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An investigation of visual-spatial attention in 
children with attention deficit hyperactivity 
disorder
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda görsel-uzaysal dikkatin araştırılması
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Aim: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD ) has been associated with a disturbance in 
frontal lobe network function, mediated by the underactivity of right hemispheric frontostriatal 
regions and loss of normal functional asymmetry. The aim of this study was to examine the right 
hemisphere functions and lateralization of visual-spatial attention in ADHD, using line bisection 
task.
Materials and Methods: Eighteen children with a DSM IV diagnosis of ADHD participated with 
18 healthy controls, individually matched for age, sex, handedness and school years. In the line 
bisection task, horizontal lines were presented on the computer screen. Half of the lines were 
presented in the right hemispatial area, and half in the left hemispatial area. Participants were 
instructed to move the vertical cursor to the judged center of the line by mouse. Subjects per-
formed the task separately with each hand. The difference between fine motor performances was 
examined using finger tapping task.
Results: In the line bisection task, bisection performance of the children with ADHD was signifi-
cantly lower than that of the normal children. For mean bisection error scores, the controls were 
transecting the lines to the left of the center when the lines were presented in the left hemispace 
and to the right of the center when the lines were presented in the right hemispace, performing 
both hands. The subjects with ADHD showed the same but smaller bias than the controls. The 
apparent deviations from the actual center in the children with ADHD were not significantly dif-
ferent from zero in all conditions. In the finger tapping task, there were no significant differences 
between two groups for both hands.
Conclusion: These results supported the evidence for deficit in visual-spatial attention consistent 
with disability of the right hemisphere in ADHD. 

Key words: attention deficit hyperactivity disorder, line bisection task, spatial attention, right 
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Amaç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)’nun sağ fronto-striatal devreyi ilgilendi-
ren bir bozukluğun sonucu olduğu iddia edilmektedir. Bu çalışmada çizgi bölme testi kullanılarak 
DEHB’de sağ hemisfer işlevlerinin ve görsel uzaysal dikkatin asimetrisinin incelenmesi amaçlan-
mıştır.
Gereç ve Yöntem: DSM-IV ölçütlerine göre DEHB tanısı almış, ilaç kullanmayan ve eşlik eden 
başka nörolojik veya psikiyatrik bozukluğu olmayan 7-14 yaşları arasında sağ elini kullanan 18 
çocuk ile onlarla yaş, cinsiyet, el tercihi ve okul yaşı açısından bire bir eşleştirilmiş 18 sağlıklı çocuk 
araştırmaya dahil edildi. Bütün çocuklar çizgi bölme testini sağ ve sol elleri ile bilgisayar faresi 
kullanarak yaptılar. Bilgisayar ekranının yatay olarak  sağından ve solundan sunulan çizgilerin tam 
orta noktalarını işaretlemeleri istendi. Ayrıca her iki gruptaki çocukların ince motor yetenekler 
açısından farkları parmak vuru testi ile değerlendirildi. 
Bulgular: DEHB olan çocuklar çizgi bölme testinde anlamlı olarak daha çok mutlak hata yaparak 
kontrol grubuna göre düşük bir performans gösterdiler. Öte yandan kontrol grubu, her iki elle, sağ 
alanda sunulan çizgileri orta noktanın sağına doğru, sol alanda sunulanları orta noktanın soluna 
doğru bölerken, DEHB grubunda ise benzer bir kalıp görülmekle birlikte orta noktadan sapmalar 
sıfır hatadan istatistiksel olarak farksız bulundu. Parmak vuru testinde iki grup arasında anlamlı 
bir fark yoktu. 
Sonuç: Çalışmadan elde edilen bulgular, DEHB’de sağ hemisferin işlev bozukluğu ile uyumlu ola-
rak görsel uzaysal dikkatin bozulduğuna ilişkin kanıtları desteklemektedir. 

Anahtar kelimeler: dikkat eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, çizgi bölme testi, uzaysal dikkat, sağ 
beyin hemisferi
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A  ttention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
is one of the most common psychiatric disorders of 
childhood and adolescence. Its primary symptoms 

include impulsivity, inattention, and hyperactivity. These 
behavioral deficits arise relatively early in the childhood, 
typically before the age of  seven. The disorder persists into 
adolescence in 50-80% of cases diagnosed in childhood 
and into adulthood in 30-50% or more of these same cases 
(1, 2).

There are currently no clear biological markers on etiology 
or underlying brain abnormality. In terms of the nature of this 
disorder, there are suggestions that the right hemisphere may 
be playing a role. Lowered right hemisphere activity, particu-
larly in the right frontal regions, has been reported (3, 4, 5).

A number of studies have shown an association between 
the diagnosis of childhood ADHD and a relative reduction 
in awareness for visual information presented on the left 
(6, 7, 8, 9). Normally, visual stimuli evoke predominantly 
right hemisphere activity, so that attention is directed pref-
erentially to the left. Patients with left unilateral neglect due 
to right hemisphere damage demonstrated a pronounced 
rightward bias in the visual-spatial task such as line bisec-
tion. The line bisection task has been used to demonstrate 
the asymmetric perception of space in patients with brain 
lesion and in normal subjects who show pseudoneglect, 
which can be defined as slight right side neglect.

It is possible to argue that ADHD might be associated 
with a mild increased risk of spatial bias away from the 
left. Voeller and Heilman (9) administered a clinical test of 
neglect (a letter cancellation task, typical laterality task) to 
a group of boys with the ADHD diagnosis. Their perfor-
mance resembled that of adults with unilateral neglect fol-
lowing acquired damage to the right hemisphere. Sheppard 
et al. (8) have shown that ADHD children, again similar 
to left unilateral neglect patients, tend to bisect horizon-
tal lines to the right of the center. However, a study by 
Ben-Artsy et al. (10) found no laterality trend of group 
differences in a line bisection task administered to ADHD 
and control children. Similarly, Adelstein (11) reported no 
significant difference between boys with ADHD and con-
trol children in a line bisection task. Those studies that 
demonstrated anomalies in spatial biases are in line with 
the view that ADHD reflect predominantly right-sided 
frontal-striatal system dysfunction (3,12). Importantly, 
however, this is by no means a universal finding.

In this research, we aimed to investigate the spatial at-
tention of children with ADHD, using a line bisection 
task. The line bisection task is a simple but very sensitive 
method to demonstrate visual-spatial asymmetry in human 
subjects (13, 14). Also, it gives an opportunity to investi-

gate the effects of hand use and the hemispace in which 
the bisection action is performed. In addition to the line 
bisection task, we also applied to the subjects a fine motor 
task in order to eliminate a motor component involved by 
the line bisection task. The hypothesis of this research is 
that asymmetric perception of space in normal subjects is 
reduced in children with ADHD due to a deficit of the 
right prefrontal circuitry. 

Material and methods

Participants
Thirty-six right-handed children between 7-14 years 

of age participated in this study. The sample consisted of 
18 children with ADHD and 18 healthy control subjects, 
individually matched for age, sex, handedness and school 
years. Written informed consent was obtained from a par-
ent of each subject, and the study was approved by the Eth-
ics Committee of the Ankara University School of Medi-
cine. Table 1 gives the demographic details of the ADHD 
sample and their matched controls. A Turkish version 
for the Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised 
(WISC-R) was used to determine the IQ scores of the par-
ticipants (14). IQ scores of all subjects were 85 or above. 
Handedness was assessed using lateral preference items 
from Revised Neurological Examination for Subtle Signs 
Form (16). The children with ADHD (14 males and 4 
girls) were diagnosed by the child psychiatrist according to 
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition (DSM-IV) criteria (17). All subjects were 
combined type, which includes signs of attention deficit 
and hyperactivity. None of them had comorbid disorder or 
received stimulant medication, or they had been off medi-
cation for at least one month. 

Line bisection task
A computerized line bisection task that was developed 

in our laboratory was used. In this task a solid horizon-
tal line was presented at the beginning of each trial. Par-
ticipants were instructed to move the vertical cursor by 
mouse to the judged center of the line. A vertical cursor 

Table 1. Demographic details of the patients with ADHD and 
matched controls

ADHD group  

(n=18)

Control group 

(n=18)

Mean age (months) 121.5 ± 21.8 121.6 ± 20

Sex 14 males, 4 females 14 males, 4 females

Handedness 18 right handed 18 right handed

Mean grade in school 4.8 ± 1.7 4.5 ± 1.5
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was located at either the left or the right end of the hori-
zontal line. They were also instructed to sit in front of the 
screen at a distance of around 60 cm and aligned with the 
midline. The lines were in ten different lengths (80, 90, 
100, 110, 120, 130, 140, 150, 160, 170 mm), which were 
pseudorandomly allocated to total 40 trials. Half of the 
target lines were presented in the right hemispatial area, 
and half were presented in the left hemispatial area. Each 
participant performed the task twice, once with the right 
and once with the left hand. The order of hand using was 
counterbalanced between participants. 

The computer recorded for each subject two scores to 
accuracy better than 1 mm: mean bisection errors (MBE) 
and mean absolute bisection errors (MABE). MBE score is 
the distance of the cursor from the actual center of the line 
to left or right; positive values indicate transections to the 
right of center and the neglect of the left hemispace, nega-
tive values indicate transections to the left and the neglect 
of the right hemispace. MABE score can give the preci-
sion of the subjects’ bisection performance. These scores 
are separately evaluated for each hand in the left and right 
hemispatial areas. Thus we were able to examine the effects 
of hand using and the hemispace in which the line is pre-
sented under four conditions: Using the Left hand in the 
left hemispace presentation (Ll), using the Left hand in the 
right hemispace presentation (Lr), using the Right hand in 
the left hemispace presentation (Rl) and using the Right 
hand in the right hemispace presentation (Rr).

Finger tapping task
The finger tapping task is a fine motor performance 

task (18, 19). The tapping apparatus consisted of a mouse 
attached to a wooden rectangular plate (10 x 42 cm). The 
mouse was connected to a computer for scoring. The sub-
jects were asked to tap the mouse with the index finger as 
quickly as possible and to keep the hand and wrist station-
ary on the wooden base. Before the procedure, the task was 

demonstrated and then the subjects completed the practice 
trials twice with each hand. The task was performed for 
10 seconds three times with each hand, alternating sides 
with each trial, and the starting hand was counterbalanced 
across subjects. For each hand, the mean number of taps 
per second, averaged across the three trials, was taken as 
the tapping score of the right and the left hand speed, re-
spectively.

All subjects were administered the line bisection task 
and the finger tapping task in a quite room. First the line 
bisection task and then the finger tapping task was applied. 
A demonstration of tasks as well as one practice trial was 
given before the child started to complete each task. 

Statistical analysis:
In the statistical analysis, repeated-measures analy-

ses of ANOVAs were used. Also, MBE was compared to 
zero error, using one-sample-t-test for each hand and each 
hemispace in the control and the ADHD subjects.

Results

Line bisection task
As shown in figure 1, in the line bisection task, MABE 

scores of the children with ADHD were significantly 
lower than that of normal children when the line was pre-
sented in the left hemispace and the right hemispace, for 
both hands.  MABE scores were analyzed using a 2 x 2 
x 2 repeated – measures analysis of ANOVA with groups 
(ADHD, Control), performing hand (right, left hand) 
and hemispaces in which lines were presented (left, right 
hemispace). There was a main effect for the difference be-

Figure 1. Mean absolute bisection errors (mm) for ADHD and control 
groups with right and left hand in both hemispace (HS). MABE scores 
of the children with ADHD were significantly lower than that of normal 
children in every condition [F(1, 34) = 19.26, p<0.0001]. 

Figure 2. Mean bisection errors (mm) for ADHD and control groups with 
right and left hand in both hemispace (Rl=Right hand, left hemispace; 
Ll=Left hand, left hemispace; Lr=Left hand, right hemispace; Rr=Right 
hand, right hemispace). ANOVA yielded a main effect for the hemispaces 
[F(1,34) = 7.31, p<0.05]. One sample t-test results indicated that the 
control group was transecting the line significantly to the right in the 
right hemispace (for right hand t(17) = 3.796, p<0.001; for left hand t(17) 
= 3.687, p <0.005) and to the left in the left hemispace (for right hand 
t(17)= -3.165, p <0.01; for left hand t(17)= -2,560, p<0.01). The apparent 
deviations from the actual center in the children with ADHD were not 
significantly different from zero in all conditions (p>0.05).
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tween the control group and the ADHD group [F(1, 34) = 
19.26, p< .0001]. Analyses of ANOVA yielded no another 
main effect or interaction between the factors.

For MBE scores, figure 2 indicates that the control 
group was transecting the lines to the left of the center 
when the lines were presented in the left hemispace and 
to the right of center when the lines were presented in the 
right hemispace, performing with both hands. The sub-
jects with ADHD showed the same but smaller bias than 
the control group, except the condition of left hand-right 
hemispace. In the left hand-right hemispace condition, 
ADHD group showed leftward bias, when the mean of 
the control group indicated the rightward error. The MBE 
scores were submitted to an ANOVA by group, performing 
hands and hemispaces in which the lines were presented. 
The main effect for the difference between the control and 
the ADHD subjects was found to be insignificant [F(1,34) 
= 0.23]. Also, there was no significant main effect for the 
performing hand [F(1,34) = 0.50]. However, ANOVA 
yielded a main effect for the hemispaces [F(1,34) = 7.31, 
p<0.05]. The interaction between the performing hand 
and the hemispace was found to be marginally significant 
[F(1,34) = 3.83, p=0.058]. This interaction indicates that 
both groups tended to transect the lines in the same direc-
tion (to the left in the left hemispace, to the right in the 
right hemispace), but the subjects with ADHD showed 
very small amplitude in comparison with the controls. 

One sample t-test (comparing mean bisection errors 
with zero-that is perfect bisection) results indicated that the 
control group was transecting the line significantly to the 
right in the right hemispace (for right hand t(17) = 3.796, 
p< 0.001; for left hand t(17) = 3.687, p <0.005) and to the 
left in the left hemispace (for right hand t(17)= -3.165, p < 
0.01; for left hand t(17)= -2,560, p<0.01). The apparent de-
viations from the actual center in the children with ADHD 
were not significantly different from zero in all conditions 
(p>0.05).

Finger tapping task
Table 2 indicates the results of the finger tapping task. 

Even though the control group was slightly faster than the 
ADHD group, there was no significant difference between 
the two groups for both hands [F(1,34) = 2.26, p> 0.05]. 
Analysis of ANOVA indicates that the right hand was sig-
nificantly faster than the left hand [F(1,34) = 43.53, p< 
0.0001]. There was no interaction between the speed of 
hands and the groups. 

Discussion
The results obtained by the line bisection task in healthy 

control children indicated that the subjects tended to tran-

sect to the right of the midline when the lines were pre-
sented in the right hemispace and to the left of the midline 
when the lines were presented in the left hemispace. This 
result is in accordance with the results of Güneş et al. (20) 
and Çiçek et al. (21) who applied a paper form of line bi-
section task to adult subjects. In spite of certain conflicting 
findings (22, 23), most of the studies either supported or 
not conflicted with our results (24, 25, 26). This effect of 
hemispace can be explained by the activation-orientation 
theory of Kinsbourn (27, 28). According to this theory, 
presenting a line in a left hemispace activates the right 
hemisphere, and increased activity in the right hemisphere 
causes attentional shift to the left and results in a left-sided 
bisection bias, and vice versa.   

In comparison to the control group, significantly lower 
performance of children with ADHD in line bisection task in-
dicated that visual-spatial skills in ADHD was disabled. Neu-
rophysiological and neuropsychological studies have suggested 
that the right hemisphere is dominant for spatial attention (29). 
This lower performance of children with ADHD in the line 
bisection task indirectly suggests a disability of the right hemi-
sphere functions. On the other hand, a significant transection 
error was obtained only from the normal subjects, but the chil-
dren with ADHD did not significantly tend to the right or to 
the left. This finding also can be accepted as an indicator of an 
attentional deficit of the hemispheres, because pseudoneglect 
is a product of the normal human brain, which shows a func-
tional asymmetry. Therefore, disappearance of right hemispatial 
neglect in the ADHD group was an indirect evidence of the 
right hemisphere disruption in ADHD. Many previous reports 
showed that normal people tend to neglect the right hemispace 
as a result of the superiority of the right cerebral hemisphere in 
general attention and visual-spatial processes (30, 31). Also, our 
result is in accordance with Sheppard et al. (8) who previously 
applied line bisection task to children with ADHD, and found 
that the children with ADHD off medication bisected signifi-
cantly away from the left compared with the controls. 

The finger tapping task showed that there is no signifi-
cant difference between the ADHD and the control group. 
Previous studies also could not find a difference between the 

Table 2. The comparison of right and left hand speeds between 
ADHD and control groups

ADHD group  

(n=18)

Control group 

(n=18)

p*

Right hand speed (taps/s) 4.64 ± 0.62 4.96 ± 0.55 ns

Left hand speed (taps/s) 4.09 ± 0.49 4.21 ± 0.76 ns

*Significant at p<0.05, ns=non significant
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fine motor function in the ADHD group and the control 
group (1). This finding suggests that the low performance of 
the ADHD group was not related to a disability of the mo-
tor function but the executive function. All findings show us 
once again that ADHD is a disorder of the prefrontal-striatal 
circuitry rather than a basic motor disorder.

Results of many investigations suggest that the prob-
lems in ADHD may be due to a lateralised disturbance in 
the frontal lobe network function, mediated by the under 
activity of predominantly the right hemispheric frontos-
triatal regions (9, 32, 33, 34). Functional neuroimaging 
studies, using single photon emission computed thomog-
raphy (SPECT), positron emission thomography (PET) 
and functional magnetic resonance imaging (fMRI) have 
identified anomalies of frontal metabolic activity indexed 
by diminished cerebral blood flow or glucose metabolism 
(5, 32, 35). Consistent with such result, structural neuro-
imaging studies have identified morphologic differences in 
frontal and striatal structures of ADHD individuals (3, 34, 
36). Recently, activity differences during inhibition in ven-
trolateral prefrontal cortical areas, anterior cingulate and 
frontopolar regions were identified (37). Our results in-
directly supported these anatomical findings that indicate 
the pathology of the right hemisphere in ADHD.  

These results have to be replicated with the other stud-
ies, regarding to some limitation of our study. Age distri-

bution of subjects (7-14 year) seem to be a large scale for 
an investigation on ADHD, because of problems of ado-
lescent period like depression might be complicated with 
signs of ADHD. In addition to that, subtypes of ADHD 
have to be separately investigated. The next study should 
be designed as divided groups, regarding to narrow age 
bands and subtypes of ADHD. 

In conclusion, the thesis of this study was supported 
by the findings for the following reasons: Firstly, reduced 
spatial ability and changed neglect pattern in children with 
ADHD seems to be related to the disability of the right 
hemisphere. Secondly, normal fine motor performance in 
children with ADHD suggests that the disability in these 
children is more related to the prefrontal executive func-
tions than the motor functions.   
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Gadolinium: Non-ionic contrast media (1:1) 
coronary angiography in patients with impaired 
renal function*

Renal disfonksiyonu olan hastalarda gadolinyum: Non-iyonik kontrast madde (1:1) karışımı ile koroner anjiyografi

Tamer Sayın, Sibel Turhan, Ömer Akyürek, Mustafa Kılıçkap, Berkten Berkalp, Celal 
Kervancıoğlu, Metin Özenci, Çetin Erol 

Ankara University Department of Cardiology, Heart 
Center,  Ankara

Aim: To evaluate efficacy and safety of gadolinium (magnetic resonance imaging contrast me-
dia): non-ionic low osmolar contrast media (1:1) in avoiding contrast nephropathy in patients 
with renal dysfunction referred for coronary angiography.
Material and Methods: Patients with a baseline creatinine of 1.5 mg /dl or more were included. 
In order to minimize contrast nephropathy risk all patients were thoroughly hydrated and treated 
by N-acetyl cystein. After coronary angiography and/or percutaneous coronary intervention re-
nal function tests were re-measured on day 1,2 and 3. A rise of  0.5 mg/dl in creatinine value in the 
following 3 days or need for dialysis was considered as a contrast nephropathy event.
Results: Twenty six patients were enrolled in this study. Ten were women and 16 were men, mean 
age was 65.7 ± 11 Baseline creatinine value was 2. 47 ± 0.74 mg/dl. Total amount of contrast me-
dia used on 1:1 fashion was 57.1 ± 27.2 ml. No procedure related cardiac complication or contrast 
nephropathy event occurred in this study. Although there was slight image quality loss what we 
had was adequate for performing the procedures.
Conclusion: Although “off label” using gadolinium contrast media in a 1:1 mixture with standard 
non-ionic low osmolar contrast media seems to be a viable option in decreasing the likelihood of 
contrast nephropathy.    

Key words: contrast nephropathy, coronary angiography, gadolinium.  

Amaç: Renal disfonksiyonu olan ve koroner anjiyografi planlanan  hastalarda gadolinyum (man-
yetik rezonans görüntüleme kontrast maddesi) : non-iyonik düşük ozmolar kontrast madde (1:1) 
karışımının kontrast nefropati gelişmesini önlemede etkinliğini değerlendirmek.
Gereç ve Yöntem: Bazal kreatinin değeri 1.5 mg/dl veya üzeri olan hastalar çalışmaya alındı. Kont-
rast nefropati riskini en aza indirebilmek amacıyla bütün hastalar yoğun bir şekilde hidrate edildi 
ve n-asetil sistein ile tedavi edildi. İşlemden sonra 1, 2 ve 3. günde  böbrek fonksiyon testleri tekrar 
ölçüldü. Kreatinin düzeyinde 0.5 mg/dl ve üzeri artış veya diyaliz ihtiyacı kontrast nefropati olarak 
değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya 26 hasta alındı. Hastaların 10’u kadın 16’sı erkek yaş ortalaması ise 65.7 ± 11 
idi. Bazal ortalama kreatinin değeri  2. 47 ± 0.74 mg/dl idi. Bire : bir derişiminde kulanılan ortalama 
opak madde miktarı 57.1 ± 27.2 ml idi. Çalışma grubunda işlemle ilgili kardiyak komplilkasyon 
veya kontrast nefropati izlenmedi. Hafif bir görüntü kalite kaybı yaşanmakla beraber karar vermek 
ve işlem yapabilmek için yeterli görüntü kalitesine ulaşılabildi. 
Sonuç: Gadolinyum X-ışını anjiografisi için üretilip ruhsatlandırılmamış olmasına rağmen   1:1  de-
rişiminde  non iyonik düşük ozmolar kontrast ajanla kullanımı kontrast nefropati ihtimalini azalta-
bilmek için etkin bir alternatif olabilir.    

Anahtar kelimeler: kontrast nefropati, koroner anjiografi, gadolinyum.      
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Despite 40 years of experience radiocontrast induced nephropathy (RCIN) is a 
never resolved issue. Implications of RCIN may be disastrous with an in-hos-
pital mortality rate of 20 % in non-emergency patients (1-3). The incidence 

of RCIN depends on a number of factors ; preexisting renal insufficiency (most signifi-
cant), diabetes, congestive heart failure, volume depletion, dose of contrast agent (4,5). 
So far, the only consistently proven effective intervention to avoid RCIN among high 
risk patients is vigorous hydration and the use of low osmolar and non ionic agents 
instead of high osmolar contrast media at the lowest possible dose (6).

