
ÖZET
Amaç: Trakea rekonstrüksiyonlar›nda ksifoid k›k›rdak greftinin, tiroid ala
superior k›k›rda¤› ve auriküler k›k›rdak otolog greft materyalleri ile
trakeaya doku uyumu aç›s›ndan histolojik analizle karfl›laflt›rmakt›r. 

Materyal ve Metod: Araflt›rmada 15 haftal›k 30 adet erkek Yeni Zelanda
tavflan› kullan›ld›. Tavflanlar›n trakeas›n›n anterior bölümünde bir santime-
trelik defekt oluflturuldu. Bu defektlerin 10 tanesi ksifoid k›k›rdak, 10 tane-
si tiroid ala superior k›k›rda¤› ve geri kalan 10 tanesinde ise auriküler
k›k›rdak otolog greftleri ile tamir edilerek üç grup oluflturuldu. Her gruptan
befler tavflan operasyondan sonraki dördüncü haftada ve sekizinci haftada
sakrifiye edilerek, uygulanan greftlerin histolojik analizleri yap›ld›. Her
materyalde histolojik parametrelerden inflamasyon, k›k›rdak proliferasy-
onu, k›k›rdak rezorbsiyonu, greft canl›l›¤›, epitelizasyon, çevre doku
yabanc› cisim reaksiyonu, mikroabse ve prolapsus de¤erlendirildi. 

Bulgular: En iyi k›k›rdak proliferasyonunun ve greft canl›l›¤›n›n ksifoid
k›k›rdak otolog greftinde oldu¤u gözlendi. Ksifoid k›k›rdak greftinde ve
tiroid ala superior k›k›rda¤› greftinde inflamasyon benzer orandayd›.
K›k›rdak rezorbsiyonu ise en az ksifoid k›k›rdak greftinde gözlendi
(p=0.015). En az oranda greft canl›l›¤› auriküler k›k›rdak greftinde sap-
tand›. Tüm gruplarda epitelizasyon ve çeflitli derecelerde çevre doku
yabanc› cisim reaksiyonu reaksiyonu gözlense de tiroid ala superior
k›k›rda¤› greftinde daha fazla çevre doku yabanc› cisim reaksiyonu reaksiy-
onu gözlendi (p=0.016). Mikroabse sekizinci haftada hiçbir k›k›rdak
greftinde mevcut de¤ildi ve prolapsusa e¤ilim aç›s›ndan greftler aras›nda
belirgin farkl›l›k saptanmad› (p=0.310). 

Sonuç: Ksifoid k›k›rdak grefti; canl›l›¤›n› uzun süre korumas›, k›k›rdak pro-
liferasyonunun di¤er k›k›rdak greftlerine göre daha fazla ve k›k›rdak rezorb-
siyonunun ise daha az olmas›, pratikte donörde minimal a¤r› ve morbidit-
eye neden olmas› aç›s›ndan iyi bir alternatiftir. 

Anahtar kelimeler: Otolog greft, ksifoid k›k›rdak, trakea rekonstrüksiyonu
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TRAKEA REKONSTRÜKS‹YONLARINDA KS‹FO‹D 
KIKIRDAK GREFT‹N‹N T‹RO‹D VE AUR‹KÜLA KIKIRDAK
GREFTLER‹ ‹LE ARASINDAK‹ KARfiILAfiTIRMALI UYUM
FARKLILIKLARI: TAVfiAN MODEL‹
COMPARISON OF XIPHOID CARTILAGE GRAFT WITH A THYROID ALA

SUPERIOR AND AURICULAR OTOLOG CARTILAGE REGARDING TO TISSUE

COMPABILITY IN TRACHEA RECONSTRUCTION: A RABBIT MODEL

ARAfiTIRMA

ABSTRACT
Aim: To compare of xiphoid cartilage graft with a thyroid ala superior and
auricular otolog cartilage regarding to tissue compability with histological
analyses.

Material and Method: 15 weeks age male, 30 New Zealand rabbits were
used in the study. We performed 10x10 milimetre defect on the anterior
wall of trachea of the rabbits. Three groups were composed to repair to the
defect with ten of  xiphoid cartilage, ten of thyroid ala superior cartilage, the
rest of ten of auricula cartilage.  The five rabbits from each group were sac-
rified in the fourth weeks and the other of five rabbits were sacrified in the
eight weeks. The specimens were histologically analysed. We evaluated the
histological parametres regarding to inflamation, cartilage proliferation,
cartilage resorbsion, graft survival, epithelisation, foreign body tissue reac-
tion, microabscess and prolapsus. 

Results: The best cartilage proliferation and graft survival score were
observed in the group of xiphoid cartilage otolog grafts.  The rate of infla-
mation was similar in the xiphoid graft and thyroid ala superior cartilage
graft. Lowest rate cartilage resorbsion was found in the xiphoid cartilage
graft (p=0.015). Lowest rate graft survival was established in auricular car-
tilage graft. Although epithelisation and foreign body tissue reaction with
different score were observed in all groups, the higher scores of foreign body
tissue reaction was found in thyroid ala superior cartilage graft (p=0.016).
Development of microabscess was not observed in any groups in eight
weeks and there was no differences between the cartilage grafts regarding to
prolapsus (p=0.310). 

Conclusion: Xiphoid cartilage graft is an alternative option because of long
graft survival, more cartilage proliferation, and less cartilage resorbsion. In
addition, it causes less pain and morbidity in practice. 

Key words: Autologous graft, xiphoid cartilage, tracheal reconstruction
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G‹R‹fi

Trakea rekonstrüksiyonlar› için otolog doku, allogreft,
prostetik replasman ve bu uygulamalar›n kombinasyonunu
içeren teknikler uygulansa da trakeaya en uygun greft henüz
ortaya konmam›flt›r (1). Bu greft materyallerinin aras›nda
otolog greftler; preoperatif haz›rl›k gerektirmemesi, greft
reddinin minimal olmas›, di¤er greftlere göre doku uyumu-
nun daha iyi olmas› nedeniyle pratikte en çok tercih edilen
materyaller aras›ndad›r. Ancak otolog greftler aras›nda tra-
keaya en uyumlu doku grefti konusunda da tart›flmalar var-
d›r. 

Trakea rekonstrüksiyonlar›nda s›k kullan›lan otolog
greft materyalleri tiroid ala superior k›k›rda¤› (TASK), au-
rikula k›k›rdak (AK) grefti ve kostal k›k›rdak greftleridir.
Kullan›lan her greftin avantajlar› ve dezavantajlar› vard›r.
Tiroid ala superior k›k›rdak grefti, laringotrakeal stenozlar-
da ayn› kesiden greft materyalinin al›nma kolayl›¤› nedeniy-
le tercih edilmifltir. Ancak greftin al›nmas› s›ras›nda larinks
perfore olabilir. Ayr›ca yaflla birlikte kalsifiye olmaya e¤i-
limli oldu¤undan k›k›rdak materyalinin ç›kar›lmas› güç
olabilmektedir. Auriküler k›k›rdak ise s›kl›kla kesi yerinde
a¤r›ya, rahats›zl›k hissine neden olmaktad›r (2-5). Ayr›ca
AK grefti ksifoid ve tiroid k›k›rdak greftlere göre daha esnek
k›k›rdak grubunda olmas› dolay›s›yla kollapsa e¤ilim riski
tafl›maktad›r. Kostal k›k›rdak greftleri ise her ne kadar tra-
kea epiteline uyum gösterse de kalsifikasyona e¤ilimi gös-
termesi, kesi yerinde a¤r›ya neden olmas›, greftin al›nmas›
için kas dokusunun ço¤unlukla kesilmesi gereksinimi gibi
dezavantajlar› vard›r (6). Bir baflka otolog greft materyali
olan ksifoid k›k›rda¤a (KK) ulaflmak için yap›lan kesi gö¤üs
duvar›nda kas olmayan bir bölgedir ve a¤r› minimaldir. Ay-
r›ca k›k›rda¤›n al›nma ifllemi basit ve k›sa sürmektedir. 

Bizim bilgilerimize göre, literatürde ksifoid k›k›rda¤›n
trakea rekonstrüksiyonlar›nda kullan›ld›¤›na dair az say›da
çal›flma vard›r. Bu nedenle, çal›flmam›zda trakea rekons-
trüksiyonlar›nda seyrek kullan›lm›fl olan ksifoid k›k›rda¤›n
di¤er iki k›k›rdak (aurikula ve tiroid) greftleri ile greft can-
l›l›¤› ve doku uyumu aç›s›ndan histolojik analizle karfl›laflt›-
r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

MATERYAL VE METOD

Trakea rekonstrüksiyonu için 15 haftal›k 30 adet beyaz, er-
kek Yeni Zelanda tavflanlar›nda gerçeklefltirildi. Ameliyat
öncesi a¤›rl›klar› ortalama 3.5 kg tavflanlar seçildi. Tüm
hayvanlara Hayvan Kaynaklar› Laboratuar Enstitüsü’nün
‘Laboratuar Hayvanlar›n›n Kullan›m› ve Bak›m› için K›la-
vuz’ ilkeleri uyguland›. Çal›flma K›r›kkale Üniversitesi Vete-
rinerlik Fakültesi’nde gerçeklefltirildi. Çal›flmaya K›r›kkale
Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Kurul Komitesi (KU No: 53-
2005) onay› ile baflland›. 

Anestezi için her tavflana intramusküler ketamine
hydrochloride 10 mg/kg (Ketalar, 50 mg/ml 10 mL, Pfizer

Warner Lambert, Istanbul, Turkey) ve intramusküler xyla-
zine hydrochloride 5 mg/kg (Rompun 2%, 50 mL, Bayer,
Istanbul, Turkey) verildi. Steril koflullar operasyon süresin-
ce sürdürüldü. Prone pozisyonda, Cotton ve arkadafllar›n›n
(5) yöntemi kullan›larak 12x12 mm’lik auriküler k›k›rdak
grefti sa¤ kulak povidone-iodine solution ve alkolle temiz-
lenip trafllanarak al›nd›. Cilt insizyonu 3/0 Vicryl’le® kapa-
t›ld›. Tiroid ala superior k›k›rda¤› (TASK) için Jong ve arka-
dafllar›n›n (2) yöntemi kullan›larak vertikal kesi gerçekleflti-
rildi. Sol tiroid laminas›n›n superior bölümünden 12x12
mm’lik bir k›k›rdak kesiti al›nd›. Her greftte ventral peri-
kondrium tabakas› korundu ve defekte göre flekillendirildi.

Ksifoid k›k›rdak grefti için ksifoid üzerinden vertikal ke-
si uyguland›, cilt, cilt alt› geçilerek ksifoide ulafl›ld›, ksifoid
çevresinden künt ve keskin disseksiyonla 12x12 mm’lik ke-
sit al›nd›. Ventral veya lateral yüzeyinden perikondrium fle-
killendirildi. Cilt 3/0 Vicryl®’le kapat›ld›. 

Laringotrakeal rekonstrüksiyonlar için tan›mlanan lo-
kalizasyon üzerinden orta hatta vertikal kesi gerçeklefltirildi.
Sternohyoid, sternotiroid kaslar orta hattan disseke edilerek
krikoid ve trakean›n ikinci ve üçüncü k›k›rdak halkas›na
ulafl›ld›. Trakea anteriorunda 10x10 mm’lik defekt gerçek-
lefltirildi. Otolog greft materyalleri defektten biraz daha bü-
yük flekilde kesilip flekillendirildikten sonra izotonikli
spançla korundu. Perikondrium tabakas› hava yolu lümeni-
ne bakacak biçimde 6-0 polypropilenle® tek tek süture edil-
di (Resim 1, 2). Strep kaslar orta hatta 3/0 Vicryl’®le tek tek
süture edilerek kapat›ld›. Boyun insizyonu 4-0 Vicryl® ma-
teryali ile anatomik planda kapat›ld›. Postoperatif dönemde
opere edilen tavflanlar izole edildi. 

Her gruptaki hayvanlar daha sonra, trakea greftinin
al›nmas›na kadar geçen süreye (dört ve sekizinci hafta) gö-
re her iki alt gruptan birine eflit olarak da¤›t›ld›. Tavflanlar-
da antibiyoti¤e ba¤l› diare olas›l›¤›n›n yüksek olmas› ve te-
davisinde s›v› elektrolit dengesinin sürdürülmesi güç oldu-
¤u için proflaktik antibiyotik verilmedi. Parasetamol a¤r›
kesici olarak 300 mg/kg dört saatte bir içme sular›na eklen-
di. 

Dört ve sekizinci haftada hayvanlar sakrifiye edildi. Sak-
rifikasyonda ketamine hydrochloride 10 mg/kg (Ketalar, 50
mg/ml 10 mL, Pfizer Warner Lambert, Istanbul, Turkey)
uyguland›ktan sonra Pentotal 200 mg (Thiopental Sodium
for Injection, USP) intraperitoneal (ip) kullan›ld›. Greft uy-
gulanm›fl olan trakea ikinci ve üçüncü k›k›rdak halkas› sevi-
yesinden, sirkümferensiyel olarak eksize edildi. Çarpraz ke-
sitler al›narak kesitler hemotoksilen eozin boyas› ile boya-
n›p histolojik analiz yap›ld›.

Histolojik Parametreler

Her örnekte sekiz histolojik de¤iflken hematoksilen-eozin
boyas›yla ›fl›k mikroskobu alt›nda 100 büyütme ile de¤er-
lendirildi. Histolojik analizde inflamatuar yan›t (yok=0, or-
ta=1, yüksek=1), greft canl›l›¤› (yok=0, orta=1, yüksek=2),
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k›k›rdak proliferasyonu (yok=0, orta=1, yüksek=2), k›k›r-
dak rezorbsiyonu (var=0, yok=1), epitelizasyon (var[+],
yok [-]), çevre doku yabanc› cisim reaksiyonu (yok=0, or-
ta=1, yüksek=1), mikroabse geliflimi (var=0, yok=1), pro-
lapsus (var=0, yok=1) parametreleri de¤erlendirildi. 

‹statistiksel Analiz

Kategorik de¤iflkenler Ki-kare ile de¤erlendirildi, sürekli de-
¤iflkenler ise Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi ile
karfl›laflt›r›ld›. p de¤eri 0.05’ten az ise anlaml› kabul edildi.
Tüm istatistiksel analiz Sosyal Bilimler için ‹statistik Paketi
ile gerçeklefltirildi (SPSS, version 12.0, Chicago, IL, USA).

BULGULAR

Deneklerin takip süresince solunum s›k›nt›s› olmad›. Otuz
tavflan üzerinde histolojik analiz gerçeklefltirildi. 

Histolojik Analiz Bulgular›

Gruplara ait histolojik analiz sonuçlar› Tablo 1’de gösteril-
mifltir.

