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GENEL B LG LER 

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

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

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

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

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

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

YAZIM KURALLARI 

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

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

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

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

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

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

 KKaynak Yaz m Kurallar : 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

MAKALE BÖLÜMLER : 

Özgün Makale: 

Ba l k sayfas  

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

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

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

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

Türkçe Özet ve Anahtar Sözcükler 

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

yaz lmal d r: 

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

aras nda olmal d r. 

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

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

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

ve Türkçe anahtar sözcüklerin birebir
kar l  olmal d r. 

Giri  (Introduction)  

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

Gereç ve Yöntem (Material and Methods) 

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

Bulgular (Results) 

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

Tart ma (Discussion) 

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

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

Te ekkür (Acknowldegement) 

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

Kaynaklar 

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

K sa Bildiri veya Teknik Rapor 

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

Olgu Sunumu 

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

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

Davetli Derleme 

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

Editöre Mektup 

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

MAKALE GÖNDERMEK Ç N 

Online Makale Gönderme: 

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

Yaz ma Adresi: 

Prof. Dr. K.Osman MEM KO LU  

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

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

Tel  : +90 312 595 82 07 

Faks : +90 312 310 69 39 

EK MADDE:  

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

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

2. Our Journal is published quarterly per
annum. 

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

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

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

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

THE STYLE GUIDE 

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

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

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

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

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

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

Style for references: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



 

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

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

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

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

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

SECTIONS OF AN ARTICLE: 

Original Research: 

Title page 

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

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

English) 
v. Corresponding author (Name-Last

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

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

Abstract in Turkish and Keywords 

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

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

 Abstract in English and Keywords 

The English abstract should be written in such 
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Osmanl  mparatorlu u’nda Sivil ve Türkçe T p E itimine Geçi  

Transition to Civil and Turkish Medical Education in the Ottoman Empire 

Abdullah Y ld z 1

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi T p Tarihi ve Etik Anabilim Dal  

Bu yaz da Osmanl  mparatorlu u’nda sivil ve Türkçe t p e itimine geçi  hakk nda genel bir çer-
çeve sunulmas  amaçlanm t r. Ülkemizde t p e itimi tarihi dü ünüldü ünde, t p e itiminin si-
ville tirilmesi ve Türkçele tirilmesi önemli ad mlar aras ndad r. Her iki olay da Osmanl  mpara-
torlu unun son yüzy l  içerisinde gerçekle mi tir. Osmanl ’n n içinde bulundu u durum dü ü-
nüldü ünde at lan bu ad mlar n ne kadar önemli oldu u anla labilir. Osmanl ’da modern t p 
e itimi 1827’de kurulan ve ayn  zamanda bir askeri okul olan T bhane-i Amire ile ba lam t r. 
T bhane-i Amire zaman içinde t p e itimi veren tek okul olmu tur. T bhane-i Amire’nin devam  
niteli inde olan Mekteb-i T bbiye-i ahane bünyesindeki e itim 1839 y l ndan itibaren Frans zca 
olarak sürdürülmü tür. Bir sivil t p okulu olan Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye 1867 y l nda kurulmu  
ve okulda Türkçe t p e itimi verilmi tir. 1870 tarihinden itibaren bir askeri okul olan Mekteb-i 
T bbiye’i ahane’de de dersler Türkçe olarak sürdürülmü tür. Sivil t p okulunun aç lmas  ve 
Türkçe e itime geçilmesi birbirine paralel geli mi  ve birbirini etkilemi tir. Belli ko ullar n olu -
mas  ve baz  ki ilerin özel çabalar  da süreci olumlu etkilemi tir. 

Anahtar Sözcükler: Osmanl  mparatorlu u, Sivil T p, Askeri T p, Türkçe. 

In this article, it is aimed to present a general framework about the transition to civilian and 
Turkish medical training in the Ottoman Empire. Considering the history of Turkish medical tra-
ining, demilitarization of medical training and medical training translating into Turkish are 
among important steps. Also both incidents were taken place in the Ottoman’s last century. 
Considering status of the Ottoman Empire, the importance of the steps can be understood. Mo-
dern medical training in The Ottoman Empire initiated with T bhane-i Amire which was founded 
in 1827 and was at the same time a military school. T bhane-i Amire became the only school for 
medical training over time. Medical training within the Mekteb-i T bbiye-i ahane which was a 
continuation of T bhane-i Amire, was continued in French from 1839. Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye 
was founded in 1867 as a civilian medical school and Turkish medical training was given at this 
school. Starting from 1870, medical training in the Mekteb-i T bbiye-i ahane, a military school, 
was also conducted in Turkish. The processes of establishing the civilian medical school and 
transition to Turkish medical training advanced parallel to each other and influenced each ot-
her. The occurrence of certain conditions and special efforts of some people also positively af-
fected this process. 

Key Words: Ottoman Empire, Civilian Medicine, Military Medicine, Turkish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye’de sivil ve Türkçe 
t p e itiminin ba lamas n n 150. y l  an s na 

Her ne kadar bu yaz da sivil t p ve Türkçe t p 
e itimine geçi ten bahsediliyor olsa da 
bu söylem daha çok Osmanl ’da formel 
bir e itimin yap lmaya ba land  mo-
dern t p dönemine at f yapmakta olup 
modern dönem ve sonras ndaki geli -
meler temel al narak bir de erlendirme 
yap lm t r. Genel olarak Osmanl  t bb  
tarihsel yönden 3 döneme ayr larak ince-
lenmektedir, bunlar: Beylikler Dönemi, 
Klasik Dönem ve T bhane-i Amire’nin 

kurulu uyla Bat l  anlamda e itimin ba -
lat ld  Modern Dönemdir (1). Elbette 
daha öncesine ait medreseler ve ahilik 
te kilat  özelinde sivil bir t p e itimi ve 
hizmet sunumundan bahsetmek müm-
kündür, ancak T bhane-i Amire’nin ku-
rulu u ile hekim yeti tirilmesi i i bir süre 
daha Süleymaniye T p Medresesi ile e  
zamanl  gerçekle tirilmi  de olsa zaman 
içerisinde tamamen bu yeni askeri okula 
devredilmi tir (2). Asl nda T bhane-i 
Amire kurulmadan önce de askeri ihti-
yaçlar  h zla kar lamak üzere askeri bir 
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t p mektebi kurulmas  için faaliyetler yü-
rütülmü tür, ancak tam olarak ba ar ya 
ula lamam t r, bu ba lamda önemli bir 
örnek olarak Tersane T p Mektebi göze 
çarpmaktad r. Tersane T p Mektebi’nin 
orduya ba l  olarak kurulmas  planlan-
m  ancak 4 y l askeriye bünyesindeki 
mecburi hizmetten sonra sivil alana ge-
çilebilece i öngörülmü tür, ne var ki bu 
amaçla kurulan okulun ömrü uzun ol-
mam t r (3). Tersane T p Mektebi bün-
yesinde yürütülecek derslerde talyan-
caya a rl k verilmesi ve zamanla Fran-
s zcaya geçilmesi ile ilgili görü ler oldu u 
belirtilmektedir (3). Makalenin bir di er 
konusu olan e itim dilinin Türkçele -
mesi bak m ndan, Osmanl ’n n içinde 
bulundu u dönemde yabanc  dilde e i-
tim fikirlerinin de Bat y  yakalama fikrine 
paralel olarak a rl k kazand  dü ünüle-
bilir. Nitekim 1827’de aç lan T bhane-i 
Amire’nin devam  niteli inde olan Mek-
teb-i T bbiye-i ahane bünyesinde 
1839’da ba layan Frans zca t p e itimi 30 
y l  a k n bir süre devam etmi tir. E iti-
min siville mesi ve Türkçele mesi faali-
yetleri farkl  etkenlerin de i in içine gir-
di i bir süreç içerisinde paralel olarak ge-
li mi tir (4). Birbirilerini izleyen yak n y l-
lar içinde Türkçe e itim veren sivil t p 
okulu Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye’nin 
aç lmas  (1867) ve Askeri T bbiye’de 
yani bir ba ka deyi le Mekteb-i T bbiye-
i ahane’de Türkçe e itime yeniden ge-
çilmesi (1870) gerçekle mi tir (4). Bu ya-
z da Osmanl  mparatorlu u’nda sivil t p 
e itimi ve Türkçe t p e itimine geçi  ayr  
ba l klar olarak ele al nm t r, ancak bu 
iki sürecin birbirinden tamamen ba m-
s z olmad klar  da ak lda tutulmal d r.  

Osmanl  mparatorlu unda 
Sivil T p E itimine Geçi  

Türk ve Osmanl  t p e itimi tarihi, sadece 
Osmanl ’n n modern t p dönemi ile s -
n rland r lamaz. üphesiz bu dönem-
den önce, Orta Asya Türk kültürü içe-
risinde geli en Selçuklular’da darü i-
falarla süren, Osmanl ’da esnaf hekim-
lik ve medrese e itimi eklinde vücut 
bulan bir sivil t p hizmeti ve dolay s yla 
buna ba l  sivil t p e itiminden bahset-
mek mümkündür. Ancak modern dö-

nemin ba lang c  da kabul edilen T b-
hane-i Amire’nin kurulmas  sürecinde 
askeri alanda ihtiyac n giderilmesi, yeni 
ve Bat l  tarzda bir e itimin verilmesi 
eklindeki niyetler aç kça ifade edil-

mi tir (5). Bundan dolay  T bhane-i 
Amire ile birlikte askeri t bbi e itim ve 
hizmet sunumunun ön plana ç kt  ve 
zamanla tek okul olarak hizmet verdi i 
görülmektedir. Bir süre Süleymaniye 
T p Medresesi’nin de e itime devam 
etti i ifade ediliyor olsa da; tarihi tam 
olarak bilinmemekle birlikte süreç 
içinde kapanm t r (6,7). 

Bu bilgiler do rultusunda Osmanl  mpa-
ratorlu u’nda sivil t p e itimine geçi  
ifadesinin T bhane-i Amire sonras  
dönem aç s ndan do ru bir ifade ol-
du u dü ünülebilir. Sivil t p e itimine 
geçi ten kastedilen ise Sivil T p Mek-
tebi olarak da adland r lan Mekteb-i 
T bbiye-i Mülkiye’nin 1867’de kurul-
mas  ve faaliyete geçmesidir. Sivil T p 
Mektebi’nin aç lmas na çe itli etkenle-
rin ön ayak oldu u ifade edilmektedir. 
Bunlardan Türkçele me hareketleri ve 
“mümtaz s n f” gibi olu umlar s kl kla 
vurgulanmakla birlikte çok say da et-
ken say labilir. Bunlardan ba l calar  
unlard r: Ciddi boyutta hekim ihti-

yac , Türk ve slam uyru u d ndaki 
hekimlerin say sal üstünlü ü, d ar dan 
gelen yabanc  hekimlerin bilgisi ile il-
gili endi eler, T bhane-i Amire’de ça-
balara ra men mezun say s n n art  
gösterememesi, Türk ve slam olan 
unsurlar n e itim dili gibi faktörler ne-
deniyle avantajs z bir pozisyonda kal-
malar , salg n hastal klar ve sava lar 
nedeniyle hem orduda hekim ihtiyac  
art  hem de sivil alanda olu an hekim 
aç  gibi etkenlerdir (8,9). Bu neden-
lerin Sivil T p Mektebi’nin kurulu  sü-
recini h zland rd  ve uygun bir zemin 
haz rlad  dü ünülebilir. Türkçele me 
hareketinin ve mümtaz s n f n önemli 
isimlerinden biri olan K r ml  Aziz 
Bey’in yeni kurulan okulda ilk müdür 
olarak görev almas , Türkçele me ha-
reketinin ve mümtaz s n f n, Sivil T p 
Mektebi’nin kurulmas  a amas ndaki 
etkisini göstermesi aç s ndan bir 
önemli bir gösterge olarak okunabilir 
(10). Yine Sivil T p Mektebi’nin kurul-
mas nda çok önemli bir yeri olan Salih 

Efendi’nin saraya okulun kurulmas  
için gönderdi i layihada; hekim say s -
n n yetersizli inin vurgulanmas , or-
duya ça r lan hekimler sebebiyle ül-
kede olu an hekim aç na de inil-
mesi, sivil halk ve ordu için hekim sa-
y s n n yetersizli ini dillendirmesi gibi 
ifadeler sava lar n sürdü ü (Girit s-
yan ) ve Salih Efendi’nin de sürecin 
yönetiminde rol ald  1865 kolera   
salg n  ve sonras ndaki döneme denk 
geldi inden di er faktörlerin de sü-
reçte oldukça önemli olduklar  dü ü-
nülebilir (8,11). 

Ba l ca nedenlere de inildikten sonra 
imdi sürecin geli imi irdelenecektir. 

Mümtaz s n f gibi süreçte önemli yere 
sahip baz  konular Türkçe e itime ge-
çi  a amas nda da önemli yer tuttu-
undan, Türkçe t p e itimine geçi  

ba l nda tekrar de erlendirilecektir. 

Osmanl ’da modern t p e itimi 14 Mart 
1827 tarihinde askeri bir okul olan 
T bhane-i Amire bünyesinde ba la-
m t r, 1839 y l ndan itibaren e itim 
dili olarak Frans zcan n kullan ld  
Mekteb-i T bb ye-i ahane ismiyle As-
keri T bbiye e itimini sürdürmü tür. 
Zaten zor olan t p e itimi, bu süreçte 
Bernard gibi yabanc  doktorlar n te vi-
kiyle uzat l rken, verilen mezun say lar  
da geçmi te 8 ö rencinin e itim gör-
dü ü Süleymaniye T p Medresesi’nin 
verdi i mezun say lar n n çok da üze-
rine ç kamam  oldu u ifade edilmek-
tedir (12). Sivil T p Mektebine dair 
R za Tahsin’in Mirat-  Mekteb-i T bbiye 
kitab n n Prof. Dr. Aykut Kazanc gil 
taraf ndan 1991’de eklerle yay nlanm  
bask s ndan birkaç y la ait mezun say -
lar ndan örnek vermek gerekirse: 1843 
y l nda 17 mezun varken, 1844-45 y -
l nda 7 mezun, 1848-49’da 5 mezun, 
1850-51’de 19 mezun, 1865-66’da 18 
mezun verilmi tir (13). Bu say lar Os-
manl  mparatorlu u’nun zaman na 
göre nüfus ve ordusunun ihtiyaçlar  da 
dü ünüldü ünde oldukça dü ük say -
lard r. Örne in Frans zca e itim yap l-
mas  göz önünde bulundurularak mu-
kayese aç s ndan Fransa’ya bak ld -

nda, ayn  dönemde (1850-1855) sa-
dece Paris Üniversitesinde doktorluk 
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ve cerrahi alan nda verilen diploma sa-
y lar  300 ile 400 aras ndad r, ayr ca 
daha önceki y llarda bile Fransa’da 
farkl  say da üniversitede t p e itimi 
verilmekte olup kabul edilen ö renci 
say lar  oldukça yüksektir (14). Bu 
yönden de Bat l la maya çal an Os-
manl ’n n bu emelini gerçekle tirebil-
mesi için asl nda sivil t p e itimine geç-
mesi ve e itimin Türkçele mesi kaç -
n lmaz gibi görünmektedir. 

Hekim say s ndaki bu say sal k s tl l n ya-
n nda daha önce de inilmi  olan bula-

c  hastal klar n yayg nl , ordunun 
sava  ve Girit syan  gibi durumlarda 
doktor istihdam n  art rmas  ile nere-
deyse sivil alanda hizmet verecek heki-
min kalmayabilece i kolayca anla la-
bilir. Tüm bu olumsuzluklar içinde 
mevcut durumun iyi bir analizini ya-
pan ve bunu f rsata çevirmeye çal an 
bir grup hekim ve bunlara destek ve-
renler, hem Sivil T p Okulu’nun kurul-
mas na ön ayak olmu lar, hem de 
Türkçeye geçilmesine ciddi katk lar 
sunmu lard r. Bu ba lamda okulun 
kurulmas  için sarayla ili kiler kuran ve 
yaz malar yapan Salih Efendi ismi ön 
plana ç kmaktad r. Onun bu giri imini 
te vik eden ve kolayla t ranlar ara-
s nda daha önce mümtaz s n fta yer 
alan ve s n f n la vedilmesi sonras  fa-
aliyetlerini sürdüren genç hekimler yer 
almaktad r (9). 

Salih Efendi Osmanl ’n n son hekimba -
s d r, 1840-50 tarihlerinde bu görevi 
yürütmü tür, ayn  dönemde Mekteb-i 
T bbiye-i ahane’de naz rl k görevinde 
bulunmu tur. Makam la vedilince bu 
görevden ayr lm , daha sonra saraya 
Serettiba-y  Hassa olarak dönmü tür. 
Salih Efendi hekimba l k makam n n 
la v ndan sonra da devlette önemli 
pozisyonlarda görevler üstlenmi , Ti-
caret Naz r  Edhem Pa a gibi ki ilerle 
iyi ili kiler kurmu tur. Salih Efendi 
1865 y l nda yeniden Mekteb-i T b-
biye-i ahane naz rl na gelmi tir 
(8,15). Daha önce say lan gerekçelerle 
Salih Efendi’nin göreve geldi i bu dö-
nemin Sivil T p Mektebi’nin kurulmas  
ve sonras ndaki dönemde Mekteb-i 
T bbiye-i ahane’de de Türkçe ders-
lere geçilmesi için faaliyete geçmesine 

f rsat yaratt  dü ünülebilir. Salih 
Efendi’nin Türkçele me taraftarlar -
n n da te vikiyle Sivil T p Mektebi’nin 
kurulmas na öncülük etti i anla lmak-
tad r. Elbette bu yöndeki çabalar daha 
önce ba lam t r, belki de bu çabalar 
ve uygun ortam (sava lar, salg nlar, ar-
tan hekim ihtiyac ) Salih Efendi’nin gi-
ri iminin ba ar ya ula mas n  sa lam -
t r. Zira 1857 tarihinde Cemalettin 
Efendi’nin naz rl k döneminde 
“mümtaz s n f” olarak adland r lan ve 
yetenekli Türk ö rencilerin daha iyi 
yeti ebilmelerine yönelik bir s n f de-
nemesi olmu  ancak k sa sürmü tür, 
takip eden Hayrullah Efendi ve Arif 
Bey’in naz rl k dönemlerinde belirgin 
bir geli me olmamas na ra men, 
mümtaz s n fta yer alan ö renciler ve 
destek sa layanlar okul d nda Türkçe 
e itime geçilebilmesi için faaliyetlerini 
sürdürmü lerdir. Salih Efendi 1866 y -
l nda Türkçele me hareketi taraftarla-
r n n da te viki ile iki önemli faaliyet 
gerçekle tirmi tir. Bunlardan biri Ce-
miyet-i T bbiye-i Osmaniye adl  cemi-
yetin kurulmas , böylece ö rencilerin 
ve Türkçele meyi destekleyen hareke-
tin resmi bir kimli e kavu turulmas  
için ba lat lan giri im, di eri de iyi ge-
rekçelendirilmi  bir metin haz rlayarak 
Sivil T p Mektebi’nin kurulmas  için 
ba lat lan giri imdir. Nitekim her iki 
giri im de ba ar ya ula m  ve 1867 y -
l nda hem cemiyet resmi bir kimlik ile 
vücut bulmu  hem de Sivil T p Mek-
tebi yani Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye 
kurulmu tur (8,9). 

Bu giri imler nas l olmu tur? Her iki giri-
im de Salih Efendi’nin saraya konu-

larla ilgili taleplerini uygun bir dille ge-
rekçelendirerek iletmesi eklinde ol-
mu tur. Salih Efendi’nin ifadelerinde; 
hekim say s n n k s tl  olu u, ordunun 
ihtiyac  ile olu an bo luk, sivil halka 
hizmet verilebilmesi için ö renci me-
zun edilebilmesinin önemi gibi konu-
lar vurgulanm , ayr ca özellikle Türk-
çeye yönelik olarak da e itimin kolay-
la mas  aç s ndan Türkçe ders veril-
mesi gereklili i dikkatli bir dil kullan -
larak okul talebi içinde yer alm t r. 
Askeri T bbiye’yi güçlendirmek ek-
linde olu abilecek bir çözüm önerisini 

bertaraf etmek için de özellikle “taba-
bet-i belediye” ve “ta ra” söyleminin 
yaz mada vurguland  ifade edilmek-
tedir (8,9).  

Salih Efendi’nin görü leri 6 Aral k 
1866’da saraya gönderilmi , daha 
sonra Meclis-i Vâlâ’da görü ülmü , 19 
Aral k 1866’da mazbata yaz lm , 1 
Ocak 1867’de Sultan Abdülaziz’e su-
nulmu  ve nihayet 2 Ocak 1867 tari-
hinde Sivil T p Mektebi konusunda 
irade ç km t r (8). radeden sonra u-
bat 1867’den itibaren ö renci al m  
ba lam t r ve okulun ilk müdürü ola-
rak da K r ml  Aziz Bey görevlendiril-
mi tir (8). K r ml  Aziz Bey vefat etti i 
tarih olan 1878 tarihine kadar bu gö-
revi sürdürmü tür (10). E  zamanl  
olarak yukar da bahsetmi  oldu umuz 
Salih Efendi’nin Cemiyet-i T bbiye-i 
Osmaniye’nin aç lmas na dair giri imi 
de olumlu tepki alm  ve 3 Mart 1867 
tarihinde bu konuda da irade ç km t r 
(8). Bu cemiyet özellikle Türkçele me 
faaliyetleri ve çeviri faaliyetlerinde 
önemli görevler üstlenmi tir. 

Be  Mart 1868 tarihli sadrazaml k tezkire-
sinde Sivil T p Mektebi’ne ili kin içerik 
ayr nt l  ekilde tarif edilmi tir. Bu tez-
kirenin, Osman Ergin’in yazar  oldu u 
Türk Maarif Tarihi adl  eserindeki latin 
harfleriyle yaz l  k sm n  Ekrem Kadri 
Unat ve Mustafa Samast  kitaplar  olan 
Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye’de sadele ti-
rilmi lerdir. Bu tezkirenin içeri inde 
önemle üzerinde durulan konular var-
d r. Örne in; Mekteb-i T bbiye-i a-
hane’de askeri hekim yeti tirildi i için 
sivil halka yabanc  hekimlerin bakt  
ve bunlar n nitelik yönünden kötü ol-
duklar , pek çok yerde ihtiyaç oldu u 
ve yeterli say da hekim olmad , ordu-
nun ihtiyac  için hekimler orduya ça -
r l nca ihtiyac n artt , hekim olmas  
için yeti tirilen talebe say s n n azl , 
askeriyeden yeti tirilen hekimlerin as-
keri yönden ilerlemek istediklerinden, 
sivil alanda belediye hekimleri için ayr  
bir dershane aç lmas  gereklili i, mas-
raf n azalt lmas  için bunlar n maa s z 
ve gündüzlü olabilecekleri ifadeleri yer 
ald ktan sonra okula seçilme konusu 
da i lenmi tir. Rü tiye mezunlar  ya da 
o derece bilgi sahibi olan Müslüman ya 
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da Müslüman olmayan 16 ya tan bü-
yük 20 ya tan küçük ö rencilerin 
okula kabulü öngörülmü  ve bunlar-
dan ta ral  olanlar n askerlik kuras na 
kat lmayacaklar  eklenmi tir. Süre ola-
rak 5 y ll k e itim planlanm t r. T p 
e itiminin uzun ve zor olmas na ne-
den olarak Frans zca da içerikte yer 
bulmu  ve Türkçe e itime geçi in ko-
layla t r c  etkisine de de inilmi tir. 
Okulun Mekteb-i T bbiye-i ahane 
içinde yer almas  kararla t r lm , ilk 
a amada 50 ö renci ile ba lanarak za-
man içinde art r lmas  ifadesine yer ve-
rildikten sonra son k s mda da bütçe 
yer alm t r (9,16).  

Sivil T p Mektebi yani Mekteb-i T bbiye-i 
Mülkiye’nin 1867’de aç lmas  ve e  za-
manl  olarak Türkçele me faaliyetle-
rinde önemli bir rol ald  dü ünülen 
Cemiyet-i T bbiye-i Osmaniye’nin 
resmi bir nitelik kazanmas n n Mek-
teb-i T bbiye-i ahane’de de zamanla 
Türkçe e itime geçi i kolayla t rm  
olaca  dü ünülebilir.  

Sivil T p Mektebi’nin yeri genel i leyi i ve 
k saca ak betine de de inilmesi gere-
kir. Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye ilk a a-
mada Askeri T bbiye içinde faaliyet 
göstermi  olup, ö renci say s  art nca 
Ah rkap ’ya, oradan da Kad rga’ya ta-

nm t r. daresi ba lang çta Askeri 
T bbiye idaresine ba l yken zamanla 
Maarif Nezareti’ne ba lanm t r, an-
cak bilimsel anlamda Askeri T bbiye 
ile s k  ili kiler içinde olunmu , genel-
likle her iki okulun hocalar nca bu iki 
okulda da dersler verilmi tir. Ö retim 
ba lang çta 5 y l olarak planlanm  olsa 
da 1872’den itibaren 6 y l olarak sür-
dürülmü tür (9).  

Me rutiyetin ilan ndan sonra okulla ilgili 
geli meler mali aç dan iki okulun bir-
le meleri yönünde ilerlemi tir, bu nok-
tada kadro yönünden aç kta kalabile-
cek hocalarla ilgili tart malar olmu -
tur. Asaf ve Dervi  Pa alar n önerileri 
ile okullar n kötü durumda olduklar  
ifade edilerek, en az ndan Mekteb-i 
T bb ye-i Mülkiye’nin düzeltilmesi için 
ba vurularda bulunulmu tur. Bu ekibe 
Cemil Pa a’n nda kat l m yla Maarif 

Naz r ’ndan, fakülte olunmas  ve has-
tane için söz al nm t r. Fakülte olun-
mas  fikri ve kadroya dair kararlar al n-
m  ve zaman içinde Maarif Neza-
reti’nce de uygun bulunmu tur. Maarif 
Nezareti’ne ba lanm  olan Mekteb-i 
T bbiye-i Mülkiye’nin yeni kadrosu-
nun da kabul görmesiyle bir kimlik de-
i ikli i geçirdi i dü ünülmektedir. Bu 

yeni e itim kurumunun ba lang ç ta-
rihi olarak da 14 Kas m 1908 kabul 
edilmektedir. Darülfünun’a ba l  bir 
t p fakültesi kimli i kazanan bu yeni 
okulun da idaresine cerrahi hocas  Ce-
mil Pa a seçilmi tir (9). Türk e itim ta-
rihi dü ünüldü ünde tüm bu bilgiler 

nda Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye 
bünyesinde ba lat lan sivil e itimin o 
günden itibaren devam etti i sonu-
cuna ula labilir. 

Osmanl  mparatorlu u’nda 
Türkçe T p E itimine Geçi  

Daha önce belirtilmi  oldu u üzere 
Türkçe t p e itimine geçi  ifadesi de 
Osmanl ’da modern t p dönemine ili -
kin olarak kullan lm t r. Yoksa Türk-
çenin bir dil olarak kullan lmas  mant -
ken gündelik pratik içinde zorunlu ola-
rak e itim dili olmas  sonucunu do u-
racakt r. Nitekim Türklerin dil ile ilgili 
ba lar n n oldukça eski tarihlere kadar 
gitti i dü ünülmektedir. Dil ile ilgili 
olarak kal nt lar n ço unun Uygurlar-
dan kalma oldu u dü ünülse de, Türk-
çenin Uygurlar dönemindeki seviyeye 
ula mas  için yeterince zaman n geç-
mi  olmas  gerekti i ifade edilmektedir 
(17). Ayr ca Türklerin dil ile ili kileri-
nin daha sonraki dönemlerde artarak 
devam etti i dü ünülebilir. Bu ba -
lamda XI. yüzy lda Kutadgu Bilig ve Di-
van-u Lügat-it Türk gibi eserler do ru-
dan Türk diline dair önemli eserlerdir 
(18). T p dili aç s ndan Türkçeye bak l-
d nda, yine Kutadgu Bilig gibi eser-
lerde o dönem için t bbi alanda önemli 
olan büyücülere ve otac lara (hekim) 
at f yapan Türkçe ifadeler dikkat çek-
mektedir (1). 

Osmanl  dönemine bak ld nda ise Bey-
likler Dönemi’nden itibaren Türkçe 

t p metinlerine bir ilgi oldu u dü ünül-
mektedir, birçok hekim Türkçe eserler 
kaleme alm  ya da Türkçeye çevriler 
yapm t r. Örne in bn-i Sina’n n 
Kânûn adl  eseri 1700’lü y llar n ortala-
r nda Türkçeye kazand r lm t r (1). 
Sunulan bu genel çerçeveden sonra 
Türkçe t p e itimine geçi  ele al nm -
t r. 

Osmanl  mparatorlu u’nda modern t p 
dönemiyle uyumlu süreç, üphesiz 
Bat  kar s nda geri kal nan bir döne-
min içerisinde yer alan sanc l  bir za-
mana kar l k gelir. Dolay s yla Bat  
kar s nda dü ülen pozisyonun dil ala-
n nda yans malar yaratt  dü ünülebi-
lir. Özellikle Lale Devri’nden itibaren 
sadece diplomatik düzeyde de il, as-
keri ve teknik alanlarda da Bat yla ili -
kilerin artt  ve bu ba lamda çeviri fa-
aliyetlerinin h z kazand  ifade edil-
mektedir. Yine bu dönemde matbaa 
kurulmu tur. Daha sonra özelikle III. 
Selim dönemiyle birlikte Osmanl ’da 
modernle me çabalar  h z kazanm t r. 
Bu dönemde (1700’lerin sonu) ba ta 
Fransa ile olmak üzere Bat  ile ili kile-
rin artt , Mühendishane gibi yeni 
okullar kuruldu u ve Frans z dili ile 
Osmanl  e itim kurumlar  aras nda 
ciddi bir ili kinin ba lad  ve Fran-
s zca’n n Osmanl  e itim kurumla-
r nda yer almaya ba lad  ifade edil-
mektedir (19). Daha önce bahsedilen, 
talyanca e itim yap lmas  planlanan 

ve zamanla Frans zca e itime geçil-
mesi öngörülen Tersane T p Mektebi 
de yine bu dönemin bir çabas  olarak 
de erlendirilebilir (3). Modernle me 
hareketi, III. Selim’den sonra da de-
vam etmi , süreç, içinde t p aç s ndan 
önemli yenilik say lacak olan T bhane-
i Amire ve devam  niteli inde olan 
okullar n aç lmas yla devam etmi tir. 
Dil aç s ndan sürecin önemli bir so-
nucu 1839 y l nda Mekteb-i T bbiye-i 
ahane’de derslerin Frans zca olmas -

d r. Bu noktada zaman zaman olu an 
bir yanl  anlaman n da giderilmesi ge-
rekmektedir, Frans z diliyle t p e itimi, 
1827’de T bhane-i Amire ile ba lama-
y p, 1839’da ba lam t r, bu tarihe ka-
dar T bhane-i Amire’de derslerin 
Türkçe yap lmas  planlan p, talyanca 
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ve Frans zca gibi yabanc  dillerin geli -
tirilmesi amaçlanm t r (1). Bu bilgilere 
bak ld nda Osmanl  mparator-
lu u’nda Türkçe t p e itimine geçi  ile 
kastedilenin, Türkçenin yeniden e i-
tim dili olarak kullan lmas d r. 

T bhane 1838 y l nda Galatasaray’a ta n-
m t r, ilk ba larda Mekteb-i T bb-  
Cedid olan okulun ad , 1839 y l nda II. 
Mahmud’un ziyaretinden sonra Mek-
teb-i T bbiye-i Adliye-i ahane olarak 
an lmaya ba lanm t r. Bu dönemden 
sonra e itim de Frans zca olarak de-
vam etmi tir. E itim dilinin de i me-
siyle ilgili önemli de i iklikler 1867’de 
kurulan Sivil T bbiye’nin aç lmas  ve 
nihayet 1870 y l nda Mekteb-i T b-
biye-i Adliye-i ahane ya da daha yay-
g n kullan lan ad yla Mekteb-i T bbiye-
i ahane’de yeniden Türkçeye geçil-
mesidir (20).  

Sultan II. Mahmud’un 1839 y l nda aç l -
n  yapt  Mekteb-i T bbiye-i Adliye-

i ahane e itimine Frans zca devam 
etmi tir. E itim dilinin süreç içerisinde 
Türkçele mesi konusunda Sultan II. 
Mahmud’un yapt  bir nutka gönder-
meler yap lmakta ve Sultan’ n zaman 
içinde Türkçeye geri dönülece i yö-
nünde i aretler ta yan bir konu ma 
yapt  iddia edilmektedir. Ancak bu 
konunun tart mal  oldu u, böyle bir 
konu man n Türkçe t p e itimine 
geçme konusunda motivasyon sa lan-
mas  için ön plana ç kar ld  ifade 
edilmektedir. Nutkun özellikle R za 
Tahsin’in Mirat-  Mekteb-i T bbiye adl  
eserinde yer ald , ancak bunun da net 
bir kayna a gitmedi i, aksine nutka at-
fedilen tarih olan 14 May s 1839 y l n-
dan oldukça sonraki dönemlerde ç -
kan Ceride-i Havadis gibi gazetelerde 
yer ald  bunun da Türkçele me tar-
t malar n n oldu u dönemle uyumlu 
oldu u ifade edilmektedir. Bu konuda 
ilk üpheler Hüsrev Hatemi ve Ye im 
I l taraf ndan kaleme al nan Bir Bilim 
Dili Mücadelesi ve Tanzimat adl  eserde 
yer alm t r. Yukarda belirtilen konular 
ifade edilerek, kaynak konusundaki 
üpheler ele al nm , nutkun Ceride-i 

Havadis gazetesince düzenlenmi  ola-
bilece i, ancak aksinin de mümkün ol-
du u, e er böyle bir kaynak bulunacak 

olursa bunun çok de erli olabilece i 
belirtildikten sonra, Besim Ömer Pa-
a'n n Nevsal adl  eserinde nutka yak n 

bir fermandan bahsetti i ve böylece 
böyle bir nutkun varl n n imkan da-
hilinde oldu u ifadelerine yer verilmi -
tir (21). Zamanla tart maya ba ka 
isimler de kat lm lard r. Ekmeleddin 
hsano lu ve Mustafa Kaçar konuya 

dair yazd klar  bir makalede kitapta ge-
çen nutuk ile Takvim-i Vekayi’nin 14 
May s 1839 tarihli say s n  kar la t r-
d klar nda farkl l klar gördüklerini 
ifade etmi ler ve genel olarak nutkun 
Türkçele me taraftarlar nca süreci ko-
layla t rma amac yla tertip edilmi  ol-
du unu belirtmi lerdir (22). Bu konu 
Ayten Alt nta  taraf ndan da incelen-
mi tir. O da Ekmeleddin hsano lu ve 
Mustafa Kaçar’a benzer ifadelere yer 
vermi  ve nutkun özellikle Türkçe-
le me tart malar n n oldu u dönemde 
ortaya ç kt na de indikten sonra, bu 
nutkun tart malar n kesilmesindeki 
rolüne de inmi , nihayetinde Türkçe-
le me faaliyetlerinin ba ar ya ula mas -
n n alt n  çizerek zamanla Türkçe-
le me yanl lar n n hakl l n n ortaya 
ç kt n  vurgulam t r (23). Bu ilginç 
ayr nt ya yer verildikten sonra yeniden 
süreç ele al nacakt r. 

Mekteb-i T bbiye-i ahane’de 1839 y l n-
dan itibaren e itim Frans zca olarak 
devam etmi tir. Okulun ö renci say s  
art r lm , yabanc  ülke s navlar nda 
(Viyana T p Fakültesi) ba ar l  olacak 
düzeyde e itim verilmi , ancak tüm bu 
geli melere ra men mezun say lar n n 
ö renci say lar na oranla oldukça dü-
ük kalm  oldu u görünmektedir 

(24). Yine de uzunca bir süre Fran-
s zca e itim devam ettirilmi tir. Yeni-
den Türkçe e itime geçme konusunda 
öncü ve önemli bir geli me daha önce 
de sözü geçen “mümtaz s n f” n aç l-
mas d r. Bu s n f n aç lmas  1857 y -
l nda dönemin naz r  olan Cemaleddin 
Efendi döneminde gerçekle mi tir 
(9,25). 

T bbiye’de derslerin Frans zca devam et-
mesinin ö rencilerin zihinlerinde dil 
konusunda milliyetçi bir dü ünü  
uyand rd  belirtilmektedir. Bu nok-

tada dönemin okul naz r  olan Cema-
leddin Efendi’nin de ön ayak oldu u 
ifade edilmektedir. Böylece okulda 
Arapça, Frans zca ve Türkçe dersler 
aç larak yetenekli ö renciler bu ders-
lere sokulmu tur. Bu ba lamda ileriye 
yönelik Türkçele me umudunun do -
du u da ifade edilmektedir. Bu dersler 
1857 tarihinde aç lm t r, ancak zaman 
içinde bir engelleme ile kar la lm  ve 
süreç 1859 y l nda Cemaleddin 
Efendi’nin görevden al nmas  ve ye-
rine Hayrullah Efendi’nin getirilme-
siyle son bulmu tur (25). Bu s n flarda 
ö rencilik yapanlar aras nda; “K r ml  
Aziz Bey, Hüseyin Remzi, Mehmet 
Nazif, brahim Lütfi, Hüseyin Sabri, 
Vahit, Servet, Emin ve Bekir S tk ” 
gibi isimler yer alm  ve daha sonra 
Türkçele me yolundaki faaliyetlerde 
rol alm lard r (9). Osman evki Ulu-
da , Hayrullah Efendi’nin Türkçe 
dersleri sonland rmas  konusunda 
sanki boyun e ici bir üslup ve ço un-
luk olan yabac lardan yana tav r ald -

n  ima etmi tir (25). Ancak bu ko-
nuda gerek Cemaleddin Efendi’nin 
görevden al nmas  gerekse de Hayrul-
lah Efendi’nin tak nd  tav r konu-
sunda farkl  görü ler de öne sürülmü -
tür. Örne in Zuhal Özayd n bir maka-
lesinde, görevden al nd  iddia edilen 
Cemaleddin Efendi’nin görevden al n-
may  talep etti ini belirtirmi tir (26). 
Ayr ca Hayrullah Efendi konusunda 
da do rudan ki iden kaynakl  bir süreç 
olmad n , geli en olaylar n üst ma-
kamlar n bilgisi dahilinde gerçekle ti-
ini ve Türkçe derslerle ilgili olarak 

Hayrullah Efendi’nin kar  olu una 
dair bilgi ve belge olmad  ifadelerine 
yer vermi tir. Ek olarak Hayrullah 
Efendi’nin yazd  Türkçe eserler göz 
ününde bulunduruldu unda aksi du-
rumun daha olas  oldu unu ifade et-
mi tir (26). Sonuç olarak mümtaz s n f 
uzun soluklu olmam  ve kapanm t r. 
Hayrullah Efendi’den sonra 1861 tari-
hinde naz rl a gelen Arif Efendi dö-
neminde Türkçele me konusunda be-
lirgin bir geli me olmad  ve Arif 
Efendi’nin hem ö rencilerin gönlünü 
alan, hem de yabanc  hocalar  k rma-
yan bir tav r içinde oldu u ifade edil-
mektedir. Bunlara ra men ö renciler 
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bu dönemde faaliyetlerine okul d -
nda devam etmi ler, toplant lar dü-

zenlemi ler ve çe itli yay nlar ç kar-
maya çal m lard r (25). Okuldan da 
dahiliye klini inden muallim muavini 
Ahmet Ali Bey ve okulun çal anlar n-
dan olan Hac  Arif Efendi’den destek 
alabilmi lerdir. Özellikle Hac  Arif 
Efendi’nin maddi katk lar verdi inden 
de bahsedilmektedir. Ayn  zamanda 
bu süreç içinde Cemiyet-i T bbiye-i 
Osmaniye adl  bir cemiyetin kurulmas  
fikri de gündemde yer almaya ba la-
m t r (9,25). 

Daha önce sivil t p okulunun aç lmas  
bahsinde de önemli bir geli me olarak 
ifade edilmi  olan Salih Efendi’nin 
1865 tarihinde okul naz rl na yeni-
den getirilmesi, Türkçele me faaliyet-
lerinde de dönüm noktas  olmu tur. 
Siville me ve Türkçele me faaliyetleri-
nin neredeyse birbirine paralel seyret-
ti i dü ünülecek olur ise; benzer geli -
melerin ve sorunlar n (yukar da de i-
nilen hekim aç  vs.) Türkçele me sü-
recinde de Salih Efendi’nin faaliyetleri 
için olumlu bir ortam yaratt  dü ünü-
lebilir. 

Salih Efendi ile Türkçele me taraftarlar  
aras nda olumlu bir ili kinin kuruldu u 
ve daha önce okul d nda yürütülen 
faaliyetlerin me ru bir zemine kayd r l-
mas n n zaman n geldi i üzerine anla-

ld  belirtilmektedir. Bu maksatla 
Cemiyet-i T bbiye-i Osmaniye’nin res-
men kurulmas  ile ilgili giri imlerin 
ba lat lmas  da planlanm t r. Salih 
Efendi’nin devlet kademelerinde dik-
kate al nan biri olmas  da etkinli ini ar-
t rm  gibi görünmektedir (25). Tüm 
bu geli meler ya an rken çeviri faali-
yetlerine de önem verilmesi gündeme 
gelmi  ve Nistin’in sözlü ünün Türk-
çeye çevrilmesi kararla t r lm , bu an-
lamda önemli mesailer harcanm t r ve 
çok say da eski ve yeni esere ba vurul-
mu tur (25). 

Ancak Türkçele me konusunda as l 
önemli geli me önceki bölümde ayr n-
t l  olarak ele al nm  olan Sivil T bbiye 
yani Mekteb-i T bbiye-i Mülkiye’nin 
aç lmas  ve faaliyetlerini sürdürebilmi  

olmas d r. üphesiz bu geli me kendi-
sinden önceki geli melerin önemli bir 
sonucudur ve bu geli meler bu okulun 
aç lmas n  kolayla t rm t r. Ancak ge-
li me sadece Sivil T p Okulu ile s n rl  
kalmayarak geni lemi tir. 

Osman evki Uluda , Sivil T bbiye’nin 
aç lmas  konusunda Salih Efendi’nin 
çevirilerin bitirilmesi sonras  okulun 
aç lmas  fikrine kar n K r ml  Aziz 
Bey’in bir an önce okul aç lmal  fik-
rinde birle ildi i ve okulun böylece 
aç ld n  ifade etmektedir (27). Bu 
okulda gerçekle tirilen e itimin ba ar  
kazanm  olmas n n Askeri T bbiye – 
Mekteb-i T bbiye-i ahane’de de 
Türkçe e itime geçilmesinin sa lad  
ya da kolayla t rd  kolayl kla dü ünü-
lebilir. 

Bu süreç içinde dil konusunda önemli tar-
t malar n oldu u ve bu tart malar n 
gazetelere de yans d  ifade edilmek-
tedir. Türkçele me kar t  ba l ca gö-
rü ler: Türk dilinin e itim yeterlili inin 
30 y lda nas l olup da bu seviyeyi yaka-
layabildi i ve medreselerde de Arapça 
dersler verildi i noktas nda olu mu -
tur (27). Bu dönemde Salih Efendi gibi 
baz  hocalar n Askeri T bbiye’de res-
men olmasa bile fiilen Türkçe dersler 
verdikleri de ifade edilmektedir. Tar-
t malar devam etmi tir, K r ml  Aziz 
Bey ve arkada lar n n, Sivil T bbiye’de 
Türkçe derslerin olumlu gidi ini anla-
tan ve Frans zca derslerin kald r lma-
s n  taleb eden bir yaz y  Ahmet Ali 
arac l yla seraskerli e ilettikleri ifade 
edilmektedir. Bunun üzerine ura-y  
Askerî Reisi Esad Pa a’n n Türkçe 
kar t  hocalardan ba l calar n  (Baroçi, 
Kostantin Kara Todori, Serviçen) ça-

rtarak Türkçenin gidi at  ve dersler 
hakk nda sorular sordu u ve sorular n 
tamam na Türkçe lehine cevaplar al-
d  ifade edilmi tir. Bu geli meler so-
nunda 1870 tarihinde Askeri T b-
biye’de de Türkçe e itime geçilmi tir 
(27). Özellikle Gazette Medicale d’Ori-
ent’te Türkçe t p e itimi kar t  yaz lar 
yaz lm t r. Örne in S. Mavrogéyn 
October – Novembre 1870 tarihli ya-
z s nda Dr. Ahmet Bey’in giri iminin 
milliyetçi yönünü uygun bulmakla be-

raber Türkçeye geçilmesi için erken ol-
du u ifadelerine yer vermi tir ve Av-
rupa dillerinin zenginle mesi ve belli 
terimlere sahip olmalar n  Latinceye 
ba lam t r. Türkçe t p dersi anlat ld  
takdirde anla lamayaca n  ve Arapça 
deyimlerin de kullanaca n  ifadelerine 
eklemi tir. Atina Üniversitesinde Yu-
nanca ders verildi ini iddia eden Ah-
met Bey’e de, Yunanca’n n temel bir 
bilimsel dil oldu unun hat rlat lmas  
gerekti ini iddia etmi tir. Yine yaz -
s nda Salih Bey’e gönderme yaparak, 
Türkçeye geçmek umudunun gerçek-
le tirilebilirli i sorgulanm , yaz s n n 
sonunda ise haz rl k s n flar n n kald -
r lmas n  T bhane’ye sadece Mekteb-i 
Sultani’den ö renci al nmas n  veya 
dengi yeterliliklerin sa lanmas n  öner-
mi tir (13). Mavrogéyn’in yaz s  genel 
olarak olumsuz bir içeri e sahip gibi 
görünse de T bbiye öncesi dönemde 
lise vb. düzeydeki e itim eksikliklerine 
de de inmi tir, bu fikirlerinde ise hakl  
oldu u yanlar var gibi görünmektedir. 
Aykut Kazanc gil ise, ilgili metne dair 
Mekteb-i Sultani’den ö renci al nmas  
fikrinin asl nda yine Frans zca e itimin 
sürdürülmesi anlam n  ta d n  da 
ifade etmi tir (13). Yine ayn  gazetede 
Décembre 1870 tarihli yaz s n n so-
nunda Mühlig, u anlamda ifadelere 
yer vermi tir; ö renciler t bbiye için 
yeterli ko ullara sahip olmak için Mek-
teb-i Sultani’den ya da denk az nl k 
okullar ndan seçilmelidir, birkaç s -
n fta bile e itimin Türkçele mesi 
olumsuz etki yapacakt r. Ayr ca sözle-
rine unu eklemi tir: “Geli i güzel bir 
dönemde al nacak bu kararla, askeri 
t p e itimi Müslüman gençli in lehine 
tekelle ecektir ve Sultan Hazretlerinin 
bütün kullar na bu mesle in aç k bu-
lundurulmas  eklindeki ferman  çi -
nenmi  olacakt r” (13). Aykut Kazac -
gil’in yay na haz rlad  T p Fakültesi 
Tarihçesi (Mirat-i Mekteb-i T bbiye) kita-
b n n birinci cildinin ek III k sm nda 
Türk hocalar n Türkçe kar t  görü -
lere reddiyelerine yer verilmi tir (13). 
Bu reddiyelerde Türkçenin di er dil-
lerden geri olmad  ispat edilmeye ça-
l lm , Avrupal lar n t p ö renmele-
rini sa layan kitaplar n slam ulemas -
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n n arac l yla elde edildi i ifade edil-
mi  ve daha birçok konu Türkçe le-
hine ele al nm t r. 

Bu dönemdeki dil tart malar na önemli 
yazar ve dü ünürlerin de kat ld  ifade 
edilmektedir. Örne in Nam k Kemal 
bu isimlerden biridir. Baz  kaynaklarda 
Nam k Kemal’in dil konusunda çekin-
celeri oldu u özellikle ne Frans zca ve 
ne de Türkçeye hakim olamayan he-
kimlere dair endi eleri oldu u iddia 
edilmi tir (21). Ancak ba ka bir kay-
nakta ise Nam k Kemal’in 1866 tarihli 
Tasvir-i Efkar gazetesinin 37. say s nda 
“Türkçe Tababete Dair Makale'i Mah-
susa” ba l kl  bir yaz  kaleme ald  ve 
yeterince bilinmeyen bir dilde yap la-
cak ö renimin eksik kalaca na de in-
di i, devam nda ba lang çta Avrupa’da 
ö retimin Latince oldu unu, daha 
sonra her ulusun kendi anadilinde t p 
ö retimi yapt rmaya ba lad klar n  ve 
Türkçe t p e itimi için zaman n geldi-
ini ifade etti i belirtilmi tir (28). 

Her halükarda 1870 tarihinde Türkçe-
le me konusunda nihai hedef olarak 
dü ünülebilecek olan Askeri T b-
biye’de Türkçe e itim konusunda 
irade ç km t r. O tarihten itibaren t p 
e itiminin Türkçe devam etmekte ol-
du unu belirtilebilir. 

Türkçe t p e itimine geçilince neler de i -
mi  oldu? eklinde bir soru soruldu-
unda bu konuda Ekrem Kadri 

Unat’ n saptamalar , fikir vermesi ba-
k m ndan iyi bir de erlendirme gibi 
durmaktad r. Cemiyet-i T bbiye-i Os-
maniye öncülü ünde ba ar l  çevirile-
rin gerçekle tirilmi  olmas , Türkçe t p 
gazetesi say s n n 1870’ten itibaren ar-
t  göstermesi, halka yönelik kaynak 
say s n n artmas , Türkçe t p kitab  sa-
y s ndaki kayda de er art , okuldaki 
Türk ve Müslüman hoca say s ndaki 
önemli art lar ba l ca geli meler ola-
rak ifade edilmi tir. Ancak yabanc  
dille e itimin etkilerinin Cumhuriyet 
döneminde dahi devam etti ini ve ya-
banc  dil konusunda hata yapan ya da 

eksikli i olanlar n bilgisizlikle suçlan-
d klar n  ve olumsuz hissettiklerini de 
ifadelerine eklemi tir (29). Yine de 
Cumhuriyet’in ilk y llar nda dil konu-
sunun önemsenmi  oldu unu göste-
ren pek çok geli me vard r. Türk e i-
tim hayat n n önemli geli melerinden 
biri olan 1933 tarihli üniversite re-
formu dil konusunun önemsendi ini 
gösteren örneklerden biridir. Zira bu 
reformun gerçekle tirilmesi sürecinde 
çal mak üzere Türkiye Cumhuri-
yeti’ne kabul edilen yabanc  bilim 
adamlar na çe itli artlar ko ulmu tur. 
Yabanc  bilim adamalar n n süreç 
içinde Türkçe ö renmeleri ve ö renci-
ler için çevirmen yard m  ile de olsa 
Türkçe kitap ve kaynak haz rlamalar , 
dil ile ilgili olarak sunulmu  çal ma 
ko ullar ndand r (30,31). Bu de erlen-
dirmelerin Türkçele me süreci, son-
ras  ve günümüze dair önemli oldu u 
dü ünülmü tür. 

