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Editörden
Editorial

Merhaba,

Olağanüstü günlerden geçiyoruz. Tüm dünya pandeminin sos-
yoekonomik etkileri ile uğraş veriyor. Bilimin, sosyal politikaların
önemini maalesef ki yaşayarak öğrendik. Pandeminin belkide tek
olumlu yanı bilimin ve klinik çalışmaların önemini perçinlemesi
oldu. Bu gelişmeler dergi işleyişimizi de etkiledi. Planladığımız sayı
birkaç ay gecikme ile karşınızda. Bu sayımızda birçok klinik branşa
ait araştırma makalesi ve olgu sunumundan oluşan dopdolu bir
içerik mevcut. Destekleriniz ile büyüyoruz. 

Yeni sayılarda görüşmek üzere
Bilimle kalın.

­

Doç. Dr. Gülfem TEREK ECE
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Evaluation of Approaches of Emergency Physicians
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Öz
Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerin ve üniversite hastanelerinin acil servislerin-

de çalışan acil hekimlerinin bilgisayarlı tomografi (BT) çekimine yaklaşımlarını değer-
lendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Google anket formları üzerinden hazırlanan 28 soruluk anket ça-
lışması, acil servis hekimlerine mail olarak ulaştırılmıştır. 01/12/2018-31/12/2018 tarih-
leri arasında bir ay süre ile verilen cevaplar toplanmıştır. 

Bulgular: Anket çalışmamıza Türkiye’nin 37 ilinden, 64 farklı hastaneden, 51 uzman
hekim, 64 asistan hekim ve 63 pratisyen hekim olmak üzere 178 hekim katıldı. Acil he-
kimlerin % 19,7’si (n=35) çoğu zaman, % 65,2’si (n=116) bazen gereksiz BT istemi yap-
tığını, % 54,5’i (n=97) bazen, % 29,2’si (n=52) hiçbir zaman gereksiz kontrastlı BT is-
temi yaptığını ifade etmiştir. Katılımcıların % 77’si (n=137) travma hastalarında daha
fazla BT çektiğini belirtmiştir. En sık BT çekme nedeni olarak ilk üç sırada; tıbbi endi-
kasyon % 86,5 (n=154), hastalık atlamaktan çekinme % 79,2 (n=141), konsültan hekim-
lerin istemi % 62,4 belirlenmiştir. Acil BT’lerin yorumlaması konusunda % 75,3 (n=134)
hizmet alımı yolu ile dış merkez radyoloji uzmanı, % 41,6’sı (n=74) kendim yorumlu-
yorum, % 25,8 (n=46) hastane kadrosundaki radyoloji uzmanı şeklinde cevaplamıştır.
Hekimlerin % 60,7’si (n=108) çalıştıkları kurumda 7/24 Usg (ultrason) çektirme imka-
nına sahip olmadıklarını belirtmiştir. Tanı atlamaktan çekinen hekimler ile hukuki yap-
tırımlardan çekinen hekimler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.
Sonuç: Acil servis hekimleri gerek tıbbi, gerek hukuki, gerekse hastane imkanlarının kı-
sıtlılığı, diğer konsültan hekimlerin istemesi gibi nedenler ile fazla sayıda BT isteği ya-
pabilmektedir. Acil servislerde yapılacak olan hekim sayısında artışlar, BT’ye alterna-
tif olabilecek yöntemler, Usg çekimi konusunda  imkanların arttırılması, hekimlerin hu-
kuki olarak güvenceye alınması gibi tedbirler ile gereksiz BT istemlerinin azaltılması müm-
kün olabilir.

Abstract
Introduction: We aimed to evaluate the approaches of emergency physicians working

in the emergency departments of the state hospitals and university hospitals to compu-
ted tomography. 

Material and Method: A 28-question survey, prepared via Google survey forms, was

Acil Servis Hekimlerinin Bilgisayarlı
Tomografi Tetkikine Yaklaşımlarının
Değerlendirilmesi
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sent to emergency physicians via e-mail. The answers gi-
ven for one month between the dates 01/12 / 2018-31 /
12/2018 were collected. 

Results: In our survey of Turkey's 37 cities, from 64 dif-
ferent hospitals, 51 specialist doctors, 64 assistant doctors
and 63 general practitioners, including 178 physicians. 19.7
% (n = 35) of the emergency physicians are often asked to
make 65.2 % (n = 116) sometimes unnecessary computed
tomography, 54.5 % (n = 97) sometimes, 29 %, 2 (n = 52)
stated that they never requested unnecessary contrast tomog-
raphy. 77 % (n = 137) of the participants stated that they had
more tomography in trauma patients. The most common rea-
son for taking tomography is the top three; medical indica-
tion was 86.5 % (n = 154), don’t hesitate to miss the disea-
se, 79.2 % (n = 141), and the request of consultant physi-
cians was 62.4%. In the interpretation of emergency tomog-
raphies, 75.3% (n = 134) services are provided by the ex-
ternal center radiologist, 41.6 % (n = 74) by myself, 25.8
% (n = 46) as a radiologist in the hospital staff. It has been
answered. 60.7% of the physicians (n   = 108) stated that they
do not have the opportunity to have an ultrasound at the hos-
pital they work in 24 hours. A statistically significant rela-
tionship was found between physicians who are afraid of
skipping diagnosis and physicians who are afraid of legal
sanctions. Conclusion: Emergency physicians may request
a large number of tomography requests due to reasons such
as limited medical, legal and hospital facilities, and other
consultant physicians. It may be possible to reduce unne-
cessary tomography requests with measures such as increa-
ses in the number of physicians to be performed in emer-
gency departments, methods that can be an alternative to to-
mography, increasing the possibilities for USG withdrawal,
and legally securing physicians.

Giriş
Türkiye’de ikinci ve üçüncü basamak hastaneler arasın-

da, hasta başvuru sayısı ve oranı en yüksek olan birimlerin
başında acil servisler gelmektedir. Bunun nedenlerinden bi-
risi insanların hastalandıklarında ilk önce acil servise gitme
eğiliminde olmasıdır (1). Buna ek olarak bazı acil servisler-
de % 3,6’ya varan 24 saat içerisinde mükerrer başvurula-
rın olması da bu yoğunluğu arttırmaktadır (2). 

2017 yılı Ocak- Ekim ayları içerisinde Sağlık Bakanlı-
ğı’na bağlı tüm hastaneler için toplam yapılan muayene sa-
yısının, 76.834.439 tanesi % 25,97 oranı ile acil servisler-
de yapılmıştır (3). Böylesine hasta yükü fazla olan birim-
lerde çalışan hekimler, hastalara hızlı ve doğru tanı koymak,
acil hastalıkları erken teşhis edebilmek, acil durumu olma-
yan hastaların taburcu edilip acil servisi çevirebilmek, ta-
kibi gereken hastaların takip süresini kısaltabilmek, hasta ve

hasta yakınlarının beklentilerine cevap vermek, tüm bunla-
rı yaparken hukuki ve tıbbi hatalardan kaynaklanabilecek
davalara karşı kendisini korumak için çaba sarf etmektedir.
Özellikle hasta yoğunluğunun arttığı zamanlarda hasta
muayenesi için ayrılan sürenin kısalması nedeniyle tahlil ve
görüntüleme yöntemlerine daha fazla ağırlık verilebilmek-
tedir. Bu görüntüleme yöntemlerinden bir tanesi de BT tet-
kikidir. 

Türkiye’de BT cihazı sayısı 2017 yılı itibari ile 1186 adet-
tir. Bunun 672 tanesi Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastaneler
ile üniversite hastanelerinde bulunmaktadır. 1000.000 kişi-
ye düşen BT cihazı sayısı OECD ülkelerinde ortalama 26,4
iken, bu rakam Türkiye için 14,7’dir. Buna karşın BT ciha-
zı başına çekim sayısı OECD ortalaması 6.806 iken, bu ra-
kam Türkiye’de 13.993 olarak Japonya’dan sonra en yük-
sek ikinci sıradadır. Bu çekim sayısı Sağlık Bakanlığı’na bağ-
lı hastanelerde cihaz başına 22.429 çekim adetine ulaşmak-
tadır (4). Acil servislerin, yoğun hasta başvurusu alması, acil
servislerde BT cihazına kolay ulaşılabilir olması ve 7/24 sü-
rekli hizmet vermesi gibi nedenler ile bu yüksek BT çekim
rakamlarına önemli derecede etki etmiş olması düşünülebi-
lir. 

Maliyetinin yüksek ve radyasyonlu bir tetkik olması ha-
sebiyle de BT tetkiki isteme konusunda mümkün olduğun-
ca titiz davranmak ayrı bir önem arz etmektedir. Bazı çalış-
malar acil servislerde gereksiz BT istemi yapıldığına işaret
etmektedir (5). Tüm bu nedenlerden ötürü Türkiye’nin fark-
lı hastanelerinde çalışan acil tıp uzmanı, pratisyen ve asis-
tan hekimlerin BT tetkikine yaklaşımlarını değerlendirme-
yi, varsa gereksiz çekim nedenlerini tespit etmeyi ve çözüm
yolları bulmayı amaçladık.

Metod ve Yöntem
Google Anket uygulaması ile oluşturulan 28 soruluk an-

ket formu, mail yolu ile T.C. Sağlık Bakanlığı’na bağlı has-
taneler ile üniversite hastanelerinde çalışmakta olan acil ser-
vis hekimlerine gönderildi. 01/12/2018 ile 31/12/2018 ta-
rihleri arasında anket katılımları kabul edildi. Ankette de-
mografik ve tanımlayıcı bilgi içeren sorular haricinde acil
servis hekimlerinin BT çekimi ve bununla ilintili konular-
da sorular soruldu. İki soru çoklu cevap verilebilen seçenek-
li soru iken, 18 soru çoktan seçmeliydi. Çoktan seçmeli so-
rularda ölçeklendirme beşli olarak yapıldı. Anket sonuçla-
rının istatistiksel analizi için NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kul-
lanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı ista-
tistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Fre-
kans, Oran, Minimum, Maksimum) yanı sıra niteliksel ve-
rilerin, üç ve üzeri grup karşılaştırmalarında Pearson Chi-
Square Testi ve iki grup karşılaştırmalarında Fisher Exact
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testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.01 ve p<0,05 düzeylerinde
değerlendirildi.  Ankete katılanlardan acil tıp uzman hekim-
leri, pratisyen hekimler ve acil tıp asistan hekimleri çalış-
maya dahil edildi. İntörn hekimler, özel hastane hekimle-
ri, Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastaneler ile üniversite has-
taneleri haricinde çalışmakta olan hekimler çalışmaya da-
hil edilmedi. 

Bulgular
Çalışmamıza Türkiye’nin 37 ilinden, 64 farklı hastane-

den, 51 acil tıp uzman hekimi, 64 acil tıp asistan hekimi ve
63 pratisyen hekim olmak üzere 178 hekim katıldı. Yaş ara-
lığı 24 ile 56 yaş arasında değişmekte olup ortalama 30,31
± 5,63 yıl olarak bulundu. Katılımcıların % 59’u (n=105) er-
kek, % 41’i (n=73) kadındı ve bu hekimlerin % 60,7’si
(n=108) üçüncü basamak hastanede, % 39,3’ü (n=70)

ikinci basamak hastanede çalışmaktaydı. 
Katılımcıların % 93,3’ü (n=166) her zaman, % 6,2’ si

(n=11) çoğu zaman çalıştıkları kurumda BT çektirebildik-
lerini belirtti (Şekil 1).

Hekimlerin mesleki tecrübeleri ve acil serviste çalışma
tecrübeleri Şekil 2’de ve Şekil 3’te gösterilmiştir. 

“Gereksiz BT çektirdiğinizi düşünüyor musunuz?” so-
rusuna ankete katılan hekimlerin % 19,7’si (n=35) çoğu za-
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Şekil 1. “Hastanenizde 24 saat BT çekme imkanınız var mı”
sorusuna verilen cevap oranları.

Şekil 2. “Kaç yıldır hekimsiniz” sorusuna verilen cevap
oranları.

Şekil 3. "Acil serviste kaç yıldır çalışıyorsunuz" sorusuna
verilen cevap oranları

Şekil 4. Gereksiz BT çektirdiğinizi düşünüyor musunuz" so-
rusuna verilen cevap oranları

Şekil 5. Gereksiz kontrastlı BT çektirdiğinizi düşünüyor mu-
sunuz" sorusuna verilen cevap oranları.



man, % 65,2’si (n=116) bazen cevabını verdi. Şekil 4’de ce-
vapların dağılımı görülmektedir. 

“Gereksiz kontrastlı BT çektirdiğinizi düşünüyor musu-
nuz?” sorusuna ise %54,5’i (n=97) bazen, %29,2’si (n=52)

hiçbir zaman cevabını verdi. Şekil 5’de cevapların dağılı-
mı görülmektedir. 

Katılımcıların % 77’si (n=137) daha çok travmalı has-
ta grubunda BT çektirdiklerini belirtirken (Bkz. Şekil 6), %
86’sı (n=153) pediatrik yaş grubunda daha hassas olmaya

ihtiyaç duyduğunu belirtti (Bkz. Şekil 7).
“Hasta sayısının yoğun olduğu saatlerde BT istekleriniz-

de artma olduğunu duş̈un̈uÿor musunuz?” sorusuna katılım-
cıların %10,7’si (n=19) kesinlikle evet, %42,7’si (n=76) evet
cevabı verirken, %29,8’i (n=53) hayır cevabını verdi (Bkz.
Şekil 8).

En sık BT çekme nedenleri sıralamasında ilk beşte; tıb-
bi endikasyon %86,5 (n=154), hastalık atlamaktan çekinme
%79,2 (n=141), konsültan hekimlerin istemesi %62,4

(n=111), hukuki yaptırımlardan çekinme %52,9 (n=103), has-
tayı hızlı sonuçlandırmak isteme %40,4 (n=72) olarak be-
lirlendi (Bkz. Tablo 1). 

Acil hekimlerinin % 21,3’ü (n=38) her zaman, %
48,3’ü (n=87) çoğu zaman, % 29,8’i (n=53) bazen resmi BT
yorumuna ihtiyaç duyduğunu belirtti (Bkz. Şekil 9). 

“BT yorumunu kurumunuzda kime yaptırmaktasınız?”
çoklu cevap seçenekli soruya katılımcılar büyükten küçü-
ğe doğu sırayla; % 75,3 (n=134) hizmet alımı yolu ile dış
merkez radyoloji uzmanı, % 41,6’sı (n=74) kendim yorum-
luyorum, % 25,8 (n=46) hastane kadrosundaki radyoloji uz-
manı, % 19,7 (n=35) hastane kadrosundaki radyoloji asis-
tan hekimi cevabını verdi. “Yazılı BT yorumlarına güveni-
yor musunuz?” sorusuna acil hekimlerinin % 47,2’si (n=84)
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Şekil 6. "Hangi hasta grubunda daha fazla BT isteminde bu-
lunuyorsunuz" sorusuna verilen cevap oranları.

Şekil 7. “Hangi yaş grubunda BT çekimi konusunda daha
hassas oluyorsunuz" sorusuna verilen cevap oranları.

Şekil 9. "Resmi BT yorumuna ihtiyaç duyuyor musunuz" so-
rusuna verilen cevap oranları.

Şekil 8. "Yoğun saatlerde BT istemlerinizde artış olduğunu
düşünüyor musunuz" sorusuna verilen cevap oranları.

Tablo 1. Acil Hekimlerinin Tomografi İstem Nedenleri 

En Çok Tomografi İstem Nedenleri Sayısı Tıbbi endikasyon 154
Hastalık atlamaktan çekinme 141 

Konsu� ltan hekimlerin istemesi 111 

Hukuki yaptırımdan çekinme 102 

Hastayı hızlı sonlandırmak 72 

Diğer yöntemlere göre kolay ulaşılabilir olması 67 

Hasta/hasta yakını istekleri 51 

Takip su� resini kısa tutmak için 42 

Yeteri kadar muayeneye zaman ayıramama 31



çoğu zaman, % 18’i (n=32) bazen, % 5,1’i (n=9) hiçbir za-
man, % 25,8 (n=46) kararsızım cevabını verdi (Bkz. Şekil

10). 
Hekimlerin % 60,7’si (n=108) çalıştıkları kurumda

7/24 Usg çektirme imkanına sahip olmadıklarını belirtti. “Acil
Servisinizde 24 saat Usg çektiriyor olabilmek, BT istemle-

rinizi azaltacağını düşünüyor musunuz?” sorusuna hekim-
lerin % 34,8’i (n=62) kesinlikle evet,  % 42,1’i (n=75) evet
cevabı vermiştir (Bkz. Şekil 11). 

Acil serviste 7/24 saat Usg çektirme imkanına sahip ol-
mak ile gereksiz BT istemi ve gereksiz kontrastlı BT iste-
mi arasında Tablo 3 ve Tablo 4’te görüldüğü üzere istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır.

Hekimin çalıştığı kurum ile gereksiz BT istemi arasın-
da Tablo 5’daki gibi istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bu-
lunmamaktadır. Hekimlerin cinsiyeti, unvanı, görev süre-
leri ve acil serviste çalışma süreleri ile gereksiz BT istemi
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamak-
tadır (Bkz. Tablo 6-7-8-9). 

Tanı atlamaktan çekinme ile hukuki yaptırımlardan çe-
kinme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulun-
maktadır (Bkz. Tablo 10). Hekimin meslek yılı ve unvanı
ile hukuki yaptırımlardan çekinme arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Bkz. Tablo 11-12).

Tartışma
Hastalara yaklaşım konusunda çok sayıda ve yaygın ola-

rak bilinen kılavuzlar olmasına rağmen, bu kılavuzların he-
kim davranışları üzerine etkileri sınırlı olmaktadır (6). Acil Ser-
viste çalışan hekimler üzerinde yaptığımız anket sonuçlarına
bakıldığında, çalışmaya katılan acil hekimlerinin % 65,2’si-
nin bazen ve % 19,7’sinin çoğu zaman gereksiz BT isteği yap-
tığı anlaşılmaktadır. Orta dereceli beyin travmalı hastalarda
BTnin aşırı kullanımı üzerinde yapılan bir çalışmada, çeki-
len BTlerin % 10-35’inin tıbbi kılavuzların tavsiyesi ile ör-
tüşmediği, mevcut kılavuzların başarılı şekilde uygulanma-
sı ile beyin BTsi çekimlerinin % 35 oranında azaltılabilece-
ği sonucuna varılmıştır (7). Türkiye’de Sağlık Bakanlığı’na
bağlı hastanelerde bulunan BT cihazları başına yapılan çekim
sayısının OECD ülkelerinin çok üstünde olduğu ve hekimle-
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Şekil 10. "BT yorumlarına güveniyor musunuz" sorusuna
verilen cevap oranları.

Şekil 11. "BT yorumlarına güveniyor musunuz" sorusuna
verilen cevap oranları.

Tablo 2. Tomografi Yorumunu Kimin Yaptığı ile Yoruma Gu�venme Arasındaki İlişki

Tomografi Yorumuna Gu� venme Durumu

Tomografi Yorumlayan Her Zaman Çoğu Zaman Kararsızım Bazen Hiçbir Zaman cp

Kadrolu Radyoloji Uzmanı 4 a 21 a 12 a 9 a 0

Kadrolu Radyoloji Asistanı 1 a 22 a 5 a 5 a 1 a

Hizmet Alımı Dış Radyoloji Uzmanı 4 a, b 56 a 38 a, b 30 b 8 a, b

Kendim Yorumluyorum 2 a 28 a 25 a 15 a 4 a 0,040*

Acil Uzmanları Sözel Yorumluyor 1 a 15 a 10 a 3 a 0

Diğer Branş Hekimleri 
Sözel Yotumluyor 0 8 a 3 a 1 a 0

Benden Daha Kıdemli Hekimler 
Yorumluyor 0 13 a 8 a 3 a 0

cChi-Square Testi *p<0,05



rin anket sonucunda gereksiz BT istemi yaptıklarını çoğun-

luk ile ifade etmeleri, Türkiye’de de kılavuzların uygulanma-

sı ile BT çekim sayısının azaltılabileceğini yönünde fikir ver-

mektedir. Bir başka çalışmada ABD’de minör kafa travma-

lı hastalara yılda 1.000.000’dan fazla beyin BTsi çekilmek-

te ve bu hastaların % 10’undan azında tedavinin gidişatını de-

ğiştirecek bulgulara rastlanmakta olduğu gösterilmiştir (8).

Bizim çalışmamızda da çıkan anket sonuçları, bu çalışma ile

gereksiz BT çekimi konusunda sonuç olarak örtüşmektedir.

Ancak bu konuda ülkemizde çekilen gereksiz BT görüntü-

leme sayısı ve hastalardaki bulgular üzerinde yapılacak yeni

çalışmalara ihtiyaç olduğu da açıktır. Çalışmamıza katılan acil
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hekimlerinin cinsiyet, unvan, doktorluk süreleri ve acil ser-

viste çalışma süreleri ile gereksiz BT ve gereksiz kontrastlı

BT istemi yapma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

bulunmaması, bu tutumun acil servislerde yaygın olarak ger-

çekleştiğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda acil hekimlerinin % 77’si travmalı hasta

grubunda daha fazla BT çekimi yaptırdıkları ifade etmiştir.

ABD’deki acil servislerde yapılan bir çalışmada 1998-2007

yılları arasında yaralanmalı hastalara çekilen BT sayısında

anlamlı artış saptanırken, hayatı tehdit eden durumların sa-

yısında bu artış ile korelasyon gösteren bir yükselişe rast-

lanmamıştır (9). Travma hastalarında BTnin daha fazla ter-

cih edilir hale gelmesi konusunda anket sonuçlarımız bu ça-

lışma ile benzerlik göstermektedir. 

ABD’de pediatrik yaş gurubu mortalite ve morbidite ne-

denlerinin başında travmalar gelmektedir (10) . Çalışmamı-

za katılan acil servis hekimlerinin % 86’sı pediatrik yaş gru-

bunda BT istemi yapma konusunda daha seçici davrandık-

larını ifade etmişlerdir. Buna ilave olarak en sık BT istem

nedenleri arasında % 86,5 ile tıbbi endikasyon, % 79,2 ile

tanı atlamaktan çekinme ilk iki sebep olarak karşımıza çık-

maktadır. Bu sonuçlar beraber değerlendirildiğinde pediat-
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rik yaş grubunda daha seçici davranan, travmalı hastalarda
daha sık BT çekimi yaptıran acil servis hekimlerinin tıbbi
endikasyon ve tanı atlamaktan çekinme nedenleri ile BT çek-
tiriyor olması, birbiri ile örtüşen, tutarlı bir davranış olarak
yorumlanabilir.  

Çalışmamıza katılan hekimlerin % 76,4’ü (n=136) çalış-
tıkları hastanede BT yorumlama işini hizmet alımı yoluyla
hastane dışındaki bir radyoloji uzmanının yaptığını ifade et-
mekteyken, hastane kadrosunda bulunan radyoloji uzman-
larının yorumlaması % 25,8 (n=46) ve radyoloji asistan he-
kimlerinin yorumlaması ise % 19,1 (n=34) oranında kalmak-

tadır. Bu konuda literatürde bir çalışmaya rastlanmamış olup,
çalışmamıza katılan hekimlerin çalıştığı hastanelerin %
60,7’sinin Sağlık Bakanlığı’na bağlı veya üniversite hasta-
nesi olup, üçüncü basamak sağlık kuruluşu olarak hizmet
ettiği dikkate alındığında, hastane kadrosunda bulunan
radyoloji uzman hekimleri ve asistan hekimlerinin acil ser-
visten çekilen BT’lerin yorumlanması konusunda geri
planda kaldıkları anlaşılmaktadır. Hastaneler için ekstra ma-
liyet getiren bu durumun nedenlerinin üzerinde daha fazla
araştırma yapılması, sağlık ekonomisi açısından fayda sağ-
layabileceği kanaati oluşmuştur. 
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Hizmet alımı yolu ile BT yorumlanması oranının yük-
sek olmasına karşılık, acil servis hekimlerinin yapılan BT
yorumlarına güveni konusunda verilen cevaplardan %
47,2’sinin çoğu zaman, % 3,9’unun her zaman BT yorum-
larına güvendiği görülmektedir. Bu sonuç her ne kadar ço-
ğunluğun BT yorumlarına güvendiğini gösterse de, geriye
kalan % 48,9’luk acil hekimi kesiminin BT yorumları ko-
nusunda ihtiyatlı veya kararsız davrandığını şeklinde yorum-
lanabilir. Bunu destekler şekilde BT yorumunu kimin yap-
tığı ile yazılı BT yorumlarına güvenme arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Bkz. Tablo 3). BT
yorumlarına acil hekimlerinin, yorumu kimin yaptığına göre
ihtiyatlı ve kararsız davranışının altında yatan nedenlerin üze-
rinde daha fazla araştırma yapılması yerinde olacaktır.

