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KORU PROCEEDINGS Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere dört 
ayda bir yayımlanan hakemli bir dergi olup, orijinal makale, literatür gözden 
geçirmeleri, vaka sunumları, teknik bildirileri ve uzman görüşlerini İngilizce 
ve Türkçe dillerinde basmaktadır. Her makalenin başında yazı başlığı, özet 
ve “medline” kurallarına göre düzenlenmiş anahtar kelimelerin İngilizcele-
ri verilmektedir. Editör Kurulu alanında uzman kişilerden gözden geçirme 
talep ederse bunlar da hakemler tarafından değerlendirilebilecektir. KORU 
PROCEEDINGS’in Editörleri WAME Yöneticiler Birliğinin onaylamış olduğu 
editörler politikasını desteklemektedir. Dergi, Uluslararası Tıp Dergisi Editör-
leri Komitesi’nin yayımlamış olduğu Biyomedikal Dergilere Gönderilen Ma-
kaleler İçin Gerekli Standartlar ile tam bir uyum göstermektedir (NEJM 1997; 
336:309-315, güncelleme 2001).

Makale Gönderme
Tüm yazarlar makalelerini e posta yoluyla koruproceedings@koruhastanesi.
com adresine ya da www.koruproceedings.com sitesindeki makale gön-
derme linki aracılığı ile göndereceklerdir. Makalelerin hakemler tarafından 
hızlı değerlendirilebilmesi ve basımlarındaki gecikmelerin önlenebilmesi için 
elektronik ortamda gönderilmesi gerekmektedir. Makaleler Word dokümanı 
(*.doc) veya zengin metin biçimi (*.rtf) olarak gönderilmelidir. Makale için 
iletişim kuracak tüm yazarların gerekli iletişim bilgileri olmalıdır. Tüm şekil, 
tablo ve gerekli görülen ek dokümanlar da aynı adrese gönderilmelidir. Ya-
zarlar aynı sistem üzerinden “Telif Hakkı Devri ve Finansal Durum’u belirten 
ve yazının orjinalliğinin beyan edildiği, sorumlu yazarın İmzaladığı formu da 
gönderilere eklemelidir.

Editör Politikası
Tüm makaleler bilimsel katkıları, orijinallikleri ve içerikleri açısından bilimsel 
komite tarafından değerlendirilir. Yazarlar verilerin doğruluğundan sorum-
ludurlar. Dergi gerekli gördüğü yerlerde dil ve yazım ile ilgili uygun düzelt-
meleri yapma hakkını saklı tutar. Makaleler gerekli görüldüğünde revizyon 
yapılmak üzere sorumlu yazara geri gönderilebilir. Dergide basılan yazılar 
derginin malı haline gelir ve yazıların telif hakkı KORU PROCEEDINGS adına 
alınır. Daha önce herhangi bir dilde basılmış yazılar dergide basılmak üzere 
değerlendirilmez. Yazarlar KORU PROCEEDINGS’e gönderdikleri bir yazıyı 
başka bir dergiye gönderemezler. Makalelerde yapılacak tüm değişiklerde 
yazar ve basımevinin izni alınır.

Makalelerin Hazırlanması
KORU PROCEEDINGS Biyomedikal Dergilere Gönderilen Makaleler için Ge-
rekli Standartlara uygun olarak yayın kabul eder (International Commltee of 
Medical Journal Editors: Br Med J 1988; 296:401-5).

Makalenin gönderilmesi sırasında yazarlar deney/araştırma tipini belirtmeli-
dirler ve istatistik uygulamaların Bailar JC III ve Mosteller F. tarafından yazı-
lan “Guidelines for statistical reporting in articles for medical journals: amp-
lifications and explanations” (Ann Intern Med 1988; 108:266-73) kılavuzuna 
uygun olması gerekmektedir.

Makale ile birlikte gönderilen üst yazıda makale içindeki bilgilerin herhangi 
bir kısmının daha önce elektronik ortam dahil yayımlanıp yayımlanmadığı 
veya değerlendirilmek üzere gönderilip gönderilmediği bildirilmelidir. Çalış-
ma için etik kurul kararı alınıp alınmadığı veya insan deneyleri ile İlgili 2000 
yılında güncellenen Helsinki Bildirgesi’ne uyulup uyulmadığı belirtilmelidir, 
aksi durumlar açıklanmalıdır. Üst yazıda iletişim kurulacak yazarın adresi, 
telefonu, faks numarası ve e-posta adresi olmalıdır.

Makalenin İçeriği

Özet
Tüm makalelerin Türkçe ve İngilizce özeti olmalıdır. Özetler amaç, materyal- 
metod, bulgular ve sonuç bölümlerinden oluşmalıdır. Orijinal makalelerin 
özeti 250 kelime ile sınırlandırılmıştır.

Anahtar Kelimeler
Özetin altında en fazla 6 adet kelime veya tamlama veriniz. Kısaltmaları 
anahtar kelime olarak kullanmayınız.

Giriş
Niçin bu çalışmayı yapmaya İhtiyaç duyduğunuzu ve amacınızı sadece en 
önemli makalelere atıfta bulunarak kısaca belirtiniz.

Materyal ve Metod
Planınızı, hastalarınızı, deney hayvanlarınızı, materyal ve kontrollerinizi, kul-
landığınız yöntem veya metodu, uyguladığınız istatistiksel yöntemi açıkla-
yınız. Etik konularla ilgili izinleri yukarıda açıklandığı gibi belirtiniz, ilaçların 
jenerik isimleri ile birlikte üretici adı ve üretildiği ülkeyi belirtiniz.

Bulgular
İstatistiksel metodlarla desteklenmiş bulgularınızı ayrıntılı olarak belirtiniz. 
Şekil ve tablolar metin içinde verilen bulguları desteklemeli tekrar etmeme-
lidir; verinin metin, tablo veya şekil şeklindeki sunumların bir tanesinde gös-
terilmesi yeterlidir. Sadece en önemli bulgularınızı vurgulayınız; bu bölümde 
bulgularınızı diğer araştırmalarla karşılaştırmayınız. Bu tip karşılaştırmalar 
tartışma bölümüne saklanmalıdır.

Tartışma
Bulgularınızın önemini ve farkını vurgulayın ancak sonuç bölümünde sunu-
lan detayları tekrarlamayın. Görüşlerinizi sadece çalışmanızda bulduğunuz 
gerçeklerle desteklenecek şekilde sınırlayınız, araştırmadığınız ya da göste-
remediğiniz varsayımları tartışmaya eklemeyiniz. Bulgularınızı başka araştır-
malarla karşılaştırınız. Bu bölümde bulgular bölümünde belirtilmemiş yeni 
veri sunulmamalıdır.

Kaynaklar
Kaynaklar yazı içinde geçtikleri sırayla, Arabik sayılarla ve üst simge olarak 
numaralandırılmalı ve aynı sıralamayla referanslar listesinde yer almalıdır. 
Kaynakları “Biyomedikal Dergilere Gönderilen Makaleler için Gerekli Stan-
dartlara uygun olarak hazırlayınız (http://www.amaassn.org/public/peer/
wame/uniform. htm). Kaynaklarda yazarların hepsi yazılmalı, yazar sayısı 
altıdan fazla ise sonrası “et al” şeklinde kısaltılmalıdır. Dergi kısaltmaları “Cu-
mulated Index Medlcus”a uygun olarak yazılmalıdır.

Örnekler:

Dergiler;
1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparison of different methods 
for manual P wave duration measurement in 12“ lead electrocardiograms. 
Pacing and Clin Electrophysiol 1999;22:1532-8.

Kitap bölümü;
1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP, 
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia: 
WB Saunders Co, 2000:597-615.

Tablolar ve Şekiller
Makale ile birlikte gönderilen tüm tablo ve şekiller “Windows” altında açıla-
bilmelidir. Online olarak gönderilen renkli şekiller veya grl-skalalı görüntüler 
makale kabulu ardından posta ile 300 dpi “*.tiff”, “*.jpg” veya “*.pdf” for-
matındaki şekiller ayrıca gönderilmelidir. Her tablo ve şekil ayrı bir sayfada 
sunulmalıdır. Tüm tablo ve şekiller Arabik numaralar ile belirtilmelidir. Her 
tablonun başlığı tablonun içeriği ve amacını belirtmelidir. Her şeklin üzerin-
deki işaret ve sembolleri açıklayan bir alt yazısı olmalıdır.

Düzeltmeler
Düzeltme talepleri ve eleştiriler iletişim adresi belirtilen yazara gönderilir. 
Basımın gecikmemesi için istenen düzeltmeler en kısa zamanda cevaplan-
dırmalıdır. Revizyonların cevapları ile geri gönderilmesi en geç 30 gün içinde 
olmalıdır. Editörler kurulu 30 günden sonraya kalan revizyonlarda makaleyi 
reddetme hakkını saklı tutar. Tüm hakemlerin görüşlerine cevap yazılmalıdır 
ve yapılan düzeltmelerin sayfa numarası ile satır sırası belirtilmelidir. Yapı-
lan tüm değişikliklerin metin üstünde koyu olarak belirtildiği bir kopya ile 
düzeltmeler yapıldıktan sonraki son halinin temiz bir kopyası birlikte gönde-
rilmelidir. Sunulan kaynakların ve verilerin doğruluğundan yazarlar sorumlu-
dur. Hatalı, aldatıcı veya yanlış yönlendirici bilgilerin varlığı fark edildiğinde 
Baş-editör makaleyi bilimsel literatürden çekme ve bunu duyurma hakkına 
sahiptir.

Yazarlara Bilgiler Koru Proceedings



The KORU PROCEEDINGS, published three times a year (April, Agust and 
December), publishes original peer-reviewed articles, reviews, case reports, 
technical reports and commentaries in the fields of colon and rectum in En-
glish and Turkish languages. The title, abstract, and key words (according 
to medical subject headings) are provided in English and in Turkish at the 
beginning of each article. Reviews will be considered for publication only if 
they are written by authors who have at least three published manuscripts 
in the International peer reviewed journals and these studies should be cited 
in the review. Otherwise only Invited reviews will be considered for peer 
review from known experts in the area.
KORU PROCEEDINGS is a peer reviewed journal and adheres to the high-
est ethical and editorial standards. The Editorial Board of the KORU PRO-
CEEDINGS endorses the editorial policy statements approved by the WAME 
Board of Directors. The journal is in compliance with the uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals published by the 
International Committee of Medical Journal Editors (NEJM 1997;336:309-
315, updated 2001).

Submission of manuscripts
All manuscripts should be sent to koruproceedings@koruhastanesi.com by 
e-mail or manuscript submission link in www.koruproceedings.com web site 
by electronically.
Only online submissions are accepted for rapid peer-review and to prevent 
delay in publication. Manuscripts should be prepared as word document 
(*.doc) or rich text format (*.rtf). All manuscripts should be sent to electron-
ically. Attach the manuscript, all figures, tables and additional documents. 
Please also attach the cover letter with “Assignment of Copyright and Fi-
nancial Disclosure” forms, check-list of below mentioned guidelines accord-
ing to the type of the manuscript.

Editorial Policies
All manuscripts will be evaluated by the scientific board for their scientific 
contribution, originality and content. Authors are responsible for the accu-
racy of the data. The journal retains the right to make appropriate changes 
on the grammar and language of the manuscript. When suitable the manu-
script will be sent to the corresponding author for revision. The manuscript, 
when published, will become the property of the journal and copyright will 
be taken out in the name of the journal KORU PROCEEDINGS. Articles pre-
viously published in any language will not be considered for publication in 
the journal. Authors can not submit the manuscript for publication in an-
other journal. All changes in the manuscript will be made after obtaining 
written permission of the author and the publisher.

Preparation of Manuscripts
KORU PROCEEDINGS follows the “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” (International Committee of Medical 
Journal Editors: Br Med J 1988; 296:401-5).
Upon submission of the manuscript, authors are to indicate the type of tri-
al/ research and statistical applications following “Guidelines for statistical 
reporting in articles for medical journals: amplifications and explanations”
(Bailar JC III, Mosteller F, Ann Intern Med 1988; 108:266-73)
In the cover letter the authors should state if any of the material In the 
manuscript is submitted or planned for publication elsewhere In any form 
including electronic media. A written statement indicating whether or not 
“Institutional Review Board” (IRB) approval was obtained or equivalent 
guidelines followed in accordance with the Helsinki Declaration of 2000 up-
date on human experimentation must be stated; if not, an explanation must 
be provided. The cover letter must contain address, telephone, fax and the 
e-mall address of the corresponding author.

Manuscript Specifications

Abstract
All manuscripts in Turkish should be accompanied by an abstract in English 
language. An abstract in Turkish is not required for manuscripts written in 
English. The structured abstract(s) should present the purpose of the study, 
material- methods, results and conclusions. This must contain fewer than 
250 words in a structured format.

Key Words
Below the abstract provide up to 6 key words or short phrases. Do not use 
abbreviations as key words.

Introduction
State concisely the purpose and rationale for the study and cite only the 
most pertinent references as background.

Material and Methods
Describe the plan, the patients, experimental animals, material and con-
trols, the methods and procedures utilized, and the statistical method(s) 
employed. Address “Institutional Review Board” issues as stated above. 
State the generic names of the drugs with the name and country of the 
manufactures.

Results
Present the detailed findings supported with statistical methods. Figures 
and tables should supplement, not duplicate the text; presentation of data 
in either one or the other will suffice. Emphasize only your Important ob-
servations; do not compare your observations with those of others. Such 
comparisons and comments are reserved for the discussion section.

Discussion
State the importance and significance of your findings but do not repeat 
the details given in the Results section. Limit your opinions to those strictly 
Indicated by the facts in your report. Compare your findings with those of 
others. No new data are to be presented in this section.

References
Number references in Arabic numerals alphabetically starting with number 
“(1)”. The numbers should be written in parentheses at the end of sentenc-
es. Use the form of the “Uniform Requirements for Manuscript Submitted 
to Biomedical Journals” (http://www.amaassn.org/public/peer/wame/uni-
form.htm). List all authors, If authors are more than six, use “et al”. Journal 
titles should conform to the abbreviations used in“Cumulated Index Medi-
cus”.

Examples:

Journals
1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et ai. Comparison of different methods 
for manual P wave duration measurement in 12 “ lead electrocardiograms. 
Pacing and Clin Electrophysiol 1999; 22:1532-8.

Book chapter;
1. Schwartz PJ, Priori SG, Napoiitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP, 
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia: 
WB Saunders Co, 2000:597-615.

Tables and Figures
Tables and figures should work under “Windows”. Color figures or gray-
scale images must be at least 300 dpi. Figures using “Miff”, “*.jpg” or “*.pdf” 
should be saved separate from the text. All tables and figures should be 
prepared on separate pages. They should be numbered in Arabic numerals. 
Each table must have a title indicating the purpose or content of each table. 
Each figure must have an accompanying legend defining abbreviations or 
symbols found in the figure.

Revisions
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ABSTRACT
Objectıve: To evaluate the use of  topical nepafenac 0.1% af-
ter uncomplicated cataract surgery and intraocular lens (IOL) 
implantation in diabetic and non diabetic patients by using 
the optical coherence tomography (OCT) measurement of  
macular thickness.
Methods: 30 patients with no risk factors for macular 
edema(ME) and  30 patients with no risk factors for ME oth-
er than diabetes had uncomplicated cataract surgery and IOL 
implantation by an experienced surgeon. All patients received 
nepafenac 0.1% starting from 1 day preoperatively to 30 days 
postoperatively. Patients were randomized to postoperative 
standard of  care, consisting of  a topical antibiotic for 10 days 
and topical corticosteroid for 1 month. ETDRS and macular 
thickness was measured preoperatively and 1,7,30 days post-
operatively. Visual acuity and macular thickness changes be-
tween the groups were compared.
Results: Both groups had excellent postoperative BCVA (Ta-
ble 4). Mean preoperative BCVA was not different between 
groups (P=0.24). There was no difference between groups in 
the final BCVA outcome (P=0.42). There was not a statisti-
callly significant difference in CMT values between the groups 
at any of  the visits (p>0.05).  There was absence of  statisti-
cally significant difference in number of  eyes having macu-
lar edema between the groups at any of  the visits (p>0.05).
The most commonly reported drug related adverse event was 
foreign body sensation and dryness of  eyes in 5(17%) of  30 
patients in the diabetic group and in 4 (12%) of  30 patients 
in non diabetic group.  
Dıscussıon: In diabetic and non diabetic subjects undergo-
ing routine cataract surgery the routine use of  preoperative 
nepafenac may be appropriate to achieve visual recovery.
Keywords: NSAID; cataract; diabetes

ÖZET
Amaç:  Topikal nepafenac %0,1 kullanımının diyabeti olan 
ve olmayan hastalarda komplikasyonsuz katarakt cerrahisi ve 
intraoküler lens(İOL) implantasyonu sonrası etkilerinin optik 
koherens tomografi (OKT)ile makula kalınlığı ölçülerek 
değerlendirilmesi.
Yöntem: Makula ödemi için risk faktörü olmayan 30 hasta 
ile diyabet dışında makula ödemi için risk faktörü olmayan 
30 hastaya deneyimli bir cerrah tarafından komplikasyonsuz 
katarakt cerrahisi ve İOL implantasyonu uygulandı. Tüm has-
talara ameliyattan 1 gün önce başlanarak sonrasında 30 güne 
kadar nepafenac % 0,1 kullandırıldı. Ayrıca ameliyat sonrası 
olağan bakım için 10 gün topikal antibiyotik ve 1 ay topikal 
kortikosteroid verildi. Ameliyat öncesinde ve sonrası 1, 7 ve 
30. Günlerde ETDRS ile görme keskinliği ve OKT ile makula 
kalınlığı ölçümleri yapılıp karşılaştırıldı.
Sonuçlar: Her iki grupta en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
( EDGK) iyi seviyedeydi (Tablo 4). Gruplar arasında ameli-
yat öncesi EDGK ortalamaları arasında fark yoktu (p=0.24). 
Gruplar arasında ameliyat sonrası EDGK sonuçları arasında 
da fark yoktu ( p=0.42). Kontrollerde gruplar arasında santral 
makula kalınlığı (SMK) değerlerinde istatistiksel olarak anlam-
lı fark izlenmedi (p>0.05). En sık ifade edilen ilaç yan etkisi, 
diyabetik grupta 5(%17) ve diyabetik olmayan grupta 4(%12) 
hastada olan gözlerde kanlanma ve yabancı cisim hissiydi.
Tartışma:  Katarakt cerrahisi geçirecek hastalarda rutin ne-
pafenac kullanımı diyabeti olan ve olmayan hastalarda görsel 
iyileşme açısından eşit etkinliktedir,
Anahtar kelimeler: NSAID; katarakt; diyabet.

Effect of  Topical Nepafenac on Macular Thickness in Diabetic and Nondiabetic 
Patients After Cataract Surgery
Katarakt  Cerrahisi Sonrası Topikal  Nepafenac  Uygulamasının Diabetik  ve  Non-
Diabetik  Hastalarda  Makuler  Kalınlık Üzerine Olan Etkileri
1 Mehmet Serdar Dervişoğullari    2 Prof.  Yüksel Totan  3 Ali Ender Kulak  M.D. 

1 Koru Sincan Hospital, Ophthalmology Clinic, Ankara, Turkey
2 Turgut  Ozal University , Ophthalmology Department, Ankara, Turkey
3 Turgut  Ozal University , Ophthalmology Department, Ankara, Turkey

Sorumlu Yazar : 
Mehmet Serdar Dervişoğullari

Adres: Akşemsettin Mah, Bosna Cad, Huzur Sk, No:1 Sincan / Ankara

E-posta: serdarderv@hotmail.com

KLİNİK ARAŞTIRMA

57



Koru Proceedings

58

INTRODUCTION
In patients undergoing intraocular surgery macular edema is 
a common cause of  delayed visual recovery.1 Macular edema 
is taught to be caused by the prostaglandins and other inflam-
matory mediators related to the disruption of  blood-aqueous 
barrier in anterior segment procedures and blood-retinal bar-
rier in vitreoretinal surgeries. Macular edema is more often 
seen in diabetic patients after cataract surgery.2 Topical non 
steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDs) inhibit cyclo-
oxygenase (COX) enzyme pathway and are widely used to 
prevent cystoid macular edema after cataract surgery.1,3,4 Ne-
pafenac 0.1% (Nevanac;
Alcon Labs, Fort Worth, TX, USA) is an ocular NSAID ha-
ving a prodrug structure with superior ocular penetration. It 
is converted to the active metabolite amfenac by the intra-
ocular hydrolases. There are many reports that showed the 
nepafenac’s efficacy in prevention and treatment of  cystoid 
macular edema after cataract surgery.5-7 However, no study 
has evaluated the potential benefits of  topical nepafenac to 
reduce ocular inflammation and macular edema in diabetic 
and non diabetic patients separately. The purpose of  this 
prospective randomized observational study was to evalua-
te the effect of  topical nepafenac on macular thickness and 
visual prognosis in diabetic and non diabetic patients under-
going cataract surgery.
MATERIALS AND METHODS
This prospective observational study was carried out with the 
patients of  the Turgut Ozal University Hospital from May 
1 to November 1 2013.It was performed in adherence with 
the tenets of  the Declaration of  Helsinki and was approved 
by the local ethics committee. Informed consent was obtai-
ned from all of  the study participants. The diabetic patients 
had diabetes under 20 years with oral anti-diabetic or insulin 
treatments. Lens Opacities Classification System III (LOCS 
III) grading score was use to evaluate cataracts. Patients aged 
>18 years, scheduled to undergo uncomplicated phacoemul-
sification cataract extraction and intraocular lens (IOL) imp-
lantation surgery were enrolled. Exclusion criteria were using 
systemic, topical or ointment steroidal agents within 90 days 
of  surgery, intraocular or periocular injection of  any drugs 
within 90 days of  surgery,  taking systemic or topical NSAIDs 
within 7 days of  surgery, ophthalmic surgery or ocular trau-
ma, pseudo exfoliation syndrome, chronic or recurring ocular 
inflammation like uveitis or scleritis, congenital ocular ano-
malies like aniridia and congenital cataract, iris atrophy, severe 
corneal epithelial disorders, story of  allergy to NSAIDS or 
amfenac, prostaglandin type treatment for glaucoma, ocular 
infection, severe liver, kidney or heart disorder, pregnancy or 
breast feeding. The diabetic patients had neither diabetic reti-
nopathy nor diabetic macular edema.

