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Özet 
 

Giriş/Amaç: Akut pankreatit otodijesyonla karakterize 
inflamatuar bir patolojidir. Hastalık birçok olguda bilyer 
patolojilere ve alkolizme bağlıdır. Hastaların %80 kadarında 
hastalık hafif seyirli, %20 hastada ise komplikasyon ve 
mortalite ile sonuçlanabilecek ciddi formda seyreder. Bu 
çalışmada amaç kliniğimizde akut pankreatit nedeniyle 
tedavi gören hastalara ait verileri irdeleyerek sonuçlarımızı 
ortaya koymaktır. 
Yöntemler: Çalışmamızda akut pankreatit nedeniyle 
kliniğimizde takip ve tedavi edilmiş 54 hastaya ait veriler 
geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. Hastaların tümü 
öncelikle medikal tedavi altına alınmış, tedavileri klinik 
bulgular, Ranson, APACHE II, Japon ve Balthazar kiterleri 
esas alınarak yönetilmiştir 
Bulgular: Hastalarda median yaş 63, K/E: 2.6 bulunmuştur. 
Olguların %67’si hafif seyirli iken, %33’de ciddi-ağır, 
%5.5’inde ise nekrotizan pankreatit tespit edilmiştir. Bilyer 
taşlar hastaların %85 de etyolojik faktör olarak saptanmıştır. 
Tedavi altında 19 hastaya cerrahi prosedür uygulanmış olup 
2 hastada pankreatik nekroz nedeniyle pankreatik 
debridman da ek prosedür olarak uygulanmıştır. Geç 
komplikasyon olarak bir hastada panreatik apse gelişirken 3 
hasta kaybedilmiştir. 
Sonuç: Hastalarımızda literatürle uyumlu olarak sıklıkla 
hafif-ödematöz seyir saptanmış olmasına rağmen ciddi-ağır 
pankreatit açısından sıkı takip uygulanmalıdır. Ranson, 
APACHE II, Japon ve Balthazar kiterleri tedavinin 
yönetilmesinde önemli rol almaktadır. Özellikle ciddi-ağır 
seyirli panreatitlerde organ yetmezlikleri ve mortalite 
oranları bu kriterlerin klinikte efektif kullanımı ile 
önlenebilir. 
Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, İnflamasyon, 
Pankreatik psödokist, Nekrotizan pankreatit 
Kısa Başlık: Akut Pankreatit Sonuçları 

Abstract 
 

Backround/ Aim: Acute pancreatitis that is chracterized 
with autodigestion, is an inflammatory pathology. Biliary 
diseases and alcholism is the reason in many patients. The 
disease is mild form in 80% cases, but in the remaining 20% 
the clinical presentation is severe and finalized with 
complications and mortality. The aim of the study was to 
evaluate the result of our patients who were treated in our 
clinic. 
Material/ Methods: Datas of 54 patients who were treated 
with acute pancreatitis, was evaluated retrospectively. 
Medical treatment was implimented all the patients firstly 
and managements of disease in the light of clinical findings, 
APACHE II, Japanese and Balthazar assesment scores.  
Results: Median age of patients was 63 years and W/M: 
2.6. The disease was mild form in 67%, the remaining 33% 
the clinical presentation is severe and necrotizing 
pancreatitis was determined 5.5% of patients. Gallstones 
are etiologic factors in 85% patients. Surgical treatment was 
applied in 19 patiens and pancreatic debridement was also 
implimented in 2 patients with pancreatic necrosis. In the 
course of disease 3 mortality and one late pancreatic abcess 
was happened. 
Conclusion: Like the medical literature mild-oedematous 
course was detected in our patients frequently but close 
clinical follow-up is important in case of severe acute 
pancreatitis. Ranson, APACHE II, Japanese and Balthazar 
scores has important role in management of therapy. In the 
effective application of these assesments in clinics, organ 
insufficiency and mortality rates is reduced in severe 
pancreatitis 
 Keywords: Acute pancreatitis, Inflammation, Pancreatic 
pseudocyst, Necrotizing pancreatitis  
Running title: Results Of Acute Pancreatitis
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Giriş 
 
Akut pankreatit (AP) pankreasın otodijesyonu ile 
karakterize akut inflamasyonudur. Hastalık 
hastaların yaklaşık %80’inde hafif-ödematöz 
formda, %20 kadarında ise  daha ağır bulgularla 
seyreden ciddi akut pankreatit (CAP) ve doku 
ölümünün  eşlik ettiği nekrotizan tipte 
seyredebilir. Erişkinlerde en sık neden safra yolu 
taş hastalığı ve alkol kullanımıdır (1,2). Hastalık 
seyri sırasında klinik, laboratuar ve görüntüleme 
tetkik sonuçlarının değerlendirilmesi  esasına 
dayalı geliştirilmiş çeşitli skorlama sistemleri 
bulunmaktadır. Bu sistemlerin yerinde kullanımı 
hastanın takip ve tedavi seçimleri üzerine olumlu 
etkileri bulunmaktadır (3). Bu çalışmada  Ranson, 
APACHE II, Japon ve Balthazar skorlama sistemleri 
hastaların takip ve tedavilerinin yönetilmesinde 
kullanılmıştır. 
 

Gereç ve Yöntem 
 
Çalışmaya Kocaeli Derince Eğitim Araştırma 
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğine Ocak 2009-
Haziran 2011 yılları arasında akut pankreatit 
tanısıyla takip edilen 54 hasta dahil edilmiştir. 
Hastalara ait veriler prospektif olarak 
kaydedilmiştir. Poliklinik yada acil servise başvuru 
sırasında yapılmış olan ilk ve ardışık tetkikleri 
hastalık formuna düzenli olarak kaydedilmiştir. 
Tüm hastalar kliniğe kabul edilmelerini takiben 
fizik muayeneleri yapılmış, oral alım kesilerek 
parenteral sıvı tedavisine başlanmıştır. Tedavide 
rutin olarak antibiyotik kullanılmamış, ciddi 
pankreatit, >%30 ve enfekte nekroz ve sepsis 
bulguları varlığında antibiyotik tedaviye 
eklenmiştir. Hastalar Ranson, APACHE II, Japon ve 
Balthazar skorlama sistemleri ile 
değerlendirilmiştir. Hastaların takibinde, skorlama 
sistemlerinde bulunan parametreleri içeren 
laboratuar tetkikleri, abdominal ultrasonografi ve 
kontrastlı karın tomografisi (BT) kullanılmıştır. 
Bilyer obstrüksiyon bulguları olan hastalarda 
magnetik rezonans kolanjyopakreatografi (MRCP) 
ve ihtiyaç halinde endoskopik retrograd 
kolanjiyopankreatografi (ERCP) uygulanmıştır. 
Ranson ve Japon kiterlerinin 3 ve üzerinde, 

APACHE II kriterlerinde 8 ve üzerinde, Balthazar 
skorunun ise C, D, E olması halinde hastalık ciddi 
pankreatit olarak kabul edilmiştir. Ciddi 
pankreatit ve eşlik eden organ disfonksiyonu, 
genel durum bozukluğu, hipotansiyon durumunda 
hastalar yoğun bakım ünitesinde takip edilmiştir. 
Hastanın kliniğe kabulünü takip eden günlerde 
akut inflamasyon bulguları gerileyen hastalarada 
oral alıma erken  dönemde başlanmıştır. Yoğun 
bakım ünitesinde tedavi gören hastalarda da 
erken enteral beslenmeye geçilmiştir. Akut 
kolesistit bulguları olmayan safra taşı olan 
hastalarda hastaneden çıkmadan, kolesistit 
durumunda 6 hafta sonra kolesistektomi 
uygulanmıştır. Akut batın, enfekte ve %50’den 
fazla nekroz, ciddi karın içi kanama varlığında acil 
operasyon uygulanmıştır. 
 

Bulgular 
 
Çalışmaya dahil edilen hastalarda median yaş 63 
(17-92) olup K/E oranı 2.6’dır. Bilyer taş 
hastalıkları en sık rastlanan etyolojik faktör olup 
46 (%85) hastada tespit edilmiştir. Hastalara ait 
demografik özellikler ve etyolojik nedenler  Tablo 
1 de verilmiştir. 
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Tablo 1: Hastalara ait demografik  ve etyolojik özellikler 

 
n   54 

Yaş   63 (17-92) 

K/E   2.6 (39/15) 

Etyoloji 

Bilyer                       46 (%85) 

Alkolik              1 

Hiperlipidemi             1 

İdiopatik                  6 (%11) 

Yatış süresi*               9 (1-30) 

 
*: Gün olarak hesaplanmıştır 

Kadın hastalar çoğunluğu (%72) oluşturmaktadır. 
Pankreatit 36 (%67) hastada hafif-ödematöz 
formda seyrederken, ciddi pankreatit saptanan  
18 (%33) hastanın 3 tanesinde pankreatik nekroz 
gelişmiştir (Tablo 2).  
 
Tablo 2: Pankreatit tipi’ne göre hasta ve skorlama puan 
dağılımı 

 

              Hafif Ödematöz      Ciddi Ağır Nekrotizan 

n  36           18          3 

Skor 
Ranson             <3                    >3                      >3 
Apache             <8                      ≥8                      ≥8 
JSS                     <3                      ≥3                      ≥3           
Balthazar         A, B                 C, D, E            C, D, E+Nekroz                      

Mortalite -       1                         2 

 

Hastanede yattıkları süre içerisinde toplam 19 
hastaya cerrahi müdahale uygulanmış olup 27 
hastaya ise akut kolesitit bulguları olması 
nedeniyle geciktirilmiş kolesistektomi 
uygulanmıştır (Tablo 3) .  
 

Tablo 3:Uygulanan cerrahi prosedürler 

Operasyon                                    n 

 

Kolesistektomi                            46 
         Yatış esnasında                  19 
         Geciktirilmiş                        27 

Koledok Eksp-T tüp                   4 

Nekrozektomi*                           2  
 

*: İki hastada Koledok Eksp-T tüp ile beraber 
uygulanmıştır. 

Geciktirilmiş kolesistektomi uygulanan 2 hastada 
rekürren pankreatit gelişmiştir. Nekrotizan 
pankreatit gelişen 3 hastadan 2’sinde cerrahi 
nekrozektomi uygulanmıştır. Bilyer tıkanıklık 
bulguları olan ve MRCP de koledok taşı saptanan 
6 hastaya ERCP uygulanmıştır. Ciddi pankreatit 
gelişen 1, nekrotizan pankreatit saptanan 2 
hastada  tedavi sürecinde organ yetmezliği ve 
enfekte nekroz nedeniyle kaybedilmiştir. Geç 
dönem komplikasyonu olarak bir hastada 
pankreatik apse saptanmış ve cerrahi drenaj 
uygulanmıştır.  
 

Tartışma 
 
Akut pankreatit gelişen olgularda etyolojik 
nedenler içerisinde safra taşları (%11-56) ve alkol 
kullanımı (%3-66) en sık tespit edilen nedenlerdir 
(2, 4). Etyolojide travma, herediter form, 
enfeksiyöz nedenler (Coxsackie, M.Pnömonia, 
Kabakulak), metabolik nedenler (hiperkalsemi, 
hiperlipidemi), iskemi ve çeşitli ilaçlar (tiazidler, 
furosemid, azatioprin, östrojenler v.b.) yer 
almaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda 
idiopatik olarak kabul edilen bir çok vakada 
etkenin safra yollarındaki mikrolithiasise bağlı 
olduğu tespit edilmiştir (5). Kliniğimizin verileri 
göz önüne alındığında bölgemizde bilyer taş 
hastalıklarının AP gelişiminde  önemli bir etyolojik 
faktör olduğu göze çarpmakta ve hastalarımızın 
%85’inde neden olarak saptanmıştır. Kronik 
alkolizm’e bağlı AP çalışmamızda %1 gibi 
literatüre göre düşük bir oranda tespit edilmiştir. 
AP tedavi ve takibinde kullanılan ve kliniğimize de 
adapte ettiğimiz algoritma Şekil 1’de 
gösterilmektedir. Bu ardışık sistemde klinik, 
laboratuar ve görüntüleme tetkikleri ile  son 
yıllarda geliştirilmiş bazı skorlama sistemlerinden 
faydalanılmaktadır (6, 7, 8). En sık ve bizimde 
kliniğimizde kullandığımız sistemler arasında 
Ranson, APACHE II, Japon ve Balthazar skorlaması 
yer alır.  Yoğun inflamasyonun eşlik ettiği bu 
hastalıkta skorlama sistemlerini kullanılmasının 
ana amacı ciddi pankreatit gelişen hastaların ayırt 
edilmesini sağlamaktır. Hafif hastalık olarak 
seyren %15-20 hastada yaklaşık 2-4 gün sonra 
CAP  bulguları gelişir (3, 9). Bu hastaların %30-50 
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kadarında yoğun bakım tedavisine rağmen çoklu 
organ disfonksiyonu ve mortalite gelişebilir (10). 
AP tedavi algoritmasında da özetlendiği gibi  
CRP>120mg/dl,  Ranson  >2, APACHE II ≥8, Japon 
skoru>3, Balthazar C,D,E+Nekroz ve organ 
disfonksiyonu olan hastalar yoğun bakım 
ünitesinde yakın takip altında tutulmalıdır. CAP 
bulguları olan hastalarda ilk 48-72 saat günlük 
olarak 250-300 ml/saat’e varan sıvı replasmanın 
tedavide en önemli noktalardan biridir. 
Tekrarlayan ateş, CRP>120mg/dl , %30 üzerinde 
ve enfekte nekroz durumunda antibiyotik tedavisi 
eklenmelidir. 
Ranson skorunun sensitivite ve spesifitesinin 
nispeten düşük bulunması sebebiyle diğer 
sistemler daha sık kullanılmaktadır. APACHE II için 
bu oranlar ilk 48 saati takiben %76 ve %84 olarak 
bulunmuştur (11). Hastalığın ilk haftasının sonuna 
doğru uygulandığı takdirde  Balthazar skoruda 
benzer oranları yakalamaktadır. Son yıllarda 
geliştirilen Japon kriterleri 2008 yılında tekrar 
gözden geçirilerek BT ile kombine edilmiştir (12, 
13). Bu sistemin kullanımı ile Japonyada AP bağlı 
mortalite olanları 4-5 yıllık bir peryotta 3 kat 
azalmıştır (14). 
Son yıllarda yapılan çalışmalarda prokalsitonin 
inflamasyon ve nekroz marker’ı olarak 
kullanılmaya başlanmış olup 1.8ng/ml üzerindeki 
düzeyleri CAP açısından anlamlı olarak kabul 
edilmektedir (15). Dünya genelinde ciddi bir sağlık 
sorunu haline gelen obezite’nin AP seyri üzerine 
olumsuz etkileri bulunmaktadır. Vücut kitle 
indeksi 30 kg/m2 üzerinde olan şahısalarda 
hastalık seyrinin hızlı bir şekilde kötüleşebildiği 
gösterilmiştir (16). Oral alımın özellikle uzun bir 
süre aksayabildiği CAP ve nekroz eşlik eden 
vakalarda enteral beslenme intestinal atrofiyi 

önlemesi ve dolayısıyla bakteriyel translokasyona 
engel olması nedeniyle  önerilmektedir (17, 
18).Çalışmamızda CAP oranı %33 ile genel 
literatürün üzerinde saptanmıştır. Bu oranın 
yüksekliği çoklu skorlama sistemlerinin beraber 
kullanılması ve hastaların daha sıkı takibinden 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. CAP erken tespiti 
ve yakın takibi nedeniyle bir (%5) hastada 
mortalite gelişmiş olup literatürle uyumludur. 
Enfekte ve %50’nin üzerinde nekroz gelişen 2 
vakada mortalite gelişmiştir. Kliniğimizde 
etyolojide bilyer taş hastalığı saptanan ve 
kolesistit bulguları olmayan vakalarda akut 
safhanın hemen sonrasında  yatış esnasında 
kolesistektomi uygulanmıştır. Bu hastalarda 
takipte AP atağı bir daha gelişmezken, 
geciktirilmiş kolesistektomi adayı olan 2 (%7.4) 
hastada ise rekürren pankreatit gelişmiştir. 
Literatürde bu oran %80 gibi korkutucu seviyelere 
ulaşabilmektedir (2). Özellikle CAP gelişen 
vakalarımızda enteral beslenmenin hızla 
sağlanmasına dikkat edilmiş, yoğun bakım 
şartlarında tedavi gören hastalarda gerekli 
hallerde nazoenteral yada nazogastrik sondalarla 
sağlanmıştır. 
Sonuç olarak hastalarımızda literatürle uyumlu 
oranlarda sıklıkla hafif-ödematöz seyir saptanmış 
olmasına rağmen CAP açısından sıkı takip 
uygulanmalıdır. Ranson, APACHE II, Japon ve 
Balthazar kiterleri tedavinin yönetilmesinde 
önemli rol almaktadır. Özellikle ciddi-ağır seyirli 
panreatitlerde bu kriterlerin klinikte efektif 
kullanımı ile hastaların erken dönemde yoğun 
bakım ünitesine transferleri sağlanarak organ 
yetmezlikleri ve  mortalite önlenebilir. 
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Özet 
 

Amaç: Ünitemizdeki hemodializ hastalarının klinik ve 
laboratuar bulgularını KDOQI kılavuzları ve Türk Nefroloji 
Derneği kayıtlarına göre değerlendirmektir. 
Yöntemler: Çalışma 60 (30 kadın, 30 erkek) hemodializ 
hastasında yapıldı. Kan örnekleri, hafta ortası dializ seansı 
öncesi ve sonrasında alındı. Dializ yeterliliği, üre azalma 
oranı ve Kt/V ile değerlendirildi. Sistolik ve diastolik kan 
basıncı kaydedildi. İstatistiksel analizler SPSS 15.0 Windows 
versiyonu kullanılarak gerçekleştirildi. 
Bulgular: Kronik böbrek hastalığının en sık nedeni 
hipertansiyon (%45) olarak saptandı. Hastaların %83’ü 
haftada 3 kez dialize girmekte idi. En sık damar giriş yolu 
arteriovenöz fistül (%90) idi. Hastaların %66’sında Kt/V 1.4 
ve üzerinde; üre azalma oranı hastaların %88’inde %65 ve 
üzerinde bulundu. Hastaların %32’de iki dializ arası kilo 
artışının %4.8’in üzerinde olduğu saptandı. Ortalama kan 
basıncı düzeyi 140/90 mmHg’nin altında bulundu. 
Hemoglobin düzeyi hastaların %72’sinde 11 gr/dl’nin 
üzerinde saptandı. Albumin düzeyi hastaların %80’inde 3.5 
gr/dl’nin üzerinde idi. CRP düzeyinin (%60) artmış olduğu 
tespit edildi. Kalsiyum, fosfor ve CaxP ürünü kılavuzlarda 
önerilen düzeylerde iken, PTH düzeyi yüksek bulundu.  
Sonuç: Bu çalışma ünitemizdeki hastalarda volüm kontrolü, 
hiperparatiroidizm ve inflamasyon dışında, klavuzlarda 
önerilen hedeflere ulaşıldığını göstermektedir. 
Anahtar Kelimeler: dializ yeterliliği, anemi, 
hiperparatiroidizm 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Hemodializ Hastalarının 
Kılavuzlara Göre Değerlendirilmesi 

 

 
 
 

Abstract 
 
Objectıve: The aim of this study to assess the clinical and 
laboratory findings of hemodialysis patients in our unit 
according to KDOQI guidelines and the registry of Turkish 
Society of Nephrology.  
Methods: This study was conducted in 60 (30 female, 30 
male) hemodialysis patients. Blood samples were obtained 
before and after dialysis in midweek session. Dialysis 
adequacy was measured by urea reduction rate and Kt/V. 
Systolic and diastolic blood pressures were recorded. The 
statistical analysis was performed using SPSS version 15.0. 
Results: Hypertension is the most common seen etiology of 
chronic kidney disease (45%).  
The number of hemodialysis session per week was three 
times for 83% of the patients. The most common route of 
vascular access was arteriovenous fistula (90%). Kt/V was 
equal or greater than 1.4 for 66% of patients; urea 
reduction rate was equal or greater than 65% for 88% of 
patients. The weight gain between two dialyses was more 
than 4.8% in 32% patients.  
Mean blood pressure was lower than 140/90 mmHg. 
Hemoglobin level was more than 11 gr/dl in 72% of patients. 
Albumin level was over 3.5 g/dL in 80% of patients. CRP was 
increased in 60% of patients. Although the target levels for 
calcium, phosphorus, calcium x phosphorus product were 
reached, mean parathyroid hormone was higher than the 
target level.  
Conclusıon: This study showed that the target values 
suggested by guidelines, except for volume status, 
hyperparathyroidism, and inflammation, were reached in 
our patients.  
Key words: Dialysis adequacy, anemia, hyperparathyroidism 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Assessment Of Hemodialysis 
Patients 
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Giriş Ve Amaç 

 
Kronik böbrek hastalığı (KBH) tüm dünyada 50 
milyondan fazla insanı etkileyen önemli bir halk 
sağlığı sorunu olup artmış morbidite ve mortalite 
ile ilişkilidir (1). Hemodializ, son dönem böbrek 
yetmezliği (SDBY) olan hastaların tedavisinde 
kullanılan en sık tedavi yöntemidir. 2010 yıl sonu 
itibari ile ülkemizde renal replasman tedavisi alan 
toplam 62903 hastanın %78.7’si hemodializ ile 
tedavi edilmektedir (2). 
Hemodializ tedavisindeki önemli gelişmelere 
rağmen, bu hasta grubunda morbidite ve 
mortalite oranı hala oldukça yüksektir (3). The 
National Kidney Foundation (NKF), KBH olan 
hastaların sonuçlarını iyileştirmek için The Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 
kılavuzlarını ortaya koymuştur. Dializ yeterliliği, 
anemi, kemik mineral metabolizma bozuklukları 
ve beslenme gibi parametreler için bu 
kılavuzlarda önerilen hedeflere ulaşmak 
hastaların morbidite ve mortalite oranlarında 
düzelmeye yol açmıştır (4). 
Bu çalışmanın amacı, ünitemizde hemodializ 
tedavisi almakta olan hastaların klinik ve 
laboratuar bulgularını KBH tedavi kılavuzlarına ve 
ülkemizdeki Türk Nefroloji Derneği 2010 
kayıtlarına göre değerlendirmektir. 
 