Acil hekimlerinin % 60,7’si çalıştıkları hastanelerde 7/24
Usg çektirme imkanına sahip olmadıklarını belirtmişlerdir.
Bunu tamamlayacak şekilde “acil servisinizde 7/24 Usg çek-
tiriyor olabilmek, BT istemlerinizi azaltacağını düşünüyor
musunuz?” sorusuna çalışmaya katılan hekimlerin % 34,8’i
kesinlikle evet, % 42,1’i ise evet olarak cevaplamıştır. Bu
iki sonuç birlikte değerlendirildiğinde acil servislerde 7/24
USG yaptırılabilmenin BT çekim sayılarını azaltması bek-
lenirken, bu yoruma karşı olarak 7/24 Usg çektirme imka-
nıyla, gereksiz BT ve gereksiz kontrastlı BT istemi yaptı-
ğını düşünme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki
bulunamamıştır (Bkz. Tablo 4-5). Bu konuda literatürde ben-
zer bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu durumu anlamak için
tekrar acil hekimlerinin en fazla BT çekme nedenlerine bak-
tığımızda, ikinci sırada hastalık atlamaktan çekinmenin
% 79,2, üçüncü sırada konsültan hekimlerin istemesinin %
62,4, hukuki sorunlardan çekinmenin % 57,9 oranıyla ilk dört
neden arasında sıralandığını görmekteyiz. Böylece 7/24 USG-
çekme imkanı bulunmasının, acil servis hekimlerinin gerek-
siz BT ve kontrastlı BT istemleri arasında anlamlı istatistik-
sel ilişki bulunmayışı anlaşılabilmektedir. Bir görüntüleme
yöntemi olarak UStetkiki, BTnin çekim nedenleri arasında
en çok bulunan sebepleri ortadan kaldırabildiği ölçüde, ge-
reksiz BT çekimini azaltmaya katkı sağlayabileceği kanaa-

ti oluşmaktadır.  
Acil servis hekimi yoğun sayıda hastayı hızlı şekilde, tanı

atlamaktan ve hukuki yaptırımlardan çekinerek muayene et-
meye çalışmaktadır. Delice, E , arkadaşların çalışmasında,
özellikle hasta yoğunluğunun fazla olduğu durumlar, hekim-
lerin algıladığı iş yüklerini yani zihinsel iş yükü derecesi-
ni arttırmakta ve performanslarını etkilemekte olduğu be-
lirlenmiştir (11). Bizim çalışmamızda “Hasta sayısının yo-
ğun olduğu saatlerde BT isteklerinizde artma olduğunu dü-
şünüyor musunuz?” sorusuna acil hekimlerinin % 10,7’si
(n=19) kesinlikle evet, % 42,7’si (n=76) evet cevabı vermiş-
tir. Bol, O, ve arkadaşlarının yapmış olduğu uzun süreli ta-
tillerin acil servis yoğunluğu üzerine etkisi ile alakalı çalış-
mada, yoğun günlerde BT istemlerinin anlamlı derecede art-
tığı sonucuna varılmıştır (12). Ancak yoğunluk nedeniyle ar-
tan BT istemlerinin endikasyon dışı gereksiz istemler olup
olmadığı konusunda bir bilgiye değinilmemiştir. Diğer iki
çalışma ile birlikte anket sonuçlarını değerlendirdiğimizde
acil hekiminin yoğun saatlerde zihinsel iş yükünün artma-
sı ve hastaya ayırdığı sürenin azalması ile BT çekim sayı-
larının artması birbirine paralel seyretmektedir denilebilir.
Ancak bu konuda daha net bir ifade kullanılabilmesi için ni-
celiksel olarak hasta başına düşen BT sayılarının da ince-
leneceği çalışmalar yapılmalıdır. 

Çalışmamıza katılan acil servis hekimlerinin meslek yılı
ve unvanı ile hukuki yaptırımlardan çekinme arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Bkz. Tab-
lo 12-13). Aygün, A,  arkadaşlarının yapmış olduğu acil ser-
vis hekimlerinin tıbbi, hukuki sorumlulukları hakkında
bilgi, tutum ve davranışlarını inceleyen çalışma sonucunda,
malpraktis ile ilgili yasal düzenlemeler hakkında acil ser-
vis hekimlerinin yeterli bilgiye sahip olmadıkları ve hasta-
larına müdahale esnasında çekingen davrandıkları görüldü-
ğü neticesine varılmıştır (13). Buna karşı olarak bizim ça-
lışmamızda hekimlerin en çok BT çekme nedenleri arasın-
da dördüncü sırada hukuki sorunlardan çekinme yer alırken,
acil hekiminin meslek yılı ve unvanı ile hukuki yaptırımlar-
dan çekinme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki
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bulunmamıştır (Bkz. Tablo 12-13). Bununla birlikte tanı at-
lamaktan çekinme ile hukuki yaptırımlardan çekinme ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. An-
ket çalışmamıza verilen cevaplardan anlaşıldığı üzere acil
servis hekimlerinde BT istemi konusunda hukuki sorunlar-
dan çekinmenin önemli bir etken olduğu, acil serviste ça-
lışan uzman, asistan ve pratisyen hekimler arasında bu ko-
nuda anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür.  Sonuç olarak
acil hekimlerin malpraktis konusunu göz ardı etmedikleri,
hastadan istenecek tetkiklerde bu durumu göz önüne aldı-
ğı yorumu yapılabilir.

“Önceki yıllara göre BT istemlerinizde artış olduğunu
düşünüyor musunuz?” sorusuna ankete katılan acil hekim-
lerinden % 15,7’si (n=28) kesinlikle evet, % 36,5 (n=65) evet
cevabı vermiştir. 2005-2013 yılları arasında ABD’deki
acil servislerde çekilen BT sayıları üzerine yapılan bir araş-
tırmada, tüm hastaların % 17,8’inden BT istendiği ve bu yıl-
lar arasında acil servisten istenilen BT sayısında % 59,9 ora-
nında artış olduğu, sadece pediatrik yaş grubu için 2010 yı-
lından sonra çekilen BT sayısında azalma olduğu tespit edil-
miştir (14). Anketimizin sonuçları bu çalışmayla hem ön-
ceki yıllara göre BT isteminde artış olduğunu beyan eden
hekim oranı, hem de ankete katılan hekimlerin pediatrik yaş
grubunda  daha seçici olduklarını ifade etmeleri ile örtüş-
me sağlamaktadır.  

Sonuç
Acil servisler hastaların yoğun olarak başvuru yaptığı, acil

hekimlerinin iş yüklerinin fazla olduğu alanlardır. Acil ser-
vis hekimleri gerek tıbbi, gerek hukuki, gerekse hastane im-
kanlarının kısıtlılığı, diğer konsültan hekimlerin istemesi gibi
nedenler ile fazla sayıda BT isteği yapabilmektedir. Acil ser-
vislerde yapılacak olan hekim sayısında artışlar, muayeneye
ayrılan sürenin arttırılması, BTye alternatif olabilecek yön-
temler, Usg çekimi konusunda  imkanların arttırılması, hekim-
lerin hukuki olarak güvenceye alınması gibi tedbirler ile ge-
reksiz BT istemlerinin azaltılması mümkün olabilir. 
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Öz
Amaç: Obez insanlar, otonomik disfonksiyon ve/veya metabolik bozukluktan kay-

naklandığı varsayılan artmış kardiyovasküler hastalık prevalansına sahiptir. Kardiyak oto-
nomik fonksiyonlardaki değişiklikler, kalp atış hızı göstergelerindeki değişiklikler ile or-
taya konmaktadır Bu çalışmada obezite ile ortalama gece kalp hızı arasında bir ilişki olup
olmadığını araştırmayı amaçladık.

Yöntem: Bu çalışma, tanımlayıcı tipte kesitsel bir araştırmadır. Veriler 15 Ocak–15
Mart 2018 tarihleri arasında Medical Park İzmir Hastanesi kardiyoloji polikliniğine mü-
racaat etmiş hastaların gece Holter kayıt verileri ile hasta dosyalarının retrospektif ola-
rak incelenmesi sonucu elde edilmiştir. Kilo artışı ya da azalmasına neden olabilecek bi-
linen bir hastalığı ve ilaç kullanım hikayesi olmayan 20-70 yaş aralığındaki 63 vaka ça-
lışmaya alınmıştır.

Bulgular: Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 45,32±11,32 yıl iken, ortalama na-
bız 71,24±11,72/dk idi. Çalışmaya katılanların 25’i (% 39,7) kadın, 38’i (% 60,3) erkek-
ti. Bunların 22’si (% 34,9) üniversite, 21’i (% 33,3) lise, geri kalanları ise ortaokul ve
daha düşük dereceli okullardan mezun idi. Evli olanlar % 87,3 (55)  oranla çoğunlukta
idi. Vücut kitle indeksleri (VKİ) incelendiğinde 9’unun (%14,3) normal kilolu, 33’ünün
(% 52,4) kilolu, 21’inin (% 33,3) ise şişman olduğu görüldü. Katılımcılar arasında za-
yıf veya morbid obez tanımına uyan hasta bulunmamaktaydı. 19 (% 30,2) kişide hipert-
sansiyon öyküsü mevcuttu. VKİ'ye göre ortalama gece kalp tepe atımında istatistiksel
olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,887). Buna karşın yaş ve diyastolik kan basın-
cı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (sırasıyla p=0,010, p=0,013).

Sonuç: VKİ ile ortalama gece nabzı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış, ancak
diyastolik kan basıncının ilişkili bulunmuş olması kardiyovasküler risk açısından dikkat-
li olmayı ve yakın takibi gerektirmektedir.

Abstract
Objectives: Obese people have an increased prevalence of cardiovascular disease that

is assumed to be caused by autonomic dysfunction and/or metabolic disorders. Chan-
ges in cardiac autonomic functions are demonstrated by variations in the heart rate in-
dicators. This study aimed to investigate whether there is a relationship between obe-
sity and the mean night time heart rate.

Obezite ve Ortalama Gece Kalp Tepe
Atım Hızı Arasındaki İlişkinin 
Değerlendirilmesi: Kesitsel Bir Araştırma
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Methods: This is a descriptive cross-sectional study. The
data were obtained retrospectively examining the night Hol-
ter record data and hospital records of the patients who app-
lied to the Cardiology outpatient clinic of Medical Park Iz-
mir Hospital between January 15 and March 15, 2018. Sixty-
three patients aged 20-70 years with no known disease and
drug use history that could cause weight alterations were in-
cluded in the study.

Results: The mean age and heart rate of the participants
was 45.32±11.32 years and 71.24±11.72/min, respectively.
Twenty-five (39.7 %) participants were female, and 38 (60.3
%) were male. Of the patients, 22 (34.9 %) were graduated
from the university, 21 (33.3 % ) from high school, and the
rest from secondary and lower grades. The majority were
married (n=55, 87.3 % ). As to the body mass indexes (BMI),
9 (14.3 %) were normal weight, 33 (52.4 %) were overwe-
ight, and 21 (33.3 %) were obese. There were no low-we-
ight or morbid obese patients. Nineteen (30.2 %) patients
had a history of hypertension. There was no significant dif-
ference in the mean night pulse according to the BMI
(p=0.887). However, there was a statistically significant dif-
ference in age and diastolic blood pressure (p=0.010and
p=0.013, respectively).

Conclusion: No significant relationship was found
between BMI and the mean night pulse. However, the as-
sociation with diastolic blood pressure requires careful at-
tention and follow-up regarding cardiovascular risk.

Genel Bilgiler
Obezite, tüm nedenlere bağlı mortaliteyi artıran önde ge-

len bozukluklardan biridir1. Şişmanlık, prediyabet ve tip 2
diyabet başta olmak üzere kalp-damar hastalıkları, hipertan-
siyon, dislipidemi, serebrovasküler hastalıklar, çeşitli kan-
serler, obstrüktif uyku-apne sendromu, non-alkolik karaci-
ğer yağlanması, sindirim sistemi ilgili problemler, polikis-
tik over sendromu, infertilite, osteoartroz ve psikolojik ra-
hatsızlıklar gibi birçok sağlık sorununa yol açarak sağlık har-
camalarını olumsuz etkilemektedir (2,3).

Obezitede kardiyovasküler hastalık (KVH) prevalansı-
nın artmasıyla ilgili tutarlı bulgulara rağmen, bu birliktelik-
lerin nedeni tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu ilişkinin ne-
denleri olarak, insülin direnci, hipertansiyon ve düşük yo-
ğunluklu lipoprotein gibi birçok faktör öne sürülmüştür 4.
Bununla birlikte, otonomik fonksiyonda bir azalmanın, obe-
zitede KVH prevalansının artması için bir mekanizma ola-
bileceği de öne sürülmüştür (5. Son çalışmalar, kalbin oto-
nomik aktivitesi üzerine yoğunlaşmış ve bu konuda çeliş-
kili bulgular bildirilmiştir (6).

Kalp hızı değişkenliği, otonomik fonksiyonun tek başı-
na kalp üzerindeki etkisini ölçer (7). Kalbin otonomik dü-

zenlenmesindeki küçük bir değişiklik bile kalp atış hızını ve
ritmini değiştirir. Kalp atım hızındaki değişiklikler, elektro-
kardiyogram (EKG) kaydı sırasında atımdan atıma geçiş var-
yasyonuna bakar. Bu nedenle, nabız hızı obezitenin KVH
üzerindeki etkisini araştırmak için en faydalı ve en basit non
invaziv yöntem olabilir (8).

Obez insanlar, otonomik disfonksiyon ve/veya metabo-

lik bozukluktan kaynaklandığı varsayılan artmış kardiyovas-

küler hastalık prevalansına sahiptir. Kardiyak otonomik fonk-

siyonlardaki değişiklikler, kardiyak otonomik durumlar için

bir değerlendirme aracı olan kalp atış hızı göstergelerinde-

ki değişiklikler ile ortaya konmaktadır (4).

Amaçlar
Biz bu çalışmada obezite ile gece (uyku sırasında) kalp

hızı arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık. 

Yöntem
Araştırma Tasarımı
Bu çalışma, tanımlayıcı tipte kesitsel bir çalışma olarak

tasarlanmıştır. Çalışma STROBE kılavuzuna göre raporlan-

mıştır9. Araştırmanın etik kurul onayı Sağlık Bilimleri Üni-

versitesi Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kuru-

lundan alınmıştır (Tarih: 25.04.2019. Sayı: 2019/7-13).

Araştırmanın Ortamı
Çalışma Medical Park İzmir Hastanesi Kardiyoloji Po-

likliniği’nde 15 Ocak-15 Mart 2018 tarihleri arasında yapıl-

mıştır. Toplamda 301 hasta yatağına sahip hastanede, 7 adet

kardiyovasküler yoğun bakım yatağı, 7 koroner yoğun ba-

kım yatağı olmak üzere, 88 adet yoğun bakım yatağı bulun-

maktadır. Hastanede girişimsel kardiyoloji ve non-invazif

kardiyolojik müdahaleler yapılabilmektedir.

Katılımcılar
Çalışma süresince polikliniğe müracaat etmiş, gece

Holter kayıtları bulunan, 20-70 yaş arasındaki bütün hasta-

lar araştırmaya dahil edilmiştir (Şekil 1).

Şu hastalar araştırmadan dışlanmıştır: 1-Kilo artışı ya da

azalmasına neden olabilecek, bilinen bir hastalığı (maligni-

te, hipo/hipertiroidi, ileri dönem organ yetmezlikleri gibi),

ilaç kullanımı hikayesi (antipsikotik, antidepresan, glikokor-

tikoid gibi), malignite şüphesi veya ileri dönem kronik has-

talıkları olan hastalar; 2-Diyabetes mellitus, hipertansiyon,

aterosklerotik kalp hastalığı, hiperlipidemi gibi ek hastalık

öyküsü olan hastalar; 3-Özgeçmişinde en az 5 paket/yıl si-

gara ve 5 yıl alkol kullanıma hikayesi olanlar; 4-Dosya kay-

dında eksik verilerin olması.
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Değişkenler
Çalışmanın birincil sonuç değişkeni ortalama gece kalp

tepe atımı idi. Diğer değişkenler yaş, cinsiyet, eğitim, me-
deni durum, ağırlık, boy, sistolik kan basıncı, diyastolik kan
basıncı, hipertansiyon öyküsü ve vücut kitle indeksi idi.

Kalp tepe atımı ve tansiyon verileri 36809-K632 SPA-
CELABS 90217A Tansiyon Holter Cihazı kullanılarak elde
edildi. Gece boyunca (saat 00:00-06:00) arasında elde edi-
len değerlerin ortalaması alındı. Veriler hasta dosyalarının
retrospektif olarak incelenmesi sonucu elde edildi.

Örneklem Büyüklüğü
Araştırmanın örneklem hesabı GPower 10 programı ile ana

sonuç ölçütü ortalama gece kalp tepe atımı ortalaması esas alı-
narak hesaplanmıştır. Tek yönlü ANOVA için etki genişliği
0.40 (yüksek), α hatası 0.05 ve güç % 80 olarak alındığında
toplam 63 kişi ile çalışmanın yapılabileceği hesaplanmıştır. 

İstatistiksel Analizler
Veriler bilgisayar ortamına girilmiş ve SPSS 25.0 prog-

ramı (SPSS Inc., Chicago, IL, �ABD) ile analiz edilmiştir.
Araştırmanın bulguları kategorik değişkenler için sayı ve yüz-
de, nümerik değişkenler için ise ortalama ve standart sap-
ma olarak verilmiştir. Nümerik değişkenlerin normal dağı-
lıma uygunluğu çarpıklık ve basıklık katsayılarına bakılarak
değerlendirilmiştir.. Nümerik veri iki gruplu karşılaştırılma-
larda bağımsız gruplarda t testi, ikiden fazla grubun karşı-
laştırılması gereken durumlarda tek yönlü ANOVA testi uy-
gulanmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare
testinden yararlanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık seviyesi ola-
rak p<0,05 olması alınmıştır. 

Bulgular
Katılımcılar
Çalışmaya katılanların 25’i (% 39,7) kadın, 38’i ( % 60,3)

erkekti. Bunların 22’si (% 34,9) üniversite, 21’i ( % 33,3)
lise, geri kalanları ise ortaokul ve daha düşük dereceli okul-
lardan mezun idi. Evli olanlar % 87,3 (55) oranla çoğunluk-
ta idi. Vücut kitle indeksleri incelendiğinde 9’unun (% 14,3)
normal kilolu (VKİ: 18,5-24,9), 33’ünün ( % 52,4) kilolu
(VKİ: 25-25,9), 21’inin ise ( % 33,3) fazla kilolu (VKİ: 30-
39,9) olduğu görüldü. Katılımcılar arasında zayıf veya mor-
bid obez tanımına uyan hasta bulunmamıştır.

Tanımlayıcı veriler
Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 45,32±11,32 yıl

iken, ortalama kalp tepe atımı (KTA): 71,24±11,72/dk idi
(Tablo 1).

Hipotez testleri
Vücut kitle indeksine göre ortalama gece kalp tepe atı-

mında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır
(p=0,887). Buna karşın yaş ve diyastolik kan basıncı açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (sıra-
sıyla p=0,010 ve p=0,013) (Tablo 2).

Vücut kitle indeksine göre karşılaştırıldığında kilolu ve
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Şekil 1. Katılımcı akış şeması

Tablo 1. Katılımcıların tanımlayıcı bilgileri

n En Az En Ç:ok Ortalama SS

Yaş (yıl) 63 26 70 45,32 11,32

Ağırlık (kg) 63 55 133 82,92 15,32

Boy(cm) 63 155 194 170,73 8,34

Kalp tepe atımı (/dk) 63 55 98 71,24 11,72

Sistolik Kan Basıncı (mm/Hg) 63 103 146 121,06 10,13

Diyastolik Kan Basıncı (mm/Hg) 63 50 92 73,41 9,09

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 63 19,38 37,18 28,29 3,69



obez gruplarında normal gruba göre ortalama gece kalp tepe
atımı daha yüksek olsa da istatistiksel olarak anlamlı bir fark
saptanmamıştır (Şekil 2).

Cinsiyete göre karşılaştırıldığında da KTA’da anlamlı bir
fark saptanmadı (t=0,965; p=0,338). Evli veya bekar olmak
da anlamlı bir farka neden olmamaktaydı (t=-1,639; p=0,106).
Diğer taraftan, eğitim durumu da KTA’da anlamlı bir deği-
şiklik meydana getirmemekteydi (F=1,604;p=0,210).

Yapılan korelasyon analizinde VKİ ile ortalama gece kalp
tepe atımı arasında herhangi bir ilişki tespit edilememesi-
ne rağmen, VKİ ile hem sistolik hem de diyastolik kan ba-
sıncı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır
(Tablo 3).

Tartışma
Ana Bulgular
Bu araştırmada vücut kitle indeksi (VKİ) ile ortalama gece

kalp tepe atımı arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.
Buna karşın VKİ ile kan basıncı arasında anlamlı bir ilişki
tespit edilmiştir.

Kısıtlılıklar
Bu araştırmada katılımcılar arasında zayıf ve morbid obez

grubundan hastaların olmaması bir kısıtlılık olarak değerlen-
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Tablo 2. Vücut kitle indeksine göre nümerik verilerin karşılaştırılması

%95 GA

n Ort. SS Alt Üst En az En çok F p

Yaş (yıl) 18,5-24,9 9 36,89 9,98 29,22 44,56 28 60 5,027 0,010

25-29,9 33 48,88 10,63 45,11 52,65 27 70

30-39,9 21 43,33 10,93 38,35 48,31 26 66

Toplam 63 45,32 11,32 42,47 48,17 26 70

Kalp tepe atımı (/dk) 18,5-24,9 9 69,44 11,69 60,45 78,43 56 96 0,120 0,887

25-29,9 33 71,52 10,56 67,77 75,26 55 88

30-39,9 21 71,57 13,81 65,28 77,86 55 98

Toplam 63 71,24 11,72 68,29 74,19 55 98

Sistolik Kan Basıncı (mm/Hg) 18,5-24,9 9 119,11 10,03 111,40 126,82 110 134 3,127 0,051

25-29,9 33 118,82 8,35 115,86 121,78 105 136

30-39,9 21 125,43 11,68 120,11 130,75 103 146

Toplam 63 121,06 10,13 118,51 123,62 103 146

Diyastolik Kan Basıncı (mm/Hg) 18,5-24,9 9 73,11 6,90 67,81 78,41 65 82 4,686 0,013

25-29,9 33 70,61 9,15 67,36 73,85 50 88

30-39,9 21 77,95 8,29 74,18 81,73 54 92

Toplam 63 73,41 9,09 71,12 75,70 50 92

SS: Standart Sapma GA:Güven Aralığı. F: Tek Yönlü ANOVA testi

Şekil 2. Vücut kitle indeksine (VKİ) göre kalp tepe atımının
(KTA) karşılaştırılması

Tablo 3. Nümerik veriler arasında korelasyon tablosu

KTA VKİ SKB DKB

Yaş r -0,106 0,079 0,144 -0,101

p 0,407 0,540 0,261 0,433

KTA r 0,038 0,004 0,066

p 0,768 0,973 0,608

VKİ r 0,303 0,314

p 0,016 0,012

SKB r 0,650

p <0,001

KTA: Kalp tepe atımı (/dk). VKİ: Vücut kitle indeksi
(kg/m2). SKB: Sistolik kan basıncı (mmHg). DKB: Diyasto-

lik kan basıncı (mmHg).



dirilmiştir. Hastaların tuz alışkanlıkları ve egzersiz yapma
durumları gibi tansiyon ve nabzı etkileyebilecek diğer fak-
törlerin çalışmaya dahil edilmemiş olması da kısıtlayıcı fak-
törler olarak değerlendirilebilir. Bunun yanında, VKİ duru-
mu normal olan sadece 9 kişinin bulunması da bir kısıtlılık
olarak görülebilir.

Yorumlar
2016 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Türkiye’de-

ki obez birey sayısını 16.092.644 olarak vermiştir (3). Yüz-
de 29,5’luk bu oran ile Türkiye Avrupa’da obezite preva-
lansının en yüksek olduğu ülke olarak bildirilmiştir. 2015
yılı verilerinin değerlendirildiği 2017 Ekonomik İşbirliği ve
Kalkınma Örgütü raporunda, 20-79 yaş yetişkinlerde Tür-
kiye % 22,3 ve % 33,1 oranlarıyla obezite ve fazla kilolu-
luk prevalansı açısından 34 ülkedeki ortalama obezite ve faz-
la kiloluluk prevalansından (sırasıyla % 19,4 ve  % 34,5) daha
fazla olduğu rapor edilmiştir (3,11.)

Obezitenin hemodinamik ve metabolik değişiklikler ile
karakterize olduğu, obez bireylerin, koroner arter hastalığı,
hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi birçok hastalık için
artmış prevalansa sahip bulunduğu bildirilmiştir(12,13). Bu-
nun yanında obezite ile aritmi riskinin değerlendirildiği bir
derlemede obezitenin ventriküler depolarizasyon ve repo-
larizasyonu bozduğu, QT aralığını uzattığı ve kalp hastalı-
ğı gelişmeden önce bile sıklıkla ventriküler aritmi ile iliş-
kili olduğu rapor edilmiştir (14). Yine aynı çalışma atriyal
fibrilasyonun, kardiyovasküler bozukluğu olan obez hasta-
larda çok daha yaygın olduğu ifade edilmiştir.

Dinlenme kalp atış hızı (RHR), kardiyovasküler sağlık
için ölçülmesi kolay ve aynı zamanda önemli bir gösterge-
sidir. RHR, çeşitli yapısal ve çevresel faktörlerden etkile-
nir. En önemli belirleyiciler parasempatik ve sempatik et-
kilerdir. Böylece, RHR miktarının ölçülmesi parasempatik
ve sempatik aktivite arasındaki denge hakkında da ipucu ve-
rir (15).

Obezitenin kalp hızı üzerindeki etkisini vurgulamak
önemlidir, çünkü kalp atım hızındaki değişkliklerin kardi-
yovasküler mortaliteyi etkileyebileceği bildirilmiştir (16).
Otonom sinir sistemi vücudun iç fonksiyonlarının önemli
bir bölümünü kontrol ettiğinden, şişmanlıktaki yağ denge-
sizliği önemli bir negatif faktördür. Hastalık riski, vücutta-
ki normal yağ limitinin üzerindeki yüzde yağ içeriğinin bir
fonksiyonu olarak artmaktadır (17). Birçok çalışma, obez ki-
şilerde taşikardinin arttığı bulgusunu desteklemektedir ve bu-
nun kalp hızının değişmiş otonom modülasyonundan kay-
naklandığı bildirilmiştir (18–20).

Yapılan çalışmalarda obez insanlarda RHR’nin artma eği-
liminde olduğu bildirilmiştir. Otonomik yanıtın obezite ne-
deniyle azalması bunun nedeni olarak gösterilmiştir   ( 21,22).
Buna paralel şekilde VKİ ve RHR arasında anlamlı bir ko-
relasyon olduğu da bildirilmiştir ve bu nedenle, kardiyovas-

küler sonuçlardan kaçınmak için yaşamın erken dönemin-
de şişmanlığın önlenmesi önerilmiştir (23). 

