
Ankara Üniversitesi

Tıp Fakültesi
Mecmuası

Journal of Ankara University Faculty of Medicine

ISSN 0365-8104
e-ISSN 1307-5608

Editör
Çetin Erol

Yardımcı Editör
Hamdi Akan
Hakan Akbulut  
Meltem Çöl 
Mesiha Ekim 
Esra Atabenli Erdemli
Kadirhan Sunguroğlu
Aydın Yağmurlu

Yayın Sekretaryası
Pelin Arıbal Kocatürk 
Cüneyt Köksoy 
Deniz Kumbasar 
Gökhan Nergizoğlu 
Tarkan Soygür

Önceki Editör
Yücel Kanpolat

Danışma Kurulu
Serdar Aksöyek 
Berna Arda
Saadet Arsan 
Hande Arslan 
Kenan Atabay
Sümer Baltacı 
Abdülkadir Çevik
Necmi Değer 
Taner Demirer
Mehmet Demirtaş 
İlker Durak
Ruhan Düşünsel 
Nurşen Düzgün 
Numan Ekim 
Cengizhan Erdem
Şensuvar Ertürk
Kaan Gündüz 
Selim Karayalçın 

Ayhan Kuzu
Işınsu Kuzu 
Babür Küçük
Zeynep Mısırlıgil 
Musa Kazım Onar 
Süreyya Özbek 
Güzin Özelçi Kavas 
Hatice Özenci 
Enis Özyar 
Ümit Özyurda
Şükrü Sindel
Feride Söylemez
İbrahim Tekdemir 
Melek Tulunay 
Gülseli Yıldırım 
Nezih Yücemen

A1

Yayın Sahibi: Prof.Dr.İlker Ökten
Sorumlu Yazı İşleri Müdürü: Prof. Dr. Çetin Erol

Yazışma Adresi
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi
Yayın Komisyonu Başkanlığı, 06100 Sıhhiye,Ankara
Tel 	 : (312) 3103010/207
Faks 	 : (312) 3106370
www.onlinedergi.com/autfm
www.autfm.org
E-posta	 : tip.fakultesi.mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr
	   dergi@autfm.org

Abone Adresi
Ankara Tıplılar Vakfı İktisadi İşletmesi, Talatpaşa Bulvarı No: 113/46, ANKARA
Tel.: (312) 310 69 39-40 - E-posta: anktipvakfi@yahoo.com.tr
Yılda 4 sayı yayımlanır (Mart, Haziran, Eylül, Aralık). Dergide yayımlanan yazıların 
yazarları dergiye abone olmaya davetlidir.
Öğretim Üyelerine yıllık 4 sayı 40 TL, Asistan, Pratisyen, Mecburi Hizmetli ve Araştırma 
Görevlisine % 50 indirimli, öğrenciye % 75 indirimli olarak uygulanır.
Ekbaskı (Reprint) ücretlidir. Reprint ücreti makalenin sayfa adedi ve reprint adedine göre 
yazarlara  ve makale kabul yazısı ile bildirilir.

Yönetim Yeri: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı

Yayın Türü: Yerel süreli yayın

Grafik Tasarım ve Yayın Hizmetleri

KS Medya Ltd. Şti.
Tel-Faks: (312) 472 86 12 - 23



A2

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 2010, 63(4)
DAHİLİ BİLİMLER / MEDICAL SCIENCES

Araştırma Makalesi / Research Article

Bu çalışma Keçiören Milli Eğitim Müdürlüğüne bağlı 15 lisede 815 öğrenci ve 74 öğretmen üzerinde 
‘Hamilton Fish Institute on School and Community Violence’ de geliştirilmiş ve Türkçe’ye uyarlanmış 
okullarda şiddet algısı ölçeğinin uygulanması ve değerlendirilmesiyle, bu sosyo-psikolojik olgunun 
demografik, coğrafi ve sosyo-psikolojik sebeplerinin irdelenmesi çalışmasıdır.

Anahtar Sözcükler: Okul Şiddeti, Keçiören, Lise

This study, conducted on 815 students and 74 teachers in 15 high schools within Keçiören County 
based on the ‘Hamilton Fish Institute on School and Community Violence’ survey adapted to Turk-
ish is a report of results of perceptions towards school violence and the demographic, geographic 

and socio-psychological bases of this condition.

Key Words: School Violence, Keçiören, High School

Ankara Üniversitesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı

An Investigation of School Violence and School Safety Based 
on Opinions of High School  Students and Teachers in Ankara, 
Turkey. 

Ankara’daki Lise Öğrenci ve Öğretmenlerinin Okullarda Şiddet ve Okul Güvenliği Algısı Üzerine Bir Araştırma

Ayşegül Yarpuzlu, Gonca Karataş Baran, Esra Kılıç

Creating an environment for emotional 
and social well-being is an important 
responsibility of a health-promoting 
and child friendly school (1). Life 
Skills Based Education for Violence 
Prevention and Peace Building pro-
motes the development of knowledge, 
skills, attitudes and values needed to 
bring about behavioural change that 
will enable children, youth and adults 
to: prevent conflict and violence, both 
overt and structural;   resolve conflict 
peacefully; and create the conditions 
conducive to peace, whether at an in-
trapersonal, interpersonal, intergroup, 
national or international level (2).

School violence is an act of violence com-
mitted within an educational facility. 
School violence can occur in several 
forms, including bullying, physical 
assaults, sexual assaults, gun violence, 
and gang violence. In recent years, inci-
dents of school violence have grown in 
number and appear in higher frequen-
cies. According to the National Center 
for Education Statistics, approximately 
1.5 million violent incidents take place 
in US public schools a year, with 38% 

of public schools reporting at least one 
or more serious violent incidents (3).

In response to the problem of school vio-
lence, a variety of programs have been 
introduced to help make schools safer. 
But the first step in implementation of 
prevention programs is assessment. 

This study was conducted in Keçiören 
County of Ankara, Turkey to investi-
gate the present situation concerning 
school violence to contribute to the 
advise to Turkish National Ministry 
of Education for effective programs to 
prevent and cope with school violence 
(4,5).

Subjects and Methods

Study Population and Sampling:

The study population consists of 15 
schools including 13 general High 
Schools and 2 Anadolu High Schools 
( where curriculum is educated in 
English language) with 21,615 stu-
dents and 905 teachers working at 
these schools. All schools were within 
the administrative district of Ankara 
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Province Keçiören County National 
Education  Directorate. The selection 
of the schools were made under the 
permission, supervision and advise of 
the Directorate during the 2006-2007 
academic year.

The sample was constituted on selection 
of 5 schools from different communi-
ties and 1 school selected randomly in-
cluded among the general population 
of the above mentioned 15 schools. 
Among the students of the high 
schools included in the sample, 10% 
of the registered students (815 stu-
dents in total), and 20% of the teach-
ers (74 teachers in total) were selected 
as sample members. The 45 students 
and 10 teachers previously questioned 
to assess the reliability of the trans-
lated assessment tool recruited from a 
school other than the sampled, were fi-
nally also included in the study sample 
size totaling to a resultant sample size 

of 860 students and 84 teachers.  The 
students selected as sample members 
were included on a voluntariness base 
from among the 1st, 2nd and 3rd Grad-
ers the teachers were selected among 
the volunteers giving priority to those 
with higher lecture-hour load.

Data Collection

The Assessment Survey Form

During the data collection phase, different 
assessment survey forms were utilized 
for the students and teachers. For the 
students; a new form was established 
mostly based on ‘The Adolescent Vio-
lence Survey’ prepared by its author 
Kingery in 1998 (6) was used after 
special permission from  Hamilton 
Fish Institute on School and Com-
munity Violence. The survey form 
includes 41 questions on crimes and 
violations, victims, carrying assault 

tools and weapons and avoidance of 
violence behaviours, with 11 taken 
from 15 questions of the original of 
the Kingery form and 8 more included 
by ourselves (Cronbach’s alpha: 0.95 
and Pearson r:0.91)

For the teachers, another survey form 
again by Kingery (7) again based on 
the original from Hamilton Fish In-
stitute was utilized. The form had 9 
questions, 5 recruited from the origi-
nal with 13 questions of 5 with inter-
ventional quests excluded and 4 added 
by ourselves. No reliability pre-testing 
was done for our translated and re-
organized teacher survey.

Data Collection Phase

The data were collected on application 
of the surveys to the sample members 
during October on 2007-2008 Aca-
demic year. 

Table 1: The results associated with acknowledgement of teachers on the school rules as well as the implementation of these rules at school 
environment

Totally Aggree (1) Aggree (2) Undecided (3) Disaggree (4) Totally Disaggree (5) 
n % n % n % n % n % Median

Behavioral Rules are Imposed 
with Power 21 25.0 40 47.6 10 11.9 11 13.1 2 2.4 2

Students Know the School Rules 14 16.7 52 61.9 7 8.3 9 10.7 2 2.4 2

No Discrimination is Applicable 
on Penalties due to Misobedience 28 33.3 36 42.9 14 16.7 5 6.0 1 1.2 2

Students Approve penalties due 
to Misobedience 12 14.3 43 51.2 15 17.9 10 11.9 4 4.8 2

Students Know the reasoning 
behind Penalties 9 10.7 54 64.3 9 10.7 10 11.9 2 2.4 2

Students are obedient to penal-
ties 4 4.8 30 35.7 21 25.0 23 27.4 6 7.1 3

Teacher know school rules 43 51.2 37 44.0 - - 2 2.4 2 2.4 1
Families support Discipline at 
School 1 1.2 14 16.7 23 27.4 35 41.7 11 13.1 4

Teachers self-decide on penalties 8 9.5 34 40.5 23 27.4 10 11.9 9 10.7 2.5
Penalties are given on approval 
by at least two superordinates 7 8.3 43 51.2 9 10.7 18 21.4 7 8.3 2

Students are respectful to school 
personnel 33 39.3 42 50.0 6 7.1 1 1.2 2 2.4 2

School personnel is responsible 
towards students 5 6.0 50 59.5 18 21.4 6 7.1 5 6.0 2

Students hide misbahaviour 25 29.8 44 52.4 10 11.9 4 4.8 1 1.2 2
Students can not express misbe-
haviour to authorities 3 3.6 21 25.0 19 22.6 32 38.1 9 10.7 3

School personnel can not 
express students treatened by 
peers

16 19.0 25 29.8 19 22.6 20 23.8 4 4.8 3

n:84
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Ethical Board Application was approved 
by the Ankara University, Faculty of 
Medicine Ethical Board and official 
permit was obtained from Ankara Pro-
vincial Directorate of National Educa-
tion in addition to acknowledgements 
to each one of the school principals. 
The pre-test or survey reliability was 
performed on 45 students and 10 
teachers with a repeat in one week. 
The questions were assessed under-
stable and clear after minor changes.

Data Processing and Statistical Eval-
uation

The data was obtained by face to face 
interview with 860 students and 84 
teachers. Each resultant survey form 
was given a call number and entered 
on MS Office-Excell sheats. For the 
statistical evaluation SPSS for Win-
dows 11.5 package was used. The 
demographic data were classified as 
frequency and percentages. The ques-
tions related to violence patterns were 
evaluated in frquencies and the ques-
tions 13-19 were evaluated as Means 
± SD as descriptive statistics. For the 
rest of questions in the Student’s sur-
vey Chi Square, Student’s t-tests and 
one way ANOVAs  as well as Bonfer-
roni tests were applied. For testing the 
comprehensibility of each question in 
the student’s survey a Kappa test was 
employed. Results were intercorrelated 
with Pearson’s analysis. To correlate de-
mographic information (educational 
status of parents, economical status, 

number of siblings ) the total points 
acquired from the survey by each par-
ticipant was analyzed by Spearman 
Rank Correlation Analysis.