Materyal ve Metod  
 
Hastalar 
 
Bu çalışma, Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Nefroloji Kliniği hemodializ 
ünitesinde  en az 3 ay süreli hemodializ tedavisi 
olan  60 hastada (30 kadın, 30 erkek) yapıldı. Akut 
böbrek yetmezliği, ileri evre kalp yetersizliği, 
karaciğer yetersizliği, malignite varlığı çalışmadan 
dışlanma kriterleri olarak kabul edildi. Çalışma 
kriterlerine uygun hastalara bilgi verildi ve yazılı 
izinleri alındı. Çalışma, Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi etik kurulunda onaylandı. 
Hastaların demografik verileri ve kan akım hızı, 
dializ süresi, kullanılan dializör, dializ solusyon 
özellikleri gibi hemodializ tedavisi ile ilgili bilgiler 
kaydedildi. Dializ yeterliliği, üre azalma oranı (URR) 

ve Kt/V ile değerlendirildi ve aşağıda belirtilen 
formüller kullanılarak hesaplandı. 
URR=100x[1-(dializ çıkış üre/dializ giriş üre)] 
Kt/V=[0.024xURR]-0.276 
Ortalama ultrafiltrasyon (UF) miktarı son 3 
haftada yapılan ultrafitrasyon miktarlarının 
ortalaması olarak alındı. 
Hastaların kan basıncı ölçümleri standart civalı 
manometre aleti ile en az 10 dakika dinlenme 
sonrasında hemodialize başlamadan önce yapıldı. 
Korotkoff’un 1.sesi sistolik kan basıncı ve 
Korotkoff’un 5. sesi diastolik kan basıncı olarak 
kaydedildi. 
Vücut kitle indeksi (VKİ) vücut ağırlığı (kg)/boy 
(m)2 formülüne göre hesaplandı. 
 
Laboratuar 
 
Laboratuar analizleri için kan örnekleri 8-12 saat 
açlık sonrası aylık rutin hemodializ tetkikleri 
olarak hafta ortası dializ seansı öncesi ve 
sonrasında arter hattından alındı. Rutin 
biyokimyasal tetkikler Kocaeli Derince Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi merkez laboratuarında 
“ARCHITECT c16000” cihazında; ferritin ve 
paratiroid hormon (PTH) ‘‘CENTAUR CP’’ 
cihazında kemoluminesans yöntemi ile; tam kan 
sayımı ise ‘‘CELL-DYN’’ cihazında gerçekleştirildi.   
Düzeltilmiş kalsiyum değeri: Kalsiyum+0.8x(4-
serum albumin) formülü ile bulundu. 
 
İstatistiksel analiz 
 
İstatistiksel analizler bilgisayar ortamında SPSS 
15.0 Windows versiyonu kullanılarak 
gerçekleştirildi. Sayısal veriler ortalama ± standart 
sapma şeklinde gösterildi. Kategorik veriler oran 
olarak gösterildi. 
 

Bulgular  
 
Çalışmaya alınan 60 hastanın (30 kadın, 30 erkek) 
demografik özellikleri, laboratuar bulguları, 
sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri tablo 
1’de sunulmuştur.  
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Değişken  Ortalama ±Standart sapma 

Yaş (yıl)  58.33±14.60 

Diyaliz süresi (ay) 55.53±55.50 

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 26.86±5.95 

Üre azalma oranı (%) 71.38±6.44 

Kt/V 1.45±0.14 

Ultrafiltrasyon (ml/seans) 3019.43±992.91 

Ultrafiltrasyon yüzdesi (%) 4.61±1.92 

Glukoz (mg/dl) 128.63±64.24 

HbA1c (%) 7.14±2.19 

Üre (mg/dl) 128.93±32.55 

Kreatinin (mg/dl) 7.09±2.64 

Düzeltilmiş kalsiyum (mg/dl) 8.97±0.80 

Fosfor (mg/dl) 4.82±1.37 

Kalsiyum x fosfor (mg2/dl2) 43.35±13.46 

Albumin (gr/dl) 3.68±0.33 

Ferritin  915.43±334.19 

Transferrin (%) 35.55±15.91 

Paratiroid hormon (pg/ml) 382.55±276.59 

Hemoglobin (gr/dl) 11.65±1.46 

CRP (mg/dl) 10.99±9.87 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 133.33±19.97 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 76.67±12.03 

 
KBH’nın en sık iki nedeni 27 hastada (%45) 
hipertansiyon ve 14 hastada (%23) diabetes 
mellitus olarak saptandı. Hastaların Fresenius 
4008 B marka hemodiyaliz cihazlarında ortalama 
300 ml/dakika kan akımında, standart 
heparinizasyon ile hemodiyalize alındıkları tespit 
edildi. 
Hastaların %83’ü haftada 3 kez, %12’si haftada 2 
kez ve %5’i haftada 1 kez dialize girmekte idi. 
Vasküler giriş yolu olarak 54 hastada (%90) 
arteriovenöz fistül, 3 hastada (%5) kalıcı katater, 2 
hastada (%3) greft, 1 hastada (%2) geçici katater 

kullanıldığı saptanmıştır. Hastaların sıklıkla (%93) 
1.6 m2 dializör ile dialize alındığı tespit edilmiştir. 
Dosya kayıtlarından hemodializ seanslarında 25 
hastaya (%42) intravenöz demir, 28 hastaya (%47) 
aktif D vitamini veya analogu, 28 hastaya (%47) 
eritropoetin ve 43 hastaya (%72) levokarnitin 
kullanıldığı; 29 hastanın (%48) anjiotensin 2 tip 1 
reseptör blokeri veya anjiotensin dönüştürücü 
enzim inhibitörü (%46), kalsiyum kanal bloker 
(%28), beta bloker (%21) ve alfa bloker (%5) 
şeklinde antihipertansif tedavi aldığı; bir hasta 
dışında diabetik hastaların kan şekeri kontrolü için 
insülin kullandığı ve ortalama insulin dozunun 
26.15±12.25 ünite olduğu ; 46 hastanın (%77) 
kalsiyum içeren fosfor bağlayıcı ve 11 hastanın 
(%18) sevelamer; 8 hastanın (%13) sinakalset; 50 
hastanın (%83) esansiyel aminoasit ve/veya 
ketoanaloğu kullanmakta olduğu saptandı. 
Diabeti olan hastalarda (8 kadın, 6 erkek), 
ortalama yaş: 58.78±16.48 yıl, VKİ: 29.49±8.62 
kg/m2, dializ süresi: 28.00±23.09 ay, sistolik kan 
basıncı: 142.14±17.61 mmHg, diastolik kan basıncı: 
82.85±12.04 mmHg, açlık kan şekeri: 
207.78±68.76 mg/dl HbA1c: 7.29±1.40 ve 
hemoglobin: 11.23±1.25 gr/dl olarak tespit edildi.  
 

Tartışma  
 
Bu çalışmada hastalarımız dializ yeterliliği, volüm 
ve kan basıncı kontrolü, anemi, beslenme durumu, 
kalsiyum, fosfor, PTH dengesi açısından 
değerlendirilmiştir. 
Çalışma grubumuzda KBY’nin en sık iki nedeni 
hipertansiyon ve DM olarak saptandı. TND 
kayıtlarına göre ise ülkemizdeki hemodializ 
hastalarında KBY’nin en sık iki nedeni DM (%30.5) 
ve hipertansiyon (%27.2) olarak saptanmıştır. 
Diabeti olmayan hastalarda ortalama dializ 
süresinin diabeti olan hastalardaki sürenin iki 
katından daha fazla olmasının bu sonucu 
etkileyen bir faktör olabileceği düşünülmüştür.  
Hemodializ yeterliliğini değerlendirmek için 
kullanılan parametreler Kt/V ve URR olup Kt/V 
düzeyinde her 0.1’lik artışın mortalite riskinde %7 
azalma ve URR’deki her %5’lik artışın mortalite 
riskinde %11 azalma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(5). KDOQI klavuzlarında, minimal Kt/V 1.2, 
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URR %65 ve hedef Kt/V 1.4, URR %70 olarak 
belirlenmiştir (6). Bizim hasta grubumuzda, 
hastaların %33’ünde Kt/V 1.2-1.4 arasında 
ve %66’sında Kt/V 1.4 ve üzerinde; URR düzeyi ise 
hastaların %28’inde %65-70 arasında, %60’ınde 
ise %70 ve üzerinde bulunmuştur. TND kayıtlarına 
göre hastaların %84.5’inde URR>65, Kt/V ise 
hastaların %30.7’de 1.2-1.4 arasında ve %59.8’de 
1.4’ün üzerinde bulunmuştur. Bu sonuçlar 
ünitemizdeki hastaların, ülkemizdeki ortalama 
verilere benzer şekilde, önemli bir oranda 
önerilen hemodializ yeterliliği düzeyine ulaştığını 
göstermektedir. 
SDBY olan hastalarda kontrol altında tutulması 
güç olan parametrelerden birisi de volüm 
dengesinin sağlanmasıdır. Bu hastalarda volüm 
dengesi, sodyum ve sıvı alımı ile idrar çıkışı ve 
dializ seanslarındaki UF arasındaki ilişkiye bağlıdır. 
Bu hastaların idrar miktarına ilave olarak günlük 
0.5-0.75 lt sıvı almaları önerilmektedir (7). İki 
dializ seansı arasında %4.8’in üzerinde kilo 
alımının (70 kg bir hastada 3.4 kg gibi) kötü volüm 
kontrolünü gösterdiği ve mortalite artışı ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (8). 
Bizim hastalarımızda iki dializ arasında ortalama 
kilo artışının oldukça fazla olduğu görülmektedir. 
Hastaların %32’de kilo artışının %4.8’in üzerinde 
olduğu saptanmıştır. Bu grupta istatistiksel olarak 
anlamlı olmasa da sistolik ve diastolik kan 
basınçlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 
(sırası ile P=0.74 ve P=0.52). 
Hipertansiyon, dializ hastalarında sıklıkla 
saptanmakta olup genellikle istenilen düzeyde 
kontrolü sağlanamamaktadır (9). TND kayıtlarına 
göre hastaların %78’inde kan basıncı 140/90 
mmHg’nin altında bulunmuştur (2). Kötü volüm 
kontrolüne rağmen hastaların %78’inde sistolik 
kan basıncı 140 mmHg’nin altında ve %92’sinde 
diastolik kan basıncı 90 mmHg’nin altında 
bulunmuştur. 
Anemi, KBH’nın seyrinde genellikle ortaya çıkan 
bir komplikasyondur. Kalp damar hastalıkları ile 
ilişkisi, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinde 
azalma yanında pek çok sistem üzerinde olumsuz 
sonuçlara yol açmaktadır. Aneminin tedavisi 
sıklıkla eritropoezi uyarıcı ajanlar ve demir ile 
tedavi edilmektedir. Bu hasta grubunda hedef 

hemoglobin değeri 11-12 gr/dl olarak 
belirlenmiştir (10,11). 
Bizim çalışmamızda, hastaların sadece %8’inde 
hemoglobin düzeyinin 10 gr/dl’nin 
altında; %72’sinde ise 11 gr/dl’nin üzerinde 
olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlar ünitemizdeki 
hastaların anemi tedavi hedeflerine ulaştığını 
göstermektedir. 
Malnutrisyon dializ hastalarının %40’ında 
görülmektedir (12). Hipoalbuminemi, dializ 
hastalarında gelecekteki mortaliteyi saptamada 
oldukça yol göstericidir. Bu risk albumin düzeyi 3 
gr/dl’nin altında olduğunda daha fazladır (13,14). 
Bizim çalışmamızda albumin düzeyi hastaların % 
22’inde 4 gr/dl’nin ve %80’inde 3.5 gr/dl’nin 
üzerinde saptanmıştır. TND kayıtlarına göre 
hastaların % 40.2’inde albumin düzeyi 4 gr/dl’nin 
ve %88.8’inde 3.5 gr/dl’nin üzerinde bulunmuştur. 
İnflamasyon KBH’da sık görülmekte ve 
malnutrisyona yol açmaktadır. Verilerin analizinde 
hastaların %60’ında CRP düzeyinin normal 
limitlerin üzerinde olduğu saptanmıştır. Bu sonuç 
hastalarımızın inflamasyon nedenleri açısından 
değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir.  
KBH seyrinde gelişen mineral kemik 
bozukluklarında hipokalsemi, hiperfosfatemi, 
serum PTH düzeyinde yükselme ve paratiroid bez 
hiperplazisi gibi çeşitli biyokimyasal ve patolojik 
anomalilere sıklıkla rastlanmaktadır (15). Serum 
kalsiyum, fosfor, kalsiyum x fosfor (CaxP) ürünü 
ve PTH düzeylerindeki anomaliler dializ 
hastalarında kalp damar hastalıklarının artışına 
katkıda bulunmaktadır (16,17). KDOQI tarafından 
bu hasta grubunda hedef düzeyler düzeltilmiş 
kalsiyum için 8.4-9.5 mg/dl, fosfor için 3.5-5.5 
mg/dl, CaxP ürünü için 55 mg2/dl2 ve PTH için 
150-300 pg/ml olarak önerilmiştir (18). 
Bu hasta grubunda sekonder hiperparatiroidizm 
genellikle fosfor bağlayıcı ilaçlar ve D vitamini ile 
tedavi edilmektedir (19). Ancak, D vitamininin 
intestinal kalsiyum ve fosfor emilimini artırması 
ve kalsiyum içeren fosfor bağlayıcılarının kullanımı 
ile hastaların önemli bir kısmında hedeflenen 
kalsiyum, fosfor ve PTH seviyelerine 
ulaşılamamaktadır (20). 
Bizim çalışma grubumuzda düzeltilmiş kalsiyum, 
fosfor, CaxP ürünü düzeyleri önerilen aralıkta 
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bulunmuştur (sırası ile, 8.97±0.80, 4.82±1.37, 
43.35±13.46). Ancak, PTH düzeyleri önerilen üst 
sınırın üzerinde bulunmuştur (382.55±276.59). 
Hastaların %50’de PTH düzeyinin hedef düzeyin 
üzerinde olduğu saptanmıştır. 

Sonuç olarak, bu çalışma ünitemizde dializ 
tedavisi yapılan hastalarda volüm kontrolü, 
hiperparatiroidizm ve inflamasyon dışında 
değerlendirilen diğer parametreler açısından 
klavuzlarda önerilen hedeflere ulaşıldığını 
göstermektedir. 
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Girişimsel Vasküler Hasara Bağlı Yalancı Anevrizmalar 
Ve Cerrahi Tedavisi 

 

False Aneurysms Due To Interventional Vascular Damage 
And Their Surgıcal Treatment 

 
 

Mehmet Ali Kaygin, Özgür Dağ, Mutlu Şenocak, Hüsnü Kamil Limandal, Ümit Arslan, Adem Kıymaz, 

Ahmet Aydın, Bilgehan Erkut 

Erzurum Bölge Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Kliniği, Erzurum. 

 

Özet 
 

Amaç: Perkütan invaziv girişimleri günümüzde tanı ve 
tedavi amacıyla giderek artan sayıda yapılmaktadır. Bu 
girişim sonucu oluşan periferik vasküler yaralanmalara 
bağlı psödoanevrizmalar, iatronejik damar yaralanmaları 
arasında oldukça sık görülmektedir. Bu çalışmada 
kliniğimizde opere olan psödoanevrizmaların cerrahi 
tedavisi ve sonuçlarını incelemeyi amaçladık.  
Yöntemler: Kliniğimizde Haziran 2006-Eylül 2010 
arasında vasküler komplikasyon gelişen ve bu sebeple 
opere edilen toplam 54 olgu literatür eşliğinde 
retrospektif olarak incelendi. Hastalarımızın % 96,3’ü 
obez, % 92,6’sı hipertansif ve % 52’si hasta diyabetikti. 
Behçet hastalığı 3 hastamızda mevcuttu. 1 hastamız 
dışında mortaliteye rastlanmadı. Cerrahi girişimler lokal, 
spinal ve genel anestezi eşliğinde gerçekleştirildi. 
Bulgular: Sonuç olarak psödoanevrizmaların gelişiminde 
çok değişik etkenlerin rol oynadığı görülmektedir. Uygun 
zamanda ve komplikasyon (rüptür, emboli, enfeksiyon 
gibi) gelişmeden yapılabilecek bir cerrahi müdahalenin 
morbidite ve mortalite oranlarını azaltacağı 
kanaatindeyiz. 
Sonuç: Sonuç olarak psödoanevrizmaların gelişiminde 
çok değişik etkenlerin rol oynadığı görülmektedir. Uygun 
zamanda ve komplikasyon (rüptür, emboli, enfeksiyon 
gibi) gelişmeden yapılabilecek bir cerrahi müdahalenin 
morbidite ve mortalite oranlarını azaltacağı 
kanaatindeyiz. 
Anahtar Kelimeler: psödoanevrizmalar, cerrahi tedavi, 
invazif girişimler 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Psödoanevrizmalar 

 
 

Abstract 
 

Objectıve: In recent years, percutaneous procedures have 
become widely utilized for both diagnostic and 
interventional purposes. Pseudoaneurysms, secondary to 
vascular procedures, constitute a quite common 
complication of iatrogenic vascular injuries. In this study 
we aimed evaluate surgical repair of the 
pseudoaneurysm and effectiveness in our clinics.  
Methods: We present a review of our-single institution 
experience, between June 2006 and September 2010, a 
total 54 patients underwent operations for 
pseudoaneurysm. We performed a retrospective chart 
review of these patients. Overall, 96 % of the patients 
included in the study were obese, 93 % was hypertensive 
and 52 % were diabetics. In 3 of the patients, Behçet 
disease was diagnosed. There was no early mortality, 
except for one patient. Surgical procedures were 
performed under local, spinal and general anesthesia.  
Results: As a result, it is likely that many factors are 
involved in the development of the pseudoaneurysm. We 
believe that optimum reduction of pseudoaneurysm 
morbidity and mortality begins with surgical intervention 
at the appropriate time before the complications 
(rupture, emboli, and infection vs). 
Conclusıon: As a result, it is likely that many factors are 
involved in the development of the pseudoaneurysm. We 
believe that optimum reduction of pseudoaneurysm 
morbidity and mortality begins with surgical intervention 
at the appropriate time before the complications 
(rupture, emboli, and infection vs). 
Key words: pseudoaneurysms, surgical treatment, 
invasive interventions 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: pseudoaneurysms
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Giriş 
Perkütan invaziv girişimler günümüzde tanı ve 
tedavi amacıyla giderek artan sayıda 
yapılmaktadır. Bu girişim sonucu oluşabilecek 
yalancı anevrizmalar (psödoanevrizmalar) oldukça 
sık görülebilmektedir. Literatürde bu oran % 3-5,5 
arasında olduğu bildirilmektedir (1-3).  
Kardiyak kateterizasyon sonrası oluşan vasküler 
hasarlar sıklıkla cerrahi girişimi gerektirmektedir 
(4,5). Psödoanevrizmalar, travma ve/veya 
vasküler tetkik ve tedavi amacıyla yapılan 
girişimler sonrasında damarın yaralanması sonucu 
damar etrafında meydana gelen yalancı sınırlı bir 
hematomdur (6). Ek olarak arter duvarının tüm 
tabakalarında yırtılma sonucu akut travmatik, 
pulsatil hematom oluşabilir. Çevresindeki 
dokularca sınırlanan bu hematom rüptüre 
oluncaya ya da fibröz bir duvar ile çevreleninceye 
kadar büyür. Bu arada fibröz kese içindeki arterial 
hematomun absorbsiyonu sonucu 
psödoanevrizma ortaya çıkar (6,7). 
Kliniğimizde kardiyak kateterizasyon sonrası 
cerrahi müdahale gerektiren 54 periferik vasküler 
psödoanevrizma olgusu sunuldu ve cerrahi tedavi 
yaklaşımları incelendi.  
 

