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1. Ankara Üniversitesi Tıp Fakülte-
si Mecmuası, Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi tarafındanüç ayda 
bir (Mart, Haziran, Eylül, Aralık), yıl-
da dört sayı (bir cilt) olarak yayınla-
nır. Temel, dahili, ve cerrahi tıp bilim-
leri konusunda yapılmış araştırma, 
davetli derleme ve olgu bildirileri ya-
yınlamayı amaçlar.

2. Mecmua’da yayınlanmak üzere gön-
derilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayınlanmamış veya yayın-
lanmak üzere gönderilmemiş olma-
sı gerekir. Daha önce kongrede su-
nulmuş ve özeti yayınlanmış çalış-
malar, bu husus belirtilmek üzere ka-
bul edilebilir. Yayın için gönderilmiş 
çalışmalarını gecikme veya diğer bir 
nedenle dergiden çekmek isteyenle-
rin bir yazı ile başvurmaları gerekir. 
Yayın komisyonu Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi Mecmuası için gön-
derilmiş yazılarda makale sahipleri-
nin bu maddeye uymayı kabul ettik-
lerini varsayar. Dergiye gönderilen 
yazılara telif hakkı ödenmez.

3. Yayın kurulu, yayın koşullarına uyma-
yan yazıları yayınlamamak, düzelt-
mek üzere yazarına geri vermek, bi-
çimce düzenlemek yetkisine sahip-
tir. Yayınlanmak üzere gönderilen 
yazılar, yayın kurulunun uygun gör-
düğü en az iki danışman tarafından 
değerlendirildikten sonra yayınlan-
ması uygun görülürse dergide bası-
lır.

4. Derginin yayın dili Türkçe ve 
İngilizce’dir. Yazıların Türk Dil 
Kurumu’nun Türkçe Sözlüğü’ne ve 
Yeni Yazım Kılavuzu’na uygun olma-
sı gerekir. 

5. Bu dergiye başvurular www.online-
dergi.com/autfmeski adresinden 
ulaşabileceğiniz çevrimiçi makale 
gönderme sistemi üzerinden yapı-
labilir. Aşağıda başvuru sırasında ya-
zarların tamamlaması gereken 5 ba-
samak hakkında ayrıntılı bilgi sunul-
muştur. “İnternet” üzerinden başvu-
ru sırasında karşılaşacağınız herhan-
gi bir sorunla ilişkili olarak, teknik ku-
rul üyesi Savaş Çalışkan ile e-posta 
(caliskansavas@yahoo.com) veya te-

lefonla ((312) 310 30 10/207) temasa 
geçebilirsiniz. 

Kaynaklar: Kaynaklar makale içinde 
yapılan atıf sırasına göre dizilmeli-
dir. Dergimiz ilke olarak, makaleler-
de Türkçe yayınların da kaynak gös-
terilmesini önermektedir. Yayınlan-
mış veya yayın için kabul edilmiş ya-
zılar kaynak olarak kabul edilebilir. 
Kaynakların yazımının ‘Uniform re-
quirements for manuscripts submit-
ted to biomedical journals’da (Inter-
national Committee of Medical Jo-
urnal Editors, Mayıs 1999 güncelle-
mesi) ayrıntılı olarak sunulan stan-
dartlara uyması gerekir. Dergi isimle-
ri Index Medicus’ta kullanıldığı şekil-
de kısaltılmalıdır. Dergimizin adının 
“Ank Üni Tıp Fak Mecm” şeklinde kı-
saltılması uygundur.

Süreli yayınlardan kaynak göster-
me: Vargün R, Özkan-Ulu H. Nörolojik 
problemli çocuklarda beslenme prob-
lemleri ve tedavisi. Ank.Üni Tıp Fak 
Mecm 2004;4:181-185. *Üçten fazla ya-
zar ismi olduğu durumlarda, üç yazar-
dan sonra Türkçe yayınlarda “ve ark.” Ya-
bancı dildeki yayınlarda “et al.” Kullanıl-
malıdır.

Tek yazarlı kitap: Çakmak M. Ortope-
dik muayene. 2nd ed. Istanbul: Nobel; 
1991.

Editörlü kitap: Kurt N, editör. Yetişkin-
lerde ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme.Istanbul: Nobel Tıp Ki-
tapevleri; 2002.

Kitap içinden bir bölüm: Rowe JS. Li-
ver. In: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe 
JS, editors. Anatomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New York: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986. p. 103-124.

Bilimsel toplantıda yapılan sunumlar: 
Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey değiş-
tirme artroplastisinin (Wagner protezi) 
geç sonuçları. In. Ege R, editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre 
Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, Tür-
kiye. Ankara: Emel;1989. s. 494-6. Yayın-
lanmamış toplantı sunumlarının kay-
nak gösterilmemesi gerekir.

Bilgisayar programları: StatView 
SE+Graphics [computer program]. Ver-

sion 1.03. Berkeley: Abacus Concepts 
Inc.; 1988. Dergide yayınlanacak çalış-
malarda kullanılacak kaynakların doğ-
ru yazılmasını sağlamak amacıyla, yazı-
nın değerlendirilmesinin her aşamasın-
da yazar(lar)dan belirli kaynakların ilk 
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu 
istek yazar(lar)ca karşılanana kadar ya-
zının yayınlanması bekletilir.

Bilgilendirerek onay alma ve Etik Ku-
rallar

İnsanlar üzerinde yapılan deneysel ça-
lışmaların sonuçlarını bildiren yazılarda, 
bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da 
hastalara uygulanacak prosedür(lerin) 
özelliği tümüyle anlatıldıktan son-
ra, kendilerinin bilgilendirilip onayları-
nın alındığını gösterir bir cümle bulun-
malıdır. Yazarlar, bu tür bir çalışma söz-
konusu olduğunda, uluslararası alan-
da kabul edilen kılavuzlara ve T.C. Sağ-
lık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 
Ocak 1993 tarih ve 21480 sayılı Resmi 
Gazete’de yayınlanan “İlaç Araştırmala-
rı Hakkında Yönetmelik” ve daha son-
ra yayınlanan diğer yönetmelik ve ya-
zılarda belirtilen hükümlere uyulduğu-
nu belirtmeli ve kurumdan aldıkları Etik 
Komitesi onayını göndermelidir. Aynı 
şekilde, hayvanlar üzerinde yapılan ça-
lışmalar için de gereken izin alınmalı; 
yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir 
şekilde belirtilmelidir.

6. Yazışma Adresi: 

Prof. Dr. Çetin EROL 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı 

06100 Sıhhiye, Ankara 

E-posta:Tip.Fakultesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

Tel.: (312) 310 30 10 / 207, 

Faks: (312) 310 69 39

ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ MECMUASI YAZI VE YAZIM KURALLARI
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1.	 The Journal of Ankara Universty 
Faculty Medicine is published quar-
terly per annum; every three months 
(March, June, September, Decem-
ber). It publishes original articles re-
search, invited reviews and concise 
case reports on basic, medical and 
surgical sciences.

2.	 Contributions are received with 
neither the article nor any part of 
its essential results has been pub-
lished or submitted for publication 
elsewhere, prior to its appearance in 
this journal. Work already presented 
in a congress or published as an ab-
stract within the context of scientific 
meetings may be accepted for pub-
lication, provided that. This fact is 
mentioned.

3.	 Peer review system is used fort he 
submitted papers. These scientific 
manuscripts are evaluated by at 
least two reviewers.The final deci-
sion about publishing is made by 
the Editorial Board.

4.	 Manuscripts may be written in Turk-
ish or English

5.	 Submissions to the journal can be 
made on-line through INTERNET; 
www.autfm.org Submission steps 
that need be completed by the 
authors during submission are ex-
plained in detail in following pages.
Further contact by e-mail (dergi@
autfm.org) or phone ‘’+90 312 236 
28 79’’ due to any problem  at the 
online submission system should be 
encountered.

References: Number references in 
the order they appear in the text.
The journal encourages the use of 
Turkish publications as references. 
Only published or accepted articles 
can be used as references. Use ‘’Uni-
form requirements for manuscripts 
submitted to bio medical journal 
İnternational Committee of Medi-
cal Journal Editors, May 1999 rev.
edition’’ for standart format. Abbre-
viations of the names of the jour-
nal’s title is abbreviated as ‘’Ank.Üni. 
Tıp Fak. Mecm. ’’Examples for refer-
ences: Articles in journals: Vargün 

R, Özkan Ulu H. Nörolojik problemli 
çocuklarda beslenme problemleri 
ve tedavisi. Ank. Üni. Tıp Fak. Mecm. 
2004; 4: 181-185.

	 Examples for references:

	 Articles in journals: Vargün R,Özkan 
Ulu H.  problemli çocuklarda beslen-
me problemleri ve tedavisi.Ank.Üni.
Tıp Fak. Mecm. 2004;4:181-185.

	 *List all the authors but if the num-
ber exceeds three,first three fol-
lowed by et al format should be ap-
plied.

	 Personal authour(s): Çakmak M. 
Ortopedik muayene. 2nd ed. İstan-
bul: Nobel; 1991. Editor (s) compiler 
as author: Kurt N, editor. Yetişkinler-
de ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme. İstanbul, Nobel Tıp 
Kitapevleri; 2002.

	 Chapters in a book: Rowe JS. Liver 
İn: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe JS, 
editors. Anotomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New york: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986.p. 103-
124

	 Conference paper: Seyhan F. Kalça 
ekleminde yüzey değiştirme artro-
plastisinin (Wagner protezi) geç 
sonuçları. In.Ege R,editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kon-
gre Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, 
Türkiye. Ankara: Emel; 1989. s. 494-6

Unpublished conference paper 
should not be used as a reference.

Computer Software: StatView 
SE+Graphics [computer program]
Version 1.03. Berkley: Abacus Con-
cepts İnc.; 1988. Authors are respon-
sible for the accuracy and complete-
ness of their refences and for correct 
text citation. Accuracy of the refer-
ences the copies of the first and the 
last page of certain literature may 
be required.The publication of the 
manuscript can be hold until this re-
quest is fulfilled by author(s).

Informed Consent and Ethics

Manuscript repoting the results of ex-
perimental investigations on hu-
man subjects must include a state-

ment in the Methods section that 
the institutional review bord has 
approved The project and/or the 
informed consent were obtained 
from parents.The authour(s) should 
state the accordance to the inter-
national guidelines and ‘’The regu-
lations in drug research Ministry of 
Health,Goverment of Turkey,January 
29,1993’’.Also,the experimental stud-
ies must be approved by the ethics 
commitee for animal use and proper 
ethics.

Address for Correspondence:

Prof.Dr.Çetin EROL

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı

06100 Sıhhıye, ANKARA

E-mail:
Tip.Fakültesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

dergi@autfm.org

Phone: + 90 (312) 310 30 10 / 207

Fax: + 90 (312) 310 69 39

JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE – GUIDELINES TO AUTHORS
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Çevrimiçi Makale Gönderme
Online Submission

İris Online Dergi Sistemine makale gönderme işlemi 6 adımda tamamlanmaktadır. Her adımda bir önceki adıma dönüp 
düzeltme yapılabilmektedir. Aynı şekilde makaleyi tamamlamadan sistemden çıktığınızda da, bir sonraki sisteme giriş 
yaptığınızda makaleyi tamamlanmamış makaleler kısmına tıklayarak, kaldığınız yerden devam edebilirsiniz.

Sending a manuscript to Iris Online Journal System is completed in 6 steps.  At each step, you can go back to the previous page. At 
the same time, when you exit the system without completing the manuscript, the next time you log into the system by clicking on 
the unfinished Manuscripts, you can continue from where you left off the system. 

Adım 1: Başlık kısmında Makalenin dili, 
kategorisi, türü seçilmeli ve başlık isimleri 
belirtilen dillerde yazılmalıdır. Bunlar 
tamamlandıktan sonra Kaydet butonu ile 2. 
adıma geçilir.  

Step 1: In the first step, enter manuscript 
language, category and type. Title should be 
written both Turkish and English. 

Adım 2: Yazarlar kısmında makalenin diğer 
yazarları kurumlarıyla birlikte girilmelidir. 
Makalenin ilk yazarı siz olduğunuza göre, 
ilk olarak kendi kurumunuzu girmelisiniz. 
Eğer makalenin sizden başka bir yazarı varsa 
o kişiyi de buraya eklemelisiniz. Yine aynı 
şekilde eklemek istediğiniz yazarın önce 
kurumunu belirtmelisiniz ve daha sonra en 
aşağıda bulunan Yazar Ekle butonu ile yeni 
yazarı da ekleyebilirsiniz. Eklenen yazara ait 
bilgileri düzenle kısmındaki işarete tıklayarak 
değiştirebilirsiniz. 

Step 2: In the authors section, first you should 
write your institution and click save. To add a 
new Author, first enter his institution and click 
“Add new Author” button below. Then add 
information (name, surname, mailing address 
and mobile phone) of authors.
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Adım 3: Özet ve Anahtar Sözcükler kısmında, 
Makalenin özetini ve anahtar sözcükleri 
belirtilen dillerde girmeniz beklenmektedir. 
Kaydet butonuna basarak 4. adıma 
geçebilirsiniz. 

Step 3: In the summary and keywords section, 
write the keywords and the summary of the 
manuscript to the related field then click Save 
for the next step. 

Adım 4: Makale metninin ve makaleye 
ait resim, tablo gibi dosyaların ekleneceği 
bölümdür. 1. adımda seçtiğiniz her makale 
türüne göre;  farklı adetlerde farklı dosya tipi 
yüklemek zorundasınız. Ekranda bunun için 
gerekli uyarıyı görmektesiniz.  Yüklemenin 
başarılı olabilmesi için; eklemek istediğiniz 
dosya tipi (word-excel-resim) ile gözat 
butonuna tıkladığınızda seçeceğiniz dosya 
uzantısı aynı olmak zorundadır. Daha sonra 
PDF Yap butonuna tıklamalısınız. PDF yapma 
işlemi bir kaç dakika sürebilir.  İşlem bittikten 
sonra devam butonuna basarak diğer aşamaya 
geçebilirsiniz.

Step 4: Upload main text document (in microsoft 
word format), pictures and tables by using 
browse button then click on “Concert to PDF” 
in order to form your article. Main text, pictures 
and tables will be converted to a single PDF 
document. 
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Adım 5: Önyazı kısmında; Dergi Yayın 
Kuruluna makaleye ait belirtmek istediğiniz 
önyazıyı (coverletter) ekleyebilirsiniz. Kaydet 
butonuna bastığınızda artık son adıma 
geçebilirsiniz.

Step 5: Write your cover letter and then click 
Save button for the last step. 

Adım 6: Onay kısmı makale yüklemenin 
son aşamasıdır. Makaleyi eksiksiz biçimde 
tamamlayıp, Onay butonuna basabilmeniz 
için kutucukların hepsini işaretlemek 
zorundasınız. Dikkat etmeniz gereken bir 
diğer nokta; Yayın Hakkı Devir Formunun 
imzalanarak merkezimize iletilmesi 
durumudur. Aksi takdirde makalenin 
değerlendirilmeme olasılığı göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Step 6: This is the last step of Online Submission 
System. You should click all the checkbox to 
send your manuscript. Also In order to process 
the Manuscript, Copyright form should be 
signed by related contacts and faxed to our 
Center.

ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ MECMUASI / JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE 
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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2009, 62(2)
TARİHTEN BİR KESİT / A MOMENT IN HISTORY

Davetli Derleme / Invited Review

Received: 07.10.2009    •   Accepted:  02.02.2010

Corresponding author

Dr. Sabahattin Kocadağ
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı
Phone	 : +90 (312) 363 89 90
E-mail Address	 : kocadagsa@gmail.com

This observation is a commentary on the legislation, planning and social advocacy phases of self-
sustainability in post-war/occupancy iraq trying to deliberalize from international community. 
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Bu gözlem, savaş/işgal sonrası Irak`ta yeniden yapılanma sonrası uluslararası örgütlerden 
bağımsızlaşan sağlık sisteminin yerel sürdürülebilirliği için gereken yasama, planlama, sosyal sa-
vunuculuk temaları üzerine bir yorumdur. 
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Is Iraq Ready to Self-Sustain Its Health System?  

Irak Kendi Sağlık Sistemini Sürdürmeye Hazır mı?   

Sabahattin Kocadağ, Ayşegül Akbay Yarpuzlu

Now that, time is moving in dropping the 
levels of troops in Iraq, in addition 
to the security building status, other 
services that had been under guidan-
ce of the international agencies since 
the initiation of the war has to be re-
looked upon by the Iraq national aut-
horities and public, among which he-
alth care stays as one of the most im-
portant challenges, to encourage prog-
ress. In spite of the political differen-
ces in the Iraq parliament, with uni-
fied planning, continious assessment 
and information sharing as common 
goals, health services and policy will 
be ably managed, in this post-conflict 
state, as the reconstitution and recons-
truction of stability unveils itself. This 
commentary is written on the need 
to remind insights to the health care 
professionals or the workforce the ro-
utes to be followed for the establish-
ment of new foundations of health-
care systems in Iraq (1). The Iraq war 
is now over with its surges on security, 
politics, tensions, casualties, humani-
tarian crises and human rights abuses. 
The exit strategy has been announced 
and the provincial elections have been 
successfully managed in 2009. Sin-
ce the transfer of power from ‘Coaliti-
on Provincial Authority’ (CPA) to In-

terim Iraq Government in 2004, Iraq, 
once again became a sovereign co-
untry. ‘United Iraq Alliance’ that won 
the most number of seats in the parli-
ament in 2005 led by Al-Maliki gave 
priority to the security isues as faced 
with secterian violence under econo-
mic crisis. But what is the condition 
of the health sector? During the pha-
se of transition, according to WHO 
estimates on 2007, the conditions of 
health deteriorated in Iraq with the 
GDP per capita; 1457 USD and the 
total expenditure on health (per capi-
ta); 59 USD annually. The general go-
vernment expenditure on health as % 
of total health expenditure is 74.4%, 
with ministry of health budget tota-
ling to 3.4% of government budget. 
With the primary health care indica-
tors designating requirement of aid 
from all involved for progress, it sho-
uld be noted that the life expectancy 
and mortality rates have also deterio-
rated with major increases in repor-
ted cases of pulmonary tuberculosis, 
cholera, measles and menengitis (2). 
So, what should be the issues of con-
cern and how should the future health 
plans be schematized? To start with, it 
is time to conclude that the conflict as-
sociated disaster and the military ope-
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rations phase is almost over and now it 
is the stage for reconsideration of he-
alth care planning, re-organization and 
re-evaluation. To mention planning, it 
is a future-oriented, systematic process 
of determining directions, setting go-
als and taking actions to reach them. 
Gaps that exist between public expec-
tations and how institutions, the who-
le health sector of government or the 
society actually functions may point to 
inadequate planning or lack of plan-
ning, in addition to possible poor le-
adership or implementation. It is cru-
cial to consider planning as a political 
process but in addition to that it is also 
a social and technical process. It is also 
essential to recognize that, all partici-
patory planning takes place in the con-
text of the organizational culture and 
history of relationships between the 
planning partners (both as organiza-
tions and individuals). Complications 
and conflicts may often arise over di-
sagreements on the scope of planning, 
strategies and specific actions neces-
sary to achieve goals. Conflicting eco-
nomic incentives and politics of plan-
ning may complicate the process. Ho-
wever, in our case of Iraq, obviously, 
the National Ministry of Health needs 
to take an initiative to invite to and co-
ordinate actions and participants from 
sub-organizations to foresee a National 
Health Plan and submit this to the go-
vernment to be discussed in the parli-
amentary commissions and finally, the 
general assembly to confirm that it is 
economically feasible and implemen-
table. Probably a Comprehensive He-
alth Planning Act or a National Health 
Planning and Resources 

