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YAZARLARA BİLGİLER
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	(ISSN	1300-7971),	Zey-
nep	Kamil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Koruma	Derneğinin	
yayın	organıdır.	Obstetrik,		Jinekoloji,	Pediatri	ve	Pedi-
atrik	cerrahi	alanlarındaki	orijinal	klinik	araştırmaları,	
olgu	 sunumlarını,	 derlemeleri,	 kısa	 iletişimler	 ve	 ed-
itöre	 mektupları	 yayınlar.	 	 Ocak,	 Nisan	 ve	 Temmuz	
aylarında	olmak	üzere	yılda	4	 sayı	olarak	3	 ayda	bir	
yayınlanır.	Yayın	dili	Türkçe	ve	İngilizcedir.	

	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	hakemli	bir	dergidir	ve	
en	yüksek	editoryal	ve	etik	standartlara	bağlı	kalmayı	
taahhüt	eder.	Derginin	editoryal	kurulu	‘World Asso-
ciation of Medical Editors (WAME) Board of Di-
rectors‘ tarafından	belirtilen	editoryal	politikayı	takip	
eder.	 Dergi	 ‘International Committee of Medical 
Journal Editors’	 tarafından	 biyomedikal	 dergilere	
gönderilen	 taslaklar	 için	 belirtilen	 değişmez	 şartlara	
uyar.	 Editörler,	 ‘Committee on Publications Ethics 
(COPE) ’	tarafından	ortaya	konan	önerilere	bağlıdırlar.

Makale Taslaklarının Gönderilmesi
	 Tüm	 taslaklar	 zeynepkamiltipbulteni@gmail.com	
adresine	 gönderilecektir.	 Diğer	 soru	 ve	 ek	 bilgi	 için	
aşağıdaki	adrese	başvurulabilir:
Doç.	Dr.	Çetin	ÇAM
Yardımcı	Editör	ve	Sekreter
cetincam@gmail.com		

	 Makale	 taslağı	 ‘Microsoft	 Office	 Word‘	
programında	A4	büyüklüğündeki	 sayfaya	çift	 aralıklı	
ve	 kenarlarında	 25	 mm	 bırakılarak	 hazırlanmalıdır.	
Klinik	 çalışmalar	 tablo	ve	figürler	 dahil	 olmak	üzere	
15	sayfayı,	olgu	sunumları	ve	kısa	iletişimler	5	sayfayı	
geçmemelidir.	Kısa	iletişimlerde	en	fazla	bir	resim	ve	
2	tablo	kabul	edilir.	

Editoryal Politika
	 Dergiye	 gönderilen	 tüm	 taslaklar	 bilimsel	 katkı,	
orijinallik	ve	içerik	açısından	bilimsel	kurul	tarafından	
incelenir.	 Yazarlar	 verilerinin	 doğruluğu	 konusunda	
sorumludurlar.	 Dergi,	 taslağın	 dili	 ve	 grameri	 konu-
sunda	 değişiklik	 yapma	 hakkını	 saklı	 tutar.	 Taslak	
uygun	görülürse	ilgili	yazara	revize	edilmesi	için	geri	
gönderilir.	Yayınlanmış	 olan	 makale	 derginin	 mülki-
yetindedir	ve	yayım	hakları	dergiye	geçer.	Daha	önce	
herhangi	bir	şekilde	makale	olarak	yayınlanmış	hiçbir	
taslak	dergide	yayınlanmak	için	kabul	edilmez.	Yazar-
lar	göndermiş	oldukları	taslağı	başka	bir	dergiye	aynı	
anda	göndermezler.	Taslaktaki	tüm	değişiklikler	yazar 
ve yayımcının yazılı izni	alındıktan	sonra	yapılır.						

Taslakların Hazırlanması
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni,		biyomedikal	dergilere	
gönderilen	 taslaklar	 için	 belirtilen	 değişmez	 şartlara	
uyar	(International	Committee	of	Medical	Journal	Edi-
tors:	Br	Med	J	1988;	296:	401-5)’.	Yazarlar,	taslaklarını	
gönderirken	 aşağıda	 belirtilen	 ve	 taslaklarının	 ne	
tür	 olduğunu	 belirterek,	 aşağıda	 listelenen	 yönerge-
lere	 uyduklarını	 gösteren	 standart	 kontrol	 listelerini	
kullanmalı	ve	istendiğinde	sunmak	zorundadırlar.	
-Randomize	 kontrollü	 çalışmalar:	CONSORT	 (CON-
solidated	 Standards	 of	 Reporting	 Trials)	 beyanatı	
(http://www.consort-statement.org/).	
-Sistematik	derleme	ve	meta-analizler	PRISMA	(Pre-

ferred	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	and	Me-
ta-Analyses)	 beyanatı	 (http://www.prisma-statement.
org/).	
-Prospektif	bir	çalışmanın	tanısal	doğruluğu	açısından	
STARD	 (STAndards	 for	 the	Reporting	of	Diagnostic	
accuracy	 studies	 )	 beyanatını	 (http://www.stard-state-
ment.org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmalar:	 STROBE	 (STrengthening	 the	
Reporting	of	OBservational	studies	in	Epidemiology	)	
beyanatı	(http://www.strobe-statement.org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmaların	 meta-analizleri:	 MOOSE	
(Meta-analysis	Of	Observational	Studies	 in	Epidemi-
ology)	 beyanatı	 (http://www.mat.or.th/journal/down-
load/MOOSE).	

	 Makaleleri	 hazırlarken	 uluslararası	 yazım	
kurallarına	 ait	 bilgi	 için	 http://www.atifdizini.com/
standarts/tr-index.html,	 	 Türkçe-İngilizce	 anahtar	 ke-
limelerin	 yazımında	 http://www.bilimterimleri.com,	
dergi	 kısa	 adları	 ve	 ulusal	 dergilere	 atıf	 yapmak	 için	
http://www.atifdizini.com/journals/tr-index.html	
adresleri	takip	edilmelidir.

İnsan ve Hayvan Çalışmaları
	 Yazıların	 etik	 kurallara	 uygunluğu,	 yazarın	
sorumluluğundadır.	Yayınlanmak	amacıyla	gönderilen	
taslaklarda	yer	alan	insan	çalışmalarının	bir	kurumsal	
etik	 komite	 tarafından	 incelenip,	 Helsinki	 Deklara-
syonuna	ve	Tıbbi	Deontoloji	 tüzüğüne	uygun	olduğu	
belgelenmelidir.
Çalışmaya	katılan	tüm	hastalardan	aydınlatılmış	onam	
alındığı	açık	bir	şekilde	belirtilmelidir.	Kişilerin	kim-
liklerini	 ortaya	 çıkarabilecek	 ayrıntılar	 taslakta	 yer	
almamalıdır.	
	 Hayvan	 deneylerinin	 laboratuvar	 hayvanların	
bakım	ve	kullanımı	ile	ilgili	olan	kurumsal,	ulusal	ve	
uluslararası	etik	prensiplere	uygun	olarak	gerçekleştiği	
belirtilmelidir.	 Hayvan	 çalışmalarını	 yazarı,	 OLAW	
(Office	of	Laboratory	Animal	Welfare)	önerilerini	tak-
ip	 ettiklerini	 belirtmek	 zorundadır	 (http://grants.nih.
gov/grants/olaw/olaw.htm).	

	 Editör	 yukarda	 önerilen	 şartları	 içermeyen	
taslakları	 reddetme	 hakkını	 saklı	 tutar.	 Yazarlar	 bu	
şartların	 doğru	 ve	 tam	 olarak	 yerine	 getirilmesinden	
sorumludur.	Yazarlar	çalışmada	kullanılan	tüm	verileri	
hazır	ve	eksiksiz	bulundurmaktan	ve	istendiği	takdirde	
bu	verileri	dergiye	sunmaktan	sorumludurlar.	

	 Taslaktaki	 herhangi	 bir	 ögenin	 her	 hangi	 bir	
yerde	yayınlandığını	veya	yayınlanması	planlandığını	
açıklayan	ve	iletişimci	yazarın	iletişim	bilgilerinin	yer	
aldığı	bir	‘kapak	mektubu’	göndermelidirler.

Çıkar Çatışması
	 Yazarlar	çalışmalarının	sponsorluğunu	yapan	her-
hangi	bir	kurum	olup	olmadığını	ve	varsa	bu	kurumla	
herhangi	bir	finansal	 ilişki	olup	olmadığını	belirtmek	
zorundadırlar.	

Telif Hakları
	 Yazarlar,	taslakları	Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni’nde	
yayımlanmak	 için	 kabul	 edildiği	 andan	 itibaren	 tüm	
telif	 haklarını	 yayımcıya	 devretmiş	 sayılırlar.	 Telif	
hakları	makalenin	kısmen	veya	tümüyle,	tüm	yöntem-
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lerle	sınırsız	olarak	çoğaltılmasını,	dağıtılmasını,	 tüm	
ülkelerde	ve	dillerde	tercüme	edilmesini	içerir.	

Taslakların Nitelikleri
	 Tüm	taslaklar	başlık,	özet,	giriş,	materyal	ve	me-
tod,	bulgular,	 tartışma	ve	kaynaklar	bölümlerini	 içer-
melidir

Başlık Sayfası
	 Başlık	 sayfası,	 taslağın	 başlığını,	 yazarların	
isimlerini,	 yazarların	 bağlı	 oldukları	 kurumları	 ve	
unvanlarını,	 eğer	 varsa	 çalışmanın	 kaynaklarını	 ve	
50	 karakterden	 daha	 fazla	 olmayacak	 şekilde	 başlık	
altı	 cümlesini	 içermelidir.	Taslaktaki	 veriler	 başka	bir	
yerde	yayımlanmış	veya	yayımlanacak	ise	bu	sayfada	
belirtilmelidir.	İletişim	yazarının	kimliği,	adresi,	telefon	
ve	faks	numarası	ile	e-posta	adresi	bu	sayfada	yer	alır.	

Özet
	 Tüm	 taslaklarda	 yapılandırılmış	 bir	 özet	
bulunmalıdır.	 Talak	 Türkçe	 ise	 İngilizce	 bir	 özet,	
İngilizce	 ise	 Türkçe	 bir	 özet	 eklenmelidir.	 Özet,	
çalışmanın	amaç,	metod,	bulgular	ve	karar	bölümlerini	
içermelidir.	 Klinik	 çalışmalarda	 300	 kelimeyi,	 diğer	
taslaklarda	150	kelimeyi	aşmamalıdır.

Anahtar Kelimeler 
	 Özet	 bölümünün	 altında	 en	 fazla	 5	 adet	 olan	
anahtar	kelimeler	olmalıdır.	Türkçe	anahtar	kelimeler	
için	http://www.bilimterimleri.com	sitesinin,	İngilizce	
anahtar	 kelimeleri	 için	 Medical	 Subject	 Headings	 –
MeSH(	http://www.nlm.nih.gov/mesh/)	sitesinin	öner-
ileri	dikkate	alınmalıdır.	

Giriş
	 Çalışmanın	amacı	ve	nedenleri	kesin	olarak	ortaya	
konmalı	ve	en	öne	çıkan	referanslara	atıf	yapılmalıdır.

Materyal ve Metod
	 	 Çalışmanın	 planlanması,	 olgular,	 deney	
hayvanları,	diğer	materyaller,	kontroller,	metodoloji	ve	
kullanılan	 istatistiksel	yöntemler	açıklanmalıdır.	Nor-
mal	hakemli	incelemenin	yanı	sıra,	randomize	kontrollü	
çalışmalar	 profesyonel	 biyoistatistik	 uzmanlarınca	da	
değerlendirmeye	 alınabilir.	 ‘Taslakların	 hazırlanması’	
bölümünde	yer	alan	ve	çalışmanın	cinsine	göre	uygun	
olan	ifadeler	bu	bölümde	yer	alır.	

Bulgular
	 İstatistiksel	 metodlarla	 desteklenmiş	 bulgular	
ayrıntılı	olarak	sunulmalıdır.	Tablo	ve	şekiller	metinde	
tekrarlanmamalı,	 metini	 desteklemelidir.	 Verilerin	
metinde	veya	tablo	ve	şekillerde	tek	seferde	sunulması	
yeterlidir.	

Tartışma
	 Bulguların	 önemi	 ve	 anlamı,	 bulgular	 bölümü	
tekrar	edilmeden	açıklanmalıdır.	Öne	sürülen	kanaatler	
sadece	çalışmadaki	gerçeklere	dayanmalıdır.	Bulgular	
diğer	çalışmaların	bulguları	ile	kıyaslanabilir.

Kaynaklar
	 Taslakta	 kullanıldığı	 sıra	 ile	 ‘1’	 den	 başlayarak	
numaralandırılmalı	ve	metin	içerisinde	uygun	yerlerde	
köşeli	parantez		‘[	]’	içinde	belirtilmelidir.		Uluslararası	
kurallara	 uygun	 olarak	 kaynak	 yazım	 şekilleri	 için	
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html	 	 adresinde	 yer	 alan	 kaynak	 stili	 ve	 formatları	

hakkındaki	yönergeler	takip	edilmelidir.

Tablo ve Şekiller
	 Tablo	 ve	 şekiller	 metinde	 kullanıldıkları	 sıra	 ile	
numaTablo	ve	şekiller	metinde	kullanıldıkları	 sıra	 ile	
numaralandırılmalıdırlar.	 Tablo	 ve	 şekillere	 metinde	
atıf	yapıldığı	kontrol	edilmelidir.	Tüm	tablo	ve	şekiller	
ayrı	 ayrı	 sayfalarda	 gönderilmelidirler.	 Her	 tabloda	
açıklayıcı	 bir	 başlık	olmalıdır.	Tablonun	 içinde	yatay	
veya	 dikey	 çizgiler	 yer	 almamalıdır.	 Tablodaki	 tüm	
kısaltmalar	 açıklanmalıdır.	 Tabloya	 ait	 açıklayıcı	 ek	
notlar,	 tablonun	 alt	 kısmına	yazılmalıdır.	Her	 şekilde	
açıklayıcı	bir	altyazı	olmalıdır.	Şekiller	veya	resimler	
en	az	300	dpi	büyüklüğünde	olmalıdır.	“*.tiff”,	“*.jpg”	
veya	 “*.pdf”	 formatında	 her	 biri	 ayrı	 sayfaya	 kayd-
edilmelidirler.	Gönderilen	fotoğraflarda	kişinin	kimliği	
belli	oluyorsa,	kimliği	tanınmayacak	şekilde	değişiklik	
yapılmalı	veya	kişiden	yazılı	izin	alındığı	eklenmelidir.		
Başka	 bir	 yerde	 yayınlanmış	 bir	 resim	 kullanılıyorsa	
özgün	 kaynak	 belirtilmeli	 veya	 yayımcısından	 yazılı	
izin	alınmış	olmalıdır.	

Ölçümler ve Kısaltmalar
	 Systéme	International	(SI)	ölçü	birimleri	kullanılır.	
Taslağın	 başlığında	 kısaltmalar	 kullanılmaz.	 Sadece	
standart	 kısaltmalar	 kullanılmalıdır.	 Metinde	 geçen	
kısaltmalar,	ilk	kullanıldıkları	yerde	açıklanırlar.		

Revizyonlar
Taslaklar	 incelenmek	 amacıyla	 en	 az	 2	 adet	 ilgili	
hakeme	 gönderilir.	 Değerlendirilmiş	 taslağın	 yazar-
larca	revize	edilme	süresi	en	fazla	30	gündür.	30	günü	
geçen	cevaplarda	editör	yayını	reddetme	hakkını	saklı	
tutar.	Hakemlerin	tüm	yorum	istekleri	karşılanmalıdır.	
Düzeltilmiş	 taslak,	 yapılan	 düzeltmelerin	 ayrıca	
belirtildiği	 bir	 kopyası	 ile	 birlikte	 gönderilmelidir.	
Ayrıca	yapılan	düzeltmelerin	listesi	eklenmelidir.	
Yazarlar	sundukları	veri	ve	kaynakların	gerçekliğinden	
sorumludurlar.	 Bu	 konuda	 herhangi	 bir	 ispatlanmış	
gerçek	dışılık	 tespit	edilirse,	editör	makaleyi	bilimsel	
literatürden	geri	çekme	hakkını	saklı	tutar.	

Kabul Edilen Makaleler
	 Kabul	edilen	makalelerin	telif	hakları	Zeynep	Ka-
mil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Koruma	Derneğine	geçer	
editoryal	kurul	makaleyi	her	türlü	ortamda	yayınlama	
hakkına	sahip	olur.		

İletişim
Makaleler	sadece	internet	adresleri	ve	ilgili	site	yoluy-
Makaleler	sadece	internet	adresleri	ve	ilgili	site	yoluy-
la	kabul	edilmektedir.	
zeynepkamiltipbulteni@gmail.com
cetincam@gmail.com			
Adres:	
Zeynep	 Kamil	 Mahallesi,	 Dr.	 Burhanettin	 Üstünel	
Sokak	No:3-4	ÜSKÜDAR	34668	İSTANBUL
www.zeynepkamil.gov.tr
Telefonlar:		
Santral:	0216-391	06	80	(20	Hat)	
Faks:	0216-391	06	90	
E-mail	info@zeynepkamil.gov.tr	
©	Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteninde	yayınlanan	yazıların	
tüm	hakları	Zeynep	Kamil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Ko-
ruma	Derneğine	aittir.

Baskı:	SMS	Matbaacılık	Ambalaj	San.
Tel:	0	212	501	72	67	



ZKTB
YAZARLAR İÇİN KONTROL FORMU

Kontrol	formu	yazarlarca	eksiksiz	olarak	doldurmalı	ve	imzalamalıdırlar.	Tamamlanmış	ve	imzalanmış	
form,	tarayıcıdan geçirilerek taslağa eklenecektir.	Faks	ve	posta	yolu	ile	kabul	edilmeyecektir.	

Taslağın türü	(uygun	olmayanı	siliniz)
-	Randomize	kontrollü	çalışma:	CONSORT	(CONsolidated	Standards	of	Reporting	Trials)	kriterlerine
		uyuldu.
-	Sistematik	derleme	ve	meta-analiz:	PRISMA	(Preferred	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	
		and	Meta-Analyses)	beyanatına	uyuldu
-	Prospektif	çalışma:	STARD	(STAndards	for	the	Reporting	of	Diagnostic	accuracy	studies	)	beyanatına	
		uyuldu.	
-	Gözlemsel	çalışma:	STROBE	(STrengthening	the	Reporting	of	OBservational	studies	in	
		Epidemiology	)	beyanatına	uyuldu.
-	Gözlemsel	çalışmaların	meta-analizi:	MOOSE	(Meta-analysis	Of	Observational	Studies	in	
		Epidemiology)	beyanatına	uyuldu.	
-	Retrospektif	çalışma
-	Hayvan	çalışmaları:		OLAW	(Office	of	Laboratory	Animal	Welfare)	önerileri	takip	edildi.

Yazım Kuralları
-	Uluslararası	yazım	kurallarına	ait	bilgi	için	http://www.atifdizini.com/standarts/tr-index.html	
		adresindeki	önerilere	uyuldu.
-	Türkçe-İngilizce	anahtar	kelimelerin	yazımında	http://www.bilimterimleri.com	ve	Medical	Subject				
		Headings	–MeSH(	http://www.nlm.nih.gov/mesh/)adreslerindeki	önerilere	uyuldu.
-	Dergi	kısa	adları	ve	ulusal	dergilere	atıf	yapmak	için	http://www.atifdizini.com/journals/tr-index.				
		html	adresindeki	önerilere	uyuldu.

Kapak Mektubu
Taslaktaki	 herhangi	 bir	 ögenin	 herhangi	 bir	 yerde	 yayımlanmadığını	 veya	 yayımlanmasının	
planlanmadığını	 açıklayan	ve	 iletişimci	yazarın	 iletişim	bilgilerinin	yer	 aldığı	bir	 ‘kapak	mektubu’	
gönderildi

Çıkar Çatışması
Çalışmaya	destek	olan	herhangi	bir	kurum	veya	kişi	yoktur.
Çalışmaya	destek	olan	herhangi	bir	kurum	ve/veya	kişi	vardır	ve	bu	kurum	veya	kişi	ile	olan	gerçek	
veya	potansiyel	finansal	ilişki	aşağıdaki	şekildedir:

Aşağıda adı ve imzası olan yazarlar, taslakları Zeynep Kamil Tıp Bülteni’nde yayımlanmak 
için kabul edildiği andan itibaren tüm telif haklarını yayımcıya devretmiş sayılırlar ve makale 
ile ilgili her türlü etik ve bilimsel sorumluluğu kabul ederler.