Sonuç 

Sivil T p Mektebi – Mekteb-i T bbiye-i 
Mülkiye’nin 1867 y l nda aç lmas  ile 
birlikte Türkçe e itim vermesi ve 1870 
y l nda Askeri T bbiye – Mekteb-i   
T bbiye-i Adliye-i ahane’de Türkçe 
e itime geçilmi  olmas  Türk t p e i-
timi tarihi aç s ndan önemli ad mlar-
d r. Her iki ad m, hem kap lar n daha 
fazla say da ö renciye aç lmas  anla-
m na gelmekte, hem de Türkçe e itim 
dü ünüldü ünde Türk ö renciler ve 
Türkçe aleyhine olan durumda bir dü-
zelme anlam  ta maktad r. Bu yönüyle 
iki olgu ele ald nd nda e itim ala-
n nda yabanc  egemenli indeki bir te-
kelle menin de önüne geçildi i dü ü-
nülebilir. ki ad m da kritik bir dönem-
den geçen Osmanl  mparator-
lu u’nda at lmas  güç ve zor ad mlar-
d r, ancak yo un çabalarla olumlu so-
nuçlanm lard r. üphesiz bu iki kaza-
n m çok önemlidir, ancak bu kazan m-
lar n süreklili inin sa lanmas  bir ge-
rekliliktir. E itim kurumlar nda de-

vaml l k sa lanmad  sürece kurum-
salla man n olu mas  oldukça zordur. 
Kurumsalla amayan birimlerde ise 
dünya ile boy ölçü ecek düzeyde bilgi 
ve e itim üretilmesi olanaks z olacak-
t r. Sivil T bbiye’nin aç lmas  ve ard n-
dan Askeri T bbiye’de Türkçe e itime 
geçilmesi içerdi i güçlükler dü ünül-
dü ünde devrimsel faaliyetlerdir. Bu 
faaliyetler zincirinin Cumhuriyet dö-
neminde reform faaliyetleri ile sürdü-
rüldü ü de dü ünülebilir. Bu noktada 
Üniversite Reformu bu ad mlara ben-
zer nitelikte kapsaml  bir giri im olarak 
okunabilir. Reform döneminde 
Türkçe e itime verilen önemle ilgili 
önemli bir ayr nt  yabanc  bilim adam-
lar n n ülkemize gelmeleri s ras nda ya-
anm t r. Yabanc  bilim adamlar n n 

çal t r mas na dair sunulan ko ullar 
içinde zaman içinde Türkçe ö renme-
leri ve Türkçe eser vermeleri yer alm -
t r. Ancak tüm bunlara ra men bu-
günkü durum ile kar la t r larak bu 
ad mlar n içeriklerinin de erlendiril-
mesi önemlidir. Türkçele me faaliyet-
leri için gösterilen çabayla k yaslad -
m zda bugün Türkçe e itime verilen 
önem ve de er yeterli düzeyde midir? 
Yoksa Türkçe e itim di er dillerde ya-
p lan e itim kar s nda k s rla makta 
m d r? Kendi dilinde e itim gelene i 
olu turulmad  sürece o dilin bir bilim 
dili haline gelmesinin olana  nedir? 
gibi sorular n ayr nt l  bir ekilde ele 
al nmas  gerekmektedir. Zira günü-
müzde e itim belki Frans zca de ildir, 
fakat e itimin yine yabanc  bir dil olan 
ngilizceye evrilmekte oldu u dü ünü-

lebilir. Benzer sorular n e itimde artan 
özelle tirilme için de gündeme getiril-
mesi gerekebilir. Çünkü, Sivil T b-
biye’nin aç lmas  bir anlamda e itimin 
tüm topluma aç lmas  anlam n  ta -
maktad r, bu bak mdan e itimde ça a 
göre görece bir f rsat e itli i yarat ld  
dü ünülebilir. Bu noktadan bak lacak 
olursa özelle tirme faaliyetlerinin bu 
yönüyle e itlik alan nda geri ad m ola-
rak de erlendirilebilece i de ak lda tu-
tulmal d r. 
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S çan Dala nda Makrofaj Alt Gruplar n n Farkl  Morfolojik 
Teknikler Kullan larak ncelenmesi 

Investigation of Macrophage Subgroups in Rat Spleen by Using Different Morphological Techniques 

Deniz Billur1

1 Ankara Ünivesitesi T p Fakültesi Histoloji-Embriyoloji Anabilim Dal  

Amaç: Dalak sahip oldu u özel morfololoji sayesinde, ya l  hasarl  eritrositlerin yan  s ra patojenlerin 
kandan temizlenmesinde önemli rol üstlenir. Dalak makrofajlar  üzerinde yap lan çal malarda dala-

n farkl  bölgelerinde yerle en makrofaj alt gruplar  tan mlanm t r. Bu çal mada s çan dala nda 
bulunan makrofaj alt gruplar n n intravenöz yolla verilen çini mürekkebine ve eritrositlere kar  fago-
sitoz yeteneklerinin, lizozomal enzim aktivitelerinin ve k mikroskobu düzeyinde yap sal özellikleri-
nin de erlendirilmesi amaçland .  

Gereç ve Yöntem: Çal mada 18 adet Wistar Albino tipi eri kin erkek s çan kullan ld . Hayvanlar üç 
e it gruba ayr ld . Birinci gruba herhangi bir i lem yap lmad . kinci ve üçüncü gruptaki hayvanlara 
kuyruk veninden 1 ml/100 g olacak ekilde çini mürekkebi verildi. Enjeksiyondan 30 dakika sonra 
ikinci gruptaki s çanlar, 24 saat sonra üçüncü gruptakilerle birlikte birinci gruptaki s çanlar sakrifiye 
edilerek dalaklar  ç kar ld . I k ve elektron mikroskobu için rutin tespit ve takip prosedürü uygulana-
rak elde edilen parafin ve araldit kesitlere çe itli boyama teknikleri uyguland . Lizozomal enzim aktivi-
telerinin belirlenmesi için enzim histokimya yöntemi kullan ld .  

Bulgular: S çan dala nda marjinal bölgede yerle en makrofajlar n karbon partiküllerine kar  zay f 
fagositoz yetene i gösterdi i, lizozomal enzim aktivitelerinin zay f oldu u, morfolojik yönden k rm z  
pulpada yerle en makrofajlardan farkl  olduklar  belirlendi. 

Sonuç: S çan dala n n esas fagositoz yapan hücrelerinin k rm z  pulpa makrofajlar  oldu u sonucuna 
var ld .  

Anahtar Sözcükler: Dalak, Marjinal Bölge, Makrofaj, Morfolojik Teknikler 

Aim: As a result of its special morphology, the spleen plays an important role in cleaning of 
pathogens as well as old damaged erythrocytes from blood. Macrophage subgroups located in 
different areas of the spleen were identified through the studies performed on spleen macrophages. 
With this study we aimed to evaluate subgroups in rats spleen’s phagocytic and lysosomal enzyme 
activity for erythrocytes and intravenously administered India ink and macrophage subgroups 
structural properties assessed at light microscopy level. 

Material and Method: In this study, eighteen Wistar Albino adult male rats were used. Rats were 
divided into three equal groups. No application was made to the first group. India ink with a weight 
of 1 ml / 100 g were given to the second and third group animals from the tail vein. Thirty minutes 
after the injections, the animals of Group 2 were sacrificed. The animals of Group 3 were sacrificed 
twenty-four hours after the application simultaneously with Group 1 and their spleens were 
removed. Routine fixation and processing procedures applied for light and electron microscopy, and 
various staining techniques were performed to the paraffin and araldite sections. Enzyme 
histochemistry technique was used to determine lysosomal enzyme activities.  

Results: As a result, macrophages located in the marginal zone showed weak phagocytic activity to 
the carbon particles, their lysosomal enzyme activities were weak, and the macrophages located in 
red pulp were morphologically different.  

Conclusion: It was concluded that the main phagocytic cells of rat spleen are the red pulp macrophages. 

Key Words: Spleen, Marginal Zone, Macrophages, Morphological Techniques 

 

 

 

 

Sekonder lenfoid organlar aras nda yer alan 
dalak, kan kaynakl  patojenlerin uzak-
la t r lmas nda hem morfolojik hem de 
immunolojik filtrasyon fonksiyonu gö-
ren özelle mi  bir yap ya sahiptir. Ana-
tomik olarak hilus bölgesinden organ 
içine giren A.lienalis dallar  etraf nda 

yap lan r. Fonksiyonel ve morfolojik 
aç dan birbirinden farkl l k gösteren 
beyaz ve k rm z  pulpadan olu ur (1).  

Santral arter olarak adland r lan a. lienalis 
dallar  lenfoid doku taraf ndan çevre-
lenir. T lenfositlerince olu turulan pe-
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riarteriyal lenfatik k l flar (PALS) ve 
PALS’ n periferinde yerle en B lenfo-
sitlerince olu turulan follikül yap lar  
beyaz pulpay  olu turur.  

Santral arter dallar n n bir k sm  incelerek 
beyaz pulpadan geçer, T ve B hücre 
bölgelerini çevreleyen alanda marjinal 
sinuslerde sonlan r. Buras  beyaz pul-
pay  çevreleyen ve beyaz pulpa ile 
k rm z  pulpa aras nda anatomik bir 
s n r olu turan marjinal bölgenin iç 
s n r n  olu turur (2). Marjinal bölge; 
arterlerin endoteliyle devam eden si-
nus dö eyici hücreler, retikulum hüc-
releri ve lifleri taraf ndan olu turulan 
a  yap s na tutunan makrofajlarla bir-
likte B hücrelerini bar nd ran, özellikli 
bir bölgedir. Marjinal sinüslerden kan 
bu a  yap s n  geçerek serbestçe k r-
m z  pulpaya süzülürken patojenlere 
ve hücre art klar na kar  sürekli ince-
lemeden geçirilir (3).  

Kan marjinal bölgeden k rm z  pulpa kor-
donlar  aras ndaki venöz sinüslere girer. 
K rm z  pulpay  olu turan kordonlar ve 
venöz sinüsler kan ak m n n yava la-
mas na ve kan n filtrasyonuna olanak 
sa lar. Bu durum y pranm  kan hücre-
lerinin seçimi ve bunlar n makrofajlar 
taraf ndan ortadan kald r lmas nda 
önemli bir basamak olu turur (3).  

Marjinal bölge intravenöz olarak verilen 
materyal ve antijenlerin ilk ula t  
bölge olmas  nedeniyle önemlidir (4). 
mmun sistem üzerinde yap lan ça-

l malarda lenfositlerin immun ceva-
b nda önemli roller üstlenen nonlen-
foid hücreler belirlenmi , dala n de-
i ik bölgelerinde yerle en, yap  özel-

likleri ve i levleri bak m ndan farkl  
makrofaj gruplar  yüzey antijenlerine 
göre tan mlanm t r (5).  

mmün cevab n olu umunda lenfoid 
hücrelerle makrofajlar aras ndaki ili -
kinin net bir biçimde ortaya ç kar l-
mas  ve antijenlerin temizlenmesinde 
dala n i levlerinin anla lmas  önem 
ta maktad r. S çanlar üzerinde yap -
lan bu çal mada dala n farkl  bölge-
lerine yerle en makrofaj alt gruplar -
n n intravenöz yolla verilen çini mü-
rekkebine ve eritrositlere kar  fagosi-
toz kapasiteleri, lizozomal enzim ak-

tiviteleri ve yap  özelliklerinin k 
mikroskobu düzeyinde incelenmesi 
amaçlanm t r. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çal ma Ankara Üniversitesi T p Fakül-
tesi Histoloji-Embriyoloji Anabilim Da-
l  laboratuvarlar nda gerekli izinler al na-
rak yürütülmü tür. Materyal olarak An-
kara Üniversitesi Deney Hayvanlar  La-
boratuvarlar nda yeti tirilen yakla k 
250-300 gram a rl nda 10 haftal k 18 
adet Wistar türü eri kin albino erkek s -
çan kullan lm t r. Her gruba e it say da 
s çan rasgele da t larak birinci gruba 
herhangi bir i lem uygulanmam t r. 
kinci ve üçüncü gruplara karbon par-

çac klar n n invivo fagositozunun göz-
lenmesi amac yla kuyruk veninden 1 
ml/100 g olacak ekilde çini mürekkebi 
verilmi , enjeksiyondan 30 dakika sonra 
ikinci gruptakiler ve 24 saat sonra 
üçüncü gruptakilerle birlikte birinci 
gruptaki s çanlar eter anestezisi alt nda 
sakrifiye edilerek dalaklar  al nm t r. 
Örnekler k mikroskobu takibi için 
Carnoy solüsyonu ve pH 7,2 %10’luk 
nötr formalinde tespit edilip parafin 
bloklara gömülmü tür. Parafin bloklar-
dan Leitz-1512 tipi mikrotomla 5 μm 
kal nl nda al nan seri kesitlere B lenfo-
sitlerini göstermek için Metil Green Pi-
ronin (MGP) boyamas , marjinal sinus-
leri dö eyen endotel hücresi bazal 
membran n  gözlemlemek için Periyo-
dik Asit Schiff (PAS) boyas  ve parçala-
nan eritrositlerden aç a ç kan hemosi-
derin pigmentinin gözlenmesi için Pe-
arl'ün demir boyas  uygulanm t r.  

Makrofajlarda bulunan asit fosfataz ve 
non spesifik esteraz (NSE) enzim ak-
tivitelerinin gösterilmesi amac yla en-
zim histokimya tekni i her gruptan 
al nan frozen kesitler üzerinde uygu-
lanm t r (6). Substrat olarak pararo-
sanilin içeren çal ma solusyonu için-
de asit fosfataz aktivitesinin gösteril-
mesi için naphtol-AS-TR-phosphate, 
NSE aktivitesinin gösterilmesinde ise 
naphthyl-acetate kullan lm t r. Yar  
ince kesitlerin elde edilmesi için al -
nan dokular ise fosfat tamponlu %2,5 
gluteraldehitle tespit edilip haz rlanan 

araldit bloklardan elde edilen 1 m’lik 
kesitler Toluidin mavisi-Azur ll ile 
boyanm t r. I k mikroskobu incele-
meleri Zeiss Axioscop fotomikros-
kobu ile yap larak foto raflar  çekil-
mi tir.  

Bulgular 

Birinci grupta bulunan ve i lem uygu-
lanmayan s çanlardan elde edilen 
MGP ile boyal  kesitlerde dalak pa-
rankiminde beyaz pulpa ve k rm z  
pulpaya ait yap lar tan mland . Beyaz 
pulpada, sitoplazmalar  ribozomdan 
zengin olan B lenfositlerinin pironi-
nofili özelli i göstermesi nedeniyle bu 
hücreleri bar nd ran primer ve sekon-
der folliküller ay rt edildi. Santral arter 
çevresinde T lenfositlerini bar nd ran 
PALS gözlendi ( ekil 1). Marjinal 
bölge PALS ile follikül yap lar n n 
çevresinde, k rm z  pulpa ile beyaz 
pulpa aras nda tan mland . Bu bölge-
de makrofajlar ve pironinofili göste-
ren B lenfositleri gözlendi ( ekil 2).  

ntavenöz yolla çini mürekkebi verilen 
s çanlardan 30. dakikada al nan dalak 
örneklerinde karbon partiküllerinin 
daha az olarak marjinal bölge makro-
fajlar nca ve daha yo un olarak k rm z  
pulpa makrofajlar  taraf ndan fagosite 
edildikleri görüldü ( ekil 3). Çini mü-
rekkebi enjeksiyonunu takiben 24. sa-
atte haz rlanan doku örneklerinde kar-
bon partiküllerinin büyük k sm  k rm -
z  pulpa makrofajlar nda görüldü. 
K rm z  pulpadaki makrofajlar n özel-
likle k rm z  pulpa-marjinal bölge s n -
r nda kümeler olu turduklar  izlendi. 
PAS ile boyal  kesitlerde marjinal bölge 
iç s n r nda marjinal sinus iç duvar n n 
kesintisiz bir bazal membranla çevrili 
oldu u dikkat çekti ( ekil 4). 

Birinci gruba ait yar  ince kesitlerde k r-
m z  pulpada bulunan makrofajlar n 
sitoplazmas nda çok say da vakuol ve 
granüllerin bulundu u, ekillerinin 
geni , düzensiz oldu u ve ço unun 
eritrositlerle temasta oldu u görüldü 
( ekil 5). Buna kar n marjinal bölge-
de bulunan makrofajlar n oval ya da 
yuvarlak ekilde oldu u, k rm z  pulpa 
makrofajlar ndan daha küçük çapl  
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olduklar , çekirdek/sitoplazma oran-
lar n n çekirdek lehinde bulundu u iz-
lenirken sitoplazmada granül ve va-
kuollerin küçük ve az say da olduklar  
görüldü. Marjinal sinus iç duvar nda 
endotel hücrelerine kom u yerle imde 
makrofajlar izlendi. Bu hücrelerin en-
dotel hücreleri aras ndan sinus lüme-
nine ula an sitoplazmik uzant lar  
vard . Hücreler bu özellikleriyle mar-
jinal metallofil makrofajlar olarak de-
erlendirildi ( ekil 6). Karbon enjek-

siyonunu takiben 30. dakikada al nan 
örneklerden haz rlanan yar  ince ke-
sitlerde marjinal bölgenin d  k sm n-
da makrofajlar n az say da ve küçük 

karbon partikülü içermesine kar n 
( ekil 7) k rm z  pulpa makrofajlar n n 
çok fazla karbon partikülü fagosite et-
ti i ve makrofaj kümeleri olu turdu u 
görüldü ( ekil 8).  

Pearl’ün demir boyas yla boyanan dalak 
kesitlerinde hemosiderin inklüzyonla-
r yla dolu olan makrofajlar k rm z  
pulpada ve marjinal sinus kom ulu-
unda bulundular ( ekil 9-10). Marji-

nal bölge makrofajlar nda bu yöntem-
le boyanma gözlenmezken follikül-
lerde koyu boyanan hücreler vard  
( ekil 10). Folliküllerin yar  ince kesit-

lerinde apopitotik cisimcikler içeren 
hücrelere rastland  ( ekil 11). 

Makrofajlar n lizozomal enzim aktivitele-
rinin belirlenmesi amac yla asit fosfa-
taz ile boyanan kesitlerde k rm z  pulpa 
makrofajlar n n kuvvetli, marjinal me-
tallofillerin ve marjinal bölge makrofaj-
lar n n ise hafif iddette asit fosfataz 
aktivitesine sahip olduklar  görüldü 
( ekil 12). NSE aktivitesi için k rm z  
pulpa makrofajlar n n pozitif reaksiyon 
vermesine kar l k marjinal bölge mak-
rofajlar  ve marjinal metallofillerde re-
aksiyon görülmedi ( ekil 13).  

  
ekil 1. Birinci gruptaki s çanlar n dalak kesitlerinde beyaz pulpada 

santral arter (ok) çevresinde yerle en PALS ve primer (PF) - sekonder 
follikül (SF) yap lar  izlenmektedir. Bu yap lar  çevreleyen marjinal bölge 
(MB)’nin k rm z  pulpa (KP) ile beyaz pulpa aras nda yerle ti i görülmek-
tedir. Marjinal bölge iç s n r nda PALS ve folliküller aras nda marjinal 
sinus (ok ba ) yer almaktad r. Boya: MGP, Büyütme x25 

ekil 2. Birinci gruptaki s çanlar n dalak kesitlerinde marjinal bölgede 
(MB) pironin ile sitoplazmalar  pembe boyanan hücrelerin (B lenfosit-
ler)(ok) makrofajlarla (ok ba ) temas etti i görülmektedir. Follikül (F), 
Marjinal Sinüs (ms). Boya: MGP, Büyütme x250. 

  
ekil 3. kinci gruba ait dalak kesitlerinde karbon enjeksiyonundan 

30 dakika sonra marjinal bölge (MB) ve k rm z  pulpada (KP) karbon 
partiküllerini fagosite eden makrofajlar (ok ba ) izlenmektedir. Sant-
ral arter (ok). Boya: PAS, Büyütme x25 

ekil 4. Üçüncü gruba ait dalak kesitlerinde karbon enjeksiyonundan 24 
saat sonra k rm z  pulpada (KP) karbon partiküllerini fagosite eden 
makrofajlar (ok ba ) izlenmektedir. Marjinal sinus iç duvar nda izlenen 
kesintisiz bazal membran (kuyruklu ok) dikkat çekmektedir. Beyaz 
Pulpa (BP), Marjinal Bölge (MB). Boya: PAS, Büyütme x100. 
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ekil 5. Birinci gruba ait mikrografta k rm z  pulpa kordonlar nda yer alan 

makrofajlar (m), eritrositler (e), lenfositler (kuyruklu ok) görülmektedir. 
Makrofajlar n sitoplazmas nda granül ve vakuoller (ok) dikkat çekmekte-
dir. Eritrositlerle temas eden makrofajlar (ok ba ) izlenmektedir. Venöz 
Sinus (vs). Boya: Toluidin mavisi-Azur II, Büyütme x 250. 

ekil 6. Birinci gruba ait mikrografta marjinal bölge (MB)’nin iç s n r nda 
yer alan marjinal sinus (ms) duvar nda endotel hücreleri aras ndan 
lümene ula an sitoplazma uzant lar  (ok) dikkat çekmektedir. Follikül 
(F). Boya: Toluidin mavisi-Azur II, Büyütme x 250 

  
ekil 7. kinci gruba ait mikrografta marjinal bölgede (MB) bulunan 

makrofajlar n sitoplazmas nda küçük ve az say da karbon partikülleri (ok) 
izlenmektedir. Boya: Toluidin mavisi-Azur II, Büyütme x 250. 

ekil 8. Üçüncü gruba ait mikrografta k rm z  pulpada (KP) bulunan 
makrofajlar n sitoplazmas nda fagosite edilmi  büyük ve çok say da 
karbon partikülleri (ok) izlenmektedir. Boya: Toluidin mavisi-Azur II, 
Büyütme x 250. 

  
ekil 9 . Birinci gruba ait mikrografta marjinal sinus iç duvar nda 

yerle en makrofajlar n sitoplazmas nda hemosiderin inklüzyonlar  
(ok) görülmektedir. Marjinal Sinus (ms), Beyaz Pulpa (BP), Marjinal 
Bölge (MB). Boya: Pearl’ün demir boyas , Büyütme x 250. 

ekil 10. Birinci gruba ait mikrografta k rm z  pulpada (KP) ve marjinal 
sinus iç duvar nda yerle en makrofajlar n sitoplazmas nda hemosiderin 
inklüzyonlar n n varl na ba l  mavi boyanma görülmektedir. Follikülle-
rin orta bölgelerinde bu yöntemle koyu boyanma gösteren hücreler 
(TBM) izlenmektedir. Boya:Pearl’ün demir boyas , Büyütme x 50 
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ekil 11. Birinci gruba ait mikrografta follikül iç k sm nda sitoplazma-

s nda apopitotik cisimler içeren hücre (ok) dikkat çekmektedir. Boya: 
Toluidin mavisi-Azur II, Büyütme x 250. 

ekil 12. Birinci gruba ait mikrografta asit fosfataz için (+) reaksiyon ile 
k rm z  renk de i ikli i gözlenen makrofajlar görülmektedir. K rm z  
Pulpa (KP), Marjinal Bölge (MB), Marjinal Metallofil Makrofajlar (mm). 
Boya: Asit fosfataz boyas , Büyütme x 25. 

 

 

ekil 13. Birinci gruba ait mikrografta hematoksilin ile z t boyama 
uygulanm  kesitte NSE (+) reaksiyon veren k rm z  pulpa makrofaj-
lar  (ok) görülmektedir. Marjinal Bölge (MB), K rm z  Pulpa (KP). 
Boya: NSE boyas , Büyütme x 50. 

 

 

Tart ma 

Beyaz pulpa, marjinal bölge ve k rm z  
pulpa olmak üzere dala n tan mlanan 
her üç bölümünde de farkl  makrofaj 
alt gruplar  bulunmakta ve her biri 
kendi lokalizasyonuna göre farkl  
fonksiyonlar üstlenmektedir (7).  

Marjinal bölgenin retiküler a  yap s  içinde 
marjinal bölge makrofajlar  (MBM) ve 
gümü  çöktürme teknikleriyle boyana-
bildikleri için marjinal metallofil mak-
rofajlar (MMM) olarak adland r lan iki 
makrofaj alt grubunun yan  s ra B len-
fositleri, kandan gelen granülosit ve 
lenfositlerle birlikte dendritik hücreler 
de bulunur (7). Marjinal bölgenin özel 

anatomisine ba l  olarak yava layan 
kan ak m  sayesinde dola mda bulu-
nan bakterilerle baz  virus ve parazitle-
rin MBM ve MMM’lar taraf ndan kan-
dan temizlenmesi olanakl  hale gelir 
(8).  

Ara t rmalarda marjinal bölge makrofaj-
lar n n esas i levlerinin kapsüllü pato-
jenleri ortadan kald rmak oldu u bil-
dirilmi tir (9,10). Marjinal bölgede 
makrofajlar taraf ndan bu organizma-
lar n tutulmas  sonucunda B hücrele-
rinin uyar m  için gereken yüksek an-
tijen konsantrasyonu sa lan r. Bu i -
levin eksikli i splenektomili bireyler-
de kapsüllü mikroorganizmalar n ne-
den oldu u fulminan enfeksiyonlara 

kar  duyarl l  aç klayabilir. Yeni do-
anlarda marjinal bölge do umdan 

sonraki ilk haftalarda geli meye ba -
lar. Marjinal bölge makrofajlar  da bu 
bölgenin geli meye ba lamas  ile bir-
likte görülür. Yeni do anlarda marji-
nal bölgede B lenfositlerinin bulun-
mamas  da önemlidir. Dolay s yla ye-
nido an döneminde kapsüllü mikro-
organizmalarla olu an enfeksiyonlara 
kar  cevab n zay f olmas , marjinal 
bölge makrofajlar n n reseptörleri 
arac l  ile bunlar  tan yarak B lenfo-
sitlerine sunduklar  sonucuna varan 
çal malar  desteklemektedir (11). 

MBM’n n yüzeyinde bulunan C-tipi lek-
tin reseptörü (SIGN-R1: C-type lec-
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tin SIGN related-1) pnömokoklara ait 
sakkaritlerin tan nmas nda özellikle 
de Streptococcus pneumoniae’nin temiz-
lenmesinde rol al rken kollajen yap l  
makrofaj reseptörleri (MARCO: Mac-
rophage receptor with collagenous 
structure) meningokoklara ba lan r 
(9-12). Marjinal sinus iç duvar nda 
yerle en MMM’ n yüzeyinde bulunan 
SIGLEG-1(CD-169) ve MOMA-1 
reseptörleri arac l yla ba ta Listerya 
olmak üzere çe itli bakteriler, virüsler 
ve parazitlerin tan nmas  sa lan r 
(9,13). Her iki makrofaj tipi de, tip I 
interferon (IFN), interlökin (IL)-1  
ve tümör nekrozis faktör (TNF)-  gi-
bi sitokinler üretir, bu yolla da bakteri 
ve virüslerin yay l m n  önlerler (9). 
Bu çal mada farkl  makrofaj tipleri 
morfolojik özellikleriyle tan mlanm -
t r. Marjinal bölge makrofajlar n n 
oval ya da yuvarlak ekilli, çekir-
dek/sitoplazma oranlar n n çekirdek 
lehinde oldu u, sitoplazmalar nda kü-
çük ve az say da vakuol ve granül 
içerdi i gözlenmi tir.  

S çanlar üzerinde yap lan çal malarda 
immün uyar mla dalakta MBM ve 
MMM’da NSE aktivitesinin yükseldi-
i, buna ba l  olarak bu hücrelerin 

immun uyar m  takiben olgunla arak 
i levlerine kavu an potansiyel fagosit-
ler olduklar  ileri sürülmü tür (14). 
Ara t rmalarda marjinal bölgede yer-
le en makrofajlar n orta iddette asit 
fosfataz aktivitesi, karbon partikülleri 
için zay f fagositoz ve timus ba ms z 
tip 2 (TI-2) antijeni olan nötral poli-
sakkaritler için kuvvetli pozitif reaksi-
yon verdikleri belirtilmektedir (15). 
Bu çal mada da lizozomal enzim ak-
tiviteleri aç s ndan yap lan boyama-
larda MBM’nda asit fosfataz için zay f 
reaksiyon al n rken NSE enzimi için 
reaksiyon görülmedi. NSE aktivitesi-
nin gözlenmemesi çal mada immun 
uyaran uygulanmamas na ba land  ve 
bu hücrelerin immun kompetanlara 
kar  potansiyel fagositoz gösterdikle-
ri yönündeki çal malarla uyumlu bu-
lundu.  

Çal mam zda MGP ile boyal  dalak kesit-
lerinde marjinal bölgede pironinofili 
gösteren B hücreleriyle makrofajlar n 

kom ulu u gösterilmi tir. Bu bulgular 
literatürde MBM ile marjinal bölgede 
bulunan B lenfositlerin birbirleriyle 
fonksiyonel olarak ili kilerinin oldu u-
nu gösteren yay nlarla uyum göster-
mektedir (7). B lenfositleri kompleman 
reseptörleriyle antijenleri tutar, follikül-
lere göç ederek burada yerle ik follikü-
ler dendritik hücrelerde antijenin de-
polanmas na yard m eder. Marjinal 
bölgede B hücrelerinin yoklu unda 
MBM h zla SIGN-R1 reseptör ifade-
lenmelerini kaybeder ve ligantlara kar  
fagositoz yetenekleri bozulur (16). 

Ara t rmalarda beyaz pulpada santral 
arterin dallar  olan follikül k lcal da-
marlar n n marjinal sinüsleri olu tur-
du u, kan hücrelerinin marjinal sinus 
duvar nda marjinal bölge yönünde 
geçi ine olanak veren aral klar n bu-
lundu u belirtilmi tir. Marjinal sinüsü 
dö eyen endotel hücreleri sinüsün 
folliküle bakan iç yüzünde süreklilik 
göstermekte, buna kar l k marjinal 
bölgeye bakan d  yüzünde yer yer re-
tikulum hücreleriyle devam etmekte-
dir (17). 

Bu çal mada da marjinal bölge-beyaz 
pulpa s n r nda yer alan marjinal sinü-
sü dö eyen endotelin beyaz pulpaya 
bakan iç yüzünde süreklilik gösterdi i 
ve PAS (+) boyanman n endotel ba-
zal membran ndaki süreklili e ba l  
oldu u gösterilmi tir. Buna kar l k 
marjinal sinüsün marjinal bölgeye ba-
kan d  duvar n n yer yer retikulum 
lifleri ile seyretti i, bazal membranda 
süreklilik bulunmad  gözlenmi tir.  

mmun cevap s ras nda MMM’ n sinus 
lümeninden immun kompleksleri ve 
virus partiküllerini yakalayarak bunlar  
folliküler dendritik hücrelerde depo-
lamak üzere B lenfositlere transfer et-
tikleri gösterilmi tir (18). Bu çal mada 
marjinal sinus iç duvar nda yerle en 
MMM’ n endotel hücrelerinin hemen 
alt nda yerle im göstermesi ve sitop-
lazmik uzant lar n  endotel hücreleri 
aras ndan lümene uzatmas  bu trans-
ferdeki rollerini morfolojik olarak or-
taya koyan bir bulgudur. Lizozomal 
enzim aktivitelerini de erlendirmek 
için yap lan asit fosfataz boyamas nda 

orta iddette reaksiyon gözlenirken, 
immun uyaran bulunmamas na ba l  
olarak NSE için boyanma gözlenme-
mi tir.  

MMM’ n varl  folliküler B lenfositlerine 
ba l d r ve B lenfositlerince üretilen 
lenfotoksin- ’ya gereksinim duyarlar 
(19). Ayr ca MMM’lar, sinüslerde tut-
tuklar  antijeni T hücre bölgesinde 
CD8+ dendritik hücrelere transfer 
ederek T hücre cevab n n aktivasyo-
nunda rol al rlar (20).  

MBM ve MMM’lar kan ak m ndan apopi-
totik hücreleri spesifik olarak fagosite 
eder. Apopitotik hücrelerin makrofaj-
lar taraf ndan ortadan kald r lmas  pe-
riferik tolerans n sürdürülmesi aç s n-
dan önemlidir. Bu sürecin bozulmas  
otoimmun hastal klara yol açar. Bu 
hücreyle ili kili antijenlere kar  im-
mun cevab n bast r lmas na neden 
olur. ntakt marginal sinüslü hayvan-
larda hücre ili kili antijenler CD8+ 
dendritik hücrelerce sunulur. Bu im-
mun tolerans  ba lat r. Buna kar n 
her iki makrofaj tipinin ortadan 
kalkmas  apopitotik hücrelerin temiz-
lenmesinde bozulmaya, hücre ili kili 
antijenlerin CD8- dendritik hücrelerce 
sunulmalar na ve sonuçta apopitotik 
hücreler taraf ndan indüklenen tole-
rans n kayb na yol açar (21). Di er 
yandan MBM ve MMM’lar n her iki-
sinin birden kayb  apopitotik hücrele-
rin k rm z  pulpa makrofajlar nca tu-
tulmas na, beyaz pulpada apopitotik 
hücrelerin yerle iminin artmas na, inf-
lamatuar sitokinlerin üretiminde art -
a, otoimmun hastal klar n indüksi-

yonunda h zlanmaya neden olmakta-
d r (22). Bu durum marjinal bölgedeki 
makrofajlar taraf ndan apopitotik 
hücrelerin fagositozunun, periferik 
tolerans n sürdürülmesinde ve oto-
immun hastal klar n önlenmesindeki 
önemini göstermektedir (7).  

Beyaz pulpan n hem T hücre bölgesi 
(PALS) hem de B hücre follikülleri 
farkl  makrofaj gruplar  içerir. Bu 
hücreler dalak için özgün olmay p se-
konder lenfoid organlar n tümünde 
bulunurlar. T hücre bölgesindeki 
makrofajlar kandan beyaz pulpaya gi-
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ren monositlerin soyundan geliyor 
olabilirler. levleri antijen sunumu 
veya ölen lenfositlerin ortadan kald -
r lmas yla ili kilidir (7). B hücre folli-
küllerinde makrofajlar apopitotik B 
hücrelerinin temizlenmesinde önemli 
rol oynarlar. Folliküllerde dendritik 
hücreler (FDC) immun kompleksleri 
al koyarken folliküler B hücreleri anti-
jenler için FDC’lerin yüzeyinde ara -
t rma yapar. Uygun reseptör ekline 
sahip olmayan B hücreleri apopitozla 
ölür ve germinal merkezlerde makro-
fajlar taraf ndan temizlenir (23). 
Germinal merkezde geni , kondanse 
apopitotik çekirdekleri içerdi i için 
boyanabilen cisim makrofaj  (Tingible 
Body Macrophage, TBM) denen hüc-
reler belirir (24). Bu çal mada da yar  
ince kesitlerde apopitotik cisimleri fa-
gosite eden hücreler görüldü. Pearl’ün 
demir boyas yla boyanan dalak kesit-
lerinde folliküllerde kuvvetli boyanma 
gösteren hücrelerin apopitotik cisim-
leri fagosite eden ve TBM’lar olarak 
tan mlanan hücreler oldu u dü ünül-
dü. Apopitotik hücrelerin makrofajlar 
taraf ndan fagositozu s ras nda pro-
inflamatuar reaksiyona yol açmamas  
önemlidir. Apopitotik yolakta defekt 
olu turulan farelerle yap lan çal ma-
lar hem B hücrelerinin nekrozla ölü-
münün inflamasyona yol açmas  ne-
deniyle hem de otoreaktif B hücrele-
rinin geli mesine yol açan negatif se-
leksiyonun kaybolmas na ba l  olarak 
çok ciddi otoimmun hastal klar n ge-
li ti ini göstermi tir (7).  

K rm z  pulpada arteriyal kan ak m  kapa-
l  dola m n yan  s ra, retikulum hüc-
releri ve retikulum liflerinden olu an 

k rm z  pulpa kordonlar nda sonlana-
rak aç k bir sistem olu turur. K rm z  
pulpa kordonlar nda çok say da mak-
rofaj vard r. Makrofajlar yüzeylerinde 
F4/80, CD11b, CD68 reseptörleri 
içerir. Kan, kordonlardan venöz si-
nüsler içine geçer. Venöz sinüsleri 
dö eyen endotel hücreleri aras nda 
belirgin interselüler bo luklar vard r. 
Bu bölgede bazal lamina kesintilidir 
ve endotel hücrelerinin uzun eksenine 
dik aç yla seyreden bazal lamina erit-
leri bulunur. Bu düzenlenme aç k do-
la mla kordonlar aras nda serbest bu-
lunan k rm z  kan hücrelerini bazal 
lamina eritlerinin sard  dar sinüs 
lümenine do ru iter. Sertle mi  
membrana sahip ya lanm  eritrositler 
için böyle bir geçi  zorlay c d r. Bu 
nedenle hücreler kordonlara tutunur-
lar ve makrofajlarca fagosite edilirler. 
Eritrosit döngüsü için önemli olan bu 
süreçte demirin geri kazan m  da k r-
m z  pulpa makrofajlar n n esas gö-
revlerindendir (7). 

Çal mada k rm z  pulpa makrofajlar n n 
geni , yuvarlak veya düzensiz ekilde 
oldu u, sitoplazma/çekirdek oranla-
r n n sitoplazma lehinde bulundu u, 
çok say da vakuol ve granüller içeren 
aktif hücreler olduklar  gözlendi. 
Makrofajlar n yer yer eritrositlerle 
temas etmesi, parçalanan eritrositler-
den aç a ç kan hemosiderin pigmen-
tine kar  pozitif boyanmas , bu hüc-
relerin dalakta eritrositlerin fagosito-
zunda rol ald klar  yönünde bir bulgu 
olarak de erlendirildi. Lizozomal en-
zim aktivitelerine bak ld nda asit 
fosfataz için kuvvetli, NSE aktivitesi 

için zay f pozitif reaksiyon gösterdik-
leri görüldü.  

Bu çal mada intravenöz çini mürekkebi 
enjeksiyonunu takiben 30. dakikada 
al nan örneklerde karbon partikülleri-
nin marjinal bölgede ve daha yo un 
olarak k rm z  pulpa makrofajlar nda 
bulundu u, 24. saatte ise karbon parti-
küllerinin büyük k sm n n k rm z  pulpa 
makrofajlar nda, özellikle de k rm z  
pulpa marjinal bölge s n r nda y nlar 
olu turdu u gözlenmi tir. MBM’nda 
karbon partiküllerine kar  fagositozun 
ve lizozomal enzim aktivitelerinin zay f 
oldu u saptand . MMM’ n karbon par-
tiküllerini fagosite etmedi i gözlendi. 
Pearl’ün demir boyamas yla eritrositle-
rin parçalanma ürünü olan hemoside-
rinin ba l ca k rm z  pulpa makrofajlar  
taraf ndan fagosite edildi i görüldü. 
MMM ve TBM’larda da bu yöntemle 
hemosiderine kar  pozitif sonuç al nd . 

Bu çal ma sonucunda MBM ve 
MMM’lar n fagositoz i levlerinin, 
karbon partikülleriyle eritrositleri fa-
gositoz yetenekleri, lizozomal enzim 
aktiviteleri ve yap sal özellikleri dikka-
te al narak zay f oldu una karar veril-
di. S çan dala n n esas fagositik hüc-
relerinin k rm z  pulpa makrofajlar  
oldu u belirlendi. Hemosiderin ink-
lüzyonlar  için yap lan boyamalarda 
k rm z  pulpa makrofajlar  kadar kuv-
vetli reaksiyon gözlenmemekle birlik-
te MMM ve TBM’lara kar l k gelen 
lokalizasyonlarda pozitif boyanma 
görülmesi bu hücrelerin eritrosit me-
tabolizmas  üzerindeki rolleriyle ilgili 
farkl  çal malar n planlanmas  gerek-
ti ini gösterdi. 
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Anatomiye Adanm  Bir Beden: Cavit Cav*                                                            

Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Anatomi Anabilim Dal nda Bir lk 

A Body Dedicated to Anatomy: Cavit Cav a First in Ankara University, School of Medicine, Department of Anatomy 

Mehmet Demirci1, Serap ahino lu2

1 Pamukkale Üniversitesi T p Fakültesi T p Tarihi ve Etik Anabilim Dal . 
2 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi T p Tarihi ve Etik Anabilim Dal . 
*  Bu çal ma, Ankara Üniversitesi Sa l k Bilimleri Enstitüsü T p Tarihi 

ve Etik Anabilim Dal ’nda 30.04.2015 tarihinde “T p Tarihi Semineri” 
olarak; 10-13.06.2015 tarihleri aras nda düzenlenen IX. Lokman 
Hekim T p Tarihi ve Folklorik T p Günleri’nde sözlü bildiri olarak 
sunulmu tur. 

Amaç: Bedenini Ankara Üniversitesi Anatomi Anabilim Dal ’na e itim amaçl  ba layan, milli sporcu 
ve i  adam  Cavit Cav’ n ya am n n incelenmesi, tan t lmas  ve alanyaz na kazand r lmas .  

Gereç ve Yöntem: Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Anatomi Anabilim Dal  laboratuvar nda bulunan 
Cavit Cav’a ait iskeletten yola ç karak anabilim dal  ö retim üyeleriyle ve k z  Rah an Fieber’le özel gö-
rü meler yap ld . Anatomi Anabilim Dal ’n n ar ivleri incelendi. K z nda bulunan otobiyografisi ve baz  
belgeler nda birincil kaynaklar de erlendirildi.  

Bulgular: Cavit Cav 1905-1982 y llar  aras nda ya am , ba ar l  bir milli sporcu ve i  adam d r. Çal -
maya, bilime ve akla önem veren, mücadeleci, giri imci bir insand r. Özya am  ve beden ba yla ilgili 
bilgilere ve belgelere ula lm t r. Ya am n n son döneminde t p e itimine katk da bulunmak amac yla 
bedenini Ankara Üniversitesi T p Fakültesi’ne kendi r zas yla ba lam  ayr ca iskeletini de e itim ama-
c yla kullan lmas n  talep etmi tir.  

Sonuç: Tarih boyunca üzerinde diseksiyon yap lan bedenler, genellikle idam mahkûmlar , esirler, kim-
sesizler bir ba ka deyi le toplumun gözden ç kard  insanlardan seçilmi tir. Türkiye’de bedenini ba-

layan ilk insanlardan biri olarak Cavit Cav, Türkiye’de anatomi alan na ve t p e itimine katk  sa lam  
önder bir ki iliktir.  

Anahtar Sözcükler: Cavit Cav, Anatomi, Beden Ba  

Objective: Aim is to examine, introduce and bring in the literature, the life of a national athlete and 
businessman, Cavit Cav who donated his body to the Anatomy department, Ankara University School 
of Medicine for educational purposes. 

Material and methods: The main reason to begin this study was the skeleton of Cavit Cav in 
laboratory in Department of Anatomy. Private meetings were held with some members of the 
Anatomy department and Rah an Fieber, Cavit Cav’s daughter. Both information from the archives of 
the department as well as the autobiography given by his daughter Information from the archives of 
the department as well as the autobiography given by his daughter were scrupulously examined. 
Information from his autobiography had been archived in the Department of Anatomy and this was 
checked alongside the information his daughter had provided. 

Results: Cavit Cav, who lived between 1905 and 1982, was a succesful national athlete and businessman. 
He gave importance to science and wisdom. He had been contentious and entrepreneurial person 
Documents regarding his lifetime and body donation process have been obtained. In the last period of 
his life, he had donated his body to Ankara University School of Medicine to contribute to medical 
education with his own will and wanted his skeleton be used for educational purposes as well. 

Conclusion: Throughout history the bodies used for dissection have often been bodies of prisoners, orphans 
and similar who have been removed from society. But Cavit Cav was an exception, as he was a leading person 
whose contribution to the field of anatomy and medical education in Turkey was invaluable. 

Key Words: Cavit Cav, Anatomy, Body Donation 

 

 

 

 

 

nsanlar n anatomiye olan merak  çok eski 
ça lara dayanmaktad r (1). Trepenas-
yon ve sünnetin ilk ça lardan ba laya-
rak yap ld yla ilgili kesin bulgular n 
yan  s ra sünnet günümüzde pek çok 
toplum taraf ndan yayg n olarak uygu-
lanmaktad r. Trepenasyon yap lm  

kafataslar  incelendi inde, ilkça  cer-
rahlar n n bu uygulama s ras nda, tre-
penasyon deli ini, sütürleri içine alma-
yacak ekilde açmaya, duramateri ze-
delememeye ve arteria meningea me-
diaya zarar vermemeye çal t klar  göz-
lenmi tir (2). Kafatas  ve beyin ile ilgili 
böyle ayr nt l  anatomi bilgilerine ilk 
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ça larda ula lmas na ra men, elimiz-
deki kay tlar insan cesedi üzerindeki 
ilk çal malar n Herophilos (M.Ö. 
335-280) taraf ndan skenderiye eh-
rinde yap ld  yönündedir (3). 

Avrupa’da Orta Ça  boyunca uzunca bir 
süre özellikle kilisenin de etkisiyle ka-
davra üzerinde çal lamam t r. Ga-
len’in (131-201) 2. yüzy lda hayvanlar 
üzerinde yapt  çal malar sonucu 
elde etti i bilgiler insan bedeninin an-
la lmas  için kullan lmaya ba lanm ; 
bu bilgiler ayn  zamanda kilise taraf n-
dan da kutsal kabul edilmi  hatta bun-
lar  ele tirenler de cezaland r lm t r  
(2, 4). üpheli ölümleri de erlendire-
bilmek için 13. yüzy l n ikinci yar s nda 
Bologna Üniversitesi’nde otopsiler ya-
p lm t r (5). Mondino de Luzzi (1270-
1326) taraf ndan diseksiyonlara dayal  
ilk anatomi kitab  14. yüzy l n ba la-
r nda yaz lm t r (2). Ancak yap lan 
tüm bu çal malar Galen’in anatomisi-
nin tekrar ndan öteye gidememi tir 
(3). Bu durum 16. yüzy la, Andreas 
Vesalius’a (1514-1562) kadar de i me-
den devam etmi tir. Vesalius kendi di-
seksiyonlar na dayand rd , De Hu-
mani Corporis Fabrica1 ( nsan Vücudunun 
Yap s ) adl  eserini yay nlam  ve “gözle-
min otoriteden üstün oldu u” mesaj n  bi-
lim dünyas na duyurmu tur (6). 

Osmanl ’da, modern anlamda bir t p e i-
timi verilebilmesi için 1839’da aç lan 
Mekteb-i T bbiye-i Adliye-i ahane’ye 
“Muallim-i Evvel”2 (ba ö retmen) s -
fat yla Viyana T p Okulu’ndan getirti-
len Dr. Bernard, t p e itiminin mo-
dernle ebilmesi için anatomi dersi ve 
diseksiyonun önemi üzerinde durmu -
tur (1,7). Dr. Bernard, “diseksiyon ya-
p lmadan, ö rencilerin anatomi der-
sinden yeterince faydalanamad n ”, 
ifade etmi tir. Dönemin hekimba  
Abdülhak Molla’n n da giri imleri so-
nucunda 1841 y l nda, Sultan Abdül-
mecit zaman nda, kürek mahkumla-
r ndan ölenlerin cesetleri üzerinde ça-
l ma yap labilece iyle ilgili izin al na-

1  nsan Vücudunun Yap s   

bilmi tir (8). O tarihten ba layarak, ül-
kemizde kadavralar diseksiyon ama-
c yla t p e itiminde kullan lmaktad r.  

 

AMAÇ 

T p tarihinde yüzlerce y l boyunca ölü be-
deni üzerinde çal mak ya da cesetlere 
ula mak oldukça s k nt l  süreçlerden 
geçmi ken; günümüzde Ankara Üni-
versitesi T p Fakültesi Anatomi Labo-
ratuvar ’nda bulunan bir iskeletten 
yola ç karak bu konuyu haz rlaman n 
ilginç olabilece ini dü ündük. Genel-
likle anatomi laboratuvarlar nda e i-
tim gören t p ö rencileri, üzerinde ça-
l t klar  kadavran n kimli ini bilmez-
ken, bu iskeletin bir ad n n olmas , 
onun kim oldu u konusundaki mera-
k m za ve ara t rmam za neden oldu. 
imdi bir “iskelet” olarak kar m zda 

duran bu ki i, bedenini, ö rencilerin 
üzerinde e itim görmeleri için bilerek 
ve isteyerek ba layan, eski bir bisiklet 
sporcusu ve i  adam  olan Cavit 
Cav’d . Bu do rultuda amac m z, Cavit 
Cav’ n ya am n n incelenmesi, tan t l-
mas  ve alanyaz na kazand r lmas d r.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çal ma kapsam nda gerekli bilgilere ilk 
elden ula abilmek için Ankara Üniver-
sitesi T p Fakültesi Anatomi Anabilim 
Dal ’na ba vurulmu tur. Anatomi Ana-
bilim Dal ’n n ar ivinden Cavit Cav ile 
ilgili mevcut belgeler edinilmi tir. Ana-
tomi Anabilim Dal  ö retim üyelerin-
den Prof. Dr. Aysun Uz ve Prof. Dr. 
Süleyman Tuna Karahan ile görü üle-
rek, Cavit Cav’ n k z  Rah an Fieber ve 
Cavit Cav’ n beden ba  yapt  dö-
nemde Anatomi Anabilim Dal  ö retim 
üyelerinden Prof. Dr. Alaittin Elhan’ n 
ileti im bilgileri al nm t r. Sonras nda 
16.10.2014 tarihinde Alaittin Elhan ile 
Cavit Cav hakk nda röportaj yap lm -
t r. Daha sonra Bodrum’da ya ayan 
Rah an Fieber ile 20.01.2015 tarihinde 
görü ülmü tür. K z  ile yap lan gö-
rü me sonras nda, Cavit Cav’ n foto -
raflar na, baz  belgelere ve Cavit Cav’ n 

2  Ba ö retmen 

daktiloyla yaz lm  otobiyografisine ula-
lm t r. Çal mam zda, Cavit Cav’ n 

hayat yla ilgili bölümlerin önemli bir 
k sm , bu otobiyografiden yararlan la-
rak haz rlanm t r (9). 