Development Act may need to be pas-
sed from the Iraq parliament to give 
a kick-start to these to be coordina-
ted activities. During this progress, the 
Health Agencies may need to be rest-
ructured according to the evolving ne-
eds of the health status in Iraq. Certa-
inly, as in the case of 1980’s and 90’s in 
the United States, a categorical plan-
ning will need to be evaluated by the 
debating parties of the parliament for 
the efficient utilization of market for-

ces and institutional versus commu-
nity based strategies. Use of informa-
tion within the framework of scientific 
methodology will be required for accu-
rate and precise vision as well as mat-
hematical approaches for cost models 
as well as quality assurance and qua-
lity improvement efforts to be empha-
sized. Finally, the categorical plan ba-
sed on organizational structure will 
need to be integrated to the annual 
and long term budgets with emphasis 
on cost-containment, resources alloca-
tion or the last but not the least with 
external financing options. The guide-
posts, benchmarks and models of met-
hodology may be reviewed from previ-
ous work but will also be contributed 
by local experts taking insights from 
WHO country cooperation strategies. 
Certainly, improving planning in the 
future will depend both on leaders-
hip and technical skills to reestablish 
the creditibility of national health ser-
vices. Beyond planning, advocacy for 
policy development, both by political 
action and non¬governmental players 
will secure sustainability, progress and 
evaluation of planned health actions. 
This will be achieved through the na-
tional legislative apparatus as well as at 
the provincial level and via the private 
associations, health care organizations 
and health professionals. The health 
agenda setting is key to initiating po-
licy development process. The formal 
policy agenda is defined as those issues 
to which policymakers will pay attenti-
on and take action. Thus, the first step 
in any policy development process is to 
get an issue on the formal policy agen-
da. Two of the most commonly used 
strategies for getting an issue on the 
policy agenda include; gaining inside 
access to decision-makers in the polity 
arena and organizing an outside initi-
ative through grass-roots mobilization 
or coalition building to call the issue 
to the attention of policymakers. The-
se agenda setting strategies can be used 
alone or in combination (3). Even tho-
ugh in other country examples, there 
have been previous difficulties faced 
in getting Health issues in the Natio-

nal policy agenda, discussing, the poli-
cies proposed incrementally including 
key factors influencing health insuran-
ce coverage with a notion of econo-
mic and social outcomes will fascilita-
te the design of successful strategies for 
prevention policies as well as provisi-
on of mobilization of service oriented 
task forces and supporters, for new op-
portunities and accountability. Qua-
lity issues are also important for medi-
cal care delivery and initiatives should 
be encouraged to improve total quality 
in health services. Still, evaluation and 
public health informatics integration 
are issues of significance. Evaluation of 
health programs and policies is funda-
mental for public health. Building and 
maintaining an effective health care 
system requires programs and policies 
that promote health and prevent dise-
ase in an effective and efficient man-
ner. Evaluation is a process designed to 
collect and analyze information to de-
termine program performance and to 
improve it. The process involves a va-
riety of concepts, methods and analy-
tic schemes to determine whether it 
is appropriately designed to meet the 
targeted need, whether the program is 
implemented as planned and whether 
the program actually does help peop-
le in need at a reasonable cost witho-
ut undesirable side effects. Hence, eva-
luation is used to assist in health prog-
ram planning, program quality assu-
rance and improvement in addition 
to new policy development. In plan-
ning an evaluation, the evaluator (Na-
tional Ministry of Health) collaborates 
with other stake holders as State Statis-
tical Institution to assess annual health 
indicators to decide on on the purpo-
ses, focus and specific models to gui-
de data collection during the process 
of analysis.Finally, the process, outco-
mes and impacts on health status will 
be perceived as quality of care and qua-
lity of life. Some aspects will be addres-
sed using social science research mo-
dels. In addition to goal-based speci-
al case evaluations, evaluations of co-
untry interventions are also at the core 
of health evaluations. According to co-
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untry cooperation strategy for WHO 
and Iraq for the period 2005-2010, in 
accordance with the current country 
programme and policy framework a 
strategic agenda of priorities have been 

set with implications at different le-
vels. Now, it is the responsibility of 
the national officials and members of 
the international community to sup-
port all actions for regaining equity by 

participating in actions for directing 
and coordinating authority for health, 
with leadeship and agenda provisions 
in Iraq with an ethical promotive and 
preventive approach (4,5).
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Ica (intersellüler adezyon) operonunu kodlayan enzimler tarafından polisakkarit inter-
sellüler adezin (PIA) üretimi, stafilokoklardaki biofilm gelişiminin şu ana kadar en iyi anlaşılmış 
mekanizmasıdır. IS256, ica operonuna geri dönüşümlü olarak eklenmek suretiyle ica operonu 
ekspresyonunu ve sonrasında da biyofilm oluşumunu etkileme kapasitesine sahip mobil bir 
elemandır. Bu çalışmanın amacı 1998-2004 yılları arasında çeşitli klinik örneklerden elde edilen 
207 Staphylococcus aureus izolatında insersiyon sekansı IS256’nın biofilm oluşumu üzerine etkisini 
araştırmaktır. 1998-2004 yılları arasında Ankara ve Hacettepe Üniversitelerinde yatan hastalara ait 
çeşitli klinik örneklerden elde edilen 207 S. aureus izolatı (kan, kateter, solunum yolu örnekleri, 
steril vucut sıvıları, yara, balgam, idrar, püy) çalışmaya dahil edildi. Çalışılan suşların 28’i (%13.5) 
metisilin duyarlı (MSSA),133’ü (%64.2) metisilin dirençli (MRSA), 46’sı (%22.2) ise hetero-VISA 
(vankomisine heterojen olarak orta duyarlı S. aureus) suşlarını içeren izolatlar idi. Stafilokok kültür-
lerinden genomik DNA ekstrakte edildikten sonra amplifikasyon kalıbı olarak kullanıldı. Biyofilm 
genleri (icaA, icaD) ve IS256 yı saptamak amacıyla simpleks PCR lar yapıldı. 207 suş içinde icaA 
pozitifliği %89.4 (185 izolat), icaD pozitifliği %97.1 (201 izolat), biofilm genlerinin her ikisinin de 
pozitifliği: %88.9 (184 izolat), sadece birinin pozitifliği %8.7 (18 izolat) oranında bulundu.Biyofilm 
genleri (ica) MRSA ve hVISA izolatlarında, MSSA izolatlarına göre daha yüksek oranda saptandı(p< 
0.001). IS256 pozitifliği hVISA suşlarında MRSA’dan, MRSA suşlarında ise MSSA’dan daha yüksek 
oranda tesbit edildi (p<0.001) Biyofilm pozitiflik prevalansı IS256 içeren suşlarda anlamlı derecede 
yüksek bulundu (p < 0.001), bu da S. aureus’un klinik izolatlarında IS256’nın ica operonu ekspres-
yonunu etkileyerek biyofilm oluşumuna yol açtığını düşündürdü.

Anahtar Sözcükler: Biyofilm, S. aureus, İcaA, İcaD, IS256

Biofilms consist of a cell-multilayer embedded in a slime matrix and they are the basis for produc-
tion of polysaccharide adhesion by ica-operon-encoded enzymes is currently the best understood 
mechanism of biofilm development in staphylococci. The insertion sequence IS256, a mobile ele-
ment frequently associated to transposons has the capacity to influence expression of the ica 
operon and subsequent biofilm formation by reversible insertion into the ica operon. We aimed to 
elucidate the role of insertion sequence IS256 in biofilm formation among various Staphylococcus 
aureus isolates from clinical specimens of hospitalized patients at Ankara and Hacettepe Universi-
ties. A total of 207 S. aureus strains isolated between 1998 and 2004 from clinical specimens were 
included in the study. A total of 28 of the S. aureus isolates studied were methicillin-susceptible S. 
aureus (MSSA), 133 were methicillin-resistant S. aureus (MRSA), and 46 were vancomycin-interme-
diate S. aureus (hetero-VISA) isolates. Genomic DNA was extracted from staphylococcal cultures 
and used as an amplification template with the primers in simplex PCRs for detection of biofilm 
genes (icaA, icaD), IS256. Of all S. aureus isolates studied 185 (89.4%) were positive for icaA, 201 
(97.1%) were positive for icaD, 184 (88.9%) were positive for both whereas 18 (8.7%) strains were 
positive for only one of them. We found the positivity rates of biofilm genes (ica genes) among 
MRSA and hetero-VISA isolates were significantly higher than those among MSSA isolates (p< 
0.001). IS256 positivity among MRSA and hetero-VISA isolates were also significantly higher than 
those among MSSA isolates (p<0.001). Biofilm genes among IS256 positive S. aureus isolates were 
found significantly higher than those among IS256 negative S. aureus isolates (p<0.001). IS256 
have the capacity to influence expression of the ica operon and subsequent biofilm formation.

Key Words : Biofilm, S. aureus, icaA, icaD, IS256
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Çeşitli Klinik Enfeksiyonlardan Elde Edilen Staphylococcus‌  aureus 
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The Role of Insertion Sequence IS256 In Biofilm Formation Among Various Clinical Samples  of Staphylococcus‌ 
aureus Isolates 
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Slime matriks içine gömülü hücre taba-
kalarından oluşan biyofilmler, inat-
çı ve kronik enfeksiyonların temeli-
ni oluştururlar. Ica (intersellüler adez-

yon) operonunu kodlayan enzimler ta-
rafından polisakkarit intersellüler ade-
zin (PIA) üretimi, stafilokoklardaki bi-
ofilm gelişiminin şu ana kadar en iyi 
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anlaşılmış mekanizmasıdır. PIA, ica-
ADBC gen grubunun ürünüdür ve bi-
ofilm oluşumu sırasında hücreler ara-
sı iletişimi sağlar (1). Ica ADBC hem 
Staphylococcus aureus, hem Staphylococ-
cus epidermidis’te bulunan bir operon-
dur(2).Özellikle icaA ve icaD S. aure-
us ve S. epidermidis ’deki slime üretimi 
açısından  önemli role sahiptir (3). S. 
aureus ilişkili enfeksiyonlar KNS (Ka-
ogulaz Negatif Stafilokok)’ler ile iliş-
kililerden daha yüksek morbidite ve 
mortaliteye sahiptir. S. aureus’un biyo-
film oluşturması nosokomiyal enfeksi-
yonlara katkı sağlayan primer faktör-
dür(4).  

IS256, ica operonuna geri dönüşümlü ola-
rak eklenmek suretiyle ica operonu 
ekspresyonunu ve sonrasında da biyo-
film oluşumunu etkileme kapasitesine 
sahip mobil bir elemandır. Slime üre-
timinin ve biyofilm oluşumunun dü-
zenlenmesinde rol oynar (5,6)  IS256 
tarafından gerçekleştirilen kromozo-
mal rearanjmanın S. epidermidis’deki 
biyofilm oluşumunu değiştirdiği gös-
terildi (7); ica gen grubuna IS256’nın 
insersiyon ve eksizyonu  S. aureus’un 
biyofilm fazlarında değişme ile so-
nuçlanır (8) ve  IS256’nın varlığı  S.  
epidermidis’deki biyofilm oluşumu ile 
olduğu kadar aminoglikozid (AG) di-
renci ile de  ilişkili bulunmuştur (9). 
Muhtemelen AG direnç geni ile IS256 
genellikle aynı stafilokokkal transpo-
zonda bulunmaktadır (10,11)  

SCCmec ve IS256, ica operonunu içeren 
spesifik S. epidermidis klonlarında be-
raber bulunur ve hastane ortamını ter-
cih eder (11). IS256 aynı zamanda pa-
tojenite ile ilişkili genlerin ekspres-
yonunu etkiler ve IS256’nın multipl 
kopyaları  S. epidermidis genomunu 

değişen çevre koşullarına daha uyum-
lu ve adapte hale getirir (12). Bu ne-
denle IS256 invaziv suşlarda bulunan 
virulans ilişkili bir gen gibi görünmek-
tedir (9,12).  

Örnek olarak IS256’nın eklenmesiyle tcaA 
geni inaktive olarak S. aureus’daki gli-
kopeptid direncini arttırır (13). Bunun 
yanısıra IS256’nın transpozisyonu S. 
aureus’daki mutant llm geninin trans-
kripsiyonunu arttıran yeni bir hibrid 
protomerin oluşmasını sağlar (14).

Bu çalışmanın amacı 1998-2004 yılları 
arasında çeşitli klinik örneklerden elde 
edilen 207 S. aureus izolatında insersi-
yon sekansı IS256’nın biofilm oluşu-
mu üzerine etkisini araştırmaktır.

Materyal, Metod

1998-2004 yılları arasında Ankara ve Ha-
cettepe Üniversitelerinde yatan hasta-
lara ait çeşitli klinik örneklerden elde 
edilen 207 S. aureus izolatı (kan, kate-
ter, solunum yolu örnekleri, steril vu-
cut sıvıları, yara, balgam,  idrar, püy) 
çalışmaya dahil edildi. Çalışılan suş-
ların 28’i (%13.5) metisilin duyar-
lı (MSSA),133’ü (%64.2) metisilin 
dirençli (MRSA), 46’sı (%22.2) ise 
hetero-VISA (vankomisine heterojen 
olarak orta duyarlı S. aureus) suşlarını 
içeren izolatlar idi.

Stafilokok kültürlerinden genomik DNA 
ekstrakte edildikten sonra amplifikas-
yon kalıbı olarak kullanıldı. Biyofilm 
genleri (icaA, icaD) ve IS256 yı sap-
tamak amacıyla Tablo 1’de tanımla-
nan primerler kullanılarak simpleks 
PCR lar yapıldı. Son hacim 50 µl ola-
cak şekilde hazırlanan PCR reaksiyon 
karışımı 3 mM MgCI2, 50 pmol ile-

ri primer, 50 pmol geri primer her bir 
dNTP’den 200’er mM ve 1.5 U Taq 
DNA polimeraz ve 5 µl genomik DNA 
örneği içermekteydi. DNA amplifikas-
yonu DNA termal döngü cihazında 
(Techne, UK) gerçekleştirildi. Termal 
döngü şartları: icaA ve icaD için; 92°C 
de 3 dk lık ilk denaturasyonunun ar-
dından, 30 siklusluk amplifikasyon ba-
samağı (92°C de 45 sn denaturasyon, 
49°Cde 45 sn annealing ve 72°C de 1 
dk uzama) ve 72°C de 7 dk inkubasyon 
olacak şekilde ayarlandı (15).

IS256 için; 94°C de 3 dk ilk denaturas-
yonun ardından, 30 siklusluk amplifi-
kasyon basamağı (94°C de 45 sn de-
naturasyon, 55°Cde 45 sn annealing 
ve 72°C de 1 dk uzama) ve 72°C de 7 
dk inkubasyon olacak şekilde ayarlandı 
(15 nolu kaynağın modifikasyonu ile).

PCR ürünleri elektroforez ile  %2’lik aga-
roz jelde (Serva, Germany) UV ışığı al-
tında incelendi.

DNA büyüklük belirteci olarak icaA ve 
IS256 için O’GeneRuler™ 100 bp 
DNA Ladder (Fermentas, Lithuania),  
icaD için ise O’GeneRuler™ 50bp 
DNA Ladder (Fermentas, Lithuania) 
kullanıldı.

Bulgular

207 suş içinde icaA pozitifliği %89.4 (185 
izolat), icaD pozitifliği %97.1 (201 
izolat),  biofilm genlerinin her ikisinin 
de pozitifliği: %88.9 (184 izolat), sa-
dece birinin pozitifliği %8.7 (18 izo-
lat) oranında bulundu (Şekil 1, 2).

Biyofilm genleri MRSA ve hVISA izolat-
larında, MSSA izolatlarına göre daha 
yüksek oranda saptandı (Tablo 2).

Tablo 1. Kullanılan primerler ve annealing ısıları

Hedef 
gen 

Primer dizisi PCR annealing 
ısısı (C°) 

Amplikon 
büyüklüğü (bp) 

Referans 

icaA 5’-CCTAACTAACGAAAGGTAG-3’ 
49 1315 Vasudevan ve ark (15)

5’-AAGATATAGCGATAAGTGC-3’ 
icaD 5’-AAACGTAAGAGAGGTGG-3’ 

5’-GGCAATATGATCAAGATAC-3’ 49 381 Vasudevan ve ark. (15) 

IS256 5’-TGA AAA GCGAAG AGA TTC AAAGC-3’ 
5’-ATG TAG GTC CAT AAG AAC GGC-3’ 55 1102 Montanaro ve ark. (10)
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207 suşun 154’ünde (%74.4) IS256 pozi-
tifliği tesbit edildi (Şekil 3).

IS256 pozitifliği hVISA suşların-
da  MRSA’dan, MRSA suşlarında ise 
MSSA’dan daha yüksek oranda tesbit 
edildi (p<0.001) (Tablo 3). 

IS256(+)/icaA,D(+) suş sayısı 148 (%71.5), 
IS256(-)/icaA,D(-) suş sayısı 3 (%1.4), 
icaA,D(+)/ IS256(-)suş sayısı 36 (%17.4), 
icaA,D(-)/ IS256(+)suş sayısı 2 (%1) ola-
rak tespit edildi.

IS256 pozitifliği, biofilm genleri pozitifliği 
ile doğru orantılı bulundu (Tablo 4). 

Istatistiksel İncelemeler

Istatistiksel değerler Pearson Chi-Square 
testiyle yorumlandı, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

Tartışma

Biyofilm pozitif S. aureus suşları, biyofilm 
negatiflere göre daha çeşitli klinik or-
tamlardan izole edilir(16). Biyofilmler 
inatçı enfeksiyonlarla ilişkilidir (4) ve 
planktonik hücrelere göre antibiyotik-

lere daha az duyarlıdır. Bu azalmış di-
renç: (i)  antibiyotiğin biyofilm içine 
yetersiz girişi; (ii) biyofilm içinde gö-
mülü olan bakterilerin üreme oranının 
azalması; ve (iii) düşman bir çevrede-
ki hücrelerin hayatta kalabilmesi için 
gerekli olan metabolik durumların bi-
yofilm içindeki değişiminin çok çeşit-
li olması ile ilişkilidir. Bu faktörlerin 
kombinasyonu biyofilm ilişkili bakte-
rilerin antimikrobiyal direnç kapasite-
sini arttırır(17). 

Önceki çalışmalarla uyumlu olarak izolat-
larımızın çoğunda (184/207  %88.9), 
ica lokusunun varlığı tesbit edildi. ica 
gen lokusunun araştırılması virulan 
ve nonvirulan suşların ayrılmasında 
en güvenilir yöntemdir. İnvaziv suşla-
rın çoğunda mecA varlığı ile ica lokusu 
varlığı bir arada bulunmaktadır(18). 

IS256, stafilokokların genetik uyumun-
da, çevresel adaptasyonlarında ve glo-
bal düzenleyici gen ekspresyonunda 
rol oynamaktadır. Muhtemelen suşla-
rın genotipik ve fenotipik adaptasyo-
nunu arttırmaktadır ve virulansla iliş-
kilidir (10). S.epidermidis’lerde yapılan 

çalışmalarda IS256, kommensal izolat-
larda nadirken, invaziv suşlarda tipik 
olarak bulunmaktadır (9, 19)

Koskela ve ark.nın (20) çalışmasında PCR 
ile tesbit edilen IS256 insersiyon se-
kansı prostetik eklem enfeksiyonu 
(PEE) izolatlarının çoğunda gösteril-
di (%81). IS256 taşıyan PEE izolat-
larının %58’inin (15/26) aynı zaman-
da ica operonunu da taşıdığı, yani ica 
operonu ve IS256’nın birarada bulun-
ma oranının %94 (15/16) olduğu be-
lirlendi. İlaveten kan kültürlerinden 
(13), KIT (Kemik İliği Transplantas-
yonu) hastalarından (19), düşük do-
ğum ağırlıklı yenidoğanlardan (21) 
izole edilen S. epidermidis’lerin sıra-
sıyla %87, %94, ve %67 oranlarında 
IS256 taşıdığının gösterildiği çalışma-
lar vardır. Bizim suşlarımızda ise 207 
suşun 154’ünde (%74.4) IS256 pozi-
tifliği tesbit edildi ve diğer çalışmalar-
la uyumlu bulundu. Biyofilm genleri 
MRSA ve hVISA izolatlarında, MSSA 
izolatlarına göre daha yüksek oranda 
saptandı.

IS256, MSSA larda daha düşük, MRSA 
ve hVISA suşlarında istatistiksel ola-
rak anlamlı olacak şekilde daha yük-
sek oranda bulundu. Bu verilerin ışığı 
altında IS256 antibiyotik direncinde 
rol oynuyor diyebiliriz. Bizim sonuç-
larımızla uyumlu olacak şekilde Kwon 
ve ark.nın (6) çalışmasında 66 MRSA 
izolatının 54’ü (%81.8), 35 MSSA su-
şunun 14’ü (%40) IS256 pozitif bu-
lundu (p < 0.001). 