Bizim çalışmamızda VKİ ile gece ortalama kalp atımı ara-
sında bir korelasyon saptanmamıştır. Bunun yanında obez
ve normal gruplar karşılaştırıldığında da anlamlı bir fark bu-
lunmamıştır. Bu bulgular, literatürdeki çalışmalarla çelişki-
li gibi görünmektedir. Çalışmaya katılanların arasında mor-
bid obez ve zayıf olarak sınıflanabilecek vakaların bulun-
maması bu sonuca neden olmuş olabilir. Diğer taraftan, bu
tür çalışmalar planlanırken belki de obezite süresi de dik-
kate alınmalıdır. Kilolu geçen yıllar da kalpteki patolojiyi
etkiliyor olabilir. Ayrıca, çalışmamızda dışlama kriterleri nis-
peten katı tutulmuştur. Obeziteye eşlik eden hastalığı bulu-
nan vakalar çalışma dışı bırakılmıştır. Dolayısıyla bu vaka-
larda obeziteye bağlı sekonder hastalık gelişecek kadar uzun
zaman geçmediği çıkarımı yapılabilir. Bizim çalışmamızla
diğer çalışmalar arasında çıkan bu farklı sonuca bu durum
da katkı sağlamış olabilir. Karıştırıcı başka bir faktör de si-
gara kullanımı olabilir.

Bütün yaş gruplarında görülen obezite prevalansındaki
artış, dünya çapında bir problemdir. Bu artış yaşa bağlı has-
talıkların (çeşitli metabolik ve kardiyovasküler rahatsızlık-
lar) da artışı ile ilişkilidir.Yaşlanmaya eşlik eden obezite, in-
sülin direnci ve yaşa bağlı hastalıklar arasındaki ilişkinin
önemli bir nedeni kabul edilen kronik düşük dereceli infla-
masyonu arttırır. Obezite, özellikle diğer hastalıklar bağla-
mında ortaya çıktığında yeni sağlık sorunları ortaya çıkar-
maktadır ve genellikle yaşlı hastaları etkilemektedir. Orta-
ya çıkan başka bir problem de obeziteye sahip yaşlı hasta-
ların tedaviye klinik yanıt verme oranlarının düşük olması-
dır24. Bunun yanında metabolik hız ve enerji ihtiyacı yaş-
lılarda azalır (25). Buna bağlı olarak obezite riski de artmak-
tadır. Çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde kilolu olan-
ların normal kilolulardan anlamlı ölçüde daha yaşlı olduğu
görülmüştür.

Kilo almanın kan basıncının yükselmesine neden oldu-
ğu bildirilmiştir (26).  kilolu veya obez olan vakalarda kar-
diyometabolik hastalık riskinin önemli ölçüde arttığı, kar-
bonhidrat metabolizması normal olsa dahi obezlerde, insü-
lin direnci ve adipokinlerin artışına bağlı olarak endotelyal
fonksiyon bozukluğu, hiperlipidemi, hipertansiyon ve vas-
küler inflamasyon gelişebileceği belirtilmiştir (3). 

1948 yılında başlatılmış olan Framingham kalp çalışma-
sına göre obezitenin, erkeklerde hipertansiyon vakalarının
% 26'sından, kadınlarda ise % 28'inden sorumlu olabilece-
ği bildirilmiştir (27). Fazla kilolu kişilerde göreceli olarak
hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diabetes mellitus ris-
ki vardır 28. Fazla kilolu olanlarda yeni hipertansiyon ta-
nısı alma riski, her iki cinsiyet için de yüksek olarak (erkek-
lerde rölatif risk:1,46; kadınlarda rölatif risk:1,75) bulunmuş-
tur  (27). National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Araştırması) ça-
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lışmasında da VKİ 25 kg/m2 üzerinde olan kadınlarda beş
on kilogram arasında bir fazlalığın hipertansiyon olma ris-
kini 1,7 kat, 25 kg ve üzerindeki fazlalığın ise 5,2 kat artır-
dığı bildirilmiştir3. Bizim çalışmamızda da literatürle
uyumlu şekilde VKİ yüksek olanlarda diyastolik kan basın-
cı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Sistolik kan ba-
sıncında görülen yükseklik istatistiksel olarak anlamlı de-
receye ulaşmamıştır.

Sonuç
Bu araştırmada obezite ile beraber ek bir hastalığı olma-

yanlarda VKİ ile ortalama gece kalp tepe atımı arasında an-
lamlı bir ilişki saptanmamıştır. Diğer taraftan, VKİ yüksek
olan vakalarda normal olanlara göre diyastolik kan basın-
cında anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Şişman kişilerde hi-
pertansiyon bulunmasa dahi kan basıncı düzenli aralıklar-
la ölçülmeli ve takip edilmelidir.

Çıkar Çatışması
Bu çalışmada yazarların çıkar çatışması yoktur. 
Finansman
Bu çalışma hiçbir kuruluş tarafından finanse edilmedi..
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Mediastinel Yağ İçeren Lezyonlar 

Background
Computed tomography (CT) is the most used radiological technique for dedecting

chest. Mediastinal soft  tissues have a nonspecific appearance at imaging. By correla-
ting lesion location with fat characteristics, it is easier making differential diagnosis. Me-
diastinal fat-containing lesions include germ cell neoplasms (teratoma), thymolipoma,
lipoma, liposarcoma, rebound thymic hyperplasia, pericardial fat necrosis, extramedul-
lary hematopoiesis (1).

We retrospectively evaluated chest radiography and CT images of fat-containing le-
sions located in the mediastinum, between 2008 and 2014 in our institution. Ten pati-
ents (seven males, three females) aged 20-64 years (mean age, 38.7 years) were inclu-
ded in this study. We identified two thymolipomas, a pericardial fat pad, a teratoma, an
extramedullary hematopoiesis, a pericardial fat necrosis, two rebaund thymic hyperp-
lasias, a liposarcoma, a hiatal hernia. Most of these lesions were histologically diagno-
sed or followed-up. Examinations were performed by a 16-slice CT.

Öz
Bilgisayarlı tomografi (BT) göğsü değerlendirmede en sık kullanılan radyolojik tet-

kiktir. Mediastinal yumuşak dokuların görüntülemede özgün olmayan görünümleri mev-
cuttur. Lezyonun lokalizasyonunu ve yağ içeriğini ilişkilendirmek ayırıcı tanı yapmayı
kolaylaştırmaktadır. Mediastinal yağ içeren lezyonlar germ hücreli tümörler (teratom),
timolipom, lipom, liposarkom, rebaund timik hiperplazi, perikardiyal yağ nekrozu, eks-
tramedüller hematopoezi kapsar (1). 

2004-2018 yılları arasında merkezimizde çekilen akciğer filmi ve BT imajları geri-
ye dönük değerlendirildi. On hasta (7 erkek, 3 kadın) çalışmaya dahil edildi.  İki timo-
lipom, bir perikardiyal yağ yastıkçığı, bir teratom, bir ekstramedüller hematopoez, bir
perikardiyal yağ nekrozu, iki rebaund timik hiperplazi, bir liposarkom, bir hiatal herni
tespit edildi. Çoğu lezyon histolojik olarak ya da takip ile tanı aldı. Tetkikler 16 kesitli
BT ile gerçekleştirildi. 

Findings and procedure details
Thymolipoma
Thymolipoma is a rare, benign, slow-growing tumors of anterior mediastinum, con-

taining both thymic and mature adipose tissue. Thymolipoma accounts for 2-9 % of thymic
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neoplasms. It is mostly seen in young patients with large size.
The most common localization is the anterior mediastinum
and it can simulate cardiomegaly. Most patients are asymp-
tomatic, with the lesion detected incidentally. Symptoms may
occur as the tumor grows in size. At CT, thymolipomas ap-
pear fatty tissue mixed with soft tissue attenuation that rep-
resent thymic tissue with sharp border, well-defined capsu-
le and  no invasion of surrounding structures (1,2). CT fin-
dings have an important role in the diagnosis of thymolipo-
mas (1-3). The thymolipoma in CT seems a large mixed fat
and soft tissue density mass adjacent to the mediastinum and
conform to the shape of adjacent mediastinal structures and
it is connected to thymus (Fig. 1, Fig. 2). And also MRI can
be helpful fort he diagnosis (Fig.3).

Mediastinal Lipoma
Lipomas are well-circumscribed, anterior mediastinal tu-

mors that originate from adipose tissue. Lipomas are repor-

ted to represent 1.6%-2.3 % of all primary  mediastinal  tu-
mors. The most common localization for lipomas are car-
diodiaphragmatic angle and cervicomediastinal. At CT li-
pomas occur homogeneous fat attenuation with well-defi-
ned border (1,2) (Fig.4).

Mediastinal Liposarcoma
Mediastinal liposarcoma is seen extermely rare but when

it occurs prognosis is poor. Mediastinal liposarcoma may in-
filtrate the heart, early metastasis to the lungs and frequent lo-
cal recurrence after surgical resection. The presenting
symptoms are related to size and direct invasion of pericar-
dium or superior vena cava (3-6). Dyspnea, vague chest dis-Fig. 1: CT findings demostrate a large mixed fat and soft tissue

density mass adjacent to the mediastinum and conform to the sha-
pe of adjacent mediastinal structures and it is connected to thymus.

Fig. 2: CT findings of a 34-year-old female patient show a thymo-
lipoma typically located in anterior mediasten.

Fig. 5: CT scan ( axial a,b,d) and coronal (c) of a 44-year-old male
patient shows a large, well-demarcated, inhomogeneous fatty mass
with invasive features to the heart and vessels.

Fig. 3: T1-weighted coronal MRI of a 34-year-old female
patient(the same patient in Figure 2) shows a hyperintense mass
when compared to muscle (fat containing mass).

Fig. 4: Posteroanterior chest radiograph (a) of a 58-year-old fe-
male patient shows opacity near the heart with low density (ar-
row). CT (b,c) scan shows a large, well-demarcated fatty mass
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comfort, cough, or constitutional symptoms can be seen. On
conventional chest radiography widened mediastinum and de-
viation of the trachea and vessels may be apparent. The me-
diastinal liposarcomas seems inhomogeneous, large fatty mas-
ses with soft tissue and fibrous bands on CT (3-6) (Fig.5)

Teratoma
Teratomas originate from germ cells which contains one

or more well-differentiated tissues from the ectoderm, me-
soderm, or endoderm. They are mostly seen in the anteri-
or mediastinum and young patients. The most common his-
tologic type of mediastinal germ cell tumor is mature tera-
toma. The patients are mostly asymptomatic due to slow gro-
wing of the tumor. At CT, teratomas have a well-defined mar-
gin and soft tissue, fluid, fat, and calcium attenuation. (Fig.6,
Fig.7). The teeth visualization and the presence of a fat-flu-
id level is specific for teratoma. Teratoma with malign trans-
formatiom must be ruled out if a non-homogeneous cystic
mass with a fat or oil component and thick wall with cal-
cification with invasion of the pericardium and great ves-
sels (7-9).

Extramedullary Hematopoiesis
Extramedullary hematopoiesis (EMH) is a rare disease

associated with hematologic disorders and mostly occurred
in the posterior mediastinum. EMH is a compensation mec-

hanism for bone marrow dysfunction. It is related with neo-
plasic process or hematopoietic system disease especially
thalassemia, hereditary spherocytosis and sickle cell anemia
(10,11). EMH often occurs in the spleen, liver or adrenal
gland when it is seen in the posterior mediastinum neuro-
genic tumor of the posterior mediastinum can be interfered
with it (12). Most of the patients with EMH in the posteri-
or mediastinum are asymptomatic and found incidentally.
However in rare cases EMH may cause neurologic symptoms
due to spinal cord compression, pleural effusion, hemotho-
rax and chylothorax (12). Radiologic examination is useful
for the diagnosis. The chest X-ray and CT scan reveals smo-
oth lobulated masses located at the posterior mediastinum.
On CT scanning, EMH appears as well circumscribed pa-
ravertebral mass that contains adipose tissue and homoge-
neus enhancement but no bony erosion (10-14) (Fig.8).

Mediastinal Fat Necrosis
Mediastinal fat necrosis is a rare self-limiting cause of

chest pain. CT findings include  a fat attenuation lesion with
intrinsic and surrounding increased attenuation stranding.
Mediastinal fat necrosis occurs within the mediastinum out-
side the pericardium. The characteristic finding for medi-
astinal fat necrosis is an ovoid mediastinal fatty lesion with
a soft tissue rim and intrinsic surrounding soft tissue stran-
ding (1,15) (Fig.9).

Rebaund Thymic Hiperplasia
In some patients who have undergone chemotherapy for

malignant tumors, new masses occur in the anterior medi-
astinum which can either spontaneously regress or persist

Fig. 6: Posteroanterior (a) and lateral chest radiograph (b) of a
34-year-old male patient shows a large, smooth edged opacity,
giving silhouette right heart border (arrow). CT (c) scan shows
a large, heterogeneous fatty mass

Fig. 7: Posteroanterior chest radiograph (a) of a 37-year-old male
patient reveals a smooth edged opacity, giving silhouette right
hilum border. Axial CT (b,c) scan shows a non-homogeneous,
well-marginated fat attenuation mass with soft-tisue components

Fig. 8: CT findings demostrate well circumscribed, paraverteb-
ral thoracic mass, containing fat

Fig. 9: Axial contrast-enhanced chest CT shows an anterior me-
diastinal ovoid fat attenuation lesion (arrows) with intrinsic and
surrounding soft tissue attenuation stranding.
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for along time. CT scans show a mass that overlapped with
the thymus (Fig.10, Fig. 11).  It is important to know that
when mediastinal widening occurs in patients with cancer
treatment, can be related to rebound thymic hyperplasia
(7,16).

Conclusion
We presented 11 rare and exemplary mediastinal fat con-

taining lesions with their appearances on X-ray, CT and MRI.
The presence and pattern of fat attenuation on CT and MRI
will allow us to narrow the differential diagnosis of these
lesions.
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Fig. 10: Axial CT of 30-year-old male patient before chemot-
heraphy, no thymic remnant seen in widened fat-filled medias-
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rance

Fig. 11: Axial chest CT shows of a 60-year-old female patient
shows severe widening of the esophageal hiatus, with cephalic
herniation the abdominal fat.
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The Relationship between Wilson Radiological 
Stage and Rhinorrhea in Pituitary Adenoma Patients
Operated with Transsphenoidal Microsurgery 
Technique

Öz
Amaç: Bu çalışmanın amacı hipofiz adenomunun Wilson sınıflamasına göre evresi

ile adenoma yapılan transsfenoidal cerrahiye bağlı rinore gelişme olasılığı arasındaki iliş-
kinin araştırılmasıdır. 

Yöntem: Bölümümüzde Nisan 1999 ve Mayıs 2011 yılları arasında aynı cerrah ta-
rafından transsfenoidal cerrahi (TSC) prosedürü ile tedavi edilmiş 426 adet hipofiz ade-
nom olgusu retrospektif olarak incelendi. Adenomlar Wilson sınıflamasının simetrik (SSG)
veya asimetrik (ASG) tipi olmalarına göre iki ayrı gruba ayrıldı. Bu iki grup rinore ge-
lişmesi açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldı.

Bulgular: Simetrik grubunda 290 olgu vardı. Bu grupta rinore görülen olgu sayısı
15 (% 4.9) idi. Asimetrik grubunda 104 olgu vardı. Bu grupta rinore saptanan olgu sa-
yısı 17 (% 14) idi. İki grup arasındaki rinore gelişme riski asimetrik grubunda istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.003). Transsfenoidal cerrahi esnasın-
da beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı saptanan olgu sayısı 78 (% 18.3) idi. Ameliyat son-
rası BOS kaçağı 32 olguda (% 7.5) görüldü ve bunlardan 11 tanesinde ameliyat esna-
sında BOS kaçağı görülmedi. 

Sonuç: Çalışmamızda rinore riski, hipofiz makroadenomunun Wilson sınıflamasına
göre asimetrik suprasellar (parasellar) genişleme olan grupta simetrik suprasellar geniş-
leme olan gruba göre daha yüksek bulunmuştur. Bu nedenle operasyon öncesi adeno-
mun evresine göre BOS kaçağı riskinin değerlendirilmesini ve ek önlemlerin alınması-
nı tavsiye ediyoruz.

Abstract
Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between the sta-

ge of pituitary adenoma according to Wilson classification and the possibility of deve-
loping rhinorrhea due to transsphenoidal surgery performed to adenoma.

Methods: In our department, 426 pituitary adenoma cases that were treated with the
transsphenoidal surgery (TSC) procedure between April 1999 and May 2011 were analy-
zed retrospectively. Adenomas were divided into two groups according to whether they
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are symmetric or asymmetric type of Wilson classification.
These two groups were compared statistically in terms of
rhinorrhea development.

Results: There were 290 cases in the symmetrical gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
15 (4.9  %). There were 104 cases in the asymmetric gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
17 (14 %).The risk of developing rhinorrhea between the two
groups was statistically higher in the asymmetric group (p
= 0.003). The number of cases with cerebrospinal fluid (CSF)
leakage during transsphenoidal surgery was 78 (18.3 %). Po-
stoperative CSF leakage was observed in 32 cases (7.5 %),
and 11 of them did not have CSF leakage during surgery. 

Conclusions: In our study, the risk of rhinorrhea was hig-
her in the group with asymmetrical suprasellar (paracellar)
enlargement according to Wilson classification of the pitui-
tary macroadenoma compared to the group with symmetri-
cal suprasellar enlargement. Therefore, we recommend to eva-
luate the risk of CSF leakage according to the stage of ade-
noma and to take additional measures before the operation.

Giriş
Hipofiz adenomları tüm kafa içi neoplazmların yaklaşık

%15'ini oluşturur (1). Hipofiz adenomları için yapılan
transsfenoidal cerrahi sonrası devam eden beyin omurilik
sıvısı kaçağı, bu hastalardaki morbiditenin önde gelen ne-
denlerindendir (2). BOS kaçağı baş ağrısına ve menenjite
yol açabilir. Her ne kadar çeşitli onarım yöntemleri tanım-
lanmış olsa da, TSC sonrası BOS kaçağı insidansının
%3.9'dan yüksek olduğu bulunmuştur (3). BOS kaçağı olan
hastaların hastane yatışları uzadığı için psikolojik sorunlar
ve tedavi giderlerinde artışa bağlı olarak ekonomik kayıp-
lar görülür. TSC sonrası BOS kaçağının en sık ve önemli be-
lirleyicisi operasyon esnasında BOS kaçağının varlığıdır (4-
6). Operasyon esnasında BOS kaçağı olan hastanın tedavi-
si tartışmalıdır ve otolog greft (yağ, fasya) ile sella tabanı
onarımı, vaskülarize nazoseptal flep çevrilmesi, lomber dre-
naj gibi tedaviler tek başlarına veya kombinasyon şeklinde
kullanılmaları bildirilmiştir. Bununla beraber çok az sayı-
da çalışma TSC'den sonra BOS kaçaklarının risk faktörle-
rine odaklanmıştır. Çalışmamızda TSC uygulanan hipofiz
adenomu olgularımızın Wilson sınıflaması simetrik veya asi-
metrik tip olmasına göre sınıflandırdık ve iki grup arasın-
da operasyon sonrası BOS kaçağı görülmesi riski arasında-
ki ilişkiyi tartışmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Nisan 1999 ve Mayıs 2011 yılları arasında, aynı cerrah

tarafından, endonazal transsfenoidal cerrahi tekniği ile
opere edilmiş 426 hipofiz adenom olgusu retrospektif ola-

rak incelendi. Tüm yatarak ve ayaktan tedavi kayıtlarında
aşağıdaki bilgiler kaydedildi: Hasta yaşı, cinsiyeti, endok-
rinolojik değerlendirme, sella bilgisayarlı tomografisi (BT),
hipofiz manyetik rezonans görüntülemesi (MRI), adenomun
radyolojik evrelemesi (Wilson sınıflaması), histopatolojik
tanı. Olguların Wilson sınıflamaları bir bağımsız radyolog
ve üç nöroşirurji hekimi tarafından yapıldı. Adenomların sup-
rasellar genişlemelerinin simetrik veya asimetrik olması not
edildi. Operasyon kayıtlarına ulaşıldı. Ameliyat esnasında
ve sonrasında BOS kaçağı varlığı sorgulandı ve kaçağın ona-
rım şekli hakkında bilgi edinildi. 

Operasyon sonrası klinik olarak rinore şüphesi olan has-
talarda tanı koymak için burundan gelen sıvıda �-2-transfer-
rin bakılması ve gerek görülen vakalarda BT sisternografi
yapıldı. Rinore kliniği olmayan hastalara bu tetkikler yapıl-
madı. BT sisternografi için lomber ponksiyonla subarakno-
id mesafeye kontrast madde verilmesini takiben 1mm ke-
sit kalınlığıyla koronal planda paranazal sinüs BT çektiril-
di. BT sisternografide kemik defektinden direkt kontrast mad-
de geçişinin gösterildiği BOS akım yolunun saptanması ya
da indirekt olarak defekt komşuluğundaki sinüste kontrast
madde göllenmesi BOS fistülü tanısı için pozitif bulgu ola-
rak kabul edildi (7). Tüm hastalar üç aylık ayaktan takip ve
sonrasında yılda bir kez takip edildi.

Cerrahi Teknik
Tüm hastalara standart endonazal transsfenoidal girişim

uygulandı. Çivili başlık yerleştirildikten sonra baş horizon-
tal planda 15 derece fleksiyonda, sol kulak sol omuza ha-
fifçe yatırılarak sabitlendi. Daha sonra her iki burun deliği,
burun ve hastanın yüzü antiseptik solüsyonla temizlendi. Ay-
rıca yağ grefti almak için sağ alt periumblikal bölge antisep-
tik solüsyonla temizlendi ve hasta örtüldü. Mikroskop al-
tında submukozal vazokonstrüktör ajan uygulaması (25 nolu
dental iğne ile nazal mukoza, posterior septum ve anterior
sfenoid duvara submukozal 1/200.000 efedrin içeren %0.5
lidokain karışımı injeksiyonu) yapıldı. Böylece mukozanın
kolay diseksiyonu ve kanamanın azalması sağlandı. Sağ bu-
run deliğinden girilerek kolumellaya yaklaşık 1,5 cm’lik ver-
tikal bir insizyon yapıldı. Kartilaj septumun kemik septum-
la birleşimine doğru nazal mukoza diseke edildi. Kartilaj sep-
tum kemikten lukse edilip, laterale ekarte edildi. Burada ver-
tikal insizyonla etmoidin perpendiküler laminanın her iki ta-
rafında bilateral posterior submukozal tüneller oluşturuldu.
Etmoidin perpendiküler laminanın her iki tarafına nazal spe-
kulum yerleştirildi ve kemik septum ortaya konularak di-
seke edildi. Vomerin anterior kenarı ve etmoid kemiğin per-
pendiküler laminası Ferris Smith punchla eksize edilerek sfe-
noid sinüs rostrumuna ulaşıldı. Alınmış olan herhangi bir ek-
size kartilaj ya da kemik greft kapatma sırasında kullana-
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bilmek için saklandı. Sfenoid retraktörün pozisyonu ile ala
vomer ve sfenoid korpusun ön yüzü (karina) görüldü. Sır-
tın her iki tarafında sfenoid sinüsün ostiumu tesbit edildi. Sfe-
noidin anterior duvarı açıldı ve sfenoid sinüse girince sfe-
noid krest orta hatta olacak şekilde laterale doğru genişle-
tildi. Sinüs mukozası ve varsa kemik septa eksize edildi. 

Bu sayede sinüsün posterioruna yerleşmiş olan sellar ta-
ban ayrıca her iki yanda karotid tuberküller ve inferiorda kli-
vus görüldü.  

Özellikle kemik septanın operasyon öncesi paranasal si-
nüs BT görüntüsüyle operasyon esnasındaki mikroskobik
görüntüsünün koordinasyonu cerrahi rota açısından önem-
li bir işaretti. C kollu skopi cihazıyla spekulum yörüngesi
ve sella tabanı görüntüsü elde edildi. Punch ve ronjorlerle
sella tabanı açılarak genişletildi. Dura açılmadan önce orta
hat ve yanlarda kavernöz sinüslere oryante olundu ve
anevrizma gelişmesini önlemek için öncelikle ince bir
iğne ile adenohipofize girildiğinin kontrolü yapıldı. Sonra-
sında dura 11 nolu bistüri ile H şeklinde insizyonla açıldı.
Tümör dokusundan biyopsi örneği alınarak tümörün mik-
roadenom veya makroadenom olmasına göre uygun teknik-
le boşaltıldı. Sağlam hipofiz parenkimi sarı-gri renginden ve
adenoma göre daha sert kıvamından yararlanılarak ayırt edil-
di ve korundu. 

Diyafragma sella üzerinde araknoid membran parlak ref-
lesi ile ayırt edildi ve korunmaya çalışıldı. Tümör rezeksi-
yonu tamamlandığında BOS kaçağı kontrolü için anestezist
tarafından Valsalva manevrası yapıldı. Operasyon esnasın-
da BOS kaçağı olup olmamasına bakılmaksızın tüm hasta-
larda tümör yatağına periumblikal bölgeden alınan subga-
leal yağ grefti konuldu. 

Operasyon esnasında BOS kaçağı görülen veya arakno-
id hasardan şüphe duyulan olgularda yağ grefti üzerine fib-
rin doku yapıştırıcı ile uygulandı. Sella tabanı alınan kıkır-
dak septalar ve kemik ile tüm vakalarda rekonstrükte edil-
di. Sfenoid sinüs içine de yağ grefti konularak nazal septum
mukozası kapatıldı. Her iki burun deliğine Merosel burun
tamponları antibiyotikli pomatlar sürülerek önce sağ son-
ra sol olmak üzere yerleştirildi. Ameliyat süresi yaklaşık 50
dakika sürdü. Operasyon esnasında elde edilen doku numu-
nelerinin standart histopatolojik incelemeleri ve immünhis-
tokimyasal yöntemlerle patolojisi değerlendirildi.

