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Effects of Green Tea Extract and Lactobacillus Casei 
Strain Shirota on Levels of Serum Minerals, Cholesterol, 
Triglycerides, Glucose and Lactate in Rats Fed on  
High-carbohydrate and High-lipid Diets
Yeşil Çay Ekstraktı ve Lactobacillus Casei Strain Shirota’nın Yüksek Karbonhidrat ve Lipit İçerikli Yeşil 
Diyetle Beslenen Ratlarda Serum Mineral, Kolesterol, Trigliserid, Glikoz ve Laktat Seviyeleri Üzerine Etkileri

Turan Karaca1, Fahri Bayıroğlu2, Mustafa Cemek3, Bahat Comba2, Ahmet Ayaz3, İhsan Karaboğa1

1University of  Trakya, Faculty of  Medicine, Department of  Histology and Embryology, Edirne, Turkey, 2University of  Yüzüncü Yıl, Faculty of  
Veterinary Medicine, Department of  Physiology, Van, Turkey, 3University of  Yıldız Technical, Faculty of  Chem. and Met. Eng., Department of  
Bioengineering (Division of  Biochemistry), Istanbul, Turkey

Turan Karaca, Balkan Yerleşkesi 22030 Edirne, Türkiye. Tel. 0284 2357653 
Email. turankaraca74@hotmail.com 
Geliş Tarihi: 24.12.2012  •  Kabul Tarihi: 19.03.2013

ABSTRACT
AIM: The objective of the present study was to evaluate the ef-
fects of green tea extract and Lactobacillus casei strain Shirota on 
levels of serum minerals (Ca, Cu, Zn, Fe, Mg and Mn), cholesterol, 
triglyceride, glucose and lactate in rats on high carbohydrate and 
lipid diets.

METHODS: Thirty five healthy Wistar albino rats were used, five in 
each of seven experimental groups: control (group A), high-carbo-
hydrate diet (group B), high-carbohydrate diet supplemented with 
probiotic bacteria for 8 weeks - Lactobacillus casei strain Shirota 
(group C), high-carbohydrate diet supplemented with green tea 
extract for 8 weeks - in drinking water: 100 mg/kg/day (group D), 
high-lipid diet for 8 weeks (group E), high-lipid diet supplemented 
with probiotic bacteria for 8 weeks (group F), high-lipid diet sup-
plemented with green tea extract for 8 weeks- in drinking water: 
100 mg/kg/day (group G).

RESULTS: A significant increase (p<0.05) in serum cholesterol 
was observed in groups treated with high-lipid, and high-lipid + 
green tea extracts (E and G) compared with other groups (P<0.05). 
Serum triglyceride levels were significantly lower in the high-car-
bohydrate + probiotic group (C) than in other groups (p<0.05). 
High-calorie diet, green tea extract and probiotic bacteria had no 
influence on serum lactate levels in any of the groups. Serum Ca 
levels decreased significantly only in the high-carbohydrate diet 
group (p<0.05). However, serum Zn and Fe concentrations in-
creased significantly in the high-lipid and high-lipid plus probiotic 
bacteria groups, respectively (p<0.05 and 0.01). Serum Mg levels 
were significantly lower in all experimental groups compared to 
the control group (P<0.01). L. casei strain Shirota and the green 
tea extract, significantly lowered serum glucose levels in the high-
carbohydrate groups compared to high-lipid groups (p<0.05).

CONCLUSION: The green tea extract and L. casei strain Shirota 
decreases serum glucose and triglyceride levels in rats fed on 
high-calorie diets.

Key words: high-calorie diet; green tea; probiotic bacteria; serum mineral levels

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):1–7  •   doi: 10.5505/kjms.2013.36855

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, yeşil çay ekstraktı ve Lactobacillus 
casei strain Shirota’nın yüksek karbonhidrat ve lipit içerikli diyetle 
beslenen ratlarda serum mineralleri (Ca, Cu, Zn, Fe, Mg and Mn), 
kolesterol, trigliserid, glikoz ve laktat düzeyleri üzerine etkilerinin 
araştırılmasıdır.

YÖNTEM: Otuzbeş sağlıklı Wistar albino rat her grupta 5 hayvan ola-
cak şekilde 7 gruba ayrıldı: Kontrol grubu (A), yüksek-karbonhidratlı 
diyet grubu (B), yüksek karbonhidratlı diyet ve 8 hafta süreyle probi-
yotik bakteri ilaveli grup- Lactobacillus casei strain Shirota (C), yüksek 
karbonhidratlı diyet ve 8 hafta süreyle yeşil çay ekstraktı verilen grup 
(D), yüksek lipit içerikli diyet grubu (E), yüksek lipit içerikli diyet ve 8 
hafta süreyle probiyotik bakteri ilaveli grup- Lactobacillus casei strain 
Shirota (F) ve yüksek lipit içerikli diyet ve 8 hafta süreyle yeşil çay 
ekstraktı ilaveli grup (G).

BULGULAR: Serum kolesterol seviyesinin yüksek lipit ve yüksek 
lipit + yeşil çay ekstraktı ilaveli gruplarda (grup E ve G) kontrole 
ve diğer deneme gruplarına göre anlamlı olarak artığı tespit edildi 
(p<0.05). Serum trigliserid seviyesi yüksek karbonhidrat + probiyo-
tik ilaveli grupta (grup C) diğer deneme gruplarından anlamlı olarak 
düşüktü (p<0.05). Yüksek kalorili diyet, yeşil çay ekstraktı ve pro-
biyotik ilavesinin gruplarda serum laktat seviyesi üzerine herhangi 
bir etkisinin olmadığı görüldü. Serum Ca düzeyinin yanlızca yüksek 
karbonhidrat içerikli diyet grubunda anlamlı olarak azaldığı tespit 
edildi (p<0.05). Bununla birlikte, serum Zn ve Fe konsantrasyonları-
nın yüksek lipit ve yüksek lipit + probiyotik ilaveli gruplarda sırasıyla 
p<0.05 ve P<0.01 düzeylerinde anlamlı olarak artığı tespit edildi. 
Serum Mg seviyesinin tüm deneme gruplarında kontrole göre is-
tatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı tespit edildi (P<0.01). L. 
casei strain Shirota ve yeşil çay ekstraktı alınması yüksek karbon-
hidrat diyetli gruplarda serum glikoz seviyesini yüksek lipid diyetli 
gruba göre anlamlı olarak azalttığı belirlendi (p<0.05).

SONUÇ: Yeşil çay ekstraktı ve L. casei strain Shirota kullanımının 
yüksek enerjili diyetle beslenen ratlarda kan glukoz ve trigliserid se-
viyelerini düşürücü etkisi vardır.

Anahtar kelimeler: yüksek kalorili diyet; yeşil çay; probiyotik bakteri; serum 
mineral seviyesi
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Introduction
Obesity has been linked to a wide variety of  health 
problems including hypertension, dyslipidemia, car-
diovascular diseases, hyperglycemia, diabetes mel-
litus, inflammation disorders and cancer, based on 
accumulation of  visceral fat1, 2. Previous studies have 
shown that high-fat diets trigger obesity under ad li-
bitum feeding conditions3. A high-fat diet increased 
the sensitivity of  insulin to stimulate adipocyte glu-
cose uptake in a mouse strain that was genetically 
sensitive to developing dietary obesity4.

Tea (Camellia sinensis) is consumed worldwide and it is 
generally accepted that the tea is the most consumed 
beverage in the world5. Previous studies conducted 
in humans and animals have reported that the green 
tea and its components (catechins, flavonols, etc.) 
have many biological and biochemical advantageous 
effects of  anti-obesity6, anti-diabetic7, anti-carcino-
genesis8, hypolipidemic5, anti-oxidative9, apoptosis-
inducing10, and anti-angiogenesis11. In addition, the 
consumption of  green tea decreases serum levels of  
triacylglycerols and LDL cholesterol12, and increases 
the serum levels of  HDL cholesterol13 ,14.

Probiotic colonies are the natural flora of  their host’s 
gastrointestinal track and they play critical roles in 
promoting health in humans and animals by blocking 
gastrointestinal pathogens, neutralizing food muta-
gens produced in colon, enhancing systemic immune 
response and dissolving intestinal dysfunction15.

Previous studies showed that oral administration 
of  Lactobacillus casei decreased plasma glucose lev-
els in mice 16 and Bifidobacterium longum reduced se-
rum cholesterol levels in rats15. Similar studies per-
formed on humans showed the similar effect on 
blood lipids17.

Although the effects of  consumption of  green tea 
and some probiotics on serum mineral levels have 
been defined, their effects during high caloric diet 
intake were not thoroughly studied. In this present 
study we aimed to study the influence of  high-fat 
and high-carbohydrate diets with or without the 
supplementation of  probiotic bacteria and green 
tea extract on serum Ca, Cu, Zn, Fe, Mg and Mn 
levels in rats. The second objective of  the study was 
to analyze the effects of  consumption of  probiotic 
bacteria and green tea extract on serum cholesterol, 
triglycerides, glucose and lactate levels during high 
calorie diet.

Methods
The study was performed in Yüzüncü Yıl University 
Faculty of  Veterinary Medicine. All procedures were 
conducted according to the Yuzuncu Yil University 
Ethics Committee Statements on laboratory animals 
(Ethical approval decision number 2011-05).

Animals and diets
Thirty five healthy, male Wistar albino rats, weighting 
200–260 g and averaging 8 weeks old were used in this 
study. Animals were housed three in a polycarbonate 
cage in temperature controlled rooms (21±2°C) with 
a 12-hour light/dark cycle, fed with standard rat pel-
lets (Vangölü animal food product co., Van, Turkey), 
and given water ad libitum for an adaptation period 
of  10 days. 

The rats were randomly allocated into one of  the 
seven experimental groups (Table 1): group A (con-
trol), group B (high-carbohydrate diet), group C 
(high-carbohydrate diet supplemented with probiotic 
bacteria for 8 weeks - Lactobacillus casei strain Shirota),  
group D (high-carbohydrate diet supplemented with 
green tea extract for 8 weeks - in drinking water: 100 
mg/kg/day), group E (high-lipid diet for 8 weeks), 
group F (high-lipid diet supplemented with probi-
otic bacteria for 8 weeks), group G (high-lipid diet 
supplemented with green tea extract for 8 weeks- in 
drinking water: 100 mg/kg/day). Thus, each group 
contained five animals. 

The control group was fed with the standard pelleted 
diet (362.0 kcal/100 g) containing a dry weight com-
position of  18% protein, 76% carbohydrate and 6% 
lipid.  The experimental groups were fed with either 
a carbohydrate-rich hypercaloric diet or a lipid-rich 
hypercaloric diet both composed of  casein, starch, 
sucrose, straw, L-methionin, corn oil, animal oil (tal-
low) and vitamin-mineral mix. The carbohydrate-rich 

Table 1.  The study groups and consumed diets.

Group A n=5 Control (standard rat pellets feed)

Group B n=5 High-carbohydrate diet

Group C n=5 High-carbohydrate diet + Lactobacillus casei strain Shirota

Group D n=5 High-carbohydrate diet + Green tea extract 

Group E n=5 High-lipid diet

Group F n=5 High-lipid diet + Lactobacillus casei strain Shirota

Group G n=5 High-lipid diet + Green tea extract 
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hypercaloric diet contained a total of  4100 kcal/100 
g, with a dry weight composition of  56% carbohy-
drate. The lipid-rich hypercaloric diet contained a to-
tal of  4200 kcal/100 g with a dry weight composition 
of  50% lipid (Table 2).

At the end of  the experiments all animals were sacri-
ficed by decapitation.

Biochemical measurements
Blood samples were obtained at the beginning and 
the end of  the experimental period. The blood sam-
ples were carefully collected and stored at -80°C prior 
to analysis. The levels of  Ca, Cu, Zn, Fe, Mg and Mn 
were measured by using an UV-Spectrophotometer 
(Shimadzu UV-1201, Japan). The samples were di-
luted in water before measuring the levels of  cop-
per and manganese. All samples were analyzed in 
triplicate.

Cholesterol (Biolabo, 80106), glucose (Biolabo, 
80009) and triglyceride (Ben SRL- TG381, Italy) lev-
els were determined with commercial kits adapted to 
a Shimadzu UV-1201, UV-Vis Spectrophotometer 
(Japan). Serum lactate levels were also studied by us-
ing commercial kits (Spinreact)18.

Statistical analysis
The data were expressed as mean ± standard de-
viation (SD), and analyzed by repeated measures of  
variance. A Tukey test was used to test the differ-
ences among means when an analysis of  variance 
(ANOVA) indicated a statistical significance (p<0.05 
or 0.01).

Results 

Blood mineral levels

The mineral, cholesterol, triglycerides, glucose and 
lactate levels of  the rats were presented in Tables 3 
and 4. Serum Ca levels were significantly decreased 
after 8 weeks in the carbohydrate-rich diet group (B) 
(p<0.05), however, there were no significant changes 
within either the control group or the other treat-
ment groups.

Serum concentrations of  Cu decreased in groups B 
and C compared to the other experimental groups 
(D-G) (p<0.01). Serum Zn levels were significantly 
increased after the lipid-rich diet (E) and the lipid-rich 
diet plus green tea extract (G) compared with other 
groups (p<0.01). Serum Fe levels were significantly 
decreased in the carbohydrate-rich diet plus green 
tea group (D) and lipid-rich plus green tea group (G) 
(p<0.01). In addition, the serum concentration of  
Mg significantly decreased in the lipid-rich plus green 
tea extract group (G) compared with other treat-
ment groups (B-F) (p<0.01). Serum Mn levels were 
higher in lipid-rich plus probiotic bacteria group (F), 
and lipid-rich plus green tea groups (G) compared to 
other groups (p<0.01, Table 3).

Cholesterol and triglyceride levels

Serum cholesterol levels increased in the high-lipid 
group (E) rats (p<0.05), however, there were no 
changes in other experimental groups. Serum tri-
glyceride levels were significantly increased in the 
experimental groups compared to control group 
(p<0.05). However, in group D serum triglycer-
ide levels were significantly decreased compared 
with the other high-calorie and treatment groups 
(p<0.01) (Table 4).

Blood glucose and lactate levels

Serum glucose levels increased in the experimental 
groups compared to the control group. Serum glu-
cose levels were lower in the carbohydrate plus pro-
biotic (group C), and carbohydrate plus green tea 
(group D) groups than in the other experimental 
groups (p<0.01). No changes were observed in se-
rum lactate levels in either the high-carbohydrate or 
the high-lipid diet groups with either the supplemen-
tation of  green tea or probiotic bacteria in compari-
son with the control group (p>0.05, Table 4).

Table 2. The composition of the experimental diets

                                % of total diet
Ingredients High-carbohydrate diet High-lipid diet

Casein 11 11

Starch 15 6

Sucrose 56 50

Straw 2.2 8.2

L-Methionin 0.1 0.1

Corn oil 5.5 10

Animal oil (Tallow) 5.5 10

Vitamin-Mineral Mix 4.7 4.7

Crude protein 10.45 10.48

Metabolic Energy (kcal) 4100/100g 4200/100g
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High-lipid diet groups supplemented with green tea 
in their drinking water had an approximately 1.5-fold 
decreased levels of  serum Mg after 8 weeks compared 
with rats fed the basal diet. Our data also showed 
that feeding the rats with a high-carbohydrate diet 
decreased serum Ca, Cu, Zn and Mg levels.

In our study the serum Cu levels were significantly 
lower in all of  the high-calorie and supplementa-
tion diet groups compared with the control group. 
However, serum Zn levels decreased in carbohy-
drate-rich diet groups with or without probiotic bac-
teria and green tea supplementation. The oxidant ef-
fect of  a high-calorie diet has been associated with 
the impairment of  obesity related issues such as sup-
pressor effect on immunity. Lamas et al. suggested 
that weight loss after caloric restriction may restore 
immune function in rats2.

Copper and manganese are required in small 
amounts as components of  antioxidant enzymes. 
The primary role for copper is catalytic, as it is 
found in many copper metalloenzymes, e.g., ferroxi-
dase, CuZn–superoxide dismutase (CuZn–SOD), 

Discussion

Obesity is an important health problem, and its 
prevalence is increasing worldwide. Obese individu-
als have been shown to have a higher incidence of  
infections and infection related mortality, and several 
types of  cancer occur more frequently in obese pop-
ulations2. In a previous study it was suggested that 
high fat diet-induced overweight rats present an al-
tered immune response19. Milagro et al. showed that 
a high fat diet might develop obesity, hyperglycemia, 
and fatty liver and oxidative stress20.

In our study, we observed that a high-calorie diet 
had also an impact on serum mineral levels. Group 
B (high-carbohydrate diet) displayed decreased se-
rum Ca levels compared to the control and other 
high-calorie diet groups (p<0.05). However, sup-
plementation of  probiotic bacteria significantly in-
creased serum Fe levels in the high-lipid diet group 
(F) (p<0.01). In addition, supplementation of  green 
tea extract significantly decreased serum Fe levels in 
the high-carbohydrate group (D) and high-lipid diet 
group (G) (p<0.01).

Table 3. The effects of high energy diets and the supplementation of the probiotic bacteria and the green tea extracts on some minerals. The data was 
presented as mean ± standard deviation. 

Group name Group code Ca Cu Zn Fe Mg Mn
Control A 90.37±6.0 2.13±0.8b 1.59±0.1e 3.34±1.0 30.01±8.2g 0.09±0.02i

Carbohydrate B 78.52±5.3a 1.32±0.01c 1.13±0.06 3.46±0.9 20.16±7.4 0.09±0.01i

Carbohydrate + Probiotic C 88.75±10.2 1.42±0.03c 1.24±0.02 3.15±1.1 20.28±6.3 0.11±0.01
Carbohydrate + Green tea D 86.92±12.4 1.65±0.05 1.10±0.04 2.78±0.9f 20.02±6.8 0.10±0.02
Lipid E 89.02±9.8 1.74±0.02 2.09±0.7d 3.49±1.0 20.21±5.4 0.11±0.03
Lipid+Probitic F 93.92±11.4 1.71±0.1 1.85±0.03 4.05±0.9* 21.12±6.8 0.18±0.04h

Lipid+green tea G 88.71±6.3 1.55±0.01 2.41±0.9d 2.26±0.8f 10.71±3.1¶ 0.18±0.01h

a: P<0.05 compared to control and other experimental groups; b: P<0.01 compared to experimental groups; c: P<0.05 compared to other groups; d: P<0.01 compared to other groups; e: P<0.01 compared to B-D groups. 
f: P<0.01 compared to control and other experimental groups; g: P< 0.01 compared to experimental groups; h,*,¶: P< 0.01 compared to control and other experimental groups; i: P<0.05 compared to groups C-G.  

Table 4. The effects of high energy diets and the supplementation of the probiotic bacteria and the green tea extracts on serum glucose and lipid levels. The 
data was presented as mean± standard deviation. 

Group name Group code Cholesterol Triglycerides Glucose Lactate
Control A 108.7±8 40.1±12c 88.5±10d 10.13±3
Carbohydrate B 114.6±15 129.6±23 166.5±33 11.03±2
Carbohydrate + Probiotic C 111.2±20 127.2±16 114.8±11.5e 14.56±5
Carbohydrate + green tea D 118.3±14 51.2±9b 111.6±8e 12.55±2
Lipid E 137.7±10a 146.1±19 155.9±20 14.08±4
Lipid + probitic F 123.4±13 130.7±21 133.6±25 11.57±3
Lipid + Green tea G 128.1±9a 135.8±24 135.6±27 8.89±2
a: P<0.05 compared to group F; b: P<0.05 compared to experimental groups; c,d: P<0.01 compared to experimental groups;  e: P<0.05 compared to other experimental groups.
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reported that black and green tea extract have been 
found to decrease plasma triglycerol, cholesterol and 
LDL-cholesterol in rats, and green tea epigallocat-
echin gallate inhibited obesity32.

Table 4 summarizes the concentrations of  choles-
terol, triglycerides, glucose and lactate in all study 
groups. In our study, the levels of  glucose, triglyc-
erides, lactate and cholesterol were measured after 
8 weeks. Blood glucose levels of  the carbohydrate 
plus probiotic (C) and carbohydrate plus green tea 
diet groups (D) were lower than of  the other experi-
mental groups. These results suggest that the dietary 
supplementation of  L. casei strain Shirota and green 
tea extract may prevent or delay the development of  
hyperglycemia in obese rats induced by a high-carbo-
hydrate diet. The serum glucose values were signifi-
cantly higher in the B, E, F and G groups (p<0.05) in 
comparison with these two groups.

The serum cholesterol levels were higher in the high-
lipid diet group (E) compared with the other experi-
mental groups (p<0.01). The serum triglyceride lev-
els of  group D were lower than the serum triglyceride 
levels of  all other experimental groups (p<0.05).

Diets containing high amounts of  carbohydrate, such 
as fructose, have been shown to cause weight gain 
and increase plasma triglyceride concentrations33, 34. 
In a previous study it was shown that the rats fed on 
high-carbohydrate diets containing either a fructose/
glucose mixture or honey had a hypertriglyceridemia 
reaction and an increased lipid peroxidation35.

Previous studies in humans and animals have shown 
that probiotics or the products of  its fermenta-
tion may have beneficial hypocholesterolemic and 
hypoglycemic effects on lipid metabolism of  their 
hosts’36,37. Rodas et al. reported that L. acidophilus 
ATCC 43121 supplementation was beneficial in low-
ering serum cholesterol and LDL cholesterol con-
centrations in pigs. Our study indicated that the rats 
fed on a high-carbohydrate diet and supplemented 
with L. casei strain Shirota had a decrease in their se-
rum glucose levels. However, the rats fed on a high-
lipid diet did not show changes in serum cholesterol 
or triglyceride levels38. Wang et al. suggested that L. 
plantarum MA2 decreased serum levels of  total cho-
lesterol, LDL cholesterol and triglyceride levels in 
rats fed on high-cholesterol diets39.

In conclusion, according to our experimental study 
a high-carbohydrate diet significantly decreased 

cytochrome C oxidase, dopamine hydroxylase, and 
diamine oxidase21. Ferroxidases are copper-contain-
ing enzymes found in plasma that oxidize ferrous 
iron, i.e., Fe2+→Fe3+. Therefore, determining their 
plasma level may contribute to better assessing the 
health and nutritional status of  certain populations22. 
Under conditions of  oxidative stress, plasma copper 
increases predominantly in the form of  ferroxidase I 
and assists with the removal of  any unbound iron in 
the plasma21,23.

Previous studies have suggested that, under acute hy-
perglycemic state, plasma zinc status alters the interre-
lationship between plasma glucose and zinc concen-
trations during oral glucose tolerance test (OGTT) in 
obese individuals24. However, the same study showed 
that plasma zinc levels were not changed during 
OGTT in obese individuals24. Sambol et al. showed 
that Fe plasma levels were lower in non-vegetarians 
than in vegans and lacto-ovovegetarians25. In the 
present study, serum iron levels were statistically de-
creased in carbohydrate rich diet plus green tea, and 
lipid rich diet plus green tea compared to carbohy-
drate and lipid rich diet groups (Table 3). In addition 
the lipid-induced diet caused a marked increase in se-
rum Zn levels that was speculated to be responsible 
for inflammatory changes.

Serum zinc is the most commonly used indicator and 
it rapidly decreases in the presence of  inflammation. 
Serum insulin-like growth factor (IGF) concentra-
tions are low in zinc-deficient rats26. Similarly, zinc 
supplementation can raise IGF concentrations in 
children considered undernourished or moderately 
zinc deficient27.

The main indices of  iron status are blood hemoglobin 
and concentrations of  serum ferritin and transferrin 
receptor. Total serum iron is also used as a measure 
of  iron status, however as in the case of  zinc, serum 
iron is strongly depressed by inflammation21,28. The 
antihypertensive effects of  magnesium supplements 
in hypertensive individuals are controversial29.

Karmakar et al. suggested that the high-fat diet in-
duced increases in serum glucose, cholesterol, triglyc-
eride, LDL and VLDL levels, and a decrease in se-
rum HDL levels5. However, all these increases were 
found to be reversed significantly with black tea ex-
tract supplementation. The previous studies reported 
that the hypoglycemic effect of  tea was attributed to 
the presence of  polyphenols, catechins and a water-
soluble polysaccharide fraction6, 30, 31. Similar studies 
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 13. Chan PT, Fong WP, Cheung YN et al. Jasmine green tea 
epicatechins are hypolipidemic in hamsters (Mesocricetus 
auratus) fed a high fat diet. J Nutr 1999; 129:1094–101.

 14. Imai K, Nakachi K. Cross sectional study of  effects of  
drinking green tea on cardiovascular and liver diseases. Brit 
Med J 1995; 310:693–6.

 15.  Shin HS, Park SY, Lee DK, et al. Hypocholesterolemic effect 
of  sonication-killed Bifidobacterium longum isolated from 
healthy adult Koreans in high cholesterol fed rats. Arch Pharm 
Res 2010; 33:1425-31. 

 16. Matsuzaki T, Yamazaki R, Hashimoto S, et al. Antidiabetic 
effect of  an oral administration of  Lactobacillus casei in a 
non-insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM) model 
using KK-Ay mice. Endocr J 1997; 44:357– 65.

 17. Taylor GR, Williams CM. Effects of  probiotics and prebiotics 
on blood lipids. Brit J Nutr 1998; 80:225-30.

 18.  Gau N. Lactic acid. In: Kaplan A, editor. Clin Chem. St. Louis, 
Toronto: Princeton The C.V. Mosby Co.;  pp. 418, 1040–1042, 
1984.

 19. Lamas O, Martinez JA, Marti A. T helper lymphopenia and 
decreased mitogenic response in cafeteria diet-induced obese 
rats. Nutr Res 2002; 22:496–507.

 20. Milagro FI, Campion J, Martinez JA. Weight gain induced 
by high-fat feeding involves increased liver oxidative stress. 
Obesity 2006; 14:1118–23. 

 21. Northrop-Clewes CA, Thurnham DI. Monitoring 
micronutrients in cigarette smokers. Clin Chim Acta 2007; 
377:14–38.  

 22. Sanchez C, Lopez-Jurado M, Aranda P. Plasma levels of  
copper, manganese and selenium in an adult population in 
southern Spain: Influence of  age, obesity and lifestyle factors. 
Sci Total Environ 2010; 408:1014-20. 

 23. Smith C, Mitchinson MJ, Aruoma OI, et al. Stimulation of  
lipid peroxidation and hydroxyl-radical generation by the 
contents of  human atherosclerotic lesions,” Biochem J 1992; 
286:901-5.

 24. Chen MD, Lin PY, Sheu WH. Zinc status in plasma of  obese 
individuals during glucose administration.  Biol Trace Elem 
Res 1997; 60:123-9.

 25. S. Sambol Z, Stimac D, Orlic ZC et al. Haematological, 
biochemical and bone density parameters in vegetarians and 
non-vegetarians. W Indian Med J 2009; 58:51226.