Montanaro ve ark. (10) bizim bulguları-
mızla uyumlu olarak  klinik izolatlar-
da biofilm oluşumu ile IS256 varlığı 
arasında (doğru orantılı) kuvvetli iliş-
ki buldu. 70 izolatın içinde 31 IS256-
pozitif/ica- pozitif, 3 IS256- pozitif /
ica-negatif, 6 IS256- negatif /ica- pozi-
tif, 30 IS256- negatif /ica- negatif suş 
saptadı. Bizim çalışmamızda IS256(+)/
icaA,D(+) suş sayısı 148 (%71.5), 
IS256(-)/icaA,D(-) suş sayısı 3 (%1.4), 
icaA,D(+)/ IS256-)suş sayısı 36 
(%17.4), icaA,D(-)/ IS256(+)suş sayı-
sı 2 (%1) olarak tesbit edildi. İtalya’da 
Petrelli ve ark. nın (1) yaptığı kateter 
ilişkili enfeksiyonlardan izole edilen 

Tablo 2. Biofilm genlerinin gruplara göre dağılımı

gruplar icaA 
pozitifliği
(%,no) 

P 
değeri 

icaD 
pozitifliği
(%,no) 

P 
değeri 

icaAD 
pozitifliği
(%,no) 

P değeri 

MSSA 64.3 (18) 
<0.001

89.3 (25)
=0.029 

60.7 (17)
<0.001MRSA 91.7 (122) 98.5 (131) 91,7 (122) 

hVISA 97.8 (45) 97.8 (45) 97.8 (45) 
toplam 89.4  (185)  97.1 (201)  88.9 (184)  

 Tablo 3. IS256 pozitifliğinin MSSA, MRSA ve hVISA suşlarındaki dağılımı 

gruplar IS256 pozitifliği (%) P değeri

MSSA 3.6 3 grup 
farklı 
<0.001 MRSA 80.5 

hVISA 100.0 

toplam 74.4 (154) 

Tablo 4. IS256 ile biofilm genlerinin ilişkisi

gruplar IcaA 
pozitifl(%) 

P değeri IcaD 
pozitif(%) 

P değeri IcaA,D 
pozitif(%) 

P değeri 

IS256  
negatif 

69.8 

<0.001

92.5

=0.039 

17.4 (36)

<0.001
IS256  
pozitifl 

96.1 98.7 71.5 (148) 
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Çeşitli Klinik Enfeksiyonlardan Elde Edilen Staphylococcus aureus Izolatlarında Insersiyon Sekansı IS256’nın Biofilm Oluşumu Üzerine Etkisi 

S.epidermidis suşlarında yapılan bir 
çalışmaya göre ica operonunu taşıyan 
suşların çoğu aynı zamanda genomla-
rında mecA ve IS256 yı da bulundu-
ruyordu. IS256, icaADBC+suşlarda 
daha çok bulunuyordu. icaADBC+ 
izolatların % 79’u IS256 yı da taşıyor, 
icaADBC−lerin de % 40’ı IS taşıyordu 
(anlamlı fark var). Bu veriler IS256’nın 
varlığının icaADBC operon ekspresyo-
nunu etkileyen faktörlerden biri oldu-

ğunu doğrulamaktadır (1). 

Bizim çalışmamızda biyofilm genleri (icaA, 
icaD)pozitif, IS256 negatif suşlar tüm 
suşların  %17.4 ünü (36 suş), biyofilm 
genleri (icaA, icaD)pozitif ,IS256 po-
zitif suşlar tüm  suşların  %71.5 unu 
(148) oluşturuyordu. Biyofilm pozi-
tiflik prevalansı IS256 içeren suşlarda 
anlamlı derecede yüksek bulundu (p < 
0.001), bu da S. aureus’un klinik izo-

latlarında biyofilm gelişiminin IS256 
varlığına bağlı olduğunu düşündürdü.

Çalışmamızda biyofilm genleri MRSA 
izolatlarında, MSSA izolatlarına göre 
daha yüksek oranda saptandı. Kwon 
ve ark.nın (6) çalışmasında da ben-
zer şekilde  MRSA suşları, MSSA’lara 
göre polistiren kültür plaklarındaki 
biyofilm pozitifliği ile anlamlı dere-
cede ilişkili bulundu. Bu sonuçlar da 
MRSA biyofilminin MSSA biyofil-
minden daha kalın olduğunu tanımla-
yan Jones ve ark. nın (22) morfolojik 
çalışmasıyla uyumlu bulundu. Her iki 
çalışmada da test edilen MRSA suşları 
ile IS256 varlığı arasında anlamlı ilişki 
tesbit edildi. Bu sonuç, MRSA suşuna 
IS256’nın transpozisyonu ile mutant 
llm geninin transkripsiyonunu arttıran 
yeni bir hibrid protomerin oluştuğunu 
düşündüren önceki çalışmalara daya-
narak (14) IS256’nın kromozom içine 
transpozisyonu veya rearanjmanının 
S. aureus’un metisilin direncine katkı 
sağlaması ile açıklanabilir (6).

Sonuç olarak çalışmamızda IS256 pozitif-
liği, biofilm genleri pozitifliği ile doğ-
ru orantılı bulundu. IS256 geni, dü-
zenleyici rolü göz önüne alındığında 
biofilm oluşumunu arttırıyor denebi-
lir. Eğer bir kere stafilokokkal biyofilm 
oluşursa; hücreler neredeyse hasarlan-
maz hale gelirler, immun sistem tara-
fından kaplanarak antibiyotik tedavisi-
ne direnç gösterirler. Bu nedenle biyo-
film oluşumunun çeşitli yönlerini an-
lamak çok önemlidir. Ancak ondan 
sonra kronik enfeksiyonlardaki stafi-
lokokkal dirençle başetmek için daha 
spesifik yollar geliştirilebilir (23).
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Şekil 1.  icaA lokusuna ait PCR amplifikasyon ürünlerinin agaroz jel elektroforezi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1.  icaA lokusuna ait PCR amplifikasyon ürünlerinin agaroz jel elektroforezi
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Şekil 3.  IS256’ya ait PCR amplifikasyon ürünlerinin agaroz jel elektroforezi 
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Amaç: Bu çalışmada otomatik para makinelerinin bakteriyel ve fungal bulaşta alabilecekleri rol 
araştırılmış ve bu makinelerin hastane içi ya da dışında olması ve sakin ya da yoğun zamanlarda 
kullanılmasının kontaminasyon açısından fark yaratıp yaratmadığının incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Araştırma Kasım 2008 - Mart 2009 süresinde Ankara’nın merkezi semtleri 
olan Sıhhiye ve Kızılay’daki otomatik para makineleri üzerinde yapılmıştır. Hastane yerleşkesi içi 
ve dışında 20’şer otomatik para makinesinden yoğunluğun etkisini incelemek için hafta içi ve 
sonu birer örnek alınmış, toplam 80 örnekle çalışılmıştır. Örnekler aynı gün kanlı agar, Sabouraud 
Dekstrose Agar (SDA) ve Eozin Methilene Blue (EMB) agara ekilip bakteri ve mantar üremeleri 
gözlenmiştir. Oluşan koloniler izole ve identifiye edilmiştir. İstatistiksel test olarak Ki-kare, Wilcox-
on, Mann-Whitney U testleri kullanılmış, Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır.

Bulgular: Alınan 80 örnekten 78’inde üreme gözlenmiştir. Üreyen mikroorganizmalar arasında 
Micrococcus spp, Koagülaz Negatif Stafilokok (KNS), Metisiline dirençli Staphylococcus aureus 
(MRSA), Metisiline duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae, diğer Strep-
tococcus spp, Neisseria spp, Gram pozitif basiller, Gram pozitif sporlu basiller, Gram negatif enterik 
basiller, nonfermenter Gram negatif basiller; maya ve küf mantarları yer almaktadır. Üreyen koloni 
çeşidi sayısı açısından otomatik para makinesinin hastane içinde ve dışında olması ile, yoğun ve 
sakin günlerde örnek alınması arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,0125).

Sonuç: Otomatik para makineleri bakteri ve mantarlarla kontamine olmaktadır ve bu kontami-
nasyona muhtemel patojen türler de katılmaktadır. Bu nedenle otomatik para makineleri mikrobi-
yal bulaşta rol alabilirler ve halk sağlığı açısından önem arz ederler. Otomatik para makinelerinin 
düzenli olarak temizlenmesi ve kişisel el hijyeni olası bulaşlardan korunmada önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Otomatik Para Makinesi, Mikrobiyal Kontaminasyon, Hastane, Yoğunluk, El Bulaşı
Aim: In this study, the role the automated teller machines play in  bacterial and fungal contami-
nation  is investigated and it was aimed to investigate whether there is a difference between the 
automated teller machines in the hospital campus and out of the hospital campus and the auto-
mated teller machines used more frequently and hardly.

Material& Methods: The study was made on the automated teller machines in Sıhhiye and 
Kızılay, which are the central parts of Ankara, from November 2008 to March 2009. Both inside 
and outside of the hospital campus, 20 automated teller machines were chosen and swabbed in 
a weekday and at the weekend to investigate the effect of the frequency of use so totally 80 auto-
mated teller machines were swabbed. In the same day, the samples were inoculated on the blood 
agar, Saboraud’s Dextrose Agar (SDA) and Eosin Methylene Blue (EMB) agar and the colonization 
of bacteria and fungi was observed. The colonies that had seen on the Petri dishes were isolated 
and identified. Chi-square, Mann-Whitney U and Wilcoxon tests were used as the statistical tests 
and Bonferroni correction was made.

Results: Seventy-eight out of 80 samples were colonized. Colonized microorganisms are Mi-
crococcus spp, Coagulase Negative Staphylococci, Methicilline-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA), Methicilline-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae, and 
other Streptococcus spp, Neisseria spp, Gram positive rods, Gram positive spore forming rods, 
Gram negative enteric rods, non-fermentative Gram negative rods; yeast and mould species. 
There was no significantly difference in the number of microorganism types between the auto-
mated teller machines in the hospital campus and out of the campus also the ones used more 
frequently and hardly(p>0,0125).

Conclusion: Automated teller machines are contaminated by bacteria and fungi and so are the 
potentially pathogen species. Therefore the automated teller machines can play a role in spread 
of microorganisms and are important to public health. For prevention from the possible conta-
gion, cleaning the automated teller machines regularly and personal hand hygiene are important.

Key Words : Automated Teller Machine, Microbial Contamination, Hospital, Densely-Used, Hand Con-
tamination
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Ticari işlerimiz, ödemelerimiz, tahsilatları-
mız, havalelerimiz ve daha pek çok iş-
lerimizi hızlı bir şekilde yürüttüğümüz 
otomatik para makineleri ortak kulla-
nım alanlarımızda önemli bir yer tut-
maktadır. Otomatik para makinele-
rinin el ile temastan dolayı, cilt flora 
bakterileri ile kontaminasyona açık ol-
dukları aşikardır. Bunun yanı sıra pa-
tojen bakteriler ile de kirlenerek çok 
çeşitli enfeksiyonların yayılmasında rol 
oynayabileceği düşünülmektedir.

 Hastane enfeksiyonlarının yayılması üzeri-
ne yapılan çalışmalarda telefonlar, bilgi-
sayarlar, kapı kolları gibi yüzeylerin; el 
kurutma makinelerinden üflenen hava-
nın önemi üzerinde durulmaktadır. Bu 
noktadan yola çıkarak, hastane içi ve dı-
şında yerleştirilen otomatik para maki-
nelerinden izole edilen mikroorganiz-
ma türlerinin farklı olabileceği düşü-
nülmüş ve hastane kaynaklı enfeksiyon-
larda otomatik para makinelerinin be-
lirgin etkisinin olup olmadığı üzerine 
çeşitli araştırılmaların yapılması gerek-
tiği ortaya konulmuştur. 

Bu çalışmada otomatik para makinesi yü-
zeylerinin bakteriyel ve fungal konta-
minasyonunun değerlendirilmesi ve 
bu kontaminasyonun otomatik para 
makinelerinin kullanım yoğunluğuyla 
ve hastane yerleşkesi içinde olup olma-
masıyla bir ilişkisinin bulunup bulun-
madığının araştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Bu araştırma Kasım 2008 - Mart 2009 
tarihleri arasında Ankara’nın merke-
zi semtleri olan Sıhhiye ve Kızılay’daki 
otomatik para makineleri üzerinde ya-
pılmıştır. Otomatik para makinele-
ri rastgele seçilerek steril buyyon em-
dirilmiş eküvyonlar ile tuşlarından ve 
dokunmatik ekranları olanların ek-
ranlarından sürüntü örnekleri alın-
mış, Stuart taşıyıcı besiyerlerine yerleş-
tirilen eküvyonlar 3–6 saat içinde An-
kara Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi 
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı labora-
tuarına ulaştırılmıştır. Bu semtlerdeki 
çeşitli hastanelerin içinde yer alan 20 
ve hastane dışında yer alan 20 otoma-
tik para makinesinden, yoğunluğun 
etkisini gözleyebilmek için biri hafta 
içi, diğeri hafta sonu alınan 2’şer ör-

nek olmak üzere, toplam 80 örnek ile 
çalışılmıştır. Hastane yerleşkesi için-
de bulunan otomatik para makineleri-
nin hafta içi, diğer makinelerin hafta 
sonu daha yoğun kullanıldığı gözlen-
miştir. Yoğunluk sınıflaması bu durum 
göz önünde bulundurularak yapılmış-
tır. Örneklerin, laboratuara ulaşır ulaş-
maz,  kanlı agar, Sabouraud Dekstrose 
Agar (SDA) ve Eozin Methilene Blue 
(EMB) agara ekimleri yapılarak, kan-
lı agar ve EMB besiyerleri 37°C’de 24 
saat, SDA ise 30°C’de bir hafta süre ile 
inkübe edilmiştir. Üreyen mikroorga-
nizmaların tanımlanması; koloni özel-
likleri, Gram boyamadaki morfolojik 
görünümleri, katalaz, koagülaz ve ok-
sidaz testleri, basitrasin ve optokin du-
yarlılıkları ve biyokimyasal testler kul-
lanılarak konvansiyonel mikrobiyolo-
jik yöntemlerle yapılmıştır (1).

İstatistiksel değerlendirme: Yoğunluğun 
kontaminasyon üzerine etkisinin de-
ğerlendirilmesi için Wilcoxon testi, 
otomatik para makinelerinin hastane 
yerleşkesi içinde veya dışında olması-
nın kontaminasyon üzerindeki etkisi-
nin izlenmesi için de Mann Whitney 
U ile testi kullanılmıştır. 

Hastane içinde ve dışında yoğunluğun, 
yoğun ve sakin günlerde ise hastane 
içinde ve dışındaki otomatik para ma-
kinelerinin üreyen koloni çeşidi sayı-

sı açısından farkı ayrı ayrı test edilmiş-
tir. Bu nedenle Bonferroni düzeltme-
si yapılmıştır. Bu düzeltme sonucunda 
p değerinin 0,0125’in altında olması-
nın anlamlı olarak kabul edileceği or-
taya konmuştur.

Bulgular

Çalışmada 40 otomatik para makinesin-
den (20’si hastane yerleşkesi içinde, 
20’si hastane yerleşkesi dışında) biri 
hafta içi biri hafta sonu olmak üze-
re toplam 80 örnek alınmıştır. Alınan 
80 örnekten 78’inde üreme gözlenmiş-
tir. Üreyen mikroorganizmalar arasın-
da Micrococcus spp, Koagülaz Nega-
tif Stafilokoklar (KNS), Metisiline di-
rençli Staphylococcus aureus (MRSA), 
Metisiline duyarlı Staphylococcus au-
reus (MSSA), Streptococcus pneumo-
niae, diğer Streptococcus spp, Neisseria 
spp, Gram pozitif basiller, Gram pozi-
tif sporlu basiller, Gram negatif ente-
rik basiller, nonfermenter Gram nega-
tif basiller; maya ve küf mantarları yer 
almaktadır. 

Tablo 1’de mikroorganizmaların üredikle-
ri otomatik para makinelerinin hasta-
ne içi ya da dışında bulunmasına göre 
toplam 80 örnekte üreyen mikroorga-
nizma cinsleri verilmiştir.

Tablo 1: İzole edilen mikroorganizmaların hastane yerleşkesi içindeki, dışındaki ve toplamdaki 
otomatik para makinelerine dağılımları.

Mikroorganizma

Hastane 
otomatik para 
makineleri

Hastane dışı 
otomatik para 
makineleri

TOPLAM

(n:40) % (n:40) % (n:80) %
Micrococcus spp. 30 75,00 27 67,50 57 71,25
KNS 20 50,00 28 70,00 48 60,00
MRSA - - 1 2,50 1 1,25
MSSA - - 3 7,50 3 3,75
Streptococcus spp. 9 22,50 12 30,00 21 26,25
Streptococcus 
pneumoniae - - 1 2,50 1 1,25
Gram pozitif basil 12 30,00 15 37,50 27 33,75
Gram pozitif sporlu basil 10 25,00 10 25,00 20 25,00
Gram pozitif difteroid basil - - 8 20,00 8 10,00
Gram negatif enterik basil 3 7,50 4 10,00 7 8,75
Non fermenter Gram 
negatif basil 5 12,50 7 17,50 12 15,00

Neisseria spp. 9 22,50 6 15,00 15 18,75
Maya 27 67,50 33 82,50 60 75,00
Küf 3 7,50 2 5,00 5 6,25

KNS: Koagülaz Negatif Stafilokoklar
MRSA: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisilin duyarlı Staphylococcus aureus
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Tablo 2’de ise izole edilen mikroorganiz-
maların her birinin hastane içi ve dışı 
yerleşimli otomatik para makinelerine 
dağılım yüzdeleri verilmiştir. 

Mikroorganizmaların otomatik para ma-
kinelerinin yoğunluğuna göre dağılımı 
tablo 3’te verilmiştir. 

Her bir mikroorganizmanın yoğun ve sa-
kin zamanlarda otomatik para makine-
lerinde üreme sayısı ve dağılım yüzde-
leri tablo 4’te verilmiştir.

Otomatik para makinelerinde yoğun ve 
sakin zamanlarda üreyen mikroorga-
nizmaların sayıları istatistiksel karşı-
laştırma yapılmasına yetecek miktarda 
olmadığından istatistiksel değer verile-
memiş,  ancak üreyen mikroorganiz-
ma cinslerinin dağılımında belirgin bir 
fark olmadığı gözlenmiştir.

Tablo 5’de izole edilen mikroorganizma 
çeşidi sayısının hastane içi, hastane dışı 
yerleşimli otomatik para makineleri ve 
toplamdaki dağılımı ve yüzdeleri veril-
miştir.

Tablo 6’da izole edilen koloni çeşidi sayısı-
nın sakin ve yoğun zamanlardaki dağı-
lımı ve yüzdeleri verilmiştir.

Hastane içinde bulunan otomatik para 
makineleri arasında kullanım yoğun-
luğunun etkisini araştırmak için ya-
pılan çalışmada anlamlı bir fark 
bulunmamıştır(p=0,39). Bu da bize 
hastane yerleşkesi içindeki otomatik 

Tablo 2: Her bir mikroorganizmanın hastane içi ve dışındaki otomatik para makinelerinde üreme sayısı ve dağılım yüzdeleri.

Mikroorganizma Hastane içi Hastane dışı TOPLAM
Sayı % Sayı % Sayı %

Micrococcus spp. 30 52,63 27 47,37 57 100,00
KNS 20 41,67 28 58,33 48 100,00
MRSA - 1 100,00 1 100,00
MSSA - 3 100,00 3 100,00
Streptococcus spp. 9 42,86 12 57,14 21 100,00
Streptococcus pneumoniae - 1 100,00 1 100,00
Gram pozitif basil 12 44,44 15 55,56 27 100,00
Gram pozitif sporlu basil 10 50,00 10 50,00 20 100,00
Gram pozitif difteroid basil - 8 100,00 8 100,00
Gram negatif enterik basil 3 42,86 4 57,14 7 100,00
Non fermenter Gram negatif basil 5 41,67 7 58,33 12 100,00
Neisseria spp. 9 60,00 6 40,00 15 100,00
Maya 27 45,00 33 55,00 60 100,00
Küf 3 60,00 2 40,00 5 100,00
TOPLAM 128 44,91 157 55,09 285 100,00

KNS: Koagülaz Negatif Stafilokoklar
MRSA: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisilin duyarlı Staphylococcus aureus
Tablo 3: Mikroorganizmaların otomatik para makinelerinin sakin ve yoğun zamanlarına dağı-
lım oranları.