*Bu çalışma 2004 ulusal kardiyoloji kongresinde 
Antalya’da sözlü bildiri olarak sunulmuştur.
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Gadolinium chelates are used for magnetic resonance 
imaging (MRI). They are proposed to have no adverse ef-
fects on renal function within recommended doses up to 
0.3-0.4 mmol/kg. Given no or very little nephrotoxic ef-
fect as a contrast agent several articles related with gado-
linium chelates (although “off label”) have been published 
in imaging different vascular territories during digital sub-
straction angiography (DSA) or coronary angiography in 
patients with moderate to severe renal dysfunction (9-12). 
In these reports gadolinium chelates have been used as the 
sole agent (9), in conjunction with carbon dioxide  (10) or 
non-ionic low osmolar contrast media (11) with adequate 
image quality and almost no nephrotoxicity.

Material and  Methods 
In order to evaluate the potential benefit of gadolini-

um as a contrast media during coronary angiography in 
patients with renal dysfunction we performed the present 
study. Twenty-six patients with a baseline serum creatinine 
of  1.5 mg/dl or more were included in this study. We used 
gadopentetate dimeglumine based contrast material (0.5 

mmol/L; Magnevist, Schering, Berlin, Germany) and a 
low osmolar non ionic contrast agent (Iohexol, Omnip-
aque; Nycomed, Cork, Ireland) on a 1:1 basis. 

To minimize renal injury all patients had intravenous 
saline hydration 1 ml/kg/hr 12 hours before and after the 
procedure. Patients were also motivated for liberal fluid in-
take one day before, on the day of the procedure and after-
wards. N-asetyl cystein 1200 mg daily po before the day, 
on the day and the day after the procedure is part of rou-
tine practice for patients with a baseline creatinine value of  
1.3 mg/dl ır more in our institution. Renal function was 
assessed before the procedure and on a daily basis during 
the following 3 days using serum creatinine, urea, sodium, 
potassium, and creatinine clearence. Cockgroft-Gault for-
mula (13) was used to estimate creatinine clearence. An in-
crease of 0.5 mg/dl in 72 hours of follow-up period or need 
for dialysis during hospitalization period was considered to 
reflect an RCIN event for research purposes. Total amount 
of contrast used on average (1:1 fashion) was 57.1 ± 27.2 
ml. Renal function data is presented in Table 1.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using a SPSS 10.0 

computer program. Continuous variables are presented as 
mean ± standard deviation. To compare pre and post coro-
nary angiography values we used  paired t-test.

Results            
There were 10 women and 16 men, mean age was 65.7 

± 11, 10 patients were diabetic (38 %), 2 patients had com-
pensated heart failure (8 %), 22 patients had history of hy-
pertension (85 %). Mean baseline serum creatinine was  2. 
47 ± 0.74 mg/dl. Two of the patients had staged coronary 
angiography (CAG) and percutaneous coronary interven-
tion (PCI), 5 had an PCI extended to a CAG and 10 patients 
were recommended by-pass surgery.  Clinical characteristics 
and cardiovascular background is given in Table 2.

Coronary angiography and where necessary PCI was 
successfully performed in all cases. Although we felt a slight 
loss of image quality what we had was satisfactory enough 
to reach diagnostic conclusions and perform subsequent 
therapeutic interventions.

None of the patients in this study had a RCIN event. 
Interestingly renal functions slightly but statistically signif-
icantly improved. Similar findings were reported by Rieger 
et al (10). The most likely explanation for this effect seems 
to be vigorous hydration. 

Disscussion
Gadolinium, although produced for MRI studies, is 

definitely an attractive agent for “off  label” DSA and coro-

Table 1. Renal function data of the study group  

Baseline urea (mg/dl)      75.4 ± 18.4 

Baseline creatinine (mg/dl) 2.47 ± 0.74

Baseline creatinine clearance (ml/min) 30.6 ± 10.2   

Creatinine – day 1 (mg/dl) 2.34 ± 0.7 *

Creatinine – day 2 (mg/dl)  2.3 ± 0.74 †

Creatinine – day 3 (mg/dl)  2.2 ± 0.74 ‡

Total contrast used (ml/patient)        57.1 ± 27.2                    

*, †, ‡  P<0.001 for all days with respect to baseline value.

Table 2. Clinical characteristic of the study group

Number of patients 26

Age 66.5 ± 10.2

Women n, (%) 10 (38.4 %)

Diabetes Mellitus n, (%) 10 (38.4 %)

Hyper tension n, (%)  22 (84.6 %)

Compensated hear t failure n, (%)  2 (7.6 %)

Previous CABG * n, (%)  1 (3.8 %)

Previous myocardial infarction n, (%) 8 (30.7 %)

Stable angina pectoris n, (%)  7 (26.9 %)

Unstable angina pectoris n, (%)   13 (50%)                 

*: coronary ar tery by-pass graft surgery
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nary angiography studies in patients with moderate to se-
vere renal insufficiency. Now, there are several case reports, 
small series, larger retrospective analysis indicating no or 
minimal nephrotoxicity  of gadolinium in patients with 
moderate to severe renal dysfunction. However, there are 
some limitations of using gadolinium other than being “off 
label”. During coronary angiography, since maximum rec-
ommended dosage is 0.3-0.4 mmol/kg or 0.6-0.8 ml/kg, 
in many instances, there would be a need for an excess of 
the maximum recommended dosage. For example in an 
averaged sized adult of 70 kg 40-55 ml of gadolinium is 
in the recommended range and this amount may not be 
enough for many patients especially if the procedure would 
be extended with PCI. In this context it may be prudent 
to use gadolinium with an non-ionic contrast so as to be 
able to increase the total amount of contrast media without 
increasing the risk of gadolinium related toxicity and cost.

Another issue is image quality. Although there is some 
loss of image quality (especially when gadolinium is the sole 
agent), and our experience are in parallel that satisfactory 
enough results could be achieved especially with a mixture 
of gadolinium and non ionic contrast media (11). In a re-
cent optical density DSA study, gadolinium-iodinated me-
dia mixture was documented to be visualized markedly bet-
ter than gadolinium only through a phantom study (14).

Cost is another important issue. Generally gadolinium 
chelates are approximately fivefold expensive than non 
ionic low osmolar contrast media in many countries. In a 

very similar group of patients (with respect to renal func-
tion and total contrast media used) Sarkis et al (11) dem-
onstrated efficacy and safety of 2:1 gadolinium:non-ionic 
low osmolar contrast media coronary angiography. Our 
data confirms and further extends contrast nephropathy 
literature in terms of efficacy and safety of gadolinium/non 
ionic low osmolar contrast mixture in performing coro-
nary angiography/PCI. One to one basis of gadolinium : 
non ionic low osmolar contrast media will be less costly.

To the best of our knowledge, there is no head to head 
comparison of non ionic low osmolar contrast media and 
gadolinium based (sole agent or in mixture) coronary an-
giography or other X-ray examination in terms of preva-
lence of contrast nephropathy. Since gadolinium for X-
ray examinations  is “off label” such a study may never be 
performed. Although methodological validity is question-
able, a hydration contrast nephropathy study, with similar 
baseline renal function tests revealed a 11 % incidence of 
contrast nephropathy (15) . 

In summary, we conclude that coronary angiography/
PCI with a 1:1 mixture of gadopentetate dimeglumine: 
non ionic low osmolar contrast media added to well hy-
dration and n-acetyl cystein treatment is a safe, efficacious 
procedure for avoiding RCIN in patients with moderate 
to severe renal dysfunction. Given increasing number of 
efficacy and safety data authorities may possibly re-evalu-
ate gadolinium chelates as a X-ray contrast media in renal 
failure patients.                                        
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Inflamatuvar barsak hastalıklarının tanısında 
ultrasonografi, renkli Doppler ve “power” Doppler 
etkinliğinin araştırılması
Evaluation of efficacy of ultrasonography, color Doppler and “power” Doppler in diagnosis of İBD

Suzan Şaylısoy, Nisa Ünlü, Mustafa Salih

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı, 
Ankara 

Amaç: İnflamatuvar barsak hastalığında (İBH) transmural değişikliklerin ve  komplikasyonların or-
taya konmasında US, renkli Doppler ve ‘’power’’ Doppler incelemelerin yararlılığını değerlendirmek. 
Gereç ve Yöntem: İnflamatuvar barsak hastalığı olan 22 hastada, Toshiba SSA-774/80 Aplio ult-
rasonografi cihazıyla barsak duvarı kalınlaşması, etkilenen barsak segmenti ve renkli Doppler ve 
“power” Doppler ile akım varlığı değerlendirildi. Mural ve perienterik komplikasyonlar araştırıldı.  
Çalışmamızda, 12’si aktif dönemde olan 22 İBH olgusunda,  İBH’nın ultrasonografi ve Doppler bul-
gularının hastalık aktivitesi ile  ilişkileri araştırıldı. 
Bulgular: Aktif dönemdeki hastalarda, barsak duvarı kalınlaşması ve barsak duvarında artmış vas-
külarizasyon izlendi. Barsak duvarı kalınlığı ve artmış barsak vaskülarizasyonu ile hastalık aktivitesi 
arasında önemli  istatiksel ilişki mevcuttu. Olguların 2’sinde fistül, 1’inde apse ve 1’inde striktür 
saptandı. 
Sonuçlar: Barsak duvarında kalınlaşma ve artmış vaskülarizasyon, İBH’daki karakteristik ultraso-
nografi ve Doppler bulgularıdır. Doppler inceleme, barsak duvarı kalınlaşmasının iskemi gibi diğer 
nedenlerinden ayırıcı tanıda, hastalık aktivitesinin ve tedavi yanıtının izlenmesinde kullanılır. US ve 
Doppler, iyonize radyasyonun kullanılmadığı, noninvazif, kolay ve yaygın kullanılan yöntemlerdir.

Anahtar kelimeler: inflamatuvar barsak hastalıkları, ultrasonografi, Doppler ultrasonografi. 

Aim: To evaluate the utility of ultrasonography, color Doppler and power Doppler studies in the 
assesment of transmural changes and complications in IBD (inflammatory bowel disease). 
Materials and Methods: In twenty-two patients with IBD, bowel wall thickness, location of bowel 
involvement and presence of color and “power” Doppler flow were evaluated by Toshiba SSA-
774/80 Aplio Ultrasound. Mural and perienteric complications were investigated.  It has been 
examined the relation between the activity of disease and the ultrasonographic and Doppler 
findings of İBD, 12 of which are active out of 22. 
Results: In 12 patients with active IBD, it has been observed thick intestine wall and increased  
vascularization in the bowel wall . The bowel wall thickness  and  increased vascularization in the 
bowel wall were statistically significiantly related to disease activity. It has been seen 2 fistules, 1 
abscess  and 1 stricture. 
Conclusion: Thickened and hypervascularized bowel wall are characteristic ultrasonographic 
and Doppler findings in IBD.  Doppler study in İBD is used in tracing the disease activity, recovery 
response and the differentiation  its reason  from ischemia. US and Doppler are noninvasive, easy 
and common methods in which ionizing radiation is  not used.

Key words: inflammatory bowel diseases, ultrasonography,  Doppler ultrasonography
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İBH (inflamatuvar barsak hastalıkları), birbirinden önemli farklılıklar gösteren 
iki antiteyi içerir. Birincisi, primer olarak kolon mukozasını etkileyen, ge-
nellikle mukoza ve süperfisyal submukozaya sınırlı inflamatuvar reaksiyonun  

söz konusu olduğu bir hastalık olan ülseratif kolit(ÜK)tir. Diğer bir inflama-
tuvar bağırsak hastalığı olan Crohn hastalığı (CH) ise, segmental olarak tüm 
gastrointestinal kanalı etkileyebilen transmural inflamasyon ile karakterize bir 
hastalıktır (1). Ultrasonografi (US) ile barsak görünümünün anlaşılmasındaki 
ilerlemeler barsak hastalıklarının değerlendirilmesinde US’yi önemli bir teknik 
haline  getirmiştir. US ve renkli Doppler ile ‘’power’’ Doppler, İBH’nın aktivi-
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tesinin değerlendirilmesinde de bilgiler sağlamaktadır. Bu 
çalışmanın amacı, İBH’dan etkilenmiş barsak duvarındaki 
kalınlaşmanın ve vasküler değişikliklerin, US, renkli Dopp-
ler ve ‘’power’’ Doppler ile değerlendirilmesi ve hastalığın 
klinik aktivitesini yansıtıp yansıtmadığının doğruluğunu 
ortaya koymaktır.

Gereç  ve yöntem 
Ocak 2003 ve Kasım 2003 tarihleri arasında, klinik, 

endoskopik ve patolojik bulgulara dayanılarak inflamatu-
var barsak hastalığı (14 ÜK, 8 CH) tanısı doğrulanmış, kli-
nisyen tarafından İBH’nın aktif veya remisyon döneminde 
olduğu refere edilen,  yaşları 18 ile 65 arasında değişen (or-
talama: 34), 13 erkek, 9 kadın toplam 22 hasta incelemeye 
alındı. Bütün değerlendirmeler Toshiba SSA-774/80 Aplio 
cihazında en az 3 saatlik aç kalım sonrası yapıldı. İnceleme-
de kullanılan parametreler şunlardır: 
 a. Barsak duvarı kalınlığı; barsak duvarı kalınlığı 
3mm’den fazla olduğunda artmış kabul edildi (2). 
 b. Barsak duvarında artmış vaskülarizasyon; Doppler 
incelemede bir santimetrekarede ikiden fazla sinyal varlığı 
vaskülarizasyon artışı lehine değerlendirildi (3).  

Öncelikle dört kadranın gri skala ultrasonografik in-
celemesi 3.5 MHz konveks transdüser ile gerçekleştirildi. 
Daha sonra kompresyona yanıt vermeyen patolojik barsak 
segmentleri 7.5 MHz lineer transdüser ile longitudinal ve 
transvers görüntülerden değerlendirildi.  Barsak duvar kalın-
lığı ölçümü, duvarın dış kenarından iç ekojenik lümene ka-
dar yapıldı, etkilenmiş barsak segmentleri (rektum, sigmoid, 
inen kolon, transvers kolon, çıkan kolon, çekum, ileum, jeju-
num, duodenum)  belirlenerek segment  uzunluğu ölçüldü. 
Fistül, striktür, perforasyon  gibi mural komplikasyonlar ile 
apse ve flegmon gibi inflamatuvar kitleler, konglomere len-
fadenopati gibi perienterik komplikasyonlar araştırıldı. PRF 
(pulse repetition frequencies), düşük akım hızlarını göste-
recek şekilde optimize edildi. “Power” Doppler incelemede 
renk kazancı hasta hafif nefes tutarken artefakt oluşturma-
yacak düzeye kadar yükseltildi. Renkli Doppler ve ‘’power’’ 
Doppler ile barsak duvarında hiperemi varlığı araştırıldı. 
Klinik olarak aktif hastalardaki barsak duvar kalınlıkları ve 
barsak duvarındaki artmış vaskülarite, remisyondaki hastala-
rın bulguları ile karşılaştırıldı. Araştırmada elde edilen değer-

lerin istatiksel değerlendirmesinde non-parametrik değerler 
için Mann-Whitney U testi, parametrik değerler için ise Fis-
her’s exact testi kullanılmıştır. P<0.05 olan değerler istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bulgular
Olguların 12’si aktif, 10’u ise remisyon dönemindeydi. 

ÜK olgularında en sık etkilenen barsak kesimi rektum ve 
sigmoiddi. CH’da en sık etkilenen kesim terminal ileum-
du. Ultrasonografik değerlendirmede olguların tümünde 
barsak duvarı kalınlığı en az 3 mm, en fazla 9 mm ölçüldü. 
Aktif dönemdeki 12 olguda ortalama duvar kalınlığı 7 mm 
(4-9 mm) (Resim 1),  remisyon döneminde olan 10 olgu-
da  ise ortalama duvar kalınlığı 4.2 mm (3-6.5mm) idi . 
Aktif dönemdeki ve remisyondaki olguların barsak duvarı 
kalınlıkları karşılaştırıldı ve hastalık evresi ile barsak duvar 
kalınlığı  arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulun-
du (P=0.001<0.01). 

Renkli Doppler ve ‘’power’’ Doppler incelemelerde ak-
tif dönemdeki olguların tümünde ve remisyondaki olgu-
ların ise 4’ünde barsak duvarında vasküler dansitede artış 
izlendi (Resim 2), remisyondaki 10 olgunun 6’sında barsak 
duvarında vaskülarizasyonda artış saptanmadı.  Vasküler 
dansitedeki artışın hastalık evresi ile ilişkili olup olmadığı  
ve sonuç istatistiksel olarak anlamlı idi (P=0.002). Hastalık 
evresine göre barsak duvarı kalınlıkları ve vasküler dansite 
derecesi Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Olgularımızın ikisinde barsak duvarını tamamıyla kate-
den iki fistül izlendi, bunlardan biri (CH olgusunda) ter-
minal ileumda, diğeri ise (ÜK olgusunda) inen kolonda idi 
(Resim 3). Barsak duvarı kalınlığı 6.5 mm ölçülen, renkli 
Doppler ve ‘’power’’ Doppler incelemede barsak duvarın-
da belirgin vasküler dansite artışı izlenen, terminal ileum 
tutulumu olan bir olguda apse ile uyumlu koleksiyon mev-
cuttu ve apse tanısı BT inceleme ile konfirme edildi. Çe-
kum ve terminal ileum tutulumu olan bir CH olgusunda 
duvar kalınlığında belirgin artış (9mm) ve lümende ileri 
derecede daralma ile birlikte proksimal anslarda dilatasyon 
ve peristaltizm artışının söz konusu olduğu striktür saptan-
dı. İki olguda ise batın içinde serbest intraperitoneyal sıvı 
izlendi. 

Tartışma
Barsak inflamasyonunun değerlendirilmesinde konfir-

masyonu sağlayacak bağımsız altın standart bir yöntem 
yoktur. Geçmişte baryumlu çalışmalar, inflamatuvar bar-
sak hastalıklarının tanısında ve takibinde temel görüntüle-
me yöntemleriydi (2). Baryumlu çalışmalar ve endoskopi, 
mukozal ve luminal değişiklikleri ortaya koymada en de-
ğerli teknikler olmalarına ve henüz bilinmeyen hastalığın 

Tablo 1. Hastalık evresi, duvar kalınlığı ve hiperemi varlığı 

Hastalık Evresi Ortalama duvar 

kalınlığı (mm)

Hiperemi 

var yok

Aktif (n=12) 7.0 12 0
Remisyon (n=10) 4.2 4 6
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tanısında enteroklizis en iyi modalite olmasına rağmen bazı 
dezavantajları da vardır.  Enteroklizis nasojejunal intübas-
yon gerektirir, hastaya rahatsızlık verir ve hasta radyasyon 
almaktadır. Endoskopi uygulaması zor bir yöntemdir. Son 
zamanlarda Tc99 ile işaretli beyaz kürelerle gerçekleştirilen 
sintigrafik incelemelerin inflamatuvar barsak hastalığının 
yayılımını saptamada doğru bilgiler sağladığı gösterilmiştir 
(2). Bu değerlendirme, daha invaziv ve zaman gerektiren 

bir yöntemdir ancak ek bilgiler sağlamaktadır. Son zaman-
larda, BT ve US de inflamatuvar barsak hastalıklarının ta-
nısında ve fistül ve apse gibi komplikasyonlarının değer-
lendirilmesinde kullanılan yöntemler arasına katılmıştır (2, 
4,5). Transmural ve ekstramural yayılım, BT ile mükem-
mel olarak gösterilir (6). Magnetik rezonans görüntüleme-
nin (MRG) İBH’daki rolü BT’ye benzerdir. MRG’de çok 
planda görüntü alınması komşu yapılarla ilişkiyi optimal 
ortaya koyabilmektedir (7). Bu yöntemlerin hepsi yararlı 
bilgiler sağlamakla birlikte hastalığın şiddetinin değerlen-
dirilmesinde hiçbiri tek başına tatmin edici değildir.

Hastaların çoğunun genç olması nedeni ile noninvaziv 
ve radyasyonun olmadığı yöntemler tercih edilmelidir. Bu 
nedenle US ideal  bir yöntemdir (6). Barsak duvarının iç-
ten dışa doğru konsantrik şekilde dizilmiş mukoza, sub-
mukoza, muskuler tabaka ve serozadan oluşan 4 tabakası 
sonografik olarak karakteristik olan 5 tabaka görünümünü 
oluştururlar: süperfisyal mukozanın lüminal içerik ile kar-
şılaştığı ekojenik zon, muskularis mukozayı içine alan de-
rin mukoza tabakasının oluşturduğu hipoekoik zon, ekoje-
nik submukoza, hipoekoik muskularis propria ve ekojenik 
seroza.  Barsak duvarı kalınlığı 3mm’nin üzerindeyse art-
mış kabul edilir (2).  İnflamasyonda mukoza ve submu-
kozadaki ödem nedeni ile duvar kalınlaşır (8,9,10). Ancak 
barsak duvarı,  diğer inflamatuvar,  enfeksiyöz ve iskemik 
nedenlere  bağlı olarak da kalınlaşabilir ve US barsak du-
varı kalınlaşmasında inflamasyon ve fibrozis ayrımına izin 
vermeyebilir (6,11,12). Bizim çalışmamızdaki inflamatuvar 
barsak hastası olgularının tümünde barsak duvarı kalınlık-
ları 3 mm ve daha üzerinde değerler olarak ölçüldü, aktif 
dönemdeki ve remisyon dönemindeki olguların barsak du-
varı kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulundu. Siegel ve arkadaşlarının çalışmasında (13) iske-
mik patolojilerde barsak duvarı kalınlığının 10 mm’den 

Şekil 1. Tüm kolon tutulumu olan aktif 
dönemdeki ÜK olgusunda, luminal 
genişliğin korunduğu  barsak duvarında 
kalınlaşma (barsak duvarı kalınlığı: 7 mm)
(ok)  izlenmektedir.

Şekil 2. Aktif ÜK olgusunda terminal ileumda barsak duvarında renkli Doppler (a) ve 
aktif dönemdeki CH olgusunda terminal ileumda “power’’ Doppler (b) incelemelerde 
izlenen hiperemi, aktif hastalık ile uyumludur. 

Şekil  3.  İnen kolon ve rektosigmoid tutulumu olan ÜK 
olgusunda, inen kolon proksimalinde lateral duvarın tamamını 
kateden fistül traktı (ok) izlenmektedir. 