Taslağın Adı:

Yazar Adı İmza Tarih



CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 1ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

İçindekiler
Contents

Cilt: 43 Sayı: 1 Yıl: 2012

Volume 43 Number 1 Year: 2012

OBSTETRİK ve JİNEKOLOJİ

Obstetrics and Gynecology

Klinik Araştırma

Clinical Research

1-Overin Granüloza Hücreli Tümörlerinde Klinik Deneyimlerimiz 

Our Clinical Experience in Granulosa Cell Tumors of the Ovary

Ateş KARATEKE, Mehmet GÜZELGÜL, Selçuk SELÇUK, Mehmet Reşit ASOĞLU, Çetin ÇAM (1 - 6)

2-Molar Gebeliklerde Ultrasonografi ile Klinik Ön Tanı Başarısı 

Early Diagnosis Ratio with Ultrasonography at Hydatiform Mole Cases 

Özgür Aydın TOSUN, Pınar BATU, Arzu ARINKAN, Abdulkadir TURGUT, 

Çetin ÇAM, Ateş KARATEKE (7 - 10) 

3- Gebeliğin Kolestatik Hastalığında Maternal ve Perinatal Sonuçlar  

Maternal and Perinatal Outcomes In Cases of Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy

Turhan ARAN, Mehmet Armağan OSMANAĞAOĞLU, Recep ERİN, Hasan BOZKAYA (11 - 14)

Olgu Sunumu

Case Report

1-Peser Kullanımı İle İlişkili Serviks Kanseri;  Olgu Sunumu 

Cervical Cancer Associated with Pessary Use; A Case Report 

Mehmet GÜL, Erbil ÇAKAR, Oya PEKİN   (15 - 17)

2-Osteoklast Benzeri Dev Hücreler İçeren Leiomyosarkom; Olgu Sunumu 

Leiomyosarcoma with Osteoclast Like Giant Cell; A Case Report

Hülya YAVUZ, Suna CESUR, Ecmel KAYGUSUZ, Ateş KARATEKE  (18 - 20)

ZKTB



CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 1ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

PEDİATRİ

Pediatrics 

Klinik Araştırma

Clinical Research

1-Çocuklarda Görülen Tip 1 Duane Sendromunda Güçlendirilmiş 

Vertikal Rektus Kas Transpozisyonu

Augmented Vertical Rectus Muscle Transposition in Children with Type 1 Duane Syndrome

Serhat İMAMOĞLU, Gökhan PEKEL, Birsen GÖKYİĞİT, Serpil AKAR, Evre PEKEL,  Nihat SAYIN, 

Ahmet DEMİROK  (21 - 25)

2-Hızlı Test ile İnfluenza A ve B Tanısının Klinik Bulgulara Göre 

Değerlendirilmesi

Evaluation of the Importance of Rapid Test and the Clinical Findings for the 

Diagnosis of Influenza A and B

Cem PAKETÇİ, Rabia Gönül SEZER, Ahu PAKETÇİ, Züleyha Aysu SAY  (26 - 31)

PEDİATRİK CERRAHİ

Pediatric Surgery

Klinik Araştırma

Clinical Research

1-Posterior Üretral Valv Tedavisini Vezikotomisiz Yapmak Hastaya ya da Üriner 

Sisteme Katkı Sağlıyor mu?  – Olgu Sunumu 

Is the Treatment of Posterior Urethral Valve without Vesicostomy Beneficiary for 

either the Patient or the Urinary System? 

Ceyhan ŞAHİN,  Ayşenur CERRAH CELAYİR, Gökmen KURT  (32 - 37)

ZKTB



Sayın Meslektaşlarım, 

 İçinde	bulunduğumuz	2012	yılında	hastane-
mizin	 150.	 kuruluş	 yılının	 kutlanma	 etkinlikler-
inin	ve	ülkemizde	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	
alanında	 en	 eski	 kongresi	 olan	 Zeynep	 Kamil	
Jinekopatoloji	Kongresinin	30.	defa	düzenlenecek	
olmasının	haklı	gururunu	yaşamaktayız.	
	 Yusuf	Kamil	Paşa	 ile	eşi	Zeynep	Hanım’ın	
özel	 mülklerinde	 yoksul	 kadınlara	 ücretsiz	 hiz-
met	 vermek	 amacıyla	 yaptırılan	 bu	 hastane,	 ilk	
“özel	bir	hayır	kurumu”	olması	nedeniyle	tıp	tari-
himizde	ayrıcalıklı	bir	yere	sahiptir.
	 Hastanemiz	 birçok	 konuda	 Türk	 tıbbına	
önderlik	etmiştir.	Birkaç	örnek	verilirse;

•	 İlk	 cerrahi	 asepsi	 –	 antisepsi	 kuralları	 ve	
kalorifer	 sistemi	 Prof.	 Dr.	 Cemil	 Topuzlu	
Paşa’nın	 başhekimlik	 döneminde	 hastanemizde	
uygulanmıştır.

•	 Türkiye’de	 ilk	 beyin	 cerrahisi	 ameliyatlarının	
Zeyneb	Kamil	Emrazı	Akliye	ve	Asabiye	Hasta-
hanesi	adı	altında	1922’de	bu	kurumda	başladığı	
kabul	edilmektedir.

•	Zeynep	Kamil	adını	taşıyan	ilk	dergi	de	‘Zeyneb	
Kamil	Emrazı	Akliye	ve	Asabiye	Hastahanesi’nin	
Mecmuai	 Seneviyesi’	 ismiyle	 Cumhuriyetimizin	
ilk	yıllarında	yayınlanmaya	başlamıştır.	

•	Yenidoğan	Yoğun	 Bakım	 ünitesi	 1953	 yılında	
Prematüre	 Servisi	 adı	 altında	 hastanemizde	
kurulmuştur.

•	 Kadın	 Hastalıkları	 ve	 Doğum	 bölümünde	 ul-
trasonografi	 bağışı	 sonrası	 ilk	 İntrauterin	 Tanı	
Merkezi	hastanemizde	hizmete	başlamıştır.

•	 Kadın	 Hastalıkları	 ve	 Doğum	 bölümünde	 ilk	
laparoskopik	uygulamalar	başlatılmıştır.

•	 ÜYTEM	 merkezi	 ülkemizin	 ilk	 iki	 eğitim	
merkezinden	biri	olarak	hizmete	başlamıştır…

	

	 Hastanemiz	 Kadın	 Hastalıkları	 ve	 Doğum,	
Jinekolojik	 Onkolojik	 Cerrahi,	 Perinatoloji,	
Çocuk	 Sağlığı	 ve	 Hastalıkları,	 Yenidoğan	 ve	
Çocuk	 cerrahisi	 konusunda	 markalaşmış	 sağlık	
hizmeti	ve	eğitimi	sunmaktadır.
	 Zeynep	 Kamil	 Tıp	 Bülteni	 ise	 ilk	 olarak,	
1960	 yılında	 yayınlanmış	 ve	 1971’den	 bu	 yana	
süreli	olarak	akademik	yayın	hayatına	geçmiştir.	
	 Ülkemizdeki	 ulusal	 dergilerin	 ortalama	
‘impact	 factor’	 değeri	 0,1	 düzeyindedir	 ve	 Zey-
nep	 Kamil	 Tıp	 Bülteni’nin	 en	 son	 hesaplanan	
değerinin	0,7	düzeyine	yaklaşmış	olduğunu	guru-
rla	belirtmek	isterim.
	 TÜBİTAK	 Türk	 Tıp	 Dizini	 ve	 Türk	 Atıf	
Dizini	 ’ne	dahil	olan	Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	
dergimiz,	Uluslararası	Dizinlere	dahil	olmak	he-
defindedir.	Bu	amaçla	bültenimiz,	2012	yılından	
itibaren	 Uluslararası	 dergi	 yazım	 kurallarını	
benimsemiştir:	

-Randomize kontrollü çalışmalar için CONSORT (CON-
solidated Standards of Reporting Trials), Sistematik der-
leme ve meta-analizler için PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) , Prospek-
tif çalışmalar için STARD (STAndards for the Reporting of 
Diagnostic accuracy studies ) , Gözlemsel çalışmalar için 
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational 
studies in Epidemiology ) , Gözlemsel çalışmaların meta-
analizi için MOOSE (Meta-analysis Of Observational Stud-
ies in Epidemiology) , Hayvan çalışmaları için OLAW (Of-
fice of Laboratory Animal Welfare
-Uluslararası yazım kurallarına ait bilgi için (http://www.
atifdizini.com/standarts/tr-index.html), Türkçe-İngilizce 
anahtar kelimeler için (http://www.bilimterimleri.com),  
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/),  Dergi kısa adları ve ulusal 
dergilere atıf yapmak için (http://www.atifdizini.com/jour-
nals/tr-index.html) 

Hastanemizin	 150.	 Kuruluş	 Yıldönümünün	
kutlandığı	2012	yılında,	bültenimize	şimdiye	ka-
dar	 duyduğunuz	 güveniniz	 için	 teşekkür	 ediyo-
rum	ve	vermiş	olduğunuz	akademik	desteğin	ar-
tarak	devam	etmesini	diliyorum.

Doç. Dr. Ayşenur CELAYİR
Editör

Editör ’den:



ÖZET:

Amaç: Seks-kord stromal tümörler tüm over malig-
nitelerinin yaklaşık olarak %5-8’ ini oluştururlar 
ve bunlar içinde en sık görüleni granüloza hücreli 
tümörlerdir. Bu çalışmada; kliniğimizde granülo-
za hücreli tümör tanısı almış olgulardaki deney-
imlerimiz incelenmiştir.

Gereç ve yöntemler: Bu çalışmaya, hastanemiz 
jinekolojik onkoloji kliniğinde 2005-2009 yılları 
arasında opere edilen granüloza hücreli over 
tümörü olan 18 olgu dahil edildi. Bu olgular; tanı 
anındaki yaş, fertilite arzusu, tanıdaki semptom-
lar, endometrium durumu, parite, tümör evresi, 
tümör grade, tümör çapı, cerrahi tedavi şekli, ad-
juvan tedavi uygulanıp uygulanmadığı, sağ kalım, 
rekürrens ve ölüm açısından değerlendirildi.

Bulgular:    Olguların tanı anındaki ortalama 
yaşı 49 ± 15.4 (14 - 76) yıl olarak hesaplandı. 
Tanı anındaki en sık semptomlar anormal uterin 
kanama (%72) ve abdominopelvik ağrı (%67) 
idi. Preoperatif değerlendirilmede 2 endome-
trial hiperplazi ve 1 endometrium kanseri tespit 
edilmişti. Olguların ortalama takip süresi 4.3 ± 
1.4 (2 - 7) yıl olarak hesaplandı. Olguların 13’ ü 
(%72.2) evre I,  2’ si (%11.1) evre II, 3’ ü (%16.7) 
evre III olarak bulundu. Postoperatif adjuvan 
tedavi olguların 11’ ine (%61) verilmişti. Takip 
süresinde %11 oranında nüks izlendi. 

Sonuçlar: Overin granüloza hücreli tümörleri 
nadir görülmektedir ve ilk tanıdan yıllar sonra 
bile nüks etme eğilimindedirler. Bu tümörlerin 
tedavisi cerrahidir ve fertilitesini devam ettirmek 
isteyen olgularda fertilite koruyucu cerrahi yap-
mak mümkündür. Bizim granüloza hücreli tümörl-
erle ilgili deneyimlerimiz literatür ile uyumludur. 
Ancak; bu konuda randomize çalışmaların azlığı 
nedeniyle konunun tüm yönleri net olarak ortaya 
konulamamıştır. Bu konuyla ilgili prospektif rand-
omize çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler:  granüloza hücreli tümör, te-
davi sonucu, nüks

ABSTRACT :

Our Clinical Experience in Granulosa Cell Tu-
mors of the Ovary

Objective: Sex-cord-stromal tumors (SCSTs) rep-
resent approximately 5-8% of all ovarian malig-
nancies. Granulosa cell tumors are the most com-
mon malignant tumors in the group of SCSTs. In 
this trial, we present our experiences in patients 
with granulosa cell tumor.

Material and methods:  18 patients with granu-
losa cell tumor operated in our hospital between 
2005 – 2009 are included and evaluated for age, 
wish for the preservation of fertility, symptoms, 
condition of endometrium, parity, stage of tumor, 
tumor grade, diameter of the tumor, type of surgi-
cal treatment, use of adjuvant treatment, survival, 
recurrence and mortality’.

Results:   Average age of the patients are 49 ± 
15.4 (14 - 76). The most common symptoms were 
abnormal uterine bleeding (72%) and pelvic pain 
(67%) on admission. On preoperative evaluation, 
2 endometrial hyperplasia and 1 endometrium 
cancer were diagnosed. The average follow-up 
time was 4.3 ± 1.4 (2 - 7) years, 13 (72.2%), 2 
(11.1%) and 3 (16.7%)  of the patients presented 
with stage 1, 2 and 3, respectively. Postoperative 
adjuvant therapy was given to 11 of the patients 
(61%).Recurrence rate was 11% along follow up 
time.

Conclusion: Granulosa cell tumors are rare tu-
mors and may recurrence later. Surgery repre-
sents the most important therapeutic arm. Con-
servative surgery, preserving the possibility of a 
future pregnancy can be performed. Our experi-
ences are coherent with literature. However, there 
is a lack of number of randomized clinical trials, 
and prospective randomized controlled trials are 
needed. 

Keywords: granulosa cell tumor, treatment out-
come, recurrence
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GİRİŞ:

	 Seks-kord	stromal	tümörler	(SKST)	tüm	
over	 malignitelerinin	 yaklaşık	 olarak	 %5-8’	
ini	oluştururlar	(1-3).	Bu	grup	tümörler	overin	
seks-kord,	 stromal	 ve	mezenkimal	 hücreler-
inden	köken	alırlar.	Bu	tümörler	sıklıkla	dişi	
genetiğe	 özel	 hücrelerin	 (granüloza	 ve	 teka	
hücreleri)	 ve	 erkek	 genetiğe	 özel	 hücrelerin	
(sertoli	 ve	 leydig	 hücreleri)	 bunların	 yanı	
sıra	 undiferansiye	 hücrelerin	 kombinasyonu	
şeklindedir.	 Overin	 epitelyal	 tümörleriyle	
karşılaştırıldığında	 seks-kord	 stromal	 tümör-
lerin	 prognozu	 daha	 iyidir.	 Çünkü	 olguların	
çoğuna,	 epitelyal	 over	 kanserlerinden	 farklı	
olarak	erken	evrede	tanı	konulur.	Bununla	bir-
likte	 postoperatif	 rezidüel	 tümör	 büyüklüğü	
epitelyal	 over	 kanserlerinde	 olduğu	 gibi	
önemli	prognostik	faktörlerden	biridir	(4,5).	
SKST	 içinde	 en	 sık	 görüleni	 granüloza	
hücreli	 tümörler	 (GHT)	dir.	Bu	grupta	bulu-
nan	 granüloza	 hücreli	 tümörler;	 granüloza,	
teka,	 fibroblast	 hücreleri	 ve	 bunların	 çeşitli	
kombinasyonlarından	meydana	gelen	tümörl-
er	oluşturmaktadır	ve	tüm	ovaryan	kanserlerin	
yaklaşık	olarak	%2-5’	ini	oluşturmaktadır	(6).
GHT	 her	 yaşta	 görülmekle	 birlikte	 en	 sık	
perimenopozal	 ve	 erken	 postmenopozal	
dönemde	görülür	ve	olguların	çoğu	50-60	yaş	
arasındadır	 (6,7).	 Tümör	 büyük	 çoğunlukla	
erişkinleri	etkilemesine	rağmen	%5	oranında	
prepubertal	 dönemde	 de	 görülmektedir	 (8).	
Klinik	prezentasyonlarına	ve	histolojik	kara-
kteristiklerine	göre	juvenil	granüloza	hücreli	
tümör/ler	(JGHT)	ve	adult	granüloza	hücreli	
tümör/ler	(AGHT)	olarak	2	alt	gruba	ayrılırlar.	
Juvenil	tip,	tüm	granüloza	hücreli	tümörlerin	
%5’	 ini	 oluşturmaktadır.	 JGHT’	 lerin	 çoğu	
20	 yaş	 altında	 görülürken	 erişkin	 yaşlarda	
da	 görülebilirler	 (9).	 En	 yaygın	 görülen	
semptomları	anormal	uterin	kanamadır	 (10).	
Abdominal	şişlik,	ağrı	ve	palpabl	pelvik	kitle	
tüm	 hastalarda	 diğer	 önemli	 semptomlardır.	
Vakaların	%10’	 unda	 JGHT	 rüptüre	 olabilir	
ve	bunun	sonucu	olarak	akut	batın	en	önemli	
semptom	olabilir.	Asit	olguların	yaklaşık	%10’	
unda	 meydana	 gelir	 ve	 nadir	 olarak	 plevral	
efüzyon	 gelişebilir	 (3).	 Bu	 tümörlerin	 hepsi	
hormonal	aktif	tümörler	olup	estradiol	üretir-
ler.	Bu	tümörlerin	%25-50’	sinin	endometrial	
hiperplazi	 ile,	%5-13’	ünün	de	endometrium	
kanseriyle	 ilişkili	 olduğu	 saptanmıştır	 (11,	

12).	 Çocuklarda	 özellikle	 8	 yaşın	 altındaki	
kızların	 %80-90’	 ında	 izoseksüel	 puberte	
prekoks	 bulguları	 vardır	 (13).	 Fizik	 muay-
enede	 prekoks	meme	 gelişimi,	 artmış	 pubik	
kıllanma,	 vajinal	 kanama,	 büyüme	 ilerleme-
si	 ve	 ileri	 kemik	 yaşı	 izlenebilir	 (14).	Yaşlı	
hastalarda	adet	düzensizlikleri	ve	nadiren	de	
virilizasyona	 neden	 olabilirler.	Tanının	 daha	
erken	evrede	konması,	yavaş	büyüme	paterni	
göstermesi	ve	geç	nüks	yapma	özelliklerinden	
dolayı	 prognozu	 epitelyal	 over	 kanserinden	
daha	iyidir.	On	yıllık	sağ	kalım	evre	1	tümörl-
erde	%85-95,	 tüm	 evrelerde	%60-90	 olarak	
bildirilmiştir	(15,16).	Geç	rekürrensle	birlikte	
yavaş	büyüme	eğilimi	bu	tümörün	karakteris-
tik	özellikleridir.	Bu	çalışmada;	kliniğimizde	
granüloza	 hücreli	 tümör	 tanısı	 almış	 olgu-
lardaki	deneyimlerimiz	incelenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER:

	 Bu	 retrospektif	 çalışmaya,	 hastanemiz	
jinekolojik	 onkoloji	 kliniğinde	 2005-2009	
yılları	arasında	opere	edilen	granüloza	hücreli	
over	 kanseri	 olan	 18	 hasta	 dahil	 edildi.	 Bu	
18	 olgunun	 17’sinin	 primer	 operasyonları	
kliniğimizde	 yapılmıştı.	 Kalan	 diğer	 olgu	
ise	 18	 yıl	 sonra	 nüks	 eden	 bir	 olguydu	 ve	
primer	 operasyonu	 başka	 bir	 merkezde	
yapılmıştı.	 Çalışma	 için	 hastane	 etik	 kurul	
onayı	alındı.	Veriler	olguların	onkoloji	servisi	
takip	dosyalarından	ve	hastalar	telefonla	ara-
narak	 elde	 edildi.	 Bu	 olgular;	 tanı	 anındaki	
yaş,	 fertilite	 arzusu,	 tanıdaki	 semptomlar,	
endometrium	 durumu,	 tümör	 belirteçlerinin	
değerlendirilmesi	gibi	preoperatif	parametrel-
er	açısından	incelendi.	Yine	aynı	olgular;	yaş,	
parite,	tümör	evresi,	tümör	grade,	tümör	çapı,	
cerrahi	tedavi	şekli,	adjuvan	tedavi	uygulanıp	
uygulanmadığı,	 takip	 protokolü,	 sağ	 kalım,	
rekürrens	ve	ölüm	açısından	değerlendirildi.
Olguların	 preoperatif	 değerlendirilmesinde	
transvajinal	 ultrasonografi,	 pelvik	 muayene,	
tümör	 markerleri	 (CA	 125,	 CEA,	 CA	 19-9,	
İnhibin-A,	östrojen),	servikal	smear,	endome-
trial	 örnekleme	 ve	 gerek	 görülen	 olgularda	
pelvik	magnetik	 rezonans	 görüntüleme	yön-
temi	kullanılmıştı.	18	yıl	sonra	nüks	eden	ol-
gunun	primer	operasyonu	dışındaki	tüm	olgu-
lar	 	 aynı	 cerrah	 tarafından	 opere	 edilmişti.	
Olguların	hepsine	genel	anestezi	altında	ver-
tikal	insizyon	ile	laparatomi	yapılmıştı.	Malig-
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nite	 klinik	 değerlendirmesinde,	 makroskopi	
ve	frozen	değerlendirmesi	ile	karar	verilmişti.	
Olguların	fertilite	arzusu,	frozen	inceleme	so-
nucu	ve	operasyonda	tümör	yaygınlığına	göre	
cerrahi	tedavi	modifiye	edildi.	Fertilite	arzusu	
olmayan	 olgulara	 total	 abdominal	 histerek-
tomi	 (TAH)	 +	 bilateral	 salpingoooferektomi	
(BSO)	+/-	bilateral	pelvik	paraaortik	lenf	nodu	
disseksiyonu	 (BPPLND)	 +/-	 Omentektomi	
+	 Batın	 yıkama	 sıvısı	 örneklemesi	 (BYSÖ)	
yapılırken,	 fertilite	 arzusu	 olan	 hastalara	
unilateral	 ooferektomi/kistektomi	 +/-	 BP-
PLND	+/-	Omentektomi	+	BYSÖ	yapılmıştı.	
Ayrıca	 operasyon	 yapılırken	 explorasyonda	
tümöral	 açıdan	 şüpheli	 görülen	 alanlardan	
biyopsi	 alınmıştı	 ve	 makroskobik	 olarak	
görülen	 tümöral	 yayılımlar	 rezeke	 edilmişti.	
Operasyondan	 elde	 edilen	 materyaller	 has-
tanemiz	 patoloji	 bölümü	 ekibi	 tarafından	
değerlendirilmişti.	 Olgular	 FIGO	 (Interna-
tional	Federation	of	Gynecology	and	Obstet-
rics)	 1988	 sistemine	 göre	 evrelendirilmişti.	
Gerek	görülen	olgularda	postoperatif	adjuvan	
tedavi	de	BEP	(bleomisin,	etoposid	ve	cispla-
tin)	kemoterapi	protokolü	uygulanmıştı.
Hastalar	 postoperatif	 ilk	 yıl	 her	 3	 ayda	 bir,	
sonraki	 beş	yıl	 4	 ayda	bir,	 daha	 sonraki	 beş	
yılda	6	ayda	bir	rutin	kontrollere	çağrılmıştı.	
Kontroller	sırasında	kapsamlı	bir	fizik	muay-
ene	 (pelvik	muayene	de	dahil),	pelvik/trans-
vajinal	ultrasonografi,	akciğer	grafisi	ve	gerek	
görüldüğünde	inhibin	düzeyi,	bilgisayarlı	to-
mografi,	rutin	kan	tetkikleri	yapılmıştı.
Veriler	 sayı	 (n),	 yüzde	 (%)	 veya	 ortala-
ma	 (ort)	 ±	 standart	 sapma	 (ss)	 olarak	 ver-
ildi.	 İstatistiksel	 yöntem	 olgu	 sayısı	 yeterli	
olmadığı	için	kullanılmadı.