 26. Blostein-Fujii A, Di Silvestro RA, Frid D, et al. Short-term 
zinc supplementation in women with noninsulin-dependent 
diabetes mellitus: effects on plasma 5’-nucleotidase activities, 
insulin-like growth factor I concentrations, and lipoprotein 
oxidation rates in vitro. Am J Clin Nutr 1997; 66:639-42.

 27. Ninh NX, Thissen JP, Collette L, et al. Zinc supplementation 
increases growth and circulating insulin like growth factor I 
(IGF-I) in growth-retarded Vietnamese children.  Am J Clin 
Nutr 1996; 63:514-9.

 28. World Health Organisation (WHO). Iron deficiency anemia 
assessment, prevention and control: a guide for programme 
managers. 2001; Geneva, WHO.

the serum Ca levels in rats. A high lipid and a high 
lipid with probiotics diet increased the Zn and Fe 
concentrations. The consumption of  the green tea 
extract and L. casei strain Shirota lower the serum glu-
cose and triglyceride levels in rats on high-calorie 
diets. 
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ABSTRACT
AIM: We aimed to evaluate the diagnostic sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive value of dobutamine stress echo-
cardiography test (DSET) in the diagnosis of cardiac ischemia in 
patients with isolated inferior ST segment depressions in treadmill 
exercise stress test (TMET).

METHODS: Seventy male patients with horizontal or down sloping 
of ≥1 mm ST segment depressions, 80 msc after J point in inferior 
leads during TMET were included in the study. DSET was applied 
to all patients until at least an 85% of age specific maximal heart 
rate was reached. A selective coronary ventriculographic examina-
tion as a gold standard to evaluate the coronary circulation was 
performed within 15 ± 5 days of the DSET.

RESULTS: The mean age of the patients was 52 ± 9 years. 
Vascular stenosis (≥ 50% of a vessel) was demonstrated in the 
angiographic examination of 28 patients. DSET was positive in 23 
and negative in 5 of these cases. DSET positive patients consist of 
16 single vessel and 7 two vessel diseases. 

Coronary angiography examination was normal in 42 of the pa-
tients (without stenosis or stenosis of <50%). DSET was negative 
in 39 of these patients. However, in 3 of patients without vascular 
stenosis (<50%) DSET was positive.

The sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of 
DSET in the diagnosis of inferior cardiac ischemia were 82%, 93%, 
88% and 93%, respectively.

CONCLUSION: DSET has a high diagnostic value and should be 
performed routinely in patients with isolated inferior ST segment 
depression in TMET.

Key words: coronary artery disease; diagnostic tests; dobutamine stress test; 
interventional tests; Treadmill test

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):8–14  •   doi: 10.5505/kjms.2013.61687

Giriş
Kardiyovasküler hastalıklar günümüzde en sık görü-
len hastalıkların başında yer almaktadır.1 Morbidite 
ve mortalite üzerinde ciddi etkilerinden dolayı, kardi-
yovasküler hastalıklar içinde koroner arter hastalıkla-
rı (KAH) önemli yere sahiptir. KAH tüm ölümlerin 
%30-50’sinden, kalp hastalıklarına bağlı ölümlerin 

ÖZET
AMAÇ: Treadmill egzersiz stres testinde (TMET) izole inferior ST seg-
ment depresyonu olan hastalarda, koroner iskemiyi tanımada dobu-
tamin stres ekokardiyografi testinin (DSET) uygunluğu ile duyarlılık, 
özgüllük, pozitif ve negatif öngörü değerlerini araştırmayı amaçladık.

YÖNTEM: Çalışmaya, TMET’de inferior bölgede, ST segmentinin J 
noktasından 80 ms sonra ≥1 mm down sloping veya horizontal çök-
meleri olan, 70 erkek hasta alındı. Bütün hastalara yaşa özgü maksimal 
kalp hızının en az %85’ine ulaşana kadar DSET uygulandı. DSET son-
rası 15 ± 5 gün içinde, koroner dolaşımı değerlendirmek için altın stan-
dart test olarak selektif koroner anjiyografi ve ventrikülografi yapıldı.

BULGULAR: Hastaların ortalama yaşları 52 ± 9’du. Koroner anji-
yografide 28 hastada vasküler stenoz ( bir damarda ≥ %50) belir-
lendi. DSET bunların 23’ünde pozitif ve 5’inde negatifti. DSET po-
zitif hastalar 16 tek damar ve 7 iki damar hastalığından oluşuyordu.

Koroner anjiyografi 42 hastada normaldi (stenoz yoktu ya da 
%50’den azdı). Bu hastaların 39’unda DSET negatifti. Ancak, vas-
küler stenozu olmayan (<%50) hastada DSET pozitifti. 

Inferior kardiyak iskemiyi tanımada DSET’in duyarlılığı, özgüllüğü, po-
zitif ve negatif öngörü değerleri sırasıyla %82, %93, %88 ve %93’tü.

SONUÇ: TMET’de izole inferior segment ST çökmeleri saptanan has-
talarda DSET kalp iskemisini saptamada yüksek tanısal değere sahiptir 
ve rutin olarak kullanılmalıdır.

Anahtar kelimeler: koroner arter hastalığı; tanısal testler; dobutamin stres 
testi; girişimsel testler; Treadmill testi
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ise %50-75’inden sorumludur.2 KAH’nın prevalansı 
dünyada olduğu gibi ülkemizde de yüksektir. 

KAH’nın prevalansı, Türk Kardiyoloji Derneği’nin 
öncülüğünde 1990 yılından itibaren yürütülmekte 
olan TEKHARF (Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı 
ve Risk Faktörleri) çalışmasının 1990 kesit tarama-
sında, insidansı da 1998 yılına kadar geçen takipte 
araştırılmıştır. 1990 yılındaki taramada sağlanan veri-
ler ülkemizde toplam 1.050.000 koroner arter hasta-
sı, 590.000 de hipertansif  kalp hastası olmak üzere 
1.640.000 kalp hastası bulunduğunu göstermektedir. 
Hipertansif  hastalığı koroner arter hastalığından ayır-
manın güç olduğu, zamanla birinin diğerine dönü-
şebileceği düşünülürse, 1990 yılından beri geçen on 
yıllık sürede, KAH’nın %90 artışla iki milyona ulaştığı 
tahmin edilmektedir.3 Bu çalışmanın 1990-2008 yılları 
arsındaki tüm ölümleri değerlendirmesinde KAH’na 
bağlı ölüm %42’lik pay ile ilk sırada yer almaktadır. 
Ülkemizdeki tüm ölüm oranının bin yetişkinde 13,9; 
koroner mortalitenin binde 7,4 düzeyinde bulunması 
ile koroner kökenli ölüm payının yüksekliğinin sürdü-
ğü görülmektedir.4 Bu nedenle, yüksek prevalansa sa-
hip KAH’nın klinik tablolarından biri olan miyokart 
enfarktüsü riski altındaki insanları önceden saptamak 
son derece önemlidir.

KAH genellikle çok faktörlü ve karmaşık mekaniz-
maların etkileşimi sonucunda gelişir. Karakteristik 
lezyonu ise aterosklerozdur.5 Koroner aterosklero-
zun meydana getirdiği miyokardiyal iskemi derece-
sine göre, kendini değişik klinik formlarda gösteren 
kronik ve ilerleyici bir hastalıktır.6

Morbidite ve mortalite üzerinde oldukça önemli bir 
yere sahip olan aterosklerozun veya meydana ge-
tirdiği klinik formların tanınması her zaman kolay 
değildir. Meydana getirdiği patolojik gidişatı tanı-
mak ve tedavisini en iyi şekilde yapmak için araş-
tırmacılar, çeşitli tanı ve tedavi yöntemleri üzerinde 
değişik stratejiler geliştirmişlerdir. Miyokart oksije-
nizasyonunda, stresin neden olduğu istem sunum 
arsasındaki dengesizlik, kardiyovasküler sistemde 
kantitatif -kalitatif  fonksiyonları etkilemektedir. Bu 
nedenle koroner arter hastalığı tanı, tedavi ve prog-
nozunun belirlenmesinde birçok farklı stres testleri 
geliştirilmiştir.7 Bu testlerden en önemlileri treadmill 
egzersiz testi (TMET) ve farmakolojik stres ekokar-
diyografi testlerdir.

Çalışmamızda, treadmill egzersiz stres testinde inferi-
or bölge derivasyonlarında ST segment down sloping 
veya horizontal çökmeleri olan hastalarda dobutamin 

stres ekokardiyografi (DSET) testinin önemi ve an-
jiyografik olarak doğruluk oranını araştırmayı amaç-
ladık. Çalışma sonunda, DSET’nin bu bölgede du-
yarlılık, özgüllük, pozitif  öngörü ve negatif  öngörü 
değerini belirlemeyi hedefledik.

Yöntem
Bu çalışma Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji 
Anabilim Dalı’nda Ekim 2001 ve Temmuz 2002 ta-
rihleri arasında yapılan tez çalışmasından türetilmiş-
tir. Çalışma sırasında hastaların sağaltımları, tıbbi 
ve kişisel verilerinin korunması açısından Helsinki 
Deklarasyonu ilkelerine uyulmuştur. Bütün katılımcı-
lardan yazılı onam alınmıştır.

Kardiyoloji Anabilim Dalı’na atipik göğüs ağrısı veya 
göğüs ağrısı eşdeğeri (nefes darlığı vb.) semptomlarla 
başvuran hastalara TMET uygulandı. TMET sırasın-
da inferior derivasyonlarda (Dıı, Dııı, aVF) ST seg-
mentinin J noktasından 80 ms sonra ≥ 1 mm down 
sloping veya horizontal çökmeleri olan hastalar çalış-
maya davet edildi.

Çalışmaya alınmadan önce bütün hastalar bir ön de-
ğerlendirmeden geçirildiler. Yaş, cinsiyet, ailesinde 
koroner arter hastalık öyküsü, şeker hastalığı (DM), 
kan basıncı, lipit profili ve sigara kullanımına ait veri-
ler kaydedildi. Cinsiyetin veriler üzerindeki etkilerini 
yok etmek için çalışmaya yalnızca erkek hastalarla de-
vam edildi.

Koroner arter hastalığına ait risk faktörleri aşağıdaki 
sıralamaya göre belirlendi: 

 1. Birinci derece aile bireylerinde ani ölüm veya bel-
gelenmiş koroner arter hastalığı olması.8

 2. Başka bir hekim tarafından diyabet tanısı kon-
muş veya tedavi alıyor olması veya açlık kan şe-
kerinin 125 mg/dl’nin üzerinde olması.

 3. Klinikte istirahat halinde yapılan ölçümde sisto-
lik kan basıncının ≥ 140 mmHg ve/veya diyas-
tolik kan basıncının ≥ 90 mmHg olması ve/veya 
anti hipertansif  ilaç alıyor olması.8

 4. Serum LDL- kolesterol ( LDL-K) değerinin ≥ 
130 mg/dl, total kolesterol değerinin ≥ 200 mg/
dl olması.

 5. NCEP’nin önerilerine göre, HDL- kolesterol 
düzeyinin < 40 mg/dl olması düşük, ≥ 60 mg/dl 
üzerinde olması yüksek HDL  kolesterol olarak 
kabul edildi.9
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 6. Hastanın sigara içiyor olması veya 2 yıl öncesine 
kadar en az 10 yıl süreyle sigara içicisi olması şek-
linde belirlendi.8 

Çalışmaya aşağıdaki durumları olan hastalar alınmadı; 
akut miyokart enfarktüsü ya da yeni EKG değişikliği, 
kararsız angina pektoris, önemli disritmi (ventriküler 
taşikardi ve kontrol altında olmayan atriyal fibrilasyon 
gibi) varlığı, akut perikardit veya endokardit, ciddi sol 
ventrikül yetersizliği, geçirilmiş anjiyoplasti veya ko-
roner arter bypass greft operasyonu,  ciddi kapak has-
talığı, ST segmentini etkileyecek faktörler (digital kul-
lanımı, ventriküler preeksitasyon, ciddi sol ventrikül 
hipertrofisi, hiperkalemi, kronik böbrek yetmezliği), 
sol ve sağ dal bloğu veya ventriküler ileti defektle-
ri, elektrolit dengesizliği, akut pulmoner emboli veya 
pulmoner enfarktüs geçirmiş olanlar akut veya kro-
nik ciddi kalp dışı hastalıklar, ciddi göğüs deformite-
si, herhangi bir ilaç (anti hipertansif  ve anti diyabetik 
ilaçları hariç) alma hikayesi.

TMET’de inferior derivasyonlar da bulguları olan 
hastalara aynı gün DSET ve 15 ± 5 gün sonra koro-
ner anjiyografi yapıldı.

Treadmill Egzersiz Stres Testi (TMET)
TMET Kardiosis Stress Win 12K Efor Sistemi ile ya-
pıldı. Egzersiz testi uygulanmasında her biri 3 dakika 
süren ve 7 kademeden oluşan Bruce protokolü izlen-
di.10 Başlangıçta ve egzersiz sırasında kan basıncı ve 
kalp hızı takibi yapıldı. Double prolact hesaplandı.

TMET’i sonlandırmada mutlak endikasyonlar: Tipik 
göğüs ağrısı, nefes darlığı, bayılma veya güçsüzlük, 
var olan semptomlarla birlikte kalp hızında 10 vuru/
dakikadan veya sistolik kan basıncında 20 mmHg’den 
daha fazla azalma, devamlı ventriküler veya supra-
ventrikü1er aritmiler.

TMET’i sonlandırmada göreceli endikasyonlar: 
Herhangi bir semptom olmadan ≥ 3 mm ST çökmesi, 
göğüs ağrısı ile birlikte EKG’de normalden ≥ 2 mm ST 
çökmesi, iskemi bulgularıyla birlikte kompleks ventri-
kü1er taşikardi gelişmesi, geçici ventriküler taşikardi.

Dobutamin Stres Ekokardiyografi Testi; (DSET)
DSET, Acuson Sequoia 512 Ultrason Sistemi ve 
3,5 MHz prop ile yapıldı. Ekokardiyografi odası-
na alınan hasta sırt üstü yatar pozisyonda, sağ kola 
kan basıncı manşonu bağlanarak arteriyel tansiyon, 
nabız ve EKG takibi yapıldı. Standart pozisyonlar-
da (Sol lateral dekubitus pozisyonunda parasternal 

uzun-kısa aks, apikal 4 ve 2 odacık) iki boyutlu ve 
M-mode ile elde edilen görüntüler ekokardiyografi 
cihazının dijital hafızasına kaydedildi. Stres görün-
tülerinin istirahat görüntüleri ile karşılaştırılmasın-
da Amerikan Ekokardiyografi Derneği’nin önerdi-
ği 16 segmentli sol ventrikül modeli ve 5 puanlı 
skorlama sistemi kullanıldı.11 Olası duvar hareket 
cevapları 1=normal duvar hareketi ve kalınlığı, 
2=hipokinezi, 3=akinezi (sistolik hareket ve duvar 
kalınlaşma yokluğu), 4=diskinezi (sistolde duvar 
incelmesi ve dışa doğru hareket) ve 5=anevrizma 
olarak sıralandı.12, 13

Dobutamin İnfüzyon Protokolü

Dobutamin, infüzyon pompası ile 5 μm/kg/dk do-
zunda intravenöz yoldan başlandı. Dobutamin infüz-
yon dozu; semptom, yan etki veya yeni duvar hareket 
bozukluğu meydana gelene kadar her 3 dakikada bir 
10, 20, 30, 40 ve 50 μg/kg’a artırıldı. Ancak, 50 μg/
kg/dk dobutamin dozu üst sınır olarak kabul edildi. 
Maksimal dobutamin infüzyon dozu (40 ve 50 μg/
kg/dk) ile hedeflenen kalp hızın %85’ine ulaşılama-
dığı durumlarda, 0,2-1,0 mg atropin intravenöz uygu-
landı.14-16 Gerekli durumlarda kullanılmak üzere acil 
seti hazır bulunduruldu.  

Dobutamin infüzyonu sonlandırılmasına aşağıdaki 
durumlar oluşunca karar verildi: 

 1. Tipik göğüs ağrısı,

 2. EKG’de J noktasından 80 ms sonra ST ≥1mm 
çökmesi,

 3. Dobutamin peak dozuna ulaşılmış olması,

 4. Şiddetli iskemi gelişmesi veya en az orta şiddet-
te yeni duvar hareket, bozukluğunun meydana 
gelmesi,

 5. Hedef  kap hızına ulaşma (yaşa göre tahmin edi-
len maksimal kalp hızının %85’i, [(220-yaş)× 
0.85)],

 6. Şiddetli hipertansiyon (sistolik kan basıncı ≥ 220 
mmHg, diyastolik kan basıncı ≥ 110 mmHg),

 7. Sistolik kan basıncında önemli düşüş (bazal sis-
tolik kan basıncında ≥ 20 mmHg veya mutlak 
sistolik kan basıncının < 90 mmHg olması),

 8. Devamlı supraventriküler taşikardi, ventriküler 
taşikardi veya kompleks ventriküler ekstra sistol,

 9. Alerji.
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olguda düşük HDL düzeyi, 21 (%81) olguda sigara 
içiciliği, 4 (%15) olguda alkol kullanımı, 18 (%69) ol-
guda ailede KAH ve 4 (%15) olguda HDL kolesterol 
yüksekliği tespit edildi.

DSET’i negatif  olan grupta ise 17 (%39) olguda HT, 
6 (%14 ) olguda DM, 13 (%30) olguda HL, 19 (%43) 
olguda düşük HDL düzeyi, 28 (%64) olguda sigara 
içiciliği, 5 (%11) olguda alkol kullanımı, 16 (%36) ol-
guda ailede KAH ve 6 (%14) olguda HDL kolesterol 
yüksekliği tespit edildi.

Obezite; TMET ve DSET sonuçlarını etkilediği için, 
obez hastalar çalışmaya alınmadı.

DSET’i pozitif  ve negatif  olan gruplar arasında HT, 
DM, sigara içiciliği ve alkol kullanımı yönünden an-
lamlı bir fark görülmedi (p>0,05). Buna karşılık, aile-
de KAH iki grupta farklıydı (p<0,01).

DSET Bulguları
Ejeksiyon fraksiyonu (EF), her iki grupta art-
ma gösterdi. DSET’i pozitif  olan grupta EF % 
52±8,69’dan, maksimum dobutamin dozu sonun-
da % 55,26±10,2’ye (p>0,05), DSET’i negatif  olan 
grupta % 59,82±6,13’den, maksimum dobutamin 
dozu sonunda % 68,01±8,41’e yükseldi (p<0,001). 
DSET’i negatif  olan gruptaki EF artışı, DSET’i pozi-
tif  olan gruptaki artışa göre anlamlı derecede fazlaydı 
(p<0,001).

DSET’i pozitif  olan grupta, ventrikül duvar hareket 
skoru (VDHS) 16,346±0,845’den, maksimum dobu-
tamin dozu sonunda 24,730±3,268’e, ventrikül du-
var hareket skor indeksi (VDHSI) 1,012±0,002’den 
1,567±0,206’ya yükseldi. DSET’i negatif  olan grupta 
ise VDHS ve VDHSI değişikliği izlenmedi.

Koroner Anjiyografi Bulguları
DSET uygulanan tüm olguların 28’inde (%40) önem-
li koroner arter hastalığı (darlık ≥ %50) tespit edildi. 
Kalan 42 (%60) olgunun koroner arterleri normal ya 
da ciddi darlık (< %50 ) oluşturmayan KAH olarak 
değerlendirildi. KAH saptanan gruptaki 20 hastada 
(%71) tek damar hastalığı (TDH) [12 (%43) sağ koro-
ner arter (RCA), 8 (%29) Circumflex (Cx) lezyonu]; 8 
hastada (%29) iki damar hastalığı (İDH) ( RCA+Cx) 
saptandı. Çalışmaya izole inferior (Dıı, Dııı, aVF) de-
rivasyonlarında anlamlı ST segment çökmesi olan ol-
guları aldığımızdan, LAD ve üç damar lezyonu tespit 
edilmedi. Hiçbir olguda geçirilmiş miyokart enfarktü-
süne ait ventrikülografi görüntüleri saptanmadı.

DSET’nin bazal ve düşük dobutamin dozu (5 veya 10 
μg/kg/dk.) ile prepeak ve peak dobutamin infüzyonu 
dozu sonrasında ekokardiyografik görüntüler kayde-
dildi. Ekokardiyografik işlemlerin değerlendirilmesi, 
birbirinden ve koroner anjiyografi sonuçlarından ha-
bersiz, iki kardiyolog tarafından değerlendirildi. İki 
kardiyologun farklı değerlendirmeleri durumunda 
üçüncüsünün fikri alınarak son karar verildi.

Koroner Anjiyografi
Çalışmada yer alan hastalara egzersiz ve dobutamin 
stres testinden 15±5 gün sonra koroner anjiyografi 
yapıldı. Tüm koroner anjiyografiler ve ventrikülogra-
filer deneyimli en az iki kardiyolog tarafından değer-
lendirildi. Olgular treadmill egzersiz testinin inferior 
bölge derivasyonlarında ST segment çökmesinden 
sorumlu olduğu düşünülen sağ koroner (RCA) ve 
sirkumfleks (Cx) arterlerden biri veya her ikisinde ≥ 
% 50 lezyon saptananlar ile daha az lezyonu olanlar 
veya normal koroner anatomisine sahip olanlar ol-
mak üzere iki gruba ayrıldı.

Serum Lipit Seviyelerinin Belirlenmesi
Lipit örneği akşam yemeğinden itibaren bir gecelik 
(10-12 saat) açlık sonrası sabah alındı. Total kolesterol 
(TK) ve Trigliserit (Tg) düzeyleri oto analizörde enzi-
matik kolorimetrik test yöntemiyle, HDL-kolesterol 
düzeyleri aynı alette doğrudan yöntemle ölçüldü.8

İstatistiksel Analiz
Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi 
SSPS 10,0 programı kullanılarak yapıldı. Verilerin 
sunumunda sıklık ve tanımlayıcı istatistiksel para-
metreler kullanıldı. Grup karşılaştırılmalarında Mann 
Whitney U testi kullanıldı. P değerinin 0,05’ten küçük 
olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmada yaş ortalamaları 52 ± 9 olan 70 erkek has-
ta yer aldı. Bunlardan 27 (%39) olguda hipertansiyon 
(HT), 11 (%16) olguda DM, 21 (%30) olguda hiper-
lipidemi (HL), 31 (%44) olguda düşük HDL düzeyi, 
49 (%70) olguda sigara içiciliği, 9 (%13) olguda alkol 
kullanımı, 34 (%49) olguda ailede KAH ve 10 ( % 14 
) olgu HDL kolesterol ( > 60 mg/dl) yüksekliği tespit 
edildi.

DSET’i pozitif  olan grupta 10 (%38) olguda HT, 5 
(%19) olguda DM, 8 (%31) olguda HL, 12 (%46) 
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Tartışma

KAH tanısında, non-invazif  tetkikler arasında en 
sık kullanılan EKG ve egzersiz EKG’sidir.7 Ancak, 
egzersiz testi önemli sınırlamalara sahiptir.17-19 Sekiz 
farklı çalışmanın sonuçlarını değerlendiren Froelicher 
ve arkadaşları egzersiz EKG’nin duyarlılık oranı-
nı %64 (%33–82) olarak bildirmişlerdir. Tek damar 
hastalarında ise bu değer daha da düşüktür (%45).20 
Yasushi ve arkadaşları ST segmenti depresyonuna 
göre yaptıkları çalışmada, TMET duyarlılığını %66, 
özgüllüğünü %73 bulmuşlardır.21 Wu ve arkadaş-
ları ise duyarlılığı %76, özgüllüğü %38 buldular.22 
Hennessy ve arkadaşları TMET ve DSET karşılaştır-
masında DSET duyarlılığını (%82), TMET duyarlılı-
ğından (%40) daha yüksek bulmuşlardır.23

Chikamori ve arkadaşları egzersiz EKG’nin KAH 
tanısında doğruluk değerini belirlemek amacıyla yap-
tıkları çalışmada, izole inferior ((Dıı,Dııı ve aVF)) ve 
inferior derivasyonlar ile birlikte lateral (V4    - V5 - V6) 
derivasyonlarda ST segment depresyonu olan olgu-
ları karşılaştırmışlardır. Toplam 347 (224 erkek, 127 
kadın) olgudan oluşan çalışmada, pozitif  öngörü de-
ğeri izole inferior bölgede ST segment depresyonlu 
olgularda %50, inferior ile birlikte lateral bölgede ST  
segment depresyonu olan olgularda %70-80 olarak 
bulunmuştur. İzole inferior bölge için duyarlılık %5, 
özgüllük %87 ve pozitif  öngörü değeri %36, inferior 
ile birlikte lateral bölge için duyarlılık %47, özgüllük 

Koroner anjiyografi ile 28 olguda önemli KAH sap-
tandı. Bu olguların 23’ünde koroner anjiyografi önce-
si yapılan DSET pozitif, beşinde negatifti. Koroner 
anjiyografide 12 RCA lezyonu tespit edilen olgunun 
ikisinde, 8 Cx lezyonu tespit edilen olgunun ikisin-
de ve RCA ile Cx lezyonunun beraber bulunduğu 
iki damar hastalığı olan 8 olgunun birinde koroner 
anjiyografi öncesi yapılan DSET negatif  olarak bu-
lundu. Koroner anjiyografide KAH tespit edilemeyen 
42 olgunun koroner anjiyografi öncesi yapılan DSET 
39’unda negatif  3’ünde pozitifti.

Çalışmamızda, KAH tanısında TMET’nin duyarlılı-
ğı %40, DSET’nin duyarlılığı %82 olarak bulundu. 
DSET’nin özgüllüğü, pozitif  ve negatif  öngörü de-
ğerleri ise sırasıyla %93, %88 ve %93 olarak bulundu. 
Tek damar hastalığında DSET duyarlılığı %80, özgül-
lüğü %91 bulunurken; iki damar lezyonunda duyarlılık 
%88, duyarlılık %98 olarak bulundu (Grafik 1 ve 2).

DSET Sırasında Görülen Yan Etkiler

DSET sırasında ventriküler fibrilasyon, miyokart en-
farktüsü ve ölüm gibi ciddi bir komplikasyon görül-
medi. Ancak üç olguda aralıklı ventriküler taşikardi ve 
bir olguda ciddi hipotansiyon gelişmesi nedeniyle test 
sonlandırıldı. Aralıklı ventriküler taşikardiler testin 
sonlandırılmasıyla kayboldu. Hipotansiyon ise izoto-
nik NaCL infüzyonu ile normotansif  hale döndü ve 
belirtiler kayboldu.

Grafik 1. Treadmill egzersiz stres testinin (TMET) pozitif olduğu olgularda TMET ve 
dobutamine stres ekokardiyografi testinin (DSET) duyarlılığı ve DSETnin, tek damar 
(TDH) ve iki damar (İDH) hastalığındaki duyarlılık değerlerinin karşılaştırılması.

