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KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI’’üç 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 İngilizceleri verilmektedir. Editör Kurulu alanında uzman kişilerden 
gözden geçirme talep ederse bunlar da hakemler tarafından değerlendirilebilecektir. 
KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI’’’nın Editörleri WAME Yöneticiler Birliğinin 
onaylamış olduğu editörler politikasını desteklemektedir. Dergi, Uluslararası Tıp 
Dergisi Editörleri Komitesi’nin yayımlamış olduğu Biyomedikal Dergilere Gönderilen 
Makaleler için Gerekli Standartlar ile tam bir uyum göstermektedir (NEJM 1997; 
336: 309-315, güncelleme 2001).

Makale Gönderme 
Tüm yazarlar makalelerini ege@koruhastanesi.com adresine göndereceklerdir.

Online Makale Gönderme 
Makalelerin hakemler tarafından hızlı değerlendirilebilmesi ve basımlarındaki 
gecikmelerin önlenebilmesi için ege@koruhastanesi.com adresine 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. Yazarlar aynı sistem üzerinden “Telif 
Hakkı Devri ve Finansal Durum”u belirten ve yazının orjinalliğinin beyan edildiği, 
sorumlu yazarın imzaladığı formu da gönderilere eklemelidir. 

Editör Politikası 
Tüm makaleler bilimsel katkıları, orijinallikleri ve içerikleri açısından bilimsel 
komite tarafından değerlendirilir. Yazarlar verilerin doğruluğundan sorumludurlar. 
Dergi gerekli gördüğü yerlerde dil ve yazım ile ilgili uygun düzeltmeleri 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 ‘’KORU VAKALARI’’ adına 
alınır. Daha önce herhangi bir dilde basılmış yazılar dergide basılmak üzere 
değerlendirilmez. Yazarlar KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI’’na 
gönderdikleri bir yazıyı başka bir dergiye gönderemezler. Makalelerde yapılacak 
tüm değişiklerde yazar ve basımevinin izni alınır. 

Makalelerin Hazırlanması 
KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI’’“Biyomedikal Dergilere Gönderilen 
Makaleler için Gerekli Standartlar”a uygun olarak yayın kabul eder (International 
Commitee of Medical Journal Editors: Br Med J 1988; 296: 401-5).
Makalenin gönderilmesi sırasında yazarlar deney/araştırma tipini belirtmelidirler 
ve istatistik uygulamaların Bailar JC III ve Mosteller F. tarafından yazılan 
“Guidelines for statistical reporting in articles for medical journals: amplifications 
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. Çalışma için 
etik kurul kararı alınıp alınmadığı veya insan deneyleri ile ilgili 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 ihtiyaç duyduğunuzu ve amacınızı sadece en önemli 
makalelere atıfta bulunarak kısaca belirtiniz. 

Materyal ve Metod
Planınızı, hastalarınızı, deney hayvanlarınızı, materyal ve kontrollerinizi, kullan-
dığınız yöntem veya metodu, uyguladığınız istatistiksel yöntemi açıklayınız. Etik 
konularla ilgili izinleri yukarıda açıklandığı gibi belirtiniz. İlaçların 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 etmemelidir; 
verinin metin, tablo veya şekil şeklindeki sunumların bir tanesinde gösterilmesi 
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 sunulan 
detayları tekrarlamayın. Görüşlerinizi sadece çalışmanızda bulduğunuz gerçek-
lerle desteklenecek şekilde sınırlayınız, araştırmadığınız ya da gösteremediğiniz 
varsayımları tartışmaya eklemeyiniz. Bulgularınızı başka araştırmalarla karşılaş-
tırınız. 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 Standartlar”a 
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 “Cumulated Index Medicus”a 
uygun olarak yazılmalıdır.

Örnekler:
Dergiler;
1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparision 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 
açılabilmelidir. Online olarak gönderilen renkli şekiller veya gri-skalalı 
görüntüler makale kabulu ardından posta ile 300 dpi “*.tiff”, “*.jpg” veya “*.pdf” 
formatındaki 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 üzerindeki 
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 cevaplandırılmalıdır. 
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. Yapılan tüm 
değişikliklerin metin üstünde koyu olarak belirtildiği bir kopya ile düzeltmeler 
yapıldıktan sonraki son halinin temiz bir kopyası birlikte gönderilmelidir. Sunulan 
kaynakların ve verilerin doğruluğundan yazarlar sorumludur. Hatalı, aldatıcı veya 
yanlış yönlendirici bilgilerin varlığı fark edildiğinde Baş-editör makaleyi bilimsel 
literatürden çekme ve bunu duyurma hakkına sahiptir. 
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Koru Vakaları Dergisi Yazarlara Bilgi



The KORU PROCEEDINGS ‘’KORU VAKALARI’’, printed quarterly, publishes 
original peer-reviewed articles, reviews, case reports, technical reports and com-
mentaries in the fields of colon and rectum in English 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 ‘’KORU VAKALARI’’is a peer reviewed journal and adheres 
to the highest ethical and editorial standards. The Editorial Board of the KORU 
PROCEEDINGS ‘’KORU VAKALARI’’ endorses the editorial policy statements ap-
proved by the WAME Board of Directors. The journal is in compliance with the uni-
form requirements 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 ege@koruhastanesi.com

Online Submissions
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 ege@koruhastanesi.com. Attach 
the manuscript, all figures, tables and additional documents. Please also attach 
the cover letter with “Assignment of Copyright and Financial Disclosure” forms, 
check-list of below mentioned guidelines according to the type of the manuscript.

Editorial Policies
All manuscripts will be evaluated by the scientific board for their scientific con-
tribution, originality and content. Authors are responsible for the accuracy of the 
data. The journal retains the right to make appropriate changes on the grammar 
and language of the manuscript. When suitable the manuscript 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 ‘’KORU VAKALARI’’. Articles previously published 
in any language will not be considered for publication in the journal. Authors can 
not submit the manuscript for publication in another journal. All changes in the 
manuscript will be made after obtaining written permission of the author and 
the publisher.

Preparation of Manuscripts
KORU PROCEEDINGS ‘’KORU VAKALARI’’ 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 trial/
research and statistical applications following “Guidelines for statistical report-
ing 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 update on human experimentation must be 
stated; if not, an explanation must be provided. The cover letter must contain 
address, telephone, fax and the e-mail address of the corresponding author. 

Manuscript Specifications

Abstract
All manuscripts in Turkish should be accompanied by an abstract in English lan-
guage. 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 ab-
breviations 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 controls, 
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 observations; do not 
compare your observations with those of others. Such comparisons and com-
ments 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 sentences. Use 
the form of the “Uniform Requirements for Manuscript Submitted to Biomedi-
cal Journals” (http://www.amaassn.org/public/peer/wame/uniform.htm). List all 
authors, if authors are more than six, use “et al”. Journal titles should conform to 
the abbreviations used in “Cumulated Index Medicus”.

Examples:
Journals;
1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparision 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, 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.

Tables and Figures
Tables and figures should work under “Windows”. Color figures or gray-scale 
images must be at least 300 dpi. Figures using “*.tiff”, “*.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
Revisions will be sent to the corresponding author. Revisions must be returned 
as quick as possible in order not to delay publication. Deadline for the return of 
revisions is 30 days. The editorial board retains the right to decline manuscripts 
from review if authors’ response delay beyond 30 days. All reviewers’ com-
ments should be addressed and revisions made should be started with page 
and line of the text. Send a highlighted copy indicating the revisions made and 
a clear copy of the revised manuscript. Authors are responsible for the truth 
of presented data and references. Editor-In-Chief has the right to withdraw or 
retract the paper from the scientific literature in case of proven allegations of 
misconduct.
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Hastalar ve Sağlık Çalışanlarının Güvenliğinin Sağlanmasına 
Yönelik Düzenlemeler

Sağlık kuruluşlarında hizmet sunumu için güvenli bir ortam sağlanması ve 
sürdürülmesi, hizmet kalitesinin artırılması, hasta ve çalışanlar için muhtemel 
risklerin belirlenmesi ve bu risklerin giderilmesi için uygun yöntem ve tek-
niklerin belirlenmesine yönelik çalışmalar Sağlık Bakanlığınca 6 Nisan 2011 
tarihinde yayınlanan yönetmelikle hukuki bir nitelik kazandı.

“Hasta ve Çalışan Güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik” hasta ve ça-
lışan güvenliğine ait düzenlemeler için Sağlık Bakanlığınca hazırlanan Hizmet 
Kalite Standartlarının (HKS) esas alınmasını öngörmektedir.

Yönetmeliğe göre hasta güvenliği kapsamında düzenleme yapılacak alanlar şu şekilde belirtilmiştir:

•	 Hasta kimlik bilgilerinin tanımlanması ve doğrulanması,
•	 Hastaya uygulanacak girişimsel işlemler için hastanın rızasının alınması,
•	 Sağlık hizmeti sunumunda iletişim güvenliğinin sağlanması,
•	 İlaç güvenliğinin sağlanması,
•	 Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonunda güvenliğin sağlanması,
•	 Cerrahi güvenliğin sağlanması,
•	 Hasta düşmelerinin önlenmesi,
•	 Radyasyon güvenliğinin sağlanması,
•	 Engelli hastalara yönelik düzenlemelerin yapılması.

Yönetmelikte çalışan güvenliği ile ilgili olarak sağlık kuruluşlarınca şu düzenlemelerin yapılması öngörülmüştür:

•	 Çalışan güvenliği programının hazırlanması,
•	 Çalışanlara yönelik sağlık taramalarının yapılması,
•	 Engelli çalışanlara yönelik düzenlemelerin yapılması,
•	 Çalışanların kişisel koruyucu önlemleri almasının sağlanması,
•	 Çalışanlara yönelik fiziksel saldırıların önlenmesine yönelik düzenleme yapılması.

Sağlık Bakanlığı bu yönetmeliğin yayınlanmasından sonra Hizmet Kalite Standartlarını revize ederek Haziran ayın-
da yayınlamıştır. Yeni düzenlemelerin en önemli yönlerinden biri hasta ve çalışan güvenliği konusunu sağlık bakım 
hizmetinin en önemli unsurları olarak öne çıkarması yanında bu konudaki çalışmaların hukuki çerçevesini belirle-
mek olmuştur. Hizmet Kalite Standartlarının kamu, özel ve üniversite hastaneleri ayırımı yapılmaksızın tüm yataklı 
tedavi kuruluşlarının sorumlu olduğu hedefler olarak ilan edilmesi de Türkiye’de sağlık hizmetlerinin kalite ve gü-
venliğini artırmaya hizmet edecektir.

Dr. Süleyman Can Numanoğlu
Koru Hastanesi Kalite Direktörü
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ÖZET

Crohn hastalığı tüm gastarointestinal sistemi ağızdan anüse 
kadar tutan bir hastalıktır. İnce barsağın İleum olarak adlan-
dırılan son kısmın en çok tutulan bölgedir. En sık görülen 
komplikasyonu ise barsakta daralmadır. Cerrahi tedavi genel-
de medikal tedaviye cevapsız vakalarda, kanama, delinme ve 
daralma gibi komplikasyonlarda uygulanır. Cerrahi tedavide 
hastalıklı kısım çıkarılır ancak hiçbir zaman Crohn hastalığı 
cerrahi tedavi ile tam iyileşmez. Biz Crohn’a bağlı ileal strük-
tür gelişmiş 36 yaşında kadın hastayı olgu olarak sunduk. 
Hastaya segmental rezeksiyon ve ileoileal anastomos yapıldı 

Anahtar Kelimeler: Crohn, Strüktür, Segmental rezeksiyon.

ABSTRACT

Crohn’s disease can affect any area of  the gastrointestinal 
tract, from the mouth to the anus, but it most commonly 
affects the lower part of  the small intestine, called the 
ileum. The most common complication is blockage of  the 
intestine. Surgery is used either to relieve symptoms that do 
not respond to medical therapy or to correct complications 
such as blockage, perforation, abscess, or bleeding in the 
intestine. Surgery to remove part of  the intestine can help 
people with Crohn’s disease, but it is not a cure. We report 
a 36-years-old female with Crohn’s ileitis with structure. We 
had segmental resection for structural ileal segment. The 
patient was operated segmental ileal resection for structure 
and ileoileal anastomozis.

Key Words: Crohn, Structure, Segmental resection.
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Giriş

Crohn hastalığı potansiyel olarak gastrointestinal siste-
mini ağızdan anüse kadar tüm bölümlerini tutan kronik, 
diffüz, nükslerle seyreden ve de cerrahi olarak kür sağ-
lanamayan bir hastalıktır. Bu nedenle cerrahi genellikle 
komplikasyon gelişen ya da medikal tedaviye dirençli 
semptomları olan hastalarda uygulanmaktadır.1,2 

Bizim sunumunu yaptığımız hastada  medikal tedavi-
ye yanıt vermeyen ciddi ileus kliniği ile seyreden crohn 
hastalığına bağlı terminal ileumda uzun segmenti tutan 
striktür mevcuttu. Yaklaşık 6 aydır tanı alamamış ve ba-
şarısız medikal tedaviler uygulanmıştı. Hastada genel 
durumu bozan ileus tablosu kliniğe hakimdi. Hastanın 
nütrisyonel yetersizliği ve sıvı-elektrot bozukluğu dik-
katli bir resültasyon ve cerrahi yönetim gerektirdi. 

Olgu

Genel cerrahi kliniğine 36 yaşında kadın hasta bulantı, 
kusma ve karın ağrısı şikayeti ile başvurdu. Anamnezin-
de yaklaşık 6 aydır olan karın ağrısı, bulantı, zaman za-
man olan kusma ve ishal şikayeti mevcuttu. Bu şikayet-
ler nedeniyle hasta defaten hastaneye yatrırılarak tedavi 

edilmişti. Oral alımı yaklaşık 6 aydır sınırlı olan hasta 10 
kilo kaybetmişti.  

Hasta genel durumu düzeltmek ve olası cerrahi teda-
vi için servise yatırılıdı. Yapılan laboratuvar ve radyo-
lojik çalışmalarda kan şekeri WBC: 12900 /mL, karın 
grafisinde ince barsak hava-sıvı seviyeleri mevcuttu ve 
diyafram altı serbest hava yoktu. Hastanın kliniği ve 
anemnezi hastada olası bir inflamatuvar barsak hastalı-
ğının düşündürdü. Kolonoskopi planlanan hastaya ileus 
tablosu nedeniyle lavman ile temizliğin ardından kolo-
noskopik inceleme planlandı. Kolonoskopide terminal 
ileumda Crohn hastalığıyla uyumlu ülsere lezyonlar göz-
lendi ve biyopsi alındı (Resim 1). Ayrıca terminal ileum-
da yaklaşık 8.cm’de kolonoskop geçişine izin vermeyen 
darlık mevcuttu. Hasta servise alındı oral kesildi. Total 
parenteral nütrisyon (TPN), intra venöz antibiyotik ve  
steroid tedavisi başlandı. Tedavi sonrası klinik olarak 
rahatlayan ve sıvı gıda alabilir duruma gelen hasta oral 
medikal tedavi ile taburcu edildi. Hastaya hastalığın ince 
barsağı ne ölçüde etkilediğini görmek amacıyla ince bar-
sak pasaj grafisi (İBPG) çekildi. İBPG’de terminal ile-
umda yaklaşık 8-10 cm’lik segmenti tutan ciddi striktür 
gözlendi (Resim 2). Klinik takipte hasta ileus şikayetinin 
sık tekrarlaması üzerine cerrahi tedavi kararı alındı.