SONUÇLAR:

	 Olguların	tanı	anındaki	ortalama	yaşı	49	
±	 15.4	 (14	 -	 76)	 yıl	 olarak	 hesaplandı.	Tanı	
anında	olguların	11’	 i	 50	yaş	ve	 altı,	 7	olgu	
50	yaş	üstündeydi.	Olgulardan	4’	ü	fertilitenin	
devamını	 istiyordu.	 Olguların	 tanı	 anındaki	
semptom	sıklığına	bakılacak	olursa	13	olgu-
da	(%72)	anormal	uterin	kanama,	12	olguda	
(%67)	abdominopelvik	ağrı,	8	olguda	(%45)	
abdominal	 distansiyon,	 1	 olguda	 akut	 abdo-
men	 (%6),	1	olguda	 infertilite	ve	1	olgunun	
da	 asemptomatik	 (%6)	 olduğu	 anlaşıldı.	 Pr-
eoperatif	 değerlendirilmede	 2	 endometrial	

hiperplazi	 ve	 1	 endometrium	 kanseri	 tespit	
edilmişti.	(Tablo	1).		
Tablo1: Olguların	tanı	anındaki	yaş	dağılımı,	fertilite	
arzusu	 olan	 hasta	 sayısı,	 tanı	 anındaki	 semptomların	
oranı,	preoperatif	endometrial	hiperplazi	ve	endometri-
um	kanseri	oranları	verilmiştir.		

n (%)
Tanı anındaki yaş
≤	50 11	(61)
>	50 7	(39)
Fertilite arzusu
var	 4	(22)
yok 14	(78)
Tanı anındaki yaş
Anormal	uterin	kanama 13	(72)
Abdominal-pelvik	ağrı 12	(67)
Abdominal	distansiyon 8	(45)		
Akut	abdomen 1	(6)
İnfertilite 1	(6)
Asemptomatik 1	(6)
Preoperatif endometrium
Hiperplazi 2	(12)
Karsinom 1	(6)

Olguların	 ortalama	 takip	 süresi	 4.3	±	 1.4	 (2	
-	 7)	 yıl	 olarak	 hesaplandı.	 Olguların	 3’	 üne	
USO,	1’	ine	kistektomi,	14’	üne	TAH	+	BSO	
yapılmıştı.	Olguların	13’	ü	(%72.2)	evre	I,		2’	
si	(%11.1)	evre	II,	3’	ü	(%16.7)	evre	III	olar-
ak	 bulundu.	 Evre	 I	 olguların	 9’	 u	 tek	 overe	
sınırlı	 evre	 I	 a	 olgulardı.	 5	 olguda	 grade	 1,	
11	olguda	grade	2	ve	2	olguda	grade	3	tümör	
tespit	 edilmişti.	 Tümör	 çapı	 10	 cm	 altında	
olan	11	olgu,	10	cm	ve	üstü	olan	7	olgu	vardı.	
Olguların	tümör	çapları	3	ile	20	cm	arasında	
değişmekteydi.	 Postoperatif	 adjuvan	 tedavi	
olguların	11’	ine	(%61)	verilmişti.	Toplamda	
2	olguda	rekürrens	olmuştu	ve	bu	2	rekürrens	
vakasından	birinin	ilk	operasyonu	18	yıl	önce	
başka	bir	merkezde	olmuştu	(Tablo	2).
Tablo2: Olguların	yaş,	parite,	takip	süresi	ortalamaları	
ve	yapılan	operasyon,	FIGO	evre,		grade,	tümör	boyu-
tu,	adjuvan	tedavi,	nüks	sayıları	verilmiştir.	

Toplam 
(n=18) ort ± ss

(min-maks)
Yaş 	49	±	15.4	(14-76)
Parite 3.3	±	3.2	(0-11)
Ortalama	takip	süresi	(yıl) 4.3	±	1.4	(2-7)

n
Operasyon
TAH+BSO 14
sadece	USO 3
Kistektomi 1
FIGO evre

evre	1 13
evre	2 2
evre	3 3
evre	4 -

Grade
grade	1 5
grade	2 11
grade	3 2
Tümör	boyutu
<	10	cm 11
≥	10	cm 7
Adjuvan tedavi
var 11	(61)
yok 7	(39)
Nüks 2
Olguların	tanı	anındaki	yaşı,	paritesi,	yapılan	
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operasyon,	 tümörün	 evresi,	 tümör	 grade’i,	
tümör	çapı,	 takip	 süresi,	 sağ	kalımı	ve	nüks	
olup	olmadığı	ile	ilgili	tüm	bilgiler	tablo	3’	de	
detaylı	olarak	verilmiştir.	Evre	III	olan	toplam	
3	hasta	vardır	ve	bu	olguların	da	2’	sinde	nüks	
meydana	gelmiştir	(Tablo	3).
Tablo3: Olgular	ve	özellikleri

 
Olgu 

Yaş 
(yıl)

 Par-
ite Operasyon tipi  Evre  Grade 

Tümör
çapı
(cm) 

Takip 
süresi
(yıl) 

Sağ
kalım Nük

1 14 0 Kistektomi	+	BYSÖ Ia 3 3 6 Yaşıyor -

2 26 1 USO	+	BPPLND	+	
Omentektomi	+	BYSÖ I	c 2 5 2 Yaşıyor -

3 31 0 USO	+BYSÖ I	c 2 6 5 Yaşıyor -

4 39 0

	USO	+	BPPLND	+	
Omentektomi	+	BYSÖ	
+	Appendektomi	+	
Sigmoid	kolon	üzeri

III	c	 1 8 4 Yaşıyor -

5 65 2
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 1 5 6 Yaşıyor -

6 50 3

TAH	+	BSO	+	BP-
PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ	+	sigmoid	

üzeri	kitle	rezeksiyonu

II	b 2 6 3 Ex -

7 58 11
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 2 5 5 Yaşıyor -

8 43 2
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	c 3 4 5 Yaşıyor -

9 58 5
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 2 8 5 Yaşıyor -

10 44 7
TAH + BSO + 

BPPLND + Omen-
tektomi + BYSÖ

III c 2 19 5* Yaşıyor 18.yıl

11 56 5
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

Ic 2 4 5 Yaşıyor -

12 48 5
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 1 20 4 Yaşıyor -

13 67 0
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 2 4 3 Yaşıyor -

14 47 3
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 2 18 3 Yaşıyor -

15 48 0
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 1 18 2 Yaşıyor -

16 43 2
TAH	+	BSO	+	BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ

I	a 2 15 2 Yaşıyor -

17 65 9
TAH	+	BSO	+BP-

PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ	

III	c	 2 14 7 Yaşıyor 5.yıl

18 76 4

TAH	+	BSO	+	BP-
PLND	+	Omentektomi	
+	BYSÖ	+		Appendek-

tomi	+	Parsiyel	
mesane	rezeksiyonu

II	b 1 15 4 Yaşıyor -

(*)	Kliniğimizde	yapılan	sekonder	operasyondan	
sonraki	takip	süresidir.

	 Nüks	 eden	 2	 olgudan	 biri	 44	 yaşında,	
ilk	operasyonu	başka	bir	merkezde,	evre	III,	
tümör	çapı	10	cm’	den	büyük	(19	cm),	grade	
2’	 ydi	 ve	 hastalık	 18	 yıl	 sonra	 nüks	 etmişti	
(olgu	10).	Nüks	sonrası	bu	olgunun	sekonder	
carrahisi	 kliniğimizde	 gerçekleştirilmişti.	
Cerrahi	 sonrası	 adjuvan	 tedavi	 yapılan	 bu	
olgu	son	5	yıldır	hastalıksız	olarak	yaşamını	
sürdürmektedir.	 Diğer	 nüks	 eden	 olgu	 tanı	
anında	65	yaşında,	evre	III,	tümör	çapı	10	cm’	

den	büyük	(14	cm),	grade	2’	ydi	ve	hastalık	
5	yıl	sonra	nüks	etmişti	(olgu	17).	Bu	olguya	
da	 nüks	 sonrası	 cerrahi	 ve	 sonrasında	 ad-
juvan	 tedavi	 yapılmıştı.	Bu	 olgu	 da	 2	 yıldır	
hastalıksız	 olarak	 yaşamını	 sürdürmektedir.	
Erken	evre	ve	tümör	çapı	10	cm’	den	küçük	
olgularda	 nüks	 olmamıştı.	 Takip	 süresinde	
%11	 oranında	 nüks	 izlendi.	 Fertilite	 arzusu	
olan	 olguların	 hepsinde	 karşover	 ve	 uterus	
korunmuştu.	 Bu	 olguların	 biri	 39	 yaşında,	
evre	 III	 hastalıklı,	 hiç	 çocuğu	 olmayan	 bir	
hastaydı	(olgu	4).	Bu	olgu	4	yıldır	hastalıksız	
olarak	 yaşamaktadır.Toplamda	 9	 olgunun	
takip	süresi	5	yıl	ve	üzerindeydi.	Bu	olguların	
yaşam	 süresi	%100	olarak	 hesaplandı.	Bu	9	
olgunun	7’	si	evre	I,		2’	si	evre	3	hastalığı	olan	
olgulardı.	Ortalama	4.3	±	1.4	yıl	(2	-	7)	takip	
süresince	ölüm	gözlenmedi.	Evre	Ia	grade	1,	
2	dışındaki	olgulara	postoperatif	kemoterapi	
verilmişti.

TARTIŞMA:

	 GHT	 tüm	 ovaryan	 kanserlerin	 yaklaşık	
olarak	 %2-5’	 ini	 oluşturmaktadır	 (6).	 GHT	
her	yaşta	görülmekle	birlikte	en	sık	50-60	yaş	
aralığında	görülür	(6,7).	Bizim	olgularımızın	
tanı	anındaki	yaş	dağılımına	baktığımızda	14	
ile	76	yaş	gibi	geniş	bir	aralıktaydı	ve	olguların	
çoğu	 %61’	 i	 (11	 olgu)	 50	 yaş	 altındaydı.	
Tümör	 çoğunlukla	 erişkinleri	 etkilemesine	
rağmen	%5	oranında	prepubertal	dönemde	de	
görülmektedir	(8).	Klinik	prezentasyonlarına	
ve	 histolojik	 karakteristiklerine	 göre	 JGHT	
ve	AGHT	olarak	2	alt	gruba	ayrılırlar.	Juve-
nil	tip,	tüm	GHT’	in	%5’	ini	oluşturmaktadır	
ve	olguların	çoğu	20	yaş	altındadır	(9).	Bizim	
olgularımızdan	 sadece	1’	 i	 (%6)	prepubertal	
dönemdeydi	ve	aynı	zamanda	juvenil	tiptey-
di.
Bu	tümörlerin	en	yaygın	görülen	semptomları	
anormal	 uterin	 kanamadır	 (10).	 Olguların	
%10’	 unda	 akut	 batın	 en	 önemli	 semptom	
olabilir	(3).	Kliniğimizde	tedavi	edilen	olgu-
larda	%72	oranında	 anormal	 uterin	 kanama,	
%67	 oranında	 abdominopelvik	 ağrı	 şikayeti	
görüldü	ve	sadece	bir	olgu	da	akut	karın	vardı.		
Bu	tümörler	hormonal	aktif	tümörler	olup	es-
tradiol	üretirler.	Bunun	sonucu	olarak;	%25-
50	endometrial	hiperplazi,	%5-13	endometri-
um	kanseri	ile	ilişkili	oldukları	gösterilmiştir	
(11,12).	Hastalarımız	arasında;	endometrium	
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kanserinin	 eşlik	 ettiği	 bir	 olgu,	 endometrial	
hiperplazinin	eşlik	ettiği	iki	olgu	mevcuttu.	
GHT’	ü	olan	hastalar	için	10	yıllık	sağ	kalım	
%60-90,		25	yıllık	sağ	kalım	yalnızca	%40-60’	
tır	 (17,	 18).	 Literatürde;	 GHT’	 lü	 hastaların	
%60-90’	 ının	evre	 I’	de	olduğu,	evre	 I’	deki	
hastalar	için	5	yıllık	sağ	kalım	oranları	%90-
95,	 10	 yıllık	 için	 %85-95	 arasında	 olduğu	
bildirilmektedir	 (17-19).	Evre	 II	ve	evre	 III/
IV	 için	 5	 yıllık	 sağ	 kalım	 sırasıyla	%55-75	
ve	 %22-50;	 10	 yıllık	 ise	 sırasıyla;	 %50-65	
ve	 %17-33	 olduğu	 literatürde	 bildirilmiştir	
(20,	21).	Çalışmamızda	incelenen	olgu	sayısı	
kısıtlı	olmasıyla	birlikte	ortalama	4.3	±	1.4	yıl	
(2-7	 yıl)	 takip	 sonrası	 ölüm	 görülmemiştir.	
Evrenin	açık	bir	şekilde	rekürrensle	ilişkili	en	
önemli	prognostik	faktör	olduğu	gösterilmiştir	
(10,19,22).	 Olgularımızın	 %72.2’	 si	 (13	
olgu)	 evre	 I	 olarak	 tanı	 almıştı.	 Nüks	 eden	
iki	olgumuz	vardı	ve	bu	olgunun	her	ikisi	de	
evre	 III	 hastalığa	 sahipti.	 Erken	 evrede	 tanı	
alan	 olgularımızın	 hiçbirinde	 nüks	 izlenme-
di.	 Literatürde;	 yaşın,	 tümör	 büyüklüğünün	
prognostik	 önemi	 ile	 ilgili	 çelişkili	 bilgiler	
vardır	 (7,11,23,24).	 Hasta	 sayımızın	 kısıtlı	
olmasından	 dolayı	 bu	 konuda	 gerçekçi	 bir	
oran	 vermemiz	 doğru	 olmayacaktır.	 Fakat	
nüks	eden	olgularımızda	tümör	büyüklüğü	10	
cm’	den	daha	büyük	ölçülmüştü.	Rekürrensler	
için	 ortalama	 süre	 ilk	 tedaviden	 sonraki	 4-6	
yıl	içerisindedir	ve	çoğu	5-10	yıl	içinde	mey-
dana	 gelir.	 10	 yıldan	 sonra	 da	 rekürrensler	
görülebilir.	 Hatta	 bazen	 de	 20	 yıldan	 sonra	
ve	çok	seyrek	olarak	da	25	yıldan	sonra	bile	
görülebilir	(25).	Bundan	dolayı	hastalıksız	20	
yıldan	sonra	bile	rekürrens	riski	olmadan	kür	
sağlandığı	söylenemez.	Bizim	olgularımızdan	
biri	 de	 ilk	 hastalık	 tanısından	 18	 yıl	 sonra	
nüks	etmiştir.
	 Evre	I	hastalar	veya	reprodüktif	dönem-
deki	 kadınlar	 fertilite	 koruyucu	 cerrahi	 için	
adaydırlar	ve	kistektomi	veya	unilateral	salp-
ingoooferektomi	(USO)	yapılabilir.	Post-me-
napozal	ve	ileri	evre	kanseri	olan	hastalar	için	
total	abdominal	histerektomi	(TAH)	+	bilater-
al	salpingoooferektomi	(BSO)	uygun	cerrahi	
tedavi	 seçeneğidir	 (1,2).	 Biz	 de	 fertilitesini	
korumak	isteyen	olgularımızda	USO’	yu	ter-
cih	ettik	ve	bu	olguların	ortalama	4	yıllık	taki-
pleri	 boyunca	nüks	 gelişmedi.	 İleri	 hastalığı	
olanlar,	rekürrensler	veya	metastatik	hastalığı	
olanlarda	 KT	 seçilecek	 tedavi	 şeklidir	 ve	

BEP	(bleomisin,	etoposid	ve	cisplatin)	tercih	
edilen	 kemoterapi	 rejimidir.	 Bir	 çalışmada;	
klinik	 evre	 I	 hastalığı	 olanlara,	 tümör	 rüp-
türü	olan	olgulara	3	kür	adjuvan	kemoterapi	
önerilmiştir	 ve	 KT	 rejimi	 olarak	 BEP	 (ble-
omisin,	etoposid	ve	cisplatin)	verilmiştir.	Aynı	
kemoterapi	protokolünü	evre	1a,	grade	1	ve	2	
olgular	dışındaki	tüm	olgularda	uyguladık.
Sonuç	olarak;	bu	çalışmada	da	overin	granülo-
za	 hücreli	 tümörlerinin	 nadir	 görüldükleri	
ve	 ilk	 tanıdan	 yıllar	 sonra	 bile	 nüks	 etme	
eğiliminde	 olduklarını	 saptadık.	 Olguların	
semptom	ve	bulgularının	çoğundan	tümörden	
salgılanan	 östrojen	 sorumludur.	 Bu	 tümörl-
erin	tedavisi	cerrahidir	ve	fertilitesini	devam	
ettirmek	 isteyen	 olgularda	 fertilite	 koruyucu	
cerrahi	yapmak	mümkündür.	Bizim	granülo-
za	hücreli	tümörlerle	ilgili	deneyimlerimiz	lit-
eratür	ile	uyumludur.	Ancak;	bu	konuda	rand-
omize	çalışmaların	azlığı	nedeniyle	konunun	
tüm	yönleri	net	olarak	ortaya	konulamamıştır.		
Bu	 konuyla	 ilgili	 prospektif	 randomize	
çalışmalara	ihtiyaç	vardır.
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ÖZET:

Amaç: Gestasyonel trofoblastik hastalık(GTH), 
anormal fertilizasyonun bir sonucu olarak gelişen 
gebelikte trofoblastın anormal proliferasyonu so-
nucu endometrium ve myometriumu invazyonu ile 
karakterize bir hastalık grubudur. Genellikle ilk 
trimasterde olan vaginal kanama veya gebeliğin 
10-12. haftalarında yapılan rutin ultrasonografi 
ile tanı konulur.  Bu çalışmayla hastanemizde 
histopatolojik olarak Molar Gebelik(MH) tanısı 
almış olan olguların hospitalizasyon esnasında 
konulan ilk yatış tanılarının doğruluğunun retro-
spektif olarak karşılaştırılmasını amaçladık.