A B
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fazla olduğunu ve iskemik ve inflamatuvar patolojilerde-
ki barsak duvar kalınlaşmaları arasında istatistiksel olarak 
önemli fark olduğunun bildirildi. Barsak duvarında kalın-
laşmaya neden olan diğer nedenleri de göz önüne alırsak, 
barsak duvarında kalınlaşma varlığı, değerlendirmede tek 
kriter olarak ele alınmamalıdır. Hem bizim çalışmamızda 
aktif ve remisyon dönemindeki hastalar arasında bulduğu-
muz istatistiksel farklılık, hem de Siegel ve arkadaşlarının 
çalışmasında farklı etyolojilerde ortaya çıkan barsak duvarı 
kalınlıkları arasındaki istatistiksel farklılık barsak duvarı 
kalınlığının sayısal değerinin de anlamlı olduğunu ortaya 
koymaktadır. 

US, İBH olgularında fistül, apse, striktür gibi abdomi-
nal komplikasyonların saptanmasında da etkili bir yön-
temdir (14). Literatürde, fistül ve apseyi içeren mesente-
rik yayılımın değerlendirilmesinde kullanılacak yöntemler 
hakkında farklı düşünceler mevcuttur. Çoğu otörlere göre 
apseyi en iyi ortaya koyan yöntem BT’dir ama bazı çalış-
malar US’nin de apse tanısında oldukça değerli olduğunu 
göstermektedir. Bizim olgu grubumuzda  striktür, fistül ve 
daha sonra BT inceleme ile konfirme edilen apse şeklin-
deki komplikasyonlar US inceleme ile ortaya konmuştur. 
Mural ve perienterik değişiklikleri güvenle ve noninvazif 
olarak gösterebilmesinin yanı sıra kolay uygulanabilen bir 
yöntem olduğundan, komplikasyonların değerlendirilme-
sinde US’yi önermekteyiz. Ayrıca US ile ekstraintestinal 
manifestasyonların (biliyer sistem, pankreas ve böbrekler 
gibi) da ortaya konabilmesi bu incelemenin değerini art-
tırmaktadır (15). 

Doppler inceleme barsak duvar kalınlaşmasının iskemik 
ve noniskemik nedenlerinin ayırıcı tanısında yardımcı bir 
tekniktir. Doppler ile akım saptanmaması iskemiyi düşün-
dürürken, genç hastalarda renkli Doppler ve ‘’power’’ Dopp-
ler ile artmış kan akımının saptanması ve duvar yapısındaki 
değişiklikler inflamatuvar patolojilere yönlendirir. Clautice-
Engle ve arkadaşlarının çalışmasında da ‘’power’’ Doppler 
incelemenin iskemik barsak duvar kalınlaşmalarının ve no-
niskemik barsak duvar kalınlaşmalarından ayırtedilmesinde 
güvenle kullanılabileceğini bildirildi. ‘’Power’’ Doppler ince-
lemenin renkli Doppler incelemeden, gürültünün az olması, 
açıdan bağımsız olması ve “aliasing” artefaktının olmaması 
gibi üstünlükleri vardır. Ancak Clautice-Engle ve arkadaş-
ları, intramural vaskülaritenin değerlendirilmesinde  renkli 
Doppler ve ‘’power’’ Doppler incelemeler arasındaki kore-
lasyonu %100 olarak rapor ettiler ve istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık bulmadılar (2,11,16,17).  

Renkli ve ‘’power’’ Doppler incelemeler, İBH’da hasta-
lık aktivitesi hakkında bilgiler sağlayarak  kronik formun, 
aktif formdan ayrımına izin vermektedir  ve tedavi sonrası 
inflame barsak duvarındaki vasküler dansite gerilemektedir 
(2,18). Çalışmamızda aktif dönemdeki olguların tümünde 
barsak duvarındaki vasküler dansitede artış saptandı. Aktif 
dönemdeki ve remisyon dönemindeki olguların barsak du-
varının hem renkli hem de power Doppler incelemesinde iki 
grup arasındaki vasküler dansite farklılığı da istatistiksel ola-
rak anlamlıydı. Bu bulgularla, Doppler incelemenin İBH’da 
aktivasyonun değerlendirmesinde kullanılabilecek nonin-
vazif bir yöntem olduğu sonucuna vardık. Son zamanlarda 
süperior mezenterik arter akımındaki artışın renkli Doppler 
inceleme ile ortaya cıkarılması, hastalık aktivitesinin değer-
lendirilmesinde noninvaziv bir yöntem olarak önerilmekte-
dir. İnen kolon için de benzer şekilde inferior mezenterik ar-
terden aktivite değerlendirmesi için ölçüm yapılabilir (2,6)

US’nin dezavantajlarından biri,  derin intrapelvik seg-
mentlerin değerlendirilmesindeki sınırlılığıdır. Rektumun 
transabdominal olarak değerlendirilmesi zor olup trans-
rektal US ile değerlendirilebilir. Ayrıca, hem transmural 
değişiklikleri hem de ekstramural komplikasyonları sapta-
ma oranı BT’ye benzerken, US’nin erken dönem hastalığı 
doğru ortaya koyma oranı BT ve sintigrafiden daha düşük-
tür. US,  CH ve ÜK’nin birbirinden ayrımına izin veren 
bir yöntem de değildir (1,6).  

Sonuç olarak, İBH’nın duvar kalınlaşması seklindeki 
gri skala bulguları diğer hastalıklarda da görüldüğünden, 
gri skala US’nin diyagnostik araç olarak kullanımı sınırlı-
dır. İBH’nın tanısında, literatürde belirtildiği gibi barsak 
duvarında kalınlaşmaya neden olan iskemi gibi diğer ne-
denlerden ayrımında (19) ve bizim çalışmamızın ortaya 
koyduğu gibi hastalık aktivitesinin belirlenmesinde renkli 
Doppler ve “power” Doppler incelemeler  yararlı olmakta-
dır. Çalışmamız, US, renkli Doppler ve ‘’power’’ Doppler 
incelemelerin, semptomları nedeni ile İBH’dan şüphele-
nilen hastalarda tanıda yol gösterici olmasının yanı sıra, 
tanı konmuş hastalarda komplikasyonların ve hastalık ak-
tivitesinin değerlendirilmesinde de kullanılabilecek incele-
meler olduğunu ortaya koymuştur. Relaps durumlarında 
incelemelerin tekrarlanması gerekebileceğinden, iyonizan 
radyasyonun olmaması US için büyük bir avantajdır. Bu 
yöntemler, barsak duvarı kalınlaşmasını ve barsak duvarın-
daki vaskülarite değişikliklerini  göstermede doğru olduğu 
bildirilen, barsaktaki transmural değişiklikler hakkında bil-
giler sağlayan, kolay uygulanabilme özelliğine sahip, no-
ninvazif ve ucuz yöntemlerdir.  
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Total larinjektomi sonrası neofarinksin 
ultrasonografi ile değerlendirilmesi
Evaluation of neopharynx by ultrasonography after total laryngectomy

Savaş Terzioğlu, Nilgün Yıldırım, Perihan Soydinç, Bige Sayın, Doğan Dede

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji 
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Amaç: Total larinjektomi sonrası neofarinksin değerlendirilmesinde ultrasonografinin tanı değe-
rini, bilgisayarlı tomografi ile karşılaştırmalı olarak araştırmak.
Gereç ve Yöntem: Median yaşı 50 (30-75) olan 21 total larinjektomili olguya, ardışık olarak boyun 
ultrasonografisi (7.5 MHz’lik lineer transdüser ile) ve kontrastlı boyun bilgisayarlı tomografisi ya-
pıldı. Neofarinksin duvar katlarının ayırdedilmesi ve ultrasonografinin nüksü saptamadaki başarısı 
bilgisayarlı tomografi ile karşılaştırmalı olarak değerlendirildi.
Bulgular: İki (%9) hastada neofarinkste nüks ve servikal lenf nodu metastazı her iki tetkikle de 
saptandı, tanılar histopatoloji sonuçları ile doğrulandı. Neofarinks duvarının ayrıntılı değerlen-
dirilmesinde duyarlılık bilgisayarlı tomografi ve ultrasonografide %100 idi. Seçicilik bilgisayarlı 
tomografi için %100, ultrasonografi için %94.7 olarak saptandı.
Sonuç: Total larinjektomi sonrası neofarinks nükslerinin saptanmasında ultrasonografinin duyar-
lılık ve seçiciliği bilgisayarlı tomografi ile benzerdir. Ultrasonografinin ucuz ve kolay ulaşılabilir 
olması nedeniyle total larinjektomi sonrası hasta takibinde faydalı olabileceği söylenebilir.

Anahtar kelimeler: total larinjektomi, neofarinks, ultrasonografi

Aim: To assess the diagnostic value of ultrasonography for detecting recurrences of neofarynx 
after total laryngectomy in comparison with computerized tomography. 
Materials and Methods: Twenty-one patients underwent total laryngectomy for carcinoma between 
October 2002 and December 2003 were included this prospective study. Neopharynx and neck were 
evaluated with ultrasonography and computed tomography, independently by two radiologists. 
Results: Two patients had local recurrences in neopharynx and in neck, in their follow-up peri-
ods. For ultrasonography, sensitivity and specificity in demonstrating recurrences were 100% and 
94.7%, respectively. These rates for computed tomography were 100%. 
Conclusion: Ultrasonography is usefull and cost-effective for detecting of recurrences after total 
laryngectomy. 
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L arinks kanserlerinde; operasyon öncesinde tanı ve evrelendirmede, ope-
rasyon sonrasında ise rezidü veya nüksün değerlendirilmesinde radyolojik 
inceleme yöntemlerinden yararlanılır. Total larinjektomi sonrası gelişen 

skar dokusu ve radyoterapiye bağlı fibrozis nedeni ile klinik inceleme sınırlı bilgi 
verir (1). Bu olguların takibinde genelde Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Magne-
tik Rezonans Görüntüleme (MRG) yöntemleri kullanılır.

Larinks lümenindeki havanın oluşturduğu akustik gölge ve kıkırdak iskeletin 
değişik derecedeki kalsifikasyonunun yol açtığı artefaktlar nedeniyle ultrasonog-
rafi (US) kullanımı sınırlıdır. Bununla birlikte yapılan çalışmalar göstermiştir ki; 
anterior ve lateral subglottik bölgeler, yüzeyel yerleşimi nedeniyle preepiglottik 
mesafe, paraglottik mesafeye tümör yayılımı  ve kitlenin krikoid kıkırdak ile 
ilişkisi US ile görüntülenebilmektedir (2-4). Total larinjektomili hastalarda ise  
larinks kıkırdak yapılarının ortadan kalkması sonucu neofarinks loju US ile in-
celenmeye daha uygun duruma gelmektedir (1). Bu çalışmada, total larinjekto-
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mi sonrası neofarinksin değerlendirilmesinde, US’nin tanı 
değeri BT ile karşılaştırmalı olarak araştırıldı. 

Gereç ve yöntem
Bu prospektif çalışmada hastanemiz Radyoloji Bölümüne 

Ekim 2002 – Aralık 2003 tarihleri arasında başvuran larinks 
kanseri nedeniyle total larinjektomi uygulanmış 21 hastaya 
ardışık olarak; önce US  sonra BT tetkikleri yapıldı.

US incelemesi Hitachi EUB-420 cihazında 7.5 MHz 
yüzeyel (lineer) prob ile gerçekleştirildi. BT incelemesi  
Hitachi W950 SR ve Hitachi Radix Turbo cihazlarında, 3 
mm kesit kalınlığı- 3 mm.kesit aralığı kullanılarak ve 10-
0cc bolus tarzında IV.kontrast madde enjeksiyonu sonrası 
ardışık kesitler alınarak yapıldı. Dil kökünden toraks giri-
mine kadar olan boyun bölgesi aksiyel planda tarandı. BT 
kesitlerini değerlendiren doktor, hastanın sonografi bulgu-
larından haberdar değildi. US ve BT tetkiklerinde neofa-
rinks duvar kalınlığı, duvar katlarının ayırt edilebilirliği, 
kitle ve boyunda lenfadenopati (LAP)  araştırıldı. 

Neofarinksin duvar kalınlığı geniş varyasyon gösterdiği 
için, ortak bir nokta belirlemek üzere, kalan tiroid bezinin 
hemen üst kenarı düzeyinde ölçüldü. Neofarinkste fokal 
(asimetrik) duvar kalınlaşması ve/veya duvar ile ilişkili kitle 

Şekil 1. Neofarinksin normal sonografik görünümü 
1. Süperfisial mukoza (hiperekoik)
2. Derin mukoza ve muskularis mukoza (hipoekoik)
3. Submukoza ve muskularis propria ara planı (hiperekoik)
4. Muskularis propria (hipoekoik)
5. Adventisya ve periadventisya (hiperekoik) Şekil 2. Neofarinksin normal BT görünümü.

lokal nüks olarak  değerlendirildi (1). Normalde US’de beş 
(Şekil 1), BT’de üç kat (Şekil 2) olarak  izlenebilen neofa-
rinks duvarında, katların ayırdedilemediği veya eksik ayır-
dedildiği durum ile lokal nüks arasındaki ilişki araştırıldı. 

Lenf nodlarında metastaz kriterleri olarak: şeklin yuvar-
lak olması, kısa çapın 1 cm’den büyük olması, üç veya daha 
fazla sayıda konglomerasyon gösteren lenf nodu varlığı, 
US’de ekojen yağlı hilumun silinmesi ve BT’de rim tarzın-
da kontrast tutulumu dikkate alındı (1).

Her iki yöntemle elde edilen bulgular daha sonra karşılaştırıldı.

Bulgular
Hastaların median yaşı 50 (30-75) idi ve tamamı erkek-

di. Olguların 14  (%67)’ünde adjuvan radyoterapi uygulan-
dığı belirlendi. Operasyon tarihi ile görüntüleme yöntemleri 
arasında median 28(2-49) ay, radyoterapi bitimi ile görüntü-
leme yöntemleri arasında median 29 (10-45) ay süre vardı.

Neofarinks duvar kalınlığı US’de median 5.5 (4-12.5) 
mm,  BT’de median 5.5 (3-13) mm olarak saptandı. Bu öl-
çümler hastalar arasında belirgin varyasyon gösterdiğinden 
duvar kalınlığı için verilebilecek patolojik bir sınır saptan-
madı. US’de 12 (%57),  BT’de 18 (%86)  olguda tam taba-
ka görüntüleme sağlandığı belirlendi (Tablo 1 ve Tablo 2). 

Tablo 1.  US’de izlenebilen neofarinks katları 

SeçilebilenNeofarinks Katları 5 kat ayırdedilen  

(tüm katlar)

4  kat ayırdedilen 3 kat ayırdedilen Katları ayırt edilemeyen Toplam

USG 12 (%57) 4 (%19) 2 (%10) 3 (%14) 21 (%100)

Tablo 2.  BT’de izlenebilen neofarinks katları

Seçilebilen Neofarinks Katları 3 kat ayırdedilebilen  

(tüm katlar)

2 kat ayırt edilebilen Katları   

Ayırt edilemeyen

Toplam

BT 18 (%86) 1 (%5) 2 (%9) 21 (%100)
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İzlem süresinde 2 olguda (%9) neofarinksde lokal nüks ve 
aynı iki olguda boyunda lenf nodu metastazı, her iki tetkik ile 
saptandı. Lokal nüks saptanan olguların birinde neofarinksde, 
en kalın yerinde 8 mm ölçülen asimetrik duvar kalınlaşması 
ve 37x25 mm boyutlarında konglomere LAP varlığı tesbit 
edildi, cerrahi eksizyon uygulandı, histopatoloji sonucunda 
orta derecede diferansiye yassı hücreli kanser tanısı doğru-
landı (Şekil 3 ve 4). Diğerinde ise neofarinks duvarından 
köken alan 38x26x45 mm boyutlarında nüks kitle ve 20x13 
mm boyutlarında LAP vardı,  kitleden ve lenf nodundan 
ince iğne aspirasyon biopsisi yapıldı, sitoloji sonucu malign 
epitelyal tümör ile uyumlu idi (Şekil 5 ve 6). Nüks kitlenin 
karotis arter ile yakın komşuluğu nedeniyle, hasta inoperabl 
kabul edildi ve kemoterapi programına alındı. 

 US’de yalancı pozitif sonuç veren bir olguda ise,  neofa-
rinks duvarı ile ilişkili tariflenen 20x14mm boyutlarındaki 
hipoekoik kitlenin  BT tetkikinde duvar ile ilişkisi olmadı-
ğı görüldü. Biyopsi sonucu granülasyon dokusu ile uyumlu 
idi (Şekil 7 ve 8). US’nin nüksü saptamadaki duyarlılığı 
%100; seçiciliği %94.7 iken BT için bu değerler %100 bu-
lundu (Tablo 3). 

Normal neofarinksin US’de 5, BT’de 3 kat izlendiği; 
neofarinksin lokal nükslerinde ise duvar katlarının ayırte-
dilemediği veya eksik ayırdedildiği dikkate alındığında, BT 
ve US’nin  neofarinks duvarında sınırlı nüksü saptamadaki 
değeri Tablo 4’de görülmektedir. Neofarinks duvar katla-
rında silinme ile lokal nüks arasındaki ilişkiye bakıldığında 
yanlış pozitif oranı, US incelemesinde %37, BT inceleme-
sinde %5.3 idi.

Radyoterapi alan 14 olgunun tamamında (%100) 
BT’de ciltde  kalınlaşma ile birlikte ciltaltı ve derin yağ 
dokuda retiküler görünüm; 9’unda (%64) neofarinks du-
varında diffüz kalınlaşma izlendi. Bu değişikliklerin radyo-
terapi sonrası erken dönemde daha belirgin, geç dönemde 
ise azalmış yoğunlukta olduğu gözlendi.

Şekil 3. Neofarinkste solda asimetrik hipoekoik duvar 
kalınlaşması (nüks kitle). 

Şekil 4. Neofarinks sol duvarında asimetrik duvar kalınlaşması 
şeklinde izlenen nüks kitle ve komşuluğunda konglomere LAP.

Tablo 3.  US’nin nüksü saptamadaki değeri

Patoloji       
   Nüks (+)        Nüks (-)

US Nüks(+) 2 1             3

 Nüks (-) 0 18           18

Toplam 2 19           21

Tablo 4.  Duvar katlarında silinme ile lokal nüks ilişkisi

Görüntüleme 

Yöntemi:

BT US

Patoloji: Nüks

(+)

Nüks

(-)

Toplam Nüks

(+)

Nüks

(-)

Toplam

Katlar eksik veya 
hiç ayır t edilemiyor

2 1 3 2 7 9

Katlar tam 
ayırdediliyor

0 18 18 0 12 12

TOPLAM 2 19 21 2 19 21
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Şekil 6. Sağda neofarinks duvarı ile ilişkili çevre dokulara invaze 
nüks kitle.

Şekil 5. Sağda neofarinks  duvarı ile ilişkili hipoekoik nüks kitle. 

Tartışma
Total larinjektomi, hyoid kemik ve epiglottan trakeal 

halkalara kadar laringeal yapıların tümünün, strap kasların, 
hipofarinksin ve tiroid glandının bir kısmının çıkarılması-
dır. Total larinjektomi sonrasında, hipofarinksteki boşluk, 
hipofarinks kendi üzerine kıvrılarak kapatılır ve neofarinks 
oluşturulur. 

 Cerrahi olarak boşaltılan sahayı, farinksin alt kesimi 
ve özofagus doldurur. Sıklıkla tiroidin bir lobu bırakılır ve 
hatta repozisyone edilir (5). Bu nedenle tiroid, yanlışlıkla 
rekürrent veya rezidüel bir tümör olarak değerlendirilme-
melidir (6,7).

Neofarinks yuvarlak-ovoid görünümde olup, cilt ile 
prevertebral kaslar arasında boynun anteriorunda yer alır. 
Dil kökü seviyesinde daha belirgin olmak üzere, neofarinks 
lümeni içerisinde hava mevcuttur. Duvar kalınlığı proksi-
mal kesimde distal kesimden daha fazladır (1). Neofarinks 
duvarı US’de özofagusun endosonografik görünümüne 
benzer şekilde beş kat olarak izlenir (1,8,9). 

Neofarinks duvarı BT’de ise midenin endosonografik 
görünümüne benzer şekilde üç tabaka halinde görülür. İç 
tabaka, kasa göre izo-hiperdens, orta tabaka hipodens ve 
dış tabaka izodenstir ve bu tabakalar histolojik olarak mu-
koza, submukoza ve muskularis propriadan (konstriktör 
faringeal kas) oluşur (1,9). 

Duvar katlarının ayırtedilememesi ödem, hemoraji, fib-
rozis veya lokal nükse bağlı olabilir (1). Erken postoperatif 
dönemde (4-6 hafta), ödem ve hemoraji varlığını sürdürür. 
Bu nedenle operasyon sonrası baseline görüntülemenin en 
erken postoperatif 2. ayda yapılması önerilir (10,11). Çalış-
mamızda en erken tetkik postoperatif  2. ayda yapılmıştır.

 Radyoterapinin etkileri, radyasyon portunun içinde 
kalan larinks, hipofarinks ve yüzeyel boyun yumuşak do-
kularının tümünde görülür, adventisyel ve periadventisyel 
dokularda ödem ve fibrozis gelişir, değişikliklerin derecesi 
toplam doza bağlı olarak farklılık gösterir. Radyoterapinin 

tamamlanmasından sonraki 4 ay içinde radyolojik olarak 
cilt, ciltaltı ve derin yağ dokuda belirgin retikülasyon, ne-
ofarinks duvarında ödeme bağlı kalınlaşma ve kontrast tu-
tulumu izlenir. Hastaların yarıdan fazlasında izlenen  bu 
değişikliklerin zamanla gerilediği görülür (12). Bu nedenle 
radyoterapi alan olgularda  baseline görüntülemenin RT 
bitiminden en erken 4 ay sonra yapılabileceği belirtilmiş-
tir(13,14). Çalışmamızda radyoterapi alan olgularda en er-
ken görüntüleme RT bitiminden 10 ay sonra yapılmıştır.

Baş boyun bölgesi tümörlerinde postoperatif ilk görün-
tülemenin  2. ayda yapılması ve ilk 1-3 yıl içinde 4-6 aylık 
aralıklarla görüntüleme yapılması önerilir. Bu süre içinde 
hastanın klinik durumunda değişme olmuyorsa, yıllık ta-
kiplere geçilir (10,15,16).

Nüks veya rezidüsü olmayan bir hastada BT’de neo-
farinks duvarı üç kat olarak izlenmiyorsa, optimal dozda 
kontrast madde verilmemiş veya kontrast enjeksiyonundan 
sonra optimal sürede çekim yapılmamış olabilir. Ayrıca 
BT’de uygun pencere seçilmemesi  ya da ince bir tabaka 
olan hipodens orta tabakanın parsiyel volüm etkisi ile göz-
lenememesi de olasılıklar içerisindedir. Optimal koşullarda 
çekim yapıldığında neofarinks duvar katları seçilemiyorsa, 
lokal nüks, radyoterapiye bağlı interstisyel ödem / fibrozis 
veya postoperatif granülasyon dokusu nedeni ile olabilir 
(1). Çalışmamızda BT’de 3 (%14) olguda neofarinks du-
var katları ayırtedilemedi. Bu olgulardan 2’sinde lokal nüks 
saptandı ve duvar katlarından hiçbiri ayırtedilemiyordu . 
Üçüncü olguda ise ortadaki hipodens tabaka ayırtedile-
meyerek neofarinks duvarı sadece iki kat olarak izlendi ve 
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daha önceden RT almışdı. US’de  neofarinks duvar katları 
kısmen veya tümüyle ayırdedilemeyen 9 (%43) olgudan 
2’sinde nüks vardı, kalan 7 olgudan 6’sına adjuvan radyo-
terapi uygulanmıştı.  