Resim 1.  Terminal ileumda Crohn ülseri ve strüktür.
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Operasyonda terminal ileumdan yaklaşık 8 cm sonra 
başlayan ve yaklaşık 10 cm’lik segmenti tutan Crohn 
hastalığına ait striktürler mevcuttu (Resim 3). Segmnetal 
rezeksiyon ileo-ileal anastomoz gerçekleştirildi. Cerrahi 
pies açıldığında intestinin tüm katlarını  tutan striktür 
oluşturan ülserler gözlendi (Resim 4).  Takiplerinde so-
run yaşanmayan hasta 3. gün taburcu edildi. Takibi ve 
medikal tedavisi gastroenteroloji ekibince proğramlandı.

Tartışma

Crohn hastalığına bağlı gelişen intestinal striktürlere 
bağlı ileus tablosu kolaylıkla atlana bilinmektedir. Bizim 
hastamızda olduğu gibi tanı konulmada yaşanan gecik-
me hastalığın medikal tedaviyle sınırlandırılması ve/veya 
geriletilmesi şansını yok etmektredir. Seçilmiş ve cerra-
hi tedavi  gerektiren hastalarda iyileştirilen nütrisyonel 

Resim 2.  İnce barsak pasaj grafisinde 
strüktüre segment.

Resim 3.  Terminal ileumu tutan Crohn 
hastalığının operasyon görüntüsü.

CROHN’A BAĞLI 
STRÜKTÜR
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durum sonrasında cerrahi tedavi yüz güldürücü sonuç-
lar vermektredir.

Cerrahi tedavi küratif  olmayıp, hastalığı minimize etme-
ye yöneliktir. Hastaların %50’sinde hastalığın ilk 10 yılı 
içinde cerrahi gerekebilmektedir. Hastalığın tutulum lo-
kalizasyonuna bağlı olarak yaşam boyu cerrahi geçirme 
riski yaklaşık %70-80 olarak bildirilmektedir.2,3 

Crohn hastalığında akut ve kronik komplikasyonlar, me-
dikal tedaviye yanıtsızlık cerrahi indikasyonları oluştur-
maktadır. Megakolon ile ilişkili veya değil toksik kolit, 
kanama ve perforasyon akut komplikasyonlar içinde yer 
alırken kronik komplikasyonlarda neoplazi, gelişme ge-
riliği ve ekstra intestinal durumlar bulunmaktadır. Medi-
kal tedaviye yanıtsızlık ise medikasyona yetersiz cevabı, 
ilaçlar ile ilişkili komplikasyonları ve ilaç uyumsuzluğu-
nu kapsamaktadır. Crohn hastalığında ince barsak tutu-
lumunda tıkanma ve perforasyon, kolonik tutulumda ise 
medikal tedaviye direnç ya da yanıtsızlık majör cerrahi 
indikasyonu olarak kabul edilmektedir. 

Özellikle kısa segmentte darlığı ya da fistülü olan has-
talarda yaşam kalitesini arttırmak ve hastayı sağlığına 
kavuşturmak için cerrahi çok etkili bir seçenek olabil-
mektedir.3-5

Tüm Cronh hastalarının cerrahisinde olduğu gibi bizim 
olgumuzda da striktüre yol açan hastalıklı segmentin sı-
nırlı rezeksiyonu birincil hedef  olrak kabul edilmiştir. 
Hastanın bilinçlendirilmesi, nütrüsyonun düzeltilmesi 
ve uygun medikal tedavi ise ikinci hedef  olarak gerçek-
leştirlmiştir. 
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Resim 4.  Rezeksiyon piesinde tüm katı tutan 
strüktür oluşturan ülsere lezyonlar.
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ÖZET

Amaç: Günümüzde yaygın kullanımı ve 4000’in üzerinde 
toksik maddeyi dumanında  içermesi sigara alışkanlığını ciddi 
birçok rahatsızlığın sebebi olarak göstermektedir. Dünya sağ-
lık örgütünün 1997 yılında yayınladığı verilere göre erkeklerin 
%47’si, kadınların  %12’si sigara içmektedir. Sigara dumanın-
daki toksik maddeler başta akciğer rahatsızlıkları olmak üzere 
birçok sistemde tahribat yapmaktadır. Üreme sistemine siga-
ranın etkileri ile ilgili farklı görüşleri içeren yazılar mevcut-
tur. Bu toksik maddelerin sperm parametrelerini bozduğunu 
belirten yayınların çokluğuyla birlikte anlamlı bir değişiklik 
olmadığını belirten yayınlarda mevcuttur. Biz çalışmamızda 
infertilite sebebiyle polikliniğimize başvuran sigara kullanan 
ve bırakmayı gönüllü kabul eden hastaların kullandıkları siga-
ra miktarıyla sperm parametrelerindeki değişikliği saptamayı 
amaçladık.

Yöntem: Dr. Z.T.B hastanesi Tüp bebek merkezine infertili-
te sebebiyle başvuran ve WHO verilerine göre spermiyogram 
parametrelerinden sayı, motilite ve morfolojisinden en az bi-
risi bozuk olan sigarayı kullanıp gönüllü bırakmayı kabul eden 
56 hastanın başvuru sırasında ve 4 ay sonraki spermiyogram 
sonuçlarını karşılaştırıldı.  Günde 10 taneden az sigara içen 
hastaları Grup 1(30), 10 taneden fazla sigara içen hastaları 
Grup 2(26) olarak sınıflandırıldı. İki grubu kendi aralarında 
değerlendirdik.

ABSTRACT

Introduction&Objectives: In these days, smoking is 
considered as a great disease causer because of  its frequent 
use and its combination of  over 4000 toxic substances. The 
prevelance of  smoking was determined 45% in the data 
published by WHO at 2006. Women constitute one third 
of  the total. Toxic substances in cigarette smoke destructs 
various systems, especially the respiratory system. There are 
studies considering the damages of  smoking on reproductive 
system. Some authors claim results of  smoking as hormonal 
changes, DNA detriment, impairment of  sperm parameters 
via oxidative stress as well as some showed no changes on 
any parameters. We aimed to show the alterations of  sperm 
parameters of  cigarette smoking patients who were consulted 
to our clinic because  of  infertility and who volunteered to 
quit. 

Material&Methods: Spermiograms of  56 patients who 
were consulted to our clinic prior to infertility and who had 
alteredany of  sperm count, motility or morphology based on 
WHO data and who were smoking at the time and agreed 
to quit were compared to the spermiograms after 4 months. 
Patients were divided into two groups as consuming at most 
10 cigarettes (Group 1(30)) and at least 10 cigarettes (Group 
2(26)). Sperm parameters were compared during smoking 
and after quitting. 

Bu yazı daha önce EAU 6th South Eastern European Meeting, İstanbul toplantısında poster sunusu olarak yayınlanmıştır.
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GİRİŞ

Sigara yaygın kullanımı ve içerdiği birçok toksik madde 
nedeniyle birçok ciddi sağlık probleminin sebebi olarak 
gösterilmektedir. Dünya sağlık örgütü raporunda pre-
velansı %45 olan sigara kullananların %30-35’i seksüel 
yönden aktif  gençlerden oluşmaktadır.1,2

Sigara kullanımının başta akciğer ve kalp hastalıkları ol-
mak üzere birçok hastalık ile ilişkisi bilinmektedir. Biz 
bu çalışmada sigara kullanımının sperm parametreleri 
üzerindeki etkisini değerlendirdik. Yapılan çalışmalarda 
sigara kullananlarda sperm sayısında azalma, motilite 
ve morfolojisinde  bozulma olduğu gösterilmiştir.3-5 Si-
gara kullanımı kesildikten 3-6 hafta sonra dahi semen 
kalitesinde düzelme  saptanmıştır (4). Sigara kullanırken 
yapılan invitro fertilizasyon (İVF) yöntemlerinin başarı 
oranları kıyaslandığında sigara kullanmayanlarda daha 
yüksek fertilizasyon saptanmıştır.6 

MATERYAL-METOD

Ocak 2007-Mayıs 2007 tarihleri arasında Dr Zekai Ta-
hir Burak Kadın Doğum Hastanesi üroloji polikliniğine 
infertilite için başvuran sperm parametrelerinden (sayı, 

motilite, morfoloji) en az biri bozuk olan ve sigara kul-
lanan idiyopatik infertiliteli hastalar seçildi. Hastaların 
tümüne sigarayı bırakmaları önerildi ve 4 ay sonra kont-
rol için çağırıldı. Hastalar arasından sigarayı tamamen 
bırakanların ve fizik muayenede varikosel saptanma-
yan, testis boyutları normal sınırlarda, hormon profili 
(FSH (folikül uyarıcı hormon), LH (lütein yapıcı hormon), Total 
Testosteron) normal aralıkta olanların kontrol spermi-
yogram sonuçları değerlendirildi. Günde 10 sigaradan 
az içenler Grup 1(30), 10 sigaradan fazla içenler Grup 
2(26) olarak sınıflandırıldı. 3 günlük cinsel perhizden 
sonra semen analizi WHO 1999 kriterlerine göre yapıl-
dı. 

Hastaların yaş ortalaması 1.grupta 25.9±5.31, 2.grup-
ta 25.7±6.8’di. 1.Gruptaki hastalar 3.5±1.2 paket 
yılı, 2.Gruptaki hastalar 5.6±2.3 paket yılı sigara 
kullanmışlardı(p>0.05). Hastaların sperm sayılarını, mo-
tilitelerini ve morfolojilerini kıyasladık. Grup 1’deki has-
taların parametreleri arasında ortalama değerlerde artış 
olmasına rağmen anlamlı fark saptayamadık (p>0.05). 
Grup 2’deki hastalarda sayı ve motilite açısından benzer 
olsada  morfolojik açıdan   sigarayı bıraktıktan sonra 
4 ay içersinde anlamlı fark saptadık (p=0.04). (Tablo1)

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 1.grupta 25.9±5.31, 
2.grupta 25.7±6.8’di. Grup 1’deki hastalar 3.5±1.2 paket 
yılı,Grup 2’deki hastalar 3.6±1.8 paket yılı sigara kullanmış-
lardı (p>0.05). Hastaların sperm sayılarını, motilitelerini ve 
morfolojilerini kıyasladık. Grup 1’deki hastaların parametrele-
ri arasında ortalama değerlerde artış olmasına rağmen anlamlı 
fark saptanmadı (p>0.05). Grup 2’deki hastalarda sayı ve mo-
tilite açısından benzer olsa da  morfolojik açıdan   sigarayı bı-
raktıktan sonra 4 ay içerisinde anlamlı fark saptadık (p=0.04).

Sonuç: Sigaranın spermin özelliklerini bozduğunu düşünüyo-
ruz . Burada sigarayı fazla tüketenlerin az tüketenlere oranla 
sigarayı bıraktıklarında  anlamlı fayda göreceklerini saptadık. 
İnfertil sigara kullanan hastaların tedavisinde sigara bırakma 
eğitimininde verilmesinin önemli olduğuna inanıyoruz.

Anahtar Kelimeler: İnfertilite, Sigara, Spermiyogram

Results: Mean patient age was 25.9±5.31 for Group 1 and 
25.7±6.8 for Group 2. In first group, patients smoked for 
3.5±1.2 package years, where as second year smoked 3.6±1.8 
years (p>0.05). We compared sperm count, motility and 
morphology. There was non significant improve on the first 
group (p>0.05). Although the improvement was similar in 
Group 2, the change was significant morfology (p=0,04) at 
four months. 

Conclusions: We consider smoking as a factor for damaging 
the sperm quality and a risk factor for idiopatic infertility.  In 
this study we determined that patients with smoking more 
amounts improves beter than lesser amounts. We believe 
smoking infertile patients should be directed to quitting.

Key Words: İnfertility, Cigarette, Spermiogram
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İstatistiksel analiz  Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) 13.0 programı kullanılarak yapıldı. Verile-
rin karşılaştırılması için Non-parametrik Mann-Whitney 
U kullanıldı. p<0,05 altındaki değerler anlamlı kabul 
edildi.

TARTIŞMA

Birçok yayında sigaranın sperm parametreleri ve hare-
ketliliği üzerine olumsuz etkileri gösterilmiştir.6,7 Litera-
türdeki çalışmaların büyük çoğunluğu sigara içenlerde 
semen kalitesinin bozulduğunu göstermekle beraber 
8,9,10,12,13, daha az sayıda semen kalitesini etkilemediğini 
savunan yayınlarda bulunmaktadır.14,15 Collodel ve arka-
daşları içilen sigara sayısının direkt semen parametre-
lerini düşürmediğini fakat fazla sigara içenlerde sperm 
konsantrasyonunun düşük olduğunu göstermişlerdir. 16

Sigaranın semen kalitesine etki mekanizması tam açık-
lanamamak ile beraber mikrovasküler yetersizliğe ve 
oksijen saturasyonunda azalmaya bağlı testiküler hasar-
lanma17, hipotalamus-hipofiz-gonad arasındaki aksın 
bozulması18, toksik maddelerin etkisine bağlı DNA ha-
sarlanması gibi patolojileri gösteren çalışmalar mevcut-
tur.19

Lewin ve arkadaşlarının 662 infertil hasta üzerinde yap-
tığı çalışmada sigara içen ve içmeyen hastalar değerlen-
dirilmiş sperm konsantrasyonu sigara içmeyen grupta 
anlamlı yüksek saptanmıştır.5  1104 infertil hasta üzerin-
de yapılan bir başka çalışmada sigara içen ve içmeyenler 
arasında sperm parametreleri benzer çıkmış, sigarayı 

bırakanlarda azospermi anlamlı olarak düşük oranda 
saptanmış.20 Bizde çalışmamızda az sigara içenlerde 
sperm parametrelerinde artış olmakla beraber istatistik-
sel fark saptayamadık fakat yoğun sigara içen hastaların 
sigarayı bıraktıklarında sperm morfolojilerinin anlamlı 
düzeldiği sonucuna ulaştık. 

