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GENEL B LG LER 

1. Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mec-
muas , temel, dahili, cerrahi t p bilimleri
ve t p e itimi alan nda yap lm  özgün
çal ma, davetli derleme, olgu sunumu,
k sa bildiri, editöre mektup, tarihsel ke-
sit kategorilerinde yay n kabul etmek-
tedir. Çal malar özgün, bilimsel aç dan 
yüksek nitelikli ve kaynak gösterilebilir
özellikte olmal d r. 

2. Mecmuam z, y lda üç say  olarak yay nla-
n r. 

3. Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Bünye-
sinde düzenlenen veya yay n kurulunun
kabul etti i bilimsel organizasyonlara
ait sözlü/poster sunumlar na ait özetler,
say  eki olarak yay nlanabilir.

4. Yay nlanmak üzere gönderilen yaz lar n 
daha önce ba ka bir yerde yay nlan-
mam  veya yay nlanmak üzere gönde-
rilmemi  olmas  gerekir. Yaz larda bildi-
rilen görü ler ve sonuçlar yazarlara ait-
tir. Daha önce kongrede sunulmu  ve
özeti yay nlanm  çal malar, bu husus
belirtilmek üzere kabul edilebilir. Yay n 
için gönderilmi  çal malar n  herhangi
bir nedenle dergiden çekmek isteyenle-
rin bir yaz  ile ba vurmalar  gerekir. Ya-
y n komisyonu Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi Mecmuas  için gönderilmi  ya-
z larda makale sahiplerinin bu maddeye
uymay  kabul ettiklerini varsayar. 

5. Yay nlanmak üzere kabul edilen yaz la-
r n telif haklar  Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi Mecmuas ’na aittir. Dergiye
gönderilen yaz lara telif hakk  ödenmez. 

6. Derginin yay n dili Türkçe ve ngiliz-
ce'dir. Yaz lar n Türk Dil Kurumu'nun
Türkçe Sözlü ü'ne ve Yeni Yaz m K la-
vuzu'na uygun olmas  gerekir. 
(www.tdk.gov.tr) ngilizce gönderilen
yay nlar ngilizce dil ve yaz m kurallar  
aç s ndan ngilizce dil dan man  tara-
f ndan de erlendirildikten sonra ha-
kemlere gönderilir. Dan man n dil aç -
s ndan yetersiz buldu u ngilizce yay n-
lar yay n sahiplerine düzenleme veya
Türkçeye çevrilmesi için geri gönderilir. 

YAZIM KURALLARI 

1. Gönderilen makalelerin içeri i Uluslar
aras  T p Dergileri Editörleri Komitesince 
yay nlanan ve Aral k 2014 tarihinde
güncellenen “Biyomedikal Dergilerde
Yay nlanacak Makalelerde Uyulmas  s-
tenen Standart Kurallar” ba l kl  maka-
lede belirtilen özellikleri ta mal d r. Bu
makalenin orijinaline www.icmje.org
adresinden ula labilir. 

2. Yay n n ara t rma ve yay n eti ine uygun
olarak haz rlanmas  yazarlar n sorum-
lulu undad r. Ara t rman n gerektirdi i 

insan/hayvan deneyleri etik kurul ona-
y n n makalenin Materyal ve Metod Bö-
lümünde belirtilmesi gereklidir. 

3. .E er makalede daha önce yay mlanm ; 
al nt  yaz , tablo, resim vs. mevcut ise
makale yazar , yay n hakk  sahibi ve ya-
zarlar ndan yaz l  izin almak ve bunu
makalede belirtmek zorundad r. 

4. Farmösötik ürünler jenerik veya ticari
isimleri ile belirtilebilir. Ticari isimler bü-
yük harf ile yaz lmal , ismin arkas ndan 
üretici firma ad  ve ehir/ülke bilgisi pa-
rantez içerisinde yaz lmal d r.

5. Tüm yazarlar n bilimsel makalenin
haz rlanmas nda katk  sahibi olmas  ge-
reklidir. Sorumlu yazar, ara t rmac lar 
aras nda ç kar çat mas  bulunmad n  
beyan etmekle yükümlüdür. Ara t rma-
lara yap lan her türlü destek, bu deste i 
sa layan ki i/ Kurum/ Kurulu / Ticari
Firmalar n isimleri aç k olarak yaz lmak 
suretiyle “Te ekkür” Bölümünde belir-
tilmelidir. 

 KKaynak Yaz m Kurallar : 

Yay nlanm  veya yay nlanmak üzere kabul 
edilmi  eserler (DO  numaras  belirtil-
mek ko uluyla) kaynak olarak gösterile-
bilir.  

Kaynaklar, metin içerisinde geçi  s ras na 
göre Vancouver Sistemi (Dizisel say sal 
sistem) kullan larak  s ralanmal ; kaynak 
numaralar  metin içerisinde ilgili cümle 
sonunda noktalama i aretinden önce ve 
parantez içerisinde yaz lmal d r. Yazar 
ad  verilen cümlelerde kaynak numara-
s , yazar ad ndan sonra parantez içeri-
sinde yaz lmal d r:  

Yap lan bir çal man n sonucunda … bu-
lunmu tur (1). 

Karahan ve ark. (1) yapt klar  çal mada… 
bulmu lard r. 

Be e kadar yazar  olan makaleler için tüm 
yazarlar n adlar  yaz lmal ; be ten fazla 
yazar  olan makaleler için ilk üç yazar n 
ismini takiben Türkçe kaynaklarda “ve 
ark.”, yabanc  kaynaklarda “et al.” ifadesi 
kullan lmal d r. Kaynak yaz m nda a a-

daki kurallar ve örnekler dikkate al n-
mal d r. 

Makale: Yazar(lar) n soyad , ad n n ba  harfi. 
Makale ba l . Dergi ad n n Index Me-
dicus’a göre k salt lm  ekli y l; cilt nu-
maras : ilk sayfa-son sayfa. 

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW, 
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul 
PH. Identification of epidemic strains of 
Acinetobacter baumannii by integrase 
gene PCR. J Clin Microbiol 2001; 39: 8-13. 

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al. 
Interpreting chromosomal DNA restric-
tion patterns produced by pulsed field 
gel electrophoresis criteria for bacterial 
strain typing. J Clin Microbiol 1995; 33: 
2233-9. 

Kabul edilmi  makale: Yazar(lar) n soyad , 
ad n n ba  harfi. Makale ba l . Dergi 
ad n n Index Medicus’a göre k salt lm  
ekli y l; doi:numara. 

Tüzüner Öncül AM, Uzuno lu E, Karahan 
ZC, et al. Detecting gram-positive anae-
robic cocci directly from the clinical 
samples by multiplex PCR in odotntho-
genic infections. J Oral Maxillofac Surg 
2014; doi:10.1016/j.joms.2014.08.021. 

Yazara ait kitap: Yazar(lar) n soyad  ad n n 
ba  harfi.  Kitab n ad . Kaç nc  bask  ol-
du u. Yay nland  ehir: Yay n evi; Bas-
k  y l . 

Çakmak M. Ortopedik muayene. 2. bask . 
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991. 

Editöre ait kitap: Editör(ler)in soyad  ad n n 
ba  harfi, editör.  Kitab n ad . Kaç nc  
bask  oldu u. Yay nland  ehir: Yay n 
evi; Bask  y l : lk sayfa-son sayfa. 

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal 
infection: Diagnosis and management. 
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd; 
1998:20-58. 

Kitapta bölüm: Bölüm yazar(lar) n n soyad  
ad n n ba  harfi. Bölüm ba l . In: Edi-
tör(ler)in soyad  ad n n ba  harfi, editör. 
Kitap ad . Kaç nc  bask  oldu u. Yay n-
land  ehir: Yay n evi; Bask  y l . p: lk 
sayfa-son sayfa.  

Patterson TF. Aspergillus species. In: Man-
dell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Man-
dell, Douglas and Bennett’s Principles 
and Practice of Infectious Diseases. 6th 
ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 
2005. p:2958-73. 

Kongre bildirisi: Yazar(lar) n soyad  ad n n 
ba  harfi. Konu ba l . In: Editör(ler)in 
soyad  ad n n ba  harfi, editör. Kongre 
ba l ; y l  ay  günleri; Yap ld  ehir, 
ülke:y l. Kitab n bas m yeri: Bas mevi; 
Bas m y l . p: lk sayfa-son sayfa. 

Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey de i tir-
me artroplastisinin (Wagner protezi) 
geç sonuçlar . In: Ege R, editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre 
Kitab ; 1987 May s 17-20; Mersin, Türki-
ye. Ankara: Emel;1989. s:494-496. 

Tez: Tez yazar n n soyad  ad n n ba  harfi. 
Tez ba l  Tez türü . ehir: Tezin yap l-
d  kurum; tezin tamamland  tarih. 
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Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Ameri-
cans [thesis]. Mount Pleasant (MI): Cent-
ral Michigan University; 2002. 

Elektronik materyal: Tam ba l k ve ula m 
bilgisi verilmelidir: 

Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. Emerg Infect Dis 
(serial online) 1995 Jan-Mar. Available 
at: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid. 
htm. Accessed June 12, 2011. 

MAKALE BÖLÜMLER : 

Özgün Makale: 

Ba l k sayfas  

i. Türkçe Ba l k,
ii. ngilizce Ba l k,

iii. Yazar simleri 
iv. Yazar Kurumlar  (Türkçe ve ngilizce) 
v. Sorumlu yazar (Ad -Soyad , Adresi, le-

ti im bilgileri) 
vi. Çal ma daha önce sunulmu  ise ayr  

bir sat r olarak bu durum aç klanmal -
d r. 

Türkçe Özet ve Anahtar Sözcükler 

En fazla 300 kelime olacak ekilde a a-
daki yap land rmaya dikkat edilerek 

yaz lmal d r: 

- Amaç
- Gereç ve Yöntem
- Bulgular
- Sonuç
- Anahtar sözcükler: Kelime say s  3-5

aras nda olmal d r. 

ngilizce Özet (Abstract) ve Anahtar Sözcük-
ler (Key Words) 

Türkçe özetin birebir kar l  olacak ekilde 
yaz lmal d r. ngilizce özet en fazla 500 
kelime olmal  ve a a daki bölümlerden 
olu mal d r: 

- Aim
- Material and Method 
- Results
- Conclusion
- Key Words: Kelime say s  3-5 aras nda 

ve Türkçe anahtar sözcüklerin birebir
kar l  olmal d r. 

Giri  (Introduction)  

Giri  bölümü çal ma konusunun ana hatla-
r n  ve amac n  k saca içermelidir. 

Gereç ve Yöntem (Material and Methods) 

Çal mada kullan lan gereç ve yöntem 
burada detayl  olarak aç klanmal d r. Bi-
linen yöntemlere ait kaynak eklenmeli, 
yeni geli tirilen/modifiye edilen yön-
temler detayl  olarak tan mlanmal d r. 
Ara t rman n gerektirdi i insan/hayvan 
deneyleri etik kurul onay  bu bölümde 
belirtilmeli, kullan lan istatistiksel yön-
temler k sa ve öz bir ekilde aç klanma-
l d r. 

Bulgular (Results) 

Çal madan elde edilen bulgular mant ksal 
bir düzen içerisinde ve ayr nt l  olarak 
yaz lmal , ekil, tablo ve grafiklerle des-
teklenmelidir. Gerekmedi i sürece e-
kil/tablo/grafik ile verilen bulgular me-
tin içerisinde tekrarlanmamal d r. 

Tart ma (Discussion) 

Çal madan elde edilen bulgular, yerli ve 
yabanc  kaynaklarla desteklenerek tart -

lmal d r. Bu bölümün sonuna çal ma-
dan elde edilen sonuç ve ç kar mlar n 
özetlendi i bir sonuç paragraf  eklen-
melidir.  

Te ekkür (Acknowldegement) 

Ara t rmalara yap lan her türlü destek, bu 
deste i sa layan ki i/kurum/kurulu / ti-
cari firmalar n isimleri aç k olarak yaz l-
mak suretiyle bu bölümde belirtilmelidir. 

Kaynaklar 

Kaynak yaz m kurallar na göre ve en fazla 40 
kaynak olacak ekilde yaz lmal d r.  

K sa Bildiri veya Teknik Rapor 

Özgün makalede belirtilen bölümleri içere-
cek ekilde düzenlenmeli ve tamam  
toplam 2000 sözcü ü a mamal d r. 
Kaynak say s  20 ile s n rland r lmal d r. 

Olgu Sunumu 

Ba l k sayfas , Türkçe özet ve Anahtar söz-
cükler, ngilizce özet ve Anahtar sözcük-
ler, Giri , Olgu sunumu, Tart ma, Te-
ekkür ve Kaynaklar bölümlerini içere-

cek ekilde düzenlenmeli ve toplam 
1500 sözcü ü a mamal d r. Kaynak sa-
y s  20 ile s n rlanmal d r. 

Davetli Derleme 

En fazla üç yazarl  olmal d r. Ba l k sayfas , 
Türkçe özet ve Anahtar sözcükler, ngi-
lizce özet ve Anahtar sözcükler, Giri , 
Uygun alt ba l klar  içeren derleme 
metni, Te ekkür ve Kaynaklar bölümle-
rini içerecek ekilde düzenlenmelidir. 
Kaynak say s  yüzden fazla olmamal d r. 

Editöre Mektup 

Daha önce yay nlanm  eserlere katk  ve 
ele tiri sa lamak amac yla yaz ld ndan 
özet içermemeli, k sa ve öz olarak bi-
çimlendirilmeli ve toplam 1000 sözcü ü 
a mamal d r. Kaynak say s  10 ile s n r-
land r lmal d r. 

MAKALE GÖNDERMEK Ç N 

Online Makale Gönderme: 

Makaleler Word döküman  (*.doc) olarak 
haz rlanarak mmecmua.medicine.ankara. 
edu.tr adresindeki sistemi kullanarak 
veya ttipdergi@medicine.ankara.edu.tr 
adresine e-mail yoluyla gönderilmelidir.  

Yaz ma Adresi: 

Prof. Dr. K.Osman MEM KO LU  

Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Yay n 
Komisyonlu u Ba kanl  6100 S hhiye, 
Ankara 

e-posta : tipdergi@medicine.ankara.edu.tr

Tel  : +90 312 595 82 07 

Faks : +90 312 310 69 39 

EK MADDE:  

Ben (Biz),a a da imzas  olan ki i(ler), a a -
da ba l  belirtilen yaz m n, yay na ka-
bul edildi i takdirde, bütün yay n hakla-
r n  Ankara Üniversitesi T p Fakültesi 
Mecmuas ’na devretmeyi kabul ediyo-
rum(z).Yay n haklar  yaz m n bas lmas n , 
ço alt lmas n  ve da t lmas n  ve mik-
roform, elektronik form( offline, online ) 
veya ba ka benzer reprodüksiyonlar n  
kapsamaktad r. Ben (Biz) yaz m (z )n ori-
jinal oldu unu, halen ba ka bir dergide 
de erlendirmedi ini, daha önce ba ka 
bir dergi ortamda (bildiri özeti olarak 
yer almak d nda) yay nlanmad m ta-
ahhüt ederim(z).  
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GENERAL INFORMATION 

1. The Journal of the Faculty of Medicine at 
Ankara University accepts papers in the
following categories: original research,
invited papers, case reports, concise
reports, letters to the editor, and historical
fragments on general, internal, and
surgical medicine and medical education.
The submissions must be original,
scientifically high quality, and of a citable
standard.

2. Our Journal is published quarterly per
annum. 

3. The abstracts for posters or presentations
of scientific organizations recognized by
the Faculty of Medicine at Ankara
University may be published as a
supplement of the journal issue.

4. Contributions sent to the Journal should
not have been published or sent for
consideration elsewhere. The views and
results stated in the submissions belong
to the author. Papers that were previously
presented in a convention, and abstracts
which were published may be accepted
with the author’s acknowledgment.
Authors who would like to withdraw their
submissions should send a letter
regarding their withdrawal request
containing their reasons. The editorial
board assumes that the authors of works
submitted to the Journal of the Faculty of
Medicine at Ankara University have
accepted to abide by this condition.

5. The publishing rights of the accepted
submissions belong to The Journal of the
Faculty of Medicine at Ankara University.
There is no payment for the submissions
to the journal. 

6. The submissions should be in English or
Turkish. The submissions in Turkish should
be written in accordance with the Turkish
Dictionary the New Style Guide of the
Turkish Language Institute
(www.tdk.gov.tr). The submissions in
English are evaluated as to the use of
language and style by the English
language editor before sent out for
review. The submissions that are found
insufficient regarding the use of language
are sent back to the author for revision, or
for a translation into Turkish.

THE STYLE GUIDE 

1. The content of submissions should be
constructed in accordance with the
“Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”
published by the International Committee
of Medical Journals Editors revised in
December 2014. Please visit www.icmje.org
for these requirements. 

2. It is the authors’ responsibility to prepare
their manuscript in accordance with
research and publications ethics. The
approval of the Ethics Committee for the

(human/animal) experiments required for 
the research should be stated in the 
Material and Method section of the 
submission. 

3. If the article consists of previously
published material cited from other
authors’ work such as quoted passages,
tables, pictures, etc., the author needs to
obtain the copyright for these materials as
well as the author’s permission to
reproduce the original material, and state
these in the article. 

4. Pharmaceutical products may be referred
to by their generic or trade names.  Trade
names should be capitalized and followed
by the name of the producing company,
with the city/country of the company in
brackets.

5. All authors included in the manuscript
should contribute to the preparation of
the research. The corresponding author is
responsible for acknowledging that there
is no conflict of interest between the
researchers.  All the support given to the
research by individuals/institutions/ 
organizations/companies should be
openly stated in the “Acknowledgements”
part. 

Style for references: 

Published manuscripts or manuscripts 
accepted for publication may be referred 
to provided that their DOI numbers are 
stated.  

The References should be compiled according 
to their sequence in the manuscript 
[Vancouver System (Sequential numbering 
system)], and the reference numbers 
should be given in brackets in the relevant 
sentence before the punctuation.  In 
sentences which contain the name of the 
author, the reference number should be 
given in brackets following the author’s 
name:  

The results of this study have found … (1).  

In their study, Karahan et al. (1) have found 
that…  

When referring to articles written by up to five 
authors, it is necessary to write the name 
of all authors, for articles that have more 
than five authors, the name of the first 
three authors should be followed by the 
phrase “ve ark.” for Turkish references, and 
“et al.” for international references. For the 
presentation of the References, the 
following rules and examples should be 
considered. 

Article:  Last name of the author(s) first letter 
of the author’s name(s). Title of the article. 
The abbreviation of the name of the 
journal in accordance with the Index 
Medicus publication year; volume: first 
page-last page.   

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW, 
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul PH. 
Identification of epidemic strains of 
Acinetobacterbaumannii by integrase gene 
PCR. J ClinMicrobiol 2001; 39: 8-13. 

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al. 
Interpreting chromosomal  DNA 
restriction patterns produced by pulsed 
field gel electrophoresis criteria for 
bacterial  strain typing. J ClinMicrobiol 
1995; 33: 2233-9. 

Article accepted for publication: Last name of 
the author(s) first letter of the author’s 
name(s). Title of the article. The 
abbreviation of the name of the journal in 
accordance with the Index Medicus 
publication year; doi: number. 

Tüzüner Öncül AM, Uzuno lu E, Karahan ZC, et 
al. Detecting gram-positive anaerobiccocci 
directly from the clinical samples by 
multiplex PCR in odotnthogenic infections. 
J Oral Maxillofac Surg 2014; doi:10.1016/j. 
joms. 2014.08.021. 

Book by author(s): Last name of the author(s) 
first letter of the author’s name(s). Title of 
the book. Edition number. Place of 
publication: Publishing house; Publication 
year. 

Çakmak M. Ortopedik muayene. 2. bask . 
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991. 

Edited book: Last name of the editor(s) first 
letter of the editor’s name(s), editor Title 
of the book. Edition number. Place of 
publication: Publishing house; Publication 
year: first page-last page.  

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal 
infection: Diagnosis and management. 
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd; 
1998:20-58. 

Chapter in a book: Last name of the author(s) 
of the chapter first letter of the author’s 
name(s). Title of the book chapter. In: Last 
name of the editor(s), first letter of the 
editor’s name(s), editor. Title of the book. 
Edition number. Place of publication: 
Publishing house; Publication year. p: first 
page-last page.  

Patterson TF. Aspergillusspecies. In: Mandell 
GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Mandell, 
Douglas and Bennett’s Principles and 
Practice of Infectious Diseases. 6th ed. 
Philadelphia: Churchill Livingstone; 
2005.p:2958-73. 

Conference proceedings: Last name of the 
author(s) first letter of the author’s 
name(s). Topic title. In: Last name of the 
editor(s) first letter of the editor’s name(s), 
editor. Title of the conference; year month 
date(s); City, country where the Conference 
was held: year. Place of publication: 
Publishing house; Publication year. p: first 
page-last page.  



 

Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey de i tirme 
artroplastisinin (Wagner protezi) geç 
sonuçlar . In: Ege R, editör. X. Milli Türk 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab ; 
1987 May s 17-20; Mersin, Türkiye. Ankara: 
Emel;1989. s:494-496. 

Thesis: Last name of the author of the thesis, 
first letter of the name(s) of the author of 
the thesis. Title of the thesis Type of 
thesis . City: Institution where the thesis 
was carried out; completion date of the 
thesis. 

Borkowski MM. Infantsleepandfeeding: a 
telephonesurvey of HispanicAmericans 
[thesis]. MountPleasant (MI): Central 
Michigan University; 2002. 

Electronic material: Full title and Access 
information should be provided:  

Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. EmergInfectDis (serial 
online) 1995 Jan-Mar. Available at: 
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm. 
Accessed June 12, 2011. 

SECTIONS OF AN ARTICLE: 

Original Research: 

Title page 

i. Title in Turkish,
ii. Title in English,

iii. Name of the authors
iv. Authors’ affiliations (Turkish and

English) 
v. Corresponding author (Name-Last

name, Address, Contact Information) 
vi. If the work has been previously

presented, it should be explained in a
one-line indented statement. 

Abstract in Turkish and Keywords 

The abstract consisting of max. 300 words 
should be written in accordance with the 
following structure:   

- Aim
- Material and Methods 
- Results
- Conclusion
- Keywords (between 3 and 5 words). 

 Abstract in English and Keywords 

The English abstract should be written in such 
a way that it corresponds to the Turkish 
abstract exactly. The abstract in English 
should consist of max. 500 words, and 
include the following parts: 

- Aim
- Material and Methods 
- Results
- Conclusion
- Keywords (between 3 and 5 words,

corresponding to those in the Turkish
abstract)

Introduction

Introduction should provide an outline and 
state the aim(s) of the research.  

Material and Methods 

The material and methods used in the study 
should be explained in detail in this 
section. In the case of the known/existing 
methods employed in the research, 
sources relevant to the method should be 
included. In the case of recently 
developed/modified methods, sources 
should be defined in detail. The approval 
of the Ethics Committee for the 
(human/animal) experiments required for 
the research should be stated in this 
section, and the statistical methods 
should be explained briefly.   

Results 

The results obtained from the study should be 
presented in detail and within a logical 
order, supported by figures, tables, and 
charts.  Unless required, the results 
presented in figure(s)/table(s)/chart(s) 
should not be repeated in the body of the 
text.  

Discussion 

The results of the study should be explained 
and supported by national and 
international sources. A concluding 
paragraph summarizing the results and 
inferences of the study should be added 
to the end of this section.  

Acknowledgments 

All the support given to the research by 
individuals/institutions/organizations/co
mpanies should be openly stated in this 
section.  

References 

References should be presented in 
accordance with the style for references, 
listing 40 sources at the most.  

Concise Report or Technical Report 

Concise or Technical Reports should be 
organized in such a way that they include 
all of the sections of an original article, 
and should not exceed 2,000 words. The 
number of references should be limited to 
20.  

Case Report 

Case Reports should include the following: 
Title page, Abstract in Turkish and 

Keywords, Abstract in English and 
Keywords, Introduction, Case Report, 
Discussion, Acknowledgments and 
References.  Case Reports should not 
exceed 1,500 words. The number of 
references should be limited to 20. 

Invited Paper 

Invited Papers should not be written by more 
than three authors. They should include 
the following: Title page, Abstract in Turkish 
and Keywords, Abstract in English and 
Keywords, Introduction, Text with 
appropriate subheadings, Acknowledgments 
and References. The number of references 
should not be more than 100. 

Letter to the Editor 

A letter to the editor seeks to offer a 
contribution or criticism to an already 
published work, and therefore it should 
not include an abstract. It should be brief 
and to the point, and should not exceed 
1,000 words. The number of references 
should be limited to 10.  

YOU MAY SUBMIT YOUR ARTICLE ONLINE 
OR BY MAIL 

Online Submission: 

Articles should be formatted as word 
documents (*.doc), and submitted either 
through the system on mecmua.medicine. 
ankara.edu.tr, or sent as an email to 
tipdergi@medicine.ankara.edu.tr . 

Mailing Address: 

Prof. Dr. K. Osman MEM KO LU 

Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Yay n 
Komisyonlu u Ba kanl  06100 S hhiye, 
Ankara 

Email : tipdergi@medicine.ankara.edu.tr 
Tel : +90 312 595 82 07 
Fax : +90 312 310 69 39 





201  Cilt .

Ankara Üniversitesi

Tıp Fakültesi
Mecmuası

Journal of Ankara University Faculty of Medicine

İçindekiler / Contents

 DAH L  B L MLER/MEDICAL SCIENCES 
 
1 Mortalite le lgili Önemli Ölçütlerin Dünyadaki ve 

Türkiye’deki Durumu • Situation of Mortality Related 
Important Indicators in the World and in Turkey 

 slim Sungur, Meltem Çöl  
 

7 Ga-68 DOTATATE Positron Emission 
TomographyComputed Tomography Findings in 
Patients with Neuroendocrine Tumor Suspicion • 
Nöroendokrin Tümör üphesi Olan Hastalarda Ga-68 
DOTATATE Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarl� 
Tomografi Bulgular� 

 Çi dem Soydal, Elgin Özkan, Evrim Bali, Özlem N. 
Küçük, Metin K. K�r  

 

11 Psoriazis Hastalar�nda Siklosporin Kullan�m�n�n 
Etkinlik ve Güvenilirli i; Retrospektif Çal� ma • 
Safety and Efficacy of Cyclosporine in Psoriasis; a 
Retrospective Study 

 Hilayda Karakök Güngör, Seçil Saral, Gamze Köseo lu, 
Cengizhan Erdem, Beyza Do anay Erdo an, Nihal 
Kundakç� 

 

15 Üç Kamu Üniversite Hastanesinde Gerçekle tirilen 
Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi lemlerinde 
Paket Fiyat Uygulamalar�n�n De erlendirilmesi • 
Assessment of Package Price Applications in Cardiology 
and Cardiovascular Surgery Operations in Three Public 
University Hospitals 

 Tu ba Denge, Atilla Aral, smail A �rba  
 

21 Sa l�k Hizmetlerinde Geri Ödeme Modelleri: Te his 
li kili Gruplar ve Vaka Karmas� • Reimbursement 

Models in Healthcare: DRG and Case Mix 
 Okan Özkan, smail A �rba  
 

29 leri Ya ta Tan� Alan Do u tan Düzeltilmi  Büyük 
Arterlerin Transpozisyonu ve Situs nversus Totalis 
Vakas� • A Case of Congenitally Corrected Transposition 
Of Great Arteries And Situs Inversus Totalis Diagnosed In 
Elderly 

 Nil Özyüncü, Nazl� Turan, Cans�n Tulunay Kaya, Hüseyin 
Göksülük, Özgür Ula  Özcan, Çetin Erol 

 

33 Postpartum Normotansif PRES Olgusu • A Case of 
Postpartum Normotensive PRES 

 Müge Kuzu, Sabiha Tezcan, Mine Hayriye Sorgun,    
Canan Togay I �kay 

37 FAHR Sendromu: Olgu Sunumu • FAHR Syndrome: 
Case Report 

 Buket Tu an Y�ld�z 
 

41 Difficult Airway and Pulmonary Hypertension 
Coexistence in a Child With I-Cell Disease • Zor Hava 
Yolu ve Pulmoner Hipertansiyon Birlikteli i olan I-Cell 
Hastal� � Olgusu 

 Ayhan Yaman, Fatma Tuba Emino lu, Tan�l Kendirli, 
Ça lar Ödek, Tayfun Uçar, Erdal nce 

 

45 Kolistin Tedavisi Esnas�nda Geli en Ataksi • Ataxia 
Developed During Treatment With Colistine 

 Çi dem Kader, Nermin Tan�k, Yavuz Selim ntepe,        
Ay e Erbay, Levent Ertu rul nan 

 

 CERRAH  B L MLER/SURGICAL SCIENCES 
 
49 Amniocentesis Results According to Risk Factors: A 

Result of 1026 Women With Advanced Maternal Age 
• Risk Faktörlerine Göre Amniyosentez Sonuçlar�: leri 
Anne Ya � Olan 1026 Kad�n�n Sonucu 

 Tuncay Yüce, Erkan Kalafat, Batuhan Özmen, Acar Koç, 
Feride Söylemez 

 

53 Anterior Rezeksiyonlarda Anastomoz çin Kullan�lan 
Staplerin Çe itli Uygulama ekillerinin Postoperatif 
Anal Fonksiyonlar Üzerine Olan Etkisi • Effect of 
Different Stapler Insertion Technique on Anal Function in 
Patients Who Undergoing Anterior Resection With 
Stapled Anastomosis 

 Mustafa Berke o lu, Ayhan Bülent Erkek, Mehmet Ayhan 
Kuzu, Erkinbek Orazokunov, Gökçe Aylaz, Sedef Kuran, 
Can Ate , Semih Baskan, Attila Törüner 

 

61 Unilateral Vokal Kord Paralizisi: Etiyolojik 
Faktörlerin Demografik Verilerle Kar �la t�r�lmas� • 
Unilateral Vocal Cord Paralysis: Comparison Of Etiologic 
Factors With Demographic Findings 

 Ceren Ersöz Ünlü, Arzu Tüzüner, ule Demirci,                
lker Aky�ld�z, Necmi Arslan 

 

65 Prenatal Diagnosis of Sacrococcygeal Teratomas; 
Case Report • Sakrokosigeal Teratomun Prenatal Tan�s�; 
Olgu Sunumu 

 Tuncay Yüce, Müge Keskin, Mehmet Murat Seval,          
Acar Koç 





 
Mortalite le lgili Önemli Ölçütlerin Dünyadaki ve Türkiye’deki 
Durumu 

Situation of Mortality Related Important Indicators in the World and in Turkey 

slim Sungur1, Meltem Çöl1 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Halk Sa l� � Anabilim Dal� 
 Ülkelerin geli mi lik düzeyi için kullan�lan önemli ölçütlerden baz�lar� da mortalite ölçütleridir. Mortalite ölçüt-

lerindeki de i imi ve nedenlerini irdelemek at�lacak ad�mlar aç�s�ndan yol göstericidir. Bu nedenle dünyada ve 
Türkiye’de ya a standardize mortalite h�zlar�n� ve mortalite nedenlerini belirlemek, anne ve çocuk ölümlerinin 
trendini görmek yararl� olacakt�r. Yüz binde ya a standardize mortalite h�z� bula �c� hastal�klar için dünyada 
178, Türkiye’de 44, bula �c� olmayan hastal�klar (BOH) için dünyada 539, Türkiye’de 555’tir. Çocuk ölümlerine 
bak�ld� �nda; 2015 DSÖ raporunda bebek ölüm h�z� dünya ortalamas� için bin canl� do umda 33.6 olarak 
gösterilmi ken, Türkiye için bin canl� do umda 16.5, be  ya  alt� çocuk ölüm h�z� dünyada bin canl� do umda 
45.6, Türkiye’de bin canl� do umda 19.2 olarak gösterilmi tir. 2013 TNSA raporunda ise Türkiye için bebek 
ölüm h�z� bin canl� do umda 13, be  ya  alt� ölüm h�z� 15 olarak gösterilmi tir.  

Dünyada ve Türkiye’de son verileri de erlendirdi imizde, be  ya  alt� çocuk ve anne ölümleriyle ilgili 2015 
y�l� için ortaya konan Biny�l kalk�nma hedeflerine ula �lamad� � görülmektedir. Ya am ko ullar�yla yak�ndan 
ili kili olan bula �c� hastal�klar�n ve özellikle dü ük ve orta gelirli ülkelerdeki mortalitesi yüksek olan BOH’lar�n 
azalt�lmas�na ve zemin haz�rlayan davran� sal etmenlere yönelik etkili yakla �mlar geli tirilmelidir. Bebek ve 
çocuk ölümlerini önlemek için do um öncesi bak�m ve sa l�kl� do umu da içeren özellikle yenido an dö-
nemindeki do ru yakla �mlar ve çocu un izlemi önceliklerimizi olu turmal�d�r. Anne ölümleri aç�s�ndan da 
do um öncesi ve sonras� bak�ma eri im, adolesan gebeliklerin ve buna ba l� komplikasyonlar�n engellen-
mesi sa lanmal�d�r. 

Anahtar Sözcükler: Mortalite Ölçütleri, Ya a Standardize Mortalite H�z�, Çocuk Ölümleri, Anne Ölümleri 

Some of the important indicators that used to measure the level of countries’ development are mortality 
indicators. Analyzing changes in the indicators and causes of mortality will be guiding for the steps to be 
taken. Therefore, it will be useful to determine age-standardized mortality rates and mortality causes in the 
world and in Turkey and see the trends of maternal and child deaths. Age-standardized mortality rate is 178 
in the world, 44 in Turkey for communicable diseases, 539 in the world and 555 in Turkey for non-
contagious diseases (NCDs). For child mortality in 2015 WHO report, the world average infant mortality rate 
is shown as 33.6 per 1000 live births and 16.5 per 1000 live births for Turkey, under-five child mortality rate is 
shown as 45.6 per 1000 live births in the world, 19.2 per 1000 live births in Turkey. In 2013 TNSA report in-
fant mortality rate is shown as 13, per 1000 live births under-five mortality rate is shown as 15 per 1000 live 
births for Turkey. 

When we assess recent data in the world and in Turkey, it is seen not to have achieved the millennium de-
velopment goals laid down for 2015 on under-five child mortality and maternal mortality. Effective ap-
proaches should be developed to reduce contagious diseases closely related to life conditions and NCDs 
which have high mortality particularly in low and middle income countries and for the behavioral factors 
that predispose. 

To prevent infant and child deaths, right approaches particularly during the neonatal period including pre-
natal care and child monitoring should create our priorities. 

In terms of maternal mortality; access to prenatal and postnatal care, prevention of adolescent pregnancy 
and related complications should be provided. 

Key Words: Mortality Indicators, Age-standardized Mortality Rate, Child Mortality, Maternal Mortality  

 

 

 

 

 

 

Bir toplumun sa l� �n� tan�mlamak, çe itli 
faktörlerle ili kisini ve zaman içinde 
gösterdi i de i imi belirlemek, top-
lumlar� birbiriyle kar �la t�rmak için 
çe itli ölçütler kullan�l�r. Bu ölçütleri 
belirlemek sa l�k hizmetlerinin plan-
lanmas�, programlanmas� aç�s�ndan 
gereklidir. Bunlar�n içinde mortalite 
ölçütleri önemli bir yer tutmaktad�r. 
Ayr�ca DSÖ’nün Biny�l Kalk�nma 

Hedefleri içinde bütün ülkeler için 
belirlemi  oldu u;1990-2015 y�llar� 
aras�nda be  ya  alt� çocuk ölümlerini 
2/3 oran�nda, anne ölümlerini ise 3/4 
oran�nda azaltma gibi hedeflere ula -
ma durumu da bu konuda at�lacak 
ad�mlar için temel belirleyicilerdendir. 
Bu ba lamda dünyada ve Türkiye’de 
önemli mortalite ölçütlerindeki mev-
cut durumu ve de i imleri görmek, 
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Ölüme Neden Olan Hastal�k (%) 

Dola �m sistemi hastal�klar� 40.4 

yi huylu ve kötü huylu tümörler 20.7 

Solunum sistemi hastal�klar� 10.7 

Endokrin, beslenme ve 
metabolizmayla ilgili hastal�klar 

5.1 

D� sal yaralanma nedenleri ve 
zehirlenmeler 

4.3 

Sinir sistemi ve duyu organlar� 
hastal�klar� 

4.4 

Di er (enfeksiyon ve parazit 
hastal�klar�, mental ve davran� sal 
bozukluklar, kas-iskelet sistemi ve ba  
dokusunun hastal�klar� 

14.4 

Kaynak: TÜ K, ölüm nedeni istatistikleri,2014 

DSÖ taraf�ndan belirlenmi  olan ço-
cuk ve anne ölümleriyle ilgili Biny�l 
Kalk�nma Hedeflerine ula ma duru-
munu de erlendirmek yararl� olacak-
t�r. Bu nedenle bu derlemede, sa l�kla 
ilgili temel mortalite ölçütleri olan ya-
a standardize mortalite h�zlar�, bebek 

ve çocuk ölüm h�zlar� ve anne ölüm 
oran�n�n ele al�nmas� amaçlanm� t�r.  

Ya a Standardize Mortalite 
H�zlar�  

Toplumlar mortaliteyi etkileyebilecek 
çe itli özellikler aç�s�ndan farkl�l�klar 
gösterebilir. Bunlardan ya  da �l�m� 
en önemlisidir. Toplumlar�n ya  yap�-
s�ndaki farkl�l�klar� göz önüne almad�-
� için kaba ölüm h�z� mortalite aç�-

s�ndan iyi bir ölçüt de ildir. Toplum-
lar� kar �la t�rmada toplumun ya  ya-
p�s�n�n etkilerini gidermek için, stan-
dart bir nüfus yap�s�na uyarlanarak 
hesaplanan ya a standardize h�zlar 
kullanmak gerekir (1). 

Dünyada bütün nedenler aç�s�ndan 100 
bin populasyonda ya a standardize 
mortalite h�z�, Afrika’da en yüksek (> 
1500), Amerika (kuzey Amerika), Av-
rupa (Bat� Avrupa) ve Bat� Pasifikte 
en dü ük (<500)’tür (2). 

Mortalite nedenleri temelde bula �c� 
hastal�klar, bula �c� olmayan hastal�k-
lar (BOH) ve yaralanmalar olarak üç 
gruba ayr�lmaktad�r. Nedene özel, ya-
a standardize mortalite h�zlar�na ba-

k�ld� �nda; dünya ortalamas� 100 bin-
de bula �c� hastal�klar için 178, BOH 
için 539, yaralanmalar için 73 olup, 
Türkiye’de ise bula �c� hastal�klar için 
44, BOH için 555, yaralanmalar için 
39’dur (2). 

Dünya Sa l�k Örgütü (DSÖ) bölgelerine 
göre bak�ld� �nda; bula �c� hastal�klar 
için 100 bin populasyonda ya a stan-
dardize mortalite h�z� en yüksek Afri-
ka’da (683) olup, Avrupa (45), Bat� 
pasifik (56) ve Amerika (63)’da çok 
daha dü üktür. Gelir düzeyine göre 
ülkeler s�n�fland�r�ld� �nda, yüksek ge-
lirli ülkelerde 34, dü ük gelirli ülke-
lerde 502’dir (2). Bu verilere bak�ld�-
�nda bula �c� hastal�klar aç�s�ndan 

bölgeler ve ülkeler aras�nda farkl�l�klar 
bulundu u ve bula �c� hastal�klar�n 

baz� bölgelerde hala önemli bir sorun 
olmaya devam etti i görülmektedir. 