All patients underwent standard phaco emulsification surgery 
with the Whitestar Signature Phaco System (Abbott Medi-
cal Optics, Inc., Santa Ana, California, USA) under topical 
anesthesia. Through a small incision, an experienced sur-
geon performed continuous curvilinear capsulorhexis and 
phacoemulsification. This was followed by implantation of  
an acrylic foldable IOL (TECNIS® Aspheric IOL, Abbott 
Medical Optics, Abbott Park, Ill., USA) in the capsular bag. 
The operated eyes of  30 diabetic and 30 non diabetic pa-
tients received 1 drop of  nepafenac 0.1% eye drops 4 times 
daily beginning 1 day before the surgery and continuing till 
4 weeks postoperatively. In addition, all patients received a 
common postoperative regimen of  topical antibiotic (4 times 
daily) along with prednisolone acetate starting 4 times daily 
for the first week, then tapered by one drop per week and 
stopped after 4 weeks.  Best-corrected visual acuity was mea-
sured with the ETDRS chart at the preoperative examination 
and along with optical coherence tomography at 1, 7 and 30 
days postoperative visits and converted into decimal form. 
A trained, masked technician performed fast macular optical 
coherence tomography scans with help of  internal fixation 
target at 1, 7 and 30 days after surgery. The central macu-
lar thickness (CMT) and total macular volume (TMV) was 
measured with OCT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss Meditec 
AG). Scans with signal strength .5 and adequate centration 
were included in the study Based on the work of  Tiwari et al,8 
a CMT > 236mm, which represented 3 standard deviations 
above the mean thickness of  181.15 6 18.42mm in healthy 
controls, was defined as macular edema.
Data were entered into a Microsoft Excel spread sheet and 
analyzed using SPSS (version 20.0, SPSS, Inc.). Chi-square 
test, Fisher test and Student t test were used for patient and 
surgical background; chi square and Wilcoxon rank sum test 
were used for incidence of  CME; Student t test and repea-
ted-measures analysis of  variance for CMT and TMV and 
Wilcoxon rank-sum test was used for visual acuity to evaluate 
the results for statistical analyses. A P value less than 0.05 was 
considered statistically significant.
RESULTS
There were 30 diabetic and 30 non diabetic patients enrolled 
in the study. OCT measurements were not evaluated becau-
se of  low signal strength related to the corneal edema in 2 
diabetic and 2 non diabetic patients and they were excluded.
Table 1 and Table 2 show patient characteristics and surgical 
parameters.
Both groups had excellent postoperative BCVA (Table 3). 
Mean preoperative BCVA was not different between groups 
(P=0.24). There was no difference between groups in the fi-
nal BCVA outcome (P=0.42).
 The mean CMT and TMV of  the diabetic and non diabetic 
groups are shown in Table 4.  There was not a statistically 
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significant difference in CMT and TMV values between the 
groups at any of  the visits (p>0.05). Macular edema (CMT 
>236mm) was seen in 9 eyes (30%) at 30 days in the diabetic 
group and in 11eyes (36%) at 30 days in the non diabetic 
group. There was absence of  statistically significant diffe-
rence in number of  eyes having macular edema between the 
groups at any of  the visits (p=0.44).
At all postoperative visits mean visual acuities in both groups 
improved statistically significantly from their respective pre-
operative values (p> 0.05) and there was no significant diffe-
rence in the mean postoperative visual acuities between the 
diabetic and non diabetic patients (Table 3). The only repor-
ted drug related adverse event was foreign body sensation and 
dryness of  eyes in 5(17%) of  30 patients in the diabetic group 
and in 4 (12%) of  30 patients in non diabetic group.  These 
patients did not need extra medication and were not taken 
out of  the study.
DISCUSSION
In our prospective, randomized study, the effect of  topical 
application of  nepafenac 0.1% in preventing CME in diabetic 
and non diabetic patients after cataract surgery with IOL imp-
lantation was evaluated. Cataracts were equally dense (76% 
and 74% were grade II, 12%and 16 % were grade III cata-
ract in diabetic and non-diabetic patients respectively)  and 
ages were nearly the same in both groups. Macular thickness 
was analyzed with OCT and BCVA was measured. Nepafenac 
was chosen because of  its efficacy and safety related to being 
a prodrug.9 The most important findings of  our study were 
that after uncomplicated cataract surgery and IOL implanta-
tion, there were no differences between the diabetic and non 
diabetic patients regarding BCVA, CMT and TMV (Table 3 
and 4 ). It should be kept in mind that, in our study there was 
no data indicating the blood-aqueous barrier status and the 
presence of  no retinopathy is only indirect measure of  blood 
aqueous barrier.
Increase in macular thickness with the OCT measurements 
after cataract surgery was reported before.10-12.There are 
many factors in macular edema after cataract surgery like vit-
reous traction13, hypotony14, inflammation15 and the prostag-
landin theory16-20. According to the prostaglandin theory, the 
inflammatory mediators including prostaglandins accumulate 
in aqueous, disperse through vitreous, disrupt blood retina 
barrier (BRB) and cause cystoid macular edema. Diabetes 
mellitus is one of  the important predisposing factors of  BRB 
disruption     . Numerous studies reported the effect of  NSAI-
Ds on cystoid macular edema.21- 24 In our study there was not 
a statistically significant difference between the cystoid macu-
lar edema incidences of  the diabetic and non diabetic groups 
after cataract surgery and IOL implantation. These findings 
suggest that nepafenac has the same effect in diabetic patients 
as in non diabetic patients.

There was a not significant difference between the diabetic 
and the non diabetic patients in BCVA at the final examina-
tion 30 days after surgery (p=0.42). CMT and TMV analyses 
confirmed that nepafenac has the similar effect in diabetic 
and non diabetic patients after cataract surgery and IOL imp-
lantation in preventing macular edema and in improving pos-
toperative vision as reported before by Miyake et al.25

Singh et al.26 used nepafenac or vehicle three times daily be-
ginning 1 day prior to surgery through day 90 in their a multi-
center, randomized, double-masked, vehicle-controlled study 
of  263 adult diabetic patients with nonproliferative diabetic 
retinopathy requiring cataract surgery and concluded that 
Nepafenac demonstrated statistically significant and clinically 
relevant advantages compared with vehicle in preventing ma-
cular edema and maintaining visual acuity in diabetic patients 
following cataract surgery, similar to our study.
Almeida et al.27  used placebo, ketorolac 0.5%, or nepafenac 
0.1% and dosed 4 times a day starting 1 day before surgery 
and continuing for 4 weeks in patients 18 years or older sche-
duled for routine phacoemulsification . Analysis of  the means 
of  differences of  central subfield thickness, macular cube vo-
lume, and average macular cube thickness were performed at 
baseline and 1 month postoperatively showed no statistically 
significant differences.between the 3 study groups. IAlmeida 
et al  did not recommend prophylactic topical NSAIDs  for 
patients without risk factors having routine surgery but dia-
betes should be considered as an important risk factor for 
macular edema as we pointed in our study.
The side effects of  NSAIDs include transient burning, stin-
ging, conjunctival hyperemia, toxic keratitis, corneal melting, 
delayed wound healing.28, 29 In our study, the only adverse 
event was foreign body sensation and dryness of  eyes and 
there was no need to drug cessation.
In conclusion, nepafenac has a similar effect to prevent cys-
toid macular edema in diabetic patients without retinopathy 
and non diabetic patients after uncomplicated cataract sur-
gery and IOL implantation.  In early stages of  diabetic reti-
nopathy, BRB is not disrupted yet and nepafenac may help 
preventing cystoid macular edema by its effective and prolon-
ged prevention of  COX-1 and COX-2 in both diabetic and 
non diabetic patients.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate inter-observer agreement between 
the images obtained with two different digital panoramic 
units and a CBCT (cone-beam computed tomography) unit 
for the relationship between root position of  maxillary poste-
rior teeth and maxillary sinus floor.
Methods:A total of  140 panoramic images and 140 CBCT 
images present in the archive of  the department of  Den-
tomaxillofacial Radiology were evaluated by two observers. 
First and 2nd maxillary premolar and 1st and 2nd maxillary 
molar teeth were assessed. Classifications of  vertical relation-
ship between the floor of  the maxillary sinus and the roots of  
the teeth were made on both panoramic and CBCT images 
according to standard criteria.
Results: In general, 57.70% of  the cases had the same classi-
fication in the 1st panoramic unit and CBCT images accord-
ing to the first observer and 56.30% according to the second 
observer.   Kappa test revealed moderate agreement between 
the classifications given with the 1st panoramic unit and the 
CBCT unit for both observers (p=0,000).  In general, 54.80% 

ÖZET
Amaç:  Bu çalışmanın amacı, iki farklı dijital panoramik rad-
yografi sistemi ve CBCT ( konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ) 
kullanılarak maksiller posterior dişlerin maksiller sinüs tabanı 
ile olan ilişkilerinin  değerlendirilmesidir.
Yöntem: Bu çalışmada Oral Diagnoz ve Radyoloji Kliniği ar-
şivinde bulunan 140 panoramik ve CBCT görüntüsü iki farklı 
gözlemci tarafından değerlendirilmiştir. Birinci ve 2. maksiller 
premolar dişler ile 1. ve 2. maksiller molar dişler değerlen-
dirme kapsamına alınmış olup maksiller sinüs tabanı ve diş-
lerin kökleri arasındaki vertikal ilişkiye ait sınıflandırma her 
iki dijital panoramik radyografi ve CBCT ile standart kriterler 
kullanılarak yapılmıştır.
Bulgular: Vakaların %57.70’i 1. Panoramik radyografi ve 
CBCT ile ilk gözlemci ile %56.30’u ise aynı standart kriterler 
ile 2. gözlemci ile değerlendirilmiştir. Kappa testi ile yapılan 
istatistiksel analizde her iki gözlemcinin bulduğu sonuçlar 
arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır(p=0,000).. Yine tüm 
vakaların %54.80’i  1.gözlemci tarafından 2. Dijital panoramik 
radyografi ve CBCT ile ve %56.70’i de aynı standart kriterlerle 
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INTRODUCTİON
Maxillary sinuses are important anatomic structures for the 
dentist due to their anatomic location.Maxillary posterior 
tooth roots that show close proximity or protrusion into 
the maxillary sinus can lead to various problems. Spread of  
pulpal disease beyond the apical region into maxillary sinus, 
perforation of  maxillary sinus floor and extrude of  infected 
debris or materials into the sinus during root canal treatment 
1,  occurrence of  an oroantral fistulae 2or root displacement 
into the maxillary sinus3 are the mostly observed situations.
Variations in topographic relation of  posterior maxillary te-
eth roots and maxillary sinus are commonly observed among 
individuals and between maxillary premolar and molar teeth.
In some cases, the inferior wall of  the maxillary sinus is over 
the apexes of  the teeth roots and shows not contact, while in 
some cases the inferior wall of  the sinus could be located be-
low the level connecting root apexes without an apical prot-
rusion over the inferior wall of  the sinus or could be superim-
posed on roots apexes or teeth roots could penetrate directly 
in the maxillary sinus.4Therefore, radiographic evaluation of  
the area is essential during dental diagnosis and dental treat-
ment process to be aware of  the possibility of  the occurrence 
of  the unwanted problems addressed above. 
Radiographic evaluation of  these structures is possible wit-
hpanoramic radiography and CBCT. Panoramic radiography 
provides the visualization of  maxillary and mandibular teeth 
with supporting structures and some anatomic structures. It 
is widely used in dental practice in most countries.5 Manu-
factures has produced these machines for many years with 
improvement in the technique. Nowadays, there are different 
kinds of  digital panoramic units in the dental market with 
different exposure parameters, magnification factor and head 
positioning devices.6
CBCT is a more new technique compared with panoramic 
imaging. CBCT provides three dimensional imaging without 
superimposition of  other structures which could degrade the 
quality of  the image but this technique has limited availability, 
higher cost and higher doses of  radiation.Similar to panora-

2. gözlemci tarafından değerlendirilmiş. Kappa testi ile yapı-
lan istatistiksel değerlendirmede her iki gözlemcinin bulduğu 
sonuçlar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,000).
Sonuç: Maksiller posterior dişlerin kök pozisyonlarının mak-
siller sinüs ile olan ilişkisinin değerlendirilmesinde iki farklı 
dijital panoramik radyografi sistemi ile elde edilen sonuçlar 
benzer olmakla beraber CBCT ile değerlendirme daha etkili 
bulunmuştur. Bununla beraber her vakada CBCT ile değer-
lendirmeye gerek yoktur.
Anahtar kelimeler: Dental, radyografi, panoramik, konik-ı-
şınlı bilgisayarlı tomografi, sinüs

of  the cases had the same classification in the 2nd panoramic 
unit and CBCT images according to the first observer and 
56.70 % according to the second observer. Kappa test re-
vealed moderate agreement between the classifications given 
with the 2nd panoramic unit and the CBCT unit for both ob-
servers (p=0,000)
Conclusion: Similar results were obtained for the two digital 
panoramic units for the assessment of  root position of  pos-
terior teeth and maxillary sinus floor. CBCT was found to be 
more effective but it was not necessary to evaluate all cases 
with CBCT.
Key words: Dental, radiography, panoramic, cone-beam 
computed tomography, sinus
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mic units, there are some differences in patient positing and 
in the effective dose range which require special attention du-
ring clinical usage.7,8

The aim of  this study was to evaluate interobserver agree-
ment between the images obtained with two different digital 
panoramic units and a CBCT unit for the relationship betwe-
en root position of  maxillary posterior teeth and maxillary 
sinus floor
MATERIALS AND METHODS
Ethical approval was obtained by the local ethical commit-
tee of  Ankara University Faculty of  Dentistry. Power analysis 
was performed to select the proper number of  images need 
to be evaluated in the study.A total of  140 images present in 
the archive of  the department of  Dentomaxillofacial Radi-
ology Gazi University Faculty of  Dentistry, Turkey for each 
imaging method were assessed and the power of  the test was 
calculated as 80%.The time interval between the panoramic 
image and CBCT image belonging to the same patient was 
maximum 6 months.
Images presenting any pathological evidence such as bone di-
sease, skeletal asymmetries, trauma and any lesions in the area 
of  interest were excluded from the study. 
Seventy of  the panoramic imageswere taken with Sirona, Or-
tophos XG (Sirona Dental GmbH, Salzburg, Austria)digital 
panoramic unitand the other 70 were taken with the Morita, 
Veraviewepacs, 2D (Morita MFG. Corp., Kyoto, Japan)digital 
panoramic unit. The SironaOrtophos XG operated at 64kVp, 
8mAwith an exposure time of  14.1seconds. The magnificati-
on factor of  this machine was 1:25.  The Morita, Veraviewe-
pacs, 2D operated at 63 kVp, 5 mA with an exposure time 
of  7.4seconds. The magnification factor of  this machine was 
1:30.
All panoramic images were transferred to the PACS (F-Den-
taprogram, Konya,Turkey) system. The images were evalua-
ted on a 15.6 inch LCD screen with a resolution of  1366x768 
pixels operating at 32 bits (HP Pavilion g6 Hewlett-Packard 
Company USA). The panoramic images on the PACS system 
were at JPEG format with a resolution of  1935x1054 pixels, 
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96 dpi and 24 bits. The images were assessed with X200 mag-
nification in a room with subdued lightning with 50 cm dis-
tance from the screen to obtain standard assessment periods.
First and 2nd premolar and1st and 2nd molar teeth on the ri-
ght and left side of  the dental arch were assessed. Classificati-
ons of  vertical relationshipbetween the floor of  the maxillary 
sinus and the roots of  the teeth were made according to the 
following criteria  on both panoramic and CBCT images.9
Criteria  A:The root is not in contact with the cortical bor-
ders of  the sinus.
B:An inferiorly curving sinus floor, the root is in contact with 
the cortical borders of  the sinus.
C: An inferiorly curving sinus floor, the root apex is projec-
ting on the sinus cavity but its apex is outside the sinus boun-
daries.
D: An inferiorly curving sinus floor, the root apex is projec-
ting on the sinus cavity.
E:A superiorly curving sinus floor enveloping part or the en-
tire tooth root.
The length of  the teeth roots superior to the inferior wall of  
the sinus was measured longitudinally in scores 3 and 4 in 
both radiographic techniques with a measurement tool pre-
sent in both systems.  
The CBCT scans were all obtained by the same CBCT unit 
(Planmeca, Helsinki, Finland)by using settings of  90 kVp, 
10 mA, 400×400x230cm FOV. The voxel size of  the images 
were 400µm. Multiplanar reformatted reconstructed images 
were created from the scan, and assessed in axial, coronal, sa-
gital, cross sectional and panoramic views. The CBCT images 
were assessed according to the same criteria used for panora-
mic images in the determination vertical relationship betwe-
en maxillary sinus floor and the teeth roots. The horizontal 
relationship between the floor of  the maxillary sinus and the 
roots of  2nd premolars, 1st and 2nd molars (teeth having mul-
tiple roots) werealso assessed. Classifications of  horizontal 
relationship were made according to the following criteria.4
Type 1: The alveolar recess of  the inferior wall of  the sinus 
was located more towards the buccal side than towards the 
buccal root.
Type 2: The alveolar recess of  the inferior wall of  the sinus 
was located between the buccal and palatal roots.
Type 3: The alveolar recess of  the inferior wall of  the sinus 
was located more towards the palatal side than towards the 
palatal root.
Before starting the study, the scoring systems were discus-
sed and tested with an associate professor working active in 
the department of  Dentomaxillofacial Radiology. All ima-
ges were evaluated separately by two observers experienced 
in oral radiology on two occasions; with a 4-week interval, 
between the assessments. 

Statistical Analysis
Data were statistically analyzed by using the SPSS software 
package for Windows (version 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). Inter-observer analysis, different panoramic units and 
any difference in the scores given by two observers with pa-
noramic and CBCT images were assessed by Cohen kappa 
statistics. A p value of  0.05 was considered as the level of  
significance.
RESULTS
1st panoramic unit-CBCT unit (1st group)
According to the analysis of  the verifying data it was found 
that 45.80% of  the panoramic images belonged to females 
and 54.20% belonged to males. 
The majority of  classifications given with the 1st panoramic 
unit was found to be score A and score D for first observer 
(both scores had the same percentage 43.40%), and score A 
for second observer (51.00%).The majority of  classifications 
given with the CBCT unit was found to be score A for both 
observers(45.8% and 47.80 respectively). Details are given in 
table 1.
In general, 57.70% of  the cases had the same classification 
in the panoramic and CBCT images according to the first 
observer and 56.30% according to the second observer.  The 
Kappa test revealed a significant correlation at moderate le-
vel between the classifications given with the 1st panoramic 
unit and the CBCT unit for both observers(Kappa: 0.676, 
p=0,000).  
When panoramic images revealed classification A the CBCT 
images showed the same classification in 92.10% and 85.30% 
for the first and second observer respectively. When pano-
ramic images revealed classification B the CBCT images 
showed the same classification in 56.40% and 56.40 % for 
the first and second observer respectively. When panoramic 
images revealed classification C the CBCT images showed the 
same classification in 0% and 0% for the first and second 
observer respectively. When panoramic images revealed clas-
sification D the CBCT images showed the same classificati-
on in 62.10% and 66.70 % for the first and second observer 
respectively. When panoramic images revealed classification 
E the CBCT images showed the same classification in 7.10% 
and 0% for the first and second observer respectively.
According to tooth type, the kappa test showed that the hi-
ghest correlation between the classification in the panoramic 
and CBCT unit was found for the left second premolar (25 
no.) for both observers. The lowest correlation level differed 
among the observers. The lowest correlation level was found 
for the right first molar tooth (no16) for the first observer, 
but for left first premolar (no24) for the second observer. In 
addition the correlation for the left first premolar was not 
significant (p>0.05).  Details are given in table 2.

Radiological assessment of posterior teeth and maxillary sinus floor
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Significant difference was found for the mean values of  root 
projection lengths in the panoramic images and root protru-
sion length in CBCT images for the first observer (p=0.000) 
and the second observer (p=0.006).  
In general, the mean distance measured form the panoramic 
images was higher than the CBCT images. 

Difference was present between the mean values of  root pro-
jection lengths in the panoramic images and root protrusion 
length in CBCT images according to the measurements obta-
ined from the first and second observer (p=0.000)The mean 
distance measured by the first observer was higher than the 
second observer. Details are shown in table 3.
2ndpanoramic unit-CBCT unit(2nd group)

1stgroup

Observer 1 Observer 2

Criteria

A
B
C
D
E

Panoramic

N (%)

190 (43.40)
39 (8.90)
5 (1.10)
190 (43.40)
14 (3.20)

201 (45.8)
87 (19.8)
11 (2.5)
136 (31.0)
4 (0.90)

224 (51.00)
55 (12.50)
4 (0.90)
141 (32.10)
15 (3.40)

210 (47.80)
88 (20.00)
16 (3.60)
121 (27.60)
4 (0.90)

Panoramic

N (%)

CBCT

N (%)

CBCT

N (%)

Table 1: Number and percentage of  the scores given in the 1st group

Zor ve Ark. 

Table 2: Agreement of  the scores given by the 1st and 2nd observer for the 1st and 2nd panoramic units and corresponding 
CBCT unit according to tooth number (FDI) 

*p=0.000 for all Kappa values; except for 0.371(p=0.006) and 0.020 (p=0.848)

                    1st panoramic unit-CBCT

Observer 1

0.353
0.511
0.318
0.438
0.376
0.595
0.361
0.328

0.545
0.499
0.368
0.219
0.318
0.534
0.330
0.437

0.371*
0.395
0.552
0.325
0.020*
0.600
0.423
0.391

0.654
0.412
0.359
0.336
0.479
0.482
0.546
0.455

Kappa
Tooth no. Observer 1

Kappa

Observer 2

Kappa

Observer 2

Kappa

                    2nd panoramic unit-CBCT

14
15
16
17
24
25
26
27
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Table 3: Measurements(mm) for the protrusion of  roots in the sinus maxillaries for the 1st and 2nd panoramic units and 
corresponding CBCT unit 

1st panoramic unit

Mean   sd

3.17  2.14

2.94  1.87

1st

2nd

Mean   sd

2.84  1.66

2.58  1.50

Mean   sd

2.49   1.77

2.58   1.46

Mean   sd

2.31  1.77

2.56  1.45

2nd panoramic unitCBCT unit CBCT unitObserver

 Table 4: Number and percentage of  the scores given in the 2nd group

Panoramic Panoramic

191 (44.50)

37 (8.60)

9 (2.10)

179 (41.70)

13 (3.00)

A

B

C

D

E

228 (53.10)

44 (10.30)

5 (1.20)

138 (32.20)

14 (3.30)

183 (42.70)

96 (22.40)

10 (2.30)

139 (32.40)

1 (0.20)

209 (48.70)

84 (19.60)

16 (3.70)

114 (26.60)

6 (1.40)

CBCT CBCT

Observer 1

Criteria

2ndgroup

Observer 2

N (%) N (%)N (%) N (%)
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  Table 5: Number and percentage of  the horizontal scores given with CBCT 

1st group 2nd group

Observer 1

327 (100)

2 (0.50)

317 (96.9)

8 (2.6)

Criteria

n

1

2

3

Observer 1

317 (100)

1(0.20)

3 (1.1)

Observer 2

327 (100)

4 (0.90)

315 (96.3) 313 (98.7)

8 (2.8)

Observer 2

317 (100) 

8 (1.90)

301 (94.9)

8(3.2)

CBCT horizontal

N (%) N (%)N (%) N (%) N (%)

According to the analysis of  the verifying data it was found 
that 55.50% of  the panoramic images belonged to females 
and 44.50% belonged to males.
The majority of  classifications given with the 1st panoramic 
unit was found to be score A for both observers (44.50% 
and53.10% respectively). The majority of  classifications gi-
ven with the CBCT unit was found to be score A for both 
observers(42.70% and 48.70% respectively). Details are given 
in table 4.
In general, 54.80% of  the cases had the same classification 
in the panoramic and CBCT images according to the first 
observer and 56.70 % according to the second observer. The 
Kappa test revealed a significant correlation at moderate level 
between the classifications given for the classifications with 
the 2nd panoramic unit and the CBCT unit for both observers 
(p=0,000). 
According to tooth type, the kappa test showed the highest 
correlation between the classification in the panoramic and 
CBCT unit present for the right first premolar (14 no.) and 

the lowest for the first molar for both observers (no17) 
(p<0.05) Details are shown in table 1.
When panoramic images revealed classification A, the 
CBCT images showed the same classification in 86.90% and 
84.60% for the first and second observer respectively. When 
panoramic images revealed classification B, the CBCT ima-
ges showed the same classification in 64.90% and 63.60 % 
for the first and second observer respectively. When pano-
ramic images revealed classification C,none of  the CBCT 
images showed the same classification for both observers. 
When panoramic images revealed classification D the 
CBCT images showed the same classification in 62.60% 
and 65.20% for the first and second observer respectively. 
When panoramic images revealed classification E, none of  
the CBCT images showed the same classification for both 
observers.
In general, the mean root projection length measured in the 
panoramic images by both observers was higher than the 
root protrusion length measured in CBCT images. This dif-

ference was significant for the 1st observer (p=0.000), but 
not for the 2nd observer (p=0.577).
Significant difference was found for the measured distances 
between the panoramic images and CBCT images among the 
observers(p=0.000). The mean distance measured by the 1st 

observer was significantly higher form the 2nd observer. De-
tails are given in table 3.