BULGULAR VE BELGELER 

Cavit Cav: Öz Olarak Ya am  

Selanik’te 27 A ustos 1905’te dünyaya gel-
mi  ve 1913’e kadar burada ya am  
olan Cavit Cav’ n kendi ifadesiyle, 
Mustafa Kemal Atatürk’le ayn  mahal-
lede büyümü , teyzesi Emine Han m 
Atatürk’ün annesi ile arkada l k yapar-
ken; annesi Cevriye Han m da Ata-
türk’ün k z karde i Makbule Han m’ n 
samimi arkada d r. Hatta teyzesi 
Emine Han m ayn  zamanda Ata-
türk’ün süt annesidir. Bulgarlar ile Yu-
nanl lar aras ndaki çat malardan ai-
lece kaçarak önce zmir’e, oradan Ma-
nisa’ya ve en sonunda da 1915 sene-
sinde stanbul’a gelirler. Ailesinin eko-
nomik durumu iyi olmad  için küçük 
ya ta ticarete at l r. Daha on ya nday-
ken arkada lar yla pazarda maydanoz 
satar ve böylece para kazan r. Kazan-
d  parayla bir arkada yla ortak bisik-
let al r ve hayat ndaki bisiklet serüveni 
de böylece ba lar. Bisiklete olan dü -
künlü ü onu ilkokuldan sonra 1920’de 
Sanat Mektebine yönlendirir. 

Bir Bisiklet Sporcusu  

Genç ya ta bisiklete olan ilgisi ve bisiklet 
sporundaki kabiliyeti sayesinde döne-
min bisiklet federasyonu ba kan  olan 
Muvaffak Menemencio lu taraf ndan 
ke fedilerek, 1924 Paris Olimpiyat-
lar ’na giden ekibe seçilir. Fakat ekip 
bisikletleri temin edemedi i için Paris 
Olimpiyatlar ’nda yar amaya kat lma-
dan geri dönerler. Ancak ayn  y l Cav, 
stanbul ve Türkiye ampiyonluklar n  

kazan r ( ekil 1).  

Bu dönemde Tophane Askeri Sanat Mek-
tebi’nde ö retmen olarak çal maya 
ba lar. Ancak ö retmen kadrosu dolu 
oldu u için hamal kadrosuyla, çok cüzi 
bir ücretle çal r. Bu arada geçimini 
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sa layabilmek için ak amlar  bisikletini 
kiraya verir. Cav ö retmenlik yapar-
ken, 1925 y l nda, bir dükkan kiralar ve 
bu dükkanda bisiklet tamiri ve bisiklet 
kiralama i lerini yürütür. Dükkan  sa-
bah annesi açar, ak am o mektepten 
gelinceye kadar bisiklet kiralama i ini 
yürütür. Ak am gelince de tamir i le-
rine koyulur. Böylece geçimini sa la-
maya çal r. Bu arada bir sporcu ola-
rak idman yapmay  da ihmal etmez. 
Sabah mektebe gitmeden önce idma-
n n  yapar. Bu dönemi öyle anlat r:  

 “ dmandan sonra mektep ve ak am da dükkan 
beni beklerdi. te ömrüm bu müthi  yar n ba  
döndürücü sürati içinde geçerdi…” 

ekil 1: Cavit Cav’ n gençlik y llar . Cav’ n ha-
z rlatt  bir bro ürden al nm t r. Rah an Fie-
ber taraf ndan sa lanm t r. 

stanbul ve Türkiye bisiklet ampiyonluk-
lar n  1926’da yeniden kazan r. Teknik 
i lerde çok yetenekli olmas  sayesinde, 
1927 y l nda bir mitralyöz (a r maki-
nal  tüfek) fabrikas nda ustaba  olarak 
çal maya ba lar.  

Muvaffak Menemencio lu, Amsterdam 
Olimpiyatlar na haz rlanmalar  için 
dört ki iden olu an olimpiyat ekibini 
Paris’e göndermeye karar verir. Ayn  

3  Burada Cavit Cav’ n yan ld n  dü ündü ümüz 
bir konu var. Kaz m Karabekir Pa a’n n 1927 
y l nda ikiz k zlar  Hayat ve Emel, 1941 y l nda 
da 3. k z  Timsal dünyaya gelmi tir. Yani bah-
setti i tarihte muhtemelen Kaz m Karabekir, 
ikiz çocuklar  için de il; tek k z çocu u olan 
Timsal için bu arabay  istemi  olabilir (10). Cavit 

zamanda onlara Paris’teki ünlü bisiklet 
fabrikalar nda i  bulur. Böylece Cavit 
Cav bisiklet üretimiyle ilgili yetkin bir 
deneyim de kazanacakt r. Bu dört ki i 
maddi imkans zl klar nedeniyle bir 
otelden iki yatakl  bir oda tutarlar. Her 
bir yata a iki ki i dü mektedir. Ams-
terdam Olimpiyatlar na (1928) haz rla-
n rken, ak ama kadar çal p, sadece 
ak amlar  idman yapan ekibimiz ba a-
r l  olamaz ve ngilizlere elenir. Ken-
disi bu durumu öyle anlat r: 

“Gündüz i çilik ak am üstü idmanla olmazd  
daha iyisi ki… Seneler senesi bir asker disiplini 
içinde çal an milletlerin hakk yd  kazanmak. 
Az çal p çok muvaffak olmak isteriz biz. Olur 
mu öyle ey?” 

Diyarbak r Sanat Mektebi ve Büyük 
Bir Ac  

Amsterdam dönü ü askere gider. Asker 
dönü ü yeniden ö retmenlik için ba -
vurur. Diyarbak r Sanat Mektebi’ne 
atan r. Sadece ö retmenlik yapmaz, tatil 
günlerinde Diyarbak r’ n tek matbaas -
n n kur un harflerini döker. Diyarbak r’a 
bisiklet sevdas n  a lar. Hatta Diyar-
bak r’da ilk bisiklet yar n  düzenler. 
Diyarbak r’da ya arken, 1933 y l nda 
“Teoman” ad n  koydu u o lu, 96 
günlük iken ölür. Bu olay  biyografi-
sinde öyle ifade etmektedir: 

“Doktor bulamam t k da bir baytar bakm t  ço-
cu uma. Ne kadar ac d r yarabbi… Olmaz böyle 
ey. Bir baytar bir insana bakamaz. Benim çocu-
um hayvan de ildi ki. Bilmem, bilmem hayvan m -

y z biz? Ertesi gün ölüm ka d n  almak için gittim 
o baytara. Ka d  vermeden benden bir gece evvelki 
vizite ücretini istemedi mi? Çocu um ölmü , gözle-
rim ya l , içim kan a l yor benim. Baytar efendi ben-
den hala vizite paras n  istiyor. Bugün dahi ayn  is-
yan hisleriyle içim dolup ta yor.” 

Biz bu olay n, onun, doktorlara ve gelece-
in doktorlar n n e itimine verdi i 

önemi etkiledi i; bedenini genç dok-
torlar n daha iyi yeti meleri için ba -
lamas nda etkili oldu u kan s nday z.  

Cav’ n bu otobiyografiyi ileri ya larda yazd  
dü ünülürse böyle bir yan lg n n olmas  normal 
kar lanabilir. 

4  Cavit Cav’ n otobiyografisinde e i Kevser Ha-
n mla ilgili oldukça s n rl  bir bilgiye ula labilmi -
tir. Cav iki defa evlenmi  olmakla birlikte e lerin-
den olabildi ince az söz etmektedir. Örne in, 

Bisiklet Federasyonu kinci Ba kan-
l  ve Ankara’ya Yerle mesi 

Bu ac  olay üzerine Diyarbak r’da duramaz. 
Ankara’ya gelir. K sa bir süre sonra da Bi-
siklet Federasyonu kinci Reisli i’ne geti-
rilir. 1933-1941 y llar  aras nda bu görevi 
yapar. darecilik yaparken bir de ma aza 
açar. Ma azada bisiklet ve çocuk arabas  
satar. Kendisi bisiklet üretimi konusunda 
bizzat çal may  da ihmal etmez. Bir ço-
cuk için küçük ya larda al n nca uzun se-
neler binilebilmesi amac yla ba ta üç te-
kerlekli olan fakat iki tekerlekliye dönebi-
len bir bisikleti de bu dönemde imal eder.  

Bu y llardaki bir an s n  öyle anlat r:  

“Çocuk arabas  satard m. Bir gün Kaz m Karabe-
kir Pa am z (Nur içinde yats n) yeni do an ikiz ço-
cuklar  için bir araba istedi, yok deyi ime kar , 

- Sen yapamaz m s n? diye sordu.  

Ve ondan sonra da Türkiye’de ilk çocuk arabas n  ben 
yapt m, övünürüm ben. Çocuk bisikleti, çocuk arabas  
ve ayn  günler zarf nda Er Ok isimli bir felçli çocu a 
sakat arabas  yapt m ve Dil Tarihe devam eden bu 
felçli genç, benim yapt m arabayla devam etti.”3 

[Burada Cavit Cav’ n yan ld n  dü ündü ü-
müz bir konu var. Kaz m Karabekir 
Pa a’n n 1927 y l nda ikiz k zlar  Hayat ve 
Emel, 1941 y l nda da 3. k z  Timsal dün-
yaya gelmi tir. Yani bahsetti i tarihte 
muhtemelen Kaz m Karabekir, ikiz ço-
cuklar  için de il; tek k z çocu u olan 
Timsal için bu arabay  istemi  olabilir  
(10). Cavit Cav’ n bu otobiyografiyi ileri 
ya larda yazd  dü ünülürse böyle bir ya-
n lg n n olmas  normal kar lanabilir.] 

stanbul’a Dönü  

kinci Dünya Sava  s ras nda yeniden askere 
ça r l r ve askerlik dönü ü stanbul’a yer-
le ir ve ailesiyle4 birlikte stanbul’da ya a-
maya ba lar ( ekil 2). Çocuk arabas  ( ekil 
3) ve çocuk bisikleti ( ekil 4) üretim, pa-
zarlama ve sat  i leriyle u ra maktad r. 
Özellikle tezgahtarl yla çok övünür. Ti-
caret anlay n  daha iyi anlamak için onun 
u sözlerine kulak verelim: 

otobiyografisinde ilk e iyle ilgili hiç bir bilgi bu-
lunmamaktad r. Ku kusuz bu durum, Cavit 
Cav’ n ya ad  dönemin de er yarg lar  ve top-
lumsal cinsiyet bak  aç s n n onun üzerindeki et-
kisi ile özel ya am yla ilgili an lar na otobiyografi-
sinde yer vermemesi, bu tür olaylar  mahrem ko-
nular olarak gördü ü yönünde de erlendirilebilir.  
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“Tezgahtarl k yapmak demek, gelecek mü teriye 
muhakkak mal satmak demektir. A zda si-
gara, el cepte ve ceketin dü meleri iliksiz olarak 
servis yap lmaz mü teriye. Mü teri bir dükkan n 
velinimetidir. ster bir ey als n, ister almas n. 
Aya ndan b rakaca  toz o günün kazanc d r. 
Bugün almazsa yar n gelip mutlaka alacakt r.”  

ekil 2: Cav, e i Kevser Han m ve çocuklar  
ile birlikte. Rah an Fieber taraf ndan sa lan-
m t r. 

ekil 3: Cavit Cav’ n üretti i çocuk arabas n  
alan bir ki inin Amerika’daki torununa gönder-
mesi s ras nda çekilmi  bir resim. Rah an Fi-
eber taraf ndan sa lanm t r. 

ekil 4: Cavit Cav’ n o lu (Çak n) ve üretti i 
çocuk bisikletlerinden bir tanesi. Rah an Fie-
ber taraf ndan sa lanm t r. 

Tekerlekli Sandalye ve Çöp Arabas  
Yapmas  

Dönemin Ba bakan  Menderes’in uça  17 
ubat 1959’da, ngiltere’ye giderken dü-
er. Kurtulanlar aras nda milletvekille-

rinden Emin Kalafat uzun bir tedaviden 
sonra Türkiye’ye dönecektir. Fakat yürü-
yemeyecek haldedir. stanbul’un her ta-
raf nda yap lan aramalara ra men bir te-
kerlekli sandalye bulunamaz. Ba bakan, 
Cavit Cav’ n bulunmas n  ve durumun 
ona iletilmesini ister. Bunun üzerine 14 
saatte s f rdan bir tekerlekli sandalye ya-
par ve Emin Kalafat’ n uça n n ini ine 
yeti tirir. Böyle bir kriz an nda Ba ba-
kan’ n akl na gelmenin kendisi için bir 
eref oldu unu vurgulamaktad r. Böyle 

k sa bir zamanda böyle önemli bir i i 
ba armas  ile ilgili hislerini öyle ifade et-
mektedir: 

“Der ki milli air Mehmet Emin Yurdakul: 
“Çekicimin alt ndan ç kan i  bana zevk verir”. 
Ben de 14 saat gibi k sa bir zamanda böyle bir 
i  yapt m için hudutsuz bir zevk içindeydim.” 

1960 y l nda belediyenin ihtiyac  üzerine üç 
tekerlekli çöp arabas  üretir. Cav’ n 
kendi iddias na göre bu çöp arabalar  
Türkiye’de üretilen ilk çöp arabalar d r.  

Bisiklet Fabrikas   

4 A ustos 1960 günü yeti kin bisiklet fabri-
kas n n aç l n  yapar. Bu dönemde al-
d  kredileri, daha sonra fabrikaya ortak 
etti i arkada n n kötü niyeti yüzünden 
ödeyemez ve fabrikas  sat a ç kar l r. 
05.03.1962 tarihi itibariyle mahkemece 
iflas na karar verilir. Bu olaydan sonra 
psikolojisi çok bozulur. Bunlar n üzerine 
bir de ailevi problemler eklenir. Kendisi 
o dönemden öyle bahseder:  

“Aylar gelip geçer. Buna delip geçer demek daha 
do ru olur.”  

Bu zor günlerinde psikolojik olarak da çok 
y pranm t r. 13 Ekim 1964 günü bi-
linç kayb  ya ad  bir rahats zl ktan 
sonra Bak rköy Ruh ve Sinir Hastal k-
lar  Hastane’sine ba vurur. Daha 
sonra Belediye Hastanesi’nde bir süre 
yatar. Kendi deyimiyle, büyük bir mo-
ral bozuklu undan ba ka bir eyi ol-
mad  anla l r. 

Bu zor günlerden sonra Milli E itim Ba-
kanl ’na ba vurur ve bir müddet 
daha Maçka Sanat Enstitüsü’nde ö -
retmenlik yapar. Daha sonra yine geçi-
mini sa lamak için dostlar n n da yar-
d m yla küçük çapl  üretim i leri yapar. 

Bu arada yak nlar  taraf ndan çok büyük 
tepki almas na ra men son kalan arsas n  
da satar ve 1968’de üstündeki iflas  kal-
d r r. Bu zor günlerden sonra ömrünün 
geri kalan k sm nda Seyranba lar  Huzu-
revi’ne yerle ir ve orada ya ar (11). 

Bedenini ba lama süreci ve ölümü 

Cav, ya am n n son y llar n  geçirdi i Seyran-
ba lar  Huzurevi’nde 18 Temmuz 1981 
tarihinde bir gazete haberiyle ( ekil 5) 
kar la r. Bu haberde t p fakültelerinde 
anatomi e itimi için, olmazsa olmaz olan, 
kadavralar n temini konusunda çok bü-
yük s k nt lar ya and ndan bahsetmek-
tedir. Bu haberden çok etkilenir. Bede-
nini ba lamaya karar verir. 

ekil 5: Cavit Cav’ n görerek, bedenini t p e i-
timi için ba lamaya karar verdi i 18 Tem-
muz 1981 tarihli Milliyet gazetesinin ilgili kü-
pürü. Rah an Fieber taraf ndan sa lanm t r. 

Önce 19 Aral k 1981’de Sa l k ve Sosyal 
Yard m Bakanl ’na “bedenini t p 
fakültesi ö rencilerinin e itimi için ba lad -

na” ili kin bir dilekçe ( ekil 6) yazar:  

“Ben Cavit Cav. Türkiye’nin bir numaral        
bisiklet ampiyonu idim. 1924 Paris ve 1928 
Amsterdam Olimpiyatlar na i tirak etmi  eski 
bir sporcuyum. 

Okudu um gazetelerden ö rendi ime göre 
mezarc lar n bir kafatas n  5000 liraya bir par-
mak kemi ini 300 liraya satt klar n  okudum. 

Bugün 76 ya nday m. Gözlerim numaral  
camdan gayet iyi görüyor. Böbreklerimden hiç 
ikayetim yok. Yurdumuzda henüz kalp nakli 
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yap lmad  ama kalbimi ve gençli in istifadesi için 
kadavram , komada iken Ankara’da ise An-
kara T p Fakültesi’ne; stanbul’da isem Cer-
rahpa a T p Fakültesine vermeyi senelerden beri 
akl ma koymu  durumday m. Amac m doktor 
olacak gençlere yard mc  olmakt r.  

Müsbet cevaplar n z  beklerim.”  

ekil 6: Cavit Cav’ n Dönemin Sa l k ve Sos-
yal Yard m Bakanl ’na verdi i bedenini ve 
organlar n  ba lad na dair, 19 Aral k 1981 
tarihli dilekçe. Rah an Fieber taraf ndan sa -
lanm t r. 

Not olarak da: “K zlar m ve o lum buna raz -
d rlar” diye yazmay  da ihmal etmez. 

Anla lan Cavit Cav, senelerden beri bede-
nini ba lamay  dü ünmektedir. Ga-
zetede okudu u haberle kesin karar n  
verir ve bu dilekçeyi haz rlar.  

Daha sonra, 23 Nisan 1982 tarihinde, An-
kara Üniversitesi T p Fakültesi Gö üs 
Hastal klar  ve Tüberküloz Bilim 
Dal ’nda yatarken iki tan k huzurunda 
bedenini ve organlar n  Ankara Üni-
versite’sine ba lad n  bildiren tuta-
na  ( ekil 7) imzalar:  

“Ben Ali Cavit Cav, A a da aç k kimli im ya-
z l d r. A.Ü.T.F Gö üs Hastal klar  ve Tüber-
küloz Bilim Dal  biriminde yatarak tedavi gör-
mekteyim. Bugüne kadar da müteaddit defalar 
da yatt m, tedavi gördüm. Tüm ö retim üyelerine 
ve personele gösterdikleri ilgiden dolay  müte ek-
kirim. li ikte fotokopisi bulunan dilekçemle 
Sa l k ve Sosyal Yard m Bakanl ’na vücudu-
mun organlar n  ba lad m  bildirmi tim. 
Buna göre gözlerimi A.Ü.T.F Göz Hastal k-
lar  Bilim Dal ’na, böbreklerimi Üroloji Bilim 

Dal ’na, vücudumun di er organlar n  da Ana-
tomi Bilim Dal ’na ba l yorum. Kadavram da-
hil olmak üzere. Amac m doktor olacak gençlere 
yard mc  olmakt r. Ayr ca sigortal y m. Sigorta 
sicil numaram a a dad r. S.S.K. dan taraf ma 
ödenecek olan cenaze masraflar n  da A.Ü.T. 
Fakültesi’ne ba l yorum. Bu yaz y  haz rlat r-
ken akli dengem tamamen yerinde idi. Ve kendi 
r zam ile haz rlatt m. 23 Nisan 1982.” 

ekil 7: Cavit Cav’ n Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi’nde bedenini ba lad na dair ahit-
lerin imzas  da bulunan 23 Nisan 1982 tarihli 
tutanak. Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Ana-
tomi Anabilim Dal  taraf ndan sa lanm t r. 

Bu arada Ankara Üniversitesi T p Fakül-
tesi Anatomi Kürsüsü’ne gelmeyi de 
ihmal etmez. u anda emekli ö retim 
üyesi olan Alaattin Elhan ile görü ür 
ve cesedi ile i leri bittikten sonra gö-
mülmek istemedi ini, iskelet olarak 
kalmak istedi ini ve y llarca t p fakül-
tesi ö rencilerine hizmet etmek istedi-
ini söyler (12).  

Bedenini ba lad na dair resmi evraklar  
tamamlad ktan sonra Cavit Cav, 28 Ni-
san 1982’de vefat eder ( ekil 8). Vefa-
t ndan sonra bedeni, Anatomi Anabi-
lim Dal ’nda, e itim amaçl  kullan lm -
t r. Daha sonra kendi iste ine uygun 
olarak gömülmemi , baz  i lemlerden 
geçirildikten sonra elde edilen iskeleti, 
Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Ana-
tomi Laboratuvar ’nda y llarca T p Fa-
kültesi ö rencilerine hizmet etmi tir 
(12). Cavit Cav’ n iskeleti Ankara Üni-

versitesi T p Fakültesi Anatomi Labo-
ratuvar ’nda, ayn  amaçla haz r bulun-
maktad r ( ekil 9). 

 

ekil 8: Cavit Cav’ n 28.04.1982 tarihli Ölüm 
Ka d . Ankara Üniversitesi T p Fakültesi 
Anatomi Anabilim Dal  taraf ndan sa lanm -
t r. 

ekil 9: Cavit Cav’ n Ankara Üniversitesi T p 
Fakültesi Anatomi Laboratuvar ’nda bulunan 
ve e itim amac yla kullan lan iskeleti. 
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TARTI MA 

Bu bölümde, Cavit Cav’ n öz ya am , ki i-
li i ve anatomiye bedenini ba lamas  
ilgili yasal süreç kapsam nda de erlen-
dirilecektir. Daha sonra kadavran n t p 
tarihinde nesnele tirilmesi üzerinden 
konu tart lacakt r.  

Ülkemizde anatomi e itimi için kadavra 
temini ilk kez 1979 tarihli 2238 say l  
Organ ve Doku Al nmas , Saklanmas  ve 
Nakli Hakk nda Kanun ile düzenlen-
mi tir5 (13). Daha sonra, 1982 y l nda 
2594 say l  kanunla, son olarak da 2014 
y l nda 6514 say l  kanunla, de i iklik-
ler ve ekler yap larak bugünkü son bi-
çimini alm t r. 6514 say l  kanun ile d -
ar dan kadavra veya kadavra parças  

ithal etme yolu aç lm t r. 

Bu yasaya e zamanl  olarak Cavit Cav da 
(1982 y l nda) kendi beden ba  ile il-
gili süreci tamamlam t r. Cav ya am  
boyunca ülke sorunlar na kar  duyarl  
bir insand r, bunu ya am n n sonuna 
kadar da sürdürmü tür. Kendisinin bir 
gazete haberinden yola ç karak bede-
nini ba lamas , bu kapsamda Ankara 
Üniversitesi T p Fakültesi Anatomi 
Anabilim Dal ’yla do rudan ileti ime 
geçmesi ve daha sonra yasal i lemleri 
tamamlamas  onun bu konudaki ka-
rarl l n  ve samimi yakla m n  gös-
termektedir. Bir ba ka deyi le Cav, 
rastgele ve acele bir karar vermemi , 
oldukça bilinçli olarak beden ba -

nda bulunmu tur.  

Cav, ki ilik olarak k z  Rah an han m n da 
deyimiyle:  

“ leri görü lü; cömert; çocuklara, gençlere ve e i-
time önem veren; her ko ulda iyimser ve olumlu 
dü ünmesini bilen; her ko ulda faydal  olmak is-
teyen ve çal kan bir insand r (11).” 

5  Yasan n ilgili maddesi öyledir: “(Ek: 
21/1/1982-2594/1 md) Ayr ca vücudunu ölüm-
den sonra inceleme ve ara t rma faaliyetlerinde fay-
dalan lmak üzere vasiyet edenlerle yatakl  tedavi 
kurumlar nda ölen veya bunlar n morglar na getiri-
len ve kimsenin sahip ç kmad  ve adli kovu turma 
ile ilgisi olmayan cesetler aksine bir vasiyet olmad  
taktirde 6 aya kadar muhafaza edilmek ve bilimsel 

Onun bu özelliklerinin ço unu kendi oto-
biyografisinde de aç kça görmekteyiz. 
Ku kusuz Cav, yaln zca söyledikleriyle 
ve yazd klar yla kalmayarak beden ba-

lama sürecini tamamlam , sözünün 
her zaman arkas nda oldu unu bizlere 
ispatlam t r.  

Toplum taraf ndan de er verilen, sayg  gö-
ren bir insan n, kendi iste iyle, bede-
nini anatomi bilimi için ba lamas , 
anatomi çal malar nda kadavra temini 
konusunda örnek bir davran  olarak 
kabul edilebilir. Bu nedenle Türkiye’de 
bedenini ba layan ilk ki ilerden biri 
olarak Cavit Cav, anatomi tarihi için 
önemli bir ahsiyettir. Onun bu ey-
lemi, her zaman ve her ko ulda insan-
l a faydal  olmaya çal an ki ili iyle 
yak ndan ili kili oldu u kan s nday z.  

Ülkemizde t p fakültelerinin say sal olarak 
çoklu u, öte yandan kadavra temi-
ninde Cav gibi bedenini ba layan ki i 
say s n n az olmas  nedeniyle bugün 
hala t p e itiminde kadavra bulmak bir 
sorundur. Kadavra temini için 2014 y -
l ndan önce, ba  ve sahipsiz insan 
kadavralar  kaynak olu tururken, 6514 
say l  yasa ile yurt d ndan kadavra ve 
kadavra parças  sat n alma yolu6 da 
aç lm t r (14).  

Modern anlamda t p e itimine geçildikten 
iki y l sonra, 1841 y l nda kürek mah-
kumlar ndan ölenler kadavra olarak 
anatomi e itiminde kullan lmaya ba -
lanm t r. O günlerden ba layarak, ar-
tan t p fakülteleri için kadavra temini 
büyük oranda sahipsiz ölülerden kar -
lanm t r. Bu durum t p eti i aç s ndan 
oldukça tart mal  olmas n n yan  s ra 
kadavra olarak sahipsiz ölülerin kulla-
n lmas , “ben sahipsiz miyim ki ka-
davra olay m” ya da “bizim anne-
miz/babam z sahipsiz mi ki; anatomi 

ara t rma için kullan lmak üzere ilgili yüksek ö -
retim kurumlar na verilebilirler. Bu cesetlerin defin 
hususu dahil tabi olacaklar  i lemler Adalet, çi -
leri, Sa l k ve Sosyal Yard m Bakanl klar nca bu 
Kanunun yay m tarihinden itibaren 3 ay içinde ç -
kar lacak yönetmelikle belirlenir.” 

6  “T p e itimi için gerekli olan kadavran n yurt için-
den yeteri kadar temin edilememesi hâlinde, ka-
davra veya kadavra parças , soyk r m ve insanl a 

laboratuvar na kadavra olsun” gibi so-
rular n toplumda konu ulmas na ne-
den olmaktad r. Ku kusuz bu, kadavra 
ba n  da olumsuz etkileyen bir du-
rumdur.  

Oysa Cavit Cav gibi bilime ve e itime 
katk  yapan, insanl k için kutsal say lan 
amaçlarla bedenini ba layan insanla-
r n say ca artmas  ve görünür olmas  
da bu alg n n de i mesini sa layabile-
cektir. Nitekim 2001 y l nda vefat eden 
ünlü orkestra efimiz Hikmet im-
ek’in bedenini Gazi Üniversitesi T p 

Fakültesi Anatomi Anabilim Dal ’na 
ba lad ktan k sa bir süre sonra bu 
kuruma üç tane daha beden ba  ya-
p lm t r (15). 

Tarih boyunca üzerinde diseksiyon yap lan 
cesetler, genellikle idam mahkûmlar , 
esirler, kimsesizler yani toplumun göz-
den ç kard  insanlardan seçilmi tir. Bu 
durum bilinen ilk diseksiyonlar  yapan 
Herophilos’un (M.Ö. 335-280) zama-
n nda nas lsa, anatomi çal malar n n 
büyük bir ivme kazand  16. yüzy lda 
da ayn  ekilde devam etmi tir. Özel-
likle resim sanat nda, anatomi tarihine 

k tutan Rembrant’ n 1632 tarihinde 
çizdi i me hur tablosu, Dr. Nicolaes 
Tulp’un Anatomi Dersi bu konudaki bil-
gilerimizin do rulu unu destekler yön-
dedir. Bu tablo, t p tarihi aç s ndan üze-
rinde pek çok yorumun yap ld  bir 
eserdir (16).  

Rembrant tablosunda bir suçlunun cese-
dini anatomi dersindeki kadavra ola-
rak kullanarak, onlar n diseksiyondaki 
varl n  bir anlamda ölümsüzle tir-
mi tir. Ku kusuz ressam, bir yandan 
ça  için oldukça önemli olan anatomi 
çal mas n  ana tema olarak tablo-
sunda kullanm  ve bu tabloda ger-
çekçi bir resmedi  çabas  içinde, as la-
rak idama mahkum edilmi  bir suçlu 

kar  i lenmi  suçlar yoluyla ölmü  kimselerden te-
min edilmemi  olmas  kayd  ile yurt d ndan temin 
edilebilir. Kadavra veya kadavra parças  temini ile 
yurt d ndan kadavra temin edecek ki i veya ku-
rulu lar n yetkilendirilmesine dair usul ve esaslar 
Sa l k Bakanl nca belirlenir.”  



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2017, 70 (3) 

Mehmet Demirci, Serap ahino lu 149 

olan Adriaans’ n7 (As l ad , Aris Kindt) 
ölü bedeni, Dr. Tulp’un kadavras  ol-
mu tur. Gerek anatomi ve t p gerekse 
sanat çevrelerinde Adriaans’ n, Dr. 
Tulp’a k yasla çok daha az tan nan bir 
ki i oldu u aç kt r.  

Rembrant eserine neden anatomi diseksi-
yonun temel öznesi olan kadavran n 
yani Adriaans’ n de il de Dr. Tulp’un 
ad n  vermi tir? Ku kusuz ressam n 
bu ad  vermesindeki gerçek ya da duy-
gusal durumun ne oldu unu bulmak 
çok kolay de ildir. Ancak t p tarihinin 
büyük hekimlerin ya da büyük ke ifle-
rin tarihi olarak görülmesinin bu ad-
land rmadaki pay n  da yads yamay z.  

Tarih ve tarih yaz m  üzerine 19. yüzy lda 
Leopold von Ranke tarihçinin taraf-
s zl  ve nesnelli i üzerinde durur. 
Kaynaklar n titiz olarak incelenmesini 
mesle in yasas  haline getirir (17). 
Nesnellik ve tarafs zl k idealleri, ne-
densellik, olay ve olgunun tarihçi için 
ne anlama gelmesi gerekti i Edward 
Hallett Carr’ n (18) Tarih Nedir? ba -
l kl  çal mas nda aç kça görülür. Carr, 
tarihin konusunun, tarihçi taraf ndan 
belirlenen ve seçilen olgular oldu unu 
belirtir. Pozitivist tarih yakla m  ola-
rak da bilinen, olgular n tarihçi taraf n-
dan i lenmeden tarihin konusu olama-
yaca , tarihin ancak olgularla tarihçi 
aras ndaki etkile imden do aca , Carr 
taraf ndan dile getirilir.  

Carr, tarihte bireyin rolü üzerinde durur 
ve bireyin toplumla ili kisini dile geti-
rir. Ancak Carr’da birey, krallar, ko-
mutanlar, kuramc lar ya da k saca bü-
yük adamlar olarak kar m za ç kar. 
Oysa s radan insan ya da bu alandaki 
deyimiyle meçhul olan, ad  bilinme-
yen, tarihin öznesi olamaz.  

Keith Jenkins (19), Tarihi Yeniden Dü ün-
mek adl  eserinde konu ma dilinde her 

ikisini de “tarih” ba l  alt nda kullan-
d m z “geçmi ” ile “tarih yaz m ” 
aras ndaki fark  vurgular ve geçmi te 
pek çok kad n ya am  olmas na kar n 
tarih yaz m nda bunlar n çok az na 
rastlad m za dikkat çeker. Jenkins, 
kad nlar gibi toplumdaki pek çok kesi-
min tarihin d na itildi ini ve geçmi te 
ya ayan bu insanlar n “tarih ya-
z m ”n n d nda b rak ld ndan bah-
seder. 

Fatmagül Berktay (17), Tarihin Cinsiyeti 
adl  kitab nda, tarihin amac n n “insa-
n n kendisini tan mas ” oldu unu söy-
ler. Berktay, Ayd nlanmadaki insan an-
lay n n, yani, beyaz, burjuva ve Avru-
pal  erkek olarak tan mlanmas n  ele -
tirir. Tarihi sorgulaman n derinle me-
siyle, bir ba ka deyi le tarihte görün-
mez olan gruplar n görünür k l nma-
s yla, oldukça renkli ve kapsaml  bir ta-
rih anlat m na ula labilece inden söz 
eder. 

T p tarihini inceledi imizde s kl kla “bü-
yük hekimlerin” adlar n  ve onlar n 
önemli bulu lar n n öne ç kt n  görü-
rüz. Mevcut bilgi birikiminin üzerine 
son tu lay  koyan, kahraman ilan edil-
mi tir. Ne yaz k ki, bu geli ime katk da 
bulunan öteki insanlar: hem ireler, 
hasta bak c lar, hatta hastalar görün-
mez olmu lard r. Oysa mevcut tarihin 
yaz lmas nda, bu insanlar n katk lar n  
göstermek, bu insanlar  tarihin öznesi 
yapmak, bütünleyici ve kapsaml  bir 
tarih yaz m na ula mam za da olanak 
sa layacakt r. Cavit Cav bu ba lamda 
görünür k l narak, t p tarihine kazand -
r lmaya çal lm t r.  

SONUÇ 

Cavit Cav, ya am  boyunca bir baba olarak 
alt  çocuk büyütmü  ( ekil 10), bir ö -
retmen olarak çok say da ö renci ve 
bir usta olarak çok say da insan yeti -
tirmi  olmas n n yan  s ra öldükten 

sonra beden ba yla anatomi ala-
n nda t p e itimine faydal  olunabile-
ce ini aç kça ispatlam t r. 

ekil 10: Cav çocuklar  ile birlikte. Rah an    
Fieber taraf ndan sa lanm t r. 

Cav’ n y llard r bedeniyle ve iskeletiyle An-
kara T p Fakültesi ö rencilerinin ana-
tomi e itimine hizmet ederek, Türk t p 
tarihinin, özellikle de anatomi tarihi-
nin bir parças  olmay  fazlas yla hak et-
ti i kan s nday z. Toplum taraf ndan 
sayg  gören bir insan n, kendi iste iyle, 
bedenini anatomi bilimi için ba la-
mas , Türkiye’deki anatomi tarihi aç -
s ndan oldukça dikkat çekici, örnek bir 
davran t r. skeleti kendi iste i üze-
rine hala Anatomi Anabilim Dal  labo-
ratuvar nda e itim amaçl  kullan lmak-
tad r.  

TE EKKÜR 

Bu ara t rman n yap labilmesi için Cavit 
Cav’la ilgili ellerindeki belgeleri bi-
zimle payla an Ankara Üniversitesi 
Anatomi Anabilim Dal  ö retim üye-
leri ve sekreterli ine, 

Babas n n otobiyografisini, foto raflar n  
ve ki isel an lar n  payla t  için k z  
Rah an Fieber’e, 

Cavit Cav’la ilgili de erli payla mlar  için 
Anatomi Anabilim Dal  emekli ö re-
tim üyesi Alaittin Elhan’a en içten te-
ekkürlerimizi sunar z. 

 

 

 

7 As l ad  Aris Kindt’dir. 
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Helikal Bilgisayarl  Tomografi le Artiküler Travmalar n 
De erlendirilmesinde Üç Boyutlu Görüntülemenin Tan ya Katk s  

Evaluation of Articular Trauma with Helical Computed Tomography:Contribution of Three-Dimensional Imaging 

Ça lar Uzun1, Ebru Dü ünceli Atman1, Gülden ahin1

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dal  

Amaç: Çal man n amac  eklemle ili kili k r k ön tan s  ile ba vuran travma hastalar ndaüç boyutlu (3B) 
bilgisayarl  tomografi (BT) görüntülemenin, aksiyel BT’ye ilave tan sal bilgi sa lay p sa lamad n  or-
taya koymakt r. 

Gereç ve yöntem: Acil servis ve ortopedi klinikleri taraf ndan ard k olarak refere edilen 34 olgu (ortalama 45 
± 9.1 ya , E/K = 21/13) çal ma kapsam nda prospektif olarak incelendi. On yedi diz, 8 ayak bile i, 4 dirsek, 3 
asetabulum, 2 omuz, 2 el bile i olmak üzere toplam 36 eklem k r  de erlendirildi. Olgular fraktür hatlar n n 
vizualizasyonu, eklem yüzeylerine uzan m, eklem içi fragman varl  ve yerde i tirme aç s ndan direkt grafi, 
aksiyel, multiplanar reformat (MPR) ve 3B BT görüntüleri ile de erlendirildi. 

Bulgular: Aksiyel BT ile saptanan toplam 36 fraktür bölgesinin 35’inde (%97.2) fraktür hatt , artiküler 
uzan m ve eklem içi kemik fragman 3B BT ile görüntülenebildi (%95 GA, %91.9-100.0). Bir bölgede 
(%2.78) tan mlanan de i kenler ku kulu olarak de erlendirildi (%95 GA, %0-8.1). Aksiyel BT ile sapta-
nan yer de i tirme tüm bölgelerde 3B BT ile de gösterildi. 

Sonuç: BT incelemesi için uygun pozisyon verilebilen artiküler travma olgular nda 3Bgörüntüler, aksiyel ve 
MPR görüntüler ile elde edilenlere ilave bilgi vermemektedir. Ancak uygun pozisyon verilemeyen veya pelvis, 
dirsek gibi kompleks anatomiye sahip bölgelerde k r k uzan m , fragman deplasman  ve aç lanma yönünden 
3B görüntülerin anatomik oryantasyonu sa lamadave bu karma k verileri klinisyene aktarmada faydal d r. 

Anahtar Sözcükler: Artiküler Travma, Üç Boyutlu BT, Fraktür, Helikal BT 

Objective: The purpose of this study is to evaluate the additional diagnostic value of 3D CT imaging 
for articular fracture in trauma patients as a supplement to standart axial CT. 

Material and method: 34 cases referred consecutively from emergency and orthopedics clinics (ave-
rage age 45 ± 9.1 age, M/F = 21/13) were prospectively examined in this study. 17 knee fractures, 8 
ankle fractures, 4 elbow fractures, 3 acetabulum fractures, 2 shoulder fractures and 2 wrist fractures, in 
total 36 joint fractures were evaluated. The cases were evaluated with radiography, axial, multiplanar 
reformatted (MPR) and three dimensional (3D) CT images in terms of fractures, extension to articular 
surfaces, intraarticular fragments and displacement.  

Findings: In 35 out of 36 fracture regions detected by CT (97.2%), the fracture line, articular extension 
and intraarticular bone fragments could be displayed with 3D CT (95% CI, 91.9-100.0%). Variables de-
fined in one region (2.78%) were evaluated as suspicious (95% CI, 0-8.1%). The displacement detected 
with axial CT was shown with 3D CT as well in all regions.  

Result: In articular trauma cases giving proper positions for CT examination, 3D images did not pro-
vide additional information to the information obtained by axial and MPR images. However, in terms 
of the fracture extension, fragment displacement and angulation that cannot have proper positioning 
or with complex anatomy such as pelvis or elbow, 3D images are beneficial in ensuring anatomic ori-
entation and transferring these complex data to the clinician.  

Key Words:A rticular Trauma; Three dimensional CT; Fracture; Helical CT  

 

 

 

 

Helikal bilgisayarl  tomografi (BT) sa la-
d  yüksek uzaysal rezolüsyon ve ke-
miklerle kom u yumu ak dokular ara-
s ndaki belirgin kontrast farkl l  ne-
deniyle özellikle kemik lezyonlar n n 
ara t r lmas nda önemli bir yere sahip-
tir. Dedektör teknolojisindeki geli -
melerin mümkün k ld  çok-kesitli 

(multi-slice) BT ise ilk olarak 1992 y -
l nda iki kesitli bir taray c yla (CT-
Twin, Elscint, srail) kullan ma girmi -
tir. Çok kesitli BT (ÇKBT)ile elde edi-
len iki ve üç boyutlu reformat görün-
tülerin de kas-iskelet sisteminde geni  
kullan m alanlar  vard r. 
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Genç ve orta ya l  popülasyonda ba l ca 
morbidite ve mortalite nedeni olan 
travmada ÇKBT tüm sistemler yan  
s ra kas-iskelet sisteminde de yayg n 
olarak kullan lmaktad r (1,2). BT kul-
lan m ndaki amaç direkt grafide üp-
heli olan bir k r  tan mlamak ya da 
ekarte etmek ve önceden tan mlanm  
bir k r n uzan m n  belirleyerek teda-
viye k lavuzluk etmektir. BT yumu ak 
doku anormallikleri hakk nda da ilave 
bilgi sa lamaktad r. Ayr ca özellikle 
pelvis, skapula ve omurga gibi direkt 
radyografinin k r klar  göstermede s -
n rl  oldu u, anatomik olarak komp-
leks yap larda kemik anatomiyi ortaya 
koymaktad r (1).Travma olgular nda 
konvansiyonel radyografik seri elde et-
mek ço u kez güçtür, gerekli pozis-
yonlara hasta tam uyumu mümkün ol-
mayabilir. Kalitesi ço u kez dü ük 
olan travma radyografisi ile kar la t -
r ld nda helikal BT travma görüntü-
lemede önemli bir ilerlemeyi temsil et-
mektedir ve hastalar n radyoloji bölü-
münde harcad  süreyi önemli ölçüde 
azaltmaktad r (1).  

Helikal BT’nin ‘‘volume rendering’’(VR) 
tekni i kullan larak olu turulan üç bo-
yutlu (3B) rekonstrüksiyon ile kombi-
nasyonu günümüzde kas iskelet siste-
minin daha ayr nt l  incelenmesine ola-
nak sa lamaktad r. Bu konuda yap lan 
çal malar 3B VR teknikile kombine 
helikal BT’nin ba ta travma olmak 
üzere pek çok patolojide tan  ve tedavi 
planlanmas nda de erli oldu unu ka-
n tlamaktad r. Bu yöntem sadece 3B 
görüntüler ile de erlendirilebilen ya da 
bu görüntülerde daha iyi demonstre 
edilebilen bulgular nedeni ile anlaml  
say da olguda klinik yakla m  de i tir-
mektedir. Ayr ca kompleks uzaysal bil-
giyi klinisyenlere do ru ve yeterli ola-
rak aktarmada faydal d r (1, 3-5). 

Bu çal man n amac  eklemle ili kili k r k 
ön tan s  ile ba vuran travma hastala-
r nda3B BT görüntülemenin,aksiyel 
BT’ye ilave tan sal bilgi sa lay p sa la-
mad n  ortaya koymakt r. 

 

Gereç ve Yöntem 

Hastanemizin acil servis ve ortopedi kli-
nikleri taraf ndan radyoloji klini ine 
ard k olarak refere edilen 34 olgu ça-
l ma kapsam nda prospektif olarak 
incelendi. On yedi diz, 8 ayak bile i, 4 
dirsek, 3 asetabulum, 2 omuz, 2 el bi-
le i olmak üzere toplam 36 eklem k -
r  de erlendirildi. Olgular n birinde 3 
eklemde k r k mevcuttu. Olgular n 
13’ü kad n, 21’i erkek olup ya lar  11-
81 aras nda de i mekteydi (ortalama 
45 ± 9.1) .  

Hastalar n tümü önce direkt grafi, sonra 8 
kanall  ÇKBT (Light Speed Ultra, Ge-
neral Electric, Wisconsin, USA) ile gö-
rüntülendi. Olgular aksiyel kesitler ile 
bunlardan olu turulan multiplanar re-
format (MPR) görüntüler ve 3B VR 
görüntüler ile de erlendirildi. Omuz 
ve asetabulum k r klar  haricinde di-
rekt grafiler anteroposterior (AP) ve 
lateral olmak üzere iki yönlü olarak 
elde olundu. Omuz ve asetabulum k -
r klar nda uygun pozisyon verilemedi-
inden sadece AP grafi elde olundu. 

Hareket artefaktlar  nedeniyle yeterli kali-
tede görüntü elde olunamayan olgular 
çal ma d nda b rak ld . 

Tüm olgular fraktür hatlar n n vizualizas-
yonu, eklem yüzeyine uzan m, eklem 
içi fragman varl  ve yer de i tirme 
aç s ndan de erlendirildi. Çal ma-
m zda amaç ÇKBT ile elde edilen 3B 
görüntülerin artiküler travmada tan ya 
katk s n n ortaya konulmas yd . Bu ne-
denle radyoloji literatüründe artiküler 
travmal  olgularda üpheli radyografik 
bulgular varl nda problem çözücü 
yöntem olarak kabul edilen aksiyel BT 
kesitleri esas olarak al nd  ve 3B VR 
görüntülerin tan ya katk s n n olup ol-
mad  ara t r ld .  

Fraktür hatlar n n vizualizasyonu, eklem 
yüzeyine uzan m, eklem içi fragman 
varl  ve yer de i tirmede i kenleri 
için tan mlay c  istatistik olarak oran ve 
%95 güven aral  kestirimleri verildi. 

Çal mada kullan lan BT parametreleri 
tablo 1’de yer almaktad r. 

Tetkik öncesinde hastalardan bilgilendiril-
mi  onam formu al nm t r. 

Tablo 1: BT taramada kullan lan para-
metreler 
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Omuz 1,25 0,600 0,600 140 340 
Dirsek 1,25 0,600 0,625 120 260 
El bile i 0,625 0,625 1 120 260 
Kalça 3,75 3,75 0,600 140 300 
Diz 1,25 0,700 0,600 120 250 
Ayak bile i 1,25 0,700 0,625 120 200 

Bulgular 

34 hastada toplam 36 bölgedirekt grafi, 
aksiyel BT kesitleri, MPR ve 3B VR 
görüntüler ile de erlendirildi. 

Onu tibial plato, 3’ü interkondiler emi-
nens, 2’si interkondiler femur ve 2’si 
interkondiler uzan m  da olan supra-
kondiler femur k r  olmak üzere diz 
bölgesinde toplam 17 (%47) k r k de-
erlendirildi.  

Tibia plato k r klar n n (n=10, %58); 5’ine 
(%50) fibula boyun k r , 4’üne (%40) 
interkondiler eminens k r , 1’ine (%10) 
de interkondiler femur k r  e lik et-
mekteydi. Bir hastada (%10) aksiyel ve 
MPR görüntüler ile kolayl kla ortaya ko-
nan lateral plato kompresyon k r  di-
rekt grafi ve 3B VR görüntüler ile ku -
kulu olarak de erlendirildi. Bir hastada 
(%10) direkt grafi ile saptanan lateral 
platodaki kama tipi fraktüre, lateral plato 
anterior kesiminde kompresyonun e lik 
etti i di er teknikler ile gösterildi. ki 
hastada (%20) direkt grafi bulgular ndan 
farkl  olarak aksiyel, MPR ve 3B VR gö-
rüntülerde eklem aral nda milimetrik 
birkaç adet kemik fragman görüldü. ki 
hastada (%20) da interkondiler eminens 
fraktürü direkt grafide izlenmezken aksi-
yel, MPR ve 3B VR BT görüntüleri ile 
saptanabildi. Di er hastalarda bulgular 
birbiriyle uyumluydu. Kompresyon k -
r  olan hastalarda aksiyel kesitlerde k -
r k düzeyinde izlenen dansite art m  
kompresyona i aret etmekle birlikte, 
kompresyon miktar n  de erlendirmede 
MPR ve 3B VR görüntülere ihtiyaç du-
yuldu ( ekil 1). 



Journal ofAnkaraUniversity Faculty of Medicine 2017, 70 (3) 

Ça lar Uzun, Ebru Dü ünceli Atman, Gülden ahin 153 

 

 

 
ekil 1. Koronal (a) ve sagittal (b) reformat ve 

3B VR (c) görüntülerde sol tibiada lateral plato 
k r nda kompresyonun miktar  da de erlen-
dirilebilmektedir (oklar).  
 

nterkondiler eminens k r klar nda (n=3, 
%17)) bir hasta hariç bulgular uyum-
luydu. Birhastada (%33.3) direkt grafi 
ile ku kulu olarak de erlendirilen emi-
nens k r  di er teknikler ile ortaya 

kondu. Aksiyel kesitler ile de görülebi-
len fragmanlar n deplasman derecesi 
MPR ve 3B VR görüntüler ile daha iyi 
de erlendirildi. 

Distal femur k r klar ndan (n=4, %23) 
suprakondiler k r  olan bir hastada 
suprakondiler k r k hatt , interkondiler 
uzan m, distal parçan n impaksiyonu 
ve posteriora deplasman aksiyel, MPR 
ve 3B VR görüntüler ile saptand . Di-
rekt grafide görülmeyen patella lateral 
kesimindeki küçük fraktürler ve patel-
lofemoral eklem aral ndaki milimet-
rik kemik fragmanlar aksiyel, MPR ve 
3B VR görüntüler ile ortaya kondu. 
Ba ka bir hastada aksiyel kesitler, 
MPR ve 3B VR görüntüler ile sapta-
nan, lateral epikondilden ba layarak 
interkondiler alana uzanan nondeplase 
fraktür hatt , direkt grafi ile interkon-
diler düzeyde ku kulu düzensizlik ek-
linde tan mland . Di er interkondiler 
k r k ve interkondiler uzan m  olan 
suprakondiler k r kta direkt grafi, aksi-
yel kesitler, MPR ve 3B VR görüntüler 
ile elde edilen bulgular uyumluydu. 