Grafik 2. Treadmill egzersiz stres testinin pozitif olduğu durumlarda, dobutamine 
stres ekokardiyografi testinin (DSET) tek (TDH) ve iki (İDH)damar hastalığında 
karşılaştırılması.
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duyarlılığını %82, özgüllüğünü %77, ESE duyarlılığı-
nı %88, özgüllüğünü %82, Dip-SE testi duyarlılığını 
%74, özgüllüğünü %94 olarak buldular. Pozitif  ön-
görülü değeri ise sırasıyla %77, %87 ve %94 olarak 
bildirildi Sonuç olarak bu çalışmada, DSE, ESE ve 
Dip-SE’nin duyarlılık, özgüllük ve pozitif  öngörü de-
ğeri yüksek bulunmuştur.27

Hoffman ve arkadaşları egzersiz EKG, egzer-
siz EKO, DEST ve mibi SPECT’i karşılaştırdılar. 
Egzersiz EKG’de duyarlılığı %52, egzersiz EKO’da 
%80, DSET’inde %75 ve mibi SPECT’te %89 olarak 
buldular.17

Görüldüğü gibi, çalışma sonuçlarında tam bir uyum 
olmasa da DSET duyarlılık, özgüllük ve pozitif  ön-
görü değerleri TMET’den yüksektir. Daha önce bi-
zimle aynı parametreleri çalışan bir çalışma olmadı-
ğından sonuçlarımızı sol ventrikül tüm segmentleri 
ile yapılan çalışmalar ile karşılaştırmak durumunda 
kaldık. Yine de, çalışmamızda bulunan DSET’nin 
duyarlılık değeri, literatür verilerinin çoğunluğu ile 
uyumluluk göstermektedir.11,23, 27, 29 Koroner arter-
lerde, hastalığa katılan damar sayısı arttıkça, tes-
tin duyarlılık değeri de artmaktadır. Bizde de tek 
damar hastalığı olan olgularımızda  %80 olan du-
yarlılık, iki damar hastalığında %88’e ulaşmakta-
dır. Çalışmamızda DSET’nin TDH’ndaki duyarlı-
lığı Epstein ve arkadaşlarının çalışma sonuçlarıyla 
uyumluluk göstermektedir.30

DSET rutin yapılan bir test değildir. En çok yeterli 
düzeyde egzersiz yapamayan hastalarda tercih edilir. 
Miyokardiyal iskemi tanısı, miyokart canlı doku tespi-
ti, enfarktüs sonrasında prognozun değerlendirilmesi, 
acil servislerinde miyokart iskemisi tanısı, fonksiyo-
nel olarak şiddetli aort darlığı (özellikle sol ventrikül 
fonksiyonları bozuk olanlarda) ve diğer kapakların 
değerlendirilmesi, operasyon öncesi risk sınıflan-
dırması, tipik veya atipik kardiyolojik belirtileri olan 
hastalar ve bazal EKG anormallikleri olan hastala-
rın değerlendirilmesi ise DSET’nin kullanıldığı diğer 
durumlardır.31

Sonuç
TMET’de izole inferior segment ST çökmeleri sap-
tanan hastalarda DSET kalp iskemisini saptamada 
yüksek tanısal değere sahiptir ve rutin olarak kullanıl-
malıdır. Bu hastaların bir bölümü gereksiz yere koro-
ner anjiyografi ve diğer pahalı tetkikleri yaptırmaktan 
kurtulabilirler.

%85 ve pozitif  öngörü değeri %83 olarak bildirilmiş-
tir.19 Bizim çalışmamızda TMET’nin izole inferior 
derivasyonlardaki duyarlılığı %40 olarak tespit edil-
miştir ki, KAH tanısı için bu değer önceki çalışmalar-
da da görüldüğü gibi düşüktür.19

Literatür verilerinden de anlaşıldığı gibi, TMET du-
yarlılık ve özgüllüğü KAH tanısında doyurucu değil-
dir. Egzersiz testinin KAH tanısındaki duyarlılık ve 
özgüllüğünün düşük ve çok sayıda sınırlamalara sahip 
olması nedeniyle, yerine alternatif  yöntemler olarak 
nükleer kardiyolojik ya da ekokardiyografik tetkikler 
önerilmiştir.

Wann ve arkadaşları 1979 yılında ilk kez egzersiz eko-
kardiyografiyi tarama testi olarak kullanmışlar ve ol-
dukça iyi sonuçlar elde etmişlerdir.24 Ancak, özellikle 
hiperpne nedeni ile yeterli ekokardiyografi görüntü-
sünün alınamaması bu testi teknik olarak zorlaştır-
mıştır. Son yıllarda geliştirilen stres ekokardiyografi 
bu kısıtlamaları ortadan kaldırmıştır. Bugün, DSET 
KAH tanısında sık kullanılan testlerden biridir. Non-
invazif  olması, fazla ekipman gerektirmemesi, her 
yerde yapılabilmesi, maliyetinin düşük olması, du-
yarlılık ve özgüllüğünü sintigrafık yöntemler kadar 
yüksek olması bu testi diğer tanı yöntemlerine karşı 
avantajlı kılmaktadır.25

Stres ekokardiyografinin yorumlanması primer olarak 
sol ventrikül duvar hareketinin strese verdiği yanıta 
dayanır. Normalde, egzersiz ve dobutamin infüzyo-
nuyla sol ventriküI duvar hareketi hiperdinamik hale 
gelir. Duvar hareketinin kötüleşmesi veya yeni bir du-
var hareket anormalliğinin gelişmesi, stresle uyarılan 
miyokart iskemisi için en belirgin durumdur. Bununla 
birlikte, strese karşı anormal EF yanıtı, KAH tanı 
kriterlerindendir.26

DSET ve diğer tanı metotlarıyla karşılaştırılmalı ola-
rak yapılan çalışmalarda, duyarlılık, özgüllük ve po-
zitif  öngörü değerinin oldukça yüksek olduğu gös-
terilmiştir.11, 19, 23, 27-29 Iwase ve arkadaşları 96 olgu ile 
yaptıkları çalışmada, DSET duyarlılık, özgüllük ve 
pozitif  öngörü değerini, TMET’ne göre yüksek bul-
muşlardır. DSET’nin duyarlılığını TMET’den %16 
[%79 (50/63) karşın %63 (40/63), p<0,05], özgüllü-
ğünü %27 [%88 (29/33) karşın %61 (20/33), p<0,05] 
ve pozitif  öngörü değerini % 19 [%82 (79/96) karşın 
%63 (60/96), p<0,01] daha yüksek saptamışlardır.11

Beleslin ve arkadaşları DSET, egzersiz stres eko-
kardiyografi (ESE) ve dipiridamol stres ekokardi-
yografi (Dip-SE) testini karşılaştırdılar. DSET’nin 
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ABSTRACT
AIM: The aim of this study was to evaluate the short and long term 
results of inguinal hernia surgery and to detect factors effective on 
hernia recurrence.

METHODS: In this retrospective study, 521 patients who had un-
dergone inguinal hernia surgeries between 1993 and 2005 in a ter-
tiary health center were re-contacted for questioning the short and 
long term outcomes. Preoperative and post operative findings and 
short and long term outcomes along with the comparison of the 
recurrent and non recurrent hernias were evaluated.

RESULTS: The mean age of the 521 patients was 52.24 (16–92), 
and 478 (%92) of them were male. The hernias were at the right 
side in 252 (48.3%) patients, left side in 193 (37%) patients, and 
bilateral in 76 (14.6%) patients.

Recurrent and primary hernia numbers were 59 (9.9%) and 538 
(90.1%), respectively. Intra-operative and post operative complica-
tions were observed in 13 and 30 patients, respectively. The pres-
ence of a recurrent hernia and an increase in body mass index were 
found to increase the rate of hernia recurrence (p<0.05).

CONCLUSION: Previous recurrence of an existing hernia and 
higher body mass indexes are the risk factors for hernia recurrence.

Key words: complication; inguinal hernia; recurrence; treatment

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı inguinal fıtık cerrahisinin erken ve geç 
dönem sonuçlarının incelenmesi ve fıtık nükslerinde etkili olan fak-
törlerin belirlenmesidir.

YÖNTEM: Bu retrospektif çalışmada, 1993 ve 2005 yılları arasında 
üçüncü basamak sağlık merkezinde inguinal fıtık ameliyatı olan 521 
hasta ile cerrahinin uzun ve kısa dönem sonuçlarını sorgulamak için 
yeniden iletişime geçildi. Cerrahi öncesi ve sonrası bulgular ile uzun 
ve kısa dönem sonuçların incelenmesiyle birlikte nüks olan ve olma-
yan fıtıkların karşılaştırılması yapıldı.

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):15–20  •   doi: 10.5505/kjms.2013.77486

Giriş
İnguinal bölge hernileri, inguinal ve femoral hernileri 
kapsamaktadır. İnguinal herniler, toplumda yaklaşık 
%3–8 oranında görülürken, tüm karın duvarı fıtıkları-
nın %80-83’ünü oluştururlar ve %86-91’i erkeklerde 
görülür1-3. Her iki cinste de en sık indirekt inguinal 
herni görülmekle birlikte, femoral herni kadınlarda 
daha sık görülmektedir4. İnguinal hernilerin tedavisi 
cerrahidir.

Başarılı bir fıtık onarımı için perioperatif  ve posto-
peratif  komplikasyon, mortalite, morbidite ve nüks 
oranlarının düşük olması gerekir. Hastalar günlük ak-
tivitelerine erken dönebilmeli ve onarım yöntemi eko-
nomik olmalıdır. İnguinal herni ameliyatlarında uygu-
lanan tekniğe ve cerrahların deneyimine bağlı olarak 
nüks oranları %0,5-15 arasında değişmektedir5-7.

Bu çalışmada inguinal herni nedeniyle ameliyat edil-
miş hastalardaki erken ve geç dönem sonuçlarının in-
celenmesi ve nüks gözlenen hastalarda nüks üzerine 
etkili olabilecek faktörlerin belirlenmesi amaçlandı.

BULGULAR: Hastaların (N=521) ortalama yaşları 52,24’dü (16–92) 
ve 478’i (%92) erkekti. Fıtıklar 252 (%48,3) hastada sağda, 193 
(%37) hastada solda ve 76 (%14,6) hastada iki yandaydı. 

Nüks ve primer fıtık sayısı sırasıyla 59 (%9,9) ve 538’di (%90,1). 
İntraoperatif ve postoperatif komplikasyon sırasıyla 13 ve 30 has-
tada görüldü. Nüks fıtık varlığı ve vücut kitle indeksinin artması fıtık 
nüks oranını arttırdı (p<0,05).

SONUÇ: Daha önceden nüks etmiş fıtık varlığı ve artan vücut kitle 
indeksi fıtık nüksü için risk faktörleridir.

Anahtar kelimeler: komplikasyon; inguinal herni; nüks; tedavi
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Yöntem
Bu çalışma Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 4. Genel Cerrahi Kliniği’nde hasta dosya 
kayıtlarının incelenmesi ile yapıldı. Çalışma öncesi kli-
nik yönetiminden izin alındı ve dosya incelemesi ve 
sonrasında hastanın kimlik, hastalık ve tedavileri ile il-
gili verilerin değerlendirilmesinde Helsinki Bildirgesi 
ölçütlerine uyuldu.

Ocak 1993 ile Aralık 2005 tarihleri arasında Ankara 
Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 4. Cerrahi 
Kliniği’nde inguinal herni nedeniyle 1024 hasta ame-
liyat edilmişti. Ameliyat olan hastaların inguinal herni 
hasta takip formlarındaki verileri retrospektif  ola-
rak incelendi ve hastalarla yeniden iletişim kuruldu. 
Yeniden ulaşılabilen 521 hasta çalışmaya alınırken, 
ulaşılamayan 503 hasta çalışma dışı bırakıldı.  

Hastalara ait demografik özellikler, ameliyat öncesi 
öykü ve fizik muayene bulguları, ameliyat ve ameliyat 
sonrası erken ve geç dönem sonuçları değerlendirildi. 

İstatistiksel analizler SPSS 15.0 paket programı kulla-
nılarak yapıldı. Gruplar arasındaki karşılaştırmalar için 
Ki-Kare veya Fisher Exact test, ortalama değer karşı-
laştırmaları için Student-t testi kullanıldı. Varyansların 
homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. P değeri-
nin < 0,05 olması anlamlılık sınırı kabul edildi.

Bulgular
           Çalışmada yer alan 521 hastanın ortalama takip 
süresi 61,92 ± 36,54 ay (6- 156 ay arası) bulundu. 

Çalışmada yer alan hastaların yaşları 16 ile 92 arasın-
da değişiyordu (ortalama 52,24) ve ortalama vücut 
kitle indeksleri (BMI) 25,1 kg/m2 olarak hesaplandı 
(14,4-54,8). Erkelerin oranı (%92) kadınlardan (%8) 
daha fazlaydı. Fıtıklar 252 (%48,3) hastada sağda, 193 
hastada (%37,1) solda ve 76 (%14,6) hastada her iki 
taraftaydı. Toplam 597 inguinal herninin 191’i (%32) 
direkt, 406’sı (%67) indirekt fıtıktı.

Fıtıkların 59’u (%9,9) nüks fıtıkken, 538’i (%90,1) 
primer fıtıktı. İnguinal herniye bağlı şikayetler orta-
lama 47 (1 hafta ile 744 ay arasında) aydır mevcuttu.  
Hastaların beşinde (%0,9) fıtık doğuştan beri vardı ve 
133’ünde (%25,5) ailedeki bireylerden birisinde fıtık 
vardı. 

Ameliyat edilen hastaların 65’inde hipertansiyon, 14 
hastada kronik kalp hastalığı, 64 hastada kronik akci-
ğer hastalığı, 19 hastada diabetes mellitus,  1 hastada 
kronik böbrek yetmezliği mevcuttu (Tablo 1). 

Çalışmada yer alan hastaların 216’sı (%41,3) sigara içi-
yordu ve 165’i (%31.6) daha önce bir abdominal ope-
rasyon geçirmişti (139 alt, 26 üst abdominal cerrahi). 
Hastalardan 233’ü (%44,6)ağır işlerde çalışıyordu. 

Hastaların polikliniğe başvuru şikayeti sıklığında ka-
sıkta şişlik 517 (% 99,2) ile ilk sıradaydı. Kasıkta ağrı 
391 (%75), skrotal şişlik 86 (%16,5) ve fıtık boğulma-
sı 9 (%1,7) en sık görülen diğer şikayetlerdi. 

Hastaların 266’sı (%51) genel anestezi, 142’si (%27,3) 
regional anestezi ve 113’ü (%21,7) lokal anestezi al-
tında ameliyat edildi. 

Ameliyat sırasında 13 (%2,5) hastada komplikas-
yon gelişti. En sık karşılaşılan komplikasyon da-
mar yaralanması olup 11 (%2,1) hastada gözlendi. 
Yaralanmaların 10 tanesi inferior epigastrik damarlar-
da, bir tanesi ise femoral arterde gelişti. Femoral ar-
terdeki yaralanma üzerine gazlı bez ile bası yapılarak 
sağaltıldı. İnferior epigastrik damar yaralanmalarına 
bağlı kanamalar ise damar sütürasyonu ile durdurul-
du. Barsak yaralanması iki, mesane yaralanması iki ve 
spermatik kord yaralanması bir hastada gözlendi. Beş 
hastada aynı anda birden fazla perioperatif  kompli-
kasyon gözlendi. 

Ameliyat sonrasında ise; yara yerinde erken veya geç 
dönemde 30 (%5,8) hastada komplikasyon gelişti. On 
altı (%3) hastada kord ödemi, altı (%1,1) hastada he-
matom, altı (%1,1) hastada yara yeri enfeksiyonu, dört 
(%0,8) hastada seroma, bir (%0,2) hastada kanama, 
üç hastada (%0,6) mesh reaksiyonu gelişti. Hastaların 
üçünde aynı anda birden fazla komplikasyon gelişti.

Postoperatif  orta ve uzun dönemde kronik kasık ağ-
rısı 11 (%2,1) hastada, idrar retansiyonu yedi (%1,3) 
hastada, ileus bir hastada ve postoperatif  pnömomi 
bir hastada gelişti. 

Kliniğimizde inguinal herni nedeniyle ameliyat edi-
len 521 hastanın 28’inde (%5,4) nüks tespit edildi. 
Cinsiyet, yaş, çalışma koşulları, yandaş hastalık varlığı, 
diabetes mellitus varlığı, sigara kullanımı,  geçirilmiş 

Tablo 1. Çalışmada yer alan hastalarda inguinal herni ile birlikte bulunan 
sistemik hastalıklar

Sayı Oran
Hipertansiyon 65 % 12.5
Kronik kalp hastalıkları 14 %2.0
Kronik akciğer hastalıkları 64 %12.3
Diabetes Mellitus 19 %3.6
Siroz 1 %0.2
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alt abdominal ameliyat, ailede fıtık varlığı, peropera-
tif  ve postoperatif  komplikasyon varlığı, anestezi tipi, 
fıtık tipi, ameliyat tipi ve şikayetlerin süresi ile nüks 
arasında istatistiksel açıdan bir ilişki gözlenmedi. 

Bununla birlikte nüks gelişenlerde daha önceki ameli-
yatın nüks sebebiyle yapılması (p<0,05) ve vücut kitle 
indeksinin daha fazla olması ihtimali daha yüksekti 
(Tablo 2).

Tablo 2. İnguinal herni onarımı sonrası nüks gelişmesini etkileyen faktörlerin nüks olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması

Nüks yok Nüks var p değeri

Cinsiyet (N=521)

Erkek (N=478) 453 (%94,8) 25 (%5,2) 0,60

Kadın (n=43) 40 (%93) 3 (%7)

Yaş ortalaması (yıl) (N=521) 52,22 52,28 0,98

İş koşulu (N=521)

İşi ağır olan (N=233) 218 (%93,6) 15 (%6,4) 0,33

İşi hafif olan (N=288) 275(%95,5) 13 (%4,5)

Yandaş hastalık (N=521)

Var (N=123) 115(%93,5) 8 (%6,5) 0,53

Yok (N=398) 378 (%95) 20 (%5)

Diabetes Mellitus (N=521)

Var (N=21) 21(%100) 0(%0) 0,26

Yok (N=500) 472(%94,4) 28(5,6)

Sigara (N=521)

Var (N=216) 206(%95,4) 10(%4,6) 0,52

Yok (N=305) 287(%94,1) 18(%5,9)

Geçirilmiş alt abdominal ameliyat (N=521)

Var (N=139) 365 (%95,5) 17 (%4,5) 0,12

Yok (N=382) 128(%92,1) 11(%7,9)

Aile hikâyesi (N=521)

Var (N=133) 125(%94) 8 (%6) 0,61

Yok (N=388) 368 (%96) 20 (%4)

Peroperatif komplikasyon (N=521) 

Var (N=13) 11(%84,6) 2(%15,4) 0,10

Yok (N=508) 482 (%94,9) 26(%5,1)

Postoperatif komplikasyon (N=521)

Var (N=30) 30(%100) 0 (%0) 0,17

Yok (N=491) 463(%94,3) 28(%5,7)

Anestezi tipi (N=521)

Lokal (N=113) 109(%96,5) 4 (%3,5) 0,51

Rejyonel (N=142) 135(%95,1) 7(%4,9)

Genel (N=266) 249 (%93,6) 17(%6,4)

Fıtık tipi (N=597)

Direkt (N=191) 182 (%95,3) 9(%4,7) 0,90

İndirekt (N=406) 386(%95) 19(%5)

Ameliyat tipi (N=597)

Anatomik onarım (N=62) 58(%93,5) 4(%6,5) 0,48

Lichtenstein onarım (N=535) 511(%95,5) 24(%4,5)

Nüks nedeniyle ameliyat (N=597)

Var (N=59) 52(%88,1) 7 (%11,9) 0,006

Yok (N=538) 517(%96,1) 21 (%3,9)

Vücut Kitle İndeksi (N=521) 25,12 26,40 0,04

Şikâyet süresi (ay) (N=521) 45,71 53,47 0,61
İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri koyu renkle belirtilmiştir
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etkilemeyecek düzeydedir. Hastaların üçte birinde 
şikayet yoktur3,8. Asemptomatik fıtıkların opere edil-
mesi ya da edilmemesi konusunda fikir birliği yoktur. 
Fıtık cerrahisinin amacı komplikasyonların önlenme-
si, semptomların giderilmesidir4. Hastalarımızda da 
en sık şikayet ağrıydı; 391 (%75) hasta kliniğimize bu 
şikayetle başvurdu. Kliniğimizde asemptomatik ingu-
inal herni hastalarına da operasyon önerilmektedir.

Strangülasyon en önemli fıtık komplikasyonudur3. 
Önemli morbiditeye yol açabilir ve hatta mortalite 
nedeni olabilir. Fitzgibbans ve arkadaşlarının9 yap-
tıkları çalışmada strangülasyon riski; ortalama yaşı 18 
olanlarda %0,272 (1/368) iken ortalama yaşı 72 olan-
larda bu oran %0,034 (1/2941)’tür. Hastalarımızın 
%1,8’inde ameliyat öncesinde, bir veya birkaç kez in-
karserasyon gelişmişti. 

Fıtık cerrahisinde anestezi uygulama seçiminde has-
tanın değerlendirilmesinin yanında diğer etkenlerden 
bağımsız olarak cerrahın ve anestezistin tercihleri de 
belirleyici olmaktadır. Uygun hastalarda lokal anes-
tezi kullanımı, ayaktan tedavi yaklaşımı da oldukça 
taraftar bulmaya başlamıştır10,11. Çalışmamızda hasta-
ların %51’i genel anestezi, %27’si rejyonel anestezi ve 
%22’si lokal anestezi altında ameliyat edildi. Anestezi 
tipi ile komplikasyon gelişimi ve nüks arasında bir iliş-
ki gözlenmedi.

Başarılı bir fıtık onarımının düşük perioperatif  
komplikasyon ve mortalite, düşük morbidite ve dü-
şük nüks oranlarına sahip olması gerekmektedir. 
Ayrıca hastalar günlük aktivitelerine erken dönebil-
meli ve ameliyat yöntemi ekonomik olmalıdır12. Fıtık 
cerrahisi sırasında ve sonrasında kanama, sinir yara-
lanması, hidrosel, yara enfeksiyonu, kronik inguinal 
ağrı ve nüks gibi birçok komplikasyon gelişme olası-
lığı vardır. Bunların en önemlilerinden biri de erken 
nükslerin oluşmasında etkili olduğu düşünülen yara 
yeri enfeksiyonudur. Yara yeri enfeksiyonları hafif  
hiperemiden hayatı tehdit edecek düzeye kadar de-
ğişkenlik göstermektedir. Derin yerleşimli olanlar fa-
siitis ve doku nekrozu yapabileceğinden nüks riskini 
artırırlar5. Hastalarımızın %1,1’inde yara yeri enfeksi-
yonu gelişti. Ancak çalışmamızda yara yerinde enfek-
siyon gelişmesi ile nüks arasında bir ilişki gözlenmedi. 
Çalışmamızda ameliyat sırasında karşılaşılan kompli-
kasyon oranı 13/521 (%2,9) iken ameliyat sonrasında 
karşılaşılan komplikasyon oranı ise 30/521 (%5,8) idi. 
Bu komplikasyonlara bağlı mortalite görülmedi.

İnguinal herni onarımları açık ve laparoskopik yön-
temlerle yapılabilir. Açık teknikler primer inguinal 

Tartışma
İnguinal herniler direkt ve indirekt olarak ikiye ay-
rılmaktadır. Direkt herni transvers fasyadan kaynak-
lanır. İndirekt herniler internal ringin genişlemesi 
sonucu inguinal kord içine ilerleyen peritondan kay-
naklanır.  İnguinal bölgede femoral kanaldan kaynak-
lanan femoral fıtıklar da oluşabilir. İnguinal herniler 
sağ tarafta daha fazla görülmektedir2. Bizim çalışma-
mızda da hastaların %48,3’ünde sağ ve %37’sinde sol 
inguinal herni tespit edildi. Geriye kalan hastalarda 
(%14,6) herni bilateraldi.

Erkekler için yaşam boyu fıtık riski %27’yken, kadınlar 
için %3 olarak belirtilmektedir. İnguinal herni erkek-
lerde kadınlara göre anlamlı olarak daha fazla görül-
mektedir. Bu farkın nedeni pelvis yapısındaki farklılık 
olabilir. Tüm inguinal fıtıklarının %86-91’i erkeklerde 
görülmektedir1-3. Benzer şekilde bizim çalışmamızda 
da hastaların %92’sini erkekler oluşturuyordu. 

İndirekt inguinal herniler, direkt inguinal hernilere 
göre daha sık gözlenmektedir4. Çalışmamızda 396 
(%68) indirekt, 191 (%32) direkt herni tespit edildi.

Yaşın ilerlemesiyle karın kaslarında zayıflama mey-
dana gelmektedir. Bu durumun inguinal bölgenin 
“kepenk mekanizması”nı bozduğu ve inguinal her-
ni gelişimine katkıda bulunduğu iddia edilmektedir2, 

5. İnguinal herninin en çok görüldüğü yaş grubu 6. 
dekattır1, 2. Çalışmamızda ortalama yaş 52,24 yıl olup 
hastaların %38’i 60 yaş ve üzeri, %55’i ise 50 yaş ve 
üzerinde bulundu.

İndirekt inguinal herniler çocuklarda ve gençlerde 
genellikle doğumsaldır1,8. Çalışmamızda hastaların 
büyük çoğunluğunda inguinal herni sonradan geliş-
miş olmakla birlikte beş (%0,9) hastada doğuştan beri 
mevcuttu.

Geçirilmiş alt karın operasyonlarının da inguinal her-
ni gelişimine katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 
Bunların başında apendektomi olmak üzere jinekolo-
jik ve ürolojik kesiler vardır5. Çalışmamızda da benzer 
olarak operasyon öyküsü olan hasta sayısı 139 olup 
tüm hastaların %27’sini oluşturuyordu. 

Uzun süreli ağır yük kaldıranlarda da inguinal herni 
gelişiminin arttığı ileri sürülmektedir. Çevrenin ve 
mesleğin fıtık oluşumunda etkisinin olabileceği be-
lirtilmektedir5. Bizim serimizde ise hastaların 233’ü 
(%45) ağır işlerde çalışıyordu.

İnguinal herni hastalarda en sık ağrı şikayetine ne-
den olmaktadır ve genelde günlük aktivitelerini 
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direk hernilerde nüks %2, indirek hernilerde %1’den 
az bulunmuştu. Bu nükslerin %62’si postoperatif  ilk 
yılda, %26’sı ikinci yılda, %12’si de üçüncü yılda gö-
rülmüştü. Bu çalışmada nüks nedeniyle operasyon 
olanların da %4’ünde tekrar nüks görülmüştü. Bizim 
çalışmamızda da benzer şekilde nüks nedeniyle tekrar 
ameliyat edilen hastalarda tekrar nüks görülme oranı 
istatistiki olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 
(p<0,05).