Klaiber ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada varikoseli 
olan sigara kullanmayan hastalar  ile varikosel ile birlikte 
sigara kullanan hastalar kıyaslandığında sigara kullanan 
grupta oligo-azospermi insidansı yüksek çıkmıştır.21

131 idiyopatik infertil sigara kullanan erkek hastada ya-
pılan çalışmada 	 germinal hücreler ve sperm hücreleri 
boyanarak incelenmiş, sonuç olarak sigara kullananlarda 
immatür formların arttığı saptanmıştır.22

70 infertil hasta üzerinde yapılan çalışmada benzer 
özellikte olup sigara içen ve içmeyen infertil hastaların 
spermlerinde apoptozis oranları (DNA fragmantasyo-
nu, s-Fas, caspase 3) sigara içen grupta  anlamlı yüksek 
saptanmıştır.23

SONUÇ

Sigaranın insan sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri hak-
kında her geçen gün yeni bilgilere ulaşıyoruz. Biz bu 
çalışmamızda sigaranın üreme üzerine etkisini değer-
lendirmeye çalıştık. Hastalarımızdan günde 10 taneden 
fazla sigara tüketenlerin sigarayı bıraktıktan sonra sperm 
morfolojilerinde 4 ay gibi bir sürede anlamlı değişiklik 
olduğunu saptadık. Ortalama sperm parametrelerinde 

Tablo 1.  Sigara öncesi ve 4. ay sperm parametrelerinin karşılaştırılması

             Grup 1 (n= 30) Grup 2 (n= 26)

İlk spermiyogram / 4. Ay spermiyogram İlk spermiyogram / 4. Ay spermiyogram

Sayı (106/ml) 25.4±15.2 / 26.9±13.8
p:0.95

23.19±12.4  / 25.7±14.9
p:0.91

% Motilite 24.7±7.3 / 25.6±6.7
p:0.98

22.1±11.3 / 23.1±10.5
p:0,97

Normal form 13.1± 6.5 / 15.2±6.05
p:0.51

10.3±5.06 / 14.1±4.6
p:0.04
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istatistiksel fark olmasa da tüm gruplarda sigaranın bı-
rakılmasından sonra artış gözlendi. Çalışmadaki hasta 
sayısının arttırılması ve takip süresinin uzatılması ile 
parametrelerdeki değişikliklerin daha anlamlı olacağını 
düşünüyoruz.
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ÖZET

Testisin leydig hücreli tümörü nadir görülen bir tümördür. 
Leydig hücreli tümörü olan hastalar genellikle testiste kitle, 
infertilite yada tümörün sekrete ettiği steroidal hormonların 
neden olduğu endokrinolojik semptomlar ile başvururlar. 
Çok nadirde olsa rutin kontroller sırasında insidental olarak 
saptanabilir. Bu vakada kliniğimize infertilite yakınması ile 
başvuran Klinefelter sendromu olan bir hastada saptadığımız 
testisin Leydig hücreli tümörü sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: İnsidental, Klinefelter sendromu, Leydig hücreli 
tümör, Testis tümörü

ABSTRACT

Leydig cell tumor of  the testis is rare. Patients with this kind 
of  tumor usually present with a mass in the testis, infertility 
or endocrinological symptoms due to the steroidal hormones 
secreted by the tumoral tissue. Very rarely, it may be detected 
incidentally by routine laboratory tests. In this case report 
we present a Leydig cell tumor of  a man patient who got 
Klinefelter syndrome and admitted to our clinic with the 
suffer of  infertility. 

Key Words: Incidentally, Klinefelter’s syndrome, Leydig cell tumour
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GİRİŞ

Leydig hücreli tümörler, testisin nadir görülen, 
mezenkimal yerleşimli, ekstra germ hücreli ve en-
dokrinolojik olarak testosteron salgılayabilen aktif  
tümörleridir. Tüm testiküler tümörlerin yaklaşık 
olarak % 1-3’ ünü oluşturmaktadır. En sık görül-
düğü dönem çocukluk çağında 5–10 yaşları ve eriş-
kinlerde ise 30–35 yaşlarıdır. Malign olanları genel-
de ileri yaşta görülürler.1 Hastalar kliniğe genelde 
testiste büyüme ve tümörün sekrete ettiği steroidal 
hormonların neden olduğu endokrinolojik belirti 
ve bulgular ile başvurular. Testosteron salgısının 
artışına bağlı jinekomasti, luteinizan hormon (LH) 
salgısında düzensizliğin oluşturduğu infertilite ve 
subfertilite, östrojen ve diğer kortikosteroidlerin 
salgısına bağlı olarak gelişen prekoks puberte, has-
taların yakınması olabilir.2,3 Başvuru yakınması % 
80-90 hastada testiste kitledir. Bizim vakamızda, in-
fertilite nedeni ile kliniğimize başvuran daha önce 
Klinefelter sendromu tanısı almış, 34 yaşında azo-
ospermik bir hastada insidental olarak saptadığımız 
testisin leydig hücreli tümörü sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

İnfertilite yakınmasıyla başvuran 34 yaşında erkek 
hastanın yapılan fizik muayenesinde testisler atrofik 

olarak palpe edildi. Sol testis üst kesiminde yaklaşık 
1 cm’lik solid kitle saptandı. Hastaya yapılan skrotal 
renkli doppler ultrasonografi incelemesinde testis 
boyutları azalmış olup sol testis üst yarıda yaklaşık 
1.5x1 cm boyutlarında hipoekoik, testis paranki-
mine kıyasla belirgin vaskülarizasyon gösteren bir 
alan kaydedildi (Resim-1). Testislere yönelik yapı-
lan Magnetik Rezonans incelemesinde ise sol testis 
üst polde 1.5-2 cm boyutunda erken evrede yoğun 
kontrast tutan solid kitle belirlendi. (Resim-2) Has-
tanın tümör belirleyicilerinden serum alfa feopro-
tein (AFP), serum laktat dehidrogenaz (LDH), se-
rum beta human chorionik gonadotropin (β-hCG) 
seviyeleri normal olarak saptandı. (AFP:3,9 ng/ml, 
β-hCG :0,19 mIU/ml)Serum total tetesteron ve 
östrojen seviyeleri normal, serbest testesteron se-
viyesi ise 7.9 pg/mL (8.69-54.69), LH 25.42 mIU/
ml (2-12), FSH seviyesi ise 62.01 mIU/ml (1.13-
12.51) olarak bulundu. Sol testiste kitle ön tanısı 
hastaya sol inguinal orşiektomi yapıldı. Peroperatif  
ve postoperatif  dönemde komplikasyon gelişme-
di. Orşiektomize dokunun patolojik incelemesinde 
Leydig hücreli tümör saptandı. Spermatik kord cer-
rahi sınırında tümöre rastlanılmadı (Resim-3). Has-
taya çekilen torakoabdominopelvik tomografide 
herhangi bir patolojik bulguya ve metastaz lehine 
değerlendirilebilecek lenfadenopatiye ya da lezyona 
rastlanılmadı. Evre-1 olarak kabul edilen hasta iz-
lem protokolüne alındı.  

Resim 1. Sol testis üst yarısında yaklaşık 
1.5x1 cm boyutlarında ovoid konfigürasyonda, 
hipoekoik, RDUS kontrolde sair testis 
parankimine kıyasla belirgin vaskülarizasyon 
gösteren alan görülmektedir
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TARTIŞMA

Klinefelter sendromu, 47,XXY ve varyantları er-
kekler arasında en sık görülen kromozomal ano-
malidir. Yenidoğanlarda görülme sıklığı yaklaşık 
1:500’dür. Klinefelter sendromu ilk tanımlanan 

kromozom anomalisi olup temel olarak hipergo-
nadotropik hipogonadizm ve önükoid vücut yapısı 
ile karakterizedir. Sıklığı 500-1000 canlı doğumda 
birdir. Olgular sıklıkla infertilite nedeniyle yapılan 
incelemeler sırasında tanı alırlar. Klinefelter send-
romunun genel özelliklerini uzun boy, önükoid 

Resim 2. Testis MR (Manyetik Rezonans) incelemesinde sol testis 
dokusunda üst bölümde 20x15x15 mm boyutlarında solid tümöral 
kitle

Resim 3. Küçük Adalar Halinde Hyalinizasyon Alanları İçeren Leydig 
Hücreli Tümör
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vücut yapısı, jinekomasti, azalmış testis volümü, 
yetersiz yüz ve pubik kıllanma, kişilik ve davranış 
problemleri olarak sıralayabiliriz. Son bulgulara 
göre Klinefelter sendromlu erkeklerin % 50’sinde 
sperm bulunabilmektedir. Yeni kanıtlara göre Kli-
nefelter sendromlu erkek çocuklar spermatogonia 
ile doğarlar ve puberte sırasında germ hücrelerinin 
çoğunu kaybederler. 4,5

Leydig hücreli tümörler, testiküler tümörler içinde 
nispeten daha az görülen tümörlerdir. Hormonal 
olarak aktiftirler. Testosteron, östrojen ve diğer ste-
roid hormonların salınımına neden olabilmektedir. 
Hastaların başvuru semptomları bazen salgılanan 
hormonun yaptığı semptomlardır. Jinekomasti, ste-
roid hormon salgısıyla prekoks puberte, LH sek-
resyonunun düzensizliği nedeniyle spermatogenez-
de bozulma hatta azoospermi görülebilmektedir.6 

Bizim vakamızda ise başvuru semptomu olarak 
belirgin endokrinoliojik bulgu görülmezken, hasta 
infertilite nedeniyle hastaneye başvurmuştur.

Leydig hücreli tümörün malignensi potansiyeli var-
dır ve yaklaşık olarak bu oran % 10 civarındadır.7 
Histopatolojik olarak malignensi kriterleri, geniş 
tümör boyutu, atipiksitolojik özellikler, nekroz, in-
filtratif  marjin ve anjiolenfatik invazyondur.8 Chen 
ve arkadaşları ise leydig hücreli tümörde histopa-
tolojik olarak malignite kriterini kapsül ve damar 
invazyonu olarak bildirmişlerdir.9 Histopatolojik 
olarak Reinke’ kristallerinin olup olmaması malig-
nensi açısından belirgin fark oluşturmaz. Ancak tü-
mörün kesin malignensi kriteri uzak metastazların 
varlığıdır. Bizim vakamızda histopatolojik ve klinik 
olarak belirlenmiş bir malignite kriterinin olmaması 
iyi prognozu göstermektedir. Sonuç olarak leydig 
hücreli tümörler nadiren

karşılaştığımız ve prognozları genelde iyi olan tü-
mörlerdir. Tanısı zor değildir. Ancak tümör testiste 
kitle gibi belirgin bir semptomun dışında olağan-
dışı bir belirti verdiğinde testiküler neoplazmı akla 
getirmek zor olabilir. Bu tümörün kitle etkisinden 
çok endokrinolojik semptomlar yapabileceği unu-
tulmamalıdır.10

Sonuç olarak testisin leydig hücreli tümörü nadir 
görülür. Tümörün neden olduğu endokrinolojik 
bulgular ile kendini gösterebilir. Bizim vakamızda 
ise hastanın başvuru semptomu tamamen inferti-
litedir. Klinefelter sendromlu atrofik testisleri olan 
bir hastada yapılan ayrıntılı fizik muayene sonucun-
da testiste kitle saptanmıştır. Bu gibi hastalarda tes-
tis muayenesi detaylı yapılmalı ve süphe varlığında 
görüntüleme yöntemlerinden yararlanılmalıdır.                 
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ÖZET

Amaç: Ürolojik laparoskopik ameliyatlar sırasındaki CO2 
insüflasyonunun hemodinamik ve ventilatör etkilerini göster-
mek.

Yöntem: Bu retrospektif  çalışmada, mayıs-2005 ve ağustos 
2007 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Üroloji Kliniğinde 
laparaskopik kistektomi ve nefrektomi yapılmış 28 hastada, 
bakılmış olan, ameliyat öncesi, ameliyat sırasında ve ameli-
yattan sonra alınan arter kan gazları, ameliyat öncesi ve son-
rası tam kan, biyokimya tetkikleri değerlendirilmiştir. PCO2, 
PO2, kreatinin, trombosit sayısı, kan üre değeri gibi değişken-
ler, hastalar operasyon süresine ve VKI’ne göre gruplandırıl-
dıktan sonra karşılaştırılarak ürolojik laparoskopik ameliyatlar 
sırasındaki CO2 insüflasyonunun hemodinamik ve ventilatör 
etkileri gösterilmeye çalışılmıştır.

Bulgular:  Hastalar operasyon süresine göre 1 saatten kısa 
ve 1 saatten uzun olmak üzere iki gruba ayrılmış ve 1 saat-
ten uzun süren operasyonlarda hiperkarbinin anlamlı olduğu 
görülmüştür (p<0,05). VKI’ne göre 25’ten büyük ve küçük 
olmak üzere iki gruba ayrılmış, benzer şekilde VKI 25’ten bü-
yük olanlarda ameliyat sonrası anlamlı hiperkarbi gelişmiştir 
(p<0,05). Diğer gruplarda anlamlı hiperkarbi görülmemiştir 
(p>0,05). Tüm gruplarda ameliyat sonrası hipoksi gelişmiş-
tir (p<0,001). Hastalarda ameliyat sonrası anlamlı lökositoz, 

ABSTRACT

Introduction&Objectives: To show the hemodynamic 
and ventilatory effects of  CO2 insuflation during urological 
laparoscopic operations.

Material&Methods: In this retrospective study, we evaluate 
the 28 patients’ preoperative, peroperative and postoperative 
blood gas examples, preoperative and postoperative complet 
blood counts and biochemical analyzes who had laparoscopic 
cystectomy and nefrectomy between april-2005 and 
august-2007 in Gazi University Department of  Urology. The 
variable factors like PCO2, PO2, creatinine, platelet count, 
blood urea nitrogen was divided to the groups according to 
patients’ body mass indexes and operation time and than 
they compared to show the hemodynamic and ventilatory 
effects of  CO2 insuflation during the urological laparoscopic 
surgery.

Results: Patients were divided into two groups according 
to operation time less than 1 hour and more, and we found 
significant hipercarbia in the group which operation time was 
more than 1 hour(p<0.05). Patients were divided into two 
groups according to their body mass indexes less than 25 and 
more, smilarly significant hipercarbia was found in the group 
which body mass indexes were more than 25(p<0.05). İn the 
other groups no significant hipercarbia was found(p>0.05). 
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GİRİŞ

Laparoskopik yaklaşım, ilk olarak jinekoloji ve genel 
cerrahi tarafından uygulanmış, uzun yıllardır kabul 
görmüş ve yaygınlaşmıştır. Bu nedenle hastalar açı-
sından iyi dökümente edilmiş sonuçları mevcuttur. 
Laparoskopik cerrahide, peritoneal kavite içinde 
veya diğer ölü boşluklar içinde uygun çalışma ortamı 
oluşturulması amaçlanmaktadır.1,2 Laparoskopik ko-
lesistektomide ve jinekolojik prosedürlerde, intra-
peritoneal karbon dioksit (CO2) insüflasyonunun 
kardiyovasküler etkileri hastaların genel durumuna 
paralel bulunmuş3, ancak 1990’lı yılların sonunda la-
paroskopik yaklaşım renal ve adrenal cerrahilerde 
yaygınlaşmaya başladıktan sonra yapılan çalışmalarda; 
Kardiyopulmoner sisteme etkilerinin diğer prosedür-
lere göre ürolojik prosedürlerde farklılık gösterdiği 
görülmüştür.4 Ürolojik prosedürlerde laparoskopik 
cerrahinin daha uzun zaman alması, hastanın genel-
likle lateral pozisyonda olması, intraperitoneal ve ret-
roperitoneal bölgelerin CO2 insüflasyonunu içermesi 
nedeniyle ayrı değerlendirilmelidir.4 CO2 ile sağlanan 
pnömoperitonyuma altenatif  bazı gazlar (Nitröz ok-
sit, Argon, Helyum) olmasına rağmen halen kulla-
nılabilirlik, komplikasyon ve maliyeti nedeniyle en 
çok kullanılan gaz CO2’dir.5 İntra-abdominal basınç 

abdominal kavitenin kompliyansı ve gaz insüflasyo-
nunun miktarına göre belirlenir.6 Genellikle bu basınç 
14-15 mmHg olarak ayarlanır. Oluşan basınç artışı 
sonucunda diyafragmanın yer değiştirmesi ile birlik-
te akciğer volümlerinde azalma, fonksiyonel rezidüel 
kapasitede azalma (FRK), akciğer rezistansı ve venti-
lasyon-perfüzyon dengesizliğinde artma gelişir.7 Tran-
delenburg pozisyonu FRK’nin daha fazla azalmasına 
neden olur.8 Tüm bunların sonucunda atelektazi ve 
hava yolu kapanmasını önleyen FRK düzeyinin altı-
na inebilir. Arteriyel oksijenasyonda azalma ve tidal 
volümü oluşturan ölü hacimlerin artışına yol açabilir. 
Bununla birlikte yapılan çalışmalarda hastaların Vücut 
Kitle İndeksi (VKI) ile solunum mekaniklerin bozul-
ması arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.7,8

Biz bu çalışmamızda, üroloji’de açık prosedürlerin yerini 
almakta olan laparoskopik ameliyatların ağrı ve enfeksi-
yon riskinin daha fazla olması, hastanede yatış süresinin 
daha kısa olması, gibi birçok avantajlarının olmasına 
karşın9, gaz insüflasyonu nedeniyle hastalar açısından 
taşıdığı riskleri, hemodinamik ve ventilatör değişiklikleri 
vurgulamayı amaçladık.

trombosit sayısında azalma, kreatin değerinde yükselme sap-
tanmıştır (p<0,001). Serum üre değerinde anlamlı değişiklik 
olmamıştır.