Gereç ve yöntemler: 2000–2008 yılları arasında 
Jinekoloji ve Jinekolojik Onkoloji biriminde his-
topatolojik olarak MH tanısı almış olan olguların 
medikal kayıtları retrospektif olarak incelendi.. 
Çalışmamızda verilerin değerlendirilmesinde 
SPSS 12.0 paket programı kullanıldı.Tek 
değişkenli analizde Pearson Ki –kare analizi 
kullanıldı. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular:    Toplam 203 olgu incelendi. Parsiyel 
mol olgularında doğru tanı oranı %15 (19/123), 
komplet mol hastalarında ise %50 (40/80) olarak 
hesaplandı. Tüm MH olgularında doğru ön tanı 
oranı %29 (59/203) olarak bulundu.

Sonuçlar: MH, kendisini obstetrik acil olar-
ak gösterebilir ve olguların acil polikliniklere 
başvurmaları sık olarak gerçekleşir. Özellikle tak-
ipsiz olarak, kanama nedeniyle ilk defa başvurmuş 
olan erken gebelik olgularının tanısında MH 
olasılığının daha dikkatle irdelenmesi gerekmek-
tedir.

Anahtar kelimeler:  gestasyonel trofoblastik 
hastalık,erken tanı , ultrasonografi

ABSTRACT :

Early Diagnosis Ratio with Ultrasonography at 
Hydatiform Mole Cases 

Objective: Gestational trophoblastic disease 
(GTD) is a heterogeneous group of diseases 
characterized by  invasion of abnormally prolif-
erating trophoblastic tissue to the endometrium 
and myometrium.Diagnosis  is usually made by 
ultrasonography at 10-12 weeks.Purpose of this 
research is to determine the initial diagnosis of 
hydatiform mole cases at the hospitalization who 
had GTD diagnosis histopathologically later.

Material and methods:  This retrospective study 
was performed  including the patients who  had 
GTH diagnosis at gynecology and oncology de-
partment at  Zeynep Kamil Hospital between 2000 
and 2008. Statistical analysis was performed us-
ing the SPSS 12 program. Chi-square test was 
used for statistical analysis.  P values were con-
sidered to be statistically significant at P < 0.05.

Results:   203 patients were included in this re-
search. Right diagnosis ratio at partial mole cases 
is %15 (19/123) and  at complete mole cases is 
%50 (40/80). Early diagnosis ratio with ultra-
sonography at total  hydatiform mole cases is 
%29 (59/203).

Conclusion: It is important to keep in mind  GTD 
when pregnant women who  dont visit doctors 
regularly ,apply  emergency with vaginal bleed-
ing at the first trimestr.

Keywords: Gestational trophoblastic disease, 
early  diagnosis, ultrasonography
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GİRİŞ:

	 Gestasyonel	 trofoblastik	hastalık(GTH),	
anormal	 fertilizasyonun	 bir	 sonucu	 olarak	

gelişen	 gebelikte	 trofoblastın	 anormal	 pro-
liferasyonu	 sonucu	 endometrium	 ve	 myo-
metriumu	 invazyonu	 ile	 karakterize	 bir	
hastalık	 grubudur.	 Genellikle	 spontan	 re-
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zolüsyon	 ile	 sonuçlanır.	 Benign	 mol	 hidati-
formdan,	hayatı	 tehdit	 eden	koryokarsinoma	
kadar	değişkenlik	gösteren	geniş	bir	spektru-
ma	 sahiptir(1).	 Genellikle	 ilk	 trimasterde	
olan	 vaginal	 kanama	 veya	 gebeliğin	 10-12.	
haftalarında	 yapılan	 rutin	 ultrasonografi	 ile	
tanı	konulur(2,3,4).	Diğer	klinik	bulgular	ise;	
uterusun	 hızlı	 büyümesi	 ve	 olması	 gereken	
gestasyonel	 haftadan	 büyük	 palpasyonu	 ,	
2.	 Tremasterdan	 önce	 görülen	 preeklampsi	
ve	 aşırı	 hiperemezis	 gravidarumdur.	 Anor-
mal	 proliferasyon	 nedeniyle	 artan	 trofoblas-
tik	dokudan	salgılanan	aşırı	human	koryonik	
gonadotropin	 	 (HCG	 )	 düzeyleri	 en	 belirgin	
işarettir(5).	 Vakum	 küretajın	 kullanımı	 ve	
gelişimi,	 gebelik	 terminasyonu,	 kontraseptif	
yöntemler,	 görüntüleme	 yöntemleri	 ve	 bi-
okimyasal	testler	doğum	oranlarını	azaltmak-
la	birlikte	GTH	insidansını	da	azaltmıştır.	Ul-
trasonografi	molar	gebelik	ön	tanısında	erken	
dönemde	 önemli	 bir	 yer	 kazanmıştır(6,7).	
Molar	 gebeliğin	 kesin	 tanısı,	 vakum	 küre-
taj	 sonrası	 alınan	 örneğin	 histopatolojik	
olarak	 değerlendirilmesi	 ile	 konur(8).	 Bu	
çalışmayla	 hastanemiz	 kadın	 hastalıkları	 ve	
doğum	bölümüne	2000–2008	yılları	arasında	
histopatolojik	 olarak	 Molar	 Gebelik(MH)	
tanısı	 almış	 olan	 olguların	 hospitalizasyon-
--yatış	 esnasında	 konulan	 ilk	 yatış—ön	 tanı	
tanılarının	 doğruluğunun	 retrospektif	 olarak	
karşılaştırılmasını	amaçladık.

MATERYAL-METOD:

 2000–2008	yılları	arasında	Jinekoloji	ve	
Jinekolojik	Onkoloji	biriminde	histopatolojik	
olarak	MH	tanısı	almış	olan	olguların	medikal	
kayıtları	retrospektif	olarak	incelenmiştir.	Ni-
hai	histopatolojik	tanı	ile	ilk	yatış	esnasındaki	
klinik	 tanılar	 MH’ların	 alt	 grupları	 göze	
alınarak	karşılaştırılmıştır.	Kliniğimize	abor-
tus,	 doğum	 sonrası	 vajinal	 kanama	 veya	
gestasyonel	yaşla	uyumsuz	uterus	büyüklüğü	
gibi	 şüpheli	 bir	 öyküyle	 başvuran	 her	 kadın	
gebelik	 ve	 trofoblastik	 hastalıklar	 yönünden	
araştırılmaktadır.	 Trofoblastik	 hastalık	 tanısı	
konulan	olgulara	 tedavi	amaçlı	vakum	küre-
taj	 uygulanmaktadır.	 Vakum	 küretaj	 öncesi	
ve	sonrası	serum	β-HCG	(mIU/ml)	değerleri	
takip	 edilmektedir.	 Parsiyel,	 komplet	 molar	
gebelik	 ve	 abortus	 tanıları	 küretaj	 sonrası	
elde	 edilen	 dokunun	 histopatolojik	 olarak	

değerlendirilmesi	 ile	 tanımlanmıştır.	 Veri-
lerin	 değerlendirilmesinde	 SPSS	 12.0	 paket	
programı	 kullanılmıştır.	 Veri	 sunumunda	
yüzde	 dağılımları,	 ortalama	 standart	 sapma	
değerleri	 ile	 birlikte	 verildi.	 Tek	 değişkenli	
analizde	 Pearson	 Ki–kare	 analizi	 kullanıldı.	
P<0.05	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 kabul	
edilmiştir.

BULGULAR: 

 Toplam	 203	 olgu	 incelendi.	 Toplam	 59	
MH	olgusunun	doğru	bir	ön	tanı	ile	hospital-
ize	edildiği,	144	olgunun	ise	abortus	inkom-
pletus,	 missed	 abortus	 veya	 anembriyonik	
gebelik	 gibi	 ön	 tanılarla	 kliniğe	 yatırıldığı	
gözlendi.	Parsiyel	mol	olgularında	doğru	tanı	
oranı	%15	(19/123),	komplet	mol	hastalarında	
ise	%50	 (40/80)	olarak	hesaplandı(Tablo	1).	
Tüm	MH	olgularında	doğru	ön	tanı	oranı	%29	
(59/203)	olarak	bulundu(Şekil	1).
Tablo3: Olgular	ve	özellikleri

TARTIŞMA:

	 Gestasyonel	trofoblastik	hastalıklar	fetal	
trofoblastik	 dokudan	 kaynaklanan	 heterojen	
bir	 neoplazi	 grubudur.	Malignite	 potansiyeli	
değiskendir,	 mol	 hidatiform	 hastalığın	 be-
nign	 formudur.	 HM,	 1000-2000	 gebelikte	 1	
oranında	görülür(9).	Mol	hidatiform	histopa-
tolojik,	 sitolojik	 ve	 klinik	 yapısına	 göre	 iki	
gruba	ayrılır;	parsiyel	veya	komplet	mol.	Par-
siyel	 formu	 fokal,	 hafif-orta	 trofoblastik	 hi-
perplazi	ve	değisken	seviyede	villoz	ödemle	
karakterizedir(1,10,11).
Gestasyonel	trofoblastik	hastalık	oluşumunda	
etkili	 olduğu	 pek	 çok	 araştırıcı	 tarafından	
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bildirilen	 predispozan	 faktörler:	 Mater-
nal	 yaş,	 menarş,	 parite,	 ilk	 gebelik	 yaşı,	
geçirilmiş	 mol	 gebelik	 öyküsü,	 önceki	 ge-
belikler	 arasındaki	 süre,	 genetik	 faktörl-
er,	 diet,	 malnütrisyon,	 viral	 enfeksiyon-
lar,	 sosyoekonomik	 düzey	 ve	Asya	 kökenli	
olmaktır(12,14).	 Hatta	 pelvik	 tüberküloz	
bile	 GTH	 oluşumunda	 suçlanmıştır(14,15).
Tam---komplet	 hidatidiform	 mol,	 coğrafik	
ve	 ırksal	 farklılıklar	 olmakla	 birlikte	 en	
yüksek	 oranlarda	 doğu	 Asya’da	 bildirilirk-
en,	 	A.B.D’de	 1500-2000	 gebelikte	 bir	 gö-
zlenmektedir.	 Bu	 molar	 gebelikli	 hastaların	
%15-20’si	 invaziv	 molle	 ve	 %2-3’ü	 de	 ko-
ryokarsinoma	 ile	 sonuçlanmaktadır(16,17).	
Ülkemizde	 	 GTH	 insidansı	 12/1000	 gebe-
likte	 bildirilmiştir(14,18).	 Ultrasonografide	
komplet	 molde	 heterojen	 ekojenik	 endome-
trial	kitle	ile	kar	yağdı	manzarası	adı	verilen	
çeşitli	 büyüklükteki	 anekoik	 kistik	 yapılar	
izlenir.	 Fetal	 doku	 ayırt	 edilemez.	 Doppler	
usg	de	ise	artmış	vaskülarite	ve	uterusun	spi-
ral	arterlerinde	düşük	dirençli	dalga	formları	
izlenir.	Komplet	mollerin	%50’sinden	azında,	
anormal	 trofoblastik	 hücrelerden	 aşırı	 mik-
tarda	 salınan	 hcg---serum	β-HCG	 nedeniyle	
gelişen	overyal	hiperstimülasyon	sonrası	teka	
lutein	 kistleri	 görülür(19).	 Parsiyel	 mol	 ul-
trasonografisinde	 ise	 fetal	doku	bulunur.	Ci-
ddi	simetrik	büyüme	geriliği,	multipl	yapısal	
anomali	 ve	 oligohidroamnios	 mevcuttur.	
USG	 komplet	mol	 ile	 benzer	 bulgular	 verir	
fakat	 fetal	 nod	 ayırt	 edilir(19,20).	 Kirk	 ve	
arkadaşlarının	 yaptığı	 çalışmaya	 göre	 total-
--tüm	 molar	 gebeliklerin	 ultrasonografi	 ile	
tanınma	 oranı	 %44	 iken,komlet	 molde	 bu	
oran	%95,	parsiyel	molde	ise	%20’dir(21).
Chelli	 ve	 arkadaşlarının	 yaptığı	 çalışmaya	
göre	 Hidatiform	 mol	 durumda	 ultrason	
duyarlılığı%75.86.	 Komplet	 molde	 usg	 ile	
saptama	oranı	%96,1	iken	parsiyel	molde	bu	
oran		%28’dir(22).	Lindholm	ve	arkadaşlarına	
göre	ise	yuksek	rezolusyonlu	ultrason	teknolo-
jisine	rağmen	parsiyal	mol	vakalarının	%40’ı	
tanınabilir(23).	 Yapılan	 bir	 çok	 çalışmada,	
parsiyel	mol	gebeliklerle	karşılaştırıldığında,	
ultrason	 Komplet	 mol	 hidatiform	 tanısında	
daha	güvenilir	olduğunu	göstermiştir(24-29)
Bizim	 çalışmamızda	 da	 komplet	 mol	 gebe-
liklerin	ultrasonografi	ile	tanı	oranı	daha	yük-
sektir.	Kliniğimizde	doğru	 tanı	Parsiyel	mol	
olgularında	 doğru	 tanı	 oranı	 %15,	 komplet	

mol	hastalarında	 ise	%50	olarak	hesaplandı.	
Fetal	 nodun	 izlenmesi	 parsiyel	 mol	 tanısını	
güçlendirmektedir.	 Abort	 sonrası	 başvuran	
ve	 gebeliğin	 başından	 beri	 takip	 olmayan	
hastaların	 ultrasonogrofik	 değerlendirilmesi	
zorlaşmaktadır.	 Kliniğimize	 başvuran	 bu	 tip	
acil	 vakaların	 doğru	 değerlendirme	 oranını	
azaltıyor	olabilir.	Tanıdaki	bu	güçlük	nedeni-
yle	 abortus	 nedeniyle	 küretaj	 uygulanan	 her	
gebenin	 tahliye	 materyali	 mutlaka	 histopa-
tolojik	olarak	değerlendirilmelidir.

SONUÇ: 

	 MH,	 kendisini	 obstetrik	 acil	 olarak	
gösterebilir	 ve	 olguların	 acil	 polikliniklere	
başvurmaları	 sık	 olarak	 gerçekleşir.	 Özel-
likle	MH	sözkonusu	olup,	gebeliği	esnasında	
ilk	defa	herhangi	bir	kliniğe	kanama	nedeni-
yle	 başvuran	 olgularda	 başlangıçtaki	 tanı,	
yanlışlıkla	 gebeliğin	 daha	 sık	 görülen	 diğer	
acil	durumları	olabilir.	Araştırmamız	bu	duru-
mu	doğrulamakta	ve	parsiyel	MH	olgularının	
diğer	 erken	 gebelik	 komplikasyonları	 ile	
karıştırılma	düzeyinin	daha	yüksek	olduğunu	
göstermektedir.	Özellikle	takipsiz	olarak,	kan-
ama	nedeniyle	ilk	defa	başvurmuş	olan	erken	
gebelik	olgularının	tanısında	MH	olasılığının	
daha	dikkatle	irdelenmesi	gerekmektedir.
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ÖZET:

Amaç: Gebeliğin kolestatik hastalığında mater-
nal ve perinatal sonuçları araştırmak 

Materyal- Metot: kolestatik hastalığında mater-
nal ve perinatal sonuçları araştırmak 
Materyal- Metot: 2008–2011 yılları arasında 
gebeliğin kolestatik hastalığı tanısı ile kliniğimizde 
yatırılarak takip edilen hastalar üzerinde retro-
spektif olarak uygulandı. Serum safra asitleri ≥ 
15micromol/L veya kaşıntı şikâyeti ile birlikte se-
rum transaminaz değerlerinde yükseklik varlığı 
gebeliğin kolestatik hastalığı tanı kriterleri olarak 
belirlendi. Erken doğum, fetal büyüme kısıtlılığı, 
preeklampsi, intrauterin fetal ölüm varlığı, mater-
nal ve neonatal sonuçlar kayıt edildi

Bulgular:    Toplam 24 hasta değerlendirildi. 
Hastaların ortalama yaşı 26.4±5.8, kilosu 
78.6±12.1 ve vücut kitle indeksi 30.1±5.7 idi. 
Doğumun gerçekleştiği andaki gebelik süresi 
ortalama 263,4±9.9 gün idi. Serum safra asidi 
ortalaması ise 112.7±87.1 mikromol/L idi. İki 
olguda (%8.3) fetal büyüme kısıtlılığı ve 3 olgu-
da (%12.5) preeklampsi altı olguda (%25) erken 
doğum gelişmişti. Hiçbir hastada sarılık yoktu. 
Ortalama yenidoğan ağırlığı ve 5. dakika APGAR 
skoru sırası ile 2975±454 gram ve 9.7±0.5idi. Bir 
hasta postpartum dönemde karaciğer yetmezliği 
nedeni ile kaybedilmişti.

Sonuçlar: Gebelik kolestazı tanısı koymadan önce 
benzer klinik tablo oluşturabilecek hastalıkların 
ayırıcı tanısı dikkatli bir şekilde yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Gebelik kolestazı, perinatal 
sonuçlar, anne ölümü

ABSTRACT :

Maternal and Perinatal Outcomes In Cases of 
Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy

Objective: to investigate maternal and perinatal 
outcomes in patients with intrahepatic cholestasis 
of pregnancy

Material and methods:  This study was conducted 
between 2008 and 2011 on patients with  intra-
hepatic cholestasis of pregnancy.  The study was 
designed in retrospective manner. All data were 
collected from hospital records. Total serum bile 
acid ≥ 15micromol/L or pruritus with increased 
serum transaminase levels were accepted as di-
agnostic criteria for intrahepatic cholestasis of 
pregnancy. The rate of preterm birth, fetal growth 
restriction and intrauterine fetal demise were the 
main outcomes. Maternal and neonatal records 
were also noted

Results:   A total of 24 patients with intrahepatic 
cholestasis of pregnancy were enrolled the study. 
The mean patients’ age and weight and BMI were 
26.4±5.8 and 78.6±12.1 and 30.1±5.7 respec-
tively. The mean serum total bile acid level was 
112.7±87.1 mikromol/L. The mean gestational 
time was 263.4±9.9 at time of labor. The mean 
neonatal birthweight and the five-minute APGAR 
score 2975±454 g. And 9.7±0.5 respectively. Ce-
sarean delivery rate was 25%. The rate of fetal 
growth restriction, preeclampsia and preterm 
birth were 8.3%, 12.5% and 25%. A patient was 
died due to postpartum hepatic failure. 

Conclusion: A physician should consider other 
clinical pathologies that can cause maternal death 
before the diagnosis of intrahepatic cholestasis of 
pregnancy 

Keywords: Cholestasis of pregnancy, perinatal 
outcomes, maternal death
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GİRİŞ:

	 Gebeliğin	 kolestatik	 hastalığı	 ge-
belikle	 ilişkili	 en	 sık	 görülen	 karaciğer	
hastalığı	 olup	pruritus	gravidarum	olarak	da	
adlandırılmaktadır.	 Herpes	 gestasyonalis	 ve	

gebeliğin	 polimorfik	 erüpsiyonu	 ile	 birlikte	
gebeliğe	 özgü	 dermatozları	 oluşturur.[1]	
Ülkemizde	 insidansı	 	 %0.86	 olarak	 bildir-
ilmektedir.[2]	
Gebeliğin	 kolestatik	 hastalığı	 mekonyumlu	
amniyotik	 sıvı,	 erken	 doğum,	 intrauterine	
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fetal	 ölüm	 ve	 yenidoğan	 respiratuvar	 dis-
tress	 sendromu	gibi	 artmış	 perinatal	mortal-
ite	 ve	 morbidite	 ile	 birliktedir.[3,	 4]	 Serum	
transaminazlarda	 yükselmeye	 neden	 olan	
preeklampsi,	 HELLP	 sendromu,	 gebeliğin	
akut	 yağlı	 karaciğeri	 ve	 hepatitler	 gibi	
hastalıklarla	ayırıcı	tanı	yapılmalıdır.	Doğum	
sonrası	spontan	olarak	hastalık	kliniğinin	ger-
ilemesi	 nedeni	 ile	 çalışmalar	 daha	 çok	 fetal	
sonuçlar	üzerine	odaklanmıştır.	Fetal	ölümün	
ani	 olması	 nedeniyle	 antepartum	 testlerin	
kullanımı	 perinatal	 mortaliteyi	 azaltmada	
çok	etkili	değildir.[5]	Optimal	doğum	zamanı	
tartışmalıda	olsa	fetal	komplikasyonları	önle-
mek	en	iyi	yaklaşımın	erken	doğurtma	olduğu	
düşünülmektedir.		Bu	çalışmada	kliniğimizde	
gebeliğin	kolestatik	hastalığı	tanısı	ile	tedavi	
edilen	hastaların	sonuçlarını	retrospektif	olar-
ak	araştırmayı	amaçladık.	