Üç yıldan daha sonra görülen ve küçük bir grubu 
oluşturan geç dönem nükslerde doku yetersizliği suç-
lanmaktadır5,7. Çalışmamızda 521 hastanın 28’inde 
(%5,37) nüks gözlendi. Ortalama nüks süresi 14,46 
ayken, en erken nüks 1. ayda, en geç nüks ise 48. 
ayda gözlendi. 20 hastada nüks ilk 3 yıl içinde göz-
lenirken, diğer 8 hastada 3 yıldan sonra ortaya çıktı. 
Serimizdeki nükslerin erken dönemde ortaya çıkışı-
nın teknik yetersizliklere bağlı olduğunu düşünmek-
teyiz. Nüks oranımızın da diğer çalışmalara göre fazla 
olmasını hastanemizin eğitim ve araştırma hastanesi 
olmasına; asistanların hastanemizde eğitim almasına 
bağlı olduğunu düşünüyoruz.

Fıtığa bağlı komplikasyonların önlenmesi için fıtıklar 
tespit edildikleri andan itibaren hastaya ameliyat ol-
ması önerilmelidir. Şişman hastalarda ve nüks fıtıklar-
da ameliyat sonrası nüks görülme riski diğer vakalara 
göre daha yüksektir.
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herni onarımlarının %85‘inde, nüks hernilerin ise 
%65-70’inde uygulanmaktadır. Açık teknikler doku 
yaklaştırıcı gerilimli onarımlar ve protezle gerilimsiz 
onarımlar şeklinde uygulanabilir. Bugün birçok ülkede 
fıtık cerrahisinde tüm onarımların %80’inde proste-
tik materyaller kullanılmaktadır12. Laparoskopik fıtık 
onarımlarına yüksek maliyet, genel anestezi gereksini-
mi ve daha ciddi komplikasyonlar gelişme riski nede-
niyle başlangıçtaki talep azalmıştır12. Çalışmamızdaki 
521 hastaya açık cerrahi uygulanmıştır. İnguinal herni 
onarımlarında en yoğun tartışma en iyi onarım şek-
linin ne olduğudur. Uygulanan tekniğe ve cerrahın 
deneyimine bağlı olarak nüks oranları %0,5 ile %15 
arasında değişmektedir. Çok sayıda karşılaştırmalı ça-
lışma; gerilimsiz mesh onarımlarının geleneksel doku 
onarımlarına açık üstünlüğünü göstermektedir. Nüks 
oranları meshli onarımlarda %0-3,4 arasında değiş-
mekteyken meshsiz onarımlarda %2,9-21 arasında 
sonuçlar bildirilmektedir5-7. Bununla birlikte cerrahın 
en iyi bildiği ve en iyi yaptığı ameliyat tipi nüks riskini 
en aza indireceği ileri sürülmektedir5. Wantz13 cerra-
hın yeteneği ve deneyiminin onarım tipinden daha 
önemli olduğunu ileri sürmektedir. Hastalarımızda 
tek taraflı fıtıkların %17’si anatomik onarım teknik-
leri ile, %83’ü ise gerilimsiz yöntemlerle onarıldı. 
Kullanılan yöntem ile komplikasyon ve nüks gelişimi 
arasında bir ilişki gözlenmedi.

Nüks üzerinde birbirinden bağımsız genel ve lo-
kal pek çok faktörün etkili olduğu belirtilmektedir. 
Bunlar; dikiş hattında gerginlik, cerrahın tecrübe-
si, yetersiz cerrahi teknik, enfeksiyonlar, kullanılan 
sütür materyallerinin cinsi, yaş, sigara kullanımı, 
KOAH-öksürük hikayesi, prostat hipertrofisi, fıtık 
kesesinin çapı, fıtığın türü, nüks fıtıkta tekrar ya-
pılan onarım, fark edilmeyen gizli fıtık varlığı, acil 
yapılan ameliyat, küçük ebatta yama kullanımı, bazı 
herediter hastalıklar (konnektif  doku hastalığı), has-
tanın genel durumu ve asit varlığıdır14. Nüksü arttı-
ran faktörler arasında; sigara, malnütrisyon, hipop-
roteinemi, malign hastalıklar, asit ve öksürük vardır. 
Bu faktörlerin intraabdominal basıncı arttırarak fıtık 
etyolojisinde ve nükste etkili olduğu düşünülmekte-
dir5. Çalışmamızda da vücut kitle indeksinin artışı ile 
nüksün artışı arasında ilişki istatistiki olarak anlamlı 
düzeydeydi (p<0,05).  

Robins ve Rutkow’un6 çalışmasında primer herni 
cerrahisi sonrası %1’den az nüks görülmüştü. Nüks 
nedeniyle ameliyat edilen hastaların da %3’ünde tek-
rar nüks görülmüştür. Rutkow ve ark.7 çalışmasında 
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ABSTRACT
AIM: We aimed to compare the short term outcomes of off-pump 
and on-pump (cardiopulmonary bypass) coronary revasculariza-
tion surgeries in diabetic patients.

METHODS: In this retrospective study, we analyzed the pre, intra 
and post operative characteristics of 138 diabetic patients under-
went isolated coronary artery bypass grefting between January 
2002 and December 2008. The patients were allocated into two 
groups. Group 1 consisted of 112 (81.2%) patients operated us-
ing the off off-pump coronary procedures and Group 2 consist-
ed of 26 (18.8%) patients operated using the on-pump coronary 
procedures.

RESULTS: Preoperative prognostic factors were similar in both 
groups. However, off-pump patients received significantly few-
er distal anastomoses than the on-pump group (2.7±0.7 versus 
3.1±0.69; P<0.05). Intra and post operative mortality rates were 
similar in both groups (off-pump 2.7%, on-pump 3.8%; p>0.05), 
however the off-pump group had significantly fewer neurological 
complications (0.9% versus 15.3%; p<0.05). Off-pump patients 
also required less blood transfusion and had shorter lengths of 
hospital stay (p< 0.05).

CONCLUSION: The off-pump coronary operation in diabetic pa-
tients significantly reduces post operative morbidity and length 
of hospital stay compared with the on-pump coronary operation. 
However, in-hospital survival rates are similar for both techniques.

Key words: coronary artery bypass; diabetes mellitus; off-pump; on-pump

ÖZET
AMAÇ: Çalışmamızda diabetik hastalarda, pompa (kardiyopulmo-
ner bypass) ile ya da pompasız yapılan koroner revaskülarizasyon 
cerrahilerinin kısa dönem sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık.

YÖNTEM: Bu retrospektif çalışmada, Ocak 2002 – Aralık 2008 ta-
rihleri arasında izole koroner arter bypass greft cerrahisi geçirmiş 
138 diabetik hastanın pre, intra ve postoperatif özellikleri incelendi. 

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):21–26  •   doi: 10.5505/kjms.2013.53825

Giriş
Kardiyovasküler hastalıkların tedavisinde devam 
eden gelişmelere rağmen, bu hastalıklar ölüm nede-
ni olarak birinci sırada yer almakta ve hayat kalitesini 
önemli derecede kısıtlamaktadır. Koroner arter has-
talığının (KAH) risk faktörleri arasında hipertansiyon 
(HT), dislipidemi, diyabetus mellitus (DM), sigara ve 
obezite vardır1.

Miyokardial revaskülarizasyon gerektiren hastaların 
önemli bir kısmını diyabetik hastalar oluşturmakta-
dır2. İnsülinin keşfedilmesiyle ve böbrek yetmezliği 
tedavisinde ki gelişmelerden sonra diyabetik hasta-
larda kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalite ve 
morbiditenin rölatif  olarak arttığı görülmektedir. Elli 
beş yaşından büyük Tip 1 DM’lu hastaların ölümle-
rinin %35’inden KAH sorumlu tutulmaktadır3. Tip 

Hastalar iki gruba ayırıldı. Grup 1’de koroner işlemlerin pompasız ya-
pıldığı 112 (%81,2) hasta yer alırken, Grup 2’de koroner işlemlerin 
pompa ile yapıldığı 26 (%18,8) hasta yer aldı.

BULGULAR: Preoperatif prognostik özellikler iki grupta da ben-
zerdi. Bununla beraber pompa kullanılan grupla karşılaştırıldığında 
pompa kullanılmayan grupta distal anastomoz sayısı belirgin olarak 
daha azdı (2,7±0,7’ye karşın 3,1±0,69; P<0,05). Intra ve post ope-
ratif mortalite oranları her iki grupta da benzerdi (pompasız %2,7 ve 
pompalı %3,8; p>0,05), ancak pompa kullanılmayan grupta nöro-
lojik komplikasyonlar belirgin olarak daha azdı (%0,9’a karşı %15,3; 
p<0,05). Ayrıca, pompa kullanılmayan grupta kan transfüzyonu ih-
tiyacı ve hastanede kalma süresi belirgin olarak daha azdı (p<0,05).

SONUÇ: Diyabetik hastalarda pompa kullanılmayan koroner arter 
cerrahisi, postoperatif morbidite ve hastanede kalış süresini pom-
pa kullanılan koroner cerrahi ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak 
azaltır. Ancak, hastane içi sağ kalım oranları açısından iki teknik 
arasında farklılık yoktur.

Anahtar kelimeler: koroner arter bypass; diyabetes mellitus; pompasız, pompalı
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2 DM, KAH riskini genel popülasyona kıyasla 4 kat 
arttırmaktadır4. Menopoz öncesi kadınları ateroskle-
rozdan koruyan faktörler diyabetik bireylerde önemi-
ni yitirmektedir.

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi uygu-
lanan hastaların yaklaşık %20’si diyabetiktir5. DM’ 
un, KABG yapılan hastalarda erken ve geç dönem 
mortaliteyi arttıran bağımsız bir risk faktörü olduğu 
çalışmalarda gösterilmiştir6, 7. Ayrıca yara enfeksiyonu 
ve mediastinit riskinde artış da söz konusudur8.

Hiperglisemi postoperatif  sonuçları olumsuz etkile-
yen bir faktördür. Glikoz değerinin 110-140 mg/dL 
olması mortalite ve kalp yetmezliği riskini 3 kat arttır-
maktadır9. Bu riskleri azaltmak için insülin infüzyonu 
ile agresif  tedavi uygulanmalıdır. Post operatif  kan 
glikoz değeri 215 mg/dL üzerinde insülin başlanan-
larda mortalitedeki azalma %4,6; kan glikoz değeri 
110 mg/dL altında tutulanlarda mortalitedeki azalma 
%8 tespit edilmiştir10. Devamlı insülin infüzyonunun 
ayrıca derin sternal enfeksiyon riskini de azalttığı 
gösterilmiştir11.

DM’un, post operatif  artmış nörolojik ve renal 
komplikasyonlar yanında uzamış yoğun bakım süre-
siyle de ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcut-
tur12. DM’lu hastalarda post operatif  miyokart dis-
fonksiyonu (düşük kardiyak output) görülme oranı 
daha sıktır13. DM, taburculuk sonrası tekrar hasta-
neye yatış açısından da risk oluşturmaktadır14. Tüm 
bunlara karşın yaygın ve çok damar hastalığı olan 
DM’lu hastalarda perkutan koroner girişim (PCI) 
sonrası restenoz riskinin de yüksek olması bu hasta-
larda revaskülerizasyon tercihinde KABG’yi ön pla-
na çıkarmaktadır ve revaskülerizasyon için KABG 
prosedürü en geçerli ve kabul gören uygulamadır.

KABG pompalı ve pompasız olarak uygulanmakta-
dır. Biz de bu çalışmada, DM’lu hastalarda yapılan 
kardiyopulmoner bypass (KPB) altında KABG cer-
rahisi ile çalışan kalpte KABG cerrahisinin erken dö-
nem sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntem
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar 
Cerrahisi Kliniği’nde Ocak 2002–Aralık 2008 tarihleri 
arasında izole KABG operasyonu yapılmış DM tanısı 
almış hastaların verileri retrospektif  olarak incelendi. 
Çalışmamız, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi 
Araştırmalar Etik Kurulu’nun 12 Temmuz 2011 tarih 
ve 2011-15/4 no’lu kararı ile onaylandı.

Postoperatif  olarak operasyon süresi (dk), distal 
anastomoz sayısı, atrial fibrilasyon, peroperatif  inot-
rop kullanımı, peroperatif  intra aortik balon pompa-
sı (İABP) kulanımı, kullanılan greft sayısı ve anosto-
moz yerleri, postoperatif  inotrop kullanımı, drenaj 
(cc/24 h), postoperatif  nörolojik komplikasyon, 
postoperatif  miyokart infarktüsü (MI), postoperatif  
renal yetmezlik,  respiratuar komplikasyonlar, medi-
astinit, reoperasyon uygulanması, respiratör süresi 
(dk), yoğun bakımda kalış süresi (h), hastanede kalış 
süresi (gün), kan ve TDP kullanımına (ü) pompasız 
ve pompalı KABG uygulanan hastalarda bakıldı ve 
karşılaştırıldı. 

70 yaş üstü hastalar, hemodinamik açıdan ve solunum 
fonksiyonları açısından stabil olmayan, renal yetmez-
liği olan, sol ventrikül disfonksiyonu olan (ejeksiyon 
fraksiyonu %30’un altında) ve kardiyak cerrahi geçir-
miş hastalar çalışmaya alınmadı. Hastalarda meydana 
gelen inme, reversibl inme, geçici iskemik atak (TİA), 
deliryum gibi nörolojik komplikasyonlar kaydedildi. 

Verinin istatistiksel analizi SPSS13.0 istatistik paket 
programında yapılmıştır. Verinin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelen-
miştir. Normal dağılmayan veri için iki grup karşı-
laştırmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare 
testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanılmıştır. 
Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir.

Bulgular
Çalışmaya 138 hasta alındı. Pompasız yöntem uygu-
lananlar, grup 1 (n:112) ve pompalı yöntem uygula-
nanlar, grup 2 (n: 26) olarak tanımlandı. Yaş, cinsiyet, 
boy, kilo, hipertansiyon, hiperlipidemi, periferik arter 
hastalığı (PAH), sigara hikayesi, aile anamnezi gibi 
preoperatif  özellikleri açısından her iki gruptaki has-
talar benzer özellikteydi. Grup 2’de preoperatif  kro-
nik obstrüktif  akciğer hastalığı oranı daha yüksekti 
(%11,5; p<0,05).

Grup 2’de operasyon süresi belirgin olarak daha 
uzundu (208,6±44,2 dakikaya karşın 301,3±52,4 
dakika; p<0,05). Ortalama distal anastomoz sayıları 
grup 2’de anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü 
(2,73±0,7’ye karşın 3,19±0,69;  p<0,05). Kullanılan 
greft sayısı da grup 2’de anlamlı olarak fazlaydı 
(2,66±0,66’ya karşın 3,19±0,69; p<0.05) Hastaların 
peroperatif  ve postoperatif  verileri Tablo 1 ve 2’de 
gösterilmiştir.
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Tablo 1. Koroner arter bypass cerrahisinin kardiyo-pulmoner bypass (pompalı) ve pompasız yapıldığı hastaların karşılaştırılması

Grup 1 – Pompasız (n=112) Grup 2 – Pompalı (n=26) P değeri

Yaş (yıl)   56,3±6,4 54,1±5,4 0,9

Kadın 19 ( %17 ) 4 ( %15,4 ) 1

Erkek 93 ( %83 ) 22 ( %84,6 ) 1

BMİ (kg/m2) 28,3±3,4 27,5±3,5 0,582

Ejeksiyon fraksiyonu

%50< 89 ( %79,5 ) 20 ( %76,9 ) >0,05

%30-50 23 ( %20,5 ) 6 ( %23,1 ) >0,05

Sigara 70 ( %62,5 ) 16 ( %61,5 ) 0,927

Hiperlipidemi 66 ( %58,9 ) 16 ( %61,5 ) 0,807

Aile anamnezi 64 ( %57,1 ) 19 ( %73,1 ) 0,135

Hipertansiyon 79 ( %70,5 ) 19 ( %73,1 ) 0,797

Geçirilmiş SVO 2 ( %1,8 ) 1 ( %3,8 ) 0,468

KOAH 1 ( %0,9 ) 3 (%11,5 ) 0,021

PAH 1 ( %0,9 ) 0 ( %0,0 ) 1

Geçirilmiş MI 65 ( %58 ) 16 ( %61,5 ) 0,744

KRY 1 ( %0,9 ) 0 ( %0,0 ) 1

Karotis arter hastalığı 2 ( %1,8 ) 0 ( %0,0 ) 1

LMCA hastalığı 11 ( %9,8 ) 1 ( %3,8 ) 0,463
BMİ: Body Mass İndex, SVO: Serebro vasküler Olay, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, PAH:Periferik Arter Hastalığı, MI: Miyokard İnfarktüsü, KRY:Kronik Renal Yetmezlik, LMCA: Left Main Koroner Arter

Tablo 2, Koroner arter bypass cerrahisinin kardiyo-pulmoner bypass (pompalı) ve pompasız yapılan hastaların per-operatif ve post-operatif verilerinin 
karşılaştırılması

Grup 1 – Pompasız (n=112) Grup 2 – Pompalı (n=26) P değeri

Operasyon süresi (dk) 208,6±44,2 301,3±52,4 0,00

Distal anastomoz 2,73±0,72 3,19±0,69 0,004

Peroperatif aritmi 1 ( %0,9 ) 1 ( %3,8 ) 0,342

Peroperatif inotrop kullanımı 4 ( %3,6 ) 6 ( %23 ) 0,003

Peroperatif İABP kullanımı 0 ( %0,0 ) 1 ( %3,8 ) 0,188

Kullanılan Greft Sayısı 2,66±0,66 3,19±0,69 0,018

D1 anastomozu 32 ( %28,6 ) 13 ( %50 ) 0,036

CxOM1 anastomozu 52 ( %46,4 ) 18 ( %69,2 ) 0,036

Po inotrop kullanımı 9 ( %8,1 ) 6 ( %23 ) 0,037

Drenaj (cc/24 h) 437,7±222,4 464,4±145,6 0,228

Po nörolojik komplikasyon 1 ( %0,9 ) 4 ( %15,3 ) 0,004

Po EKG değişikliği 7 ( %6,3 ) 1 ( %3,8 ) 1

Po MI 2 ( %1,8 ) 2 ( %7,7 ) 0,161

Po renal yetmezlik 2 ( %1,8 ) 0 ( %0,0 ) 1

Po respiratuvar komplikasyon 4 ( %3,6 ) 1 ( %3,8 ) 1

Mediastinit 4 ( %3,6 ) 1 ( %3,8 ) 1

Mortalite 3 ( %2,7 ) 1 ( %3,8 ) 0,571

Reoperasyon 3 ( %2,7 ) 1 ( %3,8 ) 0,570

Respiratör Süresi (dk) 350,5±144,2 382,3±155,9 0,328

Yoğun bakımda kalış süresi (h) 30,9±26,6 29,5±17,4 0,443

Hastanede kalış süresi (gün) 5,6±3,36 5,9±2,49 0,046

Kan ve TDP kullanımı (Ü) 0,92±1,86 4,26±2,35 0,00
Dk: Dakika, Per-operatif: Ameliyat sırasında, İABP: İntraaortik Balon Pompa, D: Diagonal, CxOM1: Sirkumfleks optus marjin, TDP: Taze Donmuş Plazma, Ü: Ünite, Po: Postoperatif, TDP: Taze Donmuş Plazma.
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Mitchell J. Magee ve arkadaşları tarafından yapı-
lan çalışmada2, DM olmayan hastalarda pompasız 
KABG’nin mortalite açısından üstünlüğü gösterilmiş; 
buna karşılık DM’lu hastalarda bu üstünlük istatistik-
sel olarak anlamlı çıkmamıştır. Bizim çalışmamızda 
da her iki grup arasında mortalite açısından anlamlı 
fark yoktu. 

Yapılan birçok çalışmada, KABG operasyonu ya-
pılan DM’lu hastaların preoperatif  sol ventrikül 
fonksiyonlarının DM’lu olmayanlara göre daha 
bozuk olduğu bildirilmektedir16. Önceki çalışma-
ların çoğunda postoperatif  MI açısından anlamlı 
fark görülmemektedir17. Biz de aynı sonuca ulaştık. 
Bununla birlikte diyabetik hastalarda postoperatif  
düşük kardiyak debi görülme ve inotrop ihtiyacı 
oranının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da pompa kullanılan grupta hem pre-
operatif  hem de postoperatif  inotrop kullanım ora-
nı diğer gruba göre anlamlı olarak daha yüksekti. 
Bu farklılığın, KPB’ın yarattığı miyokart hasarına 
bağlı olduğunu düşünüyoruz. Pompalı ile pompasız 
yöntemin karşılaştırıldığı tüm çalışmalarda benzer 
sonuçların çıkması bizim düşüncemizi destekle-
mekte ve bu durumun diyabetik hastalara özgü ol-
madığını göstermektedir.

Pompalı KABG sonrası %30-61 hastada nörolojik ve 
kognitif  testler bozulmaktadır. Bunun iki temel ne-
deni; serebral hipoperfüzyon ve serebral embolidir. 
DM’lu hastalarda serebrovasküler hastalık insidansı 
genel popülasyona göre daha yüksektir. DM, KABG 
işlemleri sonrası gelişen nörolojik komplikasyonlar 
için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilir ve 
bunlar içerisinde en sık olarak deliryum ve inmeye 
rastlanır18. Bizim çalışmamızda da pompalı yöntem-
le opere edilen grupta nörolojik komplikasyon oranı 
anlamlı olarak yüksekti. Fakat KPB’ın da nörolojik 
komplikasyonları arttırdığı düşünülürse, çalışmamız-
da ki bu farkın DM’da daha fazla olduğunu söylemek 
için grup 2’deki hasta sayımızın yetersiz olduğunu dü-
şünmekteyiz. Ayrıca hastaların preoperatif  geçirilmiş 
serebrovasküler olay (SVO) oranı açısından benzer 
olması nedeniyle bu farkın diyabette daha da arttığı 
söylenemez. 

DM, renal yetmezlik için bağımsız ve güçlü bir risk 
faktörüdür19. Stallwood ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada KPB’ın renal yetmezlik riskini 2,6 kat art-
tırdığı gösterilmiştir20. DM, KPB sonrasında güçlü 
bir inflamatuvar faktör olarak kabul edilebilir ve bu 
durumun DM’lu hastalarda KPB’ın renal yetmezliği 

Peroperatif  atrial fibrilasyon açısından iki grup ara-
sında fark yoktu (p>0,05). Operasyon sırasında int-
ra aortik balon pompası sadece grup 2’de 1 hastada 
kullanıldı. Buna karşılık inotrop kullanımı grup 2’de 
anlamlı olarak fazlaydı (p<0,05 ).

KABG yapılan koroner arterlere bakıldığında; diyago-
nal arter (D1) ve sirkumfleks optus marjin (CxOM1) 
anastomozu grup 2’de anlamlı olarak daha fazlaydı 
(p<0,05). Diğer koroner arterlere yapılan anastomoz 
oranları arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05).

EKG değişikliği (ST segment değişiklikleri) ve miyo-
kart infarktüsü (MI) oranı her iki grupta da benzer 
orandaydı. Postoperatif  ilk 24 saatlik drenaj miktar-
ları her iki grupta da benzer orandaydı. Ekstübasyon 
ve yoğun bakımda kalış süreleri açısından da gruplar 
arasında fark yoktu (p>0,05). 

Tüm hastalar için mortalite oranı düşük ve kabul 
edilebilir oranlardaydı. Grup 1’de 3 hasta (%2,7), 
grup 2’de ise 1 hasta (%3,8) kaybedildi (p>0,05). 
Hastanede kalış süresi grup 2’de anlamlı olarak yük-
sekti (5,6±3,36 güne karşın 5,9±2,49 gün; p<0,05). 
Postoperatif  dönemde kan ve kan ürünü kullanımı 
grup 2’de anlamlı olarak fazlaydı (0,92±1,86 üniteye 
karşın 4,26±2,35 ünite; p<0,05).

Postoperatif  dönemde geçici davranışsal ve kogni-
tif  bozukluğu içeren nörolojik komplikasyon grup 
2’de anlamlı olarak yüksekti (%0,9’a karşın %15,3; 
p<0,05).

Postoperatif  dönemde grup 2’de hiçbir hastada renal 
yetmezlik gelişmezken, grup 1’de 2 hastada akut renal 
yetmezlik tablosu gelişti. İki grup arasında renal yet-
mezlik açısından istatiksel olarak fark yoktu (%1,8’e 
karşın %0,0; p>0,05).

Tartışma
KABG cerrahisi yapılan hastaların %20-30’unu 
DM’lu hastalar oluşturmaktadır15. Diyabetik has-
talarda yapılan çalışmalarda pompasız yapılan 
KABG’nin mortalite açısından üstünlüğü istatistik-
sel olarak gösterilememiştir. Pompasız ve pompalı 
yapılan KABG cerrahilerinin karşılaştırıldığı birçok 
çalışma mevcuttur. Mortalite üzerine anlamlı etkinin 
olmadığı birkaç parametre açısından farkın bulun-
duğu bu çalışmalar, izole DM’lu hastalar için çok az 
sayıda yapılmıştır. Bu çalışmada retrospektif  olarak 
DM’lu hastalarda pompalı ve pompasız yöntemlerle 
yapılan KABG operasyonunun kısa dönem sonuç-
larını karşılaştırdık.
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daha da arttıracağı düşünülebilir. Çalışmamızda her 
iki grup arasında renal yetmezlik açısından anlamlı 
fark yoktu. 
Kliniğimizde KABG operasyonlarında KPB sü-
resinin kabul edilebilir sınırlarda olması, postope-
ratif  hiperglisemi kontrolünün agresif  intravenöz 
insülin tedavisi ile sağlanması ve preoperatif  renal 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda pompasız 
KABG’nin tercih edilmesi, literatürle çelişen bu so-
nucu açıklayabilir.
DM ve KPB’ın her ikisi de solunumsal disfonksiyon 
için ayrı bağımsız risk faktörleridir21. Buna rağmen, 
bu gerçeği destekleyen çalışmaların yanında tersi 
sonuçların elde edildiği birçok çalışma da mevcut. 
Çalışmamızdaki pompa kullanılan grupta preoperatif  
kronik obstrüktif  akciğer hastalığı (KOAH) oranının 
yüksek olmasına rağmen gruplar arasında bir fark 
çıkmaması bu düşüncemizi kanıtlar niteliktedir. Bu 
durum, DM’lu hastalarda seçilen cerrahi prosedürün 
akciğer komplikasyonları üzerinde anlamlı etkisinin 
olmadığını düşündürmektedir.
DM’ un cerrahi enfeksiyon oranını arttırdığı bilin-
mektedir22. Ayrıca açık kalp cerrahisi sonrası sternal 
enfeksiyon gelişmesi için de bağımsız risk faktörü-
dür23. Özellikle bilateral internal torasik arter (İTA) 
çıkarılan diyabetiklerde bu oranın %10’a çıkabileceği 
belirtilmektedir 24,25. Literatürde, KABG sonrası me-
diastinit oranının %0,5-5 olduğu bildirilmektedir23. 
Bizim çalışmamızda mediastinit oranı her iki grup-
ta da benzerdi. KPB ile mediastinit arasında doğru 
orantılı bir ilişki olduğunu kanıtlayan bir çalışma da 
mevcut değildir ve DM’lu hastalarda KPB kullanıl-
masının enfeksiyonu arttırıcı etki yarattığını söylemek 
mümkün değildir.
 Çalışmamızda hastanede kalış süresi grup 2’de an-
lamlı olarak fazlaydı. Çalışmada ki tüm hastaların 
DM’lu olduğu düşünülürse, hiperglisemi kontrolü-
nün hastanede kalış süresine etki etmediği düşünü-
lebilir. Grup 2’de nörolojik disfonksiyon oranının ve 
kan kullanımının fazla olması, hastanede kalış süresi-
nin uzamasını açıklayabilir. 
Sonuç olarak, diyabetli hastalarda pompasız koroner 
arter cerrahisi, postoperatif  morbidite ve hastanede 
kalış süresini pompalı koroner cerrahi ile karşılaştırıl-
dığında anlamlı olarak azaltır. Ancak, hastane içi sağ 
kalım oranları açısından iki teknik arasında farklılık 
yoktur.
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ABSTRACT
AIM: We aimed to evaluate the knowledge and attitude of the stu-
dents of a school of health services towards blood donation.