 Literatüre baktığımızda, Lee ve arkadaşları tarafın-
dan yapılan çalışmada, olguların US’de %32’sinde, BT’de  
%24’ünde neofarinks duvar katlarının ayırtedilemediği be-
lirtilmiştir (1). Sadece duvar katlarını dikkate alan değer-
lendirmede US’nin nüksü saptama duyarlılığı %100 iken, 
seçiciliği düşük ve %63 olarak bulundu. Benzer değerlen-
dirmede BT’nin seçiciliği ise US’ye göre oldukça yüksek 
ve %94.7 idi.

Neofarinks duvar katlarında silinme ile lokal nüks ara-
sındaki ilişkiye bakıldığında yanlış pozitif oranı BT ince-
lemesinde % 5.3, US incelemesinde %37 idi. Lee ve ar-
kadaşları, BT’de neofarinkste asimetrik duvar kalınlaşması 
saptadıkları bir olgunun US değerlendirmesinde, BT’deki 
asimetrik duvar kalınlığının kendi üzerine kıvrılmış neofa-
rinks duvarına ait olduğunu saptamışlardır. BT kesitlerini 
retrospektif olarak değerlendirdiklerinde asimetrik duvar 
kalınlığı çevresindeki yağ dokunun temiz olduğunu gör-
müşlerdir. Bu nedenle fokal kalınlaşma ve/veya katlarda 
silinme gösteren olgularda duvarın komşuluğundaki yağ 
planlarının obliterasyonunun da kitle ayırıcı tanısında dik-
kate alınmasını önermişlerdir (1). Çalışmamızda asimet-
rik duvar kalınlaşması şeklinde nüksü olan olguda BT ve 
US’de neofarinks duvarının çevresindeki yağ dokusu plan-
larında dansite artışı mevcut idi .

Baş-boyun tümörlerinde primer cerrahi tedavi sonrası 
nüks tanısında fokal kitle lezyonuna ek olarak lenf nodu 
metastazının da dikkate alınması gerektiği ifade edilmekte-
dir (17). Çalışmamızda BT ve US’nin her ikisi ile de pato-
lojik özellikteki lenf nodları tanımlandı. 

Literatürde 202 olguluk bir çalışmada, tüm rekürrent 
supraglottik ve glottik Ca’ların larinjektomiden sonraki ilk 
2,5 yıl içerisinde saptandığı belirtilmiştir (18). Bizim tesbit 
ettiğimiz nüksler de benzer şekilde postoperatif 3. ve 16. 
aylarda saptandı.  Literatürde eğer cerrahi olarak çıkarılan 
spesmen sınırları, mikroskopik olarak tümör açısından 
negatif ise, operasyondan sonraki ilk 2 ay içerisinde nüks 
beklenmeyeceği (10,15), lokal nüks ile primer tümör çapı 
(≥1.5cm) ve lenf nodlarının tutulum düzeyinin (N2 veya 
N3) korelasyon gösterdiği belirtilmiştir (18,19). 

Çalışmamızda tüm kriterler dikkate alınarak yapılan 
nüks değerlendirmesinde duyarlılık her iki modalitede 
%100 iken, seçicilik BT için %100 ve US için %94.7 bu-
lundu. Boyundaki lenf nodu nükslerinin saptanmasında 
ise duyarlılık ve seçicilik her iki modalite için %100 idi. 
Bu sonuçlar,  literatür verileri ile uyumlu bulundu. Lee ve 
arkadaşlarının çalışmasında total larinjektomi sonrası neo-
farinksde lokal nüks + lenf nodu tutulumu saptanmasında 
duyarlılık BT için %100, US için %88.9; seçicilik BT için 
%93,8 ve US için %100 olarak bulunmuştur (1).

US’de tetkikin güvenilirliği, uygulamayı yapan hekimin 
deneyimi ile doğrudan ilişkilidir ve anatomik yapıyı geniş 
olarak gösteren görüntüler alınamamaktadır.  BT’de ise  
geniş anatomik kesitsel görüntüler alınmakta ve gerekirse 
farklı hekimler tarafından bu görüntülerin değerlendirile-
bilmesi sağlanabilmektedir. Bu durum US’nin BT’ye göre 
dezavantajıdır. Ek olarak US ile trakeostomi lojunu değer-
lendirmek, özellikle hava yolu daralmış vakalarda öksürük 
refleksine yol açabildiği için zor olmaktadır. Tüm bunlara 

Şekil 7. Sağda neofarinks duvarı ile ilişkili izlenen hipoekoik kitle 
görünümü (yalancı pozitif olgu) (granülasyon dokusu). 

Şekil 8. Sağda neofarinks duvarı ile ilişkili olmayan lezyon  (granülasyon 
dokusu). 



120 Total larinjektomi sonrası neofarinksin ultrasonografi ile değerlendirilmesi

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2005; 58 (3)

rağmen US’nin kolay ulaşılabilir, maliyetinin düşük ve tanı 
değerinin BT’ye yakın olması nedenleri ile hasta takibinde 
faydalı olabileceği söylenebilir.

Sonuç
Bu çalışmada, total larinjektomili hastaların değerlendi-

rilmesinde lokal nüks ve lenf nodu metastazlarını saptama-
da US’nin duyarlılık ve seçiciliğinin BT ile benzer olduğu 
görüldü. US’nin maliyetinin düşük ve tanı değerlerinin 
BT’ye yakın olması nedenleri ile hasta takibinde faydalı 
olabileceği söylenebilir. Total larinjektomi sonrası US tet-
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kikinde kıkırdak yapıların oluşturduğu posterior akustik 
gölgenin ortadan kalkması ile neofarinksde duvar katların-
da silinme, asimetrik duvar kalınlaşması ve duvar ile iliş-
kili kitlenin izlenebileceği görüldü. Ancak nüksün duvarla 
sınırlı olduğu erken dönemde US’nin yanlış pozitifliğinin  
yüksek olması nedeni ile US’de duvar katlarının ayırt edi-
lemediği olgularda  BT incelemesi yapılması da önerilir. 
US’nin total larinjektomili hastalarda tam etkinliğini de-
ğerlendirmek için daha geniş serilerde çalışma yapılması 
uygun olacaktır.
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Salmonella ve shigella suşlarında azitromisin duyarlılığı
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Amaç: Diyare, tüm dünyada önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Enterik patojenlerdeki 
direnç oranları her geçen gün arttığından tedavi seçenekleri kısıtlanmaktadır. Bu çalışmada, has-
tanemizde izole edilen Salmonella ve Shigella suşlarında azitromisin duyarlılığının belirlenmesi 
amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Yirmi üç Shigella ve 35 nontyphoidal Salmonella suşunda azitromisin duyarlı-
lığı CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) kriterlerine göre agar dilüsyon yöntemiyle 
çalışılmış ve MİK değerleri belirlenmiştir.
Bulgular: Shigella suşları için MİK50 ve MİK90 değerleri 8mg/L (MİK aralığı 4-16mg/L) olarak bu-
lunmuştur. Salmonella suşları için MİK50 değeri 8mg/L, MİK90 değeri >16mg/L (MİK aralığı 8->1-
6mg/L) olarak bulunmuştur.
Sonuç: Azitromisine duyarlı Salmonella ve Shigella suşu olmadığı görülmektedir. Bu çalışmada 
saptanan yüksek azitromisin MİK değerlerinin bu ilacın, solunum yolu infeksiyonlarında günde 
tek doz ve kısa süreli  kullanım kolaylığı nedeniyle yaygın reçete edilmesine bağlı olabileceği dü-
şünülmüştür.

Anahtar kelimeler: Salmonella, Shigella, azitromisin

 Aim: Diarrhea is an important cause of morbidity and mortality worldwide. The increasing rate of 
resistance among enteric pathogens limits the therapeutic alternatives. The aim of this study is to 
determine the susceptibility rates of Salmonella and Shigella strains against azithromycin. 
Materials and Methods: A total of 23 Shigella and 35 nontyphoidal salmonella strains were test-
ed against azithromycin. MIC values were determined by agar dilution. 
Results: Both MIC50 and MIC90 values were 8mg/L (MIC range 4-16mg/L) for Shigella strains. 
MIC50 was determined to be 8mg/L and MIC 90 was >16mg/L for Salmonella strains (MIC range 
8->16mg/L).
Conclusion: None of these strains are susceptible to azithromycin. The high azithromycin MIC 
values obtained in this study  may be due to the common prescription of macrolides and espe-
cially azithromycin for the treatment of upper and lower respiratory tract infections because of 
once daily dosing and relatively shorter duration of therapy. But the number of the strains studied 
are too few to reach a general conclusion.
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D iyare, tüm dünyada önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Geliş-
mekte olan ülkelerde yılda 4.5 milyon çocuk ishal nedeniyle kaybedilmek-
tedir(1). Enterik patojenlerdeki direnç oranları her geçen gün artmaktadır. 

Diyarenin önemli bakteriyel etkenlerinden olan Salmonella spp. ve Shigella spp. 
infeksiyonlarının tedavisinde kullanılan trimetoprim-sulfametoksazol, ampisilin 
gibi ilaçlara direnç yüksek oranlara ulaşmıştır (1,2,3). Siprofloksasinin sık kulla-
nılması sonucunda günümüzde nadir görülen kinolon dirençli suşlarla karşılaşma 
olasılığı artmaktadır. Bazı yayınlarda azitromisinin çok ilaca dirençli şigelloz ve 
salmonelloz tedavisinde başarıyla kullanıldığı belirtilmektedir (4,5,6). Günde tek 
doz ve kısa süreli kullanılabilmesi, yan etkilerinin az olması ve çocukluk çağında 
kullanılabilmesi azitromisini iyi bir tedavi seçeneği haline getirmektedir.
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Bu çalışmada, hastanemizde izole edilen Salmonella ve 
Shigella suşlarında azitromisin duyarlılığının belirlenmesi 
amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntem
Çalışmaya Mikrobiyoloji Laboratuvarı’na Ocak 2002-

Ocak 2005 tarihleri arasında gelen dışkı örneklerinden izo-
le edilen 23 Shigella (22 Shigella sonnei, 1 Shigella flexneri) 
ve 35 nontifoidal salmonella (19 D grubu, 12 B grubu, 4 C 
grubu Salmonella) suşu alınmıştır. Azitromisin üretici fir-
madan (Pfizerâ) temin edilmiştir. Minimal inhibitör kon-
santrasyon (MİK) değerlerleri agar dilüsyon yöntemi ile 
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) öne-
rileri doğrultusunda belirlenmiştir (7). Üremenin olmadığı 
son dilüsyon MİK olarak belirlenmiştir. Azitromisin için  
≤2 mg/L duyarlı, ≥ 8mg/L dirençli olarak kabul edilmiştir 
(6). Kontrol suşu olarak Staphylococcus aureus ATCC 
25923 kullanılmıştır.

Bulgular
Shigella türleri için MİK50 ve MİK90 değerleri 8mg/

L (MİK aralığı 4-16mg/L)  olarak saptanmıştır. Salmo-
nella türleri için MİK50 değeri 8mg/L, MİK90 değeri 
>16mg/L (MİK aralığı 8->16mg/L) olarak bulunmuştur. 
Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda test edilen 
azitromisine duyarlı Salmonella ve Shigella suşu saptan-
mamıştır. 

Tartışma
Bakteriyel diyare etkenleri arasında önemli yer tutan Sal-

monella spp.ve Shigella spp. türlerinde direnç hem dünyada 
hem de Türkiye’de giderek artmaktadır. Aysev ve arkadaşla-
rının Salmonella suşlarında antimikrobiyal duyarlılık çalış-
masında, beş ilaca (ampisilin, kloramfenikol, streptomisin, 
tetrasiklin, sulfonamid) Salmonella typhimurium’un direnç 
oranı 5 yıl içinde % 13.5’ten % 38.2’ye çıktığı gösterilmişti-
r(2). Aysev ve arkadaşları, Shigella suşlarında siprofloksasin, 
nalidiksik asit, sefalotin, ampisilin-sulbaktam ve seftriakson 
duyarlılığı çalışmış ve suşların % 56’sının üç veya daha çok 
ilaca dirençli olduğunu göstermiştir(3). Salmonella ve Shi-
gella suşlarındaki bu direnç paterni nedeniyle bakteriyel di-
yarelerin tedavisinde kullanılabilecek diğer ilaçlar gündeme 
gelmiştir. Salmonellozda ve şigellozda, sıklıkla kullanılan 

kinolon gibi antibiyotiklere alternatif olarak azitromisinin 
kullanılabileceği bazı çalışmalarda gösterilmiştir (4,5,6,8). 
Frenck ve arkadaşları (5), tifo tedavisinde, çocuklarda ve 
erişkinlerde 5 günlük azitromisin tedavisi ile iyi sonuçlar elde 
etmiştir. Khan ve arkadaşları (4) çok ilaca dirençli shigella 
suşlarının etken olduğu şigelloz tedavisinde siprofloksasin ile 
azitromisini karşılaştırmış ve azitromisinin etkili olduğunu 
göstermiştir. 

Salmonella ve shigella suşları için azitromisin duyarlı-
lığına ilişkin veriler oldukça sınırlıdır. Isenbarger ve arka-
daşlarının (1) çalışmasında Vietnam ve Tayland’dan Sal-
monella için bildirilen azitromisin duyarlılıkları sırasıyla 
%100 ve %95; Shigella için bildirilen duyarlılıklar sırasıyla 
%92 ve %98’dir. Vietnam’dan bildirilen diğer bir yayın-
da azitromisine duyarlı Salmonella suşu gösterilememiştir 
(6). Bu çalışmada da MİK değerleri hem Salmonella hem 
de Shigella suşları için yüksek bulunmuştur. Çalışmalarda 
bulunan farklı duyarlılık yüzdeleri, coğrafi farklılıklara ve 
antibiyotik kullanma alışkanlıklarının farklı olmasına bağlı 
olabilir. Bu çalışmada MİK değerlerinin yüksek bulunma-
sının nedeni azitromisinin günde tek doz ve kısa süreli kul-
lanım kolaylığı nedeniyle solunum yolu infeksiyonları için 
sık reçete edilmesi olabilir. Ancak değişik merkezlerden 
daha çok suş içeren çalışmalar bu durumu netleştirmeye 
katkıda bulunabilecektir.

Salmonella ve Shigella suşlarında MİK değerleri yük-
sek olmasına rağmen klinikte iyi yanıt alınmasının nedeni 
azitromisinin hüre içinde iyi konsantre olması olarak açık-
lanmaktadır (9). 

Azitromisin, CLSI önerileri arasında enterik bakteriler 
için test edilmesi gereken bir antibiyotik olmadığından 
rutin mikrobiyoloji laboratuvarı verileri arasında Salmo-
nella ve Shigella türleri için azitromisin duyarlılığı sonucu 
bulunmamaktadır. Bu çalışmanın verilerini karşılaştırmak 
amacıyla yapılan literatür taraması sırasında Türkiye’den 
bildirilen verilere ulaşılamamıştır. Bu çalışmanın önem-
li kısıtlılıklarından birisi ülkemizdeki diğer merkezlerden 
izole edilen suşların azitromisin duyarlılığının bu çalışma-
nın verileri ile karşılatırılamamış olmasıdır. 

Salmonella ve Shigella suşlarında azitromisin duyarlılı-
ğının faklı merkezlerden yapılan  çalışmalarla belirlenmesi, 
bu antibiyotiğin tedavide kullanımı ile ilgili bilgilere kay-
nak oluşturacaktır.
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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi öğrenci ve 
çalışanlarının sigara içme durumu ve etkili faktörler
Smoking behavior among medical school students and staff in Ankara University School of Medicine

Deniz Çalışkan, Gönül Çulha, Özlem Sarışen, Saadet Karpuzoğlu, Arslan Tunçbilek

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı Anabilim 
Dalı, Ankara 

Amaç: Çalışmada bir kurum olarak tıp fakültesi ele alınmış, hem öğrencilerin hem de çalışanların 
sigara içme ile ilgili davranışlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Kesitsel tipte planlanan bu pilot çalışma 2004 eğitim yılında, Ankara Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi öğrencisi (n=344) ve çalışanı (n=283) toplam 627 kişi üzerinde yürütülmüştür. 
Çalışma grubu öğrenciler için küme, çalışanlar için cinsiyete ve mesleğe göre tabakalı 1/10 sis-
tematik örnekleme yöntemi ile belirlenmiştir. Veri analizinde ki-kare, tek yönlü ANOVA ve çoklu 
lojistik regresyon analizleri kullanılmıştır.
Bulgular: Tüm grup için hiç sigara içmemişlerin oranı %58.2, halen sigara içenler %34.5, bırakmış 
olanlar %7.3’dür. Öğrenciler (%23.2) çalışanlara (%34.5) göre daha düşük oranda sigara içmekte-
dir. Öğrenci grubunda erkeklerin, 3. ve sonraki sınıflarda okuyanların ve arkadaşları ile birlikte ka-
lanların, çalışan grubunda ise erkeklerin, yardımcı sağlık çalışanı ve hemşirelerin, ailesinde sigara 
içenlerin diğer gruplara göre daha yüksek oranda sigara içtikleri tespit edilmiştir. Günlük ortalama 
sigara tüketimi sigara içme alışkanlığı en az olan akademik ve idari çalışanlarda en yüksektir. Si-
gara içenlerin %75.5’i son bir yıl içerisinde sigarayı bırakmayı denediklerini, fakülte kapsamında 
düzenlenecek sigara bırakma kampanyalarına öğrencilerin %28.4’ü, çalışanların %48.8’i gönüllü 
katılacaklarını belirtmişlerdir. 
Sonuç: Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi öğrenci ve çalışanı her 3 kişiden 1’inin sigara 
içtiği tespit edilmiştir. Tıp fakültelerinin bir kurum olarak sigara kontrolünü ele alması özellikle hiç 
içmemiş oranı yüksek olan öğrencilerin sigaraya başlamamalarının sağlanmasının yanı sıra sigara 
içenlerin de bırakma yönünde desteklenmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Anahtar kelimeler: sigara, tıp öğrencisi, hastane çalışanı, hekim, hemşire, yardımcı sağlık çalışanı, 
idari çalışan

Aim: The purpose of the study was to evaluate of smoking behaviors among medical school stu-
dents and staff. 
Materials and Methods: This cross-sectional pilot study was carried out in Ankara University 
School of Medicine in 2004 academic periods. Smoking behaviors of total 627 individual who 
were randomly selected (344 students and 283 staff), were evaluated. In statistically analysis, chi-
square, one-way ANOVA and multiple logistic regression analysis were used. 
Results: All study groups the prevalence of non-smoker was 58.2%; current smoker was 34.5%, 
ex-smoker 7.3%. For students, male, third and above class, living with friends, for staff, male, nurs-
es and ancillary health staff, had smoker in family smoke than other groups. Of 75.5 % smoker 
attempted quitting smoking at last year. If any quitting campaign arrangement in medical school 
28.4 % of smoker student, 48.8% of smoker staff will participate this activity. 
Conclusion: In the light of this study, smoking was prevalent in medical school population, ev-
ery one of three people currently smoking. Medical schools must be included to an institutional 
smoking control program. Especially never smoked students must be prevented for not to initiate 
smoking. In addition currently smokers must be encouraged to quit smoking.

Key words: smoking, medical student, hospitals staff, doctor, nurse, ancillary health staff, administrative staff
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T ütün kullanımı tüm dünyada ve özellikle gelişmekte olan ülkelerde en 

önemli halk sağlığı sorunudur. Dünya genelinde 1.3 milyar sigara içicisi 

olduğu herhangi bir müdahale yapılmaz ise bu rakamın 2025 yılında 1.7 

milyara ulaşacağı tahmin edilmektedir. Her saniye tütüne bağlı sağlık sorunları 
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nedeniyle bir kişi ölmektedir. Hekimler ve diğer sağlık pro-

fesyonelleri toplumsal düzeyde tütüne bağlı sağlık sorun-

larında riskin azaltılmasında giderek önemi-ağırlığı artan 

bir rol taşımaktadırlar (1). Sağlık profesyonelleri sigaraya 

karşı aktif rol alırken tutum ve davranışları, oluşturdukları 

rol-modeli ile de kendilerine başvuran kişilerin sigarayı bı-

rakma yönündeki isteklerini artıracaklardır.

 Sigara içme alışkanlığının sağlık profesyonelleri arasın-

da benzer yaş grubundaki genel populasyondan daha düşük 

düzeyde olduğu bildirilmektedir (2-9). Ancak ülkemizde ge-

nel olarak sigara içme oranının yüksek olduğu hatta sağlık 

çalışanları arasında genel populasyona yakın hatta üstünde 

sigara içme oranlarının olduğu görülmektedir (10,11).

Sağlık çalışanlarının genellikle öğrencilik yıllarında si-

garaya başladıkları görülmektedir (7,9,12,13). Bu noktada 

tıp profesyonellerinin sigaraya hiç başlamamasını sağlama-

da tıp fakülteleri önemli bir kurumdur ve öğrencileri ve ça-

lışanları ile birlikte ele alınmalıdır. Tıp öğrencileri ile tıp fa-

kültesi çalışanları özellikle de akademik çalışanları arasında 

sigara içme davranışı konusunda çok önemli etkileşimler 

söz konusudur. Literatürde genellikle sağlık profesyonelleri 

ve öğrenciler ayrı ayrı gruplar olarak ele alınmaktadır. Bir 

kurum olarak tıp fakültesini ele alan çalışmaya rastlanma-

mıştır. Bu nedenle çalışmamızda sigara içme durumunu 

değerlendirirken tıp fakültesi öğrencileri ve çalışanlarının 

birlikte ele alınması  amaçlanmıştır. Bu aşamadan sonra da 

tıp fakültesine başvuran kişilerin de ele alınacağı bir ikincil 

sürecin planlanması gerekecektir. 