İstatiksel Analiz
Analizler SPSS yazılımı (Statistical Package for the So-

cial Sciences, Sürüm 21.0, SSPS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanılarak yapıldı. İki kategorik değişkenin oranındaki fark-
lılıklar Fischer' Exact testi (2x2 çapraz tablo için) ve Chi-Squa-
re testi (nxn çapraz tablo için) ile analiz edildi. Test edilen
istatistiksel anlamlılık için alfa düzeyi = 0.05 kabul edildi.

Sonuçlar
Hipofiz adenomu eksizyonu için TSC prosedürü uygu-

lanan toplam 426 hasta (224 kadın ve 202 erkek) bu çalış-
maya dâhil edildi. Öncesinde paranazal sinüs operasyonu
olanlar, sellar bölgeye yönelik transkranyal operasyon ge-
çirmişler veya radyoterapi görmüş olanlar çalışma dışında
bırakıldı. Hastaların yaş ortalaması 43,2 (14-74 yıl aralığın-
da) ve ortalama takip süresi 4,8 yıldır (1,2 – 15 yıl aralığın-
da). Adenom tipi 346 olguda (% 81.2) endokrin inaktif, 18
olguda (% 4.2) prolaktinoma, 51 olguda (% 11.9) GH se-
krete eden adenom, 7 olguda (%1.6) kortikotrop adenom ve
4 olguda (% 0.9) tirotrop adenom idi. Wilson sınıflaması-
na göre 115 olgu evre A, 122 olgu evre B, 68 olgu evre C,
92 olgu evre D, 29 olgu evre E olarak saptandı. SSG gru-
bu (Tip A, B ve C toplamı) 305 hasta sayısına ve ASG gru-
bu (Tip D ve E toplamı) ise 121 hasta sayısına sahipti. 78
hastada (% 18.3) operasyon esnasında ve 32 (% 7.5) has-
tada operasyon sonrasında BOS kaçağı görüldü. Adenomun
Wilson sınıflamasına göre operasyon sonrası BOS kaçağı va-
kalarının dağılımı Tablo.1’de verilmiştir. 

Adenomların Wilson sınıflaması SSG ve ASG grupları
ile bu gruplarda görülen operasyon sonrası BOS kaçağı va-
kalarının dağılımı ise Tablo.2’de verilmektedir. ASG gru-
bunda rinore gelişme ihtimali anlamlı olarak daha yüksek

bulunmuş olup yaklaşık iki kat fazladır. 
Ameliyat sonrasında rinore tespit edilen 32 vakanın 11’in-

de operasyon esnasında BOS kaçağı görülmedi. 30 olguda
lomber ponksiyon, lomber drenaj ve diğer konservatif ön-
lemlerle rinore başarıyla tedavi edildi. Bir olguda konser-
vatif tedavilerin başarısız olması üzerine tekrar transsfenoi-

Tablo 1. Wilson Sınıflaması Evresi * Rinore Karşılaştırması

Rinore

Rinore Yok Rinore Var
Wilson A 113 2
Sınıflaması %98.3 %1.7
Evresi B 118 4

%96.7 %3.3
C 59 9

%86.8 %13.2
D 80 12

%87.0 %13.0
E 24 5

%82.8 %17.2
Total 394 32 426

%92.5 %7.5 %100.0

A grubu 115 hastanın % 1.7'sinde rinore gözlemlenirken, B
grubundaki 122 hastada % 3.3, C grubu 68 hastada % 13.2, D
grubu 92 hastada %13.0 ve E grubu 29 hastada % 17.2 ora-
nında rinore gözlenmiştir. 
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dal olarak operasyona alındı ve BOS kaçağı intrasellar yağ
grefti ve fibrin doku yapıştırıcı ile başarıyla onarıldı. Has-
ta sekelsiz iyileşti ve rinore tekrarlamadı. Bir hastada ise ope-
rasyon sonrasında BOS kaçağı kliniği semptomları hiç gö-
rülmeden TSC operasyonundan dört ay sonra direkt menen-
jit tablosuyla kliniğimize başvurdu. Hastaya menenjit için
enfeksiyon tedavisi başlandı ancak sepsis ve çoklu organ yet-
mezliği sonucu mortalite ile sonuçlandı.

Tartışma
Mikroskobik veya endoskopik TSC operasyonları son-

rasında rinore görülme oranları % 0.5 ile %15 arasında de-
ğişmektedir (4, 8-10). Bizim çalışmamızda oran % 7.5 ola-
rak bulunmuştur. Buna karşılık operasyon esnasında BOS
kaçağı oranları daha yüksektir ve % 6.0 ile % 53.2 olarak
belirtilmiştir (4,11,12). Bizim çalışmamızda bu oran
%18.3’tür. 

Wilson sınıflaması, hipofiz adenomlarını suprasellar ge-
nişlemelerine göre simetrik (Tip A, B, C) ve asimetrik (Tip
D, E) olanlar şeklinde iki ayrı grupta tanımlanmıştır (13).
Adenomun suprasellar uzanımlı olması rinore gelişmesi açı-
sından anlamlı bir risk faktörüdür ve bu durum, suprasellar
uzanımlı makroadenomların sellada genişleme yaparak di-
yafragma ile araknoidin zayıflamasına neden oldukları
şeklinde açıklanmıştır (2, 14). Bununla birlikte; hipofiz ade-
nomlarında uygulanan Wilson sınıflamasının SSG ve ASG
gruplarını, operasyon sonrası BOS kaçağı gelişmesi ihtima-
li açısından karşılaştıran çalışmalar yoktur. Yazımızda
SSG ve ASG gruplarını, operasyon sonrası rinore gözlen-
mesi açısından karşılaştırdık ve ASG grubunun yaklaşık iki
kat daha yüksek risk taşıdığını istatistiksel olarak anlamlı bul-
duk (p=0,003). Bu risk artışının makroadenomlara benzer
bir mekanizma ile diyafragma ve araknoidde gelişen asimet-
rik zayıflamanın olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz.
Asimetrik büyüme esnasında sellar bölgenin lateralinde bu-
lunan destek dokularda da zayıflama meydana gelmektedir

(6, 9, 11, 13). Bunlara ek olarak ASG grubu makroadenom-
lara TSC uygulamasının teknik zorluklarının da (görüş açı-
sı yetersizliği, önemli yapılara invazyon, vs.) etkili olabil-
mesi muhtemeldir (Resim 2). Ayrıca operasyon esnasında
BOS kaçağı tespit edilen olgularda, operasyon sonrasında
rinore görülme insidansının altı kat daha fazla olduğu be-
lirtilmiştir (4). Çalışmamızda ameliyat sonrasında rinore tes-
pit edilen 32 vakanın 11’inde (% 34.3) operasyon esnasın-
da BOS kaçağı görülmedi. Bu bilgiler gösteriyor ki ileri evre
makroadenomların TSC operasyonları esnasında, olabilecek
BOS kaçağının tanımlanması ve tamir edilmesi büyük
öneme sahiptir. Operasyon esnasında BOS kaçağının gös-
terilmesi amacıyla özenli bir hemostaz yapılması, Valsalva
manevrası ve Trendelenburg pozisyonu ile defekt tarama-
sı yapılması özellikle tavsiye edilmektedir (12, 15). Bunun-
la beraber; operasyon esnasında BOS kaçağı görülmediği
halde operasyon sonrasında BOS kaçağı görülme ihtimali-
nin olmadığını belirten yazıların (16) yanında bunun müm-
kün olabileceğini belirten yazılar da mevcuttur (17, 18). Bu
durumun olası bir nedeninin, makroadenomun genişletmiş
olduğu sellaya bağlı diyafragma sellada ve araknoid zarda
yetersizlik gelişmesi sonucunda direkt kaçak olmadan sızan
BOS nedeniyle olabileceği belirtilmektedir (17). 

TSC operasyonlarından sonra BOS kaçaklarından kaçın-
mak için operasyon esnasında sellar cerrahi sahanın güven-
li bir şekilde kapatılması şarttır. Operasyon esnasında veya
sonrasında BOS kaçağı gözlendiğinde primer onarım için
otolog greft olarak yumuşak (periumbrikal yağ, fasya lata
gibi) ve sert (septal kıkırdak veya kemik, orta konka, peri-
kondrium) dokular, sentetik malzemeler (fibrin doku yapış-
tırıcı, absorbe edilebilen hemostaz ürünleri), sentetik bari-
yerler (titanyum, seramik, silikon, metil metakrilat) veya pe-
diküllü nazoseptal flep ile defekt kapama önerilmektedir (19-
22). Sella turcicaya otolog bir yağ grefti yerleştirilmesi ve
otolog sert dokularla sella tabanı rekonstrüksiyonu yapılma-
sı BOS kaçağına karşı etkili bir cerrahi yöntem kabul edi-
lir (18, 20, 21). Çalışma dönemimizde kliniğimizde operas-
yon esnasında BOS kaçağı olmasa da her hastaya tümör lo-
juna periumbrikal bölgeden alınmış yağ greftinin yerleşti-
rilmesine ek olarak sella tabanının otolog kemik-kıkırdak
greftler ile sağlamlaştırılması rutin olarak uygulanmaktay-
dı. BOS kaçağı olduğu görülen veya şüphe duyulan olgu-
larda yağ grefti üzerine derhal fibrin doku yapıştırıcı uygu-
landı ve genel olarak sonuçlarımız başarılı olarak nitelene-
bilir. 

TSC sonrası BOS kaçağının cerrahi onarım zamanlama-
sı ile ilgili yaygın olarak kabul görmüş bir algoritma bulun-
mamaktadır. Cerrahi onarımın, konservatif tedavilerin ba-
şarısız olması durumunda yapılmasını önerenlerin yanında
hiç beklemeden öncelikle tercih edilmesini öneren yazılar

Tablo 2. Wilson Sınıflaması Suprasellar Genişleme Tipi *
Rinore Karşılaştırması

Rinore p
Yok Var

Wilson Simetrik  290 15
Sınıflaması (A, B, C) %95.1 %4.9
Suprasellar 0.003
Genişleme Asimetrik 104 17
Tipi (D, E) %86.0 %14.0

Total 394 32 426
%92.5 %7.5 %100.0

SSG grubunda rinore gözlemlenme oranı %4.9 oranında iken
ASG grubunda %14.0 oranında rinore gözlemlenmiştir.
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da bulunmaktadır (14, 20, 23). 
Konservatif tedaviler rinore tedavisinde büyük oranda

yeterli olmaktadır ancak uzun yatış süresi, hastaya ek mad-
di ve psikolojik yüklere sebep verebilirler. Operasyon son-
rası BOS kaçağı görülen hastalarımızda öncelikle lomber
ponksiyon, lomber eksternal drenaj, yatak istirahati gibi kon-
servatif tedaviler uygulandı. 32 olgunun 30’unda bu teda-
viler rinorenin kalıcı tedavi edilmesinde başarılı oldular. Bu
tedavilere rağmen rinoresi devam eden bir hastaya tekrar
TSC ile defekt tamiri yapıldı ve sonraki takiplerinde BOS
kaçağı gözlenmedi. Bir hasta ise operasyondan dört ay son-
ra rinore kliniği olmadan direkt menenjit tablosu ile baş-
vurdu. Yapılan tetkikler neticesinde BOS kaçağı olduğu sap-
tandı. Hastaya öncelikle menenjite yönelik enfeksiyon te-
davisi başlandı. Ancak tablo daha da ağırlaştı mortalite ile
sonuçlandı. 

Bu durumun nedeni, çalışmamızın sınırlamalarından biri
olan; BOS kaçağı tetkiklerinin sadece rinore kliniği veren
hastalara yapılması sonucunda asemptomatik BOS kaça-
ğı vakalarına tanı konulamaması olabilir. Çalışmamızın ek-
siklerinden bir diğeri ise değerlendirme kriterlerine adeno-
mun sertlik derecesinin dâhil edilmemesidir. Tümör doku-
sunun sertlik derecesi, operasyon esnasında ve sonrasında
BOS kaçağı oranını etkileyen önemli bir faktördür (24, 25). 

Yumuşak tümörler aspirasyonla dahi kolayca çıkarıla-
bilmekte fakat sert tümörlerin çıkarılmasını sağlamak zor-
dur ve BOS kaçağı açısından ilk gruba göre daha riskli bu-
lunmuşlardır (25, 26). 

Ancak tümör sertliğinin belirlenmesinin, cerrahın ope-
rasyon esnasındaki sübjektif değerlendirmesine bağlı olma-
sı sebebiyle bu kritere çalışmamızda yer verilmemiştir (25). 

Adenomun sertliği hakkında çeşitli MRI sekanslarında
(T2 ağırlıklı, difüzyon) elde edilen sinyal yoğunluklarına
göre de tahmini değerlere ulaşılabilir (27-29). Fakat bu tek-
niğin doğruluğu sadece %70 kadardır ve bu nedenle çalış-
mamızda kullanılmamıştır (28). 

Çalışmamızın diğer bir sınırlaması ise retrospektif yapıl-
masıdır. Sonuçlarımızın doğrulanması için birçok başka pa-
rametreninde (tümörün sertlik derecesi, hormonal aktivas-
yonu, cinsiyet) dâhil edildiği, daha fazla sayıda hasta
gruplarıyla ve çok merkezli yapılacak çalışmalara ihtiyaç var-
dır. 

Sonuç
Sonuç olarak hipofiz adenomlarında TSC sonrası rino-

re gelişme riski, Wilson sınıflamasına göre ASG grubunda
SSG grubuna göre daha riskli bulunmuştur. Bu nedenle ope-
rasyon öncesi adenomun evresine göre BOS kaçağı riski-
nin değerlendirilmesini ve ek önlemlerin alınmasını tavsi-
ye ediyoruz. Rinore tedavisinde öncelikle konservatif yön-

temler tercih edilmelidir.
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Öz
Amaç: Kiniğimizde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yılları arasında laparoskopi ile cer-

rahi evreleme yapılan 115 endometroid tip endometrium kanseri (EEK) olgunun üreter
hasarı oranının ve yönetiminin incelenmesi ve cerrahi bulgular ile histopatolojik bulgu-
ların bildirilmesi amaçlandı.

Materyal ve metot: İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalık-
ları ve Doğum Kliniği, Jinekolojik Onkoloji bölümünde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yıl-
ları arasında EEK olan ve laparoskopik evrelendirilen 115 hasta çalışmaya dahil edildi.
Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş, menopoz durumu, vücut kitle indeksi (VKİ) gibi
demografik özellikleri, operatif bilgiler dahilinde yapılan operasyon, toplam operasyon
süresi (dk), üreter hasarı ve yönetim şekli, hastanede kalma süresi ve histopatolojik ve-
riler değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 54.7±9.2 idi. VKİ ortalama 28.3±4.5 olarak he-
saplandı. Hastalardan 17 (% 15) tanesi premenopoz, 98 (% 85) tanesi postmenopoz idi.
Hastalara ait cerrahi bulgular değerlendirildiğinde; toplam operasyon süresi 165.6±40.7
dk, hastaların hastanede kalma süresi ortalama 3.2 ± 1.5 gün idi. Hastaların 71 (% 62)
tanesine total histerektomi, salpenjektomi/salpingo-ooeferektomi (TLH+BS/BSO), 35
( % 30) tanesine TLH+BS/BSO+ pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND), 9 (% 8) tane-
sine TLH+BSO+ pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (PPLND) yapıldı. Hasta-
lardan 2 ( % 1.7) tanesinde üreter hasarı gerçekleşti. Üreter hasarı olan olgulardan biri
PPLND sırasında aortanın solunda gerçekleşti, intraoperatif farkedilip uç-uca anastomoz
ile onarıldı. Üreter hasarı olan ikinci vaka sol iliak damar bifürkasyon seviyesinde ger-
çekleşti, enerji madalilerine bağlı termal hasar gerçekleşti. Postoperatif farkedilip D-J
kateter takılması sonrasında takip ile primer iyileşme sonucu tedavi edildi.

Sonuç: Erken evre EK’ de laparoskopik evreleme sık tercih edilen yöntemdir. La-
paroskopik yaklaşım esnasında üreter hasarı gerçekleşebilir. Hasarın gerçekleşme şek-
li ve hasarın seviyesine göre yönetim şekli belirlenmektedir. Bu çalışmada laparosko-
pik evreleme yapılan EK olgularında üreter hasar yönetimini bildirdik.

Abstract
Objective: In our clinic, it was aimed to investigate the rate and management of uret-

heral damage and to report the surgical findings.115 patients with endometroid type dEC
underwent laparoscopic staging between October 2017 and October 2019, were inclu-
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ded in our study in  gynecological  oncology  department
of Izmir Tepecik Training and Research Hospital. Demog-
raphic features of the patients, type of operation performed,
total operation time, uretheral damage, duration of treatment
and histopathological data were evaluated fort he study. 

Results: he mean age of the patients was 54.7 ± 9.2 ye-
ars, average BMI  calculated was 28.3 ± 4.5. 17 (15 %) pa-
tients were premenopausal and 98 ( 85 %) were postmeno-
pausal. The total operation time of the patients were 165.6
± 40.7 min, the mean duration of hospital stay were 3.2 ±
1.5 days. Total laporoscopic hysterectomy + salpingectomy
or salpingoooeferectomy (TLH+BS/BSO) was performed
in 71 (62 %) of the patients, TLH+BS/BSO + pelvic lymph
node dissection (PLND) in 35 (30%) and TLH + BSO + pel-
vic and paraaortic lymph node dissection (PPLND) in 9 (8
%) of patients. Urethral damage occurred in only 2 (1.7 %)
of the patients.  One of the uretheral damage occurred next
to  left of abdominal aorta during paraaortic lymph node dis-
section and diagnosed  and treated intraoperativelly via end-
to-end anastomosis. The second case of uretheral damage
occurred at the level of left iliac vein bifurcation with ther-
mal damage and diagnosed  postoperativelly. D-J catheter
wainserted postoperatively, it was healled primary healing
with follow-up.

Conclusions: Laparoscopic staging is frequently pref-
ferred method in early stage EC. During the laparoscopic
approach, uretheral damage may occur. Management is de-
termined according to the type of damage and the level of
damage. In this study, we reported the management of ure-
ter damage in patients with EC undergoing laparoscopic sta-
ging.

Giriş
EK endometrium dokusundan köken alan sıklıkla ade-

nokarsinom morfolojisinde olan ve gelişmiş ülkelerde ka-
dınlarda görülen en sık genital sistem malignitesidir (1). EK
sıklıkla postmenopozal hastalarda görülür ve 55 ile 60 yaş-
larda pik yapar (2). EK genellikle erken evrelerde tespit edi-
lir ve cerrahi tedavi edilerek yüz güldürücü sonuçlar elde
edilir (3). Son zamanlarda cerrahi tekniklerdeki gelişmeler
özellikle laparoskopik yaklaşımların yaygınlaşması, hasta-
larda daha iyi yaşam kalitesi, daha kısa hastanede kalış sü-
resi, cerrahi komplikasyon riskinde azalma gibi daha iyi kısa
dönem sonuçların elde edilmesini sağladı. Jinekolojik ma-
ligniteler içerisinde en çok EK’ i olmak üzere TLH jineko-
lojik onkologlar tarafından sıklıkla hastalarına sunulmakta-
dır (4).

Laparoskopik onkolojik operasyonlar benign nedenler-
le yapılan laparoskopik operasyonlara göre öğrenme süre-

ci daha uzun olan operasyonlardır. Bu nedenle üreter yara-
lanmaları dahil olmak üzere komplikasyonlara öğrenme ev-
resinde daha sık raslanılır.

Bu çalışmanın amacı; İzmir Tepecik Eğitim ve araştır-
ma Hastanesi, Kadın Hastalıkları Kliniği, Jinekolojik On-
koloji bölümünde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yılları arasın-
da laparoskopik cerrahi evreleme yapılan 115 EEK olgunun
üreter hasarı oranının ve yönetiminin incelenmesi ve cerra-
hi bulgular ile histopatolojik bulguların bildirilmesidir.

Materyal ve Metod
Ekim 2017 ile Ekim 2019 tarihleri arasında İzmir Tepe-

cik Eğitim ve araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Kliniği, Jinekolojik Onkoloji bölümünde probe küre-
taj (p/c) sonucu EEK olan ve kliniğimizde evreleme cerra-
hisi yapılan 241 hastanın dosyası retrospektif olarak ince-
lendi. Retrospektif olgu sunumu şeklinde yayın yapılacak
olması nedeniyle etik kurul onamı alınmadı. Çalışmaya ev-
releme cerrahisi laparoskopik başlanan, EEK tanısı olan 115
(% 47) hasta dahil edildi. Bu çalışmaya EEK dışında ma-
lignitesi olan hastalar, preop görüntülemede ileri hastalığı
olan hastalar, ileri düzeyde akciğer hastalığı olan hastalar,
laparoskopik evrelemeyi kabul etmeyen hastalar ve benign
nedenlerle opere edilen hastalar dahil edilmedi. Kliniğimiz-
de tespit edilen veya kliniğimize refere edilen p/c sonucu
EK olarak tespit edilen hastaların tamamında preop detay-
lı anamnez alındı,  fizik mueyeneleri yapıldı, posterior-an-
terior akciğer grafisi (PAAG), tüm batın magnetik rezonans
görüntüleme (MRG) veya transvajinal ultrason (Tvusg) ya-
pılıp, tam kan sayımı, biyokimyasal parametreler değerlen-
dirildikten ve kliniğimiz jinekolojik onkoloji konseyinde de-
ğerlendirildikten sonra operasyonları planlandı. Operasyon-
lar deneyimli iki jinekolojik onkoloji uzmanı tarafından veya
onlar gözetiminde yan dal asistanlatı tarafından gerçekleş-
tirildi.

Kliniğimizde hastalar, preop anestezi hazırlığı yapıldık-
tan sonra operasyondan bir gün önce kliniğe yatırıldı, rutin
ateş, nabız, arteryal tansiyon ve kan şekeri ölçümleri takip
edildikten sonra, operasyondan önceki gece ve operasyon
sabahı rektal lavman yapılarak mekanik barsak temizliği ya-
pıldı. Tüm hastalara dizüstüne kadar varis çorabı giydiril-
di. Operasyonlar genel anestezi eşliğinde gerçekleştirildi.
Tüm hastalar genel anestezi ile uyutuldu. Hastalar sol kol
kapalı olacak şekilde litotomi pozisyonunda operasyona ha-
zırlandı. İntestinal yaralanma riskini azaltmak amacıyla her
hastaya orogastrik sonda takıldı, postop ameliyat bitimin-
de çekildi. Tüm hastalara mesaneye foley kateter takıldı, üri-
ner yaralanması olmayan hastalarda postop sekizinci saat-
te çekildi.

Tüm hastalara uterin manipülatör olarak RUMI II ute-
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rin manipülatör  (Cooper Surgical company, Connecticut,
USA) kullanıldı. Göbeğin hemen üstünden 1 cm’ lik tran-
vers kesi ile 10 mm’ lik trokar ile batına direkt girildi, op-
tik kamera ile batında olduğu görüldükten sonra pnomope-
ritoneum oluşturuldu. Hasta 30 derece trendelenburg pozis-
yonuna alındı. Ardından solda spinailiaka anterior süperio-
run 3 cm üstünden 5 mm’ lik trokar ve solda optik troka-
rın 5-6 solundan 10 mm’lik trokar yerleştirildi. Sağda 5
mm’lik trokarın simetriğine 5 mm’ lik trokar yerleştirilerek
operasyona başlandı. Paraaortik LND yapılan hastalarda sup-
rapubik 10 mm’ lik ve epigastrik bölgede orta hatta optik
trokarın 6-7 cm üzerinden karaciğer ekartörü için 10
mm’lik 2 adet daha trokar yerleştirildi. Bipolar koagülas-
yon, kesme ve LND için cerrahın seçimine bağlı olarak  bi-
polar, laparoskopik makas veya 5 mm ileri bipolar elektro-
koagülasyon (Ligasure® Covidien Company, MA, USA)
kullanıldı. Batın eksplorasyonu yapıldıktan sonra batın yı-
kama sıvısı alındı, kırkbeş yaş altı hastalarda grade 1-2 evre
1 olan hastalarda ooferektomi endikasyonu olmaması nede-
niyle sadece TLH ve BS, 45 yaş üstü ve grade 3 endomet-
rioid, clear cell veya seröz kanseri olan hastalara  TLH+BSO
yapıldı. Tüm hastalara intraoperatif frozen çalışıldı. Frozen
sonucu; grade 1-2,  myometriuma yüzeyel invazyon göste-
ren 4 cm’den küçük tümörü olan hastalara ve tümörü endo-
metriumla sınırlı olan hastalara histerektomi ve BS/BSO ya-
pıldı. Tümörü grade 2, myometriuma yüzeyel invazyon olup
4 cm veya daha büyük olan hastalara final patolojide derin
invazyon gelme ihtimaline karşın TLH, BS/BSO işlemine
PLND eklendi. Frozen sonucu grade 1-2, derin myometri-
al invazyon gösteren hastalarda ve grade 3 hastalarda
TLH, BSO ve PPLND yapıldı. PPLND yapılan hastalarda
ve kanama riski olan hastalarda douglesa nelaton
dren konuldu.  Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş, me-
nopoz durumu, VKİ, ek hastalıkları, geçirilmiş cerrahi öy-
küleri gibi demografik özellikleri belirlendi. Operatif bilgi-
ler dahilinde yapılan operasyon, toplam operasyon süresi (dk),
preoperatif hemoglobin (Hb) seviyesine göre postoperatif
ortala Hb düşüşü, üreter hasarı ve yönetim şekli, hastane-
de kalma süresi (operasyon gününden taburcu olduğu güne
kadar geçen süre) değerlendirildi. Histopatolojik verilerde
hastaların tümör histolojisi, tümörün grade’ i, tümörün myo-
metriuma invazyon derecesi, tümör boyutu, FİGO sınıfla-
masına göre evresi, lenfovasküler saha invazyon (LVSİ) du-
rumu, çıkarılan lenf nodu sayısı, sitoloji sonucu kaydedil-
di. İstatistiksel analiz için SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL) programı kullanıldı. 