METHODS: The study was conducted in Kars School of Health 
Services between March and May 2009. We used a questionnaire 
developed after a literature review that aimed to assess socio-demo-
graphic characteristics (18 items), knowledge and attitude (34 items) 
of the students towards blood donation. 291 (83.14% of total) stu-
dents participated in the study. The data was evaluated using de-
scriptive analysis.

RESULTS: The blood donation rate (12%) of the participants was over 
the Turkish average (1.5%). Most of the students were considering fu-
ture donation (61.5%), however 17.2% of them were not suitable for 
donation because of various health problems. Most of the participants’ 
knowledge about blood donation was considered intermediate.

CONCLUSION: School of Health Services students have positive 
attitudes and practices towards blood donation. However, the do-
nation rates are far from the required levels.

Key words: attitute; blood; blood donation; health; knowledge

ÖZET
AMAÇ: Bir sağlık yüksekokulu öğrencilerinin kan bağışına yönelik 
bilgi ve tutumlarını belirlemeyi amaçladı.

YÖNTEM: Araştırma Mart-Mayıs 2009’da Kars Sağlık Yüksek-
okulu’nda yapıldı. Literatür incelemesi sonrası hazırlanan araştırma 
anket formu öğrencilerin sosyodemografik özellikler (18 madde) ve 
kan bağışına yönelik bilgi ve tutumunu (34 madde) belirlemek için kul-
lanıldı. Araştırmaya 291 (toplamın %83,14) öğrenci katılmıştır. Veriler 
tanımlayıcı analizler ile değerlendirildi.

BULGULAR: Katılımcıların kan verme oranları (%12) Türkiye ortala-
masının (%1,5) üstündeydi. Öğrencilerin çoğunluğu (%61,5)gelecek-
te kan bağışlamayı düşünüyordu, ancak %17,2’si farklı sağlık sorun-
ları nedeniyle kan bağışı yapmaya uygun değildiler. Çoğu katılımcının 
kan bağışına yönelik bilgisinin orta düzeyde olduğu görüldü.

SONUÇ: Sağlık yüksek okulu öğrencilerin çoğunluğunun kan bağı-
şına yönelik olumlu tutum ve davranışları vardır. Ancak, bağış oran-
ları gerekli olan seviyeden çok uzaktadır.

Anahtar kelimeler: tutum; kan; kan bağışı; sağlık; bilgi

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):27–32  •   doi: 10.5505/kjms.2013.43534

Giriş
Yaşam süresindeki artışa bağlı olarak pek çok ülkede 
kan ve kan ürünleri gereksinimi artış göstermiştir1. Kan 
ve kan bileşenleri özellikle tıbbi acillerde çok önemli-
dirler1-5.  Bağışlanan kan ağır kazalar, yaralanmalar ve 
ameliyat sonrası yoğun kan kaybı olan bireylerin yanı 
sıra; hemofili, lösemi, aplastik anemi gibi hematolojik 
hastalıklar, kanser tedavisi yapılan hastalar ve gebeler-
de de yaşam kurtarıcı olabilir1, 2, 4, 6. Tıp alanındaki hızlı 
gelişmelere karşı günümüzde bile, kan ve kandan elde 
edilen ürünler laboratuvar koşullarında elde edilemez. 
Dolayısıyla yaşamsal özelliği olan bu sıvı, toplumdaki 
sağlıklı bireylerden sağlanmak zorundadır2, 6, 7.

Türkiye’deki kan bankaları yıllardır kurulmuş olma-
sına karşın kan bağışı hala yetersizdir7. Gelişmiş ül-
kelerde gönüllü kan bağış oranı ülke nüfusunun % 
5’ine kadar ulaşırken, bu rakam ülkemizde yaklaşık 
%1,5 olarak bildirilmektedir3. Ülkemizde her gün bir-
çok hasta tedavileri için kan bağışı yapacak insanla-
rı beklemekte; birçok kişi de, zamanında kan temin 
edilememesi nedeniyle hayatını kaybetmektedir7. 
Kızılay’ın çalışmaları ülkemizde çoğu insanın kan 
bağışı konusunda gönülsüz ve isteksiz davrandığını 
göstermiştir.  Kan bağışı ile ilgili yanlış bilgi, inanç ve 
önyargılara sık rastlanmaktadır. Bazı bireyler kanları-
nın başkalarının hayatının kurtarılmasında nasıl kul-
lanılabileceğinin farkında olmadığını, bazılarının kan 
bağışının kendi sağlıklarını tehlikeye attığını düşün-
düğü, birçok kişinin de kendisine para ödenmedikçe 
veya kanı kendi ailesinden birisine verilmedikçe kan 
bağışına yanaşmadığını görülmüştür3,7. 

Kan bağışı konusunda doğru bilgi sahibi olunması 
hayati önem taşımaktadır. Ne yazık ki, tıbbi litera-
türde “kan ihtiyacı” ve “kan bağışı” konularında çok 
sayıda araştırma yapılmasına rağmen Türkiye’de çok 
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sınırlı sayıda çalışma mevcuttur1-3,5-14. İnsanlar genel-
likle kan bağışıyla ilgili yanlış bilgilere, batıl inançlara, 
önyargılara sahiptir. Toplumun kan, kan gereksinimi 
ve kan bağışı konusunda neleri, ne kadar ve ne dere-
ce doğru bildiğinin tespit edilmesi bir gerekliliktir. Bu 
veriler ışığında hangi bilgilerin verilmesi, hangi yanlış 
inanışların düzeltilmesi gerektiği bulunmalıdır3. 
Bu çalışmada; gerek davranışları gerekse sağlık eği-
timleri ile bu konuda halkın davranışlarına öncülük 
edecek olan Sağlık Yüksekokulu öğrencilerinin kan 
bağışına yönelik bilgi ve görüşlerinin incelenmesi 
amaçlanmıştır.

Yöntem
Tanımlayıcı tipteki bu araştırma, Kafkas Üniversitesi 
Bilimsel Araştırma Proje Birimi tarafından destekle-
nen “Üniversite Öğrencilerinde Kan Bağışı Bilincinin 
Oluşturulması: Kars Sağlık Yüksekokulu Örneği” 
isimli projenin bir bölümünden oluşturulmuş olup, 
Mart-Mayıs 2009 tarihleri arasında Kars Sağlık 
Yüksekokulundaki 291 öğrenci ile gerçekleştirilmiş-
tir. Çalışma için Kafkas Üniversitesi ve Kars Sağlık 
Yüksekokulu’ndan gereken izinler, öğrencilerden ise 
çalışmanın amacına yönelik bilgilendirilerek sözel ve 
yazılı olur alınmıştır.
Araştırmada literatür incelemesi sonucu hazırlanan, 
sosyo-demografik özellikler ve kan bağışına yöne-
lik bilgi ve görüşleri ölçmeyi hedefleyen anket for-
mu kullanılmıştır6-9. Genel olarak anket formundaki 
sorular:
 1. Tanıtıcı özellikleri,
 2. Kan gruplarına ilişkin özellikleri,
 3. Kan bağış öyküleri ve kan bağışlamama nedenleri,
 4. Kan bağışına yönelik bilgi ve görüşlerini içer-

mektedir. 
Bir anketin uygulanma süresi ortalama 15-20 dakika 
almıştır. Veriler SPSS 11.5 programında bilgisayara 
kaydedilmiştir. Tanımlayıcı özellikte olan bu çalış-
manın veri değerlendirmesinde minumum, maksi-
mum, ortalama, yüzde değerleri ve ki kare (X2) testi 
kullanılmıştır.

Bulgular
Öğrencilerin tanıtıcı özelliklerine bakıldığında; yaş 
ortalamalarının 21,6 ± 2,39 yaş olduğu ve büyük ço-
ğunluğun kız (% 61,2), aile gelirinin orta halli olduğu 
(% 66,7), aylık geçimi için eline geçen paranın yeterli 

olduğu (% 54.0), herhangi bir sağlık problemi olma-
dığı (% 86,3), sağlık problemi olan öğrencilerin (17 
kişi) % 42,5’inin sorununun kan bağışına engel oldu-
ğu görülmüştür.

Öğrencilerin kan gruplarına ve bağış durumlarına 
bakıldığında; %90,4’ünün kan grubunu bilmesine 
rağmen, %51,2’sinin kan grubunu belirten bir belge-
ye sahip olmadığı, %92,8’ine daha önce hiç kan ve-
rilmediği, %2,1’inin üç ile dokuz defa arasında kan 
bağışında bulunduğu, % 88’inin daha önce hiç kan 
bağışlamadığı belirlendi. Kan bağışı yapmamanın ilk 
üç nedeni olarak ihmâl etme (%44,1), bağış yapacak 
kadar kanı olmadığını düşünme (%35,6) ve kan gru-
bunun sık bulunmasına bağlı gerek olmadığını düşün-
menin (%7,4) gösterildiği belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin kan bağışı bilgileri ve 
görüşleri Tablo 1, 2 ve 3’te özetlenmiştir. Cinsiyete 
göre kan bağışlama durumu değerlendirildiğinde; 
kız öğrenciler kan bağışını hayat kurtarmanın en 
etkili yolu olarak görmektedirler (Tablo 3). Ancak, 
erkek öğrenciler (% 65,7) kız öğrencilere (% 34,3) 
göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 
oranda kan bağışlamışlardı (X2=12,105; p=0,001) 
(Tablo 1). Tablo 2’de öğrencilerin cinsiyete göre kan 
bağışı bilgilerine bakıldığında; bir seferde bağışlanan 
kan miktarı ve saklama süresine yönelik bilgilerin er-
kek öğrencilerce daha doğru bilindiği; kan bağışı gö-
rüşlerinde ise kız öğrencilerin daha çok kan bağışını 
hayat kurtarmanın en etkili yolu olarak gördükleri 
belirlenmiştir.

Tartışma
Çalışmamızda öğrencilerin büyük çoğunluğunun 
kan grubunu bildiği (% 90,4), ancak kan grubunu 
belirten hiçbir belgesinin olmadığı (%51,2), %12’si-
nin en az bir defa kan bağışında bulunduğu saptan-
mıştır. Kan bağışlamamanın en büyük nedeni ola-
rak ihmâl gösterilmiş (%44,5),  kan bağışına yönelik 
bilgilerin orta düzeyde ve görüşlerin genel olarak 
olumlu olduğu, erkek öğrencilerin daha fazla kan 
bağışında bulunduğu, cinsiyetin kan bağışına yöne-
lik bilgi ve görüş üzerinde genel olarak etkisinin ol-
madığı görülmüştür.

Bu çalışmada örneklemin sadece sağlık yüksekokulu 
ve ara sınıf  öğrencilerden oluşması, diğer üniversite 
öğrencileri ile kıyaslama yapılmaması çalışmanın za-
yıf  yanlarıdır. Yine çalışmamızda kan bağışını sıklıkla 
engelleyen  “kan bağışı kilo alınmasına ve verilme-
sine neden olabilir”, “kan bağışı hepatit ya da HIV 
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bulaşmasına neden olabilir” gibi cümlelerin olmaması 
benzer çalışmalara göre diğer bir sınırlılıktır 5, 11.

Çalışmamızda bu sınırlılıkların yanı sıra; ülkemizde 
kan bağışına yönelik yapılacak eğitimlerde rehber ola-
bilecek öğrencilerin bu konudaki bilgi ve görüşleri 
belirleyen sadece bir çalışmanın bulunması ve bizim 
çalışmamızla bu verilerin artması bu çalışmanın en 
güçlü yönüdür.

Öğrenim durumu ne olursa olsun her insan kendi 
kan grubunu bilmeli ve aynı zamanda da resmi olarak 
gösteren bir belge taşımalıdır. Çünkü acil bir durum 
söz konusu olduğunda, kişinin kan grubunu tayin için 
ek zaman gerekebilir ve bu kişinin ölümüne dahi ne-
den olabilir7. 

Çalışmamıza katılan öğrencilerin %12’sinin en az bir 
defa kan bağışında bulunması, bu konuda yapılan bazı 

Tablo 1. Öğrencilerin cinsiyetlerinin kan bağışına etkisi

Kız (n,%) Erkek (n,%)
X2;pBağışladım Bağışlamadım Bağışladım Bağışlamadım

12 (34,3) 166 (64,8) 23 (65,7) 90 (35,2) X2=12,105
p=0,001

Tablo 2. Öğrencilerin cinsiyetlerinin kan bağışı bilgilerine etkisi

Sorular
Kız (n,%) Erkek (n,%)

X2;pDoğru Yanlış Doğru Yanlış
1. Sizce hangi yaşlar arasında kan bağışlanabilir? 107 (60,1) 71 (39,9) 66 (58,4) 47 (41,6) X2=0,083

p=0,773
2. Ne sıklıkta kan bağışı yapılabilir? 46 (25,8) 12 (74,2) 31 (27,4) 82 (72,6) X2=0,090

p=0,764
3. Bir seferde ne kadar kan bağışı yapılabilir? 93 (52,2) 85 (47,8) 86 (76,1) 27 (23,9) X2=16,620

p=0,000
4. Bağış yapılan kan, kan merkezinde hastaya verilmek üzere ne kadar saklanabilir? 28 (15,7) 150 (84,3) 28 (24,8) 85 (75,2) X2=3,642

p=0,052
5. İlaç kullanan kişiler kan bağışında bulunabilirler mi? 145 (81,5) 33 (18,5) 98 (86,7) 15 (13,3) X2=1,391

p=0,238
6. Hamileler kan bağışlayabilirler mi? 172 (96,6) 6 (3,4) 110 (97,3) 3 (2,7) X2=1,118

p=0,731
7. Kan verebilmek için kilo önemli midir? 146 (82,0) 32 (18,0) 86 (76,1) 27 (23,9) X2=1,497

p=0,221
8. Bir yılda en fazla kaç ünite kan verilebilir? 52 (29,2) 126 (70,8) 38 (33,6) 75 (66,4) X2=0,631

p=0,427

Tablo 3. Öğrencilerin cinsiyetlerinin kan bağışı görüşlerine etkisi

Cümleler / Sorular
Kız (n,%) Erkek (n,%)

X2;pEvet Hayır Evet Hayır
1. Kan bağışını hayat kurtarmanın en etkili yolu olarak görüyorum. 161 (90,4) 17 (9,6) 89 (78,8) 24 (21,2) X2=7,801

p=0,005
2. Kan bağışını insanlığa faydalı bir iş olarak görüyorum. 177 (99,4) 1 (0,6) 111 (98,2) 2 (1,2) X2=0,989

p=0,320
3. Bence her insanın yapması gereken toplumsal bir sorumluluktur. 169 (94,9) 9 (5,1) 103 (91,2) 10 (8,8) X2=1,630

p=0,202
4. Kan nakillerinde yoksul ve zengin hastalara eşit fırsat verildiğine inanıyor musunuz? 46 (25,8) 132 (74,2) 27 (28,3) 86 (84,7) X2=0,140

p=0,709
5. Verilen kanların titiz test edilememesi sonucunda bulaşıcı hastalıkların 

yayılmasından endişeli misiniz?
167 (93,8) 11 (6,2) 100 (88,5) 13 (11,5) X2=2,590

p=0,108
6. Bağışlanan kanların para karşılığı satılmasından endişeli misiniz? 141 (79,2) 37 (20,8) 92 (81,4) 21 (18,6) X2=0,210

p=0,647
7. Acilen kana ihtiyacınız varsa, bağışçıya para ödemeniz gerekirse, öder misiniz? 169 (94,9) 9 (5,1) 110 (97,3) 3 (2,7) X2=1,008

p=0,315
8. Kan bağışını arttırmak için devlet veya özel sağlık kuruluşları tarafından ödeme 

yapılırsa bağışlar mısınız?
62 (34,8) 116 (65,2) 37 (32,7) 76 (67,3) X2=0,134

p=0,714
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kazanım programları ve düzenli kan bağış kampanya-
larının yapılması, düzenli bağışçıları korumak ve bilgi-
leri arttırmak için etkili programların geliştirilmesinin 
bu konuya destek sağlayacağı kanaatindeyiz.

Çalışmamız sonucunda öğrencilerin kan bağışına 
yönelik görüşleri genellikle olumludur. Ancak buna 
rağmen öğrencilerin büyük çoğunluğunun “kan na-
killerinde yoksul ve zengin hastalara eşit fırsat ve-
rilmediğine” inandığı belirlenmiştir. Öğrencilerin 
yoksul ve zengin hastalara eşit fırsat verilmediğine 
inanmalarının sebebi, Kızılay’a olan güven kaybından 
olduğunu söyleyebiliriz. Marmara depreminin ardın-
dan verdiği hizmetlerdeki aksaklık Kızılay’a olan gü-
veni olumsuz şekilde etkilemiş ve özellikle de kan ba-
ğışlarını sekteye uğratmıştır. %100 artış beklenen kan 
bağışlarında %30 oranında düşüş yaşanmıştır7. Yine 
çalışmamızda, öğrencilerin büyük çoğunluğu verilen 
kanların titizlikle test edilmemesi sonucunda bulaşıcı 
hastalıkların yayılmasından endişe duyduklarını belir-
miştir.  Bu sonuç bazı çalışmalarla paralellik gösterir-
ken5,7 bazı çalışmalarla zıtlık göstermektedir1,2.

Toplumumuzun çoğu kulaktan dolma bu bilgilerden 
dolayı kan bağışında bulunmamakta ve çevresindeki 
insanların kan bağışında bulunmasını engellemekte-
dir. Toplumumuzda gözlenen odur ki kan bağışının 
önündeki en büyük iki engel, yanlış bilgilenme ve 
toplumsal duyarsızlıktır. Bu endişenin azalmasında 
otolog kan bağışı uygulaması bir seçenek olabilir. 
Dhingra ve arkadaşları14 kan transfüzyonu nedeniy-
le bulaşıcı infeksiyon nedeni oldukça yüksek görülen 
ülkelerde otolog kan bağışının uygulanması gerektiği-
ni bildirmiştir. Yine bu endişenin azalmasına yönelik 
diğer bir çözüm de kanın toplanması, test edilmesi, 
hazırlanması, saklanması ve taşınması ile ilgili tüm 
aşamalarda kullanılan yöntemler, çalışan personel, 
test malzemeleri, ekipman ve bileşenlerinin içerikleri 
ile ilgili kalite güvenliğinin oluşturulmasıdır7. Ancak, 
kan transfüzyon tedavisi, günlük tıp pratiğinde birçok 
açıdan temelleri tam oturtulmadan ve sahip oldukla-
rı riskler gerektiği kadar gözetilmeden uygulanan bir 
tedavi seçeneği durumundadır. Bu endişenin oluşma-
sında en önemli etkenlerden biri sağlık eğitimi ve uz-
manlık eğitim sürecinde, kan transfüzyon konusunun 
hak ettiği yeri bulamamasıdır. 

Sağlık eğitiminde kan transfüzyon konusunun örgün 
ve kapsamlı olarak uygulanamaması nedeniyle, salt 
ilgili bilim dallarında sınırlı ders konusu olarak geçiş-
tirilmektedir15. Kan transfüzyonları sırasında meyda-
na gelen ölümcül hatalar, geçmiş yıllar da kan bağışı 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir 9, 10. Gelişmiş 
ülkelerde bile düzenli olarak kan bağışında bulunan-
ların oranı %5’tir3,7. Bizim çalışmamızda öğrencile-
rin %2,1’inin kan bağış oranını üç ile on kez olarak 
belirtmesi, Türkiye ortalamasının %1,5 olduğu göz 
önüne alındığında azımsanacak bir oran değildir.

Düzenli kan bağışçısı oranında görülen yükseklik, 
araştırmanın yapıldığı ilde, bölgeye hizmet eden has-
tanelerin oluşu ve öğrencilerin bu hastanelerde stajyer 
olarak çalışmalarından ve ayrıca kan ihtiyacı olanların 
en kolay ve ucuz kan elde etme yeri olarak öğrenci 
yurtlarını görmelerinden kaynaklandığı söylenebilir. 
Ayrıca bu durumda öğrencilerin sağlık eğitiminin, bil-
gi ve bilinç düzeyinin de payı büyüktür. Çalışmamızda 
erkek öğrencilerin kan bağışı oranı kız öğrencilere 
göre istatistiksel olarak daha yüksek görülmesi bayan-
larda kilonun kan bağışa uygun olmaması, tansiyon 
düşüklüğü, anemi gibi kan bağışına engel durumların 
daha fazla görülmesine bağlı olabilir. 

Kan bağışı yapmamanın en büyük nedeni bu çalış-
mada olduğu gibi diğer çalışmalarda da ihmâl etme 
olarak görülmüştür2, 6, 12, 13. Üniversite öğrencilerinde 
de diğer kesimler gibi gönüllü kan bağışını arttırmak 
için bilgilendirici ve motive edici programlara gerek-
sinim vardır. Kan bağışına yönelik doğrudan, inter-
neti ve değişik medya kaynaklarını içeren düzenli eği-
timlerin yapılması, bağış programları ve kampanyaları 
düzenlenmesinin ilk kan bağışlayanların oranında 
artış sağlayacağı düşünülmektedir. Yine bazı organi-
zasyonlarla bağış yapan kişilerin daha sonrasında da 
gönüllü bağışçı olabilmelerini sağlayacak düzenleme 
yapılmalıdır. Kişilere kısa mesaj, e-posta ve telefon 
yolları ile ulaşılmalı, bu kişiler doğum günlerinde bay-
ram ve yılbaşı günlerinde hatırlanılmalıdır1, 3, 16, 17. Bu 
sayede daha önce kan bağışında bulunan kişilerin kan 
vermeyi ihmâl etmeleri önlenebilir. 

Çalışmamız sonucunda öğrencilerin kan bağışına yö-
nelik orta düzeyde bilgilerinin olması bu konuda ülke-
mizde yapılan çalışma sonuçları ile benzerlik göster-
mektedir6,7,10. Kan bağışına yönelik öğrencilerin bazı 
bilgi eksikliklerinin olduğu görülerek uygun şekillerde 
bilgilerle donatıldıklarında hem bilgilerinin artacağı 
hem de kan bağışlama oranında artış sağlanabilece-
ği kanısına varılmıştır. Kan bağışına yönelik bilgiyi ve 
kan bağış oranını daha da arttırmak için; cerrahi ve ilk 
yardım gibi kanama ve sonuçlarının anlatıldığı dersle-
rin içeriklerinde kan bağışının öneminin anlatılması, 
potansiyel kan bağışçılarının saptanarak yanlış bilgi 
ve davranışlarına yönelik eğitilmesi gerekir. Bağışçı 
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öğrencilere kan bağışı ve önemi konusunda su-
numlar yapılmış ve Bölge Kızılay ekibi ile işbirliği 
içerisinde öğrencilere Kan Bağışı Kampanyası ger-
çekleştirilerek 159 kan bağışı elde edilmiştir. Ayrıca 
gelecekte bu eğitimlerin etkinliğinin değerlendiril-
mesi gibi araştırmalar yapılabilir. 

Sonuç
Sağlık yüksek okulu öğrencilerin çoğunluğunun kan 
bağışına yönelik olumlu tutum ve davranışları var-
dır. Ancak, bağış oranları gerekli olan seviyeden çok 
uzaktadır ve kan bağışının önemi hakkında yeterli bi-
linç geliştirilmemiştir.
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gönüllülüğüne ciddi zararlar vermiş olup, birçok top-
lumda, özellikle eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde, 
kadınlarda ve gençlerde korkuya yol açmıştır.

Günümüz de ise, kan ve kan ürünlerinin enfeksiyon 
bulaşması yönünden kontrol edilmesi için daha gü-
venilir, kaliteli ve duyarlı testler ile moleküler tanı 
teknikleri kullanılmaktadır3. Ülkemizde kan merkez-
lerinde HCV taraması 1996 yılının başında zorunlu 
tarama testleri arasına girmiştir. Türkiye’de kan ban-
kalarında bakılması zorunlu olan testler; Anti HIV–1, 
HbsAg, Anti HCV, Sifiliz ve Sıtma testleridir3,7. Fakat 
her ne kadar bu testler uygulansa da bazen istenme-
yen durumlar ortaya çıkmaktadır.

Çalışmamızda öğrencilerin büyük çoğunluğu acilen 
kana ihtiyacı olduğunda para karşılığı alabileceğini 
belirtirken, yine büyük çoğunluğu bağışlanan kan-
ların para karşılığı satılmasından endişe duyduğu-
nu ifade etmiştir. Bu sonuç Kaya ve arkadaşlarının 
çalışması7 ile benzerlik göstermektedir. Ne yazık ki, 
ülkemizde gerekli kan bağışçısı kazanım çalışmaları 
yapılmadığı ve toplumda kan bağışı alışkanlığı oluş-
turulmadığı için kan ve kan ürünlerine ilişkin esasları 
düzenleyen mevcut bir yasa üzerinden 20 yıldan faz-
la süre geçmesine rağmen kan parayla alınıp satılan 
bir meta olma özelliğini sürdürmektedir16. Bağışçıları 
genel olarak para karşılığı kan verenler, aile çevresin-
den kan verenler ve gönüllü, karşılıksız kan bağış-
layanlar olarak gruplandırabiliriz. Para karşılığı kan 
veren ve bunu bir kazanç kapısı gibi gören bağışçılar 
en tehlikelileridir. Transfüzyonla geçen hastalıklar 
bakımından en yüksek oran bu grup bağışçılar ara-
sındadır. Güvenli ve ücretsiz kan, gönüllülük esasına 
dayalı olarak sağlanmalıdır1,6,8. Bunun için de yeterli 
ve çeşitli sayıda kampanyaların düzenlenmesi gerek-
tiği ortaya çıkmaktadır. Başta Dünya Sağlık Örgütü, 
Avrupa Topluluğu ve konuyla ilgili diğer birimler her 
ülkenin kendi kan ürünü gereksinimini yine kendi 
halkından elde edeceği kandan sağlaması prensibini 
kabul etmiştir17. 