MATERYAL-METOD:

	 Çalışma	 2008–2011	 yıllarında	 Kara-
deniz	 Teknik	 Üniversitesi	 Tıp	 Fakültesi	
Kadın	 Hastalıkları	 ve	 Doğum	 Kliniğinde	
gebeliğin	kolestatik	hastalığı	tanısı	ile	tedavi	
edilen	 hastalar	 üzerinde	 retrospektif	 olarak	
uygulandı.	Veriler	dosya	taraması	ile	elde	ed-
ildi.	Gebeliğin	kolestatik	hastalığı	tanı	kriter-
leri;	 a)	Serum	 safra	 asitleri	≥	15micromol/L	
veya	 b)	 Kaşıntı	 şikâyeti	 ile	 birlikte	 serum	
transaminaz	 değerlerinde	 yükseklik	 olarak	
belirlendi.	 	 Dış	 merkezden	 gebeliğin	 koles-
tatik	 hastalığı	 şüphesi	 ile	 sevk	 edilen	 ancak	
tetkikler	 sonrasında	 preeklampsi	 ön	 tanısı	
ile	 yatırılan	 hastalar,	 dermatoloji	 konsülta-
syonu	 sonucu	 diğer	 dermatozların	 ekarte	
edilemediği	 hastalar,	 viral	 hepatit	 saptanan	
hastalar	 veya	 batın	 ultrasonografisinde	 safra	
yolu	 patolojisi	 saptanan	 hastalar	 çalışmaya	
dahil	edilmedi.		Hastaların	obstetrik	öyküleri,	
serum	safra	asidi,	serum	transaminaz	düzey-
leri,	 gebelik	 komplikasyonları	 ve	 doğum	
sonuçları	kayıt	 edildi.	Doğumun	37.	gebelik	
haftasının	 tamamlanmasından	 önce	 olması	
erken	doğum	varlığı,	doğum	ağırlığının	gebe-
lik	haftasına	ve	cinsiyete	göre	onuncu	persan-
tilin	altında	olması	ise	fetal	büyüme	kısıtlılığı	
varlığı	olarak	kabul	 edildi.	En	az	 iki	kez	ve	
altı	 saat	 arayla	 ölçülen	 sitolik	 ve	 diyastolik	
kan	basıncının	sırası	ile	140	ve	90mmHg	‘dan	
daha	 yüksek	 oluşu	 ile	 birlikte	 24	 saatlik	 id-

rarda	300	miligramdan	daha	fazla	proteinüri	
varlığı	preeklampsi	olarak	kabul	edildi.	Veri-
lerin	 değerlendirilmesinde	 tanımlayıcı	 ista-
tistiksel	metotlar	 kullanıldı.	 İstatistiki	 analiz	
için	 SPSS	 11.5	 (SPSS;	 SPSS	 Inc.,	Chicago,	
IL)	yazılımı	kullanıldı.

BULGULAR:

 Çalışma	 kriterlerine	 uygun	 toplam	 24	
hasta	değerlendirildi.	Hastaların	ortalama	yaşı	
26.4±5.8,	kilosu	78.6±12.1	ve	vücut	kitle	in-
deksi	30.1±5.7	idi.	Gravida	ve	parite	için	me-
dyan	değerler	sırası	ile	2	ve	1	idi.	Doğumun	
gerçekleştiği	 andaki	 gebelik	 süresi	 ortalama	
263,4±9.9	gün	idi.	Çalışma	populasyonuna	ait	
tanımlayıcı	veriler	tablo	1’	de	gösterilmiştir.
Tablo1: Çalışma	populasyonuna	ait	tanımlayıcı		ver-
iler	(n=24)
Yaş	 26.4±5.8
Kilo	 78.6±12.1
VKİ,	kg/m2 30.1±5.7
Gravida	 2(1-9)
Parite	 1(0-4)
Gebelik	süresi,	gün 263,4±9.9
Doğum	ağırlığı,	g. 2975±454
Eşilik	eden	komplikasyonlar
					Erken	doğum,	n 6			(25%)
					Preeklampsi,	n 3(12.5%)
					Fetal	büyüme	kısıtlılığı,	n 2		(8.3%)
Doğum	şekli
							Sezaryen 6(25%)
							Vaginal	 18(75%)
Neonatal	seks
							Male 11	(45.8%)
							Female 13	(54.2%)
5.dakika	APGAR	skoru 9.7±0.5
Serum	AST,	IU/L						 160.1±110.5(30-396)
Serum	ALT,	IU/L						 256.9±177.1(46-840)
Serum	Safra	asidi,	mikromol/L 112.7±87.1(15-310)

VKİ:	Vücut	kitle	indeksi
		n:	Sayı	
(Ortalamalar	 ±standart	 sapma	 parantez	 içinde	 mini-
mum	 ve	 maksimum	 değerleri	 veya	 olgu	 sayısı	 ve	
parantez	içinde	yüzdeler	olarak	verilmiştir.)

Tüm	 hastalar	 ursodeoksikolik	 asit	 ile	 tedavi	
almıştı.	 Kolestatik	 hastalık	 tanısı	 2	 (%8.4)	
olguda	 ikinci	 trimesterde,	 22	 olguda	 ise	
üçüncü	 trimesterde	 konulmuştu.	 	 İkinci	 tri-
mesterde	 tanı	 alan	 her	 iki	 hastada	 doğum	
37.	 gebelik	 haftasının	 tamamlanmasından	
sonra	 elektif	 indüksiyon	 ile	 vajinal	 yoldan	
gerçekleşmişti.	 Tanı	 konulduğu	 anda	 serum	
AST	ve	ALT	düzeyleri	sırası	ile	160.1±110.5	
ve	256.9±177.1	IU/L	idi.	Serum	ALT	düzeyi	
en	 yüksek	 840	 IU/L	 idi.	 Serum	 safra	 asidi	
ortalaması	 ise	 112.7±87.1	 mikromol/L	 idi.	
Hiçbir	hastada	sarılık	yoktu.	Gebeliğin	koles-
tatik	hastalığı	tanısı	ile	dış	merkezde	yaklaşık	
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iki	hafta	süresince	takip	ve	tedavisi	planlanmış	
olan	ve	sarılık	şikayetinin	başlaması	üzerine	
hastanemize	 sevk	 edilen	 34	 haftalık	 bir	
gebede	 gebeliğin	 akut	 yağlı	 karaciğeri	
teşhisi	 konulmuştu.	 Sezaryenle	 doğumun	
gerçekleştiği	 bu	 hasta	 postoperatif	 dönemde	
karaciğer	yetmezliği	nedeni	ile	kaybedilmişti.	
İki	olguda	(%8.3)	fetal	büyüme	kısıtlılığı	ve	
3	olguda	(%12.5)	preeklampsi	gelişmişti.	Üç	
olgu	 preeklampsi	 nedenli	 iyatrojenik	 olmak	
üzere	toplam	altı	olguda	(%25)	erken	doğum	
gerçekleşmişti.	 Doğum	 eylemi	 sırasında	 bir	
olguda	güven	vermeyen	fetal	durum	nedenli	
sezaryen	 uygulanmıştı.	 Toplam	 altı	 hasta-
da(%25)	 doğum	 sezaryenle	 gerçekleşmişti.	
Ortalama	 yenidoğan	 ağırlığı	 ve	 5.	 dakika	
APGAR	 skoru	 sırası	 ile	 2975±454	 gram	 ve	
9.7±0.5idi.

TARTIŞMA ve SONUÇ:

 Gebeliğin	intrahepatik	kolestazı	gebelik-
le	ilişkili	en	sık	görülen	karaciğer	hastalığıdır.	
Daha	 çok	 üçüncü	 trimesterde	 gözlenen	 se-
rum	 safra	 asitleri	 düzeylerinde	 yükselme	 ve	
kaşınma	şikayeti	ile	karakterize	klinik	bir	du-
rumdur.	Latin	populasyondaki	insidansı	%5.6	
olarak	 bildirilmektedir.[6]	 İklimin	 hastalığa	
duyarlılığı	 etkilemesi	 nedeniyle	 insidansı	
coğrafi	 konuma	 göre	 farklılık	 gösterebilme-
ktedir.	Ülkemizdeki	 insidansı	 	%0.86	olarak	
hesaplanmıştır.[2]	
Gebeliğin	 kolestatik	 hastalığının	 patogen-
ezi	 tam	 olarak	 bilinmemektedir.	 Çevre-
sel	 ve	 hormonal	 faktörlerin	 rol	 oynadığı	
düşünülmektedir.[7]	İsveç,	Finlandiye	ve	Şili	
gibi	ülkelerde	daha	yüksek	prevalansta	bildir-
ilmesi	 çevresel	 faktörlerin	 etkili	 olduğunu	
düşündürtmektedir.	Kalıtımsal	familyal	olgu-
lar	da	bildirilmiştir.	[8]	
Gebeliğin	 3.	 trimesterinde	 östrojen	 düzey-
lerinin	 yüksek	 olduğu	 dönemde	 kolestatik	
hastalık	kliniğinin	ortaya	çıkması	ve	çoğul	ge-
beliklerde	daha	 fazla	görülmesi	hormonların	
olası	 rolünü	 düşündürtmektedir.	 [9]	 Bizim	
çalışmamızda	 da	%91	 olguda	 tanı	 3.trimes-
terde	 konulmuş	 idi.	 Östrojenlerin	 deneysel	
ve	 klinik	 olarak	 kolestaza	 neden	 oldukları	
gösterilmiştir.[10]	 Preterm	 eylem	 nedeniyle	
progesteron	tedavisi	alan	hastalarda	gebeliğin	
intrahepatik	kolestazının	daha	sık	görüldüğü	
bildirilmekte	 ve	 kolestaz	 öyküsü	 olanlarda	

progesteron	 kullanımından	 kaçınma	 öner-
ilmektedir.[3]	
Hastaların	 kliniğinde	 genellikle	 geceleri	
kötüleşen	 el	 ve	 ayaklarda	 daha	 belirgin	 ol-
makla	 birlikte	 yaygın	 kaşıntı	 temel	 klinik	
semptomdur.	Kaşıntı	semptomu	preeklampsi	
gibi	 serum	 transaminaz	 değerlerinde	 yük-
selme	ile	giden	hastalıkların	ayırıcı	tanısında	
yardımcıdır.	 Sarılık	 ve	 karaciğer	 enzimler-
inde	 yükselme	 kaşıntıyı	 takiben	 oluşabilir.	
Serum	safra	aitlerinde	yükselme	ilk	ve	hatta	
tek	laboratuar	bulgusu	olabilir.[3,	11]	Serum	
kolik	 asit	 düzeyindeki	 yükselmenin,	 	 keno-
deoksikolik	 aside	 göre	 daha	 belirgin	 olduğu	
raporlanmıştır.[12]	 Serum	 transaminazları	
1000U/L	 seviyelerine	 kadar	 yükselebildiği	
bildirilmektedir.[3]	 Total	 biluribin	 ve	 direkt	
bilurubin	düzeylerinde	yükselme	serum	alka-
len	 fosfataz	 ve	 5’	 nükleotidaz	 da	 artış	 diğer	
laboratuar	bulgularıdır.	Serum	gama	glutamil	
transferaz	 (GGT)	 düzeyleri	 ise	 diğer	 koles-
tatik	 hastalıkların	 aksine	 gebeliğin	 kolesta-
tik	 hastalığında	 sıklıkla	 normal	 ya	 da	 çok	
az	 yüksektir.	 Yine	 karaciğer	 fonksiyonu	
göstergelerinden	biri	olan	protrombin	zamanı	
da	genellikle	normaldir.	Bizim	çalışmamızda	
en	yüksek	serum	ALT	düzeyi	840	IU/L	ve	se-
rum	 	safra	asidi	düzeyi	310	mikromol/L	 idi.	
Daha	sonradan	gebeliğin	akut	yağlı	karaciğeri	
teşhisi	konulan	hasta	hariç	hiçbir	hastada	pro-
trombin	zamanında	uzama	ve	sarılık	yoktu.
Gebeliğin	kolestatik	hastalığında	yağda	eriyen	
vitaminlerin	 eksiklikleri	 ve	özellikle	K	vita-
mini	eksikliği	ve	ona	sekonder	hipoprotrom-
binemi	önemli	bir	maternal	komplikasyondur.	
Hastalığın	 doğal	 seyrinde	 maternal	 prognoz	
oldukça	 iyidir.	 Doğumu	 izleyen	 birkaç	 gün	
içinde	 safra	 asitleri	 düzeylerinde	 azalma	 ile	
birlikte	 kaşıntı	 şikayeti	 de	 azalmaya	 başlar.	
Karaciğer	 hasarı	 oluşmaz.	 Gebeliğin	 koles-
tatik	hastalığı	bir	sonraki	gebelikte		%60–70	
oranında	tekrarlamaktadır.[13,	14]	
Anne	 için	prognozu	 iyi	olsa	da	 fetal	 riskleri	
anlamlı	 derecede	 yüksektir.	 Mekonyumlu	
amniyotik	sıvı,	erken	doğum,	intrauterine	fe-
tal	 ölüm	 ve	 yenidoğan	 respiratuvar	 distress	
sendromu	 daha	 sık	 oranda	 bildirilmektedir.
[3,	4]	Bu	kötü	perinatal	sonuçlar	plasentanın	
transport	 kapasitesindeki	 bozulma	 ile	
açıklanmaya	 çalışılmıştır.[15]	 İntrauterine	
fetal	 ölümlerin	 çoğu	 termde	 38.	 gebelik	
haftasında	 iken	 olmaktadır.	 Fetal	 aritmi	 ya	
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da	 plasental	 yüzeyel	 damarlardaki	 vasos-
pasm	nedeni	ile	olduğu	düşünülmektedir[16]	
Kaşıntı	ne	kadar	erken	başlarsa	erken	doğum	
riskinin	 okadar	 yüksek	 olduğu	 bildirilme-
ktedir.	 [17]	 Fetal	 ölüm	 ani	 olarak	 geliştiği	
için	 antepartum	 testler	 gebelik	 yönetiminde	
sıklıkla	 faydalı	 değildir.[5]	Bu	 nedenle	 fetal	
komplikasyonları	 önlemek	 en	 iyi	 yaklaşım	
erken	 doğurtma	 olarak	 bildirilmektedir.	 Op-
timal	 doğum	 zamanı	 tartışmalıda	 olsa	 in-
trauterin	 fetal	 ölümlerin	 büyük	kısmının	 37.	
gebelik	 haftasından	 sonra	 olması	 nedeni	 ile	
37.	haftada	elektif	olarak	doğum	planlaması	
tercih	edilir.	[18]	Çalışmamız	hasta	sayısının	
azlığı	 nedeni	 ile	 sınırlıdır.	 Doğumu	 37.	
gebelik	 haftasından	 sonra	 elektif	 olarak	
planladığımız	 hastalarda	 olumsuz	 perinatal	
sonuçlar	 gözlemlemedik.	 Ancak	 gebeliğin	
kolestatik	hastalığı	 tanısı	 ile	 takip	edilen	bir	
olguda	maternal	ölümün	gerçekleşmiş	olması,	
gebelik	kolestazı	 tanısı	koymadan	önce	ben-
zer	 klinik	 tablo	 oluşturabilecek	 hastalıkların	
ayırıcı	tanısının	dikkatli	bir	şekilde	yapılması	
gerekliliğini	göstermektedir.	
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ÖZET:

Peserler, eşlik eden hastalığı olan yaşlılarda ve 
cerrahi onarım istemeyen kadınlarda pelvik organ 
prolapsusu için etkin bir tedavi yöntemidir. Peser-
ler uygun kullanılmadığı veya ihmal edildiği za-
man vezikovajinal fistül (VVF), rektovajinal fistül 
(RVF), ince barsak inkarserasyonu, hidronefroz, 
pyelonefrit, ürosepsis, vajinal reepitelizasyon, 
vajinal kanser ve servikal kanseri içeren ciddi 
komplikasyonlara yol açabilir. Bu makale, uterin 
prolapsus nedeniyle 42 yıl önce peser yerleştirilen 
ve nadir komplikasyonlardan olan servikal kan-
serli 73 yaşındaki olgunun sunumudur. 

Anahtar kelimeler: peser, servikal kanser, uterin 
prolapsus, vajinal kanam

ABSTRACT :

Cervical cancer associated with pessary use: a 
case report 

Objective: Pessaries are effective treatments for 
pelvic organ prolapsus (POP) in elderly women 
with significant comorbidities, and in women who 
do not desire surgical repair. When neglected or 
not used properly, pessary may lead to serious 
complications including vesicovaginal fistula, 
rectovaginal fistula, small bowel incarceration, 
hydronephrosis, pyelonephritis, urosepsis, vagi-
nal re-epithelization, vaginal cancer or cervical 
cancer. This article is about of a vaginal pessary 
inserted 42 years ago for uterine prolapse and 
had cervical cancer from rare complications of 
pessaries in an 73-year- old women.

Keywords: pessary, cervical cancer, uterine pro-
lapse, vaginal bleeding
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GİRİŞ:

	 Pelvik	organ	prolapsusu	sık	karşılaşılan	
bir	sağlık	sorunudur		ve	yaşla	birlikte	sıklığı	
artmaktadır.	 Cerrahi	 ve	 cerrahi	 olmayan	
yaklaşımlarla	 tedavi	 edilebilirler.	Cerrahi	 ile	
kesin	 sonuçlar	 alındığı	 veya	 	 prolapsusun	
erken	 evresinde	 histerektomi	 yapıldığı	 için,	
günümüzde	uterin	prolapsusu	konservatif		te-
davisi	 nadirdir.	 Peserler,	 POP(pelvik	 organ	
prolapsus)’nun	 cerrahi	 olmayan	 tedavisidir	
[1].	 Geleneksel	 olarak	 peserler,	 cerrahi	 te-
daviye	uygun	veya	istekli	olmayan	kadınlarda	
kullanılmaktadır.
Peserler	 uygun	 şekilde	 kullanıldığı	 zaman,	
bu	 hasta	 populasyonunun	 pelvik	 organ	 pro-
lapsusunu	 düzeltmede	 ve	 yaşam	 kalitesini	
geliştirmede	 etkilidirler	 [2].	 Ayrıca	 uygun	
kullanıldıkları	 zaman	 komplikasyonları	
da	 nadirdir.	 Komplikasyonların	 çoğu	 irri-
tasyon,	 enfeksiyon	 ve	 erozyon	 gibi	 minör	
komplikasyonlardır	[3].	En	ciddi	komplikasy-
onlar,	 ihmal	edilmiş	peserlerden	kaynaklanır	

ve	 vezikovajinal	 fistül	 (VVF),	 rektovajinal	
fistül	(RVF),	ince	barsak	inkarserasyonu,	hid-
ronefroz,	pyelonefrit,	ürosepsis,	vajinal	reep-
itelizasyon,	vajinal	kanser	ve	servikal	kanser		
vb.	komplikasyonları	içerirler	[4].				

OLGU:

	 73	yaşındaki	olgu,	vajinal	kanama	ve	kötü	
kokulu	akıntı	şikayeti	ile	başvurdu.	Gravida	6,	
Parite	6,	exitus	2,	yaşayan	4	olan	ve		en	küçük	
evladının	43	yaşında	olduğu	ve	tıbbi	yardım	
almadan	doğumlarını	evde	yaptığı		öğrenildi.	
Son	 doğumdan	 sonra	 (42	 yıl	 önce)	 rahim	
sarkması	 nedeniyle	 başvurduğu	 hastanede	
halka	peser	yerleştirildiğini,	peser	takibi	için	
hiç	kontrole	gitmediğini,	peseri		1-2	ayda		bir	
çıkarıp	sabunlu	su	ile	yıkadıktan	sonra	tekrar	
yerleştirdiğini,	peser	kullandığını	15	yıl	önce	
ölen	eşi	hariç	kimsenin	bilmediğini	ve	son	2	
yıldır	peseri	çıkartamadığını	ifade	etti.	Hiper-
tansiyonu	 ve	 konjestif	 kalp	 hastalığı	 olduğu	
öğrenildi.	Ara	ara	kanamaları	olan	hasta	son	
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10	 günde	 kanamasının	 artması	 nedeniyle	
polikliniğimize	 başvurdu.	 Yapılan	 jinekolo-
jik	 muayenede	 vulva	 atrofik	 görünümdeydi.	
Spekulum	 muayenesinde	 ,	 mevcut	 peser	
,kötü	kokulu	vajinal	akıntı	ve	vaginal	kanama	
izlendi.	 Siyah	 halka	 peser	 atrofik	 vajinadan	
güçlükle	 çıkartıldı.	 Peser	 çıkarıldıktan	 sonra	
yapılan	eksplorasyonda;	serviksten			eksternal	
os	 seviyesinden	 başlayan	 ,posterior	 fornikse	
kadar	 uzanan	 kanamalı,	 pürülan,	 ülsere	 	 hi-
pertrofik	yaklaşık	3*4	 cm	 lik	 lezyon	 izlendi	
(Resim	1).
Resim1: Serviksten	 posterior	 fornikse	 uzanan	
kanamalı,		pürülan,	ülsere	ve	hipertrofik	lezyon.	