Sonuç: Laparoskopi genel olarak güvenilen ve birçok avantajı 
dolayısıyla tercih edilen bir yöntemdir. Ancak, laparoskopi de 
oluşturulan pnömoperitonyumun ventilatör ve hemodinamik 
etkileri açıklığa kavuşturulmalıdır. Özellikle riskli hastalarda, 
ameliyat öncesi kardiyopulmoner sistem daha detaylı ince-
lenmeli, gerekirse açık ameliyata geçecek düzenek hazır tu-
tulmalıdır. Hastanın VKI, pozisyonu, kullanılan gaz miktarı, 
gibi birçok faktör hemodinamik ve ventilatör parametreleri 
etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: CO2 insuflasyonu, laparoskopik cerrahi,  pnömo-
peritonyum

In all groups postoperatively significant hipoksemia was 
found(p<0.001). İn patients significant leucocytosis, 
trompositopenia, increase in creatinine value were found 
(p<0.001). No significant change was found in blood urea 
nitrogen value (p<0.05).

Conclusions: In general laparoscopic surgery is reliable 
and so it is prefered method because of  avantages.But the 
hemodynamic and ventilatory effects of  pneumoperitoneum 
must be shown. Especially in risky patients preoperatively 
cardiovasculary system must be examinied better, and must 
be well-prepared to open surgery. Many factors like patients’ 
body mass index, operation position, the amount of  used gas 
effect the hemodynamic and ventilatory parameters.

Key Words: CO2 insuflation, laparoscopic surgery, pneumopritoneum
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GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif  çalışma, Mayıs-2005 ve Ağustos 2007 ta-
rihleri arasında tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Üro-
loji Kliniğinde laparaskopik kistektomi ve nefrektomi 
yapılan 28 hastayı kapsamaktadır. 13 hastaya nefrektomi 
yapıldı. Nefrektomi yapılan hastalardan, 8 tanesine böb-
rek tümörü nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi 
yapıldı. 5 tanesine benign hastalıklar nedeniyle nefrek-
tomi yapıldı (ksantogranülomatöz pyelonefrit, atrofik 
böbrek + hipertansiyon, taşlı atrofik böbrek + kronik 
idrar yolu enfeksiyonu ). Hastalardan 15 tanesine kistek-
tomi-unroofing yapıldı. Hastalardan 14 tanesi kadın, 14 
tanesi erkekti. Çalışmaya alınan hastaların tamamının, 
ameliyat öncesi anestezi tarafından değerlendirilmesin-
de ameliyat riskleri ASA 1-2 olarak verilmişti. Hastaların 
kilo, boy, yaş, medikal hikayeleri alındı. Vücut Kitle İn-
deksleri (VKI) hesaplandı. Hastaların operasyon önce-
sinde ve operasyon sonrasında yapılan biyokimya tetkiki 
ve tam kan sayımı incelendi. Biyokimyasal tetkiklerden 
BUN ve kreatinin incelendi. Tam kan sayımından löko-
sit sayısı ve trombosit sayısı incelendi. Ameliyat önce-
si ve sonrasındaki değerleri karşılaştırılarak değişimleri 
değerlendirildi. Hastaların anestezi bölümünce yapılan 
takiplerinde intraperitoneal CO2 insüflasyonu önce-
si, insüflasyonu sırasında ve desüflasyon sonrasındaki 
kan gazları değerlendirildi. Hastaların operasyonlarında 
insüflasyon gazı olarak 15 mmHg basınçta CO2 kulla-
nıldı. Hastaların operasyon süresince ortalama kanama 
miktarı değerlendirildi. Operasyon süreleri 0-1 saat ve 
1 saatten fazla olmak üzere hastalar iki gruba ayrıldı. 
Ayrıca, VKI hesaplanan hastalar 25’ten küçük ve bü-
yük olanlar iki ayrı grupta incelendi. Gruplara ayrıların 
hastalarda, her grubun ameliyat öncesi, ameliyat sırasın-
daki, ve ameliyat sonrası Parsiyel karbondioksit basıncı 

(PCO2) ve Parsiyel oksijen basıncı (PO2) karşılaştırıldı. 
Operasyonlarda kullanılan CO2 miktarları değerlendi-
rildi. Hastaların PCO2 ve PO2 karşılaştırılmaları yapı-
lırken istatistiksel olarak Friedman testi kullanılmıştır. 
Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası BUN, kreatinin, 
trombosit ve lökosit sayıları karşılaştırılırken Wilcoxon 
testi kullanılmıştır.

BULGULAR

Çalışmamıza 14 erkek ve 14’ü kadın olmak üzere toplam 
28 hasta dahil edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 48 
bulunmuştur. Tamamı renal cerrahi geçiren hastaların 
ortalama operasyon süresi 86,14±53,33 dakika ola-
rak bulundu. Hastaların tamamı 45 derecelik lateral 
pozisyonda opere olmuştu. Operasyonlarda ortalama 
108,18±83,9 litre CO2 kullanıldığı görüldü. Hastaların 
kaydedilen kilo ve boylarından yararlanarak yapılan de-
ğerlendirme de ortalama VKI 25,5±4,69 olarak saptan-
dı. Kanama miktarları ortalama 28,21±55,58 cc olarak 
hesaplandı.

Hastalar, operasyon süresine göre gruplara ayrılmadan 
önce yapılan istatistiksel değerlendirmede PCO2 ile ilgi-
li operasyon öncesi, operasyon sırasındaki ve operasyon 
sonrasındaki değerleriyle ilgili Tablo 2’de görüldüğü gibi 
anlamlı fark bulunmamıştır.

Ancak, hastalar operasyon süresine göre operasyonu 
1 saatten kısa sürenler ve 1 saatten uzun sürenler ola-
rak gruplandırıldıktan sonra yapılan çalışmada tablo-
3’te görüldüğü gibi operasyon süresi uzayan 1 saatten 
fazla süren hastalarda hiperkarbi’nin istatistiksel olarak 
anlamlı biçimde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). Ope-
rasyon süresi 1 saatten kısa süren hastalarda desüflasyon 
sonrasında anlamlı hiperkarbi saptanmamıştır (p>0,05).

Hastalar, operasyon süresine göre gruplara ayrılmadan 
önce yapılan istatistiksel değerlendirmede PO2 ile ilgili 
operasyon öncesi, operasyon sırasındaki ve operasyon 
sonrasındaki değerleriyle ilgili Tablo 2’de görüldüğü gibi 
anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Hastalar operas-
yon süresine göre operasyonu 1 saatten kısa sürenler ve 

Tablo 1. Hastaların özellikleri

Yaş 48,14±14,8 yıl

VKI 25,5±4,69 kg/m²

Operasyon Süresi 86,14±53,33 dk

Operasyon Tipi 15 kistektomi- 13 nefrektomi

Kullanılan CO2 miktarı 108,18±83,9 lt

Kanama Miktarı 28,21±55,58 cc

Kadın/Erkek 14/14
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1 saatten uzun sürenler olarak gruplandırıldıktan sonra 
yapılan çalışmada Tablo 4’te görüldüğü gibi yine anlamlı 
fark bulunmuş, her iki grupta da istatistiksel olarak an-
lamlı hipoksinin olduğu görülmüştür (p<0,001).

VKI’lerine göre yapılan gruplandırmada, VKI’leri 
25’ten küçük olan hastaların operasyon öncesi, operas-
yon sırasındaki ve operasyon sonrası PCO2 değerleri 
arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak 
VKI’leri 25’ten büyük olan hastaların PCO2 değerleri 
arasında anlamlı fark bulunmuş, hiperkarbi’nin istatis-
tiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05).

VKI’lerine göre yapılan gruplandırmada, VKI’leri 
25’ten küçük olan hastaların operasyon öncesi, operas-
yon sırasındaki ve operasyon sonrası PO2 değerleri ara-
sında anlamlı fark bulunmuştır (p<0,001). Bununla pa-
ralel olarak VKI’leri 25’ten büyük olan hastaların PO2 
değerleri arasında da anlamlı fark bulunmuş, hipoksi’nin 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05).

Hastaların karşılaştırılan tam kan değerlerinden, ame-
liyat öncesi ve sonrası lökosit sayıları arasında anlamlı 
fark bulunmuş, hastalarda lökositoz geliştiği görülmüş-
tür (p<0,001).

Hastaların karşılaştırılan trombosit sayıları arasında da 
anlamlı fark bulunmuş ve trombositopeni geliştiği gö-
rülmüştür (p<0,001). Biyokimyasal değerler karşılaştırıl-
dığında ise kreatinin değerinde anlamlı değişim görül-
müş, kreatininde artma eğilimi görülmüştür (p<0,001). 
Kreatininin aksine serum üre değerinde istatistiksel ola-
rak anlamlı değişim saptanmamıştır (p>0,05).

TARTIŞMA

Laparoskopik cerrahinin yaygınlaşması ve açık cer-
rahilerin yerini alması, genel olarak ameliyat sonrası 
hastane’de kalış süresinin az olması, daha küçük bir in-
sizyonla kozmetik açıdan uygun olması, kanama mik-
tarının daha az olması, optik yardımıyla daha geniş bir 
alanın görülebilmesi gibi nedenlere bağlıdır.9 CO2 kan-
da çözünürlüğü fazla olan, vücudun normal metabo-
lizmasının bir ürünü olarak fizyolojik olarak var olan, 
temini kolay, maliyeti az olan bir gazdır. Şu anda tüm 
laparoskopik olgularda en sık tercih edilen gazdır.10 An-
cak, hiperkarbi, hipoksi, ve asidoz gibi yan etkileri nede-
niyle hastaların yakın takibi gerekmektedir.11 Pnömope-
ritonyum oluşturulduktan sonra, peritoneal kaviteden 
emilen CO2 hızlı çözünürlüğü nedeniyle hastanın eğer 
kardiyopulmoner sisteminde herhangi bir patoloji yoksa 
hemen elimine edilir. Ancak fazla basınçlarda emilime 

Tablo 2. Hastalar gruplandırılmadan operasyon öncesi, operasyon sırasındaki ve operasyon sonrasındaki PCO2 ve PO2 değerlerinin karşılaştırılması

Preop Perop.  Postop. p

PCO2 31,31±5,51 32,3±5,11 33,04±5,61 >0,05

PO2 89,73±13,25 125,38±26,19 80,49±14,44 <0,001

Tablo 3. Operasyon süresine göregruplandırılan hastalarda, operasyon öncesi, operasyon sırasındaki ve operasyon sonrasındaki PCO2 değerlerinin karşılaştırılması

Preop Perop.  Postop. p

≤ 1 saat 31,89±4,71 30,87±5,82 31,82±5,83 >0,05

>1 saat 30,88±6,16 33,38±4,53 33,96±5,46 <0,05

Tablo 4. Operasyon süresine göregruplandırılan hastalarda, operasyon öncesi, operasyon sırasındaki ve operasyon sonrasındaki PO2 değerlerinin karşılaştırılması

Preop Perop.  Postop. p

≤ 1 saat 97,12±14,6 134,89±16,84 87,69±15,86 < 0,001

>1 saat 84,19±9,11 118,25±30,01 75,08±10,87 <0,001
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uğrar, ya da kardiyopulmoner sistemin herhangi bir ba-
samağında oluşan patoloji nedeniyle elimine edilemezse 
hiperkarbi ve asidoz gelişir.12 CO2 normal şartlarda da 
dokulara rahatlıkla geçer, özellikle kemik doku ve yağ 
dokusu başta olmak üzere depo edilir. Bizim yaptığımız 
çalışmada, 1 saatten uzun süren operasyonların hasta-
larda hiperkarbiyi arttırdığı görülmüştür. Özellikle 1 sa-
atten kısa süren operasyonlarda istatiksel olarak anlamlı 
fark olmaması operasyon süresinin hiperkarbi açısından 
önemini ortaya koymaktadır. Daha önce yapılan 
çalışmalarda operasyon süresinin CO2 insüflasyonunun 
artmasına ve hiperkarbinin derinleşmesine neden oldu-
ğu vurgulanmıştır.13,14,15 Bizim çalışmamızda bu çalışma-
larla benzer olarak ameliyat riski ASA 1-2 olan, belirgin 
kardiyovasküler patolojisi olmayan hastalarda uzamış 
operasyon süresi beraberinde hiperkarbi riskini arttır-
maktadır. Bundan dolayı, özellikle hiperkarbi ve sonu-
cunda gelişen asidoza bağlı kardiyak aritmiler gelişebi-
lir.9 Uzayan operasyon süresine bağlı olarak kullanılan 
ve emilen CO2 miktarı artmaktadır. Eğer CO2 emilimi 
hiperkarbi oluşumunda önemli bir etken ise, operasyon 
süresinin uzayarak emilen CO2 miktarının artması da 
hiperkarbi oluşumu için risk teşkil edebilir. Bizim ça-
lışmamıza paralel olarak Fitzgerald ve arkadaşlarının 
yaptığı hayvan çalışmasında, deneklerde, çalışma öncesi 
akciğer patolojisi geliştirmişler ve sonrasında helyum ve 
CO2’yi karşılaştırmışlar, sonuçta CO2 ile pnömoperito-
neum oluşturulan deneklerde hiperkarbinin daha fazla 
olduğunu görmüşler.16 Transperitoneal yaklaşım dışın-
da, retroperitoneal yaklaşımda özellikle renal patolojileri 
ilgilendiren laparoskopik girişimlerde kullanılmaktadır. 
Retroperitoneal alanın damarlanmasının daha fazla ol-
ması nedeniyle, CO2 emiliminin retroperitondan daha 
fazla olduğu ifade edilmiştir.12,17 

Oluşturulan pnömoperitonyum sonucunda hiperkarbi-
nin gelişmesinin yanı sıra, hipokside gelişebilir. Yapılan 
birçok çalışmada gösterilmiştir ki; PO2 laparoskopik 
ameliyatlarda, ameliyat öncesine göre, mekanik venti-
lasyona rağmen düşüş göstermektedir.18 Bizim çalışma-
mızda, hastaların ameliyat öncesi PO2’leri, ameliyattaki 
mekanik ventilasyona rağmen ameliyat sonrasında belir-
gin olarak düşüş göstermiştir. Ancak hiperkarbinin ak-
sine uzayan ameliyat süresinin hipoksi ile ilgili paramet-
relerde belirgin değişikliğe yol açmadığı, ameliyat süresi 

ne olursa olsun hastalarda hipoksi geliştiği gözlenmiştir. 
Yapılan birçok çalışmada, yaptığımız bu çalışmaya pa-
ralel olarak hipoksinin laparoskopik ameliyat sonrası 
hastaların hepsinde geliştiği ve parametrelerden sadece 
hipoksi oranlarının hastaların demogrofik özelliklerine 
göre değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir.18,19,20 Bizim 
çalışmamız hipoksinin hemen her hastada geliştiğini ve 
operasyon süresinin etkisinin, istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığını göstermiştir. İntra-abdominal basınç artışı-
nın hipokside ne kadar etkili olduğunun tam anlamıyla 
gösterilebilmesi için, benzer hasta gruplarında açık cer-
rahilerle karşılaştılması daha doğru olabilir. Ancak CO2 
ile oluşturulan pnömoperitonyumda oluşan hemodi-
namik ve ventilatör etkilerin tamamı hastada hipoksi 
yapma yönündedir.18,21 Genel anestezi belki de hipoksik 
etkinin bir miktar artmasına aracı olmaktadır.