Sekiz(%22) ayak bile i k r n n 4’ü pilon 
k r , 2’si trimalleoler k r k, 1’i tibia 
distal uç epifiz k r  (Salter-Harris Tip 
II), 1’i de tibiotalar eklem yüzeyine 
uzan m  olan distal tibia-distal fibula 
diyafiz k r yd .  

Pilon k r klar n n (n=4, %50) 1’ine navi-
küler kemik k r  e lik etmekteydi. 
Biri tibiofibular, di eri tibiotalar eklem 
aral nda olmak üzere 2 olguda intra-
artiküler kemik fragman mevcuttu. Ti-
biofibular eklem aral ndaki fragman-
lar dört teknik ile de kolayl kla görüle-
bilirken tibiotalar eklem aral ndaki 
fragmanlar direkt grafi ile görülemedi; 
aksiyel, MPR ve 3B VR görüntüler ile 
ortaya kondu. Bu olgu d nda pilon 
k r klar nda her dört teknik ile elde 
edilen bulgular birbirleriyle uyum-
luydu.  

Trimalleoler k r klar n (n=2, %25) 1’inde 
tibiofibular eklem aral nda direkt 
grafi ve 3B VR ile görülemeyen, aksi-
yel ve MPR görüntüler ile saptanan 

birkaç milimetrik kemik fragman iz-
lendi. Di er hastada da aksiyel, MPR 
ve 3B VR görüntüler ile saptanan an-
cak direkt grafi ile görülemeyen, tibio-
fibular eklem aral na deplase mili-
metrik kemik fragmanlar haricinde 
bulgular uyumluydu. 

Tibia distal uç Salter-Haris tip II epifiz k -
r  olan hastada (n=1, %12.5) distal 
metafizde izlenen ve medial kesimde 
büyüme pla  ile ili kili fraktür hatt  
her dört teknik ile de görüntülenebildi. 
Ayr ca aksiyel, MPR ve 3B VR görün-
tülerde, tibia anterior kesimde, direkt 
grafide görülmeyen, büyüme pla n n 
küçük bir k sm  ile ili kili nondeplase 
küçük bir fraktür hatt  kaydedildi. 
Benzer ekilde naviküler kemikte izle-
nen milimetrik nondeplase fraktür 
hatt  da direkt grafide görülemezken 
aksiyel, MPR ve 3B VR görüntülerde 
izlenebildi.  

Tibia distal metafiz k r nda (n=1, 
%12.5) ekleme uzan m direkt grafide 
ku kulu oarak de erlendirildi. Aksiyel, 
MPR ve 3B VR görüntülerde ekleme 
uzan m net olarak görüldü. Ayr ca di-
rekt grafide görülemeyen talus infero-
lateral kesimindeki k r k ve talokalka-
neal eklem aral ndaki milimetrik ke-
mik fragmanlar aksiyel, MPR ve 3B 
VR görüntüler ile ortaya kondu. 

Dirsek k r klar n n (n=4, %11) 2’si (%50) 
interkondiler, 1’i (%25) medial, 1’i de 
(%25) lateral kondil k r yd . nter-
kondiler k r klarda fraktür hatlar  dört 
teknik ile de seçilebilmekteydi. Direkt 
grafide ku kulu olarak de erlendirilen 
eklem içi fragmanlar aksiyel, MPR ve 
3B VR görüntülerde net olarak gö-
rüldü. nceleme yap l rken dirsek ekle-
mine uygun pozisyon verilemedi in-
den k r k uzan m , yer de i tirme ve 
aç lanma yönünden aksiyel ve MPR 
görüntüler anatomik oryantasyon için 
yeterli bilgi vermedi. Bu a amada 3B 
VR görüntülerinönemli katk lar  oldu 
( ekil 2). Medial ve lateral kondil k r k-
lar nda direkt grafi, aksiyel, MPR ve 
3B VR görüntüler ile edilen bulgular n 
tümü birbiri ile uyumluydu.
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ekil 2. Sa  dirsek interkondiler k r nda ak-

siyel (a) , koronal reformat (b) ve 3B VR (c) 
görüntülerde fraktür hatlar  net olarak izlen-
mektedir. nceleme s ras nda dirsek eklemine 
uygun pozisyon verilemedi inden k r k uza-
n m , fragman deplasman  ve aç lanma yö-
nünden 3B VR görüntü, aksiyel ve koronal re-
format görüntüden daha fazla anatomik or-
yantasyon sa lamaktad r. 
 

Pelvis k r klar n n (n=3, %8) 3’ü de asetabu-
lum ile ili kiliydi. Bir hastada her iki süpe-
rior pubik ramusta izlenen k r k hatlar -
n n asetabuluma uzan m  direkt grafi ile 

net de erlendirilemedi. Aksiyel, MPR ve 
3B VR görüntüler ile k r n sa da aseta-
buluma uzand , solda uzanmad  gö-
rüldü. Benzer eklide sa  sakral kanatta 
izlenen nondeplase k r k da direkt grafi 
ile izlenemezken aksiyel, MPR ve 3B VR 
görüntüler ile ortaya kondu. Dört teknik 
ile de eklem içi fragman saptanmad .Di-
er bir hastada sakrumda, ilyak kanatta, 

asetabulum anterior ve süperior duvarla-
r nda, inferior ve süperior pubik ramus-
larda izlenen fraktür hatlar  ve deplasman 
dereceleri her dört teknik ile de saptana-
bildi. Ancak özellikle asetabulumu ilgi-
lendiren fraktür hatlar n n yönü ve uza-
n m  hakk nda 3B VR görüntülerin ana-
tomik oryantasyona önemli katk s  
oldu.Di er pelvis k r nda asetabulu-
mun bütünlü ü bozulmu , femur prok-
simal ve mediale deplase olmu tu. Etki-
lenen tarafta femur boyun k r  da mev-
cuttu. 3B VR görüntüler direkt grafi, ak-
siyel ve MPR görüntülerde elde edilen-
lere ilave bilgi vermemekle birlikte k r k 
hatlar n n uzan m , deplasman dereceleri 
ve dislokasyona uzaysal oryantasyon aç -
s ndan faydal  oldu ( ekil 3). 

 

 
ekil 3.Koronal reformat (a) ve 3B VR (b) BT 

görüntülerinde sa  asetabulumun bütünlü ü-
nün bozuldu u, femurun proksimal ve media-
ledeplase oldu u izlenmektedir.3B VR görüntü-
deplasman ve dislokasyonun miktar  ve yönüne 
anatomik oryantasyonu kolayla t rmaktad r. 

Proksimal humerus k r klar ndan (n=2, 
%5) biri iki, di eri dört parçal  k r kt . 
ki parçal  k r kta k r k cerrahi boyun 

düzeyindeydi. Dört teknik ile elde edi-
len bulgular birbiriyle uyumluydu. 
Deplasman n yönü ve derecesine daha 
iyi oryantasyon sa lamak d nda 3B 
VR görüntülerin di er yöntemlere kat-
k s  olmad .Dört parçal  proksimal hu-
merus k r nda aksiyel, MPR ve 3B 
VR görüntüler ile cerrahi boyun, ma-
jor ve minör tuberositaslarda deplase 
k r klar izlendi. Minör tuberositas dü-
zeyinde izlenen k r k direkt grafi ile gö-
rülemedi. Di er tüm bulgular uyum-
luydu. Benzer ekilde deplasmanlara 
anatomikoryantasyon d nda 3B VR 
görüntülerin di er yöntemlere katk s  
olmad . 

El bile i k r klar n  (n=2, %5) ikisi de eski 
radius distal uç parçal  k r  olup 
posttravmatik artroz tan s yla gelmi ti. 
Her iki hastada dakallus formasyonla-
r n n e lik etti iparçal  k r k hatlar  
veimpakte kemik fragmanlardan olu-
andistal radius k r  direkt grafi, aksi-

yel, MPR ve 3B VR görüntüler ile ben-
zer ekilde de erlendirildi. Bir hastada 
radius distal uç k r na ilave olarak ak-
siyel ve MPR görüntüler ile lunat ke-
mik posteriorunda, direkt grafi ile sap-
tanamayan fraktür hatlar  ve radyokar-
pal eklem aral nda milimetrik kemik 
fragmanlar izlendi. Söz konusu fraktür 
hatlar  ve kemik fragmanlar 3B VR gö-
rüntülerde de ku kulu olarak de erlen-
dirildi. 

Aksiyel BT ile saptanan toplam 36 fraktür 
bölgesinin 35’inde (%97.2) fraktür 
hatt , artiküler uzan m ve eklem içi ke-
mik fragman 3B BT ile görüntülene-
bildi (%95 GA, %91.9-100.0). Bir böl-
gede (%2.78) tan mlanan de i kenler 
ku kulu olarak de erlendirildi (%95 
GA, %0-8.1). Aksiyel BT ile saptanan 
yer de i tirme tüm bölgelerde 3B BT 
ile de gösterildi. 

Bulgular tablo 2, 3, 4 ve 5’de özetlenmi tir. 
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Tablo 2: Çal maya al nan olgular n direkt grafi, aksiyel, MPR ve 3B VR BT bulgular . F: fraktür hatt , A: artiküler uzan m, D: deplasman, E: eklem 
içi fragman, + : ilgili teknikle görüldü, - : ilgili teknikle görülemedi, ? : ilgili teknikle ku kulu bulundu 
K r k bölgesi (Olgu No) Direkt grafi Aksiyel BT MPR 3B VR 

 F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D 

Tibial plato (1)  + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 
 

Tibial plato (2) + / + / + / +  + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato (3) + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(4) 

+ / + / - / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(5) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(6) 

? / ? / - / - + / + / - / -  + / + / - / - 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

? / ? / - /- 

Tibial plato 
(7) 

+ /+ / - / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(8) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmedeihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(9) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

Tibial plato 
(10) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

+ / + / + / + 
(kompresyon miktar n  
de erlendirmede ihtiyaç duyuldu) 

nterkondiler eminens  
(11) 

? / - / - / - + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

nt. emin. 
(12) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

nterkondiler eminens  
(13) 

+ / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Suprakondiler femur(14) + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Suprakondiler femur(15) + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 

nterkondiler femur (16) ? / ? / - / - + / + / - / - + / + / - / - + / + / - / - 

nterkondiler femur (17) + / + / - / + + / + / - / + + / + / -/ + + / + / - / + 

Pilon k r  (18) + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 

Pilon k r  (19) + / + / - / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Pilon k r  (20) + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 

Pilon k r  (21) + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Trimalleoler k r k (22) + / + / - / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Trimalleoler k r k (23) + / + / - / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 

Tibia distal uç epifiz k r  
(24)  

 + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 

Distal tibia-distal fibula 
diyafiz k r  (25) 

+ / + / - / +  + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 
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nterkondiler distal humerus 
(26) 

+ / + / ? / + + / + / + / +  + / + / + / + + / + / + / + 
(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

nterkondiler distal humerus 
(27) 

+ / + / ? / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

Humerus medial kondil (28) + / + / +/ + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
Humerus lateral kondil (29) + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
Asetabulum (30) + / ? / - / - + / + / - / -  + / + / - / - + / + / - / - 
     
Asetabulum (31) + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / -/ + 

(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

Asetabulum (32) + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / +  
(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

ki parçal  proksimal 
humerus (33) 

+ / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 
(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

Dört parçal  proksimal 
humerus (34) 

+/ + / - / + + / + / - / + + / + / - / + + / + / - / + 
(fraktür hatlar n n yönü uzan m  ve 
deplasman dereceleri daha iyi 
de erlendirildi) 

Distal radius (35) + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / + / + 
Distal radius (36) + / + / - / + + / + / + / + + / + / + / + + / + / ? / + 

 

Tablo 3: Diz k r klar nda bulgular n hasta say s na göre da l m . F: fraktür hatt , A: artiküler uzan m, D: deplasman, E: eklem içi fragman, + : ilgili 
teknikle görüldü, - : ilgili teknikle görülemedi, ? : ilgili teknikle ku kulu bulundu 

 Direkt grafi Aksiyel BT MPR 3B VR 
 F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D 
+ 14/14 /10 /14 17/17/13/15 17/17/13/15 16/16/13/15 
- 0 / 1 / 3 / 1 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 
? 3 / 2 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 1 / 1 / 0 / 0 

Tablo 4: Ayak bile i k r klar nda bulgular n hasta say s na göre da l m . F: fraktür hatt , A: artiküler uzan m, D: deplasman, E: eklem içi fragman, 
+ : ilgili teknikle görüldü, - : ilgili teknikle görülemedi, ? : ilgili teknikle ku kulu bulundu 

 Direkt grafi Aksiyel BT MPR 3B VR 
 F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D 
+ 8/ 8 / 1 / 8 8 / 8 / 4 / 8  8 / 8 / 4 / 8 8 / 8 / 4 / 8 
- 0 / 0 / 3 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 
? 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 

Tablo 5: Di er k r klarda (dirsek, pelvis, omuz, el bile i) bulgular n hasta say s nagöre da l m . F: fraktür hatt , A: artiküler uzan m, D: deplasman, 
E: eklem içi fragman, + : ilgili teknikle görüldü, - : ilgili teknikle görülemedi, ? : ilgili teknikle ku kulu bulundu 

 Direkt grafi Aksiyel BT MPR 3B VR 
 F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D F / A / E / D 
+ 11/10/ 3/10 11/11/ 6/10 11/11/ 6/10 11/11/ 5/10 
- 0 / 0 / 1 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 
? 0 / 1 / 2 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 1 / 0 
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Tart ma 

Travma genç ve orta ya l  insanlarda ba -
l ca morbidite ve mortalite nedenlerin-
dendir (2).BT’nin sa lad  yüksek 
uzaysal rezolüsyon ve kemiklere 
kom u yumu ak dokular aras ndaki 
belirgin kontrast farkl l  bu modalite-
nin özellikle kemik lezyonlar n n ara -
t r lmas nda önemli bir yere sahip ol-
mas na neden olmu tur (1). Helikal 
BT’nin 1990 y l nda uygulamaya gir-
mesinden bu yana kas iskelet sistemi 
uygulamalar  da gittikçe artan oranda 
devam etmektedir (4). skelet travma-
s nda direkt grafi primer görüntüleme 
yöntemi olarak kabul edilmekle bir-
likte özellikle pelvis, omuz, sternokla-
vikuler eklem, omurga, dirsek, el bile i 
gibi kompleks anatomiye sahip bölge-
lerin travmalar nda ve tibial plato k -
r klar nda BT önemli bir yard mc  gö-
rüntüleme yöntemi haline gelmi tir (1, 
6). Helikal BT incelemesinin h z  trav-
mal  hastan n k p rdamadan uzun süre 
yatmas n n zor oldu u durumlarda bü-
yük bir avantaj sa lamaktad r. Ayr ca 
BT incelemesiyle direkt grafiye göre 
daha fazla k r k hatt  ve k r k fragman  
ortaya konulabildi i gibi k r k frag-
manlar n pozisyonlar  ve dizilim özel-
likleri hakk nda da daha fazla bilgi elde 
edilebilmektedir. BT ile intraartiküler 
uzan m aç k bir ekilde gösterilebil-
mekte, multiplanar ve 3B reformatlar 
kompleks k r klar  ayr nt l  bir ekilde 
görüntüleyerek cerrahi planlamaya 
katk  sa lamaktad r. BT ile alç  gibi im-
mobilize edici materyal ç kar lmadan 
fraktür ve dislokasyonlar görüntülene-
bilir ve hastaya pozisyon verilirken 
olas  tehlike direkt grafiye göre çok 
daha azd r (1). 

Travma hastalar nda aksiyel BT üpheli 
konvansiyonel radyografik bulgular 
varl nda problem çözücü yöntem 
olarak kabul edilmektedir. Fraktür 
hatt  veya incelenen yap n n (tibial 
plato, asetabular tavan, plafond veya 
subtalar eklem) transaksiyal düzleme 
paralel oldu u durumlarda tek ba na 
transaksiyal BT kullan ld nda baz  
lezyonlar atlanabilir. Bu nedenle mi-
nör ya da radyolojik olarak gizli trav-
malarda ayr nt l  dokümantasyon için 
multiplanar reformat incelemeler ge-
rekli olabilmektedir (2). Ayr ca bilinen 

travmas  ve radyolojik olarak dokü-
mante edilmi  fraktürü olan hastalarda 
da 2B veya 3B de erlendirme gereke-
bilir. Bu olgularda 2B incelemeler 
fraktür yay l m , fragman büyüklü ü 
ve deplasman , artiküler yüzey uza-
n m , intrartiküler debri ve yumu ak 
doku yaralanmalar n  ortaya koyar. Üç 
boyutlu görüntüler bu verileri birle ti-
rerek travmatize anatomi hakk nda 
daha genelbilgi verir. lginç olarak 3B 
görüntüler, 2B görüntülere göre rad-
yolo a daha az detay vermesine ra -
men cerrahlar cerrahi onar m s ras nda 
3B görüntülerden daha çok faydalan-
maktad r (2).  

Helikal BT’nin VR tekni i ile olu turulan 
3B rekonstrüksiyonlar ile kombinas-
yonu sadece 3B görüntülerde izlenebi-
len ya da bu görüntülerde daha iyi de-
monstre edilebilen bulgular nedeni ile 
anlaml  say da olguda klinik yakla m  
de i tirmektedir. Ayr ca VR tekni i ile 
olu turulan görüntüler kompleks 
uzaysal bilgi verebilmektedir ve özel-
likle klinisyenlere karma k anatomik 
bilgi aktarmada faydal d r (4). 

Kas iskelet sistemi travmas nda BT ince-
lemelerinde MPR ve 3B VR görüntü-
lemenin rutin olarak kullan ld  bir 
merkezde yap lan çal mada aksiyel 
BT görüntülerde pelvik fraktür izle-
nen olgular n %30 kadar nda MPR ya 
da 3B VR görüntülerdeki bulgular ne-
deniyle tedavi yakla m n n de i ti i 
kaydedilmektedir. Bunun nedeninin 
genellikle MPR ya da 3B VR görüntü-
lerde klinik olarak tahmin edilen ya da 
konvansiyonel aksiyal görüntülerde iz-
lenenden daha a r bir yaralanman n 
ortaya konulmas  oldu u bildirilmi tir. 
Bu çal mada MPR ya da 3B VR gö-
rüntülerden elde edilen ilave bilgilerle 
tedavide ba l ca iki tip de i iklik ol-
mu tur. Birinci grupta konservatif te-
davi planlanan hastalarda cerrahi endi-
kasyon ortaya ç km , di er grupta ise 
acil cerrahi giri im, son tedavi ekli 
olarak artrodez ya da artroplasti uygu-
lanmak üzere ertelenmi tir (1). Pate ve 
ark. yay nlad klar  çal mada kas-iske-
let sistemi patolojisi olan 202 hastada, 
özellikle kompleks anatomiye sahip is-
kelet bölgelerinin fraktürleri, kalçan n 
artiküler hastal klar  ve spinal stenozda 
3B BT’nin faydalar n  ara t rm lard r. 

3B BT’nin standart radyografik tek-
niklerle elde edilenlere ilave bilgi ver-
medi ini ancak mevcut standart veri-
leri farkl  bir yöntemle gösterdi ini, 
olu turulan görüntülerin klinisyenler 
taraf ndan daha kolay anla l r oldu-
unu ve ço u olguda özellikle preope-

ratif de erlendirmede çok faydal  ol-
du unu bildirmi lerdir (7). 

Tibia plato fraktürleri a rl kta yan bir ek-
lemin dramatik intraartikülertravmatik 
lezyonlar d r. Bacakta postoperatif ak-
siyel defekt, artiküler yüzlerde rezidüel 
uyumsuzluk, ligamentöz instabilite ve 
kartilaj n enzimatik harabiyeti sonucu 
ikincil osteoartritlere neden olur. kin-
cil osteoartrit s kl n  azaltmak için 
efektif cerrahi tedavi gereklidir. Do ru 
planlanm  bir cerrahi optimal fonksi-
yonel ve anatomik iyile meyi sa lar. 
Tibia plato k r klar n n s n fland r lma-
s nda BT’nin direkt grafiye üstün ol-
du u gösteren çal malar mevcuttur 
(8, 9). Direkt grafinin yerini alama-
makla birlikte do ru tan  ve s n flan-
d rmada mükemmel bir tamamlay c  
tekniktir (10). Wicky ve ark. tibia frak-
türü olan 42 hastada direkt grafi ve 3B 
helikal BT’nin tan sal yeterlili ini ve 22 
hastada bu iki tekni in cerrahi yakla-

m  planlamada do rulu unu de er-
lendirmi lerdir. De erlendirmede di-
rekt grafi (AP, lateral ve her iki oblik) 
ve 3B ‘‘shaded surface’’ reformat 
(SSR) görüntüler ile Swiss AO-ASIF 
s n fland rmas  kullan lm t r. Olgula-
r n %59’unda 3B rekonstrüksiyonlar 
ile elde edilen bulgulara göre cerrahi 
plan de i tirmi tir. Sonuç olarak heli-
kal BT rekonstrüksiyonlar n n tibia 
plato k r klar n  daha iyi ve do ru de-
monstre etti i ve daha do ru cerrahi 
planlamaya olanak tan d  belirtilmi -
tir (10). Bununla birlikte tibia plato k -
r klar nda rutin BT görüntülemenin s -
n flama ve tedavi plan nda direkt gra-
fiye katk s n n olmad n  gösteren ça-
l malar da mevcuttur (11). 

Bizim çal mam zda da diz bölgesini ilgi-
lendiren k r klarda (tibia plato, inter-
kondiler eminens, suprakondiler ve in-
terkondiler femur k r klar ) 3B görün-
tülemenin k r n varl , artiküler uza-
n m , kemik fragman varl  aç s ndan 
aksiyel BT’ye katk s  olmad . Bununla 
birlikte kompresyon k r  olan olgu-
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larda kompresyon miktar n  de erlen-
dirmede MPR ve 3B VR görüntülere 
ihtiyaç duyuldu.Aksiyel kesitler ile de 
görülebilen fragmanlar n deplasman 
derecesi MPR ve 3B VR görüntüler ile 
daha iyi de erlendirildi. 

Ayak bile i k r klar n n yay l m  ve ciddi-
yeti di er bölgelerde oldu u gibi kon-
vansiyonel radyografi ile yeterince de-
erlendirilemeyebilir. Ayak bile inde 

tibial plafond, süperior mortis ve talar 
kubbe esas olarak horizontal plana pa-
raleldir ve sadece aksiyel kesitlerle de-
erlendirilemez. Magid ve ark.n n yap-

t  çal mada direkt grafi bulgular na 
göre cerrahi redüksiyon aday  15 ayak 
bile i k r  aksiyel BT, statik ve dina-
mik MPR görüntüler ve dinamik 3B 
BT ile de erlendirilmi tir. Talokrural 
kö e ölçümleri direkt grafi ve koronal 
reformat görüntülerden yap larak her 
iki teknik kar la t r lm t r. Fragman 
deplasman , rotasyon ve impaksiyon-
lar de erlendirilmi tir. MPR ve 3B BT 
incelemelerden elde edilen bilgilere 
göre üç distal fibular fraktürde planla-
nan cerrahi giri imden vazgeçilmi tir. 
Normal ve travmatize ayak bilekle-
rinde yap lan talokrural kö e ölçümle-
rinde çok az farkl l k saptanm t r. So-
nuç olarak MPR görüntülerin anato-
mik bilgi ve detay aç s ndan direkt 
grafi ve 3B BT’ye üstün oldu u belir-
tilmi tir. Ancak operasyon planlama 
için cerrahlar 3B görüntüleri tercih et-
mektedir (12). Leung ve ark. da çal -
malar nda do ru tan  ve preoperatif 
de erlendime için BT’nin gerekli ol-
du u sonucuna varm lard r (13). 

Bizim çal mam zda sekiz ayak bile i k r -
nda bir olgu haricinde fraktür hatlar  

ve artiküler uzan m tüm teknikler ile 
gösterildi. Bir olguda fraktür hatlar n n 
bir k sm  ve eklem içi fragman direkt 
grafi ile görülemedi. Tüm hastalarda 
deplasman mevcut olup dört teknik ile 
de gösterilebildi. Üç boyutlu görüntü-
lemenin aksiyel BT’ye tan sal katk s  
olmad . 

Kompleks anatomisi nedeniyle travmatize 
dirse in önemli kemik ve yumu ak 
doku yaralanmalar n n radyolojik de-
erlendirmesi zaman zaman ba ar s z 

olabilir. Süperpoze kemik yap lar ince 
fraktür hatlar n , subluksasyonlar , int-
raartiküler yabanc  cisim ve kemik 

fragmanlar  gizleyebilir. Franklin ve 
ark. akut ve subakut dirsek travmas  ile 
gelen 75 olguyu BT ile de erlendirmi , 
sonuçlar  direkt grafi bulgular  ile kar-

la t rm  ve klinik tan lar  ile korele 
etmi tir. Olgular n % 45’inde direkt 
grafide görülemeyen, tan y  ve klinik 
yakla m etkileyen bilgiler elde edil-
mi tir. Çal mada dirsek travmas nda 
BT inceleme gerektirecek endikasyon-
lar  belirleme amaçlanm t r. Ciddi ya 
da kompleks travmalarda, eklem içi ve 
çevresinde yabanc  cisim varl nda, 
eklem dislokasyonunda, a r  ve kont-
raktür nedeniyle uygun direkt grafi 
elde edilemedi inde, alç l  dirsekte kü-
çük k r klar n ve dislokasyonlar n de-
erlendirilmesinde ve görünür k r k ol-

mad  halde direkt grafide effüzyon 
mevcutsa BT inceleme tavsiye edil-
mektedir (14). Distal humerus k r kla-
r nda 2B görüntüleme ile 2B ve 3B de-
erlendirmenin birlikte yap ld  de-
erlendirme kar la t r ld nda göz-

lemciler aras  uyumun 3B inceleme 
ilave edildi inde artt  gösterilmi tir 
(15). 

Motorlu araç kazalar nda pelvik fraktürler 
en s k üçüncü ölüm nedenidir ve s k-
l kla kafa, omurga, ekstremite, gö üs 
ve genitoüriner yaralanmalara e lik 
eder. Direkt grafi genellikle pozisyon 
verme problemi nedeniyle sadece AP 
pozisyonda al nabilir. ncesantral ase-
tabular fraktür hatlar  s kl kla atlan r. 
Yap lan bir çal mada asetabular frak-
türlerin%29’unun direkt grafi ile atlan-
d  saptanm t r (16). Ço u otör ciddi 
pelvik travmal  tüm hastalara BT ince-
lemenin yap lmas  gerekti i görü ün-
dedir (17). Pelvik fraktürleri do ru s -
n fland rmada da BT’nin anlaml  de-
eri vard r (17) ve vakalar n 1/3’ünde-

tedavi yakla m n  de i tirmektedir 
(18). Sakral fraktürler, sakroilyak ek-
lem yaralanmalar , asetabular çat  ve-
posterior asetabular duvar k r klar n n 
de erlendirilmesinde de BT, direkt 
grafiye üstündür (19). Preoperatif ola-
rak fraktür fragmanlar n n pozisyon-
lar  ve ili kilerinin ortaya konmas nda, 
artiküler yüze uzan m n de erlendiril-
mesinde ve eklem içi fragman n sap-
tanmas nda BT kullan labilir. Fraktür 
anatomisini anlamak için multiplanar 
rekonstrüksiyon yap labilir (20). Üç 

boyutlu görüntüler tan y  de i tirme-
mekle birlikte desteklemektedir. De-
neyimler direkt grafi ve aksiyal BT’yi 
de erlendirme ve bulgular  operatif 
veriler ile korele etmenin daha zor ol-
du unu göstermi tir. Üç boyutlu 
BT’nin bu durumda önemli katk lar  
söz konusudur. Üç boyutlu BTk r kla-
r n birbirleri ile ili kilerini göstererek 
verileri daha anla labilir hale getirir. 
Fraktürün kompleks yap s n  göster-
mede mükemmel olmakla birlikte iyi 
kalitede bir direkt grafinin ve aksiyal 
BT’nin yerini tutamaz, tamamlay c  
olarak kullan labilir (21). 

Guy ve ark. yapt klar  çal mada asetabu-
lum fraktürü olan 16 olguyu direkt 
grafi, aksiyal BT ve 3BBT ile de erlen-
dirilmi lerdir.Aksiyal BT tear drop 
bölgesi, obturator foramen ve aseta-
bular tavan hakk nda ek detaylar ver-
mi tir. ntraartiküler ve impakte tavan 
fragmanlar  ile e lik eden yumu ak 
doku yaralanmalar  da gösterilmi tir. 
3B BT tüm k r klarda daha iyi ve kolay 
de erlendirme sa lam t r. Özellikle 
iki plandaki görüntülerin (pelvisin üst-
ten görünümü vek r k hemipelvisin iç 
yar dan görünümü), cerrahi olarak de-
erlendirilmesi zor olan kesimlerde 

klinik de ere sahip oldu u gösterilmi -
tir. Yine de direkt grafi ve aksiyal BT 
ile saptanan k r klar n tümü 3B BT ile 
gösterilememi tir (21).Koronal ve sa-
gittal görüntülerindetransaksiyal gö-
rüntülere göre ciddi avantajlar  vard r. 
Kalça ve eklem bo lu unun patoana-
tomik görüntüsünü daha iyi ortaya ko-
yar. Özellikle asetabulum tavan n n 
bütünlü ünün de erlendirilmesinde 
sagittal görüntüler çokfaydal d r. Fish-
man ve ark, yay nlad klar  34 hastal k 
bir seridebu tekni in potansiyel avan-
tajlar n  tespit etmi lerdir. Yedi has-
tada multiplanar reformat görüntüler 
tedavi yakla m nda major de i iklik-
lere neden olmu tur.Dört hastada di-
er teknikler ile gözden kaçan fraktür-

ler BT ile saptanm t r (22). 

Proksimal humerus k r klar n n görüntü-
lenmesi esas olarak direkt grafi ile ya-
p l r. ki parçal  proksimal humerus k -
r klar n n Neer s n fland rmas  kullan -
larak yap lan s n fland rma ve tedavi 
plan nda genellikle direkt grafi yeterli-
dir. Ancak özellikle cerrahi tedavi aç -
s ndan üç ve dört parçal  fraktürlerde 
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s kl kla ek bilgiler gerekir. Üç boyutlu 
rekonstrüksiyon ile preoperatif BT 
kullan m n n kompleks k r klarda de-
erli oldu u rapor edilmi tir (23, 24). 

Stabilite, fragman deplasman  ve e lik 
eden dislokasyonun üç ve dört parçal  
fraktürlerde konvansiyonel radyografi 
ile de erlendirilmesi bazen zor olabilir. 
A r ya ba l  olarak özel pozisyonlar-
dadirekt grafi elde etmek genellikle 
mümkün olmaz. Ço u olguda cerrahi 
tedavi gerekti inden kompleks frak-
türlerin ayr nt l  olarak görüntülenmesi 
gerekmektedir. Jurik ve ark. üç ve dört 
parçal  proksimal humerus k r  olan 
10 hastada tan y  desteklemek ama-
c yla MPR ve 3B görüntülemenin de 
dahil edildi i BT kullanm lar ve dört 
hastada BT’ninkonvansiyonel radyog-
rafi ile elde edilen bilgilere önemli 
katk  sa lad n  bildirmi lerdir. Üç 
boyutlu ve MPR görüntüler de kapital 
impaksiyon, fraktürhatt n n seyri, dep-
lasman ve dislokasyon aç s ndan ayr n-
t l  bilgi vermi tir. Bu çal mada ope-
rasyon planlanan hastalarda söz konu-
sutekniklerin kullan lmas  önerilmek-
tedir (25).  

El bile i kompleks kemik ve ligamantöz 
yap ya sahip olup konfigürasyonu ol-
dukça karma kt r. El bile i patolojileri 
direkt grafi ve BT ile de erlendirilebil-
mekle birlikte detaylar  vizualize et-
mek ve kavramak zordur.BT karpal 
bölgedekikemik patolojileri de erlen-
dirmede en etkin yöntem olarak kabul 

edilir. Nakamura ve ark. 3B BT bulgu-
lar n , direkt grafi ve BT ile kar la t r-
m t r. Üç boyutlu BT’nin fraktür hat-
t n  analiz etmede, karpal kemik defor-
mitelerini gözlemlemede, fraktür ve 
dislokasyonlar n deplasman n  ortaya 
ç karmada, küçük fragmanlar  tan mla-
mada direkt grafi ve BT görüntüleme-
den daha faydal  oldu unu bildirmi -
lerdir. Bu çal mada 3B BT’nin, frak-
tür ve dislokasyonu saptamada katk s  
olmamakla birlikte dislokasyonu ve 
deplasman  de erlendirmede ve ope-
rasyon planlamada kullan labilece ini 
belirtmi lerdir (26).Ayr ca direkt grafi 
bulgular n n normal oldu u üpheli el 
bile i travmalar nda da 2B ve 3B 
rekonstrüksiyonlar ile birlikte BT 
inceleme önerilmektedir (27). 

Olgu say s n n az olmas  nedeniyle çal -
mam zda dirsek, pelvis, omuz ve el bi-
le i k r klar  birlikte de erlendirildi. 
Direkt grafi ile görüntülenemeyen mi-
nör tuberositas k r n n oldu u dört 
parçal  bir humerus k r  haricinde k -
r klar n hepsi dört teknik ile görüntü-
lenebildi. nceleme yap l rken dirsek 
eklemine uygun pozisyon verilemedi-
inden k r k uzan m , fragman deplas-

man  ve aç lanma yönünden aksiyel 
veMPR görüntüler anatomik oryan-
tasyon için yeterli bilgi vermedi. Bu 
a amada 3B görüntülerin önemli kat-
k lar  oldu.Özellikle asetabulumu ilgi-
lendiren fraktürlerde3B VR görüntü-
ler direkt grafi, aksiyel ve 2B MPR gö-
rüntülerde elde edilenlere ilave bilgi 

vermemekle birlikte k r k hatlar n n 
uzan m , deplasman dereceleri ve dis-
lokasyona uzaysal oryantasyon aç s n-
dan oldukça faydal  oldu. 

Anatomik bölgelere göre ayr ld nda olgu 
say s n n az olmas  ve olgular n hep-
sinde cerrahi korelasyon yap lamad -

ndan aksiyel BT kesitlerinin alt n 
standart olarak kabul edilmesi çal ma-
m z n en önemli s n rlamalar d r. 

Sonuç olarak helikalBT direkt grafide ku -
kulu olan eklem k r n  ortaya koyarak 
veya ekarte ederek ya da bilinen bir k -
r n artiküler uzan m n  ve e lik eden 
eklem içi fragmanlar  göstererek teda-
vide yol gösterici olan güvenli, h zl  ve 
yüksek do rulukta bir inceleme yönte-
midir.BT incelemesine uygun pozis-
yon verilebilen artiküler travma olgu-
lar nda 3B VRtekni i ile olu turulan 
görüntüler, aksiyel ve MPR görüntüler 
ile elde edilenlere ilave bilgi verme-
mektedir. Ancak uygun pozisyon veri-
lemeyen pelvis, dirsek gibi kompleks 
anatomiye sahip eklem bölgelerinde 
k r k uzan m , fragman deplasman  ve 
aç lanma yönünden 3B VR görüntüle-
rin, aksiyal ve MPR görüntülere 
önemli katk lar  olmaktad r. K r k ana-
tomisi hakk nda kompleks uzaysal 
bilgi verebilmesi nedeniyle aksiyel ve 
MPR görüntülere k yasla, 3B VR tek-
ni i ile olu turulan görüntüler klinis-
yenlere farkl  bir bak  aç s  sa lamakta 
ve karma k bilgi aktar m n  kolayla -
t rmaktad r. 
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Atriyal Fibrilasyon Kateter Ablasyonu Yap lan Hastalarda Serum 
Nöron Spesifik Enolaz Düzeylerindeki De i im 

Change of Serum Neuron-Specific Enolase Levels in patients Undergoing Catheter Ablation for Atrial Fibrillation 

Aynur Ac buca1, Veysel Kutay Vurgun1, Demet Menek e Gerede1, Ali Timuçin Alt n1,         
nci ule Gül2, Ba ar Candemir1, Canan I kay Togay2, Mustafa K l çkap1, Ömer Akyürek1

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Kardiyoloji ABD, Ankara, Türkiye 
2 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Nöroloji ABD, Ankara, Türkiye Amaç: Atriyal fibrilasyon (AF) kateter ablasyonu, antiaritmik tedaviye ra men semptomatik olan hastalar için 

uygun bir tedavi seçene idir. Ancak bu i lem, ba ta inme olmak üzere tromboembolik komplikasyonlara yol 
açabilmektedir. Biz, ablasyon i lemi s ras nda ve sonras nda, akut nöronal hasar n biyomarker  olarak bilinen serum 
nöron spesifik enolaz (NSE) düzeylerindeki de i imi  ölçmeyi amaçlad k. 

Gereç ve Yöntem: Paroksismal AF’si olan 43 hastaya radyofrekans ablasyon yöntemi ile pulmoner ven 
izolasyonu yap ld . lem öncesi ve sonras nda kar la t rmal  olarak nörolojik muayeneleri yap lan hasta-
lar n serum NSE düzeyleri; i lemden hemen önce, i lemin sonunda, i lem bittikten 2 saat, 24 saat ve 48 
saat sonras nda ölçülerek de erlendirildi. 

Bulgular: Hastalar n hiçbirinde yeni geli en nörolojik defisit izlenmedi. Ama NSE seviyeleri 14 hastada üst 
referans limit olan 17 ng/ml’nin üzerine ç kt  ve 33 hastada bazal seviyesine göre %50 art  gösterdi. Ya , 
hipertansiyon, geçirilmi  inme, diyabet, aterosklerotik kalp hastal  varl , CHA2DS2 VASc skoru [birle ik 
risk skoru [her biri 1 puan]: konjestif kalp yetmezli i, hipertansiyon, 75 ya  ve üstü (2 puan), diyabet, inme 
(2 puan), 65 ya  ve üstü, vasküler hastal k, kad n cinsiyet] gibi klinik parametreler ve aktive p ht la ma 
zaman , toplam i lem süresi, elektriksel kardiyoversiyon gibi i lem ili kili parametreler NSE seviyesinde 
art la ili kili bulunmad . Ama, NSE seviyesi üst referans limitin üstüne yükselen hastalar n sol atriyum çap-
lar  daha geni ti ve NSE seviyesinde %50 art  izlenen hastalar n i lem s ras ndaki sistolik kan bas nc  de-

erleri daha dü üktü. 

Sonuç: Serum NSE seviyeleri AF ablasyonu yap lan hastalar n büyük k sm nda art  göstermi  ve üçte bi-
rinde normalin üst s n r n  a m t r. Serum NSE düzeylerindeki art  nöronal hasar n bir belirteci olarak 
kabul edilse de AF ablasyonu yap lan hastalarda izlenen bu art n serebral embolilerle ili kisini ortaya 
koymak için daha ileri çal malara gerek vard r. 

Anahtar Sözcükler: Atriyal Fibrilasyon, Pulmoner Ven Izolasyonu, Radyofrekans Ablasyon, Serum 
Nöron Spesifik Enolaz 

Aim: Catheter ablation of atrial fibrillation (AF) is a favourable therapeutic option for the treatment of 
patients, who are symptomatic despite antiarrhythmic medication. However, this procedure may lead to 
thromboembolic complications, especially stroke. We aimed to measure serum neuron-specific enolase 
(NSE) levels, which is known as biomarker of acute neuronal injury, during and after the ablation. 

Materials and Methods: Forty three patients with paroxysmal AF underwent pulmonary vein isolation 
performed by radiofrequency ablation. A neurological examination was performed pre- and 
postprocedural period. Serum NSE levels were determined before and at the end of the procedure, at 2, 
24 and 48 hours after the procedure.  

Results: None of the patients developed new neurological deficits. But NSE levels increased after ablation 
above the upper reference limit of 17 ng/ml in 14 patients; and also 50% increase was observed 
compared to baseline in 33 patients. No clinical parameters such as age, hypertension, previous history 
of stroke, diabetes mellitus, atherosclerotic heart disease, CHA2DS2 VASc score 

and no procedural parameters 
such as activated clotting time value, total procedure time, electrical cardioversion were associated with 
an increased level of NSE. But, patients with increased NSE level above the upper reference limit had 
larger left atrium and patients with 50% increase in NSE level had lower systolic blood pressure during 
the procedure.  

Conclusion: Serum NSE level increased in most of the patients undergoing catheter ablation for AF, also in 
one third of the patients it exceeded the upper reference limit. Despite increase in NSE is a marker of neuronal 
injury, clinical importance of this finding should be evaluated in a longitudinal study” 

Key Words: Atrial Fibrillation; Pulmonary Vein Isolation; Radiofrequency Ablation; Serum Neuron-
Specific Enolase
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Atriyal fibrilasyon (AF) kateter ablasyonu, 
pulmoner venlerin izolasyonunun 
(PVI) hedeflendi i, ve özellikle parok-
sismal AF’li hastalarda etkin olan bir te-
davi yöntemidir (1,2). Ancak bu 
prosedürün en önemli komplikasyon-
lar ndan biri, hastalar n %1’inde görüle-
bilen serebrovasküler olaylard r (3). 
Hatta difüzyon manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile de erlendirild-
i inde; subklinik serebral emboli 
s kl n n %48’e kadar yükseldi ini 
gösteren çal malar mevcuttur (4-7). Bu 
çal malarda AF ablasyonu ili kili sere-
bral komplikasyonlar difüzyon MRG 
ile de erlendirilmi tir. Ancak bir di er 
çal mada difüzyon MRG’nin sensitiv-
itesinin yeterli olmayabilece i hipotezi 
öne sürülmü  ve PVI s ras nda mey-
dana gelebilecek serebral hasar  sap-
tamada nöronal hasar biyomarker  olan 
protein S100B’nin yeri ara t r lm t r; 
ula lan sonuç ise biyomarker temelli 
yakla m n subklinik serebral embolileri 
saptamada difüzyon MRG’den daha 
duyarl  olabilece idir. (8) 

Nöron sepesifik enolaz (NSE) da nöronal 
hasar  gösteren bir serum 
biyomarker d r ve biyolojik yar lanma 
ömrü yakla k 24 saattir. ntra-
sitoplazmik bir enzim olup nöronal ve 
nöroektodermal hücrelerde loka-
lizedir. Nöronal hasar veya kan-beyin 
bariyerinin bütünlü ünün bozuldu u 
durumlarda serebrospinal s v ya (SSS) 
ve oradan da kana kar r. Serebrospi-
nal s v  ve serum NSE düzeyinin 
art n n; inme, kardiyovasküler cer-
rahi ve kardiyak arrest gibi durumlarda 
nörokognitif hasar ve nörolojik son-
lan mlar  öngörmede yüksek prediktif 
de ere sahip oldu u gözlenmi tir (9-
11). Ancak literatürde, serebral em-
bolilerle komplike olabildi i bilinen 
PVI s ras nda serum NSE düzeylerin-
deki de i imi ara t ran bir çal ma 
bulunmamaktad r. 

Bu çal mada, AF nedeniyle kateter 
ablasyonu uygulanan hastalar, i lem 
öncesi ve sonras  nörolojik fonksiyon-
lar aç s ndan klinik muayene ile de er-
lendirildi. Serum NSE seviyeleri PVI 
öncesi ve sonras nda seri olarak 
ölçüldü. Bu preliminer çal man n 

amac  nöronal hasar biyomarker  
olarak kabul edilen serum NSE düzey-
inin ablasyon öncesi ve sonras  seyrini 
kar la t rmakt r. Bu çal ma, serum 
NSE düzeylerinin PVI sürecindeki 
seyrini ara t ran ilk çal mad r.  

Hastalar ve Yöntem 

Hasta popülasyonu 

Ocak ve Kas m 2014 tarihleri aras nda 
mevcut k lavuzlara göre paroksismal 
AF tan s na sahip 43 hastaya radyof-
rekans ablasyon (RFA) yöntemiyle 
PVI yap ld . (1,2) D lama kriterleri: 
ciddi valvüler hastal k, 20 ya  alt , 80 
ya  üstü, sol atriyumda (SA) veya sol 
atriyal appendikste (SAA) trombüs, 
olmas yd . Çal ma Helsinki Bildirg-
esi’ne uygun ekilde planland  ve An-
kara Üniversitesi T p Fakültesi etik ku-
rulu taraf ndan onayland . Bütün has-
talardan çal maya kat lmadan önce 
ayd nlat lm  onam al nd . Çal ma 
protokolü ablasyon öncesi ve sonras  
yap lacak kar la t rmal  nörolojik 
muayeneyi ve serum NSE düzeyle-
rinin ard k ölçülmesini kaps yordu. 

Nörolojik muayene PVI i leminden 24-48 
saat önceki dönmede yap ld ve yine 
i lem sonras 24-48 saat aral nda 
tekrarlanarak kar la t rmal olarak 
de erlendirildi. NSE seviyeleri RFA 
i leminden önce (NSE-pre), i lemden 
hemen sonra (NSE-post), i lem son-
ras 2. (NSE@2) 24. (NSE@24) ve 48. 
(NSE@48) saatlerde ölçüldü.  

Hastalar n kabulü s ras nda, fizik muay-
ene, elektrokardiyografi, transtorasik 
ekokardiyografi (TTE) yap l p t bbi 
özgeçmi leri (komorbid durumlar, 
kalp hastal varl ) sorguland ve 
CHA2DS2 VASc [birle ik risk skoru 
[her biri 1 puan]: konjestif kalp yet-
mezli i, hipertansiyon, 75 ya ve üstü 
(2 puan), diyabet, inme (2 puan), 65 
ya ve üstü, vasküler hastal k, kad n 
cinsiyet] skorlar hesapland . Atriyal 
trombüsü d lamak için transözefageal 
ekokardiyografi (TÖE) yap ld . Rutin 
biyokimyasal tetkiklerin yan s ra inter-
national normalized ratio (INR) da 
de erlendirildi. 

Klinik sonlan mlar; i lem öncesi ve son-
ras yap lan; kraniyal sinirler, motor ve 
duyusal fonksiyonlar, refleksler ve ser-
ebellar fonksiyonlar n muayanesini 
içeren nörolojik muayene ile de er-
lendirildi. Bu muayene ayn nörolog 
taraf ndan radyofrekans ablasyon 
(RFA) öncesi ve sonras ndaki 24-48 
saatlik periyot içerisinde yap ld . 

Nöron spesifik enolaz düzeylerinin ölçümü 
için immünolüminometrik de er-
lendirme test kiti (Roche® NSE, Ger-
many) kullan ld . Üretici firma bu kit 
için normal serum konsantrasyonlar n n 
%95’lik dilimde 17 ng /ml’nin alt nda 
oldu unu ve bu kit ile 0.05-370 ng/ml 
aral ndaki serum NSE düzeylerinin 
ölçülebilece ini belirtmi tir. 

Nöron spesifik enolaz ölçümü için 
kullan lacak kanlar venöz ponksiyonla 
al nd , oda s cakl nda 20-30 dakika 
(dk) p ht la mas na izin verildikten 
sonra 800-1000 rpm’de 15 dk boyunca 
santrifüj edildi. Sonras nda serumlar -
20°C ‘de sakland ve tüm örnekler top-
land ktan sonra cihazda çal ld . 
Görülebilir ekilde hemolizli serumlar 
çal ma d b rak ld .  

Antikoagülan Tedavinin Yönetimi 

Varfarin tedavisine INR düzeyi 2-3 
aras nda tutulacak ekilde devam 
edildi. Yeni oral antikoagülan 
(YOAK) kullanan hastalarda ise 
YOAK tedavisine i lemden 12-24 saat 
önce ara verildi. international normal-
ized ratio de eri sub-terapötik olan 
hastalar çal madan d lanmad , bunun 
yerine dü ük moleküler a rl kl hepa-
rin ile köprüleme yap ld . 

Ablasyon Prosedürü 

Tüm hastalarda SA ve pulmoner ven (PV) 
ostiyumlar bilgisayarl tomografi an-
jiyografik görüntüleri kullan larak 3 
boyutlu olarak yap land r l p 
görüntülendi.  

Hastalara midazolam, propofol ve fen-
tanil tedavilerinden olu an bir anestezi 
uyguland . Sonras nda genel anestezi 
volatil sevofluran ile sa land .  
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Prosedür femoral ven ponksiyonu 
arac l yla gerçekle tirildi. Periferal 
vasküler giri yeri sa land ktan 
sonra100 IU/kg unfraksiyone heparin 
(UFH) intravenöz (iv) bolus olarak 
verildi. Devaml infüzyon ve gerek-
ti inde bolus dozlarla aktive 
p ht la ma zaman (activated clotting 
time -ACT) 250-300 saniyenin (sn) 
üzerinde tutulmaya çal ld . Aktive 
p ht la ma zaman her 30 dakikada bir 
kontrol edildi. Elektroanatomik hari-
talama sistemi kullan larak (Carto 3, 
Biosense Webster) SA ve PV osti-
yumlar n n 3 boyutlu görüntüleri elde 
edildi. 

Bir oktapolar elektrod kateteri, koroner 
sinüse kay t almas  ve gerekti inde pil 
uyar s  vermesi için yerle tirildi. Sol atri-
yuma ekokardiyografi rehberli inde 
yap lan 2 transseptal ponksiyon ve be-
raberinde 2 adet 8F k l f (Biosense 
Webster, CA, USA) kullan larak geçildi. 
Sirküler elektrofizyoloji kateteri (Lasso, 
Biosense Webster) bu k l flardan bi-
rinden uzat larak PV ostiyumlar n n el-
ektriksel aktivitesi kaydedildi. Di er 
k l ftan ise aç k irrigasyon tipi ablasyon 
kateteri (Navistar Thermocool, Bio-
sense Webster) ilerletilerek SA’ya yer-
le tirildi. K l flar heparinli s v  ile (3000 
IU heparin 500 ml NaCl %0.9 içine 
eklenip) 180 ml/saat h z nda devaml  
olarak y kand . Pulmoner ven osti-
yumlar  dairesel lezyonlar olu turularak 
nokta nokta çevrelendi. Radyofrekans 
enerji uygulan rken 30 W gücüne kadar 
ç k ld  ve SA arka duvar na gelindi inde 
20-25 W’a azalt ld . Kateter ucunun 
s cakl n  45 °C’nin tutabilmek için 
so uk ak m pompas  (Biosense Web-
ster) ile devaml  salin infüzyonu verildi. 
Multipolar kateter kay tlar nda pul-
moner venlerin tam elektriksel izo-
lasyonunun sa land n n görülmesi 
ablasyon prosedürü için sonlan m nok-
tas  kabul edildi.  