Vajen	 yan	 duvarlarında	 da	 peser	 bası	
noktalarına	 bağlı	 lokalize	 lezyonlar	 ülsere	
vajinit	 	 olarak	 düşünüldü.	 Uterin	 prolap-
sus	 	 POP	 sınıflamasına	 göre	 evre	 1	 olarak	
değerlendirildi.	
	 Vajen	ve	servikse	serum	fizyolojik	ile	ir-
rigasyon	yapıldı.	Serviks	ve	posterior	fornik-
steki	 kitlelerden	 farklı	 alanlardan	 3	 adet	
punch	biyopsi	alındı.	1	hafta		süre	ile	antibi-
yotik	tedavisi	devam	edilip	,	batikon	ile	pan-
suman	yapıldı.	Biyopsi	sonuçları,	iyi	diferan-
siye	 skuamoz	 hücreli	 servikal	 kanser	 olarak	
rapor	edildi.	Yapılan	klinik			evrelendirmede	
evre	 IIB	 serviks	 ca	 	 olarak	 düşünülen	 olgu	
jinekolojik	 onkoloji	 cerrahisi	 ve	 radyasyon	
onkolojisi	olan	bir	merkeze		yönlendirildi.

OLGU:

	 Peser	kullanımı	ile	ilişkili	serviks	ve	va-
jina	 kanseri	 nadirdir.	 Peser,	 kanserin	 direkt	
veya	indirekt	nedeni	olarak		tanımlanmamıştır	
[5]	 ve	 peserin	 karsinojenik	 doğası	 bilin-
memektedir.	 	 Ancak	 bir	 çalışmada,	 	 peser	

kullananlardaki	 servikovajinal	 kanserlerin	
çoğunun	 peser	 basılarının	 olduğu	 tarafta	
oluştuğu	 izlenmiştir.	 Bu	 nedenle	 peserlerin	
bu	kanserlerin	oluşumunu	hızlandırdığı	veya	
kansere	 neden	 olduğu	 gözlenmiştir	 [6].	 Pe-
serlerdeki	 kimyasal	 karsinojenler	 (benzo-
pyren,	nitrozamin	vs),	kronik	inflamasyonlar	
veya	 lokal	 enfeksiyonlar	 	 başlıca	 etiyolojik	
faktör	 olabilir	 [6].	 Modern	 peserler,	 doğal	
kauçuktan	 yapıldıkları	 ve	 kimyasal	 karsi-
nojen	 (nitrozamin	 vb.)	 içermemeleri	 veya	
az	 miktarda	 içermeleri	 (benzopyren	 vb.)	
nedeniyle	 kanser	 oluşumuna	 daha	 az	 neden	
olurlar	 [7].	 	 Peserle	 ilgili	 komplikasyonları	
önlemek	 veya	 	 optimal	 sonuç	 elde	 etmek	
için,	 yapılması	 gereken	 en	 önemli	 şey	 hasta	
eğitimi	ve	düzenli	peser	takibidir.	Peser	kul-
lanan	kadınlarda	pelvik	organ	prolapsusunun	
seyrini	araştıran	çalışmada,	POP’un	peserden	
önceki	ve	peser	kullanımından	1	yıl	 sonraki	
evreleri	 karşılaştırıldığında,	 POP’un	 evresi-
nin	değişmediği	veya	küçüldüğü	gözlenmiştir	
[8].	 Ciddi	 komplikasyonlar,	 doğru	 kul-
lananlarda	 nadirdir	 ve	 genellikle	 yıllarca	
süren	 bakımsızlıktan	 sonra	 meydana	 gelir.	
Bir	 çalışmada	 komplikasyon	 oranı;	 hasta	
veya	bakıcısı	 tarafından	yeterli	peser	bakımı	
yapılanlarda	%	16	iken,	yeterli	peser	bakımı	
yapılmayanlarda	%	 62,2	 olarak	 saptanmıştır	
[9].	Bizim	olgumuz	da	yaşlı,	peser		kontrolüne	
hiç	 gitmemiş,	 bakımını	 yeterli	 yapmamış,	
komplikasyonları	 hakkında	 eğitim	 almamış		
bir	olgudur.			

SONUÇ:

	 Peserler	servikovajinal	kanserlere	neden	
olabilir	 veya	 bu	 kanserlerin	 oluşumunu	
hızlandırabilir.	 Peserlerdeki	 kimyasal	 karsi-
nojenler,	 kronik	 inflamasyonlar	 veya	 lokal	
enfeksiyonlar	 	 başlıca	 etiyolojik	 faktörler	
olabilir.	 Peserle	 ilgili	 komplikasyonları	 ön-
lemek	veya	 	 optimal	 sonuç	 elde	 etmek	 için,	
yapılması	gereken	en	önemli	şey	hasta	eğitimi	
ve	düzenli	peser	takibidir.
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ÖZET:

Leiomyosarkomlar uterus malignitelerinin 
%1-3 ünü, uterus sarkomlarının ise üçte birini 
oluşturmaktadır(1). Nadir mikroskopik tipler-
inden biri osteoklastik dev hücreler içeren tipidir. 
Günlük uygulamada nadir görülen leiomyosa-
rkom vakalarının daha da nadir görülen bu alt 
tipi dev hücrelerin varlığı nedeniyle ayırıcı tanı 
güçlüğü yaratabilir. Literatürdeki immunhis-
tokimyasal ve elektron mikroskopik çalışmalar 
bu hücrelerin epitelyal ve ya histiyosit kökenli 
olabileceğini düşündürmüştür. 

Anahtar kelimeler: Leiomyosarkom, osteoklastik

ABSTRACT :
Leiomyosarcoma with Osteoclast Like Giant Cell 

The leiomyosarcomas account for 1-3 % of uter-
ine malignancies and 30 % of uterus sarcomas. 
The “osteoclastic” giant cell variant is a very 
rare microscopic type of the leiomyosarcomas.   
In daily practice, the cases of leiomyosarcomas 
are very rare and the osteoclastic variant is even 
rarer than them.  Differential diagnosis of this 
variant is difficult because of giant cells in it. Im-
munhistochemical and electron microscopic stud-
ies indicate that, the origins of these cells are epi-
thelial or histiocytic. 

Keywords: Leiomyosarcoma, osteoclast
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OLGU SUNUMU:

	 Vajinal	 kanama	 nedeniyle	 başvuran	 55	
yaşındaki	hasta	leiomyom	ön	tanısı	ile	ameli-
yata	 alındı.	 Subserozal	 yerleşimli	 	 tümöral	
kitleden	yapılan	 frozen	 incelemede	 ‘’malign	
tümör’’	 sonucu	 gelmesi	 üzerine	 radikal	 his-
terektomi,	omentektomi	ve	pelvik	 lenf	nodu	
diseksiyonu	 yapıldı.	 Hasta	 ameliyat	 sonrası	
ilk	 hafta	 içinde	 kaybedildiğinden	 tedavi	
planlanamadı.

PATOLOJİK BULGULAR:

 Makroskopik	 olarak	 10cm	 boyutlu	
tümör	subseröz	büyüme	şekli		gösterdiğinden		
klinik	tarafından	uterustan	ayrı	bir	kitle	olar-
ak	 gönderilmişti,	 	 ancak	 uterusta	 da	 1,5cm	
çapında	 rezidüel	 tümör	 mevcuttu.	 Tümör,	
nekroz	 nedeniyle	 kolay	 dağılır	 kıvamdaydı,	
kanama	belirgindi,	canlı	 tümör	alanları	azdı.	
Omentum		kesitlerinde	de	4	ve	2cm	çaplı	iki	
ayrı	tümöral	odak	dikkati	çekti.	Kesit	yüzü	gri	
kahverenkli	alacalı	görünümdeydi.	Mikrosko-
pik	 incelemede	 demet	 yapıları	 oluşturan	
atipik	 görünümlü	 iğsi	 hücrelerden	 oluşan	

leiomyosarkom		görüldü.	Kanama	ve	nekroz	
yaygındı.	 Tümör	 içinde	 kanama	 alanlarının	
etrafında	yoğunlaşan	ancak	diğer	alanlarda	da	
varlığı	 seçilebilen	 oranda	 osteoklast	 benzeri	
multinükleer	dev	hücreler		dikkati	çekti	
(	Resim	1).	
Resim1: Osteoklast	benzeri		dev	hücreler	içeren	leio-
myosarkom	X200	HE

Hatta	 bazı	 blok	 kesitleri,	 zemindeki	 leio-
myosarkomun	 varlığını	 örtecek	 dere-
cede	 	 neredeyse	 tamamen	 dev	 hücreli	 alan-
lardan	 oluşmaktaydı.	 Vakaya	 uygulanan	
immunhistokimyasal	çalışmada	iğsi	neoplas-
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tik	hücrelerde	desmin,	caldesmon	ve	düz	kas	
aktini		ile	immun	boyanma	saptandı	
(Resim	2).
Resim2: İğsi	hücrelerde	Caldesmon		ile	pozitif	immun	
boyanmaX400

Dev	hücreli	alanlar	ise	düz	kas	belirleyicileri	
ile	immun	boyanma	göstermedi	(	Resim	3).
Resim3: Osteoklast	benzeri	hücrelerde	Aktin	ile	pozi-
tif	immun	boyanmaX400

Bu		nedenle	dev	hücrelerin		osteoklast	benzeri	
dev	 hücreler	 olduğuna	 karar	 verildi.	 Sonuç	
olarak	vakaya	osteoklast	benzeri		dev	hücrel-
er	içeren	leiomyosarkom	tanısı	kondu.

TARTIŞMA: 

 Leiomyosarkomlar	 benign	 karşılıkları	
olan	 leiomyomlara	 kıyasla	 daha	 yaşlı	
kadınlarda	görülür,	ortalama	yaş	54	tür(1,2).	
Klinik	 olarak	 ilk	 bulgu	 vajinal	 kanama	 ve	
uterus	genişlemesidir	(3)	.	Bazı	vakalarda	ise	
ateş	ilk	bulgu	olabilmektedir(4).	Leiomyosa-
rkomlar	genellikle	soliterdir	eğer	uterusta	lei-
omyomlar	 eşlik	 ediyorsa	 	 sarkom	genellikle	
en	 büyük	 olandadır	 .	Vakaların	 üçte	 birinde	
ilk	 tanıda	ekstrauterin	yayılım	mevcuttur(3).	
Sarkomların	 leiomyomlardan	 geliştiği	 bir	

varsayım	olarak	kalmışsa	da	bunu	destekleyen	
yayınlar	 da	 vardır	 (5).	 Leiomyosarkomların	
nadir	 görülen	 alt	 tiplerinden	 biri	 olan	 dev	
hücreli	 tip	 literatürde	 çok	 az	 sayıdadır	 ve	
kötü	prognoz	göstermektedir	(4).	Dev	hücre-
lerin	 histiyositik	 kökenli	 olduğunu	 gösteren	
çalışmaların	 dışında	 nadir	 	 görülen	 bir	 tür	
tümör	cevabı	olduğu	da	öne	sürülmüştür	(5).		
	 Leiomyosarkom	 tanısına	 ulaşmak	 	 ba-
zen	 çok	 zor	 olabilmektedir	 ve	 dev	 hücreli	
tipte	 ise	 daha	 da	 zordur.	 Literatürde	 1975	
yılında	yayınlanan	ilk	vakanın	tanısı	elektron	
mikroskopi	 ile	 konabilmiştir	 (6).	Ancak	 im-
munhistokimyasal	boyama	bizim	vakamızda	
da	 olduğu	 gibi	 kas	 markerleri	 sayesinde	
ayırıcı	 tanıda	 bulunan	 malign	 dev	 hücreli	
tümörden	ayrılmasını	sağlamaktadır(	2,7	).
	 Tedavi	 cerrahidir	 radyoterapinin	
eklendiği	 bir	 çalışmada	 anlamlı	 fark	
görülmemiştir(8).	 Leiomyosarkomlarda	
genel	 sürvi	 %15-30	 oranındadır	 ortalama	
yaşam	 süresi	 13-43	 aydır(	 3).	 Literatürde	
mevcut	 az	 sayıdaki	 dev	 hücreli	 tipte	 ise	 en	
uzun	 yaşam	16	 aydır(4,5,6,9).	Uterus	 dışına	
yayılım	kötü	prognostik	bulgudur.	Genel	ka-
bul	 gören	 gradeleme	 sistemi	 yoktur.	 	 Ölüm	
genellikle	akciğer	metastazına	bağlı	solunum	
yetmezliğine	bağlıdır	(3).
	 Sonuç	 olarak,	 osteklast	 benzeri	 dev	
hücrelerden	 zengin	 malign	 uterus	 tümör-
lerinin	 ayırıcı	 tanısında	 leiomyosarkom	
olasılığı	düşünülmelidir.	Örnekleme	sayısının	
arttırılması	 tipik	 leiomyosarkom	 alanlarının	
gözlenmesini	 kolaylaştırır,	 immunhistokim-
yasal	 inceleme	 ayırıcı	 tanı	 açısından	 gerek-
lidir.
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ÖZET:

Amaç: Tip 1 Duane sendromlu çocuklarda 
güçlendirilmiş tam ve kısmi rektus kas transpoz-
isyonunun etkinliğinin değerlendirilmesidir. 

Materyal- Metot: Tip 1 Duane sendromlu, lat-
eral fiksasyon yöntemiyle güçlendirilmiş vertikal 
rektus kas transpozisyonu yapılan 25 hastanın 
27 gözünün retrospektif incelemesinde, kısmi (12 
göz) ve tam (15 göz) rektus kas transpozisyonunun 
fonksiyonel sonuçları karşılaştırıldı. On iki gözde 
primer pozisyonda şaşılık yok iken 15 gözde ezo-
tropi mevcut idi. İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 
yazılım programı kullanıldı. Preoperatif ve post-
operatif kaymaları kıyaslamada T-testi kullanıldı.

Bulgular:   Ekim 2004-Temmuz 2010 tarihleri 
arasında opere edilen 25 hastanın (9 erkek, 16 
kız; 9,9±4,7 yaş) 27 gözü çalışmaya alındı. Yir-
mi üç hasta tek taraflı ve 2 hasta bilateral tip 1 
Duane sendromu idi. Ezotropik tip 1 Duane sen-
dromlu hastalarda preoperatif uzakta kayma 
açısı 22,6±10,1 prizma dioptri (PD), postoperatif 
7,0±10,0 PD (p=0,000) ve preoperatif yakında 
kayma açısı 21,8±9,6 PD ve postoperatif 6,0±7,9 
PD (p=0,000) idi. Güçlendirilmiş transpozisyon 
sonrasında 22 gözde (% 81) abdüksiyon yeteneği 
belirgin bir şekilde artmış olarak saptandı.

Sonuçlar: Kısmi ve tam rektus kas transpozisy-
onuna lateral fiksasyon sütürlerinin eklenmesi, 
tip 1 Duane sendromlu çocuklarda addüksiyon 
yeteneği bozulmadan, prosedürün tonik abdük-
siyon kuvvetini iyileştirmiştir. Güçlendirilmiş 
tam rektus kası transpozisyonu ve güçlendirilmiş 
kısmi rektus kası transpozisyonunun fonksiyonel 
sonuçları benzer olarak bulunmuştur.

Anahtar kelimeler: Tip 1 Duane sendromu, vertikal 
rektus transpozisyonu, lateral fiksasyon sütürü

ABSTRACT :

Augmented Vertical Rectus Muscle Transposi-
tion in Children with Type 1 Duane Syndromet

Objective: Our aim was to evaluate the efficacy 
of augmented full and partial rectus muscle trans-
position in children with type 1 Duane syndrome.

Methods:  A retrospective review of vertical rec-
tus muscle transposition augmented with lateral 
fixation procedures in 27 eyes of 25 children with 
type 1 Duane syndrome was performed and the 
functional results of partial (12 eyes) and full (15 
eyes) rectus muscle transposition were compared. 
Fifteen eyes had also esotropia while 12 eyes did 
not have strabismus in primary position. SPSS 
15.0 software for Windows® was used to summa-
rize baseline characteristics and outcomes and to 
compare preoperative and postoperative devia-
tion (paired T-test).

Results:   Twenty-seven eyes of 25 children 
(9 male and 16 female) with a mean age of 9.9 
(SD:4.7) years were operated between October 
2004 and July 2010. Twenty-three children had 
unilateral and two children had bilateral type 1 
Duane syndrome. In esotropic type 1 Duane syn-
drome patients, the preoperative angle of devia-
tion at distance was 22.6 ± 10.1 prism diopters 
(PD) compared with 7.0 ± 10.0 PD postopera-
tively (p=0.000) and the preoperative angle of de-
viation at near was 21.8 ± 9.6 PD compared with 
6.0 ± 7.9 PD postoperatively (p=0.000). After 
augmented transpositions, abduction ability was 
markedly increased in 22 eyes (81 %).

Conclusion: The addition of lateral fixation su-
tures to partial and full rectus muscle transposi-
tions improves the tonic abducting force of the 
procedure for children with type 1 Duane syn-
drome without compromising adduction. The 
functional results of full rectus muscle augmented 
transposition and partial rectus muscle augment-
ed transposition are similar to each other.

Keywords: Type 1 Duane syndrome, vertical rec-
tus transposition, lateral fixation suture.
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GİRİŞ: 

 Duane	 sendromunda	 6.	 sinir	 çekirdeği	
ve/	veya	6.	sinirin	aksonal	gelişiminde	bozuk-
luk	olduğu	bilinmektedir.	Bu	sendrom,	lateral	
rektus	kasında	anormal	innervasyon	ile	kara-
kterize	olup	bu	durum	abdüksiyon	ve	addük-
siyonda	kısıtlılık,	horizontal	rektus	kaslarında	
aynı	anda	kasılma,	göz	küresinde	retraksiyon,	
göz	kapağı	fisssürlerinde	değişiklik	ve	anormal	
vertikal	göz	hareketleri	ile	sonuçlanmaktadır	
(1-3).	 	Duane	sendromlu	çocukların	 tedavisi	
için	 çok	 sayıda	 cerrahi	 yöntem	 önerilmiştir.	
Son	zamanlarda	araştırmacılar,	bu	vakalarda	
abdüksiyonu	iyileştirmek	için	yaptıkları	ver-
tikal	 rektus	 kaslarına	 yönelik	 transpozisyon	
operasyonu	sonuçlarını	yayınlamaktadır.	Ver-
tikal	rektus	transpozisyon	cerrahisi	ilk	olarak	
1907	yılında	Hummelshein	tarafından	parali-
tik	şaşılık	tedavisi	için	tanımlanmıştır	(4).	O	
zamandan	 beri	 birçok	 araştırmacı	 tarafından	
abdüksiyonu	 iyileştirmek	 için	 yapılan	 kısmi	
tendon	 transpozisyon	 yöntemlerinin	 çeşitli	
modifikasyonları	 tanımlanmıştır.	 Tam	 ten-
don	vertikal	rektus	kası	transpozisyonu	1959	
yılında	 Schillinger	 tarafından	 bildirilmiştir	
(5).	 Foster	 ve	 arkadaşları,	 1997	 yılında	 lat-
eral	 fiksasyon	 sütürleri	 ile	 güçlendirilmiş	
vertikal	 kas	 transpozisyonunun,	 Duane	 sen-
dromlu	 çocuklarda	 addüksiyonu	 sağlarken	
aynı	zamanda	abdüksiyon	gücünü	arttırdığını	
göstermiştir	 (6).	 Son	 zamanlarda	 yapılan	
çalışmalarda	 da,	 güçlendirme	 sütürlerinin	
abdüksiyonu	 iyileştirmede	 daha	 iyi	 sonuçlar	
verdiği	 gösterilmiştir	 (7,8).	 Duane	 send-
romunda,	 primer	 pozisyonda	 en	 sık	 görülen	
oküler	 kayma	 ezotropyadır	 (9,10).	 Medial	
rektus	 kası	 geriletmesi	 ya	 da	 medial	 rektus	
kasına	 botulinum	 toksin	 enjeksiyonunun,	
primer	pozisyondaki	ezotropyayı	düzeltmede	
ve	 anormal	 baş	 pozisyonunu	 iyileştirmede	
etkili	 olduğu	 gösterilmiştir	 (11).	 Fakat	 ezot-
ropya	 tedavisi	 ve	 abdüksiyonu	 iyileştirmek	
için	yapılan	operasyonlarda,	genellikle	üç	ya	
da	 dört	 rektus	 kası	 cerrahisi	 sonrasında	 ön	
segment	iskemisi	riski	bildirilmiştir	(12).	Bu	
çalışmada	 amacımız,	 tip	 1	 Duane	 sendrom-
lu	 çocuklarda	 güçlendirilmiş	 tam	 ve	 kısmi	
rektus	 kası	 transpozisyonunun	 etkinliğinin	
değerlendirilmesidir.

