accepts manuscr�pts subm�tted onl�ne from the webs�te at 
https://derg�park.org.tr/tr/pub/phnx. All art�cles must be sent from the system accessed by cl�ck�ng the "Subm�t Art�cle" �con 
at the relevant address.
Checkl�st for Subm�tted Art�cles:
Art�cles must be complete. They must �nclude the follow�ng:
T�tle Page
Art�cle sect�ons
Turk�sh and Engl�sh t�tles
Abstract (250 words) (Turk�sh and Engl�sh)
Keywords (m�n�mum 3; max�mum 6)
Art�cle d�v�ded �nto appropr�ate sect�ons
Complete and accurate references and c�tat�ons
L�st of references styled accord�ng to “journal requ�rements”
All f�gures (w�th legends) and tables (w�th t�tles) c�ted.
"Copyr�ght Form" s�gned by all authors.
The evaluat�on process w�ll not be �n�t�ated for manuscr�pts that do not meet the above cond�t�ons.
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ABSTRACT
COVID-19 is a worldwide pandemic that causes health and social crisis all around the world. Firstly, 
COVID-19 was determined in Wuhan City, Hubei Province in South China. The virus spread to all 
continents and affecting many countries.
On 30 January 2020, the World Health Organization declared the outbreak of COVID-19 to be a public health 
emergency of international concern.     
In this review, the current symptoms, clinical characteristics, treatments and prevention of COVID-19 that in 
the world the disease has caused varying degrees of illness were summarized. The symptoms of COVID-19 
patients usually have fever, cough, sore throat, breathlessness, fatigue, and malaise among others. The 
treatment of disease is general treatment by using antiviral drugs, vitamins, oxygen therapy. However, it is 
vital to determine suspected people as soon as possible and isolate them to prevent the potential transmission 
of infection to other patients and health care staff. 

ÖZET
COVID-19 tüm dünyada sağlık ve sosyal krize neden olan dünya çapında bir salgındır. COVID-19, ilk 
olarak Hubei Eyaleti’nin Wuhan şehrinde Güney Çin'de tespit edildi. Virüs tüm kıtalara yayıldı ve birçok 
ülkeyi etkiledi.
30 Ocak 2020'de Dünya Sağlık Örgütü, COVID-19'un patlak vermesini uluslararası ciddi bir halk sağlığı 
acil durumu olduğunu ilan etti. 
Bu makalede dünyada çeşitli derecelerde hastalıklara neden olan COVID-19'un mevcut semptomları, klinik 
özellikleri, tedavileri ve önlenmesi özetlenmiştir. COVID-19 hastalarının belirtileri genellikle ateş, öksürük, 
boğaz ağrısı, nefes darlığı, yorgunluk, ve halsizlik. Antiviral ilaçlar, vitaminler, oksijen tedavisi genel tedavi 
yöntemidir. Ancak, en kısa sürede şüpheli kişilerin belirlenmesi ve diğer hastalar ve sağlık personeline 
enfeksiyonun bulaşmasını önlemek ve onları izole etmek hayati önem taşımaktadır. 

INTRODUCTION
The COVID-19 is the most prevalent pandemic in the 
worldwide. It affects the vast majority of humanity from 
fetus to adult in different cases means wild symptoms to 
death.
Coronaviruses are enveloped single-stranded RNA viruses 
that are zoonotic in nature and cause symptoms ranging 
from those similar to the common cold to more severe 
respiratory, enteric, hepatic, and neurological symptoms 
(1-4). Other than SARS-CoV-2, there are six known 
coronaviruses in humans: HCoV-229E, HCoV-OC43, 
SARS-CoV, HCoVNL63, HCoV-HKU1, and MERS-CoV 
(5-7). Coronavirus has caused two large-scale pandemics 
in the last two decades: SARS and MERS (8-10). 
Coronaviruses are commonly cause disease in animals but 
very few cases have been known to affect humans. 
Since the 1960s, globally endemic human coronaviruses 
have been identified as frequent causes of respiratory 
infections such as the common cold and responsible for all 
10-20% of respiratory tract infection in adults (11,12).    

Seven coronaviruses can produce infection in people 
around the world but commonly people get infected with 
these four human coronaviruses: 229E, NL63, OC43, and 
HKU1. They usually cause a respiratory infection ranging 
from the common cold to more severe diseases such as 
Middle East Respiratory Syndrome (MERS) and Severe 
Acute Respiratory Syndrome (SARS) and the most 
recently discovered COVID-19 causes infectious disease 
(13).
Time from exposure and symptom onset is generally 
between two and 14 days, with an average of five days. 
Common symptoms include fever, cough, sneezing and 
shortness of breath. Complications may include pneumo-
nia, throat pain and acute respiratory distress syndrome 
(14). To detect the infection source of COVID-19, China 
CDC researchers collected 585 environmental samples 
from the Huanan Seafood Market in Wuhan, Hubei 
Province, China on 1 January and 12 January 2020. 
They detected 33 samples containing SARS-CoV-2 
and  indicated  that it originated  from  wild  animals 



sold in the market (15). Then, researchers used the lung 
fluid, blood, and throat swab samples of 15 patients to 
conduct laboratory tests. These laboratory tests found that 
the virus-specific nucleic acid sequences in the sample are 
different from those of known human coronavirus species. 
Laboratory results also indicated that SARSCoV-2 is 
similar to some of the beta (β) coronaviruses genera 
identified in bats, which is situated in a group of SARS/
SARS-like CoV (16-19). Early infections were due to 
animal-to-person transmission. However, later cases were 
reported among medical staff and others with no history of 
exposure to that market or visiting Wuhan, which was 
taken as an indication of human-to-human transmission 
(15-23).
Mainly spread though close contact with infected people 
via respiratory droplets from cough or sneezing. 
Transmission and symptoms COVID-19 is spread due to 
close person-to-person contact via coughing or sneezing, 
similar to the transmission of influenza and other respiratory 
pathogens (24). People with cardio-pulmonary complaints, 
weakened immune systems, infants and older adults are 
more prone to COVID-19. Symptoms of COVID-19 
include sneezing, cough, sore throat, fever, headache and 
feeling of being unwell, which may appear in a few as 2 
days, or as long as 14 days, after exposure to the virus 
(25-29). Lower-respiratory tract ailments, such as pneumonia 
or bronchitis, may sometimes be caused by human corona-
viruses. COVID-19 symptoms are often mild, with ≈ 20% 
of infections progressing to severe diseases, such as pneu-
monia, respiratory failure and, in some cases, death (30). 
Clinical manifestation and diagnosis: The complete 
clinical manifestation is not clear yet, as the reported 
symptoms range from mild to severe, with some cases even 
resulting in death (31). The most commonly reported 
symptoms are fever, cough, myalgia or fatigue, 
pneumonia, and  complicated dyspnea, whereas less 
common reported symptoms include headache, diarrhea, 
hemoptysis, runny nose, and phlegm producing cough (31, 
32).
For patients with suspected infection, the 
following procedures have been suggested for 
diagnosis: performing real-time fluorescence (RT-PCR) 
to detect the positive nucleic acid of SARS-CoV-2 in 
sputum, throat swabs, and secretions of the lower 
respiratory tract samples (32-34). 
PREVENTIVE STRATEGIES 
The diagnosis testing and understanding the cases 
of COVID-19 are critical in order to isolate the patients 
and prevent transmission between people. 
Coronavirus Disease-2019 tracking and diagnostic 
testing are critical and also critical to understanding 
epidemiology, informing case management, and to 
suppressing transmission. The  Coronavirus disease 
outbreak is additionally typical to prevent virus 
community transmission, including how testing might be 
rationalized when lack of  reagents/testing kit or testing 
capacity necessitates prioritization of certain populations 
group or individuals for testing. 

To test for COVID-19, doctor or health practitioner 
may take samples, including a sample of saliva 
(sputum), a nasal swab and a throat swab, to send to 
a lab for testing or follow the directions of your 
local health authority (35). The best prevention is to 
avoid being exposed to the virus (36).
Infection preventive and control (IPC) measures that may 
reduce the risk of exposure include the following: use of 
face masks; covering coughs and sneezes with tissues that 
are then safely disposed of (or, if no tissues are available,   
use a flexed elbow to cover the cough or sneeze); regular 
hand washing with soap or disinfection with hand 
sanitizer containing at least 60% alcohol (if soap and 
water are not available); avoidance of contact with 
infected people and maintaining an appropriate distance 
as much as possible; and refraining from touching eyes, 
nose, and mouth with unwashed hands (37).
The WHO also issued detailed guidelines on the use: 
Take steps to protect yourself, wash your hands 
regularly and thoroughly with soap and water for at least 
20 seconds or with an alcohol based hand rub (hand 
sanitizer that contains at least 60% alcohol) completely 
cover your hands and rub them together until they do not 
dry especially after you have been visited a public place, 
or after blowing your nose, sneezing or coughing, hands 
touch many surfaces and pick up viruses and these 
contaminated hands, can transfer the virus to your 
nose, eyes or mouth so, avoid touching these organs 
with unwashed hands. Because from there, the virus can 
enter the body and may cause persons to sick. Maintain 
social distancing (maintain at least 1 meter or 3 feet 
distance between yourself and anyone) and avoid close 
contact with people who are sick (who is coughing 
or sneezing). When infected individuals cough or sneezes, 
they spray small droplets from their nose or mouth which 
may contain COVID-19 virus (38,39).
Avoid large events and mass gatherings. Boost 
your immune system on top of basic illness prevention 
and real defense against disease is a strong immune 
system. People body is better able to fight off disease 
when the immune system is humming and people 
should put to get their perfect body shape. This is a 
time to focus on all the health habits people may have 
been putting off, Dr. Tom Moorcroft, an osteopathic 
doctor who specializes in infectious disease says, start 
daily activities and food choices that support people's 
health and turn them into habits that will lead to life-long 
improvements in health. During this critical situation, get 
adequate sleep and some fresh air and sunlight daily. 
People also, stay hydrated, minimize overly processed 
foods and make sure to eat enough micronutrients when 
they can try their best with what they can find at grocery 
stores right now (39). 
The aim of the study is to inform people about the 
epidemiology, causes, prevention and control of the novel 
coronavirus, in addition to this the current ways to reduce 
transmission of COVID-19 among people.
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In conclusion, the corona is the significant and costly 
diseases in the world recently. Thus, strategies to reduce 
the transmission of COVID-19 are vital. These strategies 
usually involve decreasing transmission and the number 
patients. Governors should take actions and advise public 
to avoid gathering and obey the measures. In order to 
prevent infection and to stop or reduce transmission of 
COVID-19, the following actions are necessary: Wash 
your hands regularly with soap and water, or clean them 

with alcohol-based hand rub, maintain at least six  feet  
distance  between  you  and  people coughing or sneezing, 
avoid touching your face, cover your mouth and nose when 
coughing or sneezing, stay home if you feel unwell, refrain 
from smoking and other activities that weaken the lungs, 
practice physical distancing by avoiding unnecessary 
travel and staying away from large groups of people. 
Therefore, people must be regularly advised and instructed.
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to compare the duration of limited physical examination with detailed physical 
examination in patients admitted to the emergency department and the accuracy rate of pre-diagnoses after these 
examinations. In addition, it is to evaluate the effectiveness of the complaints, physical examination and tests at the 
diagnosis stage of the patients.
Material and Method: 500 yellow field patients who applied to the emergency department were included in the 
study. The demographic characteristics, complaints and physical examination findings of the patients were 
recorded. Preliminary diagnoses considered based on complaints, limited and detailed physical examination 
findings were recorded. Definitive diagnosis and other diagnoses were compared statistically.
Results: The average age of the patients was 48.76 ±18.66 and 44% were male. Accuracy of preliminary diagnoses 
intended for complaint (Group 1), limited examination for complaint (Group 2) and detailed examination (Group 3) 
rates were respectively 64.6%, 76% and 89.2%. There was a statistically significant difference between the 3 groups 
(p<0.001). Limited examination for complaint and detailed examination time averages were respectively 2.53 ± 0.87 
min and 7.00 ± 1.80 min. Both physical examination times were statistically compared with each other and a significant 
difference was found between them (p<0.001). 15.4% of the patients were hospitalized. Constitute a large majority          
of the admissions to the hospital 405 (81%) has been discharged from the hospital.            
Conclusion: In patients admitted to the emergency department, the rate of correct diagnosis increases as the 
duration of patient evaluation and examination increases.

ÖZET
Amaç: Acil servise başvuran hastalarda şikayete yönelik kısıtlı muayene ile ayrıntılı fizik muayene sürelerini ve bu 
muayeneler sonrasında oluşan ön tanıların doğruluk oranını karşılaştırmak ve hastaların tanı koyma aşamasında 
şikayet, fizik muayene ve tetkiklerin ne düzeyde etkili olduğunu değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Acil servise başvuran 500 sarı alan hastası çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik 
özellikleri, şikayetleri, fizik muayene bulguları kaydedildi. Şikayet, kısıtlı ve ayrıntılı fizik muayene bulgularına göre 
düşünülen ön tanılar kaydedildi. Kesin tanı ile diğer tanılar istatistiksel olarak karşılaştırıldı. 
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 48.76 ±18.66 ve %44’ü erkekti. Hastanın şikayetine göre (Grup 1), şikayete 
yönelik yapılan kısıtlı fizik muayene (Grup 2) ve ayrıntılı fizik muayeneye göre ön tanıların (Grup 3) doğruluk oranı 
sırasıyla %64.6, %76 ve %89.2 saptandı. Her 3 grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu ( p<0.001). 
Hastaların şikayete yönelik kısıtlı fizik muayene zamanı ortalaması 2.53 ± 0.87 dakika, ayrıntılı fizik muayene 
zamanı ortalaması ise 7.00 ± 1.80 dakika tespit edildi. Her iki fizik muayene zamanı aralarında anlamlı fark vardı 
(p<0.001). Hastaların kliniklere yatış oranı % 15.4 olarak saptandı. Hastaların %81’i (n=405) acil servisten 
taburcu edildi. 
Sonuç: Acil servise başvuran hastalarda, hasta değerlendirme ve muayene süresi arttıkça doğru tanı konma 
oranları artmaktadır.

GİRİŞ
Acil servis kalabalığı ülkemizde ve dünyada sağlık bakım 
kalitesini etkileyen, mortalite ve morbiditeyi arttıran ciddi 
bir halk sağlığı sorunudur (1, 2). Son yıllarda acil servis 
kalabalığı acil servislerin yeni hastalığı olarak adlandırıl-
maktadır (3). Acil servislere başvuran hastaların önemli bir 
kısmının gerçekten acil sağlık hizmeti almasını gerektiren 
bir durumu olmadığı ve bu hastaların oluşturduğu 
kalabalık nedeni ile acil tedavisi gereken hastalara sunulan 

hizmetin kalitesinin düştüğü için bu durum hem hizmet 
sunan acil servis çalışanını hem de hizmet alan hastayı 
olumsuz etkilemektedir (4).
2011 WHO istatistiklerine göre ABD’de 1000 kişi başına 
düşen doktor sayısı 2.7 iken İngiltere’de 2.1 ve Türkiye’de 
1.5, dünya ortalaması ise 3.03 olarak bulunmuştur. Acil 
servislerde hasta başına düşen doktor sayısının az olması, 
giderek artan hasta sayıları ve kalifiye eleman eksikliği 
hasta değerlendirilme süresini kısaltmaktadır (4).



GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma, ‟Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi” 
esaslarına uyularak, Ankara Dışkapı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu onayı  (Tarih:17.04.2017, Sayı:37/19) 
alınarak araştırma kuralları doğrultusunda yapıldı.  10 
ay süresince acil servise travma dışı medikal nedenlerle 
başvuran 18 yaş ve üzeri hastalar çalışmaya alındı. 
Çalışma için gerekli veriler hastaların dosyaları ile 
bilgisayar tabanlı hasta kayıtları incelenerek ve hasta 
veya hasta yakını ile görüşülerek elde edildi. Acil 
Servis’e başvuran 266610 hasta içerisinden randomize 
olarak seçilen 500 sarı alan hastası çalışmaya dahil 
edildi. Bu hastaların demografik özellikleri, şikayetleri, 
fizik muayene bulguları incelendi. Hastaların ayrıca 
öykü, ko-morbid hastalıklar, kullandığı ilaçlar, istenen 
laboratuvar ve görüntüleme bulguları da kaydedildi. 
Hastaların sonuçl-anması ve 24 saat sonrasındaki 
durumu, hastanın şikayet tekrarı, başka şikayetinin 
olması, aynı merkeze tekrar başvuru yapıp yapmadığı, 
komplikasyon gelişip gelişmediği ve mortalite durumu 
analiz edildi.  
Dışlama kriterleri:
1. 18 yaşın altı hastalar
2. Travma hastaları
3. Kesin tanı almayan hastalar
4. Acil servise ölü veya arrest olarak getirilen hastalar
5. Hemodinamisi stabil olmayan hastalar
Değerlendirme aşamasında hastalar 4 gruba ayrıldı.
1. Grup; hastanın şikayetine yönelik ön tanı
2. Grup; hastanın şikayeti ve şikayete yönelik kısıtlı
fizik muayenesine göre oluşan ön tanı
3. Grup; hastanın şikayeti ve ayrıntılı fizik
muayenesine göre oluşan ön tanı
4. Grup; hastanın şikayeti, fizik muayenesi ve
tetkiklerininsonucuna göre aldığı kesin tanı 
Hastanın acil serviste yapılan tetkikler sonucunda aldığı 
kesin tanı belirlendikten sonra bu 4 grubun ön tanıları 
istatistiksel olarak birbirleriyle karşılaştırıldı. Hastalar 3 
yıllık deneyimi olan tek acil tıp asistanı tarafından 
değerlendirildi.
İstatiksel Analiz
İstatistiksel analizler SPSS (Statistics Program for 
Social Scientists, SPSS Inc.,Chicago, IL, USA) 17.0 
programı ile yapıldı. Sayısal değişkenler ortanca 
(minimum-maksimum) veya ortalama ± standart sapma 
şeklinde ifade edildi. Kategorik değişkenler sayı ve 
yüzde ile gösterildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile 
normallik analizi yapıldı. Tanı grupları normal dağılıma 
uydukları yukarıda belirtilen ilk 3 grubun 
karşılaştırılmasında Friedman testi kullanıldı. Daha 
sonra verilerin post hoc analizinde Wilcoxon testi 
uygulandı. Fizik muayene zamanlarının 
değerlendirilmesinde gruplar normal dağılıma uydukları 
ve bağımlı oldukları için iki gurubun 
karşılaştırılmasında eşleştirilmiş t testi uygulandı. 
Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlenmiştir. 

BULGULAR
Çalışma süresi boyunca Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH Acil 
Servisine toplam 266.610 hasta başvurmuştur. Çalışmaya 
alınan 500 hastanın yaş ortalaması 48.76 ±18.66 (18-91) 
olarak saptandı. Vakaların % 44’ü erkek (n=220), %56’sı 
(n=280) ise kadındı (Tablo 1). Hastaların genel durumu iyi, 
orta ve kötü olarak gruplandırıldığında %71.4’ünün genel 
durumu iyi (n=357), %25.8’inin genel durumu orta (n:129) 
ve %.28’inin genel durumu kötü (n=14) olarak bulundu.
Hastaların alışkanlıkları sorgulandığında %40.4 oranında sigara 
(n=202), %1.6 alkol (n=8) ve %1.4 oranında uyuşturucu 
madde (n=7) kullanım öyküsü mevcuttu. Hastaların %
56.6’nın ise (n=283) herhangi bir alışkanlık öyküsü yoktu. 
Hastaların %23’ünde (n=119) Hipertansiyon (HT), %
16.6’sında (n=83) Koroner Arter Hastalığı (KAH), %
2.2’sinde (n=11) Kronik Böbrek Hastalığı (KBH), %
16.4’ünde (n=82) Diabetes Mellitus (DM), %5.5’inde 
(n=28) Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH), %
4’ünde (n=20) geçirilmiş Serebrovasküler Hastalık (SVO) 
öyküsü, %18.2’inde (n=91) diğer hastalıklar mevcut idi 
(Tablo 1).  
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Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri ve vital bulguları 

Değişkenler 

Kadın; n (%) 

Erkek; n (%) 

Yaş; yıl, ortalama±SD (min-max) 

Sistolik KB; mmHg, ortalama±SD 

(min-max) 

Diyastolik KB; mmHg, ortalama±SD 

(min-max) 

Nabız / dk, ortalama±SD 

(min-max) 

Oksijen satürasyonu, ortalama±SD 

(min-max) 

280 (56) 

220 (44) 

48.76 ±18.66 (

18-91) 

127.51 ±21.35 

(70-240) 

73.43±12 

(40-160) 

83.4±12.08 (

37-156) 95.4±2.46 

(74-100) 

Kronik Hastalıklar n (%) 

Hipertansiyon 119 (23) 

Diabet 82 (16.4) 

KAH 83 (16.6) 

KOAH 28 (5.5) 

KBY 11 (2.2) 

SVO 20 (4) 

Diğer 91 (18.2) 



Hastaların %21.8’inde (n=109) kronik hastalıklar ve 
malignite açısından aile öyküsü pozitifti. Hastalarda 
başvuru nedeni, %44’ünde (n=220) kronik hastalıklarından 
bağımsız yeni bir hastalık   tanısına, %27.6’sında (n=138) 
kronik hastalıklarının sık görülen bir komplikasyonuna, %
6.6’sında (n=33) kronik hastalıklarının nadir görülen bir 
komplikasyonuna bağlı idi. Hastaların en fazla %29.8 ile 
kardiyovasküler sistem ile ilgili şikayetleri olduğu görüldü 
(Tablo 2). Hastaların tam sistemik muayenesi yapıldığında 
ise; hastaların %7.4’ünde KBB (n=37), %1.6 baş-boyun 
(n=8), %0.6 göz (n=3), %9.2 solunum sistemi (n=46), %
4.3 kardiyovasküler sistem (n=21), %31.4 gastrointestinal 
sistem (n=157), %5.6 sinir sistemi (n=28), %0.2 genital 
sistem (n=1), %2.6 üst ekstremite (n=13) ve %3.6 alt 
ekstremite (n=18)’de pozitif muayene bulgusu saptandı. 
Hastalara en fazla %72.4 oranında tam kan tetkiki 
istenmiştir bunun da %46’sı normal sonuçlanmıştır. Diğer 
tetkiklerin istenme ve normal çıkma oranları tablo 3’de 
gösterilmiştir. 
Hastaların %11.4’ü (n=57) ambulans ile getirildi. 
Ambulans ile gelen hastaların %28.7’si (n=16) kırmızı 
alana alınırken %64.9’u (n=37) sarı alana alındı. 
Hastaların %7.02’si ise (n=4) ayaktan takip edilerek 
taburcu edildi (Tablo 4). Triyaj yapıldıktan sonra 
hastaların doktorla temas süreleri ortalama 3.5 dakika 
olarak bulundu (1-10 dk). Ön tanı konulduktan sonra 
hastaların acil serviste kalış süreleri ortalama 8.17  
(0.5-72) saat tespit edildi.
Hastaların %81’i (n=405) acil serviste tektik ve tedavileri 
yapılarak taburcu edildi. Hastaların %15.4’ü (n=77) yatış 
endikasyonu olup hastaneye yatırıldı. Acil servisten 
taburcu edilen hastaların içinde %5.9’u (n=24) yatış 
endikasyonu olmakla birlikte hastaneye yatırılamayan 
hastalardı. Geriye kalan %94’ü (n=381) acil yatış 
endikasyonu olmayıp, acil serviste tedavisi 
tamamlandıktan sonra taburcu edildi  (Tablo 5). 
Çalışmaya aldığımız hastaların şikayete yönelik kısıtlı 
fizik muayene zamanı ortalaması 2.53 ± 0.87 dakika (1-6) 
fizik muayene zamanı ortalaması 2.53 ± 0.87 dakika (1-6) 
olarak tespit edildi. Ayrıntılı fizik muayene zamanı 
ortalaması ise 7.00 ± 1.80 dakika (4-14) olarak tespit 
edildi. Her iki fizik muayene zamanı birbiri ile istatistiksel 
olarak  karşılaştırıldı, aralarında  anlamlı  fark  tespit edildi 
(p<0.001) (Şekil 1).
Hastanın şikayeti, anamnez ve vital bulgularına göre 
yapılan ön tanının doğruluk oranı %64.6 (n=323) idi. 
Hastanın şikayeti ve şikayetine yönelik kısıtlı fizik muayene 
sonrası ön tanının doğruluk oranı %76 (n=380) idi. 
Hastanın şikayeti göz önüne alınarak ve tam sistemik 
muayenesi yapılarak konulan ön tanıların doğruluk oranına 
bakıldığında ise %89.2 (n=446) oranında doğru tanı 
konulduğu görüldü. Her 3 grup arasında istatiksel olarak 
anlamlı fark bulundu (p<0.001). Tüm ikili gruplar arasında 
anlamlı fark tespit edildi (Tablo 6). 
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Başvuru Şikayetleri 
n (%) 