CBCT unit
The most frequent horizontal relationship type was found to 

be type 2; indicating the alveolar recess of  the inferior wall 
of  the sinus was located between the buccal and palatal roots 
according to the CBCT images evaluated for both groups. 
Details are given in Table 5.
No significant difference was observed for the mean root 
protrusion length measurements made on the CBCT images 
by both observers (p=0.937).
DISCUSSION
Head positioning is an important issue in ensuring the pa-
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tient to be in the focal through of  the machine to obtain 
panoramic images with optimal quality. There are different 
digital panoramic units in the dental market using different 
apparatus for head positioning.  Sirona, Ortophos XG has a 
special bite-rod attached to the device. On the other hand, in 
Morita, Veraviewepacs the patient‘s position is checked with 
laser beams with a bite block free form the device. Thus, we 
used the two different panoramic machines in our study. 
Assessment of  the relationship betweenroot position of  pos-
terior teeth and maxillary sinus with radiographic techniques 
is a frequent task in dentistry. This could be made with stan-
dard classifications. The classification used in this study asses-
sed the convexity or concavity of  the maxillary sinus floor in 
the relation with the root apices of  posterior maxillary teeth. 
In the literature, this classificationwas used for panoramic 
images and computed tomographic images (CT). 9CBCT is a 
radiographic technique producing similar multiplanar images 
to CT.Thus, we used this classification in our study.
The number of  teeth having ‘root(s) not in close contact with 
the maxillary sinus’ was found to be very high and similar 
with the two panoramic imaging units and CBCT unit by bot-
hobservers. Thus, it could be concluded that both panoramic 
units provide almost sufficient data about the relation of  the 
root(s) of  the teeth and maxillary sinus floor in cases that the 
root(s) does not have close contact with the sinus although 
when evaluated by different observers.  
Only almost two third ofthe teeth having ‘root protrusion’ in 
CBCT images were classified as the same in both panoramic 
unitsby both observers. This percentage was lower compa-
red with teeth having root(s) not in close contact with the 
maxillary sinus.Sharan et al9 suggested that the lower agree-
ment level compared with the roots having no contact with 
the maxillary sinus floor could be related with the 2 dimen-
sionality of  the panoramic images which cause roots that are 
buccal/palatal located to the sinus to be projected on the 
sinus. Different from their study we evaluated the horizon-
tal relationship between the floor of  the maxillary sinus and 
the roots of  2nd premolars, 1st and 2nd molars with CBCT. 
Our results indicated that the inferior wall of  the maxillary 
sinus was located below the level connecting the buccal and 
palatal roots apices, without an apical protrusion over the in-
ferior wall of  the maxillary sinus (type 2) in approximately 
90% of  the teeth. This might also have impact onthe result 
in addition to their recommendation. The clinician should be 
careful during radiographic imaging in such cases when using 
a panoramic image. The CBCT provides an advantage as buc-
co-palatal evaluation of  the roots and sinus could be made 
with cross sectional slices in addition to axial, coronal, sagittal 
slices and three dimensional images. 
In the minority of  the cases root protrusion was not seen in 
the CBCT images but was the teeth were scored as root(s) 
protruded over the sinus in panoramic images. According 

to the horizontal evaluation of  the roots and sinus floor we 
could conclude that when the floor of  the maxillary sinus ex-
tends between the roots of  the premolar and molar teeth, this 
is seen as a superimposition of  the root on the two dimensi-
onal panoramic images causing the roots to be projected on 
the sinus. This could have impact of  the lower agreement 
level obtained for teeth classified as roots projecting on the 
sinus cavity on panoramic images and CBCT images. 
It is interesting that ‘aninferiorly curving sinus floor; the root 
apex is projecting on the sinus cavity but its apex is outside 
the sinus boundaries’was not scored in the CBCT by both 
observers. Only a few teeth were given this score with both 
panoramic units. Generally this root position was seen in the 
premolar area. The distortion of  premolar roots is higher 
than other teeth in the panoramic radiography. Thus, these 
factors might have an effect on the result. A similar result was 
obtained for ‘a superiorly curving sinus floor enveloping part 
or the entire tooth root’. Only the 1st observer gavethis score 
in a few cases with the 1st panoramic unit. 
Howe10 investigated the agreement of  CBCT measurements 
with anatomic material obtained from gross dissection for 
the dimensions of  maxillary bone around first molar roots in 
cadaver specimens and reported that high resolution CBCT 
images were found to be acceptable for the radiographic as-
sessment of  the maxillary sinus.
Yoshimineet al11 recommended that CBCT was useful in 
the evaluation of  the relationship of  maxillary premolar and 
molar teeth roots and the inferior border of  maxillary sinus.
They evaluated the anatomical characteristics of  the maxillary 
premolars and molar teeth with CBCT and reported that the 
horizontal thickness of  the buccal alveolar bone was thinnest 
on the maxillary fist premolars and the horizontal thickness 
of  the palatal alveolar bone was thickest on the maxillary se-
cond molars. In addition, they found that  type 2 (The inferior 
wall of  the maxillary sinus was located below the level con-
necting the buccal and palatal roots apices, without an apical 
protrusion over the inferior wall of  the maxillary sinus) was 
most common scored for maxillary first molars. In our study 
we did not evaluate the horizontal relationship according to 
tooth type, but in general type 2 was the most common score 
also. 
All imaging modalities using x-rays to acquire radiographic 
images rely on a basic principle;‘As Low As Reasonably Pos-
sible (ALARA)’ which is important for protecting patients 
and staff. Therefore, the selection criteria of  the radiographic 
examination should weigh potential patient benefits against 
the risks associated with the level of  radiation dose.12 The 
effective radiation dose of  CBCT units differs among diffe-
rent devices. Some of  these machines have a dose similar to 
panoramic units but some have very high doses. The clinici-
an should be aware of  this drawback and should not replace 
panoramic imaging with CBCT for the assessment of  such 
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NewTom 3G and i-CAT.DentomaxillofacRadiol. 2006 Jul;35(4):219-
26. 

15.	 Ludlow JB, Davies-Ludlow LE,Brooks SL.Dosimetry of  twoextrao-
raldirectdigitalimagingdevices: NewTomconebeam CT andOrthop-
hos Plus DS panoramicunit.DentomaxillofacRadiol. 2003;32:229-34.

 

situation. CBCT examination should be used in cases only 
when the radiographic data has the potential to enhance the 
treatment modality.13,14,15

In conclusion, similar results were obtained for the two digital 
panoramic units in the assessment relationship betweenroot 
position of  posterior teeth and maxillary sinus floor. Com-
pared with panoramic images, CBCT was found to be more 
effective for the determination of  the root position,especially 
when the root was protruded into the maxillary sinus. Howe-
ver, it was not necessary to evaluate all cases with CBCT due 
to the high radiation dose. 
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ABSTRACT
Objective: EEuthyroid sick syndrome is characterised by the 
thyroid function abnormalities in critical patients. The aim of  
this study is to evaluate the thyroid function impairments and 
to demonstrate the probable relationship with other pulmo-
nary function tests (PFTs) and arterial blood gases analyses. 
Methods: 59 patients hospitalised within the exacerbation 
period of  COPD were included in our study. All the patients 
were evaluated with respiratory function tests as well as se-
rum fT3, fT4, TSH levels, and arterial blood gases analyses. 
A control group of  40 healthy non-smokers was compiled 
amongst the patients who applied to the cardiology outpa-
tient clinic without any complaints or diagnoses for general 
check-up purposes. The statistical analyses were made with 
SPSS 17.0.
Results: The average fT3, fT4 and TSH levels were sig-
nificantly lower in the patients with COPD exacerbation 
(p=0,000 ; p=0,007 ; p=0,000 respectively). Positive correla-
tions between respiratory function tests, SaO2 and fT3 levels 

ÖZET
Amaç: Hasta ötiroid sendromu (HÖS) kritik hastalardaki 
tiroid fonksiyon anomalilerini tanımlar. Kronik Obstruktif  
Akciğer Hastalığı (KOAH) akut ataklı olgularda tiroid fonksi-
yon testleri (TFT) ile solunum fonksiyon testleri ve kan gazı 
parametreleri arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık.
Yöntemler:  KOAH atağı nedeni ile hospitalize edilen 59 
olgu çalışmaya alındı. Olguları tümünün serum serbest tirok-
sin (sT4), serbest triiyodotironin (sT3), tiroid stimülan hor-
mon (TSH) düzeyleri, solunum fonksiyon testleri ve kan gazı 
analizleri değerlendirildi. Kontrol grubu kardiyoloji poliklini-
ğine sağlık kontrolü amaçlı başvuran 40 adet sağlıklı, sigara iç-
meyen hastadan oluşturuldu ve benzer parametreler ile değer-
lendirildi. Analizler SPSS 17,0 istatistik programında yapıldı.
Bulgular: Çalışmamızın sonuçlarına göre ortalama sT3, 
sT4 ve TSH düzeyleri KOAH'lı olgularda kontrol grubuna 
göre daha düşüktü ve istatistiksel olarak anlamlıydı, sırasıyla 
(p=0,000; p=0,007; p=0,000). Solunum fonksiyon testleri ve 
oksijen saturasyonu ile sT3 arasında pozitif  korelasyon mev-
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cut iken, TSH ve sT4 düzeyleri ile korelasyon saptanmadı.
Sonuç: Solunum test sonuçları ve arteriyel kanda oksijen 
saturasyonu ile serbest T3 düzeyleri arasındaki pozitif  kore-
lasyon ve sağlıklı olgulara göre KOAH atakta saptanan daha 
düşük fT3 düzeyleri diğer çalışmalarla da desteklenmektedir.
Anahtar Sözcükler:  Kronik obstruktif  akciğer hastalığı, Ti-
roid hormonları, Solunum fonksiyon testi, Arteriyel kan gazı

were found whereas there were none found for fT4 or TSH 
levels.
Conclusion: COPD patients’ lower fT3 levels in comparison 
with the healthy volunteers, as well as the positive correla-
tions between SaO2, respiratory function test results and fT3 
need to be studied further.
Key Words: COPD, COPD exacerbation, thyroid hormones, 
respiratory function tests, arterial blood gases

INTRODUCTION
Abnormalities in thyroid hormone regulation are frequently 
encountered in nonthyroidal diseases; these include normal 
or decreased total and free thyroxine (TT4 and FT4 respe-
ctively), decreased total (TT3) and free (FT3) triiodothyro-
nine, along with usually normal and sometimes decreased 
thyroid-stimulating hormone (TSH) levels.1 This condition 
is known as “Euthyroid Sick Syndrome” and is observed in a 
variety of  clinical conditions such as chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), diabetic ketoacidosis, malignancies, 
cardiovascular diseases, renal failure, liver diseases, sepsis, col-
lagen vascular diseases, peripheral artery diseases and acute 
cerebrovascular diseases. 2-4 Chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) is associated with the chronic inflammation 
of  airways due to unknown aetiology. It is characterized by 
partially reversible or fully irreversible airflow obstruction.5 
The patients with COPD are diagnosed according to Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease Criteria.6 
The severity of  airway obstruction in COPD is associated 
with impairment of  thyroid gland function.7 We hypothesi-
zed that higher rates of  thyroid function test (TFT) abnorma-
lities (decrease and/or increase in at least one of  the thyroid 
hormone levels) can be detected in patients hospitalized for 
COPD compared with the ones without COPD. Further-
more, any changes in thyroid hormone levels observed in 
patients with COPD can be associated with worse clinical 
outcome and increased risk of  death hence indicates poor 
prognosis. The aims of  the present study were, therefore, 
to evaluate the changes in thyroid functions in patients with 
COPD and to assess the effect of  this alteration on the cli-
nical outcome and prognosis. We also compared TFT results 
to a control group without COPD. Early detection of  thyroid 
disturbances may therefore be clinically important in COPD. 
In the present study, we evaluated thyroid abnormalities in 
patients with COPD and relationship between pulmonary 
function tests, arterial blood gases.
MATERIAL AND METHODS
59 of  the patients (45 male/ 14 female) who were admitted 
to the hospital inpatient clinic between January 2014 and June 
2015 with COPD exacerbation were evaluated. Patients were 
transferred to the pulmonology ward after being observed in 
the emergency service. The healthy control group consisted 

of  40 patients (24 male/ 16 female) who applied to the car-
diology outpatient clinic for general check-up purposes wit-
hout any complaints or diagnoses.  The patients with acute 
exacerbation in COPD aged 71.72±9.47 (44-89) years and 40 
control subjects aged 66.25±11.04 (42-85) years. On the basis 
of  FEV1, patients were divided in 2 groups: group 1with an 
FEV1 50% of  predicted, having mild-to-moderate COPD, 
and group 2 with an FEV1 less than 50% of  predicted, ha-
ving severe COPD. They were clinically in exacerbation. All 
patients received COPD treatment (inhaler/oral broncho-
dilators and intravenous/oral steroid, and antibiotics). The 
patients were not receiving iodine-containing drugs. Cont-
rol groups comprised of  patients without COPD and they 
had not received iodine, bronchodilators and steroids. The 
patients were admitted to the emergency department. In all 
patients, a clinical history was taken and physical examination 
was performed. Serum concentrations of  thyroid hormones 
were analysed using electrochemiluminescence immunoassay. 
Venous blood was obtained in supine position at the same 
morning for hormone analyses. Thyroid hormone measure-
ments were performed once and at a single laboratory. Pul-
monary function tests (PFTs) were performed (VMAX En-
core, Germany). Spirometric indices were calculated from the 
best of  3 satisfactory efforts, defined as the effort associated 
with the highest sum of  FEV1. The normal values in our la-
boratory are as follows; Thyroid stimulating hormone (TSH): 
0.4-6.21 micro IU/mL, free T4: 0.7-1.8 ng/dl, free T3: 2.2-
4.2pg/ml. Arterial blood gases was obtained from the radial 
artery while patients were breathing room air for at least 30 
minutes, and the samples were analysed for PaO2, PaCO2, 
pH and oxygen saturation with a blood gas autoanalyzer 
(ABL 800 Basic)
STATISTICAL ANALYSIS
Data presented as mean±standard deviation (median).  In-
dependent Sample-T test, Anova test, Mann Whitney test, 
Chi-square test were used for comparisons of  means. Statisti-
cal significance was set to P<0.05.
RESULTS
The average age of  the patients with COPD was 71.72±9.47 
(44-89) years, whereas the average age of  the control group 
was 66.25±11.04 (42-85) years. The comparison of  cont-
rol group thyroid test results, pulmonary function tests and 
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oxygen saturation level in arterial blood gas analysis with 
patients with COPD values are presented in Table 1. The 
average fT3 levels were lower in the patients with COPD 
exacerbation compared to the healthy volunteers (Graphic 
1). The difference between fT3, fT4 and TSH levels of  the 
patients with COPD and the healthy volunteers were statis-
tically significant. The results were [mean±SD (median)] fT3 
2,0868±0,66363 (2,01) pg/mL p=0.001) for the COPD, fT3: 
2,929±0,44041 (2,91) pg/mL for control group. The differen-
ce between fT4 and TSH levels of  the patients with COPD 
and  healthy volunteers were statistically significant. The re-

sults were [mean±SD (median)] fT4 1,0531±,23176 (1,03) 
ng/dL p=0.007) for COPD, fT4: 0,9565±,09529 (0,9550) 
ng/dL for the control group and [mean±SD (median)] TSH 
1,1258±1,54646 (0,6600)  μIU/mL p=0.001) for COPD, 
TSH: 1,4080±0,69477 (1,11) μIU/mL  for control group. On 
the basis of  FEV1, patients were divided in 2 groups: group 
1, with FEV1 50% of  predicted, having mild-to-moderate 
COPD and group 2 with FEV1 less than 50% of  predicted, 
having severe COPD.  The comparison of  control group thy-
roid test results with patients in Group 1 and Group 2 values 
are presented in Table 2 and Table 3.

Table 1: The comparison of  control group thyroid test results, pulmonary function tests and oxygen saturation level

Free T3 levels and Respiratory Function Test Results in COPD

*Mann Whitney U Test    fT3 pg/mL (free triiodothyronin ), fT4 ng/mL (free thyroxine), TSH, μIU/mL (thyroid stimulating hormone), FVC %:(functional vital capacity), FEV1 
% (functional expiratory volume in one second), FEV/FVC % (functional expiratory volume /functional vital capacity) ,  SO2, % (oxygen saturation), COPD: chronic obstructive 
airway disease,  SD: sample standard deviation

Table 2: The comparison of  control group thyroid test results  in Group 1 and Group 2

fT3 pg/mL (free triiodothyronin ), fT4 ng/dL (free thyroxine),  TSH, μIU/mL (thyroid stimulating hormone)

2,9290

2,9100

0,44041

2,0868

2,0100

0,66363

2,4271

2,4500

0,71441

0,000

0,9565

0,9550

0,09529

1,0531

1,0300

0,23176

1,0140

1,0100

0,19409

0,007

1,4080

1,1100

0,69477

1,1258

0,6600

1,54646

1,2398

0,9600

1,27549

0,000

92,5500

92,5000

10,41683

62,9322

65,0000

19,89703

74,8990

81,0000

22,15552

0,000

96,8750

99,0000

8,04216

49,7288

52,0000

19,68443

68,7778

71,0000

28,20897

0,000

87,8750

88,0000

5,20447

62,0678

63,0000

17,34922

72,4949

73,0000

18,73302

0,000

Mean

Median

SD

Mean

Median

SD

Mean

Median

SD

Mean

Std. Deviation

Median

Mean

Std. Deviation

Median

Mean

Std. Deviation

Median

2,9290

0,44041

2,9100

2,1678

0,70362

2,2750

1,9907

0,61196

1,9800

0,9565

0,09529

0,9550

1,0306

0,18134

1,0250

1,0796

0,28154

1,0400

Control

COPD

Total

 p

Control

Group 1

Group 2
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The difference of  fT3 levels was statistically significant 
between the healthy volunteers, group 1 and group 2. The 
results were [mean±SD (median)] fT3 : [2,1678±0,70362 
(2,275) pg/mL p:0.000]  for Group 1, fT3:[ 1,9907±0,61196 
(1,98) pg/mL] for group 2 and fT3: [ 2,929±0,44041 (2,91) 
pg/mL  p:0,0000] for  control group . The results were [me-
an±SD (median)] fT4 [1,0796±0,28154 (1,04) pg/mL ] for 
Group 2, fT4:[ 0,9565±0,09529 (0,955) pg/mL p: 0,028] for 

control group. We divided COPD patients to their PaO2 le-
vels. The differences of  fT3, fT4 and TSH levels were not 
statistically significant between COPD patients whose arte-
rial oxygen tension (PaO2) levels are below 60 mmHg and 
COPD patients whose PaO2 levels are normal. But fT3 levels 
were positively correlated with FEV1 and SO2 levels in grap-
hic 2 and graphic 3.

Table 3: The comparison of  control group thyroid test results in Group 1 and Group 2 values

Graphic 1 : fT3 levels in control group and COPD patients

Graphic3 : 
fT3 level's 
corelation with  
SO2 levels

Graphic 2 :
fT3 level's 
corelation with 
FEV1 levels 

			               Mean Difference 	 P
fT3	 Control		               Group 1	              	    0,76119*	 0,000
			                Group 2                  	    0,93826*	 0,000
	 Group1		               Control	              	   -0,76119*	 0,000
			                Group 2	               	    0,17707	 0,479
	 Group2	                                  Control	             	   -0,93826*	 0,000
			                Group 1	             	   -0,17707	 0,479
fT4	 Control	                                  Group 1	             	   -0,07413	 0,229
			                Group 2	                       -0,12313*	 0,058
	 Group1		               Control	             	    0,07413	 0,229
			                Group 2	              	   -0,04900	 0,584
	 Group2		               Control	              	    0,12313*	 0,028
			                Group 1	            	    0,04900	 0,584
TSH	 Control	                                  Group 1	                        0,35800	 0,468
			                Group 2		     0,19244	 0,818
	 Group1	   	              Control		   -0,35800	 0,468
			                Group 2		   -0,16556	 0,874
	 Group2		               Control		   -0,19244	 0,818
			                Group 1		     0,16556	 0,874

* One-Way ANOVA Test
fT3ng/L (free triiodothyronin ), fT4, ng/L (free thyroxine), TSH, μIU/mL (thyroid stimulating hormone)
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DISCUSSION
Alterations in circulating thyroid hormone concentrations 
have been well documented in several acute and/or chro-
nic disease states, and multiple, complex, and incompletely 
understood mechanisms have been implicated in their pat-
hogenesis.8 There are several studies that show alteration of  
thyroid hormone levels in COPD patients. Euthyroid sick 
syndrome is used to describe the typical changes in thyro-
id-related hormone concentrations that can arise in the serum 
following any acute or chronic illness that is not caused by an 
intrinsic abnormality of  thyroid function.9 There are several 
studies in which different thyroid hormone levels were ob-
served; in some studies, increased T4 levels were seen, while 
others reported increased T3 levels, and others found that 
T3, T4, and TSH levels were changed.10, 11, 12 In Aras et al 
study, COPD patients had lower levels of  T3 and TSH and 
higher levels of  T4 compared to the control group. 13Akbaş 
et al. found that patients with severe respiratory insufficiency 
have decreased levels of  TSH.14 Pechatnikov evaluated T3, 
T4 and TSH levels in patients with exacerbation of  COPD 
and found a decrease in T3 (55.4%), T4 (13.9%), both T3 
and T4 (20.8%) and, TSH (17.8%) levels. 11 The alteration in 
thyroid hormone levels is thought to be because of  decreased 
turnover of  T4 and T3 as an adaptive mechanism in chronic 
diseases.12 The study by Karadağ et al.10 Also showed that 
COPD exacerbation patients have decreased TSH levels. Ba-
cakoğlu et al studied 51 patients who had respiratory failure 
due to COPD exacerbation, 33.3% had a decrease in TSH, 
FT3 or FT4.15 In our study, fT3 levels and TSH levels in 
33.3% and 14.28% of  patients were respectively lower than 
the reference ranges. Similarly, we found that COPD patients 
had lower levels of  T3 compared to the control group and we 
did not detect differences between the 2 groups of  COPD 
patients in TSH and rT3 levels, however fT4 levels were hig-
her than control group.
Semple et al measured serum TT3 and TT4 levels in 16 pa-
tients with stable COPD having a mean forced expiratory vo-
lume in one second (FEV1) below 40% of  predicted and did 
not find any differences among hypercapnics, normocapnics, 
and controls .16 Gow et al investigated thyroid function in 
20 patients with exacerbations, having severe COPD. They 
did not demonstrate any correlation between arterial blood 
gas tensions and thyroid hormone levels, and it was there-
fore suggested that aging and illness per se might be more 
important than hypoxemia in determining thyroid function in 
COPD .7 Dimopoulou et al found that patients with COPD 
had normal serum thyroid hormone levels in patients with 
FEV1 50% predicted TT3, TT4, and TT3/TT4 ratio did not 
correlate with age, FEV1, arterial oxygen tension (PaO2) or 
inhaled corticosteroid use. In patients with FEV1 50% pred, 
however, there was a strong positive correlation between 
TT3/TT4 ratio and PaO2. Based on this work, hypoxemia 

seems to be a determinant of  the peripheral metabolism of  
thyroid hormones .17 Although, Uzun et al did not find any 
correlation between thyroid hormone levels and pulmonary 
functions, there was significantly positive correlation betwe-
en FT3 and saturation of  oxygen in patients that had severe 
COPD and exacerbation. They suggested that severe airway 
obstruction and excessive respiratory muscle load affect thy-
roid hormone levels in patients with COPD .18  In our study 
we found fT3 levels were positively correlated with FEV1 
and SO2 levels.
Wawrzynska et al found significant correlation between T3 
and FT3 levels and PaO2 with acute respiratory failure, and 
association between severe decrease in T3 level and poor di-
agnosis .19 Okutan et al evaluated the relationship between 
arterial blood gases, pulmonary function tests and TFTs in 
patients with stable COPD .20 There was a significant as-
sociation between the values of  PaCO2 and FT3 in their 
COPD patients, whereas they could not find any correlation 
between TFT results and pulmonary function tests. In Ekici 
study in patients with stable COPD, only FT3 levels were 
found to correlate with disease severity as represented by 
Pulmonary function tests and arterial blood gases .21 Banks 
and Cooper found no relationship between hormonal levels 
and lung function in patients with chronic lung disease stu-
died 25 COPD patients with various degrees of  hypoxemia 
and hypercarbia. There were no relationships between thyro-
id hormones and PaO2 or PaCO2, but there was an inverse 
correlation between serum thyroxin and the daily dose of  
oral prednisolone; it was concluded that thyroidal dysfunc-
tion ascribed to COPD is probably related to confounding 
factors and not to hypoxemia or hypercapnia .22 All patients 
in our study were in exacerbation condition and all of  them 
were receiving parenteral steroids. Theoretically, steroids 
could alter thyroid hormone levels. Nevertheless, our study 
did not show any relationship between systemic steroids and 
thyroid function tests neither in mild-to moderate nor in 
severe COPD. Similarly, we found no correlation between 
thyroid hormone levels and hypercapnia. fT3, fT4 and TSH 
levels were not statistically significant between COPD pa-
tients whose PaO2 levels are below 60 mmHg and COPD 
patients whose PaO2 levels are normal.
CONCLUSION
Our study demonstrates that both clinic and subclinical hy-
perthyroidism were higher in patients with COPD exacer-
bations than cases without COPD, and thyroid function test 
impairments, the majority of  which are caused by a decrease 
in at least one of  the thyroid function parameters, can be 
observed in patients with respiratory failure.
There is an apparent clinical resemblance between a hypert-
hyroid state and advanced COPD. Low TFT parameters can 
be predictors of  poor prognosis in patients with respiratory 
failure. However, taken together, no evidence has been pre-
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sented so far that thyroid function is substantially altered 
in COPD, except perhaps in a subgroup of  patients with 
severe hypoxemia. Further research is required to more ex-
tensively study the underlying mechanisms and functional 
consequences of  disturbed thyroid function in hypoxemic 
COPD.
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ÖZET
Amaç: Alopesi, kadınlarda sık gözlenen rahatsız edici bir 
problemdir. Demir eksikliği ve vitamin B12 eksikliğinin alo-
pesi için tetikleyici faktör olabileceği öne sürülmektedir. Bu 
çalışmada, kadınlarda skarsız alopesinin serum ferritin ve vi-
tamin B12 düşüklüğü ile ilişkili olup olmadığını, ayrıca hangi 
tip alopeside serum demir ve vitamin B12 düşüklüğünün ista-
tistiksel olarak daha anlamlı olduğunu araştırmayı amaçladık.
Yöntem: Yüzdoksandokuz alopesili kadın hasta çalışmamıza 
dahil edildi. Bu hastalar telogen effluvium, alopesi areata ve 
androjenik alopesi olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Her bir gru-
bun serum ferritin ve vitamin B12 seviyeleri sırası ile kontrol 
grubu ile karşılaştırıldı. Ek olarak bu üç grup ve kontrol grubu 
arasında da serum vitamin B12 ve ferritin seviyeleri karşılaş-
tırıldı.
Bulgular: Sadece telojen effluvium hasta grubundaki serum 
ferritin seviyeleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak an-
lamlı oranda düşük olarak saptanmıştır. Her bir alopesi grubu 
ile kontrol grubu arasında serum vitamin B12 seviyeleri açı-
sından istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Her 3 alo