Çalışmamıza paralel olarak Meininger ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada, VKI 25’ten büyük hastaların pnö-
moperitonyum sonrasında hemodinamik ve ventilatör 
fonksiyonlarında VKI 25’ten küçük olanlara göre be-
lirgin fark saptanmıştır.18 Özellikle alveolar-arteriyel 
oksijen basıncı farkı, VKI 25’ten büyük olan hastalarda 
önemli düşüş göstermiştir. Fugita ve arkadaşlarının yap-
tığı bir başka çalışmada obez ve normal kilolu hastaların 
laparoskopik ameliyatları karşılaştırılmış, obez hastala-
rın ameliyat sürelerinin biraz daha fazla olduğu, ancak 
hastanede kalış süresi, komplikasyon oranı, ambulasyon 
zamanı arasında belirgin bir farklılık bulunmadığı vurgu-
lanmıştır. Ancak, hastaların genel olarak hemodinamik 
ve ventilatör parametreleri değerlendirilmemiş, obez 
hastalarda laparoskopinin güvenilirliği vurgulanmıştır.22 
Bizim çalışmamızda, VKI 25’ten büyük, kilolu tabir 
edilen hastalarda hiperkarbi açısından, VKI 25’ten 
küçük hastalarla karşılaştırıldıklarında anlamlı fark 
bulunmuştur. Ameliyat öncesi değerlendirilmelerde 
hastaların respiratuvar fonksiyonlarında herhangi bir 
bozukluk saptanmamıştı.

Vücutta emilimi artan CO2’nin, solunum yoluyla atıl-
ması sırasında mekanik ventilasyona rağmen respira-
tuvar parametrelerde bozukluk olması durumunda, hi-
perkarbi gelişmesi kaçınılmazdır.17,20 Obez hastalar hem 
respiratuvar bozukluk, hem de CO2’nin yağ dokusun-
da depolanabilmesi açısından önemli risk altındadır.9,18 
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Bizim çalışmamızda, bu çalışmalara paralel olarak, 
VKI’ne göre ayrılan her iki gruptada hipoksi ortaya çık-
masıyla birlikte, VKI 25’ten büyük olan grupta hipoksi 
değişimi daha fazla olmuştur.

SONUÇ

Tüm cerrahi branşlarda olduğu gibi üroloji alanında 
da teknolojik gelişime paralel olarak laparoskopi ve ro-
botik cerrahiye yönelim mevcuttur. Bugün, pnömope-
ritonyum sağlamada en sık CO2 kullanılmakta ve üs-
tünlükleri nedeniyle tercih edilmektedir. Gerek anestezi 
indüksiyonunun, gerekse pnömoperitonyumun hipoksi 
yapma eğilimi mevcuttur. Hastaların herhangi bir anes-
tezi riski olmasa bile, uzamış operasyonlarda hiperkarbi 
olasılığı anlamlı biçimde artmaktadır. Tek başına, bu fiz-
yolojik değişiklikler mortalite etkilemiyor gibi görünse 
de, özellikle hiperkarbinin kardiyak aritmi riskini arttır-
dığı unutulmamalıdır.VKI 25’ten büyük olan hastalarda, 
laparoskopik operasyon planı yapılırken respiratuvar 
sistemin daha ayrıntılı değerlendirilmesi faydalı olabilir.
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ÖZET

Polikistik over sendromu (PKOS), doğurganlık çağındaki ka-
dınlarda en sık görülen endokrin bozukluktur. Klinikte hasta-
lar sıklıkla  hirsutizm ve akne gibi kozmetik problemler, adet 
düzensizliği ya da infertilite gibi sorunlar nedeniyle görül-
mektedirler. Androjen artışı, ovulatuvar fonksiyon bozukluğu 
ve polikistik overler ile karakterize bu sendrom üreme sis-
temini ilgilendiren endokrin bir bozukluk olmanın ötesinde 
uzun dönemde taşıdığı dislipidemi, obezite, tip 2 diyabet ve 
kardiyovasküler hastalık riski nedeniyle aynı zamanda meta-
bolik bir bozukluktur. 

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu, Metabolik send-
rom, İnsülin direnci

ABSTRACT

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common 
endocrine disorder of  the women of  reproductive age. 
Patients with PCOS usually present with cosmetic problems 
such as hirsutism and acne; menstrual irregularity or 
infertility. PCOS, characterized by androgen excess, ovulatory 
dysfunction and polycystic ovaries is a reproductive disorder 
associated with long-term metabolic consequences including 
dyslipidemia, obesity, type 2 diabetes, and cardiovascular 
disease. 

Key Words: Polycystic ovary syndrome, Metabolic syndrome, İn-
sulin resistance. 
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GENEL BİLGİLER

Polikistik over sendromu (PKOS) doğurganlık çağın-
daki kadınlarda en sık görülen endokrin bozukluktur. 
Sendromun prevalansı yaklaşık %6-8 olarak bildirilmek-
tedir.1  İlk kez 1935 yılında Stein ve Leventhal tarafın-
dan, yedi hastadan oluşan  bir seride polikistik overler 
(PKO) ve amenore birlikteliği şeklinde rapor edilmiştir.2 
Aradan geçen 70 yılda PKOS alanında önemli geliş-
meler kaydedilmiş olmakla birlikte, günümüzde halen 
sendromun etiyopatogenezi ve tanı kriterleri hakkında 
tartışmalar süregelmektedir. En yaygın olarak kullanılan 
tanı kriterleri, 1990 yılında A.B.D. Ulusal Sağlık Enstitü-
leri (NIH) tarafından düzenlenmiş bir konferansta oluş-
turulmuştur.3 Buna göre, PKOS tanısı için klinik ve/
veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulguları ile kronik 
anovulasyon bulunması ve Cushing sendromu, hiperp-
rolaktinemi, klasik olmayan konjenital adrenal hiperp-
lazi gibi PKOS benzeri kliniğe yol açabilecek diğer ne-
denlerin ekarte edilmesi gereklidir. Buna karşılık, 2003 
yılında düzenlenen bir uzman toplantısında, 1990 NIH 
kriterleri yeniden gözden geçirilmiş ve öncekine benzer 
şekilde diğer etiyolojik nedenler ekarte edildikten sonra 
sendrom tanısının aşağıdaki üç kriterden ikisinin birlik-
teliği ile koyulması önerilmiştir:4,5

1. Oligo-anovulasyon
2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bul-
guları
3. Ultrasonografide PKO 

Kronik anovulatuvar infertilitenin en sık nedeni olan 
PKOS, multisistemik reprodüktif-metabolik bir send-
rom olarak tip 2 diyabet, dislipidemi, kardiyovasküler 
hastalık ve endometrial karsinoma gibi uzun dönem 
sağlık riskleri taşıması nedeniyle günümüzde bir halk 
sağlığı problemi olarak da ön plana çıkmaktadır.

KLİNİK VE LABORATUVAR

PKOS genellikle peripubertal dönemden itibaren başla-
yan menstruel düzensizlikler (oligo-amenore, disfonk-
siyonel uterus kanaması), hiperandrojenizm bulguları 
(hirşutizm, akne, ciltte yağlanma, androjenik alopesi), ve 

infertilite ile karşımıza çıkmaktadır.6 Obezite kliniğe eş-
lik edebilir. Fizik incelemede nadiren virilizasyon bulgu-
ları, akantosis nigrikans saptanabilir. PKOS’lu olgularda 
%20’lere ulaşan sıklıkta adetlerin düzenli olabileceği de 
bildirilmiştir.6 

PKOS’ta en sık görülen hiperandrojenizm bulgusu 
hirşutizmdir. Hirşutizm modifiye Ferriman–Gallwey 
metodu ile değerlendirilir.7 Bu metot ile üst dudak, 
çene, göğüs bölgesi, sırtın alt ve üst kısımları, alt ve 
üst abdomen, kol ve bacakların üst kısımları olmak 
üzere toplam dokuz alanda kıl dağılımı 0-4 arasında 
skorlandırılarak toplam Ferriman –Gallwey skoru ≥ 
6 hirşutizm olarak tanımlanır. Akne, ciltte yağlanma 
ve androjenik alopesi de hiperandrojenizme bağlı ola-
rak karşımıza çıkabilmektedir ancak tanı için bu klinik  
bulguların olması şart değildir. Ayrıca etnik özellikler ve 
bireysel farklılıklara bağlı olarak her hastada hirsşutizm 
bulunmayabileceği de akılda tutulmalıdır.8,9 

PKOS’da obezite görülme sıklığı %40-60 olarak bil-
dirilmektedir.1,6 Toplumda genel obezite prevalansına 
bağlı olarak farklı ülkelerdeki PKOS hastalarında obe-
zite prevalansı farklılık gösterebilir. Obezite sıklıkla 
bel/kalça oranının arttığı santral obezite tipinde olup 
PKOS’lu hastalara ek riskler getirmektedir.10 Normal 
vücut ağırlığına sahip PKOS hastalarında da ağırlık 
yönünden eşleştirilmiş sağlıklı kontrollere göre bel/
kalça oranı artmıştır.11

Klinik bulguların PKOS düşündürdüğü olgularda tanı 
biyokimyasal ve ultrasonografik bulgularla desteklene-
bilir. Hastaların laboratuvar incelemesinde over ve adre-
nal kökenli androjenik hormonlarda artışla karakterize 
hiperandrojenemi gözlenir. Ayrıca LH düzeylerinde ve 
LH/FSH oranında artış olabilir. Yaklaşık %25-60 olgu-
da hiperinsülinemi ve insülin direnci saptanabilir.12,13

PKOS’lu hastaların ultrasonografik görüntülemesin-
de 2-9 mm çaplı, 12 veya daha fazla follikül olması 
ve/veya artmış over volümü (>10 ml) PKO olarak 
tanımlanır.4,5 Bu bulgunun tek overde olması yeter-
lidir. PKO değerlendirmesinde folliküllerin dağılımı 
dikkate alınmaz. Oral kontraseptif  ilaç kullanımı over 



135

Polikistik Over Sendromu Koru Proceedings

morfolojisini etkileyebilir. Ayrıca, multifolliküler over 
hipogonadotropik hipogonadizmden normal döneme 
geçmekte olan hastalarda overde spontan folliküler akti-
viteye ya da ovulasyon indüksiyonu ile over stimülasyo-
nuna bağlı olarak gelişebilmektedir. Ultrasonografik 
PKO görüntüsü,  sağlıklı kadınlarda da %20’lere varan 
oranlarda bulunabilir.14

PKOS tanısı koyabilmek için benzer kliniğe neden olabi-
lecek hastalıkların ekarte edilmesi gerekir. Ayırıcı tanıda 
menstruel düzensizlikler ve hirsutizme neden olabilecek 
pitüiter ve adrenal bez hastalıkları, hiperandrojenizme 
neden olan hastalıklar bulunmaktadır. Bazı ilaçların 
kullanımı hiperandrojenizme ya da hiperandrojenemik 
değişikliklere yol açabilir (androjenler, progestajen ajan-
lar, steroidler, fenitoin gibi). Androjen salgılayan tümör-
ler ayırıcı tanıda düşünülmelidir; hızlı gelişen hirşutizm, 
virilizan bulgular, neoplastik bir etiyoloji için uyarıcı 
olabilir. Testesteronun>200 ng/dl  DHEAS>7000 ng/
ml olması adrenal/over tümörünü düşündürmelidir. 
Geç başlangıçlı klasik olmayan konjenital adrenal hi-
perplazi, 17(OH)Progesteron düzeyinin erken folliküler 
fazda <3 ng/ml  olması ile ekarte edilebilmektedir. Bu 
değerin üzerindeki olgularda ACTH uyarısı ile ölçülen 
17(OH)Progesteron seviyesinin >10 ng/ml  olması 
21-hidroksilaz eksikliğinin tanısını koydurur. Cushing 
Sendromunu düşündüren klinik bulguların varlığında, 
24 saatlik idrarda serbest kortizol düzeyinin ölçülmesi 
tarama için kullanılabilir. Prolaktin ile ilgili bozuklu-
klar ve tiroid hastalıkları da ayırıcı tanıda düşünülmesi 
gereken durumlardır. PKOS’ta %30’a varan oranlarda 
hafif-orta düzeylerde prolaktin yüksekliği görülebilir. 
Tiroid hastalıklarında menstruel düzensizlikler görüle-
bilir ancak çoğu zaman hastalıkla ilişkili diğer semptom 
ve bulgular tanıya olanak sağlar. 

PKOS tanısında 1990 NIH kriterleri yerine 2003 Rot-
terdam yeniden gözden geçirilmiş tanı kriterlerinin 
kullanımı konusunda tartışmalar süregelmektedir 15. 
Yeni tanı kriterleri PKOS tanımına yeni fenotipler ekle-
mektedir (Örneğin hiperandrojenizmi olmayan bir olgu 
PKOS tanısı alabilmektedir). Bu yeni fenotiplerin sen-
dromu temsil edip etmediği ve klasik PKOS tanımıyla 
ortak ve ayrılan yönlerinin belirlenmesine yönelik 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

ETİYOPATOGENEZ

PKOS’ta etiyoloji kesin olarak bilinmemekle birlikte 
PKOS genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle or-
taya çıkmış sık görülen ve kompleks bir hastalık olarak 
değerlendirilebilir. Sendromun fizyopatolojisinde gona-
dotropin dinamiğinde değişiklikler, steroidogenez de-
fektleri, insülin salınım ve etki bozuklukları beraberinde 
gnetik faktörler ön plana çıkmaktadır.

a. Gonadotropin sekresyon defektleri

PKOS’ta hipotalamus-hipofiz-over aksının fonksiyo-
nunda bozukluklar tanımlanmıştır. LH pulslarının amp-
litüdü ve frekansı ile ortalama serum LH konsantrasyo-
nu artmış olarak tespit edilmektedir. Bu değişikliklere 
GnRH pulse sıklığının artışı, GnRH’ya yanıt artışı ve 
yüksek östrojen düzeylerinin neden olduğu düşünül-
mektedir.16 PKOS’lu hastalarda LH’nın aksine hipofizer 
FSH sekresyonu erken folliküler fazda belirgin düşük 
olarak tespit edilmektedir.17 Düşük FSH düzeyinin ne-
deni tam olarak anlaşılamamakla beraber kronik karşı-
lanmamış östrojenin negatif  feedback etkisi ile18, artmış 
GnRH pulsatilitesinin LHβ gen ekspresyonunu FSHβ 
gen ekspresyonuna göre daha fazla artırması patoge-
nezde rol oynadığı düşünülen iki mekanizmadır.19

b. Steroidogenez değişiklikleri

PKOS’da over/adrenal bez steroidogenezinde pek çok 
değişiklik bulunmuştur. Artmış LH düzeyi overlerde 
cAMP artışı ile steroidogenezi androjenlerin üretimi 
yönünde etkiler ki bu da follikül gelişiminde durakla-
ma ile sonuçlanmaktadır. Klinik olarak GnRH ago-
nistlerinin PKOS’lu hastalarda kullanılması ile normal 
kadınlara göre teka hücrelerinde artmış androstenedi-
on ve 17(OH)Progesteron saptanması bu hücrelerde 
de novo steroidogenez farklılığını (sitokrom P450c17 
gen overekspresyonu) düşündürmektedir. Bu sistemi 
LH’nın selektif  olarak etkiliyor olması da muhtemeldir 
20. Teka hücrelerinde insulin, IGF-1, IGF-2 reseptör-
leri bulunmaktadır ve bu reseptörlerin uyarılmasının 
over androjen üretiminde etkileri olduğu saptanmıştır 
21. İnsulinin etkisi tam olarak bilinmemekle beraber 
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hiperinsulineminin düzeltilmesi ile LH’da değişiklik ol-
maksızın serum androjen düzeylerinde azalma gösteril-
miştir. 