Bula �c� olmayan hastal�klar için 100 bin 
populasyonda ya a standardize mor-
talite h�z� en yüksek Güneydo u As-
ya, Do u Akdeniz ve Afrika bölgele-
rinde olup birbirine yak�n ve 650’nin 
üzerindeyken, en dü ük oldu u Ame-
rika bölgesinde 437 ‘dir. Yüksek gelir-
li ülkelerde 397, dü ük gelirli ülkeler-
de 625’tir (2). 

Yaralanmalar için 100 bin populasyonda 
ya a standardize mortalite h�z� en 
yüksek Afrika (116), en dü ük Avru-
pa (49)’dad�r. Yüksek gelirli ülkelerde 
44, dü ük gelirli ülkelerde 104’tür (2). 

Bu son verilere bak�ld� �nda; bula �c� 
hastal�klar aras�ndaki mortalite h�z� 
fark�n�n BOH’larda azald� �, 
BOH’lar�n hemen bütün bölgelerde 
mortalite h�zlar�n�n yüksek ve birbiri-
ne biraz daha yak�n oldu u görülmek-
tedir (2). BOH’lar, dü ük ve orta ge-
lirli ülkelerde daha genç ya ta ölüme 
neden olmaktad�r. Onalt� milyon 
BOH ölümü 70 ya �ndan önce ger-
çekle mi  olup; bu "erken" ölümlerin 
%82’si dü ük ve orta gelirli ülkelerde 
meydana gelmi tir (3,4). 

kibinonikide ‘de 56 milyon ölümün 38 
milyonu, yani %68’i BOH‘lara ba l�-
d�r. BOH’lara ba l� ölümlerin de yak-
la �k dörtte üçü dü ük ve orta gelirli 
ülkelerde meydana gelmektedir ve 
BOH’lar Afrika hariç ço u bölgede 
en s�k ölüm nedeni olup, bu bölgede 
de giderek artmaktad�r. Bula �c� ol-
mayan hastal�klara ba l� en fazla ölüm 
Bat� Pasifik bölgesinde (10.9 milyon), 
sonra s�ras�yla Güneydo u Asya 
(8.51milyon), Avrupa (8.17 milyon), 
Amerika (5.14 milyon), Afrika (2.76 
milyon) ve Do u Akdeniz (2.26 mil-
yon)’de gerçekle mi tir. Bula �c� ol-
mayan hastal�klar�n 2010-2020 ara-
s�nda küresel olarak %15 artaca �, en 
fazla art� lar�n ise Afrika, Do u Ak-
deniz ve Güneydo u Asya’da olup ar-
t� �n yakla �k %20’yi geçece i öngö-
rülmü tür (3). 

Bula �c� olmayan hastal�k ölümlerini 
nedenlerine göre s�ralayacak olursak; 
38 milyon ölümün 17.5 milyonu kar-
diyovasküler hastal�klar, 8.2 milyonu 

kanserler, 4 milyonu solunum sistemi 
hastal�klar� ve 1.5 milyonu ise diyabet 
nedeniyledir. Bu dört neden 
BOH’lar�n %82’sini olu turmaktad�r 

(3). 

Türkiye’de ölüme neden olan ilk hastal�k 
grubu da dola �m sistemi hastal�klar�-
d�r ( Tablo 1) (5). 

 

Bula �c� olmayan hastal�klarda risk faktör-
lerine bakt� �m�zda; tütün kullan�m�, 
sa l�ks�z beslenme, fiziksel aktivite 
yetersizli i ve alkolün zararl� kullan�-
m� dört temel metabolik/ fizyolojik 
de i iklik olan yüksek kan bas�nc�, 
a �r� kilo/ obezite, kan ekeri yüksek-
li i ve kolesterol yüksekli ine neden 
olmakta, birçok BOH da bu dört me-
tabolik/ fizyolojik de i ikli e ba l� 
olarak olu maktad�r (3). 

Bebek Ölümleri, Yenido an 
Ölümleri ve Be  Ya  Alt� 
Ölümler 

Bebek Ölümleri 

Be  ya  alt� çocuk ölümlerinin %70’i ya a-
m�n ilk y�l�nda meydana gelmektedir. 
(6,7) 

lk bir y�l içindeki ölümlerin %67’sini de 
yenido an ölümleri olu turmaktad�r. 
En s�k bebek ölüm nedenleri konjeni-
tal malformasyonlar, enfeksiyonlar, 
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perinatal asfiksi, metabolizma hasta-
l�klar�, prematürelik ve dü ük do um 
a �rl� �d�r (6,7). 

Biny�l Kalk�nma Hedeflerinden dördün-
cüsü (BKH 4), 1990-2015 y�llar� ara-
s�nda be  ya  alt� ölümlerin 3’te 2 
oran�nda azalt�lmas�d�r. Ancak be  ya  
alt� ölümlerin çok büyük bir k�sm�n� 
olu turan bebek ölüm h�z� dünya ge-
nelinde 1990 y�l�nda 1000 canl� do-
umda 62.7 olup, 2013 y�l�nda 33.6’ya 

dü mü tür (2). Ayr�ca bebek ölümlü-
lü ündeki azalma ne yaz�k ki e it bir 
biçimde gerçekle memi tir. Geli mi  
ülkelerin bebek ölümlülü ünü azalt-
maktaki ba ar�s�, di er ülke gruplar� 
için ayn� h�zda seyretmemi , aradaki 

oransal fark y�llar içinde giderek aç�l-
m� t�r (8). 

DSÖ bölgelerine göre bak�ld� �nda bebek 
ölüm h�z�n�n Afrika’da en yüksek, 
Avrupa’da en dü ük oldu u ve bebek 
ölüm h�z�nda en fazla dü ü ün Bat� 
Pasifik’te gerçekle mi ken, en az dü-
ü ün Afrika’da oldu u görülmektedir 

(Tablo 2).  

Türkiye için bak�ld� �nda; bebek ölüm 
h�z� TU K (Türkiye statistik Kuru-
mu), UNICEF, SB-S Y ( Sa l�k Ba-
kanl� � Sa l�k statistikleri Y�ll� �) ve 
TNSA (Türkiye Nüfus ve Sa l�k 
Ara t�rmas�) kaynaklar�nda farkl� bü-
yüklükte bildirilmektedir. Türkiye s-
tatik Kurumu verilerinde 2013 y�l� 
için binde 10,8, 2014 y�l� için binde 

11,1 olarak, UNICEF 2015 y�l� rapo-
runda 2013 y�l� için binde 17 olarak 
bildirilmi tir. Sa l�k Bakanl� � sa l�k 
istatistikleri y�ll� � verilerinde 2013 y�l� 
için bebek ölüm h�z�n� binde 7.8 ola-
rak bildirmi tir. Türkiye Nüfus ve 
Sa l�k Ara t�rmas� -2013 ise önceki 
be  y�l için, bebek ölüm h�z�n� binde 
13 olarak bildirmektedir (9-12). Bu 
farkl�l�klarda çe itli kurumlar�n bebek 
ölüm h�z� hesaplamalar�nda farkl� ta-
n�mlama ve yakla �mlar kullan�yor 
olmalar� da etkilidir (13). Dünya Sa -
l�k Örgütü 2015 raporunda Türki-
ye’de bebek ölüm h�z� binde 16.5 ola-
rak gösterilmi  ve çocuk ölümleriyle 
ilgili kay�t sisteminin hala eksiklikleri 
oldu u notu dü ülmü tür (2) (Tablo 3). 

DSÖ Bölgesi 

1990 Y�l� 2013 Y�l� 

Bebek 
Ölüm H�z� 

Neonatal 
Mortalite H�z� 

Be  Ya  Alt� 
Ölüm H�z� 

Bebek Ölüm 
H�z� 

Neonatal 
Mortalite H�z� 

Be  Ya  Alt� 
Ölüm H�z� 

Afrika 105.9 44.7 175.6 59.9 30.5 90.1 

Amerika 33.7 17.6 42.4 12.4 7.6 14.7 

Güneydo u Asya 83.6 47.4 118.3 37.3 25.9 46.9 

Avrupa 26 14.1 31.9 10.5 6.1 12.2 

Do u Akdeniz 74.6 40 100.6 42.5 25.8 55.2 

Bat� Pasifik 40.3 23.5 52.1 12.7 8.4 15.3 

Dünya geneli 62.7 33.3 90.2 33.6 20 45.6 

 
 

Veri Kayna � 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Türkiye istatistik kurumu - 13.9 12 11.7 11.6 10.8 

UNICEF 20 19 14 12 12 17 

SB-S Y 17 13.1 10.1 7.7 7.4 7.8 

TNSA 17 - - - - 13 

DSÖ 20 18 12 12 12 16.5 

Yenido an Ölümleri 

Yenido an dönemi dedi imiz, ya am�n 
ilk 28 günü hayatta kalma ad�na en 
savunmas�z dönem olup her y�l be  
ya  alt� ölümlerinin %44’ü yenido an 
döneminde meydana gelmektedir. 
Yenido an ölümlerinin dörtte üçü ya-
am�n ilk haftas�nda, yakla �k yar�s� ise 

ilk 24 saatte meydana gelmektedir. 

Yenido an ölümlerinin ba l�ca neden-
leri prematürite ve dü ük do um a �r-
l� �, enfeksiyonlar, asfiksi ve do um 
travmas�d�r. Bu nedenler, bu ya  gru-
bundaki ölümlerin % 80’ini olu tur-
maktad�r (14,15). Do um asfiksisi ve 
travmadan ölümleri azaltmada (-%29) 
ve prematüriteye ba l� komplikasyon-
lar� azaltmada (-%14) geli melere 
ra men, yenido ana yönelik müdaha-

leleri artt�rmaya ihtiyaç vard�r. Geli -
mekte olan ülkelerde yenido anlar�n 
yakla �k yar�s� do um s�ras�nda ve 
hemen sonras�nda bak�m almamakta-
d�r. Buna kar �l�k DSÖ ve UNICEF 
yenido an sa kal�m�n� artt�rmak ama-
c�yla ya am�n ilk haftas�nda sa l�k 
personeli taraf�ndan ziyaretlerle, anne 
sütünü te vik, yenido an� s�cak tutma, 
göbek ba � ve cilt bak�m�nda hijyen, 
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ciddi sa l�k sorunlar� belirtilerini de-
erlendirme, do um kayd� ve ulusal 

programlara göre zaman�nda a �lama, 
ek bak�m ihtiyac� varsa belirleyip des-
tekleme, lokal enfeksiyon ve baz� bes-
lenme sorunlar� için evde tedavi ola-
na � sa lama konular�n� ön plana al-
maktad�r (16). Be  ya  alt� ölümlerin 
1990’da %37 ‘si bu dönemde meyda-
na gelmi ken, 2013’te %44’ e ç�kmas�, 
be  ya  alt� mortalite h�z� ve neonatal 
mortalite h�z�ndaki dü ü e ra men 
yenido an ölümlerinin pay�n�n gide-
rek artt� �n� göstermektedir. Bu du-
rum, be  ya  alt� sa l�k müdahalele-
rinden farkl� olan, özellikle yenido an 
ölümlerinin ba l�ca nedenlerine yöne-
lik sa l�k müdahalelerini ele almam�za 
vurgu yapmaktad�r (2). Neonatal 
mortalite h�z� dünya genelinde 
1990’dan 2013 y�l�na 1000 canl� do-
umda 33’ten 20’ye dü mü  yani %39 

azalm� t�r (2). DSÖ bölgelerine göre 
bak�ld� �nda ise bu h�z en yüksek Af-
rika, en dü ük Avrupa bölgesinde 
olup yine dü ü  en az Afrika bölge-
sinde olmu tur (Tablo 2) (2). 

Dünyada oldu u gibi Türkiye’de de be-
bek ölümlerinin büyük bir k�sm� ye-
nido an döneminde gerçekle mekte-
dir. Türkiye için neonatal mortalite 
h�z� 2013 TNSA raporunda son be  
y�l için 7 olarak bildirilmi ken, 2015 
DSÖ raporunda 2013 y�l� için 11.2 
olarak yer alm� t�r. (2,10,17). 

Be  Ya  Alt� Ölümler 

kibinonüç’te dünyada 6.3 milyon be  ya  
alt� çocuk ölmü tür. Bu erken çocuk 
ölümlerinin yar�s�ndan fazlas� önlene-
bilir ko ullar veya basit müdahalelere 
eri im ile tedavi edilebilir nedenlere 
ba l�d�r (14). Be  ya  alt� ölüm h�z� 
dünya genelinde 1990-2013 y�l� aras� 
1000 canl� do umda 90.2’ den 45.6’ya 
dü mü tür. Bu dü ü  biny�l kalk�nma 
hedefi (BKH) olan be  ya  alt� çocuk 
ölümlerinin 2/3 oran�nda azalt�lmas� 
aç�s�ndan bak�ld� �nda, yetersizdir. 
Bebek ve yenido an ölümlerinin ön-
lenmesi hedefe ula mak için anahtar 
role sahiptir. DSÖ bölgelerine göre 
bak�ld� �nda, Afrika Bölgesinde be  
ya  alt� ölüm h�z�, Avrupa’n�n 7 ka-
t�ndan daha yüksektir (2) (Tablo 2). 

Be  ya  alt� çocuklarda önde gelen ölüm 
nedenleri; erken do um komplikasyon-
lar�, pnomoni, do um asfiksisi ve 

travmas�, bula �c� olmayan hastal�klar 
ve diyaredir. Malnütrisyon ise çocuk 
ölümlerinin %45’inin altta yatan nedeni 
olup, ciddi hastal�klara daha kolay yaka-
lanmaya neden olmaktad�r (14). 

Türkiye için TNSA 2013 sonuçlar�n� 
TNSA 2008 ile kar �la t�racak olursak; 
bebek ölüm h�z� 1000 canl� do umda 
17’den 13’e, neonatal mortalite h�z� 
13’ten 7’ye, be  ya  alt� ölüm h�z� ise 
24’ten 15’e dü mü tür. Ancak postne-
onatal mortalite h�z�nda 2008’e göre 
binde 4’ten binde 6’ya bir art�  görül-
mektedir (17) ( ekil 1). 2013 verilerini 
ortaya koyan 2015 DSÖ raporunda ise 
Türkiye için be  ya  alt� ölüm h�z� 19.2 
olarak verilmi tir (2,18). 

Anne Ölümleri 

Her gün yakla �k 800 kad�n gebelik ve 
do umla ilgili önlenebilir nedenlerden 
ölmektedir. 2013’te 289 000 kad�n yi-
ne gebelik ve do umla ilgili önlenebi-
lir nedenlerden dolay� ölmü tür. Bu 
ölümlerin %99’u geli mekte olan ülke-
lerde, yar�s�ndan fazlas� Sahra-alt� Af-
rika'da, yakla �k üçte biri Güney As-
ya'da meydana gelmi tir (19). Dünya-
da kontraseptif kullan�m düzeylerin-
deki genel art� a ra men, kad�nlar�n 
çocuk sahibi olmay� erteleme veya ön-
leme istekleriyle, gerçek kontraseptif 
kullan�m� aras�nda ciddi bir fark bu-
lunmaktad�r. 2011’de küresel olarak 
her 8 evli ya da birliktelik içinde olan 
kad�ndan birinin kar �lanmam�  aile 

planlamas� ihtiyac� varken, bu durum 
Afrika için dört kad�ndan biri idi (14). 

Do um öncesi en az bir kere bak�m alan-
lar�n oran� 2007–2014 aras�nda %83 
iken bu oran 4 ve üzeri bak�m için 
%64’e dü mü tür (14). Do um öncesi 
bak�m düzeyi son dekatta dünyan�n 
birçok yerinde artarken, dü ük gelirli 
ülkelerdeki kad�nlar�n sadece %46’s� 
do um öncesi bir kez bak�m alabil-
mi tir. Yüksek gelirli ülkelerde kad�n-
lar�n tamam� en az dört defa bak�m 
alm� ken, dü ük gelirlilerin 1/3’ü dört 
bak�m alm� t�r. Yüksek gelirli ülkeler-
de do umlar�n %99’u sa l�k personeli 
taraf�ndan yapt�r�l�rken, dü ük gelirli-
lerde bu oran %46‘d�r (14). 

kibinondört y�l�nda adolesan dönemdeki 
do umlar�n azal� �na ra men, dünya 
genelinde 135 milyon canl� do umun 
15 milyonunu 15-19 ya  adolesanlar 
yapm� t�r. Adolesan gebelerde güven-
siz dü ük yapma ve erken do um gibi 
risklere daha fazla yatk�nl�k vard�r. 
Dü ük ve dü ük-orta gelirli ülkelerde 
15-19 ya  kad�nlar�n en önemli ölüm 
nedeni gebelik ve do uma ba l� 
komplikasyonlard�r. onbe  ya �ndaki 
bir kad�n�n anneli e ba l� nedenler-
den ölme olas�l� � geli mi  ülkelerde 
1/3700, geli mekte olan ülkelerde 
1/160‘t�r (14). 

Anne ölümleri de erlendirilirken kar �la -
t�rmalarda en çok kullan�lan anne 
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DSÖ Bölgesi 
Anne Ölüm Oran� 
(100.000) 

Afrika 500 

Amerika 68 

Güneydo u Asya 190 

Avrupa 17 

Do u Akdeniz 170 

Bat� Pasifik 45 

Dünya geneli 210 

 Kaynak: WHO, World Health Statistics,2015 

Anne Ölüm Nedenleri  (%) 

Ante-,intra ve post-partum hemoraji 24.9 

Ödem, proteinüri ve hipertansif bozukluklar 18.4 

Di er do rudan nedenler (emboli, cerrahi 
komplikasyonlar, uterus rüptürü) 

15.7 

Bilinmeyen do rudan nedenler 10.1 

Gebeli e ba l� enfeksiyonlar 4.6 

ntihar  3.2 

Erken gebelik dönemi ölümleri 1.8 

Dolayl� nedenler 21.2 

 Kaynak: Türkiye Ulusal Anne Ölümleri Çal� mas� 2005 
Raporu 

ölüm oran�; anne ölümlerinin canl� 
do um say�s�na bölünmesiyle elde 
edilen bir ölçüttür. Anne ölüm oran� 
2013 y�l�n� yans�tan DSÖ 2015 sa l�k 
istatistiklerine göre; dünya genelinde 
100 bin canl� do umda 210’dur. 
Dünya Sa l�k Örgütü bölgeleri içinde 
en yüksek oldu u bölge Afrika (500), 
en dü ük oldu u bölge ise Avrupa 
(17) ’d�r ( Tablo 4). Dü ük gelirli ül-
kelerde 450, yüksek gelirli ülkelerde 
ise 17’dir. Geli mi  ülkelerde bu oran 
16, geli mekte olan ülkelerde ise 
230’dur (2). 

Biny�l kalk�nma hedefinden be incisi olan 
‘Anne sa l� �n� iyile tirmek’ hedefin-
de, 1990-2015 aras� anne ölüm oran�-
n� %75 azaltmak ve üreme sa l� � 
hizmetlerine evrensel eri imin sa -
lanmas� vard�r. Anne ölümleri 1990-
2015 aras�nda %45 oran�nda azalm� -
t�r. Ancak bu h�z BKH’den oldukça 
uzak ve ölüm say�lar� kabullenemeye-
cek kadar yüksek olup dünyan�n çe it-
li bölgeleri aras�ndaki farklar dikkat 
çekicidir (14).Tüm anne ölümlerinin 
yakla �k %75'inden sorumlu en 
önemli nedenler iddetli kanama, 
yüksek kan bas�nc�, enfeksiyonlar, 
do um komplikasyonlar�, güvensiz 
dü ük gibi nedenlerdir (19). Anne 
ölümlerini azaltmak için;  aile planla-
mas� hizmetleri iyi verilmeli, do um 
öncesi ve do um sonras�nda bak�ma 
dikkat edilmeli, do um sa l�k perso-
neli taraf�ndan ve sa l�k kurulu unda 
yapt�r�lmal�, kanama, enfeksiyon, pre-
eklampsi gibi s�k ölüm nedenleri iyi 
yönetilmelidir. 

Türkiye’de 1997-1998 y�llar� aras�nda, 
Sa l�k Bakanl� �’n�n, DSÖ, UNFPA 
ve Hacettepe Üniversitesi T�p Fakül-
tesi Halk Sa l� � AD i birli i ile se-
çilmi  53 ilin do um yap�lan bütün 
hastanelerinde “Anne Ölüm Neden-
leri Ara t�rmas�” yap�lm� t�r. Bu ça-
l� mada anne ölüm h�z� 49.2 olarak 
bulunmu tur (20). 

 2005’te yap�lm�  olan Ulusal Anne 
Ölümleri Çal� mas�nda ise hastane d�-
� ölümleri de dahil eden bir yöntemle 

çal� �lm�  olup anne ölüm oran� 28.5 
olarak bulunmu tur (21). ‘Türkiye 
Anne Ölümü Ara t�rmas�’n�n ard�n-
dan, ara t�rmadaki sistem baz al�narak 
revize edilen veri sistemiyle olu turu-
lan  ‘Anne Ölümleri zleme Program�’ 
kapsam�nda ‘Anne Ölümleri Veri Siste-
mi’  Ocak 2007 tarihinden itibaren 
kullan�lmaya ba lam� t�r. Bu verilerle 
2012 y�l� anne ölüm oran� 100 binde 
15,4 olarak hesaplanm� t�r  (22). 
Dünya sa l�k örgütü ise 2013 y�l� için 
Türkiye’de anne ölüm oran�n� 100 bin 
canl� do umda 20 olarak öngörmü -
tür  (2). Türkiye’de anne ölüm neden-
leri içinde, dünyada da oldu u gibi 
kanama, hipertansif bozukluklar, en-
feksiyonlar önemli bir yer tutmakta-
d�r. (Tablo 5). 

Sonuç 

Ölümlerle ilgili dünya ve Türkiye’deki 
son veriler de erlendirildi inde; ölüm 
h�zlar� aç�s�ndan bölgeler ve ülkeler 
aras�nda büyük farklar oldu u,  ne-
denlere göre ölüm h�zlar�n�n da 

önemli farkl�l�klar� yans�tt� � görül-
mü tür. 

Önlenmesi görece kolay olan ve ya am 
ko ullar�yla yak�ndan ili kili bula �c� 
hastal�klar dünyan�n büyük bir k�s-
m�nda hala önemini korumaktad�r. 
Son y�llarda pay� giderek artan ve da-
ha da artaca � öngörülen BOH’lar�n 
da hem Türkiye’de hem de özellikle 
dü ük ve orta gelirli ülkelerde yeterli 
kontrol önlemlerinin al�nmamas� ne-
deniyle giderek büyüyen bir tehlike 
oldu u bilinmektedir. Hem bula �c� 
hastal�klar hem de BOH’lar için ge-
rekli önlemler geli tirilmelidir.   

Çocuk ölümleri aç�s�ndan bak�ld� �nda 
Biny�l Kalk�nma Hedeflerine Türki-
ye’de ve dünyada da pek çok bölgede 
ula �lamam� t�r. Mevcut durumun iyi-
le tirilmesi aç�s�ndan; do um öncesi 
bak�m ve sa l�kl� do umu da içeren 
özellikle yenido an dönemindeki za-
man�nda ve do ru yakla �mlar, çocu-
un izlemi ve gelir gruplar� aras�nda 

hakkaniyetin sa lanmas�, önlenebilir 
çocuk ölümleri için anahtar öncelikler 
olmal�d�r.  

Anne ölümlerinde kayda de er dü ü ler 
olmas�na ra men bu dü ü ,  
BKH’den oldukça uzak ve ölüm say�-
lar� kabullenemeyecek kadar yüksek-
tir. Bölgeler aras�ndaki uçurum; e it-
sizliklere, sa l�k hizmetine ayn� oran-
da eri ememeye vurgu yapmakta, an-
ne ölümlerinde pay� olan adolesan 
gebeliklerinin hala yüksek oranda ol-
du u görülmektedir. Anne ölüm 
oranlar�ndaki dü ü ü h�zland�rabil-
mek için; ana sorun olan do um ön-
cesi ve sonras� kaliteli bak�ma eri im 
sa lanmal�, üreme hizmetleri- aile 
planlamas�na önem verilmeli, adole-
san gebeliklerin ve buna ba l� komp-
likasyonlar�n engellenmesi için önlem 
al�nmal�d�r.  

Sonuçta biny�l kalk�nma hedeflerine 
ula mak aç�s�ndan beklenenin çok ge-
risinde bulundu umuz görülmü  
olup, önemli ölçütlerle ortaya koydu-
umuz sa l�k durumu için çok yönlü 

de erlendirmeler, politikalar ve do ru 
yakla �mlar ivedilikle hayata geçiril-
melidir. 
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Ga-68 DOTATATE Positron Emission Tomography Computed 
Tomography Findings in Patients with Neuroendocrine Tumor 
Suspicion 

Nöroendokrin Tümör üphesi Olan Hastalarda Ga-68 DOTATATE Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarl� 
Tomografi Bulgular� 

Çi dem Soydal, Elgin Özkan, Evrim Bali, Özlem N. Küçük, Metin K. K�r 

  Ankara University, Medical School, Department of Nuclear Medicine. 
Aim: We aimed to retrospectively evaluate the outcome of patients with suspected neuroendocrine tumor (NET)s 
who underwent Ga-68 DOTATATE Pozitrun Emission Tomography/Computed Tomography  (PET/CT) imaging and to 
describe the value of Ga-68 DOTATATE PET/CT in the detection of NETs. 

Material and Method: Ga-68 DOTATATE PET/CT images of 35 patients (26M; 9F, mean age; 45.2±5.4 years) with 
suspected NET were analyzed retrospectively. Suspicion of NET was due to clinical symptoms (n:12), elevated 
biochemical markers (n:19) and/or radiological findings (n:13). Clinical/imaging follow-up and/or histopathological 
confirmation was used as reference standard. 

Results: Based on the reference standard 13 of 35 patients had NET. Ga-68 DOTATATE PET/CT was positive in 12 out 
of 13 patients and it was false negative in 1 patient. Pancreas was the commonest site of the primary tumor. Ga-68 
DOTATATE was TP(true pozitive), FP (False Positive), TN (True Negative) and FN (False Negative) in, 12, 2, 20 and 1, 
patients respectively. Sensitivity, specificity, Pozitive Pedictive Value (PPV), Negative Pedictive Value (NPV), and 
accuracy of Ga-68 DOTATATE PET/CT was calculated as 85%, 95%, 92%, 90% and 91%, respectively. 

Conclusion: Ga-68 DOTATATE PET/CT has a high accuracy in the detection of suspected NET. It can be used for 
searching possible NET in patients with suspicion. 
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Amaç: Nöroendokrin Tümör (NET) üphesi ile Ga-68 DOTATATE Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarl� Tomografi  
(PET/BT) görüntüleme yap�lan hastalar�n sonuçlar�n� retrospektif olarak de erlendirmeyi ve NET saptanmas�nda Ga-
68 DOTATATE PET/BT’nin yerini tan�mlamay� amaçlad�k.  

Gereç ve Yöntem: Nöroendokrin tumor üphesi ile Ga-68 DOTATATE PET/BT yap�lan 35 hastan�n (26E; 9K, ort. ya ; 
45.2±5.4) sonuçlar� retrospektif olarak analiz edildi. Nöroendokrin tumor üphesi klinik bulgular (n:12), biyokimyasal 
parametrelerde yükselme (n:19) ve radyolojik bulgular (n:13) idi. Klinik/radyolojik takip ve/veya histopatolojik 
inceleme referans standart olarak kullan�ld�.  

Bulgular: Referans standart temel al�narak 35 hastan�n 13’ü NET olarak kabul edildi. Ga-68 DOTATATE PET/BT 13 
hastan�n 12’sinde pozitif ve 1’inde yalanc� negative idi. En s�k primer tümör lokalizayonu pankreas idi. Ga-68 
DOTATATE PET/BT 12, 2, 20 and 1 hastada s�ras� ile Gerçek Pozitif  (GP), Yalanc� Pozitif  (YP), Gerçek Negatif  (GN) ve 
Yalanc� Negatif (YN) idi. Ga-68 DOTATATE PET/BT için duyarl�l�k, özgüllük, pozitif pediatrig de er, negatif pediatrik 
de er ve do ruluk s�ras� ile %85, %95, %92, %90 ve %91% olarak hesapland�.  

Sonuç: Ga-68 DOTATATE PET/BT NET üphesinde tümör oda �n�n saptanmas�nda yüksek do rulu a sahiptir ve bu 
amaçla kullan�labilir.  

Anahtar Sözcükler: Nöroendokrin Tümör, Ga-68 DOTATATE, PET/BT 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neuroendocrine tumors (NETs) are a 
heterogeneous group of neoplasm 
arising form neuroendocrine cells (1). 
Although most of the NETs 
originates from gastroenteropancreatic 
tract, endocrine glands such as 
thyroid, pituitary and adrenal, 
respiratory tract and skin could be the 
primary location of NETs. In addition 
to their variable biological behavior, 
small size and diverse locations of 
most NETs make the diagnosis 
difficult. Typical symptoms are called 
as carcinoid syndrome, however they 

are not specific for NETs diagnosis. 
Moreover, carcinoid syndrome is not 
seen in most cases and clinical 
symptoms are usually nonspecific in 
these cases. Fifty-70% of NETs do 
not produce any specific biochemical 
markers (2). Chromogranin A (CrA) is 
nonspecific marker and has limited 
sensitivity and specificity (3).  
Conventional imaging tools and 
endoscopic techniques might be non-
diagnostic or negative for diagnosis of 
NETs (4).  
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Characteristics  n (%) 
Gender  

Female 9 (25) 
Male 26 (75) 

Reason of Suspicion   
Clinical symptoms 12 (34) 

Diarrhea 6 (17) 
Hypoglycemia 3 (9) 

Other 3 (9) 
Biochemical markers 19 (54) 

CrA 8 (20) 
Gastrin 4 (10) 

Neuron specific enolase 4 (10) 
Insulin 3 (9) 

Radiological Findings 13 (37) 

Patient 
No Age Gender Indicationfor Ga-68 DOTATATE PET/CT Gold standart Ga-68 DOTATATE PET/CT 

1 57 M 18 mm suspected mass in pancreatic tail Ectopicspleen FP 
2 36 F Elevated CrA levels and chronic diarrea VIPoma FN 
3 46 F Elevated CrA levels Duedonitis FP 

Radiolabeled (with Tc-99m, In-111 or Ga-
68) somatostatin analogs have been 
used for imaging of NETs. Especially, 
positron emission tomography 
(PET)/computed tomography (CT) 
with Ga-68 labeled DOTA-peptides 
have been shown superior to 
conventional methods as well as In-
111 octreotid scintigraphy (5-6). 
According to these encouraging 
results, PET/CT with Ga-68 labeled 
DOTA-peptides has been performed 
to search possible NET in patients 
with clinical, biochemical or 
radiological suspicion of NET.  In this 
study, we aimed to evaluate 
retrospectively the outcome of 
patients with suspected NETs who 
underwent Ga-68 DOTATATE 
PET/CT imaging and to describe the 
value of Ga-68 DOTATATE 
PET/CT in the detection of NETs. 

2. Material and Methods 

2.1 Patients 

Thirty-five (26M; 9F, mean age; 45.2±5.4 
years) patients who underwent Ga-68 
DOTATATE PET/CT for clinical/ 
biochemical or radiological suspicion of 
NET were included in the study. 
Twelve patients had symptoms that 
could be related to NET, 19 patients 
had elevated biochemical markers such 
as CrA or gastrin and 13 patients had 
radiological findings. Some of patients 
presented with more than one of the 
findings. Histopathological 
confirmation (2 FNAB of pancreas, 1 
pancreatectomy, 1 transbronchial lung 
biopsy, 1 endoscopic stomach and 1 
duodenum biopsy) was used for every 
patient who was ethically and 
technically suitable. A combination of 
clinical, biochemical and imaging 
follow-up at least 6 (mean: 24.6±12.4 
months) months has been preferred as 
reference standard at the rest of the 
patients (n=29).   

2.2 Ga-68 DOTATATE PET/CT 
imaging  

PET/CT images were acquired with 
Discovery ST PET/CT scanner 
(General Electric, Milwaukee, 
Wisconsin, USA). Synthesis of Ga-68 
DOTATATE was performed by 
automated synthesis unit (Scintomics 

GmbH, Fürstenfeldbruck, Germany). 
Images were obtained approximately 
1 hour after an intravenous injection 
of approximately 100 MBq of Ga-68 
DOTATATE. An oral contrast agent 
was given to patients with abdominal 
lesions in conventional imaging 
methods. Whole body PET/CT 
imaging was performed while 
patients were in supine position from 
the vertex to the mid thighs. 
Computed Tomography (CT) image 
was obtained from the integrated 
Pozitrun Emission Tomography/ 
Computed Tomography PET/CT 
scanner with the use of a 
standardized protocol involving 140 
kV, 70 mA, a tube rotation time of 
0.5 s per rotation, a pitch of 6 and a 
section thickness of 5 mm. 
Immediately after the CT part, 
Positron emmission tomography 
images were acquired for 5 minutes 
per bed position. PET images were 
reconstructed using non-contrast CT 
data for attenuation correction.  
PET/CT images were evaluated by 
visually for regions of pathologically 
increased tracer uptake that could not 
be accepted as normal physiologic 
activity.  

2.3 Statistical Analysis 

Data were summarized as 
mean±standard deviation. Sensitivity, 
specificity, PPV, NPV and accuracy 

of Ga-68 DOTATATE PET/CT 
were calculated. All statistical analyses 
were performed using SPSS 
computer statistical software (version 
16.0; SPSS, Chicago, Illinois). 

3. Results 

The most common clinical symptom was 
diarrhea with 6 patients (17%). Eight 
(22%) patients had elevated CrA and 
4 (11%) patients Gastrin levels. 
Radiological suspicion of NET was 
due to pancreatic masses in pancreas 
Magnetic resonance imaging (n=13). 
In our study the most common 
indication of Ga-68 DOTATATE 
PET/CT is elevated blood 
biochemical marker levels. PET/CT 
was TN in 8 and FP in 1 out of 13 
patients. Details of patient 
characteristics were demonstrated in 
Table 1.  

Ga-68 DOTATATE was normal in 21 
patients. Based on the reference 
standard Ga-68 DOTATATE 
PET/CT was FN in one patient who 
was diagnosed as VIPoma with 
typical clinical presentation, detection 
of millimetric pancreatic lesion in the 
follow-up MRI and relief of 
symptoms with long acting 
somatostatin analog treatment. 
Details of FN and FP findings were 
demonstrated in Table 2. Based on 
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the reference standard 13 of 35 
patients had neuroendocrine tumor. 
Ga-68 DOTATATE PET/CT was 
positive in 12 of 13 patients and it 
was false negative in 1 patient. 
Pancreas was the commonest site of 
primary tumor (n=7, Figure 1)), the 
second site was the small bowel 
(n=6). Ga-68 DOTATATE PET/CT 
was TP in 6 out of 7 patients with 
pancreatic mass. Additionally it was 
detected peripancreatic lymph node 
metastases in 1 patient. Ga-68 
DOTATATE PET/CT was FP in 2 
patients and histopathological 
examinations have resulted as ectopic 
spleen tissue (Figure 2) in pancreas 
and duedonitis in these patients. 
Sensitivity, specificity, PPV, NPV 
and accuracy of Ga-68 DOTATATE 
PET/CT were calculated as 85%, 
95%, 92%, 90% and 91%, 
respectively. 

4. Discussion 

Today PET/CT with Ga-68 DOTA-
peptides has been used for evaluation 
of NET patients (7-9). High accuracy 

of Ga-68 DOTA-peptide PET/CT in 
the detection of NET lesions has been 
reported in different studies (7-11).  
Presence of increased uptake areas 
other than physiological uptake sites 
demonstrates the lesions over-
expressing Somatostatin Receptor 
(SSTR). Although exclusion of 
inflammatory causes of increased 
uptake is done, final diagnosis of NET 
should be confirmed by pathological 
examination. Despite of its widely 
availability, relatively non-invasive 
nature and advantages of whole body 
screening, routine usage of Ga-68 
DOTA-peptide PET/CT in the 
suspicion of NET has not widely been 
accepted.  

This study has been established to evaluate 
the outcome of patients with suspected 
NETs who underwent Ga-68 
DOTATATE PET/CT imaging. In 
our study the most common indication 
of Ga-68 DOTATATE PET/CT is 
elevated blood biochemical marker 
levels. PET/CT was TN in 8 and FP 
in 1 out of 13 patients. These results 
support the data about low sensitivity 

of Cr-A in the diagnosis of NET (12).  
Elevated Cr-A levels can be detected in 
several malignant and benign 
conditions such as cardiovascular, 
gastrointestinal, pulmonary, 
rheumatologic and endocrine disorders 
(13-16). Additionally a group of 
medications mostly commonly proton 
pump inhibitors may affect serum Cr-
A levels (17). In 3 patients those have 
accompanying radiological findings 
PET/CT was True Positive (TP). For 
these reasons Ga-68 DOTATATE 
PET/CT seems to be more helpful in 
patients with both elevated 
biochemical markers and radiological 
findings.  

Ga-68 DOTATATE PET/CT was FP 
and FN in 2 and 1 patient, 
respectively. Histopathological 
examinations have resulted as ectopic 
spleen tissue in pancreas and 
duedonitis in FP patients. Ectopic 
spleen tissue in pancreas is not 
uncommon condition and it can 
mimic pancreatic NET (17, 18). 
Presence of ectopic pancreatic tissue 
should be considered in suspected 
patients and Tc-99m Colloid 
scintigraphy may help to differential 
diagnosis (18). Another common 
false positive Ga-68 DOTA-peptide 
uptake cause is inflammatory changes 
(19). Endoscopic confirmation in 
patients who are suitable or repeat of 
imaging after anti-inflammatory/ 
antibiotics therapy can eliminate FP 
uptake. Detection rate of VIPoma 
with Ga-68 DOTA-peptide PET/CT 
has been reported high (20). 
Contrarily in our series we had only 
one patient with VIPoma and Ga-68 
DOTATATE PET/CT was FN in 
that patient. In our patient, possible 
explanation for this FN finding could 
be spatial resolution limitation of 
PET due to millimetric dimension of 
pancreatic lesion.   

Major limitations of present study are the 
small number of patient population 
and retrospective design. However 
recent literature has a few studies on 
the role of Ga-68 DOTA-peptide 
PET/CT in the management of 
patients with neuroendocrine tumor 
suspicion. For this reason we thought 
results of this series could be worth 
to share. 
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5. Conclusion 

Ga-68 DOTATATE PET/CT has a high 
accuracy in the detection of 
suspected neuroendocrine tumor. 