Bulgular
Bu çalışmaya dahil edilen 115 hastanın yaş ortalaması

54.7± 9.2 idi. VKİ ortalama 28.3±4.5 olarak hesaplandı. Has-
talardan 17 (% 15) tanesi premenopoz, 98 (% 85) tanesi post-

menopoz idi. Ayrıca hastalara ait demografik verilerden has-
taların ek hastalıkları, geçirilmiş operasyon öyküleri Tab-
lo 1’de özetlenmiştir.

Hastalara ait cerrahi bulgular değerlendirildiğinde; toplam
operasyon süresi 165.6  ± 40.7 dk, postop Hb seviyesindeki
düşüş 2.3  ± 0.8 mg/dL idi, Hastaların hastanede kalma sü-
resi ortalama 3.2 ± 1.5 gün idi. Hastaların 71 (%62) tanesi-
ne TLH+BS/BSO, 35 (% 30) tanesine TLH+BS/BSO
+PLND, 9 (      % 8) tanesine TLH+BSO+PPLND yapıldı. Has-
talardan 2 ( % 1.7) tanesinde üreter hasarı gerçekleşti (Tab-
lo 2).  

Üreter hasarı olan hastalardan 1 (% 0.8) tanesi paraaor-
tik lenf nodu sırasında aortanın solundaki lenf nodları çıka-
rılırken inferior mezenterik arter (İMA)’ in hemen altında
Ligasüre ile tam kat kesildi. İntraoperatif farkedildi. Lapa-
roskopi sonlandırılıp laparatomiye geçildi. İntraop Üroloji
konsültasyonu istenerek, üreter çevre dokulardan tam ola-
rak diseke edildikten sonra intraabdominal D-J kateter ta-
kıldı, 4/0 Polyglactin-910 sütür ile uç-uca anastomoz yapıl-
dı, mesane foley kateteri beş gün çekilmedi. 

Hasta altı gün sonra ayakta direk batın grafisi çekilip D-
J kateterin yerinde olduğu teyit edildikten sonra taburcu edil-
di. bir ay sonra Üroloji tarafından sistoskopi eşliğinde D-J
kateteri çekildi. Hastanın altı ay sonraki kontrolünde anor-
mal bulguya rastlanmadı.

Üreter hasarı olan ikinci hastamız; sol adnekste yakla-
şık 4 cm’ lik endometrioması olan sadece TLH+BSO yapı-
lan bir hastamızdı. İntraoperatif üreter hasarı farkedilmedi,
hasta üç gün sonra taburcu edildikten sonra on yedinci gün

Tablo 1. Hastaların demografik verileri (n:115)

Demografik özellikler Ortalama ± SD Aralık

Yaş (yıl) 54.7 ± 9.2 39 - 76

VKİ (kg/m�) 28.3 ± 4.5 23.1 - 39.1

Menopoz durumu n (%)

premenopoz 17 (%15)

postmenopoz 98 (%85)

Ek hastalıklar

Hipertansiyon 25 (%21)

Diyabet 17 (%14)

Geçirilmiş cerrahiler

Sezaryen 13 (%11)

Laparoskopik
kolesistektomi 9 (%7)

myomektomi 5 (%4)

SD: standart deviasyon, kg/m: kilogram/metre kare
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karın ağrısı, bulantı-kusma şikayeti ile kliniğimize başvur-
du. Yapılan ultrasonda batında pelviste sınırlı sıvı izlendi.
Üreter hasarı olduğu düşünülerek hastaya intravenöz kont-
rastlı batın bilgisayarlı tomografi (BT) ürografi çekildi. Sol
üreterde sol kommon iliak arter bifürkasyonu seviyesinde
üriner kaçak tespit edildi. Üroloji konsültasyonu sonrasın-
da kaçağın küçük olduğu, laparoskopik enerji modalitele-
rine bağlı termal hasar sonucu gerçekleştiği düşünüldü. Has-
taya sistoskopi eşliğinde D-J kateter takıldı. Hastaya anti-
biyoterapi başlandı. Hastaya 10 gün sonra kontrol BT üro-
grafi çekildi. İdrar kaçağı tespit edilmeyince hasta taburcu
edildi. Hastanın mesane foley kateteri yirmi gün çekilme-
di. İki ay sonra Üroloji tarafından D-J kateteri sistoskopi eş-
liğinde çekildi. Hastanın üç, altı ve on ikinci aylardaki ta-
kiplerinde anormal bulguya rastlanmadı.

Tartişma
Bu çalışmada kliniğimizde endometrium kanseri olgu-

larında, çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 115
hastanın cerrahi ve patolojik verilerinin incelenmesi ile bir-
likte jinolojik operasyonlar yapan her cerrahın yaralamak-
tan korktuğu üreterin hasarını ve yönetimini, cerrahi onko-
lojik veriler eşliğinde bildirmeyi amaçladık.

Laparoskopi 30 yılı aşkın süredir yaygın olarak kullanı-
lan cerrahi prosedürdür. Hızlı iyileşme süresi, daha az ağrı
ve kısa hospitalizasyon süresi, daha iyi estetik sonuçlar la-
paroskopiyi hastalar ve cerrahlar için popüler hale getirmiş-
tir. Prosedür sırasında endoskopinin görüntüyü büyütme avan-
tajı ve düşük komplikasyon oranları laparoskopinin jineko-
lojik benign ve malign hastalalıklarında yaygın olarak kul-
lanılmasına yol açmıştır. Laparoskopi, avantajlarına rağmen
risksiz ve komplikasyonsuz bir prosedür değildir. Laparo-

tomide olduğu gibi her zaman için derin ven trombozu, in-
flamasyon ve adezyon oluşumu gibi tehlikeler laparosko-
pik prosedürlerde de geçerlidir. Laparotomi ile karşılaştırıl-
dığında pelvik büyük damar ve üriner sistem yaralanması
riski laparoskopide daha fazladır. Bu nedenle laparoskopik
prosedür uygulanacak hastaların dikkatli bir şekilde seçil-
mesi gerekir.

EK için laparoskopik yaklaşım kriterleri, dünya çapın-
da artan deneyim nedeniyle hızla değişmektedir. Temel ola-
rak operasyonu yapan cerrahın ve merkezin tercihine bağ-
lı olmak kaydıyla,  metastatik hastalığı olanlar, uterus bo-
yutu büyük olan hastalar ve VKI 35 kg / m²' den büyük olan
hastalar için laparatomi hala önemli bir seçenektir (8).  Bi-
zim çalışmamızda da endometrium kanseri nedeniyle ope-
re edilen 241 hastanın 115 (%47) laparoskopik evreleme-
ye uygundu.

Laparoskopik histerektomi, tarihsel olarak abdominal his-
terektomilere kıyasla daha yüksek oranda üriner sistem ya-

Tablo 2. Cerrahi bulgular (n:115)

Cerrahi bulgular Ortalama ± SD Aralık

Toplam operasyon süresi (dk) 165.6 ± 40.7 110 - 315

Ortalama Hb düşüşü (mg/dL) 2.3 ± 0.8 0.9 – 4,2

Hastanede kalma süresi (gün) 3.2 ± 1.5 2 - 6

Yapılan operasyon n (%)

TLH+BS/BSO 71 (%62)

TLH+BS/BSO+PLND 35 (%30)

TLH+BSO+PPLND 9 (%8)

Üreter hasarı 2 (%1.7)

Üreter hasarı yönetim şekli

İntraoperatif anastomoz + 
D-J kateter 1 ((%0.8)

Postop D-J kateter + takip 1 ((%0.8)

mg/dL: miligram/desilitre, D-J: double J

Tablo 2. Histopatolojik veriler (n:115)

Patolojik veriler N (%)

Tümör histolojisi

Endometroi tip endometrium kanseri 115 (%100)

Grade

Grade 1 42 (%36.5)

Grade 2 70 (%60.9)

Grade 3 3 (%2.6)

Myometrial invazyon

Endometrium sınırlı tümör 21 (%18.2)

½ yüzeyel invazyon 86 (%74.9)

½ derin invazyon 8 (%6.9)

Tümör boyutu

≥ 4 cm 35 (%30)

< 4 cm 80 (%70)

Evre 1A 107 (% 93.1)

Evre 1B 8 (%6.9)

LVSI

negatif 78 (%68)

pozitif 37 (%32)

Sitoloji

negatif 113 (%98.2)

pozitif 2 (%1.8)

Lenf nodu sayısı Ortalama ± SD Aralık

Pelvik LN sayısı 15.2 ± 6.1 12 - 26

Paraaortik LN sayısı 11.4 ± 4.8 8 - 19
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ralanması ile ilişkilendirilmiştir. 1997 yılında Harkki-Siren
P ve ark.’ nın yaptığı bir çalışmada 1165 hastayı kapsayan
laparoskopik histerektomi yapılan hastalarda üreteral yara-
lanma oranı % 1.3 olarak bildirilmişti (9). Chapron ve ark.
tanısal laparoskopide komplikasyon oranını 1/1000, minör
laparoskopide 0.84/1000, major laparoskopide 4.34/1000,
ileri düzey laparoskopide 17.45/1000 olarak rapor etmişler-
dir (10). Bizim çalışmamızda üreter yaralanma oranı iki vaka
ile % 1.7 olarak saptandı. Harkki-Siren P ve ark.’ nın yap-
tığı bir çalışmada sadece histerektomi yapılmış ve % 1.3 gibi
bir oran bulunmuştur. Bizim çalışmamızda histerektomi es-
nasında oluşan üreter yaralanması 1(% 0.8)  tanedir, litera-
türde belirtilen orandan daha iyidir. Chapron ve ark.’ nın yap-
tığı çalışmada ileri düzey laparoskopi yapıldıkça genel komp-
likasyon oranı ile doğru orantılı olarak üreter hasar oranı da
artmaktadır. Bizim çalışmamızda da üreter hasarlarından bir
tanesi paraaortik lenf nodu diseksiyonu gibi ileri düzey la-
paroskopik yaklaşım esnasında gerçekleşmiştir. 

Bu hasarın oluşmasındaki nedenler arasında paraaortik
sahada intestinal gaz nedeniyle aşırı barsak mobilizasyonu-
na bağlı yeterince ekplorasyon yapamamak, VKİ yüksek olan
hastalarda perivasküler subperitoneal fazla yağ dokudan do-
layı üreterin net vizüalize edilememesi sayılabilir. Ayrıca
cerrahın paraaortik lenf nodu diseksiyonu için yeterince de-
neyim kazanabilmesi için zaman ve pratik gerekliliği ger-
çeği mevcuttur.

Marisa R ve ark.’ nın 2014 yılında yaptığı bir derleme-
de laparoskopik histerektomi yapılan hastalarda gerçekleşn
157 üreter yaralanmasını araştırmıştır (11). Bu çalışmaya göre
22 (% 14) vakada intraoperatif üreter yaralanması tespit edil-
di. 56 (% 35.4) tanesi postoperatif tespit edilmiş, 79 (% 50.6)
tanesi ise karakterize olmayan olarak sınıflanmıştır. İntrao-
peratif farkedilen 22 vakanın 12 tanesine D-J kateter yer-
leştirilmiş, 3 tanesinde uç-uca reanastomoz yapılmış, 4 ta-
nesinde üreteral reimplantasyon yapışmış, 3 tanesi ise ka-
tegorize edilmeyen cerrahi teknikler ile onarılmıştır. Posto-
peratif tespit edilen 56 hastanın 34 (% 60.7) tanesi tekrar ope-
re edilerek tedavi edilmiştir. İntaoperatif tespit edilen bir has-
ta ile postoperatif tespit edilen bir hasta sonunda nefrekto-
miye gitmiştir. Bizim çalışmamızda da 1 (% 50) hasta in-
traoperatif tespit edilip D-J kateter takılması sonrası uç-uca
reanatomoz yapılmıştır. 1 (% 50) hastamızda ise postope-
ratif üreter hasarı tespit edilmiş ve D-J kateter takılıp takip
ile tedavi edilmiştir. Hastaların takiplerinde anormal bulgu-
ya rastlanmamıştır.   Bizim çalışmamız literatür ile karşılaş-
tırıldığında demografijk veriler, cerrahi bulgular ve histo-
patolojik bulgular açısından belirgin farklılık izlenmemiş-
tir (12).

Sonuç
Son yıllarda erken evre endometrium kanserlerinde la-

paroskopik evreleme, sık tercih edilen yöntemdir. Laparos-

kopik yaklaşım esnasında üreter hasarı gerçekleşebilir.

Hasarın gerçekleşme şekli ve hasarın seviyesine göre yöne-

tim şekli belirlenmektedir. Doğru bir yönetim ile hastalar-

da daha ileri komplikasyon olmadan üreter onarımı gerçek-

leştirilebilir. 

Laparoskopik onkolojik operasyonlar için ileri düzey la-

paroskopi deneyimi gerekmektedir. Laparoskopik yaklaşım-

da deneyimin artması ve operasyonların sistematik yapılma-

sı üreter hasarını en düşük seviyede tutabilir.  Bu çalışma-

da laparoskopik evreleme yapılan endometrium kanseri ol-

gularında üreter hasarlarını ve yönetimlerini bildirdik.
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Öz
Amaç
1 ay – 2yaş çocuklarda pnömoniler içinde tedavisi ve patogenez bakımından farklı-

lık gösterdiği için ve önlenebilir olması bakımından aspirasyon pnömonisinin ayrı bir yeri
vardır. Çalışmamızda özellikle risk gruplarının bilinmesi, önlenebilir özelliklerinin sap-
tanabilmesi ,mortalite ve morbiditenin tedavi ile en aza indirilmesi için önemli olduğu-
nu düşündüğümüz 2006 yılında yatarak tedavi görmüş 30 aspirasyon pnömonili vaka-
nın tedavi ve epidemiyolojik yönden istatistiki olarak karşılaştırılmasını amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Hastanemiz sütçocuğu bölümüne aspirasyon pnömonisi tanısıyla 2006 yılı içinde yat-

mış 30 vaka ile yapılmış tedavi ve epidemiyolojik yönden olgu karşılaştırma çalışmasıdır.

Bulgular
1) Çalışmamıza servisimizde yatan ve aspirasyon pnömonisi tanısı alan 30 hasta alın-

dı. Olgu grubumuzun yaş ortalaması 3,02±3,87 aydı.( maksimum:14  ay, minimum: 1
ay, SE: 3.87). Çalışmamıza katılan olgu grubumuzun 19’u ( %63,3) kız, 11’i ( %36,7) erkek idi.

2) Çalışmamıza katılan çocukların 9’u ( %30) aşılarını tam olarak yaptırmış,16 ’sı (%53)
aşılarının bir veya birkaçı eksik, 5’inin (%17) ise hiç aşısı yoktu.  Bu gruptan 18’i (%60)
Devit -3 kullanıyor, 12’Sİ (%40) ise hiç Devit -3 kul-lanmamıştı. Gruptan 6’sı (%20) profilak-
si veya tedavi için Demir preperatı kullanıyor, 24’ü (%80) ise Demir preparatı kullanmıyordu.

3) Çalışmamıza alınan aspirasyon pnömonili çocuklarda kızların ortalama yaşı 3,21
±3,03 ay(minimum 1 ,maksimal 14 aylık SE 3,03), erkeklerin ortalama yaşı 2,68 ±3,82
ay(minumum 1, maksimal 11 aylık SE 3,82) olarak saptandı.Cinsiyete bağlı olarak as-
pirasyon pnömonisi gelişme yaşının istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı(p>0,05).

4) Olguların anne yaş ortalaması 23,3 ±6,77 yıl(maksimum 45 ,minimum 17, SE 6,77)
,baba yaş ortalaması 28,5 ±6,8 yıl(maksimum 51, minimum 22, SE 6,8) olarak saptandı. Ol-
guların en fazla kardeş sayısı 7 idi . Aspirasyon pnömonisi olan vakaların kaçıncı çocuk ol-
duğunun istatistiksel olarak karşılaştırılmasında   anlamlı bir sonuç bulunamadı (p >0,05) .

5) Serviste yatarak tedavi gören hastaların ortalama yatış süresi 12,17 ± 4,23 gün (mak-
simum 17 ,minimum 0 ,SE 4,23) olarak saptandı. Yatış süreleri bakımından cinsiyet ola-
rak kızlar için 12,11± 4,12 , erkekler için 12,27 ± 4,60 olarak saptandı.İstatistiksel ola-
rak iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü.

6) Aspirasyon pnömonisi geçirip ikinci atakla servisimize yatırılan hastaların hasta-
nede kalış süreleri,atak geçirmeyen vakalarla karşılaştırıldı istatistiksel bir farklılık sap-
tanmadı(P >0,05).

Aspirasyon Pnömoni Tanısıyla  
Yaptırılan 1-24 ay arası Çocukların
Çeşitli Yönlenlerden İncelenmesi 
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Sonuç
Yaptığımız aspirasyon pnömonili bu çalışmada çıkan so-

nuç ;tedavideki rejimler arasında hastanede kalış ve komp-
likasyon gelişimi konusunda risk oluşturacak bir fark sap-
tanmamasıdır. Fakat bu tedavi rejimlerinin etken patojen-
lerin tahmin edilip karar vermede klinik ve laboratuarın kom-
bine değerlendirmesi sonucu ortaya çıktığı açıktır. İmmu-
nite ve kişisel bakteriyel yük farklılığı yönünden her olgu-
nun sadece antibiyoterapi farklılığı gözetilerek karşılaştırıl-
ması daha büyük olgu çalışmalarında daha gerçeğe yakın so-
nuçla bağdaşacaktır. Bu bakımdan ileriki çalışmalarla bu bul-
gularımızın dahada netleşeceği ümidindeyiz.

Abstract
Objective: In terms of treatment and pathogenesis in pneu-

monia in 1 month – 2 year old children aspiration pneumo-
nia because it differs and is preventable. It has a special pla-
ce. Knowing the risk groups in our study detecting preven-
table features, reducing mortality and morbidity with treat-
ment hospitalized in 2006, which we think is important for
minimizing Treatment and epidemiological aspects of 30 as-
piration pneumonia cases treated We aimed to compare sta-
tistically. Materials and Methods ın 2006, with the diagno-
sis of aspiration pneumonia in the infant department of our
hospital. Treatment and epidemiological case comparison
with 30 hospitalized patients is work.

Results
1) 30 patients admitted to our study and diagnosed with

aspiration pneumonia receipt. The mean age of our case gro-
up was 3.02±3.87 months (maximum: 14). months, mini-
mum: 1 month, SE: 3.87). 19 of our case group participa-
ting in our study (63.3%) were girls, 11 (36.7%) were boys.

2) 9 (30%) of the children who participated in our study
had their vaccinations fully vaccinated,16 One or more of
their vaccines (53%) were missing, and 5 (17%) had no vac-
cine at all. Eighteen (60%) of this group used Devit -3, and
12 (40%) had never used Devit -3. 6 (20%) of the group Iron
preparation for prophylaxis or treatment and 24 (80%) were
not using iron preparations.

3) The mean age of girls in children with aspiration pneu-
monia included in our study3.21 ±3.03 months (minimum
1 ,maximum 14 months SE 3.03), mean of men age was 2.68
±3.82 months (minimum 1, maximum 11 months SE
3.82). Statistically determined age at development of aspi-
ration pneumonia by gender. it was not found to be signi-
ficant (p>0.05).

4) Mean maternal age of the cases is 23.3 ± 6.77 years
(maximum 45 ,minimum 17, SE 6.77), father's mean age 28.5
± 6.8 years (maximum 51, minimum 22, SE was 6.8). The
maximum number of siblings of the cases was 7 . aspirati-

on statistical comparison of the number of children with pneu-
monia no significant results were found (p >0.05).

5) The mean length of stay of the inpatients in the ward is 12.17
± 4.23 days (maximum 17, minimum 0, SE 4.23). Hospitalization
times In terms of gender, 12.11± 4.12 for girls and 12.27 ± for boys
It was found to be 4.60. There was no statistically significant diffe-
rence between the two groups. seen.

6) Patients who had aspiration pneumonia and were ad-
mitted to our service with a second attack The length of hos-
pital stay was compared with the cases that did not have an
attack. no difference was detected (P >0.05).

Conclusion:
The result of this study with aspiration pneumonia, which

we have done, is the regimens in the treatment. risk of hos-
pital stay and complication development between no diffe-
rence is detected. However, these treatment regimens
Combined clinical and laboratory evaluation of pathogens
in prediction and decision making obviously the result. Im-
munity and personal bacterial load. Comparison of each case
in terms of differences by considering only the difference
in antibiotic therapy. would be compatible with more rea-
listic results in larger case studies. In this respect, we can
further improve these findings in future studies. We hope
it will be clear.

Giriş 
Çalışmalarımıza servisimizde yatan ve aspirasyon pnö-

monisi  tanısı alan 30 hasta  alındı.  Olgu grubumuzun yaş
ortalaması 3,02+-3,97 aydı.  (maksimum:  14 ay, minimum:
1 ay, SE 3,87). Çalışmalarımıza katılan olgu grubumuzun
19’u (%63,3) kız 11’i (%36,7 erkek idi. Çalışmalarımıza ka-
tılan çocukların 9’u (%30) aşılarını tam olarak yaptırmış,
16’sı (%53) aşılarının bir veya  bir kaçı eksik, 5’şinin (%17)
ise  hiç aşısı yoktu.   Bu gruptan 18’i (%60) Devit-3 kulla-
nılıyor,  12’si (%40) ise hiç Devit-3 kullanılmamıştı.  6’sı
(%20) profilaksi veya  tedavi için demir preparatı kullanı-
yor, 24’ü (%80)  ise  demir preparatı kullanmıyordu. Çalış-
malarımıza alınan aspirasyon pnömonili çocuklarda kızla-
rın ortalama yaşı 3,21+-3,03 ay (minimum 1,  maksimal 14
aylık  SE 3,03) erkeklerin ortalama yaşı  2,68+_3,82 ay (mi-
nimum1, maksimal 11 aylık SE 3,82  olarak  saptandı.  

Cinsiyete bağlı olarak aspirasyon pnömonisi gelişme ya-
şının istatiksel olarak anlamlı  olmadığı saptandı. ( p>0,05).
Olguların anne yaş ortalaması 23,3 +_6,77  yıl  (maksimum:
45, minimum 17, SE 6.77), baba  yaş ortalaması 28,5 +_6.8
yıl (maksimum 51,  minimum 22, SE 6.8), olarak saptan-
dı. Olguların en fazla kardeş sayısı /idi  Aspirasyon  pnö-
monisi olan vakaların kaçıncı  çocuk olduğunun istatiksel
olarak karşılaştırılmasında anlamlı  bir sonuç  bulunamadı.
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(p>0,05). Serviste yatarak tedavi gören hastaların ortalama
yatış süresi 12, 17 +-4.23 gün  (maksimum 17, minimum 0,
SE 4.23) olarak saptandı. Yatış süreleri bakımından cinsi-
yet olarak kızlar için 12,11+-4.12, erkekler için 12,27 +_ 4.60
olarak saptandı. İstatistiksel olarak iki grup arasında anlam-
lı  bir fark  olmadığı görüldü (p>0,05).

Amaç
DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü)’nün 1999 verilerine göre

dünyada her yıl iki yaş altında 10,5 milyon çocuk önlene-
bilir ve tedavi edilebilir 5 hastalık nedeniyle yaşamını kay-
betmektedir. Bu ölümlerin 28’inden solunum yolu enfek-
siyonları sorumludur (43,44).  Pediatrik yaş grubunda
ayaktan tedavi edilen hastaların %23’ü, hastaneye yatırılan
hastaların %29-38’i pnömoni tanısı almaktadır(44,45).  

Toraks derneğnin verilerine göre ülkemizde 0-1 yaş
ASYE (Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu) insidansı %30-35
olduğu görülmüştür. Ülkemizde Sağlık Bakanlığının 2003
yılı verilerine göre,0,1 yaş grubunda bebek ölüm nedenle-
rinin %48,4’ünden, 1-4 yaş arası yaş grubunda ise %42,1’in-
den pnömoni sorumludur (46). ASYE gelişgelişmekte olan
ülkelerde ve ülkemizde 2 yaş altı ölümlerinde 2. Sırayı, 5
yaş altı çocuk ölümlerinde ise 1.sırayı almaktadır (44). 

Bu veriler gelişmekte olan ülkelerde ve ülkemizde 2 yaş
altı çocuklarda pnömonilerinin yüksek mortalite ve morbi-
diteye yol açan önemli bir toplum sağlığı sorunu olduğunu
göstermektedir. Türkiye Nüfus ve Sağlık araştırması 2003
verilerine göre ASYE yaygınlığı Kuzey ve Doğu Anadolu’da
%33, aynı bölgede eğitimi olmayan annelerin çocukların-
da %35 görülmektedir (46). 

ASYE insidans’ınınİstanbul ilinde daha da ciddi oldu-
ğu %36,5 düzeyinde olduğu görülmüş olup tedavi alanla-
rın veya hastaneye başvuranların %46,3 olduğu belirlenmiş-
tir (46). 0-2 yaş bebeklerde, özellikle süt çocuklarında ge-
lişen ASYE’larından pnömoni daha çok bakteriyel ve viral
etkenlerle oluşmakta olup non-infeksiyöz ajanlar tarafından
oluşturulan pnömoniler daha az görülmektedir.  1 ay- 2 yaş
çocuklarda pnömoniler içinde tedavisi ve patogenez bakı-
mından farklılık gösterdiği için önlenebilir olması bakımın-
dan aspirasyon pnömonisinin ayrı bir yeri vardır. Çalışma-
mızda özellikle risk gruplarının bilinmesi, önlenebilir özel-
liklerinin saptanabilmesi, morbiditenin tedavi ile en aza in-
dirilmesi için önemli olduğunu düşündüğümüz 2006 yılın-
da yatarak tedavi görmüş 30 aspirasyon pnömonili vakanın
tedavi ve epidemiyolojik yönden istatistikî olarak karşılaş-
tırılmasın amaçladık. Hastanemiz sütçocuğu bölümüne as-
pirasyon pnömonisi tanısıyla 2006 yılı içinde yatmış 30 vaka
ile yapılmış tedavi ve epidemiyolojik yönden olgu karşılaş-
tırma çalışmasıdır.