ABSTRACT
Objective: Alopecia in women is a common and distressing 
problem. It is suggested that iron deficiency and vitamin B12 
deficiency may be a trigger factor in female pattern hair loss 
or chronic telogen effluvium. In this study we aimed to rese-
arch whether any type of  non- scarring alopecia is associated 
with decreased serum ferritin and vitamin B12 levels in wo-
men. Furthermore, we aimed to research in which type of  
alopecia, the decrease in serum ferritin and vitamin B12 levels 
are statistically  more significant.
Methods: Onehundredninetynine women patient were en-
rolled into this study. These patients were subgrouped as te-
logen effluvium, androgenetic alopecia and alopecia areata. 
Serum ferritin and vitamin B12 levels of  the each group were 
respectively compared with the control group. In addition 
serum ferritin and vitamin b12 levels were compared within 
alopecia areata, androgenetic alopecia, telogen effluvium and 
control groups.
Results: Only serum ferritin levels in telogen effluvium pa-
tient group was found to be statistically significantly lower 
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GİRİŞ
Alopesi areata (AA), telojen effluvium (TE) ve kadın tipi saç 
kaybı (androjenik alopesi) kadınlarda skarsız alopesi vaka-
larının hemen hemen tümünü oluşturmaktadır1. Bu alopesi 
tiplerinin sık gözlenmesine rağmen epidemiyolojilerini ve risk 
faktörlerini araştıran çok fazla sayıda çalışma mevcut değildir. 
Dermatologlar sıklıkla serum demir, ferritin ve vitamin B12 
seviyelerine rutin muayenede bakmaktadırlar fakat çok az ob-
jektif  kanıt bu pratik eylemi desteklemektedir.
Telojen efluvium akut ve kronik olarak 2 formda gözlenebil-
mektedir. Akut TE' de fazla sayıda saçın anajen fazdan telojen 
faza ani geçişi söz konusudur ve 3 ay sonra bu saçlar dökülür. 
Akut bir tetkikleyici sonrasında 2-3 hafta boyunca telojen saç 
kaybı olur ve tetikleyici faktör kaldırılırsa 6 ayı aşkın sürede 
düzelme gelişir.  Kronik TE nutrisyonel eksiklik veya siste-
mik bir hastalığa sekonder olarak gelişebilir ve 6 aydan uzun 
süren saç kaybı mevcuttur2. Kadınlarda androjenik alopesinin 
(AGA), erkeklerde olduğu gibi, androjenlerin etkisi ile genetik 
olarak predispoze kıl folliküllerinde minyatürizasyon sonucu 
geliştiği düşünülmektedir3. Alopesi areata kaş, kirpikler ve di-
ğer vücut kıllarının, belli bir belirti olmaksızın, tüm vücuda 
yayılmış bir biçimde dökülmesiyle kendini gösteren bir hasta-
lıktır. Hastalığın nedenleri olarak genetik, psikolojik stresler, 
hücresel ve hümoral bağışıklık, endokrin, mikrobiyal etkenler 
öne sürülmekle birlikte, altta yatan neden tam olarak bilinme-
mektedir4. Özellikle stres altında, otoimmun hastalıklarla bir-
likte alopesi areata gözlenebilmektedir. Artmış serbest radikal 
üretimi ile karakterize oksidatif  stresin de AA etyolojisindeki 
diğer bir mekanizma olabileceği tartışılmaktadır5.
Ferrtinin lenfositlerden antikor salınımının baskılanması ve 
geç tip hipersensitivitenin baskılanması gibi değişik immüno-
lojik aktiviteler sergilediği bildirilmektedir. Ferritin seviyeleri 
inflamasyon, infeksiyonlar ve malignensilerde artmaktadır6. 
Son yıllarda ferritin otoimmünite için güncel bir marker ola-
rak kabul edilmektedir. Demir eksikliği  %12- 16 prevalans 
oranı ile adölesan kızlar ve doğurganlık çağındaki kadınlarda 
en sık gözlenen nutrisyonel defekttir. Elli yaşından büyük ka-
dınlarda ise %6-9 prevalans oranları bildirilmektedir7. Preme-
napozal kadınlarda demir eksikliğinin en sık nedeni menstrüel 
kan kaybı, gebelik ve laktasyondur. Postmenapozal kadınlarda 
ise azalmış emilim ve gastrointestinal kayıp en sık demir eksik-
liği nedeni olarak gösterilmektedir7.

Bu çalışmada 3 tip skarsız alopesi formunda serum ferritin 
ve vitamin B12 seviyelerini değerlendirip kontrol grubu ile ve 
gruplar arasında karşılaştırmak amaçlanmıştır.
GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamıza Ağustos 2014- Temmuz 2015 tarihleri arasında 
dermatoloji polikliniğine saç dökülmesi şikayeti ile başvuran 
ve aynı dermatolog tarafından muayenede edilen, 18- 45 yaş 
arasında 199 skarsız alopesi hastası dahil edilmiştir.  Bu has-
talar telojen efluvium, androjenik alopesi ve alopesi areata ol-
mak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Tanı Madani ve Shapiro' nun 
daha önce tanımladığı üzere öykü ve fizik muayene ile konul-
muştur8. Telogen effluvium tanısı konulurken öyküde devam 
eden günde 100 den fazla saç dökülmesi tanımlayan ve çekme 
testi pozitif  olan hastalar dikkate alınmıştır. Androjenik alo-
pesi tanısı konulan kadınlar genellikle, Olsen' in çalışmasında 
da tanımlandığı şekilde, ön hattın korunarak orta hatta seyrel-
me incelmesi olan kadınlardı9. Bilinen başka sistemik hastalığı 
olan, gebe ve emziren, ilaç kullanan hastalar çalışmamıza dahil 
edilmemiştir. Yaş ve cinsiyet uyumlu kontrol grubu poliklini-
ğimize direkt olarak saç dökülmesi ve demir eksikliği ile ilişkili 
olmayan diğer dermatolojik patolojiler nedeni ile başvuran 56 
hastadan oluşmakta idi. Tüm hastalardan ve kontrol grubun-
dan ferritin ve vitamin B12 tetkikleri için ön koldan venöz 
örnekleme yapıldı. Ayrıca sedimentasyon, tiroid stimulan anti-
kor (TSH) ve tam kan tetkikleri de istendi. Ferritin ölçümünde 
Roche® kiti Cobas E411® cihazı ile çalışılmıştır. Ferritin alt 
sınırı 20ng/L olarak belirlenmiştir.
İstatistiksel analiz SPSS 16.0 ile yapıldı. Sayısal değişkenler or-
talama±standart sapma (SS) olarak belirtildi. Data normalitesi 
Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi. Non homojenik 
data durumunda 2 grup arası karşılaştırmada Mann-Whitney 
U testi, ikiden fazla grup karşılaştırmasında Kruskal-Wallis 
testi uygulandı. P< 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edil-
di.
BULGULAR
İlaç kullanımı olmayan, çalışmaya dahil etme kriterleri dışında 
kalan ve ferritin, vitamin B12, hemoglobin değerleri dışında 
laboratuvar tetkiklerinde herhangi bir patoloji saptanmayan 
199 hasta elde edilmiştir. Hiçbir hastanın hemoglobin değe-
rinde düşüklük saptanmamıştır. Kontrol grubu 56 hastadan 
oluşmakta idi. Hastaların 76’ sı telogen effluvium, 63’ü and-
rojenik alopesi ve 60’ı alopesi areata tanılı hasta gruplarından 
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than the control  group. There was no statistically significant 
difference in terms of  serum vitamin B12 levels between 
each alopecia group and control group. Comparing the three 
alopecia group and control group within, decrease in serum 
ferritin level was statistically significant  in telogen effluvium 
group.
Conclusion: Serum ferritin deficiency seems to be a trigger 
factor for telogen effluvium but not for the other two forms 
of  non scarring alopecia.

pesi grubu ve kontrol grubunun kendi aralarında karşılaştırıl-
masında, serum ferritin düzeyi, telogen effluvium grubunda 
diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı oranda düşük 
olarak saptanmıştır.
Sonuç: Serum ferritin düşüklüğü, diğer iki skarsız alopesi for-
mu hariç telogen effluvium için tetikleyici bir faktör olarak 
gözükmektedir.
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oluşmakta idi. Tüm hastaların yaş ortalaması 27,85±8,86 idi. 
Tüm alopesi hasta grubunun yaş ortalaması (27,71± 8,86) ile 
kontrol grubunun yaş ortalaması (28,34± 8,9) arasında istatis-
tiksel anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,59). Her bir alopesi 
grubunun yaş ortalamaları ile kontrol grubunun yaş ortala-
masının tek tek karşılaştırmasında istatistiksel anlamlı fark 
saptanmamıştır (Tablo 1). Kontrol grubu ile her üç grubun 
ferritin seviyeleri tek tek karşılaştırıldığında sadece TE grubu-
nun serum ferritin seviyesi kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı oranda düşük olarak saptanmıştır (Tablo 2). 
Hem TE, hem AA, hem de androjenik alopesi gruplarının 
vitamin B12 seviyelerinin kontrol grubu ile tek tek karşılaştı-
rılmasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 2). 
Her 3 alopesi grubunun ve kontrol grubunun kendi içinde 
karşılaştırılmasında, serum ferritin düzeyi telogen effluvium 
grubunda  istatistiksel olarak anlamlı oranda düşük olarak 
saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 3).

Alopesili kadın hastalarda serum vitamin B12 ve ferritin seviyeleri

Tablo 1: Alopesi grupları ve kontrol grubunun yaş ortalamalarının karşılaştırılması

Yaş
(Ortalama±SS*)

N

Telogen effluvium 26,87± 8,5 76 0,359

0,279

0,148

Kontrol grubu 28,34± 8,9 56

Kontrol grubu 28,34± 8,9 56

Kontrol grubu 28,34± 8,9 56

Alopesi areata 26,20± 8,2 60

Androjenik alopesi 30,16± 9,5 63

P
(Mann- Whitney U)
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23,54±22,04

334,25±109,326

45,68±42,75

327,11±152,10

44,47±41,84

44,47±41,84

42,57±36,61

341,71±120,32

Serum ferritin
(ortalama±SS*)

Serum vitamin 
B12

(ortalama±SS*)

0,0001

0,351

TE†
(n=76)

AGA‡
(n=63)

AA§
(n=60)

P
(Kruskal
 Wallis)

Tablo 3: Alopesi grupları ve kontrol grubunun serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerinin kendi içinde karşılaştırılması

Kontrol
(n=56)

*: standart sapma, †: telogen effluvium, ‡: androgenetik alopesi, §: alopesi areata

Tablo 2: Alopesi grupları ve kontrol grubunun serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerinin karşılaştırılması

*: standart sapma, †: telogen effluvium, ‡: androgenetik alopesi,  §: alopesi areata

Serum ferritin
(Ortalama±SS)

P1
(Mann- Whitney U)

Serum vitamin 
B12

(Ortalama±SS)

P2
(Mann- Whitney U)
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rında; AA, AGA, TE hasta gruplarının kontrol grubu ile 
karşılaştırılmasında, Kantor ve arkadaşlarının çalışması 
ile uyumlu bulgular bildirmişlerdir15. Christi ve arkadaş-
ları ferritin alt seviyesini 20ng/L olarak belirledikten son-
ra ikinci bir istatistik yaptıklarında, TE' li hastalarda da 
AGA ve AA’lı hastalarda olduğu gibi serum ferritin düze-
yini kontrol grubuna göre düşük olarak saptamış ve bunu 
eşik hipotezi ile ilişkilendirerek Kantor ve arkadaşlarını 
desteklemişlerdir15. Rushton ve arkadaşlarının çalışma-
larında düşük serum ferritini alopesi ile ilişkilendirilmiş-
tir16,17.Yapılan bazı çalışmalarda, serum ferritin seviyesi 
ile alopesi arasında herhangi bir ilişki saptanmamış olup 
demir replasmanının ve serum ferritinin rutin inceleme-
sinin yararlılığı sorgulanmıştır1,18,19. Ferritin alt sınırı, 
diğer çalışmalarda 40-70 ng/ml aralığında belirlenirken, 
Sinclair ve arkadaşlarının çalışmasında 20 ng/L olarak be-
lirlenmiştir. Ferritin alt limitindeki bu farklılıklar Sinclair 
ve arkadaşlarının alopesi ile ferritin düşüklüğü arasında 
bir ilişki saptayamamasını açıklayabilir. Bununla birlikte 
Olsen ve arkadaşlarının 2010 yılında yayınladığı bir ça-
lışmada, ferritin alt sınırı 15ng/ml olarak belirlenmesine 
rağmen, Sinclair' in çalışmasının aksine, TE ve AGA' lı 
kadın hastalarda serum ferritin düşüklüğü insidansı kont-
rol grubuna göre daha fazla olarak bildirilmiştir20. Olsen' 
in bu çalışmasındaki TE grubu bulguları çalışmamız bul-
gusu ile uyumlu gözükmekte yalnız bizim çalışmamızda 
ferritin alt sınırı 20 ng/L olarak belirlenirken Olsen ve 
arkadaşlarının çalışmasında 15 ng/L olarak belirlenmiş-
ti.  Bizim TE’ li hastalardaki bulgumuzu destekleyen bir 
diğer çalışma ise Delochi’ nin 5110 kadın hastada yaptığı 
geniş popülasyonlu bir çalışmadır 21.

Bozulmuş T hücre proliferasyonuna ve infeksiyona ya-
nıt olarak ferritin düzeyinin yükselmesi beklenirken inf-
lamatuvar ve otoimmün bir hadise olarak bilinen AA' lı 
hastalarda ferritin düşüklüğü saptanması şaşırtıcı bir bul-
gudur. Alopesi areatalı hastalarla yapılmış birkaç çalışma-
da ferritin ve demir seviyeleri değerlendirilmiştir. White 
ve arkadaşları kadın AA hastalarında genel popülasyona 
göre artmış demir eksikliği insidansı bildirirken, Boffa 
ve arkadaşları, Esfandiarpour ve arkadaşları, Gönül ve 
arkadaşları demir eksikliği prevalansının AA hastaların-
da istatistiksel olarak anlamlı bir artışa sahip olmadığını 
savunmuşlardır22, 23, 24, 25. Bizim çalışmamızda da AA'lı 
hastalarda serum ferritin düzeyi ile kontrol grubunun 
serum ferritin düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmamıştır. Çalışmamızın bu bulgusunun aksi-
ne, daha önce de bahsettiğimiz üzere, Kantor ve arka-
daşlarının çalışmasında AA hastalarında serum ferritin 
düzeyleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
oranda düşük olarak saptanmıştı.
Sonuç olarak çalışma bulgularımız ışığında, TE’ li hasta-
larda serum ferritin düzeyi normalden düşüktür. Çalış-

Alopesili kadın hastalarda serum vitamin B12 ve ferritin seviyeleri

TARTIŞMA
Kadınlarda skarsız alopesinin tiplerine göre çeşitli etyolojik ve 
tetikleyici nedenler mevcuttur. Bu amaçla dermatoloji polikli-
niklerine saç dökülmesi şikayeti ile başvuran hastalarda demir 
ve vitamin B12 tetikleri rutin tetkikler arasında yer almakta-
dır.  Demir birçok hücresel olay için temel element rolü oy-
namaktadır. Fazla miktarda demir ferritin tarafından sekrete 
edilmektedir. Ferritin düşüklüğü tanısı konurken ilk akla gelen 
çelişki, kadınlarda serum ferritin değeri için farklı referans 
aralıklarının kullanılmasıdır. İnflamasyon yokluğunda en uy-
gun serum ferritin düzeyinin 30- 70mg /L arasında olması 
gerektiği ileri sürülmüştür10. Demir eksikliğini tanımlarken; 
10-15 µgr/L geçiş parametresi, %59 duyarlılık ve %99 spesi-
fiteye sahip olup, bu parametre birçok laboratuvar tarafından 
alt limit olarak kullanılmaktadır1.
Demir eksikliği anemisinde telogen evre sonunda dökülen 
saçlar geçici olarak anagen evreye geçemeyerek diffüz bir saç 
dökülmesi gelişmektedir. Ancak anemi gelişmeden sadece-
depo demir eksikliği ile saç dökülmesi arasındaki ilişki daha 
karmaşık ve tartışmalı bir konudur. Demir eksikliği ve saç 
dökülmesi arasındaki ilişki ilk olarak Hard tarafından 1963 
yılında bildirilmiştir11. Bununla birlikte diffüz saç dökülmesi 
olan kadınlarda depo demirin göstergesi olan ferritin düzeyi-
nin önemi ilk olarak 1990' ların başında bildirilebilmiştir12,13. 
Kantor ve arkadaşlarının çalışması düşük serum ferritin ve 
alopesi arasındaki ilişkiyi açık olarak tanımlayan ve epidemi-
yolojik prensiplere dayanan ilk çalışmadır14. Kantor ve arka-
daşlarının bu çalışmasında AGA ve AA' lı hastalarda kontrol 
grubuna göre serum ferritin düşüklüğü istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmuş iken, TE' li hastalarda istatistiksel anlamlı fark 
saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda ise serum ferritin düzeyi 
TE' li hastalarda kontrol grubuna göre anlamlı oranda düşük 
olarak saptanmakla birlikte, AA ve AGA' lı grup ile kontrol 
grubu arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Çalış-
ma bulgularımız Kantor' un çalışma bulguları ile çelişiyor gibi 
gözükmekle beraber,  Kantor ve arkadaşlarının çalışmasında 
da, 40 yaş altındaki TE’li kadınlarda serum ferritin seviyesi 
kontrol grubuna göre anlamlı oranda düşük bulunmuştur14. 
Bizim çalışmamızda da TE' li hastaların yaş aralığının 18-45 
arasında olduğu göz önüne alındığında, bulgularımız Kantor’ 
un çalışmasındaki TE’ li gruptaki bulguları ile örtüşmektedir. 
Kantor ve arkadaşları bu çalışmalarında ''eşik hipotezi''nden 
bahsetmişlerdir. Bu hipotezde; çok güçlü genetik yatkınlığı 
olan hastalarda, düşük ferritin seviyesinin alopesi gelişiminde 
tetikleyici bir faktör olarak gözükmediği ancak hafif  genetik 
yatkınlığı olanlarda ve tetikleyici diğer faktörlerin varlığında 
ise düşük demir depolarının alopesi gelişimi için eşik değe-
ri düşürebileceği savunulmaktadır. Bu hipotezde ayrıca, hiç 
genetik yatkınlığı olmayan veya tetikleyici diğer faktörlerin 
mevcut olmadığı hastalarda, düşük demir depolarının alopesi 
gelişimine yol açmadığı bildirilmektedir14.
Chisti ve arkadaşları, 1000 kadın hasta ile yaptıkları çalışmala-
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mamızdaki hasta ve kontrol sayısının diğer çalışmalara göre 
daha az olmasına rağmen TE’li grupta ferritin düzeylerinin 
anlamlı oranda düşük olarak saptanması ve literatürdeki pek 
çok çalışmayı desteklemesi dikkate değer bir bulgu gibi gö-
zükmektedir. Bununla birlikte literatürdeki pek çok çalışmada 
alopesi grupları tek tek veya genel olarak araştırılmıştır. Bizim 
çalışmamızda ise her üç alopesi tipinin de bulunması, ferritin 
düşüklüğünün hangi tür alopesi ile ve ne türde bir ilişkisinin 
olduğunun tanımlanmasında daha aydınlatıcı olacaktır. Farklı 
literatür bulgularının varlığı ferritin ve vitamin B12 tetkikleri-
nin alopesi rutinindeki yeri ve yararlılığı açısından daha fazla 
çelişki yaratıyor gibi gözükse de, ileri çalışmalar demir ve vi-
tamin B12 replasmanı açısından ortak bir tedavi algoritması 
geliştirilmesi açısından faydalı olacaktır.
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ÖZET
Sesin aşırı veya yanlış kullanımı, vokal fold patolojilerinin olu-
şumunda temel bir rol oynar. Hiperfonksiyonel ses kullanımı-
na ikincil olarak vokal fold Reinke boşluğu hacminde bir artış 
meydana gelebilir. Bu çalışma ile Reinke boşluğu hacminin 
arttığı vokal fold polibi ve Reinke ödemi hastalarındaki ses 
bulgularının normal bireylerin ses bulguları ile karşılaştırılma-
sı amaçlanmıştır. Sonuçların istatiksel analizi temel frekans, 
amplitüd pertürbasyonu, frekans pertürbasyonu ve gürültü 
harmonik oranı değerlerinin iki grup arasında anlamlı derece-
de farklı olduğunu ortaya koymaktadır.