Bu çalışma Kars Sağlık Yüksekokulu öğrencilerin-
den oluşan bir araştırma grubu ile sınırlıdır, ancak 
benzer gruplara genellenebilir. Araştırmada öğ-
rencilerin bilgi ve görüşleri araştırmada kullanılan 
anketteki cevap seçenekleri ile sınırlıdır. Gelecekte 
böyle bir çalışma görüşme teknikleriyle planlanmalı, 
öğrencilerle yapılan görüşmelerden elde edilen ce-
vaplarla bilgileri ve görüşleri değerlendirilmelidir. 
Bu çalışma yapıldıktan sonra Kan Bağışına yönelik 
eğitim broşürü geliştirilmiş, öğrencilere dağıtılmış, 
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ABSTRACT
Central sleep apnea syndrome is a disorder characterized by the 
recurrent episodes of apnea during sleep resulting from transient 
pause of ventilatory effort. Various cardiologic and metabolic 
causes of the central sleep apnea have been described. In addi-
tion, various neurological diseases affecting brainstem have been 
implicated in the development of the sleep apnea. In this report, 
we presented four patients with central sleep apnea syndrome and 
normal neurologic, otorhinolaryngologic and cardiovascular find-
ings. For a further and detailed neurologic examination we per-
formed a magnetic resonance imaging examination and eventually 
detected pathological findings associated with arachnoid cyst and 
meningiomas.

Key words: brain stem; central sleep apnea; magnetic resonance imaging; 
polysomnography

ÖZET
Santral uyku apne sendromu, uyku sırasında solunum çabasının 
yokluğu nedeniyle oluşan tekrarlayıcı apneler ile karakterize bir 
hastalıktır. Santral uyku apnesinin çeşitli kardiyolojik ve metabo-
lik nedenleri tanımlanmıştır. Beyin sapını etkileyen farkı nörolojik 
hastalıklar da santral uyku apnesinin gelişiminden sorumlu tutul-
muştur. Burada nörolojik, kulak- burun- boğaz ve kardiyolojik mu-
ayeneleri normal olan, santral uyku apne sendromlu dört hastayı 
sunduk. Daha ileri ve ayrıntılı nörolojik inceleme için beyin manyetik 
rezonans görüntüleme incelemesi yaptık ve sonunda beyin sapında 
santral apnelere neden olabilecek araknoid kist ve menenjiomlar 
saptadık. 

Anahtar kelimeler: beyin sapı; santral uyku apnesi; manyetik rezonans 
görüntüleme; polysomnografi
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Introduction
Central sleep apnea (CSA) is a neurological disorder 
characterized by the recurrent episodes of  apnea 
during sleep resulting from transient pause of  venti-
latory effort. Central apnea is traditionally defined as 
the absence airflow with a lack of  inspiratory effort 
lasting at least 10 seconds1. CSA is seen in less than 
10% of  patients with sleep apnea and the usual co-
existent events are obstructive. 

Various causes of  CSA have been described. 
However, in some cases etio-pathogenesis has not 
been established1. In order to understand the normal 
mechanisms regulating the ventilation during sleep 
and wakefulness, the patho-physiology of  the CSA 
must be lightened. All possible underlying causes of  
CSA should be investigated during the care of  pa-
tients with the disorder. 

Ventilation during sleep is controlled by complex 
mechanisms, in where the brain stem and its path-
ways play an important role. The brain stem is a 
primary generator for rhythmic breathing pattern 
during sleep and wakefulness2. Therefore, vari-
ous neurological diseases affecting brain stem have 
been implicated in the development of  sleep apnea. 
Certain pathological conditions, such as hemorrhage, 
infarction, tumors, brain stem encephalitis, trauma, 
Arnold-Chiari malformations, damaging the area 
may result in breathe dysrhythmias, mostly the cen-
tral sleep apneas, during sleep 3, 4.

In this report, we presented four patients with com-
plaints of  snoring, hypersomnolence, frequent noc-
turnal wakening and witnessed apneas during sleep. 
After a full night polysomnographic recording per-
formed between the dates January 2011 and March 
2012, we mostly detected central apneas coexisting 
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with less frequent obstructive apneas. Sleep disor-
dered breathe events were scored manually accord-
ing to the American Academy of  Sleep Medicine 
criteria5.

The patients were investigated for otorhinolaryngo-
logic, cardiovascular and metabolic disorders; howev-
er there was not any remarkable finding. Neurological 
examination was also normal. For a further and de-
tailed neurologic examination we performed a mag-
netic resonance imaging examination and eventually 
detected pathological findings associated with arach-
noid cyst and meningiomas.

Case 1
After a polysomnographic recording a 46-year-old 
male patient with a body mass index (BMI) of  22.5 
kg/m2 was diagnosed with CSA. He had an apnea/
hypopnea index (AHI) of  18.7/h and central ap-
nea index of  12.4/h. MRI examination revealed 
an arachnoid cyst on the brain stem, caudal to the 
right 7, 8 and 9th cranial nerves (Figure 1). The neu-
rosurgeons offered a clinical observation without 
surgery. We applied a continuous positive airway 

pressure (CPAP) therapy and observed the clini-
cal and polysomnographic improvement of  the 
symptoms.

Case 2
A 75-year-old female patient with a BMI of  27.8 
kg/m2 was diagnosed with CSA. She had an AHI 
of  41.6/h and central apnea index of  35.9/h after 
a polysomnographic recording (Figure 2). Except 
from a well regulated hypertension, her medical 
history was unremarkable. A MRI examination re-
vealed a meningioma on the right side of  bulbus 
(Figure 3). The neurosurgeons offered surgery for 
the intracranial mass, however the patient refused 
surgery. Now she is under symptomatic medication 
with acetozolamide 250 mg twice a day. The symp-
tom of  daytime sleepiness has improved. CPAP 
therapy was not started due to the possible risks of  
complications such as the complex central apnea or 
intracranial hypertension.

Case 3
A 56-year-old female patient with a BMI of  25.6 
kg/m2 was diagnosed with CSA. She had an AHI 
of  16.9/h and central apnea index of  11.5/h after a 
polysomnographic recording. In the examination of  
a computerized tomography (CT) (Figure 4) and a 
contrast enhanced MRI, we detected a mass with the 
dimensions of  15x10 mm suggesting a meningioma 
on the left side of  the lower bulbus.  Surgical inter-
vention was suggested, however the patient refused 
surgery. She is under periodic follow-up.

Case 4
A 57-year-old female patient with a BMI of  24.3 
kg/m2 was diagnosed with CSA. She had an AHI 
of  23.7/h and central apnea index of  13.7/h after 
a polysomnographic recording. In the MRI exami-
nation, a meningioma with 43×33×23 mm dimen-
sions was detected at the right cerebellopontine angle 
(Figure 5). Surgical removal of  the mass was indi-
cated and the patient was referred to another center.

Discussion
Advancements in the electrophysiological, radiologi-
cal, neuroanatomical and neurochemical techniques 
have provided sufficient information on the orga-
nization of  respiratory rhythmogenesis, control of  

Figure 1. A coronal T2 weighted MRI image of a hyperintense lesion at the right 
pons and bulbus.
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respiratory functions and chemosensitivity. There are 
three processes for the rhythmic breathing.

The first process controlling ventilation is the meta-
bolic control system consisting of  the vagally medi-
ated intrapulmonary receptors, complex brain stem 
mechanisms, and the carotid and medullary chemo-
receptors for hypercapnia and hypoxia.

The second system is the behavioral or volitional 
control systems acting during daily routine practices 
like eating or talking. The origin of  this mechanism is 
probably located in the forebrain.

The third ventilatory mechanism is the wakefulness 
stimulus for increasing the ventilation that is inher-
ent to the waking state. The neurons that control this 
process are located in three regions; nucleus of  the 
solitary tract, the ventrolateral medulla and the dor-
solateral pons2. Thus, the brain stem and its connec-
tions are the important points that control breath-
ing during sleep and wakefulness. Various neurologic 
disorders affecting brain stem and its pathways have 
been implicated in the development of  the sleep ap-
nea, particularly the central apnea3,4.

Figure 2. A polysomnographic recording showing central sleep apnea.

Figure 3. A sagittal contrast enhanced T1 weighted MRI 
image of a diffuse contrast enhanced lesion at the right 
lower bulbus.

Figure 4. A CT image of a hyperdense lesion at 
the left lower bulbus.

Figure 5. A transverse T2 weighted MRI image of an 
iso-hyperintese lesion at the right cerebellopontin 
angle.
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In our patients, although we could not find any ab-
normality in their physical and neurological examina-
tion, we detected that the CSAs were more dominant 
than the obstructive apneas. These findings led us to 
the suspicion of  subclinical brain stem pathology. 
All patients were investigated for other causes of  the 
CSA, however no cardiovascular, renal or metabolic 
diseases were detected. All four patients were diag-
nosed with brain stem pathologies with the help of  
MRI and CT. The occult pathologies of  the patients 
were slowly growing masses of  arachnoid cyst and 
meningioma. Probably the characteristic of  the slow 
growth and progression of  the lesions resulted in 
sleep apnea related symptoms instead of  localized 
neurologic deficits. From this point of  view, a brain 
imaging examination should be offered in the pa-
tients with a predominant CSA, even if  their clinical 
and physical examinations are normal. 
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ABSTRACT
Aortic arc variations may cause some clinical symptoms like 
dysphagia and stridor or may be determined incidentally. These 
variations may cause commotions during radiologic examinations 
and surgical operations. Thus, anatomists, radiologists and sur-
geons should be aware of them. In this paper, we present a case 
of a right aortic arch with mirror image branching observed in a 
computed tomography image of a 50 year-old man. The triple 
anomaly of the right aortic arch consisted of a left brachioce-
phalic trunk, the absence of a brachiocephalic trunk on the right 
side and the separate origins of the arteries on the right side, with 
the right common carotid artery preceding the right subclavian 
artery.

Key words: anotomy; anatomic variation; aorta; congenital; tomography; situs 
inversus

ÖZET
Arkus aorta varyasyonları disfaji ve stridor gibi klinik belirtiler ve-
rebildiği gibi tamamen rastlantısal olarak da tespit edilebilir. Bu 
varyasyonlar radyolojik incelemeler ve cerrahi operasyonlar sıra-
sında karışıklıklara yol açabildiği için anatomistler, radyologlar ve 
cerrahlar tarafından bilinmesi gereklidir. Bu yazıda, 50 yaşındaki 
bir erkeğin göğüs bilgisayarlı tomografisi görüntüsünde izlenen 
sağ arkus aort ve ayna görüntüsü dallanması sunulmaktadır. Sağ 
aortik arkın üçlü anomali görüntüsü; solda truncus brachiocep-
halicus varlığı, sağda truncus brachiocephalicus yokluğu ve sağ 
taraftaki arterlerin önce a. carotis communis dextra daha son-
ra a. subclavia dextra olmak üzere ayrı ayrı orijin almalarından 
oluşmaktaydı. 

Anahtar kelimeler: anotomi; anotomik varyasyon; aort; konjenital; tomografi; 
situs inversus
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Giriş
Arkus aorta çıkan aortun devamıdır. Manubrium 
sterni’nin sağ yarısının arkasında, sağ ikinci sterno-
kostal eklemin üst kenarı seviyesinde başlar. Arkaya 
ve sola ilerleyip konkavlığı aşağı bakan bir kavis çizer. 
Sol ikinci kostanın sternuma tutunduğu manubrium 
sterni’nin sağ yarısının arkasında, sağ ikinci sterno-
kostal eklemin üst kenarı veya dördüncü torakal 
vertebra’nın alt kenarı seviyesinde sonlanır. Bu sevi-
yeden sonra “pars descendens aortae” adıyla devam 
eder. Arkus aorta konveks olan üst yüzünden üç dal 
verir; Bunlar sağdan sola sırasıyla truncus brachio-
cephalicus, a. carotis communis sinistra ve a. subcla-
via sinistra’dır1-3.
Arkus aorta’dan çıkan dalların başlangıçları %65 ora-
nında varyasyon gösterir1. Arkus aorta’nın aberran 
arterleri brachial arkın dördüncü çiftinin düzensiz 
gelişiminin sonucudur4. Arkus aorta’nın sağ tarafta 
bulunduğu anomalilerde sağ taraftan çıkan dal trun-
cus brachiocephalicus değil a. subclavia dextra’dır1. 
1963’te Felson ve Palayew, sağ arkus aortanın iki ana 
tipini bildirmişlerdir. Bunlar; ön veya sağ arkus aorta 
ve major arterlerin ayna görüntüsü dallanması, arka 
veya sağ arkus aorta’nın aberran a. subclavia sinistra 
ile birlikteliğidir5. 
Arkus aorta anomalileri genellikle raslantısal ola-
rak saptanmakla birlikte bazı vakalarda tracheo-
bronchial veya esophagial kompresyona neden ola-
bilmekte ve kongenital kalp hastalıkları ile birlikte 
gözlenebilmektedirler. 
Bu yazıda toraks bilgisayarlı tomografisi’de (BT)  ar-
kus aorta anomalisi saptanan bir hastayı sunmayı ve 
bu konu ile ilgili literatürü tartışmayı amaçladık.  
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Anabilim Dalı’nda yapılan toraksın bilgisayarlı to-
mografi (BT) ile incelemesinde, 50 yaşındaki bir er-
kek hastanın sağ arkus aortası incelendi. (Şekil 1. a–c). 
Olgudaki sağ arkus aorta’da üç anomali belirlendi.
Birinci anomali solda truncus brachiocephalicus 
varlığı (arkus’ın ilk dalı); ikinci anomali sağda trun-
cus brachiocephalicus yokluğu ve üçüncü anomali 
sağ taraftaki arterlerin önce a. carotis communis 
dextra (arkus’un ikinci dalı) daha sonra a. subclavia 
dextra (arkus’un üçüncü dalı) olmak üzere ayrı orijin 
almaları şeklindeydi (Şekil 2). Bu anomali sağ arkus 
aorta ve ayna görüntüsü dallanması ile uyumluydu. 
Aorta ascendens, arcus aorta ve arkus aortanın dal-
ları normal genişlikteydi. İnen aorta proksimal kıs-
mından retroesophagial bölgeye doğru uzanan ve 
güdük şeklinde sonlanan 2 cm genişliğinde, 1,5 cm 

uzunluğunda vasküler yapı özofagusa bası oluştur-
maktaydı (Şekil 2). Her iki taraf  a. vertebralis’ler a. 
subclavia’dan köken almaktaydı. Olguda situs inver-
sus, büyük damar anomalisi ve konjenital kalp has-
talığı yoktu.

Tartışma
Arkus aorta’nın gelişimi sırasında oluşan varyasyon-
lar, spesifik anatomik ve klinik bulguların eşlik ettiği 
arkus’un ve dallarının pozisyon değişiklikleri gibi bir 
grup heterojen vasküler anomalilerden oluşur6. Bu 
varyasyonlar, embriyonik farengeal ark’ın bir veya 
birden fazla komponentinin anormal gelişiminin so-
nucu olup genellikle beş grupta incelenir. Bunlar çift 
ark, sağ arkus aorta ile birlikte ayna görüntüsü dallan-
ması, sağ arkus aorta ile birlikte anormal dallanma, 
sol arkus aorta ile birlikte anormal dallanma ve servi-
kal arkus aortadır7.

Şekil 1. a–c. 50 yaşında erkek hastada sağ arkus aorta (AA) ile birlikte ayna görüntüsü dallanması varyasyonu. 
(a) Transvers kesi.  
 1, A. subclavia sinistra; 2, A. carotis communis sinistra; 3, A. carotis communis dextra.  
(b) Olgunun üç boyutlu gösterimi. 
 AD, Aortae descendens; 1, Truncus brachiocephalicus sinistra; 2, A. subclavia sinistra; 3, A. carotis communis sinistra;  
 4, A. carotis communis dextra; 5, A. subclavia dextra. 
(c) Olgunun şematik çizimi. 
 AD, Aortae descendens; 1, Truncus brachiocephalicus sinistra; 2, A. subclavia sinistra; 3, A. carotis communis sinistra;  
 4, A. carotis communis dextra; 5, A. subclavia dextra.

c

a b
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Arkus aorta anomalileri erişkin popülasyonun 
%0,1’inde görülür8, 9 ve opere edilen konjenital kardi-
yovasküler defektlerin %1’inden azını oluşturur6. Bu 
anomaliler genellikle saptanamadığı için gerçek insi-
dansları tam olarak bilinmemektedir.
Tıbbi literatürde arkus aorta anomalilerinin özellikle 
22q11 delesyonu gibi kromozomal defektlerle ilişkisi 
gösterilmiştir10, 11. Kardiyak ve ekstrakardiyak defektler 
eşlik ediyorsa, arkus aorta anomalileri varlığında 22q11 
delesyon artışı ve konjenital kalp hastalığı ile birlikte-
lik şansları arasında yakın ilişki olduğu bildirilmiştir6, 

12. McElhinney ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
22q11 delesyonu olanların %24’ünde sağ arkus aorta 
veya çift arkus aorta görüldüğü bildirilmiştir10.
Arkus aorta varyasyonları klinik olarak tracheo-
bronchial kompresyon, oesophagial kompresyon ve 
anormal kan akımı paternleri gibi fizyolojik anoma-
lilere yol açabilir. Tracheobronchial ve esophagial 
kompresyona çoğunlukla trakea ve özofagus’un et-
rafını saran anormal ark paternlerinin vasküler halka 
oluşturan anomalileri neden olur. En sık gözlenen 
vasküler halka formları; çift arkus aorta, sağ arkus 
aorta ile retroesophagial divertiküllü aberran orijin-
li a. subclavia sinistra birlikteliği, sağ arkus aorta ile 
birlikte ayna görüntüsü dallanması ve aorta desen-
dens ile a. pulmonalis sinistra’nın proksimali ara-
sındaki sol tarafta ductus arteriosus’un geçişidir. Bu 
formlar gerçek bir halka formları olmadığı için klinik 

olarak belirgin bir tracheabronchial ve/veya esopha-
gial kompresyon yapmazlar7. Olgumuzdaki hastanın 
kliniği asemptomatik olmasına rağmen radyolojik 
görüntülerinde aorta descendens’de retroesophagial 
darlık oluşturduğu gözlenmekteydi.
Sağ arkus aorta, özellikle Fallot tetralojisi gibi komp-
leks kongenital kalp hastalıkları içinde yaygın gözle-
nen anomalilerden olmasına rağmen erişkinde gö-
rülme sıklığı sadece %0,1 oranındadır 9. Arkus aorta 
anomalileri ile ilgili çok sayıda araştırmaları olan 
Shuford ve arkadaşları sağ arkus aorta’yı eşlik eden 
anomalilere göre 3 major tipte sınıflandırmışlardır; 
aberrant a. subclavia sinistra ile (tip 1), ayna görün-
tüsü dallanması ile (tip 2) ve arkus’dan isole olan a. 
subclavia sinistra ile birlikte olan (tip 3) sağ arkus aor-
ta tipleri. Aynı çalışmada en sık gözlenen formun tip 
1 olduğu, tip 2 ve 3’ün ise asemptomatik erişkinlerde 
çok nadir olarak görüldüğü söylenmektedir5.
Liu ve arkadaşları9 48 yaşındaki asemptomatik bir 
kadında 64 MDCT’de (multidetector computed to-
mography) rastlantısal olarak sağ arkus aorta ve ayna 
görüntüsü dallanması rapor ettiler. Bizim olgumuzda 
da, bu olguya benzer şekilde herhangi bir kongenital 
kalp hastalığı olmayan 50 yaşında bir erkek hastanın 
toraks BT’sinde sağ arkus aorta ve ayna görüntüsü 
dallanması gözlendi. Arkus aorta’dan sırasıyla; trun-
cus brachiocephalicus sinistra, a. carotis communis 
dextra, a. subclavia dextra dalları çıkmaktaydı.

Şekil 2. Aorta descendens’in, 
özofagus arkasında bası 
oluşturması (&8592;).
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Sağ arkus aorta ile ayna görüntüsü dallanması bir-
likteliği, olguların %90’nında Fallot tetrolojisi veya 
truncus arteriosus gibi konjenital kalp hastalıkları ile 
birliktedir. Olguların büyük bölümünde aorta des-
cendens sağ taraftadır. Eğer ductus arteriosus sol 
tarafta ise truncus brachiocephalicus ile a. pulmona-
lis arasında önde bulunur ve özofagus’un arkasında 
vasküler halka formu oluşmaz. Halka formasyonu 
ancak çok nadir vakalarda oluşur ve bu vakalarda da 
özofagogram’da, özofagus’un arkasında tespit edi-
lir13. Klasik bilgiden farklı olarak olgumuzdaki varyas-
yon sağ arkus aorta tip 2 grubunda olmasına rağmen 
hastada konjenital kalp hastalığı bulunmamakta ve 
radyolojik görüntülerinde inen aortanın retroesopha-
gial darlık oluşturduğu gözlenmekteydi.
Sağ arkus aorta genellikle asemptomatik olmasına 
rağmen disfaji veya stridor ile kendini gösterebilir. 
Roberts ve arkadaşları arkus aorta anomalisinin tra-
keoesophagial basıya yol açması nedeniyle opere edi-
len 30 çocuğun yarısında, sağ arkus aorta ve aberran 
a. subclavia sinistra rapor etmişlerdir14. Galindo ve ar-
kadaşlarının6 2000-2007 yılları arasında fetal yaşamda 
sağ arkus aorta’nın klinik bulgularının ve karakteristik 
özelliklerinin incelendikleri bir çalışmada bu varyas-
yonun gözlendiği 48 olgunun %62,5’inde ayna gö-
rüntüsü dallanması, %31,2’sinde aberrant a. subclavia 
sinistra, %6,3’ünde çift arkus aorta rapor edilmiştir. 
Aynı çalışmada arkus aorta anomalisinin izole olduğu 
olguların çoğunun bening vasküler varyasyonlar ol-
duğu bildirilmiştir6. 
Literatürde sağ arkus aorta ile birlikte ayna görüntü-
sü dallanması çok az sayıda rapor edilmiştir. Özellikle 
olgumuzda konjenital kalp hastalığı olmaması ve 
inen aorta’nın özofagus arkasında bası yapması, bu 
olguyu daha da nadir gözlenen bir varyasyon haline 
getirmektedir.
Sağ arkus aorta, disfaji ve stridor şikayetleri olan kişi-
lerde akla gelmesi gereken bir varyasyondur.
Sonuçta, bu yazıda sağ arkus aorta ile ayna görüntüsü 
dallanması olan bir olguda özofagus basısının da var-
lığını bildiriyoruz. Arkus aorta varyasyonları,  klinik 
belirti verebildiği gibi, radyolojik incelemeler ve cer-
rahi operasyonlar sırasında da karışıklıklara yol aça-
bilmektedir. Bu nedenlerle arkus aorta varyasyonları-
nın anatomistler, radyologlar ve cerrahlar tarafından 
bilinmesi gereklidir.    
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ABSTRACT
AIDS has a gradually increasing frequency worldwide and its 
presence remarkably effects the application of standard medical 
and surgical procedures. The probability of transmission of this 
lethal disease to both the patients and the healthcare profession-
als during routine healthcare services may cause the violation of 
patient rights, alter the standard surgical interventions and the ap-
proaches. AIDS patients may undergo surgical procedures sec-
ondary to the disease and/or other health conditions. However, the 
possibility of the transmission of the infection to the surgical team 
members puts the surgical team in a stressful and troublesome 
condition. Thus, consciously or unconsciously some health care 
providers may not provide the required health service. In this re-
view, we aimed to discuss the surgical conditions encountered in 
AIDS patients and to define the best current practical surgical ap-
proaches to these patients with respects to the ethical concerns.

Key words: acquired immunodeficiency syndrome; ethics; infection; 
prevention and control; surgery

ÖZET
AIDS’in görülme sıklığı bütün dünyada artmaktadır ve AIDS varlığı 
birçok tıbbi ve cerrahi işlemin uygulanmasını etkilemektedir. Rutin 
sağlık hizmeti sırasında bu ölümcül hastalığın hem hastalara hem 
de sağlık çalışanlarına bulaştırılma olasılığı hasta haklarının yok 
sayılmasına, standart cerrahi girişim ve yaklaşımın değişmesine 
sebep olabilir. AIDS hastaları hastalıkları sebebiyle ya da başka se-
beplerden cerrahi girişimlere maruz kalabilirler. Ancak, hastalığın 
bulaşabilme ihtimali cerrahi ekibi stresli ve zor bir duruma sokar. 
Bunun için de, bilerek ya da bilmeyerek bazı sağlık çalışanları has-
ta için gerekli sağlık hizmetini sunmayabilir. Bu derlemede AIDS 
hastalarında karşılaşılan cerrahi durumları tartışmayı ve etik duyarlı-
lıklarla birlikte bu hastalar için en iyi güncel pratik cerrahi yaklaşımı 
tanımlamayı amaçladık. 

Anahtar kelimeler: kazanılmış immün yetmezlik sendromu; etik; enfeksiyon; 
önleme ve kontrol; cerrahi yaklaşım

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):41–47  •   doi: 10.5505/kjms.2013.47965

Giriş
İlk kez 1981 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde 
(ABD) tanımlanmış olan HIV/AIDS, başlangıçta 
Kuzey Amerika ve Avrupa gibi gelişmiş ülkelerdeki 
homoseksüel ve/ veya biseksüel erkeklerin hastalığı 
olarak düşünülmüştü. Ancak, HIV/AIDS günümüz 
her yaş insanının ve çağdaş tıbbın en önemli gün-
cel ve küresel sorunlarından birisi olarak karşımızda 
durmaktadır 1,2. Dünyada HIV enfeksiyonu ile yaşa-
yan yaklaşık 33,4 milyon kişi bulunduğu, 22,4 mil-
yonunun Sahraaltı Afrika’da, 1,1 milyon yetişkinin 
ise ABD’de yaşamakta olduğu tahmin edilmektedir. 
Dramatik olarak ABD’de her yıl yaklaşık 56000 in-
sanın HIV virüsü ile enfekte olduğu ve bu durumun 
ülke için sosyal-kültürel-biyolojik-politik ve finansal 
açıdan sıkıntılar yarattığı belirtilmektedir 2. 

Ülkemizde ihbarı zorunlu bir hastalık olarak kabul 
edilen HIV/AIDS olgusuna ilk kez 1985 yılında rast-
lanılmıştır. Sağlık Bakanlığı verilerine göre 1 Ekim 
1985 ile 31 Haziran 2011 tarihleri arasında yaklaşık 
4826 HIV/AIDS olgusu görülmüş,  bunların 3950’si 
HIV-pozitif, 876’sı AIDS’lidir ve olguların büyük ço-
ğunluğu (yaklaşık %60) 15–39 yaş grubundadır 3,4.  