Pnömoniler
Akciğerler gaz alışverişini sağlayan bir yapıya sahiptir.

Kan-gaz bariyeri oldukça incedir ve 50-100 metrekarelik bir
alana sahiptir. Bu şaşılacak kadar büyük bir alan toraks ka-
vitesine sınırlıdır ve çok sayıda alveol içerir. İnsan akciğe-
rinde yaklaşık 300 milyon alveol bulunmaktadır. Gaz alış-
verişi akciğerlerin derinlerine ilerledikce incelip kısalan tüp-
ler sayesinde yapılır. Ana bronş lober bronşlara ve segmen-
tal bronşlara onlarda terminal bronşioller hava yollarını bağ-
lar ve anatomik ölü boşluk meydana gelir (17) Terminal bron-
şioller respituar bronşlara bölünür, bunların duvarlarından
alveoller gelişir ve sonunda alveoler duktus tamamen alve-
oller ile kaplanır. Bu gaz alışverişinin sağlandığı alveoller
ile dolu bölge respituar zone olarak adlandırılır. Terminal
bronşiolün distalindeki akciğer bölümü sekonder lobül
veya asinus olarak adlandırılır. Alveol duvarında yoğun bir
kapiller ağ oluşumu mevcuttur. 

Elektron mikrokopu ile alveolar kapiller ünitenin hüc-
resel yapısı gösterilebilir. Kan hava bariyerinin hücresel kom-
ponentlei sıklıkla sadece yassılaşmış endotelyal hücreleri ve
tip 1 alveoler hücreleri içerir. Kapiller endoteller devamlı-
lık gösteren bir yapıdır ve sıklıkla hücreler birbirlerine sı-
kıca bağlıdır. Bir kapiller segmentin çapı yaklaşık 10 mik-
rondur. Endotelyal hücreler nükleuslarının etrafında mito-
kondri, golgi aygıtı, endoplazmik retikulum, multiveziku-
ler cisimcikler, mikrotübüller, mikroflamentler içerir.  Ak-
ciğerlerin fonksiyonel ünitesi pulmoner lobüllerdir.. Pulmo-
ner lobüller akciğer parankimi içerisinde bulunur; terminal
bronşiol ve respiratuar parankim segmentlerini içerir (17).
Pnömoni, terminal havayolları, alveoller ve intersistiyumun
inflamatuar hastalığıdır (18).  Genellikle bir enfeksiyona se-
konder gelişmekle birlikte, noninfeksiyoz bir nedenle de pnö-
moni oluşturabilir.  Küçük bebeklerde pnömoninin akut bron-
şiyolitten ayrımı güç olduğundan, bu iki hastalığı da kapsa-
yan “akut alt solunum yolu enfeksiyonu’’ terimi de kulla-
nılmaktadır (48).  Dünya Sağlık Örgütü’nün 1999 yılı ve-
rilerinwe göre sünyada her yıl 5 yaşın altında 10.5 milyon
çcocuk önlenebilir ve tedavi edilebilir 5 hastalık nedeniy-
le yaşamını yitirmektedir. Bu ölümlerin %28’inden solunum
yolu enfeksiyonları sorumludur(43). Yaşamın ilk yılında, alt
solunum yolları enfeksiyonlarının insidansı yılda 1000 ço-
cuk başına 30-35 olgudur ve bunun tahminen %10’unu pnö-
moniler oluşturmaktadır. Pnömoni insidansı ikinci ve üçün-
cü yıllarda doruk düzeye geçerek yılda 100 çocuk başına dört,
beş olguya ulaşır. 10 yaş üzerinde ise insidans yıllık 100 ço-
cuk başına 1 olgu’dur. Pediatrik yaş grubunda ayaktan te-
davi edilen hastaların %23’ü pnömoni tanısı almaktadır. Alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan ço-
cuklarda, pnömoniler 0-1 yaşındakilerde %33-50 oranında
iken, tüm pediatrik yaş grubunda oran %29-38’dir (49)  Ül-
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kemizde Sağlık Bakanlığının 2003 yılı verilerine göre,0-1
yaş grubunda bebek ölüm nedenlerinin %48.4’ünden pnöö-
moniler sorumludur. 1-4 yaş grubunda bu oran %42.1’dir
(46).  Pnömotis, bazen pnömoni ile eş anlamlı olarak daha
silik ve küçük non-homojen infiltrasyınları tanımlamak için
kullanılan bir terimdir. Bazı yazarlar ise, pnömonitis teri-
mini sadece non-infeksiyöz nedenlere bağlı inflamasyonlar
için kullanılmasını önermektedirler (aspirasyon pnömonis,
hipersensitivite pnömonitisi,radyasyon pnömonitisi gibi) (46).

I.2.Epidemiyoloji Ve Etiyoloji
Yaşamın ilk beş yılı ASYE’nin en sık görüldüğü dönem-

dir. Erkek çocuklarda ASYE insidansı ilk 10 yaşta daha yük-
sek iken, adölesan dönemde oran eşitlenir (49). Çocuklık çağı
pnömonileri daha çok bakteriyel ve viral etkenler oluştur-
maktadır. Bulaşma birçok olguda damlacık enfeksiyonu yo-
luyladır. Kapalı alanlarda, kalabalık yaşam koşulları enfek-
te damlacıkların inhalasyon yoluyla doğrudan geçişini art-
tırır. Bakteriyel pnömoniler epidemi oluşturmaz. Ancak has-
talığın insıdansı viral enfeksiyonların epidemik periyodla-
rı sırasında artar. Bakteriyel pnömoniler her mevsimde gö-
rülmesine karşın en sık kış ve ilk bahar aylarında görülür.Tüm
yaş gruplarında bakteriyel pnömonilerden sorumlu olan en
sık etken Streptocooccus Pneumoniae’dir. Çocukluk çağın-
da toplum kökenli pnömonilerde yaş gruplarına gör etken
mikroorganizmalar değişiklik gösterir. Tablo 1 ’de yaş grup-
larına göre etken mikroorganizmalar gösterilmiştir (41-42).
Pnömoni yapabilen çok fazla patojenin olması ve akciğer-
lerin tanı yöntemleri için zor ulaşılır bir bölgede lokalize ol-
ması pnömoni tanısı koymanın başlıca güçlüklerini oluştu-
rulur. Akciğer filminde infiltrasyon olması genellikle tanı-
da kullanılmakla birlikte etken patojenin belirlenmesinde ye-
tersiz kalınılmakta ve akciğer filminde belirgin değişiklik
olmadan da pnömoni tablosu oluşturabilmektedir (8). Ame-
rika Birleşik Devletlerinde her yıl 3-4 milyon olgu bildiril-
mekte bu olguların 1 milyona yakını hastaneye yatırılmak-
tadır. Yine ABD’de pnömoni ölüm nedenleri arasında 6. Ve
infeksiyon hastalıklarından  ölüm nedenleri arasında 1. Sı-
rasındadır (9,25,27) Pnömonilerin klinik olarak ağırlık de-
recesine göre sınıflandırılması aşağıda verilmiştir.  Konak-
çıda bulunan bazı özelliklere ve altta yatan hastalığın var-
lığına bağlı olarak en sık beklenen etiyolojik etkenler deği-
şiklik gösterirler (11).

Etkene Göre Klinik Bulgular
Çocukluk çağında pnömoni sıklığı artan yaşla birlikte dü-

şüş göstermektedir. Okul öncesi çocuklarda 40/1000 olan
yıllık atak sayısı,9-15 yaş arasında 9/1000’e kadar düşmek-
tedir(8). Pnömoniye bağlı ölümlerin 3/4 ‘ünde bakteriyel ajan-
lar sorumludur (8). Etkenler arasında yaşla birlikte değişik-

lik görülmesiyle birlikte %60-90 oranında virüsler sorum-
lu tutulmaktadır (8).  Neonatal dönemde bakteriler görülür-
ken, süt çocuğu ve oyun çocukluğu döneminde virüsler ön
plandadır. Chlamidya Pneumoniae 5 yaşın üzerindeki ço-
cuklarda da pnömoni etkeni olarak saptanabilir; ancak 3-19
haftalık bebeklerde saptanan onömonilerde de etken olarak
mutlaka akla gelmelidir (8). Bordatella pnömonisi genellik-
le 1 yaş altındaki çocuklarda ön plana çıkmaktadır ama oyun
çocukları ve adelösanlarda da görülebilir. 5 yaş üstü ve özel-
likle kreşe giden çocuklarda Mycoplasma Pnömonisi olduk-
ça sıktır. Çocuklarda Alt Solunum Yolu Enfeksiyonuna ze-
min hazırlayan risk faktörleri aşağıda verilmiştir. Çocukta
öksürük ve ateş yakınmaları ile birlikte, taşipne, göğüs du-
varında çekilme, ral, ronkus, solunum seslerinin azalması
ve daha ağır vakalarda burun kanadı solunum ve siyanozun
da görülmesi pnömoni tanısını düşündürmelidir (54). Taşip-
ne varlığı ASYE, Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlarından ay-
rımada en temel bulgudur. DSÖ’nun önerdiği yaşa göre nor-
mal solunum sayıları ve taşipne ölçütleri.   Taşipne ve pa-
tolojik solunum seslerinin varlığı ve/veya retraksiyolar
ASYE, ÜSYE ayrrımında kullanılan en temel bulgulardır.
Bazı küçük çocuklarda pnömoni klasik bulguları olmaksı-
zın sadece ateş ve letarji, beslenme güçlüğü, huzursuzluk,
kusma, diyare, karın ağrısı tablosu ile görülebilir (53). Kli-
nik bulgular yeterli olduğunda tanı için gögüs filmine ge-
rek yokturancak oskültasyon bulgularının henüz alınama-
dığı erken dönemde radyolojik görünüm tanıya yardımcı ola-
bilir. Üç minör kriterden ikisi veya 2 majör kriterden biri-
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Yaş Grubu Etkenler 

Yenidogan -Grup B Steptokoklar
-Gram Negatif Bakteriler (Escheria Coli, Klebsi
ella Pneumoniae.)
-Listeria Monocytogenes
-Staphilococcus Aureus
-Virüsler (CMV;HSV.)
-Anserob Bakteriler

2 ay -59 ay -Virüsler (Rsv, İnffluenza, Parainfluenza, 
Adenovirüs)
-Staphilococcus Pneumoniae
-Haemophilus İnffluenza, 
-Staphilococcus aureus
-Grup A Steptokoklar
-Mikobakteriler 
-Bordetella Pertusis

5-9 Yaş -Staphilococcus Pneumoniae
-Mycoplazma Pneumoniae
-Clamidya Pneumoniae
-Staphilococcus aureus
-Grup A Steptokoklar
-Virüsler
-Mikokbakteriler

10 Yaş üzeri -Mycoplazma Pneumoniae
-Clamidya Pneumoniae
-Staphilococcus Pneumoniae

Tablo -1: Çocukluk Çağı Pnömonilerinde göre etkenler



nin varlığı parametrelerinin ağır pnömoni tanısında kulla-
nılmasının daha uygun olduğu belirtilmektedir.

Pnömoni Patogenezi
İnfeksiyöz ajanlar alt solunum yollarında 3 şekilde ulaşırlar;
1)Orofarengial floranın süspansiyonu
2)İnfekte aerosollerin inhalasyon
3)Uzak bir infeksiyon odağından hematojen yayılımı ile

(çok nadir)(13).
En önemli ulaşım mekanizması orofarinksten geçen sı-

vıların aspirasyonu ya da damlacık çekirdeklerinin inhalas-
yonudur(28,29). Orofarengial kolonizasyon; Normal kişi-
lerde larenksten itibaren solunum yolları sağlıklı ve steril-
dir. Sağlıklı bireylerde orofarekans florası Gram-poazitif bak-
teriler ve anaerobik bakterilerden oluşur. Gastrik kolonizas-
yon: Antiasit ve H2 reseptör blokerlerinin kullanılması,na-
sogastrik beslenme,malnütrisyon,aklorhidri, gastrointesti-
nal hastalıklar gastrik kolonizasyona neden olabilirler.
Herhangi bir nedenle oluşan orofarengial veya gastrik ko-
lonizasyondan mikroaspirasyonlarla; infekte aerosollerin in-
haslasyonu ile veya bakteriyemi ile mikro organizmalar ak-
ciğere ulaşırlar.Akciğer savunma mekanizmaları ile mikro-
organizmalar yok edilmediği zaman pnömani oluşur (13,16).
Mide boşalımı ve aspirasyon riski pnömani oluşturma ve ön-
leyici tedbirler alımı konusunda önemli iki parametredir. Nor-
malde sıvılar 1 saatte,katı gıdalar ise 4-8 saatte duedonuma
geçerler.Yüksek kalorili yiyecekler nonisoosmalar gıdalar
ise midede daha uzun süreler kalırlar.Ağrı ,anksiete narko-
tikler, geçirilmiş travma ,antikolinerjik ilaçlar veya antiko-
linerjik etkisi olan diğer ilaçlar (trrisiklik antideprasanlar
vb.),dopaminerjik reseptör stimülasyonu ve gebelik mide-
nin boşalmasnını uzatır. Diyabet, İBH, hipokalemi, hipokal-
semi, hiperkalsemi, hipomagnezemi gibi elektrolit bozuk-
lukları, miksödem, peptik ülser gibi bazı hastalıklardan ise
motiliteyi azaltır. Midenin tam olarak boşalması için en az
6 saat geçmesi gerektiği yaygın kabul edilen görüştür. Unu-
tulmaması gereken diğer nokta da mide sekresyonunun in-
terdigastif fazla 1 ml/dakika,digestik fazda ise 3-4 ml/da-
kika olduğu ve bu sekresyonunn mide volümüne eklendi-
ğidir (22).

Aspirasyon Pnömanisi  Tarihçe
Mide içeriğinin aspirasyonu, eski çağlardan beri bilin-

mektedir. İlk aspirasyon milattan önce 475 yılında bir Yu-
nan şairi olan Anecreon’nun üzüm çekirdeği aspirasyonu-
nu işleyen bir şiirinde bildirilmiştir (23). Yaklaşık aynı yıl-
larda Hipokrat,aspirasyon’un tehlikelerinden açıkça bahset-
miştir (24). dökümante edilen ilk aspirasyona bağlı ölüm,
1848 yılında Sir James Simpson tarafından açıklanmıştır.
Simpson hastaya kloroform anestezisinib etkisini geriye dön-
dürmek amacıyla, oral olarak verilen su ve brendinin has-

tanın boğulma yoluyla ölümüne yol açtığına dikkati çekmiş-
tir (1). Kusma sonrası pnömani meydana gelemsi çok
uzun zamandan beri fark edilmiştir fakat kusma sonrası olu-
şan kimyasal pnömaninin tanımlanması oldukça yenidir (2).
Kimyasal irritanların akciğerlerdeki konusundaki çalışma-
ları ile 1. Dünya Savaşı sonrası savaş gazları üzerinde ça-
lışmalar yapan Winternitz,bu alandaki ilk kişi sayılabilir.Sa-
vaş gazlarının yaptığı patolojik değişiklikleri, tavşan akci-
ğerlerine hidroklorik asit olüsyonu vererek oluşturulmuş ve
akciğerlerdeki hücresel değişiklikleri açıklanmıştır (1).
Ancak onun yaptığı çalışmalar gözardı edilmiş ve kusma-
nın meydana getirdiği pnömoni yıllarca mikroorganizma-
ların akciğerde pnömoni yapması olarak kabul görmüştür.
1940’ta C Halll ve E. Irons birbirlerinden bağımsız olarak,
asit aspirasyon pnömanisinin bakteriyel etyolojiden farklı
kimyasal orjinli bir pnömani olduğunu ve bu yüzden fark-
lı bir sendrom olarak tanımlanması gerektiğini yayınladılar
(3). Aspirasyon pnömanisiiasıl olarak 1946’da Mendelson’un
yaptığı çalışma sonuçlarını ve aspirasyon pnömonisi sendro-
mu detaylarıyla yayınlanması ile tanımlamıştır(4). Mendel-
son 44016 gebeyi 1932-1945 yılları arasında retrospektif ola-
rak rapor etmiştir. 45 vakanın 40’ından sıvı materyal aspi-
re edildiği ve bunlarda radyolojik değişiklikler olduğunu,5
vakadaysa solid materyal ile ölüm olduğunu yayınlamış-
tır.(4)Mendelson bu 5 vakayı boğulma olarak nitelendirmiş-
tir. Aynı insan mide içeriğini tavşan trakeasına enjekte ede-
rek, gebelerdeki ile aynı radyolojik değişiklikleri tavşanlar-
da oluşturduğunu, oysa mide içeriğini nötralize edip verdi-
ğinde herhangi bir radyolojik değişiklik gözlemediğini
açıklamıştır. Mendelon aynı zamanda 0,1 N HCL asit
(hidroklorik asit) solüsyonunu tavşan trakeasına enjekte ede-
rek benzer patolojik değişiklikleri oluşturduğunu yayınla-
mıştır. 1974’te Robert ve Shirley, Rhesus maymunlarında
yaptıkları ilk hayvan deneyleri ile aspirasyon pnömonisi için
risk kriterlerini pH<2,5 ve gastrik volüm>0,4ml/kg(25ml)
olarak yayınlanmıştır (5).

Aspirasyon Pnömanisi İçin Risk Faktörleri:
Aspirasyon iki anormal durumun eş zamanlı olarak mey-

dana gelmesi ile olmaktadır(6). Bunlar;
1) Farinkste sıvıların(gastrik içerik,kan)veya partiküllü

maddelerin varlığı.
2) Laringeal reflekslerin kaybı ve faringeal içeriğin ak-

ciğere yönelmesi olarak açıklanabilir. Gastrik içeriğin as-
pirasyonu için, bazı perdispozan faktörler söz konusu olmak-
tadır (1,6,7). Yenidoğan ve süt çocuklarında aspirasyon se-
bepleri 4 ana grupta toplanır(31).           

Pnömonide kullanılabilecek tanı yöntemleri
1-Radyoloji
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Semptom ve fizik muayene bulguları ile radyolojik bul-
guar birlikte değerlendirilmelidir. PA ve yan grafi: Pnömo-
niyi taklit eden diğer patolojilerin ayırımında,bronş obtrik-
siyonu, plevra sıvısı gibi pnömaniye eşlik eden
durumlarda,hastalığın şiddetinin belirlenmesinde (multilo-
ber tutulum gibi) ve komplikasyonların(ampiyem, abse) sap-
tamasında yardımcı olur (12).

2-Gram Boyama
Balgam alımında uygulanması gereken kurallar

şunlardır:
a)Sabah alınacak ilk balgam örneği tercih edilmelidir. Zira

bu balgam gece boyunca biriken bakterileri içeren yoğun-
laşmış bir örnektir.

b)Dişler fırçalandıktan ve ağız antibakteriyel etkisi bu-
lunmayan bir sıvı ile gargara yapıldıktan sonra alınmalıdır.(sı-
nırlı değeri vardır)

c)Derin bir öksürük sağlanmalıdır.
d)Geniş ağızlı,steril bir kaba çıkarılmalıdır. (Petri kutusu)
e)Derhal laboratuvara gönderilmeli ve hemen  işlenme-

lidir.Bekletilme esnasında balgamda bulunan enzimler bir
çok etyolojik ajanı tahrip edebilir.

f)Balgam çıkaramayan hastalardan postural drenaj ve to-
rasik perküsyon yolu ile örnek alınmaya çalışılmalıdır.Ay-
rıca %15 NaCL ve %10 gliserin ile 10 dakika nebulizasyon
yapılarak balgam çıkışı uyarılabilir.

Gram Boyama balgam veya alt solunum yolundan alı-
nan sekresyonlarda yapılır.İncelmeye değer balgam örne-
ğinde mikroskopta küçük büyütme alanında nötrofil sayısı
25’den fazla,epitel hücresinin 10’dan az olması gerekmek-
tedir.Ancak gram boyama ve kültür sonuçları arasındaki uyu-
mu gösteren geniş serili çalışmalar yoktur (12). Gram bo-
yama kültür sırasında S.pnemonia için çelişkili sonuçlar çık-
tığına dair yayınlar bulunmaktadır (26).

3-Kültür:
Laboratuvara gelen örneklerinin kültüre edilmeden

önce mikrobiyolojik inceleme için değerli olup olmadığı araş-
tırılmalıdır. Balgam kültürlerinin duyarlılığı pnömoklarda
ancak %50 civarındadır.Kan kültürleri ise uygun teknikle
yapıldığında ancak 1/3 oranında pozitiflik verir (12). İnce-
lemeye alınacak olan her balgam örneğinde Gram yöntemi
ile boyalı preparasyon hazırlandıktan sonra mikroskopta 20-
30 farklı alandaki nötrofil  ve epitelyum hücre sayısının or-
talaması alınır. Üstte verilen sisteme göre toplam derece top-
lanır.Üst üste verilen sisteme göre toplam derece toplanır.So-
nuç 0 veya 0’ın altında ise aktif yangı olmadığını ve tükrük
ile bulaşmanın varlığını yansıtır. Bu durumda yeni balgam
örneği alınmalı veya hasta yeni balgam örneği veremeye-
cek durumda ise çıkacak sonuç buna göre değerlendirilme-

lidir (56). Bal yada TTA örneğinin mikroskobik olarak de-
ğerlendirmek için önce tüm örneğin santrifüje edilmesinin
ardından sedimentinin değerlendirilmesi gerekmektedir.Bal
için %1’den fazla yassı veya bronşiyal epitelyum hücresi ol-
ması geri çevirme kriteri olarak kullanılmaktadır.

4-Serolojik İncelemeler
Tanıda yeri yoktur.Ancak ön tanıyı desteklemek amacı

ile akut ve konvelesan dönemde yapılacak testler retrospek-
tif olarak faydalı olabilir. Epidemiyolojik çalışamlarda
bazı patojenlerin saptamasında kullanılabilir (56).

5-Rutin Laboratuvar İncelemeleri
Tam kan sayımı, elektrolitler,karcağier ve böbrek fonk-

siyon testleri hastalığın prognoz tayininde,hastaneye  yatı-
şa karar vermede,tedavi şekli ve dozunu belirlemede fay-
dalıdır (12).

6-İnvaziv Teknikler:
Endotrakeal aspirasyon,bronkoskopi transtrakeal aspi-

rasyon,akciğer biyopsisi,bronkoalveolar lavaj(BAL),PSB
(Profected Speciemen Brush) ampirik antibiyotik tedavisi-
ne yanıt alınamayan hastalarda başvurulacak yöntemlerdir.

Solunum Sistemleri Savunma Mekanizmaları
Üst ve alt solunum yollardaki epitelyum solunan hava

ile alınan çok sayıda partikül, toksit gazlar ve mikro arga-
nizmalara maruz kalır. Ayrıca uyku sırasında sağlıklı insan-
ların %45’inde oroferingal aspirasyon olduğu gösterilmiş-
tir (13). Tüm bu etkenlere rağmen lerenksin altında kalan
solunum sistemi sterildir. Mikroorganizmaların akciğerler-
de infeksiyona neden olan olmaları için virulansların ve sa-
yılarının fazla olması ya da solunum sistemi savunmasının
bozuk olması gerekir (13). Solunum sistemi savunma me-
kanizmalarını solunum yollarını anotomik olarak ikiye
ayırarak inceleyebiliriz (14).

1-Üst solunum yolları ve bronşların savunma mekaniz-
maları:

A ) Anotomik Bariyerler:
Nasofarengial anatomik bariyer 2-3 mikrometreden bü-

yük olan partiküller ve mikroorganizmaların alt solunum yo-
luna geçmesini engeller  (3-15).

B ) Öksürük : Büyük hava yolları ve larenksin temizle-
me refleksidir.Preferik hava yollarının temizlenmesinde yeri
yoktur. İstemli ya da istemsiz oluşabilir. Hızlı inspirasyon
sonrasında golttis kapanır, göğüs vekarın kslarının kasılma-
sıyla intratorasik ve intra abdominal basınç yükselir. İntra-
torasik basınç artışı nedeni ile santral hava yolları daralır ve
hava akım hızı 250m/sn’ye kadar yükselir. Hızlı hava akı-
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mı sayesinde mukus ve içerisindeki maddeler dışarıya atı-
lır. Endotrakeal tüpü olanlarda, kas zayıflığına neden olan
durumlarda (nöromüsküler hastalık, beslenme bozukluğu )
öksürük refleksi etkisizdir (13-15 ).

C)  Mukosilyer Aktivite: İnhale edilen ve 2-3 mikromet-
reden büyük partiküllerin yaklaşık %90’ ı silyalı epitelin üze-
rini  örtmüş olan mukus tarafından tutulurlar.  Burnun 2/3
arka kısmından terminal bronşiollere kadar olan hava yol-
larında silyalı epitel vardır. Silyalı epitelin üzerinde 5 mik-
ron kalınlığında mukus bulunur. Mukus sol fazı ve jel fazı
olmak üzere iki tabakadan oluşur. Sol fazı silyaların çevre-
sinde bulunur ve silya hareketlerine izin verir. Gel tabaka-
sı  ise daha koyudur ve epitel üzerine yayılmıştır. Mukusun
ana ana maddesi müsindir. Glikoprotein yapısındaki musi-
ne bakteriler yapışır ve böylece bakterilerin epitele yapış-
ması önlenmiş olur. Silyaların hareketleri ile mukus orof-
renkse kadar taşınır. Mukusun bronşlarda taşınma hızı 20 mm
/ dk’dır. Sigara ve alkol içimi, KOAH,bronştekazi,kistik fib-
roz,kartagener de ilya aktivitesi bozulmuştur.

D) Hava Yolu Epiteli: Epitelyum hücreleri mekanik ba-
riyer olarak ve salgıladıkları sekresyonlarla solunum siste-
mi savunmasında iki farklı rol alırlar. Epitel hücrelerinin in-
flamatuar ve immun yanıtta rolleri vardır.