Gereç Ve Yöntem 
Kateter sonrası vaskuler hasar ilişkili 
psödoanevrizma gelişen 54 hastanın 44’ ü (% 81,5) 
erkek, 10’u (% 18,5)  kadındı. Hastaların yaşları 53, 
4±3,7 (ortalama yaş 28-79) arasında 
değişmekteydi. Hastalarımızın demografik 
özellikleri Tablo-1’de gösterilmiştir.  
 

Tablo-1: Hastaların genel özellikleri 
 

Hastaların Özellikleri Sayısı Yüzdesi 

Erkek 44 81,5 

Kadın 10 18,5 

Hipertansiyon 50 92,6 

Obezite 52 96,3 

Diabetes Mellitus 28 52 

Behçet Hastalığı 3 5,5 

Ek patolojiler 
        Femoropopliteal  emboli 
        Brakiyal emboli        

 

12 

5 

 

22,2 

9,3 

 
Olguların tanıları renkli Doppler USG (Resim-1) ve 
MR anjio (Resim-2) ile konuldu.  
 

 
Resim-1: Sağ femoral anjiografi sonrası gelişen 
psödoanevrizma olgusunda Doppler USG 
görüntüsü 
 

 
 
Resim-2: Anjiografi sonrası psödoanevrizma 
gelişen bir olguda MR anjio görüntüsü  
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Psödoanevrizma gelişen vaskuler lokalizasyonlar 
30 hastada sağ femoral,  20 hastada sol femoral 
ve 4 hastada sağ brakial arterdeydi. Femoral 
bölgedeki olgulardan 45’ inde (% 83,3) 
psödoanevrizma+hematom, 5’ inde (% 9,3) arter 
ile ven arasında fistül mevcuttu. Arterio-venöz 
fistül gelişen hastalara tanıları, kateterizasyon 
girişimden sonra, biri 22-34. günler arasında tanı 
konulmuş, diğer olgularımızda ise 
kateterizasyondan bir iki gün sonra takip 
esnasında tanı konulmuştur. Sağ femoral arter 
psödoanevrizması belirlenen bir hastada aynı 
zamanda iliak artere kadar uzanan diseksiyon 
belirlenmişti. Hastalarımızda cerrahi girişimler 
lokal, spinal ve genel anestezi eşliğinde 
gerçekleştirildi.  
 

Bulgular 
 
Hastalarımızda,1 hasta dışında mortaliteye 
rastlanmadı. Bu hasta akut miyokard enfarktüsü 
sebebiyle anjiografi uygulanan ve işlem sonrası 
düşük kalp debisi gelişen hastaydı. Hastada 
psödoanevrizma gelişmiş ve postoperatif dönem  
sonrası 12. saatte kaybedilmişti.  
Olguların hiç birinde postoperatif dönemde re-
operasyon gerektirecek komplikasyon 
gelişmemiştir. Femoral arter ve ven arası fistül 
gelişen bir olguda postoperatif 2. günde derin ven 
trombozu gelişmiştir. Bu olgu standart heparin 
tedavisi ile tedavi edilmiştir. Bir olguda 
postoperatif dönemde kan transfüzyonu ihtiyacı 
gelişmiştir. Hastalarımıza yapılan cerrahi 
müdahale yöntemleri ve sayıları Tablo-2’de 
gösterilmiştir.  
 
Uygulanan cerrahi yöntemler Sayısı Yüzdesi 

Primer tamir+ Hematom boşaltılması              
            Femoral arter 
            Brakiyal arter 

 
40 
2 

 
74 
3,8 

Safen ven interpozisyonu 
            Femoral arter 
            Brakial arter 

 
5 
1 

 
9,3 
1,8 

Arter ve vene primer tamir  
            Femoral arteriovenous fistül 
            Brakiyal arteriovenous fistül 

 
4 
1 

 
7,5 
1,8 

Greft interpozisyonu (iliyak diseksiyon) 1 1,8 

Tartışma 
 
Bilindiği üzere psödoanevrizma arter duvar 
devamlığının bozulması sonucunda yalancı bir 
duvar mevcudiyeti ile gelişen pulsatil, palpe 
edilebilen trill ve oskültasyonda üfürüm ile 
karakterize kitledir. Gerçek anevrizmalardan farkı 
arteriyel duvar tabakalarını içermemesidir (1). 
Genellikle cerrahi esnasında komşu damarların 
yaralanması, perkütan koroner angiografi ve 
kateterizasyonlarda, perkütan nefrolitotomi, 
santral venöz kateter takılma girişimleri sonucu 
olarak gelişebilir. Fizik muayenede arterin trasesi 
boyunca pulsatil kitle hissedilir ve sistolik üfürüm 
duyulur (8). Ayrıca psödoanevrizma nedeniyle 
gelişen kitle belirgin doku yıkımına neden 
olabildiği gibi nöropati, venöz dönüşün 
engellenmesi ve venöz tromboz gelişimine yol 
açabilir. Dahası tedavi edilmeden kalırsa rüptür ile 
birlikte masif hemoraji, enfeksiyon ve 
kompartman sendromuna neden olabilir (9). Kitle 
hematomdan ibaret olup kendisi yalancı bir kese 
duvar ile sınırlamaya eğilimlidir. Tedavi genellikle 
cerrahi yöntemlerle yapılmaktadır.  
Girişimsel psödoanevrizma gelişen hastalarda 
gözlenebilecek diğer bir komplikasyon 
arteriovenöz fistül gelişimidir (3,4).  
Psödoanevrizma gelişimi için risk faktörleri ileri 
yaş, fibrinolitik tedavi, dişi cinsiyet, 
antikoagülasyon uygulanması, kateter boyutu, 
diabet varlığı, hipertansiyon, periferik vaskülopati, 
hastanın hemodiyaliz tedavisi görüyor olması ve 
daha önce perkütan girişim geçirme öyküsü 
olmasıdır (10). Ayrıca uzamış prosedür, büyük 
boyutta kateter kullanımı, aşırı kalsifiye arter 
yapısı, çok sayıda ponksiyon yapılması ve obezite 
suçlanmaktadır (1,10). Hatalı girişim tekniği ve 
yetersiz kompresyon da psödoanevrizma 
gelişimine neden olabilir. Yapılan bir çalışmada ise 
arterin ön yüzünden ponksiyon yapılamaması ve 
multipl ponksiyon yapılması nedeniyle yetersiz 
kompresyon psödoanevrizma sebebi olarak 
bildirilmiştir (11). Yine aynı çalışmada vasküliti 
olan olguların (Behçet hastalığı gibi), hipertansif 
hastalığı olanların psödoanevrizma gelişimi 
açısından yüksek riskli olduğu ileri sürülmüştür. 
Bizim çalışmamızda da hastalarımızın çoğunda 
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hipertansiyon, diabetes mellitus mevcutken, 
yarıdan fazla hastamızda da obezite ön plandaydı. 
Ayrıca 3 hastamızda da vaskulit tanısı konulan 
Behçet hastalığı mevcuttu. Psödoanevrizmalar 
hayatı tehdit eden ciddi bir komplikasyon olarak 
karşımıza çıkabilir. Bu nedenle tanı konur konmaz 
acil olarak değişik tedavi yaklaşımlarıyla tedavi 
edilmelidir. Psödoanevrizmaların kliniği 
lokalizasyonuna, büyüklüğüne ve büyüme hızına 
bağlı olarak değişmektedir. Gecikmiş olgularda 
büyümeye bağlı olarak lokal kızarıklık ve 
hassasiyet, sinir ve ven kompresyonuna bağlı 
semptomlar görülebilir (12,13). Bunun dışında 
rüptür riski, tromboz, enfeksiyon ve çevre basısı 
gibi istenmeyen durumlara neden 
olabileceklerinden erken müdahale yapılmalıdır 
(5). Anevrizmada hızlı büyüme gösteriyor, ağrı 
eşlik ediyor, cilt erozyona uğramış yada 
enfeksiyon şüphesi varsa acil cerrahi girişim 
yapılmalıdır. Uygulanacak cerrahi teknik 
psödoanevrizmanın büyüklüğüne ve 
lokalizasyonuna bağlıdır. Büyük semptomatik 
psödoanevrizmalar sıklıkla bu gibi 
komplikasyonlardan korunmak için cerrahi girişim 
gerektirirken daha küçük lezyonlar konservatif 
yaklaşımla progresyonun dikkatli takibini 
gerektirmektedir. 2 cm ve daha ufak kitleler için 
cerrahi tedaviye ihtiyaç olmayıp, bu 
psödoanevrizmalar spontan olarak küçülebilir. 
Cerrahi tedavide göz önüne alınan diğer faktörler 
ise psöodoanevrizma kesesinin hızlı büyümesi ve 
rüptür tehdidinin artması, ekstremitenin iskemiye 
ve distal emboliye maruz kalması, aşırı yumuşak 
doku hasarının olması, infeksiyon veya diğer 
tekniklerin hastaya uygun olmamasıdır.   
Son zamanlarda kateterizasyon sonrası gelişen 
femoral psödoanevrizma tedavisinde cerrahi 
dışındaki tedavi seçenekleri popüler hale 
gelmektedir. Bunlar arasında renkli Doppler 
ultrason eşliğinde mekanik kompresyon tedavisi, 
perkütan dupleks ultrason eşliğinde trombin 
enjeksiyonu, perkütan endovasküler stent ve 
arteriyal embolizasyon uygulamaları sayılabilir 
(14,15). En sık kullanılan cerrahi dışı yöntem; 
ultrason eşliğinde kompresyon ve/veya trombin 
enjeksiyonudur (16). Ultrason eşliğinde 

kompresyon tedavisi sıklıkla uzun ve hasta için 
sıkıntılı bir prosedür olup hastanın uyumsuzluğu 
ve obez olması ve antikoagülasyon 
mevcudiyetinde başarısız olabilir. Bu tedavinin 
başarı oranı antikoagülan tedavi alınması 
durumunda 30 %  ile 62 % arasında olup 
antikoagülan alınmaması durumunda 74 %  ile 
95 %  arasında olduğu bildirilmiştir (17-19). Ayrıca 
büyük psödoanevrizma varlığında daha az 
efektiftir (14).  
Bu tedavi seçenekleri arasından hastaya 
uygulanacak tedavi psödoanevrizma kesesinin 
boyutu, lokalizasyonu, cerrahi tecrübe ve maliyet 
göz önünde bulundurularak seçilir.  Cerrahi 
tedavide tekniğin seçimi anevrizmanın 
büyüklüğüne ve lokalizasyonuna bağlıdır (19-21). 
Klinik öneme daha az sahip olan ve beslediği 
alanların yeterli kollateral sahip olduğu ulnar, 
radiyal, tibial veya peroneal arterlerin 
psödoanevrizmalarında basitçe arter ligasyonu 
veya anevrizma kesesinin rezeksiyonunu takiben 
uç uca anastomoz uygulanabilir. Daha büyük 
damarları tutan olgularda ise anevrizmanın arter 
ile bağlantısını sağlayan defekt tespit edilerek 
primer onarılabilir. Ancak arter devamlılığı 
bozulmuşsa arterial akımı sağlamak için safen ven 
veya sentetik greft interpoze edilebilir (1-5).  
Kateterizasyon sonrası gelişen vasküler 
yaralanmaya bağlı psödoanevrizmaların 
patolojisinde hipertansiyon, obezite ve vaskulit 
gibi faktörler rol oynamasına rağmen, işlem 
sırasında uygun giriş yerinin seçilmemesi, uygun 
açı ve derinlikte girişim yapılmaması, girişim 
öncesi ve sonrasında antikoagülasyon 
uygulamadaki problemler, arteriyel girişim yerinin 
girişim sonrası uygun kuvvet ve sürede baskı 
uygulanmaması, pıhtılaşma bozukluklarının 
değerlendirilmesindeki yetersizlikler gibi 
faktörlerde rol oynamaktadır. Bunun gibi 
iatrojenik ve hasta ile ilişkili faktörlerin işlem 
öncesi değerlendirilmesi ve buna bağlı olarak 
gerekli uygulama ve müdahalelerin yapılması 
psödoanevrizma oranlarını azaltacaktır. Buna ek 
olarak komplikasyonlara bağlı morbidite ve 
mortalitenin önlenmesi için erken tanı ve cerrahi 
girişim yapılması önem arz etmektedir. 
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Özet 
 

Amaç: Yeni kurulan Sağlık Bakanlığına bağlı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği ilk açık kalp sonuçlarını 
paylaşmak amacıyla yazımızı düzenledik. 
Materyal- Metod: Nisan 2010 tarihinde açık kalp cerrahisi merkezi 
olarak kurulan kliniğimizin  ilk açık kalp sonuçları retrospektif 
olarak değerlendirildi. 122’si erkek(% 70.1) toplam 174  açık kalp 
ameliyatı olgusu dahil edildi. 8’i atan kalpte olmak üzere 
toplam145 hastaya koroner arter bypass greftleme, 3 hastaya 
mitral kapak replasmanı, 6 hastaya aort kapak replasmanı, 1 
hastaya triküspid kapak onarımı, 2 hastaya aort ve mitral kapak 
replasmanı , 1 hastaya aort ve mitral kapak replasmanı, triküspid 
kapak onarımı ve koroner arter bypass greftleme, 1 hastaya 
koroner arter bypass greftleme ve mitral kapak replasmanı, 1 
hastaya koroner arter bypass greftleme ve aort kapak 
replasmanı,1 hastaya koroner arter bypass greftleme ve mitral 
kapak onarımı, 1 hastaya sol atrial kitle eksizyonu, 3 hastaya 
asendan aorta replasmanı,1 hastaya mitral kapak replasmanı ve 
ablasyon, 8  hastaya atrial septal defekt onarımı yapıldı. 
Operasyonların yapılma süreci ve hastaların erken dönem 
sonuçları  değerlendirildi. 
Bulgular: Opere olan hastaların 59’i euroscore skorlama(2) 
sistemine göre düşük risk(0-2 puan) grubunda, 85 ‘ü orta risk(3-5 
puan) grubunda,30’u da yüksek  risk(6 ve yukarısı) grubunda yer 
almaktaydı. Ortalama yoğun bakım kalış süresi 2.6 gün (1-20gün) , 
ortalama hastane kalış süreleri 6.3 gün (4-14gün) Elektif 
operasyonlarda hastane mortalitesi 1 hasta ile % 0.5 idi.  
Morbidite oranlarımız kabul edilebilir düzeyde olmak üzere 2 
hastada  nörolojik defisit, 3 hastada kanama nedeniyle revizyon, 3 
hastada sternum dehisensi nedeniyle sternum revizyonu olarak 
gerçekleşti. Operasyon sonrası atrial fibrilasyon 41 hastada olmak 
üzere %23.5 olarak gözlendi. Mediastinit, myokard enfarktüsü ve 
kalp bloğu  gözlenmedi.  
Sonuç: Dünya standartlarını her alanda yakalayan kliniğimiz her 
türlü açık kalp ameliyatını gerçekleştirmekte günlük rütinde bunu 
devam ettirmektedir. Kliniğimizin oluşturulmasında emeği geçen 
başta Sağlık Bakanlığı olmak üzere her türlü kurum ve kişilere 
teşekkürü bir borç biliyoruz.  
Anahtar Kelimeler: Açık kalp cerrahisi, koroner arter bypass 
greftleme, kapak replasmanı, euroscore 
Kısa Başlık: Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Açık Kalp Cerrahisi 
 

 
 
 

Abstract 
 

Background:As a newly established center belonging to the 
ministry of health,Kocaeli Derince Education and Research 
Hospital,We  documanted to share  the results of open heart 
surgery operations at our cardiovascular clinic.  
Material and Methods:We evaluated the early results of the first 
open heart surgery operations as a newly established open heart 
surgery center at April 2010. total 174 patients underwent open 
heart surgery.(122 men %70.1) 145 patients underwent coronary 
artery bypass grafting (8 patients by OPCAB technique,137 
patients under CPB),3 patients underwent mitral valve 
replacement,6 patients underwent aortic valve replacement,1 
patient underwent tricuspid valve repair,2 patients underwent 
mitral and aortic valve replacement, ,1 patient underwent aortic 
and mitral valve replacement and tricuspid valve repair with 
coronary bypass grefting, 1 patient had mitral valve replacement 
and coronary bypass grefting,1 patient had aortic valve 
replacement and coronary bypass grefting,1 patient had coronary 
artery bypass grefting and mitral valve repair, , 1 patient was 
operated because of left atrial mass 3 patients underwent 
ascending aortic replacement 1 patient underwent mitral valve 
replacement and ablation,8 patients had ASD repair.We evaluated 
the early results of open heart surgery operations.  
Results:İn our study,We evaluated the patients who underwent 
open heart surgery retrospectively and analysed their risks 
usingEuroSCORE.According to EuroSCORE, 59 patients were found 
to be in low risk group (0-2 point).85 patients were found in 
medium risk group (3-5 point) and 30 patients were in high risk 
group .Mean intensive care unit stay 2.6 days (1-20),mean 
duration of hospital stay 6.3 days(4-14) and mortality rate in 
elective operations was %0.5 (1 patient). Postoperative 
complications included neurologic deficite in two 
patients,reoperation was required in six patients for hemorrhage 
(n=3) and sternal dehiscence (n=3),.post-operative atrial fibrillation 
developed in 41(%23.5) patients.There was no mediastinitis , peri-
operative myocardial infarction and heart block.  
Conclusion:Every open heart operations could be performed at our 
cardiovascular clinic successfully and routenly.Our cardiovascular 
clinic has international standarts at operating room and intensive 
care ünit.We are thankful to every person and instutions , firstly to 
ministry of  healty,contributed to establishment of our 
cardiovascular clinic.  
Key Words: Open heart surgery, coronary artery bypass 
grafting,  valve replacement,  EuroSCORE 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Open Heart Surgery in Education and 
Research Hospital
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Giriş 
 
1959 yılında, kalp akciğer makinasını kullanarak 
yurt dışında ilk operasyonu yapan Türk Kalp ve 
Damar cerrahı Dr.Aydın Aytaç korporeal dolaşım 
kullanmak suretiyle seri halinde açık kalp 
ameliyatlarını 1962 yılında Hacettepe Üniversitesi 
Hastanesi’nde  devam ettirmişdir.(1). Türkiye’ de 
ekstrakorporeal dolaşım ile ilk açık kalp ameliyatı 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 
Dr.Mehmet Tekdoğan tarafından 
gerçekleştirilmişdir.Daha sonraki yıllard Ankarada 
Yüksek İhtisas Hastanesinde Dr. Kemal Beyazıt ve 
Hacetttepe Üniversitesi’nde  Yüksel 
Bozer ,İstanbulda Haydarpaşa Hastanesinde Dr. 
Siyami Ersek ve Koşuyolu Kalp Hastanesinde Dr. 
Cevat Yakut’un büyük katkıları olmuştur. 2005 
yılından itibaren  Sağlık  Bakanlığı’na bağlı açık 
kalp cerrahisi yapılan devlet hastanesi sayısı  hızla 
artmıştır.  
2008 yılında eğitim ve araştırma hastanesi olarak 
kurulan Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde 30 Nisan 2010’da ilk  açık kalp 
ameliyatı, Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas ve 
Araştırma Hastanesinin koordinatörlüğünde  
yapıldı.Klinik şefliğin kurulması ve takiben anjiyo 
ünitesinin devreye girmesiyle açık kalp 
ameliyatlarının sayısı artmışdır. Bu yazımızda 
Kocaeli ve Batı Karadeniz Bölgesinde Sağlık 
Bakanlığı kuruluşu olarak açık kalp cerrahisi 
hizmeti veren ve tek merkez olan hastanemizin 
açık kalp cerrahisine başlama sürecini,  ve ilk iki 
yıllık dönemdeki  tecrübe ve sonuçlarımızı 
sunmayı amaçladık.  
 