Ablasyondan sonra AF’nin devam etmesi 
halinde elektriksel kardiyoversiyon uy-
guland . Ablasyon sonras perikardiyal 
efüzyon olu up olu mad TTE ile 
i lem sonras de erlendirildi.  

 

statistiksel Analiz 

Bu çal mada NSE seviyesindeki de i imi 
iki ekilde de erlendirdik. lk olarak, 
i lem sonras  48 saatlik dönemde 
ula t  maksimum seviyeyi bazal de er 
ile kar la t rd k ve hastalar  bazal se-
viyeye göre NSE düzeyinde %50 ve 
üzerinde art  izlenen (artm %50) ve 
art  izlenmeyen ya da %50’den az art  
izlenen (stabil%50) grup olarak ikiye 
ay rd k. Di er de erlendirmemizi ise, 
prosedür sonras  izlenen en yüksek 
NSE düzeyinin normalin üst s n r n  
(NÜS) a p a mamas na göre üst s n r  
a an (artm NÜS) ve a mayan (stabilNÜS) 
hastalar olarak grupland r p yapt k. 
Daha sonra gruplar kendi aralar nda 
klinik, ekokardiyografik ve i lem ili kili 
özellikler aç s ndan kar la t r ld . 
Bazale göre %50 art  anlaml  olarak 
kabul edip, önceki çal malarda ortaya 
konan %48’e varan ablasyon ili kili 
sublinik serebral olay s kl n  göz 
önüne ald m zda; serebral hasar ili kili 
oldu unu varsayd m z NSE düzey 
art n n serebral hasar  göstermedeki 
istatistiksel gücü 0.8 ve alfa hastas  0.05 
olarak kabul edildi inde çal maya 34 
hasta dahil edilmesi planland . 

Bütün verilerin analizi SPSS® versiyon 
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
bilgisayar istatistik program üzerinde 
yap ld . Kategorik de i kenler say ve 
yüzde olarak verildi. Devaml
de i kenler ise normal da l m göster-
medi inden medyan (interquartile 
range) olarak belirtildi. NSE seviyesin-
deki art ile kategorik de i kenler 
aras ndaki ili ki Pearson chi-square 
veya Fisher's exact test ile analiz edildi. 
Mann-Whitney U testi ise iki grup 
aras ndaki devaml de i kenleri 
kar la t rmak için kullan ld .  

P de erinin 0.05’in alt nda olmas istatis-
tiksel olarak anlaml kabul edildi.  

 

Bulgular 

Paroksismal AF tan s olan ve AF 
ablasyonu yap lan 43 hastan n 28’i 
(%65,1) kad nd ve median ya 64 (15) 

idi. Çal maya dahil edilen 43 hastan n 
klinik özellikleri tablo 1’de verilmi tir. 

Tablo 1: Hastalar n demografik ve klinik özel-
likleri (n=43 hasta) 

Ya , medyan (IQR) 64 (15) 
Erkek/Kad n, n 15/28 
Hipertansiyon, n 24 
Diyabet, n 8 
Konjestif kalp yetmezli i, n 0 
nme/geçici iskemik atak öyküsü, n 2 

Aterosklerotik kalp hastal  , n 7 
Prostetik kalp kapa , n 3 

lem öncesi oral antikoagülan 
kullan m  
Kullanm yor, n 9 
Warfarin, n 31 
Yeni oral antikoagülan, n 3 

 
 
Her hasta için CHA2DS2 VASc skoru 

hesapland . Hastalar n yedi tanesinde 
(%16,3) skor: 0, 10 tanesinde (%23,3) 
skor: 1 ve 26 tanesinde (%60,5) skor:2 ve 
üzerinde idi. Skoru “1” olan hastalardan 
yedi tanesi 65 ya n alt nda olup kad n 
cinsiyet nedeniyle bir puan alm lard . 

Toplam i lem süresinin medyan de eri 
160 (60) dk idi. lem s ras ndaki en 
dü ük ACT ölçümlerinin medyan 
de eri 261 (64) sn idi. 

Transtorasik ekokardiyografi ile ölçülen sol 
atriyum çaplar n n median de eri 4.3 
(0.7) cm ve TÖE ile ölçülen median 
SAA velositesi 39 (34.45) cm/sn idi. 

Serum NSE ölçüm sonuçlar  ekil 1’de 
özetlenmi tir. Tüm hastalar n NSE 
ölçüm sonuçlar  analiz edildi inde 
medyan de erlerin NSE-pre döne-
minde 6,7 (3,87) ng/ml iken, NSE-post 
döneminde 8,73 (5,6) ng/ml’ye; 
NSE@2’de 11,88 (4,33) ng/ml’ye 
yükseldi i; NSE@24’te 11,48 (5,3) 
ng/ml’ye ve NSE@48’de 8,53 (5,18) 
ng/ml’ye geriledi i görülmü tür. 

Hastalar n hiçbirinde nörolojik muaye-
nede yeni geli imli nörolojik defisit 
saptanmam t r. 

Serum NSE seviyesi 48 saat içerisinde 33 
hastada (%76,7) bazale göre %50 ve 
üzerinde art göstermi tir. Serum 
NSE seviyesinde NÜS’ü a an art ise 
14 hastada (%32,6) izlenmi tir. 

Artm %50 ve stabil%50 gruplar n n klinik ve 
ekokardiyografik özellikleri tablo 2’de 
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verilmi tir. Gruplar ya , cinsiyet, komor-
biditeler (hipertansiyon, diyabet, serebro-
vasküler olay öyküsü veya ateroskle-rotik 
kalp hastal ) SA çap , SAA velositesi, 
sol ventrikül diyastol sonu ve sistol sonu 
çaplar , CHA2DS2 VASc skorunun 2 
olmas aç s ndan kar la t r ld nda 
aralar nda istatiksel olarak fark 
bulunmam t r. NSE art n n prosedür 
ili kili prediktörlerinin ara t r ld tek 
de i kenli analize; en dü ük ACT 
seviyesi, en dü ük sistolik (SKB) ve 
diyastolik kan bas nc (DKB), en yüksek 
SKB ve DKB, i lem öncesi ve 
sonras ndaki kardiyak ritim, elektriksel 
kardiyoversiyon uygulanmas , SA’ya 
ula ma süresi ve toplam i lem süresi 
dahil edilmi tir. En dü ük SKB d ndaki 
prosedür ili kili para-metreler 2 grup 
aras nda istatistiksel olarak anlaml fark 
göstermemi tir. lem s ras ndaki en 
dü ük SKB, artm %50 NSE grubunda 90 
(17.5) mmHg iken stabil%50 NSE 
grubunda 80 (20) mmHg idi. (p=0,048) 
Çal ma gruplar n n i lem ili kili 
özellikleri tablo 3’te özetlenmi tir. 

Ayn klinik, ekokardiyografik ve i lem ili kili 
de i kenler artm NÜS and stabilNÜS 
gruplar aras nda da kar la t rmal olarak 
analiz edilmi tir. Sol atriyum parasternal 
çap n n geni olmas NSE art ile ili kili 
bulunurken, di er parametreler aç s ndan 
artm NÜS and stabilNÜS gruplar aras nda 
anlaml bir fark izlenmemi tir (tablo 4 ve 
tablo 5) Hastada DM varl NSE 
de erinin NÜS’ü a mamas yla istatistiki 
olarak ili kili bulunmu tur (p=0.04), 
ancak bu bulgunun güvenilirli i vaka 
say s n n az olmas nedeniyle dü üktür. 

Tart ma 

Atriyal fibrilasyon ablasyonu yap lan 
hastalarda nöronal hasar biyomarker
olan serum NSE düzeylerindeki 
de i imin ve bu de i imi etkileyen 
klinik, ekokardiyografik ve i lem ili kili 
parametrelerin ara t r ld bu çal ma 
NSE düzeylerinin RFA uygulanan 
hastalar n büyük k sm nda artt n
göstermi tir. 

Serum NSE düzeyi 43 hastan n 33’ünde 
(%76,7) bazale göre %50 yükselme 
göstermi olup 14’ünde (%32,6) NÜS’ü
a m t r. Özellikle NSE’nin NÜS’ü a t
hasta oran subklinik embolilerin 

 
ekil 1: K rk üç hastan n islemden önceki bazal NSE düzeyleri ile islemden sonra 48. saate 

kadar yap lan takipte elde edilen NSE düzeylerinin medyan degerleri grafikte gösterilmistir. 
 

Tablo 2: Artm %50 NSE ve stabil%50 NSE gruplar n n klinik ve ekokardiyografik özellikleri 
  

 Stabil%50 NSE Artm %50 NSE P de eri 
Kad n cinsiyet 6 (%21.4) 22 (%78.6) 0.72 
Hipertansiyon 5 (%20.8) 19 (%79.2) 0.73 
Diyabet 2 (%25) 6 (%75) 1.0 
nme veya geçici iskemik atak öyküsü - 2 (%100) 1.0 

Aterosklerotik kalp hastal  - 7 (%100) 0.17 
CHA2DS2 VASc 2 5 (%19.2) 21 (%80.8) 0.49 
SA çap  (cm) 4.1 (0.75) 4.4 (0.7) 0.15 
SVDSÇ(cm) 5 (0.45) 5 (0.5) 0.99 
SVSSÇ (cm) 2.9 (0.37) 2.9 (0.45) 0.75 
sPAB (mmHg) 35 (10) 30 (10) 0.45 
SAA velositesi (cm/sn) 58.1 (26.1) 35.5 (33.12) 0.16 

Kategorik degiskenler n (%) olarak verilmistir. Numerik degiskenler medyan(IQR) olarak verilmistir. 
CHA2DS2 VASc = birle ik risk skoru [her biri 1 puan]: konjestif kalp yetmezli i, hipertansiyon, ya  
75 ( 2 puan), diyabet, inme (2 puan), ya   65, vasküler hastal k, kad n cinsiyet, SA: Sol atriyum, SAA: 
Sol atriyal appendiks, sPAB: Sistolik pulmoner arter bas nc , SVDSÇ: Sol ventrikül diyastol sonu çap , 
SVSSÇ: Sol ventrikül sistol sonu çap  
 
 
Tablo 3: Artm %50 NSE ve stabil%50 NSE gruplar nda i lem ili kili parametreler 

 stabil%50 NSE Artm %50  NSE P de eri 
min. ACT (sn) 263.5 (104.5) 255 (73) 0.69 
min.DKB (mmHg) 50 (12.5) 50 (7,5) 0.15 
min. SKB (mmHg) 90 (17.5) 80 (20) 0.048* 
maks.DKB (mmHg) 80 (21.25) 80 (10) 0.58 
maks. SKB (mmHg) 125 (43.75) 140 (40) 0.35 
Toplam i lem süresi (dk) 150 (80) 150 (50) 0.74 
Ponksiyon-septostomi süresi (dk) 22.5 (15) 20 (10) 0.2 

lem öncesi AF ritmi 1 (%16.7) 5 (%83.3) 1.0 
Kardiyoversiyon ihtiyac  1 (%9.1) 10 (%90.9) 0.41 
min. ACT < 250 sn 4 (%25)  12 (%75)  1.0 

  Kategorik degiskenler n (%) olarak verilmistir.Numerik degiskenler medyan(IQR) olarak verilmistir. 

*P<0.05 ACT:activated clotting time (aktive p ht lasma zaman ), AF: Atriyal fibrilasyon, DKB: Diyas-
tolik kan bas nc , min: Minimal (en düsük), maks: Maksimal (en yüksek), SKB: Sistolik kan bas nc  
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ara t r ld ve %48’e varan s kl kta sessiz 
serebral emboli raporland çal malarla 
benzerlik göstermektedir (4-7). Ancak 
çal mam zda RFA öncesi ve sonras
difüzyon a rl kl MRG çekilmemi
oldu undan hastalardaki NSE art n n 
kesin bir ekilde subklinik nörolojik 
hasar anlam na geldi i söylenemez. 
Di er taraftan NÜS’ü a an NSE 
art lar n n sessiz serebral embolilerle 
ili kili olabilece i spekülasyonunu 
yap labilir. 

Scaglione ve ark. n n (12) AF nedeniyle RFA 
uygulanan hastalarda 320 sn’nin alt ndaki 
ACT de erlerinin sessiz serebral iskemi-
nin tek prediktörü oldu unu bulduklar  
çal man n aksine çal mam zda i lem s -
ras ndaki minimum ACT de erleri ile 
NSE art aras nda istatistiksel olarak an-
laml bir fark saptanmam t r. Bu bulgu-
muz Martinek ve ark. (13) ile Kuwahara 
ve ark. (14) taraf ndan yap lan serebral 
emboli ile ACT de erleri aras nda ili ki 
olmad n ortaya koyan çal malar des-
tekler niteliktedir. 

Çal mam zda 11 hastaya RFA sonras sinüs 
ritmini sa lamak için elektriksel kardiyo-
versiyon uygulanmas  gerekmi tir, ancak 
serum NSE art ile kardiyoversiyon uy-
gulanmas aras nda anlaml bir ili ki sap-
tanmam t r. Gaita ve ark. (15) PVI uy-
gulanan hastalarda subklinik serebrovas-
küler olay (SVO) riskinin sinüs ritmini 
sa lamak için kardiyoversiyon uygulanan 
hastalarda 2.75 kat artt n göstermi tir. 
Ancak kardiyoversiyon ile subklinik se-
rebral emboli aras nda ili ki olmad n
gösteren çal malar da mevcuttur (4,16). 

Çal malar nda SVO/ geçici iskemik atak 
(G A) öyküsünün AF ablasyonu s ra-
s nda artm tromboemboli riski ile ili kili 
oldu u sonucuna ula an Kosiuk ve ark. 
(17) ile Srivatsa ve ark. n (18) bulgular n
destekler ekilde çal ma grubumuzda 
SVO öyküsü olan toplam iki hastan n 
her ikisinde de serum NSE düzeyi bazale 
göre %50 art göstermi ve NÜS’ü a -
m t r; ancak vaka say s n n az olmas ne-
deniyle bu bulgunun güvenilirli i k s tl -
d r. 

Çal mam zda CHA2DS2 VASc skoru 
gruplar aras nda istatistiksel olarak 

anlaml farka sahip de ildi. Bütün 
hastalar efektif antikoagülasyon alt nda 
RFA i lemine al nd . CHADS2/ 
CHA2DS2 VASc skorlar ile PVI ili kili 
SVO aras nda ba lant bulan 
çal malar oldu u gibi (7,19), i lem 
ili kili tromboembolizmin bu skorlarla 
ba lant l olmad sonucuna ula an 
çal malar da vard r. (4,12-14) Hasta 
popülasyonumuzun antikoagülasyon 
emalar heterojen oldu undan NSE 

art ile antikoagülasyon metodlar
aras nda istatistiksel analiz 
yap lamam t r. 

Atriyal fibrilasyon ablasyon süresinin 
serebral emboli insidans n
etkilemedi ini gösteren çal malar n 
bulgular paralelinde, çal mam zda 
i lem süresi ile NSE art  aras nda 

anlaml bir ili ki saptanmam t r (16,20). 
Ancak, Sramko ve ark. (8) toplam i lem 
süresinin tromboemboli geli en 
hastalarda daha uzun oldu u sonucuna 
ula m t r. 

Ya ile i lem ili ki SVO aras nda ba lant
olmad n gösteren çal malara 
benzer ekilde, ablasyon sonras nda 
gözlenen NSE art ile hastalar m z n 
ya aras nda istatistiksel anlaml bir 
ili ki izlenmemi tir (4,16). 

Çal mam zda NSE seviyesinin i lem 
sonras NÜS’ü a t hastalarda SA 
çap n n daha büyük oldu u 
gözlenirken; NSE’nin %50 art
gösterdi i ancak NÜS’e ula mad
hastalarda bu ili ki saptanmam t r. 
Literatürde AF ablasyonuna giden 

Tablo 4: Artm NÜS NSE ve stabilNÜS NSE gruplar n n klinik ve ekokardiyografik özellikleri 
StabilNÜS NSE Artm NÜS NSE P de eri 

Kad n cinsiyet 21 (%75) 7 (%25) 0.18
Hipertansiyon 17 (%70.8) 7(%29.2) 0.59
Diyabet 8 (%100) - 0.04*
nme veya geçici iskemik atak öyküsü - 2 (%100) 0.10

Aterosklerotik kalp hastal  5 (%71.4) 2 (%28.6) 1.0
CHA2DS2 VASc 2 18 (%69.2) 8 (%30.8) 0.76
SA çap  (cm) 4.1 (0.62) 4.5 (0.55) 0.02*
SVDSÇ(cm) 4.95 (0.37) 5 (0.6) 0.75
SVSSÇ (cm) 2.9 (0.65) 3 (0.2) 0.32
sPAB (mmHg) 30 (8.75) 35 (20) 0.19
SAA velositesi (cm/sn) 39.2 (33.32) 32 (44) 0.86

Kategorik degiskenler n (%) olarak verilmistir.Numerik degiskenler medyan(IQR) olarak verilmistir. 

*P<0.05 

CHA2DS2 VASc = birle ik risk skoru [her biri 1 puan]: konjestif kalp yetmezli i, hipertansiyon, ya  
75 ( 2 puan), diyabet, inme (2 puan), ya   65, vasküler hastal k, kad n cinsiyet, SA: Sol atriyum, SAA: 
Sol atriyal appendiks, sPAB: Sistolik pulmoner arter bas nc , SVDSÇ: Sol ventrikül diyastol sonu çap , 
SVSSÇ: Sol ventrikül sistol sonu çap , 
 
 
Tablo 5: Artm NÜS NSE ve stabilNÜS NSE gruplar nda i lem ili kili parametreler 

stabilNÜS NSE Artm NÜS NSE P de eri

min. ACT (sn) 251 (68.5) 269 (53.75) 0.16
min.DKB (mmHg) 50 (7.5) 50 (15) 0.41
min. SKB (mmHg) 80 (12.5) 80 (31.25) 0.85
maks.DKB (mmHg) 80 (17.5) 80 (1.25) 0.64
maks. SKB (mmHg) 140 (40) 130 (37.5) 0.57
Toplam i lem süresi (dk) 150 (57.5) 150 (65) 0.68
Ponksiyon-septostomi süresi (dk) 20 (12.5) 15 (7.5) 0.16

lem öncesi AF ritmi 5 (%83.3) 1 (%16.7) 0.64
Kardiyoversiyon ihtiyac 5 (%45.5) 6 (%54.5) 0.13
min. ACT < 250 sn 13 (%81.3) 3 (%18.7) 0.14

Kategorik degiskenler n (%) olarak verilmistir.Numerik degiskenler medyan(IQR) olarak verilmistir. 

*P<0.05 
ACT:activated clotting time (aktive p ht lasma zaman ), AF: Atriyal fibrilasyon, DKB: Diyastolik kan 
bas nc , min: Minimal (en düsük), maks: Maksimal (en yüksek), SKB: Sistolik kan bas nc
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hastalarda SA çap ile tromboemboli 
riski aras ndaki ba lant ya dair çeli kili 
veriler mevcuttur. Müller ve ark. (7) ile 
Sramko ve ark. (8) TTE ile bak lan SA 
çap n n i lem ili kili emboli geli en 
hastalarda anlaml olarak daha büyük 
oldu unu vurgularken; i lem ili kili 
SVO ile LA çap aras nda ili ki 
olmad n gösteren çal malar da 
mevcuttur.(13,20) 

Radyofrekans ablasyon öncesi ritmin 
sinüs olmas n n tromboemboli 
insidans ile ili kili olmad n gösteren 
çal madaki gibi, hastalar m z n ablas-
yon öncesi ritmi ile NSE art ara-
s nda bir ili ki bulunmam t r. (8) 

Schrickel ve ark. n (21) ula t AF ablas-
yonu s ras nda serebral embolinin ate-
rosklerotik kalp hastal (ASKH) ta-
n l hastalarda daha s k ortaya ç kt
sonucunun aksine çal mam zda 
ASKH hikayesi NSE art ile ili kili 
bulunmam t r. 

Önceki çal malarda i lem s ras ndaki kan 
bas nc ile serebral embolik olaylar 
aras ndaki ili kiye de inilmemi tir. 

Çal mam z n en dikkat çekici bulgusu 
artm %50 NSE grubunda i lem 
s ras ndaki en dü ük SKB de erinin 
anlaml olarak daha dü ük olmas d r. 
Buradan kan bas nc ndaki dü ü ün 
i lem ili kili serebral komplikasyonlar
artt rarak nöronal hasar biyomarker
olan serum NSE düzeylerinde art a 
neden oldu u spekülasyonu 
yap labilir. Bunun yan nda anestezik 
ajanlar da hipotansiyon ve nöronal 
hasara sebebiyet verip NSE 
düzeylerinde artt a sebep olmu
olabilir. Ancak tüm RFA i lemleri 
genel anestezi alt nda yap lm
oldu undan ve anestezi almayan bir 
kontrol grubu olmad ndan anestezik 
ajanlar n serum NSE düzeylerine olan 
etkisi kesin bir ekilde 
de erlendirilemez. 

Çal mam z n en büyük k s tl l ablasyon 
öncesi ve sonras nda difüzyon MRG 
çekimlerinin yap lmam olmas d r; 
klinik serebral emboli taramas sadece 
kar la t rmal nörolojik muayane ile 
yap lm t r ve nörokognitif testler 
hastalar n dü ük e itim seviyeleri 
nedeniyle uygulanamam t r. Her ne 

kadar çal man n kuvvet analizi hasta 
say s n n yeterli oldu unu dü ündürse 
de, çal mam z n sonuçlar n n 
güvenilirli i vaka say s n az olmas
nedeniyle k s tl d r. Bütün ablasyon 
i lemleri genel anestezi alt nda 
yap ld ndan anestezi ili kili nöronal 
hasar olup olmad ayr m
yap lamam t r. Çal man n bir di er 
k s tl l ise kontrol grubunun 
olmamas d r.  

Sonuç olarak: Bu çal ma AF 
ablasyonunun, nöronal hasar 
biyomarker olan serum NSE 
düzeylerine etkisini ara t ran ilk 
çal mad r; serum NSE seviyeleri AF 
ablasyonu yap lan hastalar n büyük 
k sm nda art göstermi ve üçte 
birinde normalin üst s n r n a m t r. 
Serum NSE seviyelerinin seri ölçümü
PVI uygulanan hastalarda 
asemptomatik akut nöronal hasar n 
saptanmas na katk da bulunabilir. 
Çal mam z n sonuçlar PVI sonras
nörolojik sonlan mlar öngörmede 
NSE de erinin cut-off de erini ve 
klinikte kullan l l n ara t racak 
di er çal malara öncülük edecektir.
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Fatigue in patients with Parkinson’s disease: Motor and Non-
motor Clinical Associations 

Parkinsonlu Hastalarda Yorgunluk: Motor ve Non-motor Klinik Birliktelikler 
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Objective: Fatigue is one of the common non-motor symptoms of Parkinson’s disease (PD). In this study, we 
aimed to investigate the prevalence of fatigue in PD patients and to determine the fatigue-related 
demographic, motor and non-motor disease characteristics. 

Materials and Methods: One hundred seventy-eight idiopathic PD patients were enrolled in the study (mean 
age 64.8±10.8 years). Demographic data and disease-related motor and non-motor clinical characteristics 
were recorded and total daily levodopa equivalent dose (LED) was calculated. Modified Hoehn and Yahr 
Staging (mHY), 'Unified Parkinson's Disease Rating Scale' (UPDRS) part II and III, Parkinson Fatigue Scale (PFS), 
Mini-Mental State Examination and semi-structured non-motor symptom questionnaire were used to assess 
the patients. Patients were divided into two groups according to the score of PFS 3.3 as PD without fatigue, 
PFS 3.3 as PD with fatigue. Then we compared the disease characteristics between the two groups. Bivariate 
associations were analyzed using the chi-square and the independent samples t-test. 

Results: The fatigue prevalence was 48.9% in all PD patients. There was no significant difference between 
groups regarding age and the duration of disease, but the mean LED in PD patients with fatigue was 
significantly higher than without fatigue (p=0.011). Parkinson’s disease stage, activities of daily living and 
disease severity were not different between two groups. Orthostatic hypotension and sleep disturbances 
such as restless legs syndrome (RLS) and REM sleep behavior disorder (RBD) were significantly frequent in PD 
group with fatigue (p=0.02, p=0.004, p=0.005 respectively). 

Conclusion: Fatigue affects about 50% of PD patients. Association of fatigue and non-motor symptoms may 
reflect the dopaminergic and non-dopaminergic underlying pathologic mechanisms. 

Key Words: Parkinson’s Disease, Fatigue, Motor Symptoms, Non-motor Symptoms 

Amaç: Yorgunluk, Parkinson hastal n n (PH) en s k görülen non-motor semptomlar ndan biridir. Bu 
çal mada Parkinson hastalar nda yorgunluk prevalans n  ara t rmay  ve hastal n yorgunluk ile ili kili 
olabilecek demografik, motor ve non-motor özelliklerini belirlemeyi amaçlad k. 

Gereç ve Yöntem: Çal maya 178 idiyopatik Parkinson hastas  al nd  (ortalama ya  64.8±10.8 y l). Demografik 
veriler, hastal k ile ili kili motor ve non-motor klinik özellikler kaydedildi ve günlük kullan lan levodopa e de er 
dozlar (LED) hesapland . Hastalar  de erlendirmede modifiye Hoehn Yahr evreleme (mHY), Birle ik Parkinson 
Hastal  De erleme Ölçe i (BPHDÖ) bölüm II ve III, Parkinson yorgunluk ölçe i (PYÖ), mini mental durum 
muayenesi ve yar  yap land r lm  non-motor semptom anketi uyguland . Hastalar PYÖ puanlar na göre PYÖ 3.3 
yorgunlu u olmayan, PYÖ 3.3 yorgunlu u olan olmak üzere iki gruba ayr ld . Gruplar aras  farkl l klar ki-kare ve 
ba ms z örneklem t-testi ile analiz edildi. 

Bulgular: Parkinsonlu hastalarda yorgunluk prevalans  %48.9’du. Gruplar aras nda ya  ve hastal k süresi 
aç s ndan anlaml  fark yoktu, ancak ortalama LED yorgunlu u olan Parkinson hastalar nda olmayanlara göre 
anlaml  yüksekti (p=0.011). Gruplar aras nda PH evresi, günlük ya am aktiviteleri ve hastal k iddeti aç s ndan 
fark yoktu. Ortostatik hipotansiyon, huzursuz bacak sendromu ve REM uyku davran  bozuklu u gibi uyku 
bozukluklar  yorgunlu u olan PH grubunda anlaml  ölçüde s kt  (s ras yla p=0.02, p=0.004, p=0.005).  

Sonuç: Yorgunluk Parkinson hastalar n n yakla k yar s n  etkiler. Parkinson hastal nda yorgunluk ile baz  
non-motor semptomlar n birlikteli i altta yatan dopaminerjik ve nondopaminerjik patolojik mekanizmay  
yans t yor olabilir. 

Anahtar Sözcükler: ParkinsonHhastal , Yorgunluk, Motor Semptomlar, Non-motor Semptomlar 

 

 

 

 

Fatigue is one of the most common non-
motor symptoms of Parkinson's 
disease (PD). The importance of 
fatigue arises because symptom may 
cause disability and reduce the quality 
of life (1). Fatigue has been defined as 
an overwhelming sense of tiredness 

(2). It is characterized by a subjective 
feeling of energy to start and maintain 
a regular activity, without any 
connection with depression or muscle 
weakness and consists both mental 
and physical component (2,3).  
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The first prevalence study of fatigue in PD 
patients was published by Friedman et 
al. in 1993 (4). Reported fatigue 
prevalence changes between 33%-58% 
in different studies (1). Patients with 
PD may experience fatigue at the every 
stage of the disease, sometimes it may 
be seen as a pre-motor symptom (1,5). 
To date, underlying fatigue mechanism 
has not sufficiently understood yet, but 
some significant evidence supported 
that the fatigue was an intrinsic 
symptom related to PD pathology (1). 
PD-related fatigue primarily arises 
from PD pathology is a distinct clinical 
syndrome, therefore all other potential 
secondary fatigue causes including 
untreated depression, chronic pain, 
sleep disorders, medications 
orthostatic hypotension, systemic and 
metabolic conditions have to be ruled 
out (1). Fatigue may be a pre-motor 
symptom of PD and fatigue 
complaints may often be seen in the 
early stages of the disease. Accordingly, 
there is no correlation between fatigue 
and motor fatigability (1,6). Likewise, 
fatigue in PD does not well respond to 
dopaminergic or surgical therapies (6). 

Previous studies could not found a clear 
relationship between fatigue and 
motor severity of PD symptoms 
assessed by UPDRS and HY stage 
while some other reports have found 
a relationship between fatigue and 
severity of disease (7-11). Moreover, 
fatigue was reported as more severe in 
patients with postural instability and 
gait disorders (12). There are also 
reports suggesting that many of non-
motor symptoms of PD are correlated 
with fatigue in PD patients. Fatigue 
consistently associated with 
depression (6), is also inconsistently 
associated with sleep disorders and 
sleep quality (1,13). There is a 
preliminary evidence suggesting that 
fatigue may be associated with 
cognitive impairment, particularly 
frontal executive dysfunction (14). 

In this study, we aimed to assess the 
prevalence of fatigue in PD patients 

and to determine the potential 
relationship between fatigue and 
clinical features including age, sex, 
disease duration and severity, 
presence of dyskinesia and motor 
fluctuations. We also investigated the 
possible associations between fatigue 
and motor (tremor, bradykinesia, 
rigidity, gait/postural instability), and 
non-motor symptoms of PD. 

Patients and Methods 

Subjects  

Patients were consecutively recruited 
from the Diskapi Yildirim Beyaz t 
Training and Research Hospital, 
Movement Disorders Outpatient 
Clinic, Ankara, between January 2015 
and September 2017. This cross-
sectional study consisted 178 patients 
(103 male, 57.9%), selected from 
patients who were diagnosed with 
idiopathic PD according to the UK 
Brain Bank criteria (15).Patients with 
severe dementia, vascular and 
secondary parkinsonism and fatigue-
related diseases (including severe liver 
disease, renal failure, and 
cardiopulmonary disease) were 
excluded from the study. This study 
was carried out according to the 
Helsinki Declaration and was 
approved by the local ethics 
committee. All participants provided 
informed consent. 

Demographic data including age, sex, 
comorbidities and disease 
characteristics (duration of the disease 
and treatment regimens) were 
recorded. A total daily levodopa 
equivalent dose (LED) was calculated 
based on previous reports with LED: 
(regular levodopa dose x 1) + 
(levodopa controlled release dose x 
0.75) + (pramipexole dose x 1) + 
(ropinirole dose x 20) + (rasagiline 
dose x 100) + (entacapone dose= 
levodopa x 0.33) + (amantadine x 1) + 
(apomorphine x10) (16). 

 

Assessments of Patients 

Stage of disease, activities of daily living 
and the severity of disease were 
determined by the 'modified Hoehn 
and Yahr Staging' (mHY), 'Unified 
Parkinson's Disease Rating Scale' 
(UPDRS) part II and III, respectively 
(17,18). All patients were examined 
during ‘on’ period. UPDRS sub-
scores obtained from specific items of 
UPDRS part III were calculated: 
tremor (items 20, 21), rigidity (item 
22), bradykinesia (items 23-26, 31) and 
gait/postural instability (items 27-30). 
In addition, the presence of dyskinesia 
and motor fluctuations were also 
noted. 

Fatigue was assessed using the Parkinson 
Fatigue Scale (PFS). The Parkinson 
Fatigue Scale was designed to assess 
fatigue exclusively associated with 
PD. This self-report questionnaire 
consists 16 items. Each item 
responses range from 1 (strongly 
disagree) to 5 (strongly agree). The 
Parkinson Fatigue Scale cut-off score 
3.3 was used to indicate the presence 
of fatigue (19). Patients were divided 
into two groups according to the 
PFS 3.3 as PD without fatigue and 
PFS 3.3 as PD with fatigue. 

The global cognitive status was evaluated 
using the standardized ‘Mini-Mental State 
Examination' (MMSE). Non-motor 
symptoms including orthostatic 
hypotension, sleep and neuropsychiatric 
disturbances, gastrointestinal and urinary 
symptoms, olfactory dysfunction, 
sweating disturbances and pain were 
assessed by interviewing and a semi-
structured questionnaire.  

Statistical Analysis  

Statistical analyses were performed using 
MedCalc for Windows, version 15.2 
(MedCalc Software, Ostend, Belgium). 
Descriptive statistics are presented as 
the mean±standart deviation for 
continuous variables and number 
(weighted %) for nominalvariables. 
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Normal distribution was tested using 
the Shapiro-Wilk test. ‘Fatigue’ was 
used as dependent variable. Bivariate 
associations were analyzed using the 
chi-square test for categorical variables 
and the independent samples t-test for 
continuous variables. Results with a 
value of p<0.05 were considered 
statistically significant. 

Results 

Demographic and Clinical Features  

Demographic and clinical characteristics 
of the groups are shown in Table 1. 

The fatigue prevalence was 48.9% in 
all PD patients. Female PD patients 
presented with fatigue more 
frequently compared to males, but this 
difference was not significant. The 
mean age was 64.8±10.8 years and 
mean duration of the disease was 
7.2±5.9 years. There was no 
significant difference between the 
groups regarding age and the duration 
of disease, but the mean LED in PD 
patients with fatigue was significantly 
higher than without fatigue (p=0.011). 

 

Motor Characteristics of the PD 
with and without Fatigue 
groups 

The stage of disease, activities of daily 
living and disease severity were not 
different between two groups 
according to mHY stages and UPDRS 
part II/III scores. Additionally, 
UPDRS motor sub-scores determined 
by tremor, rigidity, bradykinesia, and 
gait/postural instability were similar 
between the PD with and without 
fatigue groups.  

 

Table 1. Patient Characteristics 
Variables All PD patients 

(n=178) 
PD with fatigue 
(n=87) 

PD without fatigue 
(n=91) 

p 

Age (years)† 64.8±10.8 63.4±10.4 66.3±10.6 0.067 
Female gender‡ 75 (42.1) 43 (57.3) 32 (42.7) 0.054 
Disease duration (years)† 7.2±5.9 7.0±5.4 7.3±6.4 0.719 
mHY stage† 

1 (n) 
1.5 (n) 
2 (n) 
2.5 (n) 
3 (n) 
4 (n) 
5 (n) 

2.0±0.8 
51 
5 
44 
50 
21 
5 
2 

2.0±0.8 
25 
4 
14 
32 
11 
0 
1 

2.1±0.9 
26 
1 
30 
18 
10 
5 
1 

0.836 
 
 
 

UPDRS II score† 12.9±7.8 12.8±7.4 13.0±8.3 0.898 
UPRDS III score† 18.2±9.9 18.1±9.6 18.3±10.2 0.891 
UPDRS tremor sub-score† 1.8±1.6 1.9±1.6 1.8±1.6 0.836 
UPDRS rigidity sub-score† 1.9±0.9 1.9±0.8 2.0±0.9 0.712 
UPDRS bradykinesia sub-score† 9.1±4.7 9.2±4.5 9.0±4.8 0.768 
UPDRS gait/postural instability sub-score† 3.4±3.9 3.4±3.5 3.4±4.2 0.994 
Motor fluctuations‡ 96 (53.9) 46 (52.9) 50 (54.9) 0.782 
Dyskinesia‡ 55 (30.9) 29 (33.3) 26 (28.6) 0.492 
LED (mg/day)† 754.6±447.9 841.1±451.7 671.9±305.8 0.011* 
MMSE score† 25.2±4.2 25.6±3.6 24.8±4.7 0.194 
Orthostatic hypotension‡ 53 (28.3) 33 (37.9) 20 (22.0) 0.020* 
Sleep disturbances 
Fragmentation of sleep‡ 
Excessive daytime sleepiness‡ 
RLS‡ 
RBD‡ 

 
101 (56.7) 
63 (35.4) 
69 (38.8) 
85 (47.8) 

 
51 (58.6) 
36 (41.4) 
43 (49.4) 
51 (58.6) 

 
50 (54.9) 
27 (29.7) 
26 (28.6) 
34 (37.4) 

 
0.621 
0.102 
0.004* 
0.005* 

Neuropsychiatric disturbances 
Apathy‡ 
Depression‡ 
Anxiety‡ 
Hallucinations‡ 

 
37 (20.8) 
79 (44.4) 
67 (37.6) 
38 (21.4) 

 
19 (21.8) 
43 (49.4) 
38 (43.7) 
21 (24.1) 

 
18 (19.8) 
36 (39.6) 
29 (31.9) 
17 (18.7) 

 
0.735 
0.185 
0.104 
0.374 

Gastrointestinal symptoms 
Constipation‡ 
Dysphagia‡ 
Sialorrhea‡ 

 
103 (57.9) 
30 (16.9) 
73 (41.0) 

 
54 (62.1) 
17 (19.5) 
42 (48.3) 

 
49 (53.8) 
13 (14.3) 
31 (34.1) 

 
0.267 
0.349 
0.054 

Urinary symptoms 
Nocturia‡ 
Incontinence‡ 

 
104 (58.4) 
63 (35.4) 

 
57 (65.5) 
36 (41.4) 

 
47 (51.6) 
27 (29.7) 

 
0.061 
0.102 

Olfactory dysfunction‡ 63 (35.4) 33 (37.9) 30 (33.0) 0.489 
Sweating disturbances‡ 73 (41.0) 42 (48.3) 31 (34.1) 0.054 
Pain‡ 95 (53.4) 51 (58.6) 44 (48.4) 0.170 

* Difference is statistically significant (p<0.05)  
† Data reported as mean±standart deviation 
‡ Data reported as n, % 
Abbreviations: PD, Parkinson’s disease; UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; mHY, modified Hoehn and Yahr staging; MMSE, Mini-Mental 
State Examination; LED, Levodopa equivalent dose; RLS, Restless legs syndrome; RBD, REM sleep behavior disorder 
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Non-motor Characteristics of the 
PD with and without Fatigue 
groups 

Orthostatic hypotension and sleep 
disturbances such as restless legs 
syndrome (RLS) and REM sleep 
behavior disorder (RBD) were 
significantly frequent in PD with 
fatigue group (p=0.02, p=0.004, 
p=0.005 respectively). Other non-
motor symptoms such as apathy, 
depression, anxiety, hallucinations, 
gastrointestinal and urinary 
symptoms, olfactory dysfunction, 
sweating disturbances and pain were 
not different between the two groups. 
We could not find any significant 
difference in cognitive functioning 
assessed by MMSE. 

Discussion 

Fatigue is one of the most common non-
motor symptoms in PD. We found 
the fatigue prevalence as 48.9% in our 
study. This result is consistent with 
previous investigations. The reported 
fatigue frequency changes between 
33%-58% (1). 

Our study showed no association 
between age, sex and the duration of 
the disease between the groups. While 
female PD patients presented fatigue 
more than males, this tendency was 
not significant. A previous Norwegian 
study reported that there was a 
difference between fatigue and 
gender, however other studies did not 
support this result (9,10,12). 
Additionally, Herlofson and Larsen 
(20) and Martinez Martin et al. (21) 
reported no relationship between the 
severity of fatigue and age, disease 
duration, which is consistent with the 
findings of the present study. 

Herlofson and Larsen (1) also reported 
that fatigue was associated with the 
stage and the severity of disease as 
well as increased severity of postural 
disorders. Many other reports did not 
show a relationship between fatigue 
and the stage and the severity of 

disease and the severity of axial 
symptoms and UPDRS sub-scores 
(3,6,11). There was no association 
between fatigue and motor 
fluctuations and dyskinesia in the 
previous studies (3). 

Which pathology may cause fatigue in PD 
has not been clear yet. Chaudhuri and 
Behan (22) proposed a general model 
and they hypothesized circuits which 
connects the basal ganglia and medial 
frontal areas such as anterior cingulate 
gyrus being affected may contribute 
fatigue in PD. There have been no 
neuropathologic studies of PD fatigue, 
and only three neuroimaging studies 
(1,23,24). Summary of these studies 
suggested that prefrontal hypoperfusion 
on SPECT may associate cognitive 
deficits, serotonergic dysfunction in 
striatum an insula using PET (supports 
non-dopaminergic mechanisms) and 
limbic dysfunction may contribute 
fatigue in PD (1). 

Earlier studies showed levodopa reduces 
physical fatigue in PD and suggested 
dopaminergic treatment can improve 
some aspects of fatigue (25) It was also 
reported a relationship between fatigue 
and the daily dose of levodopa (3,20). 
We also found a significant difference 
between fatigue and higher LED, 
therefore we thought the fatigue in PD 
may be a dopamine-sensitive symptom. 
In clinical practice, fatigue is not a 
levodopa responsive symptom. 
ELLDOPA trial showed fatigue in 
‘levodopa-treated patients' progressed 
slower compared with placebo. It is not 
clear how this effect occurs with a direct 
effect of levodopa or secondary to the 
motor increased activity levels (1). Thus, 
restoring dopamine levels in the central 
nervous system by means of 
dopaminergic medication, such as 
levodopa, might be an essential strategy 
for the treatment of fatigue in PD (26). 
In addition, Pavese et al. (23) found 
reduced serotonin transporter binding 
in the basal ganglia and limbic circuitry, 
as well as significant reduction in 
dopamine uptake in the caudate and 

insula. Therefore, serotonergic pathway 
plays a predominant role in fatigue and 
reduced dopaminergic function also 
contributes to fatigue (23). Fatigue is 
closely related to other non-motor 
symptoms of PD. Studies assessing the 
association between fatigue and other 
non-motor symptoms have 
demonstrated that at least one symptom 
occurs in 88% of PD patients, two or 
more occur in 59%, three or more occur 
in 39%, four or more occur in 23% and 
more than five occur in 11% (3).  

We found a positive association between 
fatigue and orthostatic hypotension in 
current study. Autonomic dysfunction 
may be involved in the pathogenesis 
of fatigue in PD (2). Increased 
orthostatic tolerance has been 
observed in patients with chronic 
fatigue syndrome (2). Thus, PD 
patients with orthostatic hypotension 
may experience fatigue.  

Fatigue can appear as a consequence of 
sleep disorders and is related to 
apathy, but it seems that fatigue, 
apathy, depression and excessive 
daytime sleepiness are independent 
symptoms occurring in PD (3,27). 
Although the mechanisms of sleep 
disturbances and fatigue have not 
been clarified, increased inflammatory 
cytokine release has been associated 
with poor sleep and fatigue (26). 
Interleukin-1  and tumor necrosis 
factor-  promotes non-rapid eye 
movement sleep. Moreover, reduction 
of serotonin transporters was found in 
PD with fatigue patients. Therefore, 
serotoninergic functions may play a 
role in sleep and fatigue (26). Or may 
be it’s just because PD patients cannot 
have a good night’s sleep, and feel 
fatigue on the following day. 

Comparing the groups of PD with and 
without fatigue we did not identify any 
relationship between the presence of 
fatigue and apathy, depression, anxiety 
and cognitive functioning. Because we 
did not use standardized detailed 
specific tools to assess these 
symptoms, we couldn’t find any 



Journal ofAnkaraUniversity Faculty of Medicine 2017, 70 (3) 

Bilge Gönenli Koçer, Erhan Arif Öztürk, Selim Selçuk Çomo lu 173 

association between fatigue and such 
non-motor symptoms.  

The present study has several limitations. 
First, it was a single-centered study 
and there was no control group. 
Additionally this study is consisted of 
nearly 80% patients with earlier stages 
of PD (mHY 1-3) thus we couldn’t 
compare the groups within the PD 
stages. Also we could not compare the 
fatigue severity between PD patients 
and controls. Therefore these results 

may not be generalized. Last, further 
studies needed to determine the 
possible relationship between the 
non-motor symptoms and specific 
dimensions of fatigue (e.g., mental 
fatigue and physical fatigue) in PD. 

Conclusion 

Fatigue is a frequent, disabling symptom 
of PD affecting about 50% of 
patients. It may be seen at every stage 
of the disease and may not be 

associated with motor disability. Non-
motor symptoms including 
orthostatic hypotension and sleep 
disorders such as RLS and RBD may 
be related to fatigue in PD. Many 
patients with fatigue may respond 
dopaminergic therapies and need 
higher doses of levodopa for 
treatment. Association of fatigue and 
non-motor symptoms in PD may 
reflect the underlying dopaminergic 
and non-dopaminergic pathogenic 
mechanism. 
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Evaluation of thePostoperativeCutaneousFindings in 
RhinoplastyPatients 

RinoplastiHastalar ndaPostoperatifKutanözBulgular nDe erlendirilmesi 

Pelin Üstüner1, A. Mahmut Tekin2, Erkan Soylu2

1 stanbul Medipol Üniversitesi, T p Fakültesi, Dermatoloji Anabilim 
Dal  

2 stanbul Medipol Üniversitesi, T p Fakültesi, Kulak Burun Bo az 
Anabilim Dal  

Aim: This study aimed to evaluate the post-operative presence, clinical severity and course of acne 
vulgaris and seborrheic dermatitis among rhinoplasty patients. 

Material and Method: Fifty-six patients who were planned to have rhinoplasty were administered 
either pored or non-pored plaster cast for one week in the postoperative period.The patients in the 
rhinoplasty group were randomizedinto four groups according to the application of pored or non-
pored plaster cast and adhesive strips for a further one-week. Forty patients that had undergone 
closed technique-septoplasty were included in the control group. The self-assessments of the 
patients in the rhinoplasty and septoplasty groups were recorded in terms of acne,seborrhea and 
erythema via visual analog scale (VAS). The clinical severity of acne vulgaris andseborrheic dermatitis 
were compared via Global Acne Grading Score (GAGS) and Seborrheic Dermatitis Area and Severity 
Index (SDASI) in both groupsat postoperative months 1, 3 and 6.  

Results: In the rhinoplasty group, the VAS acne, VAS seborrhea, VAS erythema, GAGS, and SDASI 
values increased significantly at postoperative month 1 and decreased significantly at postoperative 
month 6 compared to the pre-operative values. At all visits, the GAGS values of patients that had 
undergone rhinoplasty were found statistically significantly higher than those that had received 
septoplasty. At postoperative month 6, the GAGS values were significantly decreased in the group 
treated with non-pored plaster cast and adhesive strips for one more week. The SDASI values 
statistically significantly decreased only in the group treated with pored plaster cast. However, at all 
visits, the mean values of GAGS and SDASI were similar in the four rhinoplasty groups according to 
the different types of plaster cast duration of nasal bandages. 

Conclusion: We concluded that in post-rhinoplasty patients, the plaster cast type and duration of 
nasal bandage application do not affect the severity of acne vulgaris and seborrheic dermatitis. 

Keywords: Acne Vulgaris, Cast, Dermatitis, Rhinoplasty, Seborrhea 

Amaç: Bu çal mada, rinoplasti hastalar nda postoperatif dönemde akne vulgaris ve seboreik 
dermatit varl , klinik iddetleri ve seyirlerinin de erlendirilmesi amaçlanm t r.  

Gereç ve yöntem: Rinoplasti planlanan 56 hastaya postoperatif dönemde bir hafta süreyle porlu 
veya porsuz alç  uyguland . Rinoplasti grubundaki hastalar porlu veya porsuz alç  ve bir hafta 
süresince yap kan bandaj uygulanmas na göre dört gruba rastgele da t ld . Kapal  teknik 
septoplasti uygulanan 40 hasta ise kontrol grubuna al nd . Rinoplasti ve septoplasti gruplar ndaki 
hastalar n akne, sebore ve eritem bak m ndan kendi de erlendirmeleri görsel analog skala (GAS) ile 
kaydedildi. Her iki guptaki hastalar n Global Akne Derecelendirme Ölçe i (GADÖ) ve Seboreik 
Dermatit Alan ve iddet ndeksi (SDASI) ile akne vulgaris ve seboreik dermatit klinik iddeti 
postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda kar la t r ld .  

Bulgular: Rinoplasti grubunda VAS akne, VAS sebore, VAS eritem, GADÖ ve SDASI de erleri 
preoperatif döneme oranla postoperatif 1. ayda anlaml  oranda artm , post-operatif 6. ayda anlaml  
oranda azalm  idi. Tüm takiplerde rinoplasti geçiren hastalar n GADÖ de erleri septoplasti 
olanlardan istatistiksel olarak anlaml  oranda daha yüksek bulundu.  Postoperatif 6. ayda GADÖ 
de erleri porsuz alç  ve ek bir hafta süresince yap kan bandaj ile tedavi edilen grupta anlaml  oranda 
azalm t . SDASI de erlerinin ise sadece porlu alç  ile tedavi edilen grupta anlaml  oranda azald  
görüldü. Ancak, ortalama GADÖ ve SDASI de erleri farkl  alç  tipleri ve burun bandaj sürelerine göre 
dört farkl  rinoplasti grubunda da tüm takiplerde benzerdi. 

Sonuç: Bu çal mada alç  tipi ve burun bandaj süresinin rinoplasti sonras  hastalarda akne vulgaris ve 
seboreik dermatit iddetini etkilemedi i sonucuna vard k. 