Gereç ve yöntem
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 2.172 öğrenci ve 

3.534 personel olmak üzere toplam 5.706 kişi bulunmak-

tadır. Çalışmada öğrenciler ve personel için çalışmada fark-

lı örnekleme yöntemleri uygulanmıştır. Öğrenci grubunda 

ilk 4 sınıf için ara sınavlar öncesinde tesadüfi olarak seçilen 

bir sınıfta yer alan tüm öğrencilere, eş zamanlı olarak 5 ve 

6 sınıf için halk sağlığı staj programında bulunan öğrenci-

lerin tamamına gözlem altında anket formlarını doldurma-

ları sağlanmıştır.  2.172 öğrenciden 344’ü (%15.8) çalışma 

kapsamına alınmıştır. Çalışanlar için iki farklı kampüste 

çalışan farklı meslek gruplarında yer alan 3.534 kişilik çalı-

şan listesinden (939 akademik, 839 hemşire, 338 yardımcı 

sağlık, 633 diğer sağlık, 785 idari çalışan) 1/10 sistematik 

örnekleme ile 353 kişi belirlenmiş, bu listeden %80.2’si-

ne (62 akademik, 76 hemşire, 33 yardımcı sağlık, 67 di-

ğer sağlık, 45 idari çalışan) toplam 283 kişiye ulaşılmıştır. 

Özellikle akademik grupta çalışmaya katılmak istememe, 

idari grupta var olan listede bulunan görev yerinden başka 

bir yerde görevlendirme nedeniyle ulaşım oranı diğer grup-

lara göre düşük kalmıştır.

Çalışmanın yürütülmesi için gerekli izinler Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı’ndan alınmıştır. Ça-

lışmaya katılacak kişilere çalışma konusunda bilgi verilerek 

sözlü onamları alınmıştır.

Çalışmanın bağımlı değişkeni sigara içme durumu hiç 

içmemiş, halen içen, bırakmış şeklinde 3 grup olarak tek 

yönlü analizde ele alınırken çok yönlü analizde hiç içmemiş 

ve halen içen grupları arasında karşılaştırma yapılmıştır. Ve-

riler ki-kare, tek yönlü ANOVA ve çoklu lojistik regresyon 

analizleri kullanılarak değerlendirilmiştir. P değeri 0.05 ten 

küçük olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular
Çalışma kapsamında 334 öğrenci ve 283 personel ol-

mak üzere toplam 627 kişiye ait veriler değerlendirilmiştir. 

Öğrenci grubunun yaş ortalaması 23.72±2.12 (aralık: 20-

34) olup %50.9’u erkek, %49.1’i kadındır. Çalışan gru-

bun yaş ortalaması ise 36.11±9.36 (aralık: 21-66) %38.5’i 

erkek, %62.5’i kadındır. Meslek gruplarına göre dağı-

lımda çalışanların %21.9’u akademik, %26.9’u hemşire, 

%11.7’si yardımcı sağlık, %23.7’si diğer sağlık ve %15.9’u 

idari görevlidir.

Tüm tıp fakültesi grubunda sigara içmemiş olma oranı 

%58.2 iken, halen sigara içenlerin oranı %34.5 iken bırak-

mış olanların oranı %7.3’dür. Gruplara göre sigara içme 

davranışları Şekil 1’de verilmiştir. Öğrenci grubunda halen 

sigara içme oranı en düşük,  buna paralel olarak hiç sigara 

içmemişlerin oranı en yüksek düzeyde bulunmuştur. Çalı-

şan gruplar arasında en çarpıcı bulgu hemşire ve yardımcı 

sağlık personelindeki yüksek sigara içme oranları ve akade-

mik ve idari personelde de bırakma oranlarıdır. 

Sigara içme davranışını etkileyen faktörler öğrenci ve 

çalışan grubunda ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Öğrencilerde 

cinsiyet, sınıf, yaşadığı yer, gelir, arkadaş ve ailede sigara içen 

varlığı (Tablo1), çalışan grubunda ise yine cinsiyet, yaş, mes-

lek grupları, çalışma süresi ve ailede sigara içen varlığı sigara 

içme oranını etkilediği görülmektedir (Tablo 2).

Şekil 1. Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi öğrenci ve 
çalışanlarının göre sigara içme durumu
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 Tablo 1. Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi öğrencilerinin sigara içme durumları ve etkili faktörler

Bağımsız Değişkenler

Sigara İçme Durumu

Ki-kare ve 

p Değeri

Hiç 

İçmemiş Halen İçen TOPLAM*

n % n % n %

Cinsiyet
 Erkek
 Kadın

109
146

65.3
86.9

58
22

34.7
13.1

167
168

49.9
50.1

²=21.566
p<0.001

Sınıf
 1
 2
 3
 4
 5
 6

46
50
43
35
42
39

92.0
92.6
68.3
62.5
73.7
70.9

4
4

20
21
15
16

8.0
7.4

31.7
37.5
26.3
29.1

50
54
63
56
57
55

14.9
16.1
18.8
16.7
17.0
16.4

²=23.864
p<0.001

Mezun Olduğu Okul
 Klasik Lise 
 Diğer

98
151

76.6
75.9

30
48

23.4
24.1

128
199

39.1
60.9

²=0.02
p>0.05

Anne Eğitimi  
 Eğitimsiz
 İlkokul Mezunu
 Or taokul+Lise Mezunu
 Yüksekokul Mezunu

16
72
89
76

66.7
75.8
80.9
73.1

8
23
21
28

33.3
24.2
19.1
26.9

24
95

110
104

7.2
28.5
33.0
31.2

²=3.087
p>0.05

Baba Eğitimi  
 Eğitimsiz+İlkokul Mezunu
 Or taokul+Lise Mezunu
 Yüksekokul Mezunu

21
52

157

82.5
76.2
76.2

7
11
49

17.5
23.8
23.8

28
63

206

9.4
21.2
69.4

²=1.213
p>0.05

Kardeş Sayısı 
 0
 1
 2+

15
118
108

75.0
76.6
75.0

5
36
36

25.0
23.4
25.0

20
154
144

6.3
48.4
45.3

²=0.114
p>0.05

Kaldığı Yer
 Ailesi ile birlikte evde
 Yur tta
 Diğer akrabaların yanında
 Arkadaşları ile evde

97
84
20
54

83.6
83.2
74.1
59.3

19
17
7

37

16.4
16.8
25.9
40.7

116
101
27
91

34.6
30.1
8.1

27.2
²=20.507
p<0.001

Kişisel Aylık Gelir 
 Çok Düşük
 Düşük
 Or ta
 Yüksek

108
74
33
15

81.8
76.3
66.0
60.0

24
23
17
10

18.2
23.7
34.0
40.0

132
97
50
25

43.4
31.9
16.4
8.2

²=8.601
p<0.05

Arkadaşları Arasında Sigara İçen 
 Yok
 Var

50
205

98.0
72.2

1
79

2.0
27.8

51
284

15.2
84.8

²=15.901
p<0.001

Ailesinde Sigara İçen 
 Yok
 Var

104
150

81.9
72.5

23
57

18.1
27.5

127
207

38.0
62.0

²=3.839
p<0.05

* 9 bırakmış öğrenci analiz dışı bırakılmıştır.
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Tablo 2. Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi çalışanlarının sigara içme durumları ve etkili faktörler

Bağımsız Değişkenler

Sigara İçme Durumu

Ki-kare ve 

p değeri

Hiç İçmemiş Halen İçen Bırakmış TOPLAM

n % n % n % n %

Cinsiyet

 Erkek

 Kadın

32

78

29.4

44.8

53

83

48.6

47.7

24

13

22.0

7.5

109

174

38.5

61.5

²=14.985

p<0.001
Yaş Grupları

 20-29

 30-39

 40-49

 50+

38

35

26

9

47.5

33.7

35.6

37.5

39

55

33

9

48.8

52.9

45.2

37.5

3

14

14

6

3.8

13.5

19.2

25.0

80

104

73

24

28.5

37.0

26.0

8.5

²=13.613

p<0.05
Meslek Grupları

 Akademik  

 Hemşire

 Yardımcı Sağlık

 Diğer Sağlık

 İdari 

29

27

10

27

17

46.8

35.5

30.3

40.3

37.8

21

46

19

31

19

33.9

60.5

57.6

46.3

42.2

12

3

4

9

9

19.4

4.0

12.1

13.4

20.0

62

76

33

67

45

21.9

26.9

11.7

23.7

15.9

²=16.321

p<0.05
Çalışma Süresi (yıl)

 0-4

 5-9

 10-14

 15+

34

22

13

37

47.2

44.9

26.0

40.2

33

25

30

39

45.8

51.0

60.0

42.4

5

2

7

16

6.9

4.1

14.0

17.4

72

49

50

92

27.4

18.6

19.0

35.0

²=12.644

p<0.05
Mezuniyet

 İlkokul+Or taokul Mezunu

 Lise Mezunu

 Yüksekokul Mezunu

5

26

79

26.3

36.6

41.1

10

38

87

52.6

53.5

45.3

4

7

26

21.1

9.9

13.5

19

71

192

6.7

25.2

68.1

²=3.452

p>0.05
Medeni Durum

 Bekar

 Evli

 Dul

38

70

2

44.7

37.2

22.2

39

89

7

45.9

47.3

77.8

8

29

-

9.4

15.4

-

85

188

9

30.1

66.7

3.2

²=6.105

p>0.05
Çocuk Sayısı

 0

 1

 2+

12

28

31

60.0

38.4

30.4

8

35

52

40.0

47.9

51.0

-

10

19

-

13.7

18.6

20

73

102

10.3

37.4

52.3

²=.7.072

p>0.05
Gelir

 Düşük

 Or ta

 Yüksek

48

28

22

40.3

35.4

40.7

59

41

21

49.6

51.9

38.9

12

10

11

10.1

12.7

20.4

119

79

54

47.2

31.4

21.4

²=4.616

p>0.05
Arkadaşları Arasında Sigara İçen 

 Yok

 Var

9

100

40.9

38.6

9

127

40.9

49.0

4

32

18.2

12.4

22

259

7.8

92.2

²=0.842

p>0.05
Ailesinde Sigara İçen 

 Yok

 Var

34

73

52.3

34.3

21

113

32.3

53.1

10

27

15.4

12.7

65

213

23.4

76.6

²=8.929

p<0.01
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 Çoklu analizde öğrenci grubunda kızlara göre erkekle-

rin 2.9 kat (%95 Güven Aralığı GA 1.6-5.3), birinci sınıfta 

okuyan öğrencilere göre üçüncü sınıfta okuyan öğrencile-

rin 6.1 kat (%95 GA 1.8-20.6), 4. sınıfta 7.4 kat (%95 GA 

2.2-24.9), 5.sınıfta 4.5 kat (%95 GA 1.3-15.7), son sınıfta 

okuyan öğrencilerin 4.7 kat (%95 GA 1.3-16.3), ailesi ile 

evde yaşayanlara göre arkadaşı ile evde yaşayanların 3.1 kat 

(%95 GA 1.5-6.3) fazla sigara içtiği belirlenmiştir. Çalışan 

grubunda ise yine kadınlara göre erkeklerin 3.7 kat (%95 

GA 1.8-7.5), Akademik personele göre hemşirelerin 4.3 

(%95 GA 1.8-10.4) ve ailesinde sigara içenlerin 3.6 kat 

(%95 GA 1.8-7.2) fazla sigara içtikleri tespit edilmiştir.

Sigara içenlerin ortalama sigaraya başlama yaşları  ve 

ortalama günlük sigara tüketimleri Tablo 3’de verilmiştir. 

Öğrenci ve çalışan grubu arasında sigaraya başlama yaşı 

açısından fark saptanmazken erkeklerin kadınlara göre 1 

yaş daha önce sigaraya başladıkları tespit edilmiştir.

Günlük tüketilen ortalama sigara sayısının da çalışanlarda, 

erkeklerde, akademik ve idari çalışanlarda diğer gruplara göre 

daha fazla olduğu görülmektedir. Akademik ve idari çalışan 

grubu sigara içme oranın en düşük, bırakmış olma oranı açı-

sında en yüksek gruplar iken şaşırtıcı bir şekilde günlük tüketi-

len sigara miktarında en ağır içici grubunu oluşturmuşlardır.

Sigara içen gruplarda son bir yıl içerisinde sigarayı bırak-

mayı deneyenlerin oranı öğrencilerde %75.5, çalışanlarda 

%75.2’dir. Sigara içenlerin öğrenci grubunda %59.5’i, çalı-

şan grupta %68.9’u sigara bıkmak için yürütülen etkinlikleri 

yararlı bulduğunu ifade etmiştir. Fakülte çapında yapılacak 

bu tür çalışmalarda sigara içen öğrencilerin %28.4, çalışanla-

rın %48.8 gönüllü olarak katılabileceklerini belirtmişlerdir. 

Tablo3. Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi öğrenci ve çalışanlarının sigaraya başlama yaşı ve günlük sigara tüketimleri

Gruplar
Sigaraya Başlama Yaşı (yıl) 

(ortalama±Standart Sapma)

Günlük Sigara Tüketimi (adet) 

(ortalama±Standart Sapma)

Öğrenciler

 Cinsiyet

  Erkek

  Kadın

 Sınıf

  1

  2

  3

  4

  5

  6

18.58±3.00

18.23±3.06

19.55±2.69

17.75±2.22

18.53±1.15

18.32±3.23

17.50±3.03

18.53±2.74

20.15±2.92

F=3.184

 P=0.078

F=1.786

p>0.05

12.80±8.27

13.95±8.14

9.65±8.00

16.25±4.79

6.67±4.73

14.94±8.94

11.61±8.37

10.92±8.35

13.42±8.30

F=4.123

p<0.05

F=0.937

p>0.05

Çalışanlar

 Cinsiyet

  Erkek

  Kadın

 Yaş Grupları

  20-29

  30-39

  40-49

  50+

 Meslek Grupları

  Akademik 

  Hemşire

  Yardımcı Sağlık

  Diğer Sağlık

  İdari

19.10±3.71

18.47±3.64

19.61±3.70

18.69±2.51

19.33±3.77

18.79±4.18

20.33±4.81

19.74±4.53, 

18.76±3.10

18.05±3.61

19.78±3.84 

19.10±3.71

F=3.720

p=0.056

F=0.780

p>0.05

F=1.075,

p>0.05

14.59±10.14

18.52±10.79

11.47±8.44

12.29±9.85

14.46±9.39

16.42±11.09

17.67±12.18

19.57 ±10.85

10.74±6.26

17.75±12.33

15.31±11.74

11.29±6.47

F=18.588 

p<0.0001

F=1.248

p>0.05

F=4.457, 

p<0.01
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Tartışma
Araştırma kapsamında ele alınan tıp fakültesi öğrenci 

ve çalışanlarında hiç sigara içmeme, halen içme ve bırak-

mış olma sıkları sırasıyla %58.2- %34.5-%7.3’dür. Başka 

bir ifade ile her üç tıp fakültesi mensubundan bir tanesi si-

gara içmektedir. Bu sıklıklara öğrenci grubu için aynı sıra 

ile %74.1-%23.2-%2.6, akademik grupta %46.8-%33.9-

%19.4, hemşire grubunda %35.5-%60.5-%4.0, yardımcı 

sağlık grubunda %30.3-%57.6-%12.1, diğer sağlık çalışan-

larında %40.3-%46.3-%13.4 ve idari görevlerde çalışanlarda 

%37.8-%42.2-%20.0’dur. Tıp fakültesinde 1996 yılında ya-

pılmış bir başka çalışmada tüm çalışanlarda sigara içme oranı 

%56.1 iken bu oran erkeklerde %60.7, kadınlarda %53.1, 

akademik çalışan grubunda %42.1, diğer sağlık çalışanların-

da %57.2, idari çalışan grubunda %54.1 ve yardımcı sağ-

lık çalışanlarında %62.2 olarak bulunmuştur(14). Aradan 

geçen yaklaşık 10 yıl içersinde sigara içme oranlarının tüm 

çalışan grubunda azaldığını görmek sevindirici bir bulgu-

dur. Çalışmada tıp fakültesi öğrenci ve çalışanları için tespit 

edilen sigara içme sıklıkları 15 yaş üzeri genel populasyon 

ile karşılaştırıldığında (%62.8 erkek, %24.3 kadın, %43.6 

toplam) yine sevindirici olarak tıp fakültesi grubunda daha 

düşük bulunmuştur (10). Ancak yardımcı sağlık çalışanları 

ve hemşireler için bu durum söz konusu değildir, genel po-

pulasyona göre bu iki grup daha fazla sigara içmektedir. Yine 

bu noktada karşılaştırma yaparken bölgesel ve ülke rakam-

ları yeterli olmayacaktır. Çünkü Türkiye sigara içme sıklığı 

en yüksek olan ülkeler arasında yer almaktadır (10). Diğer 

ülkelerde yürütülen çalışmalarla karşılaştırma yapıldığında 

Türk sağlık çalışanları ve tıp fakültesi öğrencilerinin diğer 

ülkelerdeki meslektaşlarından daha yüksek oranda sigara iç-

mektedir. Yapılan gözden geçirmelerde ülkemizde hekimle-

rin %32.6-66.2 arasında değişen sıklıklarda sigara içtikleri 

bu oranların hemşirelerde %40.3-68.6, tıp fakültesi öğrenci-

lerinde %15.1-36.6 arasında değiştiği görülmektedir (11). 

Akademik çalışan grubunda elde ettiğimiz hekimlerin %33.9 

olan sigara içme oranı pek çok farklı ülkedeki meslektaşlarından 

daha yüksek bulunmuştur. İsrail’de yapılan bir çalışmada doktor-

ların %15.8’inin sigara içtiği radyolog ve cerrahların diğer grupla-

ra göre daha yüksek oranda içici oldukları belirtilmiştir (3). Japon 

hekimler arasında sigara içme sıklığı erkeklerde %27.1, kadınlar-

da %6.8 olarak bulunmuştur (6). İngiltere’de yapılan bir hastane 

çalışmasında da bizim çalışma bulgularımızdan oldukça düşük 

oranlar elde edilmiştir, hekimlerin %5’i, hemşirelerin %20’si, idari 

görevlileri %18’i ve yardımcı personelin %42’si sigara içmektedir 

(5). Fransız genel pratisyenlerinin %34’ünün sigara içtiği bu ora-

nın erkeklerde %36 kadınlarda %24.9 olduğu bildirilmektedir 

(15). İtalyan göğüs hastalıkları uzmanlarının %25’i sigara içerken, 

bırakmışların oranı %34.4 ve hiç içmemişlerin oranı %40.6 ola-

rak bulunmuştur (4). İtalya’da yapılan hastane çalışmasında sigara 

içme oranı özellikle kadınlarda hekimlerde (%41) erkeklere göre 

(%37) yüksek bulunmuştur. Yine bu çalışmada bizim çalışmamı-

za benzer şekilde yardımcı sağlık çalışanlarının (%48) ve hemşi-

relerin (%41) hekimlere (%31) göre daha yüksek oranda sigara 

içtikleri tespit edilmiştir (2). Yine literatürde dikkat çeken bir bul-

gu da Akdeniz ülkeleri’nde (İtalya, İspanya, Portekiz, Yunanistan 

vb) sağlık çalışanlarının ve tıp fakültesi öğrencilerinin sigara içme 

oranlarının diğer Avrupa ülkelerinden yüksek olmasıdır (2,4,13,-

16,17). Böyle devam edecek olurlar ise sigara ile ilgili terminoloji-

ye Akdeniz tipi sigara içme alışkanlığı da eklenecektir.

Son yıllarda sigara içme ile ilgili çalışmalarda genel olarak 

gelişmiş ülkelerde ve özellikle erkeklerde sigara içme sıklığı-

nın azaldığı, gelişmekte olan ülkelerde, kadınlar arasında ve 

üniversite öğrencilerinde sigara içme sıklığının arttığı belir-

tilmektedir (1,9). Özellikle üniversite öğrencisi kadınların, 

çalışan kadınların, özellikle de sağlık hizmetleri alanında ça-

lışan hemşire ve hekimlerin kendi yaşıtı olan genel kadın po-

pulasyondan belirgin ölçüde fazla sigara içtikleri görülmek-

tedir. Hemşireler üzerinde yürütülen çalışmalarda hemşire-

lerin sağlık çalışanları içerisinde yüksek sigara içme sıklıkları 

ile dikkat çektikleri, mesleki stres, çalışma ortamı ve eğitim 

ile ilgili sorunların bu gruptaki yüksek sigara içme oranını 

açıklayan faktörler olduğu vurgulanmaktadır (18,19). Bu 

durum tüm sağlık çalışanları için de belirleyici olmaktadır.

Üniversite öğrencileri sigara ile mücadelede en önemli 

hedef gruplardır. Bu gruplar üzerinde yürütülmüş pek çok 

uluslararası çok merkezli çalışma mevcuttur. 23 ülkede üni-

versite öğrencileri üzerinde yürütülen çalışmada sigara içme 

sıklığı erkek öğrencilerde %14-47, kızlarda %4-46 arasında 

değişmektedir. Erkekler için en yüksek sıklık %47 ile Porte-

kiz, %44 ile Yunanistan-Kore ve %42 ile Bulgaristan-Japon-

ya’dadır. Kızlar için ise %46 ile İspanya-Bulgaristan, %42 

ile Portekiz-Yunanistan ve %36 ile Almanya-İrlanda’dır. En 

yüksek sigara içme sıklığı Yunanistan, İtalya, Portekiz, İspan-

ya gibi Akdeniz ülkelerinde tespit edilmiştir. Erkek öğrenci-

ler genel olarak kızlardan 3 kat fazla sigara içmektedir. Ancak 

kız öğrenciler arasındaki sigara içme aralığı oldukça geniştir 

(17). Avrupa’da 13 ülkede 1990-2000 yılları arasında sigara 

içme sıklığındaki değişimin irdelendiği bir diğer geniş çaplı 

çalışmada erkek ve kız öğrenciler arasında sigara içme sıklı-

ğındaki artışa dikkat çekilmektedir. En büyük artış İtalya, 

Bulgaristan, İrlanda ve İspanya’da görülmüştür (16). 42 ül-

kede 51 tıp fakültesinde 9.000 öğrencide yürütülen bir diğer 

çalışmada tıp öğrencileri arasında sigara içme sıklığı oldukça 

geniş bir aralıktadır. Erkekler için %0-56.9, kızlar için %0- 

44.7 arasında değişen sıklıklar söz konusudur. Bu çalışmada 

Asya’daki tıp fakültelerinin öğrencilerinin Avrupa’dakilerden 

daha az sigara içtiği tespit edilmiş ve bu durum Asya ve Av-

rupa ülkelerinde kadınların sosyal olarak sigara içmelerinin 

hoş karşılanmamasına bağlanmıştır. Ancak bu çalışmada 
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Türk tıp fakültesi öğrencilerinin yüksek sigara içme sıklıkları 

özellikle belirtilmiştir (9). Yine tıp öğrencilerinde yürütülen 

bölgesel çalışmalar da mevcuttur. Bulgaristan’da yürütülen 

bir çalışmada tıp öğrencilerinin sigara içme sıklığı %20.9 

olarak tespit edilmiştir (20). Kolombiya’da bu oran %25.9 

olarak bulunmuştur (21). 