Materyal -Metod Ve Bulgular 
 
Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
Nisan 2010 – Mayıs 2011 tarihleri arasında 
yapılan  özellikle Eylül 2011 den sonra yoğun 
olarak yapılmaya devam eden açık kalp cerrahisi 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.  
52’si kadın(% 29.9) toplam  174 hastada risk 
faktörleri de göz önüne alınarak açık kalp 
ameliyatı operasyonu gerçekleştirildi..(Tablo 1 )  
 
 

Tablo 1. Ek Hastalıklar ve Risk Faktörleri 
 

 Sayı Yüzde 

   
Yaş 59.7   

Cinsiyet                                
   Erkek 
   Kadın 

 
122 
52 

 
70.1 
29.9 

                                                
Hipertansiyon  68 39.2 
Diabetes mellitus 38 22.3 
Hiperlipidemi 33 19.2 
Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı 

21 12.4 

Periferik arter hastalığı 24 14/03/12 
Enfektif endokardit 2 1.1 
Diyalize bağımlı kronik böbrek 
hastalığı 

5 2.8 

Crohn hastalığı                                                      1 0.5 
Mental reterdasyon 
Geçirilmiş serebrovasküler olay 

1 
3 

0.5 
1.6 

 

Hastaların ameliyat öncesi fizik muayene, rutin 
tetkikleri (tam kan sayımı, açlık kan şekeri, böbrek 
ve karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler, 
elektrokardiyografi, akciğer grafisi)’ne ilave olarak 
solunum fonksiyon testleri ve tüm hastalara 
karotis doppler ultrasonografi  yapıldı. 174 hasta 
da açık kalp operasyonu gerçekleştirildi (tablo 2).   
 

Tablo 2. Yapılan ameliyatlar 
 

Ameliyat Sayı Yüzde 

KABG 145 83.3 
KABG+Mitral Onarım 1 0,57 
KABG+ MVR 1 0,57 
KABG+AVR 1 0,57 
KABG+MVR+AVR+Triküspid Onarım 1 0,57 
MVR 
MVR + Ablasyon 

3 
1 

1.71 
0.57 

AVR 6 3,44 
AVR  + MVR 2 1.11 
Triküspid Onarım 1 0,57 
Mixoma Exizyonu 1 0.57 
Asendan Aort Replasmanı 3 1.71 
ASD Onarım 8 5,44 
 

KABG: Koroner arter bypass greftleme; MVR: Mitral 
kapak 
replasmanı; AVR: Aort kapak replasmanı, ASD: Atrial 
septal defekt 
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Opere olan hastaların 59’i euroscore skorlama(2) 
sistemine göre düşük risk(0-2 puan) grubunda, 85 
‘ü orta risk(3-5 puan) grubunda,30’u da yüksek  
risk(6 ve yukarısı) grubunda yer almaktaydı. İzole 
koroner bypass yapılan hastalardan 8'i çalışan 
kalpte opere edildi. 4 hastaya koroner 
endarterektomi uygulandı. ASD onarımı yapılan 
hastaların tümünde sekundum tip ASD mevcuttu 
ve perikardiyal yama ile onarıldı. Asendan aort 
replasmanı yapılan hastalardan 1’i tip I aort 
diseksiyonu, 1’i asendan aort anevrizması, diğeri 
ise asendan aortada psödoanevrizma nedeniyle 
opere edildi. Çift kapak replasmanı yapılan bir 
hasta ve triküspit onarımı yapılan bir hasta infektif 
endokardit nedeniyle opere edildi.  Atan kalpte 
bypass operasyonu yapılan hastalar dışında tüm 
hastalar kardiyopulmoner bypass altında opere 
edildi. Asendan aort replasmanı yapılan 
hastalarda arteryel kanülasyon sağ axiller 

arterden yapıldı. Tüm hastalarda kross klemp 
sonrası topikal soğuk uygulama, aralıklı antegrat 
potasyumlu kan kardiyoplejisi ile miyokard 
koruması sağlandı. Koroner bypass ve aort kapak 
replasmanı yapılan hastalarda myokard koruması 
aralıklı antegrat ve devamlı retrograt kan 
kardiyoplejisi ile sağlandı. KABG yapılan 
hastalardan aort duvarında kalsifikasyonu olan 5 
hasta hariç tüm hastalarda proximal 
anostomozlar side klempte yapıldı. 
Kardiyopulmoner bypass altında KABG yapılan 
hastalarda ortalama kros klemp zamanı 
52,89±20,53 dakika ve total perfüzyon zamanı 
77,10±33,02 dakika olarak hesaplandı. 
Revaskülarize edilen damar sayısı ortalama 
2.9±0,78 (1-4) idi. Ortalama yoğun bakım kalış 
süresi 2.6 gün (1-20gün) , ortalama hastane kalış 
süreleri 6.3 gün (4-14gün)  idi.(Tablo 3 ) 
 

 
Tablo 3. Ameliyat Sonrası Hasta Özellikleri 

 

                                                                                                             Sayı                          Yüzde        

Mortalite          5                                   2.8 
Morbidite    

                   yara enfeksiyonu      3                                    1.7 
                  solunum yetmezliği       5                                    2.8 
                  düşük kardiyak debi (adrenalin+dopamin)   2                                   1.1 
                 intra aortik balon pompası     4                                   2.2 
                    hemipleji,hemiparezi       2                                   1.1 
                   diyalize bağımlı böbrek yetmezliği     2                                   1.1 
                 revizyon 
                                     kanama nedenli       3                                   1.7 
                                     sternum ayrılma nedenli     3                                    1.7 
                   atrial fibrilasyon      41                                  23.5 

Ortalama yoğun bakımda kalış süresi (gün)     2.6 
Ortalama hastanede kalış süresi  (gün)     6.3 

  
Elektif şartlarda  aldığımız biri orta risk 
grubunda,diğeri yüksek risk grubunda olan iki 
hasta post-operatif dönemde yoğun bakımda 
düşük kardiyak debiye girdi. Düşük kardiyak 
debiye giren hastalara yüksek doz inotrop ve intra 
aortik balon uygulaması yapıldı.  
Nörolojik defisit,2 (%1.1) hastada, 3 (% 
1,7)hastada kanama nedeniyle revizyon, 3(%1,7 ) 
hastada sternum dehisensi nedeniyle sternum 
revizyonu,. 4 (%2.2) hastada düşük kardiak debi 
nedeniyle intraaortik balon pompası ihtiyacı oldu. 

2 (% 1.1 ) hastada diyalize bağımlı kronik böbrek 
yetmezliği, 5 (% 2.8 )hasta da solunum yetmezliği, 
41 (%23.5) hastada atrial fibrilasyon gelişdi. 
Mediastinit, myokard enfarktüsü ve kalp bloğu  
gözlenmedi.  Başlangıçta vaka sayıları düşük iken 
Nisan 2011’de klinik şefi atamasından sonra 
oluşan cerrahi ekip ve Temmuz 2011’den itibaren 
anjiyografi ünitesinin çalışmaya başlamasıyla Eylül 
2011 tarihinden itibaren açık kalp ameliyatı 
sayısında gözle görülen bir artış olmuştur. 
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Grafik1: Aylara göre açık kalp ameliyatı sayıları 

 
Tartışma 
 
Ülkemizde birçok ilde açık kalp cerrahisi uzun 
zamandır üniversite hastaneleri ve özel sektör 
tarafından  yapılmaktaydı. Son yıllarda  devlet 
hastanelerinde de kalp cerrahisi  yapılmaya 
başlanmıştır. Nisan 2010’da  açık kalp cerrahisi 
hizmeti vermeye başlayan hastanemiz, Ankara ile 
İstanbul illeri arasında bu hizmeti veren Sağlık 
Bakanlığı' na bağlı Eğitim Araştırma Hastanesi 
olma özelliğini halen korumaktadır. Devlet 
hastaneleri yeşil kartlı veya sosyal güvenlik 
kurumu ayrımı yapılmaksızın tüm vatandaşların 
kolay ulaşıp sağlık hizmeti alabildikleri kurumlar 
oldukları için, açık kalp cerrahisi ve anjiyografi 
yapılıyor olması bu hastaneleri hastalar için daha 
avantajlı hale getirmektedir.   2011 yılı verilerine 
göre  ülkemizde 46 ilde toplam 207 merkezde 
kalp cerrahisi ve anjiyografi hizmeti verilmektedir. 
Bu merkezlerden 122’si özel hastane, 44’ü 
üniversite hastanesi, 40’ı ise devlet hastanesidir. 
Merkez başına düşen nüfus oranı birçok avrupa 
ülkesine göre daha düşüktür(3). 
Türkiyede kalp cerrahisinin gelişmesinde Sağlık 
Bakanlığına bağlı Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, 
Siyami Ersek Hastanesi ve  Koşuyolu Kalp 
Hastanesinin büyük payı vardır. Takip eden 

yıllarda yine bu eğitim araştırma hastanelerinin 
destekleriyle birçok devlet hastanesinde ve Sosyal 
Sigortalar Kurumu hastanelerinde ve bazı 
üniversite hastanelerinde  kalp cerrahisi 
yapılmaya başlanmıştır(4,5,6). 
Ülkemizde kalp cerrahisi merkezleri sayısı hızla 
artmasına rağmen kliniklerin verimliliği aynı 
oranda artmamaktadır. 2009 yılında kalp cerrahisi 
yapılan kliniklerin %30,9’unda verimlilik 
oranı %20’nin altında tespit edilmiştir(3). Bizim 
kliniğimizde ilk yılda verimlilik oldukça düşüktü. 
Hastaların yeni kurulan bir merkezde ameliyat 
olmak istememesi yanında, en önemli sebep 
hastanemizde koroner anjiyografi yapılamıyor 
olmasıydı. Hastalar daha çok koroner anjiyografi 
yapılan merkezde ameliyatlarınıda olmak 
istiyorlardı. Hastanemize Nisan 2011’de klinik 
şefinin atanmasını takiben koordineli çalışan bir 
ekibin oluşması kliniğimizi daha güçlü hale 
getirmiş ve Temmuz 2011’de  koroner 
anjiyografininde yapılmaya başlanmasıyla hasta 
sayımız hızla artmıştır.  
Türkiyede ölüm nedenleri arasında koroner arter 
hastalığı birinci sırada yer almaktadır.Türk 
Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri 
(TEKHARF) çalışmasına göre şu anda ülkemizde 
yaklaşık olarak 3-3.5 milyon koroner arter hastası 
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olduğu tahmin edilmektedir(6).  Koroner 
anjiyografinin hızla yaygınlaşması koroner 
girişimler ve koroner bypass operasyonlarının 
artmasına sebep olmuştur. Ülkemizde 2009 
yılında toplam 66105 açık kalp ameliyatının  % 
72,95’ini koroner bypass ameliyatları 
oluşturmaktadır(3). Bizim kliniğimizde yapılan 
ameliyatların %83.3’ünü koroner bypass 
operasyonları oluşturmakta idi. Koroner bypass 
ameliyatlarında 8 hastada atan kalpte, diğer 
hastalarda kardiyopulmoner bypass kullanılarak 
tam revaskülarizasyon amaçlandı. Sol internal 
mamarian arter öncelikli greft olarak tercih edildi. 
Hastaların risk faktörleri çok olmasına rağmen 
komplikasyon oranları düşüktü. Koroner bypass 
yapılan hastaların  %23,5’inde atriyal fibrilasyon 
gelişti, tümü medikal tedavi ile sinüs ritmine 
döndü. Literatürde koroner bypass sonrası atriyal 
fibrilasyon gelişme oranı %20 ile %40 arasında 
değişmektedir(8).   
Yeni başlayan bir klinik olmamız nedeni ve 
yeterince tanınmamamız nedeni ile ameliyat 
ettiğimiz hastalar genellikle hastanemizin 

kliniklerinde yatan ek hastalık ve risk faktörleri 
yüksek hastalardı. Literatürlerde belirtildiği gibi 
düşük riskli hastalarda beklenen 
mortalite %1.11±0.07 ,orta riskli hastalarda ise 
beklenen mortalite % 5.18±2.08,yüksek riskli 
hastalarda beklenen mortalite % 8.78±3.54 
olmasına rağmen ,mortalite oranlarımız düşük 
risk grubunda %0.0, orta risk grubunda %2, 
yüksek risk grubunda ise %6 totalde ise %2,8 gibi 
kabul edilebilir bir oranda gerçekleştirildi. Bu 
oranların yeni bir merkezde kabul edilebilir 
oranlarda gerçekleşmesi ve giderek artan açık 
kalp cerrahisi sayımız elbette çalışma ortamımızın 
dünya standartlarına uygun olduğunu 
göstermektedir. 
Sonuç olarak yeni kurulan kalp cerrahisi 
merkezlerinin; koroner anjiyografi üniteleriyle 
kardiyoloji tarafından desteklenmesi ve 
kliniklerde uyumlu çalışan güçlü cerrahi 
ekiplerinin kurulmasıyla bizim kliniğimizde olduğu 
gibi daha verimli ve başarılı sonuçlar alınacağı 
kanaatindeyiz. 
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Özet 
 
Amaç: Çalışmamızda total laparoskopik histerektomi 
olgularımızı sunmayı amaçladık. 
Metod: Kasım 2011 ile Mart 2012 tarihleri arasında 
laparoskopik histerektomi uygulanan 20 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. Ameliyat süresi, 
kan kaybı, komplikasyonlar gibi intraoperatif veriler ve 
hastanede kalış süresi değerlendirildi 
Bulgular: En sık endikasyon myoma uteri ve menoraji 
idi. Ortalama operasyon süresi 95 dk (62-140) tespit 
edildi, iki vakada komplikasyon (bir mesane 
yaralanması ve bir bağırsak serozal yaralanma) oluştu. 
Preoperatif ve postoperatif hemoglobin değişimi 1.95 
gr/dl, hastanede kalış süresi 3.7 gün. Beş hastaya 
transfüzyon yapıldı. Bir hastada laparotomiye geçildi.  
Sonuç: Laparoskopik histerektominin cerrahi sonuçları 
daha tercih edilir olduğundan, açık histerektomiye 
alternatif bir yöntemdir. 
Anahtar Kelimeler: laparoskopi, histerektomi 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Laparoskopik 
Histerektomi 
 
 
 
 

 

Abstract 
 
Objectıve: The aim of our study is to present the total 
laparoscopic hysterectomy cases  
Methods: Twenty patients who underwent 
laparoscopic hysterectomy from 2011 november to 
2012 march were evaluated retrospectively. Intra-
operative data such as operative time, estimated 
blood loss, complications, and hospital stay were 
analyzed  
Results: Hysterectomies were performed mainly for 
myoma uteri and menorrhagie. Mean operation times 
were as 95 min (62-140min), two operative 
complications (one bladder injury and one intestinal 
serosal injury) occurred. Pre and postoperative 
hemoglobin level change was 1.95 gr/dl, duration of 
postoperative hospital stay 3.7 days. Five patients had 
blood transfusions. Laparoscopy were converted to 
laparotomy in one patient. 
Conclusıon: Laparoscopic hysterectomy is a preferred 
alternative to open hysterectomy because it is 
associated with a more favorable surgical outcome.  
Key words: laparoscopy, hysterectomy 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Laparoscopic 
Hysterectomy  
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Giriş 
 

Histerektomi; disfonksiyonel uterin kanama, 
myoma uteri, uterovajinal prolapsus, 
endometriyozis, adenomiyozis, pelvik inflamatuar 
hastalık, pelvik ağrı, jinekolojik kanserler ve 
obstetrik komplikasyonları içeren çeşitli 
endikasyonlar nedeniyle jinekologlar tarafından 
en sık uygulanan majör operasyondur. Jinekoloji 
pratiğinde histerektomi tipleri uygulanan cerrahi 
sahasına göre abdominal veya vajinal, uygulanan 
tekniğe göre de laparoskopik olmak üzere üç 
farklı gruba ayrılabilir (1). 
1988 yılına kadar histerektomi iki farklı yaklaşımla 
yapılmaktaydı. Birincisi, ilk kez Recamier (2)   
tarafından 1829’da yapılmış olan vajinal 
histerektomi (VH); ikincisi ilk kez İngiltere’de 
Charles Clay tarafından 1843’te yapılmış olan 
abdominal  histerektomi’dir (3). 1988 yılında ise 
bu iki klasik yönteme ek olarak laparoskopik 
histerektomi (LH) tanımlanmıştır (1-4). 
Literatürde laparoskopik histerektomi  veya 
laparoskopik asiste vajinal histerektomilerde  
abdominal histerektomilere göre daha az kan 
kaybı,  azalmış analjezik ihtiyacı, hastanede yatma 
süresinin  kısalması ve daha çabuk iyileşme 
olduğu belirtilmiştir (1-6). Araç, gereç, cerrahi 
teknikler ve eğitimde kaydedilmiş olan gelişmeler, 
total laparoskopik histerektominin, iyi tolere 
edilen ve etkin bir teknik haline gelmesini 
sağlamıştır. Bu teknik, hastalara ve cerrahlara 
getirdiği yararlar sayesinde, tüm dünyada giderek 
daha fazla benimsenmeye başlanmıştır(1-6) . 
Çalışmamızda kliniğimizde kısa sürede uygulanan 
ve tüm dünyada son yıllarda uygulanımı artan; 
total laparoskopik olgularını sunmayı amaçladık. 
 

Gereç Ve Yöntem 
 
Çalışmamıza kasım 2011 ile mart 2012 tarihleri 
arasında Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi kadın hastalıkları ve doğum kliniğine 
başvuran ve çeşitli endikasyonlar nedeni ile total 
laparoskopik histerektomi operasyonu uygulanan 
20 hasta dahil edildi. Hastaların dosyaları 
retrospektif olarak değerlendirildi. SPSS programı 
kullanıldı, veriler ortalama ± SD (± standart 

deviasyon) ve yüzdelik değerler şeklinde belirtildi. 
Retrospektif olarak kliniğimizde uygulanan 
laparoskopik histerektomi olgularının; yaş, parite, 
geçirilmiş sezeryan ve jinekolojik operasyon 
öyküleri, operasyon süreleri, endikasyonları, 
preoperatif ve postoperatif hemoglobin farkları, 
komplikasyonları, hastanede kalış süreleri, 
laparotomiye geçme oranları ve kan transfüzyon 
sayıları  değerlendirildi. Total laparoskopik 
histerektomi; litotomi pozisyonunda dört port, 
Ligasure ve Rumi uterin manipulatör kullanılarak 
yapıldı. 
 

Bulgular 
 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların; yaş 
ortalaması 48.5 (43-57), parite ortalaması 2.5 (0-
4), öncesinde sezeryan ile doğum yapanların oranı 
7/20 (%35), geçirilmiş alt abdominal cerrahisi 
olanların oranı 2/20 (%10), ortalama operasyon 
süresi 95 (62-140) dk idi. en sık laparoskopik 
histerektomi endikasyonu myoma uteri ve 
menoraji (% 75) idi. Operasyon öncesi ve sonrası 
ortalama hemoglobin farkı 1.95 gr/dl , 
komplikasyon görülme oranı 2/20 (bir mesane 
perforasyon ve bir bağırsak seroza yaralanması) 
(%10), hastanede kalış süresi ortalama 3.7 gün, 
laparatomiye geçme oranı 1/20 (%5)  idi. Kan 
transfüzyonu yapılan hasta oranı 5/20 (%25) 
olarak tespit edildi.    
 

Tartışma 
 

Histerektomi, jinekologlar tarafından sık 
başvurulan cerrahi tedavilerden biri olup 
endikasyon alanı oldukça geniştir; hayatı tehdit 
eden hastalıklardan, anormal uterin kanama gibi 
durumlara, gebelikten ve hastalıklardan 
korunmaya kadar geniş bir uygulama alanına 
sahiptir. Histerektomi endikasyonlarında uzun 
süreden beri değişiklik olmamakla birlikte, 
uygulanan yöntemler konusunda son zamanlarda 
alternatif uygulama seçenekleri artmaya 
başlamıştır (7). ACOG’da (American College of 
Obstetrics and Gynecology) belirtildiği gibi 
histerektominin tipinin seçilmesinde hastanın 
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anatomisi ve cerrahın deneyimi oldukça fazla 
önem taşımaktadır (8). 
Histerektomide laparoskopik yaklaşım gibi, yeni 
bir cerrahi tekniğin yaygın bir kullanım alanı ve 
endikasyonu bulması, bir zaman sürecinde 
testlerden başarıyla çıkmasına bağlıdır (9). 
Laparoskopik histerektomide  en büyük 
endikasyon grubu  anormal uterin kanamadır (10). 
300 olguluk  bir yayında, tek başına myoma 
uteri   % 40 ile en büyük endikasyon grubunu 
oluşturmaktadır (11). Bizim çalışmamızda  
anormal uterin kanama ile birlikte myoma 
uteri, % 75 ile en sık endikasyonu oluşmaktadır.  
Cooper ve arkadaşları, 174 olgudan oluşmuş 
laparoskopik histerektomi serilerinde; toplam 81 
olgunun geçirilmiş  pelvik laparotomi öyküsünün 
olduğunu belirtmişlerdir. Bu seride 7 olguda (%4)  
olguda mesane açılması ve uterovezikal 
adezyonlar nedeni ile laparotomiye geçilmiştir 
(12). Çalışmamızda; 7 (%35) olguda geçirilmiş 
sezeryan öyküsü, 2 (%10) olguda ise geçirilmiş alt 
batın cerrahi öyküsü mevcut idi. 1 olguda (%5) 
yoğun uterovezikal adezyonlar nedeni ile 
laparotomiye geçildi.  
Chapron C ve arkadaşlarının 96 olguluk 
laparoskopik histerektomi serilerinde; ortalama 
kan kaybı 1,3 gr Hb olarak belirtilmiştir (13). 
Çalışmamızda operasyon öncesi ve sonrasında 
ortalama hemoglobin farkı; 1.95 gr/dl olarak 
tespit edilmiştir. 
Cooper ve arkadaşlarının çalışmalarında, 
hastanede ortalama kalış süresi 2,6 gün (1-11 gün) 
olarak belirtilmiştir (12). Çalışmamızda ise 
ortalama hastanede kalış süresi 3,7 gün (3-7 gün) 
olarak tespit edilmiştir.  