Although FP and FN findings are 
rare, inflammatory processes and 
milimetric tumors should be 
considered. In selected patients, Ga-
68 DOTATATE PET/CT could be 

used to search possible 
neuroendocrine tumor focus and it is 
more successful in patients with 
elevated tumor marker and 
radiological findings.  
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iddetli seyir gösteren psoriazis vakalar�nda siklosporin, h�zl� klinik yan�t elde edilmesi için kullan�lan bir 
ajand�r. Son senelerde, konvansiyonel tedavi ajanlar�na ili in gözlemsel çal� malar az say�da bulunmaktad�r. 
Bu nedenler, bu çal� mada, psoriazis tan�s� ile 6 ay ve daha uzun süreli siklosporin kullan�m�n�n etkinli inin 
ve güvenli inin ara t�r�lmas� planlanm� t�r. 

Gereç-Yöntem: Ocak 2005 ile ubat 2013 tarihleri aras�nda Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Deri ve Zührevi 
Hastal�klar Anabilimdal�’nda psoriazis tan�s� ile izlenen, 6 ay ve daha uzun süreli siklosporin kullanan hastalar 
çal� maya dahil edilmi tir. Klinik etkinlikte PASI skorundaki ölçüt al�nm� t�r. Geli en yan etkiler, siklosporin 
tedavisinin güvenlili inin de erlendirilmesi amac� ile kaydedilmi tir. 

Bulgular: Plak veya eritrodermik psoriazis tan�s� alm�  olan 20 hasta çal� maya dâhil edilmi tir. Hastalar�n 
tedavi öncesi PASI de erleri ortalama 13,3 (±4,8 SD) iken, 4. hafta PASI de eri ortalama 4,9 (±2,5 SD), 8. hafta 
PASI de eri 2,8 (±1,9 SD) ve 12. hafta PASI de eri 1,3 (±1,5 SD) olarak hesaplanm� t�r. Siklosporin sonras� 
PASI de erlerinde anlaml� dü ü  elde edilmi tir. Tüm hastalar�n böbrek fonksiyonlar� ve tansiyon de erleri 
incelenmi tir. Hastalar�n hiçbirinde serum kreatinin de erlerinde %30'dan fazla yükselme görülmemi tir. 2 
hastada antihipertansiflere yan�tl� �l�ml� hipertansiyon geli mi tir.  

Sonuç: Bulgular e li inde, psoriazis hastalar�nda siklosporinin h�zl� yan�t elde edebilme aç�s�ndan etkin bir 
ajan oldu u söylenebilir. Çal� maya dahil edilen hasta grubunda ciddi yan etki geli imi gözlenmemi  olma-
s�na kar �n, hastalar, yan etki geli imi aç�s�ndan yakin takip alt�nda tutulmal�d�r. 

Anahtar Sözcükler: Psoriazis, Siklosporin, PASI 

Background: Cyclosporine is used in recalcitrant patients with psoriasis to obtain rapid healing. In recent 
years, only few studies have been published about conventional theurapetic agents such as cyclosporine. 
Herein, we aim to investigate efficacy and safety of cyclosporine therapy for a duration of 6 months or more, 
retrospectively. 

Materials and Methods: Psoriasis vulgaris or erithrodermic psoriasis patients routinely examined and used 
cyclosporine for 6 months or more between January 2005 and February 2013 at Ankara University Faculty of 
Medicine, Department of Dermatology and Venereologyand were included in this study. PASI score was 
used to measure clinical efficacy and advers effects were used to measure safety of cyclosporine.  

Results: Twenty patients with either plaque or erythrodermic psoriasis were included in the study . The 
mean pre- treatment PASI scores of patients were 13.3 ( ± 4.8 SD ), while 4. weeks PASI scores were 4.9 ( ± 2.5 
SD) , 8 weeks PASI scores were 2.8 ( ± 1.9 SD) and 12 weeks PASI scores were 1.3 ( ± 1.5 SD. Significant 
decrease in PASI score was observed after initiation of cyclosporine therapy. All patients were examined by 
blok creatinine levels and blood pressure values None of the patients had elevated creatinine levels more 
than 30% of normal values. Two patients developed moderate hypertension which was responsive to 
antihypertensive treatment.  

Conclusion: Cyclosporine is an effective theurapeutic agent which provides rapid healing in patients with 
psoriasis vulgaris and erythrodermic psoriasis with acceptable relapse rate. No serious adverse effects was 
observed in patients included in this study, however patients on cyclosporine therapy should be monitored 
closely in terms of side effects.  

Key Words: Psoriasis, Cyclosporine, PASI 

 

 

 

 

 

Psoriazis; prevalans� % 1-2 aras�nda 
de i en, immün arac�l�kl� kronik inf-
lamatuvar bir hastal�kt�r (1). Etyoloji-
ye yönelik tedavisi yap�lamayan psori-
aziste genel yakla �m, hafif ve orta 
iddetli hastal� � olan hastalarda topi-

kal ve fototerapi yöntemleri, bunlara 
uygun olmayan veya cevap vermeyen 

hastalarda ise sistemik tedavilerin kul-
lan�lmas� eklindedir. Orta ve iddetli 
psoriazis hastalar�n�n tedavisinde kul-
lan�lan konvansiyonel tedavi ajanlar� 
metotreksat, asitretin ve siklosporin-
dir. Siklosporinin psoriazisde kulla-
n�m�, 1997 y�l�nda onaylanm� t�r. Nef-
rotoksisite, hipertansiyon ve immün-
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 PUVA dbUVB MTX siklosporin retinoid infliksimab efalizumab 

Tedavi alan 4 3 15 1 13 2 3 

Tedavi almayan 16 17 2 19 7 18 17 

 
 

 Ba lang�ç PASI 4. hafta PASI 8. hafta PASI 12. hafta PASI 

Ortalama 13.315 (±4.8787) 4.905 (±2.5451) 2.845 (±1.9691) 1.390 (±1.5963) 

Ortanca 11.750 (min: 7.6, max: 27.9) 4.650 (min:0, max: 10.8) 2.950 (min:0, max: 6.8) 1.100 (min:0, max: 6.6) 

supressif yan etkiler ba ta olmak üze-
re siklosporine ait yan etkiler bu aja-
n�n uzun süreli idame tedavisinde kul-
lan�m�n� s�n�rland�rmaktad�r ancak et-
kisinin h�zl� ortaya ç�kmas� nedeniyle 
k�sa süreli indüksiyon tedavisinde di-
er konvansiyonel tedaviler aras�nda 

öne ç�kmaktad�r. Son y�llarda kon-
vansiyonel tedavi ajanlar� ile ilgili kli-
nik gözlemlere ait çal� malar�n az ol-
mas� nedeni ile bu çal� mada, 6 aydan 
uzun süre siklosporin ile tedavi etti-
imiz iddetli psoriazis hastalar�n�n 

tedavi yan�tlar�n� ve yan etkilerini ret-
rospektif olarak analiz etmeyi hedef-
ledik.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

2005 ve 2013 tarihleri aras�nda psoriazis 
tan�s� ile klini imizde izlenen, 6 ay ve 
daha uzun süre ile siklosporin kulla-
nan hastalar�n verileri retrospektif 
olarak incelendi. Bu hastalar�n beden 
kitle indeksleri, tedavi öncesi ve s�ra-
s�ndaki tansiyon arteryel de erleri, 
kreatinin düzeylerindeki de i imler, 
ba lang�ç PASI’leri, 4 ve 12. Haftada-
ki PASI yan�tlar� ve nüks durumlar� 
dosya bilgilerinden elde edildi. Veriler 
SPSS 15.0 program� kullan�larak de-
erlendirildi. 

BULGULAR 

Çal� mam�za; 2005 ve 2013 tarihleri 
aras�nda psoriazis tan�s� ile 6 ay ve 
daha uzun süre ile siklosporin kulla-
nan, dosyalar�nda PASI de erleri ve 
ayr�nt�l� muayene notlar� bulunan ve 
takiplere düzenli olarak kat�lm�  olan 
20 hasta al�nd�. 

Çal� maya al�nan hastalar�n 2’si kad�n, 
18’i ise erkekti, ya lar� (min: 22, max: 
69 ), ortalama 38,75 (±13,860 SD, or-
tanca 37), hastal�k süreleri ise (min: 
18, max: 960 ay ) ortalama 221,60 
(±210,488 SD, ortanca 216 ) idi. 

Siklosporin ba lama karar� verildi inde 
hastalar�n beden kitle indeksi (BK ) 
(min: 19, max: 40,25 ), ortalama 
27,4235 (±5,22273 SD, ortanca 
25,710) idi. PASI skoru ise; (min: 7,6, 
max: 27,9) ortalama 13,315 (±4,8787 
SD, ortanca 11,75 ) idi. 

Hastalar�n 7’sine 3 mg/kg dozu ile 8’ine 
4 mg/kg dozu ile ve 5’ine 5 mg/kg 
dozu ile siklosporin ba lanm� t�. Has-
talar�n toplam tedavi süresi (min: 24, 
max: 44 ), ortalama 29,9 (±6,76601 
SD, ortanca 26,5) haftayd�. Hastalar�n 
toplam siklosporin dozunu, kullan�m 
süresine bölerek elde etti imiz orta-
lama günlük siklosporin dozu ise, or-
talama (min: 1,64, max: 3,66 ), 2,55 
(±0,53618 SD, ortanca 2,4349 ) idi.  

Tedavi öncesi tüm hastalarda tansiyon 
de erleri normal aral�ktayd�. Siklospo-
rin kullan�m�na ba l� olarak 2 hastada 
hipertansiyon geli ti. Hastalar�n teda-
vi öncesi kreatinin de erleri ortalama 
(min: 0,55, max: 1,16 ), 0,82 (±0,166 
SD, ortanca 0,785 ) iken, tedavi alt�n-
da ortalama (min: 0,68, max: 1,19 ), 
0,85 (±0,129 SD, ortanca 0,83 )’di. 
Hastalar�n hiçbirinde siklosporinin 
kesilmesini gerektirecek renal fonksi-
yon bozuklu u veya di er yan etkile-
rin geli medi i görüldü. 

Yan etki geli imi ile hastalar�n beden kitle 
indeksini kar �la t�rd� �m�zda ( Fis-
her’s exact test kullan�larak), beden 

kitle indeksi 30 ve üzerinde olanlarda 
yan etki geli imi anlaml� olarak so-
nuçlanmad� ( p=0,405).  

Hastalar�n PASI de erlerinde tedavi 
haftalar�na göre de i im tablo-2’de 
belirtilmi tir. 4. hafta PASI yan�t� 
%64 ve 12. hafta PASI yan�t� %90 
olarak hesaplanm� t�r. PASI de erle-
rindeki dü ü , Wilcoxon i aretli s�ra-
lar testi ile kar �la t�r�lm�  ve anlaml� 
dü ü  saptanm� t�r (p<0,05).   

Hastalar�n toplam izlem süresi (min: 6, 
max: 72 ), ortalama 32,4 (±15,408 
SD, ortanca: 28,5) ayd�. Hastalar�n 
ikisinde siklosporin dozu azalt�l�rken 
relaps geli ti i ve her iki hastada da 
siklosporin dozunda hafif art�  yap�la-
rak yan�t al�nd� � görüldü. Hastalar�n 
biri haricinde tamam�nda siklosporin 
tedavisi sonland�r�lm� t�. ki hastada 
tedaviye yan�ts�zl�k nedeni ile tedavi 
sonland�r�lm� ken di er 17 hastada 
tedavi takviminin tamamlanmas� ne-
deni ile tedavi kesilmi ti. zlemde has-
talar�n 14’ünde nüks geli ti. Bu hasta-
larda nüks zaman� (min: 1, max: 33), 
ortalama 9,07 (±9,595 SD, ortanca: 7) 
ayd�.  

TARTI MA 

Siklosporin özellikle plak tip psoriazis 
tedavisinde, etkinli i çal� malar ile 
gösterilmi  bir ajand�r. Di er psoria-
zis tiplerinde de etkin oldu u göste-
rilmi tir. Etkinli inin, T hücre inhi-
bisyonu ve IL2 düzeylerinde azalma 
sa layarak ortaya ç�kt� � dü ünülmek-
tedir. Kalsinörin inhibisyonu ile di er 
sitokinlerde de dü ü  sa lar (2). Ça-
l� malarda interselüler adezyon mole-
külü-1’i azaltarak inflamatuar hücrele-
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rin deriye göçünü engelledi i de gös-
terilmi tir (3). Ayr�ca, Th17 gen yola-
�n�n çal� mas�n� azaltarak, indükle-

nebilir nitrik oksit sentetaz, IL-23p, 
IL-17 ve IL-22 TNF alfa düzeylerin-
de de dü ü  dendritik hücreler üzeri-
ne de etki eder (4). Çal� mam�zda 
plak tip psoriazisli 19 ve eritrodermik 
psoriazisli bir hastaya siklosporinin 
verildi i ve bu tedavinin plak tip pso-
riazis hastalar�ndan 17’sinde ve erit-
rodermik psoriazisli bir hastada etkili 
oldu u görüldü.  

Siklosporin tedavisi genelde 2,5-5 
mg/kg/gün olarak ba lan�r. 3 ile 6 ay 
sürelerde aral�kl� tedavi etkin klinik ya-
n�t�n gözlenmesinde genellikle yeterli 
olur. Baz� vakalarda ise daha uzun te-
davi süreleri gerekmektedir (5). Hasta-
l�k kontrolü veya idame tedavi için 
haftan�n birkaç günü ilaç verilerek pul-
se tedavi de kullan�labilir. Siklospori-
nin di er tedavi ajanlar� ile (topikal ve-
ya sistemik) kombine kullan�m�n�n da 
etkin oldu unu gösteren çal� malar 
mevcuttur. Uzun süreli kullan�m�n� 
öneren çal� malar da bulunmaktad�r 
(6). Ancak k�lavuzlarda siklosporinin 2 
seneden uzun sürelerde psoriazis için 
kesintisiz kullan�m� önerilmemektedir. 
Çal� maya 6 ay ve daha uzun süre ile 
siklosporin alan hastalar� dahil ettik. 
Çal� mam�zda hastalar�n ba lang�ç sik-

losporin dozu (min: 3, max: 5), orta-
lama 3,9 (±0,788 SD, ortanca: 4) ayd�. 
Hastalara ortalama 29,9 hafta siklos-
porin verilmi ti ve etkinli in elde 
edilmesinden sonra dozu azaltarak ke-
silmi ti. 

Çal� malarda 3 mg/kg/gün dozu ile 8 
haftal�k tedavide hastalar�n % 
36’s�n�n, 5 mg/kg/gün dozu ile ise 8 
haftal�k tedavide hastalar�n % 65’inin 
lezyonlar�ndan ar�nd� � gösterilmi ti 
(5). Çal� mam�zda ortalama ba lang�ç 
siklosporin dozu 3,9 iken, 8. haftada 
hastalar�n %25’inde, 12. haftada ise 
hastalar�n %40’nda tam düzelme elde 
edildi i gözlendi.  

Siklosporin tedavisinin kesilmesinin 
ard�ndan relaps beklenenen bir olgu-
dur Ho ve arkada lar�, siklosporin te-
davisinin h�zl�ca kesilmesi ile relaps�n, 
tedavin kesilmesinin 4. ay� gibi erken 
dönemde ortaya ç�kt� �n� göstermi -
lerdir (7). Ho ve arkada lar� ayn� za-
manda, siklosporinin kesilmesinin ar-
d�ndan relaps�n süresi ile hastal� �n 
iddeti ve dirençli seyrini de ili kilen-

dirmi lerdir. Çal� mam�za dahil edilen 
hastalar iddetli psoriazis hastalar� idi 
ve ortalama PASI de erleri tedavi 
ba lang�c�nda 13,315 olarak hesap-
lanm� t�. Bizim hastalar�m�zda relap-
s�n ortalama 9. ayda ortaya ç�kt� �n� 

gözlemledik. Bunun siklosporin do-
zunu etkinli i elde ettikten sonra ka-
demeli olarak azaltmam�za ve dü ük 
dozda uzun süreli tedavi uygulama-
m�za ba lad�k.  

Siklosporin kullanan hastalar, hipertansi-
yon, nefrotoksisite ve di er yan etki-
ler aç�s�ndan yak�n takip alt�nda tu-
tulmal�d�r (8). Renal fonksiyonda 
%30’an fazla bozulma ilaç dozunun 
azalt�lmas�n�, doz azalt�lmas�yla fonk-
siyonlarda düzelme olmad� �nda da 
ilac�n b�rak�lmas�n� gerektirmektedir. 
Bizim hastalar�m�z�n hiçbirinde ilaç 
kesilmesine yol açacak renal toksisite 
geli medi i gözlendi. Hipertansiyon 
geli mesi halinde ise, ilaç dozunda 
%25-50 dü ü  ile antihipertansif te-
davi eklenmesi önerilmektedir. ki 
hastada hipertansiyon geli ti i, bu 
hastalarda %25 doz dü ümü ile anti-
hipertansif tedavi eklendi inde, teda-
viyi sürdürebildi i gözlendi.  

Çal� mada siklosporinin, yan etkilerin 
yak�n gözlem alt�nda tutulmas� halin-
de, hastalarda h�zl� yan�t elde edilen 
etkin bir tedavi ajan� oldu unu, id-
detli olgularda etkinli in elde edilme-
sinin ard�ndan dozun azalt�larak 6 ay 
ve daha uzun sürelerde ilaç kesilmesi 
ile relaps�n daha geç dönemde ortaya 
ç�kt� �n� gözlemledik.  
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Üç Kamu Üniversite Hastanesinde Gerçekle tirilen Kardiyoloji 
ve Kalp Damar Cerrahisi lemlerinde Paket Fiyat Uygulamalar�n�n 
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Assessment of Package Price Applications in Cardiology and Cardiovascular Surgery Operations in Three Public 
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Amaç: Ankara ilindeki üç kamu üniversite hastanesinde 2012 y�l� içinde Kardiyoloji ve Kardiyovasküler 
Cerrahi (KVC) kliniklerinde yap�lan paket i lemlerin de erlendirilmesi amaçlanm� t�r.  

Gereç ve Yöntem: Hastanelerin Kardiyoloji ve KVC Kliniklerinde 2012 y�l� içinde yap�lan 12998 adet paket 
i lemin kay�tlar� retrospektif olarak incelendi. nceleme sonras� ara t�rmaya A hastanesi KVC için 705, 
Kardiyoloji için 2719, B hastanesi KVC için 335, Kardiyoloji için 1005 ve C hastanesi KVC için 321, Kardiyoloji 
için 2556 adet i lem dahil edilmi tir. 

Bulgular: A hastanesi Kardiyoloji i lemlerinin %65,3’ünde paket a �m� oldu u ve ortalama zarar�n -353,9 TL 
oldu u, KVC i lemlerinin %61,5’inde paket a �m� oldu u ve ortalama zarar�n -651,7 TL oldu u, B hastanesi 
Kardiyoloji i lemlerinin %25,4’ünde paket a �m� oldu u ve ortalama kâr�n 34,1 TL oldu u, KVC i lemlerinin 
%31,3’ünde paket a �m� oldu u ve ortalama kâr�n 434,0 TL oldu u, C hastanesi Kardiyoloji i lemlerinin 
%43,2’sinnde paket a �m� oldu u ve ortalama zarar�n -119,9 TL oldu u, KVC i lemlerinin %41,7’sinde paket 
a �m� oldu u ve ortalama kâr�n 764,6 TL oldu u görülmü tür.  

Sonuç: Üç kamu üniversite hastanesinde gerçekle tirilen k�rk üç farkl� Kardiyoloji ve KVC i leminin on dör-
dünde tahakkuk zarar� olu tu u ve bu sebeple bu i lemler için paket fiyatlar�n�n yeterli olmad� � ifade edile-
bilir. Öte yandan KVC i lemlerinde tahakkuk kâr� olu turan sekiz i lem için paket fiyatlar�n�n yeterli oldu u 
anla �ld�. Sonuç olarak, Sa l�k Uygulama Tebli i’nin iki listesi ( hizmet ba �na ödeme listesi ve tan�ya dayal� 
i lem listesi) aras�nda fiyat bak�m�ndan korelasyon olmad� � öngörülebilir.  

Anahtar Sözcükler: Hastane, Paket Fiyat, Sa l�k Uygulama Tebli i, Kardiyoloji, Kardiyovasküler Cerrahi 

Objective: The assessment of package operations held in 2012, in Cardiology and Cardiovascular Surgery 
(CVS) clinics of three public university hospitals in Ankara was aimed. 

Material and Method: The data of 12988 package operations held in 2012, in Cardiology and Cardiovascu-
lar Surgery (CVS) clinics of the hospitals were investigated retrospevtively. After investigation, 705 CVS and 
2719 Cardiology package operations of A Hospital, 335 CVS and 1005 Cardiology package operations of B 
Hospital and 321 CVS and 2556 Cardiology package operations of C Hospital were included in this research.  

Results: It was observed that 65,3% of Cardiology operations of A hospital was out of package and average 
loss was -353,9 TL, 61,5% of CVS operations of A Hospital was out of package and average loss was -651,7 TL, 
25,4% of Cardiology operations of B Hospital was out of package and average profit was 34,1 TL, 31,3% of 
CVS operations of B Hospital was out of package and average profit was 434,0 TL, 43,2% of Cardiology ope-
rations of C Hospital was out of package and average loss was -119,9 TL, 41,7% of CVS operations of C Hos-
pital was out of package and average profit was 764,6 TL. 

Conclusion: It can be stated that there were accural losses in fourteen of fortythree different Cardiology and 
CVS operations held in three public hospitals and the package prices therefore weren’t sufficient for those 
fourtythree operations. On the other hand, it was observed that the package prices were sufficient for eight 
CVS operations in which accrud profit ensured. As a consequence; it can be forseen that there is no correla-
tion between the two lists of Health Application Services, Payment List Per Service and Operations List Ba-
sed on Diagnosis, in terms of prices. 

Key words: Hospital, Package Price, Health Application Service, Cardiology, Cardiovasculer Surgery 

 

 

 

 

Geli en teknoloji ile birlikte sa l�k har-
camalar�n�n giderek artmas� geli mi  
ve geli mekte olan ülkeler için sorun 
te kil etmektedir.(1) Ulusal sa l�k sis-
temlerinin kar � kar �ya kald� � ortak 
sorun t�bbi bak�m maliyetlerinin ulu-
sal gelirden artan miktar ve oranda 

pay almas�d�r.(2) Sa l�k harcamalar�-
n�n sürekli art� � nedeniyle maliyetle-
rin kontrolü için politika belirleyiciler 
farkl� yöntemler kullanma yoluna 
gitmektedir. Bu yöntemler ile sa l�k 
hizmeti için yap�lan harcamalar kont-
rol alt�nda tutulurken, insanlar�n ihti-
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yaçlar� olan sa l�k hizmetlerini almala-
r� amaçlanmaktad�r.(3) Ödeme yön-
temlerinde tek bir yöntemi uygulamak 
yerine de i ik yöntemleri içeren kar-
ma ödeme modelleri kullan�lmakta-
d�r.(4) Kurumsal sa l�k hizmet sunu-
cular�na ödemeler; sosyal sigorta ku-
rumlar�, sa l�k sigorta irketleri veya 
di er hükümet kurumlar� ile özel ve 
tüzel ki ilikler taraf�ndan kurumsal 
sa l�k hizmet sunucular�na yap�lan 
ödemeler veya kaynak aktar�m� olarak 
tan�mlanmaktad�r.(5) Ödeme yön-
temleri sabit ve de i ken sistemler ve 
geriye ve ileriye dönük sistemler ola-
rak iki ekilde s�n�flanabilir.(4) Sabit 
ve de i ken geri ödeme sistemleri 
aras�ndaki fark, sunulan hizmet hacmi 
ve yap�lan ödemeler aras�ndaki ili kiye 
dayanmaktad�r.(6) Geriye ve ileriye 
dönük ödemeler aras�nda dikkat çe-
ken unsur ise geriye dönük ödeme-
lerde sunulan her hizmet için olu an 
maliyetin kar �lanabiliyor olmas�yken, 
ileriye dönük ödemelerde sunulan her 
hizmetin maliyetinin kar �lanmas�nda 
kurum aç�s�ndan finansal risk bulun-
maktad�r.(6)  

Sa l�k kurumlar�na yap�lan geri ödeme 
yöntemleri; bütçe ödemesi, hizmet ba-
�na ödeme, günlük ödemeler, ki i ba-
�na ödeme, vaka ba �na ödeme ve 

düz oranda ödemedir.(7) Sa l�k sis-
temlerinde kullan�lan ödeme yöntem-
lerinin hepsinin avantaj� ve dezavanta-
j� bulunmaktad�r. Her ülke, geri öde-
me yöntemini kendine has özellikleri-
ni de erlendirerek belirlemelidir.(8) 
Türkiye’de kamu sa l�k kurumlar�n�n 
tamam�, özel sa l�k kurumlar�n�n da 
büyük ço unlu u geri ödeme kurumu 
olan Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) 
ile sözle me yapmaktad�r. SGK geri 
ödemeleri Sa l�k Uygulama Tebli inde 
(SUT) belirtilen hükümlere göre yap-
maktad�r. Sa l�k Uygulama Tebli i 
5502 say�l� Sosyal Güvenlik Kurumu 
Kanunu, 5510 say�l� Kanun ve Genel 
Sa l�k Sigortas� lemleri Yönetmeli i 
çerçevesinde düzenlenmi  bir geri 
ödeme yönergesidir. Sa l�k Uygulama 
Tebli i; Sosyal Güvenlik Kurumu’nca 
finansman� sa lanan sa l�k hizmetleri-
nin neler oldu u, sa l�k hizmetlerinin 
bedelleri, bu hizmetlerden nas�l yarar-
lan�laca �, ba vuru yöntemleri, ba vu-
ruda gerekli olan belgeler, sa l�k hiz-

meti sunucular�n�n basamakland�r�l-
mas�, ilave ücretin ne oldu u, üst s�n�-
r�, ilave ücret al�nmayacak ki iler ve 
haller, kat�l�m pay� miktar�, kat�l�m pa-
y� al�nmayacak ki iler ve haller, tahsil 
yerleri ve yöntemleri, yol ve gündelik-
ler ile bunlara ili kin ba vuru yöntem-
leri, kapsamdaki ki iler gibi hem genel 
sa l�k sigortal�s�n� ve bakmakla yü-
kümlü oldu u ki ileri hem de sa l�k 
hizmeti sunucusunu ilgilendiren ve 
uyulmas� gerekli kurallar ve bilgileri 
içeren Resmi Gazete’de yay�mlanan 
tebli dir.(9) Devlet, sa l�k hizmetleri-
nin hakkaniyet içinde verilebilmesi ve 
her yerde e it sa l�k hizmeti verilme-
sini sa lamak amac�yla bu sektöre 
müdahale etmektedir.(10) Devlet sa-
hip oldu u imkânlarla ki ilere daha 
kaliteli sa l�k hizmeti sunabilmek için 
yeni uygulamalara ba vurabilmekte-
dir.(11) Paket i lem fiyat uygulamas� 
da bunlardan birisi olmaktad�r. Sa l�k 
i letmelerinin maliyetlerin do ru ola-
rak belirlenmesi, hem sa l�k i letme-
sindeki girdilerin planlanmas� ve kont-
rolü, hem de sunulan sa l�k hizmetle-
rinin fiyatland�r�lmas� bak�m�ndan ol-
dukça önemlidir.(12) “Tan�ya dayal� 
(paket) fiyat; dâhili ve cerrahi bran -
larda s�k kar �la �lan hastal�klar�n tan� 
ve tedavisi s�ras�nda hizmet içeri i ba-
k�m�ndan hasta baz�nda çok fazla de-
i iklik göstermeyen ve bu nedenle 

yakla �k maliyeti önceden tahmin edi-
lebilen tüm i lemlerin tek bir fiyat ola-
rak belirlenmesidir”. Burada tan�mla-
nan paket, tüm masraflar�n dâhil ol-
du u, tek fiyat�n geçerli oldu u bir 
kavramd�r. Hastan�n, hastaneye yat�-
�ndan taburcu oluncaya kadar yap�lan 

tüm masraflar için tek bir fiyat geçer-
lidir. Bu fiyat�n içerisine, hastan�n ta-
burcu olduktan sonraki döneminde 
(paket süresine on gün eklenir) yap�lan 
kontrollerin maliyetleri de dâhil edil-
mi tir.(13) Bu çal� mada Kardiyoloji 
ve Kardiyovasküler Cerrahi (KVC) 
paket i lemlerinin de erlendirilmesi, 
paket a �mlar�n�n belirlenmesi ve SUT 
fiyatlar�yla kar �la t�r�lmas� hedeflen-
mi tir. 

2. Gereç ve Yöntem 

Ara t�rma, Ankara ilindeki üç kamu üniver-
site hastanesinde 2012 y�l� içinde Kardi-
yoloji ve KVC kliniklerinde yap�lan pa-

ket i lemlerin de erlendirilmesi amac� 
ile yap�lm� t�r. 

2.1 Ara t�rman�n Evreni ve Ör-
neklemi  

Ankara ilindeki üç kamu üniversite has-
tanesinde 2012 y�l� içinde Kardiyoloji 
ve Kalp Damar Cerrahisi kliniklerin-
de yap�lan paket i lemler evren olarak 
belirlenmi tir. Örneklem çekilmemi  
olup, evrenin tamam� ara t�rma kap-
sam�na al�nm� t�r. Bu i lemlerden A 
üniversitesi hastanesi KVC klini ine 
ait 1818, Kardiyoloji klini ine ait 
4267 adet paket i lem, B üniversitesi 
hastanesi KVC klini ine ait 1118, 
Kardiyoloji klini ine ait 2007 adet 
paket i lem ve C üniversitesi hastane-
si KVC klini ine ait 506, Kardiyoloji 
klini ine ait 3282 adet paket i lemin 
kay�tlar� retrospektif olarak incelen-
mi tir. nceleme sonras� sehven ta-
hakkuk edildi i anla �lan tutars�z pa-
ket i lemler, Radyoloji Ana Bilim Dal� 
ile ortak yap�lan i lemler, yo un ba-
k�m paketleri, ayn� seansta birden faz-
la operasyonun yap�ld� � paketler ve 
bran  d� � i lemler çal� ma d� �nda b�-
rak�lm� lard�r. Ara t�rmaya A üniver-
sitesi hastanesi KVC klini i için 705, 
Kardiyoloji klini i için 2719, B üni-
versitesi hastanesi KVC klini i için 
335, Kardiyoloji klini i için 1005 ve C 
üniversitesi hastanesi KVC klini i için 
321, Kardiyoloji klini i için 2556 adet 
i lem dahil edilmi tir. 

2.2. Verilerin Toplanmas� ve De-
erlendirilmesi 

Veriler, Ankara ilindeki üç kamu üniver-
site hastanesinin yönetim birimlerin-
den yaz�l� izinler al�nd�ktan sonra has-
tanelerin t�bbi, idari ve teknik kay�tla-
r�ndan yararlan�larak toplanm� t�r. Üç 
üniversite hastanesinin KVC ve Kar-
diyoloji kliniklerinde yap�lan i lemler-
de paket a �m� olup olmad� �, varsa 
ne düzeyde oldu u de erlendirilmi -
tir. Bu de erlendirme, Sosyal Güven-
lik Kurumu 2012 SUT fiyatlar� dikka-
te al�narak yap�lm� t�r. Tespit edilen 
paket a �mlar� hastanelerin teknik ka-
y�tlar�nda her i lem için tan�mlanm�  
olan paket kimlik numaralar� (ID) 
kullan�larak paket detaylar� elektronik 
veriler üzerinden incelenmi  ve ta-
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Hastane lem Say�s� Paket A �m� Olan % Paket A �m� Olmayan % Ortalama Gelir TL 

A Kardiyoloji 2719 65,3 34,6 -353,9 

B Kardiyoloji 1005 25,4 74,5 34,1 

C Kardiyoloji 2556 43,2 56,7 -119,9 

A KVC 705 61,5 38,4 -651,7 

B KVC 335 31,3 68,6 434,0 

C KVC 321 41,7 58,2 764,6 

Hastane lem Say�s� Paket A �m� Olan % Paket A �m� Olmayan % Ortalama Gelir TL 

A Kardiyoloji 2543 65,8 34,1 -328,2 

B Kardiyoloji 1004 25,5 74,5 33,7 

A KVC 600 61,6 38,3 -600,5 

B KVC 279 31,5 68,4 399,6 

Hastane lem Say�s� Paket A �m� Olan % Paket A �m� Olmayan % Ortalama Gelir TL 

A Kardiyoloji 2630 65,4 34,6 -327,8 

C Kardiyoloji 2409 41,5 58,4 -88,6 

A KVC 373 46,9 53,0 736,4 

C KVC 194 35,5 65,4 983,8 

hakkuk zarar�na neden olan harcama 
kalemleri ortaya konmu tur. Hastane-
ler tek tek, kendi aralar�nda ve toplu 
olarak kar �la t�r�lm� t�r. 

2.3. Ara t�rma Yöntemi 

Bütün veriler elektronik ortamda tutulan 
kay�tlardan elde edilmi , bilgisayar 
deste i ile Microsoft Office 2013 
Excel program� arac�l� � ile analiz 
edilmi tir. 

3. Bulgular 

Çal� ma kapsam�nda bulunan üç kamu 
üniversite hastanesinin Kardiyoloji ve 
KVC kliniklerinde 2012 y�l�nda yap�-
lan paket i lemler incelendi inde, A 
hastanesi Kardiyoloji i lemlerinin 
%65,3’ünde paket a �m� oldu u ve or-
talama zarar�n -353,9 TL oldu u, 
KVC i lemlerinin %61,5’inde paket 
a �m� oldu u ve ortalama zarar�n -
651,7 TL oldu u, B hastanesi Kardi-
yoloji i lemlerinin %25,4’ünde paket 
a �m� oldu u ve ortalama kâr�n 34,1 
TL oldu u, KVC i lemlerinin 
%31,3’ünde paket a �m� oldu u ve or-
talama kâr�n 434,0 TL oldu u, C has-
tanesi Kardiyoloji i lemlerinin 
%43,2’sinde paket a �m� oldu u ve 
ortalama zarar�n -119,9 TL oldu u, 
KVC i lemlerinin %41,7’sinde paket 
a �m� oldu u ve ortalama kâr�n 764,6 
TL oldu u görüldü (Tablo 1).  

A ve B hastaneleri Kardiyoloji ortak 
i lemleri kar �la t�rmal� olarak ince-
lendi inde, 24 i lemin her iki hasta-
nede de yap�ld� � görüldü. Bu 24 i -
lem kapsam�nda A hastanesinde 
2543, B hastanesinde 1004 adet i lem 
yap�ld� � ve A hastanesi Kardiyoloji 
i lemlerinin %65,8’inde paket a �m� 
oldu u, %34,1’inde olmad� � ve orta-
lama zarar�n -328,2 TL oldu u, B 
hastanesi Kardiyoloji i lemlerinin 
%25,5’inde paket a �m� oldu u, 
%74,5’inde olmad� � ve ortalama 
kâr�n 33,7 TL oldu u görüldü. 

A ve B hastaneleri KVC ortak i lemleri 
kar �la t�rmal� olarak incelendi inde, 43 
i lemin her iki hastanede de yap�ld� � 
görüldü. Bu 43 i lem kapsam�nda A 
hastanesinde 600, B hastanesinde 279 
adet i lem yap�ld� � ve A hastanesi 

KVC i lemlerinin %61,6’s�nda paket 
a �m� oldu u, %38,3’ünde olmad� � ve 
ortalama zarar�n -600,5 TL oldu u, B 
hastanesi KVC i lemlerinin %31,5’inde 
paket a �m� oldu u, %68,4’ünde olma-
d� � ve ortalama kâr�n 399,6 TL oldu u 
görüldü (Tablo 2). 

A ve C hastaneleri Kardiyoloji ortak 
i lemleri kar �la t�rmal� olarak ince-
lendi inde, 28 i lemin her iki hasta-
nede de yap�ld� � görüldü. Bu 28 i -
lem kapsam�nda A hastanesinde 
2630, B hastanesinde 2409 adet i lem 
yap�ld� � ve A hastanesi Kardiyoloji 
i lemlerinin %65,4’ünde paket a �m� 
oldu u, %34,6’s�nda olmad� � ve orta-
lama zarar�n -327,8 TL oldu u, C 
hastanesi, Kardiyoloji i lemlerinin 
%41,5’inde paket a �m� oldu u, 
%58,4’ünde olmad� � ve ortalama za-
rar�n -88,6 TL oldu u görüldü. 

A ve C hastaneleri KVC ortak i lemleri 
kar �la t�rmal� olarak incelendi inde, 
33 i lemin her iki hastanede de yap�l-
d� � görüldü. Bu 33 i lem kapsam�nda 
A hastanesinde 373, C hastanesinde 
194 adet i lem yap�ld� � ve A hastane-
si KVC i lemlerinin %46,9’unda pa-

ket a �m� oldu u, %53,0’�nda olmad�-
� ve ortalama kâr�n 736,4 TL oldu u, 

C hastanesi KVC i lemlerinin 
%34,5’inde paket a �m� oldu u, 
%65,4’ünde olmad� � ve ortalama 
kâr�n 983,8 TL oldu u görüldü (Tab-
lo 3). 

B ve C hastaneleri Kardiyoloji ortak 
i lemleri kar �la t�rmal� olarak ince-
lendi inde, 21 i lemin her iki hasta-
nede de yap�ld� � görüldü. Bu 21 i -
lem kapsam�nda B hastanesinde 996, 
C hastanesinde 2295 adet i lem yap�l-
d� � ve B hastanesi Kardiyoloji i lem-
lerinin %25,6’s�nda paket a �m� oldu-
u, %74,4’ünde olmad� � ve ortalama 

kâr�n 29,2 TL oldu u, C hastanesi 
Kardiyoloji i lemlerinin %39,7’sinde 
paket a �m� oldu u, %60,2’sinde ol-
mad� � ve ortalama zarar�n -75,5 TL 
oldu u görüldü. 

B ve C hastaneleri KVC ortak i lemleri 
kar �la t�rmal� olarak incelendi inde, 
34 i lemin her iki hastanede de yap�l-
d� � görüldü. Bu 34 i lem kapsam�nda 
B hastanesinde 196, C hastanesinde 
196 adet i lem yap�ld� � ve B hastanesi, 
KVC i lemlerinin %34,6’s�nda paket 
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Hastane lem Say�s� Paket A �m� Olan % Paket A �m� Olmayan % Ortalama Gelir TL 

B Kardiyoloji 996 25,6 74,4 29,3 

C Kardiyoloji 2295 39,7 60,2 -75,5 

B KVC 196 34,6 65,3 572,3 

C KVC 196 30,1 69,9 643,3 

Hastane lem Say�s� Paket A �m� Olan % Paket A �m� Olmayan % Ortalama Gelir TL 

A Kardiyoloji 2532 65,9 34,0 -327,3 

B Kardiyoloji 996 25,6 74,4 29,3 

C Kardiyoloji 2295 39,7 60,2 -75,5 

A KVC 331 45,0 54,9 678,8 

B KVC 188 35,5 66,4 489,7 

C KVC 163 33,1 66,8 411,9 

a �m� oldu u, %65,3’ünde olmad� � ve 
ortalama kâr�n 572,3 TL oldu u, C 
hastanesi KVC i lemlerinin %30,1’ in-
de paket a �m� oldu u, %69,9’unda 
olmad� � ve ortalama kâr�n 643,4 TL 
oldu u görüldü (Tablo 4). 