Tıp öğrencileri üzerinde yürütülen çalışmalarda tıp öğ-

rencilerinin hem sağlık profesyonellerinden hem de aynı 

yaştaki genel populasyondan daha düşük oranda sigara 

içtikleri vurgulanmaktadır. Çekoslovakya’da tıp öğrencile-

rinin %18 oranında sigara içtiği bu oranın erkek hekim-

lerde %38, kadın hekimlerde %25.6 ve hemşirelerde %49 

olduğu bildirilmektedir, benzer durum Hollanda, Fas, 

Bahreyn, İngiltere için de söz konusudur (9). İngiltere’de 

tıp fakültesi öğrencilerinin sigara içme sıklığı %13’tür aynı 

yaş grubu genel populasyonda bu oran %33’dür. Ameri-

ka Birleşik Devletlerinde 23 tıp fakültesinde yürütülen bir 

çalışmada benzer bulgular elde edilmiştir. Yine Pakistan, 

Tayland, Danimarka, Avustralya, Bahreyn, Malezya, İsrail 

ve Çin’de tıp öğrencileri diğer akranlarından daha az sigara 

içmektedir (8,9,12,22,23). 

Ülkemizde sigara kullanımı hem üniversite hem de tıp 

fakültesi öğrencilerinde araştırılmıştır. Bu çalışmalarda üni-

versite öğrencilerinde sigara içme sıklığı %21.4 ile %60.9 

arasında değişmektedir (24-26). Tıp fakültesi öğrencilerin-

de ise bu oran %15.1-39.9 arasında bulunmuştur. Tıp fa-

kültesi öğrencileri diğer fakültelerden daha düşük düzeyde 

sigara içmektedir. Bu çalışmalar özetlenecek olursa bizim ça-

lışmamıza benzer bulgular söz konusudur. Erkek öğrencile-

rin, ileri sınıfta okuyanların, ailesinde sigara içen varlığında, 

arkadaşları ile kalanlarda, ebeveyn eğitimi düştükçe, yük-

sek gelir seviyesine sahip olanların diğer gruplara göre daha 

yüksek oranda sigara içtikleri tespit edilmiştir (24-27). 

Çok yönlü analizde öğrenci grubunda erkeklerin, 3. ve 

sonraki sınıfta okuyan öğrencilerin, arkadaşı ile evde yaşa-

yanların daha fazla sigara içtiği belirlenmiştir. Bu bulgular 

daha önce tıp öğrencileri üzerinde yürütülen çalışmalar ile 

benzerdir (9,24,25,27). 

Çalışan grubunda ise yine erkeklerin, hemşirelerin ve ai-

lesinde sigara içenlerin daha fazla sigara içtikleri görülmüştür. 

Sigara konusunda yürütülen çalışmaların hemen hemen tü-

münde erkeklerin kadınlardan daha çok sigara içtikleri belir-

tilmektedir. Gelişmiş ülkelerde genel populasyonda ve özellik-

le erkeklerde sigara içiciliğinin azaldığı bildirilse de gelişmekte 

olan ülkelerde henüz klasik sigara içme özellikleri yaygındır 

(1). Hastane çalışanları içerisinde yardımcı sağlık çalışanları 

ve hemşirelerin diğer gruplara göre daha yüksek oranda sigara 

içtikleri pek çok çalışmada tespit edilmiştir (1,2,5,18,19). 

Sigaraya başlama yaşı erkeklerde 18 kadınlarda 19’dur. 

Gruplar arasında sigaraya başlama yaşı açısından farklılık 

saptanmamıştır. Eğitim yıllarının başlangıcında tıp öğren-

cileri ve sağlık profesyonelleri sigaraya da başlamaktadır. 

Sigaraya başlama yaşının genel olarak azaldığı, hatta onlu 

yaşlara indiği bildirilmektedir (1,2,8,27).  

Günlük sigara tüketimi çalışan grubunda öğrenci grubu-

na göre daha fazladır. En düşük oranda sigara içen akademik 

ve idari çalışan grubu maalesef günlük tüketimde bu bulguya 

zıt bir şekilde en yüksek tüketim grubunu oluşturmuşlardır. 

Akademik ve idari çalışan grupları eğer sigara içiyorlar ise di-

ğer gruplara göre daha yoğun içici oldukları tespit edilmiştir.  

Erkeklerin sigara tüketimin kadınlardan daha yüksek olduğu 

bilinmektedir (1-3). Hastane çalışanları içinde de yardımcı 

sağlık çalışanlarının diğer sağlık çalışanlarından daha yüksek 

oranda sigara içtikleri tespit edilmiştir (2,5). Burada eğitim 

düzeyinin yardımcı sağlık çalışanlarında diğer gruplardan 

düşük olmasının etkili olabileceği düşünülmüştür.

Her 4 sigara içicisinden 3’ü son bir yıl içerisinde sigarayı 

bırakma girişiminde bulunmuştur. Çalışan grubunda bırak-

ma yönünde oldukça belirgin bir çaba söz konusudur. Ancak 

kurumsal sigara bırakma kampanyalarına gönüllü katılım is-

teği hem öğrenci hem de çalışan grubunda oldukça düşük-

tür. Bu durum kurumsal sürekli bir çabanın olmamasından 

kaynaklanabilir. Sağlık çalışanlarının genel olarak sigara bırak-

ma kampanyalarına diğer meslek gruplarından daha yüksek 

oranda katıldıkları bildirilmekte ise de (28) İngiltere’de siga-

ra içenlerin sadece %39’u hastanelerinde yürütülen bırakma 

kampanyasına katılmışlardır (5). Genel olarak kurumsal si-

gara bırakma etkinliklerine gönüllü katılımın düşük olduğu 

görülmüştür. 

Ülkemizde yasal düzeyde tütün kontrolü konusunda 

herhangi bir engel söz konusu değildir, pek çok sınırlandırıcı 

yasa mevcuttur. Dünya Sağlık Örgütü yasal sınırlamaların 

kullanımı azaltmada temel belirleyici olduğunu ama yasal 

uygulamaların uygulanıp-uygulanmadığının izlenmesi ge-

rekliliğini vurgulamaktadır (1). Okul, hastane, toplu taşım 

araçları ve kapalı mekanlarda sigara içmek yasal olarak ya-

saklanmış iken maalesef uygulamada pek çok sorunla kar-

şılaşılmaktadır (10,11,27). Yasal düzenlemelerin etkisi daha 

çok günlük tüketimi azaltma yönünde olmaktadır, bırakma 

ile ilişkili farklı düzenlemelere gereksinim vardır. Sürekli des-

teklenen kitlesel kampanyaların yanı sıra bireysel ve kurum-

sal farklı etkinlikler ile hiç içmemişlerin korunması, halen 

içenlerin sigarayı bırakması sağlanabilir. Tıp fakültesinde 

olumlu çevrenin sağlanması ve korunmasında hem birey-

ler hem de kurumlar önemli sorumluluklar üstlenmelidir. 

Sağlık profesyonellerinin ve de özellikle hekimlerin sigara ile 

mücadelede çeşitli düzeylerde önemli sorumlulukları oldu-

ğu vurgulanmalıdır. Özellikle hekimlerin, bir eğitici olarak 

öncelikle iyi bir rol-modeli oluşturmaları, sigara bırakma 

yönündeki çabaların doğal savunucuları olmaları gerekmek-
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Çocuklarda palyatif bakım
Palliative care in children
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Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ankara Çocuklarda palyatif bakım fiziksel, duygusal, sosyal ve spiritüel yönleri içeren aktif, bütüncül bir 
bakım yaklaşımıdır. Çocuk ve ebeveynlerin yaşam kalitesini güçlendirmeye odaklanır.  Çocuklarda 
palyatif bakım erişkinlerden farklıdır ve farklı yaklaşımlara gereksinim vardır. Bu derlemede çocuk-
larda palyatif bakım yaklaşımları, palyatif bakımın erişkin hastalardan  farklı yönleri, palyatif bakım 
modelleri, yaşamı tehdit edici durumu olan çocukların ve ebeveynlerin gereksinimleri ve palyatif 
bakımda  sağlık profesyonellerinin rolünün tartışılması amaçlanmıştır.
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Günümüzde çocukların tedavisinde önemli gelişmeler olmuştur. Önce-
sinde prematürelik, doğum komplikasyonları ve konjenital anomaliler 
nedeniyle yaşam şansı çok düşük olan ya da kaybedilen birçok çocuk,  

bilimsel ve tıbbi gelişmelere bağlı olarak uzun yıllar, çoğunlukla da karmaşık ge-
reksinimleri ile yaşamlarını sürdürmektedirler (1,2,3). Bir diğer deyişle, kronik 
ve yaşamı sınırlayıcı ya da tehdit edici durumlarla yaşayan çocuk sayısı artmış-
tır. Bu koşullar altında tedaviye odaklı bakım felsefesi çocuk ve ailenin fiziksel, 
duygusal, sosyal ve spiritüel gereksinimlerinin giderilmesini önemseyen bakıma 
doğru yer değiştirmiştir (4).

Palyatif bakım programları, kronik ve yaşamı tehdit edici hastalığı olan ve bu 
sorunlarla yaşayan bireylerin sayısındaki artış ve sağlık profesyonellerinin bu hasta-
ların nitelikli bakımlarına yönelik ilgilerinin artması sonucunda son yıllarda hızla 
gelişmiştir (3). Yakın zamana dek palyatif bakım yalnızca yaşamın son dönem-
lerindeki hastalar için uygun görülürken günümüzde palyatif bakım ilkelerinin, 
acının hafifletilmesi ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi hedeflenen hastalarda  ola-
bildiğince erken dönemlerde uygulanması gerektiği geniş bir kabul görmektedir. 
Bu anlayış değişikliği Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün yeniden şekillendirdiği 
palyatif bakım tanımında da belirgin bir biçimde göze çarpmaktadır.  DSÖ 1990 
yılında palyatif bakımı “Hastalığı ortadan kaldıran tedavilere yanıt vermeyen has-
taların aktif, total bakımıdır” şeklinde tanımlamışken (5). 2002 yılındaki  tanımda  
palyatif bakım “yaşamı tehdit eden durumlarla birlikte görülen sorunlarla karşı 
karşıya olan hastaların ve ailelerin yaşam kalitesini, ağrıyı ve fiziksel, psikososyal ve 
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spiritüel boyuttaki diğer sorunları erken dönemde belirleye-
rek, kusursuz bir biçimde değerlendirerek ve tedavi ederek 
geliştiren bir yaklaşım”olarak ele alınmıştır (6).

Çocuklarda yaşamı tehdit eden durumlar dört başlıkta 
gruplanmaktadır:

1. Tedavi olasılığının bulunduğu, ancak yetersiz kala-
bildiği durumlar. Prognozun belirsiz olduğu ve tedavinin 
yetersiz kalabildiği dönemlerde palyatif bakım gerekebilir 
(örneğin: kanserler, geri dönüşsüz kalp, karaciğer ve böbrek 
yetmezliği).

2. Yaşamı uzatmayı ve çocuğun normal çocukluk ak-
tivitelerine katılabilmesini amaçlayan yoğun tedavilerin 
uzun süre uygulanabildiği, ancak hala erken ölüm olası-
lığının bulunduğu durumlar (örneğin; kistik fibrozis, kas 
distrofileri).

3. Küratif tedavi seçeneğinin olmadığı, tedavinin daha 
çok palyatif olarak sürdüğü ve uzun yıllar devam edebilen 
ilerleyici durumlar (örneğin; Batten hastalığı, mukopoli-
sakkaridozis).

4. Güçsüzlük ve sağlık komplikasyonlarına yatkınlığa 
neden olabilen, ancak genellikle ilerleyici olduğu düşü-
nülmeyen, ciddi nörolojik yetersizlikleri içeren durumlar 
(örneğin; beyin ya da spinal kord yaralanmalarını izleyen 
çoklu yetersizlikler, ciddi serebral palsi) ( 7).

Çocuklarda palyatif bakım fiziksel, duygusal, sosyal ve 
spiritüel yönleri içeren aktif, bütüncül bir bakım yakla-
şımıdır. Çocukta sıkıntıya neden olan ve yaşamdan zevk 
almasını önleyen ağrı, dispne, yorgunluk, bulantı-kusma, 
anksiyete, konstipasyon, iştahsızlık, depresyon, konfüzyon 
gibi bulguların ve yalnızlık, izolasyon gibi durumların  ha-
fifletilmesine ya da giderilmesine odaklanır. Palyatif bakım 
yas danışmanlığı ve güçlendirici bakım ile yas yaşayan aile-
lerin işlevlerini ve bütünlüklerini sürdürmelerini de sağlar 
(2,6,7,8,9). Çocuklarda palyatif bakımda ölüm hızlandırıl-
maz ya da ertelenmez. Temel amaç: çocuk ve aileye  anlamlı 
bir yaşam sürdürmelerinde yardım ederek yaşam kalitesini 
en üst düzeye çıkarmaktır (2,7,10,11,12). “Palyatif bakım-
da hedef; çocuğun yaşamına yıllar eklemek değil, yıllarına 
yaşam eklemektir” (11). 

Palyatif bakım öleceği düşünülen bireylerle sınırlı değil-
dir. DSÖ (6) ve Amerikan Pediatri Akademisi (11) entegre 
edilmiş bir palyatif bakım modelini, yani palyatif bakımın 
tanı konulur konulmaz başlaması ve hastalık ister tedavi, is-
ter ölüm ile sonuçlansın, hastalık boyunca devam etmesini 
desteklemektedir. Palyatif bakımın ölmek üzere olan ya da 
terminal dönemdeki çocuklarla sınırlanması bu hizmetler-
den yararlanabilecek durumda olan diğer çocukların palya-
tif bakım alamamaları ile sonuçlanacaktır. Oysa semptom 
yönetimi ve danışmanlığı içeren entegre bir palyatif bakım 
yaklaşımı çocuğun hastalığının erken dönemlerinde veril-

meye başlandığında yararlı olabilecek, çocuğun bakımını 
geliştirecek, çocuklarla birlikte ailelerini de güçlendirecek-
tir  (1,11).

Çocuklarda palyatif bakımın erişkinlerden farklı 
yönleri

Çocuklarda palyatif bakım, erişkinlerdeki palyatif ba-
kımdan çok farklıdır. Halen var olan palyatif bakım mo-
delleri genellikle erişkinlere göre düzenlenmiştir. Ancak 
çocuklar “küçük erişkin” değillerdir (8,13). Çocuklarda 
palyatif bakım özel bilgiyi ve çocukların özgün bakımı ko-
nusunda eğitim almış olmayı gerektirir.

 Ölümü beklenen çocuk sayısı, erişkinlerle karşılaştırıl-
dığında daha azdır. Bazı hastalıklar çocukluk döneminde 
devam ederken, bazıları erişkin dönemde de sürebilmekte 
ve palyatif bakım gereksinimi yıllarca devam edebilmekte-
dir. Çocuğun fiziksel, duygusal ve bilişsel gelişimi sürdü-
ğünden, tedaviye nasıl tepki vereceğini yordamak çoğun-
lukla güçtür. Çocuğun içinde bulunduğu  gelişim dönemi  
hastalık ve ölümü algılayışını da etkilemektedir (2, 9, 13, 
14, 15, 16). 

Çocuk hasta grubunun özelliklerinden bir diğeri prog-
nozun belirsiz olması ve  palyatif bakıma başlama zama-
nının genellikle çok açık olmamasıdır Sonuç olarak çeşitli 
hastalıklarla karşılaşılır ve hangi tedavinin palyatif hale gel-
diğini belirlemek güçtür. Bu çocuklarda palyatif bakımın 
diğer tedavilerle birlikte uygulanması yararlı bir yaklaşım 
olabilmektedir ( 2,12,16).

Ebeveynler ile sağlık ekibi üyelerinin  palyatif durumu 
açıklamaları ve yorumlamaları arasında da farklılıklar var-
dır. Bu farklılıklar, çocuğun en iyi çıkarı doğrultusunda 
verilecek olan  kararları etkileyebilir. Çocuklarda özerklikle 
ilgili etik ve yasal durumlar erişkinlerden çok farklıdır (10, 
15, 17). Ebeveynler hem bakım verici, hem de yasal karar 
verici olarak çocuğun bakımında  yer almakta, çocuğun 
gereksinimlerini karşılamak için sağlık profesyonellerinden 
yardım ve destek beklemektedirler. Ebeveynler ve sağlık 
profesyonelleri arasındaki bu yakın işbirliği zaman zaman 
çatışma nedeni de olabilmektedir. 

“Çocuk” terimi, bebeklikten adölesan dönemi sonuna 
dek yaşları, gelişim düzeyleri, fiziksel büyüklükleri, ilgileri 
ve iletişim yöntemleri farklı olan büyük bir grubu içermek-
tedir. Çocukların gereksinimleri  erişkinlerden çok farklı-
dır. Hatta çocuğun gereksinimleri yaşı ve bilişsel gelişim 
düzeyine göre de değişmektedir. Örneğin okul öncesi bir 
çocuğun gereksinimleri, ergenden oldukça farklıdır (1, 10, 
16). Bu nedenle sağlık profesyonelleri duygu, istek ve dü-
şüncelerini daha az sözel, daha çok sembolik yollarla ilete-
bilen çocuklarla iletişim konusunda eğitilmiş olmalıdırlar. 
Palyatif bakım ilkelerini çocuklara nasıl uygulayacaklarını 
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bilmelidirler. Çocuğun palyatif bakımının geliştirilmesine 
katkı sağlayan eğitim programları ve araştırmaları izleme-
lidirler. 

Bir çocuğun kaybı sonrasında yaşanan yas  sürecinin 
erişkin bir hastaya göre daha yoğun, uzun ve karmaşık ol-
duğu, bu süreçten çok sayıda kişinin etkilendiği bilinmek-
tedir (10,15,16,18). Bu kişiler uzun süre profesyonel des-
teğe gereksinim duyabilirler. Çocuğun ölümü, bu durum 
ile başetmek için kendi yaşam ve ölüm felsefeleri geliştirme 
konusunda mücadele veren sağlık profesyonellerini de çok 
olumsuz etkilemektedir (10)

Palyatif bakım modelleri
Palyatif bakım modellerinin ve hizmetlerinin gelişmesi 

ya da gelişememesi sosyal, ekonomik, kültürel, jeopolitik 
ya da sağlık sistemi ile ilişkili olabilmektedir. Bu etkiler al-
tında palyatif bakımın dünyadaki gelişimi de farklı nokta-
lardadır. Gelişmiş ülkelerde bile tek tip bir palyatif bakım 
modeli yoktur (19, 20). Palyatif bakım modellerindeki 
farklılıklar bu bakımı almaya gereksinim duyanların yaş-
ları, cinsiyetleri ve sosyoekonomik durumları ile de ilişkili 
olabilmekte ve sonuçta  palyatif bakım alma konusunda 
ciddi eksikliklere yol açabilmektedir (21).

Palyatif bakım hem bir bakım felsefesi, hem de organi-
ze, üst düzeyde yapılandırılmış bir bakım verme sistemidir. 
Modern palyatif bakım kavramının kökleri hospis hare-
ketine dayalıdır. Palyatif bakım bugün  tıpta özel bir alan 
olarak kabul edilmiştir. Ancak bazı nedenlerle çocuklarda 
palyatif bakım yeteri kadar gelişmemiştir. Bu nedenler ara-
sında çocukluk dönemindeki ölümlerin azalmış olması, 
çocuklarda palyatif bakım hizmetleri için uygun zamanı 
belirleme güçlüğü,sağlık profesyonellerinin palyatif bakımı 
sıklıkla yalnızca diğer tedaviler yetersiz kaldığında bir seçe-
nek olarak görmeleri ve bu alanda özelleşmiş sağlık profes-
yonellerinin az olması sayılabilmektedir (7,11,15,17).

Çocuklara yönelik palyatif bakım alanında en önemli 
sorunlardan birisi de, çocukla ilgilenen sağlık profesyonel-
lerinin çocuklarda ağrı yönetimi ve ölüm gibi konularda 
sınırlı bir eğitim almış olmaları, bilgi ve deneyimlerinin ye-
tersiz olmasıdır. Bu durum sağlık profesyonelleri, hasta ve 
aile arasındaki iletişim örüntülerini ve uygulamaları olum-
suz etkilemektedir (11,12). Palyatif bakım alan çocuklar-
la çalışan sağlık profesyonelleri için de psikososyal destek 
kaynakları yetersizdir ya da yoktur. Sonuçta çocuklar ve 
ebeveynler  acı çekmekte,  yaşam kaliteleri düşmektedir.

Palyatif bakım modelleri geri dönüşsüz ve kronik sağlık 
sorunu olan çocuklara ve ebeveynlere kapsamlı hizmetler 
sunmaktadır. Böyle bir bakım modeli profesyonel ekip ve 
aile arasında ortaklık, aile eğitimi ve danışmanlığına zaman 
ayrılmasını gerektirir.

Çocuklara yönelik ve aile merkezli palyatif bakım hiz-
metleri dünyanın çeşitli ülkelerinde ev, hastane, hospisler 
ve bakımevleri gibi farklı kurumlarda giderek artmaktadır 
(4,10). Bu hizmetlerin amacı; tedavinin olanaksız olduğu 
durumlarda akut kriz dönemindeki girişimlerden semptom 
kontrolünü hedefleyen girişimlere geçişe yardım etmek,  
çocukların ve ailelerin bakımında gelişimsel durumlar ile 
başedebilecek bir ekip oluşturarak çocuk ve aileye duygusal 
destek sağlamaktır.Yapılan çalışmalar ve deneyimler palya-
tif bakım gereksinimi olan çocukların ailelerinin genellikle 
evde bakımı yeğlediklerini göstermektedir (4,13,14,17).
Günümüzde gelişmiş olan ülkelerde sağlık bakım sistemle-
ri de, maliyeti azaltmak için bu çocukların evde bakımına 
yönelmişlerdir. Uygun bir planlama ve destek ile semptom-
lar evde de kontrol edilebilmektedir. Evde bakımın yarar-
ları; çocuk ve ebeveynlerin alışılmış oldukları, kendilerini 
güvende hissettikleri bir ortamda bulunmaları ve hasta-
nede kesintiye uğrayan rutinlerin aksamaması, diğer aile 
bireyleri ve arkadaşlarla olma, mahremiyetin korunması 
ve bakımda yer alanların gereksinimlerinin daha çok kar-
şılanmasıdır. Evde palyatif bakımın etkili olabilmesi için 
ebeveynlerin evde çocuğun bakımını üstlenmeye istekli ve 
becerili olmaları ve gün boyunca palyatif bakım hizmetle-
rinin ulaşılabilir olması gereklidir (4,14). Bununla birlikte 
çocuğun evde bakımının bazı güçlükleri de vardır. Semp-
tom kontrolü ve terminal dönem anksiyete yarattığından 
aileler ölüme yakın dönemde  hastanede bulunmayı isteye-
bilmektedirler (16,17).

Palyatif bakım gerektiren çocukların ve ailelerinin ge-
reksinimlerinin karşılanması, ortak bir felsefe geliştiren ve 
bir grup olarak bakımın sorumluluğunu paylaşan  disiplin-
lerarası bir yaklaşım ile olasıdır (6,13,21,22). Disiplinle-
rarası  yaklaşım farklı bakış açılarını entegre ederek, ortak 
bir hedef için birlikte çalışmaktır (10). Palyatif bakım ekip 
üyeleri; tıp, hemşirelik, sosyal hizmetler, beslenme, rehabi-
litasyon, eczacılık ve diğer sağlık disiplinlerinin üyelerini 
içerir. Bu disiplinlerin ve hizmetlerin etkili biçimde en-
tegrasyonu için liderlik, işbirliği, koordinasyon ve iletişim 
esastır (2,3,9). 