Mikroorganizma Yoğun Sakin
n:40 % n:40 %

Micrococcus spp. 30 75,00 27 67,50
KNS 26 65,00 22 55,00
MRSA 1 2,50 - -
MSSA 1 2,50 2 5,00
Streptococcus spp. 15 37,50 6 15,00
Streptococcus pneumoniae - - 1 2,50
Gram pozitif basil 12 30,00 15 37,50
Gram pozitif sporlu basil 9 22,50 11 27,50
Gram pozitif difteroid basil 4 10,00 4 10,00
Gram negatif enterik basil 4 10,00 3 7,50
Non fermenter Gram negatif basil 4 10,00 8 20,00
Neisseria spp. 6 15,00 9 22,50
Maya 30 75,00 30 75,00
Küf 3 7,50 2 5,00
TOPLAM 145 140

KNS: Koagülaz Negatif Stafilokoklar
MRSA: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisilin duyarlı Staphylococcus aureus

Tablo 4. Mikroorganizmaların otomatik para makinelerinin yoğun ve sakin zamanlarında üreme 
sayısı ve dağılım yüzdeleri.

Mikroorganizma Yoğun Sakin
Sayı % Sayı %

Micrococcus spp. 30 52,63 27 47,37
KNS 26 54,17 22 45,83
MRSA 1 100,00 - -
MSSA 1 33,33 2 66,67
Streptococcus spp. 15 71,43 6 28,57
Streptococcus pneumoniae - 1 100,00
Gram pozitif basil 12 44,44 15 55,56
Gram pozitif sporlu basil 9 45,00 11 55,00
Gram pozitif difteroid basil 4 50,00 4 50,00
Gram negatif enterik basil 4 57,14 3 42,86
Non fermenter Gram negatif basil 4 33,33 8 66,67
Neisseria spp. 6 40,00 9 60,00
Maya 30 50,00 30 50,00
Küf 3 60,00 2 40,00
TOPLAM 145 50,88 140 49,12

KNS: Koagülaz Negatif Stafilokoklar
MRSA: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisilin duyarlı Staphylococcus aureus
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para makineleri söz konusu olduğun-
da kullanım yoğunluğunun kontami-
nasyon üzerinde anlamlı bir etkisinin 
olmadığını göstermiştir. Hastane yer-
leşkesi dışındaki otomatik para maki-
nelerinde kullanım yoğunluğunun et-
kisini incelediğimizde de anlamlı bir 
sonuca ulaşılamamıştır(p=0,98). Bu 
da bize hastane yerleşkesi dışında bu-
lunan otomatik para makinelerinde 
kullanım yoğunluğunun kontaminas-
yon üzerinde anlamlı bir etkisinin ol-
madığını göstermiştir. Otomatik para 
makinesinin hastane yerleşkesi için-
de veya dışında olmasının etkisini in-
celediğimizde ise hem yoğun kulla-
nılan günlerde alınan örneklerle hem 
de daha sakin kullanılan günlerde alı-
nan örnekler arasında anlamlı bir fark 
saptanamamıştır(p=0,20). Bu da bize 
otomatik para makinesinin hastane 
yerleşkesi içinde veya dışında olma-
sının makinelerdeki kontaminasyon 
üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadı-
ğını göstermiştir.

Tartışma

Modern çağın avantajlarından biri olarak 
elektronik sistemlerin hayatımıza gir-
mesiyle birlikte birçok bankacılık iş-
lemi de bilgisayar ortamında yapılma-
ya başlanmıştır. Günümüzde her ban-
ka şubesinin önünde birer adet bulu-
nan otomatik para makineleri sun-
dukları pek çok avantaj ile artık gün-
lük yaşantımızın ayrılmaz bir parça-
sı durumuna gelmiştir. Her gün yüz-
lerce kişinin elleri ile temas eden oto-
matik para makineleri birçok mikroor-
ganizmanın çapraz kontaminasyonuna 
aracılık etmektedir. Ellerimiz üzerinde 
taşıdıkları normal flora bakterilerinin 
yanı sıra pek çok bakteri (Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus gibi) ve viru-
sun (influenza virusu, rhinovirus gibi) 
bulaşında etkin bir role sahiptir. Dola-
yısıyla eller ile temas eden ve mikroor-
ganizma bulaşına yol açan çeşitli çev-
resel yüzeyler ile ilgili çeşitli çalışmalar 
yapılmaktadır (2, - 4). Temel ve arka-

daşlarının (5) bir ilköğretim okulunda 
yaptıkları çalışmada lavabo musluğun-
dan, kabin musluğundan, kapı kolun-
dan, kantindeki ve öğretmenler oda-
sındaki musluklar ile umumi telefo-
nun ahizesinden alınan örneklerde ço-
ğunlukla E.coli ürediği gösterilmiştir. 
Bu sorunun çözümü için doğru tuva-
let eğitiminin yanı sıra el yıkama alış-
kanlığının kazandırılması, tuvaletle-
re sabun ve tuvalet kağıdı konulma-
sı önerilmiştir. Ramesh ve arkadaşla-
rı (6) hastane çalışanlarının cep telefo-
nu kullanımıyla ilişkili olan çalışmala-
rında, cep telefonlarının yüzeylerinde 
Staphylococcus epidermidis, Pseudomo-
nas spp, Acinetobacter spp, Enterobacter 
spp, Klebsiella spp gibi çok çeşitli mik-
roorganizmaların ürediğini göstermiş-
ler ve sadece günlük telefon temizliği 
ile kontaminasyonun azaltılabildiğini 
ortaya koymuşlardır. Bu çalışmalarda 
eller ile temas eden yüzeylerin önemi-
ne dikkat çekmektedir.

Bu düşünceden hareketle, günlük hayat-
ta çok sık yararlandığımız araçlar olan 
otomatik para makinelerinin mikrobi-
yal bulaştaki rolünü araştırmak ama-
cıyla planladığımız çalışmamızda, 
hastane yerleşkesi içerisinde bulunan 
20 otomatik para makinesinden haf-
ta içi ve hafta sonu olmak üzere top-
lam 40 adet, aynı şekilde hastane yer-
leşkesi dışarısında bulunan 20 otoma-
tik para makinesinden 40 adet olmak 
üzere toplam 80 adet sürüntü örneği 
alınmıştır. Alınan örneklerin 78’inde 
(%97,5) bakteri veya mantar izolasyo-
nu yapılmış olması otomatik para ma-
kinelerinin bakteri ve mantarlara kon-
tamine oldukları ve mikrobiyal bulaşta 
yerlerinin olabileceğini düşündürmüş-
tür. Hayatımızda önemli bir kullanım 
alanına sahip bu makinelerin toplum 
sağlığı üzerine etkilerini araştıran bir 
çalışmaya şimdiye kadar tarafımızdan 
rastlanılmamış olması, bu konuda ya-
pılacak çalışmanın önemini göstermiş 
ve literatüre katkı sağlayacağı öngö-
rülmüştür. Ticari faaliyetlerin ve insan 
popülasyonunun daha yoğun olduğu 
merkez bölgelerinin daha büyük bir 
nüfusu içermesi nedeniyle halk sağlığı 

Tablo 5. Mikroorganizma çeşidi sayısının hastane içi, hastane dışı yerleşimli otomatik para ma-
kineleri ve toplamdaki dağılımı ve yüzdeleri.

Mikroorganizma 
çeşidi sayısı

Hastane içi Hastane dışı TOPLAM
n:40 % n:40 % n:80 %

0 2 5,00 - - 2 2,50
1 4 10,00 1 2,50 5 6,25
2 5 12,50 3 7,50 8 10,00
3 7 17,50 11 27,50 18 22,50
4 17 42,50 15 37,50 32 40,00
5 5 12,50 5 12,50 10 12,50
6 - - 1 2,50 1 1,25
7 - - 3 7,50 3 3,75
8 - - 1 2,50 1 1,25

Tablo 6. Mikroorganizma çeşidi sayısının otomatik para makinelerinin sakin ve yoğun zaman-
larındaki dağılımı ve yüzdeleri.

Mikroorganizma 
çeşidi sayısı

Yoğun kullanım dönemi Sakin kullanım dönemi
n:40 % n:40 %

0 1 2,50 1 2,50
1 2 5,00 3 7,50
2 4 10,00 4 10,00
3 6 15,00 12 30,00
4 19 47,50 13 52,50
5 6 15,00 4 10,00
6 1 2,50 - -
7 1 2,50 2 5,00
8 - - 1 2,50
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açısından daha objektif bir değerlen-
dirme yapılmasına olanak sağlayabile-
cek yerler oldukları düşünülmüş, mer-
kezde yapılacak bu çalışmanın daha 
değerli olacağı da göz önünde bulun-
durularak en merkezi semtler olduğu 
düşünülen Kızılay ve Sıhhiye’de bu ça-
lışmaların yapılması kararlaştırılmıştır.

Çalışmamızda bir parametre olarak oto-
matik para makinelerinin hastane içi 
ya da dışı ortamlarda bulunmaları se-
çilmiştir. Doğan ve arkadaşlarının (7) 
yaptıkları çalışmada hastane ve hasta-
ne dışı ortamlarda kullanılan bilgisa-
yarların klavyelerinde mikrobiyal bu-
laş araştırılmış ve hastane ortamından 
alınan örneklerde Gram negatif bakte-
ri kolonizasyonuna rastlanırken, has-
tane dışından alınan örneklerde hiç 
Gram negatif bakteri izolasyonu yapıl-
mamıştır. Fırat Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Hastanesi’nin değişik birimlerinde 
bulunan sağlık personeli, hasta ve zi-
yaretçiler tarafından sıklıkla kullanılan 
kapı kolları ve musluk başlarının bak-
teriyel etkenler yönünden kolonizas-
yonunu araştırmak amacıyla yapılmış 
bir çalışmada S.aureus, KNS, E.coli 
vb. Gram negatif basillerin ürediği ve 
hastane enfeksiyonlarında rol oynaya-
bileceği vurgulanmıştır (2). Bizim ça-
lışmamızda hastane yerleşkesi içindeki 
otomatik para makinelerinden aldığı-
mız 40 örneğin 38’inde (%95) bakte-
ri veya mantar izole edilirken, hastane 
yerleşkesi dışından alınan 40 örneğin 
hepsinde bakteri veya mantar izolasyo-
nu yapılmıştır.  İzole edilen mikroor-
ganizmalar benzer olup,  Micrococcus 
spp, KNS, Streptococcus spp, Neisseria 
spp, Gram pozitif basiller, Gram po-
zitif sporlu basiller, Gram negatif en-
terik basiller, nonfermenter Gram ne-
gatif basiller; maya ve küf mantarları 
olarak sıralanmaktadırlar. Hastane dı-
şından alınan örneklerde ayrıca S. au-
reus ve Streptococcus pneumoniae varlı-
ğı da gösterilmiştir. Bu bakteriler nor-
mal florada bulunabilen bakteriler ol-

makla birlikte, uygun koşullar altında 
ve immün sistemi baskılanmış kişiler-
de hastalıklara sebep olabilmeleri ne-
deniyle potansiyel patojen olarak ka-
bul edilmektedirler. İzole edilen bakte-
riler arasında yer alan MRSA otoma-
tik para makineleri ile olabilecek bula-
şın ciddiyetini göstermektedir. Strepto-
coccus pneumoniae izolasyonu solunum 
yolu sekresyonlarıyla bulaşın gösterge-
si olarak düşünülmüştür. Ayrıca Gram 
negatif enterik basillerin izole edilme-
si de fekal kontaminasyona işaret et-
mekte ve ellerin yıkanmasının önemi-
ni göstermektedir. Sonuçlarımız hasta-
ne yerleşkesi içindeki ve dışındaki oto-
matik para makinelerinde mikrobiyal 
kontaminasyonun çeşitliliği açısından 
fark olmadığını ortaya koymuştur. Bu 
açıdan bakıldığında sonuçlarımız has-
tane yerleşkesi içindeki otomatik para 
makinelerinin mikrobiyal bulaşta, has-
ta odalarının içindeki ya da hastane 
katlarındaki telefon, bilgisayar vs. ka-
dar etkin olmadığını göstermektedir. 
Bu görüşümüzü destekleyen bir çalış-
ma Almanya Giessen Üniversitesi Has-
tanesi Anesteziyoloji Departmanı Cer-
rahi Yoğun Bakım Ünitesinde yapıl-
mış ve bu çalışmada, servisteki odada 
hasta yanı başında bulunan bilgisayar 
klavyelerinde, oda içerisinde bulunan 
üç objeye (infüzyon pompası, venti-
latör ve servis masası) göre mikrobiyal 
patojenik kontaminasyon (özellikle S. 
aureus, Enterococcus spp., Gram nega-
tif basiller ve Candida albicans) anlam-
lı oranda daha fazla bulunmuştur (8).

Çalışmamızda bir diğer parametre olarak 
yoğunluğun mikrobiyal kontaminas-
yon üzerine etkisinin değerlendirilme-
si amaçlanmıştır. Bunun için aynı oto-
matik para makinelerinden hafta içi ve 
hafta sonu örnek alınmıştır. Hastane-
deki otomatik para makinelerinin haf-
ta içi, diğer makinelerin hafta sonu 
daha yoğun kullanıldığı bulunmuş-
tur. Gün içi sıcaklık farklarının etki-
lerini gidermek amacıyla örnekler gü-

nün belli saatlerinde (12:00-14:00) 
alınmış, ayrıca geceleri düşen sıcaklık 
nedeniyle kapalı ortamlardaki otoma-
tik para makinelerinin daha kirli ola-
bileceği düşünülerek, diğer parametre-
lerin etkilerini daha net izleyebilmek 
için kapalı ortamlarda bulunan oto-
matik para makineleri çalışmaya dahil 
edilmemiştir. Gerek hastane içinde ge-
rekse hastane dışında bulunan otoma-
tik para makineleri arasında kullanım 
yoğunluğunun etkisini araştırmak için 
yapılan çalışmada anlamlı bir fark bu-
lunmamıştır (p=0,39 ve p=0,98). Bu 
bulgu otomatik para makinelerinde 
kullanım yoğunluğunun kontaminas-
yon üzerinde anlamlı bir etkisinin ol-
madığını göstermektedir. 

Otomatik para makinelerinin mikrobiyal 
bulaştaki yerini inceleyen bir çalışma-
ya tarafımızdan rastlanılmamış olma-
sı çalışmamızın halk sağlığı alanında 
bundan sonra yapılabilecek benzer ça-
lışmalara kaynaklık edebileceğini gös-
termektedir. Örneğin, çalışma süresi-
nin yetersiz olması nedeniyle otoma-
tik para makineleri üzerindeki kon-
taminasyonun mevsimsel farktan et-
kilenip etkilenmediği araştırılamamış 
olup, bu konuda bir çalışma yapılabi-
leceği değerlendirilmiştir. Çalışmamız 
otomatik para makinelerinin bakte-
ri ve mantarlarla kontamine olduğunu 
ve bu kontaminasyon etkenleri arasın-
da muhtemel patojen türlerin de yer 
aldığını ortaya koymuştur. Bu bulgu-
lara dayanılarak otomatik para maki-
nelerinin bakteriyel ve fungal enfeksi-
yon etkenlerinin bulaşında yeri olabi-
leceği düşünülmektedir. Özellikle izo-
le edilen Gram negatif enterik basiller, 
MRSA, S. pneumoniae, bulaşın ciddi 
sonuçlar doğurabileceğini ve halk sağ-
lığı açısından önem arz ettiğini göster-
mektedir. Otomatik para makineleri-
nin yüzeylerinin düzenli olarak uygun 
dezenfektanlarla temizlenmesi ve kişi-
sel el hijyeni olası bulaşlardan korun-
mada önemlidir (5,6). 
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Renal arteriovenous malformations are a rare cause of haematuria. To the best of our knowledge, 
this is the only case reported so far in the diagnosis of the congenital RAVM using multidetector 
row computed tomography angiography. We suggest that when surgical or interventional thera-
phy is not considered, renal multidetector row computed tomography angiography should be 
performed to diagnosis of the AVM.  

Key Words :  Arteriovenous Malformation, Kidney, Multidetector CT

Renal arteriyovenöz malformasyonlar nadir rastlanan hematüri nedenlerindendir. Bildiğimiz 
kadarıyla bugüne dek, multidetektör sıralı bilgisayarlı tomografi anjiografi kullanılarak tanısı 
konulan tek konjenital arteriyovenöz fistül vakasıdır. Biz arteriyovenöz malformasyon tanısı için, 
cerrahi veya girişimsel tedavi düşünülmediğinde renal multidetektör sıralı bilgisayarlı tomografi 
anjiografinin yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: Arteriyovenöz Malformasyon, Böbrek, Multidetektör BT 
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Congenital Renal Arteriovenous Malformation: Diagnosis With 
MDCT Angiography     

Konjenital Renal Arteriyovenöz Malformasyon: MDCT Anjiografi ile Tanısı     

Nilgün Işıksalan Özbülbül, Muharrem Tola, Özlem Yener

Renal arteriovenous malformations 
(RAVM) are a relatively rare conge-
nital malformation (1¬7). They usu-
ally remain asymptomatic during life-
time. Most published studies reported 
on sonographic and color Doppler fin-
dings (2,7), angiographic studies (1,4) 
or computed tomographic findings 
(11,13). Herein we present a case of 
congenital RAVM which was diagno-
sed by multidetector row computed 
tomography angiography (MDCTA) 
and a brief review of the literature. To 
the best of our knowledge, this is the 
only case reported so far in the diag-
nosis of the congenital RAVM using 
MDCTA. 

Case Report 

A 41-year-old woman was referred for 
evaluation of pain in her right flank 
which had appeared a few days earli-
er. 2 years ago, she had a attack of re-
nal colic accompained by microscopic 
haematuria. Some investigations of the 
urinary tract, i.e. intravenous pyelog-
raphy (IVP) and ultrasound (US) co-

uld not disclose the cause of haema-
turia. Because spontaneous resolved of 
the right flank pain and haematuria, 
the patient is being treated conserva-
tively. At latest admission, clinical exa-
mination showed no abnormailities. 
No abnormal bruit was heard during 
abdominal auscultation. Blood presur-
re, urinanalysis and culture, and serum 
hematologic and biochemical indices 
were within normal limits. The pati-
ent had no history of trauma,  biopsy 
or renal disease/injury. Renal US and 
color-duplex Doppler US were perfor-
med with a Toshiba US unit ( Aplio 
80, Toshiba, Tokyo, Japan). US ima-
ges of the right kidney showed aneco-
ic cystic mass in the upper pole (Figure 
1). The color Doppler image demons-
trated a high blood flow and a mosaic-
like vascular area with posterior color 
spots (tissue vibration)  which seemed 
compatible with a vascular malforma-
tion (Figure 2). Spectral analysis with 
pulsed Doppler sound increased velo-
city and decreased resistance in the fe-
eding artery and arterial pulsations in 
the draining vein. Renal MDCTA was 
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performed with a 16 channel MDCT 
scanner (Lightspeed 16, GE Medical 
Systems, Milwaukee, WI, USA). The 
scan parameters were 16x 1.25-mm 
detector configuration, 1,25 mm sec-
tion thickness, 1,25 mm reconstructi-
on interval, gantry rotation time 0.5 s, 
pitch 0.938, 400 mAs, 120 Kv. The re-
gion of interest for scanning was ad-
justed from suprarenal abdominal aor-
ta to the iliac artery bifurcation. After 
insertion of 18 –gauge catheter in to 
an antecubital vein, 120 mL of iover-
sol 300mg I/mL  (Optiray, Mallinc-
kordt, St. Louis, MO, USA) was injec-
ted with an automatic injector at a rate 
of 4 mL/s. All CT data were transfer-
red to a Workstation (Advantage Win-
dows 4.2, GE Medical Systems) ) for 
three-dimensional (3D) reconstructi-
ons (multiplanar reformat, maximum 
intensity projection and volume ren-
dering). MDCT angiography was reve-
aled early opacification of the right re-
nal vein and inferior vena cava. Also en-
largement of the interlobar renal artery 
branch was noted. In the upper pole of 
the right kidney, a cirsoid type RAVM 
approximately 3 cm in diameter was 
demonstrated (Figure 3a, b) MDCT 

renal angiography confirmed the diag-
nosis and thus no additional imaging 
was obtained. Because the patient had 
no further symptoms and refused the 
treatment, we could not perform ar-
terial embolization. In the follow-up 
3 months after, the patient remained 
free of symptoms. We will continue 
follow-up her. 