2 (0.4) 

12 (2.4) 

9 (1.8) 

21 (4.2) 

1 (0.2) 

2 (0.4) 

13 (2.6) 

7 (1.4) 

1 (0.2) 

17 (3.4) 

10 (2) 

14 (2.8) 

79 (15.8) 

2 (0.4) 

11 (2.2) 

2 (0.4) 

1 (0.2) 

12 (2.4) 

2 (0.4) 

4 (0.8) 

1 (0.2) 

125 (25) 

2 (0.4) 

6 (1.2) 

40 (8) 

24 (4.8) 

22 (4.4) 

17 (3.4) 

39 (7.8) 

Ataksi  

Ateş 

Baş ağrısı  

Baş dönmesi  

Bel ağrısı  

Boğaz ağrısı  

Bulantı  

Çarpıntı  

Diş ağrısı  

Dispne  

Dizüri  

Eklem ağrısı  

Göğüs ağrısı  

Görme bozukluğu 

Halsizlik  

Hematemez 

Hematokezya 

Hemiparezi 

Hemoptizi  

İshal  

Kabızlık 

Karın ağrısı  

Kasık ağrısı 

Konuşma bozukluğu  

Kusma 

Öksürük  

Senkop  

Sırt ağrısı  

Yan ağrısı  

Yüzde uyuşma  2 (0.4) 

Sistemler n (%) 

59 (11.8) 

55 (11) 

3 (0.6) 

126 (25.2) 

149 (29.8) 

267 (53.4) 

57 (11.4) 

21 (4.2) 

Kulak burun boğaz 

Baş boyun 

Göz 

Solunum Sistemi 

KVS 

GİS 

Sinir sistemi 

Ürogenital 

Ekstremiteler 62 (12.4) 

Tablo 2: Hastaların başvuru şikayetleri ve 
şikayetlerin sistemlere göre dağılımı 
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Tablo 3: Hastalarda Tetkiklerin İstenme Oranı 

Tetkik 
İstem Yapılan 

Hasta 
Normal 

Sonuçlanma 

n % n % 

Hemogram 362 72.4 230 46 

Biyokimya 313 62.6 231 46.2 

Kardiyak enzim 224 54.8 186 37.2 

Tam idrar tetkiki 205 51 71 14.2 

Direk grafi 306 61.2 227 45.4 

USG 77 15.4 43 8.6 

BT 87 17.4 43 8.6 

MR 41 8.2 22 4.4 

EKG 315 73 281 56.2 

Tablo 4: Hastaların ambulans kullanım oranı 

Tablo 5: Hastaların hastaneye yatış, sevk ve taburculuk 
oranları 

Sonuçlanma n % 

Sarı alanda tedavi 

ile taburcu 

Yatış endikasyonu  olan 24 5.93 

Yatış endikasyonu olmayan 381 94.07 

Servis yatış 61 12.20 

Yoğun bakım yatış 16 3.20 

Personel eksikliği sevk 4 0.80 

Donanım eksikliği sevk 1 0.20 

Yoğun bakım yatak yokluğu sevk 13 2.60 

Total 500 100.00 

Tablo 6:  Kesin tanıya göre tanıların karşılaştırılması 

Birinci tanı İkinci tanı Üçüncü tanı p 

Doğru tanı % 64.6b,c 76a,c 89.2a,b <0.001 

AMBULANSLA 
GETİRİLEN 

HASTA 

AYAKTAN 
GELEN HASTA TOPLAM 

n 57 443 500 

% 11.4 88.6 100 

KIRMIZI   SARI YEŞİL KIRMIZI   SARI YEŞİL TOPLAM 

n 16 37 4 28 365 50 500 

% 28.07 64.91 7.02 6.32 82.39 11.29 100 

Şekil 1: Kısıtlı ve ayrıntılı fizik muayene zamanları 
arasında anlamlı fark olduğu görülmektedir.

TARTIŞMA
Acil servisler, hastane içerisinde oldukça önemli bir yere 
sahiptirler (8). Amerika Akademik Acil Tıp Birliği’nin 
önerilerine göre, kritik hastalar için 1:1 oranında, tüm rutin 
acil hastalar için ise 4:1 oranında hemşire bakımı 
gereklidir (9). Düşük ve orta aciliyetteki hastaların 
bulunduğu acil servislerde her hekim için 8-10 yatak 
bulunmalıdır. Kritik hastalar için ise her hekim için 1-3 
yatak bulunmalıdır. En az yatak sayısı ise; = (1.5 x 24 
saatte hasta sayısı x acilde ort.kalış süresi)/(24 saat) 
şeklinde hesaplanmaktadır (9).    Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
EAH Acil Servis’inin hasta bakım kapasitesi 
değerlendirildiğinde acil servisteki bir yatak başına günlük 
32 hasta düşmektedir. Bununla beraber acil servisimize 
başvuran hasta sayısı edinilen veriler ışığında her geçen yıl 
artmaktadır. Hasta başına düşen hemşire sayısı 0.018 olup, 
doktor sayısı 0.012’dir. 2011 WHO istatistiklerine göre 
ABD’de 1000 kişi başına düşen doktor sayısı 2.7 iken 
İngiltere’de 2.1 ve Türkiye’de 1.5, dünya ortalaması ise 
3.03 olarak bulunmuş, 1000 kişi başına düşen yatak sayısı 
ise ABD ve İngiltere’de 3.1 iken Türkiye’de 2.8 olduğu 
görülmüştür (5,10). Acil servisimizde bir hastaya ayrılan 
ortalama süre ise 4.3 dk olarak tespit edilmiştir. Bu süre 
içerisinde hastaya ön tanı konulmakta ve bu ön tanıya göre 
ileri tetkik ve tedavi uygulanmaktadır. Giderek artan hasta 
sayıları ve kalifiye eleman eksikliği, hasta değerlendirilme 
süresini kısaltmaktadır (4). Sağlık ocağı hekimlerine 
yapılan bir çalışmada, hekimlerin %68.9'u ilk başvuru 
yapan hastaların muayenesi için gerekli sürenin 20 dakika, 
%18.8'i ise 30 dakika  olduğunu bildirmişlerdir. Buna 
karşın hekimlerin sadece %16'sı bu süreyi ayırabildiklerini 
belirtirken %73'ü 10 dakika ayırdıklarını söylemişlerdir. 
Gözlem yapıldığında hekimlerin %81.9'u ilk 
değerlendirme için hastalara 5 dakikadan daha az süre 
ayırmışlardır. Hekimlerin %50’si geçmiş ve şimdiki 
şikayete ait tıbbi öyküyü sormamıştır. Hekimlerin %80’i 
aile öyküsünü almamış ve sistemik muayeneyi 
yapmamışlardır (11). ABD’de yapılan başka bir çalışmada, 
hastalara göre birinci basamakta optimal muayene 
süresinin 15.4 dakika olduğu bildirilmiştir (12). 

a: Birici tanıya olan farkı gösterir. b: İkinci tanıya olan farkı gösterir. 
c: Üçüncü tanıya olan farkı gösterir.



Almanya ,  İng i l t e re  ve  ABD’de  hek imle r in  i lk
değerlendirme ve muayene için sırasıyla 6/10/18 dakika ve 
tam bir fizik muayene için ise sırasıyla 12/20/36 dakika 

Almanya, İngiltere ve ABD’de hekimlerin ilk değerlendirme 
ve muayene için sırasıyla 6/10/18 dakika ve tam bir fizik 
muayene için ise sırasıyla 12/20/36 dakika ayırdıkları 
görülmüştür (13). Çalışmamızda şikayete yönelik kısıtlı fizik 
muayenenin ortalama zamanı 2.5 dakika tespit edilirken, 
ayrıntılı fizik muayene ile hastaya ayrılan zaman ortalaması 
7 dakika olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda ilk 
değerlendirme ve muayene süreleri diğer çalışmalara kıyasla 
kısadır. Yukarıdaki çalışmaların acil servis harici kliniklerde 
yapılmış olması ve buna karşın çalışmamızın hasta 
kalabalığının fazla olduğu bir acil serviste yapılması 
muayene sürelerinin kısa çıkmasında en önemli etkendir.  
Bizim çalışmamızda şikayete yönelik ön tanı ve kesin tanı 
arasında %35.4 oranında bir fark tespit edildi. Bunun 
nedenleri arasında hastaların kendini ifade edememesi, 
hastaya ayrılan sürenin yetersiz olması, hastayı değerlendiren 
kişinin deneyimi ve bilgi birikimi, hastanın başvuru saati ve 
triyaj için kullanılan sistemler öne çıkmaktadır. Şikayete 
göre sağlık personelince yapılan ön tanının  doğruluğuna 
bakıldığında Akküçük ve arkadaşlarının yapmış olduğu 
çalışmada; paramediklerin %67.1, hemşirelerin %71.2, 
intörnlerin %65, kıdemsiz asistanların %73, kıdemli 
asistanların %80.8, uzmanların %84 oranında doğru tanı 
koydukları görüldü (14). Bizim çalışmamızda ise bu oran %
64.6 olarak bulundu. Burada şikayetin ve anamnezin alınma 
süresi de tanıların doğruluğunu etkilemiştir. Eğitim ve 
araştırma hastanelerinde hasta yoğunluğundan dolayı şikayet 
ve anamnez alma süreleri de maalesef kısa tutulmaktadır. 
Oysa Akküçük ve arkadaşlarının çalışması bir üniversite 
hastanesinde yapılmıştır ve hasta başvuru sayıları daha 
düşüktür.
Acil servise başvuran hastaların %52.2’inin kronik hastalığı 
mevcuttu. Kronik hastalıklara bağlı komplikasyonlar acil 
servis başvurularında önemli bir yere sahiptir (15). Acil 
servise başvuru esnasında hastaların kronik hastalarını 
sorgulamak hastanın değerlendirilmesinde ve tanısında 
hekime kolaylık sağlayacaktır. Çalışmamızda kısıtlı fizik 
muayene   sonrası  oluşan  tanı  ile  ayrıntılı   fizik   muayene 

sonrası oluşan tanı arasında %13.2 fark var idi. 
Acil servise başvuran hastalarda, hasta değerlendirme ve 
muayene süresi arttıkça doğru tanı konma oranları 
artmaktadır.
Kalabalık acil servislerde şikayete yönelik kısıtlı fizik 
muayene yanlış hasta tanılarına neden olmaktadır. 
Ambulans ile gelen ve acil servise kabul edilen hastalar ise 
tüm hastaların %.11.4’ü idi. Üstelik kırmızı alan acil hasta 
grubunun yalnızca %39.86’sı ambulans ile Acil 
Servisimize getirildi. Çalışmamız süresince acil servise 
gelen hastaların ambulans kullanma oranı binde 67 idi. Bu 
oranın 2016 yılında hastanemiz istatistiklerine göre binde 
79 olduğu görülmüştür. Ambulans kullanma oranları; 
İngiltere’de yılda binde 140, Amerika Birleşik 
Devletleri’nde (ABD) yılda binde 139 olarak bildirilmiştir 
(5, 16). Bu iki ülkeye göre ambulans kullanma oranımızın 
halen düşük olduğu görülmektedir. Ayrıca hastalık 
ciddiyeti yüksek olan hastalar ambulansı beklemeden özel 
araçları ile acil servislere başvurabilmektedir.
Çalışmamıza alınan hastaların yatış oranı %15.4 idi. Acil 
servise başvuran hastaların % 81’i acil servisten taburcu 
edildi. Ülkemizde yapılan çalışmalarda acil servisten 
taburculuk oranları %82 ile %86 arasında tespit edilmiştir  
ve bizim çalışmamızın sonuçları ile uyumludur (17-19).
Acil servis taburculuk oranlarının yüksek olması 
ülkemizde acil servislere uygunsuz başvuru oranlarının 
yüksek olduğunu göstermektedir. Ülkemizde acil servis 
kalabalığı sağlık sistemimizin önemli problemlerindendir 
ve bu durum acil serviste hastaların muayene sürelerinin 
optimum zamanda yapılmasına engel olmaktadır. Sonuç 
olarak; Kesin tanıya göre, doğru ön tanı oranlarını 
belirlediğimizde, hastadan alınan anamnez sonrası, yapılan 
ayrıntılı muayene ve tetkikler sonucunda doğru tanı 
oranının arttığını gördük. Acil servisin uygunsuz 
kullanımına yönelik alınacak tedbirler; gerçek acil 
hastalarının daha ayrıntılı değerlendirilmesi, tanı ve 
tedavilerinin gecikmeden yapılması ve dolayısı ile hizmet 
kalitesinin artmasını sağlayacaktır. 
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GİRİŞ
Yedinci kuşak Bilgisayarlı Tomografi (BT) cihazlarında 
aynı anda birden çok kesit alınabildiğinden Çok Kesitli 
Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) olarak isimlendirilmektedir. 
ÇKBT teknolojisinde yaşanan gelişmeler sayesinde çekim 
sonrası yöntemler kullanılarak farklı planlarda yapılandırma 
(multiplanar rekonstrüksiyon: MPR), hacim görüntüleme 
(volume rendering: VR), maksimum intensite projeksiyon 
(maximum intensity projection: MIP) gibi işlemler ile 
damarsal sistem daha detaylı, kolay ve doğru bir şekilde 
değerlendirilebilmektedir (1,2). Günümüzde kullanılan 
ÇKBT, tek dedektörlü helikal BT’ye nazaran kısa 
görüntüleme süresi, gelişmiş uzaysal çözünürlük ve daha 
detaylı veri sağlama özelliklerine sahiptir. Bu özellikleri ile 
ÇKBT daha doğru anatomik bilgilendirmeyi sağlamaktadır. 
Damarsal sistemin değerlendirilmesinde konvansiyonel 

anjiografinin girişimsel olmayan seçeneği şeklinde artık 
günlük rutin görüntülemede çok sık olarak kullanılmaktadır 
(3,4). Konvansiyonel girişime gerek kalmadan vasküler 
yapılar doğru bir şekilde görüntülenmektedir (5,6).
Özellikle karın içi vasküler yapıların anatomisi, karın içi 
ameliyatlarda, organ nakillerinde, selektif arteriel 
kemoembolizasyon gibi girişimsel damarsal işlemlerden 
önce bilinmesi önem arz etmektedir. Bu yapılardaki 
muhtemel varyasyonların bilinmesi; gelişebilecek 
komplikasyonların büyük oranda önüne geçilebilmesini 
sağlamaktadır. Bugüne kadar karın içi damar yapılara ait 
varyasyonlar, farklı çalışmalarda değerlendirilmiştir (2,7). 
Çalışmamızın amacı, ÇKBT ile abdominal aorta ve ana 
dallarında görülebilen varyasyonları saptamak, bu 
varyasyonları sınıflandırmak ve sıklıklarını ortaya koymaktır.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate, classify, and find the frequencies of the variations of the abdominal aorta and its main branches 
with multi-slice computed tomography.
Material and Method: Between January 2010 and March 2012, data of 390 adult patients with contrast-enhanced 
computed tomography were included in the study retrospectively. The patients who had an intraabdominal solid organ or 
vascular surgery that affects the normal anatomy were excluded. The data were evaluated at the workstation. The frequencies 
of the variations of the abdominal aorta and its main branches were examined. The effect of gender on variation frequencies 
was also investigated.
Results: In our study, the most frequent variations were at the hepatic artery, gastroduodenal artery, and renal arteries. 
The variations of the splenic artery and left gastric arteries were relatively rare. Statistically, a significant difference was 
not detected between genders in frequencies of variations of the arteries.
Conclusion: According to our study, variations of the hepatic artery and renal arteries were frequently seen. Identification 
of the vascular variation is very important before the transplantation of liver or kidney or interventional procedures. 

ÖZET
Amaç: Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi ile abdominal aorta ve ana dallarında izlenen varyasyonları saptamak, bu 
varyasyonları sınıflandırmak ve sıklıklarını ortaya koymaktır.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2010 –Mart 2012 tarihleri arasında intravenöz kontrast madde verilmesini takiben dinamik 
abdomen BT tetkiki yapılan 19-91 yaşları arasındaki 390 erişkin hastanın verileri cinsiyet ve yaş farkı gözetilmeksizin 
retrospektif olarak çalışmaya alındı. Geçirilmiş solid organ ya da abdominal ana damarsal anatomiyi etkileyebilecek 
cerrahi öyküsü olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Veriler iş istasyonunda değerlendirildi. Abdominal aorta ve 
dallarında görülen varyasyon sıklıkları incelendi ve her iki cinsiyet arasında varyasyon sıklıkları açısından anlamlı bir 
farklılık olup olmadığı araştırıldı.
Bulgular: Çalışmamızda abdominal aorta ve ana dallarında hepatik arter, gastroduedonal arter, çöliyak arter ve renal 
arterlerde sıklıkla varyasyon saptandı. Splenik arter ve sol gastrik arterde ise diğer damarsal yapılara göre daha az 
varyasyon izlendi. Varyasyon sıklıkları açısından cinsiyetlere göre istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı.
Sonuç: Hepatik ve renal arterlerde varyasyonlar sık görülmektedir. Bu varyasyonların önceden bilinmesi özellikle 
karaciğer, böbrek nakilleri ve bu organlara yönelik yapılacak girişimsel radyolojik işlemlerde büyük önem arz etmektedir.



GEREÇ VE YÖNTEM
Hasta Seçimi:  Çalışma öncesi, Fatih Üniversitesi Etik 
Kurulundan alınan etik kurul onayı (B30 FTH 2012/78) 
sonrası, hastalardan tetkik öncesinde “Bilgilendirilmiş 
Onam Formu” okutularak imzaları alındı. Ocak 2010–Mart 
2012 tarihleri arasında herhangi bir nedenle abdomene 
yönelik ÇKBT incelemesi yapılmış 19-91 yaş arasındaki 
390 erişkin hastanın görüntüleri retrospektif olarak 
çalışmaya dahil edildi. Yaş ortalaması erkeklerde 56.94
±16.30, kadınlarda 57.11±15.97 idi. Çalışmaya dahil edilen 
olguların 200’ü kadın (%51.3), 190’ı erkekti (%48.7). 
Geçirilmiş solid organ ya da abdominal ana damarsal 
anatomiyi etkileyebilecek cerrahi öyküsü olan hastalar 
çalışmaya dahil edilmedi. BT anjiyografi görüntüleri 
harekete bağlı artefaktif veya yeterince kontrast ile elde 
edilmeyen olgular da çalışma dışı bırakıldı. ÇKBT vasküler 
yapıların raporlanması abdominal radyoloji konusunda 
deneyimli bir radyolog ve bir girişimsel radyolog eşliğinde 
değerlendirildi.
Çekim Protokolü: Hastaların tomografik incelemeleri, 
Philips (Philips Brilliance CT, Philips Medical Systems, 
Hollanda) marka, 64 dedektör sıralı, ÇKBT cihazıyla 
yapıldı. Tetkik sırasında 100cc iyonik olmayan düşük 
osmolariteli kontrast maddenin (Omnipaque 350/100ml), 
otomatik enjektör (Medrad Stellant çift enjektörlü) 
vasıtasıyla, antekübital girişli intravenöz yolla, kontrast 
madde verilme hızı 3.5ml/sn ayarlanarak elde olundu. İşlem 
sırasında çekim parametreleri; kV: 120, mAs: 80, kesit 
kalınlığı: 0.67 mm olarak ayarlandı.
Çekimler, kontrast madde verilmesini takiben arteriel, portal 
ve geç olmak üzere 3 faz olarak yapıldı. Rekontrüksiyon kesit 
kalınlığı 2 mm olacak şekilde yapılarak, doğrudan çalışma 
istasyonundaki (Dell precision Workstation 670) bilgisayar 
ortamında, ince kesit aksiyel görüntülerden iki boyutlu (2B) 
aksiyel, sagital ve koronal planda reformat ve maksimum 
intensite projeksiyon (MIP) yöntemleri ile değerlendirildi.

Vasküler Yapılar: ÇKBT bulgularına göre VR ve MIP 
görüntülerine dayanılarak çöliak trunkus (CT), ana 
hepatik arter (AHA), gastroduedonal arter (GDA), sol 
gastrik arter (LGA), süperior mezenterik arter (SMA), 
splenik arter (SA) ve renal arterler (RA) dallarına ait 
vasküler varyasyonlar her biri için tek tek tanımlandı.
1. Çölyak trunkus varyasyonu; Vandamme ve Bonte’ye
ait olan sınıflandırmayı temel alındı (8). Buna göre; ortak 
hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arterin abdominal 
aortadan aynı seviyeden köken alması normal anatomi 
olarak tanımlandı. Varyasyonları dallardan birinin ayrı 
çıkması durumunda kalan dalların hepatogastrik, gastrosplenik, 
hepatosplenik trunkus oluşturmaları; SMA’in çölyak 
trunkustan köken alması durumunda çölyakomezenterik 
trunkus oluşması ve tüm dalların abdominal aortadan 
trunkus oluşturmadan ayrı olarak çıkması trunkus yokluğu 
olarak tanımlandı. Ayrıca hepatik arterde en sık görülen 
varyasyon olan replase sağ hepatik arterin SMA’dan 
kaynaklanması varyasyonunun normal CT anatomisini 
etkilemesi nedeniyle bu sınıflandırmaya ek olarak ele alındı.
2. Hepatik arter (HA) varyasyonlarında; ortaya konulmuş

Michels’e ait olan sınıflandırma temel alınmıştır (9). Buna 
göre ortak hepatik arterin çölyak trunkustan çıkması ve 
gastroduodenal arteri verdikten sonra ve AHA olarak 
devam edip, sol ve sağ hepatik arter olarak ikiye ayrılması 
normal anatomi olarak tanımlandı. Varyasyonları replase 
sağ hepatik arterin SMA’dan köken alması, replase sol 
hepatik arterin LGA’dan köken alması, replase sağ ve sol 
hepatik arter birlikteliği, aksesuar sağ hepatik arterin 
SMA’dan köken alması, aksesuar sol hepatik arterin 
LGA’dan köken alması, aksesuar sağ ve sol hepatik arter 
birlikteliği, replase sağ hepatik arter ile aksesuar sol 
hepatik veya aksesuar sağ hepatik arter ile replase sol 
hepatik arter birlikteliği, ortak hepatik arterin SMA’dan 
köken alması (hepatomezenterik trunkus), ortak hepatik 
arterin LGA’dan köken alması olarak tanımlandı. 
Çalışmamızda ayrıca Michels’in sınıflandırmasında yer 
almayan ortak hepatik arterin aortadan köken alması 
durumu da bu sınıflandırmaya ek olarak değerlendirildi.
3. Gastroduodenal arter varyasyonları: GDA’nın ortak
hepatik arterden ilk dal olarak ayrıldığı durum normal 
anatomi olarak tanımlandı. Varyasyonları her iki hepatik 
arterle aynı seviyeden ayrıldığı durum, sol hepatik arterden 
köken aldığı durum, splenik arterden köken aldığı durum 
ve aksesuar GDA olarak tanımlandı.
4. Sol gastrik arter varyasyonları; sol gastrik arterin
normal konfigürasyonlu çölyak trunkustan çıktığı durum 
normal anatomi olarak tanımlandı. Varyasyonları çölyak 
trunkusu sol gastrik arter ve splenik arterin oluşturduğu 
durum gastrosplenik trunkus varlığı, çölyak trunkusu 
hepatik arter ve sol gastrik arterin oluşturduğu durum 
hepatogastrik trunkus varlığı, replase LGA’nın AHA, 
Splenik arter veya aortadan çıktığı durum ve aksesuar LGA 
olarak tanımlandı.
5. Splenik arter varyasyonları; splenik arterin çölyak
trunkustan, ortak hepatik arter ve sol gastrik arterle beraber 
ayrıldığı durum normal anatomi olarak tanımlandı. 
Varyasyonları çölyak trunkus dallarından birinin ayrı 
olarak çıktığı durumda, splenik arterin kalan arterle trunkus 
oluşturması (Gastrosplenik trunkus, Hepatosplenik trunkus) 
ve replase LGA’nın splenik arterden köken alması, replase 
veya aksesuar splenik arter olarak tanımlandı.
6. SMA varyasyonları; CT inferiorunda, abdominal aortadan
tek olarak çıkışı normal anatomi olarak tanımlandı. 
Varyasyonları SMA’nın normal yapıdaki çölyak trunkustan 
çıkış göstermesi çölyakomezenterik trunkus, ortak hepatik 
arterin SMA’dan çıkması hepatomezenterik trunkus ve 
SMA kökenli replase hepatik arter varlığı olarak tanımlandı.
7. Renal arterler; bilateral tek renal arter varlığı normal
anatomi olarak tanımlandı. Her iki tarafta renal arter sayısı 
belirlenip, aberran ya da aksesuar renal arter varlığı ekstrarenal 
arter olarak, segmenter dallanmanın hilustan önce olması 
durumu erken dallanma olarak tanımlandı. Aksesuar renal 
arter, ekstrarenal arterin ana renal arterle birlikte hilus 
girişli olması durumu; aberran renal arter ekstrarenal 
arterin hilus dışında böbreğe kapsül girişli olması durumu 
olarak tanımlandı.
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çeşitli sınıflandırmalar olmakla birlikte çalışmamızda 



BULGULAR
1. Çölyak trunkus varyasyonu; Çalışmada 296 (%75.9)
olguda çölyak trunkusta normal anatomik yapı vardı. 94 
(%24.1) olguda ise çölyak trunkusta varyasyon 
saptanmıştır. Varyasyon saptanan olguların 44’ü erkek, 
50’si kadındı. Varyasyonlar arasında en sık 59 (%15.1) 
olguda replase sağ hepatik arterin SMA’dan köken alması 
izlenmekteydi (Resim 1). 