A, B ve C hastaneleri Kardiyoloji ortak 
i lemleri kar �la t�rmal� olarak ince-
lendi inde, 21 i lemin her üç hasta-
nede de yap�ld� � görüldü. Bu 21 i -
lem kapsam�nda A hastanesinde 
2532, B hastanesinde 996, C hastane-
sinde 2295 adet i lem yap�ld� � ve A 
hastanesi Kardiyoloji i lemlerinin 
%65,9’unda paket a �m� oldu u, 
%34,0’�nda olmad� � ve ortalama za-
rar�n -327,3 TL oldu u, B hastanesi 
Kardiyoloji i lemlerinin %25,6’s�nda 
paket a �m� oldu u, %74,4’ünde ol-
mad� � ve ortalama kâr�n 29,2 TL ol-
du u, C hastanesi, Kardiyoloji i lem-
lerinin %39,7’sinde paket a �m� oldu-
u, %60,2’sinde olmad� � ve ortalama 

zarar�n -75,5 TL oldu u görüldü. 

A, B ve C hastaneleri KVC ortak i lemleri 
kar �la t�rmal� olarak incelendi inde, 
22 i lemin her üç hastanede de yap�l-
d� � görüldü. Bu 22 i lem kapsam�nda 
A hastanesinde 331, B hastanesinde 
188, C hastanesinde 163 adet i lem 
yap�ld� � ve A hastanesi KVC i lemle-
rinin %45,0’�nda paket a �m� oldu u, 
%54,9’unda olmad� � ve ortalama 
kâr�n 678,8 TL oldu u, B hastanesi 
KVC i lemlerinin %35,5’inde paket 
a �m� oldu u, %66,4’ünde olmad� � ve 
ortalama kâr�n 489,7 TL oldu u, C 
hastanesi KVC i lemlerinin %33,1’ in-
de paket a �m� oldu u, %66,8’inde ol-
mad� � ve ortalama kâr�n 411,9 TL ol-
du u görüldü (Tablo 5). 

4. Tart� ma ve Sonuç  

Bir ülkenin en önemli kayna � insand�r. 
Birey ve toplum hayat�nda önemli bir 
yeri olan sa l�k ve sa l�k hizmetleri 
için yap�lan harcamalar giderek art-
maktad�r.(3) Tüm ülkelerde, devletin 
sa l�k harcamalar�na ay�rd� � kaynak 
ve bu kayna �n kullan�m ekli çe itli 
platformlarda s�k tart� �lmakta ve 
ele tirilmektedir.(14) Kamu ve özel 
sektör taraf�ndan yürütülen politikalar 
sa l�k hizmetlerini do rudan etkile-
mektedir. Bu nedenle, sa l�k hizmet-

leriyle ilgili kararlar�n bilimsel kan�tla-
ra dayanmas� gerekmektedir.(3) Tür-
kiye’ de paket fiyat uygulamalar� sade-
ce belli hastal�k gruplar�nda uygulan-
maktad�r. Uygulanmakta olan paket 
fiyatlardaki ücretlerin gerçek maliyet-
leri yans�tmad� � konusunda hizmet 
sunucular�ndan özellikle de üniversite 
hastanelerinden ele tiriler gelmekte-
dir. Üniversite hastaneleri, özellikle 
tedavi maliyeti yüksek hastal�klar�n 
tedavisiyle ilgilendi inden paket fiyat-
larda tespit edilen ücretlerin kendi 
standartlar�ndaki tedavi maliyetlerini 
kar �lamaktan uzak oldu unu ifade 
etmektedirler.(1)  

Y�lmaz ve ark.(15) klinik uygulamada, 
standart bir koroner anjiyografi i lemi 
ile gider art�r�c� risk faktörlerine sahip 
bir hastaya uygulanan anjiyografi i -
leminin e it kabul edilemeyece i, bu 
durum gözetilerek, böbrek yetersizli i 
riski alt�ndaki bir hastada oldu u gibi 
ek gider getiren özel durumlardaki 
hastalarda bu gideri kar �layacak me-
kanizmalar�n bulunmas� gerekti i, ko-
roner anjiyografi sonras�nda diyabetik 
ve kronik böbrek yetersizli i olan 
hastalar�n %48’inde kreatinin de erle-
rinin yükseldi i göz önüne al�n�rsa 
olu abilecek akut böbrek yetersizli i 
ya da hastanede yat�  sürecindeki 
uzamaya neden olan di er durumlar�n 
giderleri ne ölçüde etkileyece inin an-
la �laca �n� ortaya koymu tur.(15) 

Çal� mada analizi yap�lan hastalar için 
SGK’ na fatura edilen paket fiyat tu-
tarlar� ile ayn� i lem için hastanenin ta-
hakkuk etti i hizmetlerin toplam ra-
kamlar� kar �la t�r�larak paket a �m� 
olan ve olmayan i lemler incelendi in-
de KVC için üç hastanede ortak yap�-
lan i lemlerin kar �la t�rmal� analizinde 
tahakkuk zarar� olu an i lemlerin; 

- By-pass greft, ven d� �ndakilerle, 
femoral-femoral (P607300) 

- Embolektomi/trombektomi, femo-
ropopliteal,aortoiliak arter,bacak in-
sizyonu (P606030) 

- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(Safen/IMA vb.), tek koroner grefti, 
kardiyopulmoner bypass ile (P605000) 
oldu u tahakkuk kâr� olan i lemlerin 
ise; 

- Asendan aorta grefti, kardiopulmoner 
by-pass ile, koroner implant var 
(P605680) 

- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(safen/IMA vb.), tek koroner grefti 
(P604940) 

- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(safen/IMA vb.), be  koroner grefti, 
kardiyopulmoner bypass ile (P604960) 

- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(safen/IMA vb.), dört koroner grefti, 
kardiyopulmoner bypass ile (P604980) 
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- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(safen/IMA vb.), iki koroner grefti, 
kardiyopulmoner bypass ile (P604930) 

- Koroner arter by-pass, otojen greft 
(safen/IMA vb.), üç koroner grefti, 
kardiyopulmoner bypass ile (P604950) 

- Replasman, aort kapa � (AVR) 
(P604610) 

- Replasman, mitral kapak (MVR) 
(P604710) oldu u görülmü tür. 

Çal� ma kapsam�nda üç hastanede de 
yap�lan ortak i lemlerin kar �la t�rmal� 
analizinde Kardiyoloji için tahakkuk 
zarar� olu an i lemlerin; 

- Bas�nç veya Doppler teli ile intrakoro-
ner hemodinamik çal� ma (P700811) 

- ICD (Implantable Cardioverter Defib-
rillator) tak�lmas�, tek elektrod 
(P700700) 

- Kal�c� kalp pili de i tirilmesi, Jeneratör 
(P700690) 

- Kal�c� kalp pili lead ç�kart�lmas� 
(P700731) 

- Kal�c� kalp pili tak�lmas� (atriyoventri-
küler) (P700670) 

- Kal�c� kalp pili veya ICD elektrodu 
de i tirilmesi (P700691) 

- Perkütan transluminal koroner anji-
yoplasti ve stent, tek damar (P700910) 

- Perkütan transluminal koroner artere 
direkt stent (P700921)  

- Sa  kalp kateterizasyonu (P700740) 
- Sa  ve sol kalp kateterizasyonu 

(P700780) 
- Sol kalp kateterizasyonu (P700760) 

oldu u hiçbir ortak i lemde ise ta-
hakkuk kâr� olmad� � görüldü. 

Paket detaylar� incelendi inde A hastane-
sinde verilen tüm hizmet giderlerinin 
tahakkuk edildi i ve tahakkuk zararla-
r�n�n sebeplerinden birinin bu durum 

 

 

 

 

 

 

oldu u görüldü. A hastanesinde ek 
tan�lar� olan daha komplike hastalar�n 
tedavi edildi i tan�lardan ve paket de-
taylar�ndan anla �ld�. A hastanesi fatu-
raland�rma prensipleri incelendi inde 
preoperatif yat� lar�n pakete dahil 
edildi i ve malzeme giderlerinin fazla 
oldu u görüldü. B hastanesi paket de-
taylar�nda ço u i lemlerde, olmazsa 
olmaz ilaç ve malzemelerin dahi ta-
hakkuk edilmedi i, bu nedenle tahak-
kuk zarar� olu mad� � dikkati çekti. B 
hastanesi hasta özelliklerine bak�ld�-
�nda hastanede kal�  süresinin k�sa 

oldu u ve ek tan�s� olmayan stabil 
hastalar�n tedavi edildi i görüldü. B 
hastanesi faturaland�rma prensipleri-
ne bak�ld� �nda preoperatif yat�  süre-
lerinin hizmet ba � olarak SGK’ na 
ayr�ca fatura edildi i dikkati çekti. C 
hastanesi paket detaylar�nda komplike 
hastalarda tahakkuk edilen hizmetle-
rin do al olarak daha fazla olmas� ne-
deniyle a �mlar olurken, daha az riskli 
hastalarda eksik tahakkuklar oldu u 
görüldü. C hastanesi faturaland�rma 
prensiplerine bak�ld� �nda preoperatif 
yat�  sürelerinin hizmet ba � olarak 
SGK’ na fatura edildi i dikkati çekti. 
Çal� ma kapsam�ndaki paket i lemler 
için SGK’ nun tüm malzeme, ilaç, 
kan bile enleri, preop yat�  sürelerinin 
pakete dahil olarak de erlendirilmesi-
nin de paket a �mlar�na neden oldu u 
görüldü. 

Çal� ma kapsam�ndaki üç hastanenin 
Kardiyoloji ve KVC kliniklerinde or-
tak yap�lan ve tahakkuk zarar� olu an 
on dört i lem için SUT fiyatlar�n�n ye-
terli olmad� �, KVC Kliniklerinde or-
tak yap�lan ve tahakkuk kâr� olu an 
sekiz i lem için SUT paket fiyatlar�n�n 
yeterli oldu u ifade edilebilir. Paket 
detaylar�n�n analizinde, paket a �mla-
r�n�n; hastanelerin faturaland�rma 

 

 

 

 

 

 

prensiplerinden kaynaklanan farkl�l�k-
lardan, hasta özelliklerinden kaynak-
lanan farkl�l�klardan ve SUT hüküm-
lerine ba l� olarak SGK’ndan kaynak-
lanan durumlardan dolay� olu tu u-
söylenebilir. Paket detaylar� incelen-
di inde kan bile enleri, ilaç ve t�bbi 
malzeme giderleri, hastanede kal�  sü-
resi ve yo un bak�m takip sürelerinin 
de paket a �mlar�nda önemli faktörler 
oldu u görüldü. Sa l�k Uygulama 
Tebli i’nde hizmet ba � fiyatlar�n 
do ru analiz edilerek haz�rland� � var-
say�lsa dahi paket fiyatlar� toplam ta-
hakkuklar�n alt�nda kalmaktad�r. Do-
lay�s�yla SUT hizmet ba �na ödeme 
listesi ile tan�ya dayal� i lem listesi fi-
yat aral� �nda korelasyon olmad� � 
ifade edilebilir. Sosyal Güvenlik Ku-
rumu SUT fiyatlar� ile hizmet sunma-
n�n geri ödeme süreçlerinde ya anan 
zorluklar ve kesintiler de dü ünüldü-
ünde üniversite hastanelerinin mali 

sürdürülebilirliklerini tehdit eden so-
nuçlar� oldu u kanaatine var�ld�.  

Çal� ma sonucunda tahakkuk zararlar�n�n 
azalt�lmas� için, daha riskli hastalar�n 
tedavi edildi i üniversite hastanelerine 
özel SUT’nde belirtilen*’ l� i lemlerde 
%10 olan oran�n art�r�lmas�, üç kamu 
üniversite hastanesinde de tahakkuk 
zarar� olu an i lemler için paket fiyat-
lar�n�n art�r�lmas�, ek tan�s� olan hasta-
lar için risk gruplar� göz önüne al�na-
rak SUT’nde e lik eden hastal�k kap-
sam�n�n geni letilmesi, preop yat�  sü-
relerinin hizmet ba � olarak ayr�ca fa-
turaland�r�labilmesi için SUT hüküm-
lerinin netle tirilmesi, risk faktörlerine 
dayal� maliyet analizi çal� malar�n�n 
yap�lmas� ve geri ödemede dikkate 
al�nmas� gerekti i dü ünüldü. 

 

SUT 2.2.2.B - Tan�ya Dayal� lem Üzerinden 
Ödeme Yöntemi  

 (5) Kurumla sözle meli/protokollü üçüncü basamak 
resmi sa l�k kurumlar�nca yap�lan SUT eki EK-2/C 
Listesinde yan�nda (*) i areti olan i lemler, listede 
belirtilen puanlara %10 ilave edilerek faturaland�r�l�r. 
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Sa l�k Hizmetlerinde Geri Ödeme Modelleri: Te his li kili              
Gruplar ve Vaka Karmas� 

Reimbursement Models in Healthcare: Diagnosis Related Groups and Case Mix 

Okan Özkan, smail A �rba  

Ankara Üniversitesi Sa l�k Bilimleri Fakültesi Sa l�k Yönetimi Bölümü 
 Amaç: Bu çal� man�n amac�, sa l�k hizmeti sunucular�na yap�lan geri ödemelerde kullan�lan yöntemlerin 

aç�klanmas�, Te his li kili Gruplar (T G) hakk�nda detayl� bilgi verilmesi ve bir kamu üniversite hastanesinin vaka 
karmas� indeksinin hesaplanmas�d�r.  

Gereç ve Yöntem: Çal� mada Ankara’da bir kamu üniversite hastanenin kliniklerinde tutulan Mart 2015’e ait 
tüm T G verileri taranm� t�r. lgili T G verilerine ait ba �l de erler için Sa l�k Bakanl� � Te his li kili Gruplar Daire 
Ba kanl� � taraf�ndan yay�nlanan “Türkiye Te his li kili Gruplar Ba �l De er Listesi” incelenmi tir. Çal� mada 
tan�mlay�c� ara t�rma yöntemi kullan�lm�  olup, çal� ma belirli bir dönemi kapsad� � için kesitsel özelli i de 
bulunmaktad�r. Ara t�rma kapsam�nda hastaneden al�nan T G verileri düzenlenerek, ilgili verilere ait ba �l 
de erler saptanm� t�r. Veriler Excel program�nda analiz edilmi  olup, hastanenin vaka karmas� indeksi (VK ) 
hesaplanm� t�r.  

Bulgular: Çal� ma sonucunda toplam 293 adet T G verisinin oldu u saptanm�  olup, ilgili verilerin ba �l de er-
lerinin toplam� 260,28 olarak hesaplanm� t�r. Hesaplanan bu rakam toplam vaka say�s�na bölünmek suretiyle 
hastanenin vaka karmas� indeksi 0,89 olarak hesaplanm� t�r. 

Sonuç: Çal� man�n yap�ld� � hastanenin vaka karmas� indeksi olan 0,89 de eri 1’in alt�nda oldu u için hastane-
nin daha ucuz ve daha az karma �k vakalara bakt� � sonucuna ula �lmaktad�r. Bu sonuçlar do rultusunda 
hastanede T G ve Maliyet Analizi birimi kurulmas�n�n, global bütçenin kamu ve özel tüm sa l�k kurumlar�n� 
kapsamas�n�n ve geri ödemenin T G + VK  göre yap�lmas�n�n yararl� olaca � söylenebilir. 

Anahtar Sözcükler: Geri Ödeme, Hastane, T G, Vaka Karmas� ndeksi 

Aim: This study aims to describe the methods used in reimbursements made to healthcare providers, to inform 
detailed information about Diagnosis-Related Groups (DRG) and to calculate the case mix index of a public 
university hospital.  

Materials and Methods: In this study, all DRG clinical data of March 2015 were screened in a public university 
hospital located in Ankara. “Turkey’s Diagnosis-Related Groups Relative Value List” published by Diagnosis-
Related Groups Department of The Ministry of Health was investigated for the relative values of relevant 
Diagnosis Related Groups data. In this study was used descriptive research method and it is also cross-sectional 
as it covers a specific period. DRG data obtained from the hospital is determined relative values of the relevant 
data. Data were analyzed in Excel, the hospital’s case mix index (CMI) was calculated. 

Results: The result of this study found that of the total 293 DRG data is calculated as the sum of the relative 
values of the respective data 260.28. This figure is calculated by dividing the total number of cases of hospital 
case mix index is calculated as 0.89.  

Conclusion: The hospital case-mix index value of 0.89 of the study because it is less than 1, it is concluded that 
the hospital looked to cheaper and less complex cases. In the line of these results, it can be said that establis-
hing a DRG and Cost Analysis unit, having the global budget to cover all public and private health institutions 
and making reimbursements based on DRG + CMI would be beneficial for the hospital. 

Key Words: Reimbursement, Hospital, DRG, Case Mix Index 

 

 

 

 

 

 

 

Küreselle menin etkisiyle geli en tekno-
loji, h�zl� nüfus art� �, ya l�l�k vb. ne-
denlerden dolay� sa l�k harcamalar� 
giderek artmaktad�r. Bu durum gerek 
geli mi  gerekse geli mekte olan ülke-
ler için önemli bir sorun haline gel-
mi tir. Sa l�k harcamalar�n�n sürekli 
artmas� nedeniyle sa l�k sektörü karar 
vericileri maliyetlerin kontrolü ve 
harcamalar�n azalt�lmas� için farkl� 
yöntemler kullanmaktad�rlar. Bu yön-

temler içerisinde sa l�k hizmeti sunu-
cular�na yap�lan ödemeler de yer al-
maktad�r. 

Sa l�k hizmeti sunucular�na yap�lan öde-
melerde de i ik yöntemler kullan�l-
maktad�r. Her yöntemin sunulan sa -
l�k hizmetlerinin kalitesi, maliyetlerin 
kontrol alt�nda tutulmas� ve yönetimi 
üzerinde farkl� etkileri bulunmaktad�r 
(1). Dolay�s�yla sa l�k hizmeti sunucu-
lar�na yap�lan ödemelerde yöntem be-

Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Mecmuas� 2016, 69 (1) 

DOI: 10.1501/T�pfak_000000911

Geli  tarihi : 29.09.2015  Kabul tarihi: 30.11.2015 

leti im 
 
Ar . Gör. Okan ÖZKAN 
 
Tel: 319 14 50 /1217 
Faks: 0 312 319 70 16 – 0 312 319 20 59 
E-posta: ozkanokan@yahoo.com 
Ankara Üniversitesi Sa l�k Bilimleri Fakültesi Sa l�k Yönetimi 
Bölümü ükrüye Mah. Plevne Cad. Akta  Kav a � No:5 PK: 
06340 Alt�nda  / ANKARA 

DAH L  TIP B L MLER / MEDICAL SCIENCES 
Ara t�rma Makalesi/ Research Article 



Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Mecmuas� 2016, 69 (1) 

Sa l�k Hizmetlerinde Geri Ödeme Modelleri: Tig ve Vaka Karmas� 22 

lirlenirken, özelliklerinin bilinmesi 
önem arz etmektedir. Tedaviye ba -
lanmadan önce sa l�k hizmetinde kul-
lan�lacak olan bir paket kayna �n tuta-
r� üzerine görü ülüp anla ma yap�l-
mas�, ileriye yönelik ödeme olarak bi-
linmektedir. Vakaya dayal� geri öde-
meler ve ki i ba �na yap�lan ödemeler 
de dahil olmak üzere ileriye yönelik 
ödeme yöntemleri, verimlili e yö-
neltmektedir. Hizmet kar �lanmadan 
önce ya da kar �land� � süreçte ödeme 
yönteminin belirlenmesi, geçmi e yö-
nelik ödeme olarak tan�mlanmakta ve 
harcama miktar�n� azaltmaktansa, ar-
t�rmas� ile bilinmektedir (2). 

Ki i Ba �na Ödeme 

Ki i ba �na ödeme alt�nda hizmet sunu-
cular�na, hizmet paketi harcamalar�n� 
finanse etmesi için her sigortal� hasta 
ba �na, düzenli olarak belirli bir ücret 
ödenmektedir. Ki i ba �na ödemele-
rinin önemli bir etkisi, harcamalar� 
kontrol alt�nda tutma üzerine hizmet 
sunucular�n� yöneltmek ve uygun ma-
liyetli hizmet olanaklar� sa lamakt�r. 
Ki i ba �na ödeme, ayr�ca yap�lan sa -
l�k hizmetinin toplam maliyetini ön-
görmeyi kolayla t�rmakta ve sa l�k fi-
nansman yetkilileri taraf�ndan kontro-
lünü sa lamaktad�r. Ki i ba � ödeme, 
tedarikçiler aras�nda rekabet olsun ya 
da olmas�n, her ko ulda uygulanabilir. 
Rekabetin olmad� � durumlarda bile 
ki i ba � ödemenin uygulanmas�, glo-
bal bütçeye verim avantaj� sa lar ve 
kaynaklar�n dengeli da �t�m�na katk�-
da bulunmaktad�r (3).  

Harcama Kalemli Bütçe ve Global 
Bütçe 

Geli mekte olan ülkelerde hükümetler, 
sa l�k hizmetlerine genellikle belirli 
bir harcama kalemi s�ralamas�na göre 
(maa , ilaç, donan�m bak�m� ve ben-
zeri kategoriler) bütçe ayarlarlar. Ku-
rallar ve düzenlemeler, merkezi yetki-
liler taraf�ndan onaylanmad�kça yöne-
ticilerin, belirlenen s�ralamaya göre 
ayarlanan sermayede de i iklik yap-
mas�n�n önüne geçmektedir. Ço un-
lukla, bütçeyi art�rmak için yap�lan 
geçici düzenlemeler, özellikle harca-
ma kalemlerinin tamamen tükenmesi 
durumunda, bütçe dönemi ya da son-
ras�nda kolayca yap�l�r. Her bir liste 

malzemesinin tamamen harcanm�  
oldu unu garantilemeleri haricinde, 
yöneticilerin performans yükümlülük-
leri s�n�rl�d�r. Harcama kalemli bütçe 
düzenleme, merkez kontrollü sa l�k 
sistemlerinin önemli bir parças�d�r (3). 

Harcama kalemli bütçenin aksine, global 
bir bütçe, belli bir dönemin toplam 
harcamalar�n� kar �lamak üzere önce-
den belirlenmi  sabit miktarda bir 
ödemedir. Global bütçe, yöneticilere 
etkili bir performans sorumlulu u ve-
rirken ayn� zamanda esnekliklerini ar-
t�rmay� da hedefler. Kurumsal olarak 
(hastane vs.) global bütçeler, sabit 
bütçelerde maliyet kullan�m� konu-
sunda kurumlar�n hassasiyetinin bir 
göstergesidir. Global bütçeler, sa l�k 
sisteminde özerkle meyi içeren sa l�k 
sektörü yeniliklerinde önemli bir un-
sur olabilir (3). 

Global bütçe uygulamas�nda daha yüksek 
hizmet hacmi, daha karma �k hizmet-
ler veya pahal� hizmetler için ek öde-
me yap�lmamaktad�r. Belirlenen glo-
bal bütçe tavan�n�n a �ld� � durumlar 
en çok dile getirilen konulardan biri 
olmu tur. Devlet hastanelerine yöne-
lik belirlenen tavan izleme sürecinde-
ki kontroller s�ras�nda çok istisnai bir 
durum yoksa a �lmamaktad�r; fakat 
devlet hastanesi belirlenen düzeyi 
a acak ekilde hizmet sunumunda bu-
lunursa, bütçe dahilindeki k�s�m ku-
ruma ödenmekte kalan miktar için ise 
terkin i lemi yap�larak alacaktan vaz-
geçilmektedir (4). 

Türkiye’de global bütçe Sa l�k Bakanl� � 
ile Sosyal Güvenlik Kurumu aras�nda 
imzalanan protokol gere i olarak Sa -
l�k Bakanl� �’na ba l� sa l�k kurum ve 
kurulu lar�n� kapsayacak ekil-
de uygulanmaktad�r. Üniversite has-
taneleri ise 2015 y�l�nda global bütçe-
ye geçmeye ba lam� t�r. Mevcut du-
rumda üç üniversite SGK ile global 
bütçe protokolü imzalam� t�r (Ankara 
Üniversitesi, Hacettepe Üniversitesi 
ve Dicle Üniversitesi). Bu say�n�n ar-
taca � tahmin edilmektedir. Özel sa -
l�k kurulu lar�nda ise global bütçe uy-
gulamas� henüz bulunmamaktad�r. 

Hizmet Ba �na Ödeme 

Hizmet ba �na yap�lan geri ödeme bir 
sa l�k kurumunun sundu u her hiz-

met kalemine kar �l�k geriye dönük 
yap�lan ödemelerdir. Sa l�k kurumu-
nun sundu u her hizmet için bir fiyat 
söz konusudur. Sa l�k hizmetlerine 
yap�lan geri ödemelere esas olan sa -
l�k kurumunun ç�karm�  oldu u fatu-
ralard�r. Geri ödemeyi yapacak olan 
kurum gerekli incelemeleri yapar ve 
gerekli gördü ü kesintileri yaparak 
kuruma ödemeyi gerçekle tirir (4). 

Sa l�k sigorta kurulu lar� aç�s�ndan bak�l-
d� �nda yöntemin en belirgin dezavan-
taj� belirsizliktir. Hizmet sunucular�n�n 
hastalara hangi sa l�k hizmetlerini su-
naca � bilinmedi inden sunulan hiz-
metler kar �l� �nda yap�lacak ödeme-
lerle ilgili maliyetin de bilinmesi söz 
konusu de ildir. Ayr�ca hastalar�n bek-
lenenden daha fazla hizmet almalar� 
ve ucuz hizmetler yerine daha pahal� 
hizmetlerin tercih edilmesi maliyetle-
rin artmas�na neden olacakt�r (5). 

Gün Ba �na Ödeme 

Gün ba �na ödeme ya da gün ba �na 
yap�lan ödeme (günlük oran), ileriye 
dönük ödeme biçiminin s�n�rland�r�l-
m�  bir çe ididir. Sigortal� kimse has-
taneye yat�r�ld� � takdirde hizmet su-
nucusuna her gün için sabit bir mik-
tar ödeme yapar. Gün ba �na ödeme 
biçimi geleneksel olarak, yatan hasta-
lar için verilen hastane hizmeti için 
hizmet sunucular�na yap�lan ödeme-
lerde kullan�l�r (5).  

Gün ba �na ödeme yönteminde ödeme 
tutar�n� belirlemek için pek çok unsu-
ru göz önünde bulundurmak gerek-
mektedir. Bunlar maliyet, hastanede 
yat�l� kal�nan gün say�s�, hizmet mikta-
r� ve hastal� �n ciddiyet derecesi gibi 
unsurlard�r. Gün ba �na ödeme biçi-
mine getirilen en büyük ele tiri ise, 
hizmet sunucular�n�n hastaneye kabul 
edilen yat�l� hasta say�s�n�, kald�klar� 
yat�l� gün say�s�n� ya da her ikisini de 
art�rmaya çal� malar�d�r (5).  

Vaka Ba �na Ödeme Yöntemi 

Vakaya dayal� geri ödeme yönteminde, 
hizmet sunucular�na her bir va-
ka(belirli bir durum ya da hastal� a 
ba l� olarak sa l�k hizmeti alan hasta-
lar) için önceden belirlenmi  sabit bir 
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miktar ödenmektedir. Üçüncü taraf 
ödeyiciler, hizmet sunucular�na gün 
veya hizmet ba �na ödeme yapmak 
yerine her bir vaka için ödeme yapar-
lar. Ödemeler, belirli artlar alt�nda ya 
da bir hastal� a ba l� olarak, her bir 
hasta için ihtiyaç duyulan ortalama 

kaynak miktar�na dair geçmi  verilere 
göre tespit edilmektedir (6). 

Hizmet sunucular�na yap�lan ödemelerde 
kullan�lan geri ödeme yöntemlerinin 
çe itli özellikleri bulunmaktad�r. Bu 
yöntemlerin hizmet ünitesi, geri-

ye/ileriye yönelik olma durumu ve 
temel yönelimleri Tablo 1’de belirtil-
mektedir (2).  

 

 

Ödeme Yöntemi Hizmet Ünitesi 
Geriye/ leriye Yönelik 

Olma Durumu 
Temel Yönelimler 

Ki i Ba �na Ödeme 
Ki i ba �na dü en fon sahibi 
konumundaki sa l�k 
hizmeti sunucuna  

leriye yönelik 
Yetersiz yönelim, verimlili i art�rmak için yap�lan güçlü 
yönelimler bulunmaktad�r. 

Harcama Kalemli 
Bütçe 

Fonksiyonel bütçe 
kategorileri  

Her ikisi de 
Kaynak kullan�m�nda çok az esneklik, toplam maliyet kontrolü, 
üretimin geli mesi için yetersiz yönelim olabilir. 

Global Bütçe Sa l�k tesisi leriye yönelik 
Global bütçe, k�s�tl� hizmetleri sigortal�yorsa maliyet de i imi 
görülebilir. 

Hizmet Ba �na 
Ödeme 

Her bir hizmet ba �na Geriye yönelik Hizmeti art�rmaya yöneltir. 

Gün Ba �na Ödeme Gün ba �na leriye yönelik 
Günlük hizmet miktar�n� azaltmaya çal� �r, fakat hastanede 
bulunma süresini uzat�r (günlük ücret, en dü ük maliyetin 
üzerindeyse). 

Vaka Ba �na 
Ödeme 

Vaka ya da durum ba �na leriye yönelik 
Her vaka için verilen hizmet miktar�n� azaltmaya çal� �r, ancak 
vaka say�s�n� art�r�r (her bir vakan�n maliyeti, en dü ük maliyetin 
üzerindeyse), her vakada verimlili i art�rmaya yöneltir. 

 
 
Te his li kili Gruplar (T G) 

Te his ili kili gruplar; hastanelerin tedavi 
etti i hasta türlerini anlamak, hastal�k 
iddetlerini ölçmek, hasta bak�m�n�n 

finansman�n� sa lamak, hastaneler 
aras�ndaki farkl�l�klar� ortaya koymak 
ve uluslararas� kar �la t�rmalar yap-
mak amac�yla benzer klinik ve maliyet 
özelliklerine sahip hastane vakalar�n� 
tespit eden ve gruplayan bir araç ola-
rak tan�mlanmaktad�r (7). 

Te his li kili Gruplar (T G), Amerika 
Birle ik Devletleri’nde ilk olarak 1983 
y�l�nda, T�bbi Bak�m Sigortas� Prog-
ram� kapsam�nda hastanelere ödeme 
yapmaya ba lam� t�r. Bu geli me, ye-
tersiz ve gittikçe masrafl� hale gelen 
hizmet ba �na ödeme yöntemine olan 
ba �ml�l�ktan kurtarma gere iyle orta-
ya ç�km� t�r. O zamandan beri T G 
temelli hastane ödemeleri, verim ar-
t�rmak amac�yla uluslararas� alanda 
yayg�n bir ekilde kullan�lmaktad�r. 
Bu durumun üç temel nedeni, a a �da 
özetlenmi tir (8): 

1. Te his li kili Gruplar temelli has-
tane ödemeleri, hizmet sunucula-
r�ndan elde edilen geliri do rudan 
i  yüküyle ili kilendirerek, sa l�k 
hizmetlerinin finansman�nda daha 
büyük bir effafl�k sa lamaktad�r. 

2. Ödemeler, hastan�n niteli ine ba -
l�d�r (ço unlukla demografik ve kli-
nik). Te his li kili Gruplar temelli 
hastane ödemelerinde esas, hasta 
tedavi eklinin tam olarak ifade 
edilmesidir (Vaka karmas�). 

3. Te his li kili Gruplar temelli has-
tane ödemeleri, pazar rekabetinin 
olmad� � durumlarda verimlili i 
art�rmaya yöneltmek için düzen-
lenmi  bir çe it “göreli reka-
bet”tir. 

Te his li kili Gruplar�n temel amac�; 
hastanedeki vaka karmas�n�, kaynak 
ihtiyac� ve hastanede ortaya ç�kan, il-
gili di er harcamalar ile ili kilendir-
mektir. Bu nedenle T G, yaln�zca 
kaynak miktar�na odaklanm� t�r. Do-
lay�s�yla T G nezdinde, bir hastanede 
daha karma �k bir vaka karmas�n�n 
görülmesi, hastanenin daha fazla kay-
na a ihtiyaç duyan bir hastay� tedavi 
etti ini göstermektedir. Ancak bu, te-
davi edilen hastan�n a �r bir hastal�k 
geçirdi i, büyük bir ölüm riski ile kar-
� kar �ya kald� �, daha zor bir tedavi 

süreci geçirdi i, etkili bir te his ya-
p�lmad� � ya da daha çok müdahaleye 
ihtiyaç duydu u anlam�na gelmemek-
tedir (9). 

Sa l�k hizmetleri sektörü geli tikçe, her-
hangi bir kaynak kullan�lmaks�z�n, 
harcama ve ödeme gerektirmeyen uy-
gulamalar için geli tirilen hasta s�n�f-
lama sistemine olan talep de art�  gös-
termi tir. Hasta s�n�flama sisteminin, 
özellikle u i levleri görmesi gerek-
mektedir (9): 

Hastaneleri geni  kaynak çe itlili i 
ve sonuç ölçümlerine göre k�yasla-
mak 
Yatarak tedavi gören hastalar�n 
ölüm oranlar�ndaki farkl�l�klar� de-
erlendirmek 

Kritik yollar� uygulamak ve bunlar� 
desteklemek 
Sürekli kalite geli tirme projelerine 
olanak sa lamak 
Dahili idare ve planlama sistemleri-
ni desteklemek 
Bireysel ödeme ayarlamalar�n� yö-
netmek 

ekil 1.’de T G temel tasar�m unsurlar� 
yer almaktad�r. lgili ekilde ayn� zamanda 
unsurlar�n içerikleri ve karar vericilere 
yönelik potansiyel etkileri aç�klanmakta-
d�r (10). 
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Te his li kili Gruplar , maliyetleri dikka-
te alarak on binlerce tan� ve i lemden 
yüzlerce grup olu turmaktad�r. Her 
grubun maliyetlerine göre birer a �rl�k 
(ba �l de er) hesaplanmaktad�r ve he-
saplanan bu ba �l de erler, geri öde-
meye konu olacak tutar�n belirlenme-
sinde kullan�lmaktad�r. Geri ödeme 

yap�l�rken her vaka, tan�ya ya da yap�-
lan i leme göre vakan�n karma �kl� � 
da göz önüne al�narak belirli bir T G 
grubuna yerle tirilmekte ve vakalar�n 
dahil oldu u gruplara ait ba �l de er-
ler toplam�, ödeme katsay�s� ile çarp�-
larak ödenecek tutar belirlenmektedir 
(11). Te his li kili Gruplar’�n güçlü 

ve zay�f yanlar�n�n yan�nda, sa l�k sis-
teminden kaynaklanan T G’e yönelik 
f�rsatlar ve tehditler de bulunmakta-
d�r. Te his li kili Gruplar’a yönelik 
SWOT analizi Tablo 2.’de yer almak-
tad�r (11).

Güçlü Yanlar Zay�f Yanlar F�rsatlar Tehditler 

Hastanede kal�  sürelerinde 
k�salma 

Hastane ba vurular�n�n ve tekrar 
ba vuru say�s�n�n artmas� 

Hastanelerde toplanan veri 
kalitesinde art�  

Kaynaklar�n gere inden daha az 
kullan�lmas� 

Hastane kaynaklar�n�n daha 
etkin kullan�lmas� 

Fazla kodlama e ilimi 
Kurulmas� zor olsa da,ulusal 
versiyonun geli tirilebilmesi 

Hastalar�n gere inden daha az tedavi 
edilmesi 

Performans art� � Kurulmas�n�n karma �k olmas�  Komplike vaklardan kaç�nma ihtimali 

Her bir T G sisteminin algoritmas�n� 
gruplama (Te his koyma ve vaka 
prosedürleri için bir grup kodlama 
standard� ve kural�) 

Özel T G, klinik vakaya 
atan�r. 

Bir vaka grubu için T G 
temelli ödeme oran� 

Maliyet 
a �rl� � 

Temel 
oran Ayarlama faktörü 

Klinik vakan�n esas 
ödemesidir. Özel bir 
T G’e ba l� olan 
zorunlu bir miktard�r. 
 

Maliyet a �rl� �, genelde 
di er T G’lerle 
kar �la t�r�lan özel bir 
T G’e ba l� kaynak 
kullan�m�n� yans�tan bir 
ölçüdür. 

Temel oran, 
genellikle anl�k 
bir de erdir ve 
tüm T G’ler 
için ayn�d�r. 

Ayarlama faktörleri, T G 
temelli ödeme oranlar�n� 
ayarlamada kullan�lan 
araçlard�r. Ayarlaman�n, e itim 
ve ara t�rma hastaneleri ve 
bölgesel farkl�l�klar için ek 
fonlama gibi pek çok nedeni 
olabilir. 

T G de i keni: 
T G de i keni (vaka 
s�n�fland�rmas�), grup 
say�lar�n� ve grup 
bölünmesinin nas�l 
gerçekle ece ini 
belirler. Vaka 
gruplar�n�n say�s� çok 
azsa tedarikçiler, her 
grup için basit vakalara 
odaklanmaya yönelir. 

Maliyet a �rl� � 
düzenlemesi ve 
adaptasyonu: 
Ülke ko ullar�na uygun bir 
maliyet için, bir adaptasyon 
gerekmektedir. Maliyet 
a �rl�klar�, prensipte 
bütçeden ba �ms�zd�r.  
Nispeten daha yüksek 
maliyet a �rl�klar�, maliyet 
etkilili i yüksek olan 
hizmetleri telafi 
etmektedir.  

Harcama tavan�: 
Fiyat tespiti yap�l�rken, temel 
oran�n belirlenmesi için 
birtak�m unsurlar göz 
önünde bulundurulmal�d�r. 
Bu, ayn� zamanda tüm 
mevcut fonlar taraf�ndan 
etkilenecektir ve bir masraf 
tavan� olu turmaya ortam 
haz�rlayacakt�r.  Temel oran, 
tüm maliyeti ya da özel 
maliyetleri kapsayabilir. 

Ayarlama faktörleri: 
Daha sonraki 
ayarlamalara ortam 
haz�rlar. Ayarlama 
faktörlerinin pek çok 
sebebi vard�r; ancak 
maliyet a �rl�klar�, 
kaynak 
yo unlu undaki fark� 
yans�tt� �ndan bunlar, 
sisteme uygundur.  

Klinik vaka: 
Hastan�n ki isel özellikleri 

(ya , cinsiyet, e  tan� vb.) 
Te hisler 
Prosedürler  
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Vaka Karmas�  

Vaka karmas�, hastanede belirli bir dö-
nemde yatan hasta say�lar� ve bu has-
talar için yap�lan i lemler göz önünde 
bulundurularak elde edilen, hastalar�n 
klinik ve maliyet verilerinin kullan�la-
rak grupland�r�lmas�n� ve benzer has-
tal�klar�n benzer gruplara atanmas�n� 
içeren bir yöntem olarak tan�mlan-
maktad�r. Vaka karmas� yönteminde, 
bir hastanenin “hasta çe itlili i“ ile bir 
ba ka hastanenin “hasta çe itlili i”ni 
kar �la t�r�lmaktad�r (12). 