Laparoskopik histerektomide literatürde en çok 
vurgu komplikasyonlar ile ilgili yapılmıştır. 
Komplikasyonlar; damarsal, intestinal, üriner ve 
diğer komplikasyonlar olarak tanımlanmıştır. 
Cooper ve arkadaşları 174 olguluk serilerinde 16 
(%9.1) damar koplikasyonu tanımlamışlardır (12) , 
Nezhat F ve arkadaşlarının 361 olguluk serilerinde 
ise 5 (%1.39) damar komplikasyonu 
tanımlanmıştır (10). Çalışmamızda damarsal 
komplikasyon görülmemiştir. 
 Shen CC ve arkadaşlarının 284 olguluk serilerinde; 
6 (%2,11) olguda intestinal komplikasyon 
tanımlanmıştır (14). Çalışmamızda 1 olguda ileum 
serozal yaralanma izlenmiş ve laparoskopik 
onarılmıştır. 
Malik E ve arkadaşlarının 106 olguluk serilerinde; 
5 major ve 6 minör üriner komplikasyon 
izlenmiştir (15). Çalışmamızda 1 olguda mesane 
perforasyonu izlenmiş ve laparoskopik onarım 
yapılmıştır. 
 Operasyon süresi açısından literatürde çok geniş 
aralıklar bildirilmiştir. Nezhat F nin 361 olguluk 
çalışmasında ortalama operasyon süresi 138 (55-
390) dk , Cooper MJW nin 174 olguluk serisinde 
ise ortalama operasyon süresi 131 (45-285) dk 
bildirilmiştir (10-12). Çalışmamızda ortalama 
operasyon süresi 95 (62-140) dk olarak tespit 
edilmiştir. 
Sonuç olarak deneyimli cerrahlar tarafından 
uygulanan laparoskopik histerektomi hem hasta 
hemde cerrah için güvenli, konforlu ve avantajlı 
bir operasyondur ve komplikasyon oranları çok 
düşüktür.  

 
 

  
 
 

 

Kaynaklar 
 
 

1. Davies A, Magos A. Indications and 
alternatives to hysterectomy. Bailliere’s Clin 
Obstet and Gynaecol 1997; 11: 64- 7. 

2. Cravello L, de Montgolfier R, D’Ercole C et al. 
Endoscopic surgery. The end of classic 
surgery ? Eur JObstet Gynecol Reprod Biol 
1997;75:103-106 

3. Sutton C. Hysterectomy : a historical 
perspective. Bailli_ Clin Obstet Gynaecol 
1997;11:1-22. 

4. Richardson RE, Bournas N, Magos AL. Is 
laparoscopic  hysterectomy a waste of time ? 
Lancet 1995; 345: 36- 41. 

Terzi ve ark 
Laparoskopik Histerektomi 

 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2:22-25 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 22-25 



 

25 
 

5. Ferrari MM, Berlanda N, Mezzopane R et al. 
Identifying the  indications for laparoscopically 
assisted vaginal hysterectomy:  a prospective, 
randomised comparison with abdominal  
hysterectomy in patients with symptomatic 
uterine fibroids. British J Obstet Gynaecol 2000; 
107: 620- 5 

6. Raju KS, Auld BJ. A randomised prospective 
study of laparoscopic  vaginal hysterectomy 
versus abdominal hysterectomy with  bilateral 
salpingoooferectomy. Br J Obstet Gynecol 1994;  
101: 1068- 71.  

7. A. Tazegül, A. Acar. Kliniğimizde 
Gerçekleştirilen Histerektomi Olgularının Klinik 
ve Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi. 
Selçuk Tıp Derg 2010;26(1):19-22 

8. Kovac SR, Borhon S, Lister M, et al. Das; 
Guidelines for the selection route of 
hysterectomy: Application in a resident clinic 
population. Am J Obstet Gynecol 
2002;187:1521-7 

9. Wattiez A, Cohen SB, Selvaggi L. Laparoscopic 
hysterectomy. Curr  Opin Obstet Gynecol 
2002;14:417-22 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. Nezhat F, Nezhat CH, Admon D, et al. 
Complications and results of 361 
hysterectomies performed at laparoscopy. J 
Am Coll Surg 1995;180:307-16 

11. Mehra S, Bokaria R, Gujral A, et al. Experience 
in laparoscopic hysterectomy: analysis of three 
hundred cases. Ann Acad Med Singapore 
1996;25:660-4 

12. Cooper MJW, Cario G, Lam A, et al. 
Complications of 174 laparoscopic 
hysterectomies. Aust NZ J Obstet Gynaecol 
1996;36:36-8 

13. Chapron C, Dubuisson JB, Ansquer Y, et al. 
Hysterectomy with adnexectomy. Can 
operative laparoscopy offer advantages? J 
Reprod Med 1997;42:201-6 

14. Shen CC, Lu HM, Chang SY. Characteristics and 
management of large bowel injury in 
laparoscopic assisted vaginal hysterectomy. J 
Am Assoc Gynecol Laparosc 2002;9:35-9. 

15. Malik E, Schmidt M, Scheidel P. Complications 
after 106 laparoscopic hysterectomies. 
Zentrabl Gynakol 1997;119:611-5 

 

Terzi ve ark 
Laparoskopik Histerektomi 

 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2:22-25 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 22-25 



 

26 

 

 

 

İleri Yaşta Tanı Konulmuş Klippel Feil Sendromuna 
Eşlik Eden Pelvik Renal Ektopi 
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Özet 
 
Klippel feil sendromu (KFS) servikal somitlerin 
segmentasyonunda yetersizlik sonucu gelişen 
konjenital bir malformasyondur. Genellikle çocuk 
yaşlarda tanı konulabilmesine rağmen nadir olsa da 
ileri yaşlara kadar tanı gecikebilir. Bu sendromda diğer 
sistem anomalileri de beraber görülebilir.60 yaşında 
boyun ağrısı yakınmasıyla başvuran bayan olguda 
klippel feil sendromu tanısı konulmuş ve pelvik renal 
ektopi ile birlikteliği sunulmuştur. KFS çocukluk 
çağında olduğu kadar erişkin yaşlarda boyun ağrısı 
yakınması olan hastalarda akılda tutulmalı, KFS’ li 
hastalar ek anomaliler açısından araştırılmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Klippel feil sendromu, pelvik renal 
ektopi 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Klippel Feil Sendromu 

 

Abstract 
 
Klippel-feil syndrome (KFS) is a congenital 
malformation occurring as a result of the deficiency of 
the cervical somite segmentation. While it is mostly 
diagnosed in childhood, the diagnosis may be delayed 
to a later age, although rare. Other system 
abnormalities may be concomitantly observed in this 
syndrome. A female patient presenting with the 
complaint of neck pain at the age of 60 was diagnosed 
with Klippel-Feil syndrome and concomitant 
occurrence of pelvic renal ectopia was presented. The 
potential for KFS should be considered in adult 
patients with neck pain as well as patients in 
childhood, and patients with KFS should also be 
investigated for additional abnormalities. 
Key words: Klippel Feil syndrome, pelvic renal ectopia 
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Olgu 
 

60 yaşında bayan hasta baş boyun ve sırt 
bölgesinde ağrı yakınmasıyla polikliniğimize 
başvurdu. Öyküsünde sırt ve boyun ağrısının uzun 
yıllardır var olduğunu,  bir çok kez farklı kliniklere  
başvurduğunu ve medikal tedavi aldığını belirtti. 
Boyun ağrısının zaman zaman kollara yayıldığı ve 
kollarda parestezik yakınmalarının oluştuğunu, 
sırt ağrısının da ayakta uzun süre kalmakla 
arttığını ve baş ağrısıyla birlikte zaman zaman baş 
dönmesi şikayetininde olduğunu ifade etti. 
Hastanın özgeçmişinde hipertansiyon dışında bir 
hastalığı yoktu. 8 yıl önce menopoza girmişti. 
Hastanın fizik muayenesinde boyun kısa  
görünümde  ve saç çizgisi düşüktü. Servikal eklem 
hareket açıklıkları (EHA)  özellikle rotasyonlarda 
belirgin olmak üzere her yöne ağrılı ve ciddi 
kısıtlıydı. Spinal proçeslere basmakla servikal ve 
dorsal bölgede hassasiyeti vardı. Torakal 
paravertebral kas spazmı mevcuttu. Torakal 
kifozitesi artmıştı. Nörolojik muayenesi olağandı. 
Her iki omuz EHA’ları açık ve minimal ağrılıydı. 
Kanat skapula anomalisi yada yüzde asimetri 
gözlenmedi. Hastanın servikal ve dorsal vertebral 
grafisi ile servikal vertebra MRG(Manyetik 
Rezonans Görüntüleme) çekildi. Servikal grafileri 
ve MRG bulgularında C5-6-7 de konjenital 
segmentasyon yetersizliğine bağlı füzyon ile C7-T1 
vertebra korpuslarında konjenital segmentasyon 
yetersizliğine bağlı parsiyel füzyon gözlendi. (Şekil 
1-2) 

 
Şekil  1: Servikal grafide  C5-6-7 ile   C7-T1 vertebra 
korpuslarında konjenital segmentasyon yetersizliğine 
bağlı füzyon görünümü 

 
Şekil  2: Servikal MRG de C5-6-7 ile   C7-T1 vertebra 
korpuslarında konjenital segmentasyon yetersizliğine 
bağlı füzyon görünümü 

 
Hastanın dorsal grafilerinde  skolyozu T12 ve L1’ 
de füzyon ve dejeneratif değişiklikler ve 
vertebralarda osteoporotik görünüm tespit 
edildi.İstenilen kemik dansitometresinde  L1-4 
seviyesinde T skoru -3.2 ( osteoporotik) olarak 
bulundu. 
Hastanın biyokimya sedimentasyon, C reaktif 
protein, hemogram ve idrar tetkik değerleri 
olağandı. Hasta mevcut bulguları ve tetkikleriyle 
Tip 2 Klippel Feil Sendromu(KFS) ve post 
menapozal osteoporoz olarak kabul edildi. Baş 
ağrısı ve baş dönmesi nedeniyle nöroloji ile 
konsulte edilerek kranial bilgisayarlı tomografi(BT) 
ve vertebrobaziler dopler ultrasonografi (USG) 
tetkikleri yapıldı. Tetkik sonuçları normal olarak 
değerlendirilerek gerilim tipi baş ağrısı olarak 
kabul edilip amitiriptilin 10 mg 1x1 başlandı. 
Klippel Feil Sendromuna eşlik edebilecek 
anomalileri taramak amacıyla batın USG istendi. 
Sol böbrek ultrasonografide görülemedi. Renal 
agenezi veya renal ektopi şüphesiyle hasta üroloji 
ile konsulte edilerek intravenöz pyelografi (Şekil 
3) ve batın BT(Şekil  4) tetkiki istendi. Sol böbrek 
pelvik yerleşimli olarak tespit edildi. Üroloji 
tarafından yılda bir kez takibi önerildi. 
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Şekil  3 A: Pelvik  yerleşimle fonksiyone  sol böbrek 

 

 
 

Şekil  3 B :Pelvik  yerleşimli böbreğin  üreter trasesi 

 

 
 

Şekil  4: Pelvik yerleşimli  böbrek 

 
Hastanın jinekolojik muayenesi ve işitme testleri 
olağandı. Ekokardiyografisinde minimal triküspit 
kapak yetmezliği dışında bulgu yoktu. Hastanın 
boyun ve sırt ağrıları için medikal tedavi olarak 
meloksikam 15 mg tb 1x1 tiyokolşikosid 8mg 2x1 
ve ile osteoporozu için kalsiyum ve D vitamini ile 
alendronat 70 mg 1x1 hafta olarak planlandı. Fizik 
tedavi olarak boyun ve sırta TENS ve sıcak paket 
uygulamaları ile servikal izometrik ve postur 
egzersizleri verildi. Tedavi sonrası ağrıları oldukça 
rahatladı. Hastaya servikal travmalardan ve ağır 
yük kaldırmaktan kaçınması uzun yolculuklarda 
servikal coller kullanması önerisi yapılarak 
taburcu edildi. 
 

Tartışma 
 
KFS   gestasyonun erken dönemlerinde iki veya 
daha fazla vertebrada segmentasyon yetersizliği 
nedeniyle servikal vertebralarda füzyon olması 
buna boyun kısalığı, saç çizgisi düşüklüğü ve 
boyun hareketlerinin kısıtlanmasının eşlik ettiği 
bir iskelet displazisidir (1,2).  Olguların %65 i 
kadındır. Sıklığının 40000-42000 doğumda 1 
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olduğu tahmin edilmektedir (3,4). Bu sendroma 
skolyoz, kifoz, sprengel deformitesi, tortikolis, üst 
ekstremitelerde diffüz yada fokal hipoplazi, 
sindaktili gibi lokomotor sistem anomalileri  eşlik 
edebilir (2,4,5,6). 
KFS’ lu hastalarda genitoüriner sistem anomalileri 
%35-65, işitme kaybı %30, konjenital kalp 
hastalıkları %5-15 (en sık ventriküler septal 
defekt) eşlik edebilir. Üriner  sistem 
anomalilerinden  en sık renal agenezi, çift 
toplayıcı sistem, renal ektopi, bilateral tubuler 
ektazi ve   hidronefroz  görülmektedir (4,5,7). 
Onur ve arkadaşları (8) üroloji polikliniğine yan 
ağrısı yakınması ile başvurmuş ve erişkin çağa 
kadar tanı almayıp, rastlantısal olarak KFS tanısı 
alan ve çapraz renal ektopi saptanan bir olguyu 
sunmuşlardır. Bizim olgumuzda da erişkin yaşa 
kadar tanı almamış KFS ile pelvik yerleşimli renal 
ektopi saptanmıştır. Klippel Feil Sendromlu 
hastalarda  tanı konulduktan sonra  özellikle renal  
anomaliler başta olmak üzere diğer sistem 
anomalileri  mutlaka  araştırılmalıdır. Bu 
hastalarda   renal anomalilerin  genellikle  
asemptomatik olduğu ve kronik renal yetmezlik 
için risk taşıdıkları göz önüne alınmalıdır(9). 
 
Literatürde KFS’ lu hastalarda renal ektopi 1 
olguda el deformitesiyle (10), 1 olguda ise 
myelopati ve tek taraflı vertebral arter okluzyonu 
ile birlikteliği sunulmuştur (11). Yine literatürde 
43 yaşında torakal skolyozu nedeniyle operasyon 

öyküsü olan KFS’ li erkek hastada nonspesifik 
üretrite benzer sikayetleri olması üzerine istenen 
USG ve IVP de sağ bölgede soliter çapraz renal 
ektopi tespit edilmiştir (12). Olgumuzda   KFS ve 
renal ektopi ile birliktelik  gösteren skolyoz  
dışında  bir patoloji tespit edilmemiştir. 
KFS’ li hastalar vertebral füzyonun yerleşimine 
göre 3 grupta incelenebilinir. Tip 1 servikal 
vertebraların tamamında yada tamamına 
yakınında ve üst torakal vertebralarda füzyon 
vardır. Tip 2 de ikili yada üçlü segmentler halinde 
füzyon vardır. Tip 3 de ise servikal vertebra 
füzyonuna alt lomber vertebral füzyon eşlik eder. 
Tip 2 otozomal dominat diğerleri otozomal resesif 
geçer. Tip 2 de iskelet sistem belirtileri daha fazla 
iken Tip 1 ve 3 de daha ağır seyreder(2.4.13.14). 
Hastamızda Tip 2 KFS  ile iskelet sistem anomalisi 
olarak skolyoz tespit edildi. Hastamızda nörolojik 
defisit olmadığından cerrahi seçenekler 
düşünülmedi. Hastaya konservatif tedavi verilerek 
takibe alındı. Renal ektopi açısından üroloji 
poliklinik kontrolü önerildi. 
 

Sonuç 
 
KFS çocukluk çağında olduğu kadar erişkin 
yaşlarda boyun ağrısı  yakınması olan hastalarda  
akılda tutulmalı, KFS’ li hastalar ek anomaliler 
açısından araştırılmalıdır. 
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Özet 
 
Gastrointestinal stromal tümörler özellikle midede 
görülen, interstisyel kajal hücrelerden köken alan 
mezenkimal tümörlerdir. İnguinal herni nedeniyle 
kliniğimize başvuran 78 yaşındaki erkek hastada anemi 
saptanması nedeniyle yapılan üst gis endoskopisinde 
mide fundusunda, yüzeyi ülsere ve kanamalı, yaklaşık 
5x5 cm boyutlarında polipoid kitle izlendi. Alınan 
endoskopik biyopsi sonucu gastrointestinal stromal 
tümör olarak raporlandı. Batın tomografisinde mide 
fundusunda yerleşimli, yaklaşık 4x5 cm boyutunda 
kitle rapor edildi. Gastrotomi ve wedge rezeksiyon 
uygulanan hasta 5. günde sorunsuz olarak taburcu 
edildi. 
Anahtar Kelimeler: stromal tümor, mide, endoskopi 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Gastrointestinal Stromal 
Tümör: Olgu Sunumu 

 

Abstract 
 
Gastrointestinal stromal tumors are mesenchimal 
tumors that originate from interstitial kajal cells and 
usually located in the stomach. A 78 year old man 
admitted to our clinic with complaints of inguinal 
hernia. The upper endoscopy which we performed due 
to anemia, revealed an ulcerated and minimally 
bleeding polypoid mass with a size of 5x5 cm in 
fundus. Pathological examination of endoscopic biopsy 
demonstrated gastrointestinal stromal tumor. 
Abdominal computerized tomography showed a 4x5 
cm mass in gastric fundus. We performed gastostomy 
and wedge resection. Patient discharged without 
complication in postoperative 5th day. 
Key words: stromal tumor, stomach, endoscopy 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Gastrointestınal Stromal 
Tumor: Case report 
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Giriş 
 
Gastrointestinal stromal tümörler (GİST) 
Gastrointestinal sistem boyunca her yerde 
görülebilmekle birlikte, sıklıkla midede (%50-60) 
yerleşen, interstisyal Kajal hücrelerinden köken alan, 
mezenkimal tümörlerdir. Genellikle 4.dekad sonrası 
görülürler ve ortalama tanı yaşı 60 yaştır. Klinik 
prezentasyonu sıklıkla karın ağrısı gastrointestinal 
kanama ve karında kitle şeklindedir. GİST’lerinde 
CD117  %98-100, CD34 ise  %70-80 oranında saptanır 
(1). Metastatik olmayan hastalıkta primer tedavi 
cerrahidir. 
 

Olgu 
 
Sağ kasık fıtığı, halsizlik şikayeti ile genel cerrahi 
polikliniğine başvuran 78 yaşındaki erkek hastanın, 
fizik muayenede sağ inguinal hernisi mevcut olup diğer 
sistemik muayenesi doğaldı. Soluk görünümlü 
hastanın hemoglobin değeri:8,1 gr/dl ve hematokrit 
değeri 23 mg/dl olarak saptandı. Diğer rutin biyokimya 
parametreleri ve tümor markerleri ise normaldi. 
Yapılan üst gis endoskopisinde mide fundusunda, 
yüzeyi ülsere ve kanamalı, yaklaşık 5x5cm 
boyutlarında polipoid kitle izlendi(Resim 1a,b).  
 

 
 

 

Kitleden alınan yüzeyel endoskopik biyopsilerde 
gastrointestinal stromal tümör olarak raporlandı. 
Abdominal tomografisinde mide fundusunda 
yerleşimli, yaklaşık 4x5cm boyutunda, etraf dokulara 
invazyonu görülmeyen, batın içi organlarda metastaz 
saptanmayan  kitle rapor edildi(Resim 2a,b).  
 