The teacher’s surveys were also evaluated 
through Student’s t test, One-way 

ANOVA and a Cronbach alpha quo-
tient was determined as well.

Results

The results associated with acknowledge-
ment of teachers on the school rules 
as well as the implementation of these 
rules at school environment is summa-
rized in Table 1. 

The opinions of teachers on the security 
of the school and its surroundings is 
shown on Table 2. 

When the average income of the families 
that participated to the study were 
considered, it was found that  approxi-
mately 30% received more than 800 
YTL, 21.7% received 601-800 YTL, 
1.3% received 0-200 YTL per month 
as shown in Table 3. 

The attitudes of students to self-parting in 
a fight are given on Table 4 and the sit-
uation of students’ related to bringing-
in a harmful tool to the school within 
last 30 days is shown on Table 5. 

Finally, the parting of students’ in a vio-
lence act in school or surroundings 
within last 30 days is shown on Table 6.

Discussion

Violence among youth is an issue of grow-
ing concern. Still, a systematic cover-
age of this entity at schools as integrat-
ed in the educational curricula is rare 
(8). Here, it is important to differenti-

ate daily quarrels or struggles from vi-
olence behaviours and the etiology of 
violence needs to be well-defined (5).

Detecting from the study results, when 
the attitudes of teachers towards the 
statement ‘the school rules need tree-

do be strongly applied’, it is observed 
that 47,6% aggreed to this statement 
which indicates the powered imposi-
tion of school rules on the students.

Looking at the statement; ‘Students well-
know when they will be punished upon 
disobedience to school rules’  again 
64,3% of the teachers commented on 
aggreement. However, it was given out 
that, during the period April-October 
2006, 6334 cases of violence at school 
were recorded by the Turkish National 
Educational Ministry (9). Also, in the 
United States, similar incidents were 
reported among seconday education 
attendees (10). Thus, it may be con-
cluded that, even though, students 
acknowledge the school rules and the 
penalties related to disobedience, still 
they get engaged in violent acts and 
crimes. The etiology of this contraver-
sial finding needs to be reinvestigated.

According to a study conducted at the CDC, 
the insecurity feelings of the students 
upon this threatening environment 
causes absentism and this absentism to 
to insecurity has been suggested to be ris-
ing statistically since 1993 (11).

As seen on the results, no statistical corre-
lation was found between the opinions 
of teachers towards security of schools 
and surroundings and the existence of 
cases of violence in schools (p>0.05). 
This may indicate that, the teachers 
do not seem to be bothered on the 
existing incidence of violence cases in 
school surronds.

Table 2: The opinions of teachers on the security of the school and its surroundings

Very Secure (1) Secure (2) Neither secure, 
nor insecure (3) Insecure (4) Very insecure (5)

n % n % n % n % n % Median
Within School Building During Lecture Hours 25 29.8 46 54.8 10 11.9 2 2.4 1 1.2 2
Within School Building Before and After Lec-
ture Hours 10 11.9 55 65.5 15 17.9 2 2.4 2 2.4 2

In the School Yard 5 6.0 40 47.6 29 34.5 7 8.3 3 3.6 2
In the Surrounds of School 1 1.2 13 15.5 29 34.5 30 35.7 11 13.1 3
n:84

Table 3: The Family Income Status of Stu-
dents
Family Income Status (TL) n %
0-200 11 1.3
201-400 22 2.6
401-600 113 13.1
601-800 187 21.7
801-1000 259 30.1
1001 and above 263 30.6
Total 855 99.4
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In studies conducted in some other coun-
tries, the participants of school vio-
lence studies have not reported bring-
ing in harmful tools to the school 
within last 30 days (12). In this men-
tioned study by Pickett et al, the stu-
dents also expressed that they would 
not deny even if they bring in harmful 
tools to school. According to CDC, 
the percentage of students bringing in 
harmful tools to school within last 30 
days was determined to be 6.5% (13). 
According to Aspy at al., this ratio was 
14% (14). The ratio of students bring-
ing in harmful tools to the school rised 
in the US from 21% in 2003, to 24% 
in 2005 (10). The CDC report ex-
plains that students bringing in these 
harmful tools do so because they are 
threatened by the insecurity condi-
tions at school surroundings (15). 

The students denied that if they were faced 
with treat of in the survey mentioned 
type of violence acts, they would 
themselves interrogate.The, parting 
in quarrel  behaviour is very common 
worldwide (16) and in the US the 
daily and weekly prevalances of  school 
fights were reported to be 24% (10).

The students in our study were found to 
be indecided and confused about in-

terrogating the respectless attitudes of 
adults towards them. In 2005-2006, 
students in US were reported to inter-
rogate to their teachers with  rate of 
18% (10). The same study illuminates 
the fact that 9% of the teachers have 
misbehaved to the students and have 
been interrogated in return (10).

The communal unity is a factor that im-
pacts on youth violence. The low com-
munal unity may cause disqualification 
at school and anti-social behaviour 
(16). Additional, inability to adapt to 
demographic changes (migration, mod-
ernisation etc) causes violent behaviour 
in youth (16). The attitudes towards 
imparting in quarrel when faced with a 
treat showed differences among 1st and 
3rd Graders. The new-comers to High 
school are less self-confident to impart 
in violent actions. These results are op-
posite to the CDC results which indi-
cate highest ratio of imparting in quar-
rel in 9th Graders (11).

The ratios of being the victim of sexual, 
physical and emotional violence have 
been shown to be higher in girls than 
boys (17) However, the ratio of being 
harmed physically is higher among 
students bringing in harmful toys and 
among boys who are treatened and in-

terrogate with these tools (10).

The overcrowding in the family and insta-
ble families (eg. Single parent families) 
also attenuates violent behaviour in 
schools. The low-socio-economic sta-
tus of the families (18,19) also serve as 
a risk factor to increase school violence 
in addition to social injustice (20). In 
our study, no correlation has been de-
tected between socio-economic status 
of the family and violence of students.

Conclusion

In order to avoid violence and serve our 
students at the school communities 
within a secure and high quality envi-
ronment, the first step to be taken is 
the assessment and evaluation of the 
etiologies of violent behaviour. On the 
attainment of this object, precautions 
should be targeted to the educational 
system, family environment, the com-
munity and the society as well as the 
media to alleviate the manifestations. 

Table 5: Situation of students’ related to 
bringing-in a harmful tool to the school within 
last 30 days

n %
Yes 11 1.3
No 848 98.6
Total 859 99.9

Table 6: Parting of students’ in a violence act in school or surroundings within last 30 days

Never (1) 1-2 Times (2) 3-5 Times (3) 6-9 Times (4) 10 Times or 
More (5)

n % n % n % n % n % Median
Hit, Slam or Fist Fight 830 96.5 22 2.6 6 0.7 - - 2 0.2 1
Kick or trip 797 92.7 54 6.3 7 0.8 - - 2 0.2 1
Push or shov 713 82.9 116 13.5 19 2.2 7 0.8 5 0.6 1
Hit with an object 840 97.7 16 1.9 2 0.2 2 0.2 - - 1
Use Language to Threaten 767 89.2 71 8.3 13 1.5 4 0.5 5 0.6 1
Pull,  twist, squeeze, pinch body 785 91.3 57 6.6 11 1.3 1 0.1 6 0.7 1
Use body language to treaten 781 90.8 58 6.7 13 1.5 1 0.1 7 0.8 1
Language Harrassment 746 86.7 86 10.0 19 2.2 3 0.3 6 0.7 1
Physical Assault 845 98.3 6 0.7 6 0.7 1 0.1 2 0.2 1
Swear 693 80.6 132 15.3 27 3.1 2 0.2 6 0.7 1
Attack with a weapon 846 98.4 8 0.9 5 0.6 - - 1 0.1 1
n:860

Table 4:  The attitudes of students to self-parting in a fight
Totally Aggree 

(1)
Aggree

(2)
Undecided

(3)
Disaggree

(4)
Totally Disaggree 

(5) Median

n % n % n % n % n %
If One Pushes Me 234 27.2 212 24.7 192 22.3 132 15.3 90 10.5 2
If One Starts a Fight With Me 230 26.7 229 26.6 175 20.3 153 17.8 73 8.5 2
If One Threatens Me 217 25.2 229 26.6 177 20.6 143 16.6 94 10.9 2
If One Gossips About Me 258 30.0 215 25.0 179 20.8 130 15.1 78 9.1 2
If One Disrespects Me 264 30.7 234 27.2 174 20.2 116 13.5 72 8.4 2
n:860
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Olgu Sunumu / Case Reports

Our aim was to present a case of incidentally detected pelvic pancake kidney anomaly with imaging 
findings in a 65-years-old male patient and to discuss its clinical significance. Pancake kidney, also 
called pelvic fused kidney, lump or cake kidney, is a rare type of congenital renal fusion anomaly. It 
is characterized by the presence of a lobulated pelvic renal mass which has a dual parenchymatous 
system without an intervening septum. Radiologic and scintigraphic findings of the patient hav-
ing symptoms of urgency were consistent with a pelvic pancake kidney. Although urinary system 
anomalies often coexist with malformations of other organs and systems, no associated anomalies 
could be detected in our case. 

Keywords: Kidney,Radionuclide imaging, Tomography, X-Ray Computed, Urography.

Altmışbeş yaşındaki erkek olguda insidental olarak saptanan pankek böbrek anomalisini görüntü-
leme bulguları ile sunmayı ve klinik önemini tartışmayı amaçladık. Pelvik füzyon anomalisi gösteren 
böbrek veya kek böbrek olarak da adlandırılan ‘pankek böbrek’ nadir görülen bir konjenital renal 
füzyon anomalisidir. Arada septum olmaksızın dual parankim sistemine sahip lobüle konturlu, pel-
vik yerleşimli renal kitle olarak karakterizedir. Ani idrar yapma isteği ve idrara sıkışma yakınmaları 
olan hastanın radyolojik ve sintigrafik bulguları pelvik pankek böbrek ile uyumlu bulundu. Üriner 
sistem anomalileri sıklıkla diğer organ ve sistem malformasyonlarıyla birliktelik göstermesine rağ-
men, olgumuzda eşlik eden başka anomali saptanamadı.

Anahtar Sözcükler: Böbrek, Radyonüklid görüntüleme, Tomografi, X-ışını bilgisayarlı, Ürografi.
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Pancake Kidney In A Geriatric Patient: Radiologic And 
Scintigraphic Findings  

Geriatrik Olguda Pankek Böbrek: Radyolojik ve Sintigrafik Bulgular

Alper Dilli1, Ümit Yaşar Ayaz2, İdil Güneş Tatar1, Osman Raif Karabacak3, Nihat Uluocak4, 
Sevin Ayaz5

Pancake kidney is a rare type of congeni-
tal fusion anomaly of the kidney. It is 
characterized by the presence of a dis-
placed, lobulated pelvic renal mass of 
dual parenchymatous system without 
an intervening septum. In this case 
report, we describe ultrasonography 
(US), excretory urography (EU), com-
puted tomography (CT) and renal 
scintigraphy findings of an inciden-
tally detected pancake kidney in a ge-
riatric male patient.