Dünya’da giderek artan “Kazanılmış Bağışıklık 
Yetmezliği Sendromu” olarak bilinen ve İnsan 
İmmün Yetmezlik Virüsünün neden olduğu bu has-
talık ile ilgili son yıllarda tıbbi ve cerrahi uygulama-
lara ilişkin birtakım sıkıntılarla karşılaşılabilmektedir. 
Cerrah ve diğer sağlık bakım profesyonellerinin bu 
ölümcül bulaşıcı hastalık ile karşı karşıya kalması du-
rumu, etik açıdan hasta haklarının ihlali ve bu hasta-
lara nasıl yaklaşılacağı konusunda tartışmaları da gün-
deme getirmektedir5,6. 

HIV/AIDS’li hastaların cerrahi girişim geçirme-
si, bu hastalarla temas ve bulaş riski, cerrahi ekibin 
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karşılaştığı en zor durumlardan birisini oluşturmak-
tadır. HIV pozitif  tanısı almış ve bazen sıfatlandı-
rılmış olan bu hastalar cerrahi girişim gerektiren 
durumlarda kaliteli sağlık bakımı almakta zorluklar 
yaşayabilmektedirler. HIV pozitif  kişinin işten uzak-
laştırılması, AIDS’e bağlı hastalıklar nedeniyle yaşa-
mını yitiren kişinin yakınlarına mezarının kireçlene-
ceğinin söylenmesi, acil cerrahi girişime gereksinimi 
bulunan kişinin HIV pozitif  çıkması üzerine giri-
şimin yapılamaması gibi örnekler günümüzde hala 
görülebilmektedir. 

Hastanın fizyolojik fonksiyonlarını değiştirilebilecek 
kontrollü travma olarak kabul edilen cerrahi girişim, 
HIV/AIDS’li hastalar için yaşamlarının bir dönemin-
de hastalığa bağlı semptomlar nedeniyle vazgeçilmez 
bir tedavi yöntemidir. Başka bir açıdan bakıldığında;   
HIV/AIDS’li hastalar, diğer bireyler gibi herhangi bir 
neden ile cerrahi girişime gereksinim duyabilmekte-
dirler. Bu bağlamda hastaların sağlıklı yaşamının ye-
niden kazandırılması için fiziksel, psikolojik ve sosyal 
gereksinimlerinin karşılanması, sürdürülebilir yaşam 
kalitesinin arttırılması başta cerrahi ekip olmak üze-
re tüm sağlık çalışanlarının sorumluluğu altındadır. 
HIV/AIDS’li hastaları hayatlarının bu döneminde; 
ortaya çıkan immunolojik, endokrin ve hematolojik 
değişikliklerin yanı sıra, anestezi ve sedasyon deneyi-
mi, beden bütünlüğünün bozulması, organ ve fonk-
siyon kayıpları, ölüm korkusu, sosyal yaşantısına geri 
dönememe, maddi kayıp, sevdiklerinden uzak kalma 
duygusu ve hastalığa bağlı olarak yaşanılan veya karşı-
laşılan toplumsal soyutlanma sorunları da yaşamakta-
dırlar6,7. AIDS/ HIV’li hastalarda önemli olan nokta; 
bu hastalarda daha dikkatli ve özenli,  holistik bir yak-
laşımın sergilenmiş olmasıdır. 

HIV/AIDS’li Hastalarda Cerrahi Girişim 
Gerektiren Durumlar
HIV/AİDS’li hastaların, hastalığa bağlı veya bağlı ol-
mayan nedenler sonucunda yaşayabileceği ve cerrahi 
girişime gereksinim duyabileceği sorunlar Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

Cerrahi Süreçte Önlem ve Cerrahi Ekibin 
Yaklaşımı
Afrika ülkelerinde HIV/AIDS epidemiyolojisi fark-
lıdır. Bir yandan HIV’in sergilenme oranı düşüktür, 
diğer yandan yerel halkın seropozitifliği yüksektir. 
Virüsle yaşayan 20 milyon üzerinde kişi bulunmak-
tadır. Bu nedenle Afrikada çalışan cerrahların batı 

ülkelerine göre 15 kat daha fazla cross enfeksiyon 
riski altında olduğu, bulaş riski nedeniyle de endi-
şe ettikleri saptanmıştır 2,43,44. Bunun daha ötesinde, 
ABD’de HIV pozitif  olduğu bilinen bir cerrahın ka-
riyeri, mesleki uygulamaları ve itibarı zedelenebilmek-
tedir. Sağlık ekibi üyelerinin HIV/ AIDS’li hastaları 
tedavi etmek gibi etik bir görevinin olması nedeniyle, 
HIV pozitif  olan bir cerrahın klinik ve cerrahi uygu-
lamalarını devam ettirebileceği belirtilmektedir 8.  

Dünya genelinde HIV/AIDS enfeksiyonu görülme 
sıklığının artması nedeniyle klinik maruziyetin daha 
fazla olduğu, dolayısıyla HIV/AIDS bulaşmış bi-
reylerin, sağlıklı popülasyona benzer cerrahi girişim 
gerektirecek sorunları beraberinde getireceği bildi-
rilmektedir 8. Yapılan çalışmalarda, HIV pozitif  ol-
ması nedeniyle ameliyat edilmeyen hastaların yaklaşık 
%20-25’inde cerrahi girişim gerektirecek hastalıkla-
rın bulunduğu belirtilmekte birlikte, gelecekte HIV/
AIDS’li hastaların genel populasyona göre daha faz-
la oranda cerrahi girişimlere maruz kalacağı tahmin 
edilmektedir 45,46. Nijerya’ da yapılan bir çalışmada, 
çene cerrahisi uzmanlarının, HIV pozitif  olduğunu 
bildikleri hastaların %41,5’ini opere ettiklerini, buna 
karşın test edilmeyen veya HIV pozitif  olduğu bilin-
meyen çok sayıda kişi bulunduğu ve uzmanların bu 
durumun farkında olmadıkları ve endişe duydukları 
belirlenmiştir 47.

Bulaş Riski 
Genel olarak, cerrahi girişim geçiren HIV/AIDS’li 
hastalarda diğer hastalara göre mortalite ve morbidi-
te oranlarında anlamlı bir artış olmadığı, bunun yanı 
sıra bu hastalarda yaklaşık %79 oranda cerrahi giri-
şimlerde başarılı sonuçlar elde edildiği belirtilmiştir 
48. Epidemiyolojik olarak, cerrahi girişimler sırasında 
%1,5 ile %15 oranında, diğer bir deyişle her 100 cer-
rahi girişimin 5’inde perkütan yaralanmaların olduğu, 
perkütan yaralanmadan sonra HIV bulaşma riskinin 
%3 olduğu, HIV pozitif  hastadan cerraha bulaşma 
riskinin 1/1,300,000 ile 1/450,000 arasında değiştiği 
ve her cerrahi girişim başına HIV bulaşma oranının 
1/130,000 olduğu bildirilmektedir 8,49,50.

Evrensel Önlemler
HIV/AIDS hastaları, malignite, kronik hastalık veya 
acil cerrahi gerektiren diğer durumlar nedeni ile cer-
rahi ekip ile karşılaşmaktadır. Cerrahi ekibin karşı 
karşıya kaldığı riskler oldukça karmaşık ve çeşitlidir. 
Genel anlamda, cerrahi ekibin yaklaşımı; Centers for 
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Tablo 1. HIV/AIDS Hastalığına Bağlı Olarak Gelişen ve Cerrahi Girişim Gerektirebilen Hastalıklar

Hastalık Olası Cerrahi Girişim 

Kaposi Sarkomu Kaposi sarkoma, HIV/AIDS hastalarında seyrek görülen kütanöz bir tümör olmasına karşın, hastalar Kaposi 
sarkomu nedeniyle cerrahi girişime gereksinim duyabilir. Cerrah ile sağlık ve bakım profesyonellerinin en önemli 
görevi komplikasyonların kontrolü ve tanının konmasıdır 8. 

Non Hodking Lenfoma (NHL) Non Hodgkin Lenfoma (NHL),  HIV/AIDS hastalarında Kaposi sarkomundan sonra sekonder olarak gelişen, 
özellikle beyin ve spinal kordu etkileyen santral sinir sistemi lenfomasıdır8. NHL, HIV ile enfekte bireylerde en 
sık rastlanan ikinci tümördür. Genel populasyona göre 60 kat daha fazla görülmektedir. Hastaların yaklaşık 
%85’inde extranodal tutulum vardır. Başta merkezi sinir sistemi olmak üzere mide, barsak, kemik iliği ve 
karaciğer tutulumu gözlenebilir. Tedavisinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi yapılabilir 9,10.

Merkezi Sinir Sistemi (MSS) Hastalıkları Beyin, HIV enfeksiyonu ile bağlantılı pek çok anormallik sonucunda etkilenebilir. MSS’nde, HIV ile bağlantılı 
lezyonlar, fırsatçı enfeksiyonlar ve neoplazmalar görülebilir. Özellikle HIV’li çocuklarda anevrizma, infarkt ya da 
kanamaya rastlanabilir. Fırsatçı enfeksiyonlar nedeniyle damarların elastik laminasının elastazlar tarafından 
harap edilmesine bağlı vaskülit, stenoz, anevrizma veya enfeksiyonlar nedeniyle menenjit, tüberküloz, lenfoma 
ve diğer MSS kanserleri görülebilir 11-14. 

Trombositopenik Purpura HIV/AIDS hastalarında asemptomatik olarak görülebilir. Bu durumda splenektomi, purpuranın kontrolü için 
yapılır15.

Anal Patolojiler HIV/AIDS’li hastalarda en yaygın cerrahi girişim gerektiren nedenlerinden birisidir. Anal kondilom, anal ülser, 
anorektal lenfoma, anal skuamoz hücreli karsinom, perianal fistül ve apse tedavisinde cerrahi girişim gerekebilir 
8,16-18.

Torasik Hastalıklar Sık görülen ve cerrahi girişim gerektiren diğer bir sorun torasik hastalıklardır. Özellikle Kaposi sarkomu, 
lenfoma ve “Pneumocystis Jirovecii” nin neden olduğu enfeksiyonların oluşturduğu plevral effüzyon görülebilir. 
Dolayısıyla tanı ve tedavi için hastalara torasentez ve torakoskopi gerekebilir 8.

Kadın Hastalıkları ve Doğum HIV ile enfekte olmuş kadınlarda, sağlıklı kadınlara oranla 5-10 kat daha fazla servikal kanser görüldüğü, ancak 
HIV’in tek başına kansere neden olan bir risk faktörü olmadığı belirtilmiştir. Ancak, HIV pozitif hastalarda servikal 
displazi, metastatik servikal kanserler ve pelvik inflamatuvar hastalığın daha sık görüldüğü belirtilmektedir. 
HIV pozitif anne adayları, kanser ya da riskli durumlarda sezaryen gibi cerrahi girişimlerle karşı karşıya 
kalabilmektedirler 19-22.

Koroner Arter Hastalıkları HIV/AIDS hastalarında aşırı alkol kullanımı, sigara kullanımı, sağlıksız yaşam koşulları, beslenme yetersizliği, 
hastalığa bağlı stres gibi koroner arter hastalıklarına neden olan birçok kofaktörün olması, 40 yıldan uzun 
süre yaşayan HIV pozitif hastalarının yaklaşık %41’inde hipertansiyon görülmesi, hastalarda koroner arter 
hastalığı riskini arttırmaktadır 23. Dolayısıyla bu hastalarda kardiyovasküler sistem cerrahisine yönelik girişimler 
gerekebilmektedir.

Konjuktival Hastalıklar HIV/AIDS hastalarında görülen göz bulguları, virüsün kendisinden kaynaklanan, immunolojik mediatör ve immun 
kompleks veya opportunistik ve immunosupresyona sekonder ajanların neden olması sonucunda ortaya çıkar. 
Hastaların çoğunda retinal hemoraji, telenjektazi, retinopati, lezyon ve tümörler görülebilir24,25. Sahraaltı Afrika 
bölgesinde HIV/AIDS hastalarının yaklaşık %10’unda konjuktival squamoz hücreli karsinomun görüldüğü 
belirtilmektedir. HIV negatif olan yaşlılarda sık görülen bu hastalığın, HIV pozitif olan genç populasyonda görülme 
sıklığı arttmakta ve bu hastaların %30’unda küratif cerrahi girişim gerekmektedir 26. 

Ortopedik Hastalıklar HIV pozitif hastalarda ortopedik cerrahi girişimler de gerekebilir. HIV pozitif hastalarda yapılan kırıkların açık 
redüksiyonu sonrası enfeksiyon riskinin arttığı, buna karşın implant sepsisi ve HIV enfeksiyonu arasında anlamlı 
bir ilişki olmadığı bildirilmiştir 27-29. 

Organ Yetmezlikleri HIV/AIDS’li hastalar, hayati organların fonksiyonlarının bozulması nedeniyle organ nakline gereksinim 
duyabilmektedirler. Renal yetmezliği olan hastalara böbrek, hepatoseluler karsinom veya karaciğer yetmezliği 
nedeniyle karaciğer, kistik fibrozisli olan hastalara akciğer, kardiyak yetmezliği veya kardiyomyopati bulunan 
hastalarda kalp transplantasyonuna gereksinim olabilmektedir 30-33.

Diğer Kanser Türleri Sağlıklı populasyona göre bu hastalarda immün sistemin baskılanması, kullanılan antiretroviral ilaçlar ve yanlış 
yaşam tarzı nedeniyle, mide, testis, karaciğer kanseri, melanom ve multipl myeloma gibi kanser türlerinin 
de yüksek oranda görüldüğü belirtilmektedir 8, 34, 35. Ayrıca bu hastalarda aşırı sigara içme ve aşırı alkol alma 
davranışları nedeniyle baş ve boyun kanserlerinin yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir 8.

Gastrointestinal Sistem (GIS) EnfeksiyonlarıHIV/ AIDS’li hastalarda hücresel ve hümoral savunma mekanizmalarının yarattığı defektler sonucu GIS’de viral, 
fungal, bakteriyel ve protozoal patojenlerle oluşan ve bazen ölümle sonuçlanan hastalıklar izlenebilir. Acil cerrahi 
girişim gerektirebilir 36-38. 

Dişeti ve Ağız Hastalıkları HIV/AIDS hastalarında 30’dan fazla değişik tip oral lezyonun görüldüğü bildirilmektedir. ABD’de AIDS hastalarının 
%45’inde oral kandidozis mevcut olup, özofagusa kadar ilerlediği belirtilmektedir. Virüs ve bakterilerin neden 
olduğu lezyonlar, ülserler, oral squamoz hücreli kanser türlerine de rastlanılmaktadır. Tedavi genellikle cerrahi 
girişim gerektirir 39- 42 

Acil Cerrahi Girişim Gerektiren Durumlar İç organ perforasyonları, Sitomegalovirüs ve Kandida enfeksiyonlarına bağlı peritonit, obstrüksiyon ya da 
Kaposi sarkomuna bağlı kanama nedeniyle acil cerrahi girişime gereksinim duyulabilir. Diğer yandan fırsatçı 
enfeksiyonlar akut kolesistit tablosuna neden olabilir ve akut kolesistektomi gerekebilir 8.
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cerrahi ekipte iyi bir koordinasyon sağlamak alınması 
gereken diğer önlemlerdendir. Ayrıca bulaş riskinin 
bilinmesi, standart önlemlere uyulmasının faydaları, 
bildirimin önemi, koruyucu güvenlik önlemleri ve 
serolojik takip konularında çalışanlara bilgi verilme-
si, maruziyet olduğunda maruz kalan bireyin tıbbi 
kayıtlarına rapor edilmesi ve gerekli yerlere iletilmesi 
gerekmektedir 52-54.

Sterilizasyon ünitesine gelen tüm malzemeler enfek-
te kabul edilmelidir. Bu tür malzemelerde ultrasonik 
yıkama ve yıkama makinalarının kullanılması öneril-
mektedir55. HIV ile enfekte materyallerin işlemi sıra-
sında eldiven kullanılmalıdır. Bunun yanısıra gömlek, 
maske ve gözlük kullanılması, işlem sonrası mutlaka 
ellerin yıkanması gerekmektedir. 

HIV/AIDS’li hastaların tüm atıkları enfekte tıbbi 
atıklardır. Kesici ve delici özelliği olan atıkların diğer 
atıklardan ayrı olarak delinmeye, yırtılmaya, kırılma-
ya ve patlamaya dayanıklı, su geçirmez ve sızdırmaz, 
açılması ve karıştırılması mümkün olmayan plastik 
veya aynı özelliklere sahip lamine kartondan yapılmış 
kutu veya konteynerler içinde toplanması gerekmek-
tedir. Tıbbi atıkların taşınması ile görevli personel 
periyodik olarak eğitilmeli, sağlık kontrolünden geçi-
rilmeli ve görevi sırasında eldiven, koruyucu gözlük, 
maske takmalı ve çizme giymelidir 56,57. 

Bu önlemlerin yanı sıra cerrahi girişim sürecinde; 
standart enfeksiyon kontrol önlemlerine uyulması, 
uygun cerrahi el yıkama tekniğine uyulması, antisep-
si kurallarına dikkat edilmesi, ameliyathanede hava-
landırmanın ideal olması, ameliyat odalarının temiz-
liğinin uygun dezenfektanlarla yapılması, trafik-kapı 
kontrolünün yapılması, hizmetiçi eğitimlerin yapılma-
sı gerekmektedir.

Minimal İnvaziv Girişim
Minimal invaziv cerrahinin, immün sistemi baskılan-
mış hastalarda kan ve diğer vücut sıvıları ile enfekte 
aletlerle maruziyetin azaltılmasındaki rolü büyüktür. 
Bu nedenle HIV/AIDS’li hastalarda kontaminasyon 
riskini azaltmak için minimal cerrahi girişim tercih 
edilebilir. Genel olarak alt ve üst gastrointestinal sis-
tem hastalıkları, gastrik ve hepatobiliyer ya da diğer 
solid organ hastalıkları dahil olmak üzere genel cerra-
hi, torasik cerrahi, kolorekral cerrahi, cerrahi onkoloji 
ve pediatrik cerrahiyi içeren alanlarda minimal cerrahi 
girişim ve yapılabiliyorsa günübirlik cerrahinin önem-
li bir yeri vardır 8,58-60.

Disease Control and Prevention (CDC) ölçütleri çer-
çevesinde her hastanın kontamine sayılması, cerrahi 
girişim geçirecek HIV pozitif  olan ve olmayan tüm 
hastalarda girişim öncesi değerlendirme yapılması ve 
değerlendirme sonrası cerrahi girişimin yapılmasına 
temellenmiş olmalıdır. Ameliyat öncesi HIV tarama 
testi gerekli değildir, tüm hastalar potansiyel enfek-
te kabul edilmelidir. Diğer yandan, HIV enfeksiyo-
nunun tek başına cerrahi girişim için bir risk faktörü 
olmadığı, bu riskin immün sistem baskılanmış, bes-
lenme bozukluğu olan hastalar için de ciddi bir risk 
faktörü olduğu belirtilmektedir. HIV pozitif  olmayan 
hastalar dahil olmak üzere tüm hastalar, ameliyat ön-
cesi fırsatçı patojen ve kronik hastalık varlığı açısın-
dan mutlaka değerlendirilmelidir 8,30,49-51. 

CDC’nin hazırladığı her hasta ile temasta uygulanacak 
“Standart Önlemler” enfeksiyon geçişinin önlenmesi 
için ilk adımdır. Cerrahi girişim sırasında, CDC’nin 
önerdiği evrensel önlemler çerçevesinde, çift eldiven 
veya lateks eldiven giyme, ameliyat sırasında gözlük 
kullanılması, kesici-delici alet yaralanmalarından ko-
runmak için aletlerin tepsi içinde alınıp-verilmesi gibi 
önlemlerin alınması gereklidir 8, 49, 50. 

Alınması gereken önlemler irdelendiğinde:

Kontamine kesici-delici aletler sağlık personeli için 
önemli oranda enfeksiyon riski taşır. Tüm perkü-
tan yaralanmalarda kanla temas, kanın artan miktarı 
ve yüksek oranda viremisi olan hasta ile temas ris-
ki artırmaktadır. Lateks eldiven kullanmak, bu eldi-
venlerin iyi bir bariyer oluşturması nedeniyle oluşan 
kesici-delici bir yaralanmada enfekte olma olasılığı-
nı düşürmektedir. Yaralanmayı önlemenin diğer bir 
yolu, bu tür yaralanmaların nasıl olduğunu bilmektir. 
Yapılan çalışmalarda cerrahların en sık dikiş atarken 
yaralandığı, bunun cerrahi teknikle ilişkili olduğu, 
ameliyathane hemşirelerinin ise kesici-delici alet-
leri cerrahlara verirken ya da alırken yaralandıkları 
belirlenmiştir 52-54. İğne batmasını önlemek için tek 
kullanımlık iğneler kullanıldıktan sonra plastik kı-
lıfları tekrar takılmamalı, iğneler enjektörden çıkar-
tılmamalı, eğilip bükülmemelidir. Kullanılmış iğne, 
enjektör, bistüri ucu ve diğer kesici aletler delinme-
ye dirençli sağlam kutulara konulmalıdır. Cerrahi iş-
lemler sırasında eldiven yırtılması veya iğne batması 
durumunda eldiven çıkarılarak yenisi giyilmeli ve ka-
zaya neden olan alet steril sahadan uzaklaştırılmalı-
dır. Yaralanma riski düşük olan daha güvenli bir mal-
zeme kullanmak, dikiş atma tekniğini değiştirmek, 
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için en iyisini elinden geldiğince yerine getirmelidir 
63. Üzerinde durulması ve tartışılması gereken bu ko-
nunun tüm şartlar altında masaya yatırılması gerek-
mektedir. Bu nedenledir ki, cerrahi ekibin hizmetiçi 
eğitimlerinde genel koruyucu davranış kazandırma, 
gerekirse etik boyutu ile eğitimlerin yapılması ve bu 
eğitimlerin tekrarlanması gerekmektedir.

Sonuç 
Sonuç olarak; HIV pozitif  olan kişilerdeki cerrahi 
girişimler HIV olmayan nüfus ile aynı karakteristik 
özellikler gösterir ve benzer cerrahi girişimler gerçek-
leştirilebilir. HIV/AIDS hastalarındaki cerrahi girişi-
min başarı oranı diğer cerrahi girişimlere göre anlamlı 
olarak farklılık göstermez. Bu hastalarda kontaminas-
yonun önlenmesi ve sağlık çalışanlarının daha az ris-
ke atmak için laparoskopi, torakoskopi gibi minimal 
cerrahi girişimlerin tercih edilmesi, CDC’nin önerdi-
ği evrensel standart girişimlerin uygulanması, bunun 
yanı sıra minör cerrahi girişimlerde günübirlik cerra-
hinin tercih edilmesi gerekmektedir. Diğer bir açıdan 
bu hastalarla ilgilenen sağlık çalışanlarının profesyo-
nel, ahlaki ve etik sorumluluklarının düzenlenmesi ve 
multidisipliner yaklaşımla hastalara optimal düzeyde 
kaliteli sağlık ve bakım hizmetinin verilmesi gerekli-
liği üzerinde çalışmalar yapılmalı ve desteklenmelidir. 
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Sorumluluk
Sağlık alanında en hızlı gelişmelerin cerrahide olduğu 
bilinmektedir. Bu nedenle cerrahi ekibin yoğun dik-
kat, hızlı düşünme, karar verme, sürekli öğrenme ve 
gelişmeleri yakından takip etmesi gereklidir. Cerrahi 
girişim uygulanacak HIV/AIDS’li hasta dahil olmak 
üzere tüm hastalar enfeksiyon ve yaralanma olasılığı 
açısından risk altındadır. Bu nedenle cerrahi ekip risk-
leri belirlemek ve kontrol altına almakla sorumludur. 
Hasta üzerinde cerrahiye karşı stres tepkisinin oluş-
ması, enfeksiyona karşı direncin azalması, vasküler 
sistemin bozulması, organ fonksiyonlarının bozulma-
sı, beden imajının değişmesi, yaşam tarzının değişme-
si gibi bazı olumsuz etkileri vardır. HIV/AIDS’li has-
taların da olumsuz etkilerden korunması/etkilerinin 
aza indirilmesi etik ve yasal olarak cerrahi ekibin tüm 
üyelerinin sorumluluğundadır 7. 

Hasta Hakları, Tıp Etiği ve Cerrahi Ekip
Sağlığın sosyal belirleyicileri, toplumun içinde yer alan 
her birey için değişkenlere sahiptir. Bu nedenledir ki, 
sağlık sorunu yaşayan bir kimse mutlak olarak top-
lum içinde kendini soyutlanmış hissedebilmektedir. 
İçinde bulunduğu ve hatta kendisinin soyutlanmaya 
çalışıldığı yaşam alanı, her zaman için karşısında yaşa-
mak zorunda olduğu bir kabus olabilmektedir. Ancak 
bu kabus yanlız kendisine ait olmamakta, çok büyük 
risk yaratabildiği tüm çevresi için geçerli olabilmekte-
dir61,62. HIV/AİDS’li bir kişi yaşamının bu dönemin-
de karşı karşıya kaldığı/ kalabileceği tüm hastalıklar-
da bu sorunla yüzleşmeye devam edecektir. Kaldı ki, 
sorun bir cerrahi girişimle çözümlenecek ise yaşana-
cak olası sıkıntılar şiddetle artmaya devam edecektir. 
Cerrahi girişim yapacak cerrahi ekip, bu durumdan 
ürkebilecek, sıkıntılı bir sürece girebilecektir. 

HIV/AİDS hastalarının insanlık onuruna yakışır 
biçimde sunulan, yeterli bir sağlık hizmeti almaya 
hakları vardır. Hekim, sadece hastanın seropozitif  
olduğunu ileri sürerek uzmanlık/yeterlik alanı için-
de bulunan durumlarda hastayı tedavi etmeyi redde-
demez. Tıp etiği hastaların sadece seropozitifliğine 
bakılarak kategorik olarak ayrımcılığa uğramalarına 
izin vermez. HIV/AIDS hastalığına yakalanmış bir 
kişinin yeterli ve sevecen bir yaklaşımla sunulan hiz-
mete gereksinimi vardır. HIV/AIDS’li hastaların ge-
reksindiği bakım ve hizmeti sunamayacak durumda 
olan hekim, bu hizmetleri sunabilecek hekim ya da 
kurumlara hastayı uygun biçimde yönlendirmelidir. 
Yönlendirme işlemi tamamlanana dek hekim hasta 
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ABSTRACT
AIM: The aim of this study is to present the findings of patients 
with renal sinus lipomatosis and review the subject in the light of 
the recent literature.