E) Sekretuar IGA: Iga epitel hücrelerinde yapılan ve ba-
solateral yüzeyde lokalize olan sekratuar parça ile birleştik-
ten sonra solunum yollarına geçer. Iga mikroorganizmala-
rın epitelyuma bağlanmasını önler. Ayrıca bakterilerin Iga
sayesinde aglutine  olmaları bunların mokosiliyer klirensle
atılmasını kolaylaştırır.

F) Dentrirtik Hücreler: Antijen sunan hücrelerdir. Bronş-
lardaki epitelyumin bsal membranında bulunurlar ( 14).

G) Lenfoid Yapılar: Yüzey epitelinde CD8 T lenfosit-
leri, epitel altında CD4 T lenfositleri baskın olarak bulunur.
NK hücrelerinin de önemli rolleri vardır.

2 . Alvoellerin Savunma Mekanizmaları:
A ) Alvoeler Makrofaşlar: Alvoeler makofajların en

önemli görevi fagositozdur. M tuberculosis, L,pnemophi-
la, H.capsulatum  ve T.Gondi  gibi fagositozun etkili olma-
dığı mikroorganizmalar alveolar makrofaj içinde çoğalma-
ya devam eder. Alveolar makrofajların  bu mikroorganiz-
malara etkili olabilmesi için inretferon gama ile aktive ol-
ması  ve hücresel immunitenin  gelişmesi gerekir. Ayrıca al-
veoler makrofajlar oksijen radikalleri, lökotrien B4.prostag-
landin E2 gibi kemotaktik ve immunoregülatör özellikleri
olan lipidleri.1L – 1.Il – 6, IL-8, TNF –alfa,MCP – 1, an-
tiviral interforanlar gibi sitokinleri, büyüme faktörleri gibi
biyolojik  olarak aktif 100’den fazla madde salgıyabilir. Al-
voeler makrofajların antijen sunma özellikleri de vardır, an-
cak çok etkili değildir ( 14-15).

B )  İmmunoglobulinler ve opsoninler: Sürfaktan,fibro-
nektin ve C reaktif proteinin (CRP) opsonin aktivitesi var-
dır. Sürfaktan tip 2 pnömositlerde sentez edilebilir  lipit/pro-
tein kompleksidir. Yüzey gerilimini azaltarak alvoeler kol-
lapsı önler,makrofajların fagositozuna yardım eder, inflama-
tuar ve immun yanıtı düzenlemede yardımcı olma etkisi var-
dır.  Fibronektin alveoler makrofajların fagositozunustimü-
le eder. Ayrıca üst solunum yollarında gram-negatif bakte-
rilerin kolonizasyonunu önleyici etkisi vardır.   İmmunog-
lobinlerin en etkili opsoninlerdir. İmmunoglobinlerin mu-
kusla karışmış olarak tüm solunum sisteminde bulunurlar.
Ancak Ig A üst solunum yolları ve   Bronşlarda, Ig G ise al-
veollerde daha fazladır. ( en fazla IgGı %65, Ig G2  % 28,
Ig G3 ve Ig G4 %10) Ig M eser miktarda bulunur. Ig G 2
özellikle antifagositik Kapsülleri olan S.pneumonia ve
H.İnfuenza  gibi mikro organizamalara karşı savunmada
önemlidir.

C )  Lenfositlere Bağlı İmmunite : Alvoellerde %10

oranında lenfosit bulunur. Bunun %50 si CD4, % 30’u CD8,
%10-15’i killer ya da natürel killer. (NK) hücreler  ve % 5’i
blenfositlerdir. CD4 /CD8 oranı 1,5 turve bu değerler pre-
ferik kanla aynıdır.

D ) Nötrofiller ve Ezonofiller : Nötrofiller kemik ili-

ğinde yapılırlar, 2 hafta kadar mutorasyonları sürer ve son-
rasında kana geçerler. Kandaki yarı ömürleri yaklaşık 8 sa-
attir. Normalde bronkoeveler lavajda %2’den az bulunur-
lar. İnfeksiyonda nötrofiller alveollere yüksek oranda geçer-
ler. Eozinofiller astıma ve kronik eosinofilik pnömoni ve
crugh-strauss sendromunun patolojik gelişiminde rol oynar-
lar (14-15). Pnömolilerde Morbobite, Moralite ve Maliyet
:Mortalite oranları bildirimleri çok değişkenlik göstermek-
le birlikte ölüm çoğu kez ilk 7 gün içinde olur. Aerobik ve
gram (-) basillerin etken olduğu pnömolilerde pognoz,
gram(+)pnömolilerden daha kötüdür ( 20-21). Pseudoma-
nas cinsi bakterilere bağlı ölüm oranında oldukça yüksek ola-
rak bildirilmektedir. Pnömonide maliyeti belirleyen en
önemli unsur uzamış hastahanede kalma süresidir. Yatışın
uzaması süperenfeksiyon ve tedavi maliyetini belirgin
olarak artırmaktadır.

Bulgular
Çalışmamıza servisimizde yatan ve aspirasyon pnömo-

nisi tanısı alan 30 hasta alındı. Olgu grubumuzun yaş orta-
laması 3.02+-3,87 aydı  (maksimum: 14 ay, minimum: 1 ay
SE: 3.87). Çalışmamıza katılan olgu grubumuzun 19’u
(%63,3) kız (%36, 7 ) erkek idi. Çalışmamıza katılan çocuk-
ların 9’u (%30) aşılarını tam olarak yaptırmış, 16’sı (%53)
aşılarının bir veya bir kaçı eksik, 5sinin (%17) ise hiç aşısı
yoktu. Bu grupların 18’i (%60)  Devit-3 kullanıyor, 122si
(%40) isem hiç Devit-3  kullanmamıştı (%20) profilak-
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si veya  tedavi için demir  preperatı kullanıyor, 24’ü
(%20) ise  Demir Preperatı  kullanılmıyordu. Çalışma-
mıza alınan aspirasyon pnömonili çocuklarda kızların
ortalama yaşı 3,21+_3.03 ay minimum 1, maksimal 14
aylık SE 3,03), erkeklerin ortalama yaşı 2.68+-3,82 ay
minimum 1, maksimal 11 aylık SE 3,82), olarak sap-
tandı. Cisiyet bağlı olarak asprasyon pnömonisi geliş-
me yaşının istatistiksel  olafrak anlamlı  olmadığı sap-
tandı (p>0,05) Olguların anne yaş ortalaması
23,3+_6.77 yıl ( maksimal 45, minimum  17, se 6.77
), baba yaş ortalaması 28,5+_6.8 yıl ( maksimal 51, mi-
nimum  22, SE 6.8 ).  Olguların en fazla kardeş sayı-
sı 7 idi. Aspirasyon pnömonisi olan vakaların kaçıncı
çocuk olduğunun istatistiksel  olarak karşılaştırılma-
sında anlamlı bir sonuç bulunamadı. (p>0,05) Sevis-
te yatarak tedavi gören hastaların ortalama yatış süre-
si 12,17 +_ 4, 23 gün ( maksimal 17, minimum  0, SE
4.23) olarak saptandı.

Yatış süreleri bakımından cinsiyet olarak kızlar için
12,11+_4,12, erkekler için 12,27+- 4.60 olarak saptan-
dı. İstatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı bir fark
olmadığı görüldü.  Aspirasyon pnömonisi geçirip
ikinci atakla servisimize yatırılan hastalrın  hastane-
de kalış süreleri, atak geçirmeyen vakalarla  karşılaş-
tırıldı.  İstatistiksel bir farklılık saptanmadı. (P >0,05)

Tartışma
Gelişmekte olan ülkelerde ve Türkiye’de halen pnö-

moni’ den ölen çocukların ilk sırada yer alması sosyo-
ekonomik düzeyin düşük oluşu,  bir kişi başına düşen
milli gelirin az olması, karbonhidrarran zengin, prote-
inden fakir beslenme, nüfus ve aile planlaması gibi bir-
çok neden pnömoni den ölüm nedenini açıklayabilir.
Pnömoniyi, pnömonin gelişmesini sağlayan birçok et-
ken bulunmakla beraber, bunların Önlenebilir olanla-
rı bizim için önemlidir.  Bizim çalışmamızda aspiras-
yon pnömonili vakaların çoğunlukla 3 ay ve altında bu-
lunması aspirasyonun olası beslenme ve aile faktörle-
rinin etyolojik olarak önemli yere sahip olduğunu gös-
termesi bakımından daha sonra yapılacak olan büyük

vaka serili çalımlarla desteklenmesi gerektiğini orta-
ya koymaktadır. Özellikle aşılanma ve sağlam çocuk
bakımları konusunda hala ülkemizde yeterince anne
baba blincinin yerleşmediği ve takiplerin yetersiz ol-
duğu görülmektedir. Aspirayonlu vakalarda yatış sü-
relerinin tedavi ve yaşa bağımlığı olmadığı gibi bir so-
nuç çıkmasına rağmen gerçeğe yakın sonuçların daha
büyük vaka serileri iledesteklenmesi gerekmektedir.
Antibiyotik ve duyarlılık konusunda çalışmamızda
yer verilmeyişinin en önemli sebebi etkenlerin izole
edilmesinde karşılaşılan güçlüklerden kaynaklanmış-
tır. ÖMD sonuçları vaka serimizde aspirasyonda ref-
lüden daha sık etyolojik faktörlerin rol aldığını göster-
mektedir. Hasta popülâsyonumuzdaki takip zorluğun-
dan dolayı etyoloji destekleyici ileri çalışma olanağı
bulunamamıştır. Biyokimyasal ve hemotolojik bulgu-
lar kronik hastalık olmadan aspirasyonun ani gelişen
bir etyopatogenezle oluştuğunu destekler niteliktedir.
Akciğer flimlerinde litaratürlerle uyumlu bulgular
gözlenmiştir. Tedavi rejiminde steroid kullanımı ve ta-
burculuk arasında uzama görülmesine rağmen bu va-
kanın alerjik kompenentlerinin olması ve gelişindeki
ağır klinik durumu taburculuğundaki en önemli faktördü.

Daha büyük vaka çalışmaları ile bu bulgunun ger-
çekliği araştırmalıdır. Aspirasyon pnömonili vakalar-
da serebral palsy, Down sendromu, konjenital kalp has-
talığı, prematürite ve hipogamaglobylinemi gibi altta
yatan majör bir hastalık bulunuyorsa komplikasyon ola-
rak ampiyeminin yüksek oranda görüldüğü bildirilmiş-
tir. Bizim vakalarda ampiyem görülmedi bu farklılık
hasta populasyon farklılığı ve sayısı ile açıklanabilir
görülmekle birlikte daha fazla çalışma gerekliliği gö-
rülmektedir. Brook ve Finegold transtrekeal aspireas-
yona maruz kalmış 74 çocuktan 52’sinde pnömonitis,
12 nekrotizan pnömoni ve 10 tanesinde akciğer apse-
si saptamışlardır(64.65.669). Bizim vakalarda asiras-
yon pnömonili bir vaka eksitus olmuş olup nekrotizan
pnömoni ile uyumlu bulguları vardı fakat apse vaka-
sına rastlanılmadı. Pnömoniden ölüm oranı 50 yıl ön-
cesine kadar çok yüksekti. Amerika ve Avrupa’da
1000’de 43 ile 40 oranında rastlanan pnömoni gelişen
antibiyoteraplier sonrası tedavi edilmesi güç olmayan
bir hastalık olmuştur. Çeşitli çalışmalarda Toplum kö-
kenli pnömonilerin %5-15’ini AP’nin oluşturduğu
saptanmıştır. Aspirasyon pnömonisi tedavisinde en
önemli unsur antibioterapidir. Antibiyotik seçerken
anaerob ve aerobları da kapsayacak bir kombine teda-
vi uygulanması önerilmektedir. Aksi takdirde hastalı-
ğın iyileşme süresinin uzadığı ve komplikasyonların gö-
rülme olasılığının arttığı yayınlanmıştır. Aspirasyon
pnömonisi tedavi edilmediğinde sıklıkla anaerob bak-
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terilere bağlı olarak segment lob hatta tüm akciğer dü-
zeyinde ampiyeme kadar gidebilen nekrotizan bir ge-
lişim gösterir. Bizim vakalarada da kombine terapi uy-
gulanmış olup komplikasyon görülmemiştir. Aspi-
rasyon pönomosi tanısı koymak için aşağıdaki jriter-
lerin varlığı gereklidir/75),

1) Akciğer grafisinde infiltrasyon
2) Majör kriterlerden(öksürük, balgam,ateş) en az biri

veya minör kriterlerden (dispne göğüs ağrısı,bilinç değişik-
liği, fizik muayenede konsolüdasyonla uyumlu bulgu, be-
yaz kürenin 12000 ve üzeri olması) en az ikisinin varlığı.

3)Aspirasyona tanıklık edilmesi veya aspirasyon için risk
faktörünün bulunması.

Bizim vakaların tümünde yukarıdaki kriterlerden en az
ikisi vardı ve en önde gelen semptom öksürük olarak sap-
tandı. Pnömonilerde ortalama lökosit sayısı %65 vakada
15000 ve üzeri olarak belirtilmektedir. Bizim vaka serimiz-
de ise 17000 bulunmuş olup biraz yüksek bulunmuştur. İm-
mun sistemi normal olan birçok enfeksiyon tek bir antimik-
robiyal ajanla tedavi edilebilir. Ancak bazı durumlarda kom-
binasyon tedavisine de gerek duyabilir. Çünkü kombinas-
yonlarla, bir ajandan elde edilen spektrumdan daha geniş bir
spektrum elde edileceğine inanılır. Pratik uygulamada bir-
den fazla antibiyotoğin kullanılması zorunlu durumlar dı-
şında kombine tedaviden kaçınılmalıdır. Kombine ajanlar
bakteriye karşı 3 şekilde etki gösterir

1) Aditif etki: Kombinasyonlardaki işaçların etkisi, tek

tek kullaıldıklarında gözlenen etkilerin toplamına eşittir.
2)  Sinerjistik Etki: Kombine edilen ilaçların etkisi, bu

ilaçların tek tek kullandıklarında göstermiş oldukları etki-
lerin toplamından fazladır.

3) Antagostik Etki: Kombinasyonun etkisi, ilaçlar tek

tek uygulandığında görülen etkilerin toplamından küçüktür.
Aspirasyon pnömonisinde kombine tedavisinin amacı ana-
reob ve Gram-negatif spektrumu aditif veya sinerjistik yön-
de sağlamaktır. Bu gerekçe ile de tedavide bir antianaerop
ajan(penisilin, klindamisin, metranidazol, kloramfenikol) ile
bir aminaoglikozid kombinasyonu kullanılmaktadır. Bizde
antiyoterapide anaerob ve Gram-negatif spektrum olacak şe-
kilde kombinasyonlar oluşturduk. 

Tedavide herhangi bir başarısızlık saptamadık, Ampsi-
lin ve klindamisilin için yapılan bir araştırmada antibiyote-
rapi açısından tek başına kullandıklarında birbirlerine üstün-
lükleri saptanamamıştır. Bizim yaptığımız tedavilerde an-
tibiyotikler tek tek karşılaştırıldığında kombinasyonlar ara-
sı anlamlı bir üstünlük görülmemiştir. Yapılan bir çalışma-
da aspirasyon pnömonisinde  klindamisin ile tedavi süresi-
nin 13,5 gün olduğu saptanmıştır .

Sonuç
Yaptığımız aspirasyon pnömonili  bu çalışmada çıkan so-

nuç; tedavideki rejimler  arasında  hastanede kalış ve
komplikasyon gelişimi  konusunda risk oluşturacak bir fark
saptanmamasıdır. Fakat bu tedavi rejimlerinin  etken pato-
jenlerinin tahmin  edilip karar  vermede  klinik ve labora-
tuarın kombine değerlendirmesi  sonucu  ortaya çıktığı açık-
tır.  İmmünite  ve kişisel bakteriyel yük   farklılığı  yönün-
den her olgunun sadece  antibiyoterapi farklılığı  gözetile-
rek  karşılaştırılması daha büyük  olguçalışmalarında daha
gerçeğe yakın sonuçla bağdaşacaktır.  Bu bakımdan ileriki
çalışmalarla bu bulgularımızın dahada netleşeceği ümidin-
deyiz.
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Akut Gastrointestinal Kanamanın Bazı Sebepleri: 
Tespit, Lokalizasyon ve Konvansiyonel Tedavi
Anjiyografi

Background
Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a medical emergency situation with high mor-

bidity and mortality rates (1). Acute GI bleeding is divided into two catagories by ana-
tomic landmark, the ligament of Treitz (2). Acute GI bleeding which is above the liga-
ment of Treitz, is called upper GI bleeding, and have 8% to 14% mortality rates (3.4).
When it is localized below the ligament of Treitz, lower GI bleeding, have 3.6 % to 18
% mortality rates (5,6).Then it is important to find the localization of bleeding.

Diagnostic modalities used for the detection and localization of acute GI bleeding
is endoscopy, colonscopy, radyonucleide imaging, conventional angiography or contrast
enhanced multi-detector row helical computed tomography (7).

In this article, we provide an overview of GI bleeding causes which was detected
and treatead by conventional angiography.

Öz
Akut gastrointestinal (GI) kanama yüksek morbidite ve mortalite oranına sebep olan

tıbbi bir acildir (1). Akut GI kanama anatomik işaret yeri olan Treitz ligamanına göre
iki kategoriye ayrılmıştır (2). Treitz ligamanına gore üstte yerleşen ve % 8-14 mortali-
tesi olan akut GI kanamaya üst GI kanaması denir (3,4). Treitz ligamanının altında yer-
leşirse, % 3.6-18 mortalite oranına sahip ise alt GI kanamadır. 

Akut GI kanamasını bulmak ve lokalize etmek için kullanılan teşhis yöntemleri; en-
doskopi, kolonoskopi, radyonükleer görüntüleme, konvansiyonel anjiografi veya kont-
rastlı multidedektör helikal sıralı bilgisayarlı tomografidir (7).

Bu makalede, konvansiyonel anjiografi il saptanan ve tedavi edilebilen GI kanama
nedenlerine genel bir bakış sunuyoruz.

Findings and Procedure Details
Acute gastrointestinal (GI) bleeding an important situation that must be faced and very

immediate intervention because of its high mortality rates in the emergency department.
GI bleeding is diveded in two catagories upper or lower GI tract which is based on the li-
gament of Treitz. Mortality rates have been reported to vary from 8 % to 14 % for patients
with acute upper GI bleeding and from 3.6% to 18% for those with acute lower GI bleeding.
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After stabilization of the patient diagnostic measures for
localization the source of bleeding must be done. If the he-
morrhage is localized upper GI tract the first diagnostic pro-
cedure is endoscopy whereas patients with lower GI tract
bleeding undergo colonoscopy, (capsule) endoscopy, con-
ventional angiography radionuclide imaging or contrast en-
hanced multi- detector row helical computed tomography.
With conventional angiography definitive diagnosis and tre-
atment can be done.

In this pictorial essay, we present a few examples of GI
tract bleeding which was diagnosed and treated by conven-
tional angiography.

Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a medical emer-
gency situation with high morbidity and mortality rates (1).
Acute GI bleeding is divided into two catagories by anato-
mic landmark, the ligament of Treitz (2). Acute GI bleeding
which is above the ligament of Treitz, is called upper GI blee-
ding, and have 8% to 14% mortality rates (3.4). When it is
localized below the ligament of Treitz, lower GI bleeding,
have 3.6% to 18% mortality rates (5,6).Then it is important
to find the localization of bleeding. Diagnostic modalities
used for the detection and localization of acute GI bleeding
is endoscopy, colonscopy, radyonucleide imaging, conven-
tional angiography or contrast enhanced multi-detector row
helical computed tomography (7).  In this article, we pro-
vide an overview of GI bleeding causes which was detec-
ted and treatead by conventional angiography.

Angiodysplasia
Angiodysplasia is a frequent of haemorrhage in the lo-

wer intestinal tract and mostly seen in old patients ectatic,
dilated, thin-walled vessels that are lined by endothelium is
what we see in angiodysplasia (8). The pathogenesis of an-
giodysplasia is intermittant, recurrent low-grade obstructi-
on of submucosal veins at the level of the muscularis prop-
ria and it causes dilatation and tortuosity of the vessels. It
is mostly seen in cecum and right colon where wall tensi-
on is the highest (8).

Angiodysplasia is usually diagnosed by endoscopy be-
ing done to evoluate gastrointestinal bleeding. With CT an-
giography we can see a group of hypertrophied vessels in
the colonic wall, early filling veins as well as supplying en-
larged artery (9) (Figure 1).

Angiography may help to localize the site of bleeding and
permit embolization or infusion of vasopressin to stop the
bleeding (10) (Figure 2 and Figure 3).

Segmental Arterial Mediolysis
Segmental arterial mediolysis is a rare arteriopathy exists

most commonly in the late middle age and elderly popula-

tion and is characterized by dissecting aneurysms resulting

from lysis of the outer media of the arterial wall (11). The

most common presentation is acute abdominal pain and he-

morrhage resulting from arterial rupture or dissection from

Fig. 1: 78-year-old woman with GI bleeding, CT angiography
shows hypertrophied vessel in the cecum wall (arrow).

Fig. 3: 58-year-old female suffering from hematochezia, con-
ventional angiography shows the enlarged vessels in the cecum
wall

Fig. 2: Conventional angiography demostrates the enlarged
vessel (arrow)
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the weekened arterial wall.
The histopathologic lesions of segmental arterial medi-

olysis are; mediolysis, seperation, arterial gaps, and repe-
rative fibrosis (12). The angiographic appearance of segmen-
tal arterial mediolysis is variable, such as arterial dilatati-
on to aneurysm formation(single or multiple), stenoses or
occlusion, frequently with dissection (Figure 4). The diffe-
rential diagnosis of segmental arterial mediolysis are athe-
rosclerosis, fibromusculer dysplasia, infection (e.g.myco-
tic aneurysm and endocarditis), connective tissue diseases
(e.g. Behcet's disease and polyarteritis nodosa), neurofib-
romatosis, and inherited defects in vessel wall structural pro-
teins (e.g. type 4 Ehler Danlos and Marfan's Syndrome) (13).

Gastroduodenal Artery Pseudoaneurysm:
Visceral artery pseudoaneurysms are rare but life-threa-

tening conditions if rupture occures. Pseudoaneurysms oc-
cur if there is vasculer injuries or erosions such as in trau-
ma or inflammation (i.e. pancreatitis, autoimmune disorders,
vascular intervention, laporoscopic cholecystectomy and he-

patic transplantation) (14,15).
Pancreatitis is the most common cause of the gastroduo-

denal artery aneurysm. The other conditions associated with
gastroduodenal artery aneurysm are ethanol abuse, peptic
ulcer disease and cholecystectomy (14,16).

Common presenting symptoms of gastroduodenal artery
aneurysm are rupture (hematemesis, melena, shock), abdo-
minal pain, gastric outlet obstruction, compressive symptoms
( nause, vomitting), hemobilia/hemosuccus pancreaticus, pul-
satile abdominal mass/bruit or patients may be asymptoma-
tic (14).

Although conventional angiography is the gold standart
for the detecting gastroduodenal pseudoaneurysms compu-
tered tomography is a good choice to localize the aneurysm
with its relations to surrounding structures non invazivly (14)
(Figure 5).

Treatment of the gastroduodenal artery pseudoane-
urysm depends on the presenting symptom, the location of
the aneurysm and general condition of the patient. Surgical

Fig. 4: 58-year-old woman with abondan GI bleeding because of the spontan splenic artery rupture in the CT image(a). Conven-
tional angiography shows splenic aneurysm and extravazation (b).

Fig. 5: Contrast-enhanced abdominal CT of a 38-year-old male suffering from abdominal pain and melena because of the peptic
ulcer. In duodenum segment 2 peptic ulcers that cause gastroduodenal artery pseudoaneurysm are seen.
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resection or ligation of the aneurysm and endovascular tre-
atment such as trans-catheter embolization are the choices
(Figure 6). If patient hemodynamically unstable because of
the aneurysmal rupture ligation or bypass surgery must be
choiced. But if the patient is stable the less invasive endo-
vascular options should be prefered (14,17).

Conclusion
Gastrointestinal bleeding is an emergency condition that

has high mortality rates. Localization and teratment must be
done as soon as possible. Radiologic imaging technics such
as CT and angiography are helpful for detection. If the pa-
tient is stable conventional angiography can be done for de-
tection and treatment, and there will be no need to operate
the patient.
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A Case Of Final Stage Gout Arthritis With Joint
Destruction

Öz 
Gut, antik çağlardan bu yana bilinen ve "kralların hastalığı" veya "zengin insanların

hastalığı" olarak da isimlendirilen bir durumdur. Eklemlerde ve yumuşak dokuda mo-
nosodyum ürat kristallerinin birikmesiyle oluşur. Diyet, obezite, alkol tüketimi, ilaçlar,
genetik bilinen başlıca hazırlayıcı nedenlerdir. Orta yaşlı erkeklerde ve menopoz son-
rası kadınlarda sık görülür. Tedavinin tam olarak uygulanamadığı durumlarda, tofus, ek-
lem hasarı, böbrek taşları, sinir sistemi patolojisi ve son dönem böbrek yetmezliği ge-
lişebilir. Tofus tüm eklemlerde, özellikle el ve ayak eklemlerinde görülebilir. Özellik-
le tedavide geç kalındığında veya bu hastadaki gibi ilaç tedavisine uyumun sağlanama-
dığı durumlarda, vücudun atipik bölgelerinin (olekranon, aşil) biriktiği ve eklem defor-
masyonları yapabileceği unutulmamalıdır.