Case Report

A 65 year-old male patient was referred 
to radiology department with symp-
toms of urinary urgency. The patient 
was informed about the procedures 
that would be performed and oral 
informed consent was obtained from 
the patient. His physical examination 
and laboratory tests were normal. US 
examination revealed that the kidneys 

were not located in their normal loca-
tions. In the pelvic region, an anteri-
orly located, lobulated mass, relevant 
with kidney was detected. EU revealed 
a renal pelvis and calyceal structures 
which were located on the left side of 
bony pelvis connecting to the urinary 
bladder with a short ureter. The caly-
ceal structures on the right side were 
not observed, but the right ureter was 
seen located on the right side of bony 
pelvis (Figure 1). In contrast enhanced 
axial CT images, right and left kidneys 
could not be visualised in their normal 
locations. In the pelvic region, a single 
kidney with lobulated contours and 
two ureters were detected. (Figure 2 
a, b). These findings were  consistent 
with pelvic fused kidney (pancake kid-
ney). Nuclear medicine studies were 
performed afterwards. In static renal 
scintigraphic examination with Tc-
99m DMSA, irregular Tc-99m uptake 
was detected in a single mass of kid-

Başvuru tarihi: 02.08.2010    •   Kabul tarihi: 28.10.2010

İletişim

Uz.Dr.Alper DİLLİ 
S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Radyoloji Kliniği 
Tel	 : 0 312 326 00 10 / 1147
E-Posta Adresi	: alperdilli@yahoo.com

DOI: 10.1501/Tıpfak_000000772



108 Pancake Kidney In A Geriatric Patient: Radiologic And Scintigraphic Findings  

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2010, 63(4)

ney which was located in pelvis. Some 
areas of the kidney demonstrated less 
activity uptake which correlated with 
loss of parenchyme function. (Figure 
3). Dynamic renal scintigraphic exam-
ination with Tc-99m DTPA indicated 
normal perfusion, concentration and 
excretion  pattern in the pelvic kidney. 
A reaccumulation pattern was detected 
after 10th minute which revealed the 
possibility of vesicoureteral reflux (Fig-
ure 4).

Radiological examinations did not reveal 
any other anomalies related to other 
organs and systems.

Discussion

In autopsy cases renal ectopia is found in 

one of every 400 cases and 85% occur 
as fused kidney (1). The most com-
mon type of the renal ectopia is horse-
shoe kidney with an incidence of one 
in every 700 autopsies (2). 

Congenital renal fusion anomalies can be 
categorized as horseshoe kidney or one 
of the subtypes of crossed ectopia with 
or without fusion (3). When a kidney is 
located on the side opposite from its ure-
teric insertion to the urinary bladder, the 
condition is called as a cross ectopia (4,5).

Looney and Dodd were the first to de-
scribe pelvic cake kidney (6). Its exact 
incidence is not defined in the litera-
ture and it is characterized by the pres-
ence of a lobulated renal mass located 
in pelvis which has two fused renal 

parenchymes without an interven-
ing septum. Each fused kidney has its 
seperate collecting system. The ureters 
are short but drain to the urinary blad-
der in their normal positions. 

In embryological life, two metanephric 
tissues occur in the pelvis which later 

Figure 4: Tc-99m DTPA scintigraphy shows 
normal perfusion, concentration and excre-
tion  pattern in the pelvic kidney. A reac-
cumulation pattern was detected after 10th 
minute, revealing the possibility of vesicoure-
teral reflux.

Figure 1: EU demonstrated a renal pelvis 
and calyceal structures located on the left 
side of bony pelvis which connects to the 
urinary bladder with a short ureter. Only the 
right ureter is seen on the right side of bony 
pelvis.

Figure 2 (a, b): Oral and IV contrast enhanced axial CT shows that the kidneys are not lo-
cated in their normal positions (a). In the pelvic region a single mass of kidney with lobulated 
contours and two ureters are detected (b) . 

Figure 3: Tc-99m DMSA scintigraphy shows an irregular Tc-99m uptake in a single mass of 
kidney located in pelvis. In some areas of the kidney less activity uptake is seen, which indi-
cates loss of parenchyme function. 
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show cranial ascent, axial deflection, 
medial rotation and lateral migration. 
The embryological basis for pancake 
kidney is fusion of each metanephric 
mass in the pelvis during early ascent. 
An abnormally located umbilical ar-
tery may force the metanephric masses 
into opposition and cause fusion (7). 
After fusion occurs, cranial ascent to 
the lomber position is impaired by 
the retroperitoneal structures. The 
vascular supply of the pancake kidney 
is consistent with its arrested ascent 
and derives from the common iliac 
artery or terminal aorta. Histologi-
cally,  fused pelvic kidney shows cystic 
changes, immature glomeruli and di-
lated tubules.

The presence of a pancake kidney may 
predispose to recurrent urinary tract 
infections and stones. This is due to 

the probable rotation anomaly of the 
collecting system and short ureters 
which are prone to stasis and obstruc-
tion; but most of the reported cases are 
asymptomatic (8,9).

In the literature there have been cases of 
fused pelvic kidneys reported to have 
concomitant anomalies such as Fallot te-
tralogy (10), vaginal absence (11), sacral 
agenesis and caudal regression (12,13). 

If a pancake kidney has to undergo sur-
gery, division of the parenchyme pres-
ents potential problems such as renal 
vascular damage, postoperative renal 
failure and eventual renal failure (14). 
On the other hand, the isthmus con-
necting the inferior poles of  horseshoe 
kidney can be safely divided to facili-
tate surgical conditions such as under-
lying aortic aneurysms (15).	  

In conclusion, US, EU and CT were effi-
cient, not only in detection and evalu-
ation of pancake kidney anomaly in 
our geriatric patient, but also in exclu-
sion of concomitant anomalies as well. 
Nuclear medicine studies provided to 
evaluate the static and dynamic images 
of the kidney and helped to assess its 
functional status. The presence of pan-
cake kidney does not necessarily mean 
that the patient will have progressive 
renal failure. But long term follow-up 
of renal function may help early detec-
tion of complications such as urinary 
tract infection, calculi and obstruction. 
The presence of concomitant  anoma-
lies should be investigated, as we did in 
our case. It is also clinically important 
to detect pelvic renal fusion anomalies 
and their accompanying anomalous 
vasculature before pelvic surgeries.
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Amaç:  Bu çalışmada S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 5 yıllık 
periodda yatarak tedavi edilen sekonder spontan pnömotoraks (SSP) olgularının incelenmesi ve 
elde edilen bulguların literatür bilgileri ile karşılaştırılması amaçlanmaktadır.

Gereç ve yöntem:  2005-2009 yılları arasında Sekonder Spontan Pnömotoraks  tanısı ile yata-
rak tedavi gören hastalar geriye dönük olarak tarandı. Klinik kayıtları ve hastane kayıtlarından 
yararlanılarak hastaların yaş, cinsiyet, semptomlar ve uygulanan tedavi yöntemleri ve sonuçları 
incelendi.

Bulgular:  Beş yıllık dönemde 22 SSP olgusunun tedavi edildiği belirlendi. Olguların 14 (%63.6) 
erkek, 8 (%36.4) kadındı. Yaş ortalaması 47,73±10,48 olarak hesaplandı. Hastaların pnömotoraksa 
bağlı tedavi için hastanede ortalama yatış süresi10,68±4,24 gündü. Hastaların 18’inde (%81,8) tüp 
torakostomi ile akciğer ekspansiyonu sağlandı. Üç hastada (%13,6) uzamış hava kaçağı nedeniyle 
kimyasal plörodezis yapıldı. Sadece 1 hasta (%4,5) opere edildi. 

Sonuç:  Sekonder spontan pnömotoraks erken tanı ve tedavisi gereken bir hastalıktır. Tedavide tüp 
torakostomi birinci seçenek olmalıdır. Hastaların büyük çoğunluğunda tüp torakostomi, ile ger-
eken tedavi sağlanabilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Spontan pnömotoraks, sekonder spontan pnömotoraks

Objective:  In this study we evaluated secondary spontaneous pneumothorax (SSP) patients who 
treated in Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Department of Thoracic Surgery 
during 5 years period.

Material and method:  The patients with diagnosis of SSP were analyzed retrospectively between 
2005-2009. Age, gender, symptoms and treatment methods and results were evaluated in accor-
dance with clinical and hospital databases.

Results:  In 5 years period 22 SSP patients were treated. Fourteen patients were male and 8 pa-
tients were female. The mean age was 47.73±10.48. The mean hospitalization day was 10.68±4.24. 
In 18 patients (%81.8) lung expantion was provided with tube thoracostomy. In 3 patients (%13.6) 
for the reason of prolonged air leak chemical pleurodesis was performed. Only 1 patient (%4.5) 
was operated.

Conlusion:  SSP is a condition that requires early diagnosis and treatment. The first treatment 
option should be tube thoracostomy. In most of patients the appropriate treatment could be 
achieved with tube thoracostomy.

Key Words: Spontaneous pneumothorax, secondary spontaneous pneumothorax
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Spontan pnömotoraks, primer spontan 
pnömotoraks ve sekonder spontan 
pnömotoraks olarak sınıflandırılır. 
Primer spontan pnömotoraks’da trav-
ma hikayesi ya da akciğer yapısında 
herhangi bir patoloji bulunmazken; 
sekonder spontan pnömotoraks (SSP) 
özellikle kronik obstrüktif akciğer has-
talığı veya büllöz amfizem gibi pulmo-
ner patolojiler sonucunda oluşur (1). 

SSP altta yatan kronik bir akciğer patolojisi 
olması ve hastaların genellikle ileri yaşta 
ve genel durumu bozuk olması nede-
niyle hayatı tehdit edici bir durumdur 
(2,3). Belli bir hastalığa sekonder görül-
düğünden altta yatan sebep tam olarak 
ortadan kaldırılamıyorsa tekrarlama ris-
ki bulunmaktadır (4).

Biz bu araştırmada kliniğimize başvurarak 
SSP tanısı alan hastaların sosyodemog-
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rafik, semptomatik ve etyolojik özel-
liklerinin saptanmasını ve uygulanan 
tedavi yöntemlerinin incelenmesini 
amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Araştırmamızda Sağlık Bakanlığı Ankara 
Eğitim ve Araştırma Hastanesine Ocak 
2005 ile Aralık 2009 tarihleri arasın-
da başvuran SSP tanısı almış hastalar 
retrospektif olarak incelendi. Torasen-
tez sırasında, kateterizasyon sırasında 
ve pozitif basınçlı ventilasyona bağlı 
olarak gelişen iatrojenik pnömotoraks 
olguları incelemenin dışında bırakıldı. 
Hastalarda yaş, cinsiyet, semptomlar 
ve pnömotoraksa neden olan etyolojik 
neden belirlendi. 

Yapılan incelemede 22 SSP olgusunun 
tedavi edildiği belirlendi. Olguların 
14’ü (%63,6) erkek, 8’i (%36,4) ka-
dın olduğu görüldü. Yaş ortalaması 
47,73±10,48 olarak hesaplandı. Er-
kekler için yaş ortalaması 51,21±3,86 
iken bu değer kadınlarda 41,63±15,31 
olarak saptandı. En genç olgu 21 ya-
şında en yaşlı olgu ise 58 yaşında idi.

Bulgular

Hastaların tamamında ciddi solunum sı-
kıntısı başta gelen semptom olarak 
gözlendi. Etyolojik nedenler araştı-
rıldığında en sık karşılaşılan etyolojik 
faktörün 11 hasta ile (%50) kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
olduğu görüldü. Ardından tüberkü-
loz (Tbc) hastaları (6 hasta %27,3) 
gelmekte idi. Akciğer kanserli 2 hasta 
(%9,1) ve Duschen müsküler distrofi 
(DMD) olan 2 hasta olduğu görüldü. 
Bir hastada ise sarkom metastazı nede-
niyle SSP geliştiği saptandı. Hastaların 

etyolojik nedenlerini yaşlara ve cinsi-
yetlere göre dağılımı Tablo I’de göste-
rilmiştir.