Anahtar Sözcükler: Akne Vulgaris, Alç , Dermatit, Rinoplasti, Sebore 
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Open rhinoplasty is a cosmetic surgical 
procedure commonly preferred by 
plastic surgeons and increasingly 
accepted and requested by patients, 
particularly in recent years (1). The 
surgical success depends on not only the 
surgical ability and the nasal cartilage 
tissue but also the peripheral skin 
features; thus, many cutaneous effects 
may be seen after the surgery (2-4). This 
situation may create doubt and fear in 
addition to increased surgical stress in 
patients, resulting in elevated sebum 
secretion and acne severity before the 
operation (5). In recent years, many post-
operative complications and outcomes 
have been reported after rhinoplasty; e.g., 
flare-up of acne vulgaris, nasal tip 
paresthesia, eye borrow loss, nasal 
incontinence, periorbital 
hyperpigmentation, and surgical scars (6). 
However, a case with a remarkable 
remission in the acneiform lesions after 
successful septorhinoplasty surgery has 
been also reported (6). In the literature, 
prospective, randomized and controlled 
studies about the cutaneous side effects 
after rhinoplasty are limited in number 
(6, 8-10). These adverse occasions are 
often thought to result from occlusive 
methods involving the use of post-
operative plaster cast, adhesive plasters or 
sterile strips after surgery (10). 

There are only a few clinical studies that 
indicated an increase in the frequency of 
skin problems after 
septorhinoplasty(6,8-10). However, to 
date, possible methods to minimize 
postoperative advers effects have not 
been studied. In this study, we aimed to 
identify the best treatment approach for 
acne vulgaris and seborrheic dermatitis 
by investigating, based on objective 
dermatological criteria, cutaneous 
effects afer the application of sterile 
strips for varying durations and 
occlusion of the nasal area with 
different plaster casts. 

Methods 

One-hundred patients admitted to our 
Medical University Department of Ear, 

Nose and Throat with the complaints 
of abnormal nasal shape and difficulty 
in breathing were included in the study 
group and scheduled for either closed 
technique septoplasty or rhinoplasty 
for the diagnosis of nasal deformity 
and septum deviation following 
preliminary examination. Forty 
patients were included in the control 
group to undergo closed technique 
septoplasty without postoperative 
nasal bandage. The study was 
conducted between January 2015 and 
January 2017. The research proposal 
was reviewed and approved by our 
University Medical Faculty, Research 
Review Boards and Ethics Committee. 
The written informed consent was 
obtained from all the patients. The 
remaining patients included in the 
rhinoplasty group were randomized 
into four different subgroups: The first 
group underwent nasal occlusion with 
a pored (p) plaster cast for a week 
(P1w); the second group received the 
first occlusion with a pored plaster cast 
for a week and the second occlusion 
with sterile strips for one more week 
after removing the cast (P2w); the third 
group underwent nasal occlusion with 
a non-pored (NP) cast for a week 
(NP1w); and the last group had nasal 
occlusion with a non-pored plaster cast 
for a week followed by occlusion with 
sterile strips for one more week after 
removing the plaster cast (NP2w). The 
adhesive strips covered the patients’ 
nose to the nasofacial sulcus. The 
plaster casts (Denver®) were of pored 
(thermal) or non-pored (synthetic) type 
supplied from Kent Medical company. 
The sterile strips used were 3MTMSteri-
strip blend tone disposable skin 
closures. 

The patients with severe cardiac disease, 
diabetes mellitus, thromboembolic 
diseases, or keloid history, those with 
unrealistic expectations, pregnant 
patients, excessive smokers, and 
intra-nasal drug (e.g., cocaine) users 
were excluded from the study. Other 
exclusion criteria were atopic or 
contact dermatitis, very severe 

nodulocystic acne vulgaris, use of 
topical or systemic anti-acne 
medications such as high dose of 
vitamin A or retinoic derivatives, 
connective tissue diseases including 
polycystic ovary disease, systemic 
lupus erythematosus, or immunity 
disorder, history of excessive 
smoking, cutaneous infections, 
previous septorhinoplasty operation. 
After the initial examination, all 
operations were performed by a 
single surgeon (E.S.) under general 
anesthesia using the same method 
under similar operating room 
conditions. A nasal cast was applied 
to all the patients in the study group 
and removed postoperative 7th day. 
In the P2w and NP2w groups, after 
the removal of the cast, adhesive 
sterile strips were used to cover the 
region from supratip to intercanthal 
line for a week. All the patients were 
prescribed amoxicillin 1 gr twice a 
day and paracetamol twice a day for 
seven days postoperatively. Self-
assessment of acne, seborrhea (facial 
oiliness) and erythema (redness) were 
scored from 0-10 using the Visual 
Analog Scale (VAS) before the 
operation and postoperative months 
1, 3 and 6. At each visit, the digital 
photographs of all of the patients 
were taken, and their Global Acne 
Grading Score (GAGS) and 
Seborrheic Dermatitis Area Severity 
Index (SDASI) were evaluated by the 
same dermatologist (PU) (11-13). 
According to GAGS, each facial 
localization was graded by a different 
score as follows; forehead and left 
and right cheek: 2, nose and chin: 1, 
chest and back: 3. The severity of the 
acne lesion was scored as 0 if no 
lesion, 1 if comedone, 2 if papule, 3 if 
pustule, and 4 if nodule (11). The 
total GAGS was calculated by the 
sum of the multiplication of the local 
area score and acne severity score for 
each facial area. Moreover, the most 
severe lesion in a particular region 
determined the applicable score for 
that location.  
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According to SDASI, a constant value for 
different anatomic regions was 
determined based on a score of 0.4 for 
scalp, 0.1 for the forehead, 0.1 for the 
eyebrows, 0.1 for the cheeks, 0.1 for 
the nasolabial folds, 0.1 for the ears, 
0.1 for the post-auricular area, 0.2 for 
the pre-sternal area, and 0.2 for the 
back (13). Erythema and squamous 
lesions were separately graded 
between 0-3 (none: 0, mild: 1, 
moderate: 2, severe: 3) for each 
defined area. The areas of 
involvement were measured on a scale 
of 1 to 5 (1=<10%, 2=11%–30%, 
3=31%–50%, 4=51%–70%, 5=70-
89%, 6 90%) (1-6). The total SDASI 
score was calculated as described by 
Baysal et al. (13) by the sum of the 
multiplication of the constant area 
values, the grades for erythema and 
squam and involvement scores of each 
area. The statistical differences in VAS 
acne, VAS seborrhoea, VAS erythema, 
GAGS and SDASI scores were 
assessed at the preoperative visit and 
at postoperative months 1, 3 and 6. 

Statistical Analysis 

The Number Cruncher Statistical System 
(NCSS) (Kaysville, Utah, USA, 2007) 
was used for statistical analysis. For 
the evaluation of the data, in addition 
to descriptive statistical methods 
(mean, standard deviation, median, 
frequency, ration, minimum, and 
maximum), a Mann Whitney U test 
was performed to analyze two or 
more follow-up data of the 
parameters showing an abnormal 
distribution. The Friedman test was 
conducted to analyze three or more 
follow-up data of the parameters 
showing an abnormal distribution. 
The Wilcoxon signed-rank test was 
undertaken for dichotomous 
comparisons. p<0.05 was accepted as 
statistically significant. 

Results 

The study was initially planned with 100 
patients; however, four patients were 

excluded due to being uncooperative 
or unable to attend the follow-up 
visits. Thus, the study was completed 
with 96 patients (50% n=48 male and 
50% n=48 female). The patients’ age 
range was 18-46 (mean: 26.2±13.2). 
Rhinoplasty was performed on 58.3% 
of the patients (n=56) and 
septoplasty on 41.7% (n=40) (Table 
1). Synthetic casters were used in 28 
patients (50%). In the rhinoplasty 
group, the duration of occlusive 
bandage application was one week in 
25 patients (44.6%) and two weeks in 
31 patients (55.4%). 

VAS acne  

At the postoperative months 1 (p=0.007) 
and postoperative 3 (p=0.020), the 
VAS acne measurements of the 
patients who had undergone 
rhinoplasty were statistically 
significantly higher than septoplasty 
patients (p<0.05) (Table 2.). The 
paired comparisons showed a 
significant increase in the VAS acne 
measurements at postoperative 
month 1 (p=0.001) and a significant 
decrease at postoperative month 6 
compared to the preoperative values 
(p=0.026) (p<0.05). In the 
septoplasty group, the changes of 
VAS acne measurements in the 
preoperative period and at 
postoperative months 1, 3 and 6 were 
found to be insignificant (p=0.608; 
p>0.05) (Table 2). 

VAS Seborrhea  

At postoperative months 1 (p=0.003) 
and 3 (p=0.005), the values of the 
patients that had undergone 
rhinoplasty were statistically higher 
than those of the septoplasty patients 
(p<0.01) (Table 2). According to the 
results of paired comparisons, in the 
rhinoplasty group, the VAS 
Seborrhea values significantly 
increased at postoperative month 1 
(p=0.001) and significantly decreased 
at postoperative month 6 compared 
to the preoperative values (p=0.001) 

(p<0.01). Similarly, in the septoplasty 
group, the changes in the VAS 
Seborrhea values from the 
preoperative period to postoperative 
months 1, 3 and 6 were significant 
(p=0.045; p<0.05). The paired 
comparisons in this group 
demonstrated a significant decrease 
in the VAS Seborrhea values at 
postoperative month 6 compared to 
the preoperative values (p=0.011) 
(p<0.05) (Table 2).  

VAS Erythema 

The preoperative and postoperative 
months 1, 3 and 6 VAS erythema 
values were statistically similar 
(p>0.05). The postoperative month 1 
value of the rhinoplasty group was 
remarkably higher than those of the 
septoplasty group (Table 2). 
According to the paired comparisons, 
compared to the preoperative VAS 
Erythema values, the increase at 
postoperative month 1 (p=0.001) and 
the decrease at postoperative month 
6 (p=0.003) were statistically 
significant in the rhinoplasty group 
(p<0.01). On the other hand, in the 
septoplasty group, the changes in the 
VAS erythema values from the 
preoperative period to postoperative 
months 1, 3 and 6 were similar 
(p=0.821; p>0.05) (Table 2). 

GAGS  

The GAGS values at postoperative months 
1 (p=0.001), 3 (p=0.001) and 6 
(p=0.047) were statistically significantly 
higher in the rhinoplasty group than 
the septoplasty group (p<0.05) (Table 
3) (Figure 1). According to the paired 
comparisons between preoperative and 
postoperative values in the rhinoplasty 
group, the increase in the GAGS values 
at postoperative month 1 (p=0.001) 
and the decrease at postoperative 
month 6 (p=0.001) were statistically 
significant (p<0.01). The changes in the 
GAGS values were similar in the 
septoplasty group at all visits (p=0.142; 
p>0.05) (Table 3). 
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SDASI  

The preoperative SDASI values were 
similar in both groups (p=0.06). 
Moreover, the SDASI values were 
not statistically different in the two 
groups at all postoperative visits 
(p>0.05) (Table 3). The paired 
comparisons of the SDASI values in 
the rhinoplasty group showed a 
significant increase at postoperative 
months 1 (p=0.001) and 3 (p=0.019) 
compared to the preoperative values 
(p<0.05). In the septoplasty group, 
the increase in the SDASI values at 
postoperative months 3 (p=0.002) 
and 6 (p=0.013) compared to the 
preoperative values was also 
statistically significant (p<0.05) (Table 
3) (Figure 2). 

While there was a significant decrease in 
the SDASI values at postoperative 
month 6 compared to the preoperative 
values in the rhinoplasty group, a 
significant increase was recorded in the 
septoplasty group for the same period 
(p=0.013; p<0.05) (Table 3).  

Comparison of GAGS and SDASI 
values between different plaster 
cast groups 

The GAGS and SDASI values were all 
similar in the four rhinoplasty groups 
of NP1w, NP2w, P1w and P2w in the 
preoperative period and postoperative 
months 1, 3 and 6 (p>0. 05; p>0.05) 
(Table 4). At postoperative month 6 
the GAGS values significantly 
decreased in the NP2w group 
(p=0.011) and the SDASI values 
significantly decreased in the P1w 
group (p=0.046) (Table 4). The follow-
up photographs of a patient in the 
rhinoplasty group P1w with SDASI 
scores of 2.8, 3.2 and 2.9 respectively at 
postoperative month 1,3 and 6 are 
given in Figure 3. However, the mean 
values of GAGS and SDASI in four 
rhinoloplasty groups according to 
different plaster cast types (synthetic or 
thermal) and durations of occlusion (1 
or 2 weeks) were all similar at all visits. 
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Table 1. Distribution of the demographic data 

Demographic data  n (%) 

Sex  Male 48 (50.0) 
Female 48 (50.0) 

Operation Rhinoplasty 56 (58.3) 
Septoplasty  40 (41.7) 

Duration of nasal bandage (n=56) One week 25 (44.6) 
Two weeks 31 (55.4) 

Plaster cast type used in rhinoplasty 
(n=56) 

Synthetic (NP) 28 (50.0) 
Thermal (P) 28 (50.0) 

P: Pored 
NP: Non-pored 

Table 2: The assessment of mean VAS acne, seborrhea and erythema measurements in 
different groups  
 Rhinoplasty Septoplasty 

ap Mean±Sd  Mean±Sd  

Acne 
VAS 

Pre-op 3. 18±2. 39  2. 58±2. 11  0. 247 
Post-op M1 3. 79±2. 50  2. 33±2. 10  0. 007** 
Post-op M3 3. 39±2. 33  2. 28±2. 34  0. 020* 
Post-op M6 2. 89±2. 25  2. 33±2. 19  0. 226 

           bp 0. 001**  0. 608   
Pre-op to Post-op M1 c0. 001**  c0. 216   
Pre-op to Post-op M3 c0. 115  c0. 188   
Pre-op to 
Post-op M6 

c0. 026*  c0. 521   

Seborrhea VAS Pre-op 4. 21±2. 48  3. 80±2. 68  0. 366 
Post-op M1 5. 29±2. 45  3. 73±2. 34  0. 003** 
Post-op M3 4. 48±2. 21  3. 25±2. 37  0. 005** 
Post-op M6 3. 46±2. 31  2. 58±2. 10  0. 090 

bp 0. 001**  0. 045*   
Pre-op to Post-op M1 c0. 001**  c0. 584   
Pre-op to Post-op M3 c0. 145  c0. 098   
Pre-op to Post-op M6 c0. 001**  c0. 011*   

Erythema VAS Pre-op  2. 38±2. 55  2. 33±2. 42  0. 930 
Post-op M1 3. 29±2. 45  2. 55±3. 06  0. 095 
Post-op M3 2. 75±2. 07  2. 48±2. 58  0. 458 
Post-op M6 1. 75±1. 90  2. 35±2. 64  0. 454 

bp 0. 001**  0. 821   
Pre-op to Post-op M1 c0. 001**  c0. 334   
Pre-op to Post-op M3 c0. 204  c0. 569   
Pre-op to Post-op M6 c0. 003**  c0. 951   

aThe Mann-Whitney U Test bThe Friedman Test cThe Wilcoxon Signed-Rank Test 
M: Month 
*p<0. 05   **p<0. 01 

Table 3. The assessment of mean GAGS and SDASI values according to the groups  
 Rhinoplasty Septoplasty 

ap  Mean±Sd   Mean±Sd  

GAGS Pre-op 10.04±7.31  7.98±6.88  0.057 
Post-op M1 11.91±6.47  7.45±4.01  0.001** 
Post-op M3 10.00±5.91  5.73±4.59  0.001** 
Post-op M6 7.91±6.05  5.34±5.61  0.047* 

bp 0.001**  0.142   
Pre-op to Post-op M1 c0.001**  c0.621   
Pre-op to Post-op M3 c0.954  c0.156   
Pre-op to Post-op M6 c0.001**  c0.075   

SDASI Pre-op 1.92±1.68  1.77±1.24  0.06 
Post-op M1 2.65±2.24  2.37±2.23  0.328 
Post-op M3 2.51±2.07  2.59±2.48  0.795 
Post-op M6 1.60±1.57  3.35±4.48  0.176 

bp 0.001**  0.002**   
Pre-op to Post-op M1 c0.001**  c0.360   
Pre-op to Post-op M3 c0.019*  c0.002**   
Pre-op to Post-op M6 c0.057  c0.013*   

a The Mann-Whitney U Test  b The Friedman Test  c The Wilcoxon Signed-
Rank Test 
*p<0.05    **p<0.01                              M: Month 

Discussion  

Acne exacerbation (27%), increased 
yawning (31.8%), eyebrow loss (31.8%), 
periorbital hyperpigmentation (21.8%), 
and surgical site scar (7.2%) have 
been reported after rhinoplasty (6). 
The overall results of our study 
showed that rhinoplasty may cause 
temporary early exacerbation of acne 
vulgaris and septoplasty may worse n 
the severity of seborrheic dermatitis 
lately at postoperative month 6.  

In the literature, there are only four reports 
that focus on the co-presence of acne 
vulgaris and rhinoplasty (6, 8-10). In a 
case-control study with a total of 120 
patients without acne or any specific 
skin condition (60 who had undergone 
rhinoplasty and 60 control group 
patients) were examined with respect 
to acne formation (9). Similar to our 
study, the incidence of acne formation 
after open rhinoplasty surgery was 
reported to be significantly higher than 
in the control group. Twelve patients, 
all in the open rhinoplasty group, 
developed postsurgical acne (9). Age, 
gender, family history of acne and 
recent medication use prior to surgery 
showed no significant correlation with 
acne formation (9). In another case-
control study evaluating 30 
septorhinoplasty patients and 20 
septoplasty patients for postoperative 
skin conditions the mean preoperative 
GAGS, SDASI and VAS (acne, 
seborrhea, and ecchymosis) were 
found to be significantly higher in the 
septorhinoplasty group than in the 
septoplasty group (8). In our study, the 
subjective patient’s assessment of acne 
was remarkably correlated with the 
clinician’s assessment of GAGS. 
Similarly, in another study with 110 
patients that had undergone 
rhinoplasty, the severity of acne 
vulgaris was temporarily increased (10). 
In the same study, the patients were 
reported to be more prone to 
developing acne vulgaris at the first 
postsurgical visit. At the first visit, 
42.9% of the patients with no previous 
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Table 4. The assessment of the mean values of GAGS and SDASI in four rhinoloplasty groups according to different plaster cast types (synthetic or 
thermal) and durations of occlusion (1 or 2 weeks)  

 Treatment (n=56) 

ap 
One-week              synthetic 
(NP1) (n=11) 

One-week thermal 
(P1) (n=14) 

Two-week synthetic 
(NP2) (n=17) 

Two-week thermal 
(P2) (n=14) 

GAGS      
Pre-op      0.138 

Mean±Sd 9.45±6.85 9.14±5.43 13.71±8.67 6.93±6.23  
Post-op 
M1 

     0.123 
Mean±Sd 11.45±5.65 11.21±6.00 14.84±7.45 9.43±5.46  

Post-op 
M3 

     0.095 
Mean±Sd 9.45±6.80 8.71±5.20 12.94±5.53 8.14±5.53  

Post-op 
M6 

     0.239 
Mean±Sd 9.09±7.01 6.64±6.17 9.94±5.87 5.79±4.82  

 bp 0.201 0.001** 0.001** 0.042*  
       
       
 Pre –Post-

op  
M6 

c0.465 c0.058 c0.011* c0.206  

SDASI       
Pre-op      0.351 

Mean±Sd 2.50±1.55 1.95±1.59 1.69±2.04 1.70±1.41  
Post-op  
M1 

     0.507 
Mean±Sd 3.65±2.92 2.32±2.06 2.36±2.21 2.56±1.83  

Post-op  
M3 

     0.502 
Mean±Sd 3.15±2.48 1.91±1.69 2.33±1.93 2.81±2.27  

Post-op  
M6 

     0.666 
Mean±Sd 2.18±1.97 1.43±1.50 1.33±1.21 1.66±1.72  

 bp 0.344 0.016* 0.038* 0.007**  
    *   
       
 Pre -Post 

M6 
c0.593 c0.046* c0.374 c0.463  

a The Mann-Whitney U Test  bThe Friedman Test  c The Wilcoxon Signed-Rank Test 
*p<0.05    **p<0.01 
M: Month 

acne vulgaris had developed acne 
vulgaris, and the previous mild acne of 
14.5% was found to have progressed 
to the moderate form (10). In the same 
study, similar to ours, at the second 
postsurgical visit, the previous 
moderate a cne of 91.7% of the 
patients had turned into mild acne, and 
the previous severe acne of 80% 
patients changed into moderate acne 
without any specific therapy (10). In 
previous reports, the decrease in acne 
symptoms has been also considered to 
indicate surgical success of rhinoplasty 
due to a remarkable reduction in 
psychological stress hormones and a 
decrease in anxiety and neuroticism (7). 
Although the frequency of acneiform 
lesions was reported to be significantly 
higher among females (86.2%) than 
males (70%) at the first postsurgical 
visit, there was no significant 
difference between the sex groups at 

the second post-surgical visit (10). The 
reason for this sex-related difference 
was not clear but may have been due 
to the oversolicitude of female 
patients. In the same study, the 
frequency of complications after 
rhinoplasty was highest for the under-
25-year-old group which included 
most of the rhinoplasty patients (10). 
However, the patients in this age 
group having acne vulgaris might also 
have treatment-resistant adult acne 
vulgaris.  

There are a few etiopathogenetic 
hypotheses that have addressed acne 
exacerbation in early postoperative 
periods and remission after 
postoperative month 1 (8,10). 
Psychological stress of open technique 
rhinoplasty, not being able to wash the 
face due to pain, and plaster casts are 
some of the factors that have been 
mentioned (5, 14, 15). The early flare-

up of acne vulgaris at postoperative 
month 1 is probable due to an increase 
in stress hormones secreted after 
surgical fear about the cosmetic results 
of the operation. The stress factor is 
more predominant in rhinoplasty 
patients than the septoplasty group 
patients that have undergone closed 
technique operation. We think that as 
the time passes and the patients’ 
postoperative fear is reduced, acne 
severity probably decreases due to 
decreased stress hormones at 
postoperative months 3 and 6. Facial 
cleaning twice a day is commonly 
recommended for patients with acne 
vulgaris (15). The inability to wash the 
face in the early postoperative periods 
may cause pilosebaceous occlusion that 
triggers acne vulgaris (10). However, in 
the following visits at months 3 and 6 
after the removal of this prohibition 
about facial wash, acne shows 
remission. This paradoxical result for 
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acne vulgaris results from the 
controversy that postoperative nasal 
occlusion over a long time may induce 
acne vulgaris via follicular occlusion 
(15). Although, the exact pathogenesis 
of acne vulgaris remains unknown, the 
presence of excessive reactive oxygen 
species has been implicated in acne 
vulgaris previously (16). Acne 
exacerbation has also been associated 
with the use of plaster cast and 
adhesive sterile strips (10). As the nasal 
plaster cast and strips were used only at 
postoperative month 1 for one or two 
weeks, their occlusive effect was a 
causative factor in acne exacerbation 
only in the early periods rather than 
postoperative month 6. This acne 
exacerbation was probably due to this 
follicular occlusion seen as a form of 
temporary acne mechanica (17). In 
contrast, Nemati et al. (10) reported the 
occurrence of acneiform lesions on the 
chest, trunk and upper back in the 
control septoplasty group. We believe 
that the significant early increase in 
SDASI at postoperative months 1 and 
3 in the rhinoplasty patients may have 

been due to the comparatively much 
more elevated stress and fear factors 
seen after the rhinoplasty. The relatively 
lower SDASI scores in the rhinoplasty 
group at postoperative month 6 may 
have resulted from a positive 
psychological effect of a successful 
surgery or a more dramatic change in 
view seen especially after rhinoplasty. 
The rhinoplasty patients’ self-
assessment concerning seborrhea also 
showed that they might have felt 
seborrhea had decreased by ignoring 
some of their subjective symptoms and 
paying more attention to the expected 
cosmetic outcomes of the operation. 
Some minor complications after 
surgery may be overlooked or elude 
observation as the issue that the 
patients are mostly concerned with is 
the results concerning the nasal overall 
shape. We also noticed a significant 
increase in erythema at postoperative 
month 1 and a decrease at 
postoperative month 6 in the 
rhinoplasty group, which may also be 
as a result of the improvement of 
seborrheic dermatitis.  

So, we believe that the use of a non-
pored plaster cast followed by the 
adhesive strips for 1 week might have 
prevented the free radical oxidation 
reaction of closed comedones that 
results with open comedones or even 
inflammatory acne in this group. 
Based on this assessment, it may be 
recommended to use synthetic (non-
pored) plaster cast for acne vulgaris, 
and thermal (pored) plaster cast for 
seborrheic dermatitis. But the 
similarity in the mean values of 
GAGS and SDASI in four 
rhinoplasty groups according to 
different plaster cast types (synthetic 
or thermal) and durations of 
occlusion (1 or 2 weeks) was also 
remarkable at all visits. 

In conclusion, this study showed that 
both acne vulgaris and seborrheic 
dermatitis are temporary, short-term 
possible complications seen in 
rhinoplasty patients during 
postoperative 6 months. 
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Menenjit le Kar an Leptomeningeal Metastaz Olgu Sunumu 

Case Report: Leptomeningeal Metastases Mistaken Meningitis 

Gonca Fidan1, Zehra Karacaer1, Gülden Y lmaz1, Cumhur Artuk1

1 Gülhane E itim Ara t rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal klar  ve 
Klinik Mik. A.D Bu olgu sunumunda bir ayd r devam edip son iki haftad r iddeti artan ba  a r s , bulant , kusma, 

a intolerans ikayetleri olan 52 ya nda bir kad n hasta sunulmaktad r. Bir y l önce meme kan-
seri tan s  alan hastan n kemoterapi ve radyoterapi tedavisi 6 ay önce tamamlanm t r. Klinik, 
lomber ponksiyon ve ilk magnetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular  ile meneningoense-
falit dü ünülerek empirik antibiyoterapi ba lanm t r. Antibiyotik tedavisine yan t al namad  
için beyin omurilik s v s nda (BOS) sitolojik inceleme yap lm  ve tekrarlanan MRG’de serebel-
lumda lineer tarzda leptomeningeal tutulum görülmü tür. Klinik bulgular ve radyolojik görün-
tüleme sonucu ile meme kanserine ba l  leptomeningeal metastaz (LM) tan s  konulmu tur. Üç 
hafta yo un bak m ünitesinde (YBÜ) takip edilen hasta kaybedilmi tir. Çok farkl  klinik tablolar 
olu turabildi inden dolay  tan da gecikmeler ya anmaktad r. Bu vaka LM’in, meningoensefalit 
ile kar abilece ini göstermesi bak m ndan dikkat çekicidir. 

Anahtar Sözcükler: Bakteriyel menenjit, Leptomeningeal metastaz, Ate  

In this case report 52 years old woman having severe headache for two weeks, nausea, vomiting 
and intolerence to light has been reported. A year ago she was diagnosed as breast cancer; che-
motherapy and radiotherapy treatment has finished 6 months ago. With findings of lomber punc-
ture and magnetic resonance imaging (MRI), meningoencephalopathies has considered and am-
piric antibiotic treatment has begun. In spite of appropriate antibiotics our case consciousness 
state has not changed so cytologic analyses of cerebrospinal fluid (CSF) and second MRI has been 
performed and reportes as lineer leptomeningeal infiltration at cerebellum. With clinical symp-
toms and MRI findings our case was diagnosed as leptomeningeal metastases (LM). Three weeks 
later the patient died at intensive care unit (ICU). Diagnosis of LM is difficult because it can be pre-
sented in different clinical situations. So some patients can diagnosed lately. This case is important 
in the cause of showing LM can be misdiagnosed as meningoencephalopathies. 

Key Words: Bacterial menengitis, Leptomeningeal metastases, Fever 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leptomeningeal karsinomatozis; vücudun 
herhangi bir yerindeki kanserin lepto-
meninkslere metastaz  sonucu, neop-
lastik hücrelerin subaraknoid aral a 
ula mas  ve orada prolifere olmas  ile 
olu ur. Leptomeninskler araknoido-
mater ile piamater ve aralar nda dola-
an beyin omurilik s v s ndan (BOS) 

olu ur. Tümör hücreleri direk yay l m 
veya hematojen ekilde BOS’a girebilir 
ve BOS ak m  ile SSS d na yay larak 
leptomeninksleri ka t gibi ince bir e-
kilde infiltre edebilir. E er solid tü-
mörlerden kaynaklanan bir tutulum 
iseleptomeningeal metastaz (LM); so-
lid tümör d ndan kaynaklan yorsa 
lenfomatöz menenjit ya da lösemik 
menenjit ad yla an l r. Metastazik tü-
mörlerin %5’ini LM olu turur (1).  

Hastal k kanserin s kl kla son dönemle-
rinde kar la lacak bir komplikasyon 
olarak kar m za ç kabilmekle beraber 
herhangi bir dönemde de görülebilir. 
Artm  intrakraniyal bas nç, kraniyal 
sinir bozukluklar , radikulopati ve en-
sefalopati tablosu olu abilmektedir 
(3). Bu belirti ve bulgular hastan n ma-
lignitesi bilinmedi inde ya da gözard  
edildi inde SSS enfeksiyonlar  ile kar -
abilir. Burada SSS enfeksiyonu üp-

hesi ile takip edilen bir LM olgusu tar-
t lm t r. 

Olgu 

52 yas nda kad n hasta, bir ayd r devam 
eden, son on günde iddeti artan ba  
a r s , bulant , kusma, a intolerans 
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ikayetleri ile acil servise ba vurmu -
tur. Enfeksiyon Hastal klar  klini inde 
hospitalize edildi inde; bilinç aç k 
olup vital bulgular normal saptanm -
t r. Hastan n fizik muayenesinde ense 
sertli i, kernig ve brudzinski bulgular  
pozitif saptanm t r. Hasta bir y l önce 
meme kanseri tan s  alm , mastektomi 
ve lenf nodu eksizyonu yap lm , 6 ay 
önce de kemoterapi (KT) ve radyote-
rapi (RT) tedavisi tamamlanm  olup 
halen tamoksifen sitrat kullanmakta-
d r. D  merkezde iki hafta önce ba  
a r s  ve bulant  nedeni ile çekilen 
kontrastl  kraniyal magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG)’de patoloji sap-
tanmam  ve 5 gün oral antibiyotik te-
davisi alm t r. Kontrasts z kraniyal 
bilgisayarl  tomografisi (BT) normal 
olan hastan n laboratuvar incelemele-
rinde tam kanda lökositoz ve BOS’ta 
glukoz dü üklü ü ve protein yüksek-
li i saptanm t r (Tablo-1). Materyal 
uygun olmad  için sitolojik inceleme 
yap lamam , hasta ajite oldu undan 
dolay  MRG çekilememi tir. Elektro-
ensefalografi (EEG) sonucu; sa  ve 
sol sentrotemporoparyetal bölgede ya-
va  dalga aktivitesi, ensefalopati zemi-
ninde bitemporoparyetal disfonksiyon 
olarak raporlanm t r.  

Hastaya meneningoensefalit ön tan s  ile 
empirik olarak seftriakson flk 2x2 gr 
v, vankomisin flk. 4x500 mg ve asik-
lovir flk. 3x750 mg v tedavi ba lan-
m t r. Beyin omurilik s v s  (BOS) 
kültüründe Staphylococcus epidermis üre-
mi tir. zleminin 5. Gününde tekrarla-
nan LP incelemesinde BOS proteini 
artm  olup BOS glukozu dü mü tür 
(Tablo 1). BOS örneklerinden çal lan 
Sitomegalovirüs (CMV), Parvovirüs, 
Herpesvirüs ve Mikobakterium tüberkü-
lozis için polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR), BOS Herpesvirüs IgG, IgM 
(Tip 1+2), BOS Ebstein Barr Virüs 

(EBV) IgG, IgM elisa antikor negatif 
sonuçlanm t r. BOS sitolojik incele-
mesinde kan hücreleri haricinde pato-
loji saptanmam t r. Takibinin 6. gü-
nünde hastada ;ate  yüksekli i, bilinç 
bulan kl  ve öksürük-balgam ba la-
m , genel durumu kötüle mi  ve fizik 
muayenede ate , meninks irritasyon 
bulgular  pozitifli i ve akci erlerde 
yayg n ronkus saptanm t r. Olas  has-
tane enfeksiyonu üphesi ile seftriak-
son kesilip meropenem flk 3x1 gr ba -
lanm t r. Ayn  gün hasta mekanik 
ventilatöre ba lan p pozitif inotropik 
destek tedavisi ile yo un bak m ünite-
sinde takibe al nm t r. Difüzyon 
MRG’de nöral parankimde difüzyon 
k s tl l , anestezi alt nda çekilen kont-
rastl  kraniyal MRG ise her iki serebel-
lar hemisferde lineer tarzda leptome-
ningeal kontrast tutulumu olarak ra-
por edilmi tir. Antimikrobiyallere kli-
nik ve laboratuar olarak yan ts z olan 
ve meme kanseri öyküsü mevcut olan 
hastaya, mevcut radyolojik bulgularla 
leptomeningeal tutulum ile seyreden 
karsinamatöz metastaz tan s  konmu -
tur. Hastada enfeksiyon tan s  ve bul-
gusu olmad ndan asiklovir ve vanko-
misin tedavisi 14. günde, meropenem 
tedaviside 10. günde kesilmi tir. Yo-
un bak m ünitesinde hasta kemote-

rapi ba lanamadan bir hafta sonra kay-
bedilmi tir. 

Tart ma 

Leptomeningeal metastaz (LM) insidans  
solid tümörlerde %5-20 olarak bildiril-
mektedir (1,2). Solid tümörlerden en 
s k meme kanseri (%12-35) LM’a ne-
den olmakta, onu akci er kanseri, me-
lanoma, gastrointestinal tümörler ve 
primeri bilinmeyen kanserler takip et-
mektir (3). 

Son y llarda özellikle meme kanserli hasta-
larda beklenen ya am süresinin uza-
mas  geç dönem komplikasyonu ola-
rak LM’  daha s k kar m za ç karmak-
tad r. Di er solid tümörlerin aksine 
meme kanserinde tedavi bitiminden 
uzun süreler sonra LM görülebilmek-
tedir (4). Örne in akci er kanserinde 
ilk tan dan ortalama bir y l sonra LM 
görülürken meme kanserinde bu süre 
3-3,5 y ld r. Bizim vakam zda ise 
meme kanseri sonras  KT-RT bitimin-
den alt  ay sonra LM görülmü tür. 

Meme kanserinin LM’ nda olgular n 1/3’ü 
asemptomatik olsa da en s k semptom 
ba  a r s d r. Bu durum tümör hücre-
lerinin leptomeninksleri infiltrasyo-
nuna ya da artan kafa içi bas nc na 
ba l  olabilir (%46) (5). Özellikle has-
tada daha önce olmayan, uykudan 
uyand ran ba  a r lar  LM’dan üphe-
lendirecek bulgulard r. Bizim vaka-
m zda da görüldü ü üzere hastan n u-
urunda bozulma, mental de i iklik, 
bulant  ve kusma en s k görülen sereb-
ral disfonsiyonun göstergeleridir. Mul-
tipl kraniyal sinir tutulumlar na ba l  
kranial nöropatiler (diplopi, fasiyal pa-
ralizi) ve spinal sinir köklerinin tutulu-
muna ba l  s rt a r lar , parestezi, poli-
radiküler tutuluma ba l  radiküler a r  
ve asimetrik refleks kayb  s kt r. Tüm 
LM’l  vakalar n %15’inden az nda ense 
sertli i yani meningismus bulgusu var-
d r (6,7,8).  

Tümör leptomeninkslere koroid plexus-
tan veya araknoidteki damarlara he-
matojen yolla, parankimden direk ya 
da perinöral yolla kraniyal sinirlerden 
subaraknoid aral a yay l m olabilir. 
Olgular n %20’sinde leptomeninksler 
ilk metastaz yeri olabilir (9). Hemato-
jen yolla yay l m solid tümörlerde he-
matolojik malignitelere göre daha az 
görülür (10).  

Tablo 1: Hemogram ve beyin omurilik s v s  bulgular  
 Beyazküre 

/mm3 
BOS 

görünüm 
BOS 

bas nc  
BOS 

hücre/mm3 
BOS glukoz 

(mg/dl) 
Kan glukoz 

(mg/dl) 
BOS 

protein 
(mg/dl) 

BOS 
gram boyama 

BOS 
kültür 

Ba lang ç 13640 berrak artm  210 
(mononük-leer) 

37 125 72,5 Mikro-organizma 
görülmemi  

S.epidermidis 

Yat n n 5. günü 13430 berrak normal 110 
(mononük-leer) 

28 118 95 Mikro- organizma 
görülmemi  

Üreme yok 
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Tan ; klinik bulgular ve BOS sitolojisinde 
atipik hücrelerin görülmesi ile konul-
maktad r. BOS bas nc  vakalar n 
%46’s nda artm t r ,%57’sinde löko-
sitoz vard r. Vakalar n %76’s nda art-
m  BOS proteini, %54’ünde ise azal-
m  BOS glukozu bildirilmektedir. 
BOS’da hiç hücre olmayabilece i gibi 
birkaç yüz hücreye kadar de i ebilen 
bir lenfositik pleositoz ve malign hüc-
reler görülebilir (3). Sundu umuz ol-
guda ise BOS proteini artm , BOS 
glukozu ise e  zamanl  glukoz ile kar-

lat r ld nda azalm  olarak saptand . 
Bu haliyle bakteriyel menenjitleri akla 
getirse de hücre say m nda 100-200 
hücre görülmesi desteklememi tir. 
Ancak hastan n LP öncesi antibiyotik 
kullan m n n olmas , hücre say s n  de-
i tirebilece ini dü ündürmü tür. 

BOS sitolojisi solid tümörlerde bazen ya-
n lt c  olabilir. Çünkü al nan BOS ör-
ne inin az miktarda olmas , örne in 
do ru tüpe al nmamas  ya da örne in 
laboratuvara ula mas nda ya anan ge-
cikmeler tan y  etkiler (11). BOS sito-
lojisini üç kez tekrarlaman n duyarl l  
%75’den %90’a ç kard  bilinmekte-
dir. Ancak tekrarlayan üç BOS incele-
mesinde de sonucun negatif olmas  
LM tan s n  d lamaz (12). BOS’da 
vasküler endotelyal growth faktör 
(VEGF), mikroRNA gibi yeni yön-
temler önerilmekle birlikte alt n stan-
dart halen BOS’ta atipik hücrelerin gö-
rülmesidir (13).  

Baz  vakalarda BOS’da atipik hücreler ve 
klinik bulgular LM tan s  ile uyumlu 
olsa da yeterli de ildir. Bu noktada 
özellikle kontrastl  (gadolinyumlu) 
MRG’de leptomeningeal, kraniyal/ 
spinal tutulumlar görülmesi önemlidir 

(14). Subaraknoid kanama, enfeksi-
yon, inflamasyon gibi menininklerin 
herhangi bir irritasyonu hatta yap lan 
LP i lemi de MRG’de tutuluma neden 
olabilir. Bu sebeple MRG‘nin LP’den 
önce yap lmas  önerilir (15). MRG’de 
patoloji saptanmam  olmas  LM tan -
s n  ekarte ettirmez (duyarl l k %20-
91) (16,17,18). BT’nin tan da de eri k -
s tl d r, MRG çekilemeyen hastalarda 
tercih edilebilir (duyarl l k %20) (19). 
Hastan n ilk geli inde kontrastl  MRG 
planlansa da, hastan n ajitasyonlar  ne-
deni ile geç tamamlanm t r. MRG’de 
saptanan her iki serebellar hemisferde 
lineer tarzda leptomeningeal kontrast 
tutulumu esas tan ya yönlendirmi tir. 
Ba vurudan iki hafta önce çekilen 
kontrastl  MRG normal de erlendiril-
mesi hastal n oldukça agresif seyirli 
olmas ndan kaynaklanabilece i gibi, 
yorum hatas n  da akla getirmekte; bu 
yüzden tan da radyolojik tetkiklerin 
tekrar gerektirdi ini göstermektedir. 

Olgumuzda ilk LP’de uygun tüpe örnek 
al namamas  nedeni ile sitoloji çal la-
mam , ikinci BOS örne inde ise kan 
ve fibrin ile uyumlu hücreler görül-
mü tür. Klinik bulgular ile BOS hücre 
say m ndaki uyumsuzluk nedeni ile 
SSS enfeksiyonu tan s ndan uzakla l-
m ; hastan n klini inin tedavi ile dü-
zelmemesi, öyküsünde malignite bu-
lunmas  ve MRG bulgular  LM tan s n  
desteklemi tir.  

LM’in en önemli ay r c  tan s  SSS enfeksi-
yonlar d r (20). Sunulan bu olguda; ba  
a r s , bulant , ense sertli i bulgular , 
kanda lökositoz olmas  ve BOS bulgu-
lar  ilk ba ta SSS enfeksiyonunu dü-
ündürmü tür.  

  Solid tümörlere ba l  LM’da tedavi ve-
rilse bile beklenilen ya am süresi çok 
k sad r. Primer tümör, tedavi al p al-
mad , cinsiyet, ya , LM tan s n  ald  
zaman prognostik faktörlerdir (17). 
Tedavi ço unlukla palyatif olmakla 
birlikte KT-RT hatta intratekal KT de 
kullan labilmektedir. Tedavi verilme-
yen vakalarda beklenen ya am süresi-
nin 4-6 hafta kadar k sa oldu u bilin-
mektedir. Bu vakada genel durum bo-
zuklu u ve stabil olmayan hemodi-
nami nedeniyle tedavi ba lanamam  
ve tan  konduktan sonra üçüncü haf-
tada hasta kaybedilmi tir. 

Sonuç 

Görüntüleme yöntemlerindeki geli meler, 
primer tümörlerin tan s n n erken ko-
nulmas n  sa lamaktad r. Tümörlü has-
talar n ya am sürelerinin etkin tedaviler 
sonucu uzamas  sebebiyle LM’a art k 
daha s k rastlanmaktad r. Bu hastalar n 
bir k sm  patolojik BOS ve radyolojik 
bulgu vermeksizin, tamamen klinik 
bulgularla tan  almaktad r. Bu nedenle 
tümör hikayesi olan her hastada klinis-
yenin LM tan s n  akla getirmesi büyük 
önem ta maktad r. Bizim vakam zda 
oldu u gibi, klinik bulgular n SSS en-
feksiyonu ile uyumlu oldu u hastalarda 
ön tan  yan lt c  olabilmekte ve hastalar 
menenjit tedavisi alabilmektedir. BOS 
sitolojisini birden çok tekrarlanmas  
tan  ans n  artt rmaktad r. Bu sebeple 
klinik bulgular  menenjiti dü ündüren 
vakalarda antibiyotik tedavisine yan t 
al namad nda BOS sitolojisi de mut-
laka çal lmal , LM tan s  ay r c  tan lar 
aras nda yer almal d r. Olgumuzun bu 
aç dan fark ndal k yarataca n  dü ün-
mekteyiz 

 
KAYNAKLAR 

1. Kesari S, Batchelor TT. Leptomeningeal 
metastases. Neurol Clin 2003; 21: 25-66 

2. Kaplan JG, DeSouza TG, Farkash A et al. 
Leptomeningeal metastases: Comparison 
of clinical features and laboratory data of 
solid tumors, lymphomas and leukemias. J 
Neurooncol. 1990;9:225–229 

3. Rhun EL, Taillibert S ,Carcinomatous me-
ningitis: Leptomeningeal metastases in so-
lid tumors, , Surg Neurol Int. 2013; 4: 265–
288 

4. Scott BJ, Kesar S, Leptomeningeal metas-
tases in breast cancer, , Am J Cancer Res 
2013;3:117-126 

5. Le Rhun E. Prospective follow-up of a co-
hort of 112 patients with leptomeningeal 

metastases of breast cancer recruited from 
2007-2011: Prognostic factors. Journal of 
clinical oncology: official journal of the 
American Society of Clinical Oncology 
2012; 30 

6. Groves MD. Advances in treating lepto-
meningeal metastases, Educational Book. 
Alexandria, Virginia: American Society of 
Clinical Oncology; 2008; 50–57 



Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mecmuas  2017, 70 (3) 

Menenjit le Kar an Leptomeningeal Metastaz Olgu Sunumu 186 

7. Jaeckle KA. Neoplastic meningitis from 
systemic malignancies: Diagnosis, progno-
sis, and treatment. Semin Oncol. 
2006;33:312–323 

8. Little JR, Dale AJ, Okazaki H. Meningeal 
carcinomatosis.Clinical manifestations. 
Arch Neurol. 1974;30:138–143 

9. Olson ME, Chernik NL, Posner JB. Infilt-
ration of the leptomeninges by systemic 
cancer.A clinical and pathologic study. 
Arch Neurol. 1974;30:122–137  

10. Gonzalez-Vitale JC, Garcia-Bunuel R. Me-
ningeal carcinomatosis. Cancer. 
1976;37:2906–2911 

11. Glantz MJ, Cole BF, Glantz LK et al. Ce-
rebrospinal fluid cytology in patients with 
cancer: minimizing false-negative results. 
Cancer 1998;82: 733-739 

12. Leal T, Julie E, Leptomeningeal Metasta-
sis: Challenges in Diagnosis and Treat-
ment, Curr Cancer Ther Rev. 2011;7;319–
327. 

13. Teplyuk NM, Mollenhauer B, Gabriely G 
et al. MicroRNAs in cerebrospinal fluid 
identify glioblastoma and metastatic brain 
cancers and reflect disease activity. Neuro 
Oncol 2012;14:689-700 

14. Rosen ST, Aisner J, Makuch RW et al. Car-
cinomatous leptomeningitis in small cell 
lung cancer: A clinicopathologic review of 
the National Cancer Institute experience. 
Medicine (Baltimore) 1982;61:45–53 

15. Mittl RL, Jr, Yousem DM. Frequency of 
unexplained meningeal enhancement in 
the brain after lumbar puncture. AJNR 
Am J Neuroradiol. 1994 15:633-688  

16. Chamberlain MC. Neuraxis imaging in 
leptomeningeal metastasis: A retrospective 
case series. CNS Oncol. 2013;2:121-128  

17. Clarke JL, Perez HR, Jacks LM et al. Lep-
tomeningeal metastases in the MRI era. 
Neurology. 2010;74:1449–1454 

18. Gauthier H, Guilhaume MN, Bidard FC et 
al. Survival of breast cancer patients with 
meningeal carcinomatosis. Ann Oncol. 
2010;21:2183–2187. 

19. Dietemann JL, Correia Bernardo R, Bogo-
rin A et al. Normal and abnormal menin-
geal enhancement: MRI features. J Radiol. 
2005;86:1659–1683 

20. Foo C.T., Burrel.L.M., An unusual presen-
tation of carcinomatous meningitis Oxford 
Medical Case Reports, 2016;8, 159–162 

 



 
Kad nlarda zlenen Üriner nkontinans: Uluslararas  K lavuzlar 
I nda Güncel Yönetim 

Urinary Incontinence in Women: Current Management with International Guidelines 

Fulya Dökmeci1, Berna Halilo lu Peker2, Funda Güngör U urlucan3, Özgür Yeniel4,  
erife Esra Çetinkaya1, Mehmet Murat Seval1, smail Mete til4

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Kad n Hastal klar ve Do um Anabilim 
Dal , Ankara, Türkiye. 

2 Maltepe Üniversitesi T p Fakültesi, Kad n Hastal klar ve Do um 
Anabilim Dal , stanbul, Türkiye. 

3 stanbul Üniversitesi stanbul T p Fakültesi, Kad n Hastal klar ve Do um 
Anabilim Dal , stanbul, Türkiye. 

4 Ege Üniversitesi T p Fakültesi, Kad n Hastal klar ve Do um Anabilim 
Dal , zmir, Türkiye. 

Üriner inkontinans kad nlarda s k görülen bir problem olup, ki inin ya am kalitesini ciddi bir ekilde 
bozmakta ve önemli sa l k problemlerine yol açmaktad r. Türk Ürojinekoloji ve Rekonstrüktif Cer-
rahi Derne i K lavuz Çal ma Grubunun olu turdu u bu derlemede kad nlarda üriner inkontinans 
yönetimi için düzenlenmi  k lavuzlar n irdelenmesi ve elde edilen sonuçlar n ortaya konmas  hede-
flenmi tir. Bu derleme ile k lavuzlarda genel kabul görmü , ortak klinik yakla mlar n belirlenmesi, 
üriner inkontinans  olan kad nlar n tan  ve tedavisi için tart mas z ve net olan ad mlar n ortaya kon-
mas  amaçlanm t r. Ayr ca, fikir birli ine kavu mam  tart mal  önerilerin de alt n  çizerek herkes 
taraf ndan daha iyi anla lmas n  sa lanmas  amaçlanm t r. 

Anahtar Sözcükler: Üriner Inkontinans, Kad n, Stres, S k ma, Ürodinamik Inceleme 

Urinary incontinence is a common problem in women with significant consequences on 
health and quality of life. In this report, we, as the Guideline Working Group of the Turkish 
Urogynecology and Pelvic Reconstructive Surgery Association, aimed to evaluate and 
review the current guidelines for the management of urinary incontinence. We mainly 
aimed to identify and put forward the generally agreed, common clinical approaches of 
these guidelines, thus providing clear and indisputable steps for diagnosis and treatment of 
women with urinary incontinence. We also intended to underline and make a better 
understanding of the controversial issues that have not reached consensus yet. 

Key Words: Urinary Incontinence, Female, Stress, Urgency, Urodynamic Investigation

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Üriner inkontinans, ya am kalitesini bo-
zan, kad n n sosyalli ini ve sa l n  et-
kileyen, yayg n görülen bir problem-
dir. lerleyen ya la birlikte s kl n n 
artt  gösterilmi tir. Genç kad nlarda 
%25, orta ya  ve postmenopozal dö-
nemlerde %44-57, ileri ya larda ise 
%75 s kl kta görüldü ü bildirilmi tir  
(1–3). Ülkemizde yap lan s n rl  say -
daki prevalans çal malar na göre, 15-
86 yas aras  kad nlarda s kl  yakla k 
%50,7 olup, ilerleyen ya  ile birlikte, 
art  göstermektedir (4). Ülkemizden 
yap lan bir di er çal mada üriner in-
kontinans tarifleyen kad nlar n, yak n-
malar  incelendi inde, %42,9’unda 
stres tipi, %27,3’unde s k ma tipi ve 
%29,8’inde kar k tip üriner inkonti-
nans oldu u kaydedilmi tir (5).  

Türk Ürojinekoloji ve Rekonstrüktif Cer-
rahi Derne i (TÜJD) K lavuz Çal ma 
Grubu olarak, kad nlar n önemli ve s k 
görülen bir sa l k problemi olan üriner 
inkontinans n yönetimi için düzenlen-
mi  tüm k lavuzlar n irdelenmesi ve 
elde edilen sonuçlar n derlenerek or-
taya konmas  hedeflenmi tir. 