PKOS’lu hastaların %20-50’sinde artmış DHEAS ve 
11β(OH)Androstenedion seviyeleri adrenal bezin art-
mış androjen üretimini göstermektedir 22. Ancak ACTH 
seviyeleri normal kadınlarınkine benzer düzeylerde tes-
pit edildiğinden farklılığın ACTH’ya yanıttan kaynakla-
nabileceği ya da ACTH dışı faktörler ile adrenal bezin 
uyarıldığı düşünülmektedir PKOS’da DHEAS düzey-
leri, bazal ve ACTH uyarısına artmış adrenal androjen 
sekresyon yanıtında genetik faktörler önemlidir.23 Adre-
nal artmış androjen sentezinin PKOS patogenezindeki 
yeri tam olarak bilinmemektedir.

c. İnsülin etki ve salınım bozuklukları

İnsülin direnci ve beraberinde kompanzatuvar hiperin-
sülinemi hem zayıf  hem de obez PKOS hastalarında 
sık görülen bir bulgudur.12 PKOS’da insülin direncinin 
değerlendirilmesinde çalışılan populasyonun özellikleri 
ve kullanılan insülin direnci ölçüm metotları sonuçlar 
üzeinde önemli etkiye sahiptir.24 Sendromda insülin 
etki anormalliklerinin mekanizması net olarak bilinme-
mektedir.25 İlk kez 1980 yılında Burghen ve ark.26 ta-
rafından obez PKOS’lu hastalarda hiperandrojenizm 
ve hiperinsülineminin pozitif  lineer korelasyonunun 
bulunmasının ardından birçok çalışmada zayıf  ve obez 
PKOS hastalarında insülin direnci gösterilmiştir, ancak 
ne obezite ne de tek başına androjen fazlalığı PKOS’da 
görülen insülin etki bozukluğunu açıklamamaktadır.25 
Ayrıca her PKOS hastasında insülin direnci olmadığı 
gibi insülin direnci ölçümü PKOS tanı kriterleri arasın-
da yer almaz.24 

PKOS’da İnsülin direnci ve hiperinsülinemi overde 
androjen sentezini ve ayrıca SHBG düzeyinde azalmay-
la serbest testesteron düzeyini artırmaktadır. İnsülin di-
rencini inceleyen bazı çalışmalarda, insülinin reseptöre 
bağlanması normal iken insülin-aracılı glukoz transpor-
tunun azalmış olduğu (artmış serin fosforilasyonuna 
bağlı postreseptör defekt) saptanmıştır.25

d. Genetik faktörler

PKOS hastalarında ailesel kümelenmenin olması ge-
netik özelliklerin araştırılmasına neden olmuştur.27 Ge-
netik faktörler sendromun gerek reprodüktif  gerekse 
metabolik fenotiplerinin gelişmesinde önemli katkıda 
bulunmaktadır. PKOS’lu hastaların annne ve kızkardeş-
lerinde hiperandrojenizm ve menstrüel disfonksiyonun 
artmış sıklıkta bulunmasının yanısıra, baba ve erkek 
kardeşlerde de serum androjen düzeyleri artmış gibi 
görünmektedir.28 Ayrıca tüm birinci derece yakınlarda 
insülin direnci ve değişik derecelerde glukoz homeostaz 
bozukluklarının görülme riski yaş ve vücut kitle indeksi 
eşleştirilmiş sağlıklı kontrollere göre artmıştır.28 PKOS 
gelişiminde rol oynayabilecek olası genetik defektlerin 
incelendiği değişik çalışmalar sendromun kompleks, po-
ligenik bir bozukluk olduğunu göstermektedir.29   

PKOS VE METABOLİK DEĞİŞİKLİKLER

PKOS neden olduğu insülin direnci, bozulmuş glukoz 
toleransı, dislipidemi, viseral obezite ve uzun dönem-
de artmış kardiyovasküler komplikasyon riski nedeniyle 
metabolik bir hastalık olarak da kabul edilmektedir

a. Obezite

PKOS’da ortaya çıkan obezitenin nedeni hala bilinme-
mekle beraber farklı serilerde %10 ile %75 arasında de-
ğişebilen oranlarda obezite varlığı bildirilmektedir.9, 30, 31 
Başta viseral adipozite olmak üzere artmış yağ oranları, 
hiperandrojenemi, insülin direnci, glukoz intoleransı ve 
dislipidemi ile birliktelik göstermektedir.32 

b. İnsülin direnci, bozulmuş glukoz toleransı 
ve tip 2 diyabet: 

Yapılan çalışmalar insülin aracılı reseptör otofosfori-
lasyonunun PKOS’lu kadınların yaklaşık %50’sinde 
belirgin olarak bozulmuş olduğunu göstermektedir.33 
Bununla birlikte reseptör otofosforilasyonunun normal 
olduğu PKOS’lu kadınlarda da sinyal mekanizmala-
rında anormallikler olabileceği gösterilmiştir.33 Bunla-
ra ek olarak insülin duyarlılığının azalması ile beraber 
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pankreatik β hücrelerinin sekresyon bozuklukları da bil-
dirilmektedir.34, 35 Tüm bu bozuklukların klinikteki so-
nucu olarak özellikle obez PKOS’lu kadınların %30-40’ı 
bozulmuş glukoz toleransına sahip olup bunların yakla-
şık %10’u kırklı yaşlarında diyabetik hale gelmektedir.36, 

37  PKOS’lu kadınlarda insülin direnci önemli bir risk 
faktörü olmakla beraber tip 2 diyabete yatkınlıktan ya 
da tip 2 diyabetin ortaya çıkmasından tek başına sorum-
lu değildir. Bu kadınların çoğu insülin direncini denge-
leyebilecek yeterli insülin salınımına sahiptirler. Ancak 
birinci derece akrabalarda tip 2 diyabet öyküsü gibi β 
hücre cevabında bozulmaya neden olabilecek ek bir fak-
tör mevcut tabloya eklendiğinde, denge bozulabilmekte 
ve bozulmuş glukoz toleransı ya da tip 2 diyabet ortaya 
çıkabilmektedir.34, 35, 38-40

c. Dislipidemi

PKOS’lu kadınların karakteristik bir dislipidemiye sa-
hip olup olmadıkları tartışmalı bir konu olmakla bera-
ber, yapılan çalışmalarda genellikle bu kadınların düşük 
HDL kolesterol ve yüksek trigliserid düzeylerine sahip 
oldukları bildirilmektedir.41-46 Çalışmalarda daha sıklıkla 
gösterilmiş olan ve aterojenik lipid profili olarak anı-
lan, yüksek trigliserid (TG), ‘düşük dansiteli lipoprote-
in (LDL)’ ve ‘çok düşük dansiteli lipoprotein (VLDL)’ 
düzeyleri ile beraber düşük ‘yüksek dansiteli lipoprotein 
(HDL)’ düzeyleri bu hastalarda var olan insülin direnci 
ve hiperandrojenemi ile ilişkilendirilmektedir. Vurgulan-
ması gereken bir önemli nokta, insülin direnci gibi disli-
pideminin de PKOS’da yalnızca obezite varlığında değil, 
obez olmayan PKOS’lu kadınlarda da görülebildiğidir.47

d. Kardiyovasküler hastalık riski 

Bazı araştırmacılar tarafından PKOS’un hayatın erken 
dönemlerinde ortaya çıktığı ve prematür ateroskleroza yol 
açabileceği bildirilmiştir.44,48 Buna ek olarak son dönemde 
yapılan bazı çalışmaların sonuçları, PKOS’lu kadınların 
daha fazla kardiyovasküler risk faktörüne sahip oldukları-
nı ve bunun da PKOS’da artmış kardiyovasküler hastalık 
riskini destekleyebileceğini göstermektedir.49,50 Tüm bu 
sonuçlara rağmen, PKOS’lu kadınlarda kardiyovasküler 
olay sıklığının artmış olduğu kesin olarak gösterilebilmiş 

değildir. Bu konu ile ilgili olarak yapılmış olan çalışma-
ların sonucunda, hala PKOS’lu kadınların uzun dönem 
maruz kalacakları kardiyovasküler mortalite ve morbidi-
te riski açısından kesin veriler elde edilememiştir. PKOS 
doğurganlık çağındaki genç kadınların hastalığı olup, bu 
dönemdeki hastalar yüksek kardiyovasküler riske sahip 
olsalar da, bu dönemde major kardiyak olay beklenme-
mektedir. Hastaların uzun yıllar boyunca takibi ise, pek 
çok zorluk taşımaktadır. Ayrıca bu uzun süreç boyunca 
hasta kontrol edilemeyecek başka risk faktörlerine de ma-
ruz kalabileceğinden, tek başına PKOS’a ait riskin belir-
lenmesi mümkün olamayabilir. 

SONUÇ

PKOS oldukça uzun süredir biliniyor olmasına rağmen 
hala pek çok bilinmeyeni içinde barındıran kompleks 
bir metabolik ve endokrin bozukluktur ve görülme 
sıklığı ve taşıdığı uzun dönem sağlık riskleri nedeniyle 
önemli bir halk sağlığı problemi olarak da karşımıza çık-
maktadır. Bununla birlikte sendromun tanısı gibi teda-
visi de tartışmalıdır ve standart bir tedavi şeması yoktur. 
PKOS etyolojisi ve patofizyolojisi aydınlatıldıkça yeni 
tedavi seçeneklerinin geliştirilmesi ve belki de hastalığın 
neden olduğu metabolik değişikliklerin önlenebilmesi 
de mümkün olabilecektir. 
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Beyin Cerrahisi

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

1-	 Disk hastalıkları ve dejeneratif omurga hastalıkları:Servikal,torakal ve lomber disk hernileri (boyun ve bel fıtığı) mikroskop eşli-
ğinde mikrodiskektomi yöntemi ile yapılmaktadır. Spinal stenoz (dar kanal), spondilolistezis (bel kayması), omurga stabilizasyonu 
(enstrumantasyon) ameliyatları modern nöroşirurjinin tüm yöntemleri kullanılarak yapılmakta, Kemik erimesi, kemik tümörleri ve 
metastazlara bağlı omurga kırıklarında kapalı yöntemle yapılan kifoplasti ameliyatları başarı ile uygulanmaktadır.

2-	 Travmalar:Çökme kırıkları, epidural ve subdural hematomlar, kafa kaidesi tamirleri, omurga kırıkları ve stabilizasyonu, omurilik 
basısında acil cerrahi müdahaleler,

3-	 Beyin ve omuriliğin damar hastalıkları:Anevrizma, arteriovenöz malformasyon ve kavernoma ameliyatları, endarterektomi, intra-
serebral hematomlar, vasküler anastomozlar, spinal avm’ler.

4-	 Nöroonkoloji:Her çeşit beyin ve omurilik tümörlerinin cerrahi tedavisi, meningiomalar, glial tümörler, serebellopontin köşe tü-
mörleri, hipofiz tümörleri, beyin sapı, pineal bölge, posterior fossa tümörleri, kafa kaidesi tümörleri, ekstramedüller veya intra-
medüller spinal tümörler. Kalvaryum lezyonları ve kranioplasti ameliyatları, kraniofasiyal cerrahi, kraniosinostoz ve şekillendirme 
ameliyatları.

5-	 Hidrosefali yapan tüm durumların tedavisi:Şant ameliyatları ve nöroendoskopik girişimler, third ventriculostomy, araknoid kistle-
rin fenestrayonu.

6-	 Fonksiyonel nöroşirurji:Hemifasiyal spazm ve trigeminal nevraljide mikrovaskülar dekompresyon, vagal sinir stimulatörü yerleşti-
rilmesi, epilepside (sara hastalığı) cerrahi tedavi.

7- 	 Periferik sinir cerrahisi:Periferik sinir anastomozları, tamirleri, sinir tuzak sendromları cerrahisi.

8- 	 Pediatrik nöroşirurji: Hidrosefali tedavisi Beyin sapı gliomları ,talamik tümörler ve hipotalmik gliomlar gibi derin yerleşimli beyin 
tümörleri . Sendromik ve nonsendromik kraniosinostoz vakalarında kraniofasiyal cerrahi epilepsi ameliyatları.Açık ve kapalı spinal 
disrafizm gibi spinal malformasyonlar

9-	 Yoğun bakım ünitesi:Kritik hastaları yakın monitorizasyonla izlemekte, her an için BT çekilebilmekte ,ameliyathane her zaman için 
müdahalelere hazır beklemektedir.

	 Kliniğimizde tüm modern nöroşirurji aletleri, modern ameliyat mikroskobu, mikroşirürji aletleri, high speed drill sistemi ameliyat-
lar için sürekli hazır tutulmaktadır.

7 gün 24 saat hizmet

Özel koru hastanesinde beyin, omurilik ve 
sinir sistemiyle ilgili tüm cerrahi girişimler, 
uluslararası standartlarda modern tıbbın tanı ve 
cerrahi yöntemleri kullanılarak yapılmaktadır. 
Ameliyathane donanımı, ameliyat sonrası 
hasta bakım ve takiplerinin hassasiyetle 
sürdürüldüğü hastanemizde 7 gün 24 saat hizmet 
verilmektedir.Özel Koru Hastanesi Beyin Cerrahisi 
bölümünde her türlü nöroşirürjikal müdahale 
yapılabilmektedir.

Beyin Cerrahisi Ünitesi
Op. Dr. Soner ÇİVİ

“hayatı güzelleştirir”

www.koruhastanesi.com
Oğuzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA

Tel. 0312 287 97 97, Faks  0312 287 98 98
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Hemoroidektomi Sonrası Anal Stenoz Gelişen Hastada 
Diamond Flap Anoplasti
1Bahadır Ege, 2B. Bülent Menteş, 2Sezai Leventoğlu
1Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı

Yazar Bilgisi
Bahadır Ege
Özel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, Oğuzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA
e-posta: mdbahadirege@gmail.com

Hemoroid ameliyatı sonrasında zorlu defekasyon problemi 
gelişen hastanın bu şikayeti gün geçtikçe artmış. Her defe-
kasyonda zorlanma, şiddetli ağrı ve kanama şikayeti mevcut. 