Çocuk ve ebeveynlerin gereksinimleri
Çocuğun yaşamı tehdit edici bir hastalığının olması, 

ebeveynler için doğal olmayan ve kabul edilemez bir du-
rumdur. Bu çocuklar ve ebeveynleri yaşam kalitesinin güç-
lendirilmesi, acı çekmenin azaltılması, en üst düzeyde işlev 
görebilme ve bireysel gelişim için fırsat verilmesine odak-
lanan, içinde yaşadıkları toplum ve kültürlerine uygun bir 
bakıma gereksinim duymaktadırlar (3).

Çocuklara yönelik palyatif bakım  çocuk ve ebeveynle-
rin isteklerine saygılı ve gereksinimlerine duyarlı olmayı ge-
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rektirir. Çocukların ve ebeveynlerin gereksinimleri fiziksel, 
psikolojik, sosyal, spiritüel ve eğitimle ilgili olabilmektedir 
(1,7,11). Çocuğa gelişim dönemine uygun biçimde teda-
vinin beklenen sıkıntı ve yararları açıklanarak bakımına 
olabildiğince katılımı sağlanmalıdır. Ağrı ve anksiyetenin 
giderilmesi palyatif bakımın temel bir yönüdür ve hastalık 
boyunca sürdürülmelidir. Tedavi planı geliştirilirken sıkıntı 
veren bulguların giderilmesi için tüm seçeneklerin düşü-
nülmesi ve esnek olunması esastır (11,22). 

Ebeveynler hem hasta çocuğa bakım veren ekibin bir 
parçası, hem de ailenin bir parçasıdırlar ve kendilerinin de 
bakıma gereksinimleri vardır. Çocuklarının primer bakım 
vericileri olarak bakım ekibinde tam olarak yer almalıdır-
lar, tedavi planından haberleri olmalıdır, onlara sürekli da-
nışmanlık  sağlanmalıdır.

Ebeveynler tanıdan başlayarak tedavi boyunca ve has-
talık ilerlediğinde desteğe gereksinim duyarlar. Her aile ve 
aile içindeki her birey farklı güçleri ve baş etme becerileri 
olan, kendine özgü bireylerdir. Ailelerle açık iletişimi sür-
dürmek en etkili yoldur (14,22).

Ebeveynlerin çocuğun hastalığına bağlı görülen öfke, 
yas ve acı çekme gibi duygularının ifadesi desteklenmeli-
dir. Ebeveynler tanıdan itibaren normal çocuk beklentisini 
kaybetmişlerdir. Yaklaşan ölüm gerçeğini kabullenmede 
güçlük yaşayabilirler. Tedavi umudunun sürmesi, önemli 
bir başetme yöntemi olabilmektedir (11). 

Sonuç
Çocuklarla çalışan  sağlık profesyonelleri palyatif bakı-

mın temel ilkelerini bilmeli ve  uygulamalıdırlar. Kronik ya 
da yaşamı tehdit edici hastalığı olan çocukların ve ebeveyn-
lerin karmaşık gereksinimlerini değerlendirme ve yönetme, 
semptom kontrolü, hastalık ve yas süreci boyunca ailenin 
desteklenmesi konularında becerili olmalıdırlar. Böylece 
bu özel gereksinimleri olan grubun yaşam kalitesinin geliş-
tirilmesine katkıda bulunabileceklerdir. 

Palyatif bakım gereksinimi olan çocuklarla ve ailelerle çalışan 
sağlık  profesyonelleri, ölümle yüzleşen çocukların  ve ailelerin 
yanında olarak ve onların yaşam öykülerini paylaşarak gerek bi-
reysel, gerekse profesyonel anlamda gelişme şansı elde edebilir.
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Complete remission of nephrotic syndrome in 
secondary amyloidosis of familial Mediterranean 
fever following colchicine treatment
Ailevi Akdeniz ateşi ve sekonder amiloidozise bağlı nefrotik sendromun kolşisin tedavisi altında remisyonu   
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A 25-year-old woman of Turkish origin with an 18 year long history of familial Mediterranean fever 
(FMF) attacks characterized with fever, arthritis and abdominal pain developed symptoms of the 
nephrotic syndrome in 1999. The renal biopsy revealed small amounts of amyloid deposits. Intes-
tinal mucosa (rectum) also showed amyloid infiltration. The patient was homozygous for M694V 
mutation. She has responded to colchicine with a resolution of clinical signs and nephrotic range 
proteinuria. Similar cases have been rarely described. In this case, an 18-year delayed diagnosis 
and treatment of FMF, reversible nephrotic stage of amyloidotic renal disease by colchicine and a 
favorable course were discussed . 

Key words: AA amyloidosis, familial Mediterranean fever, nephrotic syndrome, colchicine 

Ateş, artrit ve karın ağrısı atakları ile 18 yıldır ailevi Akdeniz ateşi hikayesi olan 25 yaşında Türk 
kadın hasta, 1999 yılında nefrotik sendrom kliniği ile hastanemize başvurdu. Renal ve intestinal 
mukozadan (rektum) yapılan biyopsilerde amiloid depolanması saptandı. Hastada homozigot 
M694V mutasyonu mevcut idi. Kolşisin tedavisi altında klinik belirtiler ve nefrotik düzeydeki pro-
teinüri kayboldu. Literatürde benzer vakalar nadir olarak tarif edilmiştir. Bu hastada ailevi Akdeniz 
ateşin tanı ve tedavisinde 18 yıllık bir gecikme ve kolşisin tedavisi altında sekonder amiloidozise 
bağlı nefrotik sendromun kaybolarak iyi bir seyir göstermesi tartışıldı. 

Anahtar kelimeler: AA amiloidozise, ailevi Akdeniz ateşi, nefrotik sendrom, kolşisin
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Familial Mediterranean Fever (FMF) is an autosomal recessive disorder 
characterized by episodic, self-limited attacks of fever accompanied by 
unexplained arthritis, sterile peritonitis, pleurisy and/or skin rash. Renal 

amyloidosis is one of the most severe complications of the disease that causes 
chronic renal failure and death in patients with FMF (1,2). It is well know that 
colchicine therapy is effective in the decreasing of the attack frequency and in 
the prevention of amyloid deposition in patients with FMF, but reversal of the 
nephrotic syndrome secondary to amyloidosis in FMF after prolonged treat-
ment with colchicine and a favorable course are infrequently reported (3-8). 

Here we report a case of FMF complicated by renal amyloidosis in nephrotic 
stage, with normal kidney function, and the remission of the nephrotic syn-
drome completely on colchicine treatment.  

Case report
A 25year-old female patient described an 18-year history of acute febrile 

attacks accompanied by arthritis or abdominal pain. Repeated abdominal pain 
and fever lasted 2 to 3 days. The joints were normal between acute arthritic at-
tacks, involving the knees and the ankles and lasting 1 to 2 weeks. Probably be-
cause of her fever and arthritic attacks she was suspected to have rheumatic fever 
and she received aspirin and prophylactic penicillin therapy. She was referred to 
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our department in March 1999 with edema of the lower 
extremities and massive proteinuria

On physical examination, she was pale, had splenomeg-
aly (3 cm below the left costal margin), pitting edema and 
erysipelas like erythema on the lower extremities. She had 
weakness. She developed an attack of abdominal pain and 
fever (37.9 ºC) lasting 2 days during her stay in the hospital. 
During the attack, her leukocyte count was 23000 mm3 and 
fibrinogen concentration was 925 mg /dl. The diagnosis of 
FMF was made according to the accepted criteria (2). Both 
the renal and rectal biopsies demonstrated the presence of 
amyloid deposition. The small deposits of homogeneous 
poorly staining material was restricted to the mesangium 
and hardly perceptible deposits also lied within the wall of 
an interlobular artery. The kidney biopsy was insufficient for 
immunohistochemical analysis as well as for an immuno-
fluorescence study. Intestinal mucosa (rectum) revealed the 
deposition of Amyloid A by immunohistochemical analysis. 
An abdominal fad pad biopsy was negative for amyloidosis. 

The laboratory tests revealed hemoglobin 10 g/dl, hema-
tocrit 30.8%, serum iron 26 m/dl (40-130 m/dl), ferritin 245 
ng/ml (9-120ng/ml) and transferrin 29% (20-55% ), a raised 
erythrocyte sedimentation rate (ESR; 135 mm/h), an increased 
CRP concentration (13 mg/dl, normal:0-5 mg/dl), and negative 
results for rheumatoid factor and antinuclear antibodies. The 
urinary protein excretion was 5.07g/day. The serum biochemi-
cal analysis showed hipoalbuminemia, hyper-cholesterolemia, 
hypertrigliseridemia (albumin 1.7g/dl, total protein; 4.3g/dl, 
total cholesterol; 207mg/dl and triglyceride; 396 mg/dl) with 
normal renal function. Serum protein electrophoresis showed 
an increased alpha–2 fraction (23.3%). The serum levels of C3 
and C4 were within normal limits. Mutation analysis revealed 
homozygocity for M694V. Urinary protein excretion gradually 
decreased and completely disappeared between 1999 and 2001 
on colchicine treatment (1.5mg /day), and urine has remained 
free of protein in 2003. Also no symptoms of FMF have been 
observed after the treatment. 

Discussion
Amyloid is defined as an amorphous, eosinophilic 

proteinaceous deposit. The precursors of amyloid fibril 
proteins differ from each other with respect to primary 
structure and function. They are able to form aggregates 
under specific circumtances, which lead to the deposition 
of amyloid. FMF-related amyloidosis is the most form of 
hereditary systemic amyloidosis. The amyloid protein in 
FMF is of the AA type. The mean age of the onset of FMF 
in Turkish FMF patients having amyloidosis is 6.5 years 
(9), as in our patient. The diagnosis of FMF is based main 
on clinical symptoms. A delay in the diagnosis of FMF is 
seen in most cases with a mean period of 8.3 years in Turk-

ish patients with FMF accompanied by amyloidosis. The 
delay is longer (23.9 years) in patients without amyloidosis 
(9). In another study from Turkey, the duration of the dis-
ease before the diagnosis of amyloidosis was between 2 to 
14 years (10). In our case,there was an 18-year delay. 

Yalçınkaya et al. compared the MEFV mutations, in-
cluding that of M694V in FMF patients with and without 
amyloidosis in the apsence of therapy. The authors strongly 
suggest that the development of amyloidosis is not due only 
to the presence of homozygosity in the M694V mutation 
(9). Gershori et al. reported that M694V homozygotes have 
a severe form of the disease and often endure renal amy-
loidosis (11). Livneh et al. reported that the apsence of the 
M694V/ 694V mutation is consistent with the presence of 
a milder disease and with the apsence of amyloidosis (12). 
Despite unfavorable conditions such as, an 18-year delay 
in diagnosis and treatment, being in the nephrotic stage 
of amyloidotic renal disease and the homozygosity of the 
M694V mutation, the patient showed a favorable course 
on colchicine therapy during the follow-up of 4 years. 

Colchicine treatment has been a well-established treat-
ment for FMF during the last 25-30 years, although total 
remission of the nephrotic syndrome is rarely seen. The suc-
cessful treatment of FMF and renal amyloidosis is reported 
in the literature as case report(s) (5-8,13). Zemer et al. re-
ported the reversal of nephrotic syndrome in three patients 
with FMF-renal amyloidosis and their experience indicates 
that colchicine treatment may reverse the nephrotic syn-
drome (5). Livneh et al. reported that 7 of the 14 patients 
presenting with nephrotic syndrome with amyloidosis of 
FMF improved in most of the patients proteinuria resolved, 
while, the other 7 patients deteriorated (6). Hojberg et al. 
described two siblings (aged 6 and 10 years) with FMF and 
renal amyloidosis, one having nephrotic syndrome and the 
other severe proteinuria, in whom the proteinuria was re-
duced by continious colchicine therapy (7). The resolution 
of the amyloid deposits is possible in vivo and the morpho-
logic regression of AA amyloid was demonstrated by histo-
logical examinations in two patients after the treatment of 
the underlying infection (14). We could not have control 
biopsies proving regression of amyloid deposits after colchi-
cine treatment. However, Keven et al. reported that the re-
gression of amyloid deposits by renal biopsy was not revealed 
in a case of mixed type of localized Castleman’s disease com-
plicated with AA amyloidosis, despite complete remission of 
nephrotic syndrome (15). 

Finally, we observed the complete remission of nephrotic 
syndrome following colchicine treatment in a patient with 
FMF-related amyloidosis, although little is known about 
the effect of colchicine to amyloidogenesis.
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Infected mesenteric cyst: a case report
Enfekte mesenterik kist: bir olgu sunumu

Nazan Dalgıç1,  Erdal İnce1,  Ergin Çiftçi1,  Selim Öncel1, Zehra Serap Arıcı1,      
Meltem Bingöl Koloğlu2,  Ülker Doğru1
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Mesenteric cysts are rare intraabdominal lesions of childhood. They may also present with acute 
symptoms secondary to complications such as obstruction (volvulus, extrinsic compression or 
entrapment in pelvis), rupture, and hemorrhage into cyst, infection or abscess formation. We 
report the case of a nine-month-old boy admitted with fever that resulted from an abscess of 
mesenteric cyst.  

Key words: mesenteric cyst, intra-abdominal abscess

Mezenterik kistler çocukluk çağının nadir intraabdominal lezyonlardır. Kistin apseleşmesi veya 
enfeksiyonu, kistin rupture olması veya kanaması veya kistin neden olduğu barsak tıkanmaları 
gibi komplikasyonlara sekonder akut semptomlarla karşımıza çıkabilirler. Burada mezenterik kist 
apsesinin sebep olduğu ateş nedeniyle başvuran dokuz yaşında bir erkek hasta sunduk.  
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Mesenteric cysts are rare intraabdominal lesions of childhood (1). Symp-
toms are extremely variable and are related to the size and position of 
the cyst, with no pathognomonic signs in the uncomplicated patients 

(2). Mesenteric cysts may cause abdominal distension or pain. It may also pres-
ent with acute symptoms secondary to complications such as obstruction (vol-
vulus, extrinsic compression or entrapment in pelvis), rupture, and hemorrhage 
into cyst, infection or abscess formation (3). The most common acute presenta-
tion in children is small bowel obstruction with a possible volvulus and an as-
sociated intestinal infarction (4). Infected mesenteric cyst and/or perforation are 
very rare complications of a very unusual lesion (1, 5). Ultrasonography (USG) 
and computed tomography (CT) are the best preoperative diagnostic tools. The 
treatment of choice is an urgent laparotomy and complete cyst removal (5).

We report the case of a nine-month-old boy admitted with fever that resulted 
from an abscess of mesenteric cyst.  

Case report
A nine-month-old boy was admitted to our hospital with fever and restlessness that 

had started four days before hospitalization. His medical history was unremarkable. 
Physical examination showed a body temperature of 38.9 oC, a heart rate of 118/ 
minute, a respiratory rate of 36/minute and a blood pressure of 100/60 mmHg.

On admission, he appeared ill and the oropharynx was hyperaemic. Laboratory 
tests were as follows: haemoglobin, 10.5 mg/dL; white blood cell count, 9100/mm3; 
platelets, 401 000/mm3; erythrocyte sedimentation rate 96 mm/h, serum C-reactive 
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protein level 38.9 mg/dL (0-5 mg/dL). Urinanalysis and plain 
radiographs of the chest were normal. After blood, urine and 
throat cultures were obtained, intravenous ceftriaxone was ini-
tiated for suspected occult bacteraemia. Fever continued for 
several days and then diarrhea started. Stool culture, Gram-
Wright staining of stool and abdominal x-ray were normal. 
On the third day of hospitalization, body temperature rose to 
39 °C and the child became restless. At this time, abdominal 
USG showed an anechoic multiloculer mass (10x5 cm) on the 
left side of the abdomen. A CT scan of the abdomen revealed 
a 6x5 cm (transverse anteroposterior diameter) fluid collec-
tion in the left upper and left lower quadrants, anterior to the 
pancreatic tail and at the left side of the stomach (Figure 1).

The patient underwent surgery with preoperative diagnosis 
of infected intraabdominal cyst. At laparotomy, the patient was 
found to have on infected bilobular cyst (large component 10x6 
cm, small component 6x4 cm) located on both sides of sigmoid 
colon mesentery. Enucleation of the cyst from mesentery was 
tried but it was not possible to eradicate the mass without com-
promising blood supply to bowel. Therefore 6 cm2 sigmoid re-
section and end to end anostomosis was performed. A Penrose 
drain was placed at the dissected mesenterium site.  The exami-
nation of the histopathologic specimen showed the presence of 
a purulent material inside a mesenteric cyst, however, cultures of 
the material were sterile. On the fourth post operative day, the 
drain was removed because no complication, such as postopera-
tive bleeding, had occurred. The patient recovered uneventfully 
and was discharged on the 13th day postoperatively.  

Discussion
Mesenteric cyst is one of the rarest abdominal tumours. 

Since the first report of a mesenteric cyst by Bebevienal in 
1507, only 820 cases have been reported (6).

The precise cause of mesenteric cysts is unclear. Some 
authors have theorized a continued growth of congenitally 
misplaced lymphatic tissue, whereas others have proposed 
that the initiating event was a failure of mesentery to fuse 
during development. Trauma and inflammation are ad-
ditional factors implicated in the formation of these rare 
entities (7). Mesenteric cysts have been reported from the 
duodenal to the rectal mesentery but are most commonly 
located in the ileal mesentery (8). The cyst of our patient 
was located in the mesentery of the sigmoid colon. The age 
distribution trends toward younger patients, 70% of which 
are younger than 30 years. All ages are affected, however, 
with cases documented in utero and in the elderly (7).

The lack of characteristic clinical features and radio-
logical signs may present great diagnostic difficulties. The 
symptoms depend on the size and location of the cyst (6). 
Although mesenteric cysts are often asymptomatic, they 
present with abdominal pain, distension, nausea, vomit-
ing, diarrhea, constipation, weight loss and an abdominal 
mass (7). Fever and diarrhea were the first symptoms of 
mesenteric cyst in our patient. 

In some cases, mesenteric cysts are detected incidentally 
by routine abdominal examination. On the other hand, 
emergency cases resulting from rupture or bleeding of the 
cyst, shock, intestinal obstruction, volvulus, or torsion of 
the cyst have been reported; surgical excision is the reliable 
treatment in such cases (9). 

Acute presentation is particularly seen in children. Per-
foration of a mesenteric cyst occurs following an abdom-
inal trauma (sometimes minimal) or in an infected cyst 
(spontaneous) and is very rare (5). 

A variety of diagnostic modalities can be used to con-
firm the presence of a mesenteric cyst, but USG and CT 
tend to be the favoured methods (7). According to Seno-
cak et al, abdominal USG is the most reliable diagnostic 
study in experienced hands. In suspected cases, the diag-
nosis should be confirmed with CT (3). Our patient was 
diagnosed with USG and CT scan. Differential diagnosis 
includes abdominal cyst and tumour (10).

Surgical treatment is recommended on the basis of his-
topathologic malignant features and other complications, 
including infection of the cyst, obstruction of adjacent 
bowel segment, and volvulus (7). The prognosis of patients 
operated in a timely manner is good with no perioperative 
mortality and a very low morbidity and recurrence rate (5). 
We suggest that infected mesenteric cyst be kept in mind 
as a source of fever, abdominal pain, vomiting and diarrhea 
attributable to no apparent cause. 

Figure 1. Computed tomography scan of abdomen shows a large 
multilocular infected mesenteric cyst
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Lung abscess and osteomyelitis of the ribs 
caused by Salmonella irumu in a child with S-β+-
thalassemia
S-β+- talasemili bir çocukta salmonella irumu’ya bağlı akciğer apsesi ve kaburgalarda osteomiyelit

Erdal İnce1, Ergin Çiftçi1, Tanıl Kendirli1, Mehmet Ertem1, Haluk Güriz1, Ahmet Derya Aysev1,  
Suat Fitöz2, Birsel Erdem3, Ülker Doğru1 

1Department of Pediatrics, Ankara University School of 
Medicine, Ankara Turkey
2Department Of Radiology, Ankara University School of 
Medicine, Ankara, Turkey
3Department Of Microbiology, Ankara University School 
of Medicine, Ankara, Turkey

Patients with sickle cell disorders have an increased susceptibility to Salmonella infections. We 
report a child with S-β+-thalassemia who presented with fever, cough, and chest pain. The child 
diagnosed with pneumonia, lung abscess, and osteomyelitis of the ribs. Salmonella irumu was 
isolated from blood and an aspiration material of the chest wall abscess. The patient was treated 
successfully with ceftriaxone and subsequently ciprofloxacin.  

Key words: S-β+-thalassemia, lung abscess, osteomyelitis, Salmonella irumu 

Orak hücre hastalığı olanların Salmonella enfeksiyonlarına duyarlılıkları artmıştır. Burada ateş, ök-
sürük ve göğüs ağrısı ile gelen S-β+-talasemili bir çocuk sunuldu. Hasta pnömoni, akciğer apsesi 
ve kaburga osteomiyeliti tanılarını aldı. Kan ve göğüs duvarı apsesinin aspirasyon materyalinin 
kültüründen Salmonella irumu izole edildi. Hasta seftriakson ve ardından siprofloksasin ile başa-
rıyla tedavi edildi.  

Anahtar kelimeler: S-β+-talasemi, akciğer apsesi, osteomiyelit, Salmonella irumu 
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Patients with sickle cell disorders have an increased susceptibility to Salmo-
nella infections. The mechanisms for this increased susceptibility appear to 
be multifactorial and include several proposed immunologic mechanisms 

such as inadequate opsonisation due to abnormalities in the serum complement 
pathway, functional autosplenectomy with loss of particulate clearing and defec-
tive neutrophil antibacterial function (1,2). Bone necrosis, which may be seen 
in patients with sickle cell disorders, predisposes to Salmonella osteomyelitis (3, 
4). Here, we report on a child with S-β+-thalassemia who developed lung abscess 
and osteomyelitis of the ribs caused by Salmonella irumu.

Case report
A 10-year-old boy was admitted to our hospital with a 7-day history of fever, 

cough, and chest pain. He was diagnosed with S-β+-thalassemia at 7 months of 
age, and underwent splenectomy and cholecystectomy at eight years of age. He 
had taken multiple blood transfusions and had hemochromatosis in his liver 
demonstrated by liver biopsy two years ago. His mother had sickle cell trait, and 
his father had β-thalassemia trait. 