Hastaların pnömotoraksa bağlı tedavi için 
hastanede ortalama 10,68±4,24 gün 
yatarak tedavi gördükleri saptandı. 
SSP öncesinde KOAH tanısı ile izlenen 
hastalar ile Tbc tanısı ile tedavi görmüş 
hastaların yaş grupları ve hastanedeki 
yatış süreleri karşılaştırıldı (Tablo:1). 
İki grup arasında yaş dağılımı ve has-
tanede yatış süreleri yönünden anlamlı 
farklılık saptanamadı (p<0.005).

Altı hastada primer hastalığı sebebi ile 
hastanede yatmakta iken pnömotoraks 
geliştiği görüldü. DMD tanısı olan iki 
hasta genel durum bozukluğu ve bes-
lenme bozukluğu nedeni ile yatmakta 
iken pnömotoraks tanısı alarak tüp to-
rakostomi ile tedavi edildi.

Hastaların 18’inde (%81,8) tüp torakos-
tomi ile akciğer ekspansiyonu sağlan-
dı. Üç hastada (%13,6) uzamış hava 
kaçağı nedeniyle kimyasal plörodezis 
yapıldı. Bu hastalarda 10. gün hava 
kaçağının devam ediyor olması uza-
mış hava kaçağı olarak kabul edildi. 
Hastalara torakostomi yoluyla asbest-
siz talk uygulaması yapıldı. Hastaların 
üçünde de cerrahi girişime gerek kal-
madan akciğer ekspansiyonu sağlandı 
ve hava kaçağı kesildi. Sadece bir has-
taya (%4,5) cerrahi girişim uygulandı. 
Osteosarkom tanısı olan ve radyolojik 
incelemelerinde akciğerde metastaz 
saptanmış olan hastada 10. gün halen 
masif hava kaçağı olması üzerine aksi-
ler minitorakotomi ile metastaz olan 
ve hava kaçağı saptanan bölgeye wedge 
rezeksiyon uygulandı ve plevral abraz-
yon yapıldı.

Hastaların takipleri sırasında sadece KOAH 

tanısı olan ve tüp torakostomisi olan 2 
hasta da ciltaltı amfizemi gözlendi. Bu 2 
hastada da hava kaçağının kesilmesi ile 
ciltaltı amfizemi rezorbe oldu.

Hastalarda nüksü saptamak için yapılan 
telefon ile takiplerde KOAH tanısı 
olan hastaların 4’ünün (%27.5) bir 
yıllık dönemde tekrarladığı saptandı. 
Geçirilmiş tüberküloz tanısı olan has-
talarda ise 2 hastada (%33) nüks geliş-
tiği saptandı.

Tartışma

Spontan pnömotoraksın bilinen insidan-
sı erkekler için yıllık 7,4-28/100.000 
ve kadınlar için yıllık 1,2-6/100.000 
olarak bildirilmektedir (5). Büyük ço-
ğunluğunu PSP olguları oluşturmakta-
dır. Sadece %10 kadarını SPS olguları 
oluşturmaktadır. Rekürrens oranı PSP 
için %31 olarak verilirken, SSP için 
%43 olarak bildirilmektedir (6).

Spontan pnömotoraksın ani şekilde orta-
ya çıkması hayatı tehdit edici olabilir. 
Primer spontan pnömotoraks daha 
çok gençlerde görülürken SSP orta 
yaş ve ileri yaştaki hastalarda görülür 
(7). Bizim serimizde de DMD olan iki 
hasta ve osterosarkom tanısı ile izlenen 
bir hasta dışındaki hastalar 4. dekad ve 
üzeri yaşlardaki hastalardan oluşmak-
taydı.

SSP gelişmesinde en sık karşılaşılan ne-
den KOAH’dır (2,8). Hastalarda ciddi 
ekspiratuar obstrüksiyon gelişmesi ve 
subplevral bir bülün patlaması olası et-
yoloji olarak kabul edilmektedir. Hasta-
lık solunum seslerinde hafif azalmadan 
ciddi solunum yetmezliğine kadar deği-
şen semptomlarla kendini gösterir (3). 

Erken tanı ve tedavisi gereklidir. Hastalar-
Tablo 1: Kliniğimizce SSP tanısı ile tedavi edilen hastaların etyolojik neden, cinsiyet, yaş uygulanan tedavi şekli ve tedavi sürelerinin dağılımı.

Etyolojik Neden 
Sayı/%

Cinsiyet
Erkek/Kadın

Yaş
(Ort.±Std. S.) Tedavi Hastanede yatış süresi 

(gün) (Ort.±Std.S.)

KOAH: 11 (%50) 7 (%63,7) / 4(%36,3) 51,45±4,25 Tüp torakostomi: 11 8,82±1,55

Tbc: 6 (%27,3) 6 (%100) / - (%0) 51,33±3,38 Tüp torakostomi: 4
Tüp torakostomi+Plörodezis: 2 11,50±6,34

Duchenne Müsk. Dis.: 2 (%9,1) - (%0) / 2 (%100) 25±4,24 Tüp torakostomi: 2 13,5±0,70

Akciğer Kanseri: 2 (%9,1) 1 (%50) / 1 (%50) 52,50±4,95 Tüp torakostomi: 1
Tüp torakostomi+Plörodezis: 1 11,50±4,95

Osteosarkom: 1 (%4,5) -- (%0) / 1  (%100) 21 Tüp torakostomi+Cerrahi 19
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da solunum rezervi altta yatan pulmo-
ner patolojiye bağlı düşük olduğu için 
SSP, primer spontan pnömotoraksa 
göre daha tehlikelidir (3,4). KOAH’lı 
hastalarda her pnömotoraks atağının 
mortaliteyi 4 kat arttırabileceği bidiril-
mektedir (3). Eğer plörodezis yapılmaz 
ise hastaların %40-50’sinde tekrar pnö-
motoraks atağı görülmektedir (4,7).

 Bizim serimizde de en sık rastlanan SSP 
nedeni KOAH olarak saptanmıştır. An-
cak hastalarımızın tamamında tüp tora-
kostomi ile tedavi başarılmış ve uzamış 
hava kaçağı veya enfeksiyon gibi komp-
likasyonlarla karşılaşılmamıştır.

Tüberküloz gibi akciğer enfeksiyonların-
da, plevral enfeksiyonlarda ya da int-
raabdominal enfeksiyonlara (subfrenik 
apse) sekonder pnömotoraks gelişebi-
lir. Kaviter lezyonlara neden olan akci-
ğer enfeksiyonları pnömotoraks yapma 
eğilimindedir. Tüberküloz olgularının 
% 1-3’ünde pnömotoraks görülebil-
mektedir. Tüp torakostomi ile akut 
tablo düzeltilmeli ve ardından gerekli 
ise cerrahi düşünülmelidir (2,4).

Kronik hastalık nedeniyle akciğer damar-
lanması azalmış olan bu olgularda hava 
kaçağı uzun sürmektedir. Enfeksiyon 

ve ampiyem riski daha fazladır. Bu 
gruptaki hastalarda aktif enfeksiyonun 
tedavisinden önce cerrahi uygulama 
önerilmemektedir. Ancak gözlem ya 
da aspirasyon tedavileri ile başarı sağ-
lanamayabilir. İlk tercih tüp torakos-
tomi olmalıdır (7). Biz karşılaştığımız 
tüm tüberküloz olgularına tanı anında 
tüp torakostomi uyguladık. Hastalar 
kliniğimizde yattıkları sürece kompli-
kasyona rastlanmadı. Kontrol amaçlı 
telefon görüşmelerinde 2 olguda nüks 
geliştiği ve takip edildikleri merkezde 
opere edilerek plörodezis uygulandığı 
bilgisine ulaşıldı. 

Akciğer kanseri, kanser ve sarkomlara ait 
metastazlarda SSP nedenleri arasında 
yer almaktadır (2,8). Serimizde 3 has-
tada malignite nedeniyle SSP saptan-
mıştır. Bunların birinde plörodezis, bir 
hastaya ise cerrahi girişim ile tedavi sağ-
lanmıştır. Tüp torakostomi ile tedavinin 
başarılamaması hastalardaki tümör nek-
rozuna bağlı masif hava kaçağı ve genel 
durumlarının kötü olmasına bağlandı.

DMD’lerinde %18 oranında SSP’ye rast-
lanmaktadır (10). Serimizdeki iki olgu 
da pnömotoraks geliştiği sırada hasta-
nede yatmakta ve destek tedavisi al-
makta idi. Ancak her iki hastada respi-

tör tedavisi altında değildi. İki hastada 
da tüp torakostomi ile tedavi başarıldı. 

SSP’ta tedavi primer hastalığa gore daha 
agresiftir. “ACCP” (American Colla-
ge of Chest Physicians) klavuzunda 
ilk karşılaşıldığında tüp torakostomi 
uygulanmasını ve rekürrensi önlemek 
için plörodezis yapılmasını önermek-
tedirler (11). Spontan pnömotoraks 
olgularında risk faktörleri üzerinde pek 
çok araştırma yapılmış ve pek çok risk 
faktörü belirlenmiştir. Ancak nüksün 
önceden tahmin edilmesi mümkün 
değildir. Bu nedenle SSP’li hastalarda 
nüks riskini en aza indirmek için klini-
ği uygun ise ilk pnömotoraks atağında 
torakoskopik cerrahi yöntemler veya 
açık cerrahi girişim önerilmektedir (8). 
Bizde karşılaştığımız tüm olgulara plö-
rodezis önerdik. Ancak bu hastaların 
tamamı başka merkezlerde takip edil-
diklerinden herhangi bir girişimi kabul 
etmediler. Hastalar taburcu edildik-
ten sonra telefonla yapılan takiplerde 
KOAH olgularında nüks %27,5 iken 
tüberküloz olgularında bu oran %33 
olarak saptanmıştır. Bu hastalar rutin 
takiplerinin yapıldığı Göğüs Hastalık-
ları ve Göğüs Cerrahisi Hastanesinde 
opere edilmişlerdir. 
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Amaç: Delici kalp yaralanmaları klinik sonuçları sebebiyle yüksek mortaliteye sahip ciddi 
yaralanmalardır. Bu çalışmada penetran kalp yaralanması olan hastalar değerlendirildi.

Gereç ve yöntemler: Ocak 2005- Aralık 2009 yılları arasında S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde penetran kalp yaralanması nedeni ile opere edilen hastalar geriye 
dönük olarak incelendi. 

Bulgular: Vakaların 11’i (% 64,8) delici alet, 6’sı (%35,2) ateşli silah yaralanması şeklindeydi. Sekiz 
vakada sağ ventrikül, 4 vakada sol ventrikül, 3 vakada sağ atrium ve 2 vakada sol atrium yaranması 
mevcuttu. Olguların tamamına acil cerrahi müdahale yapıldı ve kardiyak yaralanmalar primer 
olarak onarıldı.

Sonuç: Hızlı ulaşım, uygun resüssitasyon ve acil cerrahi penetran kalp yaralanması olan hastaların 
hayatta kalma oranlarını artıracaktır.

Anahtar kelimeler: Kalp yaralanmaları, penetre yaralanmalar, delici kesici alet yaralanması.