Çünkü üriner inkontinansla ba vuran bir 
kad na tan  ve tedavi için izlenecek kli-
nik yakla m n nas l olmas  ile ilgili ha-
z rlanm  k lavuzlarda, halen farkl  gö-
rü  ve yakla mlar n yer ald  bilin-
mektedir. Bu da, ülkemizde hekimle-
rin klinik pratiklerinde hangi k lavuzu 
temel alacaklar  karar nda zorlanmala-
r na yol açabilmektedir. Bu derleme ile 
esas olarak tüm k lavuzlarda genel ka-
bul görmü , ortak klinik yakla mlar  
belirlemek, böylece üriner inkontinans 
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ikayeti olan kad nlar n tan  ve tedavisi 
için, tart mas z ve net olan ad mlar  
ortaya koymak, ayr ca, fikir birli ine 
kavu mam  tart mal  önerilerin de al-
t n  çizerek bunlar n, herkes taraf ndan 
daha iyi anla lmas n  sa lamak amaç-
lanm t r. Derlemenin haz rlanma-
s nda temel kaynak olarak kullan lan 
tüm güncel k lavuzlar listelenmi tir 
(tablo1). 

I. Üriner nkontinans 
Ba vurusunda Temel 
De erlendirme 

Anamnez ve Fizik Muayene  

Genel olarak k lavuzlar kan t aramaks z n, 
üriner inkontinans ikayeti olan hasta-
larda ayr nt l  anamnez al nmas  ve de-
tayl  fizik muayene ile devam edilmesi 
konusunda hemfikirler. nkontinans n 
tipi, iddeti, ya am kalitesini ne kadar 
etkiledi i, ba ka cinsel veya barsak i -
lev bozuklu u yak nmalar n n olup ol-
mad , idrar kaç rma s na e lik eden, 
mesane dolum ya da bo alt m semp-
tomlar n n (s k ma hissi, s k s k acil 
tuvalet gereksinimi, gece uykudan 
uyand ran tuvalete gitme gereksinimi, 
s kl , idrar  tam bo altamama, kesikli 

idrar yapma, bast rarak i eme veya de-
fekasyon ve idrar yaparken veya kar-
n n alt k sm nda a r ) olup olmad n n 
sorulmas , yan s ra s k s k idrar yolu 
enfeksiyonu geçirip geçirmedi i veya 
mevcut nörolojik hastal klar , diyabet 
gibi kronik hastal klar , devaml  kul-
land  ilaçlar , geçirdi i pelvik cerrahi 
(antiinkontinans ve/veya di er invaziv 
tedaviler, prolapsus cerrahisi vb) ve 

n tedavisi öyküsü, gibi detaylar n 
sorgulanmas  önerilmektedir. Detayl  
fizik muayene s ras nda ise hastan n 
genel durumunun de erlendirilmesi, 
abdominal ve pelvik muayene yap l-
mas  tüm k lavuzlar n ortak önerdi i 
ilk de erlendirme basamaklar d r. Ge-
rekirse nörolojik de erlendirme, pel-
vik kas gücünün parmakla de erlendi-
rilmesi, POP-Q muayenesi ve Q-tip 
muayenesinin de eklenebilece i belir-
tilmektedir. 

Öksürük Testi: Hastan n, tuvalete gitme 
gereksinimi duydu unda muayene edi-
lerek, k nma veya öksürme ile üretra-
dan idrar kaça n n gözlenmesine ök-
sürük test pozitifli i denir. Hastan n, 
idrar kaça  yak nmas n n, hekim tara-
f ndan gösterilmesidir ve önemli bir 
bulgu olarak kabul edilmektedir.  

Mesane Günlü ü: Üriner inkontinans 
ve/veya a r  aktif mesane yak nmalar  
ile ba vuran kad nlarda ilk inceleme 
basamaklar ndan kabul edilmektedir. 
Mesane günlü ünün en az 3 gün ve 
tercihen hem çal ma hem de i  d  
günleri kapsayacak ekilde tutulmas  
önemlidir. Böylece mesane i lev ve ka-
pasitesine ait verilerin (gece ve gündüz 
idrar yapma s kl , kaç rma say s , tipi, 
miktar , toplam içilen s v  miktar  ve 
tipi, gün içinde da l m ) daha güveni-
lir toplanmas  önerilmektedir. 

Anketler: Geçerlik ve güvenilirli i test 
edilmi , duruma özel semptom sorgu-
lama anketlerinin ve ya am kalite öl-
çeklerinin, inkontinans  tarama, s n f-
land rma, iddetini ölçme ve tedavi 
sonras  de i imini de erlendirmede 
yard mc  olabilece i bildirilmi  olup, 
tüm üriner inkontinans hastalar na uy-
gulanmas  önerilmektedir. 

drar Analizi: drar analizinin üriner in-
kontinans ikayeti olan hastalarda ilk de-
erlendirmenin bir parças  olarak yap l-

mas  önerilmektedir. Bu de erlendirme 
sonucunda idrar yolu enfeksiyonu sap-
tanmas  durumunda uygun tedavinin 
planlanmas  ve sonras nda idrar analizi-
nin tekrarlanmas  önerilmektedir. 
ACOG üriner inkontinans için yap l-
mas  planlanan ileri tetkik veya tedaviler 
öncesinde idrar analizi ile idrar yolu en-
feksiyonlar n n tan s n n konmas n  ve 
tedavisinin yap lmas n  önermektedir. 
drar analizi amac  ile dipstick test kulla-

n lacaksa uygulanacak tetkikin “hema-
türi, glukozüri, lökosit esteraz ve nitrit” 
tayini yapabilmesi önerilmektedir. 

eme Sonras  Art k drar Ölçümü: 
Üriner inkontinans ikayeti olan hasta-
larda ilk de erlendirme kapsam nda 
yap lmas  önerilen bir ölçümdür. 
Özellikle i eme semptomlar  ile bir-
likte üriner inkontinans ikayeti olan 
kad nlarda, kar k tip üriner inkonti-
nans ikayeti olan kad nlarda, i eme 
güçlü ü do urabilecek tedaviler alan 
kad nlarda yap lmas  daha fazla öneril-
mektedir (EAU Düzey B). Ölçüm 
sonda ile yap labilece i gibi mesane 
ultrasonografisiyle de ölçümü öneril-
mektedir. 

Tablo 1: Temel kaynak olarak kullan lan k lavuzlar: 
K lavuz  Dernek/Organizasyon Y l  
Urinary Incontinence in Women (6) ACOG (American College of Obstetricians 

and Gynecologists) 
2015 

Guidelines on Urinary Incontinence (7) EAU (European Association of Urology) 2015 
Guidelines for Adult Urinary 
Incontinence Collaborative Consensus 
Document for the Canadian Urological 
Association (8) 

CUA (Canadian Urological Association) 2012 

Urinary Incontinence in Women: The 
Management of Urinary Incontinence in 
Women (9) 

NICE (National Institute for Health and 
Care Excellence) 

2013 

Diagnosis And Treatment of Overactive 
Bladder (Non-Neurogenic) in Adults  (10) 

AUA/SUFU (American Urologic Association 
/ Society of Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine and Urogenital Reconstruction) 

2012 

Urodynamic Studies in Adults (11) AUA/SUFU (American Urologic Association 
/ Society of Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine and Urogenital Reconstruction) 

2012 

Guideline for the Surgical Management of 
Female Stress Urinary Incontinence (12) 

AUA (American Urologic Association) 2009 

Incontinence (13) ICI (International Consultation on 
Incontinence) 

2013 

Surgical Treatment of Female Stress 
Urinary Incontinence (14) 

AUA/SUFU (American Urologic Association 
/ Society of Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine and Urogenital Reconstruction) 

2017 

Evaluation and Surgery for Stress 
Urinary Incontinence (15) 

FIGO 2017 
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Temel de erlendirme s ras nda “hematüri 
(mikroskopik veya a ikar), de-
vaml /tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu, semptomatik prolapsus, obst-
rüksiyon veya retansiyon bulgular  
(palpe edilebilir mesane, hidronefroz 
veya obstrüktif renal yetmezlik), üp-
heli nörolojik hastal k, kitle (üretral, 
mesane veya pelvik), fistül (üriner veya 
barsak), fekal inkontinans, geçirilmi  
pelvik cerrahi veya radyoterapi öy-
küsü” gibi durumlar n tespit edilmesi 
durumunda hastan n bir üst merkeze 
veya ürojinekoloji konusunda uzman 
bir hekime yönlendirilmesi gerekti i 
bildirilmektedir. 

Sonuç olarak; üriner inkontinans yak n-
mas  ile ba vuran kad nlarda yap lmas  
gereken temel de erlendirme basa-
maklar , k lavuzlara göre, 

i) Anamnez,  
ii) Fizik muayene, 
iii)  drar tahlili, 
iv)  Öksürük testi ile stres üriner inkonti-

nans n (SÜ ) gösterilmesi  
v)  Art k idrar miktar n n ölçümü ek-

linde özetlenebilir.  

II. Üriner nkontinans 
Ba vurusunda Temel 
Tedavi 

Konservatif Tedavi 

Tüm k lavuzlar, üriner inkontinans yak n-
mas  ile ba vuran ve detayl  bir temel 
de erlendirmeden sonra karma k ol-
mayan olgularda, inkontinans tipin-
den(stres tipi Ü , s k ma tipi Ü  ve ka-
r k tip Ü ) ba ms z, ileri tedavi ön-
cesinde, konservatif tedavilerin mut-
laka denenmesi gerekti ini vurgula-
maktad r. Konservatif tedavi yakla-

mlar ndan bir veya birkaç yöntemin, 
(davran  tedavisi, mesane e itimi, pel-
vik taban kas egzersizi) hastan n in-
kontinans tipine göre, hastayla birlikte 
seçilerek, ileri tetkik ve tedavi önce-
sinde uygulanmas  gerekti i öneril-
mektedir. 

Davran  tedavisi; stres ve s k ma tipi 
olmak üzere her iki üriner inkontinans 

tipi için de etkilidir. Hastalar n s v  tü-
ketiminin hem nicel hem nitel olarak 
yeniden düzenlenmesi, sigaran n b -
rakt r lmas , kafein k s tlamas , obez 
kad nlarda kilo verilmesinin sa lan-
mas , konstipasyonun önlenmesi ve 
barsak al kanl n n düzenlenmesi 
ad mlar ndan olu maktad r ve ba lan-
g ç tedavisi olarak önerilmektedir.  

Mesane e itimi; düzenli ve gerekti inde 
saatli miksiyon al kanl n n kazand -
r lmas  yakla m n n, s k ma tipi ve 
kar k tip üriner inkontinans n birinci 
basamak tedavisinde tercih edilmesi 
ve en az 6 hafta devam ettirilmesi ge-
rekti i bildirilmektedir. 

Pelvik taban kas egzersizi; genel olarak 
üretran n deste ine katk  sa lamakta 
ve üretra kapanma bas nc n  artt r-
maktad r. Pelvik taban kas egzersizi-
nin (PTKE), stres ve kar k tip üriner 
inkontinansda, ikayetleri azaltt  ve 
ya am kalitesini düzeltti i kan tlanm -
t r. S k ma tipi üriner inkontinans için 
de birinci basamak tedavi seçene i 
olarak en az 3 ay uygulanmas  gerekti i 
vurgulanmaktad r. Egzersiz program-
lar n n yo un uygulanmas , egzersiz-
lere geribildirim eklenmesi ve hastan n 
egzersizleri bir gözetmen e li inde 
yapmas , etkinli i artt ran unsurlar ola-
rak bildirilmektedir. Vajinal a rl kl  
koni egzersizleri, elektriksel uyar  veya 
mesane e itimi ile k yasland nda, 
PTKE, üriner kaçaklar n düzelmesi 
aç s ndan daha etkili bir yöntem olarak 
bildirilmektedir. 

PTKE, üriner inkontinans  olan ya l  veya 
gebe kad nlarda da rahatl kla tercih 
edilebilecek bir tedavi seçene idir. Er-
ken gebelikte ba lanan pelvik taban 
kas egzersizi ile gebeli in geç döne-
minde ve postpartum ilk 6 ayda görü-
len üriner inkontinans n azalt labile-
ce i, ve erken postpartum dönemde 
ba lanan egzersiz ile postpartum 12 
aya kadar idrar kaç rmada belirgin 
azalma olaca  ileri sürülmektedir.  

Peserler ve di erleri; etkinlikleri ile ilgili 
yeterli kan tlar bulunmasa da, inkonti-
nans peserleri hem stres hem de kar -

k tip üriner inkontinans n iyile tiril-
mesinde, katk  sa layan ürünler olarak 

bildirilmektedir. Hafif üriner inkonti-
nans olgular nda, kullan l p at lan 
hasta bezleri önerilirken; orta/ciddi 
vakalarda ise hangi bezin, peserin veya 
kateterin hasta için en uygun oldu u 
karar n n, kar-zarar oran na bak larak 
deneyimli bir sa l k personeli ile bir-
likte verilmesinin önemi vurgulan-
maktad r. 

Medikal Tedavi 

Antimuskarinik ilaçlar; birçok k lavuz ta-
raf ndan s k ma tipi üriner inkontinans 
tedavisinde birinci ve ikinci seçenek te-
davi olarak önerilmektedir (CUA, EUA, 
Düzey 1a; AUA/SUFU, Derece B). Bu 
grup içerisinde yer alan ilaçlar (fesotero-
din, oksibutinin, propiverin, solifenasin, 
tolterodin, darifenasin ve trospiyum) 
plasebo ile kar la t r ld nda kür veya 
iyile me oranlar  daha fazlad r (EAU, 
Düzey 1a). S k ma tipi üriner inkonti-
nansda, kür oranlar  ve ya am kalitesi-
nin iyile tirilmesi aç s ndan antimuskari-
nik ilaçlar n birbirlerine üstünlükleri 
gösterilememi tir (EAU, Düzey1a). An-
timuskarinik ilaçlar n, PTKE veya dav-
ran  tedavisine göre herhangi bir üstün-
lü ü olmad  hatta davran  tedavileri-
nin ilaç tedavilerine göre daha fazla 
oranda hasta memnuniyeti sa lad  bil-
dirilmektedir (EUA, Düzey 1b). Anti-
muskarinik tedaviye mümkün olan en 
dü ük dozda ve öncelikle erken sal -
n ml  ilaçlarla ba lanmas  önerilmekte-
dir (NICE). Tedavide ba ar  elde edil-
mezse, o zaman geç sal n ml  preparat-
lara geçi  yap lmas  vurgulanmaktad r 
(EAU, Derece A). Antimuskarinik ba -
lanan hastalar n yan etkilerin kontrolü 
amac yla erken dönemde (<30 gün) 
kontrole ça r lmas  önerilmektedir 
(EAU, Derece A). laç etkinli inin de-
erlendirilmesi için tedaviye ba lad ktan 

sonra 8-12 hafta beklenmesi (ICI, CUA, 
Derece B) ve bu süreden önce doz de-
i ikli i yap lmamas  önerilmekte-

dir(AUA/SUFU). Baz  k lavuzlar ise, 
hastalar n, ilac n etkisini, 4 haftadan 
önce fark edemeyecekleri konusunda, 
özellikle bilgilendirilmeleri gerekti ini 
vurgulamaktad r (NICE).  

Geç sal n ml  veya günde tek doz kullan lan 
ilaçlar n, erken sal n ml lara göre a z 
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kurulu u gibi yan etkilere daha az yol 
açt  bildirilmektedir (AUA/SUFU). 
Her iki ilaç grubunda da tedaviyi kesme 
oranlar n n benzerli ine vurgu yap l-
maktad r (EAU, Kan t Düzeyi 1b). Er-
ken veya geç sal n ml  oksibutinin, denk 
dozda ki tolterodine göre daha fazla 
oranda a z kurulu una yol açt  bildi-
rilmektedir (EUA, Kan t Düzeyi 1a).  

K lavuzlarda, antimuskarinik ilaçlar n ya -
l larda da etkili oldu u(EAU, Kan t 
Düzeyi 1b), ancak ya l  hastalarda an-
timuskarinik kullan m na dikkat edil-
mesi gerekti i (EAU, CUA, 
AUA/SUFU), hatta ilaç d  tedavile-
rin mutlaka ilk seçenek olmas na özen 
gösterilmesinin gere i vurgulanmakta-
d r (EAU, Öneri Derecesi A). Baz  k -
lavuzlar, bili sel i lev bozukluklar  
olan veya risk ta yan ya l  hastalarda 
antimuskarinik ilaçlar n daha dikkatli 
kullan lmas n  önerirken (EAU, Öneri 
Derecesi B), NICE k lavuzu, oksibuti-
nin ya l  hastalarda günlük aktiviteleri 
olumsuz yönde etkileyece inden, kul-
lan lmas ndan kaç n lmas  gerekti ini 
savunmaktad r. Solifenasin, darifena-
sin ve fesoterodin gibi preparatlar n 
ya l  hastalarda bili sel i lev bozuklu u 
art na neden oldu una yönelik kan t 
bulunmad  ifade edilmektedir (EAU, 
Kan t Düzeyi 1b). Hastalara, dar aç l  
glokom aç s ndan oftalmolojik de er-
lendirme yap lmadan, antimuskarinik 
ilaç ba lanmamas  gerekti i vurgulan-
maktad r (AUA/SUFU). Mide bo-
alma zaman  ve üriner retansiyon 

risklerine de antimuskarinik ilaç kulla-
nanlarda özellikle dikkat edilmesi ge-
rekti i bildirilmektedir (AUA/SUFU).  

Alfa-adrenerjik ilaçlar; SÜ  olan hasta-
larda plaseboya göre herhangi bir üs-
tünlükleri gösterilememi tir (EUA).  

Beta-adrenerjik ilaçlar; s k ma tipi üri-
ner inkontinans ikayeti olan hasta-
larda, ikinci basamak tedavi seçene i 
olarak önerilmektedir. Konstipasyon 
ve a z kurulu u gibi yan etkilerin, an-
timuskariniklere göre az oldu u, ancak 
uzun dönem etkilerinin henüz tam bi-
linmedi i ve ek hastal k riski ta yan 
bir ilaç oldu u ifade edilmektedir 
(AUA/SUFU, Derece B). Bu grup içe-
risinde yer alan mirabegronun, s k ma 

tipi üriner inkontinans n iyile tirilme-
sinde plaseboya göre üstün oldu u 
(EAU, Kan t Düzeyi 1a), kal c  teda-
vide ise plaseboya üstünlü ünün gös-
terilemedi i, tolterodine göre daha et-
kili olmad  ve hastalar n tedaviye de-
vam etmeme oranlar n n tolterodin ile 
benzer oldu u belirtilmektedir(EAU, 
Kan t Düzeyi 1b). 

Duloksetin; SÜ  ve kar k tip üriner in-
kontinans n geçici tedavisinde, bir seçe-
nek olarak sunulmaktad r (EUA, ICI, 
Öneri Derecesi B). Nadiren baz  hasta-
larda, ciddi gastrointestinal sistem ve 
santral sinir sistemi yan etkilerine yol 
açabilece i (EUA, Kan t Düzeyi 1a), bu 
nedenle üriner inkontinans yak nmas  
için kür beklentisi olan hastalara öneril-
memesi gerekti i vurgulanmaktad r 
(EAU, Öneri Derecesi A).  

Desmopresin; noktüri tedavisinde kulla-
n lmas  ve kullan m n  takiben ancak 4 
saat süre ile üriner inkontinans riskini 
azaltaca  vurgulanmaktad r (EAU, 
Kan t Düzeyi 1b). Bu nedenle, sürekli 
ve düzenli kullan ld nda ise hiponat-
remiye yol açabilece i(EAU, Kan t 
Düzeyi 3) ve üriner inkontinans n dü-
zelmesini sa lamayaca  vurgulan-
maktad r(EAU, Kan t Düzeyi 1b). Bu 
nedenle nokturi ve /veya üriner in-
kontinans  kontrol alt na almak amac  
ile uzun dönem kullan lmamas  öneril-
mektedir (EAU, Öneri Derecesi A).  

Östrojen; postmenopozal ki ilerde vajinal 
atrofi varl nda sistemik tedavi yerine 
vajinal tedavi tercih edilmesi önerilmek-
tedir (EUA,Kan ti Düzey 1a, NICE Ka-
n t Düzeyi 1a). Atrofik vajiniti olanlarda 
vajinal östrojen kullan m n n üriner in-
kontinans  iyile tirebildi i (EAU, Kan t 
Düzeyi 1b) ve postmenopozal kad n-
larda vajinal östrojen kullan m n n s -
k ma tipi üriner inkontinans bulgula-
r nda iyile me veya kür sa layabildi i sa-
vunulmaktad r (EAU, Düzey 1a). Kar -

k tip üriner inkontinans ikayeti olan 
kad nlarda ilk olarak bask n olan ikayet-
lerin tedavi edilmesi gerekti i, birçok k -
lavuz taraf ndan bildirilmektedir(EAU, 
Öneri Derecesi C). Antimuskarinik ilaç-
lar n kar k tip üriner inkontinans ika-
yeti olan hastalardaki s k ma yak nmas  
üzerine olan etkinliklerini ortaya koyan 

kan tlar s n rl  olsa da (EAU, Kan t Dü-
zeyi 2), s k ma tipi üriner inkontinans  
bask n olan hastalarda antimuskarinikle-
rin tercih edilmesi önerilmektedir(EAU, 
Öneri Derecesi A). Duloksetin kar k 
tip üriner inkontinans ikayeti olan has-
talarda stres ve s k ma tipi inkontinan-
s n iyile mesinde etkilidir. Bu nedenle 
konservatif tedavilere yan t vermeyen ve 
kür beklentisi olmayan hastalarda dulok-
setinin tercih edilebilece i ifade edilmek-
tedir (EAU, Kan t Düzeyi 1b). 

Üriner inkontinans ile ba vuran ve temel 
de erlendirme sonras  ileri inceleme-
nin de gerekli oldu u durumlar u e-
kilde s ralanmaktad r (ICI); 

• nkontinans ile ili kili a r  yak nmas  
bulunan olgular 

• Pelvik organ prolapsusu (POP) olan 
olgular 

• Hematüri saptanan olgular 
• Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 

olan olgular 
• Pelvik radyasyon öyküsü bulunan ol-

gular 
• eme sonras  art k idrar hacmi artm  

olgular  

leri incelemeye al nmas  önerilen bir di er 
hasta grubu ise ilk basamak tedaviler-
den yarar görmemi  olgulard r. 

III. Üriner nkontinans 
Ba vurusunda leri 
De erlendirme 

Ürodinamik nceleme; mesane ve üretra 
fonksiyonuna ait nesnel veri elde edebil-
di imiz ve böylece üriner inkontinans ti-
pini ve fizyopatolojisini ayd nlatmada 
kullanabildi imiz, elimizdeki tek alt n 
standart test ürodinamik incelemedir. 
Ürodinamik inceleme ile üriner inkonti-
nans tedavi sonuçlar n n de i tirilebile-
ce ine yönelik kan tlar yeterli olmasa da, 
hastalara ürodinami sonuçlar n n tedavi 
seçeneklerinin tart lmas nda faydal  
olabilece i bilgisi verilmesi gerekti i sa-
vunulmaktad r (EAU, Öneri Derecesi 
C). Bununla birlikte, özellikle s k ma ya-
k nmas  olan ve giri imsel tedavi planla-
nan olgularda (AUA), tan n n belirsiz ol-
du u durumlarda, antiinkontinans cer-
rahi öyküsü varl nda, önceki tedaviler-
den yarar görmemi lerde, detrusor a r  



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2017, 70 (3)

Fulya Dökmeci, Berna Halilo lu Peker, Funda Güngör U urlucan, Özgür Yeniel, erife Esra Çetinkaya, Mehmet Murat Seval, smail Mete til 191 

aktivitesi veya i eme bozuklu u üphesi 
varl nda(NICE); e er ürodinamik bul-
gular giri imsel tedavi seçeneklerini de-
i tirecekse(EAU, Öneri Derecesi B) 

ürodinamik inceleme önerilmektedir 
(ICI, AUA, EAU, CUA, NICE). Ayr ca 
karma k süi olgular nda da (i eme son-
ras  art k idrar hacmi >150ml saptanan, 
idrar tahlili normal olmayan, öksürük 
testi ile idrar kaç rmas  gösterilemeyen 
veya vajinal prolapsus saptanan kad n-
lar) ürodinaminin gerekli oldu u bildiril-
mektedir (ACOG, Öneri Derecesi A).  

SÜ  yönetimi için haz rlanm  son k lavuz-
larda, ürodinamik incelemenin rolüne 
yönelik olu mu  bir fikir birli i bulunma-
d , basit SÜ  olgular nda, ürodinamik 
incelemenin tedavi ba ar s nda önemli 
bir katk  sa lamad , karma k olgularda 
ise gerekli oldu u vurgulanmaktad r. 
Karma k olmayan SÜ  olgular nda cer-
rahi öncesi, rutin olarak ürodinamik ince-
leme önerilmemektedir (FIGO 2017, 
Kan t Düzeyi 1a Öneri Derecesi A). Kar-
ma k olgularda ise tedavi öncesi ürodi-
namik inceleme yap l p yap lmamas na, 
hekimin karar vermesi gerekti i vurgu-
lanmaktad r (FIGO 2017 öneri derecesi 
C). Baz  k lavuzlarda ise özel durumlar 
d nda, karma k olgularda ürodinamik 
incelemenin hekime b rak labilece i be-
lirtilmekle birlikte, ürodinamik inceleme 
yap lmas n  önerdikleri durumlar liste ile 
belirtilmektedir(AUA SUFU 2017). 

Ürodinamik incelemenin önerildi i du-
rumlar; 

1- Öksürük testi ile onaylanmayan SÜ  
olgular  

2- Birbiriyle örtü meyen inceleme so-
nuçlar  olmas  

3- Belirgin s k ma, s k ma tipi kaç rma 
ve/veya a r  aktif mesane yak nmalar  
bulunmas  

4- S k ma yak nmas  ön planda olan kar k 
tip üriner inkontinans ikayeti olan olgular 

5- eme sonras  art k idrar hacmi artm  
olanlar 

6- Belirgin i eme bozuklu u yak nmalar  
olanlar 

7- Pelvik organ prolapsus onar m cerra-
hisi öyküsü olanlar 

8- Antiinkontinans cerrahi öyküsü olanlar 
9- Nörojenik alt üriner sistem bozuklu u 

olanlar 

Görüntüleme yöntemleri; üriner inkon-
tinans ikayeti olan olgular n de erlen-
dirmesinde görüntüleme yöntemleri-
nin rutin kullan m  önerilmemektedir 
(ICI, AUA, EAU, CUA, NICE). Kar-
ma k ya da tekrarlayan üriner inkon-
tinans olgular nda, prolapsusun e lik 
etti i olgularda ve i eme sonras  art k 
idrar hacminin de erlendirilmesi ama-
c yla ultrasonografi önerilmektedir 
(EAU, ICI). Üretra divertikülü oldu-
undan üphelenilen olgularda da 

MRI ve ultrasonografi gibi görüntü-
leme yöntemleri ICI taraf ndan öneril-
mektedir. Üst üriner sistem incele-
mesi, prolapsus, artm  i eme sonras  
art k idrar hacmi ve hematürinin e lik 
etti i üriner inkontinans ikayeti olan 
olgularda önerilmektedir (ICI). Nöro-
lojik hastal k kaynakl  oldu u dü ünü-
len olgularda ise klinik de erlendirme 
ile birlikte manyetik rezonans görün-
tüleme (MRI) önerilmektedir(ICI).  

Sistoüretroskopi: Sistoüretroskopi, üri-
ner inkontinans ikayeti olan olgular n 
ba lang ç de erlendirmesinde öneril-
mezken (ICI, AUA, EAU, CUA, 
NICE), özellikle fistül üphesi olan 
(CUA), üretra divertikülü dü ünülen, 
karma k ya da tedavi sonras  tekrarla-
yan olgularda önerilmektedir (ICI).  

IV. Üriner nkontinans 
Ba vurusunda leri Tedavi 

Konservatif tedavilere yan t vermeyen saf 
SÜ  veya stres a rl kl  kar k inkonti-
nans yak nmas  için cerrahi tedavi plan-
lanan ve bu durum d nda sa l kl  olan 
kad nlar n daha önce antiinkontinans 
cerrahi tedavisi almam  ve ileri evre 
(evre3-4) vajinal prolapsus saptanmam  
olmalar  ko uluyla basit olgu olarak ele 
al nabilecekleri ve antiinkontinans cer-
rahi tedavilerden(sentetik midüretral 
sling, otolog fasia pubovajinal sling, 
burch kolposuspansiyon, üretral dolgu 
maddesi enjeksiyonlar ) herhangi birinin 
uygulanabilece i, ancak hangisinin uygu-
lanaca  karar n n, hastan n ikayetleri-
nin iddeti, durumundan ne kadar etki-
lendi i, tedaviden beklentisinin ne ol-
du u ve i lemin kar-zarar hesab n n gö-
zetilerek yap lmas  gerekti i vurgulan-
maktad r (AUA-SUFU 2017, Kan t Dü-

zeyi1 Öneri Derecesi A). Güncel k la-
vuzlar, ister retropubik(RMUS) ister 
transobturator(TMUS) yakla mla uygu-
lans n, SÜ  saptanan ve cerrahi tedavi 
karar  verilen kad nlar için ilk cerrahi 
yöntem olarak, sentetik mid-üretral 
slinglerin (MUS), kabul edilmesinde 
hem fikirdir. MUS’lerin etkinli i ve gü-
venilirli i aç s ndan yeterli veri bulun-
du u bildirilmekte(FIGO 2017, Kan t 
Düzeyi 1a Öneri Derecesi A) ve öneril-
mektedir (ACOG, Öneri Derecesi A). 
TMUS, retropubik yakla mda görülen 
istenmeyen durumlar (mesane, barsak, 
büyük damar hasar ) azaltmak amac yla 
geli tirilmi  bir yöntemdir ve 12 ayl k 
hasta izlemlerinden elde edilen verilere 
göre retropubik yakla ma k yasla daha 
fazla kronik a r  ve me in vajinaya aç l-
mas  görüldü ü belirtilmektedir(EAU, 
Kan t Düzeyi 1a). Bu nedenle, TMUS 
uygulanacak hastalara, bu yöntemin, 
uzun dönemde kronik a r  ve/veya dis-
paroni gibi yak nmalara sebep olabile-
ce i hakk nda bilgilendirilmeleri öneril-
mektedir (EAU, Öneri Derecesi A). 
Komplikasyon riskinin azalt lmas  amac  
ile tüm MUS uygulamalar ndan sonra 
rutin sistoskopi yap lmas  önerilmekte-
dir(AUA). AUA SUFU 2017 k lavuzu, 
RMUS ve TMUS yöntemlerinin, k sa 
süreli izlemlerde benzer etkinlik göster-
di ini belirtmekte ancak tek ve çok mer-
kezli ileriye ve geriye yönelik çal malar-
dan elde edilen orta-uzun vadeli etkinlik 
sonuçlar n n (TMUS; %43 ve RMUS; 
%92) RMUS lehine oldu una dikkat 
çekmektedir.  

Sentetik MUS uygulamas n n hem geleneksel 
subüretral fasiyal sling, hem de, gerek la-
paroskopik(LS) gerekse laparoto-
mik(LT) kolposüspansiyon uygulamalar  
ile benzer etkinlik ve kür oranlar na sahip 
oldu u vurgulanmaktad r(CUA). Av-
rupa Üroloji Derne i karma k olmayan 
SÜ ’li kad nlarda mümkünse mid-üretral 
slinglerin tercih edilmesi gerekti ini, mid-
üretral slingler uygulanam yor ise LT-LS 
kolposüspansiyon veya otolog fasiyal 
slinglerin önerilmesi gerekti ini savun-
maktad r (EAU, Öneri Derecesi A). 
NICE k lavuzu ise konservatif tedavile-
rin ba ar l  olmad  hastalarda mid-üret-
ral sling, kolposüspansiyon, pubovajinal 
sling uygulamalar ndan herhangi birinin 
tercih edilebilece ini savunmaktad r. 
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Mid-üretral slingler subüretral fasiyal 
slingler ile kar la t r ld nda genel olarak 
daha az yan etkilerin görüldü ü, kolpo-
süspansiyon ile kar la t r ld klar nda ise 
daha az yeni olu an s k ma veya i eme 
bozuklu u yak nmas  görüldü ü belirtil-
mektedir (EAU, Kan t Düzeyi 1a). AUA 
SUFU 2017 k lavuzunda, MUS uygula-
mas  s ras nda e  zamanl  üretra hasar  
olu mas  durumunda veya antiinkonti-
nans cerrahisi ile e  zamanl  üretral diver-
tikül, üretrovajinal fistül veya üretral me  
eksizyonu onar m  planlanan olgularda 
klinik prensip olarak sentetik me  ile 
MUS yap lmas  önerilmemektedir. 

Avrupa Üroloji Derne i, mini-slinglerin 
konvansiyonel slingler ile kar la t r l-
d nda etkinliklerinin net olmad n  
savunmaktad r (EAU, Kan t Düzeyi 
1c). CUA ve NICE k lavuzlar  stres 
üriner inkontinans tedavisinde mini-
slingleri önermemektedir. 

Konservatif tedavilere dirençli a r  aktif 
mesane olgular nda, mesane duvar na 
tek seansta botulinum toksini (100U) 
enjeksiyonunun, s k ma tipi üriner in-
kontinans semptomlar n n iyile me-
sinde ve ya am kalitesinin düzelme-
sinde 12 aya kadar varan sürelerde, pla-
seboya üstün oldu u bildirilmektedir 
(EAU, Kan t Düzeyi 1a). Antimuskari-
nik tedavilere yan t vermeyen s k ma 
tipi üriner inkontinans ikayeti olan 
hastalara, botulinum toksini enjeksiyo-
nunun iyi bir tedavi seçene i olabile-
ce i (ACOG 2015, Öneri Derecesi A) 
ve bu seçene in kullan m  ile ilgili bil-
gilerin(tedavi etkinli inin devam n n 
tekrarlayan dozlara gereksinim göster-
di i ve ileri ya taki ki ilerde artm  
i eme sonras  art k idrar riski bulun-
du u) mutlak payla lmas  gerekti i 
vurgulanmaktad r(EAU, Kan t Düzeyi 
3). Hastalara, botulinum toksin A teda-
visi öncesinde, yan t n s n rl  süre de-
vam etti i, idrar yolu enfeksiyonu riski-
nin artt  ve belirli bir süre temiz ara-
l kl  kateterizasyona gereksinimlerinin 
olabilece i konusunda uyar  yap lmas  
ve i lem öncesinde hastalar n temiz 
aral kl  kateterizasyon yapabildiklerin-
den emin olunmas  gerekti i vurgulan-
maktad r(EAU, Öneri Derecesi A). 

Konservatif tedavilere yan t vermeyen s -
k ma tipi üriner inkontinans ikayeti 

olan hastalarda e er mümkünse sakral 
sinir nöromodülasyonu da önerilebil-
mektedir (EAU, Öneri Derecesi A). 
Konservatif tedavinin devam ettiril-
mesi ile kar la t r ld nda sakral sinir 
nöromodülasyonu daha etkindir, an-
cak bu bulgular  do rulayacak yalanc  
cerrahinin uyguland  kontrol olgular 
içeren çal malar n bulunmad  belir-
tilmektedir (EAU, Kan t Düzeyi 1b).  

Paraüretral enjeksiyon, cerrahi tedaviden 
memnun kalmayan, cerrahi sonras  
semptomlar  tekrar eden ya da üretral 
mobilitesi olmayan veya cerrahi ba a-
r s zl k öngörülen veya e lik eden 
ba ka sistemik hastal klar nedeni ile 
anestezi veya cerrahiyi tolere edeme-
yen veya riski yüksek ya l  kad nlarda, 
uygun bir seçenek olarak önerilmekte-
dir(ACOG 2015, Öneri Derecesi B). 
Paraüretral enjeksiyon tedavisi, cerrahi 
tedaviye göre göreceli olarak daha az 
riskli kabul edilmekte ve SÜ  semp-
tomlar nda 3 ay gibi k sa s üreli iyi-
le me sa lad , kür olu turamad  ve 
bu nedenle tekrarlayan enjeksiyonlar 
gerektirdi i belirtilmektedir(EAU, Ka-
n t Düzeyi 2b). Enjeksiyon için kulla-
n lan dolgu malzemelerinden herhangi 
birinin, di erine üstünü ünü gösteren 
kan t olmad  belirtilmektedir (EAU 
Kan t Düzeyi 1b).  

Daha önce SÜ  veya prolapsus nedeni ile 
cerrahi geçirenlere uygulanan antiin-
kontinans cerrahisi sonuçlar  ile ilgili 
çeli kili kan tlar bulunmaktad r. kinci 
kez uygulanan birçok teknik, ilk uygu-
lananlara göre daha az etkinlik göster-
mektedir (EAU, Kan t Düzeyi 2). 
Stres üriner inkontinans için ikiden 
fazla cerrahi geçirmi  olan kad nlarda 

otolog pubovajinal slingler, kolposüs-
pansiyona göre daha etkilidir (EAU, 
Düzey 2). Artifisyel sfinkter implan-
tasyonu, konu ile ilgili deneyimi olan 
merkezlerde, a r sfinkter yetmezli i 
olan SÜ ’li kad nlara inkontinans  iyi-
le tirebilece i ve kür sa layabilece i 
için, uygulanabilecek bir yöntem ola-
rak bildirilmektedir(EAU, Düzey 3). 

SÜ ’li kad nlarda özel durumlarda hangi 
kan t seviyesi ile hangi cerrahi yöntem-
lerin öncelikle ve ek seçenek olarak 
önerildi i FIGO 2017 k lavuzunda 
tablo olarak belirtilmektedir(tablo2). 

K lavuzlar, POP nedeni ile cerrahi uygula-
nacak kad nlarda SÜ  yak nmalar  
mevcut ise her iki durumun beraber 
tedavi edilmesi gerekti ini önermekte-
dir (ACOG 2015, AUA SUFU 2017; 
Öneri Derecesi C). Ancak POP ve 
SÜ  cerrahilerinin beraber yap ld  
durumlarda tek ba na POP cerrahi-
sine göre komplikasyon riskinin daha 
yüksek oldu u belirtilmekte ve hasta-
lara hat rlat lmas  vurgulanmaktad r 
(EAU; Öneri Derecesi A). Pelvik or-
gan prolapsusu olup inkontinans ya-
k nmas  olmayan hastalarda POP cer-
rahisi sonras  inkontinans geli me riski 
vurgulanmakta (EAU, Kan t Düzeyi 
1a) ve POP cerrahisine profilaktik 
anti-inkontinans cerrahisi eklenmesi-
nin postoperatif üriner inkontinans 
riskini azaltt , ancak postoperatif 
komplikasyon riskini artt rd  belirtil-
mektedir(EAU, Kan t Düzeyi 1b). 
Güncel k lavuzlar, profilaktik antiin-
kontinans cerrahisinin POP onar -
m na e  zamanl  eklenmesini önerme-
mektedir (FIGO 2017, Öneri Dere-
cesi B).

Tablo 2: Özellikli SÜ  Durumlar nda Önerilen Antiinkontinans Ameliyatlar (15).  

Durumlar Öncelikli öneri Di er seçenek 
Kan t 

düzeyi 
Öneri 

derecesi 
Saf SÜ  TOT, TVT PVS, BK A 1a 
Kar k SÜ  TVT, TOT PVS, BK C 3-4 
E lik eden POP TOT, TVT, BK PVS B 1b-3 
SY TVT, PVS, TOT BK 

Üretral enjeksiyon, TOT, AÜS 
B 2-3 

Cerrahi ba ar s zl k TVT, PVS, BK TOT, Üretral enjeksiyon, AÜS C 2-4 
mmünite hastal  BK PVS, TVT, TOT D 5 
65 ya  TOT TVT, Uretral enjeksiyon, BK, PVS C 3 

Morbid obezite TOT TVT, BC, PVS C 2-3 

SÜ : Stres üriner inkontinans, TOT: Trans obturator tape, TVT: Transvajinal tape, PVS: Pubovajinal 
sling, BK: Burch kolposuspansiyonu, POP: Pelvik organ prolapsusu, SY: ntrensek sfinkter yetmez-
li i, AÜS: Artifisyel üretral sfinkter. 
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Acil Servise Ba vuran El ve El Bile i Yaralanmal  Hastalar n 
Maliyetlerinin ncelenmesi 

Costs of Patients Admitted to Emergency Department with Traumatic Hand and Wrist Injury 

Ahmet Burak O uz1, Onur Polat1, Müge Günalp1, Ziya Aygün1, Sinan Genç1

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Acil T p Anabilim Dal  
Amaç: Bu çal man n amac  acil serviste s k kar la lan el/el bile i yaralanmal  hastalar n retrospektif olarak 
de erlendirilmesi ve bu hasta grubunda tedavi maliyeti üzerine etkisi olan faktörlerin incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Retrospektif olarak dizayn edilen bu çal maya Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Acil T p 
Anabilim Dal ’na 1 Ocak 2016 – 31 Aral k 2016 tarihleri aras nda izole el ve/veya el bile i travmas  ile ba vuran 
tüm hastalar dâhil edildi. D lama kriterleri ise trafik kazas  sonras  ba vuru, e lik eden ba ka sistem veya ekst-
remite yaralanmas  ve t bbi kay tlardan yeterli veriye ula lamamas  olarak belirlendi. D lama kriterlerini kar-

layan hastalar n maliyet hesaplamas n  etkileyece i dü ünüldü ünden bu hastalar çal maya dâhil edilmedi. 
Maliyet hesaplamas  için hastalar n Sosyal Güvenlik Kurumu’na fatura edilen tutarlar  incelendi. 

Bulgular: Çal maya 712 hasta dâhil edildi. Tüm olgularda hasta ba na ortanca maliyet 45.50(16-5131)  ola-
rak bulundu. Hastalar n toplam maliyeti ise 178678,17  olarak hesapland . Olgular n %61.8’i erkek, %38.2’si 
kad nd . Olgular en s k 20-29 ya  grubundayd  (n=191 %26.8). 60-69 ya  grubu ise ortanca maliyeti 108.20(19-
3672)  ile en yüksek maliyete sahip ya  grubu olarak bulundu. Ya  ile maliyet aras nda ayn  yönlü 0.136’l k bir 
ili ki saptand  ve bu ili ki istatistiksel olarak anlaml  bulundu (p<0.001).  Erkek cinsiyetin,  i  kazalar n n, penet-
ran yaralanmalar n, skafoid k r klar n n, zon 5 yaralanmalar n n, cerrahi tedavi yönteminin ve 00:00-08:00 saat-
leri aras nda meydana gelen el/el bile i yaralanmalar n n maliyeti art ran faktörler oldu u saptand  (p<0,001).  

Sonuç: El/el bile i yaralanmalar n n sa l k harcamalar  aç s ndan mali yükünü belirledik. Bu tip yaralanmalar n 
olu umunun engellenmesine yönelik al nacak önlemler ile sa l k harcamalar n n azalaca n  ve ülke ekono-
misine önemli katk lar  olaca n  dü ünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: Acil, El, El Bile i, Maliyet, Travma 

Aim: The aim of this study is to evaluate the patients with hand and wrist injuries and to analyze the factors 
that affect treatment cost in this group of patients retrospectively. 

Materials and Methods: This retrospective study included all patients who applied to Ankara University 
School of Medicine Department of Emergency Medicine between January 1, 2016 - December 31, 2016 with 
isolated hand and / or wrist trauma. The exclusion criteria were determined as application after the traffic 
accident, other accompanying system or limb injuries, and inadequate medical records.Patients meeting the 
exclusion criteria were not included in the study because they were thought to affect the costs. The amounts 
of the patients billed to the Social Security Institution were investigated. 

Results: 712 patients were included in the study. The median cost per patient was 45.50 (16-5131)  in all 
cases. The total cost of the patients was calculated as 178678,17 . 61.8% of the cases were male and 38.2% 
were female. The cases were mostly in the 20-29 age group (n = 191, 26.8%). 60-69 age group was the highest 
cost age group with median cost 108.20 (19-3672) . A correlation of 0.136 was found between age and cost 
in the same direction and this correlation was statistically significant (p <0.001). Male gender, work-related 
accidents, penetrant injuries, scaphoid fractures, zone 5 injuries, surgical treatment, hand/wrist injuries et   
00: 00-08: 00 was found to be factors that increase cost (p<0,001). 

Conclusions: We have identified the financial burden of hand / wrist injuries in terms of health spending. We 
think that measures to prevent the occurrence of such injuries will reduce health spendings which is impor-
tant in terms of the country economy. 

Key Words: Emergency, Hand, Wrist, Cost, Trauma 

 

 

 

El, günlük ve mesleki hayatta en çok kul-
lan lan, günlük ya am aktivitelerini ya-
pabilmemize yard mc  olan en önemli 
organlardan biri olma özelli ine sahip-
tir (1). üst ekstremitenin en aktif, ayn  
zamanda korunmas  en az ve en s k ya-
ralanan bölümüdür (2). El ve el bile i 

yaralanmalar  yayg n olarak görülen bir 
sa l k problemidir. Acil servis ba vu-
rular n n yakla k %10-20’sini ve tüm 
yaralanmalar n yakla k %6.6-28.6’s n  
olu turmaktad r (3-5). Yaralanmalar n 
ço u erkeklerde ve aktif çal an ya  
aral nda görülmektedir. Yaralanma 
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çe itleri, yumu ak doku yaralanmas  ve 
basit kesilerden, komplike kesiler (ten-
don sinir yaralanmas ), k r klar ve am-
putasyonlara kadar geni  bir yelpazede 
görülebilmektedir (5).  Komplike yara-
lanmas  olmayan birçok hastada tam 
iyile me görülürken, baz  hastalarda 
uzun bir tedavi ve rehabilitasyon sü-
reci gerekmektedir. El ve el bile i ya-
ralanmas n n ciddiyetinin artmas , 
hem birey hem de toplum aç s ndan 
önemli bir ekonomik yük olu turmak-
tad r (4, 6, 7).  Major yaralanmas  olan 
hastalar n, minör yaralanmas  olan 
hastalara oranla tedavi süreçleri ve ma-
liyetleri 10 kat daha fazlad r (7).  

Bu çal man n amac  acil serviste s k kar -
la lan ve i  yükünü önemli ölçüde 
olu turan, uygun tan  ve tedavi yön-
temleri uygulanmad nda ciddi i  
gücü ve fonksiyon kayb na yol açan 
el/el bile i yaralanmas  ile ba vuran 
hastalar n retrospektif olarak de er-
lendirilmesi ve bu hasta grubunda te-
davi maliyeti üzerine etkisi olan fak-
törlerin incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntem 

Retrospektif olarak dizayn edilen bu çal -
maya Ankara Üniversitesi T p Fakültesi 
Acil T p Anabilim Dal ’na 1 Ocak 2016 
– 31 Aral k 2016 tarihleri aras nda izole 
el ve/veya el bile i travmas  ile ba vu-
ran tüm hastalar dâhil edilmi tir. D -
lama kriterleri ise trafik kazas  sonras  
ba vuru, e lik eden ba ka sistem veya 
ekstremite yaralanmas  ve t bbi kay tlar-
dan yeterli veriye ula lamamas  olarak 
belirlenmi tir. D lama kriterlerini kar-

layan hastalar n maliyet hesaplamas n  
etkileyece i dü ünüldü ünden bu has-
talar çal maya dâhil edilmemi tir. Mali-
yet hesaplamas  için hastalar n Sosyal 
Güvenlik Kurumu’na fatura edilen tu-
tarlar  incelendi. 

Çal maya dahil edilen hastalar n tümüne 
ait t bbi kay tlar incelenmi  ve ya , cin-
siyet, travma mekanizmas  (dü me, i  
kazas , ev kazas , spor yaralanmas , sal-
d r  sonucu yaralanma), künt/penet-
ran olu u, ba vuru tarihi, saati, etkile-
nen yap , uygulanan tedavi, hastanede 

yat  süresi, verilen rapor süresi ve 
toplam maliyeti kaydedilmi tir. Ayr ca 
cerrahi uygulanan hastalarda yaralanan 
zonlar kaydedilmi tir. Zonlar n belir-
lenmesi Kleinert ve Verdan taraf ndan 
tan mlanan ekilde yap lm t r (8). 
Kaydedilen parametrelerin maliyet 
üzerine etkileri incelenmi tir. 

Verilerin de erlendirilmesi ortanca (mini-
mum-maksimum) tan mlay c  istatistik 
olarak sunulmu tur. Ba ms z grupla-
r n kar la t r lmas nda Mann-Whitney 
U testi (grup say s =2 iken), ve Krus-
kal-Wallis varyans analizi (grup sa-
y s >2 iken) kullan lm t r. De i ken-
ler aras  ili ki incelenmesinde Spear-
man korelasyon katsay s  hesaplanm -
t r. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml  
kabul edilmi tir.  

Bulgular 

Çal maya 712 hasta dahil edildi. Tüm ol-
gularda hasta ba na ortanca maliyet 
45.5 (16-5131)  olarak bulundu. Has-
talar n toplam maliyeti ise 178678,17  
olarak hesapland . Olgular n 440’  
(%61.8) erkek, 272’si (%38.2) kad n 
hastayd . Erkek cinsiyette ortanca ma-
liyet 48.85(16-3892)  iken kad n cin-
siyette 41.45 (16-5131)  bulundu ve 
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml  
saptand  (p<0.05) (Tablo 1).  

Tablo 1: Olgular n demografik verileri 

 Olgu say s  
n            % 

Ortanca 
Maliyet ( ) 

    

Erkek 440 61,8 48.85 

Kad n 272 38,2 41.45 

    

Ya     

0-9 43 6,04 42 

10-19 138 19,38 39,5 

20-29 191 26,83 41,2 

30-39 148 20,79 55,2 

40-49 89 12,50 60 

50-59 60 8,43 94,8 

60-69 28 3,93 108,2 

70-79 9 1,26 85,7 

80-90 6 0,84 46,8 

Hastalar n ortanca ya  28(1-90) idi. Olgu-
lar en s k 20-29 ya  grubundayd  
(n=191 %26.8). 60-69 ya  grubu ise 
ortanca maliyeti 108.20(19-3672)  ile 
en yüksek maliyete sahip ya  grubu 
olarak bulundu. Ya  ile maliyet ara-
s nda ayn  yönlü 0.136’l k bir ili ki sap-
tand  ve bu ili ki istatistiksel olarak an-
laml  bulundu (p<0.001) (Tablo 1). 