 
 

 
 
Preoperatif hazırlıkları yapılarak ameliyata alınan 
hastaya, gastrotomiyi takiben wedge rezeksiyon 
uygulandı. Hasta postop 5. günde komplikasyonsuz 
olarak taburcu edildi. Histopatolojik incelemede 
4,7x4,5x3cm ölçülerinde mide duvarı bulunan, mitoz 
izlenmeyen (10/50 BA), CD-117 ve SMA pozitif, S 100 
negatif, cerrahi sınırları temiz, tümöral kitle rapor 
edildi ve tanı yüksek risk gruplu gastrointestinal tümör 
olarak belirlendi. 
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Tartışma 
 
GİST genellikle 5. ve 6. dekadda görülür ve insidansı 
100.000’de 2’dir (1). GİST gastrointestinal sistem 
boyunca her yerde görülebilinir; fakat en sık görülen 
lokalizasyonları mide(%50-60) ve ince 
barsaklardır(%20-30). Midede ise %70-90 antrum ve 
korpus kökenlidir(2). Bizim olgumuzda daha nadir 
yerleşimli olan fundusta idi. Bu tümörler  erken 
dönemde genellikle asemptomatiktir. Semptomatik 
olduklarında en sık karın ağrısı, gastrointestinal sistem 
kanaması ve karında kitle olarak görülürler. Bizim 
hastamızda kronik anemi mevcuttu. GİST’lerin % 50 
kadarı tanı konulduğu sırada metastaz yapmış 
durumdadır. En sık metastaz yeri karaciğer ve periton 
olmakla birlikte, lenf nodları, akciğer ve kemik iliğini 
de tutulabilmektedir (3,4,5). Bizim vakamızda 
metastaz saptanmadı.  
GİST tanısında endoskopi, endoskopik ultrasonografi, 
abdominal tomografi, manyetik rezonans yöntemleri 
kullanılmaktadır. Ancak hiçbir radyolojik veya 
endoskopik tetkik yöntemi tek başına GIST tanısını 
koymak için yeterli değildir. Kesin GİST tanısı için 
biyopsi şarttır. Tümörün kapsül bütünlüğünün 
bozulması ve tümör hücrelerinin ekilme riskinden 
dolayı, cerrahi olarak çıkartılabilir kitlelerden ameliyat 
öncesi ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılması 
önerilmez; fakat bizim olgumuzda kitlenin fundus 
yerleşimli olması, yaklaşık 5 cm büyüklüğünde olması 
ve kesin olarak GİST düşünülmediğinden dolayı biyopsi 
alınmıştır (6). 
GİST‘lerin malignite potansiyeli olduğu kabul edilir. 
Malignite potansiyelleri ise, çok düşük risk, düşük risk, 
orta risk ve yüksek risk olarak kategorize edilir (7). 
Bizim vakamızda patoloji sonucunda yüksek risk olarak 
belirtildi.  
Prognozu belirleyen en önemli faktörler, tümör çapı 
(cm olarak maksimum tümör çapı) ve mitotik orandır 

(mitoz sayısı/50 Büyük Büyütme Alanında). Diğer kötü  
prognoz faktörler ise; anoploidi, tanıda metastaz 
olması, rezektabl olmayan tümörler, ileri yaş ve erkek 
cinsiyettir (8,9). Bizim olgumuz 78 yaşında erkek hasta 
olup kitlenin histopatolojik incelemesinde 
4,7x4,5x3cm ölçülerinde, mitoz izlenmeyen (10/50 
BA), CD-117 ve SMA pozitif, S 100 negatif, cerrahi 
sınırları temiz, tümöral kitle rapor edildi ve metastaz 
yoktu..  
Midenin stromal tümörlerinde çoğunlukla wedge 
rezeksiyon yeterlidir. GİST’ler büyük boyutlara 
ulaşmalarına karşın fazla infiltratif olmadıkları için, 
negatif cerrahi sınır elde edilmesi zor değildir. 
Gastrointestinal stromal tümörlerin lenf nodu 
metastazları nadirdir. Bu sebeple lenf nodu 
disseksiyonuna nadiren gerek duyulur (10,11,12). 
Bizim olgumuzda da mide wedge rezeksiyonu yeterli 
olmuştur. Imatinib GİST’lerde C-kit reseptörü tirozin 
kinazın özgün inhibitörüdür. Pratik uygulamaya giren 
ilk moleküler hedefli ilaçtır. Cerrahi olarak 
çıkartılamayacak durumda olan nüks, metastatik veya 
hastanın genel durumunun cerrahiye uygun olmadığı 
durumlar ile yüksek riskli ameliyat gerektiren 
olgularda imatinib mesilat ilk tercih edilecek tedavi 
yöntemidir (13-14). Tedavinin takibi için yine tedavi 
öncesi abdominal tomografi ve/veya pozitron emisyon 
tomografisi çektirilmelidir. 
 

Sonuç 
 
50 yaş ve üzerinde, elektif bir cerrahi prosedür için 
polikliniğe başvuran hastalara yapılan rutin kan 
tetkiklerinde anemi saptandığı takdirde, anemi 
etyolojisi mutlaka araştırılmalı üst ve alt 
gastrointestinal sistem endoskopileri yapılmalıdır. Aksi 
takdirde mideden kaynaklanan, malign lezyonlar 
gözden kaçabilir. Midedeki stromal tümörler de 
bunlardan biridir.  

 
 

Kaynaklar 
 
1. Yamamoto H, Kojima A, Miyasaka Y, Imamura M, 

Nakamura N, Yao T, Tsuneyoshi M, Oda Y. 
Prognostic impact of blood vessel invasion in 
gastrointestinal stromal tumor of the stomach. 
Hum Pathol. 2010 Oct;41(10):1422-30. 

2. Laurini JA, Carter JE. Gastrointestinal stromal 
tumors: a review of the literature.  Arch Pathol 
Lab Med. 2010 Jan;134(1):134-41 

3. Connolly EM, Gaffney E, Reynolds JV. 
Gastrointestinal stromal tumors. British Journal of 
Surgery 2003; 90: 1178-1186. 

4. Selcukbiricik F, Tural D, Oztürk MA, Dervisoglu S, 
Sager S, Hiz M, Mandel NM. Gastrointestinal 
stromal tumor of the rectum with scapular 
metastasis: a case report.. J Med Case Rep. 2012 
Jun 7;6(1):145 

Şit ve ark 
Gastrointestinal Stromal Tümör 
 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2: 31-34 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 31-34 



 

34 

 

5. Bucher P, Villiger P, Egger JF, et al. Management 
of gastrointestinal stromal tumours: from 
diagnosis to treatment. Swiss Med Wkly 
2004;134:145-53. 

6. Dizdar O, Guler N. Gastrointestinal stromal 
tumorler ve imatinib tedavisi. Hacettepe Tıp 
Dergisi 2004; 35:87-91. 

7. Fletcher CDM, Berman JJ, Corless C, et al. 
Diagnosis of gastrointestinal stromal tumors: a 
consensus approach. Human Pathology 2002; 33: 
459-465. 

8. Miettinen M, El Rifai W, HL Sobin L, et al. 
Evaluationof malignancy and prognosis of 
gastrointestinal tumors: a review. Hum Pathol 
2002; 338: 478-483. 

9. Fujimoto Y, Nakanishi Y, Yoshimura K, Shimoda T. 
Clinicopathologic study of primary malignant 
gastrointestinal stromal tumor of the stomach 
with special reference to prognostic factors: 
analysis of results in 140 surgically resected 
patients. Gastric Cancer 2003; 6: 39-48. 

 

10. Goh BK, Chow PK, Ong HS, et al.g 
WK.Gastrointestinal stromal tumor involving the 
second and third portion of the duodenum: 
Treatment by partial duodenectomy and Roux-en-
Y duodenojejunostomy. J Surg Oncol 2005; 4: 273-
275. 

11. Eisenberg BL, Judson I. Surgery and imatinib in 
the management of GIST: Emerging approaches 
to adjuvant and neoadjuvant therapy. Ann Surg 
Oncol 2004;11:465-75. 

12. Neuhaus SJ, Clark MA, Hayes AJ, et al. Surgery for 
gastrointestinal stromal tumour in the post-
imatinib era. ANZ J Surg 2005;75:165-72.  

13. Van Den Abbeele AD, Badawi RD. Use of 
positronemission tomography in oncology and its 
potential role to assess response to imatinib 
mesylate therapy in gastrointestinal stromal 
tumors. Eur J Cancer 2002; 38: 60-65 

14. Seidel C, Fenner M, Länger F, Bantel H, Ganser 
A, Grünwald V. Imatinib-induced liver cirrhosis in 
a patient with advanced gastrointestinal stroma 
tumor (GIST). BMC Cancer. 2012 May 
21;12(1):186 

 

 

 

Şit ve ark 
Gastrointestinal Stromal Tümör 
 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2: 31-34 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 31-34 



 

35 
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Özet 
 
Amonyak inhalasyonu sonrası görülen pulmoner 
komplikasyonlar sıklıkla katastrofik seyreder.Solunum 
yetmezliği gelişen bu hastalarda genel olarak 
uygulanan tedavi invaziv mekanik 
ventilasyondur.Ancak bu yöntem hem yoğun bakım 
ünitesinde yatış zamanının uzamasına hem de invaziv 
mekanik ventilasyonun kendine ait 
komplikasyonlarının ortaya çıkmasına sebep 
olmaktadır. 
Bizim olgumuzda yüksek basınçlı amonyağa maruz 
kalan hastada da solunumsal komplikasyonlar ortaya 
çıktı.Ve hasta solunum desteğine ihtiyaç 
duydu.Biz,hastamızda çok da sık kullanılmayan 
noninvaziv mekanik ventilasyon uyguladık ve 
hastamızı yoğun bakım ünitesinden kısa sürede 
taburcu ettik. 
Anahtar Kelimeler: Amonyak, noninvaziv, mekanik 
ventilasyon 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Amonyak İnhalasyonunda 
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon 

 
 
 
 

Abstract 
 
Pulmonary complications caused after inhalation of 

ammonia are usually catastrophic.In general, this 

patients who goes under respiratory failure,method of 

treatment is invasive mechanical ventilation.But this 

method not only causes prolonged of stay in the 

intensive care unit,it also causes invasive mechanical 

ventilation own complications. 

In our case report,respiratory complications occured in 

patient who exposed to high-pressure ammonia.And 

he needed the support of breathing.We have applied 

our patient noninvasive mechanical ventilation that is 

too frequently used and discharged from intensive care 

unit at a short time. 

Key words: Ammonia, noninvasive, mechanic 
ventilation 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Noninvasive Mechanical 
Ventilation After Ammonia Inhalation 
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Giriş 
 
Amonyak inhalasyonu ve sonrasında meydana 
gelen pulmoner komplikasyonlar, endüstriyel 
madde zehirlenmesine iyi bir örnektir. Amonyak 
endüstride gübre, patlayıcı madde, ilaç, böcek  
ilaçları, tekstil, deri, plastik, kağıt, kauçuk, petrol 
ürünleri, siyanür ve hayvan yemi üretiminde 
yaygın olarak kullanılan kötü kokulu, renksiz, 
tahriş edici toksik bir gazdır. Amonyak 
toksikasyonları en sık inhalasyon ile gelişmektedir. 
İnhalasyona bağlı toksikasyonların dışında 
amonyağın yenmesi, göz veya deri ile doğrudan 
teması da toksikasyona neden olabilir.Genellikle 
10 dakikadan daha uzun süreyle direk maruz 
kalma solunum yolunda hasar oluşturma riski 
taşır. Maruz kalınan amonyağın konsantrasyonu 
25 ppm üzerine çıkınca tehlikeli olmaya başlar, 
hayati tehlike oluşturma sınırı ise 500 ppm ve 
üzeri olarak kabul edilir. Düşük 
konsantrasyonlarda zehirlenme belirtisi basit bir 
öksürük, hemoptizi ve göz yaşarma olarak kendini 
gösterirken yüksek konsantrasyonlara maruz 
kalma nonkardiyojenik pulmoner ödeme ve 
ölüme kadar giden semptomlara yol 
açabilmektedir. Akut solunum sıkıntısı geliştiğinde 
solunum desteğine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Amonyak inhalasyonu nedeni ile solunum sıkıntısı 
gelişen hastalarda genellikle solumum tedavisi 
için invaziv mekanik ventilasyon uygulanmaktadır.  
Biz, bu vaka sunumumuzda amonyak inhalasyon 
yanığı sonrası meydana gelen akut solunum 
sıkıntısında hastamıza uyguladığımız non-invaziv 
mekanik ventilasyon deneyimimizi ve sonuçlarını 
paylaştık. 
 

Olgu 
 

Yirmi dokuz yaşında, gübre fabrikasında çalışan 
erkek hasta iş kazası nedeni ile yaklaşık 10 dakika 
direkt amonyak inhalasyonuna maruz kalarak 
akut solunum sıkıntısı nedeniyle acil servisimize 
başvurdu. Acil serviste nörolojik muayenesi 
yapılan  hastanın Glasgow Koma Skoru 15, bilinci 
açık, koopere ve oryante idi. Hastanın 
özgeçmişinde herhangi bir akciğer problemi 
yoktu. Yapılan  fizik  muayenesinde yüzde santral 

ödem, vüdudunda da yaygın  ödem, ayrıca  her iki 
göz konjuktivasında erezyon tespit edildi.  Akciğer 
muayesinde dinlemekle solunum seslerinde 
kabalaşma, yer yer ral ve ronküsler  tespit edildi. 
Çekilen PA akciğer grafisinde inhalasyona bağlı 
bilateral infiltrasyonları görülen hastanın arteriyel 
kan gazında ise pH:7,438,  pO2:50 mmHg, 
pCO2:36 mmHg olarak ölçüldü. Hasta  inhalasyon 
yanığına bağlı olarak nonkardiyojenik akciğer 
ödemi gelişebileceği ve sonrasında mekanik 
ventilasyon ihtiyacı olabileceği öngörülerek ileri 
takip ve tedavi amaçlı yoğun bakım ünitemize 
kabul edildi. 
Hastaya yoğun bakım ünitesinde maske ile oksijen 
(3 lt dk.) desteği başlandı. Hastaya destek tedavisi 
yanında tedavisi ampisilin+sulbaktam 100 mg kg 
gün ve 0,5 mg kg gün metilprednizolon başlandı. 
Solunum fizyoterapisi yapıldı. Arteriyel kan 
gazında pH.7,41 PaO2:69 mmHg  ve PCO2:35,2 
mmHg değerleri görüldüğünde hastaya yüz 
maskesi ile  oksijen tedavisine devam edildi. 
Yatışının ikinci gününde çekilen PA akciğer 
grafisinde herhangi bir farklılık saptanmadı. 
Hastanın yatışının üçüncü gününde ise solunum 
sıkıntısının ve çekilen PA akciğer grafisinde her iki 
akciğerde infiltrasyonların arttığı gözlemlendi. 
Aynı gün çekilen akciğer tomografisinde ise her iki 
akciğer parankiminde yaygın olarak izlenen yamalı 
görünümde konsolidasyonlar ve buzlu cam 
görüntüleri akut respiratuvar distress ile uyumlu 
(ARDS) izlendi  (Şekil 1).  Arteriyel kan gazında  
pH:7,42 PaO2:48 mmHg, PCO2:37,10 mmHg 
şeklinde ölçülmesi üzerine noninvaziv mekanik 
ventilasyon (NIMV) tedavisi uygulandı. 24 saat  
NIMV uygulaması sonrası hastanın solunum 
sıkıntısında klinik olarak belirgin bir düzelme 
yanında arteriyel kan gazında da (pH:7.41 
PaO2:62 mmHg, PCO2:39,10 mmHg) arteriyal 
oksijen basınçlarının  arttığı tespit edildi. Hastaya 
aralıklarla NIMV uygulanmaya devam edildi. 
Yoğun bakıma kabulünün 6. gününde solunum 
sıkıntısının ortadan kalkması ve arteriyel kan gazı 
değerlerinin pH:7,44, PaO2:89 mmHg, PCO2:36,3 
mmHg olarak ölçülmesi üzerine 1 gün daha maske 
ile oksijen tedavisine devam edildi. Hasta yatışının 
7. gününde maske oksijen ile göğüs hastalıkları 
servisine devredildi. Hastanın yatışının 14. 
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gününde çekilen kontrol akciğer tomografisinde 
(Şekil 2) belirgin düzelme olduğu saptandı ve 
hasta yatışının 20. gününde önerilerle taburcu 

edildi.  Hastanın 3-6 aylık takiplerinde de herhangi 
bir problem olmadığı gözlendi. 
 

 

Şekil 1:Hastanın amonyak inhalasyonuna maruz kaldıktan sonra çekilen akciğer tomografisi(3. gün) 

 

Şekil 2:Hastanın tedavi sonrası çekilen kontrol akciğer tomografisi(14. gün) 

 
Tartışma 
 

Amonyak; alkali,renksiz ve havadan hafif bir 
gazdır. Suda yüksek oranda çözünür ve amonyum 
hidroksit ortaya çıkar ki bu da hidroksil iyonlarına 
ayrışır (1). Amonyağın dokuda meydana getirdiği 
hasarın şiddeti de bu iyonların konsantrasyonuna 
bağlıdır. Amonyak gazı deriyle temas ettiğinde 
hızlıca ayrışır ve diğer alkalilerin de yaptığı gibi 
yanıklara sebep olur. Deriye ek olarak en fazla 
etkilenen bölgeler trakeobronşial ağaç ve 
gözlerdir. Amonyağın trakeobronşial ağaç üzerine 
olan etkileri bugüne kadar birçok kere 
gösterilmiştir. Etkilenen respiratuvar sistemde 
öksürük ve hemoptizi gibi basit belirtilerden 
fulminan nonkardiyojenik pulmoner ödem ve 
fatal pnömoni gibi katastrofik sonuçlara yol 
açabilmektedir. Boyd ve ark. (2) tavşan ve 

kedilere amonyak solutarak artmış pulmoner 
konjesyonu ve buna bağlı artmış sekresyonları 
gözlemlemişlerdir. 
Amonyak endüstride sıklıkla kullanılmaktadır. 
Buzdolabı imalatında, fertilatizatör olarak, 
trinitrobuluten(TNT) nitrogliserin ve amonyum 
nitrat üretiminde kullanılır. Ayrıca tekstil 
sektöründe naylon imalatında da kullanıldığı gibi 
amonyak eklenmiş sıvılar bazen temizleme sıvısı 
olarak da kullanılmaktadır (1). 
Literatürde amonyak inhalasyonu ve respiratuvar 
komplikasyonlarına dair bildirilen olguların sayısı 
hiç de az değildir. Slot (3) bir dondurma 
fabrikasında meydana gelen kazada amonyağa 
maruz kalan 6 hasta bildirmiş, hastaların tümünde 
respiratuvar problemler ortaya çıkmış,1 hasta 
epiglotta ve trakeada meydana gelen ödem 
nedeniyle kaybedilmiştir. Caplin (4) ise amonyağa 
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maruz kalan 47 hasta bildirmiş, bu hastaların 
tümünde solunumsal problemler ortaya çıkmış ve 
11 tanesi pulmoner ödem nedeniyle 48 saat 
içinde kaybedilmiştir. Levy ve ark. da (5) bildirdiği 
4 amonyak inhalasyon yanığının tümünde 
solunumsal problem meydana gelmiş ve hepsi 
invaziv mekanik ventilatör desteği almışlardır. 
Kass’ın (6) bildirdiği 2 vakada da gene invaziv 
mekanik ventilasyon ihtiyacı doğmuştur. Leung (7) 
ve Latenser’in (8) bildirdiği amonyak zehirlenme 
vakalarındaki hastalar da mekanik ventilatör 
desteğine ihtiyaç duymuşlardır. 
Bizim olgumuzdaki hasta  gübre fabrikasında 
çalışmaktaydı ve yaklaşık 10 dakikalık yüksek 
basınçlı amonyağa maruz kalmıştı. Hasta acile 
başvurduğunda mekanik ventilasyon desteğine 
ihtiyacı yoktu. Close (9) düşük maruziyetin üst 
solunum yollarında obstrüksiyona yol açmadığını 
söylese de Parfeneik (10) fareler üzerinde düşük 
dozların dahi kimyasal mediatörlerin ortama 
salınmasına sebep olarak doku hasarına sebep 
olduğunu göstermiştir. Ayrıca bugüne kadar 
bildirilen amonyak inhalasyonu olgularında 
hastaların neredeyse tamamında solunumsal 
problemler  ve buna bağlı solunum desteği 
ihtiyacı ortaya çıktığı bilindiğinden, hastamız  

yakın takip amaçlı yoğun bakım ünitemizde takip 
edildi. Borgues ve ark. (10) amonyak 
inhalasyonunda ARDS ve pnömonitisin sık görülen 
komplikasyonlar olduğunu ve uzamış mekanik 
ventilasyonun da trakeal stenoza yol açtığını 
belirtmişlerdir. Bizim olgumuzda da hastada 
yatışının 3. gününde ARDS tablosu gelişti. 
Biz,hastamızda solunum desteğine ihtiyaç 
duyduğunda invaziv mekanik ventilatörün (IMV) 
bilinen komplikasyonlarından kaçınmak için 
noninvaziv mekanik ventilasyonu (NIMV) tercih 
ettik. Close ve ark. (9) da amonyak inhalasyon 
yanığında noninvaziv mekanik ventilasyonu ilk 
olarak tercih etmişler ancak hastada düzelme 
sağlanmayınca invaziv mekanik ventilayonu 
kullanmışlar. Bizim olgumuzda noninvaziv 
mekanik ventilasyon başarıyla uygulandı, 
böylelikle hasta mevcut hastalığının üzerine ek bir 
enfeksiyon veya akciğer hasarı eklenmeden  
yatışının 7. gününde yoğun bakım ünitemizden 
taburcu edildi. 
Sonuç olarak amonyak inhalasyon yanığı oluşan 
hastalarda NIMV tedavisinin IMV tedavisi ile 
kıyaslandığında komplikasyon oranlarının belirgin 
olarak daha az olması nedeniyle  tedavide  ilk 
seçenek olarak uygulanabileceğini düşünüyoruz. 
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Özet 
 