Discussion 

RAVMs are a rare cause of haematuria 
(1). RAVMs consist of multiple tor-
tuous communications between arte-
ries and veins without interlaying ca-
pilleries. These tortous, varix-like ves-
sels are immediately beneath the urot-
helium, leading to haematuria as the 
presenting finding in as many as 72% 
of cases (5). The reported prevalance 
of RAVMs is as low as 0.04 % (8), but 
the true prevalance might be higher 
because many RAVMs remain clini-

cally asypmtomatic. Other presentati-
ons may be systolic or diastolic hyper-
tension and may also present as high 
output cardiac failure (4). Our patient 
never had hypertension or cardiac fa-
ilure symptoms. Macmillan and Ro-
binette proposed a clinical classifica-
tion of congenital RAVMs, including 
three subtypes based on location and 
size: an angiomatous type with a size 
smaller than 1 cm and a peripheral lo-
cation; a cirsoid type with a size lar-
ger than 1 cm and peripelvic location; 
and an idiopathic type with a hilar lo-
cation and size larger than 1 cm. The 
first and second types seem to corres-
pond to true AVMs differing in size 
and location, and the third type seems 
to be identical to arteriovenous fistu-
lae (1). Naganuma et al (2) demons-
trated that RAVM exhibit findings si-
milar to postbiopsy arteriovenous fis-
tulas. The reported findings of post-
biopsy arteriovenous fistula are (i) an 
area of color mosaic appaerence with 
tissue vibration, ii) increased flow ve-
locities and decreased resistive inde-
xes in the supplying artery, iii) arteri-
alization of the draining vein, and iiii) 
no abnormalities or small cystic lesions 
on gray-scale US. Regardless of whet-
her the renal AVM was spontaneous or 
secondary, they found that gray-scale 
and color Doppler US showed similar 
findings. Also they concluded that US 
was not diagnostic and color Doppler 
US should be performed immediately 
in patients with hematuria. They were 
able to identify cirsoid AVMs in five 
of five patients with Doppler US befo-
re the performance of catheter angiog-
raphy. Importantly, no lesions were de-
tected with gray-scale US alone, even 
with the knowledge of the location 
of the AVM. The lesions in this series 
were all identified on CT, but definiti-
on regarding the communicating renal 
artery and draining vein was poor (5). 
Angiographically, a true RAVM has a 
characteristic cirsoid apperance, with 
tortuous small channels and multip-
le fistulous connections. The main an-
giographic feature is the simultaneous 
appearence of contrast in the main re-
nal artery and vein. RAVMs usually re-

 

 

Figure 1. US image of the right kidney shows 
anecoic cystic mass in the upper pole (arrow).

 

 

Figure 2. Longitudinal color Doppler image of the 
upper pole of the right kidney shows a blood flow- 
rich area (thin arrow) with posterior color spots 
(tissue vibration, thick arrow) 

 

 

Figure 3.Contrast-enhanced MDCT image 
demonstrates RAVM (thick arrow). Also early 
opacification of the right renal vein (thin arrow) 
and inferior vena cava is seen. Axial thick-slab 
maximum-intensity projection (a) and volume-
rendered reconstructed display seen from oblique 
posterior perspective (b). 

 

 

Figure 3.Contrast-enhanced MDCT image 
demonstrates RAVM (thick arrow). Also early 
opacification of the right renal vein (thin arrow) 
and inferior vena cava is seen. Axial thick-slab 
maximum-intensity projection (a) and volume-
rendered reconstructed display seen from oblique 
posterior perspective (b). 
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ceive blood supply from two or more 
lobar vascular tributaries (11). 

On CT, RAVM is imaged as a mass of vas-
cular density located in the renal si-
nus and surrounding the pelvicalice-
al system. In addition, the renal vein 
and left gonadal vein were often dila-
ted. However, CT presentation of the-
se lesions depends on the level of cont-
rast medium in the blood stream, the 
speed of infusion, the amount of cont-
rast material used, and the time elap-
sed until images are taken (11). Few 
studies regarding imaging of AVMs 
exist and most series are small (5). To 
the best of our knowledge, diagnosis of 
RAVMs with MDCTA has not been 
reported. MDCT offers many advan-
tages for image quality in comparison 
with single slice CT. MDCT scanners 
allow for fast investigation with high 

spatial resolution. Small slice thickness 
improves the detection of small struc-
tures and allows better discrimination 
of solid and cystic structures as partial-
volume effect diminish. Different pha-
se of contrast-uptake can be differenti-
ated (arterial, cortico-meduller, neph-
rographic and excretory phase). For 
this reason, MDCT of the kidney has 
become very valuable tool in urology, 
but a careful protocol stategy is man-
datory (9). MDCT represents an im-
portant clinical tool that is replacing, 
in many institutions, catheter based 
angiography in the evaluation of renal 
vasculature (14). DSA has been con-
sidered the gold standart for evaluati-
on of renal arteries; nevertheless, this 
procedure may carry some complica-
tions which should also be considered 
for patients with seconder hypertensi-
on. A noninvazive imaging technique 

is therefore desirable. Thus, MDCTA 
is currently the preferred modality. 
Management of congenital RAVMs is 
generally conservative. Most congeni-
tal AVMs are small and asymptoma-
tic, and some close spontanenously. 
Transcatheter arterial embolization is 
the treatment of choice if the RAVM 
is accompained by significant hematu-
ria, severe hypertension, hemorrhage, 
or high-output cardiac failure. Large 
congenital AVMs may require surgical 
removal (7). Kubota et al (10) empha-
sized the necessity of careful follow-
up, because spontaneous regression of 
RAVM may ocur relatively rarely. 

In conclusion, RAVMs are a rare cause of 
haematuria. We suggest that when sur-
gical or interventional theraphy is not 
considered, renal MDCTA should be 
performed to diagnosis of the AVM. 
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On yıldır, yemek yerken sol submandibüler bölgesinde şişlik yakınması olan 53 yaşındaki erkek 
olgunun ultrasonografi (US) muayenesi yapıldı ve kontrastsız oblik mandibula radyografisi çekildi. 
US’de sol submandibular bezde boyut artışı, lobüle kontur ve heterojen görünüm izlendi. Bez 
içinde, posterior kesimde, en büyükleri 16 mm çapında olmak üzere, posteriorunda yoğun akustik 
gölge izlenen birkaç adet ekojen oluşum görüldü. Bu oluşumların anterior komşuluğunda, bez 
periferinde dilate duktal yapılar ile uyumlu tübüler anekoik oluşumlar görüldü. Oblik mandibula 
radyografisinde sol submandibular bölgede yumuşak doku şişliği ve en büyükleri 16 mm çapında 
olmak üzere, toplam boyutları 34x16 mm olarak ölçülen, dizilim göstermiş ve çoğu birleşmiş 
görünümde birkaç adet, taş ile uyumlu radyoopasiteler izlendi. Bu radyoopasitelerin görülmesi-
yle, submandibular bez içinde US’de izlenen ekojenitelerin taşlara ait olduğu doğrulandı.  Sub-
mandibular bezde taş oluşumu diğer tükrük bezlerine göre daha sık olmakla birlikte, bu boyuta 
ulaşmış taş nadirdir. Olgumuzdaki submandibular şişlik yakınmalarının 10 yıldır devam etmesine 
rağmen tıbbi yardıma başvurulmamasının, taş gelişiminin devam etmesine ve sol submandibular 
bezde radyografik olarak toplamda 34x16 mm olarak ölçülen boyutlarda, büyük ve değişik taşların 
ortaya çıkmasına neden olduğu görülmektedir. Bu olguda US ve direkt radyografi, submandibular 
siyalolityazis tanısını koymada yeterli olmuştur.

Anahtar Sözcükler: Direkt Radyografi, Submandibular Siyalolityazis, Ultrasonografi 

Ultrasonography (US) examination of a 53 year-old-man giving a history of swelling of his left sub-
mandibular region during meals for 10 years, was performed and plain, oblique mandibula radi-
ography was taken afterwards. On US, increase in size of the left submandibular gland, lobulated 
gland contour and heterogenous gland parenchyme was noticed and few echogenic structures 
with posterior acoustic shadowing, the largest having a diameter of 16 mm were seen in posterior 
part of the gland. Anterior to these echogenic structures, which were readily supposed to be sialo-
liths, dilated ductal structures were seen presenting as anechoic, tubuler structures at the periph-
ery of the gland. In plain, oblique mandibula radiography, soft tissue swelling in left submandibu-
lar region was noticed and in this localization, some opacities most of which seemed to coalesce, 
largest one radiographically measuring 16 mm in diameter and totally measuring 34x16 mm were 
detected, providing to make the diagnosis of submandibular sialolithiasis. Though sialolithiasis of 
submandibular gland is more frequent than sialolithiasis of other salivary glands, submandibular 
stone of  this size is a rare entity. It is apparent that, patient’s failure to seek medical help despite 
ongoing swelling complaints for 10 years, led the stone formation to continue and ended up with 
the formation of large, unusual left submandibular stone with a total, radiographically measured 
size of 34x16 mm. In this case, US and plain radiography were sufficient to diagnose submandibu-
lar sialolithiasis.

Key Words : Plain Radiography, Submandibular Sialolithiasis, Ultrasonography 

1Mersin Kadın Doğum Ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi
2SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim Araştırma Hastanesi

Büyük Boyutlarda, Değişik Bir Sumbandilular Siyalolityazis 
Olgusu: Direkt Radyografi ve Ultrasonografi Bulguları  

A Case of Large, Unusual Submandibular Sialolithiasis: Radiographic and Ultrasonographic Findings  

Ümit Yaşar Ayaz1, Alper Dilli2, Baki Hekimoğlu2

Submandibular bezde taş oluşumu, akı-
mın yerçekimine karşı olması, tük-
rük akımının daha yavaş olması, yük-
sek musin ve tuz içeriği gibi nedenler-
le diğer tükrük bezlerine göre daha sık 
görülmektedir. Submandibular taşlar 
erkeklerde daha sıktır. Submandibu-
lar siylolityazis olgularının yakınma 
nedenlerinin başında, submandibu-
lar bölgede yemekle birlikte ağrılı şiş-

lik gelmektedir. 53 yaşındaki erkek ol-
gumuzda kronik semptomlara neden 
olan, nadiren görülebilecek büyüklü-
ğe ulaşmış, değişik görünümde, dizi-
lim göstermiş ve çoğu birleşmiş görü-
nümde birkaç taştan oluşan subman-
dibular siyalolityazis olgusunu direkt 
radyografi ve ultrasonografi (US) bul-
guları ile sunmayı amaçladık. 
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Olgu Sunumu

Elli üç yaşındaki erkek olgunun öyküsün-
de, 10 yıldır yemek yerken sol sub-
mandibular bölgesinde şişlik olduğu 
ve bu şişliğin yemekten ancak yaklaşık 
15 dakika sonra, çoğu kez şişliğin ağız 
içindeki kısmına kendisi tarafından 
iğne batırılması yoluyla azalabildiği 
öğrenildi. Olgu, son 10 gündür şişliğin 

artması üzerine hastanemize başvur-
muş ve kliniğimize US muayenesi için 
gönderilmiştir. Olgunun US inceleme-
si 7,5-8 MHz frekanslı lineer transdu-
ser ile gri skalada yapıldı. US’den sonra 
sol submandibular beze yönelik oblik 
mandibula radyografisi elde edildi. US 
incelemesinde sol submandibular bez 
boyutları 55x25 mm ölçüldü ve boyut 
artışı olduğu görüldü. Bezin konturla-
rının lobüle olduğu ve yankısının he-
terojenlik gösterdiği dikkati çekti. Be-
zin posterior kesiminde, bez içinde, en 
büyükleri 16 mm çapında olmak üze-
re, posterior kesimlerinde yoğun akus-
tik gölge izlenen birkaç adet ekojen so-
lid oluşum görüldü ve taşlara ait oldu-
ğu düşünüldü. Bu oluşumların anteri-
orunda dilate duktal yapılar ile uyum-
lu az sayıda tübüler anekoik oluşum-
lar görüldü (Şekil 1A,B). Taş oluşumu-
nu doğrulamak için sol submandibular 
beze yönelik elde olunan oblik mandi-
bula radyogramında, sol submandibu-
lar bölgede, ön servikal bölgeye uzanan 
yumuşak doku şişliği saptandı ve bu 

kesimde, en büyükleri 16 mm çapın-
da olmak üzere, toplam boyutları 34 x 
16 mm olarak ölçülen, dizilim göster-
miş ve çoğu birleşmiş görünümde bir-
kaç adet, taş ile uyumlu radyoopasite-
ler izlendi (Şekil 2). Bu radyoopasite-
lerin görülmesiyle, submandibular bez 
içinde US’de izlenen ekojenitelerin taş-
lara ait olduğu doğrulandı.

Tartışma

Submandibular bez içinde taş oluşumu 
parotis bezine kıyasla çok daha sık gö-
rülür. Siyalolityazis açısından subman-
dibular bez/parotis bezi oranları yazar-
lara ve serilere göre değişkenlik göster-
mekle beraber 10:1 - 8:1 arasındadır. 
Tükrük bezi taşlarının yaklaşık %80-
85’i submandibular bezde, %10-15’i 
parotis bezinde, %2-3’ü sublingual 
bezlerde oluşmaktadır (1). Taş oluşu-
mu açısından tükrük bezleri arasında-
ki bu fark ve submandibular bezin taş 
oluşumuna yatkın olması, çeşitli veri-
lerle ve yatkınlığa yol açan çeşitli et-
menlerin ortaya konmasıyla açıklan-
maya çalışılmıştır. En belirgin neden-
lerin başında submandibular bez sal-
gısının daha fazla müsin içermesi gel-
mektedir. Müsin tükrük kıvamını art-
tırarak tükrük akışını yavaşlatmakta ve 
kalsiyum tuzlarının çökelmesine ze-
min hazırlamaktadır (1). Parotis bezi 
ise daha seröz bir salgı yapmaktadır. 

Taş oluşumunda yüksek viskozitenin 
payı olduğu görüşünü destekleyen en 
önemli klinik verilerden biri de kistik 
fibrozisli hastalarda siyalolityazis pre-
valansının yüksek oluşudur. Buna ek 
olarak, tükrük bezi taşlarının gelişimi-
nin birden çok nedeni olduğu, bakteri-
lerin önemli bir rol oynayabileceği, tek 
başına mikrolitlerin veya duktus tıka-
nıklığının taş oluşumuna neden olma-
yacağı da belirtilmiş, tükrük bezi taşla-
rının daha çok tek bir bezde -özellik-
le submandibular bezde- oluşması ne-
deniyle lokal faktörlerin de etiyoloji-
de önemli olduğu görüşü bildirilmiş-
tir (2). Submandibular bezde taş olu-
şumu ile yakından ilgili olduğu düşü-
nülen anatomik etmenler arasında bez 
parankiminin, Wharton duktusuna 
göre daha dependan lokalizasyonda ol-
ması ve duktusun, bez ile orifisi arasın-
da dar açı oluşturması sayılabilir. 

Çoğu tükrük bezi taşları radyoopaktır ve 
direkt radyografide görülebilirler (sub-
mandibular taşların %80-94’ü, parotis 
bezinde taşların %60’ı radyoopaktır). 
Bunun nedeni bu taşların kalsiyum 
karbonat ve kalsiyum fosfat içermesi-
dir. Opak olmayan taşlar ürat içerirler 
(1). Bununla beraber flebolitler, kal-
sifiye lenf nodları ve kalsifiye heman-
jiyomlar da tükrük bezleri ile örtüşen 
radyoopak görünümlere neden olabi-
lirler (3). Tükrük bezi taşlarını, özellik-
le parotis içindekileri direkt radyografi 
ile göstermek, kemik yapıların örtmesi 
nedeniyle zor olabilir (4). Olgumuzun 
direkt radyografisinde taş ile uyumlu 
radyoopasitelerin mandibula tarafın-
dan kısmen örtülmesine rağmen, oluş-
turdukları yüksek dansite farklılığı ne-
deniyle şekillerinin tamamen seçilebil-
diği ve boyutlarının kesin olarak ölçü-
lebildiği görülmektedir (Şekil 2).

Bir tükrük bezi taşının yerleşimi ile, bez içi 
veya duktus içi olup olmadığının tespi-
ti, sağaltım açısından önem taşır. Taşın 
duktus içi olduğunun belirlenmesi kli-
nik açıdan önemlidir, çünkü litotripsi 
ve duktal insizyon duktus içi taşlar için 
uygulanmaktadır. Bez içi tükrük bezi 
taşı ve bez yıkımı tanısı konduğunda, 
bütün bezin ağız-dışı yaklaşımla çıka-
rılması önerilmiştir (5). Olgumuzda si-

Şekil 1A,B: Sol submandibular beze yönelik, 7,5 - 8.0 MHz lineer tranduser ile elde olunan US 
görüntülerinde, bez konturları lobüledir (siyah oklar) ve yankısı heterojenlik göstermektedir. Be-
zin posterior kesiminde, bez içinde, en büyükleri 16 mm çapında olmak üzere, posterior kesim-
lerinde yoğun akustik gölge izlenen siyalolit ile uyumlu ekojeniteler (kalın beyaz oklar) ve bezin 
periferinde, bunlarla ilişkili dilate duktus (DD, ince beyaz oklar) izleniyor. 
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yalolit oluşumlarının bez içinde, pos-
terior kesimde yerleştiği ve submandi-
bular bez tarafından çevrelendiği, ult-
rasonografi ile net olarak ortaya kon-
muştur (Şekil 1A, B)

Tükrük bezi taşından kuşkulanılan olgu-
larda ilk tanısal araçlar genellikle di-
rekt radyografi ve US’dir. Parotis ve 
submandibular bezlerin US inceleme-
leri genellikle 7,5 MHz lineer transdu-
ser ile yapılır. Fakat gerektiğinde kon-
veks prob ve daha düşük veya daha 
yüksek US frekansları kullanılabilir. 
US ile, radyografideki opak olmayan 
taşlar gösterilebildiği gibi, duktus ge-
nişlemesi olup olmadığı, taşın yerleşi-
mi, parankimin durumu ve enflamatu-
var değişiklikler de izlenebilir. Sonog-
rafik olarak tükrük bezi taşları, pos-
terior akustik gölge oluşturan, yüksek 
ekojeniteye sahip oluşumlar olarak iz-
lenirler. Bez içi taşlar duktus içi taş-
lardan daha kolay görülürler. Jäger ve 
ark., klinik olarak submandibular duk-
tus içi siyalolityazis düşünülen, 24 ol-
gudan oluşan serilerinde, 1,5-2 mm 
çaplarında taşları olan üç olguda US ile 
taşları gösterememişlerdir (3). Bunun-
la beraber, 10 MHz’ den daha yüksek 
frekanslı transduserler kullanıldığında 
1-2 mm boyutundaki taşlarda akustik 

gölgenin değerlendirilebileceği belir-
tilmiştir (1). Olgumuzda bez içi dilate 
duktuslar US ile, bez içi submandibu-
lar siyalolitlerin komşuluğundan başla-
yan ve bezin periferine uzanan anekoik 
tübüler yapılar olarak gösterilebilmiş-
tir (Şekil 1B). US incelemesi sırasın-
da duktus genişlemesinin daha belir-
gin olarak görüntülenmesi isteniyorsa, 
tükrük salgısı uyarısını arttırmak için 
hastaya limon tattırılabilir. Bu, özellik-
le tükrük bezi kolikleri olan fakat US 
ile taş gösterilemeyen olgularda yarar-
lıdır (1). 

Tıkayıcı bir taşa bağlı olarak asendan bir 
enfeksiyon gelişebilir. Bu olgularda 
duktus duvarları silikleşir ve taşın ya-
kınındaki parankim akut yangıya bağ-
lı olarak hipoekoik görünüm alabilir. 
O taraftaki bez boyutları yangıya bağ-
lı olarak artış gösterilebilir. Bu değişik-
likleri daha iyi görebilmek için diğer 
taraftaki bezi de aynı oturumda karşı-
laştırmalı olarak değerlendirmek yarar-
lıdır. Tıkanıklık devam ederse apse ge-
lişebilir ve US ile gösterilebilir. Renk-
li Doppler US ve power Doppler US, 
Wharton kanalını ve diğer duktal ya-
pıları parankim içi vasküler yapılardan 
ayırdetmede ve parankim yangısında 
artmış kanlanmayı göstermede yararlı-
dır. Ching ve ark., akalküloz subman-
dibular siyaloadenitin kalküloz sub-
mandibular siyaloadenitten US özel-
liklerine göre ayrılabileceğini bildir-
mişlerdir. Bu araştırmacılar 25 sub-
mandibular siyaloadenit olgusundan 
oluşan serilerinde, bütün taşlı siyaloa-
denit olgularında patolojinin tek taraf-
lı olduğunu, hepsinde taşların gösteri-
lebildiğini, çoğunda bez şeklinin ko-
runduğunu ve %65’inde duktus geniş-
lemesi geliştiğini bildirmişlerdir. Bu-
nunla beraber çoğu akalküloz siyaloa-
denit olgusunda bezin yuvarlak bir şe-
kil aldığını ve bütün olgularda hetero-
jen parankim içinde multipl hipoekoik 
lezyonların geliştiğini göstermişlerdir. 
Taşsız siyaloadenit olgularının hiçbi-
rinde sonografik olarak duktus genişle-
mesi, kalkül veya anormal lenf nodları 
gösterilememiştir (6). Olgumuzda sap-
tadığımız bulgular, Ching ve arkadaş-
larının kalküloz submandibular siyalo-
adenit olgularında bildirdikleri bulgu-

lar ile genelde uyumlu bulunmuş ve si-
yalolityazis yanında siyaloadenitin ol-
duğu da düşünülmüştür. 