Bu varyasyonun çölyak trunkus varyasyonları içerisindeki 
oranı %62.8 bulundu. Diğer varyasyonları sıklık sırasına 
göre 21 (%5.3) olgudagastrosplenik trunkus, 12 (%3.1) 
olguda hepatosplenik trunkus, 5 (%1.3) olguda 
çölyakomezenterik trunkus oluşturmaktaydı (Resim 2,3). 
Hepatogastrik trunkus ve trunkus yokluğu sadece 1 (%
0.3)‘er olguda görülmekteydi (Resim 4) (Tablo 1). Replase 
sağ hepatik arter saptanan olguların 24’ü erkek, 30’u 
kadındı. 
Çölyak trunkusta varyasyon sıklıkları açısından cinsiyetler 
arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı 
(Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).

Resim 1: Aksiyel (a) ve koronal (b) MIP görüntülerde; 
sol hepatik arterin çölyak trunkustan, replase sağ 
hepatik arterin ise SMA’dan çıktığı izleniyor (LHA: Sol 
Hepatik Arter, RHA: Sağ Hepatik Arter, SMA: Süperior 
Mezenterik Arter).

Resim 2: Aksiyel (a) ve sagital (b) MIP görüntülerde, çölyak 
trunkusu splenik arter ve sol gastrik arterin oluşturduğu, ortak
hepatik arterin ayrı olarak aortadan çıktığı izleniyor 
(LGA: Sol Gastrik Arter, AHA: Ana Hepatik Arter, SMA: 
Süperior Mezenterik Arter).
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Resim 3: Aksiyel (a), koronal (b) ve sagital (c) MIP görüntülerde, çölyak trunkus ve SMA’nın ortak kökten çıktığı izleniyor
(LGA: Sol Gastrik Arter, AHA: Ana Hepatik Arter, SMA: Süperior Mezenterik Arter).

Tablo 1: Çölyak trunkus varyasyon ve oranları 

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 
(n) 

Yüzde
 (%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

NORMAL 296 75.9 

VARYASYON 94 24.1 

Replase sağ hepatik arter SMA’dan 54 13.8 57.4 

Gastrosplenik Trunkus 18 4.6 19.1 

Hepatosplenik Trunkus 10 2.6 10.6 

Çölyakomezenterik Trunkus 5 1.3 5.3 

Gastrosplenik Trunkus ve Replase 
sağ hepatik arter birlikteliği 

3 0.8 3.2 

Hepatosplenik Trunkus ve Replase 
sağ hepatik arter birlikteliği 

2 0.5 2.1 

Hepatogastrik Trunkus 1 0.3 1.1 

Trunkus Yokluğu 1 0.3 1.1 

SMA: Süperior Mezenterik Arter 



Resim 4: Aksiyel (a) ve koronal (b) MIP görüntülerde, 
çölyak trunkusun oluşmadığı; ortak hepatik arter, splenik 
arter ve sol gastrik arterin ayrı ayrı çıktığı izleniyor (LGA: 
Sol Gastrik Arter, AHA: Ana Hepatik Arter, SMA: Süperior 
Mezenterik

Resim 5: Koronal (a) ve sagital oblik (b) MIP görüntülerde, 
ortak hepatik arterin SMA’dan köken aldığı izleniyor (LHA:
Sol Hepatik Arter, RHA: Sağ Hepatik Arter, GDA: 
Gastroduedonal Arter, SMA: Süperior Mezenterik Arter, 
AHA: Ana
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2. Hepatik arter varyasyonu: Çalışmada 268 (%68.7)
olguda normal anatomik yapı vardı (Resim 5). 122 (%31.3) 
olguda hepatik arter varyasyonu saptanmıştır. Varyasyon 
saptanan olguların 56’sı erkek, 66’sı kadındı. Varyasyonlar 
arasında en sık 50 (%12.8) olguda replase sağ hepatik 
arterin SMA’dan köken alması izlenmekteydi (Resim 1). 
Bu varyasyonun hepatik arter varyasyonları içerisindeki 
oranı %41 bulundu. Diğer varyasyonları sıklık sırasında 
göre Tablo 2 de tarif edildi (Resim 6). 

Resim 6: Aksiyel (a), daha distal kesitten aksiyel (b) ve koronal (c) MIP görüntülerde; replase sağ hepatik arterin SMA’dan,
replase sol hepatik arterin LGA’dan köken aldıkları izleniyor (LGA: Sol Gastrik Arter, LHA: Sol Hepatik Arter, SMA:
Süperior Mezenterik Arter, CT: Çölyak Arter).

3. Gastroduodenal arter varyasyonları: Çalışmada 274
(%70.3) olguda GDA’da normal anatomik yapı vardı. 116 
(%29.7) olguda GDA’da varyasyon saptanmıştır. Varyasyon 
saptanan olguların 52’si erkek, 64’ü kadındı. Varyasyonları

arasında en sık 67 (%17.2) olguda GDA’nın LHA’dan 
köken aldığı durum izlenmekteydi (Resim 7). Bu varyasyonun 
GDA varyasyonları içerisindeki oranı %57.8 bulundu. 
Diğer varyasyonları sıklık sırasına göre 45 (%11.5) olguda

SMA: Süperior mezenterik arter, RHA: Sağ hepatik arter, LHA: 
Sol hepatik arter, LGA: Sol gastrik arter, AHA: Ana hepatik arter

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

68.7 NORMAL 268 

VARYASYON 122 31.3 

Replase RHA SMA’dan 50 12.8 41.0 

Replase LHA LGA’dan 29 7.4 23.8 

Aksesuar LHA LGA’dan 13 3.3 10.7 

AHA SMA’dan 11 2.8 9.0 

AHA Aortadan 6 1.5 4.9 

Replase RHA ile Aksesuar 
LHA veya Aksesuar RHA 

ile Replase LHA 
6 1.5 4.9 

2 0.5 1.6 Aksesuar RHA 

SMA’dan Replase RHA 

ve LHA 

2 0.5 1.6 

1 0.3 0.8 Aksesuar RHA ve LHA AHA 

SMA’dan ile Aksesuar RHA 

ve LHA birlikteliği 
1 0.3 0.8 

AHA Aortadan ve Aksesuar 
RHA ve LHA birlikteliği 1 0.3 0.8 

AHA LGA’dan 0 0 0 

Tablo 2: Hepatik arter varyasyon ve oranları



Resim 7: Aksiyel (a) MIP görüntüde normal sağ ve sol 
ana renal arter, koronal (b) MIP görüntüde normal sol arter 
renal arter izleniyor (SMA: Süperior Mezenterik Arter, 
RRA: Sağ Renal Arter, LRA: Sol Renal Arter).

Resim 8: Aksiyel MIP görüntüde, sol ana renal arterin 
önünden aortadan köken alan aksesuar renal arter izleniyor 
(LRA:Sol Renal Arter).
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GDA’nın her iki hepatik arterle aynı seviyeden çıktığı 
durum, 2 (%0.5) olguda aksesuar GDA, 1 (%0.3) olguda 
replase GDA’nın SA’dan köken aldığı durum ve 1 (%0.3) 
olguda aksesuar GDA ile GDA’nın her iki hepatik arterle 
aynı seviyeden çıktığı durum oluşturmaktaydı (Resim 8) 
(Tablo 3). GDA’nın LHA’dan köken aldığı durum saptanan 
olguların 28’i erkek, 39’u kadındı. GDA varyasyon 
sıklıkları açısından cinsiyetler arasında anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).

4. Sol gastrik arter varyasyonları; Çalışmada 351 (%90)
olguda LGA’da normal anatomik yapı vardı. 39 (%10) 
olguda LGA’da varyasyon saptanmıştır. Varyasyon 
saptanan olguların 20’si erkek, 19’u kadındı. Varyasyonları 
arasında en sık 21 (%5.3) olguda gastrosplenik trunkus 
izlenmekteydi (Resim 2). Bu varyasyonun LGA varyasyonları 
içerisindeki oranı %53.8 bulundu. Diğer varyasyonları 
sıklık sırasına göre 11 (%2.8) olguda replase LGA’nın 
aortadan köken alması, 5 (%1.3) olguda replase LGA’nın 
SA’dan köken alması, 1 (%0.3) olguda replase LGA’nın 
AHA’dan köken alması ve 1 (%0.3) olguda hepatogastrik 
trunkus oluşturmaktaydı (Şekil 8). Çalışmada aksesuar 
LGA varyasyonu saptanmamıştır (Tablo 4). 
Gastrosplenik trunkus saptanan olguların 9’u erkek, 12’si 
kadındı. LGA varyasyon sıklıkları açısından cinsiyetler 
arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı 
(Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).

Tablo 3: GDA varyasyon ve oranları

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

NORMAL 274 70.3 

VARYASYON 116 29.7 

Replase GDA, LHA’dan 67 17.2 57.8 

GDA, RHA ve LHA 
aynı seviyeden 45 11.5 38.8 

Aksesuar GDA 2 0.5 1.7 

Replase GDA SA’dan 1 0.3 0.9 

Aksesuar GDA ile GDA, 
RHA ve LHA aynı 

seviyeden birlikteliği 
1 0.3 0.9 

GDA: Gastroduedonal arter, LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sağ 
hepatik arter 

Tablo 4:  LGA varyasyon ve oranları

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

90.0 NORMAL    351 

VARYASYON     39 10.0 

Gastrosplenik Trunkus    21 5.3 53.8 

Replase LGA Aortadan    11 2.8 28.2 

Replase LGA SA’dan    5 1.3 12.8 

Replase LGA AHA’dan    1 0.3 2.6 

Hepatogastrik Trunkus    1 0.3 2.6 

Aksesuar LGA    0 0 0 

LGA: Sol gastrik arter, AHA: Ana hepatik arter, SA: Splenik arter 

5. Splenik arter varyasyonları; Çalışmada 352 (%90.3)
olguda splenik arterde normal anatomik yapı vardı. 38 (%
9.7) olguda splenik arterde varyasyon saptanmıştır. 
Varyasyon saptanan olguların 17’si erkek, 21’i kadındı. 
Varyasyonlar arasında en sık 21(%5.3) olguda 
gastrosplenik trunkus izlenmekteydi (Resim 2). Bu 
varyasyonun splenik arter varyasyonları içerisindeki oranı 
%55.3 bulundu. Diğer varyasyonları sıklık sırasına göre 12 
(%3.1) olguda hepatosplenik trunkus, 3 (%0.8) olguda 
replase LGA’nın SA’dan köken alması, 2 (%0.5) olguda 
hepatosplenik trunkus ve replase LGA’nın SA’dan 
kaynaklanması birlikteliği, 1 (%0.3)’er olguda replase 
splenik arter ve aksesuar splenik arter oluşturmaktaydı 
(Tablo 5).



Gastrosplenik trunkus saptanan olguların 8’i erkek, 13’ü 
kadındı. Splenik arter varyasyon sıklıkları açısından 
cinsiyetler arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı 
(Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).

7. Renal arterler; Sağ renal arterde; 298 (%76.4) olguda
normal anatomik yapı vardı (Resim 9). 92 (%23.6) olguda 
varyasyon saptanmıştır. Varyasyon saptanan olguların 
62’si erkek, 30’u kadındı. Varyasyonları arasında en sık 39 
(%10.0) olguda erken dallanma izlenmekteydi. Diğer 
varyasyonları sıklık sırasına göre 30 (%7.7) olguda aksesuar 
renal arter, 13 (%3.3) olguda aberran renal arter, 8 (%2.1) 
olguda aksesuar renal arter ve erken dallanma birlikteliği, 2 
(%0.5) olguda aksesuar ve aberran renal arter birlikteliği 
oluşturmaktaydı (Tablo 7). Erken dallanma saptanan 
olguların 23’ü erkek, 16’sı kadındı. Varyasyon sıklıkları 
açısından cinsiyetler arasında anlamlı istatistiksel farklılık 
saptanmadı (Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).
Sol renal arterde; 294 (%75.4) olguda normal anatomik 
yapı vardı (Resim 9). 96 (%24.6) olguda varyasyon saptanmıştır. 
Varyasyon saptanan olguların 56’sı erkek, 40’ı kadındı. 
Varyasyonları arasında en sık 47 (%12.1) olguda aksesuar 
renal arter izlenmekteydi. Diğer varyasyonları sıklık sırasına 
göre, 27 (%6.9) olguda erken dallanma, 9 (%2.3) olguda 
aksesuar renal arter ve erken dallanma, 8 (%2.1) olguda 
aberran renal arter, 5 (%1.3) olguda aksesuar ve aberran 
renal arter birlikteliği oluşturmaktaydı (Resim 9).
Aksesuar renal arter saptanan olguların 23’ü erkek, 24’ü 
kadındı. Varyasyon sıklıkları açısından cinsiyetler arasında 
anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı (Kolmogor-
ov-Smirnov Test p>0.05). Sağ ve sol renal arter arasında 
uyum kappa katsayısı ile incelendi (Kappa=0.311). Sağ ve 
sol renal arterler arasında uyum olduğu gözlendi.
Bilateral ekstrarenal arter 24 (%6.3) olguda, bilateral çift 
renal arter 18 (%4.6) olguda, sağda üç renal arter 2 (%0.5) 
olguda, solda üç renal arter 8 (%2.1) olguda saptandı. 1 
(%0.3) olguda ise sağda dört, solda üç renal arter mevcuttu. 
Bilateral üç renal arter veya solda dört renal arter saptanmadı.

TARTIŞMA
BT teknolojisinde yaşanan gelişmeler ile daha yüksek 
çözünürlüğe sahip görüntüler alınabilmekte ve çekim 
sonrası yöntemler sonucu arteriel yapıların üç boyutlu 
anjiografik görüntüleri daha kısa sürede elde edilebilmektedir 
(10). Minimal girişimsel özelliği, konvansiyonel anjiografik 
yöntemlere tercih edilme sebeplerinin başında gelmektedir.

6. SMA varyasyonları; Çalışmada 315 (%80.8) olguda
SMA’da normal anatomik yapı vardı. 75 (%19.2) olguda 
SMA’da varyasyon saptanmıştır. Varyasyon saptanan 
olguların 34’ü erkek, 41’i kadındı. Varyasyonları arasında 
en sık 58 (%14.9) olguda SMA kökenli replase hepatik 
arter varlığı izlenmekteydi (Resim 1). Bu varyasyonun 
SMA varyasyonları içerisindeki oranı %77.3 bulundu. 
Diğer varyasyonları sıklık sırasına göre 12 (%3.1) olguda 
hepatomezenterik trunkus, 5 (%1.3) olguda çölyakomezentrik 
trunkus oluşturmaktaydı (Resim 3, 6) (Tablo 6).
SMA kökenli replase hepatik arter saptanan olguların 25’i 
erkek, 33’ü kadındı. SMA varyasyon sıklıkları açısından 
cinsiyetler arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı 
(Kolmogorov-Smirnov Test p>0.05).
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Resim 9: Koronal oblik MIP görüntüde, sağ ana renal arter
inferiorunda aortadan köken alarak renal hilusa uzanan
aksesuar renal arter izleniyor (RRA: Sağ Renal Arter).

Tablo 5:  Splenik arter varyasyon ve oranları 

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

NORMAL   352 90.3 

VARYASYON    38 9.7 

Gastrosplenik Trunkus   21 5.3 55.3 

Hepatosplenik Trunkus   10 2.6 26.3 

Replase LGA, SA’dan   3 0.8 7.9 

Hepatosplenik Trunkus 
ve Replase LGA SA’dan 

birlikteliği 
2 0.5 5.3 

Replase SA   1 0.3 2.6 

Aksesuar SA   1 0.3 2.6 

LGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter 

Tablo 6:  SMA varyasyon ve oranları

VARYASYON TİPİ 

Sıklık 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sıklık 
oranları 

(%) 

NORMAL   315 80.8 

VARYASYON    75 19.2 

Replase RHA/LHA SMA’dan 58 14.9 77.3 

Hepatomezenterik Trunkus  12 3.1 16.0 

Çölyakomezentrik Trunkus   5 1.3 6.7 

RHA: Sağ hepatik arter,  LHA: Sol hepatik arter, SMA: Süperior 
mezenterik arter 
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 BT anjiyografinin (BTA) arteriel varyasyonları saptamada 
anjiografi ile karşılaştırıldığında %97-98 doğruluk oranı 
bildirilmiştir (11). ÇKBT’nin kullanıma girişi ile damarsal 
çalışmalardaki uygulamalarında artış ve birçok olguda 
anjiografinin yerini alması kayda değer gelişmelerdir 
(11,12). BT’nin dezavantajları ise kontrast madde 
kullanımına bağlı komplikasyonlar ve hastanın iyonizan 
radyasyona maruziyetidir (13). Anjiografinin BTA’ya göre 
dezavantajları ise arteriel yapıların organlarla olan ilişkilerinin 
gösterilememesi, girişimsel oluşu, işlem sonrası hastanın 
yatak istirahati mecburiyeti, işlem sırasında kullanılan 
kontrast maddenin daha fazla oluşu olarak sayılabilir. Bu 
nedenle BTA daha çok tercih edilmeye başlanmıştır.
Vasküler yapılardaki varyasyonların radyolojik olarak 
tanımlanması, cerrahi ve girişimsel radyolojik işlemlerin 
seyri ve başarısını etkilemekte ve olası komplikasyonları 
önlemede önem arz etmektedir (7).
Çölyak trunkus varyasyonları ile ilgili VanDamme ve ark 
tarafından 156 olgu üzerinde yapılan çalışmasında normal 
anatomi %86 olarak belirtilmiştir (8). Çalışmamızda elde 
ettiğimiz %75.9 olan normal oran, Van Damme nin 
çalışmasına göre daha az olması çalışmamıza dahil edilen 
olguların rutin ÇKBT anjiyografi oluşundan olabilir. Song 
ve arkadaşları (14) tarafından 5002 olgu üzerinde çeşitli 
dedektör sayısına sahip spiral BT’ler ve konvansiyonel 
anjiyografi ile yapılan bir çalışmada, çölyak trunkusta 
normal anatomi %89.1‘lik oranıyla Vandamme ve 
Bonte’nin çalışmasıyla benzer sonuçlar elde etmiştir. Aynı 
çalışmada en sık saptanan varyasyon olan hepatosplenik 
trunkus (%5.12); çalışmamızda Vandamme ve Bonteye 
göre yeniden düzenleme yapılmış haliyle %3.1‘lik oranıyla 
ikinci sıklıkta bulunmuştur. Michels’in 200 vakalık otopsi 
serisinde %18 olarak belirtilmiştir (9). Literatürde benzer 
çalışmalarda benzer oranlar ile en sık SMA kaynaklı sağ 
hepatik arter varyasyonu tariflenmiştir (15,16). SMA 
varyasyonları içerisinde en sık saptadığımız varyasyon 
%14.9 ile SMA’dan köken alan replase sağ ve / veya sol 
hepatik arter varyasyonudur. Çalışmamızla uyumlu olarak 
Michels’in hepatik arterle ilgili çalışmasında SMA’dan 
köken alan replase veya aksesuar sağ hepatik arter varyasyon 
sıklığı %18 olarak ifade edilmiştir (9). Hiatt ve 
arkadaşlarının (17) 1000 olgu üzerinde yaptığı cerrahi 
çalışmasında ise aynı varyasyon sıklığı %10.6 bulunmuştur. 
Ferrari ve arkadaşlarının çalışmasında hepatomezenterik 
ve çölyakomezenterik trunkus varyasyonlarına eşit sıklıkta 
rastlanmıştır (%1.7) (15). Kornafel ve arkadaşlarının (18) 
yaptığı çalışmada ise diğer çalışmalardan farklı olarak 

çölyakomezenterik trunkus oranı (%1.5), hepatomezenterik 
trunkus oranına (%0.5) göre daha fazla bulunmuştur. 
Michels’in yapmış olduğu 200 olguluk otopsi çalışmasında 
hepatik arterde normal anatomik yapı olguların %55’inde 
bildirilmiştir (9). Diğer çalışmalarda bu oranlar %52 ile %
75.7 arasında değişiklik göstermektedir (17,19). 
Çalışmamızda hepatik arterde %68.7 olguda normal 
anatomi saptandı. Michels’e göre en sık görülen replase 
sağ hepatik arterin SMA’dan köken alması (Michels tip 3) 
varyasyonu, çalışmamızda da en sık görülen varyasyondu 
(%12.8). İkinci sıklıkta gördüğümüz replase sol hepatik 
arterin LGA’dan köken alması (Michels tip 2) varyasyonu, 
benzer şekilde Michels’in çalışmasında da en sık ikinci 
varyasyondu. Nadir görülen varyasyonlar olan replase sağ 
ve sol hepatik arter (Michels tip 4), aksesuar sağ ve sol 
hepatik arter (Michels tip 7) ve aksesuar/replase sağ veya 
sol hepatik arter birlikteliği (Michels tip 8) varyasyonları 
sıklıkları toplamda çalışmamızda %2.3 bulunmuş olup, bu 
değer Michels’e göre %4 ’tür. Michels’e göre %4.5 oranında 
bulunan ortak hepatik arterin SMA’dan köken alması 
varyasyonuna çalışmamızda daha az rastlanmış olup, oranı 
%2.8 ‘dir (9).
Michels aortadan köken alan ortak hepatik arter 
varyasyonundan bahsetmemektedir (9). Bu varyasyonu 
Hiatt %0.2, Song %0.4, Uğurel %1 olarak belirtmiştir 
(14,17,19). Çalışmamızda bu varyasyona literatüre göre 
daha çok rastlanmaktaydı (%1.5). Diğer çalışmalara göre 
çalışmamızda bu varyasyonun sıklığının bir miktar fazla 
oluşunun sebebinin örneklem büyüklükleri arasındaki 
farklılık, çalışmanın yapıldığı popülasyon ve çalışmanın 
türü olduğunu düşünmekteyiz.
Ortak hepatik arterin LGA’dan köken alması varyasyonu-
na ise çalışmamızda rastlanmadı. Bu varyasyonun 
Michels’in 200 olguluk otopsi çalışmasında %0.5, Uğurel 
ve arkadaşlarınının 100 hastalık BTA çalışmada %1 olarak 
saptanmasına karşılık; daha geniş serilerde Song’un 5002 
olgu üzerinde spiral BT ve DSA ile yaptığı çalışmada %
0.16 gibi düşük bir oranda bulunmuş, Koops ve 
arkadaşlarının 502 olguluk DSA çalışmasında ise 
çalışmamızdakine benzer şekilde bu varyasyona hiç 
rastlanmamıştır (9,14,19,20).
Hiatt ve arkadaşlarının (17) 1000 olguluk cerrahi 
çalışmasında replase veya aksesuar ayrımı yapılmadan 
sınıflandırma yapılmıştır. Buna göre normal anatomi %
75.7, LGA kaynaklı replase veya aksesuar sol hepatik 
arter %9.7, SMA kaynaklı replase veya aksesuar sağ

Tablo 7:  Sağ ve sol renal arter varyasyon ve oranları

VARYASYON TİPİ 
Sıklık (n) Sıklık Oranları (%) Yüzde (%) 

Sağ  RA    Sol RA       Sağ RA        Sol RA   Sa       ğ RA Sol RA 
NORMAL 298 294 76.4 75.4 

VARYASYON 92 96 23.6 24.6 
39 47 10.0 12.1 42.4 49.0 
30 27 7.7 6.9 32.6 28.1 
13 9 3.3 2.3 14.1 9.4 
8 8 2.1 2.1 8.7 8.3 