Sekizinci haftada k›k›rdak tipleri ile greft canl›l›¤› ara-
s›nda istatiksel olarak iliflki gözlenmezken (p=0.271) dör-
düncü haftada greft canl›l›¤›nda en iyi skorun KK greftinde
oldu¤u gözlendi (p=0.028). K›k›rdak proliferasyonu da en
iyi KK greftinde gözlendi. En az oranda k›k›rdak proliferas-
yonu ise TASK greftinde mevcuttu. Ksifoid k›k›rdak gref-
tinde k›k›rdak rezorbsiyonu di¤er k›k›rdak greftlerine göre
daha azd›. Sekizinci haftada ise hayvan say›s› az oldu¤undan
greft canl›l›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki sap-
tanmad› (p=0.271) ancak k›k›rdak rezorbsiyonu de¤erlen-
dirildi¤inde KK greftine göre AK ve TASK greftinde k›k›r-
dak rezorbsiyonunun daha fazla oldu¤u gözlendi
(p=0.015). 

KK greftinde ve TASK greftinde inflamasyon benzer
orandayd›. AK grefti uygulanan hiçbir tavflanda inflamas-
yon gözlenmezken tüm AK grefti uygulanan tavflanlarda k›-
k›rdak rezorbsiyonu mevcuttu. Epitelizasyon karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda ise tüm gruplarda epitelizasyon mevcuttu ve mikro-
abse mevcut de¤ildi. Yine tüm gruplarda birbirine benzer
flekilde çevre doku yabanc› cisim reaksiyonu gözlense de
TASK greftinde daha fazla çevre doku yabanc› cisim reaksi-
yonu reaksiyonu gözlendi (p=0.016). Prolapsusa e¤ilim aç›-
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Tablo 1— K›k›rdak greftlerinin histolojik Bulgular› 

‹ KP KR GC E ÇDYCR M P

1 - Tiroid 4 hafta 1 1 + 1 + 1 - +
2 - Tiroid 4 hafta 0 0 - 2 + 1 - -
3 - Tiroid 4 hafta 0 2 + 3 + 0 - -
4 - Tiroid 4 hafta 0 1 - 1 + 2 - -
5 - Tiroid 4 hafta 0 2 + 2 + 1 - -
6 - Tiroid 8 hafta 0 0 - 2 + 1 - -
7 - Tiroid 8 hafta 0 0 + 0 + 2 - -
8 - Tiroid 8 hafta 0 2 - 1 + 1 - -
9 - Tiroid 8 hafta 2 0 + 0 + 2 - -
10 - Tiroid 8 hafta 0 2 + 3 + 2 - -
11 - Ksifoid 4 hafta 2 1 + 2 - 2 + +
12 - Ksifoid 4 hafta 1 2 - 2 + 2 - -
13 - Ksifoid 4 hafta 0 2 - 2 + 1 - -
14 - Ksifoid 4 hafta 1 1 + 1 + 1 + +
15 - Ksifoid 4 hafta 0 2 - 3 + 0 - -
16 - Ksifoid 8 hafta 0 2 + 0 + 1 - -
17 - Ksifoid 8 hafta 0 2 - 1 + 1 - -
18 - Ksifoid 8 hafta 1 2 - 0 + 1 - -
19 - Ksifoid 8 hafta 0 1 - 2 + 1 - -
20 - Ksifoid 8 hafta 2 2 - 2 + 1 - -
21 - Aurikula 4 hafta 2 2 + 1 + 2 - -
22 - Aurikula 4 hafta 0 2 - 1 + 2 - -
23 - Aurikula 4 hafta 1 0 + 1 + 1 - -
24 - Aurikula 4 hafta 0 1 - 0 + 1 - -
25 - Aurikula 4 hafta 0 2 + 0 + 1 - -
26 - Aurikula 8 hafta 0 2 + 0 + 1 - -
27 - Aurikula 8 hafta 0 1 + 0 + 1 - -
28 - Aurikula 8 hafta 0 1 + 0 + 1 - -
29 - Aurikula 8 hafta 0 0 + 0 + 1 - -
30 - Aurikula 8 hafta 0 1 + 1 + 1 - -

I: ‹nflamasyon, KP: K›k›rdak proliferasyonu, KR: K›k›rdak rezorbsiyonu, GS: Greft Canl›l›¤›, E: Epitelizasyon, ÇDYCR: Çevre doku ya-
banc› cisim reaskiyonu, M: M‹kroabse, P: Prolapsus



s›ndan da greftler aras›nda belirgin farkl›l›k saptanmad›

(p=0.310). 

Resim 3 ve 4’te greftlerin histolojik analizlerinde k›k›r-

dak greftlerine ait k›k›rdak proliferasyonu ve epitelizasyon

gösterildi. 

TARTIfiMA

‹yi klinik sonuçlar gözlenmesine ra¤men larengotrakeal re-

konstrüksiyonlarda greftlerin canl›l›¤›na ve uyumuna ait

sorunlar mevcuttur (7-9). Çeflitli teknikler; otolog doku, al-

logreft, prostetik replasman ve bu uygulamalar›n kombi-
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Resim 1— Tavflan trakeas›n›n anteriorunda oluflturulan defek-
te ksifoid otolog greft materyalinin uygulan›fl› gözlenmektedir.

Resim 3A— Ksifoid 4. hafta

Resim 3A— Ksifoid dördüncü haftada k›k›rdak proliferasyonu belirgin, rezorbsiyon, yabanc› cisim reaksiyonu minimal ve epitelizas-
yon gözleniyor (Hematoxylin-eosin; magnification X 100).

a. K›k›rdak proliferasyonu
b. Rezorbsiyon
c. Epitelizasyon
d. Yabanc› cisim reaksiyonu

Resim 3B— Ksifoid sekizinci haftada k›k›rdak proliferasyonu ve epitelizasyondaki art›fl gözleniyor (Hematoxylin-eosin; magnificati-
on X 100).

Resim 3B— Ksifoid 8. hafta

Resim 2— Ksifoid otolog greft materyalinin defekte süture
edilmifl hali görülmektedir.



nasyonu gibi yöntemler günümüze kadar denense de hiçbi-
ri kesin teknik olarak kabul edilmemifltir (1). Prostetik ma-
teryallerde infeksiyon riski, vasküler erozyon ve greft reddi
gözlenmekte, prostetik materyalle kapl› otolog greftlerde de
ayn› komplikasyonlara rastlanmaktad›r. Yap›lan çal›flmalar-
daki en belirgin sorun revaskülarizasyonun gözlenmemesi
ve konnektif doku uyumunun olmamas›d›r (1,10). Yap›lan
çal›flmalarda otolog greftlerin homolog greftlere göre k›k›r-
dak greft canl›l›¤›n› uzun süre korudu¤u ve rezorbsiyona
daha dayan›kl› oldu¤u gösterilmifltir (6,7). ‹deal bir greft,
trakea yap›s›na uyum sa¤lamal›, peroperatif ya da intraope-
ratif haz›rl›k gerektirmemeli, enfeksiyona ve kollapsa di-
rençli, herhangi bir süreçte inflamatuar reaksiyonu mini-
mal, lateralden rijid ancak longitüdinal olarak elastik olma-
l›, greft havayolu lümenine uyum sa¤lamal›, yap›sal rijidite-
yi korumal›, lümen kollaps›n› önlemeli, enfeksiyon ve re-
zorbsiyona dirençli olmal› ve h›zl› epitelize olmal›d›r
(2,6,11,12).

Larengotrakeal rekonstrüksiyonlarda kostal k›k›rdaklar
s›k kullan›lan greftlerdendir (2,5,13). Ancak kostal k›k›rda-
¤›n ç›kar›ld›¤› bölgede s›kl›kla gö¤üs duvar›ndaki kaslar ke-
silerek k›k›rdak bölgesine ulafl›ld›¤›ndan postoperatif dö-
nem a¤r›l› geçmektedir. Di¤er gözlenen morbiditeler ise
pnömotoraks, hematom, infeksiyon ve bazen a¤r›dan dola-
y› atelektazi ve pnömonidir (6,8,14). Ayr›ca kostal k›k›rdak-
lar da zamanla kalsifikasyona u¤rayabilmektedir (6). Bu du-
rum uzun dönemde trakea stenozlar›na yol açmaktad›r.

Muotsouris ve ark. sirkümferensiyel trakea stenozlar›nda
serbest periosteal kosta grefti kullanm›fl ve trakea lümenine
bakan yüzeyde plevral yüzeyden dolay› uzun bir sürede os-
teogenezisin gecikti¤ini göstermifltir (15). Çal›flmam›zda
KK greftinde osteogenezis gecikmesi gözlenmemifltir. Ksi-
foid k›k›rdak greftin minimal bir kesiyle al›nma kolayl›¤›,
rijid bir yap›ya sahip olmas›ndan dolay› kollaps e¤iliminin
minimal olmas› ve postoperatif rahats›zl›k hissinin di¤er
greft materyallerine göre daha az olmas›, TASK ve AK’a gö-
re avantajlar›ndand›r. Ksifoid k›k›rda¤›n›n yaflla kalsifikas-
yona u¤ramas› da düflük orandad›r. Ayr›ca parietal plevraya
komflu olmamas› nedeniyle pnömotoraks riski kosta k›k›r-
daklar›na göre çok daha düflüktür. Dezavantajlar›ndan biri-
si ise materyalin kostal k›k›rdaklara göre daha az olmas›d›r.
Çal›flmam›zda KK uzun dönemde di¤er greftlere göre en az
inflamasyon gösteren, greft canl›l›¤›n›n ve k›k›rdak prolife-
rasyonunun sekizinci haftada da devam etti¤i ve bu süreçte
k›k›rdak rezorbsiyonunun en az oldu¤u k›k›rdak grefti ola-
rak bulundu. Ancak çal›fl›lan hayvan say›s›n›n az olmas›n-
dan dolay› istatiksel olarak anlaml› bulunmad›. 

Çal›flmam›z›n eksi¤i tavflan say›s›n›n her grupta az say›-
da olmas›d›r. Bu küçük örneklem grubu istatiksel de¤erlen-
dirmeyi güçlefltirmekte ve sonuçlarda gruplar aras›nda fark-
l›l›k gözlenmemesini aç›klamaktad›r. 

Larengotrakeal stenozlardaki rekonstrüksiyonlarda
uzun süreli havayolu aç›kl›¤› önemli bir baflar› kriterdir
(16). Yap›lan çal›flmalarda bronflial anastomoz hatt›nda
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Resim 4A— Aurikula 8. hafta

Resim 4A— Aurikula sekizinci haftada k›k›rdak proliferasyonu ve epitelizasyonla birlikte k›k›rdak rezorbsiyonu gözleniyor (Hema-
toxylin-eosin; magnification X 100).

a. K›k›rdak proliferasyonu
b. K›k›rdak rezorbsiyonu
c. Epitelizasyon

Resim 4B— Tiroid sekizinci hafta k›k›rdak rezorbsiyonu ve proliferasyon bir arada gözleniyor (Hematoxylin-eosin; magnification X
100).

a. K›k›rdak rezorbsiyonu
b. K›k›rdak proliferasyonu

Resim 4B— Tiroid 8. hafta



mikrovasküler sirkülasyonun tamamlanmas› ve komplet
iyileflmenin gerçekleflmesi için dört ya da sekiz hafta gerek-
mektedir. Baz› çal›flmalarda ise arteriyel sirkülasyon posto-
peratif 15. günde tamamlansa bile üç aya kadar hala komp-
let iyileflme tamamlanamad›¤› da gösterilmifltir (17). Bu ne-
denle trakea rekonstrüksiyonlar›nda greft iyileflmelerinin en
az sekiz hafta gözlenmesi gerekmektedir. Tiroid ala superi-
or k›k›rdak (TASK) grefti, Jang ve ark taraf›ndan larengot-
rakeal rekonstrüksiyonlarda ayn› kesiden al›nma kolayl›¤›
ve solunum s›k›nt›s› gözlenmemesi nedeniyle uygun bir
greft olarak belirtilse de bu çal›flmada k›k›rdaklar›n iyileflme
süreci sekiz haftadan k›sad›r. Strome ve ark. TASK greftinin
anteriorda postoperatif 3 ya da 4 hafta canl›l›¤›n› koruyabil-
di¤ini göstermifltir (2,18). Ancak çal›flmam›zda dördüncü
haftada TASK greft canl›l›¤› devam ederken, sekizinci hafta-
da ise k›k›rdak rezorbsiyonu gözlenmifltir. Aurikula k›k›r-
dak greftinde de sekizinci haftada k›k›rdak rezorbsiyonu
gözlendi. 

Lattyak ve ark. ondört tavflan üzerinde yapt›klar› çal›fl-
mada kostal ve auriküler k›k›rdak karfl›laflt›rm›fllar ve auri-
küler k›k›rdak greftinde kostal k›k›rda¤a göre daha fazla re-
zorbsiyon ve dejenerasyon oldu¤unu gözlenmifllerdir. Ayr›-
ca posterior yerleflimli greftlerde auriküler k›k›rda¤›n daha
fazla yer de¤ifltirmeye e¤ilimli oldu¤u gösterilmifltir (19).
Çal›flmam›zda auriküla greftinde yeni k›k›rdak oluflumu ve
greft canl›l›¤› sekizinci haftada azalma gösterdi. KK greftine
göre ise k›k›rdak rezorbsiyonu daha belirgindi. 

Ksifoid k›k›rdak grefti; trakea yap›s›na uyum sa¤lamas›,
intraoperative di¤er greftlere göre haz›rl›k gerektirmemesi,
inflamatuar reaksiyonunun minimal olmas›, donörde mor-
biditesinin minimal olmas› ve greft canl›l›¤›n› uzun süre ko-
rumas› aç›s›ndan trakea rekonstrüksiyonlar›nda iyi bir al-
ternatiftir. 
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ÖZET
Girifl ve Amaç: Serum kolesterol düzeyleri ve inme aras›ndaki iliflki

karmafl›kt›r. Düflük serum kolesterol düzeyleri hemorajik inme riskini

art›rmaktad›r. Ayr›ca düflük serum kolesterol düzeyleri, hemorajik

inme  sonras›nda da mortalite ve kötü prognoz ile iliflkili bulunmufltur.

Bu çal›flmada serum kolesterol düzeyleri ile özellikle düflük yo¤unluk-

lu lipoproteinin (LDL) bafllang›ç inme fliddeti, özürlülük derecesi ve

hastanede yat›fl süresi ile iliflkisini araflt›rmay› amaçlad›k.