Objective: Penetrating cardiac injuries have high mortality rates due to serious clinical outcomes. 
This study was planned to evaluate patients with penetrating cardiac injury.

Material and methods: We reviewed the records of patients who were operated because of 
penetrating cardiac injuries in Department of Thoracic Surgery, Ministry of Health Ankara Training 
and Research Hospital between January 2005- December 2009. 

Result: Among those patients, 11 cases (64.8%) were stab (perforating device) injury, 6 cases were 
gunshot (35.2%). In 8 cases right atrium, in 4 cases left ventricle, in 3 cases right atrium and in 2 
cases left atrium injuries were present. Emergent surgery was performed in all patients and cardiac 
injuries were repaired.

Conlusion: The rapid transport, properly resuscitation and emergent surgery was improved sur-
vival in patients sustained penetrating cardiac injuries.

Keywords: Heart injuries, penetrating injuries, stab wounds.

1 Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Göğüs 
Cerrahisi Kliniği  
2 Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Kalp-Damar 
Cerrahisi Kliniği 
3 Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim Ve Araştırma Hastanesi 2. Genel 
Cerrahi Kliniği
4 Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim Ve Araştırma Hastanesi 1. Genel 
Cerrahi Kliniği 

Penetran Kalp Yaralanmaları

Penetrating Cardiac Injuries

Sezgin Karasu1, Arif Osman Tokat1, Hacı Alper Uzun2, Erkan Kısacık1, Aziz Mutlu Barlas3, 
Necip Tolga Baran4

Göğüste meydana gelen penetran yara-
lanmalarda, kalbin yaralanma oranı 
% 10 civarındadır. (1,2). Ancak bu 
düşük orana rağmen kalp yaralanma-
ları, göğüs yaralanmaları nedeniyle 
oluşan tüm ölümlerin % 40’ını oluş-
turmaktadır. (3). Son yıllarda hastane 
öncesi ilk yardımda düzelme, hızlı 
transport ve acil torakotominin ya-
pılması ile delici kalp yaralanmaları-
nın hayatta kalma oranı düzelmiştir 
(4,5).  Travma merkezlerinden penet-
ran kalp yaralanmalarına ait başarılı 
seriler yayınlanmaktadır (6,7).

Bu çalışma da 112 acil yardım hizmeti ve-

ren Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi acil servisinde 5 
yıllık dönemde penetran kalp yaralan-
ması nedeniyle opere edilen hastalar 
incelenmiştir. Hastalarda etyoloji ve 
prognostik faktörlerin değerlendirilmiş 
ve yapılan cerrahi girişimlerin sonuçla-
rının ortaya konması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmamızda hastanemiz acil servisine 
2005 yılı Ocak ayı ile 2009 yılı Ara-
lık ayları arasında hemotoraks önta-
nısı ile operasyona alınan ve penetran 
kalp yaralanması tespit edilerek ile 
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opere edilen 17 hasta incelendi. has-
tane kayıtları ve klinik kayıtlarımızdan 
hastaların yaş, cinsiyet, travmanın şek-
li, uygulanan cerrahi tedavi yolu, teda-
vinin sonucu, hastanede yatış süreleri 
ve ameliyat notlarından uygulanan 
cerrahi prosedür kaydedildi.

Hastalar acil servise getirildiklerinde 
Brown ve arkadaşlarının bildirdiği 
fizyolojik skalaya göre değerlendirildi. 
Buna göre yaşam işareti olmayan has-
talar kategori 1 olarak değerlendirildi. 
Nabzı ve kan basıncı alınamayan, na-
bızsız elektriksel kalp aktivitesi olan 
hastalar kategori 2, sistolik kan basıncı 
60 mmHg’nin altında ve şokta olan 
hastalar kategori 3, sistolik kan basın-
cı 60 mmHG’nin üzerinde hafif şokta 
veya hipotansif hastalarda kategori 4 
olarak değerlendirildi (8). 

Bulgular

Hastaların 14 (%82,4) tanesi erkek, 3 
(%17,6) tanesi kadındı. Yaş ortalaması 
34,12±10,41 olarak hesaplandı. Erkek 
hastaların yaş ortalaması 36,64±9,62 
iken kadın hastaların yaş ortalamasının 
22,33±3,51 olduğu görüldü. Hastala-
rın tamamına acil serviste bulunan acil 
ameliyathanesinde girişim uygulandı.

Yapılan incelemede hastaların 6’sında ya-
ralanma nedeni ateşli silah (ASY) iken 
(%35,2), 11 hasta delici kesici aletle 
yaralanma (DKAY) (%64,8) sebebiyle 
acil servise getirilmişti, bunların 3 ta-
nesi kadındı. Ateşli silahla yaralanma 
sonucu acil servise getirilen hastaların 
tamamı erkekti. Explorasyonda hasta-
ların 1’ine 1(%5,9) sağ torakotomi,  5 
hastaya  sol torakotomi (%29,4) ve 11 

hastaya da median sternotomi (%64,7) 
uygulandı. Hastalara uygulanan giri-
şim yolunun yaralanma şekline göre 
dağılımı Tablo I’de gösterilmektedir. 

Hastaların 10’u operasyon sırasında kay-
bedildi. Bu hastalar ASY sebebi ile ge-
len 6 hastanın tümü yanında DKAY’lı 
4 hasta idi.  İki hasta postoperatif 1. 
gün ve 2. günde eksitus oldu. Hastala-
rın birinde aşırı kan kaybına bağlı dis-
semine intravasküler koagülasyon ve 
diğerinde ise yandaş yaralanmalardan 
kaynaklanan aşırı kanama mevcuttu. 

Beş hasta şifa ile taburcu edildi. Taburcu 
edilen hastaların ortalama hastanede 
yatış süresi 13,2±3,03 gün olarak he-
saplandı.

Hastaların acil servise getirildikleri sırada-
ki vital bulgularını içeren ilk muayene 
kayıtları incelendi. Toplam 7 hastanın 
(%41,18) acil servise başvurduğu sıra-
da nabız ve kan basıncının olmadığı 
koma halinde oldukları saptandı ve 
bu hastalar kategori 2 olarak değerlen-
dirildi. Hastaların 6’sında (%35,29) 
sistolik kan basıncının 60mmHG’nin 
altında olduğu ve şok tablosunun 
bulunduğu saptandı ve bu hastalar 
kategori 2 olarak değerlendirildi. Ka-
lan 4 hastada ise (%23,53) acil ser-
vise getirildiği sırada kan basıncının 
60mmHG’nin üzerinde olduğu ve 
şuurlarının açık olduğu saptandı ve bu 
hastalarda kategori 4 olarak değerlen-
dirildi. Kan basıncı alınamayan kate-
gori 2’deki hastalarda sağkalım %16,7 
iken kategori 3’deki hastalarda sağka-
lım %33,3, kategori 4’deki hastalarda 
sağkalım ise %75 olarak hesaplanmış-
tır (Tablo II). Kategori 1’e giren hasta-

ların tamamı acil serviste ilk müdahale 
odasında girişim uygulanmaktadır. Bu 
hastalardan resusitasyon sonucunda 
operasyona alınan hastamız bulunma-
dığından serimizde kategori 1’e giren 
hasta bulunmamaktadır. 

Genel durumu iyi olan 3 DKAY’lı hasta 
dışındaki tüm hastalar radyolojik in-
celeme yapmaya vakit olmadığı için 
direkt olarak operasyon odasına alın-
dılar. Bu 3 hastada direkt PA akciğer 
grafileri  ve ekokardiyografi tetkikleri 
yapıldıktan sonra perikardial tampo-
nad tanısıyla operasyona alındılar.

Eksplorasyonda 8 vakada sağ ventrikül, 4 
vakada sol ventrikül, 3 vakada sağ atri-
um ve 2 vakada sol atrium yaralanması 
saptandı. Sadece 3 ASY vakasında bir-
den çok anatomik boşlukta yaralanma 
saptandı. Bu hastaların 3’ünde de or-
tak yaralanma bölgesi sağ vetrikül ola-
rak saptandı.

Kadın hastaların tamamında multipl kesi-
ler nedeniyle multipl organ yaralanma-
sı mevcuttu. Kadın hastalardan birine 
sternotomi uygulandı. Diğer iki kadın 
hastaya ise sol torakotomi ile girişim 
uygulandı. Hastaların 3’ünde de ope-
rasyon sırasında kardiak arrest gelişti. 
Hastalara açık kalp masajı uygulandı 
ancak yanıt alınamadı. 

Tartışma

Penetran toraks travmaları temel olarak 
DKAY ve ASY olarak ikiye ayrılabi-
lir. DKAY tüm toraks travmalarının 
%37’sini oluştururken ASY %5’ini 
oluşturmaktadır (9). Penetran kalp ya-
ralanmalarında ASY’nın hastaneye sağ 

Tablo II: Hastaların acil servise getirildiklerindeki fizyolojik durumlarının yaralanma şeklinin ve yapılan girişimin sonucunun dağılımı.

Kategoriler Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4
Yaralanma şekli Ölüm Şifa Ölüm Şifa Ölüm Şifa Ölüm Şifa
Ateşli silah - - 4 (%100) -  (%0)  2 (%100) - (%0) - - 
Delici kesici alet - - 2 (%67) 1 (%33) 2 (%50) 2 (%50) 1 (%25) 3 (%75)
Toplam - - 6 (%75) 1 (%25) 4 (%67) 2 (%33) 1 (%25) 3 (%75)

Tablo I. Hastalara uygulanan cerrahi girişim yolunun yaralanmanın şekline göre dağılımı.

Cerrahi girişim yolu
Yaralanma şekli

sağ torakotomi
1 hasta (%5,9)

sol torakotomi
5 hasta (%29,4)

median sternotomi
11 hasta (%64,7)

Ateşli silah yaralanması - - 6 (%100)

Delici kesici alet yaralanması 1 (%9,1) 5 (%45,45) 5 (%45,45)
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olarak varma ihtimali DKAY’na göre 
daha düşüktür (10). DKAY’da dar bir 
alanda mekanik bir güç ile ve düşük 
basınçla yaralanma meydana gelmekte 
ve çevre doku fazla zarar görmemek-
tedir. Ancak ASY’ında ise basınç çok 
yüksektir ve buna bağlı olarak çevre 
dokuda ciddi parankimal hasar meyda-
na gelebilir (11). Bu nedenle ASY’nın 
çoğu olayın gerçekleştiği yerde kaybe-
dilmekte ve hastaneye ulaşamamakta-
dır. Ülkemizde yayınlanan serilerde de 
yaralanmaların çoğunluğunu DKAY 
oluşturmaktadır (8,12,13). Bizim se-
rimizde de hastaların %64,8’i DKAY 
sebebiyle opere edildiler.

Kalbin penetran travmalarında yaralanma; 
en sık sağ ventrikülde olmak üzere sı-
rasıyla, sol ventrikül, sağ atrium, sol at-
rium ve büyük damarlarda görülmek-
tedir (4,14). Yaralanmaların 1/3’ünde 
kalbin birden çok bölümlerinde yara-
lanma görülebilir (14). En iyi prognoz 
sadece sağ ventrikül yaralanması olan 
hastalarda bildirilmektedir (15). Se-
rimizde en sık rastladığımız yaralan-
ma yeri sağ ventrikül olarak saptandı. 
Ardından literatüre uygun olarak sol 
ventrikül, sağ atrium ve sol atrium 
yaralanmaları gelmekte idi. Sadece 3 
ASY vakasında birden çok anatomik 
boşlukta yaralanma saptandı. Bu has-
taların 3’ünde de sağ ventrikül yaralan-
ması da bulunmaktaydı.