Abstract
Gout is a condition even known from ancient times and also called as "the disease

of kings" or "rich man's disease".  It is formed by the accumulation of monosodium ura-
te crystals in the joints and soft tissue. Diet, obesity, alcohol consumption, drugs, gene-
tics are major known predisposing causes. It is common in middle-aged men and post-
menopausal women. In cases which the treatment cannot be performed completely, even
tophus, joint damage, kidney stones, nervous system pathology and end-stage renal fai-
lure may develop. Tophus can be seen in all joints, but especially in the hand and foot
joints. It should be kept in mind that especially in cases who is late for the treatment or
when compliance with drug treatment cannot be achieved, as in this patient, atypical are-
as of the body (olecranon, achilles) may accumulate and perform joint deformations.

Introduction
It is one of the most common causes of inflammatory arthritis in the world. It occurs

when monosodium urate crystals exceed insoluble amounts in blood (≥408μmol / L: 6
-8 mg / dl) and accumulate (1).  in joints and soft tissue. The accumulated crystals ini-
tiate the inflammatory process. By the time, these deposits form lesions called the top-
hus. Its prevalence is increasing  (2). Mostly the cause of uric acid synthesis and exc-
retion impairment is obesity, excessive uric acid intake, alcohol, use of drugs that affect
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uric acid excretion especially thiazide diuretics, myelopro-
liferative diseases and at a much lower rate, genetic reasons
may be responsible (3).  It has different prevalence in va-
rious countries. The most important affecting factors are; en-
vironmental factors, obesity and genetics (4). The inciden-
ce in the UK is between 2.5-3 per 1000 person (5).  It is more
common especially in middle-aged men (6). It is generally
observed in males between the ages of 30-60, but it has been
observed that the elevation of uric acid levels start during
puberty (7). The incidence of the disease is increased in post-
menopausal women (8). The prevalence of gout increases
due to increased metabolic syndrome in the elderly, chro-
nic heart failure, increased use of diuretics in the treatment
of hypertension and the use of low-dose aspirin (9).  Hype-
ruricemia progresses and gout occurs in 4 stages; hyperu-
ricemia and MSU deposits without gout, crystal storage wit-
hout gout symptoms, acute gout exacerbation with crystal
storage, and lastly, final stage gout with characteristic top-
hus, chronic gout arthritis and radiological erosions (10). Suc-
cess in gout treatment depends on educating the patient abo-
ut gout and, his actively participation to the treatment. In the
acute period: rest, cold administration, nonsteroidal anti-in-
flammatory agents, colchicine and steroids are administe-
red, but the efficacy of treatment is associated with early tre-
atment (11). Treatment of gout and acute exacerbation is still
insufficient (12). EULAR 2016 is recommended for the tre-
atment of gout. Treatment options include drugs that lower
uric acid levels (xanthine oxidase inhibitors; Allopurinol,
Febuxostat), or increase uric acid excretion (probenecid, le-
cinurad, benzbromarone) and drugs that convert urate to more
easily soluble allantoin (Pegloticase) in the blood (13.14).

Case
Our 56-year-old male patient had complaints of pain,

swelling, fever, redness and inability to step, on his right toe
which started 34 years ago. The doctors gave him simple pa-
inkillers. Our patient applied to people who uses traditio-
nal medicine during these episodes, since the pain and swel-
ling did not disappear. When pain was relieved after pain-
ful periods, he did not look for a treatment. As he continu-
ed to consume alcohol and feed on a diet rich in red meat,
attacks repeat and swelling began to form in his aching are-
as. 10-12 years ago, he consulted to another doctor in a ne-
arby city at the time of the attack and he was diagnosed with
Gout. Colchicine and allopurinol were recommended. Al-
lopurinol was cut off when he developed allergic compla-
ints. He didn't use colchicine regularly. Since our patient did
not pay attention to his alcohol consumption and diet, the-
se pain and swelling spread to his hands and body. He had
complaints of stiffness and pain in his joints. Our patient,
who had been receiving antihypertensive treatment for abo-
ut 14 years, was taking Lercanidipine 20 mg / day. In ad-
dition, stent was implanted in 4 coronary arteries 5 years ago

due to AMI. There was no other known illness. In the fa-
mily history; his uncle had similar complaints and swelling
on his body. He passed away without any diagnosis and tre-
atment.

In the physical examination, his blood pressure was
135/85 mm/Hg, BMI was calculated as 24.7 kg / m2, and
there were diffuse tophuses in his body. Especially there were
deformed tophus in her feet and hands. In addition, there were
tophuses in the olecranon and achilles tendon which we are
not used to see (Figures 1-99 are both visual and compara-
tive x-rays). 

Laboratory findings were: Leukocyte;6.7×109/L, He-
moglobin:15.93 g/dl; Platelet: 194.000/mm3; Uric acid 9.2
mg/dl; CRP: 30.6/dl; Alanintransaminaz: 13I/L; Aspartatt-
ransaminase: 22.9 IU/L; Cholesterol: 244 mg/dl; LDL Cho-
lesterol: 126 mg/dl; Uric acid: 9.2 mg/dl (laboratory normal
value 3.5-7.2 mg/dl) Fasting blood sugar: 100 mg/dl;
HbA1c: 5.78. Cord vocals of our patient were evaluated. (Pic-
ture 10). Cord vocals were free, moving. Urine tests were
natural. Increased soft tissue density (probably due to MSU
accumulation), over-hanging margins of the tophuses and
joints were observed in joint films. Statin was started be-
cause of coronary risk. In addition, he was referred to a rheu-
matologist for planning alternative therapies due to his uri-
colysis hypersensitivity. 

Discussion
Gout may occur due to a purine metabolic disorder or a

purine-rich diet, as well as hypertension, obesity, metabo-
lic syndrome, chronic renal failure, alcoholism, and certa-
in medications (thiazide diuretics, low-dose aspirin, cyclos-
porine, pyrazinamide). MSU crystals can accumulate in jo-
ints and soft tissue to form tophuses. Gout also increases the
risk of ischemic heart disease independent of other factors.
It has also been suggested that there may be inflammatory
processes and immobilization or other mechanisms invol-
ved (15).

In this case, it is important he was late in diagnosis and
treatment. However, the lack of patient compliance in tre-
atment is another condition that affects poor prognosis. In
our case, olecranon, achilles, hands and feet are important
in terms of changes due to accumulation of severe tophu-
ses. Nowadays, it is an important case that it is very diffi-
cult to come across a patient with gout who may have jo-
int deformity and loss of function. His treatment with Al-
lopurinol was discontinued because of skin symptoms
such as rash, itching and redness. Skin manifestations have
been found to be 2% in allopurinol treatment in approxima-
tely 3 weeks, requiring discontinuation of treatment, becau-
se fatal side effects may occur if taken again  (16,17).  The
disease progressed due to the inability to adapt to treatment
and diet. Febuxostat treatment was not considered becau-
se of coronary ischemic heart disease.
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Picture 1: Gout tophuses and joint deformation

Picture 3: Tophuses on Olecranon        Picture 4: X-ray of the forearm and elbow       

Picture 2: Bilateral Hand X-rays

Picture 5: X-ray of the elbow joint
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Picture 6: Radiograph of lateral foot and Tophus in Achilles tendon 

Picture 8: : Radiographs of the lateral legs and increase in radiography brightness at Achilles tendon and soft tissue due to
MSU deposit.

Picture 7: Tophuses and foot radiography of bilateral foot joints 

Picture 9: Tophuses on the right foot malle
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Medical treatment alone is not sufficient in the treatment
of gout. Patient participation should also be ensured. In ot-
her words, the patient should be fully informed about the
disease and its causes and should be actively involved in the
treatment. Otherwise, our chances of success are low. In case
such patients are detected, they should be called to the out-
patient clinic and their controls should be done frequently.
Although our patient has coronary heart disease, he should
not receive statin treatment, and new gout drugs should be
actively tried in the treatment. However, the use of statin and
colchicine should be carefully monitored for potential
neurotoxic and muscular toxicity (13).

Conclusion
Gout Treatment is made by using medicines in combi-

nation with diet and regular control of complications. The
most crucial point in the treatment is the awareness of the
patient about his disease. In other words, the patient's edu-
cation is important due to the fact that he knows the com-
plications that may develop and does not interrupt his diet
and treatment even during the periods of well-being. Regu-
lar doctor checks are also among the most important factors
in completing the treatment.

The fact that, we lost time until the diagnosis made in
our case and the treatment could not be regulated due to drug
allergy after the diagnosis which caused the complications
to be more severe. If a good dialogue was established and
the patient was called regularly, perhaps severe complica-
tions would have been prevented. After the patient was di-
agnosed, he did not go to the doctor's controls when his acu-
te painful seizures passed, and his alcohol and protein-rich
diet also contributed to the progress of the complications.

In summary, the patient and physician should always es-
tablish the best dialogue and contribute to the awareness of
the patient about his illness. Otherwise, complications

will develop faster and treatment will be much more diffi-
cult and complicated.
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Olgu Sunumu - Case Report

Varicose Veins: Gift Of Pregnancy 

Öz
Variköz venler, gebelerde fizyolojik olarak görülebilen, yaşam kalitesini düşüren, fi-

ziksel aktiviteyi kısıtlayan, kozmetik ve psikolojik problemlere yol açan, tanı ve tedavi
maliyetleri yüksek bir sağlık sorunudur.

Bu olgu sunumunda gebelikte variköz ven şikayeti olan fakat herhangi bir tedavi gör-
meyen, doğumdan sonra ise şikayetleri gerileyen bir gebeden bahsedilecektir.

Abstract
Varicose veins are a health problem that can be seen physiologically in pregnant wo-

men, that decreases the quality of life, restricts physical activity, leads to cosmetic and
psychological problems and has high diagnostic and treatment costs.

In this case report, a pregnant woman who had varicose vein complaints during preg-
nancy but did not received any treatments, and whose complaints have regressed after
birth will be mentioned.

Giriş
Variköz venler, özellikle de gebelerde, yaşam kalitesini oldukça düşüren, fiziksel ak-

tiviteyi kısıtlayan, kozmetik ve psikolojik problemlere yol açan, tanı ve tedavi maliyet-
leri yüksek bir sağlık sorunudur (1).

Bu konuda çok farklı prevalans tahminleri vardır. Framingham çalışmasına göre
(n=3822) variköz venler için yıllık insidans kadınlarda %2.6, erkeklerde ise %1.9’dur.
Batılı ülkelerde variköz ven prevalansı olarak kadınlarda %25-30, erkeklerde ise %10-
20 civarındadır. Gebelerin ise %18-22’sinde bu problem ile karşılaşılmaktadır (2-4).

Arterlerden farklı olarak venlerin duvar yapıları daha incedir. Daha düşük kan basın-
cınca çalışmaktadırlar. Ekstremitelerden kanın kalbe dönmesini sağlamaktadırlar, bunun
için kas kasılmalarından ve yapılarındaki kapaklardan yardım alırlar.  Normalde distal-
den proksimale, yüzeyelden derine olan venöz kan akımındaki bozulmalar, inkompetan
kapaklar nedeniyle venöz sistemde kan akımının tersine dönmesine sebebiyet verir. Bu
durum tedavi edilmediği sürece değişik derecelerde dolaşım dekompanzasyonları ve se-
konder derin venöz sistem yetmezliği gelişir, akabinde ödem, ağrı, cilt değişiklikleri gibi
bulgular görülür (5,6). 

Bu olgu sunumunda, aile sağlığı merkezimize gebelik esnasında variköz venlerinden
şikayetçi olan fakat herhangi bir tedavi kabul etmeyen, doğumdan sonra ise şikayetle-
ri kendiliğinden düzelen bir hastadan bahsedilecektir.
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Olgu Sunumu
Yirmi bir yaşında kadın hasta, aile sağlığı merkezimize

bacaklarda ve cinsel bölgede varis şikayeti ile başvurdu. Mev-
cut kozmetik kaygısına eşlik eden ağrı, uyuşma, yürüyeme-
me gibi şikayetleri yoktu. 27. gebelik haftasında olan has-
ta, 4. gebeliğini yaşamaktaydı. Önceki gebeliklerinden 2 ya-
şayan çocuğu, 1 ölü doğumu mevcuttu ve hiç varis şikaye-
ti olmamıştı. 

Gebelikte folik asit ve demir takviyesi  dışında herhan-
gi bir ilaç kullanma, ağır fiziksel aktivite, sigara kullanımı
veya herhangi bir hastalık öyküsü olmayan hastanın aile öy-
küsü de normaldi. 

Klinik sistemik bakısında, sağ ve sol bacak, diz üstü ve
altı medial ve lateral bölgelerde ve vulvar alanda çapı 1 cm’yi
bulan yaygın variköz venler dikkati çekti. (Resim 1-4) Be-
den kitle indeksi 32.4 kg/m2 olan hastanın, gebelikten ön-
ceki değeri ise 28.8 kg/m2 idi.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayımı ve biyokim-
yası normal olan hasta kardiyovasküler cerrahi kliniğine sev-
ke edildi ve ilgili klinikte gebelik sonrası operasyon öneri-
lip vazoaktif tedavi başlandı. Hasta önerilen medikasyonu
kabul etmeyip, gebelikten sonra operasyon seçeneğini dü-
şünmeye başladığını iletti. Doğumu takip eden birkaç haf-
ta içerisinde variköz venlerde gözle görülür azalma dikka-
ti çekti (Resim 5, 6) ve hastanın şikayetleri kendiliğinden
geriledi. Hasta halen opere olmayı da düşünmemektedir.

Resim 1. Sağ bacak diz üstü medial bölge variköz venler

Resim 2. Sağ bacak diz üstü lateral bölge variköz venler

Resim 3. Vulvar alan ve sol bacak diz üstü medial bölge vari-
köz venler
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Tartışma
Gebelikte en sık rastlanan fizyolojik değişikliklerden biri

olan variköz venler, genellikle alt ekstremitelerde görülür.
Variköz venlerde etiyoloji multifaktöriyeldir. Yaş, cinsiyet,
hamilelik, kilo, boy, postür, uzun süre ayakta durma, ven
trombozu, oral kontraseptifler, genetik faktörler, kabızlık,
hareketsizlik, sıkı iç çamaşırı kullanma, kemer kullanma,  si-
gara içme, tümörler, vs bunlar arasında sayılabilir (7,8).

Hastamızda multipardır ve gebe kaldığı dönemde fazla
kilolu idi. Bu faktörler varikoz venler için predispozan ola-
bilir. Epidemiyolojik çalışmalar multipar kadınlarda nulli-
par kadınlara kıyasla varikoz ven prevelansının arttığını or-
taya koymaktadır (9-11). 

Varis etyolojisi iki gruba ayrılarak değerlendirilir. Pri-
mer variköz venler özellikle safenofemoral bileşkede görü-

len kapak yetmezliğidir. Sekonder variköz venler posttrom-
botik ve nontrombotik olarak incelenirler. Gebelik bu sekon-
der nedenler biridir. Gebelikte pelvik venlerin normal ça-
pın 60 katına kadar genişlemesi ve doğum sonrası 6 aya ka-
dar bu değişikliğin sabit kalması, genişleyen venlerde ka-
pakçıkların yeteri kadar kapanamaması, dolaşan kan hacmin-
deki artış, kilo artışı ve büyümüş olan uterusun inferior vena
kavaya basısı patogenezini açıklamaktadır (12).

Varisi olan hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi çe-
şitli belirtiler gösterebilirler. Variköz venler değişik dere-
celerde ağrı, rahatsızlık veya şişliklerle ilişkilidir. Hastalar-
da ağrı, karıncalanma, huzursuzluk, yanma, sızlama, kaşın-
ma, gerginlik, ağırlık hissine neden olabilirler. Şikayetler sa-
bah saatlerinde az iken günün ileri saatlerinde, uzun süre
ayakta durma veya tüm gün oturma gibi durumlarda şiddet-
lenir ve bacak elevasyonu ve yürüme ile geriler (13).

Kendi gebemizde kozmetik kaygıların dışında herhan-
gi bir bulgu mevcut değildi. Bunun sebebi variköz venle-
rin henüz yeni oluşmaya başlamış olması olabilir. Gebeli-
ği boyunca genelde dinlenmesi ve yorucu fiziksel aktivite-
lerden uzak durması da bulguların oluşmasını engellemiş ola-
bilir.

Variköz venlerin tedavisi konservatif yaklaşım, ekster-
nal lazer tedavisi, enjeksiyon skleroterapi, endovenöz yak-
laşımlar ve cerrahidir. NICE klavuzunun temel önerilerine
göre gebe kadınlara olağanüstü durumlar dışında hamilelik

Resim 4. Sol bacak diz altı medial bölge variköz venler

Resim 5. Sol bacak diz altı medial bölge gebelik sonrası

Resim 6. Sağ bacak diz üstü lateral bölge gebelik sonrası
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sırasında varisli damarlar için girişimsel tedavi uygulanma-
maktadır. Gebelik sırasında varisli damarlarla ilişkili bacak
şişmesi semptomlarının giderilmesi için sıkıştırma çorapla-
rını ve hafif sportif aktiviteler düşünülebilir (14). 

Tedavi edilmeyen kişilerde venöz tromboz ve pulmoner
emboli riski göz önünde bulundurulmalıdır. Gebelik başlı
başına fizyolojik olarak hiperkoagülasyona meyilli olunan
bir durumdur ve binde 0,5–2,2 gebelikte derin ven trombo-
zu gelişebilmekte ve bu da sekonder olarak kronik venöz has-
talığa neden olmaktadır (4,15,16). 

Konservatif tedaviyi kabul etmeyen hastamız, fizyolo-
jik olan bu süreci ek sorun yaşamadan tamamlamıştır. Do-
ğumdan sonra ise şikayetleri neredeyse tamamen ve kendi-
liğinden gerilemiştir.

Sonuç
Birinci basamak hekimleri, gebe takiplerinde gebeliğin

variköz venler üzerindeki etkisi hakkında hastalarına bilgi
vermeli ve farkındalıklarını arttırmalıdır. Gebelikte fizyolo-
jik olarak beklenen bazı sağlık problemleriyle mücadele ta-
kip önemlidir. Tedavinin gerektiği veya gerekmediğini tes-
pit etmek gebenin yaşam kalitesini arttıracaktır.
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Diyaliz Kateterine Bağl Triküspit Kapak Protrüzyo-
nu ve Gelişen Çift Jet Akımlı Tiküspit Yetmezliği

 Abstract 
In routine dialysis patients, dialysis can be provided through temporary or permanent

dialysis catheters and dialysis fistulas. Dialysis catheters can be inserted via transjugu-
lar, subclavian or femoral vein. Catheter malpositions, pneumothorax, catheter induced
trombosis and infections, superior vena cavae perforation, superior vena cavae syndro-
me and pulmoner embolism are reported complications after subclavian and transjugu-
ler catheter placements. Here, a rare case with tricuspid valve destruction due to dialy-
sis catheter and tricuspid valve regurgitation with double jet flow is presented.

The 67-year-old female patient with known diagnoses chronic kidney failure
(CKD), atrial fibrillation (AF), heart failure (HF) and coronary artery disease (CAD) was
hospitalized with pre-diagnosis of NSTEMI for the cause of syncope and troponin ele-
vation. After diagnostic coronary angiography, percutaneous coronary intervention (PCI)
was performed to the circumflex (CX) artery. Echocardiography showed that the per-
manent dialysis catheter tip was protruding into the tricuspid valve orifice and had two
separate tricuspid jet flows. There is no vegetation was observed on the valve or cathe-
ter tip. Verification of the current findings was planned with cardiac MR. As a result of
MRI, it was determined that the catheter tip was in contact with the tricuspid anterior
leaflets medial part and accordingly, moderate to severe regurgitation flow was obser-
ved. The patient was referred to cardiovascular surgery to reposition or replacement of
the hemodialysis catheter.

The aim of these case report is especially in subclavian and transjugular catheter in-
terventions, should be planned to examine the patients for catheter-related tricuspid val-
ve pathologies, routine chest x-ray and if necessary control echocardiography should be
done at suspicious views of the position of the catheter tip. 

Öz
Rutin diyaliz hastalarında diyaliz işlemi geçici veya kalıcı diyaliz kateterleri ve di-

yaliz fistülleri aracılığıyla sağlanabilmektedir. Kateterler girişimi sonrasında katetermal-
pozisyonu, pnömotoraks, kateter ilişkili trombozlar, enfeksiyonlar, superior vena kava
perforasyonu ve pulmonerembolizm bildirilen komplikasyonlardandır. Burada diyaliz
kataterine bağlı triküspit kapak destrüksiyonu ve sonucunda nadir olarak görülen çift jet
akımlı  triküspit kapak yetmezliği gelişmiş bir olgu sunulmaktadır.

67 yaşında kadın senkop ve troponin yüksekliği olması nedenli NSTEMI kliniği ile
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kliniğimize yatırıldı. Yapılan koroner anjiyografi sonucun-
dan sirkumfleks arterine perkutan girişim uygulandı. Yapı-
lan ekokardiyografi sonucunda kalıcı diyaliz kateter ucunun
triküspid kapak orifisineprotrude  olduğu ve iki ayrı triküs-
pit jet akımı olduğu görüldü. Kapakta veya katater ucunda
vejetasyon izlenmedi. Kardiyak MR ile mevcut bulguların
doğrulanması planlandı. Çekilen MR sonucunda kateter ucu-
nun triküspidanteriorleafletmediyal kısmı ile temas halin-
de olduğu ve buna bağlı olarak orta-ciddi yetmezlik akımı-
nın gözlendiği saptandı. Diyaliz kataterininrepozisyonu açı-
sından kalp damar cerrahisine yönlendirildi. 

Bu olgunun amacı, özellikle subklaviyen ve transjugu-
ler uygulanacak olan kateter uygulamalarında mutlaka ru-
tin akciğer grafisi çekilmesi, kateter ucunun konumuna ba-
kılarak şüpheli olan olgularda mutlaka kontrol ekokardiyo-
grafi çekilerek kateter ilişkili triküspit kapak patolojileri açı-
sından tetkik edilmesi ve gereğinde kateterinrepoze edilme-
si planlanmasıdır. 

Introduction
Various catheter-related complications have been repor-

ted in dialysis patients, which constitute additional comor-
bid conditions to the current clinical situation. But secon-
dary tricuspid regurgitation with double jet flow due to ex-
cessive advancement of the catheter is a rare complication.
Here, we present a rare case with tricuspid valve destruc-
tion due to dialysis catheter and tricuspid valve regurgita-
tion with double jet flow. But if it is kept in mind, its diag-
nosis and clinical treatment is possible.

Case Report
The 67-year-old female patient with known diagnoses

chronic kidney failure (CKD), atrial fibrillation (AF), he-
art failure (HF) and coronary artery disease (CAD) was hos-
pitalized to the intensive care unit (ICU) with pre-diagno-
sis of NSTEMI for the cause of syncope and troponin ele-
vation. There was no st elevation on ECG. After diagnos-
tic coronary angiography, percutaneous coronary interven-
tion (PCI) was performed to the circumflex (CX) artery. On
the chest radiograph the catheter seemed to be intracardi-
ac and the level of the catheter tip was near to the tricuspid
valve. (Figure-1) Echocardiography showed that ef: %20,
there was moderate mitral regurgitation and moderate to se-
vere tircuspid regurgitation, the permanent dialysis cathe-
ter tip was protruding into the tricuspid valve orifice and had
two separate tricuspid jet flows (Video 1-2-3).  It was ob-
served that the second eccentricity jet flow originated from
the region where the catheter tip was protrude to the valve.
There is no vegetation was observed on the valve or cathe-
ter tip. Verification of the current findings was planned with

cardiac MR. As a result of MRI, it was determined that the
catheter tip was in contact with the tricuspid anterior leaf-
lets medial part and accordingly, moderate to severe regur-
gitation flow was observed (Video 4-5-6-7). The patient was
referred to cardiovascular surgery to reposition or replace-
ment of the hemodialysis catheter.

Discussion

Figüre-1

Echo-1

Echo-2
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Interventional complications are seen with central veno-
us catheter requirement in routine hemodialysis patients. Cat-
heter malpositions, pneumothorax, catheter induced trom-
bosis and infections (1), superior vena cavae perforation (2),
superior vena cavae syndrome and pulmoner embolism (3)
arterial misplacement of the dialysis catheter (4) are repor-
ted complications after subclavian and transjuguler cathe-
ter placements.  

In our case report, tricuspid valve insufficiency develo-
ped due to excessive advancement of dialysis catheter or cat-
heter size-patient mismatch.  As well as our patient, If the
patient has additional diseases such as heart failure or val-
vular disease, a careful evaluation is required in detect to the
etiology of tricuspid failure. Seeing double regurgitation jet
flow and tricuspid valve contact of the catheter tip on ec-
hocardiography is the factor suggesting that current tricus-
pid regurgitation is the catheter-induced. The contact of the
catheter tip to the atrial face of valve and even the protru-
sion of the ventricular area with diastole may affect valve
function and also destruct the anatomical structure of the val-
ve. This can cause tricuspid valve cleft and permanent tri-

cuspid insufficiency. Advancing the catheter tip to intracar-
diac areas also predisposes a risk for infective endocardi-
tis. (5) The signs of inflammation seen in the catheter exit
site, redness or purulent discharge, pathogen-specific results
of blood cultures, increased fever and infective parameters
are clues that suggest endocarditis. In such patients, If tri-
cuspid insufficiency reaches serious levels, it may progress
to right heart failure. While patients with chronic renal fai-
lure and have right heart failure clinics and are examined
for left heart failure and lung disease, also catheter compli-
cations should be considered, especially in patients with
newly inserted catheter history. In suspected patients, aus-
cultation of the murmurs in the heart, control chest x-ray and
echocardiography, and using upper step diagnostic tools such
as transesophageal echocardiography or cardiac magnetic
resonance imaging should be used to confirm the diagno-
sis. Careful examination of suspected patients and not to neg-
lect the chest x-ray, which is a simple examination, is im-
portant in diagnosis.

For all these reasons, it should be kept in mind that com-
plications related to tricuspid valve contact of the catheter
in dialysis patients..

Conclusion
In patients undergoing catheter intervention via right su-

perior vena cava, should be planned to examine the patients
for catheter-related tricuspid valve pathologies, routine chest
x-ray and if necessary control echocardiography should be
done at suspicious views of the position of the catheter tip. 
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