Siyalolityazis şüphesi fazla ise ve direkt 
radyografi, US bulguları normal ise, si-
yalografi uygulanabilir (1,4). Subman-
dibular duktustaki taşların tespit edil-
mesi için konvansiyonel siyalografi ve 
dijital subtraksiyon siyalografi tercih 
edilegelen yöntemlerdir. Radyoopak 
olmayan taşlar bu teknikle gösterilebi-
lir. Siyalografi ile taşın varlığı, Whar-
ton kanalında veya dallarında dolma 
defekti görünümüyle ortaya konabilir. 
Dolaylı bulgular olarak, duktusların 
genişlemesi, kontrast maddenin duktal 
sistemde göllenmesi, tam olmayan pa-
rankim opasifikasyonu ve bezdeki yapı 
değişiklikleri sayılabilir. Siyalografi-
nin en önemli avantajları, uzaysal çö-
zünürlüğün yüksek olması, ince duk-
tusları bile gösterebilmesi ve inceleme 
sırasında hastanın başına pozisyon ve-
rilebilmesidir. Bununla beraber, dijital 
subtraksiyon siyalografinin hareket ar-
tefaktlarına duyarlı olması, siyalografi 
tekniğinin temelde invaziv bir yöntem 
olması (kanama, travmatik perforas-
yon, duktus yırtılması, kontrast mad-
de reaksiyonları) ve mevcut bir enfek-
siyonu asendan yolla perifere iletebil-
me riski taşıması siyalografinin deza-
vantajlarındandır. İyonizan radyasyon 
bazı durumlarda (çocuk hasta, gebe-
lik vb.) kısıtlamalara yol açabilir (3,7). 
Pek çok merkezde US, siyalografi ile 
birlikte yapılmakta ve duktal sistemin 
değerlendirilmesi her iki incelemeden 
elde edilen veriler temel alınarak yapıl-
maktadır (7). 

Submandibular bez duktuslarını göster-
mede bilgisayarlı tomografi (BT) si-
yalografi kullanılmakla beraber, bu 
teknikte de siyalografide olduğu gibi 
Wharton duktusunun kanülasyonu-
nun gerekli olması ve kontrast mad-
de enjeksiyonu gerektirmesi, BT siya-
lografinin konvansiyonel siyalografiye 
kıyasla daha yüksek x-ışını alınmasına 
yol açması, tekniğin ikincil ve üçün-
cül duktus dallarını göstermemesi ve 
uzaysal çözünürlüğünün konvansiyo-
nel siyalografiden düşük olması, bu 
tekniğin en önemli olumsuz yönleri 

Şekil 2: Sol submandibular beze yönelik 
oblik mandibula direkt radyografisinde, sol 
submandibular bölgede, ön servikal bölgeye 
uzanan yumuşak doku şişliği (beyaz ok) ve bu 
kesimde, en büyükleri 16 mm çapında olmak 
üzere, toplam boyutları 34 x 16 mm olarak 
ölçülen, ardışık dizilim göstermiş ve çoğu 
birleşmiş görünümde birkaç adet, taş ile uyumlu 
radyoopasite (ince siyah oklar) izlenmektedir.
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olup kullanımını sınırlamaktadır. Bu-
nunla beraber BT siyalografi ile bezin 
yumuşak dokuları gösterilebilir, çev-
re yumuşak dokular değerlendirilebi-
lir, mandibula görüntüsü ile örtüşme 
olmaz ve çok küçük taşlar bile kont-
rastsız kesitlerde gösterilebilir. Ayrıca 
BT teknolojisindeki son gelişmeler sa-
yesinde, radyasyon miktarını arttırma-
dan çoklu dedektör BT ile uzaysal çö-
zünürlüğü arttırmak mümkün olmuş-
tur. Bu gelişmelere ek olarak, intrave-
nöz kontrast madde uygulanarak ge-
nişlemiş duktusların hipodens yapılar 
olarak gösterilebilmesi, BT’nin siyalo-
lityazis olgularında daha yaygın olarak 
kulanılmasını sağlayabilir (3,7). Olgu-
muzda US ve direkt radyografi tanıda 
yeterli bulunmuş, BT’ye gereksinim 
duyulmamıştır.

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, 
uzun süredir tükrük bezlerini görün-
tülemede kullanılagelmekle beraber, 
intraduktal kontrast madde enjeksiyo-
nu ve girişimsel işlem yapmadan, siya-
lografik inceleme yapmak da mümkün 
olmuştur. MR siyalografi adı verilen 
bu yöntemde üç boyutlu CISS (cons-
tructive interference in steady state) se-
kansı ile beraber RARE (rapid acqui-
sition with relaxation-enhancement) 
sekansı (3) ve üç boyutlu EXPRESS 
(extended-phase conjugate-symmetry 
rapid spin-echo) sekansı (7) kullanıl-
mış, tükrük bezi taşlarını ve stenoz-
larını göstermede başarılı bulunmuş-
tur. MR siyalografi özellikle akut siya-
loadenit gibi duktal kanülasyonunun 

kontrendike olduğu, veya iyonizan 
radyasyonun istenmediği durumlarda 
konvansiyonel siyalografiye veya diji-
tal siyalografiye iyi bir alternatif olarak 
görülmektedir. Olgumuzda MR gö-
rüntülemeye gereksinim duyulmamış, 
tanıda US ve direkt radyografi yeter-
li olmuştur.

Akın ve Esmer, olgumuzdaki gibi, 10 yıl-
dır yemek sırasında tek taraflı subman-
dibular bölgede artan şişlik ve ağrı ya-
kınması ile başvuran 45 yaşında erkek 
olguda, submandibular bez içinde ge-
lişmiş, 45 mm uzunluğunda ve en ge-
niş yerinde 30 mm boyuta sahip taş 
saptandığını bildirmiştir (5). Leung 
ve ark., 49 yaşındaki erkek olguda sağ 
submandibular duktus içinden, en bü-
yükleri 14x9 mm boyutlarında olmak 
üzere toplam sekiz adet taş çıkarttık-
larını bildirmişlerdir (8). Olgumuzda, 
sol submandibular bez içinde, direkt 
radyografide ve US’de en büyükleri 16 
mm çapında olmak üzere; toplam bo-
yutları direkt radyografide 34x16 mm 
olarak ölçülen, ardışık dizilim göster-
miş ve çoğu birleşmiş görünümde bir-
kaç adet taş görünümü izlenmiş olup, 
literatürde büyük boyutlarda, deği-
şik ve nadir olduğu bildirilen taşların 
boyutlarına yakın veya benzer boyut-
lardadır (Şekil 2). Submandibular bez 
taşları, diğer tükrük bezi taşlarına göre 
daha sık görülmekle beraber, olgumuz-
daki gibi büyük boyutlara ulaşmış taş-
lar nadiren izlenebilmektedir. Olgu-
muzdaki submandibular şişlik yakın-
malarının 10 yıldır devam etmesine 

rağmen tıbbi yardıma başvurulmama-
sının, taş gelişiminin devam etmesine 
ve sol submandibular bezde radyogra-
fik olarak toplamda 34x16 mm olarak 
ölçülen boyutlarda, büyük ve değişik 
taşların ortaya çıkmasına neden oldu-
ğu görülmektedir

US, pahalı olmaması, girişimsel işlem ge-
rektirmemesi, kolay ulaşılabilir olması, 
yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip ol-
ması ve taşları saptamada akustik gölge 
artefaktından yararlanmaya olanak ta-
nıması gibi avantajları nedeniyle sub-
mandibular siyalolityazis olgularında 
en yaygın olarak kullanılan tanı yönte-
mi konumundadır. Olgumuzdaki gibi, 
siyalografinin kontrendike olduğu si-
yaloadenit olasılığında veya varlığın-
da, US rahatlıkla kullanılabilir. Berçin 
ve ark., 20 olgudan oluşan submandi-
bular siyalolityazis serilerinde, 17 ol-
guda (%85) US’de taş saptamışlardır 
(9). Submandibular taşların %80-94’ü 
radyoopak oldukları için direkt rad-
yografi tanıda önemini korumaktadır. 
Direkt radyografinin, iyonizan radyas-
yon içeren diğer radyolojik görüntüle-
me yöntemlerine göre daha az radyas-
yon alımına neden olması ve görece 
daha ucuz olması diğer önemli avan-
tajlarıdır. Sonuç olarak olgumuzda, 
öncelikle anamnez, fizik bakı ve son-
rasında US ve direkt radyografi, sub-
mandibular siyalolityazis tanısında ye-
terli olmuş; US ile siyalolitlerin ağırlık-
lı olarak bez içinde yerleştiği gösterile-
bilmiştir. 
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Amaç: Vokal fold paralizisi, kulak burun boğaz hastalıkları uzmanlarının sık karşılaştıkları bir du-
rumdur. Bu calismanin amaci vokal fold paralizinden sonra larinksteki kompenzatuvar ve yapısal 
değişikliklerin videolaringoskopi ile incelenmesi idi.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada unilateral/bilateral median/lateral vokal fold paralizili  hastanin 
tibbi dosyalari, videolaringoskopi ve fiberoptik laringoskopi kayitlari incelendi ve endoskopik kay-
itlardaki laringeal morfolojik değişiklikler ve laryngeal kas gerilim tipleri ile fonasyon esnasındaki 
glottik açıklık not edildi. Bu çalışmaya klinigimizde 1997-2006 arasındaki 10 yıllık dönemde de-
gerlendirilen 131 hasta dahil edildi.

Bulgular: Hastaların % 76.4’ünde unilateral vokal fold paralizisi, geriye kalan % 23.6’sında bilateral 
vokal fold paralizisi tespit edildi. Vokal fold paralizisinden sonra gelisebilen yapısal değişiklikler 
arasindan aritenoid kartilajın öne veya laterale doğru yer değiştirmesi (% 38), vokal foldda bow-
ing (% 11.5) ve granuloma (% 3), sulkus vokalis (% 1.5) ve ventriküler foldda kompenzatuvar hip-
eradduksiyon (% 26) tespit edildi. Bunlarla birlikte, hastalarin endoskopik kayitlarinda farkli tipte 
laringeal fonksiyonel degisiklikler ve farklı derecede glottik açıklık göruldu.

Sonuç: Bu calismada büyük bir seride iyi dökümente edilmiş endoskopik bulgular sunul-
du. Bu nedenle çalışmamizin Kulak Burun Bogaz Hekimlerine vokal fold paralizili hastaların 
değerlendirilmesinde farklı bir bakış açısı kazandıracağına inanıyoruz. Ancak, bu değişikliklerin 
daha ayrıntılı araştırılabilmesi için stroboskopi ve elektromyografi destekli standardize ve prospe-
ktif çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz.

Anahtar Sözcükler: Vokal Fold Paralizisi, Videolaringoskopi, Fiberoptik Laringoskopi.   

Objective: Vocal fold paralysis is frequently encountered by otolaryngologists. The purpose of this 
study is to evaluate the compensatory and structural changes in the larynx after vocal fold paraly-
sis by videolaryngoscopy.

Material and Method: Medical charts, videolaryngoscopy and fiberoptic laryngoscopy records of  
patients with unilateral/bilateral median/lateral vocal fold paralysis were reviewed and morpho-
logical changes and muscle tension patterns in the larynx, and the glottic gap during phonation 
in the endoscopic records were noted. One-hundred and thirty-one patients who were evaluated 
at our department over a 10-year period from 1997 to 2006 were included in this study. 

Results: Unilateral vocal fold paralysis was noted in 76.4 % of patients and bilateral vocal fold 
paralysis was noted in the remaining 23.6 % of the patients. Anterior or lateral dislocation of the 
arytenoid cartilage (38 %), bowing (11.5 %) and granuloma (3 %) of the vocal folds, sulcus vocalis 
(1.5 %) and hypertrophy of the ventricular folds (29.7 %) were encountered as structural changes 
after vocal fold paralysis. Furthermore, different types of muscle tension patterns and glottic gap 
were observed in the endoscopic records of patients.

Conclusion: In this study, well documented endoscopic data of a large series was presented. We 
believe that our study will will supply a different aspect to otolaryngologists, in the scope of vo-
cal fold paralysis. However, we consider that standardized and prospective studies supported 
with stroboscopy and electromyography are required in order to find out the details of laryngeal 
changes after vocal fold paralysis. 

Key Words : Vocal Fold Paralysis, Videolaryngoscopy, Fiberoptic Laryngoscopy.    
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Vokal fold paralizisi, kulak burun boğaz 
hastalıkları uzmanlarının sık karşılaş-
tıkları bir durumdur. Paralizinin et-
yolojisi çok değişken olmakla birlikte 
sıklıkla iyatrojenik travma, malign tü-
mörler ve enfeksiyonların vokal fold 
paralizisine neden olduğu rapor edil-
miştir (1,2). Vokal fold paralizili has-
taların yaklaşık % 20’sinde paralizinin 
nedeni açıklanamazken en sık rastla-
nan paralizi nedeni cerrahi travma ola-
rak bildirilmiştir(1,2).  

Videolaringoskopi, tüm larinks hastalıkla-
rında olduğu gibi vokal fold paralizisi-
nin tanısı ve takibinde de yaygın ola-
rak kullanılan pratik ve non-invazif 
tanı metodudur(3,4). Yine de, vide-
oya kaydedilmiş laringoskopi görün-
tülerinin değerlendirilmesinde kabul 
görmüş bir rehber yoktur(3).  Video-
laringoskopiye kıyasla öğürme reflek-
sinden daha az etkilenen fiberoptik la-
ringoskopi, vokal fold paralizili hasta-
larda larinksin anatomik konumu de-
ğişmeden incelenmesini sağlar. Bu sa-
yede fiberoptik laringoskopi ile has-
tanın istemli hareketleri ile larinksin 
kompenzasyonunu ayırt etme olasılığı 
yüksektir(5). Laringeal elektromyogra-
fi (EMG), vokal fold paralizisinin ge-
rek tanısına, gerek patogenezinin anla-
şılmasına gerekse prognozunun öngö-
rülmesine katkıda bulunur(6,7). Vo-
kal fold paralizisinin prognozu çok de-
ğişkendir. İyileşmeyen paralizili hasta-
larda larinks, doğal yapısını ve normal 
fizyolojisini muhafaza edebilmek için 
bazı kompenzasyon mekanizmaları ge-
liştirmektedir(1,5,8-10). Kompenzas-
yondan başka, tam glottik kapanma 
sağlanamayan vokal fold paralizili has-
talarda bazı yapısal değişklikler de or-
taya çıkabilir. Bu değişiklikler arasında 
larinksin asimetrik eğilmeleri, ariteno-
id kartilajların pozisyon değiştirmesi, 
vokal fold gerginliğinde değişiklik veya 
granulom oluşumu ve ventriküler fold 
hipertrofisi sayılabilir(5-10) 

Bu çalışmada, vokal fold paralizili hasta-
ların larinkslerinde ortaya çıkan kom-
penzatuvar fonksiyonel ve yapısal de-
ğişikliklerin endoskopik olarak ince-
lenmesi amaçlandı. Tedaviden önceki 
durumlari değerlendirilen bu hastala-

rın tedavisi ve takibi konuları bu çalış-
manın amaci dışındaydı. 

Gereç ve Yöntem

Çalışmada, 1 Ocak 1997- 31 Aralık 2006 
arasındaki 10 yıllık dönemde Kulak 
Burun Boğaz Hastalıkları Kliniğinde 
vokal fold paralizisi (rekürren laringe-
al sinir paralizisi) tanısı alan 131 has-
tanin kayitlari incelendi. Çalisma icin 
birebir hasta temasi gerekmese de Hel-
sinki Deklarasyonu prensipleri goz 
onune alindi. Vokal fold paralizisi son-
rası larinksteki kompenzatuvar ve ya-
pısal değişikliklerin değerlendirilme-
sinde karmaşaya neden olacakları ön-
görülen superior laringeal sinir parali-
zisi olan hastalar ile hem superior hem 
de rekürren laringeal sinir paralizisi 
olan hastalarin kayitlari çalışmaya da-
hil edilmedi. 

Bütün hastalar, detaylı anamnezleri alı-
nıp rutin KBB muayeneleri yapıldık-
tan sonra endoskopik olarak değerlen-
dirilmislerdi. Anamnez ve fizik muaye-
ne kayitlarinda özellikle disfoni, afo-
ni, dispne ve aspirasyon üzerinde du-
ruldu. Her hastaya transnazal fiberop-
tik laringoskopi ve 90 derece rigid en-
doskop ile videolaringoskopi (VL) uy-
gulanmis ve görüntüler ayrı ayrı kay-
dedilmisti (Karl Storz Endoscopy, 
America Inc., Culver City, California, 
USA). Klinigimizdeki rutin VL uygu-
lanmalarindandan önce hastaların ���fa-
rinksine lidokain sprey sıkılıp bek-
lenmekte, fiberoptik laringoskopiden 
once bunlara ek olarak burun, uvula 
ve posterior farinkse pantokainli pa-
muk tatbik edilmektedir. 

Bu çalışmada vokal fold paralizisi 4 temel 
1 olası kategoride ele alındı: 1) Unila-
teral median (abdüktör) vokal fold pa-
ralizisi: 2) Unilateral lateral (addüktör) 
vokal fold paralizisi; 3) Bilateral medi-
an (abdüktör) vokal fold paralizisi: 4) 
Bilateral lateral (addüktör) vokal fold 
paralizisi ve 5) Bir tarafta median diğer 
tarafta lateral vokal fold paralizisi

Vokal fold paralizisinden sonra larinkste 
ortaya çıkan değişikliklerin not edil-
mesi için bir “videolaringoskopik de-

ğerlendirme formu” hazırlandı. Bu 
forma not edilmek üzere video kayıtla-
rında aritenoid kartilajın pozisyonun-
da değişiklik; vokal foldda granulom 
ya da bowing oluşumu; sulkus vokalis 
ve ventriküler foldun (plica ventricu-
laris) konumundaki degisiklikler araş-
tırıldı. 

Hastalarda vokal fold paralizisi sonra-
sı larikste ortaya cikan kompensatu-
var fonksiyonel değişikliklerin endos-
kopik değerlendirilmesinde terim kar-
gasasi yaratmamak amaciyla Morrison 
ve ark(8). kas gerilim disfonilerini sı-
nıflandırırken tariflediği terimler kul-
lanıldı: Laringeal izometrik bozukluk 
(IB), Glottik kontraksiyon (GK), Sup-
raglottik addüksiyon (SA), Anteropos-
terior supraglottik kontraksiyon (SK).

Bunlara ilaveten lateral vokal fold para-
lizili hastalarda fonasyon esnasında-
ki glottik açıklık (glottic gap) 4 evre-
de incelendi:

•	 Evre I. Glottik tam kapanma: Memb-
ranöz vokal foldların tamamen temas 
etmesi.

•	 Evre II. Minimal açıklık: Membra-
nöz vokal fold posterior 1/3’ünde ka-
lan açıklık.

•	 Evre III. Orta derecede açıklık: 
Membranöz vokal fold posterior 
2/3’üne ulaşan açıklık. 

•	 Evre IV. Ileri derecede açıklık: Vokal 
foldların birbirine hiç temas etmedi-
ği açıklık.

Bulgular	

Çalışma grubunda yer alan 131 hastanın 
70’i (% 53) erkek, 61’i (% 47) ka-
dın idi. Erkek hastaların yaş ortalama-
sı 44.2 (21-69 yaş) iken kadın hastala-
rın yaş ortalaması 42.8 (24-65 yaş) idi. 

Hastalar kliniğimize başvurduğunda vokal 
fold paralizisinin başlangıcından itiba-
ren geçmiş olan süre 1 ay ile 10 yıl ara-
sında değişmekteydi.  Hastalarda vokal 
fold paralizisinin en sık ( % 60,3) ne-
deni  tiroid cerrahisi idi. 