Median sternotomi kalbin tüm bölgele-
rinin eksplorasyonuna imkan verdiği 
için kalp yaralanmalarında tercih edi-
len yaklaşım yoludur (16-18). Ancak 
DKAY’nda, travmaya maruz kalan he-
mitoraksdan anterolateral torakotomi-
de uygulanabilir (1,19). Koroner arter 
yaralanması çok seyrek olduğundan 
nadiren ekstrakorporeal destek gerekir 
ve defekt primer olarak onarılır. Ancak 
tamir sırasında koroner arter kan akı-
mının bozulmamasına dikkat etmek 
gerekir (9). Serimizde ateşli silahla 
meydana gelen yaralanmalara kalbin 
birden fazla anatomik boşluğunda ya-
ralanma olabileceği ihtimali bulundu-
ğundan bu hastaların tümüne median 
sternotomi uyguladık. Hastanemiz 

acil servis ameliyathanesinde median 
sternotomi yapma imkanının olması 
nedeniyle endikasyon düşündüğümüz 
5 DKAY vakasına da sternotomi ile 
girişim uyguladık. Median sternotomi 
uygulanan hastaların hiçbirinde explo-
rasyonda sıkıntı yaşanmadı.

DKAY’nda perikarddaki geniş lezyona 
bağlı perikardial tamponad olmaksı-
zın hemotoraks görülebilirken, ASY’da 
genellikle perikardial tamponad major 
bulgudur (7,20). Perikardial tampona-
dın klinik göstergesi olan Beck triadı 
bulguları hipotansiyon, kalp seslerinin 
derinden gelmesi ve boyunda venöz 
dolgunluk olmasıdır (21). Biz vakala-
rımızda Back triadı bulguları var ise ve 
yaralanma lokalizasyonu kalp trasesine 
uygun ise radyolojik inceleme bekleme-
den cerrahi girişim uyguladık. Hastala-
rımızın hepsinde kalp yaralanması tanı-
sı yapılan eksplorasyonla doğrulandı.

Penetran kalp yaralanmalarında hastane-
ye ulaşıldığı sırada 90 mmHg üzerin-
de kan basıncı var ise hastanın cerrahi 
müdahale ile kurtulma şansı %90’dır. 
Transport sırasında kardiak arrest geliş-
mesi ve buna bağlı resusitasyon, operas-
yon odasına ulaşmadan 5 dakika önce 
oldu ise hastalar cerrahi girişim öne-
rilmektedir. Kardiak arrest operasyon 
odasından 10 dakika önce gelişmiş ve 
kardiak elektriksel aktivitesi olmayan 
hastalarda cerrahi girişim ile sonuç al-
mak ihtimali oldukça zayıftır (22,23). 
Hastaneye getirildiğinde yaşam belir-
tisi olmayan ve acil torakotomi yapı-
lan olgularda mortalite %54 ile %94 
arasında değişmektedir (15,24,25). 
Ancak bu oran şokta veya stabil halde 
acil servise ulaşan olgularda %13.5 ile 
%40 arasındadır (15,24-27). Bizim se-
rimizde kategorize edilen hastaların acil 
servise ulaştığında fizyolojik durumları 
ile yapılan cerrahi girişim sonucu göz-
lenen mortalite arasında doğrudan bir 
ilişki olduğu görülmüştür. Kan basıncı 
alınamayan kategori 2’deki hastalarda 
sağkalım %16.7 iken kategori 3’deki 
hastalarda sağkalım %33.3, kategori 
4’deki hastalarda sağkalım ise %75 ola-
rak hesaplanmıştır.

Kalp yaralanmalarında cerrahi müdahale 
sonrası çeşitli komplikasyonlar görü-
lebilir. Bunlar arasında koagülopatiler 
ve kanama önemli yer tutmaktadır 
(15,17). Postoperatif 1. ve 2. gün kay-
bettiğimiz hastalardan birinde aşırı kan 
kaybına bağlı dissemine intravasküler 
koagülasyon gelişmesi sonucu eksitus 
gözlendi. Diğer hastada ise yandaş ya-
ralanmalardan kaynaklanan kanama 
nedeniyle hasta kaybedildi.

Günümüzde hızlı transport ve acil cerrahi 
girişim uygulanabilmesi kalp yaralan-
malarında daha iyi sonuçlar alınması-
na olanak sağlayabilir. Ancak sivil ha-
yatta ateşli silah kullanımının artması 
ile birlikte kalp yaralanmaları da hızla 
artmakta ve genel travmalar içindeki 
mortalite oranı yükselmektedir. 

Kalp yaralanmaları temelde kalp damar 
cerrahlarının ilgi alanı olmakla birlikte 
ülkemizde kalp cerrahisinin rutin ola-
rak uygulanmadığı pek çok merkez ol-
duğundan göğüs cerrahlarının da tedavi 
edebilmesi gereken yaralanmalardır. 
Hemotoraks tanısı ile operasyona alınan 
travma hastalarında da kalp yaralanma-
sı ihtimali her zaman bulunduğundan 
tedavi şekli göğüs cerrahları tarafından 
da bilinmelidir. Bununla birlikte seri-
mizde yer alan ateşli silah yaralanma-
larının tamamının kaybedilmiş olması 
transport görevini yerine getiren 112 
acil servislerinin bu tür hastaları kalp 
cerrahisinin rutin olarak uygulandığı 
merkezlere ulaştırmasının daha faydalı 
olabileceğini düşündürmektedir.

Sonuç

Sonuç olarak kalp yaralanmaları gelişmiş 
transport sistemleri ve hızlı cerrahi 
girişim imkanları altında bile halen 
mortalitesi yüksek yaralanmalardır. 
Toraksa nafiz penetran yaralanmalarda 
kalp yaralanmasından şüphelenildiğin-
de radyolojik inceleme beklenmeden 
cerrahi eksplorasyon hayat kurtarıcı 
olabilir.
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Alkaptonüri, homogentisik asit oksidaz enziminin eksikliğiyle giden    otozomal resesif geçişli me-
tabolik bir hastalıktır. HGA metabolitlerinin konnektif dokularda birikmesi sonucu okronozis ortaya 
çıkar. Bu yazıda, diz  ve bel ağrısı sebebiyle kliniğimize başvuran , yapılan fizik ve radyolojik mu-
ayene sonucu diz osteoartriti tanısı alarak sementsiz total diz artroplastisi planlanan, operasyon 
sırasında, diz ekleminde kıkırdak ve çevre konnektif dokulardaki kahverengi-siyah renk değişiminin 
fark edildiği ve alınan patoloji örneğinin okronozisle uyumlu geldiği bir olgu anlatılmıştır.

Anahtar Sözcükler: Okronozis, Alkaptonüri, Okronotik artropati, Homogentisik asit oksidaz

Alkaptonuria is an autozomal recessive metabolic disease that goes with the deficiency of homo-
gentisic acid oxidase. Collection of the metabolits of HGA in connective tissues results ochronosis. 
In this article, we discuss a patient who came to us with backache and knee pain. After physical 
and radiological examination we planned a cementless total knee arthroplasty. Intraoperatively, 
we recognized the brown-black colour in the soft tissues. The pathological analysis matched with 
ochronosis.

Key Words: Ochronosis, Alkaptonuria, Ochronotic arthropathy, Homogentisic acid oxidase
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ve Travmatoloji Kliniği

Okronotik Artropati: Sementsiz Total Diz Artroplastisi 
Uygulaması 

Cementless Total Knee Arthroplasty For Ochronotic Arthropathy

Emrah Sayıt, Hakan Aslan, Erbil Aydın

Alkaptonüri, seyrek olarak görülen oto-
zomal resesif kalıtılan metabolik bir 
hastalıktır. Fenilalanin ve tirozin me-
tabolizması sırasında gerekli bir enzim 
olan homogentisik asit oksidazın kara-
ciğer ve böbrek hücrelerinde eksikliği 
söz konusudur. HGO geni kromozom 
3’ün uzun kolunda yer alır ve bu genin 
defekti homogentistik asit’in (HGA) 
başta kıkırdak olmak üzere çeşitli kon-
nektif dokularda birikmesine ve hasta-
lığın semptomlarına sebep olur(1,2). 

Etkilenen konnektif dokuda inflamas-
yon, dejenerasyon ve pigmentasyon 
oluşur ve doku zayıflar, frajilitesi ar-
tar(3). Metabolize olamayan HGA’in 
metabolitleri idrarla atılırken havayla 
temas etmesi ve oksidasyonu sonucu 
idrar rengini koyulaştırır(3).

Hastalığın görülme sıklığı USA’da 
1/1000000 olarak bildirilirken; Çek 
Cumhuriyeti ve Santa Domingo’da 
1/25000 gibi yüksek bir oran bildi-
rilmiştir(2-4). Her iki cinste de eşit 
oranda görülür(2). Alkaptonüri, ilk 
kez 1584 yılında idrar rengi siyah olan 

bir çocukta Scribonius tarafından tarif 
edilmiştir(1). 

Okronozis, alkaptonüride konnektif do-
kuların yeşil-kahverengi-siyah bir renk 
aldığını tarif eden Virchow tarafından 
bulunmuştur(1,5). HGA metabolitle-
rinin, interselüler ve intraselüler olarak 
birikim göstermesi sonucu oluşur. Ok-
ronozis, alkaptonürinin geç bir komp-
likasyonudur(6). Orta yaş hastalarda, 
dejeneratif eklem hastalığı, sklera ve 
ciltte okronotik pigmentasyon ile ka-
rakterizedir. Alkaptonüride eklem has-
talığı varlığı ilk defa Albrecht ve Zdarek 
tarafından 1902’de belirtilmiştir(1).

İskelet sisteminde diz, omuz, kalça ve 
vertebralar etkilenir; kardiyovasküler 
sistemde aort ve mitral kapaklarda 
kalsifikasyonlar ve sertlik, damarlar-
da ateroskleroz; genitoürinal sistemde 
prostat sorunları; solunum sisteminde 
larinks, trakea ve bronş  kıkırdakların-
da pigment birikimi; göz skleraların-
da pigmentasyon(görme etkilenmez);  
cildin güneş gören ve ter bezlerinin 
olduğu yerlerinde mavi- siyah renk de-
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ğişimleri hatta elbiselerin boyanması; 
diş, sinir sistemi ve endokrin organla-
rın etkilenmesi görülür.(7)

Olgu sunumu

50 yaşında erkek hasta yaklaşık iki yıldır 
süregelen her iki diz ve bel ağrısı ile kli-
niğe başvurdu. Ağrısı son bir yıldır ile-
ri derecede artan hastanın gece ağrıları 
mevcut olup, ağrısız yürüme mesafesi  
100 metrenin altında idi.

Hastanın yapılan fizik muayenesinde; her 
iki diz fleksiyonu 100° ve ağrılı, ekstan-
siyonu ise her iki dizde tamdı. Her iki 
dizinde efüzyon ve eklem çizgileri  üze-
rinde ve patella-femoral bölgede hassa-
siyet mevcuttu. Hastanın ayrıca tüm 
vertebral kolon hareketlerinde majör 
kısıtlılık saptandı. Çekilen grafilerinde 
her iki diz medial eklem aralığında da-
ralma, lomber bölgede intervertebral 
disk mesafelerinde daralma ve vertebra 
korpuslarında füzyon izlendi. Her iki 
kalça ve omuz eklemleri ise normal 
olarak değerlendirildi. Hastanın yapı-
lan biyokimyasal tetkikleri, tam kan 
sayımı ve idrar analizleri normal limit-
lerde idi.  