Erken Dallanma 
Aksesuar 
Aberran 

Aksesuar ve Erken Dallanma 
Aksesuar ve Aberran Birlikteliği 2 5 0.5 1.3 2.2 5.2 

RA: Renal Arter 



Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan etti.
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hepatik arter %10.6, SMA kaynaklı sağ hepatik arter ve 
LGA kaynaklı sol hepatik arter %2.3, hepatomezenterik 
trunkus ise %1.5 oranlarında tespit edilmiştir. Çalışmada 
elde ettiğimiz veriler bu şekilde yeniden düzenlendiği 
zaman, LGA kaynaklı replase veya aksesuar sol hepatik 
arter %10.7, SMA kaynaklı replase veya aksesuar sağ 
hepatik arter %13.3, SMA kaynaklı sağ hepatik arter ve 
LGA kaynaklı sol hepatik arter %2.3, hepatomezenterik 
trunkus ise %2.8 oranında bulunmuş olup, bulguların bu 
çalışma ile uyumlu olduğu görülmüştür.
Literatür taramamız esnasında tek başına GDA varyasyon-
ları ile ilgili yapılmış bir çalışmaya rastlamadık. 
Çalışmamızda %29.7 olguda GDA’da varyasyon saptan-
mıştır. Varyasyonlar arasında en sık %17.2 olguda 
GDA’nın LHA’dan köken aldığı durum izlenmekte, diğer 
varyasyonlar arasında sıklık sırasına göre %11.8 olguda 
GDA’nın her iki hepatik arterle aynı seviyeden ayrıldığı 
durum, %0.8 olguda aksesuar GDA, %0.3 olguda replase 
GDA’nın SA’dan köken aldığı durum görülmekteydi. 
Vandamme ve Bonte’nin çölyak trunkus ve dalları ilgili 
156 olguluk diseksiyon çalışmasında GDA’nın sol hepatik 
arterden köken aldığı durum %2 ve hepatik arterlerle aynı 
düzeyden dallanma durumu %2 oranında bildirilmiş olup, 
çalışmamız ile kıyaslandığında oranlar arasında belirgin 
farklılık göze çarpmaktadır (8). Çalışmamızda bu varyas-
yonların daha sık tespit edilmesinin sebebi olarak, BTA 
tekniğinde yaşanan gelişmelere bağlı olarak damarsal 
sistemin daha detaylı ve doğru bir şekilde değerlendirile-
bilmesi olduğunu düşünmekteyiz.
Literatür taramamız esnasında tek başına sol gastrik arter 
ve varyasyonları ile ilgili yapılmış bir çalışmaya rastlama-
dık. Çalışmamızda %10 olguda LGA’da varyasyon saptan-
mış olup, varyasyonlar arasında en sık %5.3 olguda gastro-
splenik trunkus izlenmekteydi. Diğer varyasyonlar arasın-
da sıklık sırasına göre %2.8 olguda replase LGA’nın 
aortadan köken alması, %1.3 olguda replase LGA’nın 
splenik arterden kaynaklanması, %0.3 olguda replase 
LGA’nın ortak hepatik arterden köken alması ve %0.3 
olguda hepatogastrik trunkus görülmekteydi. Çalışmada 
aksesuar LGA varyasyonuna rastlanmadı. Vandamme ve 
Bonte’nin çölyak trunkus ve dalları ile ilgili çalışmasında, 
gastrosplenik trunkus varyasyonunu çalışmamıza benzer 
şekilde %6 olarak bildirmektedir. Yine aynı çalışmada 
%0.1 olarak bulunan hepatogastrik trunkus oranı, 
çalışmamızda benzer şekilde %0.3 olarak bulundu (8).
Splenik arter ile ilgili Pandey ve arkadaşlarının 320 kadav-
ra üzerinde yaptığı çalışmada splenik arterin, olguların 
%90.6’sının çölyak trunkustan köken aldığı ve normal 
anatomik yapıda olduğu, %8.1’inin aortada, geriye kalan 
%1.3’ünün ise diğer damarsal yapılardan köken aldığı 
belirtilmiştir. Çalışmamızda Pandey’in çalışmasına benzer 
şekilde tüm olguların %90.3’ünde splenik arterde normal 

anatomik yapı mevcuttu (21). Çalışmamızda saptanan 
varyasyonlar arasında en sık %5.3 olguda gastrosplenik 
trunkus izlenmekte ve Vandamme ve Bonte’nin çölyak 
trunkus ve dalları ile ilgili çalışmasında bulunan %6’lık 
oranla benzerdi. Yine aynı çalışmada %6 olarak bulunan 
hepatosplenik trunkus oranı çalışmamızda %3.1 olarak 
bulundu (8).
Renal arter varyasyonları ile ilgili yapılmış çok sayıda 
çalışma mevcuttur. Çalışmamızda en sık görülen varyas-
yonlar sağ renal arterde %12.1 ile erken dallanma, sol 
renal arterde %15.7 ile aksesuar renal arter 
varyasyonlarıydı. Çalışmamızda ekstrarenal arter oranı %
25.1 bulunmuş olup, bu değer Özkan ve arkadaşlarının 
(22) 855 olguluk konvansiyonel anjiografi çalışmasında 
bulunan %24 ‘lük oran ile benzerdi. Aynı çalışmada sağda 
ekstrarenal arter saptanma oranı sola göre fazlayken, 
çalışmamızda bu oran tam tersi yöndeydi. Bilateral 
ekstrarenal arter oranı çalışmamızda %6.3 olup, yine aynı 
çalışmada bu oran benzer şekilde %5 olarak ifade 
edilmekteydi. Çalışmamız-da aberran renal artere sağda 
(%3.8), sola (%3.4) oranla daha sık rastlanmış olup, aynı 
çalışma ile uyumludur. Erken dallanma oranı 
çalışmamızda sağda %12.1 solda %9.2 olup, aynı 
çalışmanın %8 ‘lik oranına göre bir miktar yüksekti. 
Bilateral çift renal arter saptanma oranı Uğurel ve 
arkadaşlarının 100 olguluk çalışmasında %4 iken, 
çalışmamızda bu oran benzer şekilde %4.6 bulundu (19). 
Ekstrarenal arter saptanma oranı Kim ve arkadaşlarının 77 
olguluk çalışmasında %24 iken, çalışmamızda bu oran %
25.1 olarak saptandı (23).
Khamanarong ve arkadaşlarının yaptığı 534 vakalık otopsi 
çalışmasında, olguların %17.43’ ünde iki renal arter, %
0.93’ünde üç renal arter varlığı bildirilmiştir. 
Çalışmamızda tüm oranlar Khamanarong ve 
arkadaşlarının bulduğu değerlere göre yüksek bulunmuş 
olup; iki renal arter varlığı %22.2, üç renal arter varlığı %
2.6, dört renal arter varlığı %0.3 oranında izlenmekteydi 
(24). Bu farklılığın BTA’nın ince damarsal yapıları tespit 
gücünün diğer yöntemlere göre üstün olmasından 
kaynaklandığını düşünmekteyiz.
Çalışmanın limitasyonları: çalışmamızda abdominal 
arteri-el yapıları değerlendirdik, venöz yapılar 
değerlendirilmedi. Çalışma retrospektif olduğu için her 
olgunun altın standart tanısı olarak anjiyografileri yoktu.
Sonuç olarak ÇKBT tanısal doğruluk, güvenilirlik ve 
hasta uyumu açısından diğer yöntemlere tercih 
edilebilecek bir yöntemdir. Hepatik ve renal arterlerde 
varyasyonlar sık görülmektedir. Üç plan 
rekonstrüksiyonlar sayesinde cerrahi öncesi damar haritası 
daha detaylı anatomik yapı sayesinde iatrojenik 
yaralanmaların ve aberran damarsal yapıların bağlanması 
sonucu oluşabilecek iskemik hasarın önüne 
geçilebilmesini sağlar.
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INTRODUCTION 
The novel coronavirus (SARS-CoV-2) is first identified in 
Wuhan, China in December 2019. SARS-CoV-2 is from 
the coronavirus family, and scientists said that a mutation 
within the virus that enables human-to-human transmission 
occurred, and such a pandemic could result in millions of 
deaths worldwide. Over 18 million people have been 
infected so far, and more than 600 thousand people have 
died from Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) (1). So 
there was a panic situation all over the world and the World 

Health Organization (WHO) raised the global risk of 
COVID-19 to the highest level on February 28 (2). 
In Protection Motivation Theory, the public's tendency to 
take protective measures is affected by the perceived 
high-risk levels. Protection Motivation Theory suggests 
that the public's perception of the severity and vulnerability 
of a health threat determines the risk perception of a 
disease (3). Also, people who see themselves at risk for 
COVID-19 may be anxious, but may also stigmatize those 
who are perceived as possible sources of infection (4). 
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ABSTRACT
Objective: Healthcare professionals are one of the groups at highest risk of transmission, as they are in close 
contact with COVID-19 patients. Naturally, people who see themselves at risk for COVID-19 may be worried. This 
study aims to determine perceptions, knowledge levels, measures, and resources of healthcare professionals and 
make additional suggestions.
Material and Method:  This cross-sectional study was conducted from the 10th to 17th of March, 2020. Participants 
were assessed using an online questionnaire containing risk perceptions, knowledge, preventive behaviors, and sources 
of information about COVID-19. The questionnaire was created from 4 chapters and 61 questions. The data obtained 
were analyzed with IBM SPSS 21.
Results:  A total of 305 healthcare professionals completed the questionnaire. The median age of participants was 26 
years (IQR: 23-30). The highest Perceived vulnerability risk score belongs to cold. (mean: 3.8; SD: 0.9) However, the 
highest Perceived severity score belongs to COVID-19 (mean: 6.5; SD: 2.6). A mean knowledge score of 3.3 (standard 
deviation [SD] = 0.6) was observed; 87.5% of the respondents answered three or more knowledge questions correctly. It 
has been determined that the most preferred method of protection is to washing hands more frequently (82.6%). 
Conclusion: The results indicate that the healthcare professionals were well aware of the COVID-19 outbreak, knew 
what COVID-19 was, about their risk, and obtained their information primarily from the internet and doctors, which 
were also rated as trustworthy sources of information.

ÖZET
Amaç: Sağlık uzmanları, COVID-19 hastalarıyla yakın temas halinde oldukları için bulaşma riski en yüksek gruplardan 
biridir. Doğal olarak, kendilerini COVID-19 için risk altında gören insanlar endişeli olabilir. Bu çalışmanın amacı, 
sağlık mesleği mensuplarının algılarını, bilgi düzeylerini, ölçütlerini ve kaynaklarını belirlemek ve ek önerilerde 
bulunmaktır.
Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel çalışma 10 - 17 Mart 2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Katılımcılar, COVID-19 ile 
ilgili risk algıları, bilgiler, önleyici davranışlar ve bilgi kaynaklarını içeren çevrimiçi bir anket kullanılarak 
değerlendirildi. Anket 4 bölüm ve 61 sorudan oluşturuldu. Elde edilen veriler IBM SPSS 21 ile analiz edildi.
Bulgular: Toplam 305 sağlık çalışanı anketi tamamladı. Katılımcıların medyan yaşı 26 idi (IQR: 23-30). Algılanan en 
yüksek güvenlik açığı riski puanı soğuğa aittir (ortalama: 3,8; SS: 0,9). Bununla birlikte, Algılanan en yüksek şiddet 
puanı COVID-19'a aittir (ortalama: 6.5; SS: 2.6). 3.3'lük bir ortalama bilgi puanı (standart sapma [SS] = 0.6) 
gözlemlendi; Katılımcıların %87,5'i üç veya daha fazla bilgi sorusunu doğru cevapladı. En çok tercih edilen korunma 
yönteminin elleri daha sık yıkamak (%82,6) olduğu belirlenmiştir.
Sonuç: Sağlık çalışanlarının COVID-19 salgını konusunda yeterli bilgi sahibi oldukları, COVID-19'un ne olduğunu, 
riskleri hakkında bilgi sahibi olduklarını ve bilgilerini öncelikle internetten ve aynı zamanda güvenilir bilgi kaynakları 
olarak değerlendirilen doktorlardan elde ettiklerini göstermektedir.



    
         

To promote realistic risk perceptions and effective precau-
tions, communication through various information sources 
is essential (5). Aware of this fact, organizations like WHO 
have influenced people's risk perceptions and protection 
behaviors by providing various information and sugges-
tions. For example; the WHO stated that COVID-19 is a 
new disease, but it should be recognized that outbreaks can 
be managed with the right answer, and the vast majority of 
infected people will recover. Also, although they often 
recommend handwashing, people were asked to constantly 
update their knowledge about COVID-19 and its signs and 
symptoms (i.e. fever and dry cough). Finally, the WHO 
suggested that people change their lifestyles, adopt stricter 
'social distance' practices and help older people with a 
higher risk group (1). 
Since healthcare professionals are in close contact with the 
affected people, they are always at risk of infectious 
disease. In a study, the rate of transmission to healthcare 
professionals was 29%.  As with all people, the behavior of 
healthcare professionals has been affected by this outbreak. 
Also, incomplete information of this population can affect 
the appropriateness of medical decisions by increasing the 
perception of risk, increasing stress and anxiety levels (6). 
This study aims to determine the perception of healthcare 
professionals, their level of knowledge, precautions, and 
sources of information, and to provide additional sugges-
tions. 
MATERIAL AND METHOD
The Study design: To investigate the use of risk 
perceptions, information,  actions, and information 
sources about COVID-19 between healthcare 
professionals, permission was obtained from the Sakarya 
University School of Medi-cine ethics committee before 
starting the study (Decision no:  04/04/2020-E.3948). 
The questionnaire: This cross-sectional study was 
carried out electronically with the participation of 305 
healthcare professionals between 10-17 March 2020. The 
data were collected with the COVID-19 questionnaire 
prepared based on the questionnaire used in a study on 
severe acute respiratory syndrome (SARS) (7).
The questionnaire was created from 4 chapters and 61 
issues. The questionnaire contained questions about infor-
mation sources and health and efficacy beliefs regarding 
COVID-19; it causes serious illness and spreads easily in 
the population. Questions covered the following aspects: 
sociodemographic background; the amount of information 
about emerging infectious diseases the respondent got in 
the past year from a range of different sources of informa-
tion (“How much information about emerging diseases did 
you get from the following sources in the past year: none, 
little, some, much, very much”); the confidence he/she had 
in this information (“How much confidence did you have 
in information about emerging diseases you got from these 
sources in the past year: none, little, some, much, very 
much”); COVID-19 knowledge (“Can you select the most 
important symptom of COVID-19”; “COVID-19 is a 

communicable disease, COVID-19 can be infected 
without symptoms, COVID-19 agent is a zoonotic: true, 
false, don’t know”); Each question in the knowledge level 
section was accepted as 1 point and evaluated over 0-4 
points. Perceived severity (“On a scale from 1 to 10, how 
serious would it be for you to get the following diseases in 
the next year”); perceived vulnerability (“How likely do 
you think it is for you to get the following diseases in the 
next year: very unlikely, unlikely, not unlikely/not likely, 
likely, very likely”); response efficacy (“In general, do 
you think that people in Turkey can take actions to 
prevent getting the following diseases: not at all, a little 
bit,  quite a bit, definitely”); and self-efficacy (“How 
confident are you that you can prevent getting the 
following diseases: not confident, somewhat confident, 
quite confident, very confident”) (7). The internal 
consistency coefficients were 0.86 (Cronbach’s α) for the 
perceived vulnerability and perceived severity. 
Statistical Analysis: Data from respondents were 
compared using Student’s t-test or the Mann-Whitney test 
was used for comparison of continuous endpoints, and the 
χ2 or Fisher’s exact test was used for comparison of 
endpoints expressed as percentages. All tests were done 
with a   two-sided significance of 5%. For each endpoint, 
the absolute and relative effects and their corresponding 
95% CIs were calculated as recommended by Altman and 
colleagues. Because of indicated we use for Spearman’s 
rho correlations. All analyzes were performed in SPSS 21.
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Table 1: Demographic data about the volunteers 
Median (IQR) 

Age (Years) 26 (23-30) 

Household 
Members 
(Number; 
Median) 

3 (2-4) 

n (%) 

Gender 
Male 122 (40) 

Female 183 (60) 

Place of 
Residence 

City 258 (84.6) 

Town 34 (11.1) 

Village/countryside 13 (4.3) 

Highest 
Education 

High school 110 (36.1) 

University 120 (39.3) 

Postgraduate 75 (24.6) 

Job 

Medical Doctor 124 (40.7) 

Nurse 74 (24.2) 

Medical Student 107 (35.1) 



RESULTS
305 volunteers randomly selected were included in the 
study. Demographic data about the volunteers are shown in 
table 1.
To compare the COVID-19 related risk perceptions to 
other potential threats, respondents were asked to indicate 
how likely they thought it was for them to get other diseas-
es or have accidents. A high percentage of respondents 
think they will more likely get colds (93.1%), flu from a 
new flu virus (83.3%), and COVID-19 (68%) diseases in 
the next year (Table 2). The disease that the participants 
were worried about the most was determined as COVID-19 
disease according to the perceived severity scale (mean: 
6.5; SD: 2.6).
Knowledge of COVID-19 was very high among healthcare 
professionals in Turkey. Everyone involved in the survey 
knew that the disease was contagious (100%). Also, the 
vast majority knew that the disease was infectious at the 
time when the disease was asymptomatic (92%). The 
number of people who knew that the most common symp-
tom of the disease was fever (65%) and that the factor was 
zoonotic (71%) was relatively few. A mean knowledge 
score of 3.3 (standard deviation [SD] = 0.6) was observed;   87.5%  of   the  respondents  answered   three  or  more     
knowledge questions correctly. 
Response efficacy, i.e., the extent to which respondents 
think that people generally can take effective actions to 
prevent disease, COVID-19 was found to have the highest 

response efficacy score. Also Self-efficacy, i.e. the extent 
to which respondents think they can prevent disease, The 
self-efficacy score was detected in the highest cold (Table 
3).
Respondents were asked how much information about 
emerging diseases they got in the past year from a list of 
sources of information. While it was seen that the informa-
tion was obtained mostly from the internet, it was deter-
mined that the most trusted information was the informa-
tion received from the doctor (Table 4). 
When the participants were asked about their preferred 
three methods to prevent infection, it was found that the 
most preferred method was to increase the frequency of 
handwashing (82.6%). While avoiding public transporta-
tion is in the second place (59%), avoiding going to the 
doctor was in the third-place unless there are findings of flu 
(41%) (Table 5).
Spearman’s rho correlations indicated that perceived 
vulnerability score was positively associated with 
perceived severity score risk and age, while negative 
associations were found with self-efficacy score. 
Perceived severity score was further associated with age 
and negative associated with response efficacy score. On 
the other hand   response, efficacy score was associated 
negatively with age.  Finally, the self-efficacy score was 
positively associated with the number of people living 
while a negative association was found with age (Table 6). 
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Table 2: The perceived vulnerability risk score of being affected by COVID-19 and other diseases or accident and 
perceived severity score 

Perceived 
vulnerability risk 
score mean (SD)*

% likely or 
very likely 

Perceived 
severity score 

mean (SD) 
COVID-19 3.8 (0.9) 68% 6.5 (2.6) 

Other diseases or 
accident 

Diabetes mellitus 2.2 (1.2) 18.4 3.2 (2.6) 

Cold 4.4 (0.6) 93.1 4.9 (3.2) 

HIV/AIDS 1.9 (1.0) 11.2 3.7 (3.3) 

Hypertension 2.3 (1.1) 20.3 3.4 (3.0) 

Tuberculosis 2.5 (1.1) 22.6 4.1 (2.9) 

Food poisoning 3.5 (0.8) 63.6 4.1 (2.4) 

Flu from a new flu virus 3.9 (0.8) 83.3 4.9 (2.8) 

Accident at home 3.6 (0.9) 66.5 4.5 (2.6) 

Traffic accident 3.5 (0.8) 63.3 5.4 (2.7) 

Heart attack 2.7 (1.0) 28.5 4.4 (3.1) 
*1 = very unlikely and 5 = very likely for perceived vulnerability



1.6 (1.5 -  1 .7  ) 
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Table 3: Mean scores (SD) of response and self-efficacy (both scale 1-4) regarding COVID-19, Cold, and flu from 
a new flu virüs 

Mean (SD) 

Response efficacy 

COVID-19 2.7 (0.7) 

Flu from a new flu virüs 1.9 (0.6) 

Cold 1.8 (0.7) 

Self-efficacy 

COVID-19 1.9 (0.7) 

Flu from a new flu virüs 1.9 (0.7) 

Cold 2.0 (0.7) 

Table 4: Mean scores* of the amount of information regarding emerging infectious diseases received from different 
information sources and confidence in the information among healthcare professionals 

Amount of information, mean 
(%95 CI)

Confidence in the information means 
(%95 CI) 

Newspaper 1.8 (1.7-1.9) 1.8 (1.7-1.9) 

Television 3.0 (2.9-3.1
 
)
  

2.4 (2.3-2.5) 

Radio 1.7 (1.6-1.8) 

Internet 4.4 (4.3-4.5) 3.1 (3.0-3.2) 

Doctor 3.6 (3.4-3.7) 4.0 (3.9-4.1) 

Government agencies 3.0 (2.9-3.1) 3.2 (3.0-3.3) 

Associations 1.9 (1.7-2.0) 1.9 (1.7-2.0) 

Family or friends 3.0 (2.9-3.1) 3.0 (2.9-3.1) 
*Scale ranged from 1 = very little to 5 = very much. CI, confidence interval.

Table 5: The proportion of respondents who reported specific actions to prevent COVID-19 
Precautionary action Percentage 

Avoid public transport 59.0% 

Avoid going out for entertainment, such as bars, restaurants, theatres, cinema 39.3% 

Limit shopping to the Essentials 11.1% 

Take absence from work 7.9% 

Keep the children out of school (even if the school is still open) 10.5% 

Limit physical contact with friends and family 17.0% 

Avoid seeing doctors, even when you’re sick from something unrelated to the flu 41.0% 

Stay indoors at all times 14.1% 

Wore a mask 16.4% 

Washed hands more often 82.6% 

Exercised regularly 1.6% 
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DISCUSSION
COVID-19 disease can affect all age groups. However, it is 
said that the most affected group is middle-aged and older 
adults and the clinic is more severe in older adults. (8) On 
the other hand, the fact that this study was made for an 
audience consisting of young people rather than the old 
population adds a different feature to the study. The 
average age of the participants in this study is 26. The 
second feature of this study is that since there is not enough 
literature about the COVID-19 outbreak, some parameters 
of this study are compared with previous studies on SARS 
and Middle East Respiratory Syndrome (MERS). 
COVID-19 is a disease of zoonotic origin that can be trans-
mitted from person to person, manifesting itself with the 
most common complaints such as fever and cough (9). It is 
extremely important to recognize the disease in the early 
period. In our study, the average score obtained from the 
correct answers given by the participants to the questions 
asked to evaluate the level of knowledge was 82%. When 
we look at the literature on this subject, we see that there 
are similar results. Indeed, in a similar study by Taghrir et 
al., the average of correct answers was found to be 87%. 
(10). In previous studies about MERS, the level of 
knowledge was found to be lower (6,11). These results 
show that people know what is important about COVID-19. 
Although the participants in our study thought they would 
be affected by the most common cold next year, 
COVID-19 ranked first as the most worrying disease. 
Indeed, when studies on this subject are examined, it is 
seen that there is a similar picture and people think that 
they will affect the most common colds. In a study 
on SARS, Voeten, et al. found that participants' 
perceptions of the risk of SARS are lower than other 
factors, and the probabil-ity of getting flu from a new flu 
virus creates a higher risk perception. However, when 
their perceptions about the severity of the disease were 

examined,  it was revealed that they thought that SARS 
would have more severe (7). Zwart et al. the results of 
another study conducted by supports these results. In this 
context, our study results are compatible with the 
literature (12).
Self-efficacy and response efficacy beliefs are a condition 
affected by the pandemics, cultural structures, and precau-
tions (13). Also, according to the self-efficacy theory, 
the factors affecting the behavior are based on the belief 
that the person can perform this behavior (14). The 
volunteers who participated in our study think that self-
efficacy is less than response efficacy to be protected 
from COVID-19. Similar results were found in a study by 
Voerten et al. (7). When the literature is examined, it 
is seen that television is among the most preferred sources 
to learn the diseases that emerged among the participants 
last year. Contrary to these results, the most 
preferred resource in our study is the internet. We 
think that this difference arises from the fact that 
the studies were carried out in different periods and the 
internet is not used as widely as today. In the evaluation 
of news sources in terms of trust, Brug et al., Voeten 
et al., and our study results are similar (7,15). In all 
three studies, it was revealed that the most reliable 
source of information is doctors. The most reliable 
source after doctors were state institutions in our study.
There can be many methods to prevent the disease. Howev-
er, what is important here is which one is more preferred. 
The most preferred methods in our study are hand washing, 
avoiding public transportation, and not going to entertain-
ment venues, respectively. When the studies on this subject 
are analyzed, hand washing was reported as the most 
preferred method in the study conducted by Rubin et al. In 
contrast, Taghrir et al. .n a study carried out by, avoiding 
crowded environments was found to be the most preferred 
method (10,16). Brug et al. studied the same subject at 

Table 6: Spearman’s rho correlations between COVID-19 related risk perceptions, knowledge, efficacy scores,
and sociodemographic 

 
 

1 2 3 4 5 6 

1. COVID-19 Vulnerability Risk Score

2. COVID-19 Perceived Severity Score 0.44a

3. Knowledge Score 0.06 0.01 

4. Response Efficacy Score -0.01 -0.16b -0.10 

5. Self Efficacy Score -0.21a -0.10 -0.06 0.14c

6. Age 0.17b 0.12c 0.04 -0.19b -0.25a

7. Number Of People Living At Home -0.05 -0.05 -0.04 0.01 0.19b -0.78 
a p<0.001  b p<0.01 c p<0.05 
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SARS and found not to travel to infected areas as the most 
preferred method of protection (15). These different results 
are probably because the studies were carried out at differ-
ent places and times.
In our study, we found a positive correlation between the 
COVID-19 vulnerability risk score and the perceived 
severity score. Brug et al. conducted a similar study on 
SARS and found a similar correlation (15). This means 
that as the vulnerability risk score for COVID-19 
increases, there is an increase in the perception that the 
disease will be more severe. On the other hand, in our 
study, a negative correlation was found between the self-
efficacy score and the COVID-19 vulnerability risk score. 
It is an expected result that people think they are less 
likely to get COVID-19 when they find the measures 
sufficient. A similar result was found in Taghrir et al.'s 
study on COVID-19. A negative correlation was also 
reported in this study. However, Rubin et al. found a 
different result in their study on swine flu. This finding is 
in contrast to the results of the study conducted by Rubin 
et al. in which the two variables were concordant. The 
study of Taghrir et al. and our study were done among 
healthcare professionals, and the participants dominated 
the results of personal infectious preventive behavior. 
However,  in  a  study  by  Rubin et al.  participants   were 
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sampled from the general population and higher risk 
perception was associated with higher levels of 
preventive behavior. Therefore, different results can be 
reasonable (10,16). Also, a positive correlation was found 
between the COVID-19 vulnerability score and age in our 
study. And, as age increased, self-efficacy and response 
efficacy scores decreased. This means that with advanced 
age, people see the possibility of getting the disease more 
likely. However, as age increases, it is understood that they 
find their precautions and community measures insuffi-
cient to prevent disease. Indeed, The WHO report also 
states that the disease may have more serious consequences 
for the elderly (1). 
In conclusion, the results indicate that the healthcare 
professionals were well aware of the COVID-19 outbreak, 
knew what COVID-19 was, about their risk, and obtained 
their information primarily from the internet and doctors, 
which were also rated as trustworthy sources of informa-
tion. However, this study because it is the first study 
published related to COVID-19 from Turkey, which 
reported on the public perception must be supported by 
additional studies.