Yüzotuzbir hastanın 100’ünde (% 76,4) 
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vokal fold paralizisi unilateral idi. Bu 
100 hastanın 50’sinde (% 38.2) uni-
lateral lateral vokal fold paralizisi, di-
ğer 50’sinde (% 38.2) unilateral me-
dian vokal fold paralizisi tespit edil-
di. Otuzbir hastada (% 23.6) ise vokal 
fold paralizisi bilateral idi. Bu 31 has-
tanın 22’sinde bilateral median, 7’sin-
de bilateral lateral vokal fold paralizisi 
tespit edildi. Kalan 2 hastada bir taraf-
ta lateral ve diğer tarafta median vokal 
fold paralizisi vardı (Tablo 1).

	 Hastaların hepsinde farklı düzeyde 
disfoni vardı. Unilateral median vokal 
fold paralizisi olan hastalar en az semp-
tomu olan hastalardı. Beklenildiği üze-
re bilateral median vokal fold paralizi-
si olan hastaların en önemli semptomu 
dispne idi ve bu hastalara trakeotomi 
uygulanmisti. Lateral vokal fold parali-
zisi olan hastalardaki major semptom-
lar ise disfoni, afoni ve aspirasyon idi.  

Aritenoid kartilajın konumu

Yüzotuzbir hastanın 16 ‘sında (% 38.2) vo-
kal fold paralizisi ile aynı taraftaki arite-
noid kartilajın öne doğru yer değiştirdiği 
(rotasyon) tespit edildi (Şekil 1). Bu 16 
hastanın 12’si unilateral median vokal 
fold paralizili hasta grubunda yer alır-

ken 2’si unilateral lateral vokal fold pa-
ralizili, kalan 2 hasta da bilateral medi-
an vokal fold paralizili hastalardı. Yine 
bilateral median vokal fold paralizili 
hasta grubunda yer alan bir hastada sağ 
aritenoid kartilajın laterale doğru yer 
değiştirdiği tespit edildi. Hiçbir hasta-
da vokal fold paralizisi olmayan taraf-
taki aritenoid kartilajın pozisyonunda 
değişiklik saptanmadı (Tablo 1).

Şekil 1. Sağ median vokal fold paralizili hastada öne doğru yer değiştirmiş sağ aritenoid karti-
laj ve sol vokal fold posteriorunda granülom.

Şekil 2. Sağ median vokal fold paralizili hastada sol ventriküler foldun kompenzatuvar hiperad-
duksiyonu.

Şekil 3. Sol lateral vokal fold paralizili hasta-
da supraglottik anteroposterior kontraksiyon 
(inspirasyon esnasında).

Şekil 4. Sol lateral vokal fold paralizili hastada 
supraglottik anteroposterior kontraksiyon (fo-
nasyon esnasında).
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Vokal foldda bowing

Yüzotuzbir hastanın 15’inin(% 11.5) vo-
kal foldlarında bowing vardı. Unilate-
ral lateral vokal fold paralizili 50 has-
tanın 3’ünde (% 6) ve unilateral me-
dian vokal fold paralizili 50 hastanın 
8’inde (% 16) paralitik vokal foldlar-
da bowing tespit edildi. Ayrıca bilate-
ral median vokal fold paralizili 22 has-
tanın 2’sinde (% 9) ve bilateral lateral 
vokal fold paralizili 7 hastanın 2’sin-
de (% 28) paralitik vokal foldlarda bo-
wing saptandı (Tablo 1).

Vokal foldda granülom

Yüzotuzbir hastadan 4’ünün (% 3) parali-
tik vokal foldlarında granülom saptan-
dı. Bu 4 hastanın 2’si (% 50) unilateral 

lateral vokal fold paralizili hasta gru-
bunda iken 1’i unilateral median (Şe-
kil 1), diğeri ise bilateral median vokal 
fold paralizili idi (Tablo 1).

Sulkus vokalis 

Bütün hastalar içinde yalnızca bilate-
ral median vokal fold paralizili 2 (% 
1.5) hastada sulkus vokalis tespit edil-
di (Tablo 1).

Ventriküler foldun kompenzatuvar 
hiperadduksiyonu	

Unilateral lateral vokal fold paralizili 50 
hastanın 19’unda kontrlateral ventri-
küler foldun kompenzatuvar hiperad-
duksiyonu tespit edildi. Unilateral me-

dian vokal fold paralizili 50 hastanın 
ise 15 ‘inde kontrlateral (Şekil 2) vent-
riküler foldun kompenzatuvar hipe-
radduksiyonu tespit edildi. 

Fonksiyonel degisiklikler

Tablo 1’de tüm çalışma grubunda tespit 
edilebilen degisikliklerin gruplar ara-
sındaki dağılımı verildi. Bu hastaların 
dışındaki hastalarda incelenen fonksi-
yonel değişikliklerinden birine rastlan-
madı. 	

Yüzotuzbir hastanın 15’inde (% 11) SK 
tespit edildi (Şekil 3,4). Bu 15 hasta-
nın 11’i unilateral vokal fold paralizili 
hasta grubunda iken kalan 4’ü bilateral 
vokal fold paralizili idi. 

Tablo 2. Lateral vokal fold paralizili hastalarda fonasyon esnasındaki glottik açıklık

Glottik açıklık Unilateral lateral paralizi
(50 hasta)

Bilateral lateral paralizi
(7 hasta)

Evre I 7 (14%) 0
Evre II 33 (66%) 3  (43 %)
Evre III 8  (16%) 2  (28.5%)
Evre IV 2  (4%) 2  (28.5%)

Tablo 1. Vokal fold paralizisi kategorisine göre düzenlenmiş bulgular

Vokal fold paralizisi 

Fonksiyonel değişiklikler Yapısal değişiklikler

IB GK
SA

SK

Aritenoid 
kartilajın öne 
doğru yer 
değiştirmesi

Aritenoid 
kartilajın 
laterale yer 
değiştirmesi

Vokal
foldda
bowing

Vokal 
foldda 
granulom

Sulkus
vokalis

I K

Unilateral

Med
n=50 - 5 1 15 1 12 - 8 1 -

Lat   
n=50 - 3 4 19 10 2 - 3 2 -

Bilateral

Med  
n=22 8 4 - - 1 2 1 2 1 2

Lat
n=7 - 2 - - 1 - - 3 - -

I lateral + 
K median (n=2)              - - - - 2 - - - -

-

Toplam 8 14 5 34 15 16 1 16 2 2

Laringeal izometrik bozukluk (IB), Glottik kontraksiyon (GK), Supraglottik addüksiyon (SA), Anteroposterior 
supraglottik kontraksiyon (SK); Hasta sayısı (n);  İpsilateral (I); Kontrlateral (K)
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Bütün hastalar içinde yalnızca bilate-
ral median vokal fold paralizili hasta 
grubunda yer alan 22 hastanın 8’inde 
(tüm hastaların % 6’sı) LIB tespit edil-
di. Diğer hasta gruplarında ise LIB 
saptanmadı.

Glottik açıklık

Lateral vokal fold paralizili hastalarda fo-
nasyon esnasındaki glottik açıklık de-
ğerlendirildiğinde bilateral lateral vo-
kal fold paralizili 7 hastanın hiçbirinde 
glottik tam kapanma (evre I) izlenme-
di. Ancak unilateral lateral vokal fold 
paralizili 50 hastanın 7’sinde (% 14) 
glottik tam kapanma (evre I) saptandı. 
Bu 50 hasta içinde en kalabalık grup 
evre II glottik açıklık gösteren 33 (% 
66) hasta idi (Tablo 2).

Tartışma 

Kompenzatuvar glottik davranış, hem vo-
kal fold paralizilerinde hem de vo-
kal foldların organik ve nöromüskü-
ler tüm hastalıklarında ortaya çıkmak-
tadır(5,8,9). Bu nedenle kompenzatu-
var glottik davranış, sesin doğru kul-
lanılmadığı fonksiyonel laringeal bo-
zukluklarda “primer”, glottik kapan-
manın yetersiz olduğu organik ya da 
nöromüsküler laringeal bozukluklar-
da ise “sekonder” olarak değerlendiri-
lebilir(4 ).

Vokal fold paralizili hastalardaki vokal dis-
fonksiyon, a) immobil vokal foldun 
pozisyonuna; b) glottisin şekline; c) 
vokal foldların arasındaki seviye (yük-
seklik) farkına; d) paralizinin akut baş-
langıçlı ya da progresif gelişimli oluşu-
na; e) aritenoid kartilajın pozisyonu-
na; f ) vokal folddaki atrofi veya bo-
wing gibi yapısal değişikliklere; g) et-
kilenmeyen laringeal yapıların geliştir-
diği kompenzasyonun tipi ve derecesi-
ne; ve h) hastanın vokal disfonksiyo-
nu yenme becerisi ve buna karşı duy-
gusal tepkisine göre değişkenlik göste-
rebilmektedir(11,12). 

Bu çalışmadaki tüm hastalar hem VL hem 
de transnazal fiberoptik laringoskopi 
ile değerlendirildi. VL, hastaların bü-
yük kısmında yeterli inceleme sağlasa 

da özellikle, laringeal iskeletin simetri-
sinde bozulma, vetriküler fold hipert-
rofisi veya supraglottik anteroposteri-
or kontraksiyon olan hastalarda glotti-
sin ve kısmen de aritenoid kartilajların 
görülmesinde yetersiz kaldı. Fiberop-
tik laringoskopi esnasında VL’de oldu-
ğu gibi dil ve dil kökü öne çekilmedi-
ği için ve öğürme refleksi daha az oldu-
ğu için hastaların istemli hareketlerini 
larinksin kompenzatuvar değişiklikle-
rinden ayırt etmek daha kolay oldu. 
Bu nedenle hastalarda bulgular temel 
olarak fiberoptik laringoskopi ile elde 
edildi.

Çalışmada, larinksin paraliziye reaksiyonu-
nu daha ayrıntılı değerlendirip daha iyi 
anlayabilmek amacıyla unilateral ve bi-
lateral vokal fold paralizileri, median ve 
lateral alt kategorilerde ele alındı. Ay-
rica vokal fold paralizisi sonrası lariks-
te ortaya cikan kompensatuvar fonk-
siyonel değişikliklerin endoskopik de-
ğerlendirilmesinde terim kargasasi ya-
ratmamak amaciyla Morrison ve ark(8) 
kas gerilim disfonilerini sınıflandırırken 
tariflediği terimler kullanıldı. 

Unilateral median vokal fold paralizili has-
ta grubu en az semptomatik hasta gru-
bu idi. Aynı zamanda  bu hastalar pa-
ralizi sonrası en az laringeal kompen-
zasyon geliştiren hastalardı. Bilateral 
median vokal fold paralizili hastalarda 
dispne major semptomdu ve bu hasta-
lara trakeotomi uygulandı. Bu grupta-
ki hastalar hava yolunu arttırabilmek 
için ağırlıklı olarak LIB geliştirmişler-
di. 

Unilateral lateral vokal fold paralizili has-
talarda afoni ve aspirasyon semptomla-
rı vardı ve bu hastalarda muhtemelen 
glottik açıklığı kapatabilmek için GK, 
SA veya SK gelişmişti. Az sayıdaki bi-
lateral lateral vokal fold paralizili has-
tada daha ciddi afoni ve aspirasyon söz 
konusu idi ve bu hastalarda da muhte-
melen glottik açıklığı kapatabilmek ve 
aspirasyonu engelleyebilmek için yine 
GK, SA veya SK gelişmişti.

Unilateral lateral vokal fold paralizili has-
talarda paralizinin karşı tarafında-
ki ventriküler foldun kompenzatuvar 
hiperadduksiyonu sık görülür. Hatta 

ventrikuler foldun bu sekilde devamli 
hiperadduksiyonu ventriküler fold hi-
pertrofisi ile sonuclanabilir(10). Çalış-
ma grubumuzdaki hastaların % 26’sın-
da paralitik tarafın karşısındaki ventri-
küler foldun kompenzatuvar hiperad-
duksiyonu tespit edildi.

Vokal folddaki granulomlar sıklıkla post-
travmatik (endotrakeal entübasyon) 
ya da kontakt granulomlardır. Ancak, 
bazı granülomlardan da laringofarin-
geal reflünün sorumlu olduğu bildiril-
miştir(13). Vokal foldun kontakt gra-
nülomları genellikle aritenoidin vo-
kal proçesine yakın bölgede yerleşir-
ler(13). Hastalarımızın 4’ünde (% 3) 
vokal fold posterior 1/3’ünde granu-
lom görüldü. Bunların kontakt granu-
lom olma olasılığı bulunmakla beraber 
tiroid cerrahisi öyküsü olan iki hasta-
daki granülom entübasyon travmasına 
da bağlı olabileceği düşünüldü. 

Vokal foldda bowing, vokal fold paralizi-
li hastalarda; yaşlılarda; sulkus voka-
lisli hastalarda ve mikrolaringeal la-
zer cerrahisi geçirmiş olan hastalar-
da sık görülmektedir(14). Tanaka ve 
ark(14). serisinde incelenen parali-
tik vokal foldların yaklaşık % 70’inde 
bowing rapor edilmiş ve paralitik vo-
kal foldda bowing’in glottik yetersizli-
ği arttırıp vokal disfonksiyonu arttırdı-
ğı bildirilmiştir. Çalışmamızda incele-
diğimiz vokal fold paralizili hastaların 
% 11.5’inde vokal foldda bowing tes-
pit edildi.    

Bu çalışmada vokal fold paralizisinden 
sonra larinkste gelişen ve endoskopik 
olarak tespit edilen yapısal veya fizyo-
lojik kompenzatuvar değişiklikler su-
nuldu. Büyük sayılabilecek bir seride 
iyi dökümente edilmiş bulgular sunan 
bu çalışmanın meslektaşlarımıza vokal 
fold paralizili hastaların değerlendiril-
mesinde farklı bir bakış açısı kazandı-
racağına inanıyoruz. Ancak, bu deği-
şikliklerin daha ayrıntılı araştırılabil-
mesi için hastaların vokal fold parali-
zisinden sonraki belirli zaman dilim-
lerinde standardize olarak incelenece-
ği stroboskopi ve EMG destekli pros-
pektif çalışmalara ihtiyaç olduğu kana-
atindeyiz.
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Özofagus kanserlerinin gelişiminde; sigara ve alkol kullanımı, beslenme ile ilgili etkenler, genetik ve 
çevresel faktörler ve bazı predispozan hastalıklar rol almaktadır. Peptik veya kostik özofajit, Barret 
özofagus, Plummer Winson Sendromu, akalazya, tylosis, gluten enteropatisi gibi hastalıklar  pre-
dispozan hastalıklardır. Özofagus kanseri oluşumunda Barret özofagusun önemli bir predispozan 
faktör olduğu tüm otörler tarafından kabul edilmektedir. Helicobacter pylori’nin  ise predispozan 
rol aldığını belirten yayınlar olmakla birlikte bunun tersini iddia eden görüşler de ortaya atılmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Barret Özofagus, Helicobacter Pylori, Özofagus Kanseri.

Smoking and alcohol usage, nutritional factors, genetic and environmental factors, and some pre-
disposing diseases are effective in the develpoment of the esophageal cancers. Peptic or caustic 
esophagitis, Barrett’s esophagus, Plummer-Winson syndrome, achalasia, tylosis, gluten enteropa-
thy are predisposing diseases. It is accepted by all the authors that Barrett’s esophagus is an im-
portant predisposing factor in the formation of esophageal cancers. Although it is controversial, 
some of the literatures state that Helicobacter pylori plays an important role in the development 
of esophageal carcinomas.   

Key Words: Barrett’s Esophagus, Helicobacter Pylori, Esophageal Cancer.
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Özofagus Kanserinde Helicobacter Pylori ve Barret Özofagus’un 
Rolü
The Role Of Helicobacter Pylori And Barretts Esophagus In Esophageal Cancer 

Cabir Yüksel, Ayça Karabörk, İlker Ökten

Özofagus kanseri, tüm kanserler arasında 
6. sıradadır ve tüm gastrointestinal sis-
tem kanserlerinin % 5-7’sini oluşturur. 
Ülkemizde de önemli bir sağlık prob-
lemi olan özofagus kanserlerinin gelişi-
minde; sigara ve alkol kullanımı, bes-
lenme ile ilgili etkenler, genetik ve çev-
resel faktörler ve bazı predispozan has-
talıklar rol almaktadır(1,2). Peptik 
veya kostik özofajit, Barret özofagus, 
Plummer Winson Sendromu, akalaz-
ya, tylosis, gluten enteropatisi gibi has-
talıklarda özofagus kanseri gelişme ris-
ki normal popülasyona göre daha yük-
sektir(3). 

Özofagus kanseri oluşumunda Barret özo-
fagusun önemli bir predispozan fak-
tör olduğu tüm otörler tarafından ka-
bul edilmektedir(4). Helicobacter 
pylori’nin  (H.pylori) ise malignite ge-
lişiminde predispozan rol aldığını be-
lirten yayınlar olmakla birlikte(5) son 
dönemlerde yapılan araştırmalar sonu-
cunda bunun tersini iddia eden görüş-
ler de ortaya atılmıştır(6,7).  

Hastalar ve Yöntem

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Cerrahi Anabilim Dalı’nda 2001-2004 
yılları arasında özofagus ve kardia kan-
seri tanısı ile opere edilen ve parafin 
bloklarına ulaşılabilen 56 hasta retros-
pektif olarak incelendi.   

Hastaların özofagogastrik bileşke düzeyin-
de hazırlanmış ve hematoksilen eosin 
ile boyanmış preparatları Barret özo-
fagus varlığının araştırılması için yeni-
den değerlendirildi. H. pylori varlığı-
nın  araştırılması için ise özofagogast-
rik bileşke ve kardia lokalizasyonun-
dan hazırlanmış parafin bloklardan 4 
mikrometrelik bir kesit alınarak prepa-
rat giemsa boyası ile boyandı.Patolojik 
inceleme ışık mikroskobunda 4,10, 20 
ve 100’lük büyütmelerde yapıldı. Bar-
ret özofagus varlığı hematoksilen eo-
sin boyaması ile hazırlanmış preparat-
larda intestinal metaplazinin görülme-
si ile saptandı. H.pylori varlığı ise gi-
emsa ile boyanmış preparatlarda fove-
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olar epitele yapışmış, mukus içerisinde 
ince,dalgalı mavi mikroorganizmaların 
görülmesi ile saptandı.   

Hastaların yaşı, cinsiyeti, preoperatif gast-
rik yakınmaları ve patolojik incele-
me sonuçları değerlendirilerek, özo-
fagogastrik bileşkede Barret metapla-
zi ve helicobacter pylori varlığı, özofa-
gus kanserli hastalarda görülme sıklı-
ğı ve hastaların preoperatif döneme ait 
yakınmaları ile ilişkisi istatistiksel ola-
rak analiz edildi, p<0.05 anlamlı kabul 
edildi.     

Bulgular

Hastaların 37(%66,1)’si erkek 19(%33,9)’u 
kadındı ve yaş ortalaması 61(32-75) idi. 
En sık gözlenen semptom yutma güçlü-
ğü (n=51, %91), ikinci en sık semptom 
ise reflü yakınmasıydı (n=21, %37,5). 
Bu semptomlar dışında 6(%10,7) has-
tada kilo kaybı, 4(%7,1) hastada epi-
gastrik ağrı, 3(%5,3) hastada takılma 
hissi, 1(%1,7) hastada ise gastrointes-
tinal sistem kanaması eşlik ediyordu 
(Tablo 1). 

Hastalarda saptanan tümör histopatolo-
jisinin yıllara göre dağılımı incelen-
diğinde adenokarsinom görülme sık-

lığında bir artış dikkati çekmekteydi 
(Şekil1).

Preparatların yeniden incelenmesi sonu-
cunda toplam 17(%30,3) hastada Bar-
ret özofagus saptanırken, 22(%39,2) 
hastada H.pylori saptandı. H.pylori 
enfeksiyonu olan hastaların 5’inde 
Barret özofagus eşlik ediyordu ancak 
Barret özofagus gelişimi ile H.pylori 
varlığı arasındaki ilişki istatistiksel ola-
rak anlamlı değildi (p=0,225).

Reflü anamnezi ile Barret özofagus ara-
sındaki ilişki değerlendirildiğin-
de reflü anamnezi olan 21 hastanın 
14(%66,6)’ünde Barret özofagus sap-
tandı. Refü septomları bulunmayan 
35 hastanın ise sadece 4(%11,4)’ünde 
Barret özofagus saptandı. Bu sonuçla-
ra göre reflü anamnezi ile Barret özo-
fagus varlığı arasındaki ilişki anlamlıy-
dı (p<0.001). 