Primer şikayeti sağ dizinde ağrı olan has-
taya, sementsiz diz protezi planlanarak 
cerrahi uygulandı. İntraoperatif olarak 
olarak her iki femoral kondilde ve ti-
bial platoda kartilajda destrüksiyon ve 
kahverengi-siyah renk değişimi izlendi. 
Ayrıca sinovyal doku ve meniskülerde 
de kahverengi-siyah renk değişiklikleri 
saptandı. Hastadan ameliyat sırasında 
alınan sinovya, kartilaj, kemik ve me-
nisküs spesimenleri patolojiye yollandı.

Yapılan histolojik çalışma okronozisi des-
tekler tarzda idi.(6,8) Sinovyal memb-
ranın makroskopik incelemesinde 
kahverengi-siyah renk değişimi dikkat 
çekiciydi. Histolojik değerlendirmede, 
konnektif doku içerisine gömülmüş 
koyu-kahverengi kıkırdak dokusu gö-
rülmekteydi.

Postoperatif 1.yılda hastanın son yapılan 
kontrollerinde diz fleksiyonu 120°, 
ekstansiyonu tam ve ağrısız olarak sap-
tandı.

Tartışma

Okronoziste ilk belirtiler spinal tutulumla 
ilgilidir.(3) Disk mesafesindeki kalsi-
fikasyon spesifiktir.(6) İntervertebral 
disk mesafesinde daralma ve vertebra 
korpuslarında füzyon izlenir.(9) Diz, 
omuz ve kalça gibi büyük eklemlerin 
tutulumu spinal değişiklerden yaklaşık 
10 yıl kadar sonra ortaya çıkar.(3) Ok-
ronotik artritte küçük eklemler genel-
likle tutulmaz.(8)

Semptomlar ağrı, eklem sertliği, krepi-
tasyon ve hareket kısıtlılığıdır. %50 
eklemde efüzyon görülür. Bu da zaten 
frajil olan kartilajda fragmantasyona 
sebep olur.(3) Akut belirtiler klinik 
olarak romatoid artrite benzemekte-
dir. Çoğu hasta altta yatan metabolik 
hastalık bilinmeden ve alkaptonüri ile 
artritin ilişkisinin farkında olmayan 
klinisyen tarafından tedavi edilmeye 
çalişılır.

Alkaptonüride, HGA’in birikimi, lizin 
hidroksilazı inhibe edip çapraz bağ-
lanmada azalmaya yol açarak kollajen 
sentezini engeller.(1) Okronotik pig-
mentler kartilaj içerisinde birikir. Kar-
tilajın stres ve makaslama kuvvetlerine 
karşı dayanıklılığı azalır. Bunun sonu-
cu olarak okronotik artropati meydana 
gelir. Okronotik artropati semptomları 
erkeklerde dördüncü ve beşinci dekat-
larda; bayanlarda ise altıncı dekatta 
görülür.(3,7) Büyük eklemler ve in-
tervertebral diskler daha erken safhada 
etkilenir.

Ekstraspinal okronotik artropatide radyo-
lojik belirtiler sakroiliak eklemlerde, 
simfizis pubis ve büyük periferik ek-
lemlerde (ör: diz, kalça, omuz) göz-
lenir. Bu bulgular, eklem aralığında 
daralma, osteofit oluşumu, subkondral 
skleroz, küçük kistler ve efüzyondur. 
Osteofitik değişiklikler osteoartritteki 
kadar belirgin değildir. MRI’da, disk-
lerde multipl prolaps ve radikülopati  
izlenir.(3,10)

Diz eklemi periferik anormalliklerin göz-
lendiği en yaygın bölgedir. Okrono-
tik pigment birikimi nedeniyle eklem 
kapsülü, tendonlar ve ligamentler koyu 
kahverengi-siyah renge döner. İleri saf-

hada, kartilajda (özellikle geniş ve yük 
taşıyan eklemlerde) tam kat erozyon 
izlenir. Diğer osteoartritlerden izole 
lateral tibiofemoral kompartman tutu-
lumu olabileceği gibi simetrik medial 
ve lateral tibiofemoral kompartman 
tutulumu ve tendon kalsifikasyonları 
olması ile ayırt edilebilir. Kemik doku-
da pigment birikimi olmaz ve kemik 
hastalığın progresyonundan korunur.
(6)

Okronotik artropatide kemik doku has-
talığın seyri boyunca relatif olarak ko-
runmakta ve protezin sementsiz fiksas-
yonu için gerekli olan kemik büyümesi 
etkilenmemektedir.(11) Literatürde de 
bu göz önüne alınarak gerçekleştirilen 
başarılı sementsiz protez uygulamaları 
mevcuttur. Aydoğdu ve ark. trikom-
partmantal tutulumu olan okronozisli 
bir vakada uyguladıkları sementsiz to-
tal diz protezi ve sementli total kalça 
protezi ile iyi sonuç elde ettiklerini bil-
dirmişlerdir.(6) Biz de literatürdeki ba-
şarılı uygulamaların ışığı altında hasta-
mıza sementsiz diz protezi uyguladık.

Alkaptonüride tedavi yoktur, amaç komp-
likasyonların semptomatik tedavisidir.
(3,7,9) Diyetteki fenilalanin ve tiro-
zinin azaltılmasının idrardaki HGA 
seviyesini azalttığı gösterilmiştir. Esan-
siyel aminoasit oldukları için diyetten 
tamamen çıkarılmaları söz konusu ola-
maz. İdeal olan eksik olan enzimin gen 
tedavisi veya eksojen hormonla rep-
lasmanıdır. Ancak bu tedavi bugünkü 
şartlarda mümkün değildir.(9) Gen 
tedavisindeki çalışmalar ve ilerlemeler 
gelecekte hastalığın önlenmesinde bel-
ki de en önemli etken olacaktır.

Okronoziste artroskopi, progresif ağrılar 
ve hareket kaybında işe yarar.(1,12) 

Debridman, eklem içi cisimlerin ve 
debrisin ortadan kaldırılması, hasta-
larda belirgin rahatlamaya yol açar. 
Artroskopi, bu hastalarda, terapötik 
olabileceği gibi, artroplasti ihtiyacını 
da erteleyebilir. Fakat hızlı trikompart-
mantal tutulum, artroskopik debrid-
man ve yüksek tibial osteotomi gibi 
tedavi yöntemlerinin uygulanmasına 
fırsat tanımayabilir. Artroskopinin yeri 
daha çok tanıya yardımcı olmaya yö-



121Emrah Sayıt, Hakan Aslan, Erbil Aydın

Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2010, 63(4)

neliktir. Selvi ve ark. 45 yaşındaki bir 
hastanın artroskopisinde kartilajdaki 
pigmentasyonu ve erozyonları farket-
mişler ve alınan patoloji örnekleri so-
nucu hasta okronozis tanısı almıştır.
(12)

Bel ve eklem ağrısı şikayetleri ile kliniğe 
başvuran orta yaş hastalarda ayırıcı ta-

nıda alkaptonüri ve buna bağlı olarak 
gelişen okronozis akla getirilmelidir. 
Operasyon öncesi yapılacak dikkatli 
bir fizik muayene ile okronozisin cilt, 
göz ve kulakta meydana getirdiği de-
ğişikler farkedilebilir. Hastalar genel-
likle genç yaşta olduğundan ve kemik 
tutulumu olmadığından kemik kalitesi 

pre-op iyi değerlendirilmeli ve bizim 
düşüncemiz, bu hastalarda sementsiz 
protezler tercih edilmelidir. Literatür-
de okronotik artropatili  hastalarda 
total eklem artroplastisinin başarılı 
uygulamaları mevcut olmakla birlikte 
tedavi semptomatik olmaktan öteye 
gidememiştir.
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Burkholderia cepacia yoğun bakım ünitelerinde nadir olarak karşılaşılan ancak çoklu ilaç direnci 
nedeniyle ölümcül enfeksiyonlara sebep olabilen bir enfeksiyon etkenidir.  Nozokomiyal pnömoni 
olgularında bronkoalveoler lavaj sıvısı kültürü, tanının kesinleşmesi için yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Bu makalede bronşiektazi, sağ kalp yetmezliği ve pnömoni tanısı ile takip edilen bir olguda, 
ilk örneklenen derin trakeal aspirat kültüründe metisiline rezistan Staphylococcus aureus (MRSA) 
ve Pseudomonas aeruginosa üremesi üzerine uygun tedavi başlanmış ve tekrarlanan kültürlerinde 
herhangi bir enfeksiyon ajanı ürememiştir. Ancak bronkoalveoler lavaj sıvısında Burkholderia cepa-
cia tespit edilmiş ve yazıda bu duruma ilişkin tanı ve tedavi yaklaşımlarımız tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Burkholderia cepacia,bronkoalveoler lavaj

Burkholderia cepacia is an infection agent which is rare encountered in intensive care unit but be-
cause of its multi-drug resistance, it may causes fatal infection.  Broncho-alveolar lavage culture is 
commonly used to ascertain the infectious agents in nosocomial pneumonia cases. In this case re-
port, we discussed diagnosis and treatment approaches in a patient who had bronchiectasis, right 
heart failure and pneumonia, in whom Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) was 
detected in first deep tracheal aspiration, but no agent in recurrent cultures after antibiotherapy. 
However Burkholderia cepacia was detected in bronchoalveolar lavage fluid. 

Key words : Burkholderia cepacia,Bronchoalveolar lavage 
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Yoğun Bakım Ünitesinde Nadir ve Dirençli Bir Enfeksiyon;  
Burkholderia Cepacia Olgu Sunumu  

A Rare And Resistant Infection In Icu; Burkholderia Cepacia Case Report

Sema Turan1, İhsan Ayık1, İsmail Gömceli2, Dilek Kazancı1, Yasemin Polat1, Burçin Öztürk1, 
Özcan Erdemli1

Gram negatif, non-fermentatif bir basil 
olan Burkholderia cepacia, yoğun ba-
kım ünitelerinde ölümcül enfeksiyon-
lara sebep olmakta ve çoklu ilaç direnci 
nedeniyle ciddi tehdit oluşturmaktadır 
(1). Bu nadir enfeksiyon etkenine 
genellikle kistik fibrozisli ve kronik 
akciğer hastalığı olan kişilerde rast-
lanmaktadır. Bu mikroorganizmayla 
kontaminasyon sonucu basit koloni-
zasyondan nekrotizan bronkopnomo-
niye kadar değişebilen klinik tablolar 
gelişebilir (2).

Yoğun bakım ünitelerinde bronkoalveoler 
lavaj (BAL) alt solunum yollarından 
hücrelerin ve sıvıların analizi amacıyla 
fiberoptik bronkoskop kullanarak sub-
segmental bronşların salin solüsyonu 
ile yıkanarak örnek alınması esasına 
dayanır. Bu yöntem BAL sıvı kültürü-
nün, mekanik ventilasyon uygulanan 
hastaların pnömoni tanısında kullanı-
mını sağlamaktadır (3).

Bu makalede yoğun bakım ünitesinde 
takip edilen bronşiektazili bir olgu-
da; derin trakeal aspirat kültüründe 
üretilememesine rağmen, BAL sıvı 
kültüründe üretilen ve tedavi edilen 
Burkholderia cepacia enfeksiyonu su-
nulmuştur.