Limitations: We believe that this study is limited since 
there is no standardized scale for COVID-19 risk 
perception, knowledge level, and behavioral evaluation.
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ABSTRACT
Objective: Generally, only one specialist physician works in each specialty branch in district state hospitals. 
The most difficult cases encountered in psychiatry outpatient clinics of these hospitals are forensic cases. In 
this study, we aimed to examine forensic psychiatry cases in Kahta, which is a relatively large district.
Material and Method: In this retrospective study, sociodemographic data, clinical information, Global 
Assessment Scale (GAS), and Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) findings were used.
Results: There were 57 cases in total (10 females, 47 males). Age (p=0.117), GAS (p=0.418) and BPRS 
(p=0.307) scores were similar between genders. Health insurance of forty-two people was a green card; the 
diagnosis was mental retardation in 13 patients, schizophrenia in 13 patients, and general psychiatric 
examination in 24 patients; forensic status in 17 patients was related to guardianship, social healing in 8 
patients, realizing and distinguishing in 14 patients, and criminal liability in 10 patients; the sending 
institution was the district governor's office in 42 patients, and the attorney general's office in 9 patients; 
twenty-two patients had a history of antipsychotic (AP), 10 patients had a history of depot-long acting AP; 
thirteen patients had a history of the suicide attempt. There was no difference between the genders in terms of 
health insurance (p=0.055), diagnosis (p=0.096), sending institution (p=0.205), history of self-destruction 
(p=0.108), additional physical illness (p=0.525), additional medical medication (p=0.951), psychotropic use 
history (p>0.05), and suicide attempt (p=0.816). There was a difference between the genders in terms of    
forensic status (p=0.039) and psychiatric comorbidity (p=0.040). The rate of social healing and guardianship 
was higher for males. While the diagnosis with the lowest GAS score was mental retardation, the diagnosis 
with the highest GAS score was the general psychiatric examination. The forensic situation with the lowest 
GAS score was guardianship.
Conclusion: When the forensic cases in our hospital are examined, it is seen that male gender, mental 
retardation, and schizophrenia diagnoses, guardianship, and related clinical features come to the fore. The 
most common reason for forensic admission in elderly patients is guardianship.

ÖZET
Amaç: İlçe devlet hastanelerinde genellikle her uzmanlık dalında tek uzman hekim görev yapmaktadır. Bu 
hastanelerin psikiyatri polikliniklerinde karşılaşılan en zor olgular adli olgulardır. Biz bu çalışmada, nispeten 
büyük bir ilçe olan Kahta’daki adli psikiyatri olgularını incelemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Bu geriye dönük çalışmada sosyodemografik veriler, klinik bilgiler, Global Değerlendirme 
Ölçeği (GAS) ve Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (KPDÖ) bulguları kullanıldı.
Bulgular: Toplamda 57 olgu vardı (10 kadın, 47 erkek). Yaş (p=0.117), GAS (p=0.418) ve KPDÖ (p=0.307) 
skorları, cinsiyetler arasında benzerdi. Kırk iki kişinin sağlık güvencesi yeşil karttı; 13 hastada tanı zekâ 
geriliği, 13 hastada şizofreni, 24 hastada genel psikiyatrik muayeneydi; 17 hastada adli durumu vesayet, 8 
hastada sosyal şifa, 14 hastada farik ve mümeyyizlik, 10 hastada ceza sorumluluğuyla ilgiliydi; 42 hastada 
gönderen kurum kaymakamlık, 9 hastada başsavcılıktı; 22 hastada antipsikotik (AP) öyküsü vardı, 10 hastada 
depot-uzun etkili AP öyküsü vardı; 13 hastada intihar girişimi öyküsü vardı. Cinsiyetler arasında, sağlık 
güvencesi (p=0.055), tanı (zekâ geriliği, majör depresif bozukluk, şizofreni, bipolar bozukluk, Alzheimer 
hastalığı, genel psikiyatrik muayene) (p=0.096), gönderen kurum (p=0.205), kendine zarar verme öyküsü 
(p=0.108), ek fiziksel hastalık (p=0.525), ek tıbbi ilaç (p=0.951), psikotropik kullanım öyküsü (p>0.05), 
intihar girişimi öyküsü (p=0.816) açısından farklılık saptanmadı. Cinsiyetler arasında, adli durum (vesayet, 
ceza sorumluluğu [TCK 32, TCK 57, CMK 74], sosyal şifa kontrolleri, kati rapor, farik ve mümeyyizlik) 
(p=0.039), psikiyatrik eş tanı (p=0.040) açısından farklılık saptandı. Sosyal şifa ve vesayet oranı erkeklerde 
fazlaydı. GAS skoru en düşük olan tanı zekâ geriliğiyken, en yüksek olan tanı genel psikiyatrik muayeneydi. 
GAS skoru en düşük adli durum vesayetti.
Sonuç: Hastanemizdeki adli olgular incelendiğinde; erkek cinsiyetin, zekâ geriliği ve şizofreni tanılarının, 
vesayet ve bununla ilişkili klinik özelliklerin öne çıktığı görülmektedir. Yaşlı hastalardaki en sık adli başvuru 
nedeni vesayettir.



      
          

GİRİŞ
Toplumsal hayatı düzenleyen yasalara aykırı davranışlar 
suç olarak kabul edilmekte ve sorumlulara bir ceza 
öngörülmektedir. Ancak bir şahsa herhangi bir suçla ilişkili 
olarak ceza verilebilmesi için tam bir akıl ve ruh sağlığı 
içinde olması gerekir. Hukuki yaklaşımın temelinde bireylerin 
davranışlarını denetleyemediği durumlarda eylemlerinden 
sorumlu tutulamayacağı düşüncesi yer almaktadır (1). Adli 
psikiyatri ise ‘gerçeği değerlendirme yetisi’ni etkileyen 
durumları değerlendiren disiplinler arası bir alandır (2). 
Cinsel suçlar, bireysel hakların ihlali ve aile içi anlaşmazlık 
gibi travmatik özellikleri olan konularda, adli psikiyatrik 
değerlendirme, muayenenin çok önemli bir parçasını 
oluşturur (3). Adli olgularda sistematik muayene, ruhsal ve 
zihinsel belirtiler ele alınmadan yapılamaz. İster bir psikiyatri 
uzmanı tarafından, isterse de birinci basamak ya da
acil servis gibi alanlarda gerçekleştirilsin adli olgular
değerlendirilirken genel psikiyatrik muayene işleyişine 
uyulmalıdır (4). Adli olgular bazen kurumlar tarafından 
doğrudan, bazen de psikiyatri dışı dallar tarafından psikiyatri 
uzmanlarına yönlendirilebilir. Psikiyatri polikliniklerine 
başvuran bu adli olguların genel karakteristikleri de farklı 
değişkenlerden etkilenir. Kliniğin bulunduğu yer  
(il merkezi, ilçe merkezi, vs.), bulunduğu coğrafi bölge, 
nüfusun demografik, sosyal ve kültürel yapısı, en yakın üst 
merkeze uzaklığı adli psikiyatri verilerini etkileyen önemli 
özelliklerdir (5-7).
Adli psikiyatri verilerini geriye dönük olarak inceleyen 
çalışmalara literatür vasıtasıyla ulaşılmaktadır. Bu 
çalışmalarda, olguların yaş, eğitim gibi sosyodemografik 
özellikleri, adli başvuru nedenleri, psikiyatrik muayene 
sonrasında aldıkları tanı, madde kullanım özellikleri 
incelenmiştir (5-8). Ancak, literatür taramamız bu çalışmaların 
tamamının il merkezlerindeki askeri hastane (5), eğitim ve 
araştırma hastanesi (6) ve üniversite hastanelerinde (7,8) 
gerçekleştiğini göstermiştir. İlçe merkezlerindeki adli 
psikiyatri verileriyle ilgili bilgiler oldukça kısıtlıdır. 
Bununla birlikte, tıpta uzmanlık eğitimini tamamlayan 
psikiyatristlerin genelde tek başına çalıştıkları ilçe 
hastanelerinde en çok zorlandığı olguların başında adli 
olgular gelmektedir. İlçe hastanelerindeki adli olgularla 
ilgili verilerin uzmanlık yaşamına yeni başlayan ve ilçe 
devlet hastanelerinde görev yapan psikiyatri ve çocuk ve 
ergen psikiyatrisi uzmanlarına yol göstereceği düşünülmüştür. 
Buradan hareketle biz bu çalışmada, nispeten büyük bir 
ilçe olan Kahta’daki adli psikiyatri olgularını incelemeyi 
amaçladık.
GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Dizaynı
Bu çalışma, nüfusu, 2019 yılı verilerine göre 123 bin 861 
kişi (9) olan Adıyaman’ın Kahta ilçesinin tek ilçe devlet 
hastanesi olan Kahta Devlet Hastanesi psikiyatri  
polikliniğinde gerçekleştirildi. Haziran 2019-Haziran 2020 
tarihleri arasındaki 12 aylık bir dönemde adli rapor 
düzenlenmesi amacı ile gönderilen 57 ergen ve erişkinin 
dosya verileri geriye dönük olarak incelendi. Olgulara ait 

demografik, sosyal ve klinik özellikler, adli başvuru 
nedenleri, tanı, gönderen kurum, intihar girişimi öyküsü, 
kesi-sütür öyküsü, ek psikiyatrik bozukluk, ek tıbbi 
hastalık ve nöroleptik kullanma öyküsü gibi veriler 
incelendi. Psikiyatrik bozukluk tanıları Ruhsal Bozuklukların 
Tanısal ve Sayımsal Elkitabı’nın beşinci versiyonuna 
(DSM-5) (10) göre konuldu.
Hastanemizde yukarıda belirtilen tarihler arasında tek bir 
psikiyatri uzmanı görev yapmıştır. Yani olgu sayısı aynı 
zamanda Kahta ilçesinin bir yıllık süredeki toplam adli 
psikiyatri olgu sayısını göstermektedir. Tüm olguların 
Global Değerlendirme Ölçeği (GAS) ve Kısa Psikiyatrik 
Değerlendirme Ölçeği (KPDÖ) skorlarına kayıtlar 
vasıtasıyla ulaşılmıştır. Bir yıllık süre içerisinde kaydı 
bulunan olgulardan hiçbiri herhangi bir sebeple çalışmadan 
dışlanmamıştır. Bu çalışmaya, Adıyaman Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
tarafından 2020/9-31 karar sayısı ile etik kurul onayı 
verilmiştir.
Psikometrik Ölçekler
GAS, kısa sürede uygulanan ve psikopatolojideki
değişikliklerin tüm yönlerini (psikolojik, sosyal ve mesleki 
işlevsellik) kapsayan bir derecelendirme ölçeğidir. 
Endicott (11) tarafından 1976'da geliştirilmiştir ve 0-100 
arasında puanlanır.
KPDÖ, 18 maddeden oluşan, 0-6 arasında puanlanabilen, 
şizofreni ve diğer psikiyatrik bozukluklarda psikopatolojinin 
şiddetinin saptanmasında kullanılan bir ölçektir. Hasta ile 
görüşme sırasında görüşmeyi yapan kişi tarafından doldurulur. 
Son bir haftalık dönem değerlendirilir (12).
İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizlerde SPSS 22.0 programı (IBM Corp. 
Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
22.0. Armonk, NY: IBM Corp) kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler ve sürekli değişkenler ortalama±standart 
sapma, kategorik değişkenler ise frekans ve yüzde olarak 
verildi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İkili sayısal verilerin karşılaştırmasında 
Mann–Whitney U testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki 
ilişki Spearman korelasyon analizi ile hesaplandı. İstatis-
tiksel anlamlılık düzeyi tüm değerler için p<0.05 olarak 
kabul edildi.
BULGULAR
Toplamda 57 olguya ait kayda ulaşıldı. Olguların 10 tanesi 
kadın (%17,54), 47 tanesi erkek (%82.46)’ti. Tüm hastalar-
da ortalama yaş 35.52±20.76 yıl, ortanca yaş 33 yıl, 
minimum yaş 12 yıl, maksimum yaş 88 yıldı. Ortalama yaş 
açısından kadın ve erkekler arasında anlamlı farklılık 
saptanmadı (p=0.117). GAS (p=0.418) ve KPDÖ 
(p=0.307) skorları, cinsiyetler arasında benzerdi. GAS için 
ortanca yaş 55 yıl, minimum skor 15, maksimum skor 
88’di. KPDÖ için ortanca yaş 45 yıl, minimum skor 10, 
maksimum skor 90’dı (Tablo 1).
Kırk iki kişinin sağlık güvencesi yeşil karttı; 13 hastada 
tanı zekâ geriliği, 13 hastada şizofreni, 24 hastada genel 
psikiyatrik muayeneydi; 17 hastada adli durumu vesayet,  
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8 hastada sosyal şifa, 14 hastada farik ve mümeyyizlik, 10 
hastada ceza sorumluluğuyla ilgiliydi; 42 hastada gönderen 
kurum kaymakamlık, 9 hastada başsavcılıktı; 22 hastada 
antipsikotik (AP) öyküsü vardı, 10 hastada depot-uzun 
etkili AP öyküsü vardı; 13 hastada intihar girişimi öyküsü 
vardı. Cinsiyetler arasında, sağlık güvencesi (p=0.055), 
tanı (p=0.096), gönderen kurum (p=0.205), kendine zarar 
verme öyküsü (p=0.108), ek fiziksel hastalık (p=0.525), ek 

tıbbi ilaç (p=0.951), psikotropik kullanım öyküsü (p>0.05), 
intihar girişimi öyküsü (p=0.816) açısından farklılık 
saptanmadı. Cinsiyetler arasında, adli durum (p=0.039), 
psikiyatrik eş tanı (p=0.040) açısından farklılık saptandı 
(Tablo 1 ve Tablo 2). 
Yaşın etkisi sabit tutulduğunda GAS ve KPDÖ arasında 
anlamlı negatif korelasyon saptandı (r=-0.993; p<0.001).
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Tablo 1: Adli Olguların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 
Değişkenler Kadın (n=10) 

Ortalama±SD 
Erkek (n=47) 
Ortalama±SD 

p değeri 

Yaş (yıl) 44.90±24.45 33.53±19.61 0.117 
GAS 46.60±28.06 52.95±21.06 0.418 
KPDÖ 54.70±29.15 46.53±21.24 0.307 

Değişkenler Kadın 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

p değeri 

Sağlık Güvencesi Yeşil Kart 8 (%19.0) 34 (%81.0) 0.055 
SGK 1 (%7.1) 13 (%92.9) 
Bağ-Kur 1 (%100.0) 0 (%0.0) 

Ek Psikiyatrik 
Bozukluk 

Evet 4 (%40.0) 6 (%60.0) 0.040* 
Hayır 6 (%12.8) 41 (%87.2) 

Ek Tıbbi Hastalık Evet 6 (%20.7) 23 (%79.3) 0.525 
Hayır 4 (%14.3) 24 (%85.7) 

Antipsikotik 
Kullanım Öyküsü 

Evet 3 (%13.6) 19 (%86.4) 0.539 
Hayır 7 (%20.0) 28 (%80.0) 

Depot 
Antipsikotik 
Kullanım Öyküsü 

Evet 0 (%0.0) 10 (%100.0) 0.108 
Hayır 10 (%21.3) 37 (%78.7) 

Kesi-Sütür 
Öyküsü 

Evet 0 (%0.0) 10 (%100.0) 0.108 
Hayır 10 (%21.3) 37 (%78.7) 

Antidepresan 
Kullanım Öyküsü 

Evet 3 (%21.4) 11 (%78.6) 0.660 
Hayır 7 (%16.3) 36 (%83.7) 

Duygudurum 
Düzenleyici 
Kullanım Öyküsü 

Evet 1 (%14.3) 6 (%85.7) 0.809 
Hayır 9 (%18.0) 41 (%82.0) 

Anksiyolitik 
Kullanım Öyküsü 

Evet 3 (%20.0) 12 (%80.0) 0.771 
Hayır 7 (%16.7) 35 (%83.3) 

Biperiden 
Kullanım Öyküsü 

Evet 0 (%0.0) 14 (%100.0) 0.047* 
Hayır 10 (%23.3) 33 (%76.7) 

Ek Tıbbi İlaç 
Kullanımı 

Evet 5 (%17.9) 23 (%82.1) 0.951 
Hayır 5 (%17.2) 24 (%82.8) 

İntihar Girişimi 
Öyküsü 

Evet 2 (%15.4) 11 (%84.6) 0.816 
Hayır 8 (%18.2) 36 (%81.8) 

*p<0.05; Mann–Whitney U testi ve Ki--Kare testi istatistiksel analizde kullanıldı. GAS: Global Değerlendirme
Ölçeği; KPDÖ: Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği; SGK: Sosyal Güvenlik Kurumu; SD: Standart Sapma 



TARTIŞMA
Bu çalışmada Kahta İlçe Devlet Hastanesi’ne bir yıllık 
dönem içerisinde başvurmuş olan adli psikiyatri olguları 
incelenmiştir. Buna göre hastanemizde kayıtlarına ulaşılan 
adli olgularda erkek cinsiyet çoğunluktadır. En fazla 
bulunan sağlık güvencesi yeşil kart; en sık konulan psiki-
yatrik tanı genel psikiyatrik muayene; en sık karşılaşılan 
adli durum vesayet; adli olguları en fazla gönderen kurum 
kaymakamlık olarak saptanmıştır.
Çalışmamızda olguların ortalama yaşı 35.52 yıldı. Cinsiyetler 
arasında anlamlı farklılık yoktu. Literatür incelendiğinde 
yaş ortalamalarının farklılık gösterdiği görüldü. Bolu ve 
ark.(5), beş yıllık bir süre içerisinde adli gözlem amacıyla 
gönderilen olguları değerlendirdikleri çalışmada, olguların 
%99.8’inin erkek olduğunu ve ortalama yaşın 26.6 yıl 
olduğunu bildirmiştir. Polat ve Hocaoğlu (6), bir eğitim ve 
araştırma hastanesindeki adli psikiyatri verilerini inceledikleri 
çalışmalarında, olguların %81.2’sinin erkek olduğunu ve 
grubun yaş ortalamasının 44.52 yıl olduğunu bildirmiştir. 
Yumru ve ark. (7), bir üniversite hastanesinin psikiyatri 
polikliniğine gönderilen adli olguları inceledikleri çalışma-
larında olguların %96’sının erkek olduğunu ve yaş 

ortalamasının 34.33 yıl olduğunu bildirmiştir. Kalenderoğlu 
ve ark. (8) bir üniversite hastanesinin psikiyatri polikliniğinde 
değerlendirilen adli olguların %74.2’sinin erkek olduğunu 
ve yaş ortalamasının 36.89 yıl olduğunu bildirmiştir. 
Çalışmamızın bulgularıyla literatürdeki çalışmalar 
karşılaştırıldığında bulguların benzer olduğu, adli olguların 
çoğunluğunu erkek cinsiyetin oluşturduğu görülmektedir.
Bolu ve ark. (5), en sık konulan psikiyatrik tanının antisosyal 
kişilik bozukluğu olduğunu, ikinci sırada sağlam hastaların 
olduğunu, üçüncü sırada da psikotik bozukluk tanısının 
geldiğini bildirmiştir. Polat ve Hocaoğlu (6), ilk sırada 
gelen tanı olarak duygudurum bozukluklarını (%34.45), 
ikinci sırada gelen tanı olarak şizofreni ve sanrılı bozuklukları 
(%31.09) bildirmiştir. Yumru ve ark. (7), en sık tanının 
madde ile ilişkili durumlar olduğunu (%89) saptamıştır. 
Bizim çalışmamızda hastaların kişilik bozukluğu açısından 
değerlendirmesi yapılmadı. Kişilik bozukluğu tanısı 
dışlandığında, bizim çalışmamızda da Bolu ve ark. (5) 
çalışmasındaki gibi ‘sağlam’ ya da genel psikiyatrik
muayene tanısı en sık konulan tanıydı. Yine Bolu ve ark. 
(5)’ın çalışmasında olduğu gibi şizofreni tanısı zekâ 
geriliği ile birlikte sağlıklı hastalardan sonra gelen en sık 
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Tablo 2: Olguların Adli Özellikleri 
Değişkenler Kadın 

n (%) 
Erkek 
n (%) 

p değeri 

Adli Durum Vesayet 1 (%5.88) 16 (%94.12) 0.039* 
Sosyal Şifa 0 (%0.0) 8 (%100.0) 
Farik ve 
Mümeyyizlik 

0 (%0.0) 14 (%100.0) 

Ceza Sorumluluğu 
(TCK 32) 

4 (%40.0) 6 (%60.0) 

Kati Rapor 1 (%25.0) 3 (%75.0) 
Tanı Zekâ Geriliği 4 (%30.8) 9 (%69.2) 0.096 

MDB 1 (%50.0) 1 (%50.0) 
Şizofreni 0 (%0.0) 13 (%100.0) 
Genel Psikiyatrik 
Muayene 

3 (%12.5) 21 (%87.5) 

BB 0 (%0.0) 1 (%100.0) 
Alzheimer 
Hastalığı 

2 (%50.0) 2 (%50.0) 

Gönderen Kurum Kaymakamlık 7 (%16.7) 35 (%83.3) 0.205 
Başsavcılık 1 (%11.1) 8 (%88.9) 
İlçe Emniyet 
Müdürlüğü 

1 (%33.3) 2 (%66.7) 

Asliye Ceza 
Mahkemesi 

0 (%0.0) 2 (%100.0) 

Sulh Hukuk 
Mahkemesi 

1 (%100.0) 0 (%0.0) 

*p<0.05; Ki-Kare testi istatistiksel analizde kullanıldı. MDB: Ma jör D epresif B ozukluk; BB: Bipolar Bozukluk; TCK: Türk Ceza Kanunu 

Orum
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ikinci tanıydı. Bulguların klinikler arasında farklılıklar 
gösterdiği görülmektedir. Madde ile ilişkili durumlarla il 
merkezlerinde ve üniversite hastanelerinde daha fazla 
karşılaşıldığı düşünülmüştür.
Literatürdeki olgular adli başvuru nedenleri açısından 
değerlendirildi. Bolu ve ark. (5) çalışmalarındaki olguların 
%22.3’ünün Türk Ceza Kanunu’nun madde 32’si (TCK 
32) kapsamında değerlendirildiğini bildirmiştir. Polat ve
Hocaoğlu (6), en sık adli başvuru nedeninin TCK 57/1 
olduğunu (%32.8), bunu da Türk Medeni Kanunu’nun 
madde 432 (%20.41)’sinin (TMK 432) takip ettiğini 
bildirmiştir. Adli başvuru sebeplerinin çalışmanın 
gerçekleştirildiği polikliniğin coğrafi konumuyla, sosyal, 
kültürel özellikleriyle, ilçe veya il merkezi olmasıyla, 
ikinci ya da üçüncü basamak hastane olup olmamasıyla 
ilgili olduğu görüldü.
Sonuç olarak bu çalışma, bir ilçe devlet hastanesinin adli 
psikiyatri verilerini literatüre kazandırması açısından 

önemlidir. Çalışmamız, bir ilçe hastanesi olması hasebiyle 
TCK ve TMK maddeleri gibi daha çok üst merkezler ya da 
üçüncü basamak hastaneler tarafından değerlendirilen 
olguların sayısının azınlıkta olduğunu, daha çok vesayet, 
farik ve mümeyyizlik gibi olguların değerlendirildiğini 
göstermektedir. Hastanemizde belirtilen tarih aralıklarında 
bir çocuk ve ergen psikiyatrisi uzmanı görev yapmadığı 
için 18 yaş altı hastalar da değerlendirilmiştir. Bu çalışma 
bir bakıma bir ilçedeki her yaştan adli psikiyatri olgularının 
değerlendirildiği bir çalışmadır.
Çalışmamızın anlamlı ve önemli bulgularının yanında 
çeşitli kısıtlılıkları bulunmaktadır. İleriye dönük çalışmalarla 
olgulara ait sosyal, demografik, klinik ve adli özellikler 
ayrıntılı bir şekilde ele alınabilir. Çalışmamızda uygulanan 
iki ölçek dışında, olgulara uygulanan olası ölçeklere ait 
verilerin çalışmayı daha iyi yorumlamamızı sağlayacağı 
düşünülmektedir.