Hastalar ve Yöntem: Çal›flmaya akut hemorajik inme sebebi ile has-

tanemiz acil servisine baflvurarak nöroloji klini¤ine yat›r›lan 25 hasta

al›nd›. Hastalar›n geriye dönük dosya kay›tlar› incelendi. Hastalar›n

inme fliddeti ‘National Institutes of Health Stroke Scale’ (NIHSS) ile,

özürlülük durumlar› ‘Modifiye Rankin Yeti Yitimi Ölçe¤i’ ile

de¤erlendirildi. Tüm hastalar›n risk faktörleri, serum lipid düzeyleri,

radyolojik bulgular› ve hastanede yat›fl süreleri kaydedildi. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 12 kad›n (%48), 13 erkek (%52) hastan›n

yafl ortalamas› 70.92±8.05, ortalama serum LDL düzeyi

120.80±45.36mg/dl., ortalama NIHSS puanlar› 9.32±4.28, Modifiye

Rankin Yeti Yitimi Ölçe¤i puan› ortalamas› 3.8±1.55 ve ortalama has-

tanede yat›fl süreleri 11±5.99 gün bulundu. Serum LDL 100mg/dl ve

alt›nda de¤eri olan hastalar ve NIHSS ve Modifiye Rankin Yeti Yitimi

Ölçe¤i puanlar› aras›nda istatiksel olarak anlaml› iliflki oldu¤u görüldü.

Sonuç: Bu çal›flmada elde edilen veriler serum LDL düzeyi düflük olan

hemorajik inmeli hastalarda bafllang›ç inme fliddetinin daha a¤›r, mor-

talite riskinin daha yüksek olabilece¤ini düflündürmüfltür.

Anahtar kelimeler: ‹ntrakraniyal hemoraji, inme, LDL kolesterol,

lipoproteinler
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AKUT HEMORAJ‹K ‹NMEDE SERUM LDL
DÜZEYLER‹N‹N BAfiLANGIÇ ‹NME fi‹DDET‹ VE
ÖZÜRLÜLÜK DERECES‹ ÜZER‹NE ETK‹S‹
THE EFFECT OF SERUM LDL LEVELS ON INITIAL STROKE
SEVERITY AND DISABILITY SCORES IN ACUTE 
HAEMORRHAGIC STROKE

ARAfiTIRMA

ABSTRACT
Background and Aim: The association between serum cholesterol and
stroke is controversial. Low levels of serum cholesterol increase the risk
of hemorrhagic stroke. Furthermore low levels of serum cholesterol are
associated with mortality and pure prognosis after hemorrhagic stroke
too. In this study, we aimed to search the relation between serum cho-
lesterol levels, particularly low density lipoprotein levels (LDL) and
stroke severity and disability level at the onset and duration of hospital
stay.

Patients and Methods: Twenty-five patients who had been admitted to
emergency department by the reason of hemorrhagic stroke and
accepted neurology department were enrolled to this study. Hospital
enrollments were investigated retrospectively. Stroke severity and dis-
ability levels were valued by National Institute of Health Stroke Scale
and Modified Rankin Disability Status Scale. Risk factors, serum lipid
levels, radiological investigations and duration of hospital stay of all
patients were recorded.

Results: Among 12 female (48%), 13 male (52%) patients’ mean ages
70.92±8.05, mean serum LDL cholesterol levels 120.80±45.36mg/dl.,
mean NIHSS points 9.32±4.28, mean Modified Rankin Disability
Status Scale points 3.8±1.55 and mean duration of hospital stay
11±5.99 days were found. A statistically significant association found
between patients whose serum LDL levels 100mg/dl and below this
level and NIHSS and Modified Rankin Disability Status Scale points.

Conclusion: According the datas of this study we thought that hemor-
rhagic stroke patients who have lower serum LDL levels, may have
more serious stroke severity at the onset and mortality risk during the
disease.

Key words: Intracranial hemorrhage, stroke, LDL cholesterol, lipopro-
teins

RESEARCH



G‹R‹fi

Serum kolesterol düzeyleri ve inme aras›ndaki iliflki halen
çok iyi bilinmemektedir (1-4). Serum kolesterolünün öne-
mi iskemik ve hemorajik inmelerde farkl›d›r. Kolesterolün
yüksek de¤erleri iskemik inme, düflük de¤erleri de hemora-
jik inme riskini art›rmaktad›r (2). Epidemiyolojik çal›flma-
larda serum kolesterol düzeyleri ve intraserebral hemoraji
(‹SH) aras›nda ters iliflki bulunmufltur (1). SPARCL çal›fl-
mas›nda lipid düflürücü ilaçlardan statinlerin ‹SH geliflme
riskini art›rd›¤› gösterilmifltir (1). Bunun tersine ‹SH’lerde
serum kolesterol düzeylerinin yüksekli¤i k›sa dönemde da-
ha iyi sonuç ile ilgilidir (1). 

‹SH, halen hemorajik inmelerin en s›k görülen sebebidir
ve de iskemik inmeler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda mortalite riski
yüksektir (5). Mevcut çal›flmalar›n ço¤u kolesterol fraksi-
yonlar› ile mortalite veya sonuç iliflkisini araflt›rmaktad›r
(1). Bu çal›flmada serum düflük yo¤unluklu lipoprotein
(LDL) düzeylerinin bafllang›ç inme fliddeti, özürlülük dere-
cesi ve de hastanede yat›fl süresi üzerine etkisini de¤erlen-
dirmeyi amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEM

Bu çal›flma hastanemiz acil servisine baflvuran ve nöroloji
klini¤inde yatarak tedavi gören akut hemorajik inmeli has-
talar›n dosyalar›n›n incelenmesi ile ortaya ç›kan retrospek-
tif bir çal›flmad›r. Çal›flmaya Nisan 2008 ve Eylül 2009 tarih-
leri aras›nda klini¤imizde yatan akut hemorajik inmeli has-
talar al›nm›flt›r. Hastanede yat›fl› s›ras›nda serum lipid pro-

fili bak›lmam›fl olan hastalar, dosya kay›tlar›nda yeterli veri
bulunmayan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›flt›r. 

Çal›flmaya al›nan hastalar›n kimlik bilgileri, inme ve
‹SH için risk faktörleri, hemoraji riski yaratabilecek ilaçlar
baflta olmak üzere baflvuru s›ras›nda hastalar›n almakta ol-
du¤u tedaviler, gelifl muayene bulgular›, laboratuar tetkik
sonuçlar›, National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)’e göre inme fliddetleri, Modifiye Rankin Yeti Yiti-
mi Ölçe¤ine (MRYYÖ) göre özürlülük durumlar› ve hasta-
nede yat›fl süreleri kaydedilmifltir. 

NIHSS ve MRYYÖ de¤erlendirmesi için hastan›n bafl-
vuru an›ndaki puan› esas al›nm›flt›r. Dosyas›nda NIHSS ve
MRYYÖ puan› bulunmayan hastalar›n ölçek de¤erleri has-
talar›n dosyas›nda kaydedilmifl olan baflvuru muayene bul-
gular› esas al›narak hesaplanm›flt›r. 

Hastalar›n bilgisayarl› tomografi (BT) ve/veya manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) ile tespit edilmifl olan beyin
radyolojik incelemelerindeki hemoraji taraf›, lokalizasyonu,
ventriküle aç›lma durumlar› kaydedilmifltir. 

Serum düflük yo¤unluklu lipoprotein (LDL) de¤eri için
hastan›n akut dönemde hastanede yat›fl› s›ras›ndaki, s›kl›k-
la ilk 24 saat içinde yap›lan  ölçüm sonuçlar› kullan›lm›flt›r,
takip LDL düzeyleri kullan›lmam›flt›r. Serum LDL düzey öl-
çümleri mg/dl cinsinden kaydedilmifltir. Serum LDL öl-
çümleri hastanemiz biyokimya laboratuar›nda standart
yöntemlerle yap›lm›flt›r.

‹statistiksel de¤erlendirmede SPSS 10.0 program› kulla-
n›lm›flt›r. De¤iflkenlerin betimsel ve frekans analizleri yap›l-
m›flt›r. Gruplararas› de¤erlendirmede tek yönlü varyans
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Tablo 1— Hastalar›n cinsiyet da¤›l›m› ve yafl ortalamalar›

Ortalama En küçük En büyük
Hasta Say›s› hasta yafl›±standart sapma hasta yafl› hasta yafl›

Kad›n 12 72,42±6,27 61 80
Cinsiyet

Erkek 13 69,54±9,44 54 85
Toplam 25 70,92±8,05 54 85

Tablo 2— Hastalar›n NIHSS ve MRYYÖ puanlar› ve hastanede yat›fl süreleri

Ortalama Standart sapma Minimum Maksimum

NIHSS puan› 9,32 4,28 3 15
MRYYÖ puan› 3,8 1,55 2 16
Hastanede yat›fl süresi (gün) 11 5,99 3 25

Tablo 3— Çal›flmaya al›nan hastalar›n cinsiyete göre ortalama lipid profili de¤erleri

Ortalama LDL Ortalama HDL Ortalama total kolesterol Ortalama trigliserid
Hasta say›s› ± ± ± ±

standart sapma standart sapma standart sapma standart sapma

Kad›n  12 116,62±38,31 57,58±15,34 195,25±39,64 109,67±66,69
Erkek  13 124,68±52,31 42,85±11,39 180,62±68,25 112,77±60,05
Toplam  25 120,80±45,36 49,92±15,13 187,64±55,72 111,28±62,00



analizi (ANOVA) ve regresyon analizi kullan›larak p<0,05
olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmifltir. 

BULGULAR

Çal›flmaya 25 akut hemorajik inmeli hasta al›nm›flt›r. Has-
talar›n 12’si kad›n (%48), 13’ü erkektir (%52). Hastalar›n
yafl ortalamas› 70,92±8,05 bulunmufltur. Kad›n hastalarda
yafl ortalamas› 72,42±6,27, erkek hastalarda 69,54±9,44 bu-
lunmufltur. Tablo 1’de çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ve
cinsiyet da¤›l›m› gösterilmifltir. 

Hastalar›n ortalama NIHSS puanlar› 9,32±4,28,
MRYYÖ puan› ortalamas› 3,8±1,55 ve ortalama hastanede
yat›fl süreleri 11±5,99 gün bulunmufltur. Tablo 2’de hastala-
r›n NIHSS, MRYYÖ puanlar› ve hastanede yat›fl süreleri
gösterilmifltir. 

‹nme risk faktörlerinin da¤›l›m› incelendi¤inde hiper-
tansiyonun ilk s›rada yer ald›¤›, 22 hastada hipertansiyonun
mevcut oldu¤u görülmüfltür (%88). Dokuz hastan›n diya-
betik oldu¤u (%36), 4 hastan›n koroner kalp hastal›¤›n›n
oldu¤u (%16), 2 hastan›n atrial fibrilasyonunun oldu¤u
(%8) tespit edilmifltir. ‹ki hastan›n daha önce geçirilmifl in-
traserebral hemoraji öyküsü (%8), 4 hastan›n geçirilmifl is-
kemik serebrovasküler hastal›k öyküsünün (%16) oldu¤u
görülmüfltür. Akut hemorajik inme öncesinde 3 hastan›n
(%12) antiagregan kullan›m›n›n oldu¤u tespit edilmifltir,
antikoagulan kullanan hastaya çal›flma grubumuzda rast-
lanmam›flt›r.

Hastalar›n akut hemorajik inme nedeni ile yat›fl› s›ras›n-
da bak›lan ortalama serum LDL düzeyi 120,80±45,36
mg/dl., ortalama serum HDL düzeyi 49,92±15,13mg/dl.,
ortalama serum total kolesterol düzeyi 187,64±55,72mg/dl.
ve ortalama serum trigliserid (TG) düzeyi 111,280±62,00
mg/dl. bulunmufltur. Kad›n ve erkek hastalar›n lipid profili
de¤erleri Tablo 3’de gösterilmifltir.

Çal›flmaya al›nan 1 erkek ve 1 kad›n hasta eksitus ol-
mufltur. Eksitus olan hastalar›n serum LDL düzeyleri s›ras›
ile 80,2mg/dl. ve 87mg/dl.’dir. 

Radyolojik bulgulara  göre hemoraji lokalizasyonlar› de-
¤erlendirildi¤inde 9 hastada sa¤ (%36), 16 hastada sol
(%64) hemisferik kanama oldu¤u görülmüfltür. Hemoraji
lokalizasyonu 13 hastada talamik (%52), 6 hastada lober
(%24), 4 hastada putaminal (%16), 1hastada kaudat nükle-
usta (%4), 1 hastada lentiform nükleusta (%4), 1 hastada
serebellar (%4) ve 2 hastada (%8) multipl izlenmifltir. Dört
hastada ventriküle aç›lm›fl hematom tespit edilmifltir
(%16). 

Serum LDL düzeyinin 100mg/dl ve alt›nda olmas› ile
NIHSS puan› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› kabul edi-
lebilecek bir korelasyon oldu¤u görülmüfltür (p<0,05). Ay-
n› flekilde serum LDL düzeyinin 100mg/dl ve alt›nda olma-
s› ile MRYYÖ puan› aras›nda istatiksel olarak anlaml› kabul
edilebilecek bir korelasyonun varl›¤› görülmüfltür (p<0,05).
Serum LDL düzeyi ve hastanede yat›fl süresi aras›ndaki ilifl-
ki incelendi¤inde istatistiksel aç›dan hafif anlaml› olabilecek
bir iliflki görülmüfltür. Serum LDL düzeyleri ile NIHSS ve
MRYYÖ puanlar› aras›ndaki korelasyonlar›n p de¤erleri
Tablo 4’de gösterilmifltir.

TARTIfiMA

‹nme ölüm nedenleri aras›nda ön s›ralarda yer almaktad›r
(5). ‹SH, iskemik inmeye oranla daha az s›kl›kta görülmek-
le birlikte, daha yüksek olas›l›kla mortal seyretmekte ve
önemli bir morbidite sebebi olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r
(2,5-7).

Çal›flmaya ald›¤›m›z 25 hastan›n 12’si kad›n, 13’ü erkek-
tir. Erkek cins ve ‹SH aras›nda pozitif iliflki bildiren ve bil-
dirmeyen farkl› çal›flmalar mevcuttur (3,5). Biz çal›flmam›z-
da erkek cinsiyet ve ‹SH aras›nda anlaml› iliflki bulmad›k.

‹leri yafl ve hipertansiyon ‹SH için önemli risk faktörle-
ridir (5-7). Hasta grubumuzun yafl ortalamas› 70,92±8,05
bulunmufltur. Kad›n ve erkekler aras›nda yafl ortalamas›
aç›s›ndan anlaml› fark görülmemifltir. ‹nme risk faktörleri
incelendi¤inde çal›flma grubumuzda hipertansiyonun ilk s›-
rada yer ald›¤› görülmüfltür. 

Düflük serum LDL ve TG düzeylerinin de ‹SH için risk
faktörü oldu¤u düflünülmektedir (1,2,4-6,8,9). Ayr›ca dü-
flük serum LDL ve TG düzeylerinin inme sonras› yüksek
mortalite oran› ile iliflkili oldu¤u bildirilmektedir (3,4). Dü-
flük serum LDL ve düflük serum kolesterolü muhtemelen is-
kemik inme sonras›nda hemorajik transformasyon ile de
iliflkilidir (8,9). 