Adenokarsinom saptanan 25 hasta-
nın 16(%64)’sında reflü anamne-
zi, 16(%64)’sında Barret özofagus, 
7(%28)’sinde H.pylori enfeksiyonu 
saptanırken, 4 hastada H.pylori ve 
Barret özofagus birlikte saptandı. Yas-
sı hücreli karsinom saptanan 31 has-
tanın ise 5(%16)’inde reflü anam-
nezi, 1(%3)’inde Barret özofagus, 

15(%48)’inde H.pylori enfeksiyonu 
saptandı. İstatistiksel değerlendirme-
de adenokarsinomalı hastalarda Barret 
özofagus ve reflü anamnezi yassı hüc-
reli karsinomalı hastalara göre belirgin 
olarak fazlaydı (p=0,001).

Yassı hücreli karsinom ve adenokarsinom 
gelişen hastalar yaş, cinsiyet, H.pylori 
varlığı, Barret özofagus ve gastroözo-
fageal reflü anamnezi varlığı açısın-
dan karşılaştırıldı. Adenokarsinoma-
lı hastalardaki Barret özofagus ve ref-
lü anamnezi, yassı hücreli karsinoma-
lı hastalara göre belirgin olarak fazlay-
dı (p=0,001) (Tablo2)

Tartışma 

Özofagus kanseri gelişiminde rol alan pre-
dispozan hastalıklardan olan Barret 
özofagusun en sık nedeni gastroözo-
fageal reflüdür ve bu hasta grubunun 
çoğunda alt özofageal sfinkter basıncı 
normalden düşüktür. Sürekli asit reflü 
nedeniyle özofageal mukozanın onarı-
mı güçleşmekte ve bu nedenle zaman-
la mukozal hasar ilerleyerek, intesti-
nal metaplazi ve ardından da özofa-
geal adenokarsinom gelişimine zemin 
hazırlamaktadır  (8,9). Bizim çalışma-
mızda da gastroözofageal reflü ile Bar-
ret özofagus görülme sıklığı arasındaki 
ilişki anlamlıydı (p=0,001).  

Özofagus kanseri gelişiminde üzerinde tar-
tışmalar yaşanan bir diğer etken de H. 
pylori enfeksiyonudur. H.pylori kolo-
nizasyonu mide mukozasında bir dizi 
inflamatuar değişiklikle karakterli kro-
nik gastrite neden olduğundan ve kro-
nik gastrit zemininde gastrik adeno-
karsinom gelişme riskinin arttığından 
yola çıkılarak, H. pylori’nin de gastrik 
adenokarsinom gelişiminde rolü olabi-
leceği düşünülmüştür (10). 

Özellikle batı toplumlarında son 20 yılda 
H.pylori insidansında bir düşme göz-
lenmekte ve buna gastrik ülser, duode-
nal ülser ve gastrik kanserlerdeki düşüş 
de eşlik etmektedir.  H. pylori’nin insi-
dansının  azalmasıyla gastrik karsinom 
insidansındaki azalma arasında para-
lellik olması, H. pylori enfeksiyonu 
ile gastrik karsinomun epidemiyolojik 

Tablo 1: Semptomların tümör histopatolojisine göre dağılımı. 

Semptom Adenokarsinoma Yassı hücreli 
karsinoma 

Toplam 
(n) 

Toplam 
(%) 

Yutma güçlüğü 22 29 51 91 
Gastroözofageal reflü 16 5 21 37,5 
Kilo kaybı 6 - 6 10,7 
Epigastrik ağrı - 4 4 7,1 
Takılma hissi 1 2 3 5,3 
Kanama 1 - 1 1,7 

Tablo 2: Histopatolojik tanıya göre yaş, cinsiyet, H.pylori, Barret özofagus ve reflü anamnezi varlığı 

 Adenokarsinom 
(n=25)  (%) 

Yassı hücreli 
karsinom (n=31) (%) 

p 

Yaş ortalaması 57,6 60,3 0,390 
Kadın 6 (%24) 13 (%41) 0,159 
Erkek 19 (%76) 18 (%59) 0,350 
H.pylori 7 (%28) 15 (%48) 0,097 
Barret özofagus 16 (%64) 1 (%3) 0,001 
Reflü anamnezi 16 (%64) 5 (%16) 0,001 
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özellikleri arasında benzerlikler bulun-
ması, H. pylori kolonizasyonunun in-
testinal metaplazi ve atrofik gastrit gibi 
her ikisi de kanser riski taşıyan pato-
lojik değişikliklere neden olması, H. 
pylori’nin özellikle mide ve kardia lo-
kalizasyonlu adenokarsinomlardan so-
rumlu olabileceğini düşündürmekte-
dir (11,12). 

H. pylori insidansının azalmasıyla birlik-
te gastroözofageal reflü (GÖR), Barret 
özofagus ve özofagus adenokarsinomu 
görülme sıklığında ise artış olduğu bil-
dirilmektedir. (11,12). Bu durum H. 
pylori enfeksiyonunun gastroözofageal 
reflü ve dolayısıyla özofageal adenokar-
sinomdan koruyucu bir faktör olabile-
ceğini düşündürmüştür (12). H. pylori 
eradikasyon tedavisi verilenlerde GÖR 
sıklığının artması ve GÖR bulunan ki-
şilerde H. pylori kolonizasyonunun 
düşük olması da H. pylori’nin koruyu-
cu rolünü doğrulamaktadır. Bazı araş-
tırmacılar bu bulgulara dayanarak Bar-
ret özofaguslu hastalarda H.pylorinin 
tedavi edilmesi halinde özofagus kan-
seri gelişme riskinin artabileceğini id-
dia etmişlerdir (13).

Bizim çalışmamızda da 4 yıllık analiz ya-
pıldığında özofagus ve kardia adeno-
karsinomu görülme sıklığında bir ar-

tış dikkati çekmektedir(Şekil 1). Ülke 
genelinde H.pylori görülme sıklığının 
azalması, bizim çalışmamızda ise özo-
fagus adenokarsinomu görülme sıklı-
ğının artmış olması H.pylori enfeksi-
yonunun, Barret özofagus ve özofagus 
adenokarsinomu gelişimine karşı ko-
ruyucu etkisi olduğu görüşünü destek-
lemektedir. 

Çalışmamızda H.pylori enfeksiyonu ile 
Barret özofagusun birlikte görülme 
oranlarına bakıldığında, H.pylori po-
zitif olan olguların sadece 5(%23)’ 
inde Barret özofagus bulunurken, 
17(%77)’sinde Barret özofagus bulun-
madığı gözlendi. İstatistiksel değerlen-
dirmede bu oran anlamlı bulunmamış-
tı (p=0.225) ancak H.pylori enfeksiyo-
nu bulunan hastalarda Barret özofagus 
görülme oranı neredeyse 3 kat daha 
azdı. 

H.pylori enfeksiyonu ile özofageal adeno-
karsinom gelişimi arasındaki ilişki de-
ğerlendirildiğinde ise H.pylori pozitif 
hastaların %68.2’sinde özofageal ade-
nokarsinom bulunmadığı, % 31.82 
sinde bulunduğu gözlendi. Bu fark da 
istatistiksel olarak anlamlı değildi fa-
kat H.pylori negatif olgularda özofage-
al adenokarsinom görülme oranı 2 kat 
fazla idi (p=0.097) (Tablo 1). 

H.pylori enfeksiyonunun Barret özofagus-
lu hastalardaki koruyucu mekanizma-
sı hala tam olarak bilinmemektedir an-
cak bu konu ile ilgili bazı çalışmalar kro-
nik H.pylori enfeksiyonu sonucunda 
pH’nın artması nedeniyle gastroözofa-
geal reflüde özofagus mukozasının daha 
az asite maruz kaldığı dolayısıyla daha az 
hasarlandığını düşündürmektedir (13).  

 H.pylori enfeksiyonu ile özofageal ade-
nokarsinom arasındaki bu ters ilişki is-
tatistiksel olarak anlamlı olmasa da , 
bu sonuçlar H.pylori enfeksiyonunun 
özofageal adenokarsinoma karşı koru-
yucu bir etkisi olduğunun belirten ya-
yınları desteklemektedir (14). 

 Klinik çalışmamızda Barret özofagus 
ile özofageal adenokarsinom gelişi-
mi arasındaki ilişki değerlendirildi-
ğinde, Barret özofagus izlenen has-
taların % 94.1’ünde adenokarsinom 
bulunurken, %5.9’unda adenokar-
sinom bulunmadığı gözlendi ve bu 
fark istatistiksel olarak da anlamlıy-
dı (p=0.001) (Tablo 1). 

 Reflü anamnezi ile özofageal adenokarsi-
nom arasındaki ilişki değerlendirildi-
ğinde ise reflü anamnezi olan hastala-
rın %76’ sında adenokarsinom bulun-
duğu izlendi. Bu ilişki de istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p=0.001). 

 Adenokarsinomlu hastalarda H.pylori gö-
rülme oranı %28 iken,  % 64’ünde 
Barret özofagus görülmesi ve yine % 
64’ünde reflü semptomlarının bulunma-
sı ile birlikte değerlendirildiğinde bu so-
nuçlar; kronik reflü durumunda zaman-
la Barret özofagus geliştiği ve bu zemin-
de de özofageal adenokarsinom geliştiği-
ni belirten yayınları destekliyordu(15). 
Bu hastalarda H.pylori görülme oranı-
nın düşük kalmasını da, H.pylori enfek-
siyonunun kronik gastroözofageal reflü-
ye karşı koruyucu bir etkisi bulunduğu 
şeklinde yorumlayabiliriz.  

 Tüm bu veriler birlikte değerlendirildi-
ğinde; kronik reflü semptomlarının ve 
Barret özofagusun, özofageal adeno-
karsinom gelişiminde önemli bir pre-
dispozan faktör olduğu, H.pylori en-
feksiyonunun ise gastroözofageal ref-
lü, Barret özofagus ve özofageal ade-
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Şekil 1: Adenokarsinom ve yassı hücreli karsinom görülme oranlarının yıllara göre dağılımı.
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nokarsinoma karşı koruyucu bir etkisi-
nin olabileceği görülmektedir. Bu du-
rumda kronik reflü ve Barret özofagu-
su bulunan hastaların takibi çok bü-
yük önem taşımaktadır.  

 H.pylori enfeksiyonunun gastroözofageal 
reflüye karşı koruyucu etkisi olabilece-
ği düşünülür ise H.pylori pozitif olan 
Barret özofaguslu hastalarda enfeksiyo-
nun tedavi edilip edilmeyeceği bir tar-

tışma konusudur. Ancak eldeki veriler 
henüz yeterli değildir ve H.pylorinin 
koruyucu etkisi üzerine geniş, çok 
merkezli başka çalışmalarında yapıl-
ması gereklidir.   
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A case of twin ectopic ovarian-tubal pregnancy located at the same side after an intracytoplasmic 
sperm injection-embryo transfer cycle is reported. The case was refered to our clinic for suspected 
ectopic pregnancy 27 days later the transfer of 3 embryos, with lower abdominal pain. Trans-
vaginal ultrasound scan revealed 17 mm gestational sac with a yolk sac inside and a 15 mm echo-
complex ovarian mass at the left adnexa. At laparotomy a ruptured 2 cm ovarian hemorrhagic 
mass and an unruptured 2 cm fimbrial ectopic pregnancy was found at the left adnexa. A left 
partial salphengectomy and wedge resection of the left ovary was performed. The histopathol-
ogy showed the presence of chorionic villi both in the ovarian tissue and the left fallopian tube.   

Key Words :  IVF, Ectopic Pregnancy, Tubal, Ovarian

İntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu-embryo transferi siklusundan sonra aynı tarafta gelişen ova-
ryan-tubal ikiz ektopik gebelik olgusu bildirilmiştir. Vaka, alt kadranlarda karın ağrısı şikayeti ile, 
3 embryo transferinden 27 gün sonra ektopik gebelik şüphesi ile kliniğimize refere edildi. Trans-
vajinal ultrasonografide sol adneksiyal alanda içerisinde yolk kesesi bulunan 17 mm gestasyonel 
kese ve 15 mm eko-kompleks ovaryan kitle tesbit edildi. Laparotomide, sol adnekste 2 cm rüp-
türe hemorajik ovaryan kitle ve 2 cm intakt fimbrial ektopik gebelik ile uyumlu kitle görüldü. Sol 
parsiyel salfenjektomi ve sol overe wedge rezeksiyon yapıldı. Histopatoloji incelemede hem over 
dokusunda hem de fallopi tüpünde koryonik villusların varlığı gösterildi. 

Anahtar Sözcükler: IVF, Ektopik Gebelik, Tübal, Ovaryan 
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Hastalıkları ve Doğum ABD Malatya

Combined Tubal And Ovarian Ectopic Pregnancies In One 
Patient After In Vitro Fertilization      

İn Vitro Fertilizasyondan Sonra Aynı Hastada Kombine Tübal ve Ovaryan Ektopik Gebelikler     

Yusuf Üstün, Yaprak Engin Üstün, Hale Kırımlıoğlu, Ilgın Türkçüoğlu

Ovarian pregnancy is a rare event, with es-
timated frequency ranging from 1 in 
2100 to 1 in 7000 pregnancies (1). As-
sisted reproductive technologies incre-
ased incidence of ectopic pregnancy, 
however primary ovarian pregnancy is 
still rare (2).  Following in vitro ferti-
lization – embryo transfer (IVF – ET) 
cycles, the overall prevalence of ovari-
an pregnancy has been estimated to be 
0.3%, representing 6% of all ectopic 
pregnancies (3).  

The first published case of twin ectopic 
pregnancy was unilateral tubal preg-
nancy reported by De Ott in 1891 (4). 
Since then, about 250 twin ectopic 
pregnancies have been reported (5-9). 
Primary ovarian pregnancy as a com-
ponent of twin ectopic pregnancy is 
very rare.

We reported a case of twin ectopic ovarian 
– tubal pregnancy located at the same 
side after an intracytoplasmic sperm 
injection – embryo transfer (ICSI – 
ET) cycle. 

Case Report 

A 32 year-old female, gravida 1, para 0, 
was referred to our hospital for sus-
pected ectopic pregnancy, with a lower 
abdominal pain. She didn’t have any 
pregnancy for 13 years due to oligo-
astenozoospermia. She had ICSI – ET 
27 days ago and 3 embryos were trans-
ferred under ultrasound guidance. She 
denied any past history of pelvic inf-
lammatory disease, intrauterine device 
use and previous surgery. 

Physical examination revealed tenderness 
in the left pelvic region. Her systolic 
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blood pressure was 90 mmHg, diasto-
lic blood pressure was 60 mmHg and 
pulse rate was 120 beats/min. Serum 
β-hCG level was 26723 mIU/ml and 
hemoglobin level was 12.6 g/dl. 

Transvaginal ultrasound scan revealed an 
empty uterine cavity with an endomet-
rial thickness of 11.9 mm. At the left 
adnexa a 17 mm gestational sac with 
a yolk sac inside and a 15 mm echo-
complex ovarian mass were found. The 
right tubo¬ovarian region was normal. 
Free fluid was seen in the pouch of Do-
uglas. The sonographic findings and 
the serum β-hCG level suggested a rup-
tured ectopic pregnancy. 

She underwent emergent laparotomy due 
to hemorrhagic shock. The abdomen 
was opened through a pfannenstiel in-
cision. Exploration revealed 500 ml of 
blood and clots in the abdominal ca-
vity. The uterus, right ovary and right 
fallopian tube appeared normal. The 
left ovary was enlarged with a 2 cm 
hemorrhagic mass appearance, which 
was the source of bleeding. There was 
a fimbrial ectopic pregnancy of 2 cm 
in diameter in the left tube which was 
intact, though blood was trickling 
from the fimbrial edge of the tube. A 
left partial salphengectomy and wedge 
resection of the left ovary was perfor-
med. The histopathology of the speci-
men showed the presence of chorionic 
villi both in the ovarian tissue and the 
left fallopian tube supporting the di-
agnosis of twin ectopic ovarian – tubal 
pregnancy (Figure 1). 

Post-operatively the patient received anti-
biotics. Serum β-hCG level was follo-
wed up and the values showed a prog-
ressive decline confirming the effici-
ency of the treatment. After the stabi-
lization of the patient and the detec-
tion of gradual decline in the β-hCG 
levels the patient was discharged from 
the hospital and followed by β-hCG 
level until it was under 1 mIU/ml. 

Discussion 

In cases of assisted conception using IVF – 

ET, the complication of ectopic preg-
nancy is relatively common, occurring 
in 1-3 % of these pregnancies (10). 
Twin ectopic pregnancy rate is much 
less than single ectopic pregnancy. The 
most common form is twin tubal ges-
tations (7, 8). Ovarian (11)., interstiti-
al (12). and abdominal (6). twin preg-
nancies have also been reported. To 
our knowledge, this is the first case of 
twin ectopic pregnancy consisting of 
ectopic ovarian and tubal pregnancy at 
the same side after an ICSI – ET cycle. 

Factors predisposing for ectopic pregnancy 
are tubal damage after pelvic inflam-
matory disease, endometriosis or tubal 
surgery, previous ectopic pregnancies, 
progesterone intrauterine device and 
exposure to diethylstilbestrol in utero. 
Also there is a strong association bet-
ween ovarian pregnancies and current 
use of intrauterine device (IUD) (13). 
These predisposing factors were not 
present in our case. 

In assisted reproduction cycles utilizing 
IVF /ICSI and embryo transfer there 
are some theoretical risk factors for ec-
topic implantation; including reducti-
on in tubal contractility as a result of 
high progesterone levels from multip-
le corpus lutea, ovarian hypervascu-

larity after hyperstimulation and egg 
retrieval, excessive endometrial cavity 
distention with media during embryo 
transfer, deep fundal embryo transfer, 
high number of the transferred emb-
ryos, and transfer of blastocyst (3, 
14-18). It has been hypothesized that, 
even correctly transferred embryos can 
migrate into fallopian tubes, due to 
retrograde action of uterine secretions 
and /or uterine contractions(19).  In 
the case we described the exact mecha-
nism of ovarian and tubal pregnancy 
after ICSI was not clear since there was 
no predisposing factors. The most pro-
bable mechanism is reverse migration 
of two separate embryos toward the 
fallopian tube and implantation in the 
ovary and tuba at the same side. 

Demonstration of a live embryo within 
a gestational sac outside the uterus is 
the gold standard for the sonographic 
diagnosis of ectopic pregnancy. Ho-
wever yolk sac and/or embryo is seen 
relatively infrequent both in ovarian 
and tubal pregnancies (20-22). Cor-
rect preoperative diagnosis of ovarian 
pregnancy is difficult, being confused 
with corpus luteal cysts (23). In revi-
ew of 25 ovarian pregnancies, the cor-
rect diagnosis was made surgically in 
only 28% of cases and an embryo was 

 

 
Figure 1: Tubal (1a and 1b) and ovarian (1c and 1d) ectopic pregnancies were shown in the figure. Both 
chorion villi (arrows in figure 1a and 1c) and trophoblastic cells (arrows in figure 1b and 1d) were seen.
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identified in only 12% of cases (24). 
In a standard IVF-ET cycle diagnosis 
of ovarian pregnancy is harder since 
the initial sonographic picture might 
be obscured by multiple corpora lutea 
cysts after hyperstimulation and egg 
retrieval (25).  

Surgery is the gold standard for the tre-
atment of ovarian pregnancies. Ova-
rian preserving surgery; either cystec-
tomy or wedge resection done by la-
paroscopy or laparotomy is the prefer-
red treatment option(26).  Although 
laparoscopic approach is the first choi-
ce especially in the early diagnosed ca-

ses, in hemodynamically unstable cases 
with a ruptured ectopic pregnancy, la-
parotomy is mostly performed. In he-
modynamically unstable patients we 
prefer laparotomy in our clinic. Ovari-
an wedge resection and unilateral salp-
hengectomy was done in this case in 
order to preserve future fertility. Met-
hotrexate has become an increasingly 
popular treatment for ectopic preg-
nancies (27). Treatment with methot-
rexate may be particularly helpful in 
preserving the ovary in patients with a 
preoperative diagnosis of ovarian preg-
nancy. 

Conclusion

IVF-ET increases the incidence of ectopic 
pregnancy especially in unpredictab-
le locations. Even without known ec-
topic pregnancy risk factor, in women 
submitted to IVF-ET, it’s mandatory 
to perform an early β-hCG monito-
ring and transvaginal ultrasonography 
in order to detect ectopic pregnancy at 
an early stage for a chance of possible 
conservative treatment. 
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