MATERYAL METOD:

 Tip	 1	 Duane	 sendromlu	 25	 çocuk	
hastanın	 27	 gözünde	 lateral	 fiksasyon	 yön-
temiyle	 güçlendirilmiş	 vertikal	 rektus	 kası	
transpozisyon	 operasyonlarının	 retrospek-
tif	 incelemesi	 yapıldı	 ve	 kısmi	 (12	 göz)	 ve	
tam	(15	göz)	rektus	kas	transpozisyonlarının	
fonksiyonel	 sonuçları	 karşılaştırıldı.	 Tüm	
hastalar	Ekim	2004	ve	Temmuz	2010	tarihleri	
arasında	 Beyoğlu	 Göz	 Eğitim	 ve	Araştırma	
Hastanesi’nde	 opere	 edildi.	 Duane	 send-
romu	tanısı	alan	tüm	çocuklarda,	abdüksiyon	
kısıtlılığı	ve	addüksiyonda	göz	küresi	retrak-
siyonuyla	beraber	palpebral	fissürde	daralma	
gözlendi.	 On	 iki	 hastanın	 primer	 pozisy-
onda	 şaşılığı	 yok	 iken	15	hastada	 ezotropya	
saptandı.Tüm	hastalarda	istemli	ve	forse	dük-
siyon	 testleri	 uygulanarak	 göz	 hareketleri	 6	
puanlık	bir	skala	ile	değerlendirildi:	0=	her	iki	
gözde	göz	hareketleri	serbest;	-1	=	45	derece	
abdüksiyonda	 kısıtlılık;	 -2	 =	 30	 derece	 ab-
düksiyonda	kısıtlılık;	 -3	=	15	derece	abdük-
siyonda	kısıtlılık;	-4	=	gözü	orta	hattın	ötesine	
kadar	hareket	ettirememe;	-5	=	gözü	orta	hatta	
kadar	hareket	ettirememe	olarak	belirlendi.
Tam	 rektus	 kas	 transpozisyonu	 için	 cerrahi	
yaklaşımda	 Foster	 ve	 Rosenbaum	 (6,13)	
tarafından	tanımlanan	teknik	kullanıldı.	Trans-
pozisyon	 esnasında	 uygulanan	 güçlendirme	
işlemi,	T-5	spatül	iğneli	5-0	emilmeyen	poly-
ester	(Dacron;	Ethicon	Inc)	sütürün,	transpoze	
edilen	her	bir	vertikal	kas	gövdesinin	%25’lik	
kısmından	ve	lateral	rektus	kasının	insersiyo-
sunun	üst	ya	da	alt	kısmına	8	mm	mesafedeki	
skleradan	 geçilmesiyle	 yapıldı.	 Kısmi	 rek-
tus	 kas	 transpozisyonunun	 lateral	 fiksasyon	
sütürleri	ile	güçlendirilmesi,	tam	vertikal	rek-
tus	 kas	 transpozisyonuna	 benzer	 bir	 cerrahi	
yaklaşımla	yapıldı.	Fakat	bu	 işlemde	her	bir	
vertikal	 rektus	 kasının	 lateral	 yarımı	 nazal	
yarımından,	kasın	insersiyosundan	itibaren	9	
mm	posteriyora	gidilerek	ayrıldı.	Bir	tane	çift	
iğneli	6-0	poliglactin	sütürü	(Vicryl;	Ethicon	
Inc)	vertikal	rektus	kasının	lateral	bölümüne	
tutturuldu.	Ardından	bu	kısım	dezinserse	edil-
erek	lateral	rektusun	ilgili	alt	ya	da	üst	sınırına	
orijinal	insersiyo	mesafesinde	sütüre	edildi.
Preoperatif	 ve	 postoperatif	 dataları	
karşılaştırmak,	 hastaların	 temel	 özellik-
lerini	 ve	 sonuçları	 değerlendirmek	 için	 (	
eşleştirilmiş	 örneklem	 T-test)	 SPSS	 15.0	
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yazılımı	kullanıldı.	P<0,05	olan	değerler	ista-
tistiksel	olarak	anlamlı	kabul	edildi.

BULGULAR:

 Ekim	 2004-Temmuz	 2010	 tarihleri	
arasında	opere	edilen	25	hastanın	(9	erkek,	16	
kız)	27	gözü	çalışmaya	alındı.	Yaş	ortalaması	
9,9±4,7	idi.	Ortalama	postoperatif	takip	süresi	
9,5±7,1	ay	(3-26	ay)	idi.
Yirmi	üç	hasta	tek	taraflı	ve	2	hasta	bilateral	
tip	1	Duane	 sendromu	 idi.	On	dört	 hastanın	
15	gözüne	tam	tendon,	12	hastanın	12	gözüne	
lateral	 fiksasyon	 sütürleriyle	 güçlendirilmiş	
kısmi	tendon	vertikal	rektus	kas	transpozisy-
onu	yapıldı.	Tek	taraflı	tip	1	Duane	sendromu	
olan	23	hastanın	21’inde	(%91)	etkilenen	göz	
sol	göz	idi.	On	iki	gözün	primer	pozisyonda	
şaşılığı	yok	iken	15	gözde	aynı	zamanda	ezo-
tropya	mevcuttu.	Güçlendirilmiş	transpozisy-
on	operasyonu	dışında	ek	cerrahi,	sadece	ezo-
tropik	tip	1Duane	sendromu	olan	bu	vakalara	
yapıldı.	Dört	vakada	ipsilateral	medial	rektus	
kası	 geriletme	 operasyonu	 öyküsü	 mevcut	
idi.	On	bir	vakaya	eş	zamanlı	ipsilateral	me-
dial	rektus	kası	geriletme	operasyonu	yapıldı.	
Ezotropik	tip	1	Duane	sendromlu	çocuklarda,	
preoperatif	 uzakta	 kayma	 açısı	 22,6±10,1	
prizma	 dioptri	 (PD),	 postoperatif	 7,0±10,0	
PD	(p=0,000)	ve	preoperatif	yakında	kayma	
açısı	21,8±9,6	PD	ve	postoperatif	6,0±7,9	PD	
(p=0,000)	 idi.	 	Cerrahi	öncesi	ve	sonrasında	
hastaların	 hiçbirinde	 addüksiyon	 kısıtlılığı	
saptanmadı.	 Güçlendirilmiş	 transpozisy-
on	 sonrasında	 22	 gözde	 (%81)	 abdüksiyon	
yeteneği	 belirgin	 bir	 şekilde	 artmış	 olarak	
saptandı.	 Preoperatif	 dönemde	 -3,44±0,70	
olan	 abdüksiyon,	 postoperatif	 dönemde	
-2,48±0,70	 olarak	 anlamlı	 düzeyde	 artmış	
saptandı	 (p=0,000).	 Tam	 tendon	 transpoz-
isyon	grubunda,	preoperatif	dönemde	abdük-
siyon	 -3,67±0,49	 iken	postoperatif	 dönemde	
-2,60±0,74	artmış	olarak	saptandı	(p=0,000).	
Kısmi	 tendon	 transpozisyon	 grubunda	 ise,	
preoperatif	 dönemde	 abdüksiyon	 -3,17±0,83	
iken	postoperatif	dönemde	-2,33±0,65	artmış	
olarak	bulundu	(p=0,000).	Tam	tendon	trans-
pozisyon	 grubundaki	 14	 hastanın	 7’sinde	
ve	 yarım	 tendon	 transpozisyon	 grubundaki	
12	 hastanın	 6’sında	 anormal	 baş	 pozisyonu	
saptandı	 (Bir	 hasta	 her	 iki	 gruba	 dahil	 idi).	
Tam	 tendon	 transpozisyon	grubundaki	 anor-

mal	baş	pozisyonu	olan	7	hastanın	4’ü	(%57)	
ve	 yarım	 tendon	 transpozisyon	 grubundaki	
anormal	 baş	 pozisyonu	 olan	 6	 hastanın	 3’ü	
(%50)	postoperatif	dönemde	iyileşti.	Her	 iki	
gruptan	sadece	birer	hastanın	görme	alanı	in-
celemesi	mevcuttu	 ve	 bu	 iki	 hastada	 görme	
alanında	 iyileşme	 saptandı.	 Güçlendirilmiş	
tam	 tendon	 ve	 kısmi	 tendon	 transpozisyon	
cerrahisi	 yapılan	 hastaların	 preoperatif	 ve	
postoperatif	bilgileri	sırasıyla	Tablo	1	ve	Tab-
lo	2’de	gösterilmiştir.
Tablo1: Güçlendirilmiş	tam	tendon	transpozisyon	cerra-
hisi	yapılan	hastaların	preoperatif	ve	postoperatif	bilgileri

Vaka
Yaş(yıl) 
/ Cinsi-

yet

Preop 
kayma 

U/Y (PD)

Postop 
kayma 

U/Y (PD)

Preop 
Abdüksiyon

Postop 
Abdüksiyon Takip (ay)

1 7/K 0	/	0 0	/	0 -3 -2 6

2 17/K 0	/	0 6	Tİ/	0 -4 -3 6

3 6/K 0	/	0 8	Tİ/	0 -3 -2 12

4 7/E 0	/	0 0	/	12	Tİ -4 -3 3

5 17/K 10	TD/12	
TD 0	/	20	TD -4 -4 6

6 5/K 0	/	0 0	/	0 -4 -2 18

7 16/K 0	/	0 0	/	0 -3 -1 6

8 12/K 0	/	0 0	/	0 -4 -2 3

9 15/K 0	/	0 0	/	0 -4 -3 7

10 5/K 0 / 20 TD 0 / 0 -4 -3 3

11^	sağ	
göz 4/E 25	TD	/	25	

TD
14	TD	/	14	

TD -4 -3 11

12*	sağ	
göz 15/E 40	TD	/	40	

TD
16	TD	/	16	

TD -4 -3 4

13*	sol	
göz 15/E 40	TD	/	40	

TD
16	TD	/	16	

TD -4 -3 4

14 7/K 20	TD	/	18	
TD

4	TD	/	8	
TD -3 -3 4

15 7/E 10	TD	/	10	
TD 0	/	0 -3 -2 10

(K:kız,	 E:erkek,	 U:uzak,	 Y:yakın,	 PD:prizma	 diyoptri,	
Tİ:tabanı	içerde,	TD:tabanı	dışarda).
^	Bilateral	tip	1	Duane	sendromlu	hastanın	sağ	gözü*	Bi-
lateral	tip	1	Duane	sendromlu	hastanın	sağ	ve	sol	gözü
Tablo1: Güçlendirilmiş	 kısmi	 tendon	 transpozisyon	
cerrahisi	yapılan	hastaların	preoperatif	ve	postoperatif	
bilgileri

Vaka
Yaş(yıl) 
/ Cinsi-

yet

Preop 
kayma 

U/Y (PD)

Postop 
kayma 

U/Y (PD)

Preop 
Abdüksiyon

Postop 
Abdüksiyon Takip (ay)

1 15/E 0	/	0 0	/	0 -3 -3 26

2 4/K 20	TD	/	10	
TD 0	/	0 -3 -2 24

3 6/K 0	/	0							 0	/	0 -2 -1 12

4 11/E 20	TD	/	30	
TD							 0	/	0 -4 -3 8

5 7/E 18	TD	/	25	
TD							 0	/	0 -4 -3 16

6 14/K 0	/	0							 0	/	0 -2 -2 4

7 6/K 20	TD	/	20	
TD							 0	/	0 -3 -2 3

8 8/E 15	TD/	15	
TD					 0	/	4	TD -4 -2 4

9 15/E 12	TD	/	14	
TD							 0	/	0 -4 -3 5

10 5/K 0 / 0       0 / 0 -2 -2 26

11 17/K 30	TD/	35	
TD							

20	TD/	25	
TD -3 -2 15

12^		sol	
göz 4/E 25	TD	/	25	

TD
14	TD	/	14	

TD -4 -3 11

(K:kız,	 E:erkek,	 U:uzak,	 Y:yakın,	 PD:prizma	 diyoptri,	
TD:tabanı	 dışarda).	 ^	 Bilateral	 tip	 1	 Duane	 sendromlu	
hastanın	sol	gözü
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Postoperatif	 dönemde	 hiçbir	 gözde	 vertikal	
kayma	saptanmadı.	Tam	ve	kısmi	tendon	trans-
pozisyon	gruplarının	her	ikisinde	de,	hastaların	
postoperatif	1.	gün,	1.	hafta	ve	3.	ayda	yapılan	
biyomikroskopik	muayenelerinde	komplikasy-
on	olarak	ön	segment	iskemisi	saptanmadı.

TARTIŞMA:

 Tam	ve	kısmi	tendon	vertikal	rektus	kas	
transpozisyonlarının	 her	 ikisinde	 de,	 tip	 1	
Duane	 sendromlu	 çocuklarda	 abdüksiyonda	
binoküler	 tek	 görme	 alanında	 genişleme	 ile	
birlikte	 oküler	 rotasyonların	 iyileştirildiği	
gösterilmiştir	(6,7,14).	Bununla	beraber,	kısmi	
tendon	 vertikal	 rektus	 kas	 transpozisyonu,	
ön	segment	 iskemisi	 riskini	en	aza	 indirerek	
çok	sayıda	ipsilateral	rektus	kasları	üzerinde	
cerrahi	 işlem	 yapılmasına	 izin	 vermektedir	
(8,15).	 	 Transpoze	 vertikal	 rektus	 kaslarına	
atılan	 lateral	 fiksasyon	 güçlendirme	 sütür-
lerinin	 (Foster	 sütürleri),	 kaslar	 tarafından	
oluşturulan	 tonik	kuvvetleri	arttırarak,	 trans-
pozisyonun	 etkisini	 arttırdığı	 gösterilmiştir	
(6).	 Güçlendirme	 yapılmayan	 yöntem	 ile	
karşılaştırıldığında,	güçlendirilmiş	yöntemde	
ekstraoküler	rektus	kaslarının	daha	fazla	kısmı	
yeni	bir	pozisyona	gelmekte	ve	bu	sayede	ku-
vvet	vektörleri	anormal	innerve	olmuş	lateral	
rektus	kasına	daha	paralel	olmaktadır	(6).	Fos-
ter	 sütürleri,	 transpoze	 kaslar	 ve	 lateral	 rek-
tus	 kası	 arasındaki	 boşluğun	 kapatılmasıyla	
gözün	tonik	abdüksiyon	kuvvetini	arttırmakta	
ve	 klinik	 olarak	 abdüksiyon	 tonusunda	 net	
bir	 artışa	 neden	 olmaktadır	 (6).Ezotropik	
tip	 1	 Duane	 sendromlu	 çocuklarda,	 later-
al	 rektus	 kasına	 vertikal	 rektus	 kaslarının	
transpozisyonu;	 anormal	 baş	 pozisyonunu,	
primer	pozisyonda	kaymayı	ve	 abdüksiyonu	
iyileştirmektedir	 (7).	 Fakat	 20	 PD’den	 daha	
büyük	 ezotropya	 için,	 vertikal	 rektus	 kas	
transpozisyonuna	ek	olarak	ipsilateral	medial	
rektus	kası	geriletme	yöntemi	gerekmektedir	
(14).Velez	ve	ark.,	Duane	sendromlu	ve	prim-
er	pozisyonda	ezotropyası	olan	güçlendirilmiş	
vertikal	 rektus	 kası	 transpozisyonu	 yapılan	
çocuklarda,	 baş	 pozisyonunun	 iyileştiğini	
ve	 primer	 pozisyonda	 daha	 düzgün	 bakışın	
olduğunu	saptamışlardır.	Aynı	zamanda,	pos-
terior	lateral	güçlendirme	sütürleri	olmaksızın	
vertikal	 rektus	 kas	 transpozisyonu	 yapılan	
benzer	 vakalarla	 kıyaslandığında,	 düzeltme	

için	yeniden	yapılan	operasyon	 insidansında	
azalma	bulunmuştur	(7).
Bu	çalışmada,	tam	ve	kısmi	tendon	transpoz-
isyon	 grubunun	 her	 ikisinde	 de	 addüksiy-
onda	 herhangi	 bir	 kısıtlama	 olmaksızın	 ab-
düksiyonda	 belirgin	 iyileşme	 gösterilmiştir.	
Her	 iki	 grupta	 da	 ön	 segment	 iskemisi	 ile	
karşılaşılmamıştır.	Aynı	 zamanda	 postopera-
tif	 dönemde	 cerrahiye	 bağlı	 vertikal	 kayma	
da	 gözlenmemiştir.	 Ezotropyası	 olan	 hasta-
larda,	ana	operasyona	medial	rektus	kası	geri-
letmesinin	eklenmesiyle	kayma	açısı	önemli	
derecede	iyileşmiştir.
Anormal	 baş	 pozisyonu	 iyileşme	 oranları	
hem	 tam	 hem	 yarım	 tendon	 transpozisyon	
gruplarında	benzer	olarak	saptanmıştır	(%57	
ve	 %50).	 	 Her	 iki	 gruptan	 da	 sadece	 birer	
hastanın	görme	alanı	incelemesi	yapılabilmiş	
ve	 bu	 iki	 hastada	 görme	 alanında	 iyileşme	
saptanmıştır.	 Normal	 koşullarda,	 abdüksiy-
on	 iyileştiğinde	 görme	 alanında	 da	 iyileşme	
beklenmektedir.	Hastaların	hiçbirinde	ön	seg-
ment	 iskemisine	 rastlanmamasına	 rağmen,	
ön	 segment	 iskemi	 gelilşme	 riskini	 en	 aza	
indirmek	 için	 siliyer	 arter	 koruyucu	 yarım	
tendon	 transpozisyon	 cerrahisini	 önerme-
kteyiz.	 Aynı	 zamanda,	 grupların	 hiçbirinde	
postoperatif	 dönemde	 cerrahiye	 bağlı	 ver-
tikal	kayma	gözlenmemesine	 rağmen,	yarım	
tendon	transpozisyonunda	kas	dokusunun	bir	
kısmı	orijinal	yerinde	kaldığından	dolayı	ver-
tikal	kayma	gelişme	riskinin	daha	az	olduğu	
görülmektedir.	 Çalışmamızın	 kısıtlamaları	
arasında,	 retrospektif	 olarak	 az	 sayıda	
hastanın	 değerlendirilmiş	 olması,	 birkaç	
hastanın	 kısa	 bir	 süre	 takip	 edilmiş	 olması,	
hastaların	çoğu	küçük	olduğundan	binoküler	
tek	görme	alanında	güvenilir	ölçümler	alabil-
menin	zorluğu	ve	hastaların	stereopsislerind-
eki	 iyileşme	 hakkında	 yeterli	 veri	 olmaması	
bulunmaktadır.		Sonuç	olarak,	tip	1	Duane	sen-
dromlu	ezotropyalı	ya	da	ezotropyasız	çocuk-
larda	yapılan	güçlendirilmiş	vertikal	rektus	kas	
transpozisyonu,	 abdüksiyonu	 iyileştirmekte	
ve	düz	bakışı	sağlayabilmektedir.	Bu	yöntem,	
tip	1	Duane	 sendromlu	hastalar	 için	güvenli	
ve	etkili	bir	cerrahi	tedavi	yöntemidir.
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ÖZET:

Amaç: İnfluenza virüslerinden kaynaklanan 
hastalıklar, hafif solunum yolu hastalıklarından 
ölümcül viral pnömoniye kadar çeşitlilik gösterir. 
Virüsün tanısı burun ve boğaz sürüntüleri, nazo-
faringeal aspirat, balgam ve bronkoalveolar lavaj 
gibi örneklerden konulabilinir. İnfluenzanın kesin 
tanısı virüsün hücre kültüründen izole edilmesi ile 
konulur. Ancak influenza epidemi ya da pandemisi 
varlığında hızlı tanı testleri viral hücre kültürü 
yöntemleri ile birlikte kullanılabilir. 

Materyal- Metot: Çalışmaya Mart-Nisan 2008 
tarihleri arasında Zeynep Kamil Kadın Doğum ve 
Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastane-
si Çocuk Acil Polikliniğine başvuran, şikayetleri 
son üç gün içerisinde başlayan, başka nedenle 
açıklanamayan ani ateş (>38°C), öksürük ve/
veya boğaz ağrısı olan 1 ay–14 yaşları arasındaki 
çocuk hastalar alındı

Bulgular:    Bu çalışmada, klinik olarak influ-
enza düşünülen 100 hasta (47 kız ve 53 erkek) 
hızlı test ile değerlendirildi. Beş olguda test pozi-
tif olarak değerlendirildi ve viral kültürde üreme 
saptanamadı. İnfluenza pozitif saptanan olgu-
larda; ateş (% 100), öksürük (% 80), nazal akıntı 
(% 60) ve nazal obstrüksiyon (% 20) mevcut 
idi ve görülme oranları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). Miyalji 
ve başağrısı influenza pozitif olgularda, influ-
enza negatif olanlara göre daha yüksek oranda 
görülmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı 
değildi.