Bir çal›flmada serum LDL kolesterol düzeyi ile subarak-
noid kanamaya ba¤l› ölüm aras›nda anlaml› iliflki gösterile-
mezken, intraparankimal hemorajiye ba¤l› mortalite aras›n-
da anlaml› iliflki görülmüfltür (6). Bu sonuç subaraknoid
kanama ve intraparankimal kanaman›n patolojik mekaniz-
malar›n›n farkl› olmas›ndan kaynaklan›yor olabilir (6). Dü-
flük serum LDL düzeyleri intraparankimal hemoraji için ba-
¤›ms›z bir risk faktörüdür (6). 

Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda yüksek doz ator-
vastatinin, inme ve geçici iskemik atak sonras›nda verildi-
¤inde fatal inme riskini azaltt›¤›, inme sonras› sonucu iyilefl-
tirdi¤ini ancak çok düflük serum LDL düzeylerinin hemora-
jik inme riskini art›rd›¤› gösterilmifltir (3,6,9). Teorik olarak
da statinler ‹SH riskini art›r›rlar çünkü yüksek kolesterol
düzeyleri ‹SH’ye karfl› koruyucudur. Metaanalizlere göre
statinler iskemik inme riskini belirgin azalt›rken bu faydal›
etki, artan ‹SH geliflme riski ile biraz daha azal›yor gibi gö-
rünmektedir. (10)
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Tablo 4— NIHSS ve MRYYÖ puanlar› aras›ndaki korelasyon-
lar›n p de¤erleri

1. de¤iflken 2. de¤iflken p de¤eri
LDL-kolesterol NIHSS puan› 0,016 (p<0,05)
LDL-kolesterol MRYYÖ puan› 0,036 (p<0,05)



Kolesterol ve trigliseridin, hücre membran›nda önemli
yap›sal rolü vard›r. Kolesterol düzeyleri düfltü¤ünde invitro
ve in vivo olarak eritrosit frajilitesi artar (5). Düflük koleste-
rolün endoteli zay›flatt›¤›, arteriel frajiliteyi art›rd›¤›, hemo-
rajiye sebep oldu¤u ve küçük hemorajiler sonras› tamir sü-
recini yavafllatt›¤› öne sürülür (5). Potansiyel olarak zay›fla-
yan endotel, mikroanevrizmalara yatk›n  hale gelebilir (5,8).
Sonuçta düflük serum kolesterol düzeyleri endotel bütünlü-
¤ünü bozarak ‹SH geliflme riskini art›r›r (8). 

Bir çal›flmada serum lipid düzeyleri ve Glaskow Koma
Skoru (GKS) ve ‹SH volümü aras›ndaki iliflki de¤erlendiril-
mifl. Serum trigliserid düzeyleri ile GKS ve ‹SH volümü ara-
s›nda iliflki bulunmazken serum kolesterolü ile GKS aras›n-
da zay›f bir korelasyon oldu¤u ‹SH volümü ile kolesterol
düzeyleri aras›nda iliflki bulunmad›¤› görülmüfl (2). Bu so-
nuç yüksek kolesterolün trombosit aktivasyonu ve agregas-
yonunu art›r›c›, oksidatif strese karfl› antioksidan koruma
sa¤lay›c›, nöroprotektif etisi ile lezyon geniflli¤inin art›fl›n›
s›n›rlamas› ile aç›klanm›flt›r (2). 

Çal›flmaya ald›¤›m›z hasta grubunda serum LDL düzeyi
100 mg/dl ve alt›nda olan hastalar›n baflvuru s›ras›ndaki
NIHSS ve MRYYÖ puanlar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› olabilecek iliflki bulunmufltur. Yine serum LDL düzey-
leri ve hastalar›n hastanede yat›fl süreleri aras›nda istatistik-
sel olarak hafif anlaml› iliflki görülmüfltür. Bu sonuç serum
LDL düzeyi düflük olan hemorajik inmeli hastalar›n bafllan-
g›ç inme fliddetinin daha a¤›r oldu¤unu düflündürmektedir.
Çal›flma grubundaki hasta say›m›z›n az olmas›na karfl›l›k
exitus olan iki hastan›n serum LDL düzeylerinin 100
mg/dl’nin alt›nda olmas› da serum LDL düzeyleri ile hemo-
rajik inme sonras› mortalite aras›nda bir iliflkinin varl›¤›n›
düflündürmüfltür.
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ÖZET
Amaç: Risk s›n›flamas› hastalar› hastal›klar›n›n ciddiyetine göre s›n›f-

land›rmak demektir. Risk s›n›flamas› sayesinde belirli bir giriflim yap›l-

madan önce giriflim sonras› sonuçlar› tahmin edilebilir. Parsonnet,Eu-

roSCORE,Ontorio risk skorlama sistemleri aç›k kalp cerrahisinde s›k-

l›kla kullan›lan risk s›n›flamas› sistemleridir, ancak hastal›k gruplar›na

göre sapmalar gösterebilmektedirler. 

Hastalar ve Yöntem: Ocak 2003-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda hasta-

nemizde ard›fl›k olarak CPB alt›nda yap›lan kombine efl zamanl› koro-

ner by-pass+karotis endarterektomi yap›lan 19 hasta çal›flmaya dahil

edildiler. Bu incelemede ameliyat dönemi ve ameliyattan sonra 30 gün

içinde olan ölümler mortalite olarak kabul edilmifltir ve her 3 skorlama

sisteminin öngördü¤ü mortalite riski ile gerçekleflen mortalitenin kar-

fl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Bulgular: Her 3 skorlama sisteminin öngördü¤ü mortalite risk oranla-

r› ile gerçekleflen mortaliteler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark

bulunamam›flt›r. 

Sonuç: Her ne kadar EuroSCORE biraz daha ön plana ç›ksada,3 skor-

lama sistemide kombine efl zamanl› koroner by-pass+karotis endarte-

rektomi cerrahisinde mortalite öngörüsünde bulunmak için kullan›la-

bilir gözükmektedir. 

Anahtar kelimeler: Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortalite
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KOMB‹NE Efi ZAMANLI KORONER 
BY-PASS+KAROT‹S ENDARTEREKTOM‹ 
CERRAH‹S‹NDE MORTAL‹TE ÖNGÖRÜSÜ :
Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio risk skorlama 
sistemleri güvenlimi, hangisini kullanal›m?
MORTALITY PREDICTION AT CONCOMINANT 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING AND CAROTID
ARTERY ENDARTERECTOMY: Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio trustable and any superiority? 

ARAfiTIRMA

ABSTRACT
Aim: Risk stratification means classification of patients according to
severity of illness. By the help of risk stratification,prediction of morta-
lity ratio could be done before the surgery. Parsonnet,EuroSCORE,
Ontorio risk scoring system are mostly used scoring system for the
mortality prediction before the open heart surgery. But sometimes es-
pecially for some special surgical population their result can show any
deviation and also point out weak prediction power correlation. 

Patients and Method:  Between January 2003-December 2004, 19 pa-
tients who had operated for concominant coronary by-pass+carotid
endarterectomy,were evaluated. In this study,mortality are accepted as
death occur in timeperiod that is between operation to post operative
30th day. Our purpose is comparing 3 risk scoring system mortality
prediction and occured mortality. 

Results: Istatistically there is no differance between mortality predicti-
on of 3 system and occured mortality. 

Conclusion: Whatever EuroSCORE seems to have better result, 3 sco-
ring systems can be used for mortality prediction at  concominant co-
ronary by-pass+carotid endarterectomy patients before the surgery. 

Key words : Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortality

RESEARCH



G‹R‹fi

Risk s›n›flamas› hastalar› hastal›klar›n›n ciddiyetine göre s›-
n›fland›rmak demektir. Risk s›n›flamas› sayesinde belirli bir
giriflim yap›lmadan önce giriflim sonras› sonuçlar› tahmin
edilebilir. Risk s›nflamas› için birçok yöntem oluflturulmufl-
tur. Tablo 1’de kardiak cerrahi sonras› risk de¤erlendirme
yöntemleri ve kulland›klar› risk faktörleri k›saca özetlen-
mifltir. Bu tablodaki yöntemler çeflitli hasta gruplar›nda test
edilmifl olup operatif mortaliteyi bulmada uygun bulun-
mufllard›r (1-5). 

Aç›k kalp cerrahisinde hastan›n ameliyata ba¤l› kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan çeflitli risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sayede hastan›n ameliyat ola-
rak ne kadar risk ald›¤› belirlenebilmekte; ayr›ca, çeflitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslar›n› karfl›laflt›r-
mal› olarak de¤erlendirmek olanakl› hale gelmektedir. Sa¤-
l›k hizmetindeki bak›m kalitesi, tedavi prosedürünün yarar-
lar› ve maliyeti aras›ndaki optimal dengedir. Sa¤l›k otorite-
leri, sa¤l›k hizmeti al›c›lar› ve sa¤lay›c›lar›, sa¤l›k hizmetin-
de en yüksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en önem-
li belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalar›n
alacaklar› tedavideki olas› riskler hakk›nda bilgi edinme
haklar› ve yasal gereklilikler, doktorlara yap›lacak tedavinin
uygunlu¤u konusunu do¤ru de¤erlendirme zorunlulu¤u
getirmektedir. Eriflkin kalp cerrahisinde de operatif morta-
lite, morbidite ve cerrahi sonras› kaynak kullan›m› çok
önemlidir ve sa¤l›k kurumlar›n›n öncelikleri aras›nda yer
almaktad›r. Amaç, cerrahi sonras› olumsuz sonuçlara ne-
den olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak için mo-
deller ve kurallar oluflturmakt›r. Kalp cerrahisi operasyon-
lar› için preoperatif dönemde risk olas›l›¤›n›n belirlenebil-
mesi için risk skorlama sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistem-
ler  hasta ve operasyonla ilgili çeflitli risk faktörlerinden ha-
reketle operasyon sonras› dönemdeki mortalite olas›l›¤›n›
tahmine yaramaktad›r. Bu tahmin, yaln›zca operatif morta-
lite ile ilgili de¤il, bunun yan› s›ra morbidite, hastanede ka-
l›fl süresi ve hastane maliyeti hakk›nda da fikir edinmemizi
sa¤lar. Ayr›ca bu tahmin modelleri ile farkl› sa¤l›k enstitüle-
ri  ve cerrahlar›n performanslar› karfl›laflt›r›labilmektedir
(1-6). 

Günümüzde; Parsonnet, EuroSCORE, Cleveland Clinic
ve Ontorio Province Risk  skorlama sistemleri en yayg›n bi-
linen ve kullan›lan sistemlerdir  bu sistemler  hastan›n ve
ameliyat›n özelliklerinden yola ç›karak, mortalitenin yan›
s›ra morbidite, hastanede kal›fl süresi ve maliyet hesaplar›n›
tahmin edilebilmektedirler (1-11). 

Ancak hiçbir yöntem hastalar›n ölüm, komplikasyon
veya artm›fl kaynak kullan›m› riskini mükemmel ve kesin
bir biçimde belirleyemez. Bunun en önemli nedeni  risk
skorlar›n› belirlemek için kullan›lan verilerin retrospektif
gözlemsel verilerden kaynaklanmas›d›r. Çünkü gözlemsel
çal›flmalarda hastalar belli bir tedavi için randomize da¤›t›l-
mam›fllard›r. Risk s›n›flamas› sistemlerinin kalitesinin art-
mas› için daha fazla dikkat harcanmal›d›r (1, 2). 

Kardiak cerrahi ile u¤raflan cerrahlar için en az  dört
önemli sonuç vard›r (1-5):

1. Mortalite
2. Ciddi nonfatal morbidite
3. Artm›fl kaynak kullan›m›
4. Hasta tatmini

Genel olarak hastane mortalitesi ile ilgili risk  faktörleri
hastal›¤a spesifik de¤iflkenlerle;Artm›fl kaynak kullan›m› ve
ciddi morbidite hastal›klarla ilgili de¤iflkenlerle ba¤lant›l›-
d›r. Örne¤in;CABG sonras› mortalite riski LVEF, yak›n za-
manl› MI ve ameliyat s›ras›ndaki hemodinamik instabilite
gibi hastal›k spesifik faktörlerle ba¤lant›l›yken artm›fl kay-
nak kullan›m› ve morbidite ise PDH, HT, KOAH ve renal
disfonksiyon gibi hastal›klarla ba¤lant›l›d›r. Operatif mor-
talite kolay ölçülebilen bir sonuçtur ve efektif bak›m› de¤er-
lendirmeyi amaçlayan birçok çal›flma mortaliteyi baz al-
maktad›r (1, 2). 

Komorbiditeler primer cerrahi tan› ile indirek olarak
ba¤lant›l› fakat ameliyat sonucunu direk etkileyen yandafl
tan› ve hastal›klard›r (1, 2). 

Aç›k kalp cerrahisinde hastan›n ameliyata ba¤l› kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan çeflitli risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sayede hastan›n ameliyat ola-
rak ne kadar risk ald›¤› belirlenebilmekte; ayr›ca, çeflitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslar›n› karfl›laflt›r-
mal› olarak de¤erlendirilebilmektedir. Sa¤l›k hizmetindeki
bak›m kalitesi, tedavi prosedürünün yararlar› ve maliyeti
aras›ndaki optimal dengedir. Sa¤l›k otoriteleri, sa¤l›k hiz-
meti al›c›lar› ve sa¤lay›c›lar›, sa¤l›k hizmetinde en yüksek
kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en önemli belirleyici-
lerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalar›n alacaklar› te-
davideki olas› riskler hakk›nda bilgi edinme haklar› ve yasal
gereklilikler, doktorlara yap›lacak tedavinin uygunlu¤u ko-
nusunu do¤ru de¤erlendirme zorunlulu¤u getirmektedir.
Eriflkin kalp cerrahisinde de operatif mortalite, morbidite
ve cerrahi sonras› kaynak kullan›m› çok önemlidir ve sa¤l›k
kurumlar›n›n öncelikleri aras›nda yer almaktad›r. Amaç,
cerrahi sonras› olumsuz sonuçlara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak için modeller ve kurallar olufl-
turmakt›r. Kalp cerrahisi operasyonlar› için preoperatif dö-
nemde risk olas›l›¤›n›n belirlenebilmesi için risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistemler  hasta ve operasyon-
la ilgili çeflitli risk faktörlerinden hareketle operasyon sonra-
s› dönemdeki mortalite olas›l›¤›n› tahmine yaramaktad›r.
Bu tahmin, yaln›zca operatif mortalite ile ilgili de¤il, bunun
yan› s›ra morbidite, hastanede kal›fl süresi ve hastane mali-
yeti hakk›nda da fikir edinmemizi sa¤lar. Ayr›ca  bu tahmin
modelleri ile farkl› sa¤l›k enstitüleri ve cerrahlar›n perfor-
manslar› karfl›laflt›r›labilmektedir. Ancak risk skorlama sis-
temlerinin en önemli eksikli¤i bunlar›n oluflturdu¤u verita-
ban› kesinli¤inin yetersiz olmas›d›r. Bunun sebebi ise bun-
lar› oluflturmada kullan›lan verilerin birço¤nun iki ayr› kay-
naktan gelmesidir (1, 2). 
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1. Epikrizler
2. Hastane d›fl› takip raporlar›

Epikrizler doktor olmayan veya hastan›n takibinde ye-
ralmayan kiflilerce doldurulmaktad›r ve hastane d›fl› takip-
lerde de yeterli titizlik gösterilememektedir. Bu da verilerin
hasta profillerine uygun olmamas› ile sonuçlan›r (1, 2). 