İnferiyor myokard infarktüsünden 2 yıl sonra tanısı 
konulan ve cerrahi olarak başarıyla tedavi edilen, 
kronik sol ventrikül psödoanevrizmalı, 39 yaşındaki 
erkek hasta olgusunu sunmaktayız. Hasta efor anginası 
şikayeti ile kalp ve damar cerrahisi kliniğine başvurdu. 
Koroner anjyografide, sol ventrikül alt duvarında 
yaklaşık 5x5 cm çapında psödoanevrizma ve sağ 
koroner arterin tamamen tıkalı olduğu görüldü. 
Psödoanevrizmalara yüksek rüptür riskinden dolayı 
erken cerrahi müdahale tavsiye edilir. Hastaya cerrahi 
olarak sol ventrikül anevrizmektomi ve sağ koroner 
artere bypass problemsiz uygulandı. Hasta 
komplikasyonsuz olarak iyileşti ve ameliyat sonrası 
sekizinci gün taburcu edildi. İki yıldır problemsiz olarak 
takip ediliyor. 
Anahtar Kelimeler: Torasik cerrahi, Kalp anevrizması, 
Anevrizma, Yalancı 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Sol ventrikül 
psödoanevrizması 
 

 
 

Abstract 
 
We report the case of an 39 year–old male patient, 
with choronic left ventricular pseudoaneurysm who is 
diagnosed two years after inferior myocardial 
infarction and treated successfully with surgery. The 
patient was admitted to the cardiovascular surgery 
unit for exertional angina. Coronary angiography 
showed that a pseudoaneurysm on the inferior wall of 
the left ventricle which is approximately 5x5 cm in 
diameters and total occlusion of right coronary artery. 
Surgical intervention is recommended because of 
higher the risk of rupture. Resection of 
pseudoaneurysm followed by a dacron patch suture 
and right coronary artery bypass graft were performed 
without complications. Early postoperative recovery 
was uneventful. He was discharged from hospital eight 
days after the intervention. Currently, two years after 
surgery, the patient remains asymptomatic. 
Key words: Thoracic surgery, Heart aneurysm, 
Aneurysm, False 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Pseudoaneurysm of the 
left ventricle 
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Introduction 
 

Rupture of  the left ventricle (LV) is one of the 
most lethal complications of myocardial 
infarction (1-2). Left ventricular pseudoaneurysm 
is a rare condition that results from myocardial 
rupture and is attached by pericardial adhesions 
to the ruptured area. It contains no endocardium 
or myocardium (3). Differently from the true 
aneurysm, the pseudoaneurysm present a high 
risk of rupture, with progression to catastrophic 
complications, and therefore, it has an indications 
of emergency surgical resection (4). We report a 
case pseudoaneurysm of the LV, which surgical 
resection was performed successfully and 
diagnosed two years after myocardial infarction.  
 

Case report 
 
A 39-year-old male was admitted to the hospital 
with exertional angina. The history of the patient 
revealed an uncomplicated inferior myocardial 
infarction two years ago. He had a 
thromboembolic event resulting in temporary 
blindness recovered very well one year after 
myocardial infarction. The temporary blindness 
had not been documented clearly and was an 
unexplained symptom. He had diabetes mellitus 
and familial mediterranean fever. Angiography 
revealed a pseudoaneurysm of the LV with total 
occlusion of right coronary (Figure 1).  
 

 
Figure 1. Left ventriculogram showing a 
pseudoaneurysm communicating with the left 
ventricle through a neck (the arrows). 

The rest of the coronary system were normal. His 
rhtym was sinusal and carotid dupplex 
sonography was also normal. The prompt 
decision for surgery was made. The patient was 
taken to the operating room. Pericardial cavity 
was found to be totally obliterated by adhesions 
following median sternotomy. The patient was 
heparinized  and cardiopulmonary bypass was 
instituted with careful dissection of the aorta and 
right atrium. The aorta was crossclamped and the 
heart was arrested by antegrad tepid blood 
cardioplegia. The careful sharp dissections 
revealed the sac of the pseudonaeurysm, which 
was located on the inferior wall of the LV and 
approximately 5x5 cm in diameters. The sac was 
opened longitudinally. A large amount of clotted 
blood was removed from the pseudoaneurysm, 
and the neck of the pseudoaneurysm was 
exposed. The neck was closed with a dacron 
patch and the sac of the pseudoaneurysm was 
oversewn. The right coronary artery was explored 
but there was no suitable lumen for bypass 
grafting. Open and long segment endarterectomy 
was performed and the right coronary artery was 
grafted with saphenous vein graft. The 
postoperative course was uneventful and the 
patient was discharged on the 8th postoperative 
day in satisfactory condition. His follow-up results 
are excellent two years after the operation. 
 

Discussion 
 
Myocardial infarction is the most common cause 
of pseudoaneurysyms of the left ventricle, 
followed by cardiac surgery, trauma, and 
infection (1,2). Pseudoaneurysms have been 
reported to orginate usually at the posterior basal 
and rarely at the apical segment of the left 
ventricle after occlusion of the right coronary or 
left anterior descending artery (5). Anterior wall 
rupture tends to be characterized by a more 
acute hemodynamic effect and catastrophic 
outcome, whereas rupture of the inferior or 
posterior wall tends to be more silent. Rarely, a 
pseudoaneurysm may develop after rupture of a 
true aneurysm (3). Unlike true aneurysms, which 
rupture rarely, pseudoaneurysms have a great 
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propensity to rupture and as soon as 
pseudoaneurysm is diagnosed, it should be 
surgically repaired to avoid spontaneous rupture 
(6). 
Because of its rarity, the natural history of 
pseudoaneurysm of the left ventricle is not well 
established (4). The condition is believed to have 
a poor prognosis because of a high probability of 
rupture; however, in some patients the diagnosis 
is made many years after myocardial infarction 
(6), as we also diagnosed in our case. Congestive 
heart failure is the most common presentation, 
followed by angina, ventricular arrhythmias, and 
embolization (4,6). Our patient with post-
infarction chronic left ventricular 
pseudoaneurysm was symptomatic and had 
coronary artery disease. On the other hand, he 
had neurological event showing temporary 
bilateral blindness but it had not been 
investigated enough. When the patient was 
admitted to our hospital, he had no neurological 
problem. This thromboembolic pathology may  
originated from LV pseudoaneurysm or not. We 
do not know it exactly. The diagnosis of the LV 
pseudoaneurysm  might  missed one year ago. 
The problem of missed diagnosis  usually depends 
on the insufficient use of contrast agent and the 
wrong view during ventriculography. Left 
ventricular pseudonaeurysms are often 
asymptomatic and are discovered incidentally 
upon investigation of some other condition, most 
commonly angina pectoris or congestive heart 
failure (7). Diagnosis can be made preoperatively 
by several imaging techniques. Imaging 

assessments such as computed tomography, 
echocardiography with or without contrast, 
magnetic resonance imaging and angiography can 
help define the diagnosis, differentiating it from 
the true aneurysm, from the pericardial cyst and 
the localized pericardial effussion. Contrast 
ventriculography and coronary angiography seem 
to be necessary in evaluating to location and 
anatomy of the aneurysm and the state of the 
coronary arteries (8,9). The prolonged survival of 
the patient after developing pseudoaneurysm is 
rare. Our case was still alive  for two years  
following myocardial infarction.  
Surgical treatment of pseudoaneurysm consist of 
preferable patch closure of the defect and 
aneurysmorraphy with appropriate myocardial 
revascularization. Medically treated or untreated 
pseudoaneurysm have an approximately 30 to 45 
% risk of rupture (5). We believe that surgical 
treatment is mandatory for LV pseudoaneurysm 
even with a surgical mortality changing between 
10 to 15 %. Most investigators have supported 
the surgery was the appropriate treatment 
because of high risk of rupture (10). 
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Özet 
 
İntrakraniyal subdural hematom, spinal anestezi 
sonrası nadir görülen ve tedavi edilmediğinde 
öldürücü olabilen ciddi bir komplikasyondur. Bu 
olguda elli yaşında kronik böbrek yetmezliği olan ve 
spinal anestezi altında trans üretral rezeksiyon- 
prostat operasyonu sonrasında bilateral intrakraniyal 
subdural hematom gelişen hastayı sunduk. Hasta 
postoperatif baş ağrısı şikâyetiyle geldi ve postspinal 
baş ağrısı olarak değerlendirilerek tedavisi düzenlendi. 
Uzamış ve analjeziklerle geçmeyen baş ağrısı subdural 
hematomu düşündürdü. Görüntüleme yöntemi ile tanı 
doğrulanarak hastaya acil dekompresyon uygulandı ve 
sekelsiz olarak taburcu edildi. Lomber ponksiyon 
yapılan, uzamış baş ağrısı olan ve kanama 
bozukluğuna sebep açabilecek yandaş hastalığı 
bulunan hastalar intrakraniyal subdural hematom 
açısından yakın takip edilmeli ve erken dönemde 
müdahalede bulunulmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: bilateral subdural hematom, 
spinal anestezi, baş ağrısı 
Türkçe Kısa Makale Başlığı: Spinal Anestezi Sonrası 
Bilateral Subdural Hematom 

Abstract 
 
Intracranial subdural hematoma after spinal 
anesthesia is a rare and serious complication that can 
be fatal if untreated. In our case, a fifty-year-old 
patient with chronic renal failure underwent trans-
urethral resection of prostrate with spinal anesthesia, 
complained of persistent and despite analgesic usage 
an insatiable headache. We suspected a subdural 
hematoma occurance and with cranial computerized 
tomography imaging the diagnosis was verified. 
Urgent decompression was applied and the patient 
was discharged uneventfully. In conclusion we should 
suspect a subdural hematoma occurance in patients 
especially with concomitant disease that could cause 
bleeding disorders, if they suffered a persistent 
headache after spinal anesthesia. Early intervention 
should be done to these patients. 
Key words: bilateral subdural hematoma, spinal 
anesthesia, headache 
İngilizce Kısa Makale Başlığı: Bilateral Subdural 
Hematoma After Spinal Anesthesia
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Giriş 
 
Spinal anestezi sonrası gelişen intrakranyal 
subdural hematom, nadir görülen ve tedavi 
edilmediğinde öldürücü olabilen ciddi bir 
komplikasyondur. Ponksiyon sırasındaki dural 
zedelenme nedeniyle devam eden beyin omurilik 
sıvısı (BOS) sızıntısı, meningiyal damarlarda 
gerilme ve yırtılma ile kanamaya yol açmaktadır. 
Özellikle altta yatan kanamayı arttırıcı ek bir 
hastalığının olması subdural hematom oluşumunu 
hızlandırmaktadır. Biz bu olgu sunumumuzda 
kronik böbrek yetmezliği olan ve spinal anestezi 
altında trans üretral rezeksiyon- prostat (TUR-P) 
operasyonu olan hastamızda gelişen bilateral 
subdural hematomu sunmayı amaçladık. 
 

Olgu 
  
Elli yaşında, idrar yapmada zorluk şikâyetiyle 
üroloji polikliniğine başvuran erkek hastaya 
bening prostat hipertrofisi ve üretral darlık 
tanıları ile TUR-P ve üretra dilatasyonu 
planlanmış. Anestezi polikliniğinde preoperatif 
olarak değerlendirilen hastanın rutin laboratuvar 
değerlerinde ve fizik muayanesinde herhangi bir 
özellik yoktu. Özgeçmişinde ise kontrolsüz 
hipertansiyon ve kronik böbrek yetmeliği ve bu 
nedenle haftada 3 kez diyaliz uygulanıyormuş. 
Preoperatif ASA III olarak değerlendirilen hastaya 
spinal anestezi planlandı. Hasta 8 saatlik açlık 
süresinin ardından operasyon için masaya 
alınarak standart monitorizasyon yapılarak el 
üzerinden damar yolu açıldı. Yaklaşık 300 ml 
serum fizyolojik infüzyonunun ardından hastaya 
oturur pozisyonda L4-L5 aralığından, tek seferde, 
25 G kalem uçlu spinal iğne ile şeffaf BOS akışının 
izlenmesinin ardından 15 mg. hiperbarik 
bupivakain verildi. Sensorial blok Pinprick testi ile 
değerlendirilerek blok seviyesi T10 a gelince 
operasyona başlanıldı. Yaklaşık 40 dakika süren 
operasyon boyunca herhangi bir sorunla 
karşılaşılmadı. Operasyon sonrası hasta derlenme 
odasına alındı ve blok seviyesinin L1’e gerilediği 
görülünce hasta servise devredildi. 
 

 

Postoperatif 4. günde ayağa kalkınca artan baş 
ağrısı semptomları ile polikliniğimize başvuran 
hastaya postspinal baş ağrısı olarak 
değerlendirilerek istirahat, hidrasyon ve analjezik 
tedavisi başlandı. Tedaviyle kısmen azalan ağrı 
sonrası hasta ve yakınlarının da isteğiyle 
önerilerle taburcu edildi. Postoperatif 12. günde 
genel durumunda kötüleşme nedeni ile acil 
servise getirilen hastanın yapılan fizik 
muayenesinde genel durumu kötü, bilinç kapalı, 
pupiller izokorik, spontan solunumu olan hastanın 
glasgow koma skoru (GKS):8 olarak 
değerlendirildi. Kraniyal beyin tomografisinde 
bilateral subdural hematom saptanan hastaya 
operasyon planlandı.Acil şartlarda operasyon 
odasına alınan hastaya standart monitorizasyon 
yapıldı;TA: 200/110 mm-Hg, kalp atım hızı: 60/dk, 
SpO2: %97 olarak belirlendi. Kan basıncını 
düşürmek için iv nitrogliserin başlandı. 
Operasyonun sedasyon altında burr-hole açılarak 
yapılması planlandı.2 mg midazolam ve 50 mcq 
fentanyl ile sedasyon yapıldı,maske ile 4 lt/dk.dan 
O2  verildi. Yaklaşık 30 dakika süren 
dekompresyon operasyonu sonrası hasta yakın 
takip ve tedavi amacıyla yoğun bakım ünitesine 
alınarak destek tedavisine devam edildi. Hasta 
dekompresyon sonrası 5. gününde bilinci açık, 
oryante, koopere ve kan basıncı normal sınırlarda 
beyin cerrahisi kliniğine devredildi. 
 

Tartışma 
 
Spinal anestezi, günümüzde sıklıkla ve güvenle 
kullanılan bir santral blok yöntemidir. Sık 
kullanımla uygulamanın komplikasyonları da 
bugüne kadar iyi tanımlanmıştır. 
Lomber ponksiyon sonrası görülen baş ağrısı 
olguların %40’ında görülen bir 
komplikasyondur(1).Burada günlük 250 ml. den 
fazla beyin-omurilik sıvısı(BOS) kaybının etyolojide 
rol aldığı düşünülmektedir(2).Post dural 
zedelenmeye bağlı baş ağrısı daha çok frontal ve 
oksipital alanda görülür. Öksürmekle, ayağa 
kalkmakla şiddetlenen baş ağrısı analjezik ve bol 
sıvı alımının yanı sıra yatak istirahati ile birkaç 
günde geçer.(3) 
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Uzamış ve analjeziklerle geçmeyen baş ağrısı ise 
subdural hematomu düşündürmelidir(4). BOS'un 
ani kaybı ile beynin kaudale yer değiştirmesi 
sırasında serebral köprü venlerinin gerilmesi ve 
kopması kanama ile intrakranyal subdural 
hematoma neden olabilir(4,5).Ponksiyon sonrası 
kanama extradural, subdural ve subaraknoid 
boşluğa olabilir; sık olarak da epidural bölgeye 
olmaktadır(6,7). Subdural lokalizasyonlu 
hematom,lomber ponksiyon sonrası görülen nadir 
fakat tedavi edilmediğinde ölümcül bir 
komplikasyondur.Hastalar en sık baş ağrısı ile 
karşımıza çıkarken bilinç kaybı,bulantı-
kusma,hemipleji-hemiparazi sık rastlanılan diğer 
bulgulardandır(8).Her ne kadar semptomları az 
olan hastalarda konservatif tedavinin etkin olduğu 
gözlenmiş olsa da erken dönemde yapılan 
dekompresyon işlemi sağ kalımı arttırmaktadır(9). 
Bizim olgumuzda da hasta ilk olarak baş ağrısı 
semptomu ile başvurdu. Hastamızda post dural 
zedelenmeye bağlı baş ağrısı insidansını azaltmak 
için ince ve kalem uçlu iğne kullanılmıştı, lomber 
ponksiyon tek seferde yapılmıştı. Çünkü 
geleneksel keskin uçlu ve geniş çaplı iğnelerle baş 
ağrısı görülme sıklığı artarken, kalem uçlu ve ince 
iğnelerle azaldığı bildirilmektedir(10).Hasta ilk 

olarak ponksiyon sonrası dura zedelenmesine 
bağlı baş ağrısı olarak değerlendirildi ve hastaya 
konservatif tedavi uygulandı. Fakat baş ağrısının 
geçmemesi, altta yatan kronik böbrek yetmezliği 
ve bilinç kaybının gelişmesi bizi subdural 
hematom olabileceği şeklinde şüphelendirdi, 
çünkü literatürde ince iğne ile yapılan spinal 
anestezi sonrası subdural hematom geliştiğine 
dair olgular da vardır(11,12).Yapılan görüntüleme 
yöntemi ile de ön tanımız doğrulandı ve hastaya 
acil olarak dekompresyon uygulanarak sekelsiz 
olarak taburcu edildi.Bu hastalarda erken ve 
agresif tedavi önemlidir,çünkü geç kalmış 
müdahaleler ölümle sonuçlanan nörolojik 
defisitlere yol açmaktadır(13,14). 
Sonuç olarak lomber ponksiyon yapılan ve uzamış 
baş ağrısı olan hastalar yakın takip edilmeli, her 
baş ağrısı post dural zedelenmeye bağlı baş ağrısı 
olarak değerlendirilmemelidir. Özellikle kanama 
bozukluğuna sebep açabilecek yandaş hastalığı 
bulunanlar yüksek risk grubundadırlar. Bu 
hastalar intrakranial subdural hematom açısından 
yakın takip edilmeli ve erken dönemde 
müdahalede bulunulmalıdır. Çünkü erken 
dönemde müdahale hayat kurtarıcıdır.  
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Çocuklarda Trakeobronşial Yabancı Cisim 

Aspirasyonu 
 

Tracheobrobchial Foreign Body Aspiration İn Children 
 

Zekeriya İlçe 

Kocaeli Derince Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk  Cerrahisi/ Kocaeli/  Türkiye 
 
Özet 
 
Trakeobronşial sisteme yabancı cisim aspirasyonu 
ciddi sonuçlara ve bazen de  morbidite ve mortaliteye 
neden olan çoğu zaman tanısı zor bir durumdur. Bu 
nedenle bazen astma veya tekrarlayan akciğer 
enfeksiyonu nedeni ile tedavi edilir, bu da tanının 
gecikmesine ve granülom oluşmasına neden olur. 
Yabancı cisim aspirasyonu 1 yaş altında daha nadir 
olmakla birlikte genellike 3 yaş altındaki çocuklarda 
görülür. Yabancı cisimler genellikle sağ bronş ve 
dallarına kaçarken her iki bronşa da kaçabilir. Sıklıkla 
ayçiçek kabuğu, fındık, fıstık, oyuncak parçaları aspire 
edilir. Yabancı cisim aspirasyonu olan çocuklarda fizik 
muayene ve radyolojik görüntüleme normal olabilir. 
Bu nedenle yabancı cisim aspirasyonu şüpheli 
çocuklar, bronkoskopi yapılmak üzere uygun merkeze 
gönderilmelidir. Bu çocuklarda genellikle rastlanan 
fizik muayene bulguları öksürük ve tutulan akciğerde 
solunum seslerinin azalmasıdır. Yabancı cisim 
aspirasyonu tedavi edilmezse ciddi sekel, tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonu ve ölüme neden olabilir, bu 
nedenle erken tanı ve tedavi önemlidir. 
Anahtar  Kelimeler: Çocuk, Yabancı Cisim Aspirasyonu, 
Bronkoskopi 
Kısa Başlık: Yabancı Cisim Aspirasyonu 