 Hastalarda el ve/veya el bile i yaralanma-
s na yol açan sebepler incelendi inde 
dü melerin (n=308 %43.2) en s k se-
bep oldu u görüldü. Dü meye ba l  
yaralanmalar  s ras ya ev kazalar  
(n=176 %24.7), spor yaralanmalar  
(n=104 %14.6), i  kazalar  (n=64 
%8.9), darp ve kendine zarar verme 
olgular  (n=60 %8.4) takip etti. Mali-
yeti en yüksek grubu ise ortanca 
256.52(16-3892)  ile, i  kazalar n n 
olu turdu u görüldü ve istatistiksel 
olarak anlaml  bulundu (p<0.001). Di-
er gruplar n ortanca maliyetleri ise 
öyleydi; ev kazalar  99.75(16-3781) , 

darp ve kendine zarar verme 77.50(16-
3324) , spor yaralanmalar  39.50(16-
3537)  ve dü meler 33.50(16-5131)  
idi (Tablo 2). 

Yaralanmalar n künt veya penetran 
travma mekanizmas  sonucu olu mas  
incelendi inde olgular n 534’ü (%75) 
künt, 178’i (%25) penetran travma 
mekanizmas  ile yaraland  görüldü. 
Penetran travma mekanizmas  ile yara-
lanan olgular n ortanca maliyetinin 
125.75(16-3892)  ile künt travma me-
kanizmas  ile yaralanan olgular n or-
tanca maliyetinden 37.35(16-5131)  
daha yüksek oldu u ve bu fark n ista-
tistiksel olarak anlaml  (p<0.001) ol-
du u görüldü (Tablo 2). 

Olgular n 32’sine (%4.5) bilgisayarl  to-
mografi (BT) tetkikinin yap ld , 
680’inde (%95.5) ise bu tetkikin yap l-
mad  görüldü. BT tetkiki yap lan ol-
gular n ortanca maliyeti 131.1(120-
3651)  iken BT tetkiki yap lmayan 
hastalar n ortanca maliyeti 43.70(16-
5131)  olarak bulundu. ki grup ara-
s nda istatistiksel olarak anlaml  fark 
saptanmad  (p>0.05).    
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Tablo 2: Olgular n maliyet analiz verileri ve et-
kileyen faktörleri 

 Olgu say s  
n             % 

Ortanca 
Maliyet ( ) 

Yaralanma 
Sebebi 

   

Dü meler 308 43,2 33.50 
Ev Kazalar  176 24,7 99.75 
Spor 
Yaralanmalar  

104 14,6 39.50 

 Kazalar  64 8,9 256.52 
Darp/Kendine 
Zarar Verme 

60 8,4 77.50 

    
Travma 
Mekanizmas  

   

Künt 534 75 37.35 
Penetran 178 25 125.75 
    
Etkilenen 
Yap lar 

   

Yumu ak Doku 
Yaralanmas  

469 65,9 39.50 

Falanks K r  143 20,1 88.79 
Metakarp K r  45 6,3 76.30 
Radius K r  44 6,2 93.65 
Skafoid K r  5 0,7 97.40 
Di er 6 0,8 84.80 
    
Tedavi    
Sadece NSA  255 35,8 33.50 
Atel/Alç  122 17,1 48.90 
Sütürasyon 119 16,7 108.07 
Elastik Bandaj 112 15,7 33.50 
Cerrahi 104 14,6 994.21 
    
El Zonlar     
Zon 1 37 35,6 759.47 
Zon 2 26 25 941.28 
Zon 3 12 11,5 781.43 
Zon 4 8 7,7 1164.76 
Zon 5 21 20,2 1926.65 
    
Saat Dilimi    
00:00-08:00 50 7 79.30 
08:00-16:00 361 50,7 43.70 
16:00-24:00 301 42,3 44.60 

 

Travma sonucu etkilenen yap lar incelen-
di inde ise 469 olgu ile (%65.9) en çok 
yumu ak doku yaralanmas  oldu u gö-
rüldü. Di er s k görülen yaralanmalar 
ise 143 falanks k r  (%20.1), 45 me-
takarp k r  (%6.3), 44 radius k r  
(%6.2) olarak saptand . Sadece 5 has-
tada (% 0.7) skafoid k r  görüldü. Te-
davi maliyeti en yüksek olan grubu ise 
ortanca maliyet 97.40(35-1210)  ile 
skafoid k r  olan hastalar olu turdu, 
ve istatistiksel olarak anlaml  fark sap-
tand  (p<0.001). Radius k r klar  
93.65(16-5131) , falanks k r klar  
88.79(16-3892) , metakarp k r klar  

76.30(23-3247)  ve yumu ak doku ya-
ralanmalar  39.50(16-2175)  ortanca 
maliyete sahip bulundu (Tablo 2). 

Ba vuran olgular n 255’i (%35.8) sadece 
non-steroid antiinflamatuar ilaç ile, 
122’si (%17.1) atel/alç  ile, 119’u 
(%16.7) sütürasyon ile, 112’si (%15.7) 
elastik bandaj ile ve 104’ü (%14.6) cer-
rahi tedavi edildi. Tedavi yöntemleri 
aras nda ortanca maliyet 994.21(120-
5131)  ile en maliyetli yöntem cerrahi 
tedavi olarak saptand  ve istatistiksel 
olarak anlaml  fark bulundu 
(p<0.001). Di er tedavi yöntemlerinin 
ortanca maliyetleri ise s ras yla; sütü-
rasyon 108.07(20-715) , atel/alç  
48.90(16-374) , elastik bandaj 33.50 
(16-136)  ve sadece non-steroid anti-
inflamatuar 33.50(16-639)  idi (Tablo 2). 

Cerrahi tedavi uygulanan 104 hastada ya-
ralanan zonlar incelendi inde s ras yla 
37 olguda (%35.6) zon 1, 26 olguda 
(%25) zon 2, 21 olguda (%20.2) zon 5, 
12 olguda (%11.5) zon 3 ve 8 olguda 
(%7.7) zon 4 yaralanmas  görüldü. 
Maliyeti en yüksek olan grubun or-
tanca 1926.65(120-5131)  ile zon 5 
yaralanmalar  oldu u görüldü ve ista-
tistiksel olarak anlaml  fark saptand  
(p<0.001). Di er el zonlar n n ortanca 
maliyetleri ise öyleydi; zon 4 1164.76 
(135-3247) , zon 2 941.28 (134-3892) 

, zon 3 781.43(199-1787)  ve zon 1 
759.47(112-3781)  (Tablo 2). 

Hastalar n acil servise ba vuru yapt klar  ay-
lar incelendi inde ise en çok ba vuru-
nun 82 olgu (%11.5) ile eylül ay nda ol-
du u, en az ba vurunun ise 40 olgu 
(%5.6) ile may s ay nda oldu u görüldü. 
Olgular n ba vuru zamanlar  ay baz nda 
incelendi inde istatistiksel olarak an-
laml  fark saptanmad  (p>0.05). 

El ve/veya el bile i yaralanmal  hastalar n 
acil servise ba vuru zamanlar  saat di-
limleri aç s ndan incelendi inde en 
çok 08:00-16:00 diliminde (n=361 
%50.7) ba vuru oldu u görüldü. 
16:00-24:00 diliminde 301 (%42.3), 
00:00-08:00 diliminde ise 50 (%7) ba -
vuru oldu u görüldü. Ortanca maliyet 

79.30(20-3121)  ile maliyetin en yük-
sek oldu u zaman dilimi 00:00-08:00 
olarak bulundu bu fark n istatistiksel 
olarak anlaml  (p<0.01) oldu u gö-
rüldü. 16:00-24:00 diliminde ortanca 
maliyet 44.60(16-37.20) , 08:00-16:00 
diliminde ise 43.70(16-5131)  olarak 
bulundu (Tablo 2). 

Bu vakalara toplam 783 gün istirahat ra-
poru verildi i ve toplamda 212 gün 
hastane yat  oldu u görüldü.  

Tart ma 

El ve el bile i yaralanmalar , ta d klar  i -
levsel önem nedeniyle morbidite oran  
yüksek olan yaralanmalard r (9). El ve 
el bile i yaralanmal  hastalar n önemli 
bir k sm n n üretimde aktif olan erkek 
popülasyondan olu mas , yaralanma-
lar n sonuçlar n n sakat b rak c  etkisi, 
iyile me ve rehabilitasyon sürecinin 
uzun zaman almas  nedeniyle bu tip 
yaralanmalar n ekonomik yükü fazla-
d r (10). Toplumda bu derece i gücü 
kayb  ve ekonomik yük olu turan bu 
yaralanma türüne yönelik yap lan giri-
imlere ait verilerin toplanmas , etiyo-

lojik nedenlerin ve maliyeti etkileyen 
faktörlerin belirlenmesi son derece 
önemlidir (9).  

Her ülkenin kendine ait sa l k politikalar  
ve sa l k ekonomisindeki yönetim e-
killeri farkl l k gösterdi inden maliyet 
analizi incelemelerinde farkl  ülkelerde 
yap lan çal malar  kar la t rmak zor-
dur. Maliyetlerin direkt kar la t r l-
mas  mümkün olmamakla beraber ma-
liyetle ili kili faktörlerin irdelenmesi 
mümkündür (10). 

Sa l k ekonomisi belirli hastal klarla ili kili 
harcamalar ve farkl  sa l k bak m 
programlar n n göreceli maliyet etkin-
li i hakk nda faydal  ve detayl  bilgiler 
sa lamaktad r (10). Sa l k ekonomisi 
günümüzde modern t bb n önemli bir 
yönü olarak kabul edilen, son y llarda 
üzerinde en fazla konu ulan ve tart -
lan konulardan biri olmu tur. Bu du-
rumun temelinde, tüm dünya ülkeleri-
nin bütçelerinden sa l k hizmetleri 
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için ayr lan pay n gittikçe artmas  ve 
toplumlar n bunu finansal aç dan kar-

layamayacak hale gelmesi yatmakta-
d r. Dünya kaynaklar n n s n rl  olmas  
ve bu s n rl  kaynaklara da ancak belirli 
nüfusun eri ebiliyor olmas , tedavi 
maliyetinin irdelenmesi gere ini ortaya 
ç karm t r (10, 11). 

Ülkemizde yap lan çal malarda hastalar n 
%70-87,3’ünün erkek, %12,7-30’unun 
kad n oldu u görülmü tür, yaralanma-
larla en s k 21-30 ya  grubunda kar -
la ld  bildirilmi tir (2, 9, 12). ahin 
ve arkada lar n n (5) 79 hasta ile yap-
t  çal mada ya  ve cinsiyet ile maliyet 
aras nda ili ki saptanmam t r. Yurt-
d  kaynakl  çal malarda erkek cinsi-
yetin oran  %57-80, kad n cinsiyetin 
oran  %20-43 olarak bildirilmi tir (13, 
14). Erkek cinsiyette maliyetin daha 
yüksek oldu u bildirilmi tir (13). Hin-
distan’da yap lan bir çal mada ise el ve 
el bile i yaralanmalar n n en s k görül-
dü ü ya  olarak 21-55 ya  aral  gös-
terilmektedir (15). Direkt ve indirekt 
maliyetlerin birlikte incelendi i bir ça-
l mada aktif çal an grupta (20-64 ya  
aras ) maliyetin daha yüksek oldu u 
belirtilmi tir. Sadece sa l k giderleri 
aç s ndan incelendi inde ise 65 ya  üs-
tünde maliyetin daha yüksek oldu u 
görülmü tür (3).  

Literatüre benzer ekilde bizim çal ma-
m za dahil edilen olgular n %61,8’i er-
kek, %38,2’si kad nd  ve erkek hastalar 
daha yüksek maliyete sahipti. ahin ve 
arkada lar n n yapt  çal ma sonuçla-
r ndan farkl  olarak bizim çal ma-
m zda ya  ve cinsiyet maliyet üzerinde 
etkili faktörler olarak saptand . Or-
tanca ya  28(1-90) idi ve olgular en s k 
20-29 ya  grubundayd . 60-69 ya  
grubu en yüksek maliyete sahip ya  
grubu olarak bulundu. Ya  ile maliyet 
aras nda ayn  yönlü 0.136’l k istatistik-
sel olarak anlaml  bir ili ki saptand . 

Ülkemizde yap lan farkl  çal malarda ol-
gular n %32,8-72,1’inin i  kazas , 
%19-25’inin ev kazalar , %8,5-9’unun 
ise kendine zarar verme sonucu geli -
ti i belirtilmi tir (2, 5, 9). Putter ve ar-
kada lar  (13) Hollanda’da yapt klar  

çal mada maliyeti en yüksek olan yara-
lanma sebebini ev kazalar  olarak tan m-
lam lard r. Sonras nda s ras yla i  kaza-
lar  ve spor kazalar n  di er maliyetli 
gruplar olarak tan mlam lard r (13). 
Yurtd nda yap lm  farkl  iki çal -
mada ise i  kazalar n n daha s k görül-
dü ü ve ortanca maliyetinin di er ya-
ralanmalara oranla daha yüksek ol-
du u belirtilmi tir (14, 15). Bizim ça-
l mam zda ise el/el bile i yaralanma-
s na en çok sebep olan faktörün dü -
meler oldu u ard ndan da ev kazalar -
n n geldi i görüldü.  kazalar  s kl k 
aç s ndan dördüncü s rada yer alma-
s na ra men en maliyetli grubu olu -
turdu unu gördük. Çal mam zda en 
s k sebep olarak bulunan dü meler ise 
en az maliyetli grubu olu turmaktayd .  

El/el bile i yaralanmas na yol açan sebep-
ler ve maliyet aç s ndan ülkeler aras n-
daki farkl l klar , ülkelerin geli mi lik 
düzeyleri ile ili kili olabilece ini dü-
ünmekteyiz. Endüstriyel sanayisi ol-

dukça geli mi  ve nüfusunun büyük 
bir k sm  sanayide çal an Hollanda’da 
yap lan çal mada i  kazalar n n de il 
de ev kazalar n en yüksek maliyetli 
grubu olu turmas , Hollanda’n n i  ka-
zalar n  önlemedeki ba ar s n  göster-
mektedir (13, 16). Gayrisafi yurt içi ha-
s las n n az bir k sm n  sanayi sektö-
ründen elde eden Hindistan’da ise en 
yüksek maliyetli grubu i  kazalar n n 
olu turmas , bu ülkede al nan önlem-
lerin yetersizli ini akla getirmektedir 
(15, 17). Ülkemizde yap lan çal mala-
r n sonuçlar  aras ndaki farkl l  ise ça-
l malar n yap ld  merkezlerin ko-
numlar na ba l  oldu u kan s nday z. 
Çal mam zda i  kazalar  ile ba vuru-
nun az olmas n , dü meler ve ev kaza-
lar  sonucu ba vurunun yüksek olma-
s n , çal mam z  yürütmü  oldu umuz 
hastanenin sanayi bölgesinden uzakta 
ve ehir merkezinde olmas ndan kay-
nakland n  dü ünmekteyiz.  

akrak ve arkada lar n n (9) yapt klar  ça-
l mada olgular n %32,6’s n n kesici – 
delici alet ile yaraland  belirtilmi tir. 
Bizim çal mam zda da benzer ekilde 
penetran yaralanmalar n oran  %25 idi 

ve künt yaralanmalara oranla ortanca 
maliyeti 3,3 kat daha fazlayd . 

Ferree ve arkada lar  (18) yapt klar  çal -
mada metakarpal kemik k r klar n n 
%48, falanks k r klar n n %24 ve 
skafoid k r klar n n %8 oran nda gö-
rüldü ünü bildirmi lerdir. 2007 y l  
içinde Hollanda’da hastaneye ba vu-
ran bütün el/el bile i yaralanmal  has-
talar n incelendi i bir çal mada el ke-
mikleri ve falanks k r klar n n daha 
yüksek maliyete sahip oldu u belirtil-
mi tir (3). Çal mam zda yumu ak 
doku yaralanmas  %65,9’luk oranla en 
s k etkilenen yap  olarak bulunmu tur. 
Ard ndan %20.1 ile falanks k r klar , 
%6,3 ile metakarp k r klar , %6,2 ile ra-
dius k r klar  di er s k görülen yaralan-
malar olarak saptand . Sadece 5 has-
tada (% 0.7) skafoid k r  görülmesine 
ra men maliyeti en yüksek olan grubu 
olu turdu. S ras yla radius k r klar , fa-
lanks k r klar  ve metakarp k r klar  
maliyeti yüksek di er gruplard . 
Skafoid k r klar nda klinik muayenenin 
sadece %21 pozitif prediktivite de e-
rine sahip olmas  ve ço u skafoid k r -

n n radyografide görülememesi ne-
deniyle (19) üpheli skafoid k r  olan 
hastalarda daha çok tetkik istenmesi-
nin maliyeti art rd n  dü ünmekteyiz. 

Çal mam zda el/el bile i yaralanmas  so-
nucu ba vurular n %50,7 gibi bir 
oranla en çok 08:00-16:00 saatleri ara-
s nda oldu unu belirledik. nsanlar n 
aktif oldu u bu saat diliminde ba vu-
rular n çok olmas n  do al kar lad k. 
%7 ile en az ba vurunun yap ld  
00:00-08:00 dilimi maliyet aç s ndan 
en yüksek zaman dilimini olu turdu. 
Ülkemizde yap lan bir çal mada özel-
likle saat 02:00’dan sonra gelen hasta-
lar n çok büyük oranda çok acil kate-
gorisinde olduklar  belirtilmi tir (20). 
Bizim çal mam zda da benzer ekilde 
bu zaman diliminde ba vuran hastalar 
acil ciddiyet indeksi yüksek olan hasta-
lard .  00:00-08:00 zaman diliminde 
penetran yaralanmalar n, darp/ken-
dine zarar verme vakalar n n ve ciddi-
yet skoru yüksek olan hastalar n daha 
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çok ba vurmas  sonucu maliyetin art-
t n  dü ünmekteyiz.  

El ve el bile i yaralanmalar n n s kl  y llar 
içinde art  göstermektedir (4). Bura-
dan yola ç karak diyebiliriz ki önümüz-
deki y llarda el ve el bile i yaralanma-
lar yla daha s k kar la aca z ve bu ya-
ralanmalar sa l k ekonomisine daha 
çok yük olu turacakt r. Bu nedenle el 
ve el bile i yaralanmalar nda maliyeti 
azaltmaya yönelik ad mlar at lmal d r. 
Öncelikli olarak el/el bile i yaralan-
malar n n olu umu önlenmelidir. Ma-
liyeti en yüksek grubu olu turan i  ka-
zalar na kar  daha s k  tedbirlerin al n-
mas n n, çal anlar ve i verenlerin 

daha çok bilgilendirilmesinin, kazala-
r n önlenmesine yönelik çal malar n 
yap lmas n n gerekli oldu unu dü ün-
mekteyiz. Çal mam zda en yüksek sa-
y da ba vuru gruplar ndan birinin 
olu turan ev kazalar n  önleme konu-
sunda geni  çapl  kamusal bilgilen-
dirme yap lmas  bu tip yaralanmalar n 
olu umunu azaltabilir. Çal mam zda 
ya  ile maliyet aras nda paralel bir ili ki 
saptad k, bu nedenle geriatrik hasta-
larda bak m  sa layan ki ilerin e itil-
mesinin veya profesyonel ki ilerce ba-
k m sa lanmas n n maliyeti azaltaca-

n  dü ünmekteyiz.  

Sonuç olarak çal mam zda; erkek cinsiye-
tin,  i  kazalar n n, penetran yaralanma-
lar n, skafoid k r klar n n, zon 5 yaralan-
malar n n, cerrahi tedavi yönteminin ve 
00:00-08:00 saatleri aras nda meydana 
gelen el/el bile i yaralanmalar n n daha 
maliyetli oldu unu ortaya koyduk.  
Hasta ba na ortanca maliyeti 45.50(16-
5131)  olarak, toplam maliyeti ise 
178678,17  olarak bulduk. El/el bile i 
yaralanmalar n n sa l k harcamalar  aç -
s ndan mali yükünü belirledik. Bu tip 
yaralanmalar n olu umunun engellen-
mesine yönelik al nacak önlemler ile 
sa l k harcamalar n n azalaca n  ve 
ülke ekonomisine önemli katk lar  ola-
ca n  dü ünmekteyiz. 
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Aim: To evaluate patients who underwent surgery because of an intra-abdominal mass, in respect of 
symptoms, findings, diagnosis and treatment in accordance with information in literature.  

Material and Methods: A retrospective examination was conducted on patients who underwent surgery 
because of an intra-abdominal mass between May 2010 and May 2017. For each patient a record was made 
including age, gender, symptoms, findings, type of mass determined, diagnostic methods used, the organ 
or tissue of origin, whether or not preoperative biopsy was taken, dimension of the mass, benign or 
malignant nature of the mass, type of operation performed and pathological diagnosis.  

Results: Evaluation was made on 45 patients with an intra-abdominal mass. The patients comprised 18 
(40%) males and 27 (60%) females with a mean age of 54.3 years (range, 19-86 years). The most common 
symptom was abdominal pain in 26 (57.8%) patients, and feeling the mass in the abdomen in 15 (33.4%) 
patients. The intra-abdominal mass could be determined on palpation in 28 (62.2%) as a finding in the 
physical examination. USG was the most preferred imaging examination method in 36 (80%) patients, 
followed by CT in 28 (62.2%), MRI in 10 (22.2%) and PET-CT in 2 (4.4%). Preoperative endoscopy was applied 
to 27 (60%) patients and biopsy to 21 (46.7%). The long axis of the mass was mean 13cm (range, 4-50 cm). 
Treatment was applied as total excision of the mass in 29 (64.4%) patients, enbloc resection of the mass 
together with the bowel in 14 (31.1%), together with a distal pancreatectomy in 1 (2.2%) and together with 
a pancreaticoduodenectomy in 1 (2.2%). The pathology result was reported as benign in 15 (33.3%) patients 
and as malignant in 30 (66.7%). Of the benign masses, mesenteric cyst was determined most frequently in 5 
(11.1%) patients and gastrointestinal stromal tumors (GIST) were determined as the most common 
malignant masses in 10 (22.2%) patients. 

Conclusion: Although intra-abdominal masses originate from different organs and have different clinical 
and histopathological properties, they are pathologies that require systematic evaluation for diagnosis and 
treatment approaches.  

Key Words: Intra-Abdominal Masses, Physical Examination, Abdominal Ultrasonography, Histopathological 
Type, Gastrointestinal Stromal Tumor.  

Amaç: Bu çal ma ile; kar n içi kitle nedeni ile ameliyat edilen hastalar n; semptom, bulgu, tan  ve tedavi 
sistemati i aç s ndan literatür bilgileri do rultusunda de erlendirilmesi amaçland .  

Gereç ve Yöntem: May s 2010- May s 2017 tarihleri aras nda kar n içi kitle nedeni ile ameliyat edilen hastalar 
geriye dönük olarak incelendi. Kar n içi kitle nedeni ile ameliyat edilen hastalar n; ya , cins, semptom, 
semptom, bulgu, kitlenin tespit edilme ekli, hangi tan  yöntemi ile tespit edildi i, hangi organ veya 
dokudan köken ald , ameliyat öncesi biyopsi yap l p yap lmad , kitlenin boyutu, kitlenin benign veya 
malign olu u,hangi ameliyat n yap ld  ve patolojik tan n n ne oldu u belirlendi.  

Bulgular: Çal maya dahil edilen kar n içi kitleli 45 hastan n ortalama ya n n 54,3 (19-86) oldu u 18’inin 
erkek (%40), 27’sinin ise kad n (%60) oldu u görüldü. En fazla semptom 26 hastada (%57,8) kar n a r s , 15 
hastada ise (%33,4) abdomende ele gelen kitle idi. Fizik muayene bulgusu olarak 28 hastada (%62,2) 
palpasyonda kar n içi kitle tespit edilebildi. Görüntüleme çal malar ndan en fazla tercih edilen 36 hasta 
(%80) ile abdomen ultrasonografi (USG) idi. USG’yi 28 (%62,2) hasta ile abdomen bilgisayarl  tomografi (BT), 
10 hasta ile (%22,2) abdomen manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 2 hasta ile (%4,4) pozitron emisyon 
tomografi-bilgisayarl  tomografi (PET-BT) takip etmekte idi. Ameliyat öncesi 27 hastaya (%60) endoskopi, 21 
hastaya da (%46,7) biyopsi yap ld  görüldü. Kitlelerin uzun ekseni ortalama 13cm (4cm-50cm) idi. 29 
hastan n (%64,4) kitlenin total olarak eksize edilmesi ile, 14 hastan n (%31,1) kitlenin barsak rezeksiyonu ile 
birlikte enblok rezeke edilmesi ile, 1 hastan n (%2,2) distal pankreatektomi ile, 1 hastan n da (%2,2) 
pankreatikoduodenektomi ile birlikte tedavi edildi i saptand . 15 hastan n (%33,3) patoloji sonucu benign, 
30 hastan n (%66,7) ise malign olarak raporland  görüldü. Benign kitlelerden en s k mezenter kistine (n:5, 
%11,1), malign kitlelerden ise gastrointestinal stromal tümörlere (G ST) (n:10, %22,2) rastland .  

Tart ma ve Sonuç: Kar n içi kitleler; farkl  organlardan köken alan, farkl  klinik ve histopatolojik özelliklere 
sahip olan kitleler olmakla birlikte tan  ve tedavi yakla mlar  aç s ndan sistematik de erlendirilmesi gereken 
patolojilerdir. 

Anahtar Sözcükler: ntraabdominal Kitle, Fizik Muayene, Abdominal Ultrasonografi, Histopatholojik 
Tip, Gastrointestinal Stromal Tümör. 
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Intra-abdominal masses are defined as 
masses located at the edges of the 
ribs and in the region of the 
paraspinal muscles limited in the 
anterior by the iliac wings and the 
symphysis pubis (1). Generally, intra-
abdominal masses are determined as 
a result of symptoms in the abdomen 
or in a physical examination or 
incidentally during radiological 
imaging performed for another 
reason. Evaluation of intra-
abdominal masses is based on 
knowledge of the anatomy of the 
abdomen and which quadrant 
corresponds to the organs of the 
abdomen. In a basic anatomic 
approach, the abdomen is separated 
into 9 areas: epigastric, umbilical, 
suprapubic, right hypochondrium, 
left hypochondrium, right lumbar, 
left lumbar, right inguinal and left 
inguinal regions. However, in clinical 
practice, the terms more often used, 
especially by surgeons, are the right 
upper and right lower quadrant, left 
upper and left lower quadrant, 
epigastric and hypogastric regions (2).  

As these masses are seen in a widely 
varying range, it is not correct to 
group them under a single diagnostic 
category or to apply the same 
diagnostic and treatment methods. 
Knowing that there can be several 
pathologies under the heading of 
intra-abdominal mass and what type 
of masses there could be in which 
regions of the abdomen with which 
symptoms and findings, and the need 
for systematic follow-up of which 
methods are used in the approach to 
these, demonstrates the need for the 
evaluation of these pathologies under 
a heading.  

There are reports in literature of 
diagnostic, treatment and follow-up 
approaches for intra-abdominal 
masses caused by various diseases. 
Although these pathologies are more 
often presented in the form of single 
case reports, there are also case series 
and research papers on a specific 
diagnosis. However, to the best of 

our knowledge, there has been no 
previous study that has examined 
intra-abdominal masses in general 
with respect to the symptoms, 
findings, diagnostic approaches and 
treatment methods.  

The aim of this study was to 
systematically evaluate intra-
abdominal mass cases that were 
operated on in our clinic focusing on 
symptoms, findings, diagnosis and 
treatment in the light of the relevant 
information in literature.  

Material and Method 

Approval for the study was granted by the 
Local Ethics Committee. A 
retrospective examination was 
performed on patients who were 
operated on due to an intra-abdominal 
mass in the General Surgery Clinic of 
Ankara D kap  Y ld r m Beyaz t 
Training and Research Hospital 
between May 2010 and May 2017. The 
data related to the patients were 
retrieved from hospital records, 
operating reports, operation 
photographs, the epicrisis reports 
recorded in the hospital automated 
information system, laboratory, imaging 
and pathological examination reports. 
For each patient a record was made 
including age, gender, symptoms, 
findings, the type of mass determined, 
diagnostic methods used, the organ or 
tissue of origin, whether or not 
preoperative biopsy was taken, 
dimension of the mass, benign or 
malignant nature of the mass, type of 
operation performed and pathological 
diagnosis. Data and analyses related to 
imaging examinations made during 
diagnosis were taken from the 
Radiology Clinic and data and analyses 
related to the histopathological 
diagnosis from the Pathology Clinic. 
Cases which revealed no clear findings 
of a mass in the physical examination or 
on imaging examination, or those that 
were related to an endoluminal mass of 
the gastrointestinal system or lacked 
incomplete or unavailable data were 
excluded from the study. 

Results 

The study included a total of 45 patients 
with an intra-abdominal mass, 
comprising 18 (40%) males and 27 
(60%) females with a mean age of 
54.3 years (range, 19-86 years). The 
most common symptom was 
abdominal pain in 26 (57.8%) 
patients. A total of 15 (33.4%) 
patients presented with the complaint 
of feeling the mass in the abdomen 
(Table 1). In some patients, there was 
more than one symptom, 1 (2.2%) 
patient underwent emergency surgery 
because of intra-abdominal bleeding 
and in 3 (6.6%) patients, there were 
no symptoms. The intra-abdominal 
mass could be determined on 
palpation in 28 (62.2%) as a finding 
in the physical examination, and the 
mass could not be palpated in 17 
(37.8%). USG was the most preferred 
imaging examination method in 36 
(80%) patients, followed by 
abdominal CT in 28 (62.2%), 
abdominal MRI in 10 (22.2%) and 
PET-CT in 2 (4.4%) (Figure 1). More 
than one imaging method was used 
in some patients.  

Table 1. Data on demographic and 
diagnostic evaluations of the patients. 
 Number of 

patients (n) 
Percentage 

(%) 
45 100 

Gender 
     Male 
     Female 

 
18 
 27 

 
40 
60 

Symptom 
     Abdominal pain 
     Mass 
     Hemorrhagea 
     None 

 
26 
15 
1 
3 

 
57,8 
33,4 
 2,2 
 6,6 

Physical 
examination 
     Palpable 
     Not palpable 

 
28 
17 

 
62,2 
37,8 

Imaging methods 
     USG 
     BT 
     MRI 
     PET-BT 

 
36 
28 
10 
2 

 
80 

62,2 
22,2 
4,4 

Endoscopy 
     No 
     Yes 
         - Upper GIS 
         - Lower GIS 

 
18 
27 
9 

18 

 
40 
60 
20 
40 

Preoperative biopsy 
     No 
     Yes 
         -USG guided 
         -CT guided 

 
24 
21 
17 
4 

 
53,3 
46,7 
37,8 
8,8 
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Figure 1. a) The CT image of the jejunum-derived GIST, b) MRI image of Schwannom in the retrorectal region c) CT image of over tumor filling 
the abdomen 

a) GIST b) Retrorectal schwannoma c) Over tumor 

   
 
Figure 2: a) Post-operative specimen of Gastrointestinal stromal tumor (GIST), b) Post-operative specimen of Schwannom in the retrorectal 
region, c) Post-operative specimen of over tumor. 

a) GIST b) Retrorectal schwannoma c) Over tumor 

   

According to the data obtained from the 
surgery notes, the long axis of the 
mass was measured as mean 13cm 
(range, 4-50 cm). The smallest mass 
with the long axis of 4 cm was seen 
to be related to endometriosis and 
the largest with the long axis of 50 
cm was determined as an intra-
abdominal mass related to 
liposarcoma. The origin of the intra-
abdominal mass was seen to be the 
intestinal mesentery in most cases 
(n:18), followed by the 
retroperitoneum (n:10), the ovary 
(n:5), and the abdominal anterior wall 
(n:4). As treatment, total excision of 
the mass was applied to 29 (64.4%) 
patients, enbloc resection of the mass 
together with the bowel to 14 
(31.1%), together with a distal 
pancreatectomy in 1 (2.2%) and 
together with a 

pancreaticoduodenectomy in 1 
(2.2%) (Figure 2). The mean length 
of hospital stay was 7.2 days (ra nge, 
3-16 days) and the mortality rate was 
determined as 4.4% (n:2) (Table 2).  

Table 2. Tumor localization and type of 
surgery 
 Number of 

patients (n) 
Percentage 

(%) 
Tumor localization 
    Mesenter 
    Retroperiton 
    Over 
   Anterior wall of                       

abdomen 
    Pancreas 
    Omentum 
    Stomach 
    Duodenum 
    Small intestine 
    Colon 

 
18 
10 
5 
 

4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

 
40 

22,2 
11 

 
8,8 
4,4 
4,4 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 

Type of surgey 
    Total excision 
    Enbloc resection of the mass 

together with the bowel 
    Distal pancreatectomy 
    Pancreaticoduodenectomy 

 
29 

 
14 
1 
1 

 
64,4 

 
31,1 
2,2 
2,2 

 

When the pathology results of the patients 
were examined, the mass was reported 
as benign in 15 (33.3%) patients and as 
malignant in 30 (66.7%). The most 
frequently determined histopathological 
diagnosis of the benign masses was 
mesenteric cyst (n:5, 11.1%) and of the 
malignant masses, gastrointestinal 
stromal tumors (GIST) (n:10, 22.2%) 
(Table 3).  

Table 3. Histopathologic types and rates of 
intraabdominal masses. 
Benign 
Pathologies 

n     
(%) 

Malign 
Pathologies 

n (%) 

Mesenter cyst 5 11,1 GIST 10 22,2 
Endometriosys 2 4,4 Liposarcoma 7 15,6 
Cyst hydatic 2 4,4 Over tumor 5 11,1 
Fibroma 2 4,4 Condrosarcom 2 4,4 
Distrofic 
calcification 

1 2,2 Neuroendocrin 
tumor 

2 4,4 

Aberran 
pancreas 

1 2,2 Malign mesenchimal 
tumor 

2 4,4 

Leiomyoma 1 2,2 Lymphoma 1 2,2 
Pseudocyst 1 2,2 Schwannoma 1 2,2 
Total 15 33,3 Total 30 66,7 
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Discussion 

Abdominal masses include several 
different pathological lesions with 
benign or malignant properties, solid 
or cystic and which can be different 
according to age, gender, localization 
and organ or tissue of origin. For a 
diagnosis of a pathology with so 
many different properties, systematic 
evaluation is necessary for the 
application of correct treatment. 
Knowledge of the different 
pathologies causing abdominal 
masses and the diagnostic and 
treatment approaches to these is of 
particular importance.  

The process of diagnosis of an intra-
abdominal mass starts with a detailed 
history and physical examination. 
These two steps form the basis of the 
preliminary diagnosis and differential 
diagnosis by which the causes of the 
intra-abdominal mass will be 
determined. The patient must be 
questioned in detail about symptoms, 
time since onset, additional 
gastrointestinal symptoms, known 
diseases, family history, previous 
operations and trauma history (3). In 
the current study, the most frequent 
symptom on presentation was 
abdominal pain followed by the 
complaint of feeling the mass in the 
abdomen. Although all of the patients 
in this study had an abdominal mass, 
only 13 presented with the complaint 
of the mass, showing that most of the 
patients were not aware of the 
abdominal mass. This suggests that 
masses that have not reached large 
dimensions can remain asymptomatic, 
or in the selected cases, it can manifest 
with the complaint of abdominal pain. 
In this case, the size of the mass is 
undoubtedly important in addition to 
the localization. It may be difficult for 
patients to notice masses, especially 
those with a deep retroperitoneal 
location or a pelvic location.  

According to the study results, although 
the majority of the patients had 
complaints of a mass, in the physical 

examination an abdominal mass 
could only be palpated in 28 patients. 
This result indicates the importance 
of the physical examination. In the 
determination of a mass in the 
abdomen during the physical 
examination, firstly pathological 
conditions should be separated from 
causes such as postural differences 
which could be normal or swelling 
caused by obesity, gas distension, 
pregnancy or fecaloma. Furthermore, 
it is necessary to determine in the 
physical examination whether the 
mass requires emergency treatment as 
to its localization, size, shape, texture, 
contours, whether or not it is 
pulsatile and whether or not it is 
adhering to surrounding tissues. In 1 
of the cases in the current study, 
following the findings of the physical 
examination of the mass in the 
abdomen, intra-abdominal bleeding 
was observed and because of 
hemodynamic instability, the patient 
was admitted for emergency surgery. 
This mass was found to be of small 
intestine mesenteric origin, and 
tumor perforation had caused intra-
abdominal bleeding. The pathology 
of the mass was reported to be GIST.  

In the physical examination, when 
diagnosis cannot be made and 
localization or the origin of the mass 
cannot be determined or benign- 
malignant differentiation cannot be 
made, imaging examinations and 
biopsy procedures are extremely 
important in the diagnosis of intra-
abdominal masses. Of the imaging 
examinations, it is recommended that 
abdominal ultrasonography (USG) is 
applied first as it is easily accessible, 
contains no radiation exposure, and 
can be applied rapidly and in a 
practical manner, and can identify the 
organ of origin with solid cystic 
differentiation (4). In the diagnostic 
evaluation in the current study, 
abdominal USG was applied to 80% 
of the patients.  

However, despite the above-mentioned 
advantages of USG, because it is 
dependent on the practitioner’s 
experience and in some cases where 
it was insufficient for the images of 
intra-abdominal masses, abdominal 
computed tomography (CT) was 
applied to 28 (62.2%) patients either 
as the first imaging procedure or after 
abdominal USG (Figure 1). 
Abdominal CT is one of the most 
effective methods in current 
diagnostic and interventional 
evaluations of intra-abdominal 
masses (5). Unlike USG, abdominal 
CT clearly shows the tissue planes 
without any effect from gas, fat or 
bone structures in the abdomen and 
can provide the surgeon with 
information on the removability of 
the mass by showing the borders 
between the mass and adjacent 
structures (6). In patients with renal 
failure or a contra-indication to 
contrast material containing iodine 
and in cases of masses with pancreas 
or retroperitoneal localization, 
magnetic resonance imaging is 
preferred (7).  

To evaluate whether the intra-abdominal 
mass originates from hollow organs 
or obstruction which can occur 
because of the effect of the mass on 
the stomach and intestines, 
gastrointestinal (GIS) system 
endoscopy may be necessary. To 
evaluate endoluminal pathologies, 
lower GIS endoscopy was applied to 
40% of the current cases and upper 
GIS endoscopy to 20%. Following 
imaging studies revealing the intra-
abdominal mass, there may be a need 
for biopsy to determine the treatment 
approach. While biopsy under USG 
guidance is preferred in large, 
superficial and cystic lesions, biopsy 
under CT guidance is preferred in 
masses with a deep location which 
cannot be visualized on USG as it has 
high rates of accuracy (8, 9). In our 
study, preoperative USG and CT 
guided biopsy rates are similar to 
those in literature.  
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In the majority of cases, the abdominal 
mass could be totally removed with 
intact surgical borders. However, in 
some patients, resection of the colon or 
small intestine was necessary to be able 
to remove the whole mass (Figure 2). 
The tumour localisation was determined 
as most frequently in the intestine 
mesentery followed by retroperitoneal 
location and ovarian. Of the malignant 
masses, the most common was 
determined as GIST followed by 
liposarcoma and the most common of 
the benign masses was seen to be 
mesenteric cysts. GIST, which can 
originate from any part of the 
gastrointestinal tract, but primarily the 
stomach, are rarely seen masses with the 
potential to be malignant (10,12). 

As intra-abdominal masses more often have 
exophytic growth, they can manifest 

clinically and the surgical strategy is 
removal of the mass which will obtain a 
negative surgical border macroscopically 
and microscopically (13, 14). 
Liposarcoma are tumours which 
demonstrate malignant behaviour with 
mesenchymal origin from fat tissue. In 
the treatment of these masses, which 
can reach a large size without showing 
symptoms, it is again aimed to 
completely remove the mass with a 
negative surgical border (15-18). 
Mesenteric cysts are rarely seen, can 
cause symptoms of a mass with 
abdominal pain and can be removed 
laparoscopically or with open surgery 
depending on the symptoms and 
localisation (19-22). In the current study, 
apart from these, several different 
histopathological types of mass 

originating from several different organs 
were seen (Table 3).  

In conclusion, as intra-abdominal masses 
originate from different organs and 
have different clinical and 
histopathological properties, they are 
pathologies that require systematic 
evaluation in respect of diagnosis and 
treatment approaches. Although, to the 
best of our knowledge, this is the first 
study in literature on this subject, it is a 
fact that with an increase in the number 
of cases, many lesions will be able to be 
seen with different clinical and 
pathological properties. Therefore, 
there is a need for further multi-center 
studies to be able to establish diagnosis 
and treatment algorithms for intra-
abdominal masses. 
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Fanconi Aplastik Anemisi ve Transvers Vajinal Septum Birlikteli i 

Concominitance of Fanconi Aplastic Anemia with Transverse Vaginal Septum 

Günay Ekberli1, Nil Ya am Ta tekin1, Ufuk Ate 1, Gülnur Göllü Bahad r1, Ayd n Ya murlu1

1 Ankara Üniversitesi T p Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal , 
Çocuk Ürolojisi Birimi Fanconi aplastik anemisi birçok konjenital anomalinin e lik etti i genetik kökenli defektif hematopoez durumu-

dur. Genitoüriner sistem anomalileri %20 oran nda e lik eder. Literatürde genitoüriner anomali olarak transvers 
vajinal septum ve Fanconi aplastik anemi birlikteli ine rastlanmam t r. Konjenital transvajinal septumun e lik 
etti i 13 ya nda Fankoni aplastik anemili hastan n sunumu ve yakla m m z n aktar lmas  amaçland . 

Anahtar Sözcükler: Amenore, Aplastik Anemi, Çocuk, Dilatasyon. 

Fanconi anemia is a genetic defective hematopoesis condition characetrised by multipl congenital anomalies. 
Concomitance of genitourinary anomalies are 20%. There is lack of literature about concomitance of Fanconi 
anemia and transverse vaginal septum as genitourinary anomalie. n this article, a 13-year old Fanconi aplastic 
anemia patient with vaginal septum and our approach aimed to be reported. 

Keywords: Amenorhea, Aplastic Anemia, Children, Dilatation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fanconi aplastik anemisi e lik eden konje-
nital anomaliler aç s ndan oldukça geni  
spektruma sahip genetik kökenli bir ke-
mik ili i yetersizlik tablosudur. Otozo-
mal resesif geçi li olup s k görülme-
mekle beraber ciddi hematolojik bo-
zukluklara neden olmaktad r. Deoksi-
ribo Nükleik asit (DNA) onar m de-
fekti nedeni ile progressif kemik ili i 
yetmezli i, lösemi ve solid tümör geli i-
mine neden olabilmektedir (1). Di i ge-
nital sistemi ilgilendiren anomaliler 
%20 s kl kla rastlan r. Uterin anomali-
ler, az geli mi  genitaller, adet düzensiz-
li i en s k görülen genital anomaliler ve 
semptomlar aras ndad r (2). 

Çal mada transvers vajinal septumun e -
lik etti i Fankoni aplastik anemili has-
taya yakla m z  sunmay  hedefledik. 

Olgu Sunumu 

Adet düzensizli i yak nmas  ile poliklini e 
onüç ya nda k z hasta getirildi. Hastan n 
yedi ay önce adet kanamas na benzeyen 
bir ak nt s n n oldu u belirtildi. Özgeçmi-
inde Fanconi aplastik anemisi nedeni ile 

4 ya ndan beri takipli oldu u ve 24 ay 
önce kemik ili i transplantasyonu sonras  
tedavisinin tamamland  ö renildi. Has-
tan n yap lan fizik incelemesinde yer-yer 

hiperpigmente cilt lezyonlar , atipik yüz 
görünümü saptand . zlenebilen iskelet 
anomalisi ya da bilinen Fankoni aplastik 
anemisine e lik eden di er anomaliler gö-
rülmedi. Rutin kan tetkiklerinde hemog-
lobin 11.8 gr/dl, beyaz küre 8 bin/mm3, 
trombosit 245 bin/mm3 olarak izlendi. 
Biyokimyasal incelemesinde özellik sap-
tanmad . Sistemik muayenesinde anor-
mal bulgu yoktu. 

Pelvik ultrasonografik de erlendirme-
sinde her iki overde multipl folikül 
kistleri izlendi. Vajen belirgin geni  
olup içerisinde hemorajik içerik ile 
uyumlu görünüm üpheli imperfore 
hymen ,vajinal stenoz veya atrezi ola-
rak rapor edildi. Hastaya ek görüntü-
leme yöntemi uygulanmad .  

Öykü, fizik inceleme ve görüntüleme sonra-
s nda çocu a ameliyathane artlar nda 
genel anestezi alt nda muayene planlad . 
Hastaya litotomi pozisyonu verildikten 
sonra himen annuler ekilde yerle ti i ve 
aç k oldu u izlendi. Hegar dilatatörün iki 
cm ilerledi i görüldü. Bunun üzerine sis-
toskop ile bak ld nda vajen giri inden 2 
cm sonras nda septum izlendi, serviks 
a z  görülmedi. Ultrasonografi e li inde 
vajenden uterusa Gauche i ne ile girildi. 
Distal vajen ile proksimal vajen aras nda 
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ince septum izlendi. Septumun ince ola-
rak izlenmesi üzerine hastaya drenaj ve 
dilatasyon planland . Yo un içerikli he-
morajik s v  aspire edildi. Enjektör i ne-
sinin içinden proksimal vajene k lavuz 
tel ilerletildi. K lavuz tel üzerinden 5F-
7F-9F nefrostomi dilatatörleri ile dilatas-
yon yap larak 8F nefrostomi katateri yer-
le tirldi. Yo un içerik serum fizyolojik 
ile y kanarak aspire edildi ve katater sa  
labium majusa tespit edildi. Bir hafta 
sonra çocu un nefrostomi katateri çe-
kildi ve dilatasyon program na al nd . 
Hastaya alt  ay boyunca iki ayda bir dila-
tasyon ve genel anestezi alt nda muayene 
uyguland . Alt  ayl k dilatasyon program  
sonras nda darl k izlenmemesi ve ayl k 
menstruasyon görülmesi üzerine hasta 
dilatasyon program ndan ç kar ld . Has-
tan n dilatasyonsuz alt  ayl k takibi süre-
cinde ek ikayeti olmad . 

Tart ma 

Fankoni aplastik anemisi otozomal ressesif 
geçi li, klinik olarak heterojen, e lik eden 
konjenital anomali aç s ndan oldukça 
zengin bir defektif hematopoezis duru-
mudur.En s k e lik eden anomaliler: is-
kelet sistemi anomalileri (%71), cilt pig-
mentasyonlar  ( %64), k sa boy (%63), 
renal ve üriner trakt anomalileridir 

(%34) (1).Genital anomaliler %20 s k-
l kta e lik edebilir. Erkeklerde genital 
anomali olarak inmemi  testis, hipogo-
nadizm, hipospadias ve infertilite görül-
mektedir. Az geli mi  genitaller, uterin 
anomaliler k zlarda görülen genital ano-
maliler aras ndad r (3). Adölesan ça da 
adet düzensili i görülebilmekle beraber 
androjen terapisi alt nda olmad klar  sü-
rede gebelik olas l  yüksek olarak bildi-
rilmektedir (4).  

Transvers vaginal septum s k görülmeyen 
müllerian yap lar n vertikal füzyon 
anomalisidir (5-7). Vajende yerle i-
mine göre alçak, orta, yüksek olarak s -
n fland r lmaktad r (5-7). Sekonder 
seks karakterlerinin geli mi  oldu u 
adölesan ça nda k z hastalarda primer 
amenore, siklik a r  ve progressif ola-
rak büyüyen abdominopelvik kitle 
eklinde bulgu vermektedir (8). Nadi-

ren de olsa intrauterin dönemde hid-
rometrokolpos ve hidrokolposa se-
konder tespit edilebilir (9). Tedavi se-
çenekleri aras nda uç-uca anastomoz, 
Z-plasti, üst ve alt vajenin deri greftleri 
anastomozu, perkütan hematokolpos 
drenaj , laparoskopik drenaj ve vajinal 
dilatasyon bulunmaktad r (10,11). Va-
jinal dilatasyon postoperatif dönemde 
darl  engellemek, preoperatif dö-
nemde ise septumu inceltmek amac  

ile kullan lmaktad r (12). Tedavi seçe-
ne i septumun kal nl k ve vajendeki 
yerle imine göre seçilmelidir(13). Cer-
rahi tedavinin yan s ra adölesan dö-
nem d ndaki ya  gruplar nda ciddi 
hemotokolpos, ele gelen abdominal 
kitle, kar n a r s  olmad  sürece takip 
tedavi seçenkeleri aras ndad r (14). 

Olgumuzda vajinal septumun yerle imi ve 
ince yap ya sahip olmas  nedeni ile cer-
rahi giri im öncesi dilatasyon seçene i 
tercih edilmi tir. Hastan n takibinde dar-
l k geli memesi nedeni ile cerrahi giri im 
seçene i ertelenmi tir. Semptomlar n di-
latasyon ve drenaja ra men sebat etmesi 
durumunda hastaya daha invaziv cerrahi 
giri im plan  yap lm t r. 

Fankoni aplastik anemisine e lik eden geni  
konjenital patoloji yelpazesi göz önünde 
bulundurularak adölesan ça da adet dü-
zensizli i, kar n a r s  ikayeti ile gelen 
olgularda transvers vajinal septum akla 
getirilmeli, cerrahi tedavi gereksinimi ab-
dominoplevik Manyetik Rezonans Gö-
rüntüleme (MR) ile iç genitalyan n ayr -
n t l  irdelenmesi ile belirlenmeli ve uy-
gun hastalarda cerrahi giri im plan  ön-
cesinde vajinal dilatasyon seçenekler ara-
s nda bulundurulmal d r. 
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