Risk skorlama sistemlerinden Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio sistemlerinin göz önüne ald›¤› risk parametreleri
Tablo 1’de gösterilmektedir. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 2003-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda hastanemizde ar-
d›fl›k olarak kardiyo pulmoner by-pass alt›nda yap›lan 19
kombine efl zamanl› koroner by-pass+karotis endarterekto-
mi hastas› çal›flmaya dahil edildiler. Bu incelemede ameliyat
dönemi ve ameliyattan sonra 30 gün içinde olan ölümler
mortalite olarak kabul edilmifltir ve her 3 skorlama sistemi-
nin öngördü¤ü mortalite riski ile gerçekleflen mortalitenin
karfl›laflt›r›lmas› ve böylece bu kombine hastal›k grubunda
skorlama sistemlerinin güvenirlili¤inin s›nanmas› amaçlan-
m›flt›r. 

Daha önceki yap›lan çal›flmalara göre hastalar (3-6, 12-
26);

EuroSCORE;
0 - 2 düflük risk, 3 - 5orta risk, 6″ yüksek risk
Parsonnet;
0 - 4 düflük risk, 5 - 9 orta risk, 10″ yüksek risk
Ontorio;
0 - 3 düflük risk, 4 - 7 orta risk, 8″ yüksek risk, olarak risk

gruplar›na ayr›lm›flt›r 

‹statistiksel Analiz

Bu çal›flmada ki istatistiksel analizler, SPSS 11. 05 (Statisti-
cal Package for the Social Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) is-
tatistik program› kullan›larak yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistik-
ler sürekli de¤iflkenler için ortalama ± std. sapma, kategorik
de¤iflkenler için % olarak verildi. Ba¤›ms›z gruplar aras›nda
ortalamalar yönünden fark›n anlaml›l›¤› Tek Yönlü Var-
yans Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis testiyle de¤er-
lendirildi. ANOVA sonuçlar›n›n anlaml› görüldü¤ü yerler-
de Tukey, Kruskal Wallis test istatisti¤inin anlaml› görüldü-
¤ü yerlerde ise Kruskal Wallis çoklu karfl›laflt›rma testleri
kullan›larak farka neden olan skor grubu belirlendi. Euros-
core, parsonnet ve ontorio skorlar›n›n mortalite üzerinde
belirleyicili¤ini tespit etmek amac›yla Roc analizi yap›ld›.
E¤ri alt›nda kalan alan, %95 güven aral›¤›, en iyi kesim nok-
tas›, bu noktaya iliflkin sensitivite ve spesifisite düzeyleri
saptand›. Euroscore, parsonnet ve ontorio risk skorlar›n›n
mortaliteyi s›n›flamas› yönünden fark›n anlaml›l›¤› McNe-
mar testi ile incelendi. Kategorik karfl›laflt›rmalar için Khi-
Kare veya Fisher’in Kesin testi kullan›ld›. 0. 001 ve 0. 05’in
alt›ndaki p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Üç risk skorlama sisteminin öngörme kuvveti (sa¤ kalacak
olgular› mortal seyredeceklerden ay›rma yetene¤i), “Recei-
ver Operating Characteristic Curve” (ROC e¤risi) analiz-
yöntemi kullan›larak araflt›r›ld›. Elde edilen sonuçlar›n do¤-
rulu¤u, ROC e¤risi ekivalan› olan non-parametrik Wilco-
xon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her bir risk puan› için
öngörülen mortalitenin teorik “cut-off” nokta de¤erleri,
spesifisite ve sensitivite yüzdeleri, pozitif ve negatif risk pua-
n› için öngörülen mortalitenin teorik “cut-off” nokta de¤er-
leri, pozitif ve negatif likelihood oranlar› (LR), %95 güven
aral›klar› (confidence interval = CI) ve pozitif ve negatif
prediktif de¤erle hesapland›. Minimal yalanc› negatif ve ya-
lanc› pozitif de¤erine karfl›l›k gelen, en yüksek do¤rulu¤a sa-
hip eflik risk puan› bulundu. Bu de¤erden düflük skorlar se-
çildi¤inde, gözlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin bu-
nunla beraber öngörülen yalanc› mortalitenin artt›¤›, öte
yandan gözlenen sa¤kal›m oran›n›n ve spesifisitenin azald›-
¤› saptand›. Bu de¤erden yüksek skorlar seçildi¤inde ise ya-
lanc› pozitif oran›n›n azal_p spesifisitenin artt›¤›, ama di¤er
yandan gözlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azald›¤›
görüldü. Pozitif LR gerçek mortalite h›z›n›n, yalanc› morta-
lite h›z›na olan oran›, negatif LR ise yalanc› sa¤kal›m h›z›-
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Tablo 1— Parsonnet,EuroSCORE,Ontorio risk skorlama sis-
temlerinin baz ald›¤› risk parametreleri

Risk faktörleri Pars. Eurosc. Ont.

Demografik veriler
‹leri yafl + + +
Kad›n cinsiyet + + +
Kardiyak  faktörler
Kardiyojenik flok +
Geçirilmifl MI + +
‹ABP/inotrop + +
Stabil angina +
Cerrahi zamanlama + + +
Reoperasyon + + +
Düflük LVEF + + +
Ventriküler aritmi +
LV anevrizmas› +
Yak›nda PTCA +
Kapak hastal›¤› + + +
Komorbiditeler
Obezite +
Extrakardiak arteriopati +
DM +
Renal disfonksiyon + +
Dializ +
KOAH +
HT +
pulmoner hipertansiyon + +
Geçirilmifl SVO + +
Sigara kullan›m› +
hiperlipidemi +
Aort cerrahisi +
‹nfektif endokardit +



n›n, gerçek sa¤kal›m h›z›na olan oran›d›r. Pozitif LR ne ka-
dar yüksek ve negatif LR ne kadar düflük ise uygulanan tes-
tin gücü o kadar artmaktad›r. ROC, risk skorlama sistemi-
nin gücünü belirlemeye yarayan bir testtir. Eksitus olan ol-
gular aras›ndan rastgele seçilmifl bir hastan›n sahip oldu¤u
risk puan›n›n, sa¤kalm›fl olgular içinden yine rastgele seçil-
mifl bir hastaya ait risk puan›ndan yüksek olma olas›l›¤›d›r.
Hosmer ve Lemeshow test referans›na göre ROC e¤risi al-
t›ndaki alan (area under the ROC curve = AUC) = 0. 5 ay-
r›m yok, 0. 5 < AUC < 0. 7 test ay›rdetme gücü istatistiksel
olarak anlams›z, 0. 7 < AUC < 0. 8 kabul edilebilir, 0. 8 <
AUC < 0. 9 çok iyi, 0. 9 < AUC ise mükemmel olarak de¤er-
lendirilir. 

Öngörülen ve gözlemlenen hastane mortalitesi aras›n-
daki fark yüzdesi, “öngörülen mortalite gözlemlenen mor-
talite x 100 / öngörülen mortalite” formülü kullan›larak he-

sapland›. Hesaplanan bu fark yüzdesinin istatistiksel anlam-
l›l›¤›, ba¤›ms›z gruplar olan gözlemlenen ve öngörülen
mortalite say›lar›n›n, risk alt›ndaki hastalar baz›nda, Fis-
her’s Exact testi ile karfl›laflt›r›lmas› ile de¤erlendirildi. 

BULGULAR

Hastalar›n demografik verileri Tablo 2’de özetlenmifltir:
Euroscore skorlama sistemiyle yap›lan de¤erlendirmeye

göre euroscore gruplar› içinde bu operasyon türünde tüm
hastalar yüksek risk grubunda olup beklenen mortalite
oranlar› ile gözlenen Euroscore mortalite oranlar› yönün-
den istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. % de¤er
olarak bak›ld›¤›nda ise Euroscore daha yak›n tahmin ede-
bilmifltir. 

Karotis + CABG operasyonu uygulanan hastalar için
Tablo 3’de Parsonnet risk skorlama sistemiyle yap›lan de-
¤erlendirmeye göre parsonnet gruplar› içinde de bu operas-
yon türünde tüm hastalar yüksek risk grubunda olup bekle-
nen mortalite oranlar› ile gözlenen mortalite oranlar› yö-
nünden istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. 

Karotis + CABG operasyonu yap›lan hastalar için tablo-
3’de Ontorio risk skorlama sistemine göre yap›lan de¤erlen-
dirmeye göre ontorio gruplar› aras›nda  bu operasyon tü-
ründe di¤er risk sistemlerinin tam tersine yüksek risk gru-
bunda hiç hasta bulunmamaktad›r. Bunu Ontorio risk
skorlama sistemindeki risk puanlamas› için kullan›lanan
risk faktörlerinin say›s›n›n yetersiz ve detayl› olmamas› ne-
deniyle hastalar›n risk gruplar›na homojen da¤›lmamalar›-
na ba¤layabiliriz. Düflük risk grubundaki hasta say›s› yeter-
siz olmakla birlikte hem düflük risk hemde orta risk için
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Tablo 2— Hastalar›n demografik verileri

Kad›n/Erkek oran› 9/10
Ortalama yafl 59.3±10.7
Ortalama ejeksiyom fraksiyonu (%) 52.9±8.5
Diyabetis Mellitus 5/19
Hipertansiyon 9/19
Hiperlipidemi 8/19
Obesite 5/19
Sigara 3/19
Kronik Obsrüktif Akci¤er Hastal›¤› 1/19
Periferik Damar Hastal›¤› 5/19
Reoperasyon 2/19
Kronik Böbrek Yetmezli¤i 0/19

Tablo 3— Karotis + koroner operasyonu yap›lan hastalar›n risk testlerine göre s›n›flanmas›



gözlenen mortalite oranlar› ile beklenen mortalite oranlar›
yönünden istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. 

Yine testlerin ROC sonuçlar› fiekil 1  ve Tablo 4’de ve-
rilmifltir. 

Euroscore için ROC e¤risine göre AUC = 0. 838 olup
testin ay›rma gücü istatiksel olarak anlaml› ( P< 0. 001)
ROC e¤risi alt›ndaki alan  0. 8 < AUC < 0. 9 ay›rma gücü-
nün çok iyi  oldu¤unu gösteriyor. 

Parsonnet için ROC e¤risine göre AUC = 0. 810 olup
testin ay›rma gücü istatiksel olarak anlaml›  ( P < 0. 001 )
ROC e¤risi alt›ndaki alan    0. 8 < AUC < 0. 9 ay›rma gücü-
nün çok iyi oldu¤unu gösteriyor. 

Ontorio için ROC e¤risine göre AUC = 0. 757 olup tes-
tin ay›rma gücü istatiksel olarak anlams›zd›r  ROC e¤risi al-
t›ndaki alan ise  0. 7 < AUC < 0. 8 olup bu çal›flmada  testin
ay›rma gücünün kabul edilebilir s›n›rlarda oldu¤unu göste-
riyor. 

TARTIfiMA

Kalp hastalar›n›n tedavisi ilaçla  veya ilaç tedavisine ek ola-
rak invaziv yöntemler ile veya cerrahi tedavi ile yap›lagel-
mektedir. Hangi tedavi yönteminin seçileceginde kan›ta da-
yal› olusturulmufl olan protokoller önemli bir yol gösterici
olmufltur. Bu  tedavi protokollerinde karar› belirleyen en
önemli faktör, seçilen yöntemin hastaya getirecegi yarar za-
rar iliflkisi  di¤er bir deyiflle mortalite ve morbidite  riski ol-
maktad›r. Mortalite ve morbidite  riski ne kadar düflükse, o
yöntemin tercih edilmesi o ölçüde rasyonel olmaktad›r.

Cerrahi uygulamada dikkate al›nmas› gereken sonuçlar
mortalite, morbidite, kaynak kullan›m› ve hasta memmuni-
yetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde  en önemli performans
göstergesidir. Risk skorlamas›, cerrah›n  ve hastan›n yüz yü-
ze kald›¤› cerrahi risk hakk›nda preoperatif dönemde tah-
minde bulunmaya yard›mc› olur. Farkl› enstitülerin farkl›
zamanlarda karfl›laflt›r›labilme yetene¤i, risk skorlama sis-
temlerinin önemli avantajlar›ndan biridir ve bu sistemler
hastal›k fliddetini ve komorbiditeli cerrahi bak›m›n kalitesi-
ni de¤erlendirmede önemli bir araçt›r. Skorlama sistemleri-
nin operasyon öncesi dönemde sa¤lad›¤› mortalite öngörü-
sü, cerrah ve hastan›n operasyon karar›nda etkili olmakta-
d›r. Hastalar›n operasyon öncesi durumlar›n›n  düflük, orta
ve yüksek  risk gruplar›nda s›n›fland›r›lmas›, farkl› merkez-
lerin sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda daha objektif bir ç›-
k›fl noktas› sa¤lamakta  ve böylelikle risk skorlama sistemle-
ri kardiyak cerrahi risk analizlerinde ortak bir dil oluflturul-
mas›na yard›mc› olmaktad›r. Sürekli geliflen cerrahi strateji
ve teknoloji ile birlikte, kardiak cerrahi artan oranda yüksek
risk populasyonunu da içermektedir. Günümüzde, cerrahi
baflar› sadece kaba olarak ölçülen mortalite oranlar› ile de-
¤erlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk faktörlerinin
analizi ile cerrahi strateji önceden belirlenebilir ve elde edi-
lecek sonuçlar aç›s›ndan öngörüde bulunulabilir. 