Ba �l De er 

Ba �l de er, bir T G maliyetinin tüm 
T G’lerin ortalama maliyetine oran�-
d�r (6). Ba �l de erler kendi aralar�nda 
görecelidirler. Bak�m ve tedavi için 
daha fazla kaynak gerektiren vakalar�n 
bulundu u gruplar�n ba �l de er a �r-
l�klar� daha yüksektir. Ba �l de erleri; 
daha yüksek düzeyde kaynak tüketi-
mine, vakan�n ciddiyetine veya teda-
vide kullan�lan ilaç ve ekipmanlara, 
bak�m ve tedavi için ihtiyaç duyulan 
hizmetin türüne ve yo unlu una göre 
de i mekte olup, ba �l de eri daha 
yüksek olan vakalar için daha fazla 
ödeme yap�lmaktad�r (5). 

Ba �l de er hesaplan�rken öncelikle bir 
T G grubunun ortalama maliyeti; o 
T G grubundaki hastalar�n toplam 
maliyeti, toplam hasta say�s�na bölü-
nerek hesaplanmaktad�r. Bir T G 
grubunun ortalama maliyeti hesap-
land�ktan sonra tüm ülke veya pilot 
hastaneler için ortalama maliyet; ma-
liyetlerin toplam�, toplam hasta say�-
s�na bölünerek hesaplanmaktad�r. Bir 
T G grubunun ortalama maliyeti, ge-
nel ortalama maliyete bölünerek ba �l 
de eri hesaplanmaktad�r (13).

 

Vaka Karmas� ndeksi 

Vaka karmas� indeksi (Case Mix Index), 
bir hastanenin ne kadar çe itli ve 
kompleks vakaya bakt� �n� gösteren, 
say�sal de erle ifade edilen bir terim-
dir. Vaka karmas� indeksinin hesap-

lanmas�nda, her hastanenin her T G’i 
için ayr� ayr� raporlad� � vaka say�lar�-
n�n o T G’lerin ba �l de eri ile çarp�-
larak bunlar�n toplam� al�nmakta ve 
hastanedeki toplam vaka say�s�na bö-
lünmektedir (13). 

 
Genel olarak vaka karmas� indeksi 1’in 

alt�nda olan hastanelerin daha ucuz ve 
daha az karma �k vakalara bakt� �, 
1’in üstünde olan hastanelerin ise da-
ha pahal� ve daha komplike vakalara 
bakt�klar� belirtilmektedir.  

T G Fiyat� 

Te his li kili Gruplar fiyat�n�n hesap-
lanmas�nda, geri ödeme kurumu tara-
f�ndan belirlenen bir taban fiyat ile 
her T G’in ba �l de eri ayr� ayr� çarp�-
larak o T G’in fiyat� hesaplanmakta-
d�r (13). 

T G Atanma/Olu um Süreci 

T G olu um sureci 4 ana ba l�k alt�nda 
toplanmaktad�r (14): 

Ön de erlendirme 
Majör Tan� S�n�f� (MTS) atamas�  
Alan atamas�  
T G'in saptanmas� 

T G’in Atanmas� ve Olu umu 

Sistemin, alan atamas� ve T G olu umu 
basamaklan gruplay�c� program tara-
f�ndan verilerin bulunmas�na göre il-
gili bölümlere sistem taraf�ndan oto-
matik olarak atanmaktad�r. Olu an 
her bir T G genel kod yap�s� ise u 
ekildedir (14):  

lk bölüm: Bir harften olu ur. T G'in ait 
oldu u MTS grubunu gösterir.  

kinci bölüm: Te his li kili Gruplar’�n 
hangi alana alt oldu unu gösterir. 01-
99 aras�nda de i en rakamlardan olu-
ur.  

Üçüncü bölüm: Kaynak kullan�m dere-
cesini göstermektedir. A, B, C, D ve 
Z olarak harflerden olu maktad�r.  

Bunlardan A, B, C, D olarak ifade edilen-
ler kaynak kullan�m�n�n daha çok 
olandan az olana do ru de i ti ini 
gösterirken, Z olarak yer alan 
T G’lerin ise tek oldu u ve kaynak 
kullan�m�na gore ayr�m�n olmad� �n� 
göstermektedir (14). 

T G (Casemix-Vaka Karmas�) Ma-
liyetlendirmesi 

Vaka Karmas� maliyetlendirmesi iki bas-
mak izlenerek yap�l�r. lki Genel Gi-
derlerin Direkt Giderlere da �l�m�n�, 
ikincisi Direkt Giderlerin T G’lere 
da �l�m�d�r. Bu da �l�m hasta say�s�na, 
departman yat�  günlerine ve prose-
dür say�lar� gibi kriterlere göre yap�la-
bilir. Bu süreç ekil 2‘deki diyagram-
da gösterilmektedir (6): 

Giderler 
 
 

 
Ayaktan Hasta    E itim ve Ara t�rma 

 
 

Yatan Hasta 
 
 

1. Da �t�m   1. Da �t�m 

 
Genel Giderler Direkt Giderler 

 
 

2. Da �t�m  
 

 
3. Da �t�m 

 
 

T G’ler 

Türkiye’de Gerçekle tirilen T G 
Çal� malar� 

Türkiye’de hastanelerin geri ödemelerin-
de kullan�lan yeni bir yöntem olan 
T G konusunda ilk çal� malar 2005 
y�l�nda HÜAP adl� proje ile ba lam� -
t�r. Bu proje 2009 Kas�m ay� itibari ile 
sonuçlanm� t�r (15). 

Te his li kili Gruplar Projesi'nin amac�; 
sa l�k hizmetlerine ihtiyaç duyan ki i-
lerin hastal� �n�n niteli i, derecesi, al-
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T G 
KODU 

TANIM 
VAKA 
SAYISI 

BA IL DE ER 

O01C 
Do um, Sezeryan, Katastrofik/ iddetli KK 
Bulunmayan 

67 1,01 

O01B Do um, Sezeryan, iddetli KK Bulunan 26 1,61 

O60C 
Do um, Vajinal Yolla, Tekil, Komplike Olmayan, 
Di er Olumsuzluklar�n E lik Etmedi i 

95 0,73 

O64B 
Eylem, Yalanc� (Yalanc� Eylem), 37 Hafta Sonras�nda, 
Katastrofik KK Bulunmayan 

7 0,15 

C16A Göz, Lens Tan� ve Tedavi lemleri 7 0,68 

C10Z Göz, Strabismus ( a �l�k), Tan� ve Tedavi lemleri 6 0,52 

N04Z 
Histerektomi, Malinite Nedenli Olmayan Nedenlere 
Yönelik 

26 1,44 

N08Z 
Kad�n Üreme Organlar�, Endoskopik ve 
Laparaskopik lemleri 

5 0,63 

N06Z Kad�n Üreme Organlar�, Rekonstrüktif lemleri 2 0,95 

F62B Kalp Yetmezli i ve ok, Katastrofik KK Bulunmayan 5 1,31 

G67B 
Özofajit, Gastroenterit & Çe itli Sindirim Sistemi 
Bozukluklar�, 9 Ya  Üzeri, Katastrofik/ iddetli KK 
Bulunmayan 

3 0,53 

I10B 
S�rt ve Boyun lemleri, Di er, Katastrofik/ iddetli KK 
Bulunmayan 

4 1,71 

N10Z Tan�sal Küretaj veya Tan�sal Histeroskopi 20 0,26 

N07Z 
Uterus ve Adneks lemleri, Malinite Haricindeki 

lemler 
20 0,49 

TOPLAM 293 260,28 

mas� gereken tedavi için ihtiyaç duyu-
lan kaynaklar ve finansman ihtiyaçla-
r�n� belirlemek, hastal�klar aras�ndaki 
farkl�l�klar� ortaya koyarak gerek yurt 
içi gerek yurt d� � kar �la t�rmalar� ya-
pabilmek, benzer klinik ve maliyet 
özelliklerine sahip hastane vakalar�n�n 
istatistiksel analizini yaparak hastane 
yönetimlerine katk� vermek, kamu 
maliyesinin etkin ve uygun kullan�m�-
n� sa layabilmektir (16). 

 Te his li kili Gruplar çal� malar�na 
temel olacak yap� için Avustralya ör-
ne i ele al�nm� t�r. Çal� man�n ba -
lang�c�ndan itibaren ICD10-AM 5.1 
versiyonu kullan�lmaya ba lanm� t�r. 
Yap�lacak ödemelerde yatan hastalar 
için T G sistemi, ayaktan hastalar için 
de (BBaG) Bran  Bazl� Ayaktan 
Gruplama ve ayaktan gelip günübirlik 
i lem alan hastalar için ise ( BaG) -
lem Bazl� Ayaktan Gruplar sistemi 
temelinde ödemeler yap�land�r�lm�  ve 
gerçekle tirilmi tir. Birçok yönetimsel 
rapor bir tak�m internet ara yüzleri ile 
hem Bakanl�k hem de sahada her bir 
hastane için yap�land�r�lm� t�r. Bu 
amaçla T G karar destek sistemi, 
Web servis, Web yönetim, Klinik 
kodlamac� profil ara yüzleri olu tu-
rulmu tur (15). 

Te his li kili Gruplar temelinde hastane 
ödemeleri, 01 Aral�k 2010 tarihinde 50 
pilot hastanenin Kas�m dönemine ili -
kin sa l�k hizmeti bedellerinin T G ve 
BBaG sistemi do rultusunda öden-
mesiyle ba lam� t�r. Aral�k ay� itibariy-
le tüm il merkezlerinde bulunan 206 
kamu hastanesi de sisteme dahil edile-
rek ödemeye al�nm� , 2011 y�l� Ocak 
ay� itibari ile de tüm ilçe hastaneleri 
sisteme dahil edilerek toplam 555 ka-
mu hastanesinin ödemesinin %10’u 
T G üzerinden verilmi tir. Sa l�k Ba-
kanl� � ile Sosyal Güvenlik Kurumu 
aras�nda 20.08.2014 tarihinde proto-
kol imzalanarak “T G‘e Dayal� Geri 
Ödeme Sisteminin Geli tirilmesi” 
projesi ba lam� t�r ve Aral�k 2016 iti-
bariyle projenin tamamlanmas� hedef-
lenmektedir (17).  

Bu çal� mada, sa l�k hizmeti sunucular�na 
yap�lan ödemelerde kullan�lan yön-
temler aç�klanarak, Te his li kili 
Gruplar(T G) hakk�nda detayl� bilgi 
verilmi  olup; bir kamu üniversite 
hastanesinin vaka karmas� indeksinin 
belirlenmesi amaçlanm� t�r. Yap�lan 

analizin neticesinde sonucu ortaya ç�-
kan sonuç kapsam�nda gerek hastane 
yönetimine gerekse karar vericilere 
önerilerde bulunulmu tur. 

I. YÖNTEM 

A-Evren ve Örneklem 

Ara t�rman�n evrenini, Ankara’da bir 
kamu üniversite hastanesinin 2015 y�-
l�na ait T G verileri olu turmaktad�r. 
Örneklem olarak hastanenin Mart 
2015’e ait T G verileri incelenmi tir. 

B-Veri Kaynaklar� ve Veri Topla-
ma Arac� 

Bu çal� mada hastanenin ilgili kliniklerinde 
tutulan Mart 2015’e ait tüm T G veri-
leri taranm� t�r. Yap�lan inceleme sonu-
cunda hastanenin belli bran lar için 
T G verilerini kodlad� � tespit edilmi -
tir. Hastane ba �l de erleri bulunmad� � 
ve mevcut verilerle ba �l de erler he-
saplanamad� �ndan, ilgili T G verilerine 
ait ba �l de erler için Sa l�k Bakanl� � 
Te his li kili Gruplar Daire Ba kanl� � 
taraf�ndan yay�nlanan “Türkiye Te his 

li kili Gruplar Ba �l De er Listesi” in-
celenmi tir. (18)  

C-Yöntem

Bu çal� mada tan�mlay�c� ara t�rma yön-
temi kullan�lm�  olup, çal� ma belirli 
bir dönemi kapsad� � için kesitsel 
özelli i de bulunmaktad�r. Ara t�rma 
kapsam�nda teorik bilgi verilerek, elde 
edilen veriler bu bilgiler do rultusun-
da analiz edilmi tir. Ara t�rma kap-
sam�nda hastaneden al�nan T G veri-
leri düzenlenerek, ilgili verilere ait ba-
�l de erler saptanm� t�r. Veriler 

Excel program�nda analiz edilmi  
olup, hastanenin vaka karmas� indeksi 
hesaplanm� t�r.  

II. BULGULAR 

Bu uygulama örne inde Ankara’da bir 
kamu üniversite hastanesinin Mart 
2015’e ait T G verilerinden yararlana-
rak vaka karmas� indeksi hesaplanm� -
t�r. Hastaneye ait T G verileri (T G 
kodu, Tan�m�, Vaka Say�s� ve Ba �l 
De er) Tablo 3.’te yer almaktad�r. 
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Tablo 3. ‘de görüldü ü üzere en fazla 
görülen vaka 060C kodlu “Do um, 
Vajinal Yolla, Tekil, Komplike Olma-
yan, Di er Olumsuzluklar�n E lik 
Etmedi i” olurken en az görülen va-
ka ise N06Z kodlu “Kad�n Üreme 
Organlar�, Rekonstrüktif lemleri” 
olmu tur.  

Çal� mada yap�lan inceleme sonucu top-
lam 293 adet T G verisi oldu u sap-
tanm�  olup, ilgili verilerin ba �l de-
erlerinin toplam� 260,28 olarak he-

saplanm� t�r. Hesaplanan bu rakam, 
toplam vaka say�s�na bölünmek sure-
tiyle hastanenin vaka karmas� indeksi 
hesaplanm� t�r. 

Bu çal� man�n yap�ld� � hastanenin vaka 
karmas� indeksi sonucu de erlendiril-
di inde; vaka karmas� indeksi 1’in al-
t�nda oldu u için bu hastanenin daha 
ucuz ve daha az karma �k vakalara 

bakt� � ve T G ve VK ’ye dayal� bir 
geri ödeme sisteminden hastane 
olumsuz olarak etkilenece i sonucuna 
ula �lmaktad�r.  

III. SONUÇ VE ÖNER LER 

Bu çal� mada belirtildi i gibi sa l�k hiz-
meti sunucular�na yap�lan ödemelerde 
farkl� yöntemler kullan�lmaktad�r. Bu 
yöntemlerin kendilerine özgü özellik-
leri, avantaj ve dezavantajlar� bulun-
maktad�r. Çal� ma kapsam�nda Anka-
ra’da bir kamu üniversite hastanesin-
de Mart 2015’de üretilen T G’ler ve 
ilgili T G’lere ait ba �l de erler ince-
lenerek hastane vaka karmas� indeksi 
hesaplanm� t�r. Yap�lan hesaplama 
sonucu hastane vaka karmas� indeksi 
0,89 olarak bulunmu  olup, bu sonuç 
hastanenin daha ucuz ve daha az 
komplike vakalar� tedavi etti ini gös-
termektedir.  

T G yönteminin, di er sistemlere göre 
farkl� avantajlar� bulunmakla birlikte 
bu yöntemin sa l�kl� bir ekilde kulla-
n�lmas� için gerek hastane yöneminine 
gerekse karar vericilere yönelik öneri-
ler a a �da yer almaktad�r: 

Hastanede T G ve Maliyet Analizi 
birimi kurulmas�n�n, 
Global bütçenin kamu ve özel tüm 
sa l�k kurumlar�n� kapsamas�n�n, 
Tedavi yöntemlerinde meydana ge-
lecek de i ikliklerin ba �l de erlere 
yans�t�lmas�n�n, 
Geri ödemenin T G + VK  göre 
yap�lmas�n�n, 
Yap�lan s�n�fland�rman�n maliyet 
da �l�m�n� gerçekçi bir ekilde yan-
s�tmas�n�n 
yararl� olaca � dü ünülmektedir. 
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leri Ya ta Tan� Alan Do u tan Düzeltilmi  Büyük Arterlerin 

Transpozisyonu ve Situs nversus Totalis Vakas� 

A Case of Congenitally Corrected Transposition Of Great Arteries And Situs Inversus Totalis Diagnosed In Elderly 

Nil Özyüncü, Nazl� Turan, Cans�n Tulunay Kaya, Hüseyin Göksülük, Özgür Ula  Özcan, 
Çetin Erol 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi bni Sina Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dal� 
 Do u tan düzeltilmi  büyük arterlerin transpozisyonu, nadir görülen bir konjenital anomali 

olup ortalama çocukluk ve gençlik ça �nda tan� almaktad�r. Literatürde 60'l� ya larda tesadüfen 
saptanm�  vakalar mevcuttur. Burada sunaca �m�z vaka 72 ya �nda olup son 1 y�ld�r belirginle-
en nefes darl� � ve kalp yetmezli i bulgular� nedeniyle de erlendirilen ve yeni tan� alan bir 

erkek hastad�r. 

Anahtar Sözcükler: Do u tan Düzeltilmi  Büyük Arterlerin Transpozisyonu, L Tipi Trans-
pozisyon, Situs nversus Totalis 

Congenitally corrected transposition of the great arteries is a rare congenital anomaly, that is 
usually diagnosed in childhood or early adulthood. There are case reports of newly diagnosed 
patients at their 60’s in the literature. Our patient is a 72 year old male, complaining of worse-
ning shortness of breath and heart failure symptoms for a year. He had the recent diagnosis of 
corrected transposition at his admission. 

Key Words: Congenitally Corrected Transposition of Great Arteries, L-type Transposition, 
Situs Inversus Totalis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Do u tan düzeltilmi  büyük arterlerin 
transpozisyonu (ddBAT), ayn� za-
manda L-transpozisyon olarak da bi-
linen ve insidans� 1/33.000 olarak 
bildirilen nadir bir konjenital kalp 
hastal� �d�r (1). Do umda semptoma-
tik ve siyanotik olan düzeltilmemi  
büyük arterlerin transpozisyonundan 
(D-tipi) farkl� olan bu klinik durumda 
çift diskordans mevcuttur. Hem atri-
oventriküler hem de ventriküloarteri-
yel ba lant�larda terslik oldu u için 
sonuçta oksijenden zengin kan siste-
mik dola �ma, oksijenden fakir kan 
ise pulmoner dola �ma yönlenir. Bu 
sebeple semptomlar�n ortaya ç�k� � 
ileri ya lar� bulabilir. 

Her iki atrium ve venöz ba lant�lar� nor-
mal yerindedir. Sa  atrium mitral ka-
paklar ile anatomik sol ventriküle 
ba lan�rken, sol atrium ise triküspit 
kapaklarla anatomik sa  ventriküle 
ba lan�r. Aorta, anatomik sa  ventri-
külden köken al�r, pulmoner arterin 
yan�nda ve solunda devam eder, pul-
moner arter ise anatomik sol ventri-

külden köken al�r ve sa da seyreder 
(2). Birçok vakaya di er konjenital 
malformasyonlar e lik eder. En s�k 
e lik eden anomaliler ventriküler sep-
tal defektlerdir (VSD). Elektriksel sis-
temin farkl� yerle iminden dolay� atri-
oventriküler (AV) bloklar ve dal blok-
lar� s�kt�r. Di er s�k görülen anomali-
ler; pulmoner ç�k�  yolu darl� �, tri-
küspit kapak anomalileri ve situs in-
versus totalistir (3). 

Do u tan düzeltilmi  büyük arterlerin 
transpozisyonu olan hastalar�n 
1/10’unda do umda AV tam blok 
mevcuttur (4). Bu oran eri kinli e 
vard�klar�nda %30’lar� bulmaktad�r. 
Hastalar�n ço unlu u VSD veya pul-
moner darl�k nedeniyle bebeklik veya 
çocukluk ça �nda tan� almaktad�r. 
Ancak hastan�n tan� almas�, e lik eden 
anomaliler belirgin de ilse, nadiren de 
olsa eri kin ya � bulabilir. Ya  ilerle-
dikçe, anatomik sa  ventrikülün sis-
temik rezistansa verdi i yan�t sol 
ventrikül gibi olamayaca � için hasta-
lar sistemik yetmezlik bulgular� geli -
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tirmeye ba larlar. S�kl�kla e lik eden 
triküspit yetmezlik de yetmezlik bul-
gular�n� h�zland�rabilir (5). Situs inver-
sus totalis de s�k e lik eden bir bulgu 
olarak kar �m�za ç�kmaktad�r. 

Olgu 

Sunaca �m�z vaka, 72 ya �nda, son bir 
y�ld�r artan efor dispnesi ve son gün-
lerde geli en alt ekstremite ödemi ve 
istirahat dispnesi ikayetleriyle ba vu-
ran bir erkek hastad�r. Özgeçmi inde 
situs inversus totalis tan�s� ve kronik 
obstruktif akci er hastal� � (KOAH) 
tan�lar� mevcuttur. Mart 2015 tarihin-
de acile ba vurusunda siyanozu ve 
dispnesi nedeniyle pulmoner emboli 
öntan�s� alm�  ve çekilen pulmoner 
bilgisayarl� tomografi (BT) anjiyosun-
da ddBAT tan�s� konulmu tur. BT 
anjiyosunda; ç�kan aorta moderatör 
bant içeren sa  ventrikülden köken 
almakta ve sa  arkus aorta olarak de-
vam etmektedir. Ana pulmoner arter 
sol ventrikülden ç�kmakta olup in-
fundibular darl�k izlenmi tir. Sa  at-
rium mitral kapakla sol ventriküle, sol 
atrium ise triküspit kapak ile sa  vent-
riküle aç�lmakta olup atrial septal de-
fekt (ASD) mevcuttur, VSD izlen-
memi tir. Ayr�ca çekilen tomografi ile 
situs inversus totalis ve levokardi ta-
n�s� da konulmu tur. Akci er grafi-
sinde solda aort topuzu izlenmemi -
tir. Hasta siyanoz, dispne ve konjestif 
yetmezlik bulgular� nedeniyle servisi-
mizde yat�r�larak izlenmi tir. Ayr�nt�l� 
de erlendirme için yap�lan transöze-
fageal ekokardiyografisinde sol üst 
ekstremite venöz sistemden verilen 
ajite salin sa  atriuma dolmu , mitral 
kapaklar vas�tas�yla anatomik sol 
ventriküle geçti i izlenmi tir. Geni  
ASD’den her iki atrium aras�nda bidi-
reksiyonel geçi  izlenmi tir ( ekil1). 
Anatomik sol ventrikülden ç�kan 
pulmoner arterde infundibular sevi-
yedeki darl�k nedeniyle ortalama 40 
mmHg sistolik gradient saptanm� t�r. 
leri anatomik de erlendirme için ya-

p�lan kardiyak MR görüntüleri ile ana-
tomik sa  ve sol ventrikül ayr�nt�l� 
olarak incelenmi tir ( ekil2).

Hastada mevcut anatomik bozukluklar; 
ddBAT, situs inversus totalis ve levo-
kardi ve geni  ASD idi. Anatomik sa  

ventrikül maruz kald� � sistemik rezis-
tans nedeniyle ileri derecede dilate idi. 
Pulmoner infundibular darl�k nede-
niyle artm�  anatomik sol ventrikül içi 
bas�nç ve buna sekonder artm�  sa  
atrium içi bas�nca ba l� olarak geni  
ASD’den sa -sol geçi  izlendi. Bu se-
beple hastada siyanoz mevcuttu (arte-
riyel kan gaz�nda PaO2: 48 mmHg). 
Medikal tedavi ve izlem karar� verildi. 
Telemetrik izleminde AV blok izlen-
medi ancak s�k ekstrasistolleri mev-
cuttu. Hastaya oksijen, pozitif inotrop 
ve diüretik tedavisi uyguland�. Tedavi 
alt�nda ödemleri geriledi, dispnesi 

NYHA s�n�f 3 seviyesine geldi. Arit-
mik komplikasyon olmad�. Hasta ev 
tipi oksijen tedavisi ve medikal teda-
visi düzenlenerek taburcu edildi. 

Tart� ma 

Nadiren ddBAT vakalar�, burada oldu u 
gibi, e lik eden di er anatomik de-
fektler belirgin de il ise asemptoma-
tik olarak ileri ya lara gelebilmektedir. 
Özellikle situs inversus totalisin e lik 
etti i transpozisyon vakalar�n�n daha 
iyi seyirli oldu u ve ileri ya lara gele-
bildi i literatürde gösterilmi tir (6). 
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Literatürdeki eri kin vakalar ortalama 
40 ya  civar�nda olup, nadiren 60-70 
ya  grubunda hasta bildirimleri de 
mevcuttur (7). Bu vakada belirgin 
pulmoner infundibuler darl� a ra -
men hasta 70'li ya lar�na kadar belir-
gin ekilde semptomatik olmam� t�r. 
Bunun sebebi müsküler infundibuler 
darl� �n muhtemelen zaman içerisin-
de, ileri ya la belirginle mesi olabilir. 
Hasta son y�llarda nefes darl� � ya-
k�nmas� ile KOAH tan�s� alm�  ve bu 
nedenle izlenmi tir, ancak istirahat 
yak�nmalar� son bir y�lda geli mi tir. 
ASD'deki sa -sol geçi in, artan vent-
rikül içi bas�nca ba l� son zamanlarda 
geli erek siyanoza sebep oldu unu ve 
hastay� daha semptomatik hale getir-
mi  olabilece ini dü ünmekteyiz.  

Bu grup hastalarda aort ve pulmoner 
arterlerin ç�k� lar� genelde yanyanad�r 

ve aort, pulmoner arterin solunda 
seyreder. Ancak hastam�zda situs in-
versus totalis oldu u için aort sa da 
seyretmektedir. Kalp apeksi sola do -
ru yönlendi inden tam tan�m�z situs 
inversus totalis ve levokardidir. Ön 
arka akci er filminde aort topuzu gö-
rülmemektedir. Ekokardiyografik in-
celemede ventriküllerin ay�r�c� tan�-
s�nda; y�llarca sistemik bas�nca kar � 
çal� m�  olan sa  ventrikülün sol 
ventrikülden ay�r�m� oldukça zor ola-
bilir. Burada, atrioventriküler kapak-
lar�n belirlenmesi ve moderatör ban-
d�n saptanmas� anatomik sa -sol 
ventrikül ay�r�c� tan�s�nda yard�mc�d�r. 
MR görüntüleme ise anatomik bo -
luklar, damarsal ba lant�lar ve e lik 
eden di er anomalilerin tespiti için 
oldukça faydal�d�r.

Hastam�z anatomik sa  ventriküle pozitif 
inotropik destek tedavisi, oksijen ve 
diürez ile beraber kompanse hale 
gelmi tir. 72 ya �nda ve NYHA s�n�f 
3 efor kapasitesi ile ya am�na devam 
edebilmekte oldu undan ek bir inva-
ziv i lem veya cerrahi giri im dü ü-
nülmemi tir. Vakam�z�n, KOAH ve 
situs inversus totalis tan�s� ile takibi 
yap�lan ancak alt�ndan geç tan� alm�  
konjenital kalp hastal� � ç�km�  olan 
ilginç ve ö retici bir vaka oldu unu 
dü ünmekteyiz. Özellikle dispne se-
bebi ara t�r�l�rken kardiyak sebepler 
net bir ekilde d� land�ktan sonra 
KOAH tan�s� ve tedavisi ba lanmas�, 
nadiren de olsa kar �la abilece imiz 
bu tip olgular� atlamamam�z� sa laya-
cakt�r. 
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Postpartum Normotansif PRES Olgusu 

A Case of Postpartum Normotensive PRES 

Müge Kuzu, Sabiha Tezcan, Mine Hayriye Sorgun, Canan Togay I �kay 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal� 
 Giri : Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) ba  a r�s�, konfüzyon, fokal nörolojik semptomlar�n e lik 

etti i h�zl� geli en nörolojik tutulumun yan�nda bilgisayarl� beyin tomografi (BBT) ya da kranyal manyetik rezonans 
görüntülemede (MRG) tipik görüntüleme paterni ile seyreden bir sendromdur. Eklampsi/preeklampsi PRES’in iyi 
bilinen nedenlerindendir. Biz, gebelikte ve postpartum dönemde kan bas�nc� normal seyreden bir PRES olgusunu 
sunuyoruz. 

Olgu: 33 ya �ndaki kad�n hasta; postpartum birinci haftada ba  a r�s�, ate  yüksekli i (39°), bulant�-kusma, görme 
bulan�kl� �, vücutta yayg�n kas�lma ve bilinç kayb� yak�nmalar� ile acil servise ba vurdu. Hastan�n gebelik s�ras�ndaki 
takiplerinde kan bas�nc� yüksekli i olmam� t�. Hastan�n nörolojik muayenesinde solda görme keskinli inde azalma 
(20/100) ve sol hemihipoestezisi mevcuttu. Hastaya menenjit ön tan�s� ile lomber ponksiyon (LP) yap�ld�. Beyin omu-
rilik s�v�s� (BOS) aç�l�  bas�nc� 13 cm/su bulundu. BOS bulgular� normaldi. Ard�ndan yakla �k üç dakika süren jeneralize 
tonik klonik nöbeti oldu. Nöbet sonras� yeniden çekilen kranyal MRG’de FLAIR sekans�nda sa da oksipitalde hiper-
dens alan saptand�. Hastaya valproik asit 1000 mg ba land�. 24 saat sonra çekilen kontrol kranyal MRG’de FLAIR 
sekans�nda bilateral oksipital bölgede tübüler hiperdens yap� gözlemlendi. Kranyal manyetik rezonans venografisi 
(MRV) ve vaskülit belirteçleri normaldi. Bu kranyal MRG bulgular� PRES ile uyumlu bulundu. Hastan�n 1 ay sonraki 
kontrolünde nörolojik muayene bulgular� ve kranyal MRG’si normale dönmü tü. Ard�ndan hastan�n valproik asidi 
azalt�larak kesildi. 

Tart� ma: Hastada ba  a r�s�, nöbet ve görme kayb� olmas�, radyolojik görünümün PRES ile uyumlu olmas�, takiple-
rinde kranyal MRG görünümünün normale dönmesi ve görme kayb�n�n azalmas� PRES tan�m�z� destekledi. Sonuç 
olarak normotansif de olsa klini i uyumlu olan postpartum kad�nlarda PRES akla gelmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu, Postpartum, Ba  A r�s�, Nöbet 

Introduction: Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a syndrome which includes headache, confu-
sion, focal neurologic symptoms, seizures and visual loss with fast occurring neurological involvement and typical 
imaging findings in cranial computerized tomography (CCT) or cranial magnetic resonance imaging (CMRI). Pre-
eclampsia/eclampsia is the most common cause of PRES. We are introducing you a PRES case with normal blood 
pressure at post-partum period. 

Case: A 33-year-old woman within one week postpartum (C/S) was admitted to the emergency department with 
headache, nausea and vomiting, visual loss, high fever, loss of consciousness and full body muscle contractions. 
Peripartum period had been uneventful with no history of hypertension before or during pregnancy. Left hemihipo-
estesia and reduced visual acuity in left side (20/100) involved in neurological examination. Lumber puncture (LP) 
was performed for meningitis. There was no significant finding in cerebrospinal fluid examination (CSF). During 
follow-up one episode of generalized tonic clonic seizure which lasted three minutes occurred. Bilateral occipitale 
hiperintens lesions were determined at FLAIR sequence in MRI of brain following seizure. Valproic acid (1000 
mg/day) was started. After 24 hours, control MRI showed tubuler hyperintensity located in bilateral occipital lob. She 
had normal MR venography and vasculitis markers. The MRI findings were suggesting PRES. The final diagnose was 
comfirmed as PRES. After one month, neurological examination and MRI was normal. Valporic acid was reduced and 
stopped. 

Discussion: Headache, seizures, visual loss, radiological finding with regression of MRI findings and improvement of 
visual loss at follow-up period are supporting the PRES diagnose. In conclusion PRES should be considered as a 
potential cause of acute onset focal neurological deficit in postpartum women despite being normotansive. 

Key words: Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome, Postpartum, Headache, Seizure 

 

 

 

 

 

 

 

Posterior reversible ensefalopati sendro-
mu (PRES) ba  a r�s�, konfüzyon, 
kortikal körlük, mental durum de i-
ikli i, nöbet, letarji, stupor, fokal nö-

rolojik semptomlar, görme bozukluk-
lar� gibi h�zl� geli en nörolojik tutu-
lumun yan� s�ra bilgisayarl� beyin to-
mografisi (BBT) ya da kranyal manye-
tik rezonans görüntülemede (MRG) 
tipik görüntüleme paterni ile seyreden 
bir sendromdur (1). Posterior serebral 
hemisferlerde, özellikle de bilateral 
parietooksipital bölgelerde beyaz 

cevherdeki ödem görünümü PRES’in 
klasik radyolojik görünümüdür (2). 
Semptomlar akut ba lang�çl� olabilir 
ya da birkaç gün içinde ortaya ç�kabi-
lir. Orta ve ileri hipertansiyon olgula-
r�n %70-80’inde görülür (3). Etiyolo-
jisinde genellikle hipertansiyon, ek-
lampsi ve immünsupresif ajanlar var-
d�r (2-5). Eklampsi/preeklampsi, 
PRES’in iyi bilinen nedenlerindendir 
(3). Biz, gebelikte ve postpartum dö-
nemde kan bas�nc� normal seyreden 
bir PRES olgusunu sunuyoruz. 
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OLGU SUNUMU 

Otuz-üç ya �nda kad�n hasta ba  a r�s�, 
bulant�-kusma, görme bulan�kl� �, vü-
cutta yayg�n kas�lma ve bilinç kayb� 
yak�nmalar� ile acil servise ba vurdu. 
Hasta 7 gün önce spinal anestezi e li-
inde sezeryan ile do um yapm� t�. 

Üç gün sonra ba �n�n sa  taraf�nda 
belirgin, analjezik ile geçmeyen ba  
a r�s� ile birlikte 39°C ate i olmu tu. 
Buna bulant� ve kusma e lik etmi ti. 
Hastan�n gebelik takiplerinde hiç kan 
bas�nc� yüksekli i olmam� t�. Diyetle 
kontrol alt�na al�nan gestasyonel di-
yabet saptanm� t�. Soygeçmi inde 
özellik yoktu. 

Hastan�n genel fizik muayenesi normaldi. 
Nörolojik muayenesinde solda hemi-
hipoestezisi mevcuttu. Görme kes-
kinli i ise solda 20/100 ve sa da 
100/100 idi. Hastaya menenjit ön ta-
n�s� ile lateral dekübit pozisyonunda 
lombar ponksiyon (LP) yap�ld�. Beyin 
omurilik s�v�s� (BOS) aç�l�  bas�nc� 13 
cm/su bulundu. BOS’da hücre yoktu 
ve biyokimya de erleri normaldi. Bu-
na ra men ate inin 37.5 °C olmas� 
üzerine profilaktik antibiyoterapiye 
ba land�. Takibinde BOS kültüründe 
üreme olmad�. BOS’da HSV-1, HSV-
2, VZV, EBV, CMV, HHV6, Ente-
rovirus, Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria meningitidis, Haemophilus 
influenzae, Listeria monocytogenes 
ve Grup B streptokok PCR tetkikleri 
negatif idi. Hastaya çekilen BBT ve 
kranyal MRG'de anlaml� patoloji sap-
tanmad�. Hastan�n takipte yakla �k üç 
dakika süren jeneralize tonik klonik 
nöbeti oldu. Nöbet sonras� yeniden 
çekilen kranyal MRG’de fluid-
attenuated inversion recovery (FLAIR) 
sekans�nda bilateral parieto-oksipitalde 
hiperintens alanlar saptand�. Hastaya 
valproik asit 1000 mg/gün ba land�. 
24 saat sonra çekilen kontrol kranyal 
MRG’de FLAIR sekans�nda bilateral 
oksipital bölgede tübüler hiperdens 
yap� gözlemlendi. Kranyal manyetik 
rezonans venografi (MRV) normaldi. 
Vaskülit belirteçleri (ANA, Anti ds 
DNA, antifosfolipid antikorlar�, anti-
Ro, Anti la, anti-SSA, anti -SSB) ne-
gatifti. 

Kranyal MRG bulgular� PRES ile uyumlu 
bulundu ( ekil 1a-b). Göz hastal�klar� 
taraf�ndan yap�lan bilgisayarl� görme 
alan�nda (BSGA) maküler korumal� 
sa  hemianopsi saptand� ( ekil 2-a). 

Mevcut BSGA sonucu kortikal körlük 
olarak yorumland�. Dokuzuncu gü-
nünde hastan�n ba  a r�s� geçti. Duyu 
kusuru düzeldi ve görme bulan�kl� � 
geriledi. Görme keskinli i sol gözde 
20/100’den 20/50’ye düzelmi ti. Has-

tan�n 1 ay sonraki kontrolünde görme 
alan�ndaki bozulma tama yak�n düzeldi 
( ekil 2-b). Kranyal MRG ise normale 
döndü ( ekil 3a-b). Ard�ndan hastan�n 
valproik asidi azalt�larak kesildi. 
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Gebelik toksemisinin PRES ile olan 
ili kisi iyi tan�mlanm� t�r (6). Post-
partum PRES olgular� genelde ek-
lampsi yada preeklampsi ile beraber-
dir. Fakat nadir de olsa eklapmsi ve 
preeklampsi olmadan da klinik ve 
radyolojik olarak PRES olgular� görü-
lebilmektedir. Di er iyi tan�mlanm�  
PRES nedenleri ise hipertansif ense-
falopati, üremi, hemolitik üremik 
sendrom, SLE, siklosporin, takroli-
mus, sisplatin, interferon alfa ve int-
ratekal metotraksate gibi ilaçlard�r 
(7,8). Otoimmün konnektif doku has-
tal�klar�, trombotik trombostopenik 
purpura, HIV sendromu, akut inter-
mittan porfiriya ve organ transpla-
tansyonu ile ilgili bildirilmi  olgular da 
vard�r (9). 

PRES patofizyolojisi hakk�nda en çok 
kabul gören teori, hipertansiyonun 
neden oldu u serebral otoregülasyon 
mekanizmalar�n�n yetersizli ini taki-

ben olu an hiperperfüzyon ve vazo-
jenik ödemdir. Di er teori ise vazo-
konstrüksiyonun ve hipoperfüzyonun 
beyin iskemisi ve vazojenik ödeme 
neden olmas�d�r (10). PRES subkor-
tikal beyaz cevherdeki vazojenik 
ödemin neden oldu u T2 a �rl�kl� ve 
FLAIR sekanslarda posteriorda belir-
gin hiperintensite ile karakterizedir. 
Diffüzyon a �rl�kl� görüntüleme 
(DWI) ve Görünü teki Difüzyon 
Katsay�s� (ADC) görüntüleri vazoje-
nik ödemle sitotoksik ödem ayr�m�n� 
yapmada yararl�d�r (11). 

Hipertansiyon PRES için esansiyel de il-
dir ve %20-40 olguda hipertansiyon 
olmadan da görülebilmektedir 
(11,12).  Baz� olgularda da hafif yük-
sek kan bas�nc� de erleri görülebilme-
sine ra men bu de erler otoregülas-
yonu etkileyecek düzeyde de ildir. 
Yap�lan pek çok çal� mada normo-
tansif hastalara k�yasla hafif düzeyde 
hipertansiyonu olanlarda az miktarda 
da olsa vazojenik ödem olmas�, bek-

lenenin aksine hafif düzeyde hiper-
tansiyonun da serebral otoregülesyo-
nu bozdu u ve bunun PRES’e sebep 
oldu unun göstergesi olabilir (12,13).  