ABSTRACT
Voice overuse and misuse have a main role in the pathogene-
sis of  vocal fold pathologies. There may be an increase in the 
Reinke's space volume secondary to hyperfunctional voice 
use. The aim of  this study is to compare the voice findings 
of  vocal fold polyp and Reinke's edema patients, in whom 
the volume of  Reinke's space is increased, with that of  nor-
mal subjects. Statistical analysis of  results show that there are 
significant differences in fundamental frequency, amplitude 
perturbation, frequency perturbation and noise to harmonics 
ratio among two groups.
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GİRİŞ
Sesin aşırı veya yanlış kullanımı, vokal fold patolojilerinin oluşumun-
da temel bir rol oynar. Normal fonasyon sırasında mekanik gerginlik, 
membranöz vokal foldların orta noktasında en az düzeyde ve tendon 
bağlantılarında en yüksek düzeyde iken, hiperfonksiyonel ses kulla-
nımında vokal foldların posteriorda birbirlerine yakınlaşmaları tam 
olmamakta ve titreşen bölgelerdeki mekanik gerginlik artmaktadır .1
Vokal fold kütlelerinin oluşumunda travma ve inflamasyonun birbi-
rini tekrar ettiği bir döngüden bahsedilebilir. Önce, travmaya bağlı 
bir kütle oluşumu mevcutken, daha sonra kütle etkisinin aşılmasına 
yönelik ikincil bir kas aşırı gerilimi söz konusu olur.2 Vokal fold küt-
lelerinin doğrudan etkisi, vokal fold titreşen hacmindeki artıştır. Bu 
artış nedeniyle, videolaringostroboskopi ile görülen titreşim kalite-
sinde azalma ve akustik analiz ile ortaya koyulabilen bir perde ara-
lığında daralma söz konusudur. 2 Ayrıca kütle etkisi, vokal foldların 
kapanma fazları arasındaki simetri ve ahengi bozarak istemsiz olarak 

aşırı hava kaçağına yol açar. Soluklu bir ses olarak subjektif  şekilde 
fark edilen bu durum, hasta tarafından ses kalitesinin bozulması, bo-
ğuklaşması ve ses kullanımı ile kolay yorulma şeklinde ifade edilebi-
lir. Bu çalışmada, lokalize (vokal fold polibi) (Resim – 1) ya da tüm 
kordu tutan (Reinke ödemi) (Resim – 2) Reinke boşluğu patolojili 
olguların akustik analiz sonuçlarının normal bireylerle karşılaştırıl-
ması amaçlanmıştır.

OLGULAR VE YÖNTEM
146 adet herhangi bir ses sorunu olmayan ve yapılan videolaringos-
kopik inceleme ile herhangi bir patoloji tespit edilmeyen birey ile 
124 adet Reinke patolojisi (Vokal fold polibi ve Reinke ödemi) olgu-
sunun ses kayıtları retrospektif  olarak karşılaştırıldı. Yapılan akustik 
analiz ile ortalama temel frekans (p mean), amplitüd pertürbasyonu 
(jitter local, jitter rap, jitter ppq5, jitter ddp), frekans pertürbasyonu 
(shimmer local, shimmer local dB, shimmer apq3, shimmer apq5, 
shimmer apq 11, shimmer dda), gürültü harmonik oranı (NHR) ve 



Koru Proceedings

82

harmonik gürültü oranı (HNR) değerleri karşılaştırıldı. Normal ve 
patolojili grup için elde edilen veriler sırasıyla tablo 1 ve tablo 2’de 
görülebilir. Bu verilerin independent samples t-test ile istatiksel ola-
rak değerlendirilmesi, her iki grup arasında bütün parametreler için 
p<0,01 olacak şekilde bir farklılık olduğunu ortaya koydu. Grafikler 
1-3’te sırasıyla iki grubun jitter local, shimmer local ve harmonik 
gürültü oranı açısından karşılaştırmaları görülebilir.

TARTIŞMA
Vokal fold polipleri, genellikle tek taraflı olarak, vokal fold epitel 
ve yüzeyel lamina propriasının lokalize olarak rima açıklığına doğru 
uzanım göstermesidir.  Doku artışının sınırlı bir bölgede olması ile 
polipoid korditten, epitelde hyalen bir kalınlaşma içermemesi ile de 
vokal fold nodüllerinden ayrılırlar. Bazen geniş bir tabanla, bazense 
belirgin ince bir sap ile vokal fold dokusuna bağlıdırlar. Bazı po-
lip olgularında videolaringoskopi ya da mikroskobi/endoskopi ile 
muayenede genişlemiş, belirginleşmiş damarlar izlenebilmektedir. 
Oluşum teorisi olarak bu damarlarda çatlama, yüzeyel lamina prop-
ria içerisine kanama ve buna ikincil ödem ve re-organizasyon ifade 
edilmektedir. 2 Kotby ve arkadaşları, polip hastalarının büyük ço-
ğunluğunun (%86), erkek olduğunu ifade etmiştir (n=19).3  Poliple-
rin genellikle tek taraflı, iki taraflı iken de asimetrik olması, mukozal 
dalga hareketinin düzensiz olmasına, faz simetrisinin bozulmasına 
ve hava kaçağının bulunmasına ikincil glottik etkinliğin azalmasına 
yol açmaktadır.Kısa süreli hikayesi olan, akut bir kanamadan sonra 

görülen, oransal olarak küçük poliplerin herhangi bir işleme gerek 
duyulmadan doğru ses kullanımı ilkelerinin takibi ve ses hijyeni ile 
gerilediği hatta tamamen kaybolduğu görülebilmektedir. Ancak, ku-
ral olarak, vokal fold polibinin tedavisi cerrahidir. Bu cerrahi, eldeki 
imkanlar ve cerrahın tecrübesine göre mikroskopik olarak soğuk alet 
ya da lazer ile yapılabilir. Bizim deneyimimiz, cerrahinin gerektiğin-
de endoskopik değerlendirme eşliğinde, mikroskopik olarak soğuk 
aletlerle tamamen yapılabildiği yönündedir. Lazer özellikle belirgin 
damarsal artış ile seyreden, beslendiği damarların tespit edilebildiği 
olgularda faydalıdır. Damar dalga boyuna özgün pulse-dye laser gibi 
lazerler tedavide mükemmelliği arttıracaktır. Reinke ödemi, polipoid 
kordit ya da vokal polipozis olarak tanımlanan durum, Reinkeboşlu-
ğu olarak da tanımlanan yüzeyel lamina propria hacminin bir artışı 
olarak ifade edilebilir. Glottisi uzun süreli olarak irritan maddelere 
(örneğin gastrolaringeal reflü, sigara bağımlılığı ve mesleki irritan 
maruziyeti) maruz kalan bireylerde sıklıkla görülür. 2 Muayene sıra-
sında vokal foldların membranöz kısımları sanki su ile dolmuş gibi 
büyük, rima glottise doğru uzanmış, hatta bazen birbiri üzerine taş-
mış, ya da kendi içerisinde katlanmış gibi görülebilir. Stroboskopik 
muayenede mukozal dalga hareketinde azalma ve genellikle foldlar 
arası faz asimetrisi görülebilir. Tedavilerinde birkaç hedef  mevcut-
tur. Bunlar, eğer varsa hava yolu tıkanıklığının ortadan kaldırılması, 
vokal fold epiteli korunarak, artmış yüzeyel lamina propria içeriği-
nin özenli uzaktan aspirasyonu ve sıvazlama marifeti ile alınıp, fazla 
epitel varsa bunun ince diseksiyonla çıkarılıp, sağlıklı, gereğinden ne 
az ne de fazla yüzeyel lamina propria içeren bir vokal foldun tekrar 
oluşturulmasıdır.4 Her iki vokal foldu içeren olgularda, bazı çalışma-
cılar kademeli olarak işlem yapmanın gerekliliği, bu sayede anterior-
da perde oluşumunun önleneceğini ifade etmektedir. 2 Bizim görü-
şümüz, bu gibi iki yönlü olgularda, vokal folda ince bıçak ve makas 
marifetiyle yapılan insizyonların membranöz kısım superiorundan, 
medial sınıra yeterli uzaklıkta yapılması, ardından insizyon ve sube-
pitelyal çalışma sırasında vokal fold membranöz kısım epiteli ve yü-
zeyel lamina proprianın ne kadarının çıkarılacağının ameliyat başlan-
gıcında mikroskobik (ve gerekirse endoskopik) olarak doğru şekilde 
planlanması ile tek seansta, kademelendirmeye ihtiyaç duyulmadan 
yapılabileceği yönündedir. Hastanın doğru ses kullanımı alışkanlık-
larını edinmesi ile sigara, alkol, reflü gibi negatif  faktörlerin ortadan 
kaldırılması, ameliyat sonrası alınacak sonuçlara, en az cerrahi özen 
ve başarı kadar etkilidir.Vokal foldlara yönelik uygulanan cerrahilerin 
çok büyük bir oranını oluşturan Reinke patolojili olgularda hastalığın 
ses üzerine etkilerinin objektif  verilerle ortaya koyulması çok önem-
lidir. Bu verilerin istatiksel olarak önemli düzeyde normal bireyler-
den farklı olduğunu gösteren çalışmamız bu nedenle çok anlamlıdır. 
Bu sayede, hem hastalara patolojinin sesi üzerine etkileri gösterilip 
tartışılabilir, hem de yapılacak tedavi sonrasında elde edilen veriler 
gerek medikolegal gerekse akademik amaçlar için kullanılabilir.
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Oğuz ve Ark. Reinke patolojilerinde ses analizi

n=146	             Ortalama ± SD	         Aralık (Minimum – Maksimum)

Pmean	           210,981 ± 65,391	                         78,744 – 433,526
J local	           0,311 ± 0,175	                         0,108 – 1,167

J rap	           0,169 ± 0,106	                         0,052 – 0,572
J ppq5	           0,177 ± 0,099		  0,061 – 0,572
J ddp	           0,507 ± 0,319	   	 0,157 – 2,226
S local	           4,246 ± 2,926		  0,808 – 20,036
S local dB	           0,375 ± 0,260		  0,070 – 1,775
S apq3	           2,364 ± 1,715		  0,425 – 12,241
S apq5	           2,642 ± 2,009		  0,507 – 16,467
S apq11	           3,002 ± 1,763		  0,612 – 12,709
S dda	           7,092 ± 5,146		  1,275 – 36,722
NHR	           0,024 ± 0,035		  0,001 – 0,255
HNR	         20,127 ± 5,366		  6,330 – 32,785

n=124	 Ortalama ± SD	 Aralık (Minimum – Maksimum)
Pmean	 196,444 ± 68,205	 80,851 – 401,884
J local	 1,373 ± 2,022		 0,194 – 10,290
J rap	 0,766 ± 1,039		 0,103 – 6,850
J ppq5	 0,177 ± 0,099		 0,113 – 6,290
J ddp	 2,482 ± 3,811		 0,308 – 20,551
S local	 7,269 ± 6,726		 1,222 – 35,930
S local dB	 0,643 ± 0,579		 0,108 – 3,051
S apq3	 3,873 ± 3,676		 0,644 – 23,517
S apq5	 4,249 ± 3,734		 0,771 – 17,100
S apq11	 5,479 ± 5,362		 0,959 – 23,236
S dda	 11,618 ± 11,028	 1,933 – 70,550
NHR	 0,074 ± 0,131		 0,001 – 0,714
HNR	 18,020 ± 7,043	 2,123 – 30,959

Tablo -1. Kontrol bireylere ait akustik analiz sonuçları

Tablo -2. Reinke boşluğu patolojisi olan bireylere ait akustik analiz sonuçları

Grafik -1. Kontrol ve Reinke pato-
lojili bireylerin jitter değerlerinin kar-
şılaştırması

Grafik -2. Kontrol ve Reinke pato-
lojili bireylerin shimmer değerlerinin 
karşılaştırması
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ÖZET
Giriş: Koagülasyon süreci, vasküler hasar sonucunda çevre 
dokuya oluşan sızmalara karşı cevap olarak düzenlenmiş bi-
yolojik tamir mekanizmasının başlangıç fazını temsil eder. 
Preanalitik ve analitik değişkenlerin standardizasyonundaki 
yetersizlikler koagülasyon testlerinin güvenilirliği üzerinde 
olumsuz bir etkiye sahip olmakla beraber, sağlık kaynaklarının 
verimli kullanımını da kısıtlamaktadır. Biz bu çalışma ile labo-
ratuvarımızda rutin olarak çalışılan 8 koagülasyon parametres-
ine ait belirsizlik düzeylerini EURACHEM/CITAC rehberi 
eşliğinde hesaplamayı ve laboratuvarımızın analitik perfor-
mansını değerlendirmeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışma kapsamında GATA Tıbbi Bi-
yokimya Anabilim Dalı Laboratuvarı'nda rutin olarak çalışılan 
aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT), protrombin 
zamanı (PT), fibrinojen, antitrombin III (ATIII), faktör 7, 
faktör 8, protein C ve protein S testleri değerlendirilmiştir. 
Çalışmada Siemens BCS® XP Sistem (Siemens Healthcare 
Diagnostics Products GmbH, Germany), orjinal kalibratör 
ve kimyasalları kullanılmıştır. Ocak ve Aralık 2013 tarihleri 
arasındaki 8 parametreye ait iç ve dış kalite kontrol sonuçları 
değerlendirilmiştir. EURACHEM/CITAC rehberi eşliğinde 
matematiksel belirsizlik hesaplamaları sonrasında laboratu-
varımızın belirsizliği ve analitik performansı CLIA, Rilibak ve 
Fraiser’a göre değerlendirilmiştir. 
Sonuç: Her ne kadar tüm sonuçlarımız CLIA kriterleri 
karşılasa da, bazı sonuçlarımız Fraser tarafından tanımlanan 
total hata limitleri dahilinde değildi.
Tartışma: CLIA, Rilibak ve Fraiser gibi düzenleyici standart-
lar çoğu rutin ölçümlerin (rutin biyokimya, tam kan, vb.) per-

ABSTRACT
Introduction: The coagulation process represents the initial 
phase of  the biological repair mechanism designed to respond 
to injuries to the vasculature that result in leakage of  blood 
into the surrounding tissue. Poor standardization of  preana-
lytic and analytical variables exerts a strong influence on the 
reliability of  coagulation testing, consuming valuable health 
care resources and compromising patient outcome. In this 
study, we aimed to estimate uncertainty of  8 parameters ac-
cording to the EURACHEM/CITAC guide and to determine 
the analytical performance of  our coagulation laboratory.
Materials and Methods: Within the scope of  the study, 8 
coagulation tests (Activated Partial Thromboplastin Time 
(aPTT), prothrombin time (PT), fibrinogen, antithrombin 
III (AT III), factor 7, factor 8, protein C and protein S) that 
performed routinely in the Laboratory of  Department of  
Medical Biochemistry in Gulhane School of  Medicine were 
evaluated. Siemens BCS® XP System (Siemens Healthcare 
Diagnostics Products GmbH, Germany) and original calibra-
tors and reagents of  manufacturer were used in the study. We 
evaluated Internal and External Quality Control (IQC and 
EQC, respectively) results of  8 parameters for last 12 months 
between period January 2013 and December 2013. The math-
ematical calculations and uncertainty of  measurements are 
derived from the EURACHEM/CITAC guide. Then we as-
sessed the analytical performances and uncertainty of  mea-
surements according to CLIA, Rilibak and Fraiser.
Results: Despite meeting the criteria for CLIA, all 8 param-
eters were not within the appropriate limits of  total error de-
fined by Fraser.
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formansı için kabul edilebilir limitleri sunsalar da, sadece Fra-
ser, 8 koagülasyon testinin kriterini belirlemiştir. Düzenleyici 
standartların yetersizliği ve preanalitik ve analitik değişkenler-
in kötü standardizasyonu nedeniyle, laboratuvarlar kendi be-
lirsizlik hesaplarını yapmalı ve standartlarını yükseltmelidirler. 
Anahtar Kelimeler: Koagülasyon, belirsizlik, EURACHEM/
CITAC Rehberi, CLIA, Fraiser; Rilibak.

Discussion: Although there are regulatory standards like 
CLIA, Fraser and Rilibak offering allowable limits of  perfor-
mance for the majority of  routine measurements (Routine 
biochemistry, complete blood count, etc.), only Fraser deter-
mined criteria for each parameter of  8 coagulation tests. As 
the result of  inadequacy of  regulatory standards and poor 
standardization of  preanalytic and analytical variables, labo-
ratories are slog to determine their own uncertainty and to 
increase their standard.
Keywords: Coagulation, uncertainity, EURACHEM/CITAC 
guide, CLIA, Fraiser; Rilibak
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Koagülasyon Parametreleri için Belirsizlik Değerlendirilmesi

Şekil 1: EURACHEM Rehberi Ölçüm belirsizliği formülü (2)

EURACHEM Rehberi Ölçüm Belirsizliği Hesabı

URW= √{[(CV1) ² + (CV2) ² +…..+(CVn) ² ]/n}

Ubias= √[(RMSbias) ² + (ucref) ²]

RMSbias= √[(∑bias)²/n]

Ucref=(SR / √n)

UC= √(URW ²+ Ubias²)

U=2  x  Uc

Parametreler

aPTT 12,68 4,515 18

15

20

14,99 5,3

18,87 8,3

15,59 10,7

17,89 8,9

12,89 13,6

9,45 18,7

12,95 20,7

PT

AT III

F7

F8

Fibrinojen

Protein C

Protein S

Sonuçlar

EURACHEM/CITAC

Değerlendirme Kriterleri

CLIA Rilibak (%) Fraser Kriterleri 
(Total Hata-%)

Tablo 1: Ölçüm belirsizliği hesaplanan 8 parametrenin 
değerlendirilmesi 
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2.	 Eurachem/CITAC. Quantifying uncertainty in analytical mea-
surement http://eurachem.org/images/stories/Guides/pdf/
QUAM2012_P1.pdf  (erişim tarihi 29 Temmuz 2015). 
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ÖZET
Giriş: Bu araştırmanın amacı, bir eğitim hastanesinde görevli 
akademisyen hekimlerin evde bakım hizmetleri konusundaki 
görüşlerini belirlemek ve sağlık bakım politikalarının belirlen-
mesine yönelik bilimsel veri sağlamaktır. Araştırma, eğitim 
hastanesinde görevli 81 profesör, 137 doçent ve 132 yardımcı 
doçent olmak üzere toplam 350 akademisyen hekimin 
katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırma için 50 maddeden 
oluşan anket kullanılmıştır. Araştırmada, grubun evde bakım 
hizmetleri konusundaki görüşleri; evde bakım hizmetlerinin 
uygulanabilirliği, evde bakım hizmetlerinin finansmanı ve 
evde bakım hizmetlerinin sunumu olmak üzere üç alt boyutta 
ele alınmıştır. Araştırma sonucunda, “Doktorlar, hastanede 
hastalarına yeterli bilgi veremezler”, “Hastalar evlerinde daha 
rahat hareket ederler”, “Hasta rolünü yoğun yaşayan hasta-
ların iyileşmesi daha güçtür” maddeleri kapsamında araştır-
ma grubunun unvanlarına gore; “Evde bakım hizmetleri ile 
sağlık personelinin hastanedeki iş yükü azalacaktır” maddesi 
kapsamında ise araştırma grubunun ailelerinde 65 ve üzeri yaş-
ta birey bulunma durumlarına gore istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmuştur. Dünyadaki evde bakım hizmetleri uygu-
lamaları hakkında akademisyen hekimlerin bilgilendirilmeleri 
maksadıyla bir eğitim programı düzenlenmelidir. Araştırma 
sonuçları sağlık sektörüne yayımlanmalı ve sonuçların sağlık 
bakım politikaları için bilimsel veri olarak kullanılması değer-
lendirilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Akademisyen hekim, Görüş, Evde 
bakım hizmetleri, Sağlık bakım politikası.

ABSTRACT
Introduction: The study aims to obtain opinions of  academ-
ic physicians working in a training hospital about homecare 
services and to establish a scientific basis for the determi-
nation of  the healthcare policies. The study was carried out 
in a training hospital, and involved a total of  350 physician 
instructors, being 81 professors, 137 associate professors and 
132 assistant professors. A questionnaire was used for data 
collection consisting of  50 items. The opinions concerning 
homecare services are examined under three headings: the 
feasibility of  homecare services, the financing of  homecare 
services, and the supply of  homecare services. For the items 
“Doctors are not able to provide their patients with sufficient 
information at the hospital”, “Patients feel more comfortable 
at home”, and “It is harder for the patients who intensively 
lived the role of  a patient to recover”; a statistically significant 
difference was found among the title groups of  the research 
group. Moreover, in terms of  the item “The workload of  the 
medical staff  in hospitals will be reduced with homecare ser-
vices”, a statistically significant difference was found in the 
groups among families including individuals age 65 and over. 
Training programs should be prepared to inform physicians 
instructors about the application of  home care services in 
the world. Research results must be announced to the health 
sector and should be evaluated to use for health care policies 
as scientific data.
Key Words: Academic physician, Opinion, Homecare ser-
vices, Health care policy.
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GİRİŞ
Küreselleşen dünya ile birlikte, her sektörde olduğu gibi sağlık 
sektöründe de uzmanlar yeni arayışlar içerisine girmişler ve bu 
arayışlar sonucu sağlık hizmetlerinin sunumunda farklılaşma-
lar ortaya çıkmıştır. Yapılan çalışmalar ve değişimlerin teme-
linde, sınırlı kaynakların kullanımına odaklanan etkin, kaliteli 
ve etik değerlere uygun sağlık hizmeti sunulması düşüncesi yat-
maktadır.Yirminci yüzyılda yaşlı nüfusun, kronik hastalıkların, 
ruhsal hastalıkların, yaralanmaların ve AIDS hastalığına ya-
kalanan kişilerin sayısının artması, sağlık hizmetlerinin kul-
lanımını ve maliyetini artırmıştır. Bu sağlık sorunlarına bağlı 
olarak yataklı tedavi kurumları daha fazla kullanılmış, yatak 
işgal süreleri uzamıştır.  Yataklı tedavi kurumlarına dönük ta-
lep artışı, hastaların daha erken ya da tam olarak iyileşmeden 
taburcu edilmelerine neden olmuştur. Günümüzde bu sağlık 
sorunlarını yaşayan bireylere istekli olmaları durumunda, ku-
rumsal bakıma alternatif  olarak evde bakım himeti sunulması 
fikri gelişmiştir. 1 Hastalar, hasta yakınları ve sağlık çalışanları 
nasıl bir sağlık hizmeti istiyor? Sağlık hizmetlerinin maliyetleri 
nasıl düşürülebilir? Sağlık hizmetlerinin toplumsal yaygınlığı 
ve kabülü nasıl sağlanabilir? Post-moderniteden gücünü alan 
hasta merkezlilik nasıl korunabilir? En önemlisi ve belkide en 
zoru, verilen yanıtlar hem ulusal hemde küresel öngörülerle 
örtüşmekte midir? Evde bakım hizmetleri bu sorulara verilen 
yanıtlardan biri olarak ortaya çıkan bir sağlık hizmeti sunma 
biçimidir. 2 Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) gore evde bakım, 
hizmeti alanlara kendi evlerinde sağlanan bir dizi sağlık ve 
sosyal destek hizmetleri olarak tanımlanmaktadır.3Tür-
kiye’de, evde bakım hizmetlerinin Türk Sağlık Sistemi ile 
bütünleştirilmesi çalışmaları kapsamında 2005 yılında “Evde 
Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” yürürlüğe 
girmiştir. Bu yönetmelikte evde bakım hizmeti; hekimlerin 
önerileri doğrultusunda hasta kişilere, aileleri ile yaşadıkları 
ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, 
psikolojik tedavi de dahil tıbbi gereksinimlerini karşılayacak 
şeklide sağlık ve bakım ile izlem hizmetlerinin sunulması şek-
linde tanımlanmaktadır.
Meleis’e (1997) göre, evde bakım, tek bir fenomen ya da 
çok boyutlu bir kavram yerine, bir fenomenler grubu olarak 
daha iyi tanımlanmaktadır. Bir fenomen olarak evde bakımın, 
primer önlemlerden yaşam sonundaki rahatlatıcı bakıma 
kadar olan bütün etkinlikler olarak daha iyi anlaşılabileceği 
düşünülmektedir. 4
Erdoğan’a göre (2001: 1), evde bakım hizmetleri, gelişmiş 
sağlık bakımının alt grubudur. Akut, kronik veya kalıcı yeter-
sizliği olan kişiler ve ailelerine kendi ortamlarında; bağımsı-
zlıklarını en üst düzeyde tutan; hastalık ve yetersizlikleri en aza 
indiren; sağlığı koruyan, sürdüren ve rehabilite eden; hasta ve 
ailesinin gereksinimlerine göre planlanan bir hizmettir. 5
Evde bakım hizmetleri, kişiye kendi evinde profesyoneller 
tarafından verilir. Hedef, sadece yaşam kalitesine ve fonksiy-
onel sağlık durumuna katkıda bulunmak değil, aynı zamanda 

sosyal nedenlerden dolayı, evde bakımın hastane bakımının 
yerini almasını sağlamaktır.6
Evde bakım hizmetlerinin kapsamını belirleyen dört temel et-
men bulunmaktadır. Bunlar; hizmeti alanların niteliği, hizmeti 
sunanların niteliği, ulusal ve uluslararası sağlık politikaları ve 
teknolojik gelişmelerdir. Evde bakım hizmetlerinde hedef  nü-
fus çok önemli olmakla birlikte, gelecekte yaşlanma temel de-
mografik değişim olduğundan yaşlılar evde bakım hizmetler-
inin en büyük kullanıcısı olmaktadır.7 Diğer hedef  kitle ise, 
tedavi edilemeyen ve kronik hastalığı olan kişilerdir. 6, 8, 9