Çal›flmam›zda koroner+karotis arter hastal›¤› kombi-
nasyonu nedeniyle opere edilen hastalar›n mortalite oranla-
r› literatürle uyumlu olup bunun yan›nda her 3 skorlama
sisteminde  beklenen mortalite ile gerçekleflen mortalite
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmam›flt›r
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fiekil 1— Üç testin ROC e¤risi grafi¤i

Tablo 4— ROC e¤risi verileri

E¤ri Alt›nda
Skor Testleri Kalan Alan Std.Hata p Alt S›n›r Üst S›n›r

Euroscore 0,838 0,052 <0,001 0,758 0,924
Additivepars 0,810 0,041 <0,001 0,729 0,889
Ontorio 0,757 0,050 0,007 0,659 0,857



(27). Bu bize her 3 skorlama sistemininde koroner+karotis
arter hastal›¤› kombinasyonu operasyonlar›nda mortalite
öngörüsü için kullan›labilece¤ini düflündürmüfltür. EuroS-
CORE daki homojen hasta da¤›l›m›n›n di¤er 2 risk s›n›fla-
mas› sisteminde olmamas› bize EuroSCORE’un di¤er sis-
temlere göre bu iki hastal›k grubunda daha iyi bir seçenek
gibi gözükmektedir. Ancak parsonnet ve ontorio risk skor-
lama sistemlerindeki homojen olmayan da¤›l›m s›n›rl› has-
ta say›s› ile de alakaland›r›labilir. Yine 3 risk s›n›flamas› tes-
tinin ROC sonuçlar›na göz att›¤›m›zda da EuroSCORE’un
en iyi verilere sahip oldu¤unu görmekteyiz. 

Sonuç olarak önemli mortaliteye sahip hastal›k grubun-
da hem cerrah›n hemde hasta ve hasta yak›nlar›n›n  yaflana-
bilecek riskler aç›s›ndan bu 3 risk skorlama sisteminden
herhangi birini kullanarak bir öngörüde bulunabilmesi,
önemli bir katk› sa¤layabilecek gibi gözükmektedir. Ancak
sahip oldu¤u daha homojen hasta da¤›l›m› ve daha iyi ROC
e¤risi de¤erleriyle öncelikli tercihin EuroSCORE oldu¤unu
düflünmekteyiz. 
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INTRODUCTION

As in the other part of the world, laparoscopic cholecystec-
tomy (LC) becomes the first choice for the treatment of
symptomatic cholelithiasis in Turkey (1,2). The cost-effec-
tiveness of LC has been estimated with the studies from the
United States and the Europe (3,13). Most of the reports
have emphasized lower costs of LC compared to open cho-
lecystectomy (OC). However, others have found no signifi-
cant cost savings or even an increase in the hospital costs for
LC (5,12).

The studies cited as the basis for the economic analysis
of LC were mostly performed during the learning period of
the technique. Today, LC is generally performed by well-ex-
perienced surgeons, and more ergonomic equipments than
the previously employed are used. Therefore, the assess-
ment of the financial analysis of LC remains as a subject to
be revised. To the authors’ knowledge, there is no published
study on the examination of economic aspects of LC in
Turkey. The financial analysis of elective cholecystectomies
(OC and LC) in a community hospital was reported in this
retrospective study.

ABSTRACT

Aim: Financial aspects of laparoscopic cholecystectomy (LC) and the-

ir comparison with open cholecystectomy (OC) were evaluated in a

community hospital. 

Patients and Methods: We retrospectively reviewed 156 consecutive

patients underwent LC (n=103) or OC (n=53) from January 2001 to

September 2002. Data from clinical charts, hospital charges and salari-

es of the personnel involving in treatment of patients were evaluated.

Disability costs were also estimated.  

Results: Operating time for OC and LC were 69 and 70 minutes; pos-

toperative stay was 8 and 4 days; and total cost of hospital stay was 1341

and 1118 US $ respectively. The median hospital stay in patients with

complications was prolonged to 14 days. Additional disability cost se-

condary to unnecessarily longer sick-leave periods for 14 servants amo-

unted to 5129 $. 

Conclusions: The cost, hospital stay and recovery periods of both ope-

rations were found to be comparable with the literature. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, open conventional cho-

lecystectomy, financial analysis, disability cost saving 
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FINANCIAL ANALYSIS OF ELECTIVE CHOLE-
CYSTECTOMIES IN A COMMUNITY HOSPITAL
B‹R DEVLET HASTANES‹NDE ELEKT‹F
KOLES‹STEKTOM‹LER‹N F‹NANSAL ANAL‹Z‹

RESEARCH

ÖZET
Amaç: Laparoskopik kolesistektominin (LC) ile aç›k kolesistektominin
mali yönlerinin (OC) karfl›laflt›r›lmas› bir devlet hastanesinde de¤er-
lendirildi. 

Hastalar ve Yöntem: Ocak 2001-Eylül 2002 aras›nda LC (n = 103) ve-
ya OC (n = 53) uygulanan156 hasta retrospektif olarak gözden geçiril-
di. Klinik çizelge verileri, hastane masraflar› ve hastalar›n tedavisinde
yer alan personel maafllar› de¤erlendirildi. Engellilik masraflar› da he-
saplanm›flt›r. 

Bulgular: OC ve LC için ameliyat süresi 69 ve 70 dakika idi; hastanede
kal›fl süresi 8 ve 4 gün oldu ve hastanede kal›fl toplam maliyeti 1.341 ve
1.118 ABD $ idi. Komplikasyonlar› olan hastalarda medyan hastanede
kal›fl süresi 14 güne kadar  uzam›fl oldu. 14 memurun gereksiz istirahat
süresinden kaynaklanan ilave engellilik maliyeti 5.129 $ tutar›ndad›r. 

Sonuç: Maliyet, hastanede kal›fl ve her iki operasyonun iyileflme dö-
nemleri literatür ile benzer oldu¤u saptanm›flt›r. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, aç›k konvansiyonel
kolesistektomi, finansal analiz, engellilik maliyet tasarrufu
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PATIENTS AND METHODS

Patients

Clinical charts of 209 patients who underwent a cholecy-
stectomy operation between January 2001 and September
2002 in First Department of Surgery, Ankara Numune Trai-
ning and Research Hospital were evaluated retrospectively.
To ensure comparability of groups, exclusion criteria were
defined in such a way that elective open conventional cho-
lecystectomy could be compared with elective laparoscopic
cholecystectomy. Patients with any malignancies, acute
cholecystitis, choledocholithiasis and pancreatitis were exc-
luded from the study population. Rest of patients (n=156)
were called with phone by the same physician, and data of
131 patients that were adequately replied our questions we-
re finally analyzed. Questions for surveillance were created
to learn about the subjective recovery time after the opera-
tion and the required time for return to work. Moreover,
the questions were modified according to socioeconomic
status of the patients. It was thus possible to record the re-
covery time approximately.

Routine application of the LC operation for symptoma-
tic gallstone disease has been started in our clinic since July
1994. Before that, LC had only been performed sporadically
between 1991 and 1994. Since the first application of LC,
disposable instruments have been used for operation in our
hospital. To prevent false cost comparisons as a result of le-
arning curve, the time range for this analysis was limited to
abovementioned interval. Indications of our clinic on OC
in the study period were constricted with previous upper
abdominal operation and patients’ preference. The reason
for conversion from LC to OC in the study period is limited
with the surgeons’ preference secondary to operative diffi-
culties and the presence of operative complications. The
present analysis, therefore, compares the 53 (34%) open
conventional cholecystectomies with the 91(58%) laparos-
copic cholecystectomies performed between January 2001
and September 2002. During this period, 12 patients (8%)
who underwent laparoscopic cholecystectomy were conver-
ted to OC during the operation.

Demographics of the Study Group 

Most of the patients were female (n=123; 78.8%), with me-
dian age 52.7 (range 23-83). There were 33 males (21.2%)
in the study group, with median age 61.3 (range 31-87).
There were no statistically significant differences between
LC and OC groups in any of variables according to Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) classification, except
age. The median age of the patients who underwent OC (58,
range 45-87) was significantly higher than those who un-
derwent LC (53, range 25-83) (p=0.024). 

Socioeconomic Status of the Study Group 

Most of patients in the study group belonged to lower socioe-
conomic status in the community. Only 14% (n=22) of pati-
ents had a regular occupation. Housewives constituted 68%
(n=92) of patients that were not employed. Forty patients we-
re retired government employees (29%), and 2 patients were
unemployed in this group. Patients with a proper employ-
ment were classified into three categories; civil servants
(n=15), workers (n=2), and self-employed persons (n=5). 

Financial Analysis 

During the assessment of costs, data obtaining from the Mi-
nistry of Health, the Ministry of Finance, State Institute for
Statistics (D‹E), State Planning Organization (DPT) and
from Purchasing and Paymaster departments of the Ankara
Numune Training and Research Hospital were used. 

Hospitalization Costs

Because of the operation of our hospital was affiliated with
the Ministry of Health, price quotation for all hospital ser-
vices (originally designed from the Ministry of Finance) is
authorized and organized by the Ministry of Health. There-
fore, the data for analysis of hospital charges (admission, di-
agnostic (laboratory-radiologic), anaesthetic, operative, ca-
re and miscellaneous documentation) were used according
to the declared list of the Ministry of Health (Table 1). The
difference in anesthesia charges between LC and OC in the
Table 1 are independent from duration of operation, and is
determined by Ministry of Finance. Operating room wea-
ring costs and other indirect (uncontrollable) costs such as
cleaning, maintenance and depreciation costs of the perma-
nent LC equipments (cameras, insufflators, etc.) were also
included to the analysis. The personnel who made the
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Table 1— Quoted charges in our hospital.

Parameters Prices (US $)*

Ward charges for a day 12.1
Examination 4.6
Consultation 4.6
Routine preoperative laboratory tests 84.8
ECG 3.2
Posterior-anterior chest x-ray 6.4
ICU bed charges for a day 49.8
Operative charges for OC 196.5
Anesthesia charges for OC 58.9
Operative charges for LC 321.5
Anesthesia charges for LC 96.4

ECG: Electrocardiography, OC: Open Cholecystectomy, LC: Lapa-
roscopic Cholecystectomy, ICU: Intensive Care Unit
*Salaries were calculated under the guidance of data obtained from
Department of Paymaster, Ankara Numune Training and Research
Hospital, the Ministry of Health, and the Ministry of Finance.



physical examination on admission, who gave the anaesthe-
sia, who did the operation, and who conducted bed visits
were taken into account in the analysis. Personnel salaries
and wages are paid by the Ministry of Finance in Turkey.
So, the salary data of the responsible personnel during the
hospitalization of patients were obtained from the Ministry
of Finance (Table 2). For calculation of personnel costs for
cholecystectomy, the total working time (hour) required
for elective cholecystectomy procedure for professional
groups (surgeons, physicians, anaesthesists, nurses and ot-
her hospital staffs required during the hospitalization) was
determined (Table 2). Personnel costs were calculated for
each patient by using the personnel salaries calculated on
the basis of per working hour.

Disability Costs

Full-recovery time for adequate occupational performance
was determined and recorded for each patient who had an
occupation. Determined period of disability was compared
to previously given sick-leave period (upon discharging).

The disability costs were calculated according to salaries of
the patients. Patients’, surgeons’ and employers’ responsibi-
lities on the disability cost savings were evaluated. The disa-
bility costs of house wives, an important part of house eco-
nomy, were not calculated. Great variety on economic pro-
ductivity within housewives in Turkey impedes healthy eva-
luation of disability costs.

All values about charges were converted from Turkish
liras to American dollars in order to allow easy comparisons
with previous studies. The variations in the exchange rate
according to years were also taken into account during the
analysis. The 2001-2002 costs were applied in all cases in or-
der to avoid any inflation cost bias.

Statistical Analysis

Obtained data were classified and loaded into the computer
with the assistance of staff from Department of Biostatistics,
Hacettepe University. Data were analyzed using Student’s t-
test, Fisher’s Exact Test, the Mann-Whitney U test, and
Kruskal Wallis test. 
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Table 2— Staff salaries classified into professions.

Profession Estimated salary Estimated working hours for LC ¥ Estimated working hours for OC ¥
per day (US $)* (for elective patient) (for elective patient)

Surgeons 19.6 220 min 340 min
Anaeshesists 19.6 100 min 100 min
Senior surgeon (resident) 15.9 410 min 630 min
Nurse 10.7 365 min 595 min
Technician (operation room) 10.7 90 min 90 min
Other hospital staffs 5.3 150 min 270 min

*Salaries were calculated under the guidance of data obtained from Department of Paymaster, Ankara Numune Training and Research Hos-
pital, and the Ministry of Finance.
¥ Total working time for each personnel (shown in Table) was calculated according to median hospital stay of elective patients.

Table 3— Clinical data are presented according to groups. 

Parameters

Operation time (min)
Operative complications

Biliary tract injury
Bleeding from omentum

Wound infection
Adequate oral resumption (day)
Duration of hospital stay (day)
Subjective recovery time (day)

Open cholecystectomy 
(n=53)

69 (45-110)
-

8 (15.1%)
2 (1-3) (n=45/53)
8 (2-20) (n=45/53)
5 (2-60) (n=45/53)

Laparoscopic cholecystectomy
(n=91)

70 (40-121)
2 (2.2)
1
1
4 (4.4%) ? 
1 (1-2)# (n=76/91)
4 (2-14)¥ (n=76/91)
2 (0-8)ì (n=76/91)

Laparoscopic to open
conversion (n=12)

110 (70-160)*
-

2 (16.7%)
3 (1-4) (n=10/12)
7 (2-19) (n=10/12)
4.5 (2-10) (n=10/12)

Data were expressed as median (minimum-maximum). * P<0.01 (conversion group versus OC and LC group); # P<0.05 (LC group versus OC
and conversion groups); ¥ P<0.001 (LC group versus OC and conversion groups); _ P<0.001 (LC group versus OC and conversion groups)
(Student’s t test); _ P<0.05 (LC group versus OC and conversion groups) (Fisher’s Exact Test).



RESULTS

Clinical data for patients treated by OC or LC are presented
in Table 3. The median operation time (incision to close)
for LC procedure was not significantly different from the
open procedure. Operation time was prolonged in cases
with LC-OC conversion. During the study period, 2 (2.2%)
patients re-operated due to operative complications (com-
mon bile duct injury and bleeding from omentum). Both
complications were determined in the early postoperative
period. There were no operative or postoperative deaths.
Postoperative complications (the unique complication was
wound infection) were determined in 14 patients (9%). The
median hospital stay of patients with complication was 14
days (range 6-25), compared to others (median 4 days, ran-
ge 2-14) (p=0.02). The difference of wound infection rates
between LC, OC and LC-OC conversion was found insigni-
ficant. Inspected recovery parameters (adequate oral re-
sumption, duration of hospital stay, subjective recovery ti-
me) improved significantly after LC compared to OC pro-
cedure and LC-OC conversion (Table 3).  

Hospital expenses of procedures were summarized on
Table 4. Sum of operating room and equipment wearing
costs were 110 $ (90 to140) for OC and 200 $ (165 to 220)
for LC.  Without taking into consideration of personnel sa-
laries, LC procedure was more but insignificantly expensive
than OC. If, personnel charges were added to analysis, the
mean cost of LC would come out less but insignificantly ex-
pensive than OC. Conversion during the LC procedure cau-
sed an increase in the operation-related costs to 1471 US
dollars (p>0.05, as compared to LC or OC patients).  