Bizim olgumuzda hastam�z gestasyon 
döneminde düzenli olarak takiplerini 
yapt�rm�  ve bu süre zarf�nda hiç kan 
bas�nc� yüksekli i olmam� t�r. Diyetle 
kontrol alt�na al�nan gestasyonel di-
yabetes mellitus d� �ndan gebelik dö-
nemini sorunsuz atlatm�  bir olgudur. 
Postpartum dönemde acil ba vurula-
r�nda ve klinik izleminde de hasta 
normotansif seyretmi tir. Hastan�n 
ba  a r�s�, nöbet ve görme kayb�n�n 
olmas�, radyolojik görünümün PRES 
ile uyumlu olmas�, takiplerinde kran-
yal MRG görünümünün normale 
dönmesi ve görme kayb�n�n azalmas� 
PRES tan�m�z� desteklemektedir. So-
nuç olarak normotansif de olsa klini i 
uyumlu olan postpartum kad�nlarda 
PRES akla gelmelidir. 
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FAHR Sendromu: Olgu Sunumu 

FAHR Syndrome: Case Report 

Buket Tu an Y�ld�z 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal� 
 Fahr sendromu, bilateral ve simetrik olarak bazal gangliyonlar, serebellum ve sentrum semio-

valeye kalsiyum ve çe itli minerallerin birikimi ile ortaya ç�kar. En s�k görülen klinik prezentas-
yonu parkinsonizm, kore, tremor, distoni, kognitif bozukluklard�r. Bu olgu sadece ba  a r�s� 
ikayetiyle poliklini e ba  vuran, erken dönemde hipokalsemi tedavisi ba lanan bir hasta. Ba  

a r�s� olan hastalarda etyolojide Fahr sendromu akla gelmeli, özellikle ba  a r�s�na e lik eden 
hipokalsemi semptomlar� varsa kan kalsiyum düzeyi ve görüntüleme mutlaka istenmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Fahr Sendromu, Ba  A r�s�, ntrakranial Kalsifikasyon 

Fahr Syndrome revelead accumulation of calcium and various minerals in basal ganglia, cere-
bellum and centrum semiovale bilaterally and symmetrical. The most common clinical presen-
tations are parkinsonism, chorea, tremor, dystonia, cognitive disorders. This patient is referred 
to policlinic with complaint of only headache, whose hypocalsemia treatment started early. 
Fahr Syndrome should be considered in etiology of patient with headache, especially if there 
are hypocalcemia symptoms accompany to the headache, serum calcium levels and imaging 
should be wanted. 

Key Words: Fahr Syndrome, Headache, ntracranial Calsification 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fahr sendromu, bilateral ve simetrik 
olarak bazal gangliyonlar, serebellum 
ve sentrum semiovaleye kalsiyum ve 
çe itli minerallerin birikimi ile ortaya 
ç�kar. Bu sendrom, radyasyon, siste-
mik hastal�klar, toksinler, hipoparati-
roidizm, psödohipoparatiroidizm ve 
hiperparatiroidizmde sporadik görü-
lebilece i gibi ailesel de olabilir. Fahr 
sendromu ilk kez 1930 y�l�nda tan�m-
lanm� t�r (1-6). En s�k klinik prezen-
tasyonu parkinsonizm ve di er hiper-
kinetik hareket bozukluklar�d�r (kore, 
tremor, distoni, atetoz, orofasiyal dis-
kinizi). kinci en s�k klinik bulgusu 
kognitif bozukluktur (7-8). Erken tan� 
ve tedavinin hayati önemi vard�r. Bu 
olgu, ba  a r�s� semptomuyla polikli-
ni e ba vuran bir hasta. 

Olgu 

19 ya �nda bayan hasta ba  a r�s� ikaye-
tiyle nöroloji poliklini ine ba vurdu. 
Hastan�n ba  a r�s� 10 gündür vard�, 
bilateral, s�k� t�r�r tarzdayd�. Mide bu-
lant�s�, kusma, fotofobi, fonofobi e -
lik etmiyordu. A r� sürekliydi ve gece-
leri iddeti art�yordu. Hasta a r�dan 

ba �ms�z olarak 1 ayd�r olan ellerinde 
kas�lma tarif ediyordu. 

Hastan�n nörolojik muayenesi, EEG’si 
normaldi. Yap�lan kan tetkiklerinde 
kalsiyum 4,8 mg/dl (8,6- 10,2), fosfor 
7,36 mg/dl (2,7- 4,5), PTH 302,5 
pg/ml (15-65) idi. Hemogram, di er 
biyokimya parametreleri normaldi. 

Bilgisayarl� beyin tomografisinde her iki 
serebellar hemisferde, bazal gangli-
yonlarda, talamusta ve frontal bölge-
lerde yayg�n kaba kalsifikasyonlar 
mevcuttu ( ekil 1,2). 

Laboratuvar ve radyolojik inceleme so-
nuçlar�na göre hastaya Fahr sendro-
mu tan�s� koyuldu. Hipokalsemisi te-
davi ba land�, ancak hasta kontrole 
gelmedi. 

Tart� ma 

Fahr sendromu birçok metabolik bozuk-
lu a özellikle de paratiroid hasta-
l�klar�na ba l� olarak ortaya ç�kan, bi-
lateral bazal ganglion, dentat nukleus 
periferal subkortikal beyaz cevherde 
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ve serebellumda kalsifikasyonlarla ka-
rakterize nadir bir durumdur. Bazal 
ganglion kalsifikasyonunun etyoloji-
sinde enfeksiyon hastal�klar� (Brusella, 
EBV enfeksiyonu, tüberküloz, 
AIDS), hipertiroidi, hipotiroidi, tube-
roskleroz, SLE, motor nöron hastal�-
� yer al�r. Bu tablodan sorumlu ele-

ment s�kl�kla kalsiyumdur. (7, 9-12) 

Tan�da en önemli inceleme metodu bilgi-
sayarl� beyin tomografisidir. ntrakra-
nial kalsifikasyonlar globus pallidus 
ba ta olmak üzere s�kl�kla putamen, 
kaudat nükleus, internal kapsül, dentat 
nükleus, talamus ve serebellumda gö-
rülürler. Kalsifikasyonlar�n en önemli 
özelli i simetrik olmas�d�r (13, 14).  

Klinik bulgular oldukça de i ken olmas�-
na ra men nöropsikiyatrik, ektrapira-
midal ve serebellar semptomlar s�kl�k-
la izlenir. Ki ilik de i iklikleri, konu -
ma bozukluklar�, mental ve zihinsel i -
levlerde bozulma, demans ve duygu-
lan�m bozukluklar� gibi davran� sal 
bozukluklar�n yan� s�ra rijidite, hipoki-
nezi, tremor ve ataksi gibi hareket bo-
zukluklar� da görülebilir (15, 16). Fahr 
sendromu bazal gangliyonlar� tuttu u 
için bu vakalarda hareket bozukluklar� 
görlebiliyor,ancak bizim vakam�zda 
hareket bozuklu u yoktu,sadece ba  
a r�s� vard�. 

Bu geni  ve gürültülü klinik spektruma 
ra men, literatürde sadece ba  a r�s� 
olan hastalar da bildirilmi tir. Ba  
a r�s� özellikleri geni  klinik spektrum 
göstermektedir. Bu olgu da poliklini e 
ba  a r�s� yak�nmas�yla ba vurmu tu 
ve nörolojik muayenesi normaldi. . 
Hipokalse mi periyodu s�ras�nda 
serebrospinal s�v� emilimi an laml� 
olarak azalmaktad�r. Ekstrasellüler 
ortamdaki kalsiyum azalmas� n�n 
hücre içinden sodyum ak�m oran�n� 
azaltt� � gösterilmi tir. Aroknoit 
villuslardaki sodyum ve su art� � beyin 

omurilik s�v�s�n�n araknoit villuslar 
taraf�ndan emilimini engellemektedir. 
Hipokalse minin düzeltilmesi ile beyin 
omurilik s�v�s�n�n emi liminin normale 
döndü ü gösterilmi tir (12,17,18). 

Fahr Sendromunun; intrakranial kalsifi-
kasyonun sebep oldu u geni  bir kli-
nik spektrumu vard�r. Ba  a r�s� bu 

klinik spektrumun erken safhas�d�r. 
Fahr sendromlu vakalar� erken dö-
nemde saptayabilirsek, belki de uygun 
hipokalsemi tedavisiyle hastal� �n iler-
lemesini önleyebiliriz. Ba  a r�s�na e -
lik eden semptomlara dikkat etmeli; 
hasta, özellikle hipokalsemi semp-
tomlar� tarifliyorsa Fahr sendromunu 
akl�m�za getirmeliyiz. 
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Difficult Airway and Pulmonary Hypertension Coexistence in a 
Child With I-Cell Disease 

Zor Hava Yolu ve Pulmoner Hipertansiyon Birlikteli i olan I-Cell Hastal� � Olgusu 
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I-cell disease (mucolipidosis type II) is an autosomal recessive lysosomal enzyme targeting disorder leading 
to fatal outcome in childhood mostly due to respiratory insufficiency. The most common features of the 
condition are mental and physical retardation with typical orofacial features. Typical cardiac involvement 
includes thickening and deformation of mitral and aortic valves and dilated or hypertrophic 
cardiomyopathy. Mucopolysaccharidoses have been described as the worst airway problems in pediatric 
anesthesia, and there have been a number of previous reviews that have demonstrated a high incidence of 
airway problems. Here, we report the clinical course of an infant with confirmed I-cell disease (mucolipidosis 
type II) complicated by difficult airway and severe pulmonary hypertension, which is very rarely associated 
with this disorder.  

Key Words: Children, Difficult Airway, I-cell Disease, Pulmonary Hypertension. 

I-cell hastal� � (mukolidipoz tip 2) otozomal resesif kalt�ml�, çocukluk ya  grubunda ço unlukla solunum 
yetmezli ine ba l� ölümcül seyredebilen lizozomal enzim bozuklu udur. Hastal� �n en s�k görülen bulgular� 
mental ve motor retardasyon ile birlikte tipik orofasiyal anomalilerdir. Tipik kardiyak bulgular� mitral kapak 
kal�nla mas�, aortik kapak kal�nla mas�, hipertrofik ve dilate kardiyomiyopatidir. Mukopolisakkaridozlar 
pediatrik anestezide görülen en zor hava yolu problemleri olarak tan�mlanmaktad�r ve bunu teyit eden daha 
önce yay�nlanm�  birçok yay�nda hava yolu problemlerinin yüksek oldu u bildirilmi tir. Bu çal� mada I-cell 
hastal� � (mukolidipoz tip 2) tan�s� alan, zor hava yolu ve bu hastal�kla birlikte nadir bildirilen a �r pulmoner 
hipertansiyonu olan bir bebek sunulmu tur.  

Anahtar Sözcükler: Çocuk, I-cell hastal� �, Pulmoner hipertansiyon, Zor hava yolu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I-cell disease (mucolipidosis type II) is an 
autosomal recessive, metabolic storage 
disorder due to a de�ciency of the 
enzyme N-acetylglucosamine-1-
phosphotransferase (1). The most 
common features of the condition are 
mental and physical retardation with 
typical orofacial features. Infants with I-
cell disease are typically underweight at 
birth, below the 10th percentile, small, 
with muscle hypotonia, and coarse 
facial features, with the full clinical 
picture of the disorder presenting at 
between 6 and 8 months (2). Most 
patients die between two and eight 
years of age, usually of pneumonia or 
congestive cardiac failure (3, 4). The 
mucopolysaccharidoses (MPS) have 
been described as the ‘worst airway 
problems in pediatric anesthesia’ (5), 
and there have been a number of 
previous reviews that have 
demonstrated a high incidence of 
airway problems (6-8). We report 
herein an I-cell disease (mucolidiposis 

type II) case with difficult airway 
management and pulmonary 
hypertension (PH) coexistence.  

Case report 

A 10 month-old male infant was admitted 
to our hospital’s department of 
pediatric emergency with high 
temperature, respiratory distress and 
cyanosis problems. On physical 
examination, he was tachypneic, 
hypotonical and hypoactive. He 
appeared dysmorphic, with coarse 
facial features, including broad 
forehead, swollen eyelids, flattened 
nasal-root, hypertelorism, macroglossia, 
short neck and gingival hypertrophy 
(Figure 1). Respiratory system 
examination revealed pectus carinatum, 
distinct bronchospasm, prolonged 
expiratory phase, rhonchus and rough 
rales. Cardiovascular examination 
showed S2 rigid, 2/6 pansystolic 
murmur. Additionally, he had 
hepatomegaly, elbow and knee joint 
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 Aryl Sulfatase A - Mannosidosis Total Hexosaminidase 

Result 3052 1562 12039 

Control 1 133 18 788 

Control 2 157 13 974 

contractures bilaterally and had typical 
radiological findings of dysostosis 
multiplex (Figure 2). He was born as 
the second child of consanguineous 
Turkish parents. His family lost another 
child at 1 year of age due to 
pneumonia. 

Physical examinaton and X-ray findings 
implicated a prediagnosis of I-cell 
disease (mucolipidosis type II). 
Measurements of plasma activity of 
almost all lysosomal hydrolases were 
significantly increased and the 
diagnosis was confirmed (Table 1). 

Teleradiography revealed cardiomegaly. 
Echocardiographic assessment of 
right ventricular systolic pressure 
estimated from tricuspid 
regurgitation was initially about 70 
mmHg. Also, a small ventricular 
septal defect and 3 mm patent ductus 
arteriosus was noted in 
echocardiography. Chest computed 
tomography (CT) showed an 

appearance of ground glass and 
atelectasis in the lower lobes of both 
lungs and cardiomegaly. 

On admission of the patient, the 
pediatric risk of mortality III-24 and 
pediatric logistic organ dysfunction 
scores were, 3 and 0. respectively, 
Noninvasive mechanical ventilation 
respiratory support was applied, but 
the patient did not tolerate it. 
Endotracheal intubation was deemed 
necessary. Laryngoscopy was very 
difficult due to stiffness on the root 
of the tongue and the short neck and 
it was not possible to properly 
position the patient for intubation. 
The patient was mallampati class 3 
for difficult airway degree. Difficult 
oral intubation was established with 
4-mm ID ETT using a stylet, pushing 
the endotracheal tube (ETT) behind 
the barely visualized epiglottis. 
Correct positioning of the tube was 
confirmed by auscultation of the 
chest and by capnography.  

We had to support the high peak 
inspiratory pressure and positive end 
expiratory pressure, 36 cmH20 and 13 
cmH20, respectively. In the 
respiratory passage, viral panel 
Parainfluenza Type 4 was positive. 
Because of the patient’s difficult 
airway, ETT exchange using a stylet 
was undertaken as follows: the stylet 
was passed through the ETT. Then 
the old tube was removed and over 
the stylet a new tube was inserted 
into the airway. Correct positioning 
of the tube was confirmed by 
auscultation of the chest and by 
capnography. The patient could not 
be extubated. Tracheostomy opening 
was planned but the patient died on 
the 26th day of his hospital admission 
due to respiratory failure.  

Discussion 

I-cell disease (mucolipidosis type II) was 
first described by Leroy and DeMars in 
1967 (9). Diagnosis of the condition is 
often made in retrospect as a result of 
physical and mental delay. However, 
the presence of marked elevation of 
lysosomal enzymes in the plasma is an 
accurate diagnostic test for this 
disorder. Also, a diagnosis is often 
obtained from peripheral lymphocytes, 
which contain large lysosomal 
inclusions (10). On physical 
examination of our patient, the 
following signs and dysmorphisms 
were detected: coarse face, gum 
hyperplasia, rough voice, joint 
contractions and hip luxations. 
Dysostosis multiplex was the X-ray 
finding. Measurements of plasma 
activity of almost all lysosomal 
hydrolases were significantly increased.  

Pulmonary hypertension is commonly 
seen in depot diseases such as 
mucopolysaccharidosis (11). However, 
I-cell disease and PH association has 
only been identified in two cases in the 
literature (12, 13). A number of 
pulmonary complications of 
mucolipidosis type II have been 
described and include the presence of 
balloon cells filled with mucolipids and 
extracellular deposition in the 
connective tissue of the upper airway, 
congestion and focal indurations due 
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to bronchopneumonia infiltrations, 
lipoid granuloma, and severe wall 
thickening of the tongue and trachea 
(14). In our case, interstitial lung 
disease as a result of stored 
glycoprotein might be one reason for 
PH. Findings of chest CT would 
support this hypothesis. The genesis of 
PH in patients with mucolipidosis type 
II might be multifactorial. Hypoxic 
episodes, vascular hyperreactivity, and 
primary cardiac symptoms of storage 
disease also play an important role in 
the genesis of PH. 

Difficult tracheal intubation occurs 
infrequently. Tracheal intubation of 
especially small infants can be 
challenging (15). The overall 
incidence of a difficult airway is 1–
3% (16), but the incidence in the 
pediatric population is unknown (17). 
Risk factors for difficult tracheal 
reintubation include a history of 
previous difficult intubation, airway 

edema secondary to surgical 
manipulation or volume 
resuscitation, morbid obesity, and an 
immobilized or unstable cervical 
spine (18). Extubation of a patient 
with risk factors for difficult tracheal 
reintubation is approached with 
concern, even in the experienced 
hands of an anesthesiologist and 
critical care physician. Tracheal 
extubation of patients at risk for 
difficult reintubation is frequently 
delayed postoperatively and often 
becomes the responsibility of the 
critical care physician. It is known 
that patients with mucolipidosis and 
mucopolysaccharidosis have restricted 
movement in cervical joints and 
macroglossia. Also, it should be kept 
in mind that hypertrophic nasal 
tissue, adenoid and tonsils lead to 
difficult management of the airway 
and intubation. A review reported an 
overall difficult airway rate in all MPS 

disorders of 25% and an overall 
failed intubation rate of 8%, but in 
those children with MPS I the failed 
intubation rate was 23% with 
difficulties in airway management 
being reported in 54% of cases (7). 
Our patient had a difficult airway and 
the patient could not be extubated. 
The patient’s endotracheal tube 
exchange was done using a stylet.  

In conclusion, the patient was admitted 
with a diagnosis of viral infection due 
to respiratory insufficiency. I-cell 
disease (mucolipidosis type II) 
diagnosis was made. Very little has 
been reported in the literature in 
relation to I-cell disease and 
pulmonary hypertension, but 
multifactorial reasons could play a 
role in its etiology. I-cell disease in 
patients with difficult intubation may 
be kept in mind. In these patients the 
endotracheal tube stylet can be used 
for the exchange. 
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Kolistin Tedavisi Esnas�nda Geli en Ataksi 

Ataxia Developed During Treatment With Colistine 
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Bron ektazi, bron  duvar�n�n anormal, geri dönü ümsüz dilatasyonu ile seyreden kronik inflamatuvar 
bir hastal�kt�r. Antimikrobiyal etkili katyonik peptidlerden polimiksin E’nin metansülfonat türevi olan 
kolistin, gram negatif bakterilere özellikle Pseudomonas aeruginosa’ya kar � etkilidir. Bu makalede; P. 
aeruginosa ile infekte bron ektazi tan�s� olan ve kolistin tedavisi esnas�nda nörolojik yan etki olarak 
ataksi geli en bir olgu sunulmu tur. Yetmi  ya �nda infekte bron ektazi tan�s� olan kad�n hastaya, 
balgam kültüründe dirençli P. aeruginosa üremesi olmas� nedeniyle 2,5 mgr/kg/gün intravenöz in-
füzyon dozunda kolistimetat sodyum tedavisi ba lan�ld�. Tedavinin üçüncü gününde hasta ba  dön-
mesi oldu unu ve yürürken dengesizlik hissetti ini ifade etti. Nöroloji konsültasyonu sonucunda, 
yap�lan nörolojik muayenede hastada ataksik yürüyü  saptand�. Hastan�n çekilen beyin tomografi-
sinde ve vertebral arter doppler ultrasonografisinde bir patoloji saptanmad�. Hastan�n ba  dönmesi 
ikayetinin kolistimetat sodyum tedavisi sonras�nda ba lam�  olmas� ve yap�lan tetkiklerinde de bir 

patoloji saptanmam�  olmas� sebebiyle, bu durumun ilaç yan etkisi olabilece i dü ünüldü. Antibiyo-
tik tedavisi kesildi. Hastan�n semptomlar� bir gün sonra geriledi, iki gün içerisinde tamamen düzeldi. 
Kolistin kullan�m� s�ras�nda görülebilen yan etkilerden en önemli olanlar� nefrotoksisite ve nörotoksi-
sitedir. Nörotoksisiteyi tetikleyen potansiyel etmenler hipoksi, e lik eden ilaçlar ve bozulmu  böbrek 
fonksiyonlar�d�r. Bizim hastam�zda e lik eden nörolojik hastal�k ve böbrek yetmezli i öyküsü yoktu. 
Hastam�z�n kolistin tedavisi sonras�nda ba dönmesi ve dengesizlik ikayetleri oldu. Kolistin tedavisi 
kesildikten sonra ikayetleri düzeldi. 

Anahtar kelimeler: Kolistin, Ataksi, Bron ektazi 

Bronchiectasia is a chronic inflammatory disease accompanying irreversible abnormal dilatation of 
wall of bronchi. Colistine, a derivative of cationic peptide polymyxin E which has antimicrobial effect, 
is effective against Gram negative bacteria, particularly Pseudomonas aeruginosa. In this article, we 
reported a case diagnosed with infectious bronchiectasis who developed ataxia as a neurological 
side effect during colistine treatment.  Seventy-year old female diagnosed with bronchiectasis was 
started 2,5 mg/kg/day intravenous colistimethate sodium infusion upon growth of drug resistant 
P.aeruginosa at sputum culture. On third day of the treatment, she developed vertigo and ataxia. 
Neurological consultation revealed ataxic gait. Results of cranial computed tomography and verteb-
ral artery doppler ultrasonography were normal. Since neurological examinations revealed otherwi-
se normal findings and vertigo developed after the start of colistimethate treatment, drug side effect 
was considered. Thus, antibiotic treatment was discontinued. Symptoms were decreased one day 
later and disappeared totally two days later. Some of the most important side effects are nephro-
toxicity and neurotoxicity which can develop during colistin treatment. Potential factors triggering 
neurotoxicity are hypoxia, concomitant use of certain drugs, and impaired kidney functions. Our 
case did not have history of any neurological disorder or kidney failure. Our patient experienced 
vertigo and ataxia while under colistin treatment and she recovered totally after discontinuing the 
use of colistin.  

Key words: Colistine, Ataxia, Bronchiectasia 

 

 

 

 

 

 

 

Bron ektazi, bron  duvar�n�n anormal, 
geri dönü ümsüz dilatasyonu ile ka-
rakterize kronik inflamatuvar bir has-
tal�kt�r. Bron ektazili hastalar�n akut 
ataklar�n�n tedavisinde, ataklar�n ön-
lenmesinde veya bakteriyel yükü 
azaltmak için kullan�lan antibiyotikler; 
oral, intravenöz veya inhalasyon yo-
luyla uygulanabilir. Genel olarak anti-
biyotiklerle tedavi sonuçlar� hastal� �n 
iddetine ba l�d�r. Hafif ile orta dere-

celi bron ektazi infeksiyonlar�nda ta-
mamen eradikasyon sa lanabilir. An-

cak iddetli hastal� � olanlarda bron i-
yal a açta kronik olarak kolonizasyon 
kalabilir (1). Antimikrobiyal etkili kat-
yonik peptidlerden polimiksin E’nin 
metansülfonat türevi olan kolistin 
(kolimisin), gram negatif bakterilere 
özellikle P.aeruginosa’ya kar � etkilidir 
(2) Bu makalede; P. aeruginosa ile in-
fekte bron ektazi tan�s� olan ve kolis-
tin tedavisi esnas�nda nörolojik yan 
etki olarak ataksi geli en bir olgu su-
nulmu tur. 
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Olgu  

Yetmi  ya �nda olan kad�n hasta, enfekte 
bron ektazi tan�s� ile gö üs hastal�kla-
r� klini ine kabul edildi. Hastan�n fi-
zik muayene bulgular�nda genel du-
rumu orta derecede iyi, tansiyon arte-
riyel:110/90 mmHg, nab�z 70/dk, 
ate : 38.2 °C idi. Solunum sesleri de-
rinden gelmekte, her iki bazal ve orta 
zonlarda ralleri mevcuttu. Di er sis-
tem muayeneleri normaldi. Laboratu-
var bulgular� lökosit:11500 /mm3 
(PNL %80), C-reaktif protien: 5.1 
mg/dl, Eritrosit sedimentasyon h�z�: 
20 mm/st olarak bulundu. Di er he-
matolojik ve biyokimyasal de erler 
normaldi. Balgam mikroskopik ince-
lemesi sonucunda her alanda 25’in 
üzerinde PMNL ve 10’un alt�nda epi-
tel hücresi ile birlikte fagosite edilmi  
gram negatif basil görüldü. Balgam 
kültüründe P. aeruginosa üremesi mev-
cut idi. P. aeruginosa kolistin d� �nda 
tüm antibiyotiklere dirençli idi. 

Hastaya 2,5 mgr/kg/gün intravenöz 
infüzyon kolistimetat sodyum tedavisi 
ba lan�ld�. Tedavinin üçüncü günün-
de hasta ba  dönmesi oldu unu ve 
yürürken dengesizlik hissetti ini ifade 
etti. Nöroloji klini i taraf�ndan de er-
lendirilen hastada ataksi saptand� an-
cak dizartri, dismetri, disdiadokinezi 
ve nistagmus e lik etmiyordu. Hasta-
n�n çekilen beyin tomografisinde ve 
vertebral arter doppler ultrasonogra-
fisinde bir patoloji saptanmad�. Has-
tan�n ba  dönmesi ikayetinin kolis-
timetat sodyum tedavisi sonras�nda 
ba lam�  olmas�, ikayetini aç�klayacak 
nörolojik kaynakl� bir hastal�k sap-
tanmam�  olmas� ilaç yan etkisi olabi-
lece ini dü ündürdü. Antibiyotik te-
davisi kesildi. Hastan�n ataksisi ve 
dengesizlik hissi bir gün sonra gerile-
di, iki gün içerisinde tamamen düzel-
di. Hastadan bilgilendirilmi  onam 
formu al�nm� t�r. 

Tart� ma 

Kolistin, siklik yap�l� katyonik polipeptid 
antibiyotikler olan polimiksinlerin bir 
üyesidir. Polimiksinler 1947 y�l�nda 
ke fedilmi , 1962 y�l�ndan itibaren 
gram negatif bakterilerin etken 
oldu u infeksiyonlar�n tedvisinde 

parenteral olarak kullan�lmaya 
ba lanm� t�r. Ciddi nefrotoksisiteleri 
nedeniyle 1980’li y�llarda parenteral 
kullan�m� terk edilen polimiksinler, 
sadece topikal ve oral yoldan kulla-
n�mda kalm� t�r. Bu dönemlerde ke -
fedilen, daha az toksik etkileri olan 
yeni grup antibiyotikler polimiksinle-
rin yerini alm� t�r. Polimiksinlerin kul-
lan�m alan�, uzun bir süre sadece kis-
tik fibrozisli hastalarda görülen, çoklu 
ilaç direnci bulunan P. aeruginosa ile 
olu an akci er infeksiyonuyla s�n�r-
land�r�lm� t�r. Son y�llarda izlenen 
çoklu ilaç direnci bulunan gram-
negatif bakteriler (özellikle Pseudomo-
nas spp.ve Acinetobacter spp.) ile olu-
an infeksiyonlar�n s�kl� �nda art�  ve 

tedavilerinde ya anan sorunlar poli-
miksinlerin kullan�m�n� tekrar gün-
deme getirmi tir (3). 

Kolistin; Acinetobacter spp., P.aeruginosa, 
Klebsiella spp., Enterobacter spp., Esche-
richia coli, Shigella spp., Salmonella spp., 
Citrobacter spp., Haemophilus influenzae, 
Yersinia pseudotuberculosis ve Bordetella 
pertussis’e kar � bakterisidal etkinlik 
gösterir (3). 

Kolistimetat sodyumun aktif formu olan 
kolistin, plazma proteinlerine %50 
oran�nda ba lan�r (4). Kolistin, kon-
santrasyona ba l� h�zl� bakterisidal ak-
tivite gösteren bir antibiyotiktir (2). 
Yap�lan cal� malarda yüksek konsant-
rasyonda kullan�ld� �nda P. aerugino-
sa’ya kar � postantibiyotik etkisi gös-
terilmi tir (5). Klinikte, çoklu ilaç di-
renci bulunan mikroorganizmalar 
(Acinetobacter baumannii, P.aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae) ile olu an infek-
siyonlarda ve özellikle kolistin d� �n-
daki di er antibiyotiklere direnç varl�-
�nda kullan�lmas� önerilmektedir (3).  

Kritik hasta gruplar�nda kolistinin renal 
ve nörolojik yan etkileri, 1995 ve 
2010 y�llar� aras�nda yaz�lm�  makale-
lerden olu an verilerin incelendi i bir 
derlemede gözden geçirilmi tir. Bu 
derlemede yer alan hastalar�n büyük 
ço unlu u hastanede yatan veya özel 
yo un bak�m ünitelerinde tedavi gö-
renlerden olu maktad�r. Bizim olgu-
muz gö üs hastal�klar� servisinde 
yatmaktayd�. Hastalar�n tan�lar� ço-
unlukla; akci er infeksiyonu, katater 

ili kili veya primer kan dola �m� in-
feksiyonu, üriner sistem, cerrahi yara, 
abdominal ve santral sinir sistemi in-
feksiyonlar�ndan olu makta oldu u 
gözlenmi tir. Bizim olgumuza enfekte 
bron iektazi tan�s� konmu tu. En s�k 
izole edilen etkenler çok ilaca dirençli 
Acinetobacter baumannii ve P.aeruginosa 
olarak belirtilmi tir (6). Bizim vaka-
m�zda balgam kültüründe çok ilaca 
dirençli P.aeruginosa üremi ti. Kolisti-
nin dirençli infeksiyonlarda kullan�lan 
formlar� ve dozlar� ülkeden ülkeye 
farkl�l�klar göstermektedir. Ülkemizde 
ve Amerika Birle ik Devletleri 
(ABD)’nde kolistimetat sodyum, 
böbrek fonksiyonlar� normal olan 
hastalarda 2,5-5 mg/kg/gün (maksi-
mum 300 mg) 2-4 dozda, intravenöz 
kullan�mda onay alm� t�r (3). Bizim 
hastam�z 300 mg/gün intravenöz in-
füzyon dozda tedavi almaktayd�. Ko-
listimetat sodyum monoterapi olarak 
veya di er geni  spektrumlu antimik-
robiyallerle kombinasyon halinde kul-
lan�lmaktad�r (6).  

Kolistin kullan�m� s�ras�nda görülebilen 
yan etkilerden en önemli olanlar� nef-
rotoksisite ve nörotoksisitedir. Yan 
etkilerinin her ikisi de doza ba �ml� ve 
geri dönü ümlüdür (3,7). Yüksek lipid 
içeri i olan nöronlar ile kolistinin et-
kile imi; periferal ve orofasiyal pares-
tezi, görme bozukluklar�, ba  dönme-
si, mental konfüzyon, ataksi ve nö-
betler ile ili kili bulunmu tur (8). Nö-
rotoksik olaylar�n en korkulan� myas-
tenia benzeri sendrom veya solunum 
kas paralizisi sonucu geli en apne ile 
karakterize nöromuskuler blokajd�r 
(9,10). Nörotoksisiteyi tetikleyen po-
tansiyel etmenler hipoksi, e lik eden 
ilaçlar ( kas gev eticiler, narkotikler, 
sedatifler, anestezik ilaçlar ve korti-
kosteroidler) ve bozulmu  böbrek 
fonksiyonlar�d�r. Literatürde 1975’den 
önce kolitsine ba l� parestezi insidan-
s� yakla �k %7 olarak bildirilmi tir 
(11). Daha yak�n dönemdeki retros-
pektif çal� malarda kolistin tedavisi ve 
nörotoksik olaylar aras�nda aç�k bir 
ili ki gözlenmedi i bildirilmi tir. Fa-
logos ve ark. (12) 4 hastada kolistin 
tedavisi s�ras�nda polimyonöropati ta-
rif etmi lerdir. Sabuda ve ark. (13) 
böbrek yetmezli i olan 4 hastada 
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somnolans ve vertigo bildirmi lerdir. 
ki hastada nörotoksik ilaç alma öy-

küsü ( gabapentin, baklofen, tizani-
din) ve e lik eden nörolojik hastal�k 
(multifokal akut ensefalopati) öyküsü 
belirtilmi tir. Bizim hastam�zda e lik 

eden nörolojik hastal�k veya böbrek 
yetmezli i öyküsü olmamas�na ra -
men kolistin tedavisi sonras�nda ver-
tigo ve ataksi geli ti. Kolistin tedavisi 
kesildikten sonra ikayetleri düzeldi. 

Sonuç olarak kolistin tedavisi s�ras�nda, 
risk faktörü ta �mayan hastalarda da 
nörolojik yan etkiler görülebilmekte-
dir. Tedavi s�ras�nda hastalar�n bu yan 
etkiler aç�s�ndan yak�ndan izlenmesi 
uygun olacakt�r.  
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Amniocentesis Results According to Risk Factors: A Result of 
1026 Women With Advanced Maternal Age 

Risk Faktörlerine Göre Amniyosentez Sonuçlar�: leri Anne Ya � Olan 1026 Kad�n�n Sonucu 

Tuncay Yüce1, Erkan Kalafat1, Batuhan Özmen1, Acar Koç1, Feride Söylemez1 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Kad�n Hastal�klar� ve Do um AD. 
 Aim: To compare amniocentesis results of women above age of 35 according to their risk factors (maternal 

age alone vs maternal age and biochemical risk) 

Method: This was a retrospective cohort study including a population of pregnant women who underwent 
amniocentesis between years 2006 and 2014. Women were grouped into two according to their risk factor 
(age alone vs age and biochemical risk). Abnormal amniocentesis results were compared among groups.  

Results: 702 women with only maternal age risk and 324 women with combined age and biochemical risk 
were included in study (1026 in total). Mean age of the study population was 38,11±2,66. Biochemical risk 
group had 27 fetuses (8,3%) with Trisomy 21 while advanced age only risk group had 18 fetuses (2,5%) 
diagnosed with Trisomy 21. When added to age factor, biochemical factors increased detection of Trisomy 
21 significantly (Odds ratio : 3,56 p <0,001 ). 

Conclusion: Advanced maternal age alone can be used to detect a small percentage of chromosomal 
abnormality cases, and its use as an indication for invasive procedures should be at clinician’s discretion 
along with patient consent. Biochemical factors added to maternal age risk increases detection rates and 
combined risk offers a more solid indication for invasive procedures 

Key Words: Amniocentesis, Advanced Maternal Age, Biochemical Factors 

Amaç: 35 ya  ve üzerindeki gebelerde risk faktörlerine göre amniyosentez sonuçlar�n�n kar �la t�r�lmas� (ileri 
anne ya � ve ileri anne ya � ile birlikte olan biyokimyasal risk) 

Metod: Retrospektif çal� mam�z 2006 ile 2014 y�llar� aras�nda yap�lan amniyosentez vakalar�n� içermektedir. 
Risk faktörlerine göre (anne ya � ve anne ya � ile birlikte olan biyokimyasal risk) iki gruba ayr�lm� t�r. 

Bulgular: Sadece anne ya � nedeniyle 702 gebe, anne ya � ile birlikte biyokimyasal riski olan 324 gebe 
çal� maya al�nm� t�r (toplam 1026 gebe). Çal� ma grubunda ortalama ya  38,11±2,66 d�r. Biyokimayasal risk 
grubunda 27 fetus (%8,3), sadece ya  riski olan grupta 18 fetusda (%2,5) trizomi 21 saptanm� t�r. 
Biyokimyasal risk mevcut olan grupta ya  riski olan gruba göre trizomi riski anlaml� olarak daha yüksektir 
(Odds ratio: 3,56 p <0,001 ). 

Sonuç: Sadece anne ya � riski olan gebelerde kromozomal anomali tespit etme oran� dü üktür. Bu hasta 
grubunda invaziv i lem için klinisyen ve hasta birlikte karar vermelidir. Anne ya � ile birlikte biyokimyasal risk 
gebelerde invaziv i lem yapmak ve kromozomal anomaliyi tespit etmek için daha güçlü bir göstergedir.  

Anahtar Sözcükler: Amniyosentez, leri Anne Ya �, Biyokimyasal Risk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incidence of major chromosomal 
anomalies (structural and numeric) in 
Turkey is reported to be between 3% 
- 4.9% with Trisomy 21 being the 
most commonly diagnosed anomaly 
during midtrimester. Prenatal 
diagnosis of chromosomal anomalies 
is usually done with invasive 
procedures, most commonly 
amniocentesis. Incidence of major 
chromosomal abnormalities 
diagnosed with invasive diagnostic 
procedures are around 0,9 - 6,7%. To 
increase detection rates and prevent 
unnecessary procedures, maternal 
age, biochemical factors and 

ultrasonographic markers have been 
suggested as risk factors. Calculation 
of risk factors for selective use of 
invasive procedures led to increased 
detection rates (1-3).  

Maternal age of 35 is the cut-off value 
used in most screening tests. 
However majority of women with 
anomalous infants are below 35 years 
old and by using advanced maternal 
age as an indication for diagnostic 
work-up; we are only able to 
diagnose a mere 30-50% of all 
chromosomal abnormalities. Adding 
ultrasonographic markers to maternal 
age for risk calculation increases 
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Age 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 49 

Total Amniocentesis 189 151 187 158 117 98 59 20 12 19 7 5 4 

Abnormal Result 

47,+21 5 5 7 8 3 2 2 2 1 3 2 3 2 

47,+13 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 

45,X0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

47,XXY 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

detection rates, however only 57% of 
the patients with down syndrome 
have abnormal findings at mid-
trimester ultrasonography scan (4). 

Biochemical tests improve detection rate 
by 5,5 fold compared to maternal age 
alone as risk determinant (5). 
Combined testing with age and 
biochemical markers for risk 
determination is usually 
recommended. Although biochemical 
and ultrasonographic markers aided 
physicians in selective use of invasive 
procedures with improved detection 
rates, maternal age alone is still an 
indication for invasive procedures in 
common practice setting (5). 

However some of the available research 
does not support usage of invasive 
procedures due to advanced maternal 
age alone. Controversy over the 
subject is present up to day and some 
researchers advocate raising the 35 
years old age threshold while others 
claim ultrasonographic and 
biochemical markers alone are 
sufficient to determine patients under 
risk.  

In our research we investigated results of 
amniocentesis procedures performed 
on women over age 35. Impact of 
biochemical factors and 
ultrasonographic markers on 
diagnosis rate was our primary 
outcome measure.  