Laksatif  bağımlı hale gelen hastada anal darlık mevcuttu. 
Anal kalibrasyon 5 mm olarak ölçüldü. Hastaya diamond 
anaoplasti yapıldı ve anal kalibrasyon 24 mm’ye getirildi. 

Resim 1,2: Şiddetli darlık 
gelişmiş 5 mm’lik açıklığı 
olan anüs. Diamond flap 
oluşturulması.

Resim 3,4: Diamond anoplasti. 
Anal kalibrasyonun 24 mm 
olarak ölçüldüğü yeni anüs.
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Tel. 0312 287 97 97, Faks  0312 287 98 98

Gastrointestinal Sistem Cerrahisi
Bu grup hastalığın dogru tedavi edilebilmesi için tanısının doğru 
konulabilmesi gereklidir. Bunun içinde kliniğin iyi bir endoskopik 
değerlendirme birimine sahip olması gerekir. Hastanemiz Gİ 
Ünitesi ileri teknolojik işlemlerin yapıldığı başarılı ve saygın bir 
ünitedir.

Gastroenteroloji-cerrahi Endoskopi Ünitesi  
(GI Ünitesi)
Hastanemiz Gİ ünitesi bünyesinde proktolojik işlemler, 
kolonoskopi, özefagusmideduoenoskopi ve ERCP gibi ileri 
teknolojik işlemlerin yapılabildiği başarılı ve saygın endoskopi 
ünitesine sahiptir. Tanı alan hastalara gerektiğinde cerrahi 
tedavisi planlanmakta, uygun hastalıklarda endoskopik girişimler 
yapılmakta ve cerrahi gerektirmeyen ancak PTNSE ve FemiScan 
gibi yöntemlere ihtiyaç duyan hastalara da bu işlem başarıyla 
uygulanmaktadır.

Laparoskopik Cerrahi ve Fıtık Cerrahisi
Karın duvarı kesilmeden laparoskopik enstürmanların yardımıyla 
safra kesesi hastalıkları, hiatus hernisi (mide fıtığı) kalın ve ince 
barsak, apandiks hastalıkları, diagnostik amaçlı (tanısal) ve fıtık 
cerrahileri başarıyla yapılmaktadır. Bu yöntemlerle ağrının daha az 
olması iş ve güç kaybının aza indirilmesi ve sosyal yaşantıya erken 
dönmeleri amaçlanmaktadır.

Hepatopankreatobilier Cerrahi
Karaciğer, safra kesesi ve yolları, pankreasın selim ve tümöral 
hastalıklarının tanısı, cerrahi tedavisi onkolojik cerrahide 
deneyimli ekibimiz tarafından son sistem teknolojik aletlerle 
yapılmaktadır.

Kolorektal Cerrahi
Kalın barsağın selim ve maling (kanser) hastalıklarının tanısı 
ve tedavisi kliniğimizde başarıyla yapılmaktadır. Konusunda 
deneyimli ve öncü ekibi, çağdaş cerrahi yöntemler ve modern 
cihazların yardımıyla kolon kanserinin tedavisini, kliniğimiz dünya 
standartlarının üzerine taşımıştır.

Proktoloji
Hastanemiz Gİ ünitesi bünyesinde bulunan son teknolojik tanı 
ve elektronik tedavi cihazları ile (anal manometre, PTNSE ve 
FemiScan …vb) anorektal hastalıkların tanısı ve tedavisi başarıyla 
yapılmaktadır. Hemoroidal hastalığın evresine göre skleroterapi, 
infrared koagulasyon, band ligasyon ve lazer hemoroidektomi 
öncü ve deneyimli ekibimizce başarıyla yapılmaktadır. Ayrıca 
anal fissür, anal abse-fistül, anal kaşıntı (puritus ani) günü birlik 
ayakta -günlük yaşantınızı etkilemeden tedavi edilebilmektedir. 
Pilonidal sinüs (kıl dönmesi) hastalığı dünya literatürünce 
kabul edilen cerrahi tekniğimiz olan modifiye Limberg flep 
onarım yöntemiyle başarıyla ve en düşük tekrarlama oranıyla 
yapılmaktadır. Uygun anal inkontinens ve kabızlık şikâyetli 
hastalar Gİ ünitesi bünyesinde yer alan anal biofeedback cihazları 
(PTNS ve FemiScan) ve konusunda uzman ekipçe cerrahisiz olarak 
tedavi edilmektedir. Rektosel (yani gayta yapılan rektumun ıkınma 
ile birlikte vajen içine sarkması, fıtıklaşmasıdır), özellikle çok ve 
zor doğum yapmış bayanlarda gelişir. Cerrahi tedavi gerektirir ve 
deneyimli ekipçe gerçekleştirilmelidir. Hastanemiz bu ameliyatın 
en sık yapıldığı nadir hastanelerdendir.

Endokrin ve Meme Cerrahisi
Ülkemizde en sık görülen hastalıklardan biri olan guatr (tiroid bezi) tedavisi başta olmak üzere, tüm 
hormonal sistemin selim ve habis hastalıklarının takibi ve cerrahi tedavisi bilimsel veriler ışığında 
deneyimli ve akademik cerrahi ekibimizce başarıyla gerçeklestirilmektedir.

Meme hastalıkları, özel beceri ve teknoloji gerektiren bir hastalık grubudur. Bu özel hastalık 
grubunun tanı ve tedavisi son sistem teknoloji kullanılarak yapılmaktadır. Meme kanserli hastaların 
cerrahi tedavileri meme koruyucu cerrahi ve sentinel lenf nodu örneklemesi ile hastaya ve meme 
dokusuna en az zarar verilerek gerçekleştirilmektedir.

Genel Cerrahi Ünitesi
	 Doç. Dr. Erdal GÖÇMEN
	 Op. Dr. Bahadır EGE

Kurucu/Konsültan Hekimler
	 Prof. Dr. Bülent MENTEŞ

“hayatı güzelleştirir”
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Kolon Obstriksiyonlu Proksimal Rektum Kanserli Hastada 
Kolonik Stent Sonrasında Elektif  Cerrahi Uygulanması
1Bahadır Ege, 2B. Bülent Menteş, 3Hakan Bozkaya, 2Sezai Leventoğlu
1Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 2GÜTF Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 3AÜTF Hastanesi Gastroenteroloji Anabilim Dalı

Yazar Bilgisi
Bahadır Ege
Özel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, Oğuzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA
e-posta: mdbahadirege@gmail.com

Acil servise karın ağrısı, defekasyona çıkamama ve şiş-
kinlik şikayeti ile başvuran hastada rektal tuşede rektum 
proksimalinde düzensiz sınırlı kitle tespit edildi. Karın 
muayenesinde distansiyon ve hassasiyet mevcuttu. Ayakta 

karın grafisinde kolonik hava sıvı seviyesi gözlendi. Kolo-
noskopide proksimal rektumda lumeni tam tıkayan rek-
tum kanseri mevcuttu, metalik stentleme yapılarak pasaj 
sağlandı. Stent sonrası karın grafisinde hava-sıvı seviyeleri 

Resim 1,2: ADKG’de kolonik 
hava-sıvı seviyesi. Lumeni 
tıkayan kansere stent 
uygulaması.

Resim 3,4: Stent sonrası 
ADKG’de düzelme. Stent ile 
pasajın sağlandığı rektum 
kanserinin ameliyat sonrası 
görüntüsü.

GÖRÜNTÜLÜ OLGU SUNUMU

kayboldu. Hastaya elektif  şartlarda Low-anterior rezeksiyon yapıldı. Postoperatif  4. gün taburcu edildi.

Metalik stent



Dermatoloji Ünitesi
Doç. Dr. Muhterem POLAT

Dermatoloji

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

Medikal Cilt Bakımı ile
cildiniz yenilensin

Cilt Bakımının Önemi

Cildinizi güzelleştirmek için yapabileceğiniz çok şey var. Bu yöntemler cildinizi 
doğru tanımaktan başlayan ve cildin ihtiyaçlarına yönelik bakım ve uygulamaları 
içeren bir süreci kapsar. Uzman kişilerin size önerip titizlikle uygulayacakları 
profesyonel cilt bakımı, ev bakımınızda kullanmanızı önerecekleri cilt bakım 
ürünleri, sağlıklı ve taze bir cilde sahip olmanıza önemli bir katkı sağlayacaktır.

Cildimizin ihtiyaçlarını bilmek, doğasını anlamak ve doğru ürünle doğru 
uygulamayı yapmak bu konuda uzmanlaşmış olan kişilerin işidir. Unutulmaması 
gereken en önemli nokta bu iş yanlış uygulandığında sonucun daha 
kötü olacağıdır. Özel Koru Hastanesi Dermokozmetik Ünitesinde aylık cilt 
bakımlarının yanı sıra dermaroller uygulamalı cilt bakımı da yapılmaktadır.

Kliniğimizde cilt bakımlarının yanı sıra
kimyasal peeling de yapılıyor.

KİMYASAL PEELİNG NEDİR ?
Cildin yıpranmış, tazeliğini ve parlaklığını kaybetmiş üst tabakasının soyulmasını ve 
dökülmesini sağlayarak daha sağlıklı ve canlı tabakanın ortaya çıkarılması işlemidir. 
Peeling uygulaması sonrasında cilt yüzeyi taze ve berrak bir görünüm alır. Matlığın 
giderilmesi ile canlı parlak bir ifade oluşur. Akne izleri azalır, tıkalı gözenekler açılarak 
cilt nefes alır ve yenilenir. İnce çizgiler azalırken dolgun bir görüntü oluşur. Tedaviden 
yanıt alabilmek için 2-4 haftalık aralar ile 6-8 seans, cildin kazandığı tazeliği 
korumasını sağlamak için ise her 2 ayda bir uygulamanın tekrarlanması önerilir.

LAZER EPİLASYON İLE İSTENMEYEN TÜYLERE SON
Hastanemizde kullanılmakta olan Epicare Duo iki ayrı lazer sistemini içerir.
Birincisi 755 nanometre dalga boylu Alexandrite lazer, ikincisi 1064 nanometre 
dalga boylu Nd:yag lazer. Epilasyon işleminde hastanın ten rengi ve kıl yapısına 
uygun olan dalga boyu seçilir. Güvenli, kalıcı ve etkili bir yöntem olması nedeni ile 
cihaz ABD’de FDA onayı almıştır. Seans süreleri 30-40 gündür ve soğuk hava sistemi 
sayesinde acı en az düzeye indirildiğinden konforludur. Lazer epilasyon işlemi 
dokuya veya bezlerine zarar vermez. Tedavinin tamamlanması için genel olarak 4-8 
seans gerekmektedir.

KILCAL DAMAR TEDAVİSİ
Epicare Duo ile epilasyon işlemi yanı sıra kılcal damar tedavisi de başarıyla 
yapılmaktadır. Tedavi için gerekli seans sayısı damar yoğunluğuna bağlıdır, tek 
seansta sonuç alınabildiği gibi daha fazla seans da gerekebilir.

Kliniğimizde ayrıca lazer ile cilt gençleştirme tedavisi de yapılıyor.

“hayatı güzelleştirir”

www.koruhastanesi.com
Oğuzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA

Tel. 0312 287 97 97, Faks  0312 287 98 98
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Midede Bezoar ve Endoskopik Tedavisi
1Bahadır Ege, 2Hakan Bozkaya
1Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 2AÜTF Hastanesi Gastroenteroloji Anabilim Dalı

Yazar Bilgisi
Bahadır Ege
Özel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, Oğuzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA
e-posta: mdbahadirege@gmail.com

Mide ağrısı ve dolgunluk şikayeti ile yapılan gastroskopi-
de mide korpusunda fitobezoar oluşumu gözlendi. Tek-
rarlanan  endoskopik girişimler ile parçalanan bezoar 

mide dışına alındı. Uygulanan tedavi sonrası  hastanın 
şikayetleri geçti.  Kontrol gastroskopisinde bezoarın ta-
mamen kaybolduğu gözlendi.

Resim 1,2: Gastroskopide 
bezoarın görünümü. Snare ile 
bezoarın parçalanması.

Resim 3,4: Tekrarlanan 
endoskopik bezoar parçalama 
işlemi. Kontrol gastroskopide 
tamamen  kaybolmuş bezoar  
ve sağlıklı mide mukozası.

GÖRÜNTÜLÜ OLGU SUNUMU



“Kadın Hastalıkları ve Doğum”

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

Gebelik sürecinde anne ve bebeğin değerlendirilmesi için gereken tüm muayene ve tetkiklerinizi has-
tanemizde yaptırabilirsiniz. Beslenme ile ilgili temel bilgilendirme rutin olarak yapılırken, dikkatli bir kilo 
kontrolü anne ve fetus için oldukça önemsenmektedir. Bu amaçla gerektiğinde, gebelik boyunca diyetis-
yen eşliğinde beslenmeniz ve kilo alımınız planlanmaktadır. Gebelik takipleriniz esnasında ileri teknolojiye 
sahip ultrasonografi cihazları kullanılmaktadır. Doğru olmayan bir kullanım ve tanıtım ile öne çıkarılmaya 
çalışılan dört boyutlu ultrasonografi gebeliğin rutin takibinde gerekli olmamakla birlikte özellikle bazı 
fetal anomalilerin değerlendirilmesinde öne çıkmaktadır. Anne ve fetusun izlenmesinde en üst düzeyde 
hizmet sunan hastanemizde bu anlamda da gerektiğinde kullanılmak üzere dört boyutlu ultrasonografi 
özelliği olan cihazlar kullanılmaktadır. Hastanemizde doğuma hazırlık dersleri (lamaze) başlatılmıştır. Bu 
derslerde çiftler, doğuma temel bilgi ve egzersizlerle hazırlanmaktadır. 32. gebelik haftasından itibaren 
isteyen hastalarımızın, hipnoz çalışmaları ile doğum korkusunu yenmesine, daha rahat ve kontrollü nor-
mal doğum yapmasına yardımcı olmaktayız.

Normal Doğum
Anne karnında süresi tamamlanan bir bebeğin vajinal yolla dünyaya gelmesi normal vajinal doğum olarak 
tanımlanır. Günümüzde tıp uygulamalarında teknolojinin de yardımıyla önemli değişimler olsa da kadınlar 
çağlardır vajinal yolla doğumu aynı şekilde yaşarlar. Doğum deneyimi kadını ve ailesini derinden etkileyen 
olağanüstü bir süreçtir. Sağlık Bakanlığı ülkemizde sezaryen doğumun tıbbi gerekliliğinin çok üzerinde 
yapılması nedeniyle anne dostu hastaneler programını başlatmıştır. Hastanemiz bu programı destekleyen 
bir zihniyetle hizmet etmekte ve bugün için hem anne, hem de bebek için daha sağlıklı olduğu noktasında 
yeterince bilimsel kanıtlara ulaşmış olan normal vajinal doğumu desteklemektedir. Yirmidört saat boyun-
ca hizmet üretilen hastanemizde kadın doğum, pediatri, anesteziden olusan uzman bir ekip ve yardımcı 
sağlık personeli eşliğinde, tam donanımlı ortamda tercihinize bağlı olarak epidural (ağrısız) anestezi ile 
normal vajinal doğum yapabilirsiniz. Anne-baba olmak tarifsiz bir deneyimdir. Bir ailenin tüm yaşamı 
boyunca karşılacağı en olağanüstü olay bir bebeğin aileye gelişidir. Bu anlamda bir bebeğin oluşumdan 
gelişim ve izlenmesine yardım ve aracılık eden Koru Hastenesi doğum ekibi doğumunuzu da mutluluk ve 
güven içinde yasamanızı sağlayacak olanakları hizmetinize sunmaktadır.