All patients have an occupation were operated with the
laparoscopic technique. All workers and self-employers in
the study group were re-started to their jobs at the end of
the subjective recovery period. However, the observed peri-
od in civil servants for complete recovery to their occupati-
on was prolonged compared to other profession groups. If
subjective recovery time was subtracted from the previously
given sick-leave period, the sum of resting days without di-
sability of these servants (n=14/15) would reach to 367
days. The sum of additional disability costs of these servants
to government would reach to 5129 US dollars.   

DISCUSSION

During the last decade, financial aspects of laparoscopic
cholecystectomy have been evaluated with detail in studies
from developed countries. Factors affected to cost analysis
of the LC which described in exclusion criteria are conside-
red into analysis in most of these series. However, bias se-
condary to higher costs due to additional interventions are
not eliminated in these studies. 

Early reports during learning curve of the laparoscopic
cholecystectomy are permitted relatively optimal patient se-
lection for examination (3,5-8,12,14). In the current appro-
ach to cholelithiasis, optimal comparison of open cholecy-
stectomy versus laparoscopic one does not make easily.
Priority on surgical treatment of gallbladder disease belongs
to laparoscopy. In a recent analysis from Germany, authors
were tried to solve this problem by historical comparison of
LC and OC patients (4). However, cost differences between
revealed periods in this study are not eliminated yet. To eli-
minate alterations dependent to economic period, our
study designed in the same interval for each technique.

Conditions hinder to laparoscopic cholecystectomy are
diminishing day by day with intensive efforts of laparosco-
pic surgeons. Dependent to our clinical policy, only history
of previous abdominal operation and patients’ preference
hinder laparoscopic cholecystectomy. These contraindicati-
ons are generally accepted within the literature. Abovemen-
tioned factors reflect to our study with an age bias. All pati-
ents in the OC group were older than 53 years (median 58).
In the LC group, however, median age was 53 years which
means that half of the LC patients were younger than the
youngest patient in the OC group. This significant differen-
ce may be explained by two factors. The median age of pa-
tients exposed to previous abdominal surgery in OC group
was 54 (44-65). Second, patients preferred to open cholecy-
stectomy (despite, have an adequate information about la-
paroscopic procedure) were generally older than fifth deca-
de (median age; 63, 51-87). Dependent to our observations,
patients older than fifth decade in study population are ge-
nerally prejudiced to laparoscopic procedures when com-
pared to classic approach.   

Complications reported in open and laparoscopic cho-
lecystectomy series is not comparable objectively because of
the differing exclusion criteria, periods of hospital stay and
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Tablo 4— Cost analysis of LC and OC procedures. All values are expressed as median (min.-max.). 

Laparoscopic Laparoscopic to open 
Parameters Open cholecystectomy cholecystectomy conversion

Hospital Charges (US $) 854 (580-1370) 878 (755-1280) 896 (790-1395)
Total Charges (including 1341 (635-1650) 1118 (782-1460) 1471 (653-1725)

personnel charges)



the definition of the term ‘complication’, as discussed by
Bosch et al.(4) Dependent to small sample size in our analy-
sis, bile duct injury in LC found higher (1.09%) than gene-
rally acceptable range (0.3-0.5%) (15). Open conventional
cholecystectomy accompanied lower severe operative comp-
lication rate in our patients, as indicated in literature (15).   

Advantages of LC on the clinical outcome were proved
together in our series. Each of the recovery markers were
improved in our patients who underwent LC, rather than
OC, similar to other series (3-5,11,13,16). Depending on
the increasing experience in laparoscopic procedures, the
operation time for LC is closer to the required time for OC.
Postoperative stay of patients underwent LC is longer than
those in western countries. This difference may be explai-
ned by surgeons’ and patients’ conservative opinion on
early discharge after cholecystectomy. Hospital stay was af-
fected negatively in the presence of complications. 

The costs of open and laparoscopic approach to the
gallbladder disease are still a subject of controversy. The
inclusion criteria of patients in studies for financial analysis
of cholecystectomies are not easily comparable with each
other. The reported costs for LC range from 1516 US $ to
8095 US $ in literature (17,18). Those for OC range from
2221 US $ to 9857 US $ (13,14). In a recent analysis, estima-
ted costs for LC and OC are reported to be 2808 and 3434
US dollars, respectively (4). Higher costs of disposable lapa-
roscopic equipments in our country, and, determined
anesthetic and operative status of the LC (Table 1) are acco-
unted for more expensive hospital charges in LC. When the
personnel charges added to the analysis, estimated costs for
OC turn out to be more than LC. This difference between
costs is chiefly attributable to the considerably shorter pos-
toperative stay after the laparoscopic procedure. 

Compared to presenting results from the developed co-
untries, our estimated costs for both procedures are less.
There are so many reasons responsible for these cost gaps.
First of all, the foundation aim of our hospital, as determi-
ned by the Ministry of Health, is to meet every need about
health problems of people who are at lowest socioeconomic
status in Turkey. As clearly observed in our patient profile,
majority of the patients were concerned into this group. Es-
timation of prices for health expenses is made by the Mi-
nistry of Finance according to lower socioeconomic section
of Turkish population. Therefore, previously quoted char-
ges in our hospital are less than university and private hos-
pitals in our country, as they are lower than to rates in de-
veloped country hospitals. Salaries and wages of health per-
sonnel, another concern of financial analysis, are also lower
than those in developed countries. 

Despite limited numbers of persons have an occupation
in our study population, the recovery period of working pa-
tients to their jobs gives important information about the
distribution of disability costs in Turkey. More controlled
professions like workers in the private companies or self-

employers return to their jobs within expected periods.
Profit and loss rates dependent to disability of workers are
a matter of concern by their employers. However, among
government servants and their officers, the same reason is
not taken into consideration adequately. It seems that offi-
cers of government servants do not supervise the sick leave
period given by clinicians to patients during discharge yet.
Doctors and chiefs of clinics, main determiners of sick lea-
ve period, additionally, do not pay special attention to de-
veloping gap between the real recovery time and given sick
leave period prescribed. 

In conclusion, costs involved in LC procedure in our
hospital are found to be less expensive than those associated
with OC procedure. Recovery parameters among the pati-
ents were also found better in LC group compared to pati-
ents who underwent OC. Lower personnel salaries, lower
hospital charges and status of our hospital, all affect estima-
ted cholecystectomy costs. Disability cost savings within the
working population requires the full responsibility of doc-
tors, employers and officers of the patients who have a re-
gular occupation.
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G‹R‹fi

Konuflma sesleri, sessiz ve gürültülü ortamlarda iflitme yo-
luyla ay›rt edilir. Kifliler konufltu¤u zaman, önce ne konufl-
tu¤unu anlamay›z, Konuflma seslerini dinleme yoluyla ay›rt
ederiz ve daha sonra ne konufluldu¤unu anlar›z. Tüm bu ifl-
lemler bir kaç saniye içinde iflitsel yollar taraf›ndan gerçek-
lefltirilir. ‹flitsel yollardaki ifllemleme bozukluklar›n› bilmek,
çocuklar›n iflitme, dil ve konuflma; ve iletiflim bozuklu¤unu
anlamak aç›s›ndan önemlidir. 

‹flitilen sesler iflitsel yollarda (koklear nükleus, superior
oliver kompleks, lateral lemniscus, inferior colliculus, me-
dial genikulat cisim, iflitsel korteks) ifllemlenir. ‹flitsel ifllem-
leme; sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu; sesin fliddet-
frekans ve süresini ay›rt etme, benzer ve farkl› sesleri iflitsel
ay›rt etme, gürültüde konuflma seslerini ifllemleme; her iki
kula¤a ayn› anda gelen kelime ve cümleleri almay› içerir (1-
3).

‹flitsel ifllemleme bozuklu¤u (‹‹B), iflitsel bilgilerin san-
tral sinir sisteminde, yukarda belirtilen becerilerden bir ve-
ya daha fazlas›nda güçlük görüldü¤ünde oluflur. ‹‹B olan

çocuklar›n, zekas› ve iflitmesi normaldir(4). ‹BB, nörolojik
hastal›klar ve geliflimsel bozukluklardan ay›rt edilmesi ge-
reklidir. ‹BB, kognitif, dil kökenli ve dikkat problemlerin-
den farkl›d›r. ‹‹B olan çocuklar, heterojen bir gruptur ve ay-
n› semptomlar› göstermezler (5). Bununla birlikte, iflitme
yoluyla dil, ö¤renme ve iletiflim bozuklu¤u aras›ndaki iliflki
görülebilir. Örne¤in, dil kavrama problemleri, normal san-
tral ifllemleme esnas›nda da görülebilir. Ancak ‹‹B, her za-
man dil problemleri ile birlikte olmayabilir. Çünkü, dil ifl-
lemleme ve iflitsel ifllemleme, eflanlaml› de¤ildir; bununla
birlikte, dil ve iflitsel ifllemleme bozukluklar›, benzer davra-
n›fl semptomlar› gösterebilirler (6).

‹fi‹TSEL ‹fiLEMLEME BOZUKLUKLARININ
BEL‹RT‹LER‹

‹‹B, konuflma seslerinin al›nmas› ile ilgili ifllemleme bozuk-
lu¤udur. Dili ö¤renme bozuklu¤u de¤ildir. Dil ö¤renme
güçlükleri olan çocuklar sesleri normal ald›klar›, iflitsel yol-
larda normal ifllemledikleri halde dili ö¤renme güçlü¤ü çe-
kerler. ‹‹B olan çocuklar›n ise, ya sesleri almada/iflitmede

ÖZET
‹flitsel ifllemleme, nöral mesaj›n ve sinyalin tan›nma ve ay›rt edilmesini

içerir. ‹flitsel ifllemleme bozuklu¤u (‹‹B),  iflitme, zeka, hatta dil geliflim

düzeyleri normal olmas›na ra¤men, dinleme yoluyla konuflman›n an-

lafl›lmas›ndaki güçlük olarak tan›mlanabilir. Davran›flsal olarak, dinle-

miyor, duydu¤u bilgileri ö¤renemiyor gibi belirtiler gözlenebilir. ‹‹B,
çocukluk ça¤›nda dil kazan›m›n›; okul çocuklar›nda ise  akademik ba-

flar›y› etkiler. ‹‹B, e¤er tan› konulmaz ve tedavi edilmezse, çocu¤un iflit-

me ve dinleme yoluyla ald›¤› (ders dinleme, devam eden  konuflma, vs)

becerileri etkilenir. 
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‹fi‹TSEL ‹fiLEMLEME BOZUKLU⁄U
AUDITORY PROCESSING DISORDERS

DERLEME

ABSTRACT
Auditory processing involves attention to detection, and identification

of the signal and decoding of the neural message.  An auditory proces-

sing disorders (APD) are defined as difficulties in hearing and unders-

tanding speech in the presence of normal peripheral hearing. Children

with APD exhibit normal intelligence and normal hearing or normal
language. But,  their behaviors may  include: such as “not listening,”

“unable to follow direction,” or “unable to learn from information

they hear”.  APD effect on both language acquisition in childhood age

and academic performance in school children. Auditory processing di-

sorders may have detrimental consequences on a child’s life and abili-

ties taken by hearing and listening, if undiagnosed and untreated. 

Key words: auditory processing disorders, children
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problemleri oldu¤u için, ya da sesleri iflitsel yollarda normal
ifllemleyemedikleri için dili ö¤renmede gecikirler. Örne¤in,
‹‹B olan çocuklarda afla¤›daki güçlükler belirgin olarak gö-
rülür (2, 7): 

1. Bir anda iflitilip geçen konuflma ifadelerindeki ko-
nuflma seslerinin net ay›rt edilebilmesi (Phonemic
Decoding)

2. Her iki kula¤a ayn› anda farkl› sesler veya kelime ve
cümlelere ait seslerin gelmesi (Dichotic/competing
listening) ve mesajlar›n ifllemlenmesi

3. Her iki kula¤a ayn› anda gelen sesleri birlefltirebilme
(Binaural integration)

4. Gürültülü ortamlarda konuflma seslerinin kula¤a
net gelmedi¤i veya bozuk konuflmalara ait sesleri

iflitti¤inde; ay›rt ettiklerinden faydalanarak, ay›rt
edemediklerinin tahmin edilmesi (Auditory closu-

re) 
5 Seslerin fliddet, frekans, süre, seslerin gelifl s›ras› ve

aral›klar›n› ay›rt etmektir (Temporal patterning). 

‹‹B’¤unda, gürültülü ortamlarda konuflmay› anlama
güçlü¤ü, en s›k görülen bir problemdir (8). Bu belirtiler, ‹‹B

olan çocuklar›n iflitme yoluyla sesleri alma ve ifllemleme ge-

liflimlerini etkiler. Bu nedenle iflitme yoluyla dil ve konufl-
may› ö¤renme geliflimleri etkilenir. Erken semptomlar, ge-

cikmifl dil geliflimi, fonolojik (konuflma sesleri) ve okuma
bozukluklar›, zay›f iflitsel haf›zad›r. ‹‹B olan çocuklar›n baz›

tipik davran›fllar›, afla¤›da s›ralanm›flt›r (4, 9, 10): 
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Hikaye

1. Bebeklikte alerji görüldü. Görülmüfl ise ne alerjisi oldu¤unu belirtiniz. 

2. S›k s›k so¤uk alg›nl›¤› görülür.

3. Sürekli  orta kulak problemi vard›r.Var ise; ne kadar s›kl›kta görüldü¤ünü belirtiniz.

4. Zaman zaman  tekrarlayan orta kulak problemi vard›r.Tekrarlama yafllar›n› belirtiniz.

5. Televizyon çok izler. Bebeklikte günde  ….. saat/dakika,   fiimdi  günde …saat/dakika

6. Zekas› normaldir                                                    Evet             Hay›r

7. Geliflimi normaldir                                                  Evet             Hay›r

8. ‹flitme testi sonucu  normaldir                                 Evet             Hay›r

9. Cevab›n›z hay›r ise; ‹flitme kayb›n›n tipi ve  dereci:…………………………………

‹flitme

1. Normal iflitmesine ra¤men,  bazen iflitme kay›pl› gibi davran›r, duymazl›¤a gelir.

2. Konuflan kifliyi gördü¤ü zaman daha iyi iflitir.

3. Sadece ifliterek, ne konufluldu¤unu  ö¤renmekte güçlük çeker.

4. Sadece ifliterek söylenenleri geç anlar, anlamak için  biraz  zamana ihtiyaç duyar.

Dinleme

1. Konuflulanlar› dinlerken  güçlük yaflar.

2. Sesin nereden, hangi yönden  geldi¤ini  ay›rt etmekte  zorlan›r.

3. Çocuk bir fleyle meflgulken, baflka taraftan ses geldi¤i zaman dikkati da¤›l›r.

4. Arkadan ses/gürültü  geldi¤inde, dinlemekte  güçlük çeker.

2.  5. Arkadan gürültü geldi¤i zaman dikkati da¤›l›r, zihnini baflka konulara yönlendirir.