Method 

We retrospectively analysed results of 
amniocentesis procedures done 
between years 2006 and 2014 in 
Ankara University Hospital. Results 
of women over 35 years old with 
singleton pregnancies were included 
for analysis. Women under 35 years 
old, multiple pregnancies were 
excluded from analysis. 
Amniocentesis procedures were 
performed due to one of the 
following indications; pathological 
ultrasonography findings, increased 
aneuploidy risk revealed by 
biochemical testing, history of 
anomalous infant or increased 
aneuploidy risk due to maternal age. 
First trimester aneuploidy screening 

consisted of free-BHCG and PAPP-
A while second trimester aneuploidy 
screening consisted of free-BHCG, 
inhibin A, oestriol and AFP. 1:270 
was the cut-off for increased risk. 
Abnormal ultrasonographic findings 
were heart anomalies, diaphragmatic 
hernia, duodenal atresia, abdominal 
wall defects, fetal effusion/hydrops, 
hydrocephalus, mild 
ventriculomegaly, and thickened 
nuchal fold (>6 mm).  

SPSS 21.0 for Windows was used for 
data analysis. For comparison of 
frequency values chi square test was 
used. Variables with a normal 
distribution were compared using t-
test Mann Whitney. U test was used 
for variables that did not have a 
normal distribution. A p value < 0.05 
was statistical cut-off for significance. 

Results 

Between years 2006 and 2014, 2436 
amniocentesis procedures were 
performed. We included women over 
age of 35 with singleton pregnancies 
in our study for analysis (n=1026). 
All of the sample population were 
singleton pregnancies and belonged 
to same ethnicity. 39 women in the 
study sample had diabetes mellitus. 
25 women with diabetes had normal 
risk according to biochemical testing, 
and remaining 14 had increased risk 
according to biochemical testing. 
Risk ratio difference between groups 
was not statistically significant 
(p=0,863) 

Mean age of the study population was 
38,11±2,66. Most of the study 

population were multigravid women 
with a mean gravidy of 2,73±1,28. 
Maternal age was the sole risk factor 
for testing in majority of the study 
population (n=633, 61,6%). 
Advanced maternal age along with 
biochemical factors indicating high 
risk were observed in 324 parturients 
making up 31,5 % of the study 
population. Ultrasonographic 
findings in addition to advanced 
maternal age were observed in 65 
parturients (6,3%). History of 
anomalous baby comprised a small 
portion of the study population (n:3, 
0,29%)  

Amniocentesis results revealed 52 fetuses 
with chromosomal abnormalities. 
Majority of the abnormal results were 
Trisomy 21 (n=45, 4,38%), followed 
by Trisomy 13 (n:3, 0,29%). Turner 
syndrome (n:2 0,19%) and Klienfelter 
syndrome (n:2 0,19%) consisted 
remainder of test results. Number of 
patients diagnosed with Trisomy 21 
according to their ages are shown in 
Table 1.  

65 women in the study sample had 
pathological ultrasonographic 
findings. 3 fetuses (4,6%) in this 
group had trisomy 21, 3 fetuses 
(4,6%) had trisomy 13. When we 
break down the remainder of the 
study group who did not have 
pathological ultrasonography 
findings, we found out 42 fetuses 
(4,3%) had trisomy 21, 2 fetuses 
(0,2%) had monosomy X and 2 
fetuses (0,2%) had Klienfelter 
Syndrome. Prevalence of trisomy 21 
between 2 groups did not differ 
significantly (p value: 0,732).  
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 Amniocentesis results 

p value Total 
 
 

Trisomy 21 Normal Karyotype 

Advanced Maternal Age Alone 18 (2.5%) 684(97,5) 

<0,01 

702 

Advanced Maternal Age + 
Biochemical Factors 

27 (8,3%) 297(91.7%) 324 

Count 45 (4.3%) 981 (95.7%) 1026 

324 pregnant women in the study sample 
had increased risk related to 
biochemical factors. Amniocentesis 
results of this group revealed 27 
fetuses (8,3%) with trisomy 21 while 
amniocentesis results of women with 
advanced age as only risk factor 
diagnosed 18 fetuses (2,5%) with 
trisomy 21. Statistical analysis of 
these findings shown that 
biochemical factors added to 
advanced age risk increases detection 
of trisomy 21 significantly (OR: 3,56, 
95% CI: 1,92-6,56, p value: <0,001) 
(Table 2). Mean age of two groups 
were 38,2±2,47 for biochemical risk 
group and 37,79±2,50 for advanced 
age only group (p value: 0,003). 

Discussion 

Rate of amniocentesis procedures 
performed with advanced age only 
risk indication varies between 18,4% 
and 67,1(6,7). In Turkey rate of 29% 
to 52,9% has been reported (3,8) and 
in our study sample 42,1% of the 
study population consisted of women 
with advanced age only as risk factor.  

A total number of 1026 amniocentesis 
results were evaluated in our study 

and 5% of all amniocentesis results 
were abnormal. Literature data shows 
a varying abnormal result rate of 
0,9% to 6,7% according to study 
sample. And of all the prenatally 
diagnosed Trisomy 21 cases, 60% of 
them had elevated risk due to 
biochemical factors. In our study 
31,5% of all study group had elevated 
biochemical risk while 55,7% of the 
patients with abnormal amniocentesis 
results had elevated risk due to 
biochemical factors. A similar study 
by Quing-wei Q iet al (5). reported 
biochemical factors increase 
detection rate of trisomy 21 5,54 fold 
compared to advanced maternal age 
alone (5,6,9).  

 

A recent study from Kohatsu et al (10). 
2012 reported 82,3% of anomalous 
fetuses had either an abnormality 
detachable by ultrasound or increased 
nuchal translucency. In our study 
only 11,5 of the study population had 
abnormal ultrasonographic findings 
and ultrasonography alone did not 
increase trisomy detection rate 
significantly (OR: 1,1 95% CI: 0,96-
1,92 p value: 0,739). 

Cumulative data suggests advanced 
maternal age alone should not be an 
indication for invasive procedures 
(11,12). However contradicting 
reports also exist; while admitting 
advanced maternal age alone as an 
indication for amniocentesis 
substantially increases number of 
interventions, there is a small, albeit 
significant percentage of trisomy 
cases detachable through maternal 
age risk (13).   

In our retrospective analysis, we have 
seen biochemical factors increase 
detection rate of trisomy 21 
significantly. Effects of biochemical 
factors on detection of other 
chromosomal abnormalities are less 
pronounced. Ultrasonography alone 
did not increase detection rates of 
trisomy 21. However, in conjunction 
with biochemical factors and 
advanced maternal age it increases 
detection rates. 

In summary, advanced maternal age 
alone can be used to detect a small 
percentage of chromosomal 
abnormality cases, and its use as an 
indication for invasive procedures 
should be at clinicians discretion 
along with patient consent. 
Biochemical factors added to 
maternal age risk increases detection 
rates and combined risk offers a 
more solid indication for invasive 
procedures. 
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Anterior Rezeksiyonlarda Anastomoz çin Kullan�lan Staplerin 
Çe itli Uygulama ekillerinin Postoperatif Anal Fonksiyonlar 
Üzerine Olan Etkisi 

Effect of Different Stapler Insertion Technique on Anal Function in Patients Who Undergoing Anterior Resection 
With Stapled Anastomosis 

Mustafa Berke o lu1, Ayhan Bülent Erkek2, Mehmet Ayhan Kuzu2, Erkinbek Orazokunov3, 
Gökçe Aylaz4, Sedef Kuran5, Can Ate 6, Semih Baskan7, Attila Törüner2 
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Giri : Anterior (AR) ya da a a � anterior rezeksiyonlar (LAR); benign ya da malign nedenlerle s�kl�kla ba vurulan cerrahi yön-
temlerdir. Anastomoz için stapler kullan�lan anterior rezeksiyonlardan sonra anorektal fonksiyonlarda saptanan bozulman�n 
nedeni olarak ‘stapler uygulan�rken anal sfinkterlerin travmatize edilmesinin’ üzerinde durulmu tur. ‘Dilatör’ kullan�m�yla 
anterior rezeksiyon ameliyatlar�nda postoperatif dönemde anorektal fonksiyonlar�n korunmas� hedeflenmi tir.  

Materyal ve Metod: Çal� ma randomize, prospektif klinik çal� ma olarak düzenlenmi tir. Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi 
Genel Cerrahi Klini i’nde Ocak 2009 - Eylül 2010 tarihleri aras�nda ‘dairesel stapler kullan�lmas� planlanan’a AR yap�lacak olan 
hastalar çal� maya al�nm� t�r. Anastomoz a amas�nda bir grupta (n=21) ‘parmak dilatasyonu sonras� direkt olarak’ dairesel 
stapler uygulanm� t�r (Grup 1). Di er grupta (n=19) ise stapler yerle tirilirken ‘anal dilatör’ içerisinden ilerletilmi tir (Grup 2). 
Hastalar�n de erlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif dönemlerde; ‘Wexner nkontinans skorlama sistemi’, ‘Cleveland 
Clinic ya am kalitesi anketi’, anorektal manometri, endoanal USG kullan�lm� t�r. 

Bulgular: Ya  bak�m�ndan gruplar aras�nda istatistiksel olarak anlaml� fark saptanmam� t�r (p=0,239). Grup 1’de ya  için ortan-
ca de er; 60 (31 – 70), Grup 2’de ise; 63 (36 – 70)’dir. Anastomozun ‘anal verge’den uzakl� � bak�m�ndan gruplar aras�nda 
istatistiksel olarak anlaml� fark saptanmam� t�r (p=0,667). Grup 1’de anastomoz hatt�n�n ‘anal verge’den uzakl� � 12 (8 – 20) 
cm’dir, Grup 2’de ise 12 (8 – 16) cm’dir. Hiçbir grupta major inkontinansa rastlanmam� t�r, toplam 9/40 hastada (%22,5) minör 
inkontinans saptanm� t�r. Tüm hastalar için hesaplanan Wexner inkontinans skoru; 0 (0-3)’d�r. Analiz sonuçlar�na göre gruplar 
aras�nda inkontinans varl� �, ‘soiling’ varl� �, ped kullan�m�, Wexner inkontinans skoru internal anal sfinkterde ve eksternal anal 
sfinkterde de i iklik, günlük defekasyon say�s� gibi de i kenler için grup etkisi, zaman etkisi ve grup*zaman etkile imi aç�s�n-
dan istatistiksel olarak anlaml� fark saptanmam� t�r (p>0,05). Cleveland Clinic Ya am Kalitesi Skorunun her iki grupta da posto-
peratif dönemde daha yüksek oldu u saptanm� t�r. Postoperatif dönemde manometrik bas�nç de erleri, RA R pozitifli i ve 
FAKU her iki grupta da azalm� t�r. ODPB de eri ve FAKU’da saptanan azalma; Grup 1’de daha belirgindir. Fark istatistiksel 
olarak anlaml�d�r (ODPB ve FAKU için s�ras�yla p=0,044 ve p=0,013).  

Sonuç: Dilatör kullan�lan grupta (Grup 2) anorektal parametrelerin nispeten daha iyi korunmu  olmas�n�n muhtemel nedeni 
sabit bir dilatörün anal kanala yerle tirilmesi ile tüm anal kanala e it oranda kuvvetin, daha standart bir yöntemle uygulanm�  
olmas� olarak dü ünülmü tür. Dairesel stapler çap�na uygun ve daha küçük çaptaki dilatörler kullan�larak geni  hasta serileriyle 
olu turulan, benzer ekilde düzenlenmi  randomize, prospektif, klinik çal� malarla daha iyi sonuçlar elde edilebilece i dü ü-
nülmü tür.  

Anahtar Sözcükler: Anal Inkontinans, Anorektal Fonksiyonlar, Anterior Rezeksiyon, Dairesel Stapler, Dilator 

Introduction: Anterior resection (AR) and low anterior resection (LAR) are common surgical procedure for benign or malign 
diseases. Some authors have reported following the anterior resection with stapled anastomosis, impairment of anorectal 
function deals with insertion of transanal circular stapler which cause direct injury to anal sphincter muscles. We suggest that 
anorectal function becomes better with usage dilator on stapler insertion. 

Material and methods: A randomized, prospective clinical study was designed in which 40 patients undergoing anterior 
resection with stapled anastomosis were undertaken in Ankara University of Medicine, Department of General Surgery 
between January 2009 and September 2010. In the Group 1 (n=21); anastomoses were achieved by circular stapler which was 
introduced transanally after manuel dilation of anal canal. In the other group (Group 2; n=19) after lubricating anal canal, anal 
dilator was introduced to anal canal. Circular stapler was inserted through anal dilator and anastamoses were achieved. Preo-
perative and postoperative evaluation was performed with Wexner Incontinence Score, Cleveland Clinic Quality of Life Scala, 
anorectal manometry and endoanal ultrasound. 

Results: In the Group 1; median age was 60 (range 31 – 70) years-old, and similar for the Group 2; 63 (range 36 – 70) years-old. 
There was no statistical difference in age between the groups (p=0,239). There was no statistical difference also in ‘distance of 
anastomosis from anal verge’ between the groups (p=0,667). Median measurement for ‘distance of anastomosis from anal 
verge’ was 12 (range 8 – 20) cm, similar in the Group 1; 12 (range 8 – 16) cm. No patient had major incontinence in the posto-
perative time, but 9 of 40 patients (%22,5) had minor incontinence in all groups. Median Wexner Incontinence Score was 0 
(range 0-3) for all patients. There was no statitiscal difference in ‘soiling’, ‘ Wexner Incontinence Score’, ‘alteration of IAS and 
EAS morphology’, defecation frequency’ and ‘pad usage’ between the groups (p>0,05; the order of group effect, time effect, 
time*group interraction were irrelevant). Quality of life score was higher for all patients in the postoperative time. After the 
operation all manometric pressures, functional anal canal length (FAKU) and RAIR (+) were lower in the groups. But mean 
resting pressure (MDP) and FAKU measurements were also diminished in the groups, but were better in the Group 2 than 
Group 1. There was statistical difference in MDP and FAKU value (p value, respectively; 0,044 and 0,013). 

Conclusion: Anorectal manometric parameters were preserved better in the dilator group (Group 2). Better outcome in the 
Group 2 was probably dealt with dilator which reflects to force equally, balanced and standardized on the anal canal. The 
smaller size and appropriate dilator could be used for best clinical outcome in which wider patients were obtained as similarly 
this randomized, prospective study. 

Keyword: Anal Incontinence, Anorectal Function, Anterior Resection, Circular Stapler, Dilator 
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Tüm segmental kolorektal rezeksiyonla-
r�n %25-45 kadar�n� rektum cerrahisi; 
anterior rezeksiyon (AR), a a � ante-
rior rezeksiyon (LAR) ve abdomino-
perineal rezeksiyon (APR) olu tur-
maktad�r (1-2). 

Total mezorektal eksizyonun (TME) 
rutin olarak uygulamaya girmesiyle 
birlikte distal yerle imli tümörlerde 
uygulanan LAR ile APR sonuçlar�n�n 
kar �la t�r�ld� � çal� malarda nüks 
oranlar�n�n ve 5 y�ll�k ya am beklenti-
sinin benzer olmas� ve 1980’lerden 
sonra dairesel staplerin kullan�m�n�n 
yayg�nla mas� ile APR ihtiyac�n�n 
azald� � bildirilmi tir (3-5). 

Azalm�  nüks oran�na ve artm�  ya am 
beklentisine ek olarak ba ar�l� bir cer-
rahiden bahsedebilmenin vazgeçilmez 
unsurlar�ndan biri de hastalar�n ya am 
kalitelerinin kabul edilebilir düzeylere 
yükseltilebilmesidir. Hastalar�n ço-
unlukla kal�c� bir kolostomi ile ya-
amak istememeleri de uygun endi-

kasyonlar�n sa land� � durumlarda 
APR yerine LAR tercihinin artmas�na 
katk�da bulunmu tur (3, 5). 

Ancak LAR uygulamas�n�n artmas�yla 
seksüel fonksiyonlarda bozukluk, de-
fekasyon s�kl� �nda artma, anal inkon-
tinans gibi cerrahi morbiditeler bildi-
rilmi tir (2, 6, 7). Hastalarda anorektal 
fonksiyonlar ile ilgili de i ik düzey-
lerde bozukluk ve hasta memnuniyet-
sizli i saptanm� t�r (6-8). 

Bu çal� madaki amac�m�z; anterior rezek-
siyon uygulanacak bir grup hastada 
stapler uygulan�rken ‘Longo yönte-
mine benzer ekilde’ bir dilatör içeri-
sinden geçirilmesinin postoperatif 
dönemde anorektal fonksiyonlar üze-
rindeki etkisini ara t�rmakt�r.  

Materyal-Metod 

Çal� ma randomize prospektif bir klinik 
çal� ma olup toplam 40 hasta dahil 
edilmi tir. Çal� maya dahil olma kri-
terleri Tablo I’de belirtilmi tir. Çal� -
ma için fakülte etik kurul onay� ve 
hasta izinleri al�nm� t�r. Çal� ma ak�  
diyagram� II’de verilmi tir. Bütün 
hastalarda anastomoz için anal bölge 
çaplar�na göre 28 mm’lik veya 31 
mm’lik dairesel stapler (Covidien, Au-

tosuture, Premium Plus CEEA, U.S) 
kullan�lm� t�r. Anastomoz a amas�nda 
Grup 1’deki 21 hastaya anal kanala 
‘parmak dilatasyonu sonras� direkt 
olarak’ dairesel stapler uygulanm� t�r. 
Grup 2’deki 19 hastaya ise stapler 
yerle tirilirken; stapler hemoroido-
peksi ameliyatlar�nda (Longo yönte-
minde) oldu u gibi ‘anal dilatör içeri-
sinden’ ilerletilmi tir. Kullan�lan dila-
tör; d�  çap� 37 mm, iç çap� ise 35 
mm ‘procedure for prolapsed hae-
morrhoids’ (PPH) setine (procedure 
for prolapsed haemorrhoids; Ethi-
con, Endosurgery, US) aittir (Resim 
I’de gösterilmi tir). Preoperatif dönemde 
lezyonun anal verge’den uzakl� �, pos-
toperatif dönemde ise anastomozun 
anal verge’den uzakl� � sigmoidoskopi 
ile belirlenmi tir. Wexner skorlama 
(Cleveland Clinic Incontinance Score) 
ile inkontinans durumu sorgulanm�  
ve hastalara ‘Cleveland Clinic Ya am 
Kalitesi Anketi’ yöneltilmi tir. Ano-
rektal manometri ile anal kanal ba-
s�nçlar� saptanm� t�r, endoanal ultra-
sonogrofi (USG) ile internal anal 
sfinkter ( AS) ve eksternal anal sfink-
ter (EAS) morfolojisi de erlendiril-
mi tir. Preoperatif ve postoperatif 
dönemlerdeki de i iklikler grup için-
de ve gruplar aras�nda kar �la t�r�lm� -
t�r.  

- Dairesel stapler kullan�lmas� planlanan 
anterior rezeksiyon (AR) yap�lacak olan 
hastalar, 

- Anorektal bölgeyle ilgili cerrahi i lem ge-
çirmemi  olan hastalar,  

- nkontinans etyolojisinde yer alan her-
hangi bir hastal� � ya da durumu olmayan 
hastalar, 

- 18 ya  ile 70 ya  aras�nda yer alan hastalar, 

- Onam formunu imzalayan hastalar  

Anterior Rezeksiyon 
(n=40 hasta) 

 
 

Grup 1 Grup 2 
(n=21) (n=19) 

 
 

Kad�n     Erkek  Kad�n     Erkek 
(n=11)    (n=10)                      (n=8)     (n=11) 

Kullan�lan dilatör, Dilatör 
ve obturator, Anal dilatörün (kaygan-
la t�r�c� jel sürüldükten sonra) anal 
kanala yerle tirilmesi,  Ard�ndan dai-
resel staplerin anal dilatör içerisinden 
rektal güdü e ilerletilmesi gösterilmek-
tedir.
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Anorektal Manometri ile            
De erlendirme 

Anorektal bölgenin manometrik ince-
lenmesi için 8 kanall� su ile perfüze 
olan uç k�sm�nda hava ile dolabilen 
balon ve transducer mevcut olan bir 
cihaz (Mui Scientific Inc., Mississau-
go, Ontario, Canada) kullan�lm� t�r. 
Elde edilen veriler MMS (Medical 
Management Systems B.V, Enschede, 
Holland) program� ile bilgisayar or-
tam�na aktar�l�p de erlendirilmi tir. 
Manometrik de erlendirme hastalar�n 
hangi grupta oldu unu bilmeyen e i-
timli bir teknisyen taraf�ndan yap�l-
m� t�r. Kateter; anal verge’den itiba-
ren 6. cm’ye kadar yerle tirilip 1’er 
cm aral�klarla dinlenme bas�nçlar� öl-
çülüp ortalama dinlenme bas�nc� 
(ODB) belirlenmi tir. En yüksek ba-
s�nc�n ölçüldü ü yerde s�kma bas�nc� 
ölçülerek ortalama s�kma bas�nc� 
(OSB) belirlenmi tir. D� ar�dan hava 
verilerek rektoanal inhibitör refleks 
(RA R) mevcudiyeti de erlendirilmi -
tir. Daha sonra kateter tekrar anorek-
tal kanala yerle tirilip, 6. cm’den itiba-
ren 0,5 cm/s h�zla otomatik olarak 
cihaz taraf�ndan geri çekilip ilk önce 
ortalama dinlenim profili bas�nçlar� 
(ODPB) ve maksimum dinlenim pro-
fili bas�nçlar� (MDPB) ölçülmü tür. 
Sonras�nda benzer ekilde hastadan 
s�kmas� istenerek ortalama s�kma pro-
fili bas�nçlar� (OSPB) ve maksimum 
s�kma profili bas�nçlar� (MSPB) öl-
çülmü tür. Fonksiyonel anal kanal 
uzunlu u (FAKU) saptanm� t�r.  

Endoanal Ultrasonografi ile    
De erlendirme 

AS ve EAS morfolojisi için endoanal 
USG cihaz� (Bruel ve Kajarer, Medi-
cal USG scanner, Herlev, Denmark) 
kullan�lm� t�r. USG de erlendirmesi; 
hastalar�n hangi grupta oldu unu 
bilmeyen uzman bir hekim taraf�ndan 
yap�lm� t�r. Sfinkterlerin ekojenitesi, 
devaml�l� �, düzenlili i ve bütünlü ü 
de erlendirilmi tir. 

Kontinans Durumu ve Ya am 
Kalitesi De erlendirmesi 

nkontinans varl� � ve s�kl� �, ‘soiling’ 
(çama �rda kirlenmenin) varl� � ve 
s�kl� � sorulmu tur. tah durumu, ki-
lo kayb� gibi sorularla genel durum 

de erlendirilmi tir. Wexner skorlama 
ile hastalara; inkontinans durumu için 
fekal içerik tipine göre sorun ya ama 
s�kl� � (kat�, s�v� ve gaz içerik için ayr� 
ayr�), ped kullan�m ihtiyac�n�n s�kl� � 
ve ya am tarz�nda sorun olu turma 
durumunun s�kl� � olmak üzere, top-
lam 5 soru yöneltilmi tir. Her bir soru 
kar �l� �nda verilen cevaplara göre 
(hiç, nadiren, bazen, s�kl�kla, her za-
man) puanlama a a �daki ekilde ya-
p�lm� t�r;  

hiç sorun yok: 0 puan,  
nadiren sorun ya �yorum (< 1/ay): 1 puan,  
bazen sorun ya �yorum (< 1/hafta,  

1/ay): 2 puan,  
s�kl�kla sorun ya �yorum (< 1/gün,  

1/hafta): 3 puan, 
her zaman sorun ya �yorum (  1/gün): 4 

puan. 
Buna göre toplam puan; 0-20 aras� he-

saplanm� t�r. Hastalar�n kontinans 
durumlar� 0-20 puan aras�nda de er-
lendirilmi tir: 0 puan: mükemmel 
kontinans�, 20 puan: tam inkontinans� 
ifade etmektedir. 

Cleveland Clinic Ya am Kalitesi Anketi 
de erlendirmesinde hastalara ‘mevcut 
sa l�k durumu’, ‘mevcut enerji düzeyi’ 
ve ‘mevcut ya am kalitesi’ olmak üze-
re 3 soru yöneltilmi tir. Hastadan 1 
ile 10 aras�nda puan vermesi istenmi -
tir (1=en kötü; 10=en iyi). ‘Hesapla-
nan toplam puan (0-30)’; ‘al�nabilecek 
maksimum toplam puana (30)’ bölü-
nerek elde edilen de er kaydedilmi tir 
(en dü ük skor 0,1; en yüksek skor 
1,0). Postoperatif dönemde ise bunla-
ra ek olarak hastaya ‘geçirdi i ameli-
yattan memnuniyeti’ sorularak ayn� 
puanlamay� yapmas� istenmi tir  

statistik 

statistiksel de erlendirmeler Ankara 
Üniversitesi T�p Fakültesi Biyoistatis-
tik Anabilim Dal� taraf�ndan gerçek-
le tirilmi tir. statistiksel de erlen-
dirmelerde SAS 9.0 ve SPSS 15.0 for 
Windows yaz�l�m� kullan�lm� t�r. 
Gruplar aras�nda ve gruplar içinde 
kar �la t�rma yap�l�rken, kategorik de-
i kenlerin incelenmesi için chi-

square testi, sürekli ölçüm de erleri 
için Mann-Whitney U testi kullan�l-
m� t�r; sonuçlar % (yüzde), ortanca 

(minumum-maksimum) eklinde ve-
rilmi tir.  

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk 
testleri ile verilerin normal da �l�ma 
uygunlu u test edilmi tir. ‘Ya ’ ve 
“lezyonun anal verge’den uzakl� �” 
için normal da �l�ma uymayan veri se-
tine Grup 1 ve Grup 2 baz�nda kar �-
la t�rmak için Mann-Whitney U testi 
uygulanm� , sonuçlar ortanca (mini-
mum – maksimum) eklinde verilmi -
tir.  

“Wexner nkontinans Skorlamas�”, “Cle-
veland Clinic Ya am Kalitesi Skorla-
mas�”, “günlük defekasyon say�s�”, 
“ AS ve EAS morfolojisi”, “inkonti-
nans varl� �”, “manometrik bas�nç 
de erleri”, “RA R varl� �”, “s�z�nt� 
‘soiling’ varl� �”, “i tah durumu”, “ki-
lo kayb�” ve “ped kullan�m durumu” 
gibi de i kenler için parametrik olma-
yan F1-LD-F1 tasar�m analizi uygu-
lanm� t�r. Grup etkisi (Grup 1 ve 
Grup 2 aras�nda), zaman etkisi (preo-
peratif ve postoperatif dönemdeki 
de erler) ve grup&zaman etkile imi 
aç�s�ndan ‘göreli deneme etkileri 
(GDE); Relative Treatment Effect 
(RTE)’ ve bunlara ili ikin ‘p’ de erleri 
hesaplanm� t�r. p de eri 0,05’den kü-
çük olan de erler anlaml� olarak kabul 
edilmi tir. 

Bulgular 

Hastalar�n Sosyodemografik ve 
Operasyona Ait Özellikleri 

Grup 1’de hastalar�n 19/21’i (%90,5), 
Grup 2’de ise 16/19’u (%84,2) ma-
lignite ‘adenokarsinoma’ nedeniyle 
opere edilmi tir. 

Cinsiyet, ya , preoperatif dönemde lez-
yonun anal verge’den uzakl� �, posto-
peratif dönemde anastomoz hatt�n�n 
anal verge’den uzakl� �, tan�, uygula-
nan ameliyat tipi (AR/ LAR), stapler 
çap� (28/31 mm) ve di er sistemik 
hastal�k varl� � bak�m�ndan gruplar 
aras�nda istatistiksel olarak anlaml� 
farkl�l�k saptanmam� t�r (Tablo3-4). 

 Postoperatif dönemde takip zaman�, 
hastalar�n ameliyat tarihinden itibaren 
geçen süreye göre ‘ay olarak’ hesap-
lanm� t�r. Fark istatistiksel olarak an-
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 Grup 1 Grup 2 P 

Cinsiyet n(%) (Kad�n)   
 (Erkek)  

11/21  (52,4) 
10/21  (47,6) 

8/19  (42,1) 
11/19  (57,9) 

p=0,516 

 Ya  (y�l)a 60 (31 – 70) 63 (36 – 70) p=0,239 

 a ortanca (minumum-maksimum) 

 Grup 1 Grup 2 p 

Lezyon uzakl� � a (cm) 16 (10 – 30) 20 (12 – 30) p=0,187 

Ameliyat tipi n(%) (AR)                       
 (LAR) 

13/21  ( 61,9) 
8/21  (38,1) 

15/19 (78,9) 
4/19 (21,1) 

p=0,240 

Stapler çap� n(%) (28 mm)  
 (31 mm) 

12/21   (57,1) 
9/21   (42,9) 

7/19 (36,8) 
12/19 (63,2) 

p=0,199 

Anastomoza (cm) 12 (8 – 20) 12 (8 – 16) p=0,667 

liostomi aç�lan hasta n(%)     3/21   (18) 0 p=0,08 

Postoperatif takip (ay) 8 (5 – 8) 6 (4 – 8) p=0,02 
a Anal verge’den uzakl�k, b veriler ortanca (min-maks) verilmi tir. 

 
 Grup 1 Grup 2 p 

Preop Postop Preop Postop 

Günlük defekasyon say�s�  2  (1-12)  2  (1-6) 1 (1-7)  1 (1-5) ns 

Wexner inkontinans skoru 0  (0-11) 0  (0-3) 0 (0-6) 0 (0-2) ns  

nkontinans mevcudiyeti n(%) 9  (42,9) 5  (23,8) 6 (31,6) 4 (21,1) ns  

‘Soiling’ mevcudiyeti  n(%) 4  (19) 2  (9,5) 2 (10,5) 0 ns  

Kilo kayb�  n(%) 11 (52,4) 1  (4,8) 9 (47,4) 1 (52,6) ns  

Ped kullan�m�   n(%)  2  (9,5) 1  (4,8) 1 (5,3) 0 ns  
 n ( statistiksel olarak anlaml� de il (grup etkisi, zaman etkisi, grup&zaman etkisi)),  
ortanca (min-mak),olarak verilmistir 

laml� bulunmu tur (p=0,02). Tüm 
gruplarda ortanca de er 7 (4 – 8) ay-
d�r. Grup 1 için takip süresi ortancas� 
8 (5 – 8) ay iken; Grup 2 için 6 (4 – 8) 
ay olarak saptanm� t�r (Tablo 4). 

Grup 1’de 3 hastaya operasyon s�ras�nda 
koruyucu iliostomi aç�lm� t�r (%14), 
Grup 2’de ise hiçbir hastaya iliostomi 
aç�lmam� t�r; fark istatistiksel olarak 
anlaml� bulunmam� t�r. (Tablo IV). 
Koruyucu iliostomi ilk ameliyattan 
ortalama 74,6 gün (min: 65 gün, 
maks: 82 gün) sonra kapat�lm� t�r. 

Grup 1 ve Grup 2 kendi içerisinde ‘ame-
liyat tipi’nin postoperatif RA R mev-
cudiyetine, Wexner inkontinans sko-
runa, ya am kalitesi skoruna, inkonti-
nans mevcudiyetine, tipine ve s�kl� �-
na etkisi ayr� ayr� incelendi inde ista-
tistiksel olarak anlaml� farkl�l�k sap-
tanmam� t�r. (p>0,05) 

Grup 1 kendi içerisinde incelenirken 
‘ameliyat tipi’nin postoperatif defe-
kasyon say�s�na etkisi de erlendiril-
mi tir; fark istatistiksel olarak anlaml� 
saptanm� t�r (p=0,029). Ortanca (mi-
nimum – maksimum) de erleri; AR 
yap�lanlarda postoperatif dönemde 
defekasyon say�s�n�n ortanca de eri 2 
(1-3), ortalamas� 1,7 kez gün iken; 
LAR yap�lanlarda ise 2,5 (1-6), orta-
lamas� 3 kez/gün olarak hesaplanm� -
t�r. Grup 2 ise kendi içerisinde ‘ameli-
yat tipi’nin postoperatif defekasyon 
say�s�na etkisi bak�m�ndan incelendi-
inde istatistiksel olarak anlaml� fark-

l�l�k saptanmam� t�r. (p>0,05) 

Grup 1 ve Grup 2 kendi içerisinde ‘daire-
sel stapler çap�’n�n RA R mevcudiye-
tine, inkontinans mevcudiyetine, tipi-
ne ve s�kl� �na etkisi ayr� ayr� incelen-
di inde istatistiksel olarak anlaml� 
fark saptanmam� t�r p>0,05). 

nkontinans Parametrelerinin ve Semp-
tomlar�n�n Operasyonla De i imi: 

Analiz sonuçlar�na göre ‘i tah durumu’, 
‘kilo kayb�’, ‘ped kullan�m�’, ‘inkonti-
nans varl� �’, ‘inkontinans tipi’, 
‘Wexner inkontinans skoru’, ‘defe-
kasyon say�s�’, ‘ AS ve EAS morfolo-
jisi’ gibi de i kenler için grup etkisi, 
zaman etkisi ve grup&zaman etkile-
imi aç�s�ndan istatistiksel olarak an-

laml� sonuç saptanmam� t�r (p>0,05). 
(Bkz. Tablo 5 ve ekil 2).  

‘Cleveland Clinic Ya am Kalitesi Skoru’, 
RA R mevcudiyeti, MDPB de i keni, 
MSPB de i keni ve OSB de i keni 

gibi parametrik olmayan de i kenler 
için uygulanan F1-LD-F1 tasar�m 
analizi sonuçlar�na göre; grup ve 
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Grup 1 Grup 2 

p 
Preop Postop Preop Postop 

Ya am Kalitesi 
Skoru a, b 

0,7 
(0,3-1,0) 

0,8 
(0,5-1,0) 

0,7 
(0,1-0,9) 

0,8 
(0,5-1,0) 

G p=0,474 

T p<0,001 
GT p=0,922 

RA R Pozitifli i 
n (%) 

21 (100) 16 (76) 18 (95) 17 (89) 
G p=0,595 
T p=0,012 

GT p=0,098 

ODPB b (mmHg) 
98 

(37-150) 
77 

(47-117) 
89 

(56-119) 
82 

(32-117) 

G p=0,310 
T p<0,001 

GT p=0,044 

MDPBb (mmHg) 
196 

(68-270) 
134 

(70-233) 
160 

(74-234) 
126 

(50-220) 

G p=0,152 
T p<0,001 

GT p=0,529 

OSPB b (mmHg) 
107 

(50-168) 
104 

(55-156) 
98 

(69-154) 
87 

(58-168) 

G p=0,044 
T p=0,016 

GT p=0,538 

MSPB b (mmHg) 
215 

(105-322) 
196 

(98-291) 
195 

(133-307) 
162 

(117-286) 

G p=0,150 

T p=0,016 
GT p=0,885 

OSB b (mmHg) 
131 

(37-237) 
113 

(59-229) 
131 

(72-195) 
107 

(57-208) 

G p=0,400 
T p=0,003 

GT p=0,517 

FAKU b (cm) 
4,6 

(2,2-5,3) 
3,9 

(2,1-5,2) 
4,1 

(2,7-5,9) 
3,8 

(1,7-5,7) 

G p=0,388 

T p<0,001 
GT p=0,013 

aYa am kalitesi skoru (0,1-1,0) 
b ortanca (minumum-maksimum), Preop: preoperatif, Postop: postoperatif 
G:Grup etkisi, T: Zaman etkisi, GT: Grup & zaman etkile imi 

grup*zaman etkile imine ait etkiler is-
tatistiksel olarak anlaml� bulunmam� -
t�r. Ya am kalitesi skorunun her iki 
grupta da postoperatif dönemde daha 
yüksek oldu u saptanm� t�r. RA R 
mevcudiyetinin, MDPB de erlerinin, 
MSPB de erlerinin ve OSB de erle-
rinin her iki grupta da postoperatif 
dönemde daha dü ük oldu u sap-
tanm� t�r.  

ODPB de i keni ve FAKU de i keni 
için elde edilen analiz sonucunda; 
grup etkisinde istatistiksel olarak an-
laml� farkl�l�k saptanmam� t�r. Ancak 
ayn� tasar�m analizinde zaman etki-
sinde ve grup*zaman etkile iminde is-
tatistiksel olarak anlaml� fark bulun-
mu tur. Bu da gruplar�n; preoperatif 
ve postoperatif zaman noktalar�nda 
benzer olmad� �n� göstermektedir. 
Grup 1’de daha belirgin olmak üzere; 
her iki grupta da postoperatif dö-
nemde ODPB de erlerinde ve FA-
KU ölçümlerinde dü me oldu u sap-
tanm� t�r.  

OSPB de i keni için elde edilen analiz 
sonucunda grup*zaman etkile iminde 
istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k sap-
tanmam� t�r. Ayn� analizde grup etkisi 
ve zaman etkisi incelendi inde istatis-
tiksel olarak anlaml� fark saptanm� t�r. 
OSPB de erleri bak�m�ndan her iki 
grupta da postoperatif dönemde 
dü me gözlenmi tir (Tablo 6). 

Tart� ma 

Rektum cerrahisi sonras� hastalar�n %10-
80’inde anorektal fonksiyonlarda bo-
zulma görüldü ü bildirilmektedir (6-
8). Baz� yay�nlarda anal inkontinans 
olu mas�ndaki nedenlerden biri ola-
rak; dairesel staplerin transanal olarak 
yerle tirilmesi s�ras�nda sfinkter hasa-
r�na yol açmas�n�n üzerinde durul-
mu tur (6, 9, 10). Dairesel stapler kul-
lan�lan di er bir cerrahi yöntem olan 
‘Longo’da (stapler hemoroidopeksi-
de) ise postoperatif dönemde anorek-
tal fonksiyonlar ile ilgili olarak farkl� 
sonuçlar bildirilmi tir (11-14). Alto-

more ve ark.’lar�; (13) Longo yöntemi 
uygulanm�  hastalar�n hiçbirinde en-
doanal USG’de defekt saptanmad� �-
n�, manometrik olarak anal kanal ba-
s�nçlar�nda anlaml� de i iklik olmad�-
�n� ve hiçbir hastada fonksiyonel ola-

rak anal inkontinans gözlenmedi ini 
bildirmi tir. Mlakar ve ark.’lar�n�n 
(14) geni  hasta serisinden (n=214) 
olu an çal� mas�nda; Longo yöntemi 
uygulanm�  hastalar�n hiçbirinde pos-
toperatif dönemde majör anal inkon-
tinans sorununa rastlanmad� �n�, sa-
dece hastalar�n %7’sinde minör anal 
inkontinans gözlendi ini belirtilmi tir. 
Bizim çal� mam�zda da AR yap�lacak 
baz� hastalara (Grup 2) Longo yön-
temindekine benzer ekilde dairesel 
stapler dilatör içerisinden uygulanm� -
t�r. Grup 2’deki hiçbir hastada majör 
inkontinans saptanmam� t�r. Sadece 
4/19 (%21,1) hastada ayda 1’den da-
ha az s�kl�kta, ameliyat öncesi dö-
nemdekine benzer ekilde, hayat kali-
tesinde bozulmaya yol açmayan mi-
nör inkontinans saptanm� t�r.  