Olgu Sunumu

Altı yıldır bronşiektazi tanısı ile takip edi-
len 41 yaşında erkek hasta, 15 gündür 
devam eden nefes darlığı, bacak ve ka-
rında şişlik şikayetleri ile kardiyoloji 
polikliniğine başvurdu. Hasta bilinç 
açık, koopere ve oryanteydi. Vücut sı-
caklığı 36.5 ºC, arteriyal kan basıncı 
90/60 mmHg ve nabız 130/dk olarak 
ölçüldü. Akciğerlerde bilateral bazal-
den orta zonlara kadar krepitan raller 
mevcuttu. Fizik muayene ve batın so-
nografik değerlendirmesinde, karında 
yaygın asit tespit edildi. Periferal ödem 

Başvuru tarihi: 22.10.2010    •   Kabul tarihi: 02.11.2010

İletişim

Dr.İsmail GÖMCELİ
Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Kliniği
GSM	 : 0505 575 77 35
E-Posta Adresi	: smilegomceli@hotmail.com

DOI: 10.1501/Tıpfak_000000776



124 Yoğun Bakım Ünitesinde Nadir ve Dirençli Bir Enfeksiyon;  Burkholderia Cepacia Olgu Sunumu  

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2010, 63(4)

(+++) pozitif düzeyindeydi. Hastada 
lökositoz mevcuttu (12000/mm3, nor-
mal:4000-9000/mm3). Posterior-An-
terior akciğer grafisinde sağ akciğer alt 
lobda pnömonik infiltrasyon ve her iki 
akciğer bazalde efüzyon olduğu görül-
dü (Şekil 1). Ekokardiyografide; ejek-
siyon fraksiyonunun %40, sistolik pul-
moner arter basıncının 45-50mmHg, 
sağ ventrikül posteriorunda perikardial 
kalınlaşmanın, global hipokinezinin ve 
2-3º triküspid yetmezliğinin olduğu 
belirlendi.

Hasta bu bulgularla pnömoni, bronşiekta-
zi ve sağ kalp yetmezliği tanısı ile ko-
roner yoğun bakım servisinde takibe 
alındı. Tedavide pnömoniye yönelik; 
ampisillin/sulbaktam, N-asetilsistein, 
ipratropium bromide ve budesonid 
nebül ve ilerleyen hipotansiyona yöne-
lik; dopamin infüzyonu başlandı.

Toraks bilgisayarlı tomografisinde; her iki 
hemitoraksda belirgin efüzyon, tübü-
ler bronşiektazi ve sağ akciğer alt lob 
apikal segmentte bal peteği görünümü 
saptandı (Şekil 2).

APACHE II skoru 21, çoklu organ dis-
fonksiyon skoru (MODS) 6 olarak 
belirlendi. Nasal O2 4lt/dk’dan verilir-
ken arteriyel kan gazında pH düzeyi-
nin 7.12, pO2 ve pCO2 seviyelerinin 
sırasıyla 55mmHg, 79.2mmHg olması 
üzerine elektif şartlarda endotrakeal en-
tübasyon yapılarak hasta mekanik ven-
tilatöre bağlandı. Takibi sırasında derin 
trakeal aspirat, balgam, burun, idrar, 
kasık, koltuk altı ve kan kültürleri alın-
dı. İlk derin trakeal aspirat kültüründe 
Metisiline Rezistan Staphylococcus 
aureus (MRSA) ve Pseudomonas aeru-
ginosa üremesi üzerine, antibiyogram 
duyarlılıklarına göre, bu etkenlere yö-
nelik vankomisin ve amikasin tedavisi 
başlandı. Entübasyonun 16. günün-
de hastanın birinci derece yakınından 
onay alınarak perkütan trakeostomi 
açıldı. Takiplerinde kan gazı değerleri 
düzeldi. Hemodinamisi stabil hale gel-
di. Kontrol P-A akciğer grafisinde sağ 
alt lobdaki pnömonik infiltrasyonun 
azaldığı görüldü (Şekil 3). Vankomisin 
ve amikasin  tedavisi 14. günde; klinik 
ve labaratuvar verilerinin düzelmesi, 

tekrarlayan derin trakeal aspirat kültür-
lerinde üreme olmaması üzerine kesildi. 
Ancak takibin 23. gününde hastanın 
ateşi tekrar yükseldi. Bunun üzerine 
burun, boğaz, derin trakeal aspirat, ka-
sık-koltuk altı ve kan kültürleri yeniden 
alındı. Tüm bunlarda üreme olmaması 
ancak ateşinin devam etmesi ve klinik 

izleminin bozulması üzerine fiberoptik 
bronkoskop ile BAL sıvısı alınarak kül-
tür için değerlendirme yapıldı. BAL sıvı 
kültüründe Burkholderia cepacia üredi 
ve yapılan antibiyogramında bilinen 
tüm antibiyotiklere dirençli olduğu sa-
dece karbapenem sınıfı antibiyotiklere 
kısmen duyarlı olduğu saptandı. Bunun 

Şekil 1: Tedavi öncesi P-A akciğer grafisi 

Şekil 2: Tedavi öncesi Bilgisayarlı tomografi görüntüsü
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üzerine imipenem tedavisi başlandı ve 
tedavinin 5. gününde hastanın ateşi 
düştü. Lökosit sayısı 16000mm3’den 
8000mm3’e ve CRP düzeyi 10.02mg/
lt’den 0.2mg/lt’ye geriledi. Takibin 32. 
gününde çekilen kontrol bilgisayar-
lı tomografisi’nde, sol akciğerindeki 
bronşiektazik alanda belirgin düzelme 
olduğu ancak sağ akciğer alt lobdaki bal 
peteği görünümünün devam ettiği göz-
lendi (Şekil 4). Solunum parametrele-
rinin düzelmesi üzerine hasta mekanik 
ventilatörden ayrıldı. Oral yoldan besin 
alımına geçildi. Takibin 40. gününde 
tüm kültürleri negatif, kan basıncı sta-
bil ve solunum gayreti iyi olan hasta 
trakeostomi kanülü yerinde bırakılarak 
göğüs hastalıkları kliniğine devredildi. 
Takiplerinde genel durumunun düzel-
mesiyle beraber trakestomi kanülü çı-
karıldı. Hasta yoğun bakım ünitesinden 
çıkarıldıktan sonraki 10. günde bron-
kodilatatör tedavisiyle taburcu edildi.

Tartışma 

Yoğun bakım ünitelerinde klinik enfek-
siyon bulguları gösteren hastalardan 
tüm vücut kültürleri alınmasına rağ-
men herhangi bir etken izole edileme-
yebilir. Özellikle bronşiektazi zeminin-
de gelişen pnömoni olguları, yoğun 
bakım ünitelerinde klinisyenler için 
etkene yönelik ciddi tanı ve tedavi güç-
lükleri ortaya çıkarmaktadır. 

Bronşiektazik olgularda enfeksiyon etken-
leri arasında Pseudomonas, aspergillus 
ve klebsiella türü mikroorganizmalara 
sık rastlanmaktadır. Bronşiektazik ol-
guların %50’si kistik fibrosisli hastalar-
dır ve kistik fibrosisli olgularda en sık 
görülen enfeksiyon etkeni Pseudomo-
nas aeruginosa ve Burkholderia cepa-
cia kompleksi olarak bildirilmektedir 
(4). Özellikle Burkholderia cepacia 
gibi fırsatçı enfeksiyonlar yoğun ba-
kım ünitelerinde immünsüpresif teda-
vi alanlarda ortaya çıkmakta ve bilinen 
tüm antibiyotiklere direnç göstermek-
tedirler (5). Bulaş genellikle çalışanlarla 
ve kullanılan malzemelere olmaktadır. 
Sunduğumuz olguda izole edilememiş 
olmasına rağmen, bir çalışmada, teda-
vi kaplarındaki nebulizer solüsyonların 
içinde glukoz non–fermentatif basili 

Burkholderia cepacia ve sphingomonas 
paucinodium ürediği gösterilmiştir (6).

Klinik takiplerde temel sorun, sunulan 
olguda olduğu gibi, etken izolasyonu 

ve çoklu-ilaç direncidir. Son yıllarda 
fleksibl bronkoskopi yardımıyla BAL 
sıvısı tanı ve kültür amaçlı alınmak-
tadır. Mondi ve ark.’nın derin trakeal 
aspirat ile BAL sıvı kültürlerini karşı-

Şekil 3: Tedavi sonrası P-A akciğer grafisi

Şekil 4 : Tedavi sonrası bilgisayarlı tomografi görüntüsü
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laştırdıkları çalışmada, BAL sıvısı kül-
tür sonuçlarının derin trakeal aspirat 
kültürlerine göre daha sensitif-spesifik 
olduğu gösterilmiştir (7). Yazımızdaki 
olguda da tekrarlanan derin trakeal 
aspirat kültürlerinde üreme elde edile-
memiş ve bu nedenle tanı amaçlı kül-
tür için fleksibl bronkoskopi yardımıy-
la bronkoalveoler lavaj sıvısı alınmıştır.

Tedavide çoklu-ilaç denemelerinin yanın-
da, kistik fibrosis vakalarındaki Burk-
holderia cepacia enfeksiyonlarında te-
mocilin ile yanıt alındığı bildirilmiştir 
(8). Yeni bir beta laktam antibiyotik 
olan karbapenem sınıfından doripene-
min Burkdolderia cepacia ve pseudo-
manas aeuroginosa enfeksiyonlarında 
etkili olduğu gösterilmiştir (9-10). 

Sunulan olguda ilk olarak derin trakeal as-

piratta MRSA ve Pseudomonas aeurgi-
nosa üremiş ve vankomisin, amikasin 
tedavisi uygulanmıştır. Bu tedaviye ya-
nıt alınmış ve 14. günde çalışılan derin 
trakeal aspirat, kan, kasık, koltuk altı 
ve burun kültürlerinde üreme olmadı-
ğı gözlenmiştir. Hastanın tüm klinik ve 
laboratuar verileri düzelmiştir. Yoğun 
bakımda takibi devam ederken son kül-
türünden 9 gün sonra ateşi yükselmiş 
ve klinik tablo kötüleşmiştir.  Derin tra-
keal aspirat, burun, boğaz, koltuk altı, 
kan kültürleri yeniden gönderilmiş an-
cak tekrarlayan kültürlerde üreme elde 
edilememesi üzerine BAL sıvı kültürü 
çalışılmıştır. BAL sıvı kültüründe Burk-
holderia cepacia üremesi ve çoklu-ilaç 
direnci gözlenmesi üzerine imipenem 
tedavisi başlanmıştır. Takiben hastada 
klinik, laboratuar ve görüntüleme tet-
kikleri açısından başarı elde edilmiştir. 

İmipenem tedavisiyle alınan bu yanıt, 
in vitro olarak antibiyogramda orta du-
yarlı bulunsa da, bu ajana yönelik kar-
bapenem sınıfı antibiyotiklerin in vivo 
etkinliğini gösteren çalışmaların sonu-
cunu desteklemektedir.

Sonuç olarak yüksek ateş ve klinik en-
feksiyon bulguları gösteren hasta-
larda enfeksiyon kaynağı aranırken, 
tekrarlanan derin trakeal aspiratlarda 
üreme olmamasına rağmen BAL sıvı 
kültüründe üreme olması, BAL sıvısı 
alınmasının önemini göstermektedir. 
Ayrıca bu olguda antibiyotik duyarlı-
lıkları elde edilene kadar Burkholderia 
cepacia izole edildiğinde ampirik ola-
rak başlanan karbapenem sınıfı antibi-
yotiklerin etkin ve güvenli bir şekilde 
kullanılabileceği görülmüştür.
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