Evde bakım hizmetleri kapsamında hizmet sunanlar iki temel 
grupta toplanmaktadır. Bunlar profesyoneller ve profesyonel 
olmayanlardır. Profesyoneller, doktor, hemşire, fizyoterapist, 
sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen, psikolog, sağlık idarecisi 
gibi meslek gruplarından oluşurken, profesyonel olmayan-
lar ise evde bakım hizmeti sunulacak hastanın yakınında yer 
alan ve genellikle bu hizmetler konusunda eğitim almamış 
aile fertleridir.10 Evde bakım hizmetleri, sağlık kurumlarında 
sunulan hizmetlerden farklılık gösterdiğinden, gerek profesy-
onel gerekse profesyonel olmayan hizmet sunucuların evde 
bakım hizmetleri konusunda hizmet içi eğitimlerinin kesinti-
siz sürdürülmesi gerekmektedir. 2
Ülkelerin sosyal güvenlik sistemlerinde, evde bakım hizmetler-
ine yer verilmesi bu hizmetlerin ulaşılabilirliğini artırmakta ve 
kapsamını genişletmektedir. Ancak, sosyal güvenlik sistem-
lerinde evde bakım hizmetlerinden kimlerin yararlanacağı 
konusu ülkeler arasında farklılık göstermektedir.11 Evde 
bakım hizmetlerinde sağlık personelinin, hastaların gereksin-
im ve beklentilerine cevap verebilmesi için artan teknolojik 
kapasiteyi kullanan taşınabilir cihaz ve malzemelere gerek-
sinim duyulmaktadır. Bu cihaz ve malzemelerin çeşitliliği ve 
işlevselliği evde bakım hizmetlerinin kapsamını genişletmek-
tedir. Ayrıca evde bakım hizmetlerinde iletişim ve ulaşım te-
knolojisinden yararlanma, hizmetlerin değerlendirme, planla-
ma, uygulama ve izlem sürecini kolaylaştırmaktadır.
Sağlık hizmetleri sistemi içerisinde evde bakım hizmetlerinin 
gerekliliğini en iyi açıklama yöntemi, evde bakım hizmetler-
inin birbirinden farklı pek çok yararının olmasıdır. Spratt 
ve arkadaşları (1997) evde bakım hizmetlerinin yirmi temel 
yararından söz etmektedir. 12   
Bunlar; 
•	 Evde hizmet verilmesi, 
•	 Evde bakım hizmetlerinin ABD sağlık bakımında en iyi 

geleneği temsil etmesi,
•	 Evde bakım hizmetinin aileler ile birlikte ele alınması,
•	 Evde bakım hizmetinin yaşlıları bağımsız olarak ele al-

maya çalışması, 
•	 Evde bakım hizmetinin kurumsal hizmet gereksinimini 

azaltması,
•	 Evde bakım hizmetinin iyileşmeyi desteklemesi,
•	 Evde bakım hizmetinin hastane hizmetlerine göre daha 

güvenli olması, 
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•	 Evde bakım hizmetlerinin bireyler için en yüksek 
özgürlük düzeyine ulaşmasına izin vermesi,

•	 Evde bakım hizmetlerinin kişiselleştirilmiş bir bakım ol-
ması,

•	 Evde bakım hizmetinin tanımında yer verilen bakım ka-
vramının yalnızca hastayı değil ailesini de içermesi,

•	 Evde bakım hizmetlerinin stresi azaltması,
•	 Evde bakım hizmetinin sağlık bakımının en etkili formu 

olması, 
•	 Evde bakım hizmetinin sağlık bakımının en verimli for-

mu olması, 
•	 Evde bakım hizmetinin çok disiplinli bir anlayışla ver-

ilmesi, 
•	 Evde bakım hizmetinin bazı insanlara ulaşmanın tek yolu 

olması, 
•	 Evde bakım hizmetlerinde suistimal ve kötüye kullanma 

oranının düşük olması,
•	 Evde bakım hizmetlerinin yaşam kalitesini artırması, 
•	 Evde bakım hizmetlerinin diğer bakım türlerinden daha 

ucuz olması,
•	 Evde bakım hizmetlerinin hayatı genişletmesi/ yayması,
•	 Evde bakımın hastalığı son aşamada bulunan hasta birey-

ler için bile yeğlenen bir bakım türü olmasıdır.
•	
Evde bakım hizmetlerinin birçok ülke için yeni bir sektör ol-
ması, yeni riskler ve olumsuzlukları da beraberinde getirme-
ktedir. Bu açıdan evde bakım hizmetlerinin olumsuz yönleri 
aşağıda sıralanmıştır.

•	 Evde bakım hizmetleri birçok dış etkene karşı açık, 
ayrıntılı bir eğitim programı ve yakın bir denetim yön-
temi gerektiren zor örgütlenmelerdir. 13

•	 Evde bakım hizmetleri, geçici ya da uzun dönemli ku-
rumsal bakımı engelleyebilir, geciktirebilir ya da bunun 
yerine kullanılabilir. 13

•	 Evde bakım hizmeti verecek bireyin alışmış olduğu bir 
ortam dışında bakım verecek olması verimliliğini azalt-
abilir. 14

•	 Kurumsal bakıma gore, evde bakım hizmetlerinin örgü-
tlenme ve çevreye müdahale konusunda etki gücü zayıftır.

•	 Aile üzerinde gerginliği artırır. 15

•	 Acil durumlarda müdahale kısıtlılığı bulunmaktadır
•	 Komplikasyon riski bulunmaktadır. 16

•	 Sağlık personeli için güvenlik sorunu bulunmaktadır.
•	 Profesyonel ve profesyonel olmayan hizmet sunucular 

için özel bir hizmet için eğitim gerektirir. 17

•	 Evde bakım hizmetlerinde tıbbi atıkların kontrol sorunu 
bulunmaktadır. 2

•	 Sağlık personeli ve hastalar arasında iletişim sorunu 
yaşanabilir. 14

Evde bakım, bütün ülkelerde yaygınlaşmakta olan bir hizmet 
biçimidir. Bunun nedeni artan gereksinimdir. Ayrıca, gelişmiş 
ülkelerde hastane bakımından evde ve toplum içinde bakıma 
doğru olan bir geçiş olması, bu hizmetlerin yaygınlaşmasının 
nedenleri arasındadır. Türkiye’de ise evde sağlık hizmeti sunu-
mu çok eski bir uygulama olmasına rağmen, günümüzde 
halen tam anlamıyla kurumsallaşamamıştır. Sosyal güvenlik 
kuruluşlarının artan sağlık hizmet maliyetlerini karşılamada 
yetersiz kalması kurumsallaşmanın önündeki en temel engel 
olarak karşımıza çıkmaktadır. 18

Sonuç olarak, evde bakım hizmetleri konusunda sağlık poli-
tikalarının geliştirilmesi ve uygulanması birçok faktörün et-
kisindedir. Hizmetlerin ana unsuru olan sağlık personelinin 
evde bakım hizmetleri ile ilgili görüşlerinin alınması, sunula-
cak hizmetlerin ya da oluşturulacak evde bakım modelinin 
toplumsal işlevselliğinin ve içeriğinin belirlenmesinde ve 
değiştirilmesinde önemli bir rol oynayacağı düşünülmektedir. 
Yapılan bu çalışma ile Türk Silahlı Kuvvetlerinde görevli ak-
ademisyen hekimlerin evde bakım hizmetleri konusundaki 
görüşlerinin alınması ve Türk Silahlı Kuvvetleri sağlık politi-
kaları için bilimsel veri sağlanması amaçlanmıştır.
GEREÇ VE YÖNTEM
Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel nitelikte bir çalışmadır. 
Araştırmada veri toplama aracı olarak, Çoban tarafından 
geliştirilen “Evde Bakım Hizmetleri Konusunda Görüş Be-
lirlemeye Yönelik Veri Toplama Formu” kullanılmıştır. 2 
Veri toplama formunda yer alan maddeler 3’lü Likert Tipi 
(katılmıyorum, kararsızım, katılıyorum) şeklinde yanıtlan-
mıştır. Araştırma değişkenleri, araştırmaya katılan bireylerin 
özellikleri ile ilgili değişkenler (akademik unvan, meslekteki 
çalışma süresi, ailede uzun sureli bakım gereksinimi olan birey 
olma durumu, ailede 65 yaş ve üzerinde birey olup olmama 
durumu) ve evde bakım hizmetleri konusunda veri toplama 
formunda yer alan maddeler (50 madde) ile ilgili değişkenler 
olarak iki grupta toplanmıştır.
Araştırma evrenini veri toplama aşamasında eğitim hasta-
nesinde görevli 486 hekim öğretim üyesi oluşturmaktadır. 
Araştırma için örneklem seçilmemiş olup, tüm evrene ulaşıl-
maya çalışılmış ve sonuçta evrenin %72’sinden (350 öğretim 
üyesi) yanıt alınmıştır.
Araştırma sonuçları, araştırmanın yapıldığı eğitim hastane-
sinde görevli profesör, doçent ve yardımcı doçentlerin veri 
toplama formuna verdikleri yanıtlar ile sınırlıdır.Araştırma-
da evde bakım hizmetleri konusundaki görüşleri belirlemeye 
yönelik veri toplama formunda yer alan 50 maddenin, araştır-
ma grubunun sosyo-kültürel özellikleri ile karşılaştırılması 
amacıyla Ki-Kare Testi uygulanmıştır. Tüm istatistiksel analiz 
ve hesaplamalar için MS-Excel ve SPSS for Windows Ver. 
15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL.,USA) paket programları kul-
lanılmış olup, çalışmanın tamamında yanılma düzeyi α = 0.05 
ve istatistiksel kararlarda p≤0.05 seviyesi anlamlı farklılığın 
göstergesi olarak kabul edilmiştir.
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Tablo 1: Araştırma Grubunun Sosyo-Kültürel Özelliklerine Göre Dağılımı

BULGULAR VE TARTIŞMA
Araştırma bulguları; hekim öğretim üyelerinin sosyo-kültürel 
özelliklerini içeren tanımlayıcı bulgular ve araştırma grubunun 
evde bakım hizmetleri ile ilgili görüşlerine ilişkin bulgular olmak 
üzere iki bölümde incelenmiştir.
Tanımlayıcı Bulgular:
Araştırma grubunun sosyo-kültürel özelliklerine göre dağılımı 
Tablo 1’de yer almaktadır. Buna göre, grubun yaklaşık % 19’u 
çalıştıkları birimlerde yöneticilik görevlerinde bulunurken,       % 
54’ü dahili tıp bilimlerinde çalışmakta ve yaklaşık % 40’ı doçent, 
% 38’i mesleklerini 16-20 yıldır sürdürmekte, büyük çoğun-

luğunun ailesinde uzun süre bakım alması gereken birey 
bulunmezken,   % 70’inin ailesinde 65 ve üzeri yaşta birey 
bulunmaktadır. 
Araştırma Grubunun Evde Bakım Hizmetleri İle İlgili 
Görüşlerine İlişkin Bulgular
Araştırma grubunun evde bakım hizmetleri hakkındaki 
görüşleri; hekim öğretim üyelerinin görüşlerini belirlemeye 
yönelik olarak geliştirilmiş 50 maddeden oluşan formdan 
elde edilen verilere dayanmaktadır. Araştırma grubunun 
veri toplama formunda yer alan maddeler ile ilgili görüşleri-
ni içeren frekans dağılımları Tablo 2.’de görülmektedir.

Görevi
Anabilim/Bilim Dalı Başkanı, Servis Şefi 
Öğretim Üyesi
Unvanı
Profesör	
Doçent	
Yardımcı Doçent	                                                                                                   
Çalışma Alanı	  
Temel Tıp Bilimleri	       
Dahili Tıp Bilimleri	                         
Cerrahi Tıp Bilimleri	
Çalışma Süresi (Yıl)	             
10-15	                                             
16-20	      
21 ≥	
Ailede Uzun Süre Bakım Alması Gereken Birey	                         
Var	                                                     
Yok
Ailede 65 ≥ Yaşta Birey	
Var	  
Yok	                  
TOPLAM

 n	                              % 
66	 18,9
284	 81,1
n	                            % 
81	 23,1
137	 39,1
132	 37,7
 n	                             % 
30	 8,6
189	 54,0
131	 37,4
 n	                             % 
127	 36,3
 134	 38,3
89	 25,4
 n	                             % 
35	 10,0
315	 90,0
n	                              % 
247	 70,6
103	 29,4
350	 100,0



Koru Proceedings

90 90

Tablo 2: Araştırma Grubunun Sosyo-Kültürel Özelliklerine Göre Dağılımı

Evde hasta bakımı kolaydır 

Evde hasta bakımı hastane bakımına göre daha masraflıdır.

Türkiye’de evde hasta bakımının yapılacağına  inanmıyorum 

Doktorlar, hastanede hastalarına yeterli bilgi veremezler

Evde bakım hizmetleri hastanede hasta yoğunluğunu azaltır.

Geniş ailelerde hastaya evde bakım daha iyi uygulanır.

vde bakım hizmetleri Türkiye için erken bir sistemdir

Hastalar hastanede daha çok strese girerler.

Evde bakım hizmetlerinin finansmanını devlet sağlamalıdır.

Evde bakım hizmetleri hastane enfeksiyonunu azaltır.

Evde bakım gereksiz hastane masraflarını azaltacaktır.

Evde bakım hizmetleri ile sağlık personelinin  hastanedeki işyükü azalacaktır.

Hastalar evlerinde daha rahat hareket ederler.

Evde hastalar kendilerini daha huzurlu hissederler.

Evde bakım hizmetleri yeni bir iş alanı olabilir.

Evde bakım hizmetleri sağlıkta kaliteyi artırır.

Türkiye’de evde bakım hizmetlerini uygulamak oldukça güçtür.

Türkiye’de evde bakım hizmetleri konusunda gerekli bilgi ve yapılanma yoktur

Evde bakım hizmetleri güç organizasyonlardır.

Evde bakım hizmeti alan hastalar daha hızlı iyileşirler.

Hastanede uzun süre kalmak hastaların kaygılarını yükseltir.

Hasta yakınları hastalarının evde bakılmasını istemezler.

Hastaların evde bakımı aile üzerinde gerginliği artırır.

Sağlık personeli evde bakım hizmetlerinde güvenlik sorunu yaşar.

Sağlık personelinin evde bakım üzerine hizmet içi eğitim alması gerekir

60,5
57,5
56,8
79,4
10,8
27,2
63,2
14,0
25,7
7,7
8,3
8,0
3,5
4,3
4,0
11,7
38,6
12,0
29,4
18,6
7,1
32,2
28,9
34,9
3,1

9,1
16,6
19,1
5,4
6,0
16,3
13,1
6,6
25,1
2,9
5,4
6,9
2,9
6,6
3,4
19,1
14,6
11,4
11,7
35,1
4,0
22,6
17,4
24,3
3,1

30,3
26,0
24,0
15,1
83,1
56,6
23,7
79,4
49,1
89,4
86,3
85,1
93,7
89,2
92,6
69,2
46,8
76,6
58,8
46,3
88,8
45,1
53,7
40,8
93,7

Maddeler

Maddeler

Katılmıyorum 
(% )

Kararsızım 
(% )

Katılıyorum 
(% )

Katılmıyorum 
(% )

Kararsızım 
(% )

Katılıyorum
(% )

Karadağ ve Ark.
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Kararsızım 
(% )

Katılıyorum 
(% )
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Tablo 2 incelendiğinde, araştırma grubunun veri toplama for-
munda yer alan 50 maddeden 23’üne (koyu rankle belirtilmiş 
olan maddeler) % 80 ve üzeri oranlarda katıldığı görülmektedir.
Araştırmada, grubun evde bakım hizmetleri konusundaki 
görüşleri; “evde bakım hizmetlerinin uygulanabilirliği”, “evde 
bakım hizmetlerinin finansmanı” ve “evde bakım hizmetlerinin 
sunumu” olmak üzere üç alt boyutta ele alınmıştır.
Evde Bakım Hizmetlerinin Uygulanabilirliği
Evde bakım hizmetlerinin uygulanabilirliği konusunda veri to-
plama formunda yer alan maddelerin evde bakım hizmetleri-
nin uygulanabilirliğine olan etkileri değerlendirilmiş olup, veri 
toplama formunun 1, 3, 6, 7, 10, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 
26, 30, 32, 33, 35, 37, 38, 39, 41, 46, 49 ve 50’nci maddeleri 
evde bakım hizmetlerinin uygulanabilirliğinde doğrudan etkili 
olduğu değerlendirilen maddelerdir. 
Grubun % 85,1’inin “Evde bakım hizmetleri ile sağlık per-
sonelinin hastanedeki iş yükü azalacaktır” maddesine (Mad-

Tablo 3: Araştırma grubunun “Evde bakim hizmetleri ile sağlik personelinin hastanedeki iş yükü azalacaktır” maddesine ilişkin görüşleri

Araştırma grubu-
nun evde bakim 
hizmetlerinin uy-
gulanabilirliği ile 
ilgili diğer mad-
delere ilişkin gö-
rüşleri açısından 
istatistiksel olarak 
anlamlı farklılığa 
rastlanmamıştır 
(p>0,05).

de 12) katıldığı tespit edilmiş olup, sosyo-kültürel özellikler 
açısından ailelerinde 65 ve üzeri yaşta birey bulunma duru-
muna gore istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 
(x2=8,995; p=0,01) (Bknz. Tablo 3). Bu durumun iki ned-
enden kaynaklanabileceği değerlendirilmektedir. Birincisi; 
mevcut uygulamada hastaneden hizmet alan yaşlı sayısının az 
olması nedeniyle verilen hizmetlerin çok az veya kısıtlı old-
uğunun düşünülmesi, bu kapsamda evde bakım hizmetleri 
sisteminin kurulması ile birlikte sağlık personelinin iş 
yükünde de bir azalma görülmeyeceğinin değerlendirilme-
sidir. İkincisi ise, evde bakım hizmetleri sistemi kurulsa bile, 
bu hizmetlerde ani müdahale kısıtlılığının bulunması, tanı ve 
tedavi için gerek duyulan tetkikler ile tıbbi cihaz ve malzem-
elerin hastaneden karşılanması, bu ve benzer durumlar için 
hastanın hastaneye sevk edilmesinin gerekeceği düşüncesidir. 
Diğer özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılığa 
rastlanmamıştır (p>0,05) 

Katılmıyorum 
(% )Maddeler

Değişken

Unvanı

Görev Süresi

Ailede Uzun Süre Bakım Alması 
Gereken Birey

Ailede 65 ≥ Yaşta Birey

Toplam

Kararsız
n            (% )

Katılıyor
n            (% )

Toplam
n            (% )

İstatistik Analiz
n            (% )

Katılmıyor
 n            (% )
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KLİNİK ARAŞTIRMA

DERLEMEEvde Bakım Hizmetlerinin Finansmanı
Veri toplama formunun 2, 9, 11, 34 ve 42 nci maddeleri evde 
bakım hizmetlerinin finansmanında etkili olduğu saptanmıştır. 
Ancak araştırma grubunun bu maddelere ilişkin görüşleri 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılığa rastlanmamıştır 
(p>0,05).
 Evde Bakım Hizmetlerinin Sunumu
Veri toplama formunun 4, 5, 8, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 27, 28, 
29, 31, 36, 40, 43, 44, 45, 47 ve 48 nci maddelerinin evde 
bakım hizmetlerinin sunumu ile ilgili olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırma grubunun % 79,4’ünün “Doktorlar, hastanede 
hastalarına yeterli bilgi veremezler” maddesine (Madde 4) 
katılmadığı; % 15,1’inin katıldığı, % 5,4’ünün ise bu madde 
hakkında kararsız kaldığı saptanmıştır. Doktorların hasta-
larına hastanede yeterli bilgi verip veremeyeceği konusun-
daki görüşler açısından unvan grupları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmıştır (x2=20,0; p<0,01) (Bknz. 
Tablo 4).

		  60	 74,1	 1	 1,2	 20	 24,7	 81	 100	 20,0	 <0,001
		  106	 77,4	 15	 10,9	 16	 11,7	 137	 100		
 		  112	 84,8	 3	 2,3	 17	 12,9	 132	 100		

		  106	 83,5	 7	 5,5	 14	 11,0	 127	 100	 5,629	 >0,05
		  100	 74,6	 10	 7,5	 24	 17,9	 134	 100		
		  72	 80,9	 2	 2,2	 15	 16,9	 89	 100		

		  26	 74,3	 0		  9	 25,7	 35	 100	 5,111	 >0,05
		  252	 80,0	 19	 6,0	 44	 14,0	 315	 100		

		  199	 80,6	 10	 4,0	 38	 15,4	 247	 100	 3,114	 >0,05
		  79	 76,7	 9	 8,7	 15	 14,6	 103	 100		
		  278	 79,4	 19	 5,4	 53	 15,1	 350	 100		

Unvanı
Prof.
Doç.
Yrd.Doç.

Görev Süresi (Yıl)
1-10
11-20
21≥

Ailede Uzun Süre Bakım Alması 
Gereken Birey

Var
Yok
Ailede 65 ≥ Yaşta Birey
Var
Yok
Toplam

Değişken

Tablo 4: Araştırma grubunun “Doktorlar, hastanede hastalarına yeterli bilgi veremezler
maddesine ilişkin görüşleri;

Profesörlerin % 74,1’i, doçentlerin % 77,4’ü, yardımcı 
doçentlerin ise % 84,8’i doktorların hastanede hastalarına 
yeterli bilgi verebileceğini düşünmektedir. Doktorların has-
tanede hastalarına yeterli bilgi veremeyecekleri görüşünü 
profesörlerin % 24,7’sinin, doçentlerin % 11,7’sinin, yardımcı 
doçentlerin ise % 12,9’unun paylaştığı saptanmıştır. Bu konu-
da doçentler % 10,9 oranında kararsız tutum sergilemişlerdir. 
Hekimlerde unvan yükseldikçe hastalara hastanede yeterli 
bilgi verilemeyeceğine ilişkin görüşlerin daha etkili olduğu 
görülmektedir. 

Araştırma grubunun; % 93,7’sinin “hastalar evlerinde daha 
rahat hareket ederler” maddesine (Madde 13) katıldığı, % 
3,4’ünün katılmadığı, % 2,9’unun ise bu madde hakkında 
kararsız kaldığı saptanmıştır. “Hastalar evlerinde daha ra-
hat hareket ederler” (Madde 13) maddesine ilişkin görüşler 
açısından unvan grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmuştur (x2=13,95; p=0,007) (Bknz. Tablo 5). 

Karadağ ve Ark.

Kararsız
n            (% )

Katılıyor
n            (% )

Toplam
n            (% )

İstatistik Analiz
n            (% )

Katılmıyor
 n            (% )
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Profesörlerin % 2,5’i, doçentlerin % 5,1’i, yardımcı doçentler-
in ise % 2,3’ü hastaların evlerinde daha rahat hareket edece-
kleri yargısına katılmamaktadır. Yardımcı doçentlerin % 6,8’i 
bu yargı açısından kararsız kalmıştır.
Araştırma grubunun % 83,4’ünün “hasta rolünü yoğun 
yaşayan hastaların iyileşmesi daha güçtür” maddesine (Madde 

29) katıldığı, % 7,7’sinin katılmadığı, % 8,9’unun ise bu mad-
de hakkında kararsız kaldığı tespit edilmiştir. “Hasta rolünü 
yoğun yaşayan hastaların iyileşmesi daha güçtür” maddesine 
ilişkin görüşler açısından unvan grupları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmıştır (x2=15,22;  p<0,05) (Bknz. 
Tablo 6). 