Literatür incelendi inde (anastomoz 
s�ras�nda dairesel stapler kullan�lmasa 
da) AR ve LAR sonras� baz� hastalar-
da anorektal fonksiyonlarda bozulma-
lar�n oldu u belirtilmektedir (9, 15). 
Anorektal fonksiyonlardaki bozulma-
lar�n di er nedenlerinin; rektum cer-
rahisi s�ras�nda sinir hasar� olu mas� 
ve rektum rezervuar kapasitesinin 
azalmas� oldu u dü ünülmü tür (9, 
11, 16). Jiang ve ark.’lar�n�n (9) çal� -
mas�nda; LAR yap�lan hastalarda ano-
rektal fonksiyonlar�n genel olarak kö-
tüle ti i ve klinik semptomlarda bo-
zulma saptand� � belirtilmi tir. Ho ve 
ark.’lar� (2) da benzer ekilde AR son-
ras� hastalar�n %32’sinde anorektal 
fonksiyonlarda kötüle me saptand� �-
n� belirtmi tir (2). Bizim çal� mam�z-
da ise hiçbir grupta major inkonti-
nansa rastlanmam� t�r. Her iki grupta 
toplam 9/40 hastada (%22,5) minör 
inkontinans saptanm� t�r. Grup 1’de 
ise hastalar�n 5/21’inde (%23,8) ayda 
1’den daha az s�kl�kta, hayat kalitesin-
de bozulmaya yol açmayan minör in-
kontinans saptanm� t�r. Gruplar ara-
s�nda Wexner inkontinans skoru ve 
inkontinans mevcudiyeti aç�s�ndan is-
tatistiksel olarak anlaml� fark saptan-
mam� t�r (p>0.05).  
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Matteo ve ark.’lar� (16) dairesel staplerin 
kullan�ld� � LAR’dan sonra anastomoz 
seviyesinin dentat çizgiye göre 4 
cm’den daha uzakta oldu u hastalarda 
fonksiyonel sonuçlar�n daha iyi oldu-
unu bildirmi tir. Rasmussen ve ark. 

(17) taraf�ndan da LAR sonras� anas-
tomoz seviyesi dentat çizgiye yakla -
t�kça inkontinans skorunun yükseldi i 
bildirilmi tir. Nakahara ve ark.’lar� 
(18) ise a a � anastomoz yap�lan 
LAR’dan (anastomoz dentat çizgide 
veya dentat çizgiye 2 cm yak�nl�kta) 
sonra erken dönemde klinik de erlen-
dirmede belirgin bozulmalar olsa da, 
postoperatif 4. aydan itibaren düzel-
meler saptand� �n� bildirmi tir. Bizim 
çal� mam�zda da; tüm hastalarda daha 
iyi kontinans skoru saptanmas�nda; 
hem cerrahi s�ras�nda, hem de staple-
rin ve dilatörün transanal olarak uygu-
lanmas� s�ras�nda gerekli özenin göste-
rilmesine ek olarak tüm hastalarda 
anastomoz seviyesinin en az anal ver-
ge’den 8 cm yukar�da olmas�n�n etkili 
oldu u dü ünülmü tür. 

Kontinans de erlendirmesinde üzerinde 
durulan bir di er parametre ise gün-
lük defekasyon say�s�d�r. Ho ve 
ark.’lar�n�n (7) çal� mas�nda defekas-
yon say�s�n�n 2 kez/günden daha az 
oldu u bildirilmi tir. Bizim çal� ma-
m�zda günlük defekasyon say�s� ba-
k�m�ndan gruplar aras�nda istatistiksel 
olarak anlaml� farkl�l�k saptanmam� -
t�r (p>0.05); Grup 1’de ortalama 2,2 
kez/gün iken, Grup 2’de ise 1,7 
kez/gün’dür. 

Anterior Rezeksiyon ve LAR sonras�nda 
manometrik bas�nçlarda genel olarak 
azalman�n oldu u bilinmektedir (8, 
9). Nakahara ve ark.; (8) LAR sonras� 
1. ayda ODB ve OSB de erlerinin 
anlaml� olarak azald� �n�, postoperatif 
4. aydan itibaren ise art�  gösterdi ini 
belirtmi tir. Molloy ve Jiang (8, 18) 
ise çal� malar�nda, stapler uygulanan 
grupta elle anastomoz yap�lan gruba 
göre dinlenme bas�nçlar�nda daha be-
lirgin dü me saptam� t�r. Ho ve 
ark.’lar�n�n (7) çal� mas�nda postope-
ratif 6. ayda ODB’nin anlaml� oranda 
azald� � ancak major anal inkontinan-
sa rastlanmad� � bildirilmi tir. Bizim 
çal� mam�zda bütün manometrik ba-
s�nç de erleri postoperatif dönemde 
her iki grupta da genel olarak azalm� -
t�r. AS fonksiyonlar�yla daha yak�n-
dan ili kili oldu u kabul edilen dinle-

nim bas�nçlar� (ODPB ve MDPB) 
postoperatif dönemde her iki grupta 
da belirgin azalm� t�r. EAS fonksiyo-
nu ile yak�ndan ili kili oldu u kabul 
edilen s�kma bas�nçlar� (OSPB, MSPB 
ve OSB) ise yine postoperatif dö-
nemde her iki grupta da azalm� t�r. 
Gruplar aras�nda istatistiksel olarak 
anlaml� farkl�l�k saptanmam� t�r 
(p>0.05). Ancak genel olarak s�kma 
bas�nçlar�, dinlenme bas�nçlar�na göre 
postoperatif dönemde daha iyi ko-
runmu tur.  

Bizim çal� mam�zda FAKU’nun; her iki 
grupta da postoperatif dönemde 
azald� � saptanm� t�r. FAKU’daki 
azalma Grup 1’de daha belirgindir; bu 
fark istatistiksel olarak anlaml� bu-
lunmu tur. Bu da manometrik ölçüm-
lerdeki dü meyle korelasyon göster-
mektedir. 

Rasmussen ve ark.’lar�n�n (17) çal� ma-
s�nda LAR sonras� RA R’in hastalar�n 
%72’sinde korundu u saptanm� t�r. 
Bizim çal� mam�zda da benzer ekilde 
hastalar�n tamam� incelendi inde 
33/40’�nda (%82,5) RA R korunmu -
tur. Grup 1’de 16/21 hastada (%76), 
Grup 2’de ise 17/19 hastada (%89) 
RA R’in korundu u saptanm� t�r. s-
tatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k ol-
masa da sonuçlar�n dilatör kullan�lan 
grupta (Grup 2) daha iyi oldu u sap-
tanm� t�r (p>0.05).  

Ya am kalitesi skoru; her iki grupta da 
postoperatif dönemde daha yüksek 
saptanm� t�r. Grup 1 ve Grup 2 s�ra-
s�yla, 0,8 (0,5-1,0) ve 0,8 (0,5-1,0)’dir. 
Ya am kalitesi skorunun yüksek sap-
tanmas�nda hastalar�n inkontinans 
skorunun dü ük olmas�n�n da etkisi 
oldu u dü ünülmektedir. 

Farouk ve ark.’lar�n�n (10) çal� mas�nda 
stapler ile yap�lan LAR sonras� hasta-
lar�n %18’inde postoperatif dönemde 
endoanal USG’de saptanan AS de-
fekti bildirilmi tir. Bizim çal� mam�z-
da hastalar�n hiç birinde AS ve EAS 
yap�s�nda yeni defekt saptanmam� t�r. 

Literatür incelendi inde bizim çal� ma-
m�zda oldu u gibi, farkl� uygulama 
yöntemlerinin denendi i çal� malar 
görülmektedir. Dairesel staplerin 
transanal olarak direkt uygulanmas�n-
dan farkl� nedenlerle (sfinkter hasa-
r�ndan kaç�nmak, uygulamada teknik 
zorluk,) kaç�n�larak yeni anastomoz 

teknikleri denenmi tir (6, 7, 19-22). 
Ho ve ark.’lar� (7) dairesel staplerin 
transanal olarak uygulamas�na alterna-
tif olarak, anastomoz a amas�nda 
BAR -biofragmantable anastamotic 
ring ‘valtrac’- denilen anastomoz hal-
kalar�n� kullanm� t�r. Nakada ve 
ark.’lar� (19)  ise anastomoz a ama-
s�nda ASSEA (Abdominal stapled si-
de-to-end anastomosis) ‘Baker tipi’ 
teknik ile anastomoz yapm� t�r. Her 
iki uygulamada da anorektal fonksi-
yonlar�n daha iyi korundu u belirtil-
mi tir (7, 19). Khoury; (20) kolorektal 
anastomoz için kullan�lan dairesel 
stapleri anal kanala yerle tirirken ‘Fa-
ensler anaskop’ içerisinden ilerletti i 
tekni i tarif etmi tir. Guweidhi ve 
ark. (21) ise; (circular stapler intradu-
cer) CSI denen ‘ba l�k eklindeki apa-
rat’ ile dairesel stapleri transanal ola-
rak uygulam� t�r. Bu yöntemde hem 
staplerin ba  k�sm� korunarak daha 
rahat ilerletilebilmesi, hem de anal 
kanaldan geçerken daha az travmatize 
etmesi amaçlanm� t�r. Limbert ve ark. 
(22) ise özellikle distal yerle imli tü-
möre sahip erkek hastalarda dar pel-
vis ve kal�n mezenter nedeniyle lapa-
roskopik LAR s�ras�nda stapler uygu-
lamas�ndaki zorlu a de inmi tir. Bi-
zim çal� mam�zda kulland� �m�za 
benzer ekilde Longo yönteminde 
kullan�lan obturator ve circular anal 
dilator CAD’� transanal olarak yerle -
tirmi tir. Böylelikle purse-string diki-
in görülerek uygulanabilece ini, dis-

tal cerrahi s�n�r�n makroskopik olarak 
daha iyi ve anastomoz yapmadan de-
erlendirilebilece ini, dentat çizgiye 

verilebilecek zarar�n önlenmi  olaca-
�n� belirtmi tir. Winter ve ark. (6) ise 

dairesel stapler ile yap�lan anastomoz-
larda intraoperatif olarak nitroglise-
rinli pomad� stapler yerle tirilmesin-
den önce perianal bölgeye uygulam� -
t�r; manometrik, endosonografik ve 
klinik olarak postoperatif dönemde 
daha iyi sonuçlar elde edildi ini bil-
dirmi tir. Ancak bu tekniklerin pos-
toperatif anal fonksiyonlara etkisi ile 
ilgili henüz yeterli çal� ma bulunma-
maktad�r. 

Postoperatif s�k�nt�lar�n nedeninin do ru 
anla �lmas� için preoperatif de erlen-
dirmenin ayr�nt�l� olarak yap�lmas� ge-
rekmektedir. Hastalar�n preoperatif 
dönemdeki kontinans durumlar�, ya-
p�lacak ameliyat�n eklini de önemli 
ölçüde de i tirmektedir. Stapler uygu-
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lamas�, rektum mobilizasyonu s�ra-
s�nda ortaya ç�kan sinir hasar�, rektal 
rezervuar�n azalmas� ve neoadju-
van/adjuvan kemoradyoterapi (23, 
24) gibi pek çok faktörden biri ya da 
birkaç� anorektal fonksiyonlarda farkl� 
düzeylerde bozulmalara neden olabi-
lece i göz önünde bulundurulmal�d�r. 

Sonuç 

Sonuç olarak çal� mam�zda hiçbir hastada 
majör inkontinans saptanmamas�n�n 
nedeni; yeterli say�labilecek rektal re-
zervuar�n b�rak�lmas�n�n yan�nda 

(anastomoz anal verge’e göre en az 8 
cm uzakta) ba ar�l� ve dikkatli cerrahi 
uygulanmas� oldu u dü ünülmekte-
dir. Postoperatif dönemde tüm hasta-
larda manometrik bas�nçlarda, FA-
KU’da ve RA R pozitifli inde azalma 
oldu u saptanm� t�r. ODPB de erin-
deki azalma Grup 1’de daha belirgin-
dir. Bunun olas� nedeninin; dairesel 
stapler yerle tirilmeden önce parmak 
dilatasyonu yap�larak anestezi etkisin-
deki hastaya daha kontrolsüz ve anal 
kanalda farkl� noktalara e it olmayan 
kuvvet uygulanmas� olabilece i dü ü-

nülmü tür. Bunun yerine Grup 2’de 
oldu u gibi sabit bir dilatörün anal 
kanala yerle tirilmesi ile tüm anal ka-
nala e it oranda kuvvetin, daha stan-
dart bir yöntemle uygulanmas�n�n 
mümkün olabilece i dü ünülmü tür. 
Daha geni  hasta serileriyle olu turu-
lacak ve daha küçük çaptaki dilatör 
kullan�m� ile benzer ekilde düzenle-
necek randomize, prospektif, klinik 
çal� malarla daha iyi sonuçlar elde 
edilebilece i dü ünülmektedir. 
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Unilateral Vokal Kord Paralizisi: Etiyolojik Faktörlerin Demogra-
fik Verilerle Kar �la t�r�lmas� 

Unilateral Vocal Cord Paralysis: Comparison Of Etiologic Factors With Demographic Findings 

Ceren Ersöz Ünlü, Arzu Tüzüner, ule Demirci, lker Aky�ld�z, Necmi Arslan 

1  S.B. Ankara E itim ve Ara t�rma Hastanesi KBB Klini i  
Amaç:Unilateral vokal kord paraizileri (UVKP) vokal kordlar�n sinirin etkilenme düzeyine ba l� olarak farkl� 
pozisyonlarda fikse olmas�yla karakterizedir. Rekürren laringeal sinir ve vagal sinirin uzun seyri boyunca 
kar �la t� � herhangi bir lezyon vokal kord paralizisine neden olabilir.Bu çal� man�n amac� UVKPnin nedenle-
rini ve hastalar�n demografik verilerini incelemektir. 

Yöntemler: 2013-2015 y�llar� aras�nda klini imize ba vuran 47 UVKP hastas�n� etiyolojik aç�dan incelendi ve 
ya , cinsiyet ve lezyonun taraf�na göre de erlendirildi. 40 ya  alt� (15 hasta) ve 40 ya  üstü (32 hasta) hastalar 
iki grup halinde etiyolojik nedene göre kar �la t�r�ld�. 

Bulgular: Kad�n ve erkek say�lar� aras�nda istatistiksel olarak anlaml� bir fark izlenmedi (p=0,307). Sa  ve sol 
tarafl� lezyonlar aras�nda istatistiksel olarak anlaml� bir fark izlenmedi (p=0,884). Tiroidektomi en s�k UVKP 
nedeniydi (%55,3). 40 ya  üstünde tiroidektomi en s�k nedenken (%68,7 p=0,017), bunu maligiteler takip 
etmekteydi.40 ya  alt�nda en s�k cerrahi olmayan nedenler olarak bulundu (%66,7 p=0,028). Cerrahi olmayan 
nedenlerin en ba �nda ise idiopatik UVKP yer almaktayd�. Tiroidektomi ise 40 ya  alt�nda ikinci s�kl�kta görü-
len nedendi. Cinsiyetler aras�nda etiyolojide bir fark izlenmedi. Sadece idiopatik UVKP hastalar�nda taraf 
üstünlü ü mevcuttu ve bu grupta taraf üstünlü ü sol tarafayd�. 

Sonuç: UVKP klinikte glottik yetmezlik yapan en s�k nedenlerden biri olup etyolojinin belirlenmesi prognoz 
ve ek hastal�klar�n tespiti aç�s�ndan oldukça önemlidir. Özellikle 40 ya  üstü vakalarda maligniteler UVKP nin 
s�k nedenlerinden biri oldu undan ayr�nt�l� fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile inceleme yap�lma-
l�d�r. 

Anahtar Sözcükler: Unilateral Vokal Kord Paralizisi, Tirodektomi, Rekürren Laringeal Sinir 

Objective: Unilateral vocal cord paralysis (UVCP) is characterized with fixation of vocal cords at different 
positions depending on the level where the nerves is affected. Along the long course of recurrent laryngeal 
and vagal nerve any lesion may lead to vocal cord paralysis. The aim of this study is to analyse causes of 
UVCP and demographic findings of the patents. 

Methods: We reviewed 47 patients with UVCP who applied to our clinic between 2013-2015 etiologically 
and analysed them according to age, gender and side of the lesion. We compare patients in two groups, 
under 40 years old (15 patients) and over 40 years old (32 patients) according to their ethiology. 

Results: There was no statistically significant difference between the numbers of male and female patients 
(p=0,307). There was no statistically significant difference between right and left sided lesions (p=0,884). 
Thyroidectomy was the most frequent cause of UVCP (55,3%). While thyroidectomy was the most common 
cause over the age of 40 (68,7% p=0,017), this was followed by malignancies. We found nonsurgical causes 
as the most common cause under the age of 40 (66,7% p=0,028). Among them idiopathic UVCP was at the 
top of the nonsurgical causes. Thyroidectomy was the second common cause under the age of 40. There 
was no difference between two genders according to etiology. Side dominance was observed only at pa-
tients with idiopathic UVCP and it was to the left side at this group. 

Conclusion: UVCP is one of the most common cause of glottic gap and identifying the etiology is crucial to 
determine the prognosis and additional diseases. Especially, malignancy is one of the most common cause 
of UVCP over the age of 40, and detailed physical examination and imaging techniques should be per-
formed. 

Key Words: Unilateral Vocal Cord Paralysis, Thyroidectomy, Recurrent Laryngeal Nevre 

 

 

 

 

 

Unilateral vokal kord paralizileri (UVKP) 
disfoni nedenlerinden biri olup vokal 
kordlar�n sinirin etkilenme düzeyine 
ba l� olarak farkl� pozisyonlarda fikse 
olmas�yla karakterizedir. Vokal kord 
hareketinden sorumlu kaslar temel 
olarak rekürren larengeal sinir tara-
f�ndan innerve olurlar. Rekürren la-
rengeal sinir ise vagal sinirin bir dal�-

d�r. Bu durumda vokal kordlar� in-
nerve eden lifler vagal sinir ve deva-
m�nda rekküren larengeal sinir içinde 
uzunca bir yol katederler. Bu uzun 
seyri boyunca kar �la t� � herhangi bir 
lezyon vokal kord paralizisine neden 
olabilir. Motor kortekse yak�n lezyon-
lar birden fazla kraniyal semptomla 
seyredebilirken, sinirin ekstrakraniyal 
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  Say� Yüzde 

Cinsiyet 
Kad�n 27 57,4 

Erkek 20 42,6 

Ya  
<40ya  15 31,9 

40ya  32 68,1 

Taraf 
Sa  vokal kord 23 48,9 

Sol vokal kord 24 51,1 

Etiyoloji 

Akci er kanseri 5 10,6 

Entübasyon 1 2,1 

diopatik 11 23,4 

Karotis endarterektomi 1 2,1 

Pons tümör rezeksiyonu 1 2,1 

Tiroidektomi 26 55,3 

Travma 1 2,1 

Vagal paragangliom 1 2,1 

Etiyoloji 
Tiroidektomi d� � 21 44,7 

Tiroidektomi 26 55,3 

Etiyoloji 
Cerrahi olmayan 19 40,4 

Cerrahi 28 59,6 

  Ort.±SS Min – Maks 

Ya  45,8±15,6 17 – 78 

  <40 (n=15) 40 (n=32) p 

Etiyoloji 
Tiroidektomi d� �  11 (%73,3) 10 (%31,3) 

0,017 
Tiroidektomi 4 (%26,7) 22 (%68,7) 

Etiyoloji 
Cerrahi olmayan  10 (%66,7) 9 (%28,1) 

0,028 
Cerrahi  5 (%33,3) 23 (%71,9) 

k�sm�ndaki lezyonlar s�kl�kla izole la-
rengeal semptomlarla ortaya ç�karlar. 
Ayr�ca aritenoid dislokasyonu, malig-
niteye ba l� infiltrasyon gibi mekanik 
nedenler de vokal kord hareketsizli-
ine yol açabilirler (1). 

Vokal kord paralizisine yol açan nedenin 
tespiti paralizinin do al seyri, tedavisi 
ve tedavi sonucu aç�s�ndan önemlidir. 
Belirlemede öncelikle iyi bir anamne-
zin faydas� büyüktür. Geçirilmi  cer-
rahi veya travma öyküsü hastalar�n 
büyük bir k�sm�nda etiyolojiyi ortaya 
koymaktad�r(2-5). Geçirilmi  enfeksi-
yon öyküsü de etiyolojide fikir ver-
mektedir (6-9). Anamnezde belirgin 
bir etiyoloji ortaya konulamad� � du-
rumda detayl� bir görüntüleme ile in-
celenmesi gerekmektedir. Bu durum 
sadece UVKP’nin nedeninin ve 
prognozunun ortaya konmas� aç�s�n-
dan de il, maligniteler gibi daha 
önemli bir hastal� �n ilk bulgusu ola-
rak ortaya ç�kabilece i için altta yatan 
hastal�k aç�s�ndan da önemli olmakta-
d�r (2-5). 

Bu çal� man�n amac� UVKP hastalar�n�n 
hangi nedenlere ba l� klini imize ba -
vurdu unu de erlendirmek ve ya , 
cinsiyet ve taraf gibi özelliklere göre 
incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çal� mam�zda Ocak 2013-Ocak 2015 
y�llar� aras�nda Ankara E itim ve Ara -
t�rma Hastanesi Kulak Burun Bo az 
Hastal�klar� Poliklini ine ba vuran ve 
UVKP tan�s� konup takip ve tedavi 
edilen 47 hastay� de erlendirdik.  

Hastalar�n detayl� anamnez ve özgeçmi  
bilgileri al�nd�. Sistemik ve larengeal 
muayeneleri tamamland�. Bütün has-
talar fleksible nazofaringolaringoskop 
ve videolaringoskopi ile de erlendi-
rildi. Cerrahi giri im gibi belirli bir 
olay� takiben UVKP geli en hastalara 
ek görüntüleme yap�lmad�. Nedeni 
belli olmayan UVKP hastalar�ndan 
ise toraks ve boyun bigisayarl� tomog-
rafi (BT) ve kraniyal magnetik reso-
nans MR tetkikleri istendi. Takiplerde 
anamnez, fizik muayene ve görüntü-
leme sonuçlar�na göre nedeni bulu-
namayan hastalara idiopatik UVKP 
te hisi konuldu. 

Hastalar�n ya , cinsiyet, lezyonun taraf� ve 
etiyolojiye göre verileri kaydedildi ve 
istatistiksel olarak de erlendirildi. Ek 
olarak 40 ya  alt� (15 hasta) ve 40 ya  
üstü (32 hasta) hastalar iki grup halin-
de etyolojilerine göre kar �la t�r�ld�. 

BULGULAR 

Hastalar�n cinsiyet, ya , taraf ve etiyoloji-
sine göre genel bilgileri Tablo 1'de 
verilmi tir. Hastalar�n en genci 17, en 
ya l�s� 78 olmak üzere ya  ortalamas� 
45.8 (±15,6) bulunmu tur. 47 hasta-
n�n 27’si kad�n (%57,4), 20’si erkektir 
(%42,6). Kad�n ve erkek say�lar� ara-
s�nda istatistiksel olarak anlaml� bir 
fark bulunmam� t�r (p=0,307). Yir-
miüç hastan�n sa , 24 hastan�n sol 
vokal kordunda paralizi te his edildi. 
Yine taraflar aras�nda da istatistiksel 
olarak anlaml� bir fark tespit edilmedi 
(p=0,884). Tüm nedenler aras�nda en 
s�k neden tiroidektomi olarak bulun-
du (%55,3). Tiroidektomiye ba l� 

UVKP olan hastalar tiroidektomiye 
ba l� olmayan hastalarla kar �la t�r�l-
d� �nda istatistiksel olarak anlaml� bir 
fark izlenmedi (p=0,466). Yine cerra-
hiye ba l� olanlar ve cerrahiye ba l� 
olmayan hastalar aras�nda istatistiksel 
olarak anlaml� bir fark izlenmedi 
(p=0,189).  

Hastalar�n 15’i 40 ya  alt�nda ve 32’si 40 
ya  üstündedir. Ya  gruplar�na göre 
etiyolojik kar �la t�rma tablo 2’de ve-
rilmi tir. Her iki ya  grubunda etiyo-
loji tiroidektomi ve tiroidektomi d� � 
nedenler olarak ve cerrahi ve cerrahi 
olmayan nedenler olarak kar �la t�r�l-
d�. K�rk ya  alt�nda neden tiroidekto-
mi d� �ndaki nedenlere ba l�yken 40 
ya  üstünde daha çok tiroidektomiye 
ba l� bulundu. K�rk ya  alt�nda cerra-
hi olmayan nedenler daha fazla ve 40 
ya  üstünde cerrahi nedenler daha 
fazla bulundu. 
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TARTI MA 

Son y�llarda yap�lan retrospektif yay�nlar-
da UVKP etiyolojisinde en s�k cerrahi 
nedenlerin, bunlar�n ba �nda da tiroid 
cerrahisinin yer ald� � belirtilmi tir (2-
5). Bizim çal� mam�zda da en s�k ne-
den tiroidektomi olarak bulunmu tur 
(%55.3).  Tiroidektomi sonras� geçici 
UVKP geli me riski %1,3-9,8 aras�n-
da, kal�c� UVKP geli me riski ise 
%0,2- 2,3 aras�nda de i mektedir (10-
12). Francis ve ark. (10) yay�nlad� � 
retrospektif kohort çal� mada, 2001 
ve 2009 y�llar� aras�nda, UVKP geli -
me riskinde nedeni aç�k bir ekilde 
belirlenemeyen %5'lik bir azalma iz-
lenmi . Azalmada daha az agresif tü-
mörlere yap�lan daha küçük cerrahile-
rin artmas�n�n veya cerrahi s�ras�nda 
sinir monitörü kullan�m�n�n yayg�n-
la mas�n�n etkisi olabilir. Tiroidekto-
mi s�ras�nda sinir monitörünün 
UVKP geli me riskindeki etkinli i 
tart� mal� bir konudur. Baz� çal� malar 
riski azaltt� �n� öne sürerken (13,14), 
baz� çal� malarda ise tiroidektomi s�-
ras�nda sinir monitörü kullan�m�n�n 
önceki cerrahilere ba l� anatominin 
bozuldu u yüksek riskli hastalarda 
tavsiye edilse de UVKP geli me riski-
ni azaltmad� �n� göstermi tir (15-17). 

Tiroid cerrahisi d� �nda akci ere yap�lan 
cerrahiler, lateral boyun cerrahileri, 
kardiak cerrahiler, servikal vertebra 
cerrahileri, özofagus cerrahisi, medi-
asten cerrahisi de UVKPnin di er 
iyatrojenik nedenlerindendir. Son se-
rilerin ço unda tiroidektomi cerrahi 
nedenlerin ba �nda yer alsa da, tiroid 
d� � cerrahilere ba l� UVKP vakalar� 
tiroidektomiye ba l� olanlar� geçmek-
tedir (2-4). Bu durum özellikle her 
türlü komplike cerrahilerin yap�ld� � 
sa l�k merkezleri için geçerlidir. Bizim 
çal� mam�zda tiroidektomi, tiroidek-
tomi d� � cerrahilerin toplam�ndan 
çok daha fazla bulunmu tur. Tiroi-
dektomi d� � cerrahilere ba l� sadece 2 
hasta klini imize ba vurdu. Tiroid d�-
� cerrahilere ba l� UVKP hastalar�n�n 

azl� � komplike cerrahilerin hastane-

mizde daha az yap�l�yor olmas�ndan 
veya bu hastalar�n klini imize uygun 
ekilde yönlendirilmemesinden kay-

naklan�yor olabilir. Entübasyona ba l� 
UVKP sadece 1 (%2,1) hastada mev-
cuttu, yay�nlanm�  geni  serilerde da-
ha yüksek oranlarda (%6.2) izlenmek-
teydi (2). Entübasyona ba l� vokal 
kord paralizi görülme s�kl� �n�n 50 ya  
üzerinde, diabetes mellitus ve hiper-
tansiyon öyküsü olan hastalarda ve 
uzam�  entübasyonlarda daha fazla 
oldu u bildirilmi tir (18). 

diopatik UVKP cerrahi nedenlerden 
sonra 11 hastayla (%23.4) ikinci s�k-
l�kta kar �m�za ç�kan patoloji oldu. 
K�rk ya  üstü grupta cerrahi nedenler 
özellikle de tiroidektomi en s�k kar �-
la t� �m�z nedenken, 40 ya  alt�ndaki 
grupta ise en s�k idiopatik UVKP sap-
tand� (15 hastan�n 7’si). Tiroidin hem 
benign hem de malign lezyonlar� genç 
ya ta bile izlenebilmektedir ya  orta-
lamas� 38-40 ya  civar�ndad�r. Tiroi-
dektomi uygulanma ya � da benzerlik 
göstermektedir (19,20). Ancak 40 ya  
alt�nda idiopatik mi yoksa tiroidek-
tomiye ba l� UVKP mi daha fazla gö-
rüldü üne dair ba ka bir çal� ma bu-
lunmamaktad�r. Malignitelerden en 
s�k kar �la t� �m�z akci er kanserinin 
insidans� ise ya  ilerledikçe artmakta 
ve 6.-7. dekatlarda pik yapmaktad�r. 
50 ya  alt�ndaki genç eri kinlerde ak-
ci er kanseri s�kl� � daha az olmakta-
d�r (21). Yine s�k görülen malignite-
lerden larinks ve özofagus kanserleri 
de ileri ya larda daha s�k görülmekte-
dir (22, 23). Bu durumda ileri ya  has-
talarda maligniteler aç�s�ndan daha 
dikkatli olmal�y�z. Eski serilerde ya  
gözetmeksizin idiopatik UVKP etiyo-
lojide ilk s�ralarda yer almaktayd� (24-
27). Gerek cerrahilerin geli mesiyle 
iatrojenik UVKPnin artmas� gerekse 
görüntüleme yöntemlerinin geli me-
siyle çok daha küçük kitlelerin sap-
tanmas� idiopatik UVKPyi etiyolojik 
aç�dan daha gerilerde b�rakm� t�r. Yi-
ne de az�msanmayacak oranda idiopa-
tik UVKP hastas� ile kar �la maktay�z. 
Hastalar�n yakla �k üçte ikisi sol tarafl� 

olmaktad�r (2). Bizim 11 vakam�z�n 
da 8’i (%72,7)si sol tarafl� izlendi. di-
opatik UVKP d� �ndaki di er neden-
lerde sa  veya sol tarafta üstünlük iz-
lenmedi (p=0,884). 

Cerrahi olmayan nedenlerden idiopatik 
UVKP’den sonra ikinci s�kl�kta kar-
�m�za ç�kan maligniteler, bunlardan 

da en s�k akci er kanserleri oldu. 
Benzer ekilde ç�kan son serilerde s�k-
l�k aç�s�ndan cerrahi olmayan neden-
lerde ilk veya ikinci s�ray� almaktad�r 
ve akci er kanserleri UVKPne yol 
açan en s�k malignitelerdir. Akci er 
kanserleri gibi intratorasik lezyonlarda 
rekürren sinirin uzun seyrinden dolay� 
sol tarafl� UVKP daha çok beklen-
mektedir. Bizim çal� mam�zda her iki 
taraf aras�nda bir fark izlenmedi. Be  
akci er kanserli hastan�n 3’ü sa  taraf-
l� ve 2 hastada sol tarafl� UVKP iz-
lendi. Akci er kanseri d� �nda larinks 
kanseri, özofagus kanseri, kafa taban� 
tümörleri, tiroid kanseri, lenfoma gibi 
malignitelerde olas� UVKP nedenleri 
aras�nda say�lmaktad�r (2,4,5) 

SONUÇ 

2013-2015 y�llar� aras�nda klini imize 
ba vuran 47 UVKP hastas�nda etiyo-
lojide en s�k tiroidektomi saptand�. 
K�rk ya  üstünde tiroidektomi en s�k 
neden olup, bunu maligniteler takip 
etmekteydi. K�rk ya �n alt�nda ise en 
s�k idiopatik UVKP te hisi konuldu. 
Tiroidektomi ise 40 ya  alt�nda ikinci 
s�kl�kta görülen nedendi. Ya  gruplar� 
aras�ndaki fark olmas�nda cerrahilerin 
daha ileri ya larda daha fazla yap�lma-
s�n�n ve malignitelerin daha ileri ya -
larda daha fazla görülmesinin etkisi 
olmu tur. Çal� mam�zdaki bir di er 
nokta bütün UVKP hastalar� de er-
lendirildi inde sa  ve sol taraf üstün-
lü ü izlenmemesiydi. Sadece idiopatik 
UVKP hastalar�nda sol taraf üstünlü-
ü mevcuttu. Vokal kord paralizileri-

nin etiyolojisi hakk�nda bilgi sahibi 
olmak hastal� �n olu umunu önleme 
ve tedavi etme konusunda bize yar-
d�mc� olacakt�r. 
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Prenatal Diagnosis of Sacrococcygeal Teratomas; Case Report 

Sakrokosigeal Teratomun Prenatal Tan�s�; Olgu Sunumu 

Tuncay Yüce1, Müge Keskin1, Mehmet Murat Seval1, Acar Koç1 

1  Ankara Üniversitesi T�p Fakültesi Kad�n Hastal�klar� ve Do um AD. 
 Sacrococcygeal teratomas are the most common tumors among newborns. Incidence of SCT ranges 

between 1/35 000 and 1/40 000. Not only the tumor’s vascularity but also the accompanying 
placentomegaly, polyhidramnios and fetal hidrops are the main predictors of fetal outcome. Here we 
describe our experience of a 22 weeks and 3 days pregnancy complicated with a fetal sacrococcygeal 
teratoma accompanied with cardiac sequale. In our case SCT was measured 80x78x72 mm (cranio caudal x 
transverse x antero posterior) in size. After appropriate counselling pregnancy was terminated. 

Key Words: Sacrococcygeal Teratomas, Prenatal Diagnosis, Pregnancy Termination  

Sakrokoksigeal teratom yenido anlarda s�k görülen bir tümördür. nsidans� 1/35 000 ile 1/40 000 
aras�ndad�r. Fetal sonucu belirleyen faktörler tümörün damarlanmas�na ek olarak mevcut plasentomegali, 
polihidroamniyoz ve fetal hidropsdur.  Bizim sundu umuz olgu 22 hafta 3 günlük gebeli i tespit edilen 
büyük bir sakrokoksigeal teratoma e lik eden fetal kalp yetmezli i olgusudur. SCT 80x78x72 mm 
(kraniokaudal x transvers x anteroposterior) boyutlar�nda ölçülmü tür. Daha sonra durum hasta ile 
payla �larak gebelik sonland�r�lm� t�r. 

Anahtar Sözcükler: Sakrokoksigeal Teratom, Prenatal Tan�, Gebelik Sonland�rma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fetal tumors are rare and approximately 
in half of the cases they present as 
sacrococcygeal teratomas (SCT). 
Incidence of SCT is 1/35000-
1/40000. It’s more common among 
females (1,2). Sacrococcygeal 
teratomas are the most common 
tumors among newborns as well. 
Sacrococcygeal teratomas originates 
from 3 germinal layers. It arises from 
the pluripotent cell lines in Hensen’s 
node, located on the anterior surface 
of the sacrum or the coccyx (3,4). 
Altman classification divides 
sacrococcygeal teratomas in 4 groups 
according to its location and 
components. Although the 
classification of Altman is descriptive, 
it has no prognostic value. Recently 
necessity for a new prognostic 
classification has been emphasized 
(5). Benachi A and his friends (6) 
suggested that it’s possible to classify 
fetal SCT into 3 groups regarding to 
size, evolution rate and vascularity. 
Placentomegaly, polyhydramnios, 
accompanying fetal hydrops in 
addition to vascularity of the tumor 
itself are the main predictors of the 
perinatal outcome (7). This report 
describes our experience about a case 
of SCT 

CASE 

A 42 year old patient, gravida 4 parity 2, 
with a gestation of 22 weeks and 3 
days was referred to our clinic for 
ultrasound from an obstetrics and 
gynecology specialist due to a mass 
noticed during routine fetal 
examination. Anomaly was not 
detected previously during patient’s 
sonography performed either at first 
trimester or second trimester. A 2D 
ultrasound was performed with the 
transducer of Voluson E6 ( GE 
Healthcare Austria GmbH, Zipf, 
Austria). Sonography revealed a 
sacrococcygeal teratoma extending 
inferiorly from the sacrum composed 
of cystic and soft tissue components 
measuring 80x78x72 mm (cranio 
caudalxtransversexantero posterior) 
with accompanying demised lung 
maturation and increased 
cardiothoracic ratio (Figure 1). Due 
to tumor’s large size and 
accompanying sequales of lungs and 
heart, poor prognosis was estimated. 
Sonographic description of the 
relationship between the mass and 
fetus provided a better understanding 
of this anomaly for the parents. After 
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prenatal counseling, parents opted 
for a therapeutic abortion. Abortion 
was induced by simultanenous 
intravenous oxytocin infusion and 
vaginal misoprostol. After written 
informed consent from parents, 
pregnancy was terminated. A 1270 g 
female was delivered vaginally with 
Apgar 0/0 (Figure 2). 

DISCUSSION 

Percantage of SCTs diagnosed prenatally 
has increased significantly due to the 
widespead use of prenatal 
sonography. As a result of the 
improvements in prenatal diagnosis, 
milder cases of SCT can be detected 
earlier. Only exclusion of this, is the 
rare cases in which it’s difficult to 
depict the tumor because of its small 
size (8).  

Prognosis of fetal SCT can be 
unpredictable since some tumors 
remain stable in size while others 
grow rapidly. It has been 
documented that, in such rapidly 
growing tumors, compression may 
lead to severe and fatal outcomes. 
For instance compression of the 
bladder may cause urinary retention 
preceding secondary renal 
deterioration or pulmoner hypoplasia 
may be observed with a similar 
mechanism. In the presence of 
advanced high output cardiac failure, 
hydrops and placentomegaly, 
prognosis is even worse. Another 
poor prognosis criteria is earlier 
presentation probably due to a more 
rapid tumor growth compared with 
later presentation (7). Recently 
Yoneda and his friends (9) reported 
that in their study; despite the no 
significant difference in prognostic 
factors, 11 terminated cases 
contributed to improved mortality, 
compared to ongoing pregnancies 
complicated with early diagnosed 
SCT (diagnosis before 22 weeks).  

Altough most cases are benign, in some 
cases SCTs are associated with high 
morbidity and mortality rates due to 
its severe complications like 
‘Maternal Mirror Syndrome’. In 
‘Maternal Mirror Syndrome’ mother’s 
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condition begins to mirror that of 
sick fetus resulting in a preeclamptic 
condition. In such severe cases we do 
not have the luxury of waiting until 
later in gestation since intervion is 
deemed necessary. Besides once such 
complications develop maternal 
health should be the overriding 
consideration for any management 
options (10). 

Here, in this case our rationale for 
recommending termination was 
based on the poor prognosis as a 
result of early manifestation. In 
addition to that since we were far 
from the margin of viability, it was 
impossible to salvage the fetus as 
perls of prematurity could not be 
underestimated.  

In conclusion management of SCTs still 
remain as a challenge among 
obstetricians due to its propensity for 
complications. Therefore more 
researches must be made in order to 
distinguish the gray zone of fetal 
intervention and postnatal treatment. 
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