Ek: Bu çalışma 12-15 Kasım 2020 tarihinde çevrimiçi olarak gerçekleştirilen 1. Uluslararası 17. Ulusal Adli Bilimler 
Kongresi’nde sözel bildiri olarak sunulmuştur.

Etik Kurul Onayı: Bu çalışmaya, Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
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ABSTRACT
Objective: We aimed to present the relationship between ischemic stroke and COVID-19, stroke types, and 
imaging findings in COVID-19 with stroke.
Material and Method: From March to November 2020, COVID-19 diagnosed in patients with stroke (n=10) was 
included in the study retrospectively. To eliminate intracranial hemorrhage, a non-contrast computed tomography 
(CT) was performed for all patients. Then, magnetic resonance imaging (MRI) and Diffusion-Weighted MRI 
(DWI) (n=10) were obtained. Magnetic resonance angiography was performed in patients whose CT angiography was 
contraindicated. Clinical information, stroke risk factors, and case imaging results were recorded. Stroke 
time, size, location (cortical, deep lacunar, and white matter), and vascular territory area were evaluated.
Results: The mean age of the 10 patients included in the study was 62±15.10 years. All patients had an ischemic 
stroke. In total, 4 cases (40%) did not have any risk factors for cerebral vascular disease. Based on DWI results, 
seven cases were assessed as acute strokes (70%) and three cases as sub-acute strokes (30%). The size of the stroke 
was 21.80±15.83mm. In 4 cases, the size was extended cortical areas. 3 cases were cortical, 5 cases had a lacunar 
infarction, 2 cases had cortical and lacunar infarctions. 6 cases were in the posterior cerebral artery territory and 
4 cases were in the anterior territory.
Conclusion: The presentation of patients with stroke during        COVID-19      therapy or after therapy might be considered 
the hypothesis that the virus led to a stroke, especially in cases accompanied by risk factors. 

ÖZET
Amaç: İnme ile COVID-19 arasındaki ilişkiyi, inme tipleri ve görüntüleme bulguları sunmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Mart-Kasım 2020 arasında, inmesi olan (n = 10) COVID-19 teşhisi konulan hastalar 
retrospektif olarak çalışmaya dahil edildi. İntrakraniyal kanamayı ortadan kaldırmak için tüm hastalara 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) yapıldı. Daha sonra manyetik rezonans görüntüleme ve Difüzyon Ağırlıklı 
MR (DAG) elde edildi. BT anjiyografisi kontrendike olan hastalara manyetik rezonans anjiyografi yapıldı. Klinik 
bilgiler, inme risk faktörleri ve görüntüleme sonuçları kaydedildi. İnme süresi, boyutu, konumu (kortikal, derin 
laküner ve beyaz cevher) ve vasküler bölge alanı değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya alınan 10 hastanın ortalama yaşı 62±15.10 idi. Tüm hastalarda iskemik inme vardı. 
Toplamda 4 vakada (%40) serebral vasküler hastalık için herhangi bir risk faktörü yoktu. DAG sonuçlarına göre 
yedi vaka akut inme (%70) ve üç vaka subakut inme (%30) olarak değerlendirildi. İnme boyutu 21.80±15.83 mm 
idi. 4 olguda geniş kortikal,  3 olgu kortikal, 5 olguda laküner, 2 olguda kortikal ve laküner enfarktüs vardı. 6 olgu 
arka serebral arter bölgesinde ve 4 olgu ön serebral bölgede idi.
Sonuç: COVID-19 tedavisi sırasında veya tedaviden hemen sonra inmeli hastaların ortaya çıkması, özellikle risk 
faktörlerinin eşlik ettiği durumlarda virüsün iskemik inmeye yol açtığı hipotezini düşündürmektedir.

INTRODUCTION
Coronavirus disease (COVID-19), which began in Wuhan, 
China in December 2019 and spread rapidly worldwide, is 
an infectious disease that often causes acute respiratory 
distress syndrome. However, it has been found to cause 
numerous diseases of the system in addition to pulmonary 
diseases (1). It increases daily at the same time as
cerebrovascular presentations (2). The relationship 
between the renin-angiotensin-aldosterone system and the 
pathogenic potency of SARS-CoV-1 and the pathogenic 
potency of COVID-19 is very complex. The virus enters 

host cells by the receptor of the angiotensin 2 conversion 
enzyme (ACE2) expressed in its various organs. It can 
cause damage to many organs in COVID-19 with the 
imbalance between the regulation of ACE2 and the 
renin-angiotensin system in infected cells (3,4). Vasocon-
striction, fluid and salt retention, proinflammatory, pro-co-
agulation effect, and increased blood pressure occur with 
enzymatic activation (5). Direct damage to vascular struc-
tures of the brain and heart, the tendency to thrombosis due 
to cytokine storm triggered by inflammation, and hyper 
viscosity are reported as the main pathogenesis and



pathogenesis and predisposing factors of stroke in COVID-19 
patients (6,7). However, the lack of information on the 
genetics behind COVID-19 remains today (8). It has been 
reported in the literature that infected COVID-19 patients 
who were previously healthy and had no risk factors for a 
cerebrovascular disease may be affected for ischemic 
strokes after COVID-19 infection or during the treatment. 
Endothelial damages and possible hypoxia may have 
triggered partial or full vessel embolic events (9). Our 
knowledge of cerebral vascular events related to COVID-19 
today is based on case reports. There are very limited 
studies in the literature, no comprehensive study.
In this article, we aimed to present the relationship between 
stroke and COVID-19, stroke types, and imaging findings 
in COVID-19 with stroke in our pandemic hospital.
MATERIAL AND METHOD
Study Design: Approval was obtained from the ethics 
committee of S.B.U. Haseki Education Research Hospital 
(2021/08). Informed consent was obtained from all 
patients. Following the declaration of COVID-19 as a 
global pandemic, our hospital became a pandemic hospital 
in March 2020. From March to November 2020, 
COVID-19 diagnosed in patients with stroke (n=10) was 
included  in    the study retrospectively. COVID-19 has 
been diagnosed based on positivity with PCR and clinical-
laboratory-radiological findings. Although the PCR test of 
2 patients was negative, the imaging findings of the thorax 
and the laboratory tests were accepted as positive 
COVID-19 because their results supported COVID-19 
infection and the treatment was arranged as of COVID-19 
infection. Transient ischemic attacks and patients with 
ischemia without imaging findings were excluded from the 
study.
Imaging Techniques: First of all, to eliminate intracranial 
hemorrhage, a non-contrast brain computed tomography 
(CT) scan was performed for all patients (PHILIPS 
Ingenuity, Nederland). The following CT parameters were 
used: collimation, 16 × 1.5mm; tube current, 150 mA; tube 
potential, 120 kVp; gantry rotation time, 0.5s; pitch value, 
0.93. All images were reconstructed with an image matrix 
of 512 × 512 pixels, an image thickness of 1mm. 
Then, magnetic resonance imaging (MRI) and Diffusion-
weighted MRI (DWI) (n=10) were obtained with a 1.5T 
MR Scanner (GEM flex LG full, USA). The cranial MRI 
scan included axial, coronal, sagittal non-en-hanced T1-
weighted images; axial and sagittal T2-weighted images, 
axial fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) images. 
The contrast-enhanced examination was added for MR 
angiography. Our routine MRI stroke protocol included the 
following sequences acquired in the axial plane: spin-echo 
DWI (b = 0–1,000 s/mm2), FLAIR, and gradi-ent-echo T2-
weighted imaging. The presence of lesions was defined by 
areas of high signal intensity on DWI. Apparent diffusion 
coefficient (ADC) maps from each slice were generated 
from the DWI for each slice. All films were reported by 5 
years experienced neuroradiologist. MRI examination 
could not be performed in 2 patients. Magnetic resonance 
angiography (MRA) was performed in patients (n=2) 
whose CT angiography (n=3) was contraindicated. 

CT and MRA could not be performed on one of our 
patients due to high creatine and claustrophobia. Clinical 
information, stroke risk factors, and case imaging results 
were recorded. Patients with risk factors are summarized 
in Table 1. 

While categorizing types of strokes, all of our cases are 
classified as ischemic strokes. Stroke time, size (the largest 
size was considered mainly), location (cortical, deep 
lacunar, and white matter), and vascular territory area 
(anterior cerebral artery territory, posterior cerebral artery 
territory, and watershed area) were evaluated. 
Statistical Analysis: The Statistical Package for 
Social Sciences 15.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) for 
Windows was used for statistical analyses. Results were 
presented in number (n) and percent (%) due to the 
small number of patients in the study.
RESULTS
The age range of the 10 patients included in the study was 
30-77, and the mean age was 62±15.10 years. All patients 
had an ischemic stroke. In total, 4 cases (40%) did not have 
any risk factors for cerebral vascular disease. 6 cases (60%) 
had risk factors for cerebrovascular disease (hypertension, 
diabetes mellitus, atrial fibrillation, congestive heart 
failure, atherosclerosis).
Based on DWI results, seven cases were assessed as acute 
strokes (70%) and three cases as sub-acute strokes (30%). 
The size of the stroke was 21.80±15.83mm. In 4 cases, the 
size was extended cortical areas. 3 cases were cortical 
(Figure 1a,b), 5 cases had a lacunar infarction (Figure 2a-d, 
3a,b), 2 cases had cortical and lacunar infarctions. 6 cases 
were in the posterior cerebral artery territory and 4 cases 
were in the anterior cerebral artery territory. 
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Table 1: Risk Factors 

RISK FACTORS n % 

Hypertension 6 60 
Diabetes mellitus  5 50 
Congestive heart failure        1 10 
Atrial fibrillation    1 10 
Atherosclerotic vascular disease 1 10 
None of them        4 30 

Figure 1: a,b) Diffusion restriction with acute cortical infarc-
tion in the PCA territory presenting with sudden vision loss 
during COVID-19 treatment in a 70-year-old female patient 
(arrows).



A watershed stroke had not been seen. Our patients were 
discharged after they finished treatment for COVID-19 
and stroke, and none of them died. Imaging findings, 
according to stroke types, age, and demographic 
characteristics are summarized in Table-2. 
DISCUSSION
The virus, which reaches the central system through the 
neighboring or hematogenous way from the nasal 
olfactory nerve cells, leads to microthrombus and 
dissection with direct endothelial damage and causes or 
facilitates ischemic strokes or cortical small vessel  
occlusions (5). 

Figure 2: a,b) 64-year-old male patient with COVID-19 without 
any risk factors for cerebrovascular disease. Acute diffusion 
restriction in the caudate nucleus head due to right CCA, ICA, 
MCA, ACA occlusion (arrows) c,d) Acute occlusion in the right 
CCA and ICA cavernous segment (arrows).

33

Phnx Med J. March, 2021. Volume 3 No 1

Figure 3: a,b) A 58-year-old male patient with acute lacunar 
infarction (arrows) with diffusion restriction was observed on 
diffusion imaging.

Table 2: Imaging findings according to stroke features, 
age, and demographic characteristics 

In the literature, this mechanism is highlighted in stroke 
cases associated with COVID-19. The stenosis of large 
vessels and cardiogenic causes are implicated in the 
etiologies of cortical infarct (10). In our study, 3 patients 
with cortical infarction had cardiogenic risk factors such 
as pacemaker and atrial fibrillation, while not have large 
vessel stenosis. However, the fact that our cases are 
receiving corona treatment or after a few days of 
COVID-19 suggests the existence of an interaction 
between the COVID-19 virus and cardiac-related strokes. 
In the study conducted by the global COVID-19 stroke 
center in 174 patients with COVID-positive stroke, they 
mentioned that both direct vascular injury, various 
reactions caused by inflammatory agents, and infections 
may cause a stroke by triggering cardiac arrhythmia 
(11,12).
One of our two patients with both cortical and lacunar 
stroke had hemodynamically significant stenosis in Basillary 
Artery, and it was a possible source of thrombus for 
Posterior Cerebral Artery occlusion. The other patient had 
an ischemic stroke while is receiving treatment for 
COVID-19 pneumonia. In his angiography, ipsilateral 
Internal Carotid Artery (ICA) was occluded, there was no 
plaque or stenosis in vascular structures except wall 
calcifications, but there were chronic ischemic gliotic 
signals in the left centrum semiovale on FLAIR sequence, 
which may indicate the presence of ICA hemodynamically 
significant stenosis. As a known mechanism in the 
literature, it is stated that infection may accelerate 
atherosclerosis, occlusion, and cause stroke (13).
COVID-19 virus is reported to reach the central system, 
which is the cause of lacunar infarction. In our case series, 
most of our cases were types of small-vessel occlusion. 
We detected less large vessel occlusion. However, risk 
factors for stroke were also present.The lacunar infarct is a 
type of stroke that means a maximum diameter of 20 mm, 
localized in the basal ganglia, brainstem, deep white 
matter, and occurs due to the occlusion of short 
perforating vessels. It is mainly associated with 
uncontrolled hypertension and diabetes mellitus (14). In 
our study, 7 patients had lacunar infarction. Only one of 
our patients has been diagnosed with hypertension. In the 
study of Baudin et al. 89 cases with lacunar infarction with 
COVID-19 positive were examined and stroke was 
associated with the microangiopathic effect caused by the 
infection (15). 

n % 

Age 62 ±15.10 

Sex 

Male 7 70 

Female 3 30 

Size 21.80±15.83mm 

Time  

Acute 7 70 

Subacute 3 30 

Location 

3 30 

5 50 
Cortical 

Lacunar 

Cortical+Lacunar 2 20 

Vascular Territory 

Anterior 4 40 

Posterior 6 60 
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and therefore it is estimated that the actual number is 
higher than we recorded (18-20). 
Limitations; the small number of cases is the biggest 
limitation of the study. Besides the small number 
of cases, there was no homogeneous distribution. 
There were no previous imaging findings of the 
cases and angiography could not be performed in all 
cases. The RT-PCR test of 2 cases was negative, they 
were diagnosed with COVID-19 pneumonia according to 
thorax findings. There may be a case who came to 
the hospital due to stroke and was 
coincidentally diagnosed with COVID-19.
As a result, the presentation of patients with stroke 
during corona disease therapy or after therapy might be 
considered the hypothesis that the virus led to a stroke, 
especially in cases accompanied by risk factors. Large-
scale multicenter studies will be more informative in this 
regard.

In the study by Ntaios et al. lacunar infarction was 
reported in a total of 17.8% (11). In our study, the rate of 
total lacunar infarction was 70%, and the rate was very 
high compared to the literature. One reason is the 
relatively high rate associated with a low number of cases. 
Although common carotid artery and ICA were total 
thrombosed in one of the patients in the lacunar infarct 
group, less diffusion restriction than we expected was 
observed in the acute period on diffusion imaging. This 
case referred to interventional radiology for thrombectomy 
but thrombectomy was not successful. In the subacute 
period, the diffusion restriction of this patient progressed 
to the entire Middle Cerebral Artery. It has been reported 
in the literature that large vessel occlusion and strokes 
associated with COVID-19 may even be one of the clinical 
presentation forms (16,17). Another reason; according to 
Hernandez-Fernandez et al.'s research, cases with lacunar 
infarction present less to hospitals due to the pandemic,
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ABSTRACT
Objective: Pre-diagnosis of pulmonary thromboembolism is non-specific and computed tomographic 
pulmonary angiography is a common method for diagnosis. However, unnecessary use increases the diagnosis of 
subsegmental emboli, exposure of patients to extra radiation and, can cause contrast nephropathy. In this study, we 
aimed to investi-gate and compare the effectiveness of YEARS and well diagnostic criteria in suspected pulmonary 
thromboembolism patients at the emergency department.
Material and Method: This study was run in suspected thromboembolism patients who were evaluated through Wells 
and YEARS diagnostic criteria and, to whom computed tomographic pulmonary angiography scans were 
recommended by at least one of these algorithms, in Emergency Department. The YEARS and Wells scores, D-dimer 
values and, angiography results of patients were analyzed.
Results: 55.74% of patients were males and 44.26% were females. The mean age of patients was 59.77± 16.07. The 
most common comorbidity is a malignancy with a rate of 44.26%. A significant difference was not detected on D-dimer 
values between patients with and without a pulmonary embolus. A significant difference was not detected in D-dimer 
values in patients whose diagnosis was likely to be pulmonary embolism or unlikely on Wells criteria. The sensitivity 
and specificity of the YEARS criteria were found to be 93.75% and 24.44%, respectively. Positive predictive values and 
negative predictive values were found to be 30.61% and 91.66, respectively. The sensitivity and specificity values of 
Wells criteria were found to be 62.50% and 80%, respectively. Positive predictive value and negative predictive value 
were found to be 52.63% and 85.71%, respectively.
Conclusion: According to the results of our study, the most specific algorithm in pulmonary embolism diagnosis is 
Wells criteria and, the most sensitive one is the YEARS criteria. For ruling out the disease both algorithms are 
effective; YEARS is a little more powerful, whereas both are weeks for diagnosis.

ÖZET
Amaç: Pulmoner tromboemboli öntanısı non spesifiktir ve Toraks Bilgisayarlı Tomografi Anjiografisi sık 
kullanılan bir tanı yöntemidir. Ancak gereksiz kullanımı subsegmental emboli tanılarını arttırmakta, hastaları 
fazladan radyasyona maruz bırakmakta ve kontrast nefropatisine yol açabilmektedir. Bu çalışmada acil serviste 
pulmoner emboliden şüphelendiğimiz hastalar üzerinde YEARS ve Wells tanı kriterlerinin etkinliğini inceleyip 
karşılaştırmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma acil serviste pulmoner emboliden şüphelenilen hastaların YEARS ve Wells tanı 
kriterlerine göre skorlaması yapılarak, en az bir algoritmaya göre Toraks Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi 
çekilmesi önerilen hastalar üzerinde prospektif olarak yapıldı. Bu hastaların YEARS ve Wells tanı kriterlerine göre 
puanları, D-dimer değerleri ve anjiyografi sonuçları değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların %55.74’ü erkek, %44.26’sı kadınlardan oluşmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 59.77
±16.07 yıldır. En sık komorbidite %44.26 ile malignitelerdir. Emboli saptanan ve saptanmayan grupların D-dimer 
değerleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Wells algoritmasına göre pulmoner tromboemboli olasılığı olan ve 
olmayan hastaların D-dimer değerleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. YEARS algoritmasının sensitivi-tesi 
%93.75, spesifitesi %24.44 olarak tespit edilmiştir. Pozitif prediktif değer %30.61, negatif prediktif değer %91.66 
olarak hesaplanmıştır. Wells algoritmasının duyarlılığı %62.50, özgüllüğü %80 olarak hesaplanmıştır. Pozitif 
prediktif değer %52.63, negatif prediktif değer %85.71 olarak tespit edilmiştir. 
Sonuç: Çalışmamızın sonucuna göre acil serviste pulmoner tromboemboli tanısı koymada en özgül Wells algorit-
ması, en duyarlı YEARS algoritmasıdır. Hastalığı dışlamada ise YEARS biraz daha güçlü olmakla beraber her iki 
algoritma da etkilidir ancak tanı koydurmakta etkileri zayıftır.



 

GİRİŞ
Sistemik dolaşımdan trombüs veya multipl trombüslerin 
pulmoner damarlara migrasyonuyla oluşan durum 
pulmoner tromboembolizm (PTE) olarak adlandırılır (1). 
PTE, mortalitesi ve morbiditesi yüksek, tekrarlayabilen, 
önlenebilir ve acil bir hastalıktır (2).
Yaşla birlikte insidansı artar ve 80 yaş üzerinde yaklaşık 
10 kat artış gösterir ve hastanedeki ölümlerin %10 unun 
sebebini oluşturur (3).
Klinik tablo embolinin büyüklüğüne, sayısına, bulunduğu 
yere, hastanın yaşına ve kardiyopulmoner hastalık 
varlığına göre değişiklik gösterir (4). Hastaların çoğunda 
nefes darlığı, göğüs ağrısı mevcuttur (5). Ancak kendine 
özgü semptom ve bulguları olmadığı için gözden 
kaçabilir (2). PTE tanısında eskiden altın standart 
olan pulmoner anjiografinin yerini invaziv olmayan ve 
benzer görüntü kalitesine sahip Toraks Bilgisayarlı 
Tomografi Anjiografi (TBTA) almıştır (6). Tanı koymayı 
hızlandırmak, desteklemek veya tanıyı dışlayabilmek için 
Wells, Geneva ve YEARS gibi klinik olasılık 
algoritmaları oluşturulmuştur (7,8). Güncel çalışmalar 
klinik olasılık değerlendirmeleri ile beraber yaşa göre D-
dimer değerinin kullanımını önermektedir (9,10).
Her gün acil gibi hekimleri göğüs  ağrısı ve nefes darlığı 
semptomları olan hastalarla karşılaşmaktadır. Bazı 
hastalarda tanı koymak güç olabilmektedir. Bu çalışmada 
YEARS ve Wells kriterlerini acil serviste PTE şüphesi ile 
Toraks Bilgisayarlı Tomografi Anjiografisi (TBTA) 
çektiğimiz hastalar üzerinde değerlendirdik ve 
etkinliklerini karşılaştırdık. 
GEREÇ VE YÖNTEM
Bu ileriye dönük gözlemsel çalışma, İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı Acil 
Servisinde 31887016-804.01-181195 sayılı etik kurul izni 
alınmasını takiben 01/03/2018 ile 01/09/2018 tarihleri 
arasında yapıldı. 
Acil servise herhangi bir semptomla başvurup PTE 
şüphesi olan tüm hastalar YEARS ve Wells kriterlerine 
göre değerlendirildi. 