Tablo 5. Araştırma grubunun “Hastalar evlerinde daha rahat hareket ederler” maddesine ilişkin görüşleri

Tablo 6. Araştırma grubunun “Hasta rolünü yoğun yaşayan hastalarin iyileşmesi daha güçtür” maddesine ilişkin 
görüşleri

Unvanı

Unvanı

Değişken

Görev Süresi

Görev Süresi

Ailede Uzun Süre Bakım 
Alması Gereken Birey

Ailede Uzun Süre Bakım Alması 
Gereken Birey

Ailede 65 ≥ Yaşta Birey

Ailede 65 ≥ Yaşta Birey

Toplam

Toplam

Kararsız
n            (% )

Kararsız
n            (% )

Katılıyor
n            (% )

Katılıyor
n            (% )

Toplam
n            (% )

Toplam
n            (% )

İstatistik Analiz
n            (% )

İstatistik Analiz
n            (% )

Katılmıyor
 n            (% )

Katılmıyor
 n            (% )
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Profesörlerin % 6,2’sinin, doçentlerin % 13,9’unun, yardımcı 
doçentlerin ise % 2,3’ünün hasta rolünü yoğun yaşayan hasta-
ların iyileşmesinin daha güç olduğu görüşüne katılmadığı sap-
tanmıştır. Ayrıca yardımcı doçentlerin % 10,6’sının bu madde 
hakkında, profesörere göre yaklaşık 2 kat daha fazla kararsız 
kaldığı görülmüştür.
Ayrıca, araştırma grubu ankette yer alan yedi madde hakkın-
da % 20 ve üzeri oranlarda kararsız kalmıştır. Bunlar; “Evde 
bakım hizmetlerinin finansmanını devlet sağlamalıdır”  9.
“Evde bakım hizmeti alan hastalar daha hızlı iyileşir” 20. 
“Hasta yakınları hastalarının evde bakılmasını istemezler” 22. 
“Sağlık personeli evde bakım hizmetlerinde güvenlik sorunu 
yaşar“ 24. “Hastalara hastane ortamında değil de kendi ortam-
larında sunulan hizmet hastaların verilen bakımı kabul etmel-
erini kolaylaştırır” 38. “Sosyal güvenlik kuruluşları maliyetleri 
artıracağı endişesiyle evde bakım hizmetlerinden kaçınırlar” 
42 ve “Sağlık personeli evde bakım verirken daha yaratıcı 
olur”  48  maddeleridir. 

“Evde bakım hizmetlerinin finansmanını devlet sağlamalıdır” 
9 maddesine ilişkin kararsızlık oranı % 25,1’dir. Bu mad-
delere ilişkin kararsızlık düzeyleri Çoban (2003) tarafından 
yapılan araştırma sonuçları ile örtüşmektedir. Kararsızlık ile 
ölçütünde, öğretim üyelerinin hizmetlerin mali boyutundan 
çok içerik boyutunda veya hizmetlerin sunum şeklinde odak-
landıklarını göstermektedir. Ayrıca, Türkiye’deki kamu kurum 
ve kuruluşu bünyesinde evde bakım hizmetleri birimlerinin 
bulunmamasının da etkili olduğu değerlendirilmiştir.

“Evde bakım hizmeti alan hastalar daha hızlı iyileşir” 20  mad-
desine ilişkin kararsızlık düzeyi % 35,1’dir. Bu durumun, 
evde bakım hizmetleri kapsamında sunulacak hizmetin sonu-
cunun tam olarak bilinememesi, sunulan hizmetlerin hedef  
kitlesinde genellikle son dönem hastalar, yaşlılar ve kronik ra-
hatsızlığı bulunan kişiler olduğu göz önüne alındığında bu üç 
grup için de iyileşmenin beklenen bir durum olmamasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir.

“Hasta yakınları hastalarının evde bakılmasını istemezler” 
22  maddesine ilişkin kararızlık oranı % 22,6’dır. Bu madde 
kapsamında hasta yakınları açısından bir değer yargılaması 
bulunmaktadır. Bu konudaki kararsızlığa, öğretim üyelerinin 
hasta yakınlarının düşünceleri konusunda empati yapma zor-
luğu ile karşılaşmalarının yol açtığı ileri sürülebilir.
Sağlık personeli evde bakım hizmetlerinde güvenlik sorunu 
yaşar“ 24  maddesine ilişkin kararızlık oranı % 24,3’dür. Bu 
kararsızlığın, öğretim üyelerinin hizmetlerin sunumunda ne 
gibi güvenlik sorunları ile karşı karşıya geleceklerini algılaya-
mamalarından kaynaklanıyor olabilir. 
“Hastalara hastane ortamında değil de kendi ortamlarında 
sunulan hizmet hastaların verilen bakımı kabul etmelerini ko-
laylaştırır” 38  maddesine ilişkin kararızlık oranı % 20’dir. Bu 

maddedeki kararsızlığın, öğretim üyelerinin sağlık hizmetlerini 
hastane odaklı olarak algılamalarından kaynaklanıyor olabilir.

“Sosyal güvenlik kuruluşları maliyetleri artıracağı endişesiyle 
evde bakım hizmetlerinden kaçınırlar” 42 maddesine ilişkin 
kararızlık oranı % 34,9’dur. Kararsızlık oranının yüksek ol-
ması, öğretim üyelerinin algılarının, hizmetlerinin mali boyu-
tundan çok içerik ve sunum şeklinde odaklanmasından kay-
naklandığı düşünülmektedir.

“Sağlık personeli evde bakım verirken daha yaratıcı olur” 
48 maddesine ilişkin kararızlık oranı % 34’dür. Hekimlerin 
sağlık hizmetlerini hastane odaklı olarak görmeleri, hastanede 
sunulan hizmetlerin ev ortamında yürütülüp yürütülemeyeceği, 
ev ortamında hasta ve hasta yakınları ile kurulacak iletişimde 
karşılaşılması muhtemel sorunlar, hizmetlerin sunumunda ih-
tiyaç duyulan malzemelerin karşılanmasındaki sıkıntılar ve ev 
ortamında rahat davranılamayacağı gibi konulardaki belirsiz 
düşüncelerinin bu kararsızlığa yol açtığı değerlendirilmektedir. 

SONUÇ VE ÖNERİLER
Geleceğin sağlık hizmetlerinin yapılandırılmasında büyük 
bir önem taşıyacağı düşünülen       evde bakım hizmetleri 
sistemine geçiş öncesi, sağlık politikalarının belirlenmesi, karar 
alma ve uygulama sürecinde görev alan bireylerin görüşler-
inin alınması gerekliliği kaçınılmazdır. Bu kapsamda yapılan 
bu araştırma ile sağlık politikalarının belirlenmesinde etkin 
görev üstlenen/üstleneceği değerlendirilen veya görüşler-
ine başvurulması muhtemel olan hekim öğretim üyelerinin 
görüşleri alınmıştır. Araştırma verilerinin değerlendirilmesi ile 
elde edilen sonuçlara göre aşağıda öneriler geliştirilmiştir:
sonuçlara göre aşağıda öneriler geliştirilmiştir:

•	 Başka çalışmalarla farklı toplum kesimlerinin (eğitim has-
tanelerinden hizmet alanlar, ailelerinde uzun süre bakım 
alma gereksinimi duyan birey bulunanlar, ailelerinde 
65 ve üzeri yaşta birey bulunanlar) ve diğer sağlık pro-
fesyonellerinin (eğitim hastanelerinde görevli hemşire, 
fizyoterapist, diyetisyen, eczacı, psikolog, sosyal hizmet 
uzmanı, diyetisyen, sağlık eğitimcisi, sağlık yöneticisi 
ve idari birimlerde görevli muhasebe, personel, eğitim, 
güvenlik personeli) evde bakım hizmetleri konusundaki 
görüşleri belirlenmelidir.

•	 Araştırma grubunun, veri toplama formundaki maddel-
erde belirtilen yargılar ile ilgili kararsız tutumları ile katıl-
ma/katılmama yönündeki olumsuz görüşlerinin neden-
leri incelenmeli ve dokümante edilmelidir. 

•	 Dünyadaki evde bakım hizmetleri uygulamaları hakkında 
akademisyen hekimleri bilgilendirmek için  eğitim pro-
gramları hazırlanmalıdır.

•	 Araştırma sonuçları sağlık sektörüne duyurulmalı ve 

Karadağ ve Ark.
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sağlık bakım politikalarının alt yapısı  için bilimsel veri 
olarak kullanılması değerlendirilmelidir. 

Conflict of Intrest
No conflicts declared

KAYNAKLAR
1.	 Subaşı N, Öztek Z. A need which can not be met in Turkey: Homecare 

Services. TAF Preventive Medicine Bulletin, 2006;5:19-31.
2.	 Çoban M, Evde bakim hizmetleri konusunda görüş belirleme sosyal 

sigortalar kurumu ankara eğitim hastanesi doktorlari ve hemşireleri 
üzerinde bir uygulama. Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
Yüksek Lisans Tezi, 2003.

3.	 Knight S, Tjassing H. Health care moves to the home. World Health, 
1994;4: 413-44.

4.	 Meleis A. Theoretical nursing-development and progress. 3 rd edition. 
J.B. Lippincott Company, New York, 1997.

5.	 Erdoğan S. The process of  homecare. İstanbul University Florance 
Nightingale Nursing Institution of  Higher Education Homecare Nurs-
ing Training Programme,  2001;1-28 Istanbul.

6.	 Thome B, Dykse AK, Hallberg RI. Home care with regard to defini-
tion, care recipients, content and outcome: systematic literature review. 
Journal of  Clinical Nursing, 2003;12:860-72.

7.	 SBU. Avancerad hemsjukward och hemrehabilitering statent beredning 
for medicinsk utvardering-rapport. 146, SB Ofset AB, Stockholm, 
1999.

8.	 Grande GE, Addington-Hall JM, Todd CJ. Place of  death access to 
home care services: are certain patient groups at a disadvantage. Social 
Science & Medicine, 1998;47:565-79.

9.	 Karlsen S, Addington-Hall JM. How do cancer patients who die at 
home differ from those who die elsewhere? Palliative Medicine, 
1998;12: 279-86.

10.	 Akdemir N, Bostanoğlu H, Yurtsever S, Kutlutürkan S, Kapucu S, 
Özer Canlı Z. Yatağa bağımlı hastaların evde yaşadıkları sağlık so-
runlarına yönelik evde bakım hizmet gereksinimleri. Dicle Tıp Derg, 
2011;38: 57-65.

11.	 CMS. Medicare and home health care. Centers for Medicare & Med-
icaid Services, Department of  Health & Human Services. Publication 
No. CMS- 10969, Baltimore, 2002.

12.	 Spratt SJ, Hawley LR, Kolf  J. Home health care : a physician’s perspec-
tive. Editörs: Spratt SJ, Hawley LR, Hoye ER. GR/ St. Luice Press, 
Florida, 1997; 1- 16.

13.	 Schulmerich S. General information:Homecare administration. Edi-
tors: Schulmerich SC, Timothy J, Riordan JR,. Delmar Publishers, New 
York, 1996; 12- 9.

14.	 Ricco P. Quality evaluation of  home nursing care. Journal of  Nursing 
Care Quality, 2001; 24: 58-67.

15.	 Fried TR, Doorn CV, Leary RJ, Tinetti EM, Rrickamer EM. Older per-
sons’ perceptions of  home and hospital as sites of  treament for acute 
illness. The American Journal of  Medicine, 1999;107: 317- 23. 

16.	 Huang KA, Polk CH. Home intravenous antibiotic therapy. Editörs: 
Spratt SJ, Hawley LR, Hoye ER. Home Health Care, GR/ St. Luice 
Press, Florida, 1997: 35- 48.

17.	 Mumford E. Medical sociology- patients, providers and policies. Ran-
dom House, New York, 1983.

18.	 Önder ÖR. Türkiye’de sağlik hizmetleri sorunlarina bir bakiş ve sağlik 
yönetimi. Yeni Türkiye Sağlık Özel Sayısı, 2001;2:1271- 75.



9696

Koru ProceedingsDERLEME

ÖZET
Güçlendirilmiş Eksternal Konterpulsasyon (EECP) tedavisi, 
yurtdışında koroner arter hastalığı ve kalp yetmezliği tedavisi 
için FDA onayı almış invaziv olmayan bir tedavi yöntemidir. 
Yapılan birçok çalışmada, diyastolik arteriyel kan basıncında 
sağladığı augmantasyon ile EECP’nin tüm organların per-
füzyonunu artırdığı gösterilmiştir. Bu derlemede, EECP nin 
kalp ve kalp dışı hastalıklardaki rolü özetlenmiştir.

ABSTRACT
Enchanched External Counterpulsation (EECP), is a  non-in-
vasive therapy  approved  by The Food and Drug Administra-
tion (FDA) for use in coronary artery disease and heart fail-
ure. In recent studies, it was demonstrated that by augmenting 
diastolic arterial blood pressure, EECP provides an increase 
in perfusion to all organs. In this review, we summarizes the 
role of  EECP in cardiac and non-cardiac diseases.
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INTRODUCTION
Since the development of  Enhanced External Counterpul-
sation (EECP), several important clinical trials, which have 
studied the value of  EECP in patients with coronary artery 
disease and heart failure, have been published. The efficacy 
and safety of  EECP for patients with refractory angina, in-
cluding patients with significant left ventricular dysfunction, 
has been established 1 FDA has cleared EECP therapy for 
use in unstable and stable angina pectoris, acute myocardial 
infarction, congestive heart failure and cardiogenic shock. Al-
though the procedure is preferably used to manage angina in 
medically refractory patients who are not candidates for con-
ventional coronary revascularization, in recent studies it was 
demonstrated that by augmenting diastolic arterial blood pres-
sure, EECP provides an increase in perfusion to all organs 2,3 
In a recent study, it was demonstrated that EECP supplied an 
88% increase in infrarenal abdominal aortic blood flow and a 
144% increase in internal iliac flow 2. EECP-induced increas-
es in blood flow translate into enhanced endothelial shear 
stress 4,5 Increased shear stress represents a major stimulus 

for endothelial nitric oxide (NO) release and vasodilation. 6,7 
Therefore recently published clinical trials investigated the 
role of  EECP therapy in the treatment of  various diseases 
other than heart disease.

This review summarizes the use of  EECP in cardiac and 
non-cardiac disturbances.
What is EECP and its mechanism of  action?
Enhanced External Counterpulsation (EECP) is a noninva-
sive therapy which produces hemodynamic effects similar to 
an intra-aortic balloon pump. Three pairs of  pneumatic cuffs, 
wrapped around the calves, lower thighs and upper thighs 
are sequentially inflated with compressed air from distal to 
proximal in early diastole and rapidly deflated at the onset 
of  systole. The patient is connected to an electrocardiogram 
(ECG) monitor, as well as to a finger plethysmograph, to as-
sess the arterial pulse augmentation. Although current EECP 
devices can generate external cuff  pressures as high as 300 
mmHg, usually pressures in the range of  220-260 mmHg are 
applied and a treatment course consists of  35 treatments ad-
ministered for 1 hour a day over 7 weeks.
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The mechanism of  action of  EECP, while similar to that of  
intraaortic balloon pumping, also increases venous return to 
the heart. The treatment increases myocardial blood flow, de-
creases systemic vascular resistance, decreases afterload and 
improves cardiac output with an increase in stroke volume 
and retrograde aortic diastolic flow. 8 With exposure to the 
augmented blood flow and endothelial shear stress, there is 
elaboration of  nitric oxide, prostacycline, β-fibroblast growth 
factor, and vascular endothelial growth factor from the arte-
rial bed and a decrease in brain natriuretic peptide and endo-
thelin-1 concentrations. These changes improve endothelial 
function and vascular remodeling 9-11 which can explain the 
long-term sustained benefits of  EECP observed in clinical 
trials. The shear forces induced by EECP may also influence 
arteriogenesis and angiogenesis. Arteriogenesis is the forma-
tion of  larger collateral arteries via the addition of  endothelial 
cells, smooth muscle cells, fibroblasts and connective tissue 
to preexisting collateral arterioles and angiogenesis is the de 
novo formation of  capillary blood vessels via sprouting of  
endothelial cells from existing blood vessels 12,13  An increase 
in various vascular growth factors established in clinical trials 
in response to treatment indirectly shows the pro-arteriogen-
ic and pro-angiogenic effects of  EECP. In a recent study of  
Masuda et al.14 an increase in plasma levels of  basic fibroblast 
growth factor, vascular endothelial growth factor and hepato-
cyte growth factor was demonstrated after a course of  EECP 
in patients with stable angina pectoris who had reductions in 
angina episodes after treatment. In a recent study by Casey et 
al.15 it was established that EECP therapy has an anti-inflam-
matory effect in patients with stable angina pectoris. Patients 
in the active treatment group were demonstrated to have 
reductions in tumor necrosis factor –α and monocyte -che-
moattractant protein-1 after treatment. On the other hand, 
EECP treatment, similar to physical training, may promote a 
decrease in peripheral resistance and can be associated with a 
nonspecific peripheral training effect 16, 17

Patient selection, side effects and contraindications 

Which group of  patients may benefit from EECP treatment?
Candidates for EECP therapy include patients with angina 
or angina-equivalent symptoms such as shortness of  breath 
and/or fatigue who :18

-Have coronary anatomy unsuitable for surgical or cathe-
ter-based revascularization

-Inadequately respond to optimum medical therapy

-Are unwilling to undergo additional invasive revasculariza-
tion procedures

-Are considered inoperable or at high risk of  operative/inter-
ventional complications

-Have co morbid conditions that increase the risk of  revascu-
larization procedures, such as diabetes, heart failure, pulmo-
nary disease and renal dysfunction

-Have stable heart failure (New York Heart Association 
NYHA class II-III)

-Have ischemic or idiopathic cardiomyopathy

-Have left ventricular dysfunction (LVEF < 35%)

Side effects:

-Leg or back pain

-Skin abrasion or ecchymoses

-Bruises in patients using coumadin when INR dosage is not 
adjusted

-Parasthesias

-Worsening of  heart failure in patients with severe arrhyth-
mias

Contraindications:

-Coagulopathy with INR of  protrombin time > 2.5

- Arrhythmias such as uncontrolled atrial fibrillation, flutter, 
and very frequent premature ventricular contractions,etc. that 
may interfere with triggering of  the EECP system.

-Decompensated heart failure

-Moderate to severe aortic insufficiency

-Severe peripheral arterial disease

-Severe hypertension (> 180/110 mmHg)

-Aortic aneurysm (≥ 5 cm) or dissection

-Venous disease such as phlebitis, varicose veins, stasis ulcers, 
prior or current deep vein thrombosis or pulmonary embo-
lism)
-Severe chronic obstructive pulmonary disease

-Pregnancy or women of  childbearing age
-Within two weeks after cardiac catheterization or arterial 
puncture
Eecp In Angina Pectoris Management
Numerous small clinical trials of  patients with stable angina 
pectoris have shown improved reduction of  angina class, in-

Enhanced External Counterpulsation in  Cardiac and Non- Cardiac Disorders
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creases in exercise tolerance, decreased use of  nitroglycerine, 
increased time to ST segment depression on stress testing and 
improved cardiac perfusion imaging with the use of  EECP.10, 

19-22 MUST-EECP is a randomized, sham-controlled, double 
blinded and a multicenter study which was designed to con-
firm the efficacy and safety of  EECP. This trial was conduct-
ed in seven centers and 139 outpatients with angina, docu-
mented coronary artery disease, and a positive exercise  stress 
test were randomly assigned to receive 35 hours of  active 
(n=72) and inactive (n=67) treatment over a period of  four 
to seven weeks.  Exercise duration and time to ST depres-
sion was found to increase in the active group. In the active 
group there was also a significant reduction in the number 
of  daily episodes of  angina. In a sub study of  MUST-EECP 
trial health related quality of  life parameters were greater in 
the active treatment group compared with the inactive group 
measured out to one year beyond treatment 23 In 1998 the In-
ternational EECP Patient Registry (IEPR) was organized to 
document the safety and efficacy of  treatment as well as the 
long term outcomes.24 The IEPR data were used to examine 
the benefit and safety of  EECP treatment in 1957 patients 
with angina pectoris of  whom 548 had a history of  heart 
failure. The data from the IEPR demonstrates  the efficacy of  
EECP in the general population. Patients who were mostly 
in Canadian Cardiovascular Society Class III or IV showed 
a significant decrease in angina episodes and a reduction in 
angina class after treatment. Follow-up data indicate that the 
clinical benefit may be maintained for up 5 years in patients 
with a favorable initial clinical response. The major adverse 
cardiac event (MACE) rate in patients who showed an ini-
tial response to therapy was approximately 16%, while those 
who did not show an initial response had a significant higher 
MACE rate of  28%. Currently in patients with angina who 
have exhausted other interventions or do not tolerate certain 
medications, EECP may be useful in improving symptoms 
and managing angina pectoris
Eecp In Patients With Coronary Artery 
Disease And Left Ventricular Dysfunct
By reducing afterload and promoting venous return, EECP 
acutely enhances cardiac output up to 25% .25 However, ini-
tial researchers were concerned that EECP can be associated 
with an acute increase in right atrial mean pressure and pul-
monary capillary wedge pressure and can possibly precipitate 
an exacerbation of  heart failure. 26

A recent study of  Soran et al 27 which was evaluated the safe-
ty  and effect of  EECP in patients with either idiopathic and 
ischemic heart failure (NYHA class II to III) and average EF 
23% demonstrated that patients had a significant improve-
ment in exercise tolerance and quality of  life after a course 
of  EECP without serious adverse events. Also from the  out-

comes data of  363 patients enrolled in the IEPR, Soran et al. 
evaluated the safety and efficacy of  EECP in patients with 
refractory angina pectoris and left ventricular ejection frac-
tion <35%. In the two years post-treatment period, 81% of  
the patients were found to have no occurrence of  congestive 
heart failure. 72% of  patients improved from severe angina 
to no or mild angina. 52% of  the patients stopped using ni-
troglycerin. In addition to the maintenance of  angina reduc-
tion in 55% of  patients at two year follow-up, the event free 
survival rate was found to be 70%.
The randomized controlled Prospective Evaluation of  EECP 
in Congestive Heart failure (PEECH) trial 28 evaluated the 
effect of  EECP treatment in 187 patients with ischemic and 
nonischemic cardiomyopathy. Although there is an acute in-
crease in maximal oxygen uptake one week post-treatment 
and  short and long term results showed significant improve-
ments in exercise duration and NYHA classification in the 
treatment group, after six months of  therapy no significant 
change in maximal oxygen uptake  was observed.
Lawson et al. 29 showed that EECP may benefit in patients 
with coronary artery disease and left ventricular dysfunction 
by improving cardiac power and decreasing vascular resis-
tance.  In a recent study of  Estahbanaty et al. 30 the effects 
of  EECP on systolic and diastolic cardiac function using 
echocardiography was evaluated and in selected patients, im-
proved systolic and diastolic function were demonstrated.

Data from the clinical trials indicate that EECP is an effective 
and also a safe treatment option for patients with coronary 
artery disease and left ventricular dysfunction. 
Eecp In Cardiac Syndrome-X
In a recent study of  Bonetti et al. 31 the successful treatment 
of  Cardiac syndrome X in the absence of  obstructive coro-
nary artery disease was demonstrated with 35 hour of  EECP 
therapy. Improving endothelial dysfunction might be the un-
derlying mechanism of  EECP in the treatment of  patients 
with severe chest pain and no detectable atherosclerosis.
Eecp In Non-Cardiac Disorders
Recently, the investigators started to show interest in the po-
tential uses of  EECP treatment in non-cardiac disorders. The 
augmentation of  flow volume by counterpulsation is accom-
panied by an increase in mean arterial pressure by 15% and a 
significant increase in perfusion of  all internal organs. There-
fore it can be used as a new and non-invasive therapeutic 
option in patients with different diseases caused by disturbed 
organ perfusion.