 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 
The aspiration of foreign bodies into airways can be a 
very serious event, sometimes resulting in morbidity 
and mortality outcomes. But Foreign body aspiration is 
difficult to diagnose in children. Misdiagnosis as 
asthma and respiratory infection can delay treatment 
and result in intrabronchial granuloma. In the majority 
of caes, the problem of the aspiration of a foreign 
body into the respiratory system affects children of 1-3 
years old and it is less common new-born babies and 
school children. The common site of foreignbody in 
patients’ often occure right bronchus but sometimes 
two bronchuses are affeceted. Mostoften sunflowers 
seeds and shell, nutshell, pins, plastic material, pen 
caps are aspirated. Furthermore, bronchoscopy must 
be performed in suspected cases even with normal 
physical examination and imaging findings. Foreign 
body aspiration is strong enough based on clinical 
evaluation and chest radiography, so that the child is 
referred to bronchoscopy under general anesthesia 
further imaging. The most common symptoms and 
signs are choking and unilateral decreased breath 
sounds. Foreign body aspiration may result either in 
airway compromise and death or in serious seguels 
such as recurrent pulmonary infections, atelectasis, or 
bronchiectasis so that promt diagnosis and removel of 
the foreign body is mandatory. 
Key words: Child, Foreing Body Aspiration, 
Broncoscopy 
Running Title: Foreing Body Aspiration 
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Giriş 
 

Yabancı cisim aspirasyonu nefes alma esnasında 
ağız yada burun yolu ile alınan bir cismin 
trakeobronşial sisteme kaçmasıdır. 
Trakeobronşial yabancı cisim aspirasyon (YCA) ani 
gelişen üst solunum yolu tıkanıklıklarının en sık 
nedenidir ( 1, 2 ). Olguların %75’inden fazlası 1-3 
yaş arası çocuklarda görülür ve bu yaş grubu 
ölümlerin %7’sinden sorumludur ( 3 ). Eğer 
YCA’nun tanısı erken konur ve müdahale edilirse 
genellikle minumun komplikasyonla karşılaşılır. 
Erken tanı konulup müdahale edilmez ise 
tekrarlayan pnömoniler, akciğer apsesi ve 
bronşiektaziye kadar farklı ve ciddi 
komplikasyonla karşılaşılır ( 3, 4, 5 ). Yabancı 
cisimler en sık sağ ana bronşa kaçarken, %5-7’si 
her iki bronş, %1-2’si ise subglottik bölgeye 
yerleşir ( 6 ). Aspire edilen cismin çeşitliliği ülke, 
bölge, kültürel ve sosyoekonomik özelliklere göre 
farklılık gösterir. Sıklıkla küçük taneli yemişler, 
meyve ve sebze parçaları gibi organik (ayçiçek 
kabuğu, fındık, fıstık...) küpe, nazarlık, kalem 
kapakları, oyuncak parçaları, toplu iğne gibi 
organik olmayan cisimler aspire edilir (6, 7,8 ). 
 

Klinik Yakınma ve Bulgular 
 

Yabancı Cisim Aspirasonu gelişen hastalar ani 
gelişen bulgularla acil olarak hekime başvurduğu 
gibi, bazen hafif ve tekrarlayan şikayetlerle 
oldukça geç olarakta hekime başvurabilirler. 
Olguların yarıdan fazlasının ani gelişen solunum 
sıkıntısı nedeni ile ilk 24 saat içinde hekime 
başvurdukları tesbit edilmiştir ( 6 ). Bunun 
yanında yıllar sonra geç komplikasyonlarla hekime 
başvuran yada rastlantısal olarak tesbit edilen 
olgular da bulunmaktadır.  
Katı maddelerin aspirasyonu ile ilgili semptomlar, 
aspire edilen cismin büyüklük ve yerleştiği bronş 
seviyesine göre değişmektedir. Büyük cisimler 
genellikle larinks ve trakeaya yerleşir ve çıkarılmaz 
ise afoni, ajitasyon, siyanoz, bilinç kaybı ve ölümle 
sonuçlanır ( 9, 10,11 ). Küçük çaplı katı maddeler 
ise sağ yada sol ana bronşu yada daha distal 
bronşları tıkar. Bu durumda ise ilk belirti öksürük 
ve hırıltılı solunum olabilir. Dispne, göğüs ağrısı, 
ateş, bulantı kusma bunu takip edebilir ( 1,10,11 ).  

Diğer taraftan olguların geliş şikayetleri erken ve 
geç dönemlerde de farklılık gösterebilir. Erken 
dönemde en sık şikayetler; yabancı cismin 
aspirasyonu ile ani başlayan paroksismal öksürük, 
hırıltılı solunum, solunum sıkıntısı, ateş, bazende 
afoni, ajitasyon, siyanoz, bilinçkaybı ve ölümdür ( 
9 ). Geç başvuru şikayetler ise öksürük, hırıltılı 
solunum, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, 
broşiektazi bulgular olabilir. Hatta bazı olgular 
aşırı bronşial iritasyon yanıtı nedeni ile astım 
bronşiale tanısı alarak yıllarca bu tanı ile tedavi 
edilebilir.  
 

Tanı 
 
Tanıda en önemli kriterlerden biri aile yada 
çocuktan alınan öyküdür. Ancak %10-20 olguda 
öykü olmamasına rağmen klinik bulgulara 
dayanarak yapılan bronkoskopide yabancı cisim 
saptanmıştır ( 6 ).  
İyi alınan bir öyküden sonra yapılan fizik 
muayenede siyanoz, stridor, hışıltılı solunum ( 
wheezing ) interkostal çekilme, burun kanadı 
solunumu, ateş saptanabilir. Oskültasyonda ise iki 
taraflı yada tek taraflı solunum seslerinin azalmış 
olması ve/veya alınamaması, ronküs gecikmiş ve 
tekrarlayan akciğer enfeksiyonları ile gelen 
olgularda ise akciğer seslerinde kabalaşma ve ral 
alınabilir.  
 

Tanıda Görüntüleme 
 
Yabancı cisim aspirasyonlarının tanısında 
kullanılan başlıca görüntüleme yöntemleri; 
Akciğer grafisi, Bilgisayarlı Tomografi ve 
Bronkoskopidir. 
Akciğer Grafisi; Trakeobronşial ağacın 
görüntülemesinde ilk başvurulması gerekli 
yöntemdir ( 12, 13, 14 ). Dolayısı ile yabancı cisim 
aspirasyonu şüphesi olan olgularda ilk yapılması 
gerekli görüntüleme yöntemidir. Radyoopak 
cisimlerin tanısında arka ön direk grafi yeterli 
olabilir ( Resim Ia).  
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Resim I : Trakeobronşial Sistemde Radyoopak cisim. Ia) Sol ana bronşta toplu iğne, arka ön akciğer 
grafisi, Ib) Sol yan akciğer grafisi. 

 
Ancak cismin lokalizasyon ve büyüklüğünü daha iyi tanımlayabilmek için yan, oblik, dekübit 
pozisyonunda grafiler çekilebilir ( Resim Ib)( 13, 14 ). Yapılan çalışmalarda aspire edilen yabancı 
cisimlerin %90’ının radyoopak olmadığı tesbit dilmiştir ( 15 ). Radyoopak olmayan cisimlerde ise 
aspirasyon tarafında hava hapsine bağlı havalanma artışı, interkostal mesafelerde açılma görülür ( Resim 
IIa, IIb).  

          
 

Resim II: Sağ ana bronşa kaçmış opak olmayan yabancı cisim. IIa) Arka ön akciğer grafisi, sağ 
akciğerde havalanma artışı izleniyor. IIb) Aynı olgunun konvensiyonel Bigisayarlı Tomografi 

görüntüsü. Aynı şekilde sağ akciğerde havalanma artışı mevcut. 
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Hava hapsi ekspirasyon sonrası çekilen akciğer 
grafisinde daha iyi görülür. Lateral Dekübit 
pozisyonunda çekilen akciğer grafisinde normalde 
akciğer alt lob ve segmentlerde daha az 
havalanma görülürken yabanci cisim 
aspirasonuna bağlı hava hapsi nedeni ile 
havalanma artışlı görülür ( 9 ). Ana hava yollarının 
tıkanmasına bağlı bazen lober veya total 
atelektazi görülebilir ( 11 ).  
Direk radyografik grafilerde bulgular yabacı cisim 
aspirasyonu için spesifik olmayıp diğer akciğer 
patalojileri de benzer görüntüler verebilir. Yapılan 
çalışmalarda yabancı cisim aspirasyonu kanıtlanan 

olguların %24-30’unda direk göğüs radyografisi 
normal olarak değerlendirilmiştir ( 15, 16, 17 ) 
Seçilmiş olgularda tanı amaçlı sanal bronkoskopi 
de yapılabilir. Ancak Bilgisayarlı Tomografi ile 
yapılan sanal bronkoskopide olguların ciddi 
radyasyona maruz kalması nedeni ile seçilmiş 
olgularda yapılmalıdır. Sanal bronkoskopi 
konvansiyonel BT ile değil çok dedektörlü spiral 
BT ile yapılır ( 13, 14  ). Sanal bronkoskopi; Genel 
anestezi altında bronkoskopiyi kabul etmeyen, 
öyküsü net olmayan, gecikmiş ve kesin 
bronkoskopi endikasyonu konmayan seçilmiş 
olgularda yapılmalıdır ( Resim IIIa, IIIb).  

 

    
 

Resim III: Yüksek çözünürlüklü Bigisayarlı Tomografi IIIa ) Sağ akciğer orta ve alt loblarda havalanma 
artışı  ve tıkanıklık. IIIb ) Bu nedenle yapılan sanal bronkoskopide tıkalı sağ ana bronş görünümü. 

 
 
 

Erken dönem yabancı cisim aspirayonu ayırıcı 
tanısında daralmaya neden olan akut 
laringeotrakeit, epiglottit, retrofarengeal apse, 
bronşit ve bronşial astma düşünülmelidir. Şüpheli 
ve/veya gecikmiş olguların ayırıcı tanısında ise 
kronik bronşit, bronşial astım, pnömoni, 
tüberküloz, ve bası yapan nedenler ( 
lenfadenopati, tumor ), kistik fibrosis 
düşünülmelidir. 
Bronkoskopi aynı zamanda tedavi yöntemi olduğu 
için tedavide anlatılacaktır. 
 

Tedavi 
 

Yabancı cisim aspirasyonunda temel tedavi 
yöntemi bronkoskopidir. Bronkoskopi; 
Trakeabronşial ağacın optik aletlerle 
incelenmesidir. Fiberoptik ve Rijit olmak üzere iki 
türü bulunmaktadır. Katı Yabancı cisimlerin tanı 
ve tedavisinde rijit bronkoskopi kullanılır. 1806 
yılında Boggini ilk kez bir ayna yardımı ile ince bir 
tüpün içinden mum ışığını yansıtarak üst solunum 
yolunun incelemesini yapmıştır. Rijit bronkoskopi 
ilk kez 1897 yılında Gustav Killian tarafından 
kullanılmıştır. Killian özofagustan kemik parçası 
çıkarmıştır. Coolidge ise 1898 yılında 22 yaşında 
bir kişide trakeabronşial ağaçtan  üreteroskop ile 
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trekaostomi kanül parçası çıkarmıştır ( 18, 19 ). Rijit bronkoskop çocuklarda yaşla uyumlu olacak şekilde 
değişik çap ve uzunluktadır. Çocuklarda genellikle iç çapı 3.5-7.5 mm  ve boyları 30-45 cm arasındaki 
bronkoskoplar kullanılır. Bronkoskopun boy ve çapı ile uyumlu olacak şekilde farklı boylarda forsepsleri 
bulunmaktadır ( Resim IVa ).  
 
 

 
 

 
Resim IV: Bronkoskopi ve Forseps tipleri IVa )Çocuk Yaş gurubunda kullanılan farklı boylarda rijit 

bronkoskop ve forcepsler. IVb ) Fiberoptik bronkoskopi. 
 

 
Rijit bronkoskop sayesinde yabancı cisim 
çıkarılırken aynı zamanda iyi bir ventilasyon da 
sağlanır. Rijit bronkoskopi tecrübeli ellerde 
yapıldığı zaman %100’e yakın tanı koydurucu ve 
tedavi ettiren bir işlemdir. Çocuklarda tecrübeli 
ellerde komplikasyon oranı da düşüktür. 
Çalışmalarda komplikasyon %2-8 arasında 
bildirilmektedir ( 13, 14, 20, 21 ). Bronkoskopi 
tecrübeli kişiler tarafından tam donanımlı ve 
ekipmanlı ameliyathane ortamında yapılmalıdır. 
Genel anestezi ve işlem için gerekli her tür cihaz 
hazır bulundurulmalı. Çok nadir de olsa açık 
cerrahi gerekebileceği unutulmamalıdır. Hava 
yollarının minimal travmatizasyonu için yabancı 
cisme ulaşılabilecek en kısa ve en geniş 
bronkoskop tercih edilmelidir. Yabancı cismin 
çıkarılması sırasında karşılaşılacak ve işlem 
sırasında görülebilecek acil komplikasyonlar; 
bronkospazm, laryngeal ödem,  pnömotoraks, 
pnömomediastinum, yabancı cismin tamamen 
ve/veya kısmen çıkarılamaması, diş, diş etlerinin 
yaralanması, hipoksi, larinks ve trakeabronşial 

yaralanma, laringospazm, subglottik ödem, kusma 
ve aspirasyon, kardiak aritmi, arresttir. Ayrıca 
genel anestezinin ve anesteziye bağlı ilaçların 
komplikasyonu bulunmaktadır. Geç 
komplikasyonları ise granuloma, pnömoni, 
atelektazi, akciğer apsesi, tarakea-özofagial fistül.  
Tüm bu komplikasyonlar tecrübeli kişiler 
tarafından uygun ortamda ve gerekli özen 
gösterilerek yapıldığında en düşük seviyelere 
inmektedir ( 1, 2, 9, 22 ). Ayrıca görülen 
komplikasyon sıklığı tanı 24 saatten sonra konan 
olgularda dahada artar, bu nedenle erken tanı ve 
tedavi önemlidir (  1, 2, 9 ).   
Yabancı cisim aspirasyonu acil düzeltilmesi gerekli 
bir durumdur. Özellikle büyük hava yolları 
tıkanıklıklarında yine işlemi bilen kişiler tarafından 
yapılan Heimlich manevrası ile tıkanıklık 
düzeltilebilir ( Resim Va ).  
 
 
 

İlçe 
Yabancı Cisim Aspirasyonu 
 
 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2: 47-54 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 47-54 



 

52 

 

        
 
 

Resim V: Fizik ekzersizle aspire edilen çıkarılması yöntemleri  Va ) Heimlich manevrası, V) Sırta 
vurularak çıkarılması. 

 
 
İşlemi uygulayacak kişi hastanın arkasına geçer 
ellerini hastanın ksifoid ile göbek arasına gelecek 
şekilde bağlar ve ani sıkıştırma hareketi yapar. Bu 
sıkıştırma hareketi ile diyafragma yukarı doğru 
hareket eder, oluşan pozitif basınç sayesinde 
yabacı cisimin dışarı atılması gerçekleşir ( 23 ). 
İşlem sırasında kusma ve yeniden aspirasyon, kot 
fraktürü, retinal ayrılma, karın içi organ 
yaralanmaları gibi ciddi komplikasyonlarla 
karşılaşılabileceği unutulmamalıdır (  1 ). Bu 
manevraya ek olarak gerekli hallerde çocuğun 
sırtına vurulmasıda önerilmektedir ( Resim Vb ). 
Bu her iki işlemde olayın gerçekleştiği yerde ( ev, 
okul, park, piknik gibi ) yapılmalıdır. Yapılan bu 
işlemlerle yabancı cisim çıkarılsın yada 
çıkarılmasın hasta sağlık kurumunun acil servise 
götürülmeli. Yabancı cisim aspirasyonu şikayeti 
yada şüphesi ile acil servise başvuran hastalar ayrı 
ayrı değerlendirilmeli ve klinik durumlarına göre 
tedavi planlanması yapılmalı. Öncelikle her 
hastaya damar yolu açılmalı, gerekiryorsa oksijen 
bağlanmalı. Yapılan acil değerlendirmeler 

sonunda hastanın bilinci kapalı ise hızlıca ağız 
içinin aspirasyonu sonrası entübe edilmelidir. 
Özellikle geç gelen olgularda enfeksiyon bulguları 
da varsa antibiyotik verilmelidir. Gerekli 
hazırlıklardan sonra bronkoskopi ile yabancı cisim 
çıkarılır. Yapılan çalışmalarda tecrübeli kişiler ve 
uygun ortamlarda yabacı cismin %100’e yakın 
çıkarıldığı tesbit edilmiştir ( 1 ). Ancak bazı 
çalışmalarda bu oran %70 olarak ta 
bildirilmektedir ( 1, 24 ). Genellikle tüm bu 
işlemler rijit bronkoskopla yapılırken, son yıllarda 
özellikle büyük çocuklarda rijit bronkoskopinin 
yerini fiberoptik bronkoskopi almaya başlamıştır ( 
25 ) ( Resim IVb ). Yabancı cisimler tek parça 
halinde çıkarılmaya çalışılmalı, ancak kuru fasulye, 
nohut, fıstık gibi gıdalar tek parça halinde 
çıkarılmaya çalışıldığında   ıslanmış gıdalar şişeceği 
için hacmi arttığından çıkarırken epiglota 
takılmakta ve forsepsten ayrılarak trakeal 
tıkanıklık yapabilmektedir. Bu nedenle bunlar 
parçalanarak çıkarılmalıdır ( Resim VIa-b ).  
 

 
 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2: 47-54 

Medical Journal of Kocaeli 2012;2: 47-54 

Kocaeli Tıp Dergisi 2012;2: 47-54 

Medicel Journal of Kocaeli 2012;2: 47-54 

İlçe  
Yabancı Cisim Aspirasyonu 
 
 



 

53 

 

       
 

Resim VI: Yapılan rijit bronkoskopide çıkarılan yabancı cisimlere örnekler. VIa )  Aspire edilmiş fındık 
parçaları. VIb ) Aspire edilmiş ayçiçek kabuğu parçaları 

 
 

Yine çengelli iğnelerin açık ağzı yukarı bakıyorsa 
çıkarırken epiglota takılmakta ve forsepsten 
ayrılabilmektedir, bunlar da ters çevrilerek 
çıkarılmalıdır. Yabancı cisim çıkarıldıktan sonra 
ağız içi, trakea, bronşlar kontrol edilmelidir. Geç 
gelen olgularda yabancı cisimler bazen 
granülasyon dokusu ile karışmakta olduğundan 
mutlaka dikkat edilmelidir. Yine renksiz cisimler ( 
kalem kapağı gibi ) trakea ve bronş kıkırdakları ile 
karışabildiğinden dikkat edilmelidir.  
 

Yorum 
 

Trakeabronşial yabancı cisim aspirasyonu özellikle 
yeni gıdalar almaya ve oyuncakla oynamaya 
başlayan çocuklarda sık karşılaşılan bir durumdur. 
Zamanında müdahale edilmediğinde morbidite ve 

mortalite oranı yüksektir. Tanı çoğu kez hikaye ve 
direk görüntüleme yöntemleri ile konabilir. 
Zaman kaybetmemek için ileri aşama tetkikler 
gerekmediği taktirde yapmamalıdır. Şüpheli 
hikayesi olan olgularda bile kesin tanı ve tedavi 
için bronkoskopi yapılmalıdır. Radyolojik 
görüntülerin normal olması, yabancı cisim 
olmadığı anlamına gelmemelidir. Bilgisayarlı 
Tomografi ancak gecikmiş olgularda ve ayırıcı tanı 
için tercih edilmelidir. Tedavi olayın gerçekleştiği 
yerde başlamalı, hasta acil poliklinikte uzmanlar 
tarafından değerlendirilmelidir. Bronkoskopi tam 
donanımlı  ameliyathanede genel anestezi altında 
uzman kişiler tarafından gerçekleştirilmelidir.  
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