GEBE ve GEBELİKLE İLGİLİ AMELİYATLAR (OBSTETRİK)
• 	 Erken gebelik hastalarında yapılan müdahaleler
• 	 Önlenemeyecek düşük ile seyreden gebeliklerde gebelik 

ürünlerinin tahliyesi (kürtaj)
• 	 Dış gebelik ameliyatları
• 	 Erken doğumları ve tekrarlayan düşükleri engellemek için 

serviks (rahim ağzı) ameliyatları (sütür atılması, pesser 
yerleştirilmesi v.d)

• 	 Histerotomi
• 	 Normal vajinal doğum (ağrısız, epidural anestezi, diğer teknikler)
• 	 Sezaryen doğum (epidural-spinal-genel anestezi)

ENDOSKOPİK (KAPALI) AMELIYATLAR
• 	 Tanısal laparaskopi
• 	 Laparaskopik histerektomi
• 	 Laparoskopik myomektomi
• 	 Laparoskopik kistektomi (yumurtalık kistlerinin çıkarılması)

• 	 Laparaskopik endometriozis ameliyatları
• 	 Tanısal histeroskopi (rahim içinin endoskopik incelenmesi)
• 	 Histereskopik uterin anomali operasyonları (septum rezeksiyonu 

vb.)
• 	 Histereskopik miyom-polip, yabancı cisim çıkarılması

ONKOLOJİK AMELİYATLAR
Serviks, uterus, endometrium ve over kanseri ile ilgili;
• 	 Konizasyon
• 	 Basit histerektomi
• 	 Radikal histerektomi
• 	 Pelvik lenfadenektomi
• 	 Paraaortik lenfadenektomi
• 	 Kitle eksizyonu (debulking)

JİNEKOLOJIK AMELİYATLAR
• 	 Uterusun (miyom, polip, adenomyozis v.b) ve overlerin 

(endometrioma, dermoid, apse vb kistler, kitleleri) iyi huylu 
hastalıkları ile ilgili operasyonlar

• 	 Miyomektomi (miyom çıkarılması)
• 	 Histerektomi (uterusun çıkarılması)
• 	 Vajinal yoldan, Vaginal histerektomi
• 	 Abdominal histerektomi
• 	 Endoskopik/Laparaskopik histerektomi
• 	 Over kistleri/kitlelerinin çıkarılması (kistektomi)
• 	 Overlerin ve/veya tüplerin çıkarılması (ooferektomi/	

salpingooferektomi)
• 	 Sistosel (vajina ön duvarı, mesane sarkması) onarımı
• 	 Rektosel (vajina arka duvar, rektum sarkması) onarımı
• 	 Uterus sarkması (desunsus) ameliyatları (vajinal ve abdominal 

yaklaşımlar)
• 	 İdrar kaçırma ameliyatları (ürojinekolojik ameliyatlar)
• 	 Vagina ve vajina girişindeki anatomik hasarların düzeltilmesi 

(vaginaplasti/perinoplasti)

HASTANEMİZ KADIN HASTALIKLARI ve DOĞUM BÖLÜMÜNDE YAPILAN AMELİYATLAR

Gebelik takibi için Koru Hastanesi

“hayatı güzelleştirir”

www.koruhastanesi.com
Oğuzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA

Tel. 0312 287 97 97, Faks  0312 287 98 98
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Kolonoskopik Polipektomi ile Neoplastik Polibin 
Cerrahisiz Tedavisi
1Bahadır Ege, 2B. Bülent Menteş, 3Hakan Bozkaya, 2Sezai Leventoğlu
1Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 2GÜTF Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 3AÜTF Hastanesi Gastroenteroloji Anabilim Dalı

Yazar Bilgisi
Bahadır Ege
Özel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, Oğuzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA
e-posta: mdbahadirege@gmail.com

Rektal kanama şikayeti ile polikliniğe başvuran 48 yaşın-
da erkek hastaya kolonoskopi planlandı. Kolonoskopi-
de sigmoid kolonda 2x2 cm saplı neoplastik görünümlü 
polip saptandı. Uygun hazırlık yapıldıktan sonra snear 

polipektomi yapıldı. Patoloji raporu hafif  displazili tu-
bulovillöz adenom olarak geldi. Hastanın prekansöröz 
lezyonu ek cerrahi girişim gerektirmeden tedavi edilmiş 
oldu.

Resim 1,2: Saplı neoplastik 
polip. Sneare polipektomi.

Resim 3,4: Eksize edilen 
polip ve yatağı. Polibin 
dışarıya alınması.

Hasta yıllık kolonoskopik takibe alındı.

GÖRÜNTÜLÜ OLGU SUNUMU



Gİ Ünitesi

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

Kolorektal cerrahi
Kalın barsağın selim ve maling (kanser) hastalıklarının tanısı 
ve tedavisi kliniğimizde başarıyla yapılmaktadır. Konusunda 
deneyimli ve öncü ekibi, çağdaş cerrahi yöntemler ve modern 
cihazların yardımıyla kolon kanserinin tedavisini dünya 
standartlarının üzerine taşımıştır.

Proktoloji
Kültürel nedenler ve hekimlerin bu konuya olan yetersiz ilgisi 
nedeniyle anorektal hastalıkların tanısı ve tedavisi ne yazık ki 
ülkemizde istenen düzeyde değildir. Hastanemiz Gİ ünitesi 
bünyesinde bulunan son teknolojik tanı ve elektronik tedavi 
cihazları (anal manometre, PTNSE ve FemiScan..vb.) yardımıyla 
başarıyla yapılmaktadır. 

Hemoroidal hastalığın evresine göre skleroterapi, infrared 
koagulasyon, band ligasyon ve lazer hemoroidektomi öncü ve 
deneyimli ekipce başarıyla yapılmaktadır.

Ayrıca anal fissür, anal abse-fistül, anal kaşıntı (puritus ani) 
günü birlik ayaktan (günlük yaşantınızı etkilemeden) tedavi 
edilebilmektedir. Pilonidal sinüs (kıl dönmesi) hastalığı dünya 
literatürünce kabul edilen cerrahi tekniğimiz olan modifiye 
Limberg flep onarım yöntemiyle başarıyla ve en düşük nüks 
(tekrarlama) oranıyla yapılmaktadır.

Uygun anal inkontinens ve kabızlık şikayetli hastalar Gİ ünitesi 
bünyesinde yer alan anal biofeedback cihazları  
(PTNS ve FemiScan) ve konusunda uzman ekipce cerrahisiz 
olarak tedavi edilmektedir.

Rektosel (Yani gayta yapılan rektumun ıkınma ile birlikte vajen 
içine sarkması, fıtıklaşmasıdır), özellikle çok ve zor doğum 
yapmış bayanlarda gelişir. Tipik olarak hastalar dışkılama 
sırasında vajenden parmak yardımıyla baskılayarak dışkı 
çıkışına yardımcı olma ihtiyacı duyarlar. Tedavisi cerrahidir 
ve deneyimli ekipce gerçekleştirilmelidir. Hastanemiz bu 
ameliyatın en sık yapıldığı nadir hastanelerdendir. 

Cerrahi-Gastroenteroloji Endoskopi Ünitesi 
(Gİ ünitesi)
Hastanemiz Gİ ünitesi bünyesinde proktolojik işlemler, 
kolonoskopi, özefagusmideduodenoskopi ve ERCP gibi ileri 
teknolojik işlemlerin yapılabildiği başarılı ve saygın endoskopi 
ünitesine sahiptir. Tanı alan hastalara gerektiğinde cerrahi 
tedavisi planlanmakta, uygun hastalıklarda endoskopik 
girişimler yapılmakta ve cerrahi gerektirmeyen ancak PTNSE 
ve FemiScan gibi yöntemlere ihtiyaç duyan hastalara da bu 
işlemler başarıyla uygulanmaktadır.

Gİ Ünitesi
	 Op. Dr. Bahadır EGE

Kurucu/Konsültan Hekimler
	 Prof. Dr. Hakan BOZKAYA
	 Prof. Dr. Bülent MENTEŞ

“hayatı güzelleştirir”
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Circumflex Arter Bifürkasyo Lezyonu: Culotte Yöntemi
1Savaş Açıkgöz, 2Meltem Refiker Ege
1Kavaklıdere Umut Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, 2Koru Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği

Yazar Bilgisi
Meltem Refiker Ege
Özel Koru Hastanesi Kardiyoloji Kliniği
e-posta: meltemege@yahoo.com.tr

Daha öncesine ait geçirilmiş koroner arter bypass ope-
rasyonu öyküsü olan 75 yaşında kadın hastaya efor tes-
tinin pozitif  saptanması nedeni ile koroner anjiografi 
yapıldı. Koroner anjiografide Cx (Circumflex arter) 

gövde bifürkasyoda ciddi darlık saptandı. Bifürkasyo 
lezyone culotte yöntemi ile iki adet stent yerleştirildi. 
Final kissing balon anjioplasti yapılarak tam açıklık 
sağlandı.

Resim 1,2: Cx bifürkasyo 
lezyona culotte yöntemi ile 
stent yerleştirilmesi.

Resim 3,4: Final kissing 
balon anjioplasti sonrası 
başarılı açılım.

GÖRÜNTÜLÜ OLGU SUNUMU



Üroloji

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

Tedavide modern teknikler
Özel Koru Hastanesi Üroloji Bölümü, alt yapısıyla modern üroloji pratiğinde 
uygulanan tetkik ve tedavi amaçlı tüm girişimlerin yapılmasına olanak 
sağlayan bir kliniktir. Üroloji Bölümümüzde prostat hastalıkları, taş 
hastalıkları, ürolojik kanserler, ürolojik enfeksiyonlar, androloji, çocuk ve kadın 
ürolojisi hastalıklarının ayırıcı tanısı ve tedavisi yapılmaktadır.

Çocuk ürolojisi departmanımızda konjenital UP darlıklar, megaürter, 
vezikoürteral reflü, hipospadias, inmemiş testis hastalıklarının tedavisi 
son teknikler kullanılarak yapılmaktadır. Hastalarımızın sünneti cerrahi 
yöntemlerle uzman doktor tarafından gerçekleştirilmektedir.

Ürolojik hastalıkların tedavisi için tercih  
Koru Hastanesi…

Her soru ve sorununuza cevap...
Prostat hastalıklarının tanı ve tedavisi son derece gelişmiş analiz yöntemleri ile 
yapılmakta ve prostat kanseri için prostat iğne biyopsisi (TRIB) 4 boyutlu Doppler 
ultrasonografi eşliğinde uygulanmaktadır. İyi huylu prostat büyümesinde cerrahi 
tedavi kapalı yöntemle (TUR-P) yapılmaktadır.

Laparoskopik cerrahi son yıllarda ürolojik hastalıkların tedavisinde kullanılmaya 
başlanmıştır. Son derece konforlu bir yöntem olan laparoskopide hastanede kalış 
süresi son derece kısadır. Hastanemiz üroloji bölümünde laparoskopik cerrahi 
başarı ile uygulanmaktadır.

Hastanemiz üroloji bölümünde cinsel yolla bulaşan hastalıkların tedavisi 
yapılmakta ve bu hastalıklar için tarama testleri uygulanmaktadır.

Özel yöntemlerle cerrahi tedavi...
Böbrek taşları gençlerde, erkeklerde ve sıcak iklimlerde yasayan kişilerde 
daha çok görülmektedir. Böbrek taşlarının tedavisinde çok farklı metotlar 
kullanılmaktadır. Hastanemiz üroloji bölümünde böbrek taşları için kapalı 
yöntemlerle cerrahi tedavi uygulanmaktadır. Perkütan nefrolitotripsi, endoskopik 
üreter taşı tedavisi ve lazer litotripsi yöntemleri hastanemizde mevcuttur.

Özel Koru Hastanesi Üroloji Bölümünde infertilite tarama 
testleri ve muayeneleri yapılmaktadır. Yardımcı üreme 
teknikleri modern cihazlarla hijyenik ortamlarda sperm 
sayımı ve ayrımı yapılarak uygulanmaktadır. Doktorunuzla 
yapacağınız bir görüşme fertiliteniz hakkında size çok değerli 
bilgiler verecektir. İnfertilite problemi yaşayan çiftlerin 
tedavisi için doğru adres üroloji kliniğimizdir.
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Kardiyoloji Ünitesi
Uz. Dr. Meltem Refiker EGE

Kardiyoloji Kliniği

KORU HASTANESİ HİZMET BİRİMLERİ

Kalp yetmezliği ve 
koroner arter tedavisinde
ameliyatsız ve ağrısız 
tedavi yöntemi: 
EECP ile Koru Hastanesi 
Kardiyoloji Kliniğinde 
hizmetinizdeyiz

EECP NEDİR
•	 Harici Ters Nabız (EECP) koroner kalp hastalıkları ve kalp yetmezliği hastalıklarında kullanılan kansız, harici, 

güvenli, etkin, kalıcı ve risk içermeyen bir tedavidir. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından anjina 
pektoris, kalp yetmezliği, akut miyokard enfarktüsü, stabil ve unstabil anjina ve kardiyojenik şok tedavisinde 
kullanımı onaylanmıştır. Ayrıca damar hastalıklarına bağlı ereksiyon rahatsızlıkları, Parkinson hastalıklarında 
da etkin olarak kullanılmaktadır. EECP Tedavi protokolü haftada 6 gün, günde 1 saat olmak üzere toplam 35 
saattir. 

•	 Türk Kardiyoloji Derneği ve Türk Tabipler Birliği tarafından onaylanmıştır.

EECP’nin HEMODİNAMİK ETKİLERİ
•	 Diyastolik perfüzyon basıncını arttırır,
•	 Koroner kanlanma arttırır,
•	 Sol ventrikül iş yükünü azaltır,
•	 Venöz dönüşü arttırır,
•	 Koroner kollateral dolaşımı geliştirir ve 

arttırır,
•	 İskemik miyokard beslenmesini sağlar.

EECP HANGİ HASTALARA UYGULANIR
•	 By-pass veya PCI tedavisi görmüş, ancak restenoz gelişmiş 

hastalarda,
•	 Mevcut tedavi yöntemleri uygulandığı veya maksimum medikal 

tedavi altında olduğu halde şikayetleri devam eden hastalarda,
•	 Damar yapısı uygun olmadığı için by-pass cerrahisi veya girişimsel 

tedaviler uygulanması mümkün olmayan hastalarda,
•	 Ameliyat, balon veya stent uygulamasını kabul etmeyen hastalarda,
•	 Eşlik eden hastalıklar yüzünden by-pass ya da PCI uygulanamayan 

hastalarda,
•	 Kalp yetmezliği oluşmuş kardiomiyopatili hastalarda,
•	 Kardiyojenik şoktaki hastalarda.

EECP TEDAVİSİNDEN SONRA HASTALARIN;
•	 Göğüs ağrıları yok olur,
•	 Nitrogliserin kullanımları azalır,
•	 Fonksiyonel kapasiteleri artar,
•	 Yaşam kaliteleri yükselir.

web: www.eecp.com.tr
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