6. Özellikle gürültü oldu¤u zamanlarda konuflma seslerini ay›rt etmekte güçlük çeker.

7. Gürültüde ya da yank›/eko yapan ortamlarda, konuflmay› anlamakta güçlük çeker

8.Konuflmalar› net anlafl›lmayan (a¤z›nda yuvarlayan), ya da h›zl› konuflan kiflilerin konuflmalar›n› anlamak-
ta güçlük yaflar.

9. Kendisine bir fley soruldu¤u zaman duymad›¤›n› ya da ne söylenildi¤ini anlamad›¤›n› belirten
davran›fllarla “ne” “h›››” der.

10. Kendisine bir fley söylendi¤inde ya da soruldu¤unda sese tepki vermez.

11. Basit konuflma  talimatlar›n›  takip etmekte  güçlük yaflar.
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12. Karmafl›k talimatlar› takip etmede güçlük yaflar.

13. Dinlerken, kesintisiz devam eden konuflmay› takip etmekte ve konunun mesaj›n› ç›kartmakta zorluk
yaflar.(konuflma seslerini ay›rt edemedi¤i için).

14. Dinlerken kelime içerisindeki konuflma seslerini  ay›rt etmekte güçlük çeker.

15. Dinlerken birbirine benzer sesleri olan kelimeleri ay›rt etmekte  güçlük çeker.

16. Konuflulan konuflmalar› anlamad›¤› için de¤il, seslerini ay›rt edemedi¤i için dinlemekte  güçlük çeker.

17.Dinleme bozuklu¤u  vard›r.

18. Birkaç tekrarda, ne konufluldu¤u anlar.

19. Uzaktan seslenildi¤i zaman sese tepki/cevap vermez.

Dil

1. ‹fade etmek istedi¤i düflünceye uygun kelimeleri s›ralamada güçlük yaflar.

2. Kelimeleri anlam s›ras›na göre s›ralamada güçlük yaflar.

3. Konufltu¤u kelime say›s› yafl›tlar›na göre azd›r. Kelimesi azd›r.

4. Baz› konuflma seslerini bozuk ifade ederler. Belli bir seste bozukluklar› yoktur. Bozuk olan sesler genel-
likle yer de¤ifltirir.

5. Anlamas›, konuflmas›ndan daha iyidir. 

6. Konuflmay› ö¤renmeye istekli de¤ildir, motivasyon eksikli¤i vard›r. 

Konuflma/‹letiflim

1. Konuflma talimatlar›n› takip etmekte güçlük yaflar.

2. Sorulan soruya cevap vermek için ek bilgiye ihtiyaç duyar.

3.  Konuflulanlar›n ana  mesaj›n›  anlamakta güçlük yaflar.

4. S›kl›kla söylenenleri yanl›fl anlar.

5. Konuflma talimatlar›na  geç  cevap verir.

6. Uzun konuflmalar› anlamada güçlük çeker.

7. Telefonda konuflma güçlü¤ü çeker.

8. Konuflma talimatlar›n› net anlamad›¤› için tekrar edilmesini ister.

9. ‹kili konuflmalar› konudan d›flar› ç›kmadan konuya uygun bir flekilde devam ettiremez.

10.Baz› sesleri bozuk söyler. Özellikle: hangi sesler:…………………………………………………………

11. Konuflma seslerini ay›rt etme güçlü¤ünden dolay›, iflitsel ay›rt etme güçlü¤ü çeker

12. Birden fazla komutu  içeren iflitsel bilgiyi haf›zaya kaydedemedi¤i için, ya komutun s›ras›n› kar›flt›r›r ya
da komutu anlayamaz, yada yanl›fl anlar.

13. H›zl› konuflmalar› ve flivesi farkl› olan konuflmalar› anlamakta güçlük çeker.

14. Her iki kula¤a ayn› anda gelen farkl› kelime veya cümleleri anlamakta güçlük çeker.

15. Baz› sesleri söylerken bozuk söylerler.  

16. Baz› seslerin  yerine baflka ses söylerler. /k/ yerine /g/ gibi.

Sesin fliddeti ve Sese Karfl› Hassasiyet

1. Normalden daha yüksek sesle konuflur.

2. TV'nin sesini normalden daha fazla açma ihtiyac› duyar.

3. Seslere  karfl› afl›r› hassast›r. (çok yüksek fliddette ses veya gürültü).

Davran›fl

1. Davran›fl problemleri görülür.

2. Oldukça hareketli, k›p›r k›p›rd›r enerjisi bitmez.

3. Durgundur.
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4. Dalg›nd›r.

4. Genellikle yaln›z bafl›na oynamay› tercih eder.

5. Düflünmeden davran›r.

6. Kendine güveni azd›r.

Dikkat

1. Devam eden konuflman›n bir k›sm›na dikkat eder.

2. ‹flitsel dikkat süresi k›sad›r. .  Dikkat süresi:  0-2dk   2-5dk   5-15dk       15-30dk.

3. ‹flitme yolu ile bilgi al›rken/yeni bilgi al›rken dikkatini vermekte güçlük yaflar.

4. Bir konu hakk›nda konuflulurken baflka bir konuya dikkatini verir veya dalar gider.

5. Konuflan kifliye bakmas›na ra¤men konuflulanlar› dinlemez, orda yokmufl gibi davran›r.

6. Bir konu ile meflgulken, iflitsel bir uyaran geldi¤inde dikkati da¤›l›r.

7. Konuflman›n yar›s›na ya da daha fazlas›na dikkatini veremez (dinleyemez).

9. Birkaç dakika içinde söyleneni unutur.

10. Konuflan kiflinin konufltuklar›n› anlamad›¤› için de¤il de, konuflma seslerini ay›rt edemedi¤i için dikkati
da¤›l›r. Konuflmay› dinlemeye olan ilgisini kaybeder.

11. Özellikle gürültülü ortamlarda  dikkati çabuk  da¤›l›r.

12. Dikkatine göre, talimatlar› anlamas› de¤iflir, bazen anlar, bazen anlamaz.

Haf›za

1. Duyduklar›n› haf›zaya kaydetmekte güçlük yaflar

2. Daha önce ö¤rendi¤i bilgiyi hat›rlamakta güçlük çeker.

3. Özellikle tarih, zaman ve isimleri hat›rlamada güçlük yaflar. 

4. Duydu¤unu o anda haf›zaya kaydetmede güçlük çeker.

5. Bir fleyi ifade ederken konuflma seslerini hat›rlamakta güçlük çeker (phonics)

6. Duydu¤u kelimenin veya cümlenin anlam›n› kavramadan sizden sonra veya daha sonra tekrar eder.

7. Duydu¤unu tekrar ettikten sonra anlar(kelimenin anlam›n› anlamak için sessizce ve kendi içinden
konuflmay› tekrar eder.)

8.  Duydu¤u konuflmay› s›ras› ile hat›rlamakta güçlük yaflar.

Okul

1.  Heceleme problemleri görülür.

2. ‹flitme ve dinleme yoluyla ile takip ve ö¤renme gerektiren derslerde problemleri vard›r.

3.  Dinleme yolu ile ö¤renilen derslerde dikkat da¤›n›kl›¤› görülür.

4. Dinleme gerektiren derslerde, konuflma seslerini fark etme, ay›rt etme  becerisi zay›ft›r.

5. Okuma ve yazmada, konuflma seslerini ve s›ras›n› fark etme becerisi zay›ft›r.

6. Okuma becerisi zay›ft›r.

7. Yazma becerisi zay›ft›r.

8. Ders takibinde ve ö¤retmenin anlatt›klar›n› not almada güçlük yaflar.

9. Heceleri birlefltirerek kelime ve cümle oluflturmada güçlük çeker.

10.‹flitsel talimata uygun olmayan cevaplar verir.

11.Küçük gruplardaki performans› büyük gruplara göre daha iyidir.

12.Yaz› ile yaz›lan matematik soru problemlerinde güçlük yaflar.

13. konuflma yoluyla   sorulan matematik problemlerinde güçlük yaflar.

14.Bir fleyi gruplama becerisi zay›ft›r.



Yukar›daki davran›fllar›n yan› s›ra, iflitsel ifllemleme bo-
zuklu¤u olan çocuklar, ö¤retmenler ve velilerinin iflitsel ifl-
lemleme bozuklu¤undan flüphelenmesine yol açan çeflitli
akademik özellikler gösterebilirler (11). Baran (12) afla¤›da-
ki özellikleri bildirmifltir. Yine, tüm çocuklarda, tüm özel-
likler mevcut de¤ildir.

• Al›c› ve ifade edici dil becerilerinde zay›fl›k
• Okuma, yazma ve heceleme becerilerinde güçlük
• Akusti¤i uygun olmayan (eko, trafik gürültüsü, vs)

ortamlarda konuflma seslerini ay›rt etme
• Ders notu almakta güçlük 
• Yabanc› dil ö¤renmede güçlük
• Zay›f k›sa-süreli bellek 
• Dil ve akademik becerilerdeki güçlüklerden kaynak-

lanan davran›flsal, psikolojik ve / veya sosyal sorun-
lar.

Okula giden ‹‹B olan tüm çocuklar yukar›daki davran›fl-
lar› göstermezler (6). Bu listeler sadece fikir vermek içindir.
Ayr›ca bu davran›fl özellikleri, sadece ‹‹B’na ait belirtiler de-
¤ildir (13). Ö¤renme bozuklu¤u, dil bozuklu¤u, dikkat ek-
sikli¤i/hiperaktivite bozuklu¤u ve Asperger sendromu olan
çocuklarda da görülebilir. Bu nedenle, bu davran›fl özellik-
leri iflitsel ifllemleme bozuklu¤u için spesifik tan› kriterleri
de¤ildir (14,15,16). Temel kural, ne zaman ekip çal›flmas› ve
nerelerde de¤erlendirme yap›laca¤›n›n belirlenmesi önem-
lidir. Örne¤in, ekip çal›flmas› ile, dikkat eksikli¤i/hiperakti-
vite bozuklu¤unun organik mi, yoksa konuflma seslerini
dinleyemedi¤i için konuflmaya olan ilgisini kaybetti¤i için
mi dikkati mi da¤›l›yor (1,17).

‹fi‹TSEL ‹fiLEMLEME BOZUKLU⁄U TANISI

‹‹B olup olmad›¤›n› de¤erlendiren testlerden önce, bozuk-
lu¤a efllik edebilecek veya sebep olabilecek alanlarda de¤er-
lendirme yapt›r›l›r. Bunun için çocuklara, geliflim, zeka tes-
ti ve organik bir dikkat da¤›n›kl›¤› olup olmad›¤›n›n de¤er-
lendirilmesini içeren testler yap›lmal›d›r. E¤er bu test so-
nuçlar› normal ise, kulak burun bo¤az muayenesi (buflon,
orta kulak problemleri olabilir, vs) saf ses iflitme testi, ko-
nuflmay› anlama efli¤i, konuflmay› ay›rt etme yüzdesi, tim-

ponogram, akustik refleks eflikleri ve al›c› ve ifade edici dil
testleri uygulanmal›d›r. Tüm bu testler bittikten sonra iflit-
sel ifllemleme testleri yap›lmal›d›r. ‹flitsel ifllemleme testleri
için, geliflimin, zekan›n, iflitmenin normal olmas› gerek-
mektedir. Çünkü geliflimsel veya zeka gecikmesine ba¤l›
iflitsel ifllemleme bozuklu¤u farkl› bir kavramd›r. Çocuk
iflitsel ifllemleme bozuklu¤undan de¤ilde; gelifliminde gecik-
me oldu¤u için sesleri ifllemliyemiyordur veya zekas›nda ge-
cikme oldu¤u için duyduklar›n› ö¤renemiyordur. 

‹flitsel ifllemleme testleri akustik ses laboratuarlar›nda
özel haz›rlanm›fl testlerdir. Çocuk test materyallerini kulak-
l›kla dinler. Tüm uyar›lar belli sürelerde, CD’den odyomet-
re yoluyla verilir (örne¤in 10 ms). ‹‹B olup olmad›¤›n› daha
çok dikotik (her iki kula¤a ayn› anda uyar›lar verilmesi)
testlerle; gürültüde kelime ve cümle ay›rt etme testleri ile;
kelimeleri normal süresinden s›k›flt›rarak (bozdurarak) din-
lemeyi içeren testlerle de¤erlendirilir. Örne¤in fiafl›rtmacal›
Kelime Testi, Türkiye’de ilk defa Akdafl taraf›ndan, sentral
iflitsel yollar›n de¤erlendirilmesinde kullan›lm›flt›r (18). Di-
kotik testlerde zay›f performans bulunmas›, iflitsel maturas-
yonun gelifliminde gecikmeyi veya bozuklu¤u gösterir (19,
20). 

‹fi‹TSEL ‹fiLEMLEME BOZUKLU⁄UNUN
E⁄‹TSEL TEDAV‹S‹

‹flitsel ifllemleme bozuklu¤unun tedavisi, büyük oranda ki-
fliye özeldir. ‹‹B olan tüm çocuklar için tek bir uygun teda-
vi yaklafl›m› yoktur (21). Dinleme, iletiflim, akademik bafla-
r› ve ‹‹B ile s›kl›kla birlikte görülen di¤er dil ve ö¤renme bo-
zukluklar› da dikkate al›narak haz›rlanmal›d›r. Önce, varsa
e¤itimle dil geliflimi çocu¤un kronolojik yafl› seviyesine ge-
tirilmelidir. Daha sonra ‹‹B hangi flartlarda olufltu¤u belir-
lenmelidir. Örne¤in, dinleme bozuklu¤u hangi flartlarda gö-
rülmektedir?, hangi gürültü ortamlar›nda rahats›z olmakta-
d›r (TV, kesik kesik gürültü, sürekli gürültü, trafik, vs).

E¤itsel tedavi, afla¤›dan yukar› (örne¤in akustik sinyalin
artt›r›lmas›, iflitsel e¤itim) ve yukar›dan afla¤› (örne¤in kog-
nitif, metakognitif ve dil stratejileri) yaklafl›mlarla uyumlu
olmal›d›r (3,17,22). ‹flitsel ifllemleme fonksiyonlar›n›n ma-
turasyonu 12 yafl›na kadar devem etmektedir. Yo¤un e¤i-
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15.Baz› derslerdeki baflar›s› çok iyiyken, baz› derslerdeki baflar›s› düflüktür.

16. Müzik yetenekleri zay›ft›r. fiark› ö¤renmede, kafiye,  ritim ve melodiyi taklit etmekte güçlük yaflar.

17. Yabanc› dil ö¤renmekte güçlük yaflar.



timle iflitsel ifllemleme fonksiyonlar›nda plastisitesinden ya-
rarlanarak düzelme sa¤lanabilir (23). E¤itim prensipleri, ta-
n›dan, görüflmeye, s›n›f, iflyeri veya evde uygulanabilecek ve
ö¤renme becerisini artt›racak flekilde olmal›d›r.
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