METHODS: All computerized tomography images obtained in the 
radiology department between 2010 May – 2011 September were 
examined retrospectively. Eleven cases diagnosed with renal sinus 
lipomatosis were isolated and re-evaluated with their clinical and 
laboratory findings.

RESULTS: There were five male and six female patients diagnosed 
with the renal sinus lipomatosis. The ages of the patients varied 
between 36 and 80. Staghorn calculi formation was observed in 
seven patients. Majority of the patients were asymptomatic, how-
ever some experienced non-specific abdominal pain, acute pan-
creatitis and pyelonephritis.

CONCLUSION: Although the renal sinus lipomatosis is a benign 
pathology the differential diagnosis with urological tumors may be 
difficult by using conventional diagnostic tools. Computerized to-
mography aids in the final diagnosis and determines the level of 
adipose tissue proliferation. However the diagnosis and the man-
agement of renal sinus lipomatosis requires the multidisciplinary 
work of the departments of radiology, urology and pathology.

Key words: computed tomography; kidney; replacement lipomatosis; sinus 
lipomatosis

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı renal sinüs lipomatozu olan hastala-
rın bulgularını sunmak ve konuyu güncel literatür eşliğinde gözden 
geçirmektir.

YÖNTEM: Mayıs 2010 - Eylül 2011 tarihleri arasında radyoloji de-
partmanında elde edilen bütün bilgisayarlı tomografi görüntüleri ret-
rospektif olarak incelendi. Renal sinüs lipomatozu olan 11 olgu ayırt 
edildi ve klinik ve laboratuar bulguları ile yeniden değerlendirildiler.

BULGULAR: Renal sinüs lipomatozu tanısı alan beş erkek ve altı 
kadın hasta vardı. Hastaların yaşları 36 ve 80 arasında değişmek-
teydi. Hastalardan yedisinde geyik boynuzu taşı izlendi. Hastaların 

Kafkas J Med Sci 2013; 3(1):48–54  •   doi: 10.5505/kjms.2013.72473

Giriş
Renal sinüs lipomatozu, intrarenal toplayıcı sistem-
lerde kitle etkisi oluşturabilen benign, anormal yağ 
birikimi olarak tanımlanabilen bir hastalıktır1. Renal 
sinüs ve perirenal alanda anormal yağ doku büyümesi 
ilerleyen yaş ya da obezite gibi değişik sebeplere bağlı 
ortaya çıkmaktadır. Bunların yanında yağ dokusunun 
anormal artışı renal doku destrüksiyonu veya atrofisi, 
dışarıdan alınan veya tümörler tarafından üretilen ste-
roidlerin etkisi sonucunda görülebilir1,2. Replasman 
lipomatozu; renal sinüs lipomatozunun bir formu 
olup, kronik böbrek taşı hastalığı, hidronefroz gibi 
durumlara bağlı renal atrofi halinde, renal sinüste ve 
perirenal alanda bulunan yağ dokusunda belirgin artış 
ve renal parankim dokusunun yerini yağ dokusunun 
alması olarak tanımlanır3. Bu duruma böbrek paran-
kimindeki atrofi neden olmaktadır3.  

Radyolojik görünümü tipik olan renal sinüs lipoma-
tozunun farklı şekillerinin bilinmesi, tanı koyma sı-
rasında yanılmaları önler. Konvansiyonel radyografik 
ve ultrasonografik inceleme yöntemleri (direkt grafi, 
ultrasonografi) bu durum için tanı koydurucu değil-
dir. Buna karşın, bilgisayarlı tomografi (BT) bulguları 
tanısaldır4-7. Bu yazımızda farklı derecelerde yağ biri-
kimi gösteren renal sinüs lipomatozu ve replasman 

çoğu asemptomatik olsa da, bazı hastalarda non-spesifik karın ağ-
rısı, akut pankreatit ve pyelonefrit izlendi.

SONUÇ: Renal sinüs lipomatozu selim bir hastalık da olsa kon-
vansiyonel tanısal yöntemleri kullanarak urolojik tümörlerden ayırt 
edilmeleri zordur. Bilgisayarlı tomografi kesin tanıda ve adipoz 
dokunun yaygınlığını belirlemede yararlıdır. Ancak, renal sinüs li-
pomatozu tanı ve sağaltımı için radyoloji, uroloji ve patoloji depart-
manlarının multidisipliner çalışmaları gerekir.

Anahtar kelimeler: bilgisayarlı tomografi; böbrek; replasman lipomatozis; 
sinüs lipomatozis
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lipomatozu olgularının BT bulguları literatür eşliğin-
de gözden geçirilmektedir.

Yöntem
Çalışmamız geriye dönük olarak, arşivimizin araştı-
rılması ile oluşturulmuştur. Mayıs 2010 - Eylül 2011 
tarihleri arasında, 3 farklı klinikten, BT ünitemize 
yönlendirilen 11 farklı olgu değerlendirildi. Tüm in-
celemeler Somatom Emotion® (Siemens-Forchheim-
Almanya), tek dedektörlü, spiral BT cihazı ile gerçek-
leştirildi. BT incelemelerinde; oral ve intravenöz (IV) 
kontrast madde kullanılarak, rutin protokoller (110 
Kv, 140 mAs, rotasyon zamanı 1 sn, adım faktörü 1, 
kesit kalınlığı 10 mm, masa hareketi 10 mm) yapıl-
maktadır. Üriner taş hastalığı tanısı alan ve eşzamanlı 
hematürisi olmayan hastalarda inceleme, oral ve IV 
kontrast kullanmadan rutin prokollerle yapılmaktadır. 
Hematürisi olan hastalarda, üriner kanserlerin ayırıcı 
tanısı için BT inceleme; kontrastsız, IV kontrastlı tüm 
batın ve 7-10. dakikalarda elde edilen, böbreklerden 
itibaren tüm üriner sistemi içeren geç fazlı rutin pro-
tokollerle yapılmaktadır. Hastalara IV kontrast mad-
de 2-4 cc/kg’dan, 20-30 sn.’de manuel olarak enjekte 
edildi.
Hastanemiz radyoloji servisinin arşivinden toplam 
5750 batın BT görüntüsü geriye dönük olarak araş-
tırıldı. Çalışmamıza renal sinüs lipomatozu ve/veya 
replasman lipomatozu tanısı alan hastalar dahil edildi. 
Düzenli takiplerine gelmeyen renal sinüs lipomato-
zu ve/veya replasman sinüs lipomatozu tanısı alan 4 
hasta çalışma dışında bırakıldı.

Bulgular
Hastaların yaşı 36 ve 80 arasında değişmekteydi. 
Ortalama yaş 65 olarak bulundu. Hastalardan beşi 
erkek, altısı kadındı. BT tetkiklerinin tümünde; renal 
sinüsü dolduran ve yağ ile eş dansitede yağ birikimi 
bulguları izlenmekteydi. Yağ birikimi 3 hastada tek, 8 
hastada çift taraflıydı (Tablo 1).

BT incelemelerinin endikasyonları farklıydı. Olguların 
yedisinde geyik boynuzu böbrek taşı bulunmaktaydı. 
Üroloji polikliniğinde takipte olan ve bilinen geyik 
boynuzu böbrek taşlı olgular tanı ve kontrol amaç-
lı BT ünitemize yönlendirildi. Tümünde renal sinüs 
lipomatozunun eşlik ettiği geyik boynuzu taşı ile 
böbrek parankiminde yer yer atrofiler izlenmekteydi. 
Şekil 1’de geyik boynuzu böbrek taşı ve hematürisi 
olan, takiplerinde yan ağrısı artan hastanın BT gö-
rüntüleri gösterilmektedir. Bu olguların takiplerinde; 
beşine perkütan nefrolitotomi yapıldı; dördünde tek 
seansta, birinde toplam iki seansta tüm taşlar alındı. 
İki hasta böbrek taşları için operasyon istemedi. Tüm 
hastalarımızın takipleri devam etmektedir. 
Hastaların ikisi nedeni tam olarak belirlenmemiş ka-
rın ve lomber ağrı yakınmaları nedeniyle, ileri ince-
leme amaçlı hastanemiz BT ünitesine yönlendirildi. 
Şekil 2 ve 3’te BT tetkiklerinde renal sinüs lipomato-
zu izlenen hastalarımızın bulguları gösterilmektedir. 
62 yaşındaki hastaya uygulanan sol böbrek taş kırma 
tedavisi sonucu taşlar düşürüldü; hastanın rutin ta-
kipleri devam etmektedir. 72 yaşındaki kadın hastada 
renal sinüs lipomatozundan başka üriner sistemi ilgi-
lendiren patoloji yoktu ve poliklinik takipleri devam 
etmektedir.
Hastalardan biri epigastrik bölgede belirgin karın 
ağrısı, bulantı, kusma ve halsizlik yakınmaları ile acil 
servise başvurdu. Biyokimyasal analizlerinde amilaz 
ve lipaz seviyeleri yüksek bulunarak pankreatit ön ta-
nısı ile BT incelemesine alındı. Hastanın akut pank-
reatit bulgularının yanı sıra renal sinüs lipomatozu-
na ait görüntüleri Şekil 4’te izlenmektedir. Dahiliye 
servisinde akut pankreatit tanısıyla takip edilen hasta 
şifa ile taburcu edildi. Hastanın renal sinüs lipoma-
tozu açısından, üroloji polikliniğinde takipleri devam 
etmektedir. 
Şekil 5’te BT tetkiki görülen olgu, üroloji kliniğin-
de akut pyelonefrit tanısıyla takip edilmekteydi. 
Pyelonefrit nedenini ve ek patolojileri araştırmak 

Tablo 1. Renal sinüs lipomatozu olan hastaların klinik ve radyolojik bulguları.

Hasta sayısı Klinik bulgular Radyolojik bulgular

7 Makroskopik hematüri ve önceden bilinen böbrek taşı Geyik boynuzu böbrek taşı ve renal sinüs lipomatozis

2 Nedeni belirsiz karın ağrısı ve lomber ağrı 1 hastada renal sinüs lipomotozis, 1 hastada böbrek taşı ve renal sinüs lipomotozis

1 Epigastrik bölgede belirgin karın ağrısı, bulantı, kusma, halsizlik.Akut pankreatit ve renal sinüs lipomatozis

1 Dizüri, yüksek ateş ve diabetes mellitus. Akut pyelonefrit, böbrek taşı ve renal sinüs lipomatozis.
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amaçlı BT ünitesine yönlendirilmişti. Daha önceden 
bilinen insülin bağımlı tip 2 diabetes mellitusu olan 
hastaya, radyolojik ve klinik bulgular eşliğinde akut 
pyelonefrit tanısı konuldu. Akut pyelonefrit tedavisi 
sonrasında, böbrek taşları için perkütan nefrolitotomi 
önerilen hasta, üriner sistem taş hastalığı için tedaviyi 
kabul etmedi.

Tartışma 
Renal sinüs lipomatozu tıbbi literatürde ilk defa 
Peacock ve Balle tarafından bildirilmiştir8. Nedeni 
tam olarak açıklanamamışsa da obezite, Cushing has-
talığı, steroid kullanımı gibi durumlarda görülebilir. 
Ayrıca ilerleyen yaş, ateroskleroz ve renal parankim 
hasarı ile giden post-inflamatuvar süreçlerde renal 

a b

Şekil 1. 36 yaşında kadın hasta. BT incelemesine ait topogram görüntüde, sol böbrek renal pelvisi düzeyinde staghorn taşı düşündüren hiperdens görünüm izleniyor 
(ok) (a). Pre-kontrast BT görüntülerde, sağ böbrekte milimetrik taş izleniyor (b). Sol böbrekte, tüm renal pelvisi dolduran staghorn taş izleniyor (Ok). İzlenen taş 
etrafında sinüs lipomatozu uyumlu belirgin yağ densitesi ile uyulu görünüm gözleniyor (Kıvrık ok).

Şekil 2. a–c. 62 yaşında erkek hasta. Pre-kontrast BT görüntüde, her iki böbrek renal sinüste lipomatoz izleniyor. Sinüs lipomatozunun kitle etkisine bağlı her iki 
böbrek posterolaterale doğru itilmiş olarak görülüyor (kıvrık ok) (a). Tariflenen bu bulgu sol böbrekte daha belirgin olarak izleniyor. Post-kontrast BT görüntüde tüm 
kalisiyel yapılar içinde kontrast madde seviyelenmesi izleniyor. Bu bulgu sinüs lipomatozuna bağlı olarak değerlendirildi. Ek olarak sol böbrekte hiperdens taş izleniyor 
(ok) (b). Post-kontrast BT görüntüde, sol böbrekte belirgin olarak izlenen lipomatozun sol üreter etrafında da boylu boyunca uzandığı izleniyor (ok) (c). 

a b c
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Literatürde renal sinüs lipomatozunun sıklığı ile il-
gili bir çalışma bildirilmemiştir, fakat olgularının 
%70’inde neden kronik enfeksiyon ve böbrek taşıdır7. 

Replasman lipomatozu; renal sinüs lipomatozunun 
daha ciddi ve seyrek görülen bir şeklidir. Genelde tek 
taraflı görülür. Uzun süreli hidronefroz, kronik en-
feksiyon, geyik boynuzu ve/veya kalisiyel taş varlığı, 
renal atrofi ve ciddi parankim hasarının olduğu du-
rumlarda görülür3,5-7. Olgularımızdan sadece ikisinde 

sinüs ve perirenal alandaki yağ dokuda artış izlene-
bilir5,6.  Ambos ve ark. 6-7. dekatta senil atrofi ve 
obezite sonucu oluşan renal sinüsteki yağ depolanma 
bulgularının hafif  olduğunu bildirmişlerdir4. 

Sinüs lipomatozunun patogenezinde iki teori ortaya 
konulmuştur: ilki- renal atrofiye sekonder yağ doku-
sundaki kompansatuvar hipertofi, diğeri renal doku-
daki kaybı telafi etmek için inflamasyonun indükledi-
ği yağ doku proliferasyonudur9.

Şekil 5. 81 yaşında kadın hasta, pre-kontrast BT görüntüde, her iki böbrekte 
perirenal, sağ renal sinüste belirgin hipodens lipomatozun eşlik ettiği bilateral 
renal taşlar izleniyor (kıvrık ok). Yüksek ateş ve dizürü bulguları ile pyelonefrit ön 
tanısı olan olguda sağ pararenal alanda enflamasyonu düşündüren lineer dansite 
artışları izleniyor (ok).

Şekil 4. 45 yaşında erkek hasta, post-kontrast BT görüntüde, sağ böbrekte daha 
belirgin olmak üzere her iki böbrekte renal sinüs lipomatozu izleniyor (kıvrık 
ok). Ek olarak perihepatik, anterior pararenal serbest sıvı ve gerato fasyasında 
kalınlaşma izleniyor (oklar). BT bulguları ve yüksek amilaz değerleri ile olgu pan-
kreatit olarak tanı aldı.

a b

Şekil 3. 72 yaşında kadın hasta. Pre-kontrast (a) ve post-kontrast (b) BT imajlarda, her iki böbrekte renal ve perirenal sinüs lipomatozu izleniyor (oklar).
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boynuzu ve multipl taşlar da US ile değerlendirilebi-
lir2. Olgularımız BT arşivlerinden geriye dönük hasta 
dosya incelemeleri ile elde edilmiş olup DÜSG, İVP 
ve US bulguları değerlendirilememiştir. 
Genel olarak, US bulguları renal sinüs ve replasman 
sinüs lipomatozunu akla getirse de, BT ve manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG)  lipomatozu gös-
teren en kesin görüntüleme yöntemleridir3,4. BT ve 
MRG direkt olarak sinüs lipomatozunun içerdiği 
yağlı komponentleri gösterebilirler2. BT düşük ate-
nüasyon değerleri ile yağ dokusunun tanımlanma-
sında daha üstündür3. Renal sinüs hiler bölge ve pe-
rirenal alandaki yağ dokusu proliferasyonu ve buna 
bağlı parankimal atrofi BT incelemede net olarak 
değerlendirilebilir3-8. BT tetkiklerinde doku içeriğin-
deki yağ doku/fibröz doku oranı azaldığında, dan-
site değerleri 10-15 Hounsfield ünit değerine kadar 
yükselebilir6. Literatürde, sinüs lipomatozlu olgulara 
ait görüntülerde böbrek parankiminin tama yakın at-
rofisi, geyik boynuzu böbrek taşları ve bunları saran 
yağ doku kitlesi, psoas kası gibi çevre kas ve organ-
lara infiltrasyon, böbrek kapsülünde kalınlaşma ve 
yağ doku birikimi içinde fibrotik ve uzamış infundi-
bulumlara ait lineer dansiteler gibi BT bulguları ta-
riflenmiştir1,2. Olgularımızın BT bulguları, literatürde 
tariflendiği gibi izlenmiş olup, hiçbirinde komplikas-
yon oluşturabilcek perirenal abse ve sinüs traktları 
saptanmamıştır6,11-13.
Renal sinüs ve replasman lipomatozunun ayırıcı ta-
nısında akla anjiyomyolipom, lipom, liposarkom 
ve ksantogranülomatöz pyelonefrit gelmelidir8. 
Anjiyomiyolipom yağ, düz kas ve anormal damar-
lardan oluşan hamartomdur. BT’de böbrek paranki-
minde veya perirenal alandaki yağ dansitesinde kitle 
şeklinde gözlenebilir. Böbrek taşının eşlik etmemesi, 
böbrek fonksiyonlarının tam olması ve tüberoskle-
rozlu hastalarda sıklıkla görülmesi ayırt edicidir7,11. 
Lipom ve liposarkomda parankimal atrofi ve geyik 
boynuzu böbrek taşları izlenmeyebilir. Bu tümörler 
sıklıkla renal sinüs dışında intrarenal veya ekstrare-
nal alanda yerleşim gösterir. Lipomatozun renal si-
nüs yerleşimli olması önemli ayırt edici yöndür 5-8,14. 
Düzensiz sınırlar, infiltrasyon, heterojenite ve kitle 
etkisi izlendiğinde liposarkom düşünülmelidir12. 
Ksantogranülomatöz pyelonefrit mikroskobik ola-
rak lipid yüklü makrofajlar ve ksantom hücreleri-
nin birikimi olan granülomatöz inflamasyon olarak 
tanımlanmıştır8. Ksantogranülomatöz pyelonefritli 
olguların BT incelemesinde fibroadipoz doku ve/

(Şekil 2 ve 3) iki taraflı replasman lipomatozu ve li-
pomatozun üreter boyunca da devam ettiğini, ayrıca 
buna nefrolitiyazisin eşlik ettiğini saptadık. 
Sinüs lipomatozu klinik olarak, daha çok birlikte 
seyrettiği patolojilerle bulgu verir. Geyik boynuzu 
taşı ile birlikteliğinde yan ağrısı, hematüri görülebilir. 
Enfeksiyon varlığı söz konusu ise subfebril/yüksek 
ateş, dizüri ve yan ağrısı gibi klinik bulgular ortaya 
çıkabilir. Ayrıca, dışarıdan steroid alındığında veya 
yüksek seviyede steroid üretimine neden olan has-
talıklarda, sonradan ortaya çıkabilen tek taraflı yan 
ağrısı durumlarında da akla gelmelidir4-6. Literatürde 
genellikle asemptomatik olduğundan bahsedilmek-
tedir1. Asemptomatik olma nedeni; yağ doku biri-
kiminin kitle etkisi oluşturmasına rağmen belirgin 
kalisiyel sistem obstrüksüyonuna yol açmamasıdır. 
Yapılan radyolojik tetkiklerde, kalisiyel yapılarda sa-
dece itilme bulgusu izlenebilir1. Replasman lipo-
matozu ise çoğu zaman semptomatiktir. Honda ve 
arkadaşları replasman lipomatozlu hastalarla ilgili ça-
lışmalarında, asemptomatik hastaların da olduğunu, 
ancak bu durumun nadir olduğunu bildirmişlerdir10. 
Bizim geriye dönük olarak değerlendirdiğimiz 11 
hastada; renal sinüs lipomatozu ve/veya replasman 
lipomatozuna bağlı belirgin klinik bulgusu olan hasta 
bulunmamaktaydı. 
Replasman lipomatozunun patolojik incelemesinde, 
böbrek parankiminin oldukça inceldiği ve perire-
nal alan ile renal sinüsü hiperplastik yağ dokusunun 
doldurduğu görülür4. Aralarında inflamatuvar hücre 
gruplarının gözlendiği büyük yağ hücreleri parankime 
invaze olmadan parankimin yerini alır4-6. Bu bulgular-
la, böbrek kaynaklı ve böbrek çevresinden kaynakla-
nan tümörlerden ayrımı yapılabilir.
Radyolojik incelemelerde, direkt üriner sistem grafisi 
(DÜSG) ve intravenöz pyelografi (İVP) gibi konvan-
siyonel yöntemler yağ doku birikimine neden olabile-
cek, geyik boynuzu taş ve multipl taşlar gibi sekonder 
bulguları gösterebilir. Ancak yağ doku birikiminin net 
tanısı bu yöntemlerle konulamaz. Böbreklerin anato-
misinin ve fonksiyonlarının da değerlendirilmesinde 
kullanılan İVP’de, etkilenmiş böbrekte fonksiyon kay-
bı, lipomatoza bağlı infundibulumlarda incelme, dis-
torsiyon ve artmış böbrek boyutlarının eşlik ettiği rad-
yolüsent bir görünüm izlenebilir3,5-7. Ultrasonografi 
(US) incelemesinde, böbrek formunun korunduğu, 
renal sinüste ekojen lipomatoza ait ekojen kitlesel gö-
rünümler izlenebilir. Tıpkı DÜSG ve İVP tetkiklerin-
de görülebileceği gibi, lipomatoza neden olan geyik 
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veya debris izlenir. Debrisin böbrek korteksine veya 
medüller bölgeye yerleşimli olduğu ve parankimin 
yerini aldığı görülür. Tarif  edilen debrise bağlı hi-
podens görünüm, geyik boynuzu taşa ait hiperdens 
görünüm izlenir. Etkilenen böbrekte fonksiyon kaybı 
görülebilir15. Ayrıca hidronefroz veya piyonefroz ile 
su dansitesine yakın dansite değerleri alınan, ksan-
togranülomatöz doku dikkat çekicidir6,8. Replasman 
lipomatozu, yağ dokusunda abse oluşumuna da yol 
açabilir ve literatürde bu tür vakalar da bildirilmiştir7. 
Acunaş ve arkadaşları benzer fizyopatolojiye sahip bu 
iki durumun birlikte olduğu bir olgu bildirmişlerdir15.
Literatürde tanımlanmış bir tıbbi tedavi seçeneği ol-
mamakla birlikte tanı konulan olgular üroloji polik-
liniğinde ayaktan takip edilebilir. Xu ve arkadaşları 
yaptıkları bir çalışmada ürologların renal sinüs lipo-
matozunun tanı ve tedavisinde yeterli deneyime sahip 
olmadıklarını bildirmişlerdir16. Fakat BT’deki dansite 
değerleri ve radyolojik bulgular sinüs lipomatozu ta-
nısı ve ayrıcı tanılar için yeterlidir 17.
 Konvansiyonel radyografik inceleme yöntemleri ile 
tanısı zor olan renal sinüs lipomatozu, benign bir 
durumdur ve radyografik olarak ürolojik tümörler-
le karışabilir. BT, yağ doku büyümesinin derecesini, 
komşu organlara yayılımını, varsa komplikasyonların 
(fistül, abse) varlığını ve derecesini belirlemede rol 
oynayan önemli bir tanı yöntemi olarak kabul edilir. 
Kesin tanı ürolog, radyolog ve patologların birlikte 
çalışmasıyla konulabilecektir.

Kaynaklar
 1. Zagoria RJ, Tung GA. The renal sinus, pelvocalycealsystem, 

and ureter. In: Zagoria RJ, Tung GA, editors. Genitourinary 
radiology: the requisites. St Louis, Mo: Mosby, 1997; 152 191.

 2. Davidson AJ, Hartman DS, Choyke PL, Wagner BJ. Renal sinus 
and periureteral abnormalities. In: Davidson AJ, Hartman 
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Bu belge bütün yazarlar tarafından imzalanmalıdır.

YAYIN HAKLARI DEVİR  ANLAŞMASI

Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi (KTBD), Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi tarafından yılda üç defa yayınlanır.

KTBD ve yazarlar aşağıdaki anlaşmaya uyacaklarını bildirirler: İlk defa yayınlanmak üzere aşağıda tanımlanmış özgün makale 
KTBD’nin incelemesi ve değişikliklerini kabul eder. 

Yazının başlığı: 

Aşağıda imzası olan yazar(lar) burada bu çalışma ile ilgili sahip oldukları bütün hakları, isimlendirmeleri, çıkarlarını ve sahipliklerini 
yayınlanma açısından devretmeyi kabul ederler. Bu çalışma yayımlanmak üzere gönderilmiş bütün materyal ve materyal ile ilişkilendirilmiş 
KTBD’ne gönderilmiş bütün materyali kapsar. Belirtilen çalışma KTBD tarafından yayınlanmazsa, yazarlar bilgilendirilecek ve devir 
edilmiş bütün haklar yazarlara geri dönecektir.

KTBD’ine devredilen haklar, bu anlaşmanın süresinin dolmasından bağımsız olarak, yazıda değişiklikler, yayınlama, çoğaltma, 
kopyalarının dağıtımı, endekslere sokulması, basılı, elektronik ya da diğer ortamlarda veri tabanlarında aranabilmesi, tüm dünyada 
yayın hakkını elinde tutması, yayın hakkının yenilenmesi ve süresinin uzatılması haklarını kapsar ama bunlarla sınırlı değildir.

Kabul görmüş bütün işler KTBD’nin malıdır ve KTBD’den önceden izin alınmadan başka bir yerde yayınlanamaz. Yazar(lar) burada 
çalışmanın yalnızca kendilerine ait olduğunu, bütün yazarların çalışmaya katkılarının olduğunu, çalışmanın en son sonucuna bütün 
yazarların katıldığını, çalışmanın orijinal olduğunu, başka bir yayında benzer verilerin kullanılmadığını, başka bir kişi ya da kuruma ait 
yayın hakkı, sahiplik ve kişisel hakların ihlal edilmediğini garanti eder ve bildirirler.

Telif  hakkı devir formu Fax, E- posta, posta, elden teslim yollarından biriyle dergi sekreteryasına ulaştırılacaktır. 
Adres: Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi,Kafkas Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 36300 KARS-TURKEY.  Fax: 474 2251193  E-mail: meddergi@kafkas.edu.tr  

Yayın Hakları Devir Anlaşması Formu

Birinci yazar adı İmza Tarih

İkinci yazar adı İmza Tarih

Üçüncü yazar adı İmza Tarih

Dördüncü yazar adı İmza Tarih

Beşinci yazar adı İmza Tarih

Altıncı yazar adı İmza Tarih

Yedinci yazar adı İmza Tarih

Daha fazla yazar için lütfen bu sayfayı çoğaltarak kullanın.
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