EECP in patients with erectile dysfunction associated with 
coronary artery disease
Vessel occlusive atherosclerosis is a common cause of  erec-
tile dysfunction (ED).  Atherosclerosis affects different peo
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ple in different places, but it often affects the penis first, 
then the heart and brain, and finally the legs. On the other 
hand ED and coronary artery disease often coexist. ED has 
been reported to be an early warning sign of  cardiovascular 
disease because of  their common mechanism of  endothe-
lial dysfunction. Men with ED should undergo a thorough 
cardiovascular evaluation with the investigation of  cardiovas-
cular risk factors. ED affects > 30% of  men between 40 and 
70 years of  age 32 Although the most common treatment of  
ED is phosphodieaterase-5 inhibitors, mostly their use was 
limited with the use of  nitrate medications in patients with 
accompanying obstructive coronary artery disease. There-
fore the improvement of  endothelial dysfunction with EECP 
treatment can be an effective and safe therapy for patients 
with vasculogenic ED. EECP-induced increases in blood 
flow translate into enhanced endothelial shear stress which 
is a major stimulus for endothelial NO release, prostacycline 
release and vasodilation 4,5. On the other hand longer expo-
sure to higher shear stress is associated with a reduction of  
endothelial endothelin -1 release and an increase in vascular 
endothelial growth factor and β-fibroblast growth factor that 
ultimately improve endothelial function and vascular remod-
eling 5, 6, and 33 In addition to the effect of  EECP on endo-
thelial function, the improvement in physical health demon-
strated with EECP can have an effect on libido and the ability 
to have intercourse.
Recently it was demonstrated that EECP could improve ED 
in patients with refractory angina pectoris. 34 Froschermaier 
et al. 35 investigated the role of  20 days, 1h per day EECP 
treatment in patients with ED and reported a significant im-
provement of  penile rigidity and penile peak systolic flow 
after the treatment. In the recent studies of  El-Sakka et al. 
36, 37 the authors investigated the role of  EECP in patients 
with moderate or severe erectile dysfunction and coronary 
artery stenosis (>70% in at least one major coronary artery) 
who were receiving maximal antianginal pharmacotherapy 
and had class III or IV angina. Although after the treatment 
course of  EECP (35 1-hour sessions over 7 weeks), improve-
ment in erectile function domain, achieving and maintaining 
erection with a reduction in angina were demonstrated, the 
duration of  ischemic heart disease, requirement of  a second 
course, presence of  more than two cardiovascular risk factors 
and smoking were found to have a negative influence on the 
efficacy and satisfaction rate of  EECP.
ED and coronary artery disease share many risk factors and 
endothelial dysfunction. Improvement of  endothelial dys-
function with EECP treatment is likely to improve both the 
cardiac symptoms and erectile dysfunction.
EECP in patients with liver cirrhosis
Advanced liver cirrhosis is associated with marked abnormal-

ities of  the systemic circulation. There is a functional hemo-
dynamic intrarenal disorder and a strong stimulation of  re-
nin–angiotensin–aldosterone system (RAAS) and also a high 
level of  circulating vasopressin. The local hyperproduction of  
nitric oxide (NO) and of  other substances (adrenomedulin, 
glucagon)  are the cause of  strong arterial vasodilators. As a 
consequence, low arterial blood pressure, peripheral vasodi-
lation and renal vasoconstriction can cause renal hypoperfu-
sion, impaired diuresis and natriuresis 38, 39.
The augmentation of  flow volume by counterpulsation is ac-
companied by an increase increase in mean arterial pressure 
and an increase in perfusion of  all internal organs (18). In a 
recent study of  Applebaum et al.40 the mean renal artery flow 
velocity integral was found to increase by 19% after EECP 
treatment. Therefore, this noninvasive treatment with mini-
mal side effects may be useful to support patients with de-
creased renal perfusion.
In a recent study of  Werner et al 41. the authors investigat-
ed the role of  EECP treatment in patients with liver cirrho-
sis. Twelve healthy and 19 patients with liver cirrhosis were 
observed during 2 hour of  baseline followed by 2 hour of  
EECP. Both in patients and healthy subjects EECP therapy 
was found to increase mean arterial pressure, urinary flow 
rate, and both sodium and chloride excretion rates. Although 
glomerular filtration rate and renal plasma flow increased 
in healthy subjects during treatment, these parameters re-
mained unchanged in cirrhotic patients. It was thought that 
renal vasculature in cirrhosis could fail to dilate in response 
to increased perfusion pressure. In this present study, EECP 
therapy was found to increase arterial filling in cirrhotic pa-
tients by the enhancement of  diastolic blood flow in the renal 
artery, by rising mean arterial pressure and by the diastolic 
augmentation of  pulse wave curve.
Although further studies should be carried out, in this pres-
ent study short term-EECP therapy was demonstrated to 
be a safe and effective treatment to augment renal excretory 
function in cirrhotic patients.
EECP therapy in retinal artery occlusion
In a recent study of  Werner et al.42 EECP treatment was 
found to be safely and non-invasively improve the ocular 
blood flow under atherosclerotic or ischemic conditions. The 
generated retrograde diastolic pulse wave with EECP aug-
ments diastolic and mean arterial pressure along with ocular 
perfusion.
In another study of  Werner et al. the investigators measured 
the impact of  EECP on reperfusion in ischemic retinal tissue. 
Twenty patients with central retinal artery occlusion (CRAO) 
or branch retinal artery occlusion (BRAO) were included in 
the study population. Ten patients were given hemodilution 
therapy and 2 hours of  EECP, and ten patients were given 
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regular hemodilution therapy only.  Although an immediate 
significant increase in perfusion was detected in the ischemic 
retinal areas in patients who have undergone EECP treatment, 
no change was measured in the group who was not treated 
with EECP. Additionally perfusion in the nonischemic retinal 
segments was not affected by the counterpulsation therapy.
The shear forces induced by EECP influences arteriogenesis 
and angiogenesis 12, 13. EECP therapy can increase retinal 
collateral flow between various anastomoses by the augment-
ed perfusion pressure. Increased shear stress during the treat-
ment can cause vasodilatation in the retinal circulation by re-
sulting in the release of  vasodilating factors 43.
Although EECP can be a safe procedure to accelerate re-
covery of  perfusion in ischemic retinal areas in patients with 
CRAO or BRAO without causing any retinal bleeding, fur-
ther studies should be carried out.
EECP therapy in neurologic disorders
Recently Werner et al.18 have demonstrated that counterpul-
sation therapy leads to a significant increase in flow volumes 
of  common carotid, internal carotid and right and left verte-
bral arteries in healthy volunteers. Levenson et al.44 investi-
gated the effect of  EECP on arterial stiffness and resistance 
of  carotid circulation in patients with angiographically doc-
umented coronary artery disease. Patients were randomized 
into two groups to receive either sham or active EECP ther-
apy for 35 1-hour sessions. The carotid arterial stiffness and 
carotid vascular resistance were found to significantly reduce 
after 35 hour of  active EECP treatment. The investigators 
concluded that EECP therapy have clear vascular relaxation 
effects both on large and small arteries of  carotid circulation 
and can be an effective treatment in the case of  decreased 
carotid circulation.In 1995 Nussbaum et al. 45 investigated 
the effect of  inraaortic balloon counterpulsation on cerebral 
blood flow in a canine model of  subarachnoid hemorrhage 
and demonstrated an increase in cerebral blood flow with 
counterpulsation therapy in the setting of  cerebral vasospasm.
In another study of  Werner et al.46, EECP treatment was 
found to increase the mean cerebral flow velocity and lowers 
systolic cerebral flow velocity after 3 minutes of  counterpul-
sation both in controls and atherosclerotic patients.  The hor-
monal effects of  EECP such as downregulation of  vasocon-
strictive substances and augmentation of  vasodilatory factors 
can contribute to the mechanism that increases cerebral flow 
velocity after EECP. However after the adaptation period, in 
patients with atherosclerosis systolic cerebral blood flow was 
found to be lower than at baseline demonstrating that the 
cerebral auto-regulation provides the constancy of  cerebral 
perfusion in patients with atherosclerosis.
Although further studies should be carried out, from these 

studies we can conclude that counterpulsation can increase 
cerebral blood flow under conditions of  impaired autoreg-
ulation.
EECP therapy in peripheral artery disease
Peripheral artery disease (PAD) commonly accompanies 
severe coronary artery disease. Although severe peripher-
al artery disease is considered a relative contraindication to 
EECP treatment, in the study of  Thakkar et al. 47 EECP was 
found to be safe in patients with PAD. EECP treatment also 
showed similar short and long term improvements in angina 
and quality of  life in patients with coronary artery disease 
and PAD compared to patients without PAD. In the recent 
study of  Martin et al.48 in patients with coronary artery dis-
ease EECP treatment was found to increase normalized pe-
ripheral brachial and popliteal artery flow mediated dilatation 
and improves peripheral arterial function. In a recently pub-
lished randomized sham-controlled study 49 in the same co-
hort of  CAD patients EECP treatment was found to improve 
brachial and femoral artery flow mediated vasodilation (51% 
and 30% respectively), increase bioavailability of  nitric oxide, 
prostaglandin 1α and decrease endotelin 1. The investigators 
concluded that EECP treatment improves peripheral arterial 
function in patients with symptomatic CAD.
Further studies should be carried out to show the effect of  
EECP in peripheral artery disease. 
EECP therapy in patients with restless leg syndrome
Interestingly, Rajaram et al.50 investigated the effect of  EECP 
in patients who coincidentally have severe Restless Legs Syn-
drome (RLS) and underwent EECP therapy for angina and 
heart failure. Although further studies require, EECP treat-
ment was found to improve RLS symptoms. 
EECP therapy in diabetes mellitus
Although there is limited data, in the recent study of  Martin 
et al. the effect of  EECP treatment on glucose tolerance in 
patients with CAD. 18 subjects with abnormal glucose toler-
ance (AGT), were assigned to receive 7 wk EECP treatment 
(n=12) or standart care (n=6). Following EECP treatment, 
plasma glucose declined and insulin resistance was found 
to decrease. There was also a significant increase in GLUT-
4 protein expression and the whole body composite insulin 
sensitivity index. The findings provide novel evidence that 
EECP treatment has a beneficial effect on glucose tolerance 
in patients with AGT.
Although further studies require for the role of  EECP in 
non-cardiac disorders, a new study is underway to explore the 
role of  EECP therapy in primary and secondary prevention 
of  coronary artery disease. 
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Conclusion
EECP is cleared for marketing by the FDA for the treatment 
of  stable and unstable angina pectoris, acute myocardial in-
farction, cardiogenic shock and heart failure and has been 
in wide use especially in the management of  angina pectoris 
and heart failure. The American College of  Cardiology/The 
American Heart Association recommends EECP Therapy as 
a Class II (Level of  Evidence: B) intervention for the treat-
ment of  CAD. Recent scientific data suggest the potential 
benefits of  EECP in cardiovascularcirculation which in turn 
improves the clinical outcomes in various circulatory diseas-
es. Special attention should be paid to the mechanism action 
of  this treatment which can result in lessening the burden of  
various circulatory diseases.
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ÖZET
Kuttner tümörü olarak bilenen, kronik sklerozan siyaloadenit, 
tükürük bezlerinin, kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Kut-
tner tümörü benign bir hastalık olmasına rağmen, tükürük 
bezi neoplazmlarını taklit eden sert bir kitle olarak karşımıza 
çıkar. Bu hastalık, Kuttner tarafından bir asırdan daha uzun 
bir süre önce tanımlanmasına rağmen, halen patologlar ve 
KBB hekimleri tarafından göz ardı edilebilmektedir. Nadir 
görülmesi ve malign davranış sergilememesi, bu göz ardı edil-
menin nedeni olabilir. Kuttner tümörü, primer olarak, sub-
mandibuler bezlerden birisini etkiler. Bu makalede, 60 yaşın-
da bayan hastaya ait Kuttner tümörü olgusu sunulmuştur. 
Hastanın semptomları zamanla her iki submandibuler bezde 
ve her iki parotis bezininde oluşmuştur. Bu makalede, çok 
bilinmeyen bir hastalık olan Kuttner tümörüne karşı, KBB 
hekimlerinin ve patologların daha uyanık olmasını sağlayacak 
bir olgu sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Tükürük Bezleri, Submandibuler Gland, 
Kuttner Tümörü, Kronik Sklerozan Siyaloadenit

ABSTRACT
Chronic sclerosing sialadenitis, known as Kuttner tumor 
(KT), is a chronic inflammatory disease of  the salivary glands. 
KT is a benign condition but presents with a hard mass that 
clinically mimicks salivary gland neoplasms. It is an underdi-
agnosed entity among pathologist and otolaryngologist even 
though it was first reported by Kuttner more than a centu-
ry ago. It might be due to rare occurrence and not to have 
malign histological features. KT primarily affects one of  the 
submandibular glands.
Herein, we report a case of  KT (a 60-year-old woman) pre-
senting with time-serial involvement of  the bilateral subman-
dibular and parotid glands. This case would be of  particular 
interest to head and neck surgeons and pathologists, in order 
to create more awareness with regard to KT which is a not 
well-known entity.
Key Words: Salivary gland; Submandibular gland; Kuttner 
tumor; Chronic sclerosing sialadenitis.
Abbreviations: Kuttner tumor (KT), anti-nuclear antibody 
(ANA), Immunoglobulin G4 (IgG4),
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INTRODUCTION
Chronic sclerosing sialadenitis, known as Kuttner tumor 
(KT), was first described in 1896 by Kuttner. KT is clinical-
ly characterized by a firm mass of  submandibular gland in 
middle-aged adults. This is an uncommon tumor-like lesion 
that typically involves one of  the submandibular glands.1,3 

The treatment of  choice is complete removal of  the affected 
gland. The definitive diagnosis is made by histopathological 
examination. Histologically, KT is characterized by lymphoid 
follicle, acinar cell atropy, periductal fibrosis and dilated ducts. 
It is a benign and relatively uncommon condition. Therefore, 
it may be a little difficult for a pathologists to distinguish KT 
from other forms of  sialadenitis. Multiglandular involvement 
of  KT rarely occurs and it might be a manifestation of  im-
munoglobulin G4 (IgG4) -related systemic sclerosing dis-
ease.4,5 We experienced a rare case of  KT that presents with 
a time-serial involvement of  the bilateral submandibular and 
parotid glands. This report described the histological, clinical 
features and management of  this patient. We aimed to raise 
awareness among otolaryngologists and pathologists about a 
not well-known and under-recognized entity.
CASE PRESENTATION
A 60-year-old woman was admitted to our clinic with the 
complaint of  a slow-growing mass in the left submandibu-
lar region for 4 months. She had no history of  drying eyes 
or mouth. She was with normal general health and no other 
personal history of  disease. Physical examination revealed 
a very firm, slightly tender, 4×3 cm sized left submandibu-
lar mass. Ultrasonography (HD 11 XE, Philips, Eindhoven, 
Netherlands) showed diffuse enlargement with impaired 
parenchymal structure in the left submandibular gland. But 
there was no sign of  sialolithiasis. No other masses or lymph-
adenopathy were noted in the head and neck in physical ex-
amination and ultrasonography. Flexible endoscopic (5*230 
mm, Karl Storz, Tuttlingen, Germany) examination of  the 
nasopharynx, hypopharynx and larynx was normal. Fine nee-
dle aspiration cytology showed a nonspecific inflammation. 
Routine laboratory tests including full blood count, white 
cell count, liver function tests, erythrocite sedimentation rate 
were within normal range. Left submandibular gland excision 
was performed under general anesthesia. Light microscopic 
examination (Axio Imager 2, Carl Zeiss, Jena, Germany) of  

tissue stained with he-matoxylin and eosin revealed remark-
able fibrosis, accompanied by the inflammatory infiltrate and 
lymphoid follicles (Figure 1a). Acinar cell atrophy, concen-
tric periductal sclerosis (“onion-skin’’ appearance), and duc-
tal ectasia were also observed (Figure 1b). But there were no 
neoplastic features. All these findings were consistent with 
chronic sclerosan sialadenitis. The patient recovered well after 
operation. But she presented with a prominent right subman-
dibular mass and mild bilateral symmetric parotid swelling 
three months later (Figure 2a,b). Right submandibular mass 
had the same clinical features of  the left. Contrast enhanced 
computed tomography (Brilliance CT 64-slice, Philips, Eind-

hoven, Netherlands) 
of  the neck was also 
performed. It showed 
diffuse enlargement 
of  the right subman-
dibular and bilateral 
parotid gland which 
enhance moderately 
(Figure 3). The patient 
underwent operation 
again and right sub-
mandibular gland was 
surgically removed. 
Histological features 

of  the excised right submandibular gland same as the left sub-
mandibular gland. We also performed immunohistochemical 
staining. Inflammatory infiltrate were composed of  CD4+ T 
cells (helper T cell) and CD8+ T cells (cytotoxic T lympho-
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Figure 1(a) : Remarkable fibrosis, inflammato-
ry infiltrate and lymphoid follicles, x40 H&E 

Figure 4(a-b): (a):Prominent periductal CD4+ 
lymphocytic infiltration, x200 CD4 immunos-
taining b): Mild periductal CD8 + lymphocytic 
infiltration, x200 CD8 immunostainining

Figure 1(b) : Acinar atrophy, ductal ectasy and con-
centric periductal sclerosis, x100 H&E

Figure 4(c): Dense plasma cell infiltration in stro-
ma, x200 CD138 immunostaining 

Figure  2: Prominent right submandibular mass

Figure 3(a): Axial CT scan showing the enlarge-
ment of  the right submandibular gland 

Figure 3(b): bilateral parotid glands 
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cyte) in periductal 
area (Figure 4a,b). 
A large number 
of  CD 138+ cells 
(plasma cell) were 
also observed in 
interfollicular area 
(Figure 4c). Lym-
phoid follicles pre-
dominantly con-
sisted CD 20+ cells 
(B lymphocyte) in 
the germinal center 
(Figure 4d). Patient 

was also positive for 
anti-nuclear antibody (ANA) in blood. These findings indi-
cated that it may be an immune-mediated process and the 
patient was referred to an immunologist for excluding the 
autoimmune diseases. Other autoimmune antibodies were 
not detected. IgG and IgG4 levels that might be elevated 
in IgG4-related systemic sclerosing disease were also within 
normal range. Immunologist reported to have no evidence 
of  autoimmune diseases in the patient because there was no 
sign of  autoimmune disorder except the positive antinuclear 
antibody that considered as nonspecific. The patient was fol-
lowed for 6 months without further therapy. No other neck 
masses detected in this period except bilateral mild parotid 
swelling. Patient did not mentioned dry mouth or any other 
symptom after surgery.

(Written informed consent was obtained from patient who 
participated in this case.)
DISCUSSION
KT is an chronic inflammatory process that involves the sal-
ivary glands. It is a rare entity and typically affects one of  
the submandibular glands. KT presents with a slow-growing, 
hard mass in the submandibular region and clinically mimics 
a neoplasm of  salivary gland. This disease is classified as a 
tumor-like lesion of  the salivary glands by the World Health 
Organization.6 The diagnosis of  KT is based on histological 
findings. Acinar cell loss, dense fibrosis, ductal dilatation and 
lymphoid follicle formation are the characteristic histological 
features. 
Several hypotheses have been suggested to explain the origin 
of  the KT. Sialolithiasis were demonstrated in 29%-83% of  
cases. Some authors state that stones cause the obstruction 
of  salivary flow. Stasis of  secretions induce the inflammation 
and fibrosis which resulted with chronic sclerosing sialade-
nitis. Whereas, others state that the formation of  calculi is 
secondary to the sialadenitis. Seifert and Donath have pro-
posed a theory of  obstructive electrolyte sialadenitis.7 This 
hypothesis claims that a secretion disorder produce mucus 

plugs obstructing the small ducts and also cause changes in 
the electrolyte content which leads to immune process. Nev-
ertheless, its etiology is still unclear.
A histological diagnosis is necessary because KT usually pres-
ent with the progressive enlargement of  the submandibular 
gland that mimicking a true neoplasm. Histological features 
of  KT are marked fibrosis, inflammatory infiltration, lym-
phoid follicles, loss of  acinar cell, periductal fibrosis and di-
lated ducts. Lymphocytes and plasma cells are predominant 
in the inflammatory infiltrate. Dilated ducts usually contain 
inspissated secretions. Fibrosis begins in the periductal region 
in an onion-skin arrangement and extends into the interlob-
ular septa. According to Seifert,7 severity of  inflammation 
in KT may progress through 4 different histological stages:
Stage 1: Focal chronic inflammation with accumulation of  
lymphocytes around moderately dilated salivary ducts that 
contain inspissated secretions
Stage 2: Severe periductal fibrosis and diffuse lymphocytic 
infiltration are more noticeable. The ductal system shows in-
spissated secretion and focal metaplasia with proliferation of  
ductal epithelium. Periductal lymphoid follicles are well de-
veloped. There is fibrosis in the centers of  the lobules along 
with the atrophy of  acinar cell.
Stage 3: Even more prominent lymphocytic infiltration with 
lymphoid follicle formation, parenchymal atrophy, periductal 
sclerosis in addition to squamous and goblet cell metaplasia 
in the ductal system.
Stage 4: Diffuse sclerosis and prominent parenchymal loss 
cause cirrhosis-like appearance (end-stage, the “burnt-
out’’phase).

Specimens of  the bilateral submandibular glands displayed 
the histopathological features of  the chronic sclerosing si-
aladenitis. Bilateral submandibular gland specimens predom-
inantly showed the stage 2 KT according to Seifert’s histo-
pathological classification.

Multiple involvement of  salivary glands is an extremely rare 
condition and suggests that KT is closely related to an im-
mune process.5 In literature, it is reported that KT may be 
related with the Immunoglobulin G4(IgG4)-related systemic 
sclerosing disease which is a chronic autoimmune disorder 
with diverse clinical presentation such as retroperitoneal fi-
brosis, sclerosing cholangitis, and sclerosing pancreatitis. 
Therefore, we performed investigations for the autoimmune 
disease. Immunocytochemical investigations on sections 
from the glands revealed predominately CD 4+ lymphocytes 
and plasma cells in the inflammatory infiltrate. There was a 
preponderance of  CD4 over CD8 lymphocytes. Prominent 
B-cell reaction was noticed in the lymph follicles. These find-
ings suggested a sialadenitis related with immune process. 
Autoimmune antibody except the ANA were negative. IgG 

Kuttner’s Tumor of 4 Salivary Glands

Figure 4(d):B lymphocytes in the lymph follicles, x40 CD20 
immunostaining.
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and IG4 levels were in normal range. Patient was referred 
to an immunologist with these findings. But no autoimmune 
disorder reported by the immunologist.
Possible differential diagnoses of  KT include other benign 
lesions of  salivary glands such as Kimura’s disease, Sjögren’s 
syndrome, simple chronic sialadenitis, granulomatous sialad-
enitis. KT is differentiated from others with prominent scle-
rosis and lack of  epimyoepithelial islands.

Treatment of  the KT is the removal of  the affected salivary 
gland, however, management can be conservative if  the mass 
is asymptomatic and there is enough evidence that the le-
sion is benign. Cheuk et al suggested that sonography and 
sonographically guided needle biopsy may indicate for KT 
and prevent operative excision of  an otherwise benign condi-
tion.8 However, it is usually difficult to differentiate KT from 
a true neoplasm preoperatively. A hard mass in the subman-
dibular gland is highly suggestive of  tumor. Therefore, the 
submandibular gland is most commonly surgically removed. 

Kuttner’s tumor is a rare benign disease that mimics true 
neoplasm due to presentation with unilateral firm subman-
dibular mass. Final diagnosis of  KT is established by the 
histopathological examination. KT is generally treated with 
surgical removal of  the affected salivary gland and no fur-
ther treatment is required. However, in some cases, KT may 
be a manifestation of  a systemic IgG4-related autoimmune 
disease. Therefore, patients diagnosed with KT should be re-
ferred to a immunologist to exclude an autoimmune disorder. 
Both surgeon and pathologist must be aware of  this benign 
condition for the correct diagnosis. 
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