Bunlardan en az birine göre TBTA çekilmesi önerilen 
hastalar çalışmaya alındı.
Acil tıp uzmanının klinik değerlendirmesi sonucu pulmoner 
tromboemboli öntanısı düşünülmeyen, YEARS veya Wells 
kriterlerine göre düşük olasılıklı, TBTA çekilmemiş, 18 yaş 
altı ve çalışmaya katılmak istemeyen hastalar çalışmadan 
çıkartıldı.
Hastaların acil servise başvurularında hasta ve hasta yakınları 
tarafından belirtilen komorbid hastalıkları ve demografik 
bilgileri ile kan basıncı, nabız, vücut sıcaklığı, solunum 
sayısı, D-dimer düzeyi, derin ven trombozu (DVT) 
bulgularının varlığı, daha önce geçirilmiş DVT, PTE 
varlığı, son 1 ay içerisinde geçirilmiş cerrahi operasyon 
varlığı, 3 günden fazla immobilizasyon varlığı, hemotizi 
şikâyetinin varlığı, YEARS, Wells puanları ve TBTA 
sonuçları kaydedilip değerlendirildi. Hastalardan mevcut 
durumlar için yapılan tetkikler dışında ek tetkik istenmedi. 
İstatistik analizi için IBM SPSS Statistic for Microsoft 20.0 
(SPSS Inc, Chicago USA) programı kullanıldı. Verileri 
normal dağılımı uymadığı değerlendirmek için 
Kolmogorov-Simirnov testi kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatiksel metodlar (ortalama, 
medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanıldı. 
İki grup ortalamasının karşılaştırılmasında Student’s-t testi 
kullanıldı.
BULGULAR
Çalışmaya  alınan 61 hastanın 34’ü (%55.74) erkek, 27’si  
(%44.26) kadındı. Kadınların yaşları 28 ile 91 arasında 
değişmekte olup, ortalaması 60.68 ±14.76 yıldır. Erkeklerin 
yaşları 18 ile 84 yaşları arasında değişmekte olup, 
ortalaması 58.67±17.80 yıldır. Tüm hastaların yaş ortalaması 
ise 59.77±16.07 saptanmıştır.
Hastaların çoğunda birden fazla ek hastalık vardı, bunlar 
tablo 1’ de ayrıntılı olarak verilmiştir.
Hastaların 16 (%26.22)’sında PTE saptanmıştır, bu 
hastaların risk faktörleri tablo 2’de verilmiştir. Emboli 
saptadığımız 16 hastamızın 2’sinde hiçbir risk faktörü 
saptanmadı. Hastaların bir kısmında birden fazla risk faktörü 
birlikte bulunmaktaydı.
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Tablo 1: Hastalarda mevcut olan ek hastalıklar 

Ek hastalık 

Hasta sayısı 

(n) 

Hasta yüzdesi 

(%) 

27 %44.26 

22 %36.07 

9 %14.75 

9 %14.75 

5 %8.20 

4 %6.56 

3 %4.92 

2 %3.28 

1 %1.64 

Malignite 

Kardiovaskuler hastalık 

Pulmoner hastalık 

Endokrinolojik 

Nörolojik 

Romatolojik 

Morbid obezite 

Faktör 5 Leiden sendromu 

Nefrolojik 

Hiçbir ek hastalık yok 5 %8.20 

PTE için risk faktörleri 

Hasta sayısı 

(n) 

Hasta yüzdesi 

(%) 

7 %11.47 

7 %11.47 

3 %4.92 

3 %4.92 

2 %3.28 

2 %3.28 

2 %3.28 

1 %1.64 

1 %1.64 

65 yaş üstü olmak 

Malignite  

Geçirilmiş cerrahi veya 

immobilizasyon 

Geçirilmiş 1Mİ 

Geçirilmiş 2DVT veya 
3PTE öyküsü 

Morbid obezite 

Mevcut 2DVT 

Geçirilmiş 4SVO 

Faktör 5 leiden sendromu 

Hiçbir faktörü yok. 2 %3.28 

1Mİ: Miyokard İnfarktüsü,2DVT: Derin Ven Trombozu, 3PTE: Pulmoner
Tromboemboli 4SVO: Serebrovasküler Olay

Tablo 2: PTE saptanan hastaların (n=16) risk faktörleri 



12 hastanın 1’ inde emboli saptanmış olup, 11’ inde 
emboli saptanmamıştır. Çalışmamıza göre YEARS 
algoritmasının sensitivitesi   % 93.75, spesifitesi %24.44 
olarak tespit edilmiştir. Pozitif prediktif değer % 30.61, 
negatif prediktif değer   %91.66 olarak hesaplanmıştır. 
Hastaların Wells algoritmasına göre puanları, 3 
basamaklı ve 2 basamaklı olarak değerlendirilip ayrı ayrı 
oranları hesaplanmıştır.3 basamaklı değerlendirmeye 
göre hastaların 9 ‘u (%14.75) yüksek klinik olasılıklı, 32 
‘si (%52.46) orta klinik olasılıklı, 20 ‘si (%32.79) düşük 
klinik olasılıklı olarak değerlendirildi (Tablo 5).
Wells algoritmasında 3 basamaklı değerlendirmeye göre 
61 hastadan 20 hastada (%32.79) TBTA çekilmesine 
gerek kalmadan PTE tanısı dışlanabilmektedir. Wells 
algoritmasına göre 2 basamaklı değerlendirme 
yapıldığında, 42 hasta PTE olası değil ( Wells puanı≤ 4), 
19 hasta PTE olası (Wells puanı>4) olarak 
sınıflandırılmıştır (Tablo 6).
Çalışmamıza göre Wells algoritmasının duyarlılığı         
%62.50, özgüllüğü %80 olarak hesaplanmıştır. Pozitif 
prediktif değer %52.63, negatif prediktif değer %85.71 
olarak tespit edilmiştir.
TBTA’da emboli saptanan hastaların Wells 
algoritmasından aldıkları puanların ortalaması 5.65±1.71 
iken, emboli saptanmayan hastaların aldıkları puanların 
ortalaması 2.62±2.23 olarak hesaplanmış olup istatiksel 
olarak anlamlı bulundu. TBTA’da emboli saptanan 
hastaların (n=16), D-dimer ortalamaları 7.06±9.89 iken, 
emboli saptanmayan hastaların D-dimer ortalamaları 
3.12±5.26 idi ve istatiksel olarak anlamlı fark tespit 
edilmedi. 
Wells kriterlerine göre PTE olası grubun (n=19) D-
dimer ortalaması 5.39±5.71, PTE olası olmayan grubun 
(n=42) D-dimer ortalaması 3.59±7.39 idi. İstatiksel 
olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 
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Tablo 3: Hastaların bulundurdukları primer malignite 
türüne göre dağılımı 

Tablo 4: YEARS kriterlerine göre emboli saptanan ve saptanmayan hastaların dağılımı 

Primer malignite 

Hasta 

sayısı 

(n) 

Hasta 

yüzdesi 

(%) 

11 18.03 

3 4.92 

2 3.28 

Akciğer kanseri 

Meme kanseri 

Hodgkin lenfoma 

Mide kanseri 

Kolon kanseri 
Over kanseri 
Kronik lenfositik lenfoma 
Diffüz büyük B hücreli lenfoma 
Mezotelyoma 
Beyin tümörü 
Yumuşak doku sarkomu  

2 3.28 

2 3.28 

2 3.28 

1 1.64 

1 1.64 

1 1.64 

1 1.64 

1 1.64 

Emboli saptanan Emboli saptanmayan Toplam 

15 34 49 1TBTA önerilen 
1TBTA önerilmeyen 1 11 12 

Toplam 16 45 61 
1TBTA: Toraks Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi 

Tablo 5: Hastaların Wells algoritmasına göre 3 basamaklı dağılımı 
Wells skoruna göre sınıflaması Emboli saptanan Emboli saptanmayan Toplam hasta sayısı 

5 4 9 

11 21 32 

Yüksek klinik olasılıklı 

Orta klinik olasılıklı 

Düşük klinik olasılıklı 0 20 20 

Tablo 6: Hastaların Wells algoritmasına göre 2 basamaklı dağılımı 

Wells skoruna göre 

Sınıflaması 

Emboli saptanan Emboli saptanmayan Toplam hasta sayısı 

10 9 19 1PTE olası 
1PTE olası değil 6 36 42 

Toplam 16 45 61 
1PTE: Pulmoner Tromboemboli 

Hastaların 27’sinde malignite saptanmıştır. Hastaların 
bulundurdukları malignite türüne göre dağılımı tablo 3’te 
verilmiştir.
Hastaların YEARS algoritmasına göre puanları 
hesaplanıp sonuçları incelenmiştir. 27 hastanın (%44.26) 
YEARS algoritmasına göre 0 puan aldığı, 34 hastanın   
(%55.74 ) ise 1 veya daha büyük puan aldığı görülmüştür. 
YEARS puanını hesapladığımız hastaları D-dimer 
değerleri ile birlikte değerlendirdiğimizde, D-dimer sınır 
değerini, YEARS puanı = 0 olan hastalar için 1 ng/ml 
≥ YEARS puanı    1 olan hastalar için 0.5 ng/ml olarak 
kabul edilmiştir.
YEARS algoritmasına göre TBTA çekilmesi önerilen 49 
hastanın 15 ‘inde emboli saptanmıştır; 34’ünde emboli 
saptanmamıştır (Tablo 4).
YEARS algoritmasına göre TBTA çekilmesi önerilmeyen
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TARTIŞMA
PTE, mortalitesi ve morbiditesi yüksek, tekrarlayabilen 
ve acil bir hastalıktır. Kendine özgü şikâyet ve bulgusu 
olmamakla birlikte klinik belirtiler ve eşlik eden 
komorbid hastalıklar nedeniyle maskelenebildiğinden 
tanısı güç olabilmektedir. Pulmoner tromboemboli 
olabilecek yönetiminin hızlı ve doğru bir şekilde 
yapılması acil hekimlerinin yükümlülükleri 
arasındadır. Kabrhel C ve arkadaşlarının acil serviste 
pulmoner emboli düşünülen hastalar üzerinde YEARS 
kriterlerini inceledikleri bir çalışmada, çalışmaya 
alınan 1789 hastanın 1134'ü (%63) kadın, 655'i (%37) 
erkeklerden oluşmaktadır (11). 
Doğan ve arkadaşlarının PTE olgularını 
değerlendirdikleri retrospektif bir çalışmada, hastaların 
58'i (%46.8) kadın, 66'sı (%53.2) erkeklerden 
oluşmaktadır (12). Bizim çalışmamızda hastalardan 
34’ü (%55.74) erkek, 27’si (%44.26) kadın hastalardan 
oluşmaktadır ve sonuçlar ülkemizde yapılan 
çalışmalarla benzer bulunmuştur.
Yine Kabrhel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
hastaların yaş ortalaması 48±16 yıl, Cesur ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaş ortalaması 67±15, 
Doğan ve arkadaşlarının çalışmasında yaş ortalaması 
61.6±16.9 saptanmıştır (11-13). Bizim çalışmamızda 
benzer şekilde tüm hastaların yaş ortalaması          
59.77±16.07 iken, kadınların yaş ortalaması 60.68
±14.76, erkeklerin yaş ortalaması ise 58.67±17.80 
bulunmuştur. 
Uyanık ve arkadaşlarının acil serviste PTE tanısı almış 
hastaların sosyodemografik olarak incelendiği 
çalışmasında en fazla görülen ek hastalıklar 
kardiyovaskuler hastalıklar, pulmoner hastalıklar ve 
ardından malignite olarak tespit edilmiştir (14). Doğan 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise en sık 
malignite, ardından kardiyovaskuler hastalıklar tespit 
edilmiştir (12). Bizim çalışmamızda da en sık görülen 
ek hastalıklar malignite, ardından kardiyovaskuler 
hastalıklar saptanmıştır. 
Miniati ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada PTE 
hastalarında risk faktörleri değerlendirilmiş ve 
immobilizasyon, malignite ve alt ekstremite kırıkları 
anlamlı olarak bulunmuştur (15). Kıral ve arkadaşları 
üzerinde çalıştıkları 27 hastanın %37’ sinde ileri yaş, 
%18’ inde cerrahi girişim ve %18.5 inde kalp hastalığı 
saptamışlar (16). Çakmak ve Karadal’ın yaptıkları 
çalışmalarda ise en sık geçirilmiş DVT, alt ekstremite 
fraktürü ve cerrahi girişim saptamışlardır (17,18). 
Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, en sık 
geçirilmiş cerrahi veya immobilizasyon, geçirilmiş 
DVT veya PTE ve kanser saptanmış (19). Bizim 
çalışmamızda da benzer şekilde %43.75 ileri yaş, %
43.75 malignite, %18.75 geçirilmiş cerrahi veya 
immobilizasyon, %18.75 geçirilmiş Mİ, %12.5'inde 
geçirilmiş DVT veya PTE öyküsü tespit edilmiştir. 
Doğan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, malignitesi 
olan hastalarda en fazla gastrointestinal sistem 
malignitesi (%33.3) ve ardından akciğer malignitesi         
(%28.6) saptanmıştır (12). 

Bizim çalışmamızda 61 hastadan 27’sinde malignite 
mevcuttur ve de en fazla akciğer         (%18.03) ve meme 
kanseri (%4.92) saptanmıştır.
Doğan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hastaların Wells 
skorlamasından aldıkları puanların ortalaması 2.74±1.08 
saptanmış olup, hastalar Wells skoruna göre 3 basamaklı 
yönteme göre (düşük, orta, yüksek) sınıflandırılmıştır (12). 
PTE tanısında Wells skoru istatiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (12). Bizim çalışmamızda ise, TBTA emboli 
saptanan hastaların Wells algoritmasından aldıkları 
puanların ortalaması    5.65±1.71 iken, emboli saptanmayan 
hasta-ların aldıkları puanların ortalaması 2.62±2.23 olarak 
hesaplanmış olup, istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur.
Van Belle ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, 3306 
hastanın 1057'sinde (%32) Wells algoritması 2 basamaklı 
değerlendirmeye göre zayıf olasılık ve normal D-dimer 
değerleri saptanmış ve bu hastaların 3 aylık takiplerinde 5 
hastada (%0.5) PTE gelişmiş (20). Bizim çalışmamızda ise, 
Wells kriterlerine göre PTE olası grubun (n=19) D-dimer 
ortalaması 5.39±5.71, PTE olası olmayan grubun (n=42) d-
dimer ortalaması 3.59±7.39 idi ve anlamlı fark tespit 
edilmedi. Tick ve arkadaşlarının, yüksek d-dimer düzeyinin 
PTE tanısında yararını belirlemek amacıyla yaptıkları 
çalışmada d-dimer düzeyinin 2000 ng/ml üzerinde olan, 
düşük klinik olasılıklı hastaların %36’sında PTE 
saptanmıştır (21). D-dimer düzeyleri 1000 ng/ ml üzerine 
çıktığında, klinik olasılık skorlamalarından bağımsız olarak 
PTE sıklığının arttığını saptamışlardır (21). Bizim 
çalışmamızda ise emboli saptanan hastaların (n=16), D-
dimer ortalamaları 7.06±9.89 iken, emboli saptanmayan 
hastaların D- dimer ortalamaları 3.12±5.26 idi ve anlamlı 
fark tespit edilmedi. Bunun sebebinin hastalarımızın D-
dimer seviyesini yükselten komorbid hastalıklarının 
bulunmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.
Van Der Hulle ve arkadaşlarının, akut PTE şüphesi olan 
hastalarda YEARS algoritmasının etkinliğini araştırdıkları 
ve Wells algoritması ile kıyasladıkları çalışmada, hiçbir 
YEARS kriteri bulunmayan 1743 hastanın 55 inde (% 3.2) 
PTE saptanmış, bir veya daha fazla YEARS kriteri bulunan 
1722 hastanın 401’i PTE tanısı almıştır (8). Hastalardan 6’ 
sı exitus olmuş ve ölüm sebebi olarak PTE dışlanamamıştır. 
Hastaların 3 aylık takiplerinde 18’inde PTE saptanmıştır. 
Çalışmanın sonucuna göre, hastalar üzerinde YEARS 
algoritması kullanıldığında TBTA %14 azalma 
saptanmıştır. Wells algoritması kullanıldığında ise, TBTA 
gereksiniminde azalma %8.7 saptanmıştır (8). Kabrhel ve 
arkadaşlarının acil serviste pulmoner emboli düşünülen 
hastalar üzerinde YEARS kriterlerini değerlendirdikleri bir 
çalışmada, 1789 hastanın 1204'ünde YEARS algoritmasına 
göre TBTA çekilmesi önerilmemiş ve bu hastaların 6’sında 
PTE saptanmış (11).
YEARS algoritması standart D-dimer eşiği ile birlikte 
kullanıldığında duyarlılığı %97.6,  D-dimerin yaşa bağlı 
cut-off değeri ile birlikte kullanıldığında ise duyarlılığı      
%92.9 saptanmıştır (11). Negatif prediktif değer birçok 
çalışmada %100'e yakın saptanmıştır (11). Bizim 
çalışmamızda da YEARS algoritmasının duyarlılığı %
93.75, özgüllüğü %24.44, pozitif prediktif değeri %30.61, 
negatif prediktif değeri ise %91.66 saptanmıştır.
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Wells algoritmasının duyarlılığı %62.50, özgüllüğü 
%80, pozitif prediktif değeri %52.63, negatif prediktif 
değeri   %85.71 olarak saptanmıştır. TBTA çekilen ve 
78 (%9.8)’inde PE saptanan 794  hasta    ile    yapılan    
retrospektif bir çalışmada YEARS algoritması (%
97.44) Wells’e göre daha duyarlı bulunmuştur (%
74.36) ancak özgüllüğü daha düşüktür (%13.97’e karşı 
%33.94) (22). 
Ayrıca YEARS algoritmasının negatif prediktif değeri

daha güçlü saptanmıştır (%98‘e karşı %92.4) ve her iki 
algoritmanın pozitif prediktif değeri zayıf (%10.9) 
olarak bulunmuştur (22).
Sonuç olarak çalışmamıza göre acil serviste pulmoner 
tromboemboli tanısı koymada en özgül Wells 
algoritması ancak en duyarlı YEARS algoritmasıdır. 
Hastalığı dışlamada ise YEARS algoritması biraz daha 
güçlü olmakla beraber her iki algoritma da etkilidir 
ancak tanı koydurmakta etkileri zayıftır.
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ABSTRACT
Methylene blue is a widely used and safe method in the world to determine the axillary region in breast cancer surgery. 
When evaluating the axilla, it is recommended to examine the sentinel lymph node after methylene blue marking. 
Methylene blue is an inexpensive and effective method for detecting axillary regions in breast surgery. It contains less 
risk. In some cases, it can lead to serious consequences that will require repetitive surgical interventions. It can 
sometimes lead to severe necrosis and sometimes to erythema and infection. In this respect, methylene blue not only 
causes complications that do not cause mortality, but can sometimes lead to poor cosmetic results.

682 patients who underwent breast cancer surgery, İstanbul Haseki Training and Research Hospital between 2015-2020 
were compiled. Sentinel lymph node sampling was required in 372 of these patients. In this article, two complications 
occured as a result of methylene blue used during axillary sentinel lymph node sampling are presented.

ÖZET
Meme kanseri cerrahisinde aksiller durumu belirlemekte metilen mavisi dünyada yaygın olarak kullanılan güvenli bir 
yöntemdir. Aksilla değerlendirilirken metilen mavisi işaretlemesi sonrası sentinel lenf nodu incelenmesi önerilen bir 
yaklaşımdır. Metilen mavisinin meme cerrahisinde aksiller durumu tespit etmede hem ucuz hem de efektif bir yöntemdir. 
Az da olsa risk içermektedir. Hatta bazı durumlarda tekrarlayan cerrahi girişimler gerektirecek ciddi sonuçlara yol 
açabilmektedir. Bazen ciddi nekrozlara bazen ise yara yerinde eritem ve enfeksiyona yol açabilmektedir. Bu yönüyle 
metilen mavisinin sadece mortaliteye yol açmayan komplikasyonlara neden olmakta kalmayıp, bazen de kozmetik kötü 
sonuçlara yol açabilmektedir.
İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 2015-2020 yılları arasında meme kanseri cerrahisi operasyonu 
geçirmiş olan 682 hastamız derlendi. Bu operayonların 372’sinde sentinel lenf nodu örneklemesi gerekmiştir. Bu yazıda 
aksiller sentinel lenf nodu örneklemesi esnasında kullanılan metilen mavisinin sonucunda gelişmiş 2 adet komplikasyonu 
sunuldu. 
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GİRİŞ:
Meme kanseri, memede oluştuğu yerde, tümör yatağından 
aksillaya yayılmadan önce ilk birkaç lenf noduna yayılır 
(1). Bu ilk lenf nodlarına sentinel lenf nodu (SLN) denir 
ki primer tümörün ilk direne olduğu nodlardır. Sentinel 
lenf nodu biyopsisi (SNLB) tekniği ile bu lenf nodları 
belirlenerek histopatolojik verifikasyon için eksizyon 
yapılır ve aksiller lenf nodu diseksiyonuna (ALND) 
alternatif bir metod olarak rutin olarak uygulanmaktadır. 
Bu şekilde erken evre meme kanserli hastada SNLB ile 
diğer lenf nodları hakkında bilgi vererek, metastaz 
izlenmediğinde gereksiz ANLD'den kaçınılmış olunur 
(2,3). SNLB tekniğinde öncelikle subdermal metilen 
mavisi enjekte edilir. Genellikle bir komplikasyon 
izlenmezken, bazı durumlarda nadir de olsa ciltte mavi 
renk değişiminden cilt nekrozuna varan geniş bir 
yelpazede komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Hatta 
literatürde metilen mavisi uygulamasına karşı gelişen 

sekonder anaflaksi vakaları bildirilmiştir (4,5). American 
Society of Clinical Oncology (ASCO) guide-lineları, 
aksiller haritalamada metilen mavisi ile sentinel lenf nodu 
örneklemesinin başarısı en yüksek teknik olduğunu 
belirtmektedir. Bu yazıda belirtmek istediğimiz konu 
metilen mavisinin nadiren komplikasyonları olsa da hala 
çok güvenilir bir yöntem olduğu, fakat komplikasyonlar 
geliştiğinde de bunların ciddi olabileceğidir (6).

İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 
2015-2020 yılları arasında meme kanser cerrahisi geçirmiş 
olan 682 hastamız bulunmaktadır. Bu operasyonların 
382’sinde sentinel lenf nodu örneklemesi gerekmiştir. İki 
hastamızda ise metilen mavisi sonucunda lokal ve sistemik 
komplikasyonlar gelişmiştir. Bu yazıda bu 
kompliksayonlar ve bunların yönetim şeklini paylaşmayı 
amaçladık.



Resim 1: a, b) Postoperatif bir hafta içerisinde sol meme saat 3 ve saat 9 hizasında, metilen mavisinin uygulandığı
bölgelerde ve areola çevresinde de eritemin eşlik ettiği enfeksiyon ve cilt nekrozları

OLGU 1
44 yaşında kadın hasta, sol memede infiltrafif duktal 
karsinom tanısı mevcuttu.  Aksiller sentinel lenf nodu 
biopsisi ve subkutan mastektomi sonrası expander uygul-
anması yapıldı. Operasyon esnasında aksiller örnekleme 
amaçlı subareolar subdermal bölgeye metilen mavisi 
enjekte edilmişti. Postoperatif üçüncü günde uygulanan 
metilen mavisi noktalarında multipl cilt debridmanları 
gerektiren cilt nekrozu gelişmiştir. Bu nekrotik cildin 
yönetiminde rekonstrüksiyon işlemleri ve gecikmiş cilt 
kapama yöntemi uygulanmıştır. Hastada operasyondan 
sonra üçüncü günde ortaya çıkan sol memede ağrı şişlik ve 
kızarıklık ilk semptom olarak tespit edilmiştir. Operatör 
değerlendirmesi sonucunda bir hafta içerisinde yara 
yerinde enfeksiyon bulguları gözlenmiştir. Ardından 
ilerleyen süreçte poliklinik takiplerinde sol meme saat 3 ve 
saat 9 hizasında, metilen mavisinin uygulandığı bölgelerde 
areola çevresinde de eritemin eşlik ettiği yara yeri enfeksi-
yonu ve gecikmiş dönemde her iki bölgede ayrı ayrı de 
cilt nekrozları saptanmıştır (resim 1a, b). Bunun tespit 
edilmesinin ardından hasta ikincil cerrahi işleme alınmış 

ve nekrotik dokunun tamamını içine alacak şekilde 
periareolar bölgeyi ve nipple-areola kompleksini 
koruyarak memenin saat 3 ve saat 9 hizasından horizontal 
insizyonlar yapılmış ve tüm nekrotik doku temizlenerek 
etkin debridman sağlanmıştır. Bu debridman sonrasında 
da hastaya 2 hafta süren oral antibiyoterapi rejimi tedavi 
sürecinde eklenmiştir. 2 hafta sonra herhangi bir 
komplikasyon görülmeden operasyon bölgesi tamamen 
iyileşmiştir (resim 2a, b).
Bu cerrahi işlemden 7 ay sonra hasta sol memedeki 
expander uygulamasına yönelik implant yerleştirilmesini 
içeren tekrar bir cerrahi işlem geçirdi. Bu esnada da sol 
memeye inferior pedikül ve wise cilt grefti ile redüksiyon 
mastopeksi işlemi uygulandı. Sol memenin eksizyon 
patolojisi multifokal grade-1 insitu lobüler karsinom ile 
ilişkili invaziv lobüler karsinom olarak geldi. Tümör çapı 
4.2cm’dir. ER %100, PR %100, c-erb B2 negatif, Ki-67 
%25-30 olarak saptanmıştır. Sonuç olarak hastamız 
implant bazlı meme rekonstrüksiyonu yöntemi 
kullanılarak başarılı bir cerrahi operasyon geçirmiştir.
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a b

Resim 2: a, b) Periareoler bölgeyi ve nipple-areola kompleksini koruyarak memenin saat 3 ve saat 9 hizasından horizontal
insizyonlar ile nekrotik doku debridmanı yapıldı. İki hafta süren oral antibiyotik tedavisi sonrası iyileşme sağlandı.

a b



OLGU 2
47 yaşında kadın hasta sol memede infiltratif duktal 
karsinom tanısı mevcuttu. Cerrahi işlem olarak sol 
segmenter mastektomi ve axiller sentinel lenf nodu 
örneklemesi yapıldı. Bu olguda da metilen mavisi subareoler 
subdermal bölgeye enjekte edildi. Cerrahi sonrası postop-
eratif ikinci günde hastanın operasyon bölgesinde 

kızarıklık ve ısı artışı meydana geldi (resim 3a). Lokal 
enfeksiyon oral antibiyoterapi ve kortikosteroid 
kullanılarak konservatif olarak tedavi edildi. İki hafta 
sonra hastanın klinik tablosu normale döndü (resim 3b). 
Nihai patoloji sol memede T1 N0 M0 infiltratif duktal 
karsinom ile uyumlu olup tümör Ki-67 indeksi %15 
olarak saptandı.