His body temperature was 39ºC; there was a painful fluctuating swelling 
over the left 6th rib. His breathing sounds were decreased in the left hemithorax. 
Cracking rales were also noted in the same hemithorax. Laboratory examina-
tions included hemoglobin level of 6.8 g/dL, leukocyte count of 20.800/mm3 
with a shift to the left, and platelet count of 646.000/mm3. Erythrocyte sedi-
mentation rate was 107 mm/h and C-reactive protein level was 12.4 mg/dL. 
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Chest x-ray examination showed pneumonic infiltration in 
the left upper and middle zone and laterally located dense 
appearance resembling left pleural effusion. A computed 
tomography scan revealed lung abscess (Figure 1A), costal 
osteomyelitis and abscesses surrounding the 4th, 5th, and 
6th ribs (Figure 1B). There was not any bone involvement 
in bone radionuclide scans.

The abscess on chest wall was drained and purulent ma-
terial was obtained. Gram staining obtained from the abscess 
showed Gram-negative rods and S. irumu was isolated from 
the culture. S. irumu was also isolated from blood specimen. 
Culture of stool was negative for Salmonella.

The patient, who was diagnosed having pneumonia, 
lung abscess, and rib osteomyelitis with chest wall abscess-
es, was treated with intravenous ceftriaxone 100 mg/kg per 
day. At the end of three-treatment weeks, follow up CT 
scans revealed nearly complete regression of lung abscess 
and costal osteomyelitis (Figure 2A and 2B).

After one-month treatment with ceftriaxone, oral ciproflox-
acin was started for another 1 month and the patient was dis-
charged from the hospital. At the end of two-treatment months 
the patient had no evidence of pulmonary abscess or rib osteo-
myelitis. At one-year follow-up he was in good condition.

Discussion
Sickling disorders of various degrees of severity result 

from hemoglobin S existing in combination with other 
abnormal hemoglobins or thalassemias. Several of these 
syndromes, including S-β0-thalassemia, present a clinical 
picture virtually indistinguishable from that of sickle cell 
anemia. Most of the others, including S-β+-thalassemia, 
produce less severe manifestations (5). 

Although it has been well known that patients with 
sickle cell disorders have an increased susceptibility to Sal-
monella infections, we encountered two very rare manifes-
tations of salmonellosis simultaneously in our patient. 

Pulmonary manifestations are uncommon in salmo-
nellosis. Saphra and Winter reported that pulmonary in-
volvement occurs in 1% of patients with salmonellosis 
(6). Lobar and bronchopneumonia are relatively frequent 
manifestations (7,9). Empyema thoracis is rare (10-12) 
and lung abscess due to salmonellae is exceptional. Ap-
proximately only seventeen cases with lung abscess caused 
by salmonellae have been reported previously (13-25). Ac-
cording to Cohen et al. only one patient with salmonella 
pneumonia and empyema had sickle cell anemia as under-
lying disease (17). 

The association between sickle cell anemia and salmo-
nella osteomyelitis was recognized by Hodges et al (26). 
In 1957, Hook et al., who reviewed 33 cases of sickle cell 
anemia and salmonella infections, reported that 94% of 
patients had osteomyelitis (27). Adeyokunnu and Hen-
drickse reviewed 63 cases of salmonella osteomyelitis and 
found that 90% of patients had sickle cell anemia (4). 
Diggs reviewed 62 cases of osteomyelitis in patients with 
sickle cell anemia and found that 89% of patients had sal-
monella osteomyelitis (28). Cohen et al. noted that out of 
the 150 patients with salmonella osteomyelitis 48 patients 
had sickle cell anemia, 7 had sickle-C disease, 2 had sickle-
thalassemia, and 1 had sickle cell trait (17).  Ribs, spine 
and long bones are most frequently affected bones in sal-
monella osteomyelitis (6). Roentgenographic findings of 
osteomyelitis appear in later stages of infection. Although 
we strongly suspected from osteomyelitis in our patient, 
we could not confirmed this diagnosis until the fifteenth 
day of the therapy. Although salmonella associated chest 
wall abscess without osteomyelitis has been reported (29), 
possible diagnosis of osteomyelitis must be taken into con-
sideration in patients with sickle cell disorders even if there 
are no osteomyelitis findings. 

We could not explain whether pneumonia and lung ab-
scess or osteomyelitis of the ribs was initial focus. Salmonel-

Figure 1A. Axial CT scan shows left upper lobe abscess and costal 
osteomyelitis. Also note the extension of the inflammatory process to the 
posterior chest wall, and periaortic and axillary lymphadenopaties. 

Figure 1B. CT scan of lung base demonstrates left chest wall abscesses 
due to costal osteomyelitis and associated pleural effusion. 
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la bacteremia might occur and then Salmonella inoculate 
in scar tissues in lung and ribs. Cohen et al. noted that 53 
per cent of patients with salmonella pneumonia and em-
pyema had positive stool culture (17). The high incidence 
of stool cultures from patients suggests a gastrointestinal 
source in the pathogenesis of their pulmonary infections. 
After the gastrointestinal tract has become colonized or in-
fected, hematogenous dissemination to the lungs may oc-
cur. Alternatively, aspiration of infected gastric secretions 
may occur in patients with gastrointestinal infection or 
colonization. Rarely, salmonella pulmonary infections may 
occur by extension of infection from a nearby site (10). We 
could not determine the origin of S. irumu in our patient. 
Child did not have a history of gastroenteritis, and stool 
culture was negative. Because our patient had undergone 
cholecystectomy, Salmonella carriage state is less possible. 
However, it has been reported that cholecystectomy fails 
to eliminate the carrier state in 15% of patients. In such 
situations, previously damaged liver may serve as a carrier 
site (30). Our patient had hemochromatosis induced liver 

injury demonstrated by liver biopsy obtained during cho-
lecystectomy and splenectomy. Our patient might carry S. 
irumu in his damaged liver, although we could not demon-
strate this strain in his stool.

S. irumu is a very rare strain of Salmonella in Turkey. 
S. typhmurium, S. typhi and S. cholerasuis were reported to 
be the most common serotypes isolated from cases with 
salmonella pneumonia and empyema (17). S. typhmurium, 
S. typhi, S. enteritidis and S. cholerasuis were the most com-
monly isolated serotypes from cases with salmonella osteo-
myelitis (17). We did not encounter publication reporting 
neither osteomyelitis nor lung abscess caused by S. irumu 
in a Medline search. In addition, we did not encounter any 
case with sickle cell disorders who had osteomyelitis and 
lung abscess simultaneously. Although it is known that Sal-
monella infections are relatively frequent in patients with 
sickle cell disorders, to our knowledge, this is the first re-
port of osteomyelitis and lung abscess caused by S. irumu 
in a patient with S-β+-thalassemia. 

Figure 2. A ve B. Follow up CT scans of the same levels reveal nearly complete regression of the soft tissue lesions of the chest wall (a). 
The residual costal changes due to osteomyelitis are more pronounced at bone window (b). 
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Fatal fulminant hepatic failure during treatment of 
multiple myeloma 
Multipl myeloma tedavisi sırasında ölümcül fulminan karaciğer yetmezliği
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Liver is one of the most commonly involved organs in hematological diseases. Multiple 
myeloma (MM) is a hematological malignancy with rare extraosseous and extramedullary in-
volvement . Although   there is a few clinical data about hepatic involvement postmortem evalu-
ations were able to demonstrate plasma cell infiltration in liver. We are reporting a 58-year-old 
male patient who had the diagnosis of MM since three years and  had received five courses of 
VAD chemotherapy, thalidomide and two courses of radiotherapy to paravertebral involvement 
sites. The patient progressed and received VAD courses as salvage chemotherapy. He developed 
hepatic failure and despite consequent therapeutic plasma exchanges and supportive measures 
the patient status worsened and he died of fulminant hepatic failure. We were not able to dem-
onstrate any sign of myelomatous involvement in post-mortem liver biopsy. We are reporting 
the fulminant disease course and discussing the possibilities for hepatic failure in a MM patient, 
whose postmortem liver biopsy revealed only non-specific reactive hepatitis.

Key words: multiple myeloma, fulminant hepatic failure, chemotherapy

Karaciğer, hematolojik hastalıklarda en sık tutulan organlardan birisidir. Multipl myeloma ekstra-
medüller ve kemik dışı tutulumu nadir görülen bir hematolojik hastalıktır. Karaciğer tutulumu 
ile ilgili çalışmalar az da olsa, bazı postmortem çalışmalar hepatik plazma hücre infiltrasyonunu 
gösterebilmiştir.Bu yazıda 58 yaşında, üç yıl önce multipl myelom tanısı alan, 5 kür VAD kemote-
rapi protokolü, talidomid ve iki kez paravertebral tutulum bölgelerine radyoterapi uygulanmış bir 
erkek hastayı sunuyoruz. Hastada terapötik plazma değişimlerine ve destek tedaviye rağmen ka-
raciğer yetmezliği ilerlemiş ve  hasta fulminan karaciğer yetmezliği nedeniyle kaybedilmiştir. Post-
mortem karaciğer biyopsisinde myelomatöz tutulumla ilişkili bulgu gösterilememiştir. Bu yazıda 
hastalığın fulminan seyrini ve post-mortem karaciğer biyopsisinde sadece non-spesifik reaktif he-
patit bulunan multipl myelom hastasında karaciğer yetmezliğinin nedenlerini değerlendirdik. 

Anahtar kelimeler: multipl myeloma, fulminan karaciğer yetmezliği, kemoterapi
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Multiple myeloma (MM), a clonal disease of plasma cells involving ma-
inly the bone marrow may show involvement of extramedullary sites 
like spleen, liver, lymph nodes, kidneys, thyroid, adrenal glands, testis, 

pleura, pericardium, skin, and even the intestinal tract (1). Liver is one of the 
mostly preferred sites for involvement by hematological malignancies, but liver 
involvement in MM is less common (2). Palpable hepatomegaly is reported in 
13-20% of patients with MM, 20% with accompanying splenomegaly and only 
splenomegaly in 5-13% (2,3).  In the study of Mattmüller et al, only 27 % of 
patients had hepatomegaly due to liver infiltration (2).

Liver dysfunction in MM can be attributed to six main reasons (3): infiltra-
tion, amyloidosis, myeloid metaplasia, extra hepatic cholestasis, reactive changes 
and toxic hepatitis.  Infiltration can be   diffuse (sinusoidal, portal or mixed) or 
nodular.
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Although one may predict that the liver infiltration by 
plasma cells is the terminal event in MM, it may be present 
at the time of diagnosis, even without the clinical or bio-
logical evidence of liver involvement (3). Diffuse hepato-
megaly is almost always found in patients with amyloidosis 
(3).

If we consider the events causing ascites, the MM is one 
of the most uncommon cause, ‘myelomatous ascites’ defi-
nition is present in the literature, indicating that the liver 
involvement may be extensive (4). We are reporting the 
fulminant disease course and discussing the possibilities for 
hepatic failure in a MM patient, whose postmortem liver 
biopsy revealed only non-specific reactive hepatitis.

Case report
A 58 –year- old male patient was diagnosed as non-se-

cretory MM, stage IIIA, in 1998. After an attack of pulmo-
nary embolism, he was admitted to our hospital, following 
five courses of VAD protocol (last one on November 1999), 
he received two courses of radiotherapy to Th3-Th4 and 
Th10-L5 vertebrae and right humerus, pelvic bone and 
right femur. He achieved a plateau phase and was followed 
up by magnetic resonance imaging for bone-lesions during 
and he received thalidomide during year 2001.

On admission to our hospital (January 2001) his blood 
count was as follows: WBC: 1.6x109/L, Plt: 169x109/L, 
Hb: 8,9 g/L, Hct: 25.7%, MCV: 85.1fL, PMN: 1.1x109/
L. On physical examination coarse ralles were heard at pos-
terior lung bases. The liver was palpable 3 cm below the 
costal margin whereas Traube was dull on percussion and 
the tip of the spleen was not palpable. The bone marrow 
aspiration revealed a plasma cell infiltration of 20% and 
the marrow biopsy specimen was reported as hypercel-
lular bone marrow, with diffuse atypical plasma cell and 
plasmacytoid cell infiltration. Because he was refractory to 
VAD  thalidomide therapy was started. He was generally 
subfebrile. The patient was receiving amlodipine for hy-
pertension, proton pump inhibitor for persistent dyspepsia 
and amoxycillin for dental infection. On the second day 
of thalidomide therapy the patient developed icterus. Se-
rum biochemistry was as follows; the total bilirubin: 7.24 
mg/dl, direct bilirubin: 5.88 mg/dl. The viral profile was 
reported as EBV IgG (+), HSV Type1 IgG (+), HSV Type2 
IgG (+), Anti-HBs Ab (+), CMV IgG(+).

There were no  serological sign of viral infection, anti-
HCV, HCV-RNA, and HBV-DNA results were also nor-
mal. Detailed liver injury tests were shown in Figure 1, 
which demonstrated a progressive deterioration within 
days. On abdominal ultrasonography, there was no detect-
able pathology of intra or extra hepatic bile ducts. The only 

abnormal finding was hydronephrosis of the right kidney. 
Consultant hepatologist did not decide to perform a liver 
biopsy because of a risk of subsequent hemobilia and urso-
deoxycholic acid 3x500 mg po was started. Deterioration 
of liver functions progressed and according to presumptive 
diagnosis of myelomatous infiltration of the liver thalido-
mide and dexamethasone were started. As the progressive 
course continued an additional VAD course was initiated. 
Therapeutic plasma exchange with fresh frozen plasma was 
initiated on 10th, 12th and 14th days of hospitalization 
consequently in the context of progressive liver failure and 
deterioration of haemostatic parameters.

 On the following days his hepatomegaly progressed 
and the patient lost his consciousness, developed flapping 
tremor and hepatic coma. Soon after the start of mechani-
cal ventilation support he died of fulminant hepatic failure 
on the 16th day of his submission.  Postmortem percuta-
neous liver biopsy was taken with written permission of 
his family. Pathological examination showed unexpectedly 
‘non-specific reactive hepatitis’ and both iron and amyloi-
dal staining were negative. After his death, blood culture 
reports revealed non-fermentative gram negative bacilli 
and Acinetobacter baumanii septicemia.

Discussion 
Liver involvement in MM, an uncommon finding, may 

be present even without any evidence in laboratory tests or 
physical examination at the time of diagnosis. Especially 
in patients with hepatomegaly and deterioration of liver 
function, myelomatous infiltration or amyloidosis must be 
considered in the apsence of secondary causes to explain 
the condition.

In our case we used some adjunctive medications, in-
cluding thalidomide, which may explain liver toxicity. 
However liver dysfunction was present before thalidomide 

Figure 1. The daily course of liver function tests during hospitalization
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use and was discontinued due to progressive liver failure. 
Also, the drugs (amlodipine as antihypertensive, lactulose, 
proton pump inhibitor and amoxycilline for dental infec-
tion) used during the two days period were applied in ther-
apeutic dose range and were stopped to prevent progressive 
liver deterioration. These medications are not suspected for 
liver toxicity (5-7) 

Another possibility is a late onset autoimmune hepatitis 
secondary to the previous radiation of pelvis, including the 
region of liver which was also a rare possibility and was 
eliminated with the pathological evaluation (8-10).

In conclusion, a clinician should bear in mind that the 
hepatic involvement is a possibility in any MM patient, 
even without any underlying condition or sign. Establish-
ing a diagnosis and confirmation by histopathological ex-
amination may not always be possible like in our patient. 
Percutaneous liver biopsy may not always show the area 
of involvement. In this case we were not able to demon-
strate a myelomatous liver infiltration. However, still it has 

not been ruled out. Another explanation can be the Aci-
netobacter septicemia to cause these clinical and labora-
tory findings. Pathological findings of non-specific reactive 
hepatitis may be one of the known pathological forms of 
multiple myeloma, although the clinical findings were so 
severe that one may easily tend to consider toxic hepatitis. 
Thrombotic thrombocytopenic purpura is another patho-
logical entity, which deserves to be excluded in discussion 
because of fever, neurological findings, hyperbilirubine-
mia and thrombocytopenia. But the apsence of hemolysis, 
thrombosis and renal dysfunction are not consistent with 
this clinical entity (11).

Fulminant hepatitis may be the terminal clinical situa-
tion in any MM patient and clinicians may not be able to 
find any reason to explain the clinical condition. Patho-
logical specimens and the clinical data may not be suffi-
cient to elucidate the etiology of the hepatic failure. All the 
other possible causes of fulminant hepatic failure must be 
excluded and liver biopsy must be performed, if possible.
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Early colon carcinoma of the appendix associated 
with adenomatous polyposis coli: a case report
Adenomatöz polipozis koli ile ilişkili apendiksin erken kolon karsinomu; olgu sunumu

Reşit Doğan Köseoğlu, Arzu Ensari, Yaşar Ayva

Department of Pathology, Ankara University School of 
Medicine

Adenomatous polyposis coli (APC) is an autosomal dominant disorder characterized by the pres-
ence of hundreds of adenomatous polyps in colon. However, in this syndrome, appendiceal local-
ization of the polyps and malignant transformation in appendiceal polyps are very rare.
We report here, a case of adenomatous polyposis coli showed foci of intra mucosal cancer in the 
appendiceal polyp and some colonic polyps.

Key words: adenomatous polyposis coli, appendiceal malignancy, early colon carcinoma.

Adenomatöz polipozis koli kolonda yüzlerce adenomatöz polip varlığı ile karakterli otozomal do-
minant bir hastalıktır. Bununla beraber bu sendromda poliplerin apendiks vermiformis lokalizas-
yonu ve appendiks lokalizasyonlu poliplerde malign transformasyon çok nadirdir.
Burada, appendiks vermiformis lokalizasyonlu polip ve kolondaki bazı poliplerde intramukozal 
kanser odakları gösteren bir adenomatöz polipozis koli olgusunu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: adenomatöz polipozis koli, apendiks tümörü, erken kolon kanseri.

T  he polypoid lesions in adenomatous polyposis coli (APC) are also en-
countered in other regions of gastrointestinal tract. However, appendiceal 
polyps related with APC, particularly malign ones have been very rarely 

reported in the literature (1). Besides, since first description of primary adeno-
carcinoma in appendix vermiformis in 1882 by Berger, less than 300 cases as-
sociated with or without APC have been reported worldwide (2-7). 

We report here a case of appendiceal early carcinoma associated with APC in 
a 39 year-old-male patient.

Case report
A 39-year-old male was admitted with a two weeks history of difficulty in 

passing stools, tenesmus and lower abdominal pain. On physical examination, 
there was bilateral lower abdominal tenderness and digital rectal examination 
revealed a mass in the distal rectum. Laboratory investigation including tumor 
marker levels was normal. Colonoscopic examination was impossible due to lu-
men obstruction caused by the rectal mass. Abdominal computerized tomogra-
phy showed a mass in the rectum. Appendiceal enlargement was also observed. A 
rectal biopsy was performed. Histopathologically, adenomatous polyp showing 
focal superficial carcinomatous change was determined. Low anterior resection 
and appendectomy were performed. 

Operation material consisted of 41 cm long rectosigmoidectomy specimen 
and 8 cm long appendectomy material. On gross examination, multiple pedun-
culated polyps were observed in the rectum (Figure 1a). The largest polyp was 
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4 x 3 x 3 cm in dimensions with a partially villous surface. 
Thirty-eight polyps were present in the rectosigmoidec-
tomy material. Grossly, the distal part of the appendix was 
large due to a sessile polypoid mass measuring 2 x 2 x 1 cm 
in the lumen (Figure 1b).

Most of the polyps including the appendiceal polyp 
showed microscopic features of tubular adenoma (Figure 
1c). Only four colonic polyps were interpreted as tubulo-
villous adenoma. The surface and crypt epithelium of all 
polyps showed moderate to severe dysplasia. Focal superfi-
cial carcinomatous changes were noted in three of colonic 
polyps and the appendiceal polyp (Figure 1c). 

The patient was performed colonoscopy after the sur-
gery. The colonoscopy revealed multiple polyps spreading 
throughout the remaining part of colon. Total colectomy 
was offered to the patient. However, the patient refused 
second operation. Approximately five years later, a tumoral 
mass was detected in the splenic flexura of colon during 
patient’s follow up. The former colectomy of the patient 
was completed to the total. On macroscopic examination, 
a 10x10 cm ulcero-vegetan tumoral mass was observed in 
the complementary colectomy material. Microscopically, 
moderate differantiated adenocarcinoma was determined. 
Tumor infiltrated to the serosa. In addition to tumoral le-
sion, eighty-three polyps were observed in the colectomy 
material. All polyps were adenomatous character and most 
of these polyps had the features of tubular adenoma. The 
others showed the characteristics of tubulovillous adeno-
ma. Especially, in tubulovillous polyps, the foci of intra 
mucosal carcinoma were observed. After the second opera-
tion, the patient is alive and at close follow-up. The family 
history of our case was not present.

Discussion 
 In APC, adenomatous polyps may be seen in other 

regions of gastrointestinal tract, especially gastric fundus 
and duodenum (8). However, appendiceal involvement 
is rare in APC. Malignant transformation in appendiceal 
polyp was also very rare. Collins’ review of 71000 human 
appendectomy species revealed 33 benign and six malign 
neoplastic appendiceal lesions in association with APC (9). 
We determined only a few cases of appendiceal adenocarci-
noma related with APC reported in the literature (10-12). 
Although, most of APC patients have family history, about 
20% of the cases are sporadic and have no demonstrable 
family history. In these cases, the spontaneous mutations 
are responsible for the development of neoplastic lesions. 
APC is usually diagnosed between the ages of 25 and 45 (1). 
The number of polyps is usually between 500 and 2500 in 
the vast majority of APC cases and must exceed 100 to be 
able to diagnose as APC (13). The polyps are usually type 
of tubular adenoma. The risk of malignant transformation 
in APC approaches 100% within 10-20 years from the di-
agnosis (1,13). At the first presentation time of our patient, 
we determined intramucosal carcinoma in the appendiceal 
polyp and three colonic polyp. Today, pull through pro-
cedure is the preferred operation in the treatment of the 
APC patients. In addition, the patients should be close fol-
lowed up with regular upper gastrointestinal endoscopic 
examinations. Unfortunately, in our patient, colonoscopic 
examination could not been applied before the first opera-
tion. After the detection of multiple adenomatous polyps 

Figure 1a. Multiple polyps in the rectosigmoidectomy. 1b. The appearence 
of cut-section of sessile polyp in the appendix vermiformis.
1c. Adenomatous polyp in the lumen of appendix vermiformis. Inset shows 
the focus of intramucosal carcinoma in the appendiceal polyp (H-E, x40).
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in the rectum, colonoscopy and upper gastrointestinal en-
doscopy was performed in our case. 

The malignant and benign epithelial tumors of the ap-
pendix are often associated with other primary alimentary 
or non-alimentary tract tumors (6,14). But, synchronous 
polypoid involvement of the colon and the appendix is rare 
in patients of APC. Furthermore, the malignant transfor-
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mation in the appendiceal polyp associated with APC has 
been reported very rarely in the literature (11).

In conclusion, if a neoplastic lesion is determined in 
any part of gastrointestinal tract including appendix ver-
miformis, whole gastrointestinal tract must be investigated 
via endoscopy to rule out any synchronous neoplastic le-
sion. 