TARTIŞMA
Erken evre meme kanserlerinde sentinel lenf nodu tespiti 
oldukça önemlidir. SLN’nin tespiti için farklı uygulamalar 
mevcuttur. Yaygın kullanılan metod metilen mavisi 
olmakla birlikte sıklıkla radyoizotop ve metilen mavisi 
birlikte kullanımı en çok önerilen tekniktir. “Kombine 
Teknik” olarak adlandırılan bu teknikle %99 başarı ile 
sentinel lenf nodu tespit edilebilmektedir (7,8). Ancak 
kullanıcı deneyimine bağlı olarak kombine teknik yerine 
sadece radyoizotop kullanılarakta benzer sonuçların 
alındığı bildirilmektedir. 
Literatürde çok sayıda yapılan çalışmalarda metilen mavisi 
kullanımına bağlı komplikasyonlar bildirilmiştir. Ürtiker, 
kaşıntı, ciltte mavilik, kızarıklık gibi Grade-I  reaksiyon 
olarak adlandırılan reaksiyonlar %69-87 oranında, geçici 
hipotansiyon gibi Grade-II raeaksiyonlar %3,2-8 oaranında 
ve ciddi hipotansiyon (sistolik basıncın 70 mmHg altında 
olması) gibi Grade-III reaksiyonlar ise %1,1 olarak 
bildirilmiştir. Tarif edilen bu alerjik reaksiyonların ciddi-
yetine göre tedaviler tanımlanmıştır. Grade-I ve Grade-II 
alerjik reaksiyonlar için kortikosteroid, antihistaminik ve 
kristaloid sıvılarlarla volüm replasmanı yapmak yeterli 
olabilir. Grade-III alerjik reaksiyonlar ise ciddidir ve yoğun 
bakım desteği gerektirebilecek vazopressör uygulaması 
gerekebilir (9). Bütün bunlardan çıkan bir sonuç olarak 
SNL’nu sapatamak için radyoizotop maddeyi tek başına 
kullanmak daha güvenilir gibi görülmektedir. 

Klinik pratiğimizde kullandığımız metilen mavisine karşı 
komplikasyon oranımız sadece 2 (%0,4) olguda Grade-I 
reaksiyon şeklindeydi. Ancak olası alerjik reaksiyonlardan 
kaçınmak için sadece sıklıkla radyoizotop ile işlem 
yapılmaya devam edildi.
Metilen mavisi uygulaması farklı şekilde yapılabilmektedir. 
İntradermal veya intraparankimal enjeksiyonlar şeklinde de 
SNL yapılabileceği bildirilmiştir. Ancak intradermal 
metilen mavisi enjeksiyonundan sonra daha çok ciltte 
eritematöz lezyonlar, cilt nekrozu ve yüzeyel ülserlerin 
ortaya çıktığı gösterilmiştir (10).
Metilen mavisi ciltte lokal enfeksiyondan cilt nekrozuna 
kadar geniş bir spektrumda etki edebilir. Bu yazıda 5 yıllık 
bir süreçte meme cerrahisi uyguladığımız hastaların 
verilerini paylaştık ve bu yıllar arasında metilen mavisi 
sonrası gelişmiş olan komplikayonları ve bunları yönetim 
şeklimizi rapor ettik. Metilen mavisi meme kanseri 
cerrahisinde aksilla sentinel lenf nodu örneklemesinde 
halen çok yaygın kullanılan güvenli bir yöntemdir. Fakat 
komplikasyon gelişmesi durumunda da bunun sonuçları 
tekrarlayan cerrahi girişimler gerektirecek kadar ciddi 
olabilmektedir. Metilen mavisine sekonder gelişmiş 
komplikayonlardan bazıları kozmetik açıdan kalıcı negatif 
etkilere yol açabilir. Komplikasyon gelişmesi durumunda 
ise  bun la r ın  yöne t imi  b i ze  ge l i ş eb i l ecek  d iğe r 
komplikasyonları yönetme açısından yol gösterici olacaktır.
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Resim 3: a) Postoperatif ikinci günde operasyon bölgesinde kızarıklık ve ısı artışı b) antibiyoterapi ve kortikosteroid 
kullanılarak konservatif tedaviden iki hafta sonra iyileşme görüldü.
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Fluoxetine-Induced Reversible Galactorrhea and Hyperprolactinemia: 
A Case Report

Fluoksetine Bağlı Geri Dönüşümlü Galaktore ve Hiperprolaktinemi: Bir Olgu Sunumu

Mehmet Hamdi Orum 

        Kahta State Hospital, Psychiatry Clinic, Adiyaman, Turkey. 

INTRODUCTION
Physiological conditions such as stress, sleep, physical 
exertion, coitus, pregnancy; pathologic conditions such as 
pituitary and hypothalamic disorders; primary hypothyroidism, 
seizures, chest wall trauma, herpes zoster infection, renal 
insufficiency, cirrhosis; pharmacologic agents such as 
antihypertensive, opiates, cocaine, metoclopramide, and 
psychotropic drugs can increase prolactin (PRL) levels and 
cause galactorrhea (1, 2). Antidepressants (ADs) such as 
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), tricyclic 
antidepressants, monoamine oxidase inhibitors can also 
cause hyperprolactinemia (3). Case reports on citalopram (4), 
paroxetine (5), sertraline (6), and fluoxetine-induced 
hyperprolactinemia (7) are available through the literature. 
However, the hyperprolactinemia and galactorrhea may 
develop with one of the aforementioned ADs, but not with 
another. Herein, we discussed a patient who developed 
galactorrhea and hyperprolactinemia due to fluoxetine and 
recovered with citalopram.
CASE
A 40-year-old married female patient was admitted to the 
psychiatric outpatient clinic with irritability, having no 
interest in things, lack of energy, and disturbed sleep. Phys-
ical examination was unremarkable. The patient was 
diagnosed with major depressive disorder (MDD) accord-
ing to the fifth edition of diagnostic and statistical manual 
of mental disorders. Hamilton depression rating scale 
(HDRS) score was 41 (8). She was diagnosed with MDD 

five years ago and was managed with cognitive behavioral 
therapy. There was no history of using psychotropic drugs. 
The patient was managed by fluoxetine 20 mg/day. Two 
weeks after starting fluoxetine, galactorrhea developed. 
Laboratory analysis revealed hyperprolactinemia (PRL 
level was 62 ng/ml [normal limits: 4.79-23.3 ng/ml]). The 
patient’s thyroid, kidney and liver function tests were 
within normal limits. Magnetic resonance imaging of the 
brain was normal. The relatives of the patient stated that 
there was no change in dietary and fluid intake in recent 
days. The patient had no drug use other than fluoxetine. 
Systemic diseases and allergies were not reported. Hyper-
prolactinemia and galactorrhea were attributed to fluoxe-
tine. Fluoxetine was stopped and citalopram 20 mg/day 
was started. After 2 weeks, galactorrhea continued; the 
PRL level was found to be 45.3 ng/ml; citalopram dose 
was increased to 40 mg/day. In the fifth week after 
fluoxetine was discontinued, the PRL level was found to 
be 20.8 ng/ml; galactorrhea did not continue. At the end 
of three months, the patient's MDD symptoms almost 
disappeared. HDRS score was 22. No similar side effects 
were reported during the follow-up of the patient. The 
patient and his relatives were warned about 
hyperprolactinemia and galac-torrhea due to fluoxetine 
use and written informed consent was received from the 
patient to publish her data. Naranjo Adverse Dug 
Reaction Probability Scale (NADRPS) score of the patient 
was 7 (9).
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ABSTRACT
Selective serotonin reuptake inhibitors can lead to increased prolactin levels and galactorrhea. Herein, we reported a 
40-year-old female patient who developed galactorrhea and hyperprolactinemia two weeks after initiation of fluoxetine 20 
mg/day. Galactorrhea was discontinued after the fifth week of fluoxetine withdrawal and prolactin levels reached normal 
limits. The patient's depressive symptoms disappeared with citalopram 40 mg/day and no similar side effects were observed 
during follow-up. Clinicians should be aware of the hyperprolactinemia and galactorrhea adverse effects of fluoxetine.

ÖZET
Seçici serotonin geri alım inhibitörleri prolactin düzeyi yükselmesine ve galaktoreye yol açabilir. Burada, 20 mg/gün 
fluoksetin tedavisine başlandıktan iki hafta sonra galaktore ve hiperprolaktinemi gelişen 40 yaşında bir kadın hastayı 
sunduk. Fluoksetin kesilmesinin beşinci haftasından sonra galaktore kesildi ve prolaktin seviyeleri normal sınırlara ulaştı. 
Hastanın depresif semptomları sitalopram 40 mg/gün ile ortadan kalktı ve takipte benzer yan etkilere rastlanmadı. 
Klinisyenler, fluoksetinin hiperprolaktinemi ve galaktore yan etkilerine karşı uyanık olmalıdır.

CASE REPORT
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DISCUSSION
This case report was evaluated as a case of hyperprolactinemia 
and galactorrhea due to fluoxetine; there was a temporal 
relationship between them. Other causes of hyperprolactinemia 
were excluded. The NADRPS score indicates a probable 
association between drug use and side effect (9). World 
Health Organization (WHO) defines ‘probable’ as an event 
or laboratory test abnormality, with reasonable time 
relationship to drug intake. WHO also says this relationship 
cannot be explained by disease or other drugs (10). 
Although the mechanism of hyperprolactinemia and 
galactorrhea by fluoxetine use has not yet been completely 
explained, several mechanisms are blamed. Fluoxetine 
blocks the serotonin reuptake transporter in the presynaptic 
t e r m i n a l  w h i c h  r e s u l t s  i n  s u s t a i n e d  l e v e l s  o f 
5-hydroxytryptamine (5-HT) in certain brain areas. 
Serotonergic activation via interneurons of 
prolactin-secreting factors is a possible mechanism. 
Serotonin   may   be   mediated   by   serotonergic 

inhibition of prolactin inhibitory factors such as dopamine. 
Other mechanisms are the direct stimulation of the 
postsynaptic serotonergic receptors in the 
hypothalamus and the blockade of tuberoinfundibular 
dopaminergic neurons (7, 11). Mondal et al. (11), 
emphasized that fluoxetine induces an increase in 
prolactin via possible postsynaptic pathways. Chatterjee et 
al. (12), Papakostas et al. (13) reported an elevation in 
prolactin due to fluoxetine use. In our patient, citalopram 
was started after fluoxetine was stopped, and prolactin 
increase and galactorrhea were not observed during 
follow-up.
As a result, fluoxetine, a widely used SSRI, can cause 
hyperprolactinemia and galactorrhea. These side effects 
are reversible and can be switched to another SSRI. The 
physicians should be aware that patients taking fluoxetine 
could experience galactorrhea and prolactin elevation. 
Further studies are needed to explain the pathophysiological 
mechanisms by which fluoxetine affect prolactin.
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Parotid Adenoid Cystic Carcinoma Metastasizing to the Liver: A Case Report

Karaciğere Metastaz Yapan Parotis Adenoid Kistik Karsinomu: Bir Olgu Sunumu
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INTRODUCTION
Adenoid cystic carcinoma (ACC) is a rare malignant 
neoplasm of the salivary gland. Salivary gland neoplasms 
constitute 3% of cancers of all sites, of which, 10–15% are 
malignant. Though ACC is the most common malignant 
tumor of the submandibular, sublingual and minor salivary 
glands, it accounts for only 15% of parotid cancers. They 
are generally slow-growing and spread relentlessly to 
adjacent structures. Hematogenous spread is more 
common than lymphatic spread, the common sites of 
metastasis being the lung, bone, liver, and brain (1-2). We 
present a case of multiple liver metastases occurring 3 
years after surgery for ACC of the parotid gland.
CASE
A 60-year-old woman presented with a small swelling 
beneath the right ear lobe of 4 months duration. The swell-
ing measured 2 × 1 cm placed in the superficial part of the 
parotid and was not fixed. There was no facial nerve palsy 
or palpable cervical nodes. Fine-needle aspiration cytology 
(FNAC) was carried out which showed the lesion to be 
ACC. The clinical staging was T1, N0, M0. The patient 
underwent a total conservative parotidectomy after a meta-
static workup. Histopathology revealed ACC with cribri-
form pattern and perineural invasion. 60 Gy adjuvant 
external beam radiotherapy was administered post-opera-

tively to the parotid area and the neck. The patient was 
placed on regular follow-up. Three years after primary 
surgery, the patient presented with heaviness and pain in 
the right hypochondrium of 15 days duration. The patient 
was anicteric and abdominal examination revealed firm 
nodular and non-tender enlargement of the liver. There 
were no ascites. The surgical site and neck were clinically 
normal. The chest roentgenogram was normal. Ultrasonog-
raphy (US) of the abdomen revealed multiple metastatic 
lesions scattered in both lobes. The core-needle biopsy was 
performed to distinguish primary and secondary from the 
lesion in the liver. Histopathological examination, the 
tumors consist of characterized by a nest of tumor cells 
interrupted by sharply punched-out spaces filled with a 
basophilic matrix that form infiltrative tubular and cribri-
form structure (Figure 1).  The tumor cells show scant 
cytoplasm and typically have small angulated and hyper-
chromatic nuclei (Figure 2). Immunohistochemical exami-
nation revealed that tumor cells were positive stain for 
CD117 (Figure 3) typically restricted to inner epithelial 
cells and focal positive stain for S100 to peripheral myoep-
ithelial cells but negative for CDX2, Heppar. This was in 
keeping with the diagnosis of ACC.
Liver function tests were normal and a US-guided FNAC 
revealed metastatic ACC. Since the lesions were multiple 
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ABSTRACT
Adenoid cystic carcinoma is a rare malignant neoplasm of the salivary gland. Salivary gland neoplasms constitute 3% of 
cancers of all sites, of which, 10–15% are malignant. Though adenoid cystic carcinoma is the most common malignant 
tumor of the submandibular, sublingual and minor salivary glands, it accounts for only 15% of parotid cancers. They are 
generally slow-growing and spread relentlessly to adjacent structures. Hematogenous spread is more common than 
lymphatic spread, the common sites of metastasis being the lung, bone, liver, and brain. We present a case of multiple liver 
metastases occurring 3 years after surgery for adenoid cystic carcinoma of the parotid gland. The primary therapy, 
metastasis, and outcome of adenoid cystic carcinoma are discussed.

ÖZET
Adenoid kistik karsinom tükrük bezinin nadir görülen malign bir tümörüdür. Tükrük bezi neoplazileri tüm kanserlerin 
%3’ünü oluşturur ve bunların %10-15’i maligndir. Aynı zamanda adenoid kistik karsinom submandibuler, sublingual ve 
minör tükrük bezlerinin en sık malign tümörüdür. Parotis kanserlerinin sadece %15’ini oluşturur. Bunlar genel olarak 
yavaş büyür ve çevre dokuya agresif yayılır. Hematojen yayılma, lenfatik yayılmadan daha yaygındır, yaygın metastaz 
bölgeleri akciğer, kemik, karaciğer ve beyindir. Parotis bezinde adenoid kistik karsinom olan ve ameliyattan 3 yıl sonra 
multiple karaciğer metastazları görülen vakayı sunduk. Adenoid kistik karsinomun birincil tedavisi, metastazı ve sonucu 
tartışılmaktadır
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and scattered over both lobes of the liver, surgical option 
was not considered and the patient was offered palliative 
chemotherapy which she declined. She developed pedal 
edema and abdominal distention 20 months after detection 
of liver metastasis. On clinical examination, the patient 

was anicteric but the liver had increased in size and the 
abdomen showed evidence of a little free fluid. Chest CT 
scan was normal. Bone scan did not suggest any metastatic 
focus. The patient died a month later still without evidence 
of local recurrence or pulmonary metastasis.

DISCUSSION
Although ACC is the second most common malignant 
salivary gland neoplasm and constitutes approximately 
one-third of all salivary gland malignancies it constitutes 
only 15% of parotid neoplasms (1). As ACC is neurotropic, 
frozen section analysis of nerve margins is suggested 
especially when the nerve is grossly involved by the tumor. 
A total conservative or a radical parotidectomy is advocat-
ed for ACC though the main intent is to obtain a tumor-free 
area of at least 1 cm. ACC, with its often unusually slow 
biologic growth, tends to have a protracted course and 
ultimately a poor outcome, with a 10-year survival report-
ed to be less than 50% for all grades (2). These carcinomas 
typically show frequent recurrences and late distant metas-
tases (3). In a retrospective review of 92 cases, tumor size 
greater than 4 cm was associated with an unfavorable 
clinical course (4). Cribriform and solid patterns seen 
histologically were thought to predict more biological 
aggressiveness while tubular patterns represented a more 
differentiated pattern of ACC. Over long periods of patient 

follow-up, such grade based prognostication is less valid. 
Currently, stage and tumor location are the only factors 
considered prognostically significant (5). Radiotherapy has 
been used as a primary modality for patients with surgical 
contraindications and in those with unresectable 
neoplasms. Though no improvement in survival is report-
ed, the use of adjuvant radiation improves locoregional 
control and disease-free survival. This patient received 
adjuvant radiation and did not have any locoregional 
recurrence.
Regional metastasis is less common occurring in about 
17% while systemic failure occurs in 33 to 50% of the 
patients (1,2). Through involvement with distant 
metastases are unpredictable, organs involved in the 
order of decreasing frequency are lung, bone, brain, and 
the liver (1). Other rare metastatic sites of the parotid and 
non-parotid ACC include stomach, toe, choroids, brain, 
and skin (6). The initial site of metastasis is usually the 
organ containing the first capillary bed (first filter) and 
hence lungs would be the common site of metastasis (7). 
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Figure 1: Hematoxylin/eosin staining of an adenoid cystic 
carcinoma (Magnification, ×100).

Figure 2: These spaces are not true glandular lumens but 
represent stromal invaginations (pseudocysts). They are 
filled with eosinophilic material or basophilic myxoid 
mucinous material (Magnification, ×200).
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Clinical observations from various malignancies have 
indicated that metastasis from certain types of tumor 
tends to occur in specific target organs leading to the 
famous 'soil and seed' hypothesis where metastatic cells 
'home' to the organ (8). Though liver metastasis has been 
reported, most of the liver metastases reported are of non-
parotid ACC (1). The occurrence is usually metachronous 
or synchronous with metastasis to other organs like the 
lung as it is the first filter. In the series of Spiro, of the 74 
patients developing metastasis from salivary gland ACC, 
23 did so without loco-regional recurrence while 5 had 
isolated bone metastasis (1). Sung and colleagues found 
metastases in 46 out of 94 head and neck ACC (9). In that 

study, only one patient developed liver metastasis and that 
patient had metastasis to both lung and bone. In this case, 
the patient manifested with multiple metastatic foci in the 
liver as the first and only metastatic organ which is very 
unusual. Surgical options of metastasectomy were not 
explored as the patient had multiple metastases involving 
both lobes of the liver. Although the patient lived with the 
disease for a further two years, she did not show any 
evidence of lung metastasis or loco-regional recurrence. In 
this patient, the liver metastasis could have occurred 
before treatment as an organ of preference; evidenced by 
the fact that there were no other organs showing metastasis 
nor was there a loco-regional recurrence later. Studies in 
ACC have shown long tumor doubling times of pulmonary 
metastasis and late recurrences up to 10 years after 
primary treatment. The estimated doubling time of lung 
metastasis in ACC ranges from 200 to 600 days. There is 
even a suggestion that metastasis at the cellular level could 
occur many years before the clinical presentation of the 
primary tumor. FNAC was done to prove the metastatic foci 
in this patient and can be a useful tool for diagnosis. 
Although this patient declined chemotherapy, chemotherapeutic 
responses have been reported in ACC (10). ACC carries a 
mortality of 75–80% over 30 years and most patients who 
die of their disease do so between 5 and 10 years after 
initial treatment (5). Our patient died 5 years from diagnosis 
with metastatic disease that developed 3 years after initial 
treatment.
ACC is a rare malignant tumor of the parotid gland. Metastasis 
can manifest very late and hence a long-term follow-up 
and a high index of suspicion are necessary to diagnose 
them early. An annual ultrasound study of the abdomen 
would be desirable on follow-up. Unlike metastasis from 
other malignancies, these grow indolently and long-term 
survival can be expected even with multiple metastases as 
also evidenced in the present case. Chemotherapy could be 
considered in selected patients as a therapeutic option for 
metastatic disease.
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Figure 3: CD117/KIT positive in epithelial cell component 
( CD 117, x200).
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IMAGE PRESENTATION

Figure a,b: Thorax CT shows, Vena Cava was almost completely obstructed (asterisk)

Superior vena cava (SVC) syndrome can be seen with any 
condition that leads to obstruction of blood flow through 
the SVC (1). Obstruction might develop due to various 
causes including malign and benign ones, direct invasion 
of tumor into the SVC, external compression of the SVC, 
and thrombosis in the SVC. Intrathoracic malignancy is 
responsible for about 65% of the cases with SVC 
syndrome and SVC obstruction is the presenting symptom 
of a previously undiagnosed tumor in up to 60% of these 
cases (2-3).
In this case, a 21-year-old woman was admitted to the 
emergency department with the complaint of swelling of 
face and neck, short of breath for a month. There was no 
history of illness. In the physical examination swelling and 
edema were observed on her face and neck, telangiectasia 
and, enlarged blood vessel on the upper chest wall, and a 

decrease in respiratory sounds in the right bottom lung 
zone.
Thorax computed tomography (CT) and IV contrast-en-
hanced neck CT was performed. In thorax CT image 
pleural effusion of about 7 cm was observed on the 
right side, there was a 7x7 cm mass filling the anterior 
mediastinum and vena cava was almost completely 
obstructed (Figure). In our case, the fact that the patient had 
no history of malig-nancy and the presenting complaint 
was SVC syndrome made our case important. 
Generally, SVC syndrome occurs in patients with 
malignancy and it is easier for the clinician to diagnose 
when patients apply to the emergency department with 
existing complaints. It should be kept in mind that SVC 
syndrome can also occur in a patient without any 
disease history.
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Health literacy evaluates a person’s ability to read the 
information and tables about health, to use the proper 
gadgets related to personal and family health, to calculate 
the right timing and dosage of prescribed drugs, to partici-
pate in research, and to comment about health-related and 
environmental policies. The concept of health literacy, 
which was first used by Scott K. Simonds in 1974, is used 
in international literature more and more every day (1). The 
term has been rarely used for 25 years, but after this period, 
it has started to be used intensively in America and Europe 
and it has been the subject of many studies ever since (1). 
The low level of health literacy is a public health problem 
worldwide. Especially the populations who are below 
average in socioeconomic status are more prone to having 
low health literacy (1). 
Sometimes emergency department patients and their 
relatives have to make quick and important decisions about 
their suddenly developed or newly diagnosed health 
problems. Health literacy affects the patient-physician 
relationship, the perception of the newly developed health 
situation, and the decision to be taken with regards to this 
situation. According to the current literature, it is highly 
recommended to increase health literacy in order to prevent 
negative outcomes, to increase compliance with physi-
cian’s recommendations and to decrease subsequent visits 
to the emergency department (2).
Coronavirus 2019 (COVID-19), was identified for the first 
time on December 31, 2019 as an airborne disease and 
declared as a pandemic by the World Health Organization 
on March 11, 2020 (3). During the pandemic, governments 

took different approaches in order to prevent the spread of 
the disease. Posters, TV programs and advertisements 
about the disease, its transmission, and prevention methods 
such as maintenance of good hygiene practices and infor-
mation about disinfection were broadcasted. The public 
was informed through social media and the internet. Both 
private and public companies had to organize training 
programs for their employees about the virus. The use of 
masks and adherence to social distancing have been made 
compulsory by governments, especially in closed areas (4).
Emergency services and emergency triage rooms have 
been restricted worldwide to ensure the isolation and 
management of COVID-19 patients during the pandemics. 
While the total number of visits to the emergency depart-
ment has decreased in this period, the number of patients 
who were admitted to the hospital with COVID-19 infec-
tion related symptoms has increased (5).
As the authors, we think that the educational activities of 
governmental and private institutions in the pandemic 
process will have a positive impact on health literacy, 
globally. We contemplate, that the positive effect on health 
literacy will improve patient-physician relationships as 
well as the patients’ compliance to treatment and further-
more will decrease the number of emergency department 
visits, especially for departments with particularly high 
numbers of patients. We believe that the exact effect of the 
COVID-19 pandemic on health literacy and patient 
management in crowded emergency services will be 
demonstrated through research that is to be carried out after 
the pandemic.
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