Sonuçlar: Hızlı tanı testlerinin kullanımının kolay 
ve İnfluenza tanısında kullanılabilir olmasına 
rağmen her zaman doğru sonuç alınamayabilir. 
Bu nedenle bu testlerin ancak tarama amaçlı 
olarak kullanılabileceği kanısındayız.

Anahtar kelimeler: ateş, başağrısı, influenza, hızlı 
test, miyalji

ABSTRACT :

Evaluation of the Iimportance of Rapid Test and 
the Cinical Findings for the Diagnosis of Influ-
enza A and B

Objective: Diseases caused by influenza viruses 
range from an upper respiratory tract infection 
to lethal viral pneumonia. The virus can be diag-
nosed by materials of nasal swaps, nasophargeal 
aspirates, sputum or bronchoalveolar lavage. The 
golden standart for diagnosis is the isolation of 
virus in cell cultures. During an epidemic or a 
pandemic, rapid tests and cultures can be used 
concomitantly. 

Material and methods:  A retrospective review of 
vertical rectus muscle tIn this study, we aimed to 
evaluate the importance of rapid test and the clin-
ical findings for the diagnosis of influenza in 100 
children (47 girls and 53 boys) who were clini-
cally compatible with influenza. 

Results:   There were only 5 positive results 
whereas no virus was isolated with culture. 
When we compared the occurrence of fever (% 
100), coughing (% 80), nasal drainage (% 60) 
and nasal occlusion (% 20) based on the rapid 
test positivity, the results were not statistically 
significant(p>0,05). Although myalgia and head-
ache were more commonly seen in Influenza test 
positive patients, the results were not significant 
either.

Conclusion: Although rapid tests are easy and 
appropriate to use for the diagnosis of influenza, 
they are not always reliable. For this reason, we 
believe that they can only be used for screening.

Keywords: fever, headache, influenza, myalgia, 
rapid test
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GİRİŞ:

 İnfluenza	 A	 ve	 B	 virüsleri,	 yük-
sek	 morbidite	 ve	 mortalite	 ile	 sonuçlana-
bilen,	 epidemiler	 yapabilen	 solunum	 yolu	
enfeksiyonlarından	sorumlu	viral	etkenlerdir.	
Ani	başlayan	yüksek	ateş,	öksürük,	halsizlik,	
miyalji	ve	baş	ağrısı	gibi	belirtilerin	görüldüğü	
influenza	virüs	enfeksiyonları	oldukça	bulaşıcı	
olup,	toplumda	hızlı	yayılım	gösterirler	(1,2).	
Özgül	olmayan	bu	semptomların	diğer	solu-
num	 yolu	 virüs	 enfeksiyonlarından	 ayırımı	
oldukça	zordur.	Virüsün	tanısı	burun	ve	boğaz	
sürüntüleri,	nazofaringeal	aspirat,	balgam	ve	
bronkoalveolar	lavaj	gibi	örneklerden	konula-
bilinir.	İnfluenzanın	kesin	tanısı	virüsün	hücre	
kültüründen	 izole	edilmesi	 ile	konulur	 (3,4).	
Erken	tanı,	gereksiz	antibiyotik	kullanımının	
azaltılmasını	 ve	 zamanında,	 uygun	 antivi-
ral	 terapinin	 uygulanmasını	 sağlamaktadır	
(3,4,5).	Bu	çalışmada,	influenza	A	ve	B	virüs-
lerinin	tanısının	hızlı	influenza	testi	ile	klinik	
bulgulara	 göre	 yapılıp	 yapılamayacağını	 be-
lirlemeyi	amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM
	
	 Çalışmamız,	 Mart-Nisan	 2008	 tarih-
leri	 arasında	 Zeynep	 Kamil	 Kadın	 Doğum	
ve	 Çocuk	 Hastalıkları	 Eğitim	 ve	 Araştırma	
Hastanesi’nde	 kesitsel	 epidemiyolo-
jik	 çalışmadır.	 Bu	 çalışmaya,	 çocuk	 acil	
polikliniğine	 başvuran,	 şikayetleri	 son	 üç	
gün	 içerisinde	 başlayan,	 başka	 nedenle	
açıklanamayan	 ani	 ateş	 (>38°C),	 öksürük	
ve/veya	 boğaz	 ağrısı	 olan	 1	 ay–14	 yaşları	
arasındaki	 	 çocuk	 hastalar	 alındı.	 Hasta-
lardan	 ayrıntılı	 anamnez	 alınarak,	 ateş,	 ök-
sürük,	 miyalji,	 baş	 ağrısı,	 burun	 akıntısı,	
burun	 tıkanıklığı,	 solunum	 yetmezliği	 gibi	
bulguların	 varlığı	 sorgulandı.	 Ev	 ve	 okul	
ortamında	 benzer	 hastalık	 varlığı,	 influenza	
aşısı	yaptırılıp	yaptırılmadığı	öğrenildi.	Tüm	
hastalara	aynı	doktor	tarafından	ayrıntılı	fizik	
muayene	 yapıldı.	 Çalışmaya	 alınan	 hasta-
lardan	 burun	 sürüntüsü	 alındı	 ve	 İnfluenza	
A	 ve	B	 için	 hızlı	 test	 uygulandı	 (Clearview	
Exact	 Influenza	 A&B,	 Inverness	 Medi-
cal).	Hızlı	test	sonucu	pozitif	olan	hastaların	
örnekleri	 alındıktan	 sonraki	 ilk	 24	 saat	
içinde	 transport	 medya	 (ViroCult,	 Medical	

Wire&Equipment	CO,	Corsham,	İngiltere)	ile	
İstanbul	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Mikrobiy-
oloji	Laboratuarına	gönderildi.	Tüm	örnekler	
3	 gün	 MDCK(Madin-Darby	 köpek	 böbrek	
hücreleri)	hücreleri	ile	kültür	edildikten	sonra	
hücre	 kültürü	 süpernatanı	 İnfluenza	A	 ve	 B	
için	 immuno-kaptür	 ELİSA	 (NIC	 Labora-
tory,	 Lyon,	 Fransa)	 ile	 çalışıldı.	 İstatistiksel	
analizler	 için	 SPSS	 (Statistical	 Package	 for	
Social		Sciences)	for	Windows	15.0	programı	
kullanıldı.	Çalışma	verileri	değerlendirilirken	
tanımlayıcı	 istatistiksel	 metodların	 (Or-
talama,	 Standart	 sapma)	 yanısıra	 nice-
liksel	 verilerin	 karşılaştırılmasında	 influ-
enza	 görülen	 olgu	 sayısı	 azlığı	 sebebiyle	
gruplar	 arası	 karşılaştırmalarda	 Mann	
Whitney	 U	 testi	 kullanıldı.	 Niteliksel	 veri-
lerin	 karşılaştırılmasında	 ise	 Ki	 -	 Kare	 testi	
kullanıldı.	Sonuçlar	%	95’lik	güven	aralığında,	
anlamlılık	p<0.05	düzeyinde	değerlendirildi.
Çalışma	 öncesi	 etik	 kurul	 onayı	 alındı	 ve	
çalışmaya	 katılmayı	 kabul	 eden	 ebeveynler	
bilgilendirilmiş	onam	formu	imzaladı.

GEREÇ ve YÖNTEM
	
	 Çalışma,	 	Mart	2008–Nisan	2008	 tarih-
leri	 arasında	 	 Zeynep	 Kamil	 Kadın	 Doğum	
ve	Çocuk	Hastalıkları	 	 Eğitim	 ve	Araştırma	
Hastanesi’nde	 toplam	 100	 çocuk	 üzerinde	
yapılmıştır.	Olguların	yaşları	1	ay	ile	13.5	yaş	
arasında	değişmekte	olup	ortalama	67±	43	ay	
idi.	Başvuru	tarihinden	örnek	alınma	tarihine	
kadar	 geçen	 süre	 9	 saat	 ile	 69	 saat	 arasında	
değişmekte	 olup	 ortalama	 33,6	 ±	 13,6	 saat-
ti.	 Çalışmaya	 alınan	 çocukların	 %47’si	 kız;	
%53	 erkekti.	 Hastaların	 başvuru	 anındaki	
şikayetlerinin,	grip	aşısı	olma,	ev	veya	okulda	
benzer	 hastalık	 bulunma	 hikayelerinin	 hızlı	
test	 sonuçlarına	 göre	 dağılımları	Tablo	 1’de	
verilmiştir.
Tablo1: Hastalık	belirtilerinin,	grip	aşısı	olma	hikayes-
inin	 ve	 ev/okulda	 benzer	 hastalık	 bulunmasının	 hızlı	
İnfluenza	test	sonuçlarına	göre	dağılımı.

Hastalık belirtileri   
( n = 100 )

                  Hızlı İnfluenza Testi
p-değeriİnfluenza	(	+	)

(	n:5	)	(%)
İnfluenza	(	–	)
(n:95)	(%)

Ateş: 97 5	(%100) 92	(%96,8) 1,00

Öksürük: 73 4	(%80) 69	(%72,6) 1,00

Miyalji: 36 3	(%60) 33	(%34,7) 0,34

Baş	ağrısı: 25 3	(%60) 22	(%23,2) 0,09

Burun	akıntısı: 58 3	(%60) 55	(%57,9) 1,00

Burun	tıkanıklığı: 29 1	(%20) 28	(%29,5) 1,00

Grip	aşısı	olma	hikayesi: 0	(%0) 12	(%12,6) 1,00

Ev/Okulda	benzer	hastalık: 5	(%100) 45	(%47,4) 0,02*

	*p-değeri	<0,05	anlamlı	olarak	kabul	edilmiştir.
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Hızlı	test	ile	influenza	olguların	%	5’inde	pozitif	
saptanmıştır.	İnfluenza	görülen	olguların	%20
’si	A	tipi,	%80’i	B	tipinde	idi.	Olgular	arasında	
influenza	aşısı	uygulananların	oranı	%12	 idi	
ve	hızlı	influenza	test	sonucu	pozitif	bulunan-
lar	arasında	aşı	olan	yoktu.	İnfluenza	görülen	
olguların	 yaşları	 daha	 yüksek	 bulunmasına	
rağmen	bu	istatistiksel	olarak	anlamlı	değildi	
(p>0,05).	Başvuru	tarihinden	örnek	alma	tari-
hine	kadar	geçen	süreler	ve	cinsiyet	arasında	
influenza	pozitifliği	 esas	 alındığında	anlamlı	
farklılık	 görülmemişti	 (p>0,05).	 	 İnfluenza	
pozitif	 olgular	 değerlendirildiğinde	 ateş,	 ök-
sürük,	 nazal	 akıntı	 ve	 nazal	 obstrüksiyon	
görülme	oranları	arasında	 istatistiksel	olarak	
anlamlı	 farklılık	 yoktu	 (p>0,05).	Miyalji	 ve	
başağrısı	 influenza	 görülen	 olgularda	 daha	
yüksek	 oranda	 görülmesine	 rağmen	 istatis-
tiksel	 olarak	 anlamlı	 değildi	 (p>0,05).	Akut	
solunum	yetersizliği	hiçbir	olguda	görülmedi.
İnfluenza	 görülen	 olgularda	 ev	 veya	 okul	
ortamında	 benzer	 hastalık	 görülme	 ve	 eşlik	
eden	hastalık	oranı	istatistiksel	olarak	anlamlı	
düzeyde	yüksek	olarak	saptandı	(p<0,05).	
Hızlı	 test	sonucu	pozitif	saptanan	5	olgunun	
hiçbirinde	kültürde	üreme	saptanmadı.

TARTIŞMA
	
	 İnfluenza	 benzeri	 hastalığa	 neden	 ola-
bilen	 etkenlerin	 başlıcaları	 Parainfluenza	
virüsleri,	 Adenovirüsler,	 Respiratuvar	 Sin-
sisyal	Virüs,	 Rinovirüsler,	 Chlamydia	 pneu-
moniae	 ve	 Mycoplasma	 pneumoniae’dır.	
Bunların	 arasında	 influenza	 virüsünün	 ayırt	
edilebilmesi	 önemlidir,	 çünkü	 influenzanın	
morbiditesi	ve	özellikle	risk	gruplarında	mor-
talitesi	 yüksektir.	Ancak	 aşı	 ile	 önlenebilm-
esi	ve	özgül	tedavisi	mümkündür	(6).	Yalnız	
klinik	 bulgulara	 dayanarak	 tanı	 koyabilmek	
her	zaman	mümkün	olmayabilir,	çünkü	diğer	
solunum	yolu	 virüsleri	 benzer	 bulgulara	 yol	
açabilirler,	 ayrıca	 bulgular	 yaşa	 ve	 virüs	 alt	
tipine	göre	değişkenlik	gösterebilir	(7,8).	
İnfluenza	 ile	 ilgili	 epidemiyolojik	 verilerin	
hızlı	 elde	 edilebilmesi	 için	 erken	 tanınması	
gereklidir,	bu	da	hızlı	tanı	testlerinin	tercih	ed-
ilmesine	yol	açmaktadır	(9).	Toplumda	influ-
enza	virüs	enfeksiyonunun	yayıldığı	biliniyor-
sa,	ateş	ve	öksürük	gibi	bulguların	varlığında	
influenza	 tanısını	 doğru	 olarak	 koyabilme	
olasılığının	 %80’lere	 ulaştığı	 bildirilmekte-

dir	 (6,10).	Ancak	 bu	 olgu	 tanımlamalarının	
negatif	tahmin	değeri	ve	özgüllüğü	fazla	yük-
sek	değildir.	Boivin	ve	ark.(6)	72	saatten	kısa	
süreli	 “İnfluenza	 Benzeri	 Hastalık”	 (İBH)	
bulgularıyla	gelen	hastalarda	olgu	tanım	krit-
erlerini	araştırmışlar	ve	38°C	üzerinde	ateş	ve	
öksürüğün	negatif	 tahmin	değerinin	%40	ve	
özgüllüğünün	%55	olduğunu	bildirmişlerdir,	
atipik	 seyirli	 olgularla	 grip	 sezonunun	
başlangıcında	hızlı	tanı	testinin	çok	yardımcı	
olabileceğini	 ileri	 sürmüşlerdir	 (6).	Seçilmiş	
olgularda	 özgül	 antiviral	 	 tedavinin	 ilk	 48	
saatte	başlandığında	yararlı	olması	hızlı	 tanı	
koymanın	 başka	 bir	 gerekçesidir	 (11).	 An-
cak	antiviral	tedavi	kullanımında	gereksiz	bir	
artışa	neden	olmamasına	dikkat	edilmelidir.	
Taşbakan	ve	ark.(12)	klinik	olarak	 influenza	
düşünülen	100	erişkin	hastanın	28’inde	hızlı	
tanı	 testi	 ile	 influenza	 A/B	 saptadıklarını	
bildirmişlerdir.	 Bu	 çalışmada	 influenza	
olan	 ve	 olmayan	 hastalar	 arasında	 semp-
tomlar	 açısından	 farklılık	 görülmemiştir	
(12).	Biz	 influenza	 tanı	 testi	 pozitif	 bulunan	
olgularımızda	miyaljinin,	test	sonucu	negatif	
grupla	 karşılaştırıldığında	 sık	 görüldüğünü	
belirledik.	 Bazen	 ve	 özellikle	 influenza	 B	
enfeksiyonundan	birkaç	gün	sonra	akut	miy-
ozit	 gelişebilir,	 baldır	 ağrısı,	 yürümede	 ağrı	
olabilir	 (13).	 Çalışmamızda	 miyaljiye	 sık	
rastlanması	 ve	 vakalarda	 ağırlıklı	 olarak	 in-
fluenza	B	 saptanmış	 olması	 bu	 komplikasy-
onun	özellikle	influenza	B	enfeksiyonlarında	
önemli	 olabileceğini	 düşündürmektedir.		
Aslan’nın	(14)	2006	yılında	yaptığı	çalışmada,	
İnfluenza	 virüs	 pozitifliği	 kesinleşmiş	 olgu-
larda	 görülen	 semptomlar	 arasında,	 yüksek	
ateş	ve	öksürük	belirtilerinin	anlamlı	derecede	
yüksek	 olduğu	 görülmüştür.	 Buna	 göre	 grip	
hastalığının	klinik	ön	tanısında	sık	kullanılan	
ani	başlayan	yüksek	ateş	ve	öksürük	kombi-
nasyonu,	 kesinleşmiş	 laboratuvar	 verileriyle	
karşılaştırılmış	ve	bu	belirtilerin	yaş	gruplarına	
göre	 duyarlılık	 ve	 özgüllüğü	 saptanmaya	
çalışılmıştır.	 Ateş+öksürük	 kombinasyonu-
nun	duyarlılığının	%47-100	oranları	arasında,	
özgüllüğü	 ise	 %23.5-70	 oranları	 arasında	
olduğu	belirlenmiş,	en	düşük	özgüllük	oranı	
0	 -	 4	 yaş	 grubunda	 rastlandığı	 görülmüştür	
(%23.5-33.5)	 (14).	 Bizim	 olgularımızda	 da	
en	sık	gözlenen	bulgular	sırası	ile		ateş	(%97),	
öksürük	(%73),	miyalji	(%36)	idi.		Hızlı	tanı	
testleri	 ile	 nazofaringeal	 yıkama	 suyunda,	
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boğaz	ve	burun	sürüntü	örneklerinde	 sadece	
influenza	A,	 ayırım	 yapılmaksızın	 influenza	
A	 veya	 B,	 ayırım	 yapılarak	 influenza	A	 ve	
B	 antijenleri	 saptanabilir.	 Virüs	 kültürü	 ve/
veya	 polimeraz	 zincir	 reaksiyonu	 (PCR)	
ile	 karşılaştırıldığında	 bu	 testlerin	 çoğunun	
duyarlılığı	 %72-96,	 özgüllüğü	 ise	 %76-99	
civarındadır	 (15,16).	 İnfluenza	prevalansının		
≥	%10	olduğu	dönemlerde	 hızlı	 tanı	 testler-
inin	 pozitif	 tahmin	 değerinin	 daha	 yüksek	
olduğu	bildirilmiştir	(17).	Kullandığımız	test,	
influenza	A	 ve	B’yi	 ayrım	 yaparak	 saptaya-
bilmekte	idi.	Çocuklarda	uygulama	kolaylığı	
açısından	boğaz	değil	burun	sürüntüsü	tercih	
edildi.	Bu	çalışmada	virüs	kültürü	 ile	üreme	
saptanmadı.	Hızlı	 antijen	 testlerinin	 influen-
za	 tanısındaki	duyarlılığını	 tespit	 etmek	 için	
yapılan	bir	çalışmada,	dört	farklı	hızlı	influen-
za	kiti	kullanılmış	ve	PCR	ile	kıyaslandığında	
en	 yüksek	 ve	 en	 düşük	 duyarlılık	 sırasıyla	
%50	 ve	 %31,7	 bulunmuştur.	 Yüksek	 oran-
da	 yanlış-negatif	 sonuç	 elde	 edilmesinden	
dolayı	 hızlı	 testlerin	 sadece	 tarama	 amaçlı	
kullanılması	 ve	 negatif	 sonuçların	 konfirme	
edilmesi	önerilmiştir	(18).	Ülkemizde	yapılan	
çok	 merkezli	 bir	 çalışmada	 2003-2004	
döneminde	 bütün	 hastaların	 %31’inde	 İBH	
saptandığı	 (n:	 37921),	 merkezi	 laboratuvara	
ulaşan	 örneklerde	 0-14	 yaş	 grubu	 çocuk-
larda	%34	oranında	influenza	A	izole	edildiği	
bildirilmiştir.	 Aynı	 çalışmada	 2004-2005	
döneminde	 toplam	38798	hastanın	%26’sına	
İBH	tanısı	konulduğu,	0-14	yaş	grubunda	78	
olguda	 (%25)	 influenza	A,	 1	 olguda	 (%0.3)	
influenza	 B	 izole	 edildiği	 rapor	 edilmiştir.		
İnfluenza	olgularının	en	sık	görüldüğü	dönem	
yılın	51.	ve	4.	haftaları	arasındadır	(19).		
	
	 Türkiye	 2004-2005	 grip	 sürveyansı	
sonuçlarına	 göre	 İBH	 tanısı	 alan	 41	 hasta	
örneğinde	 influenza	 A	 %18.8,	 influenza	 B	
ise	%3	oranında	saptanmış.		İnfluenza	A	için	
en	 sık	 oranlar	 sırası	 ile	 Ocak	 ve	 Aralık’ta	
saptanırken;	influenza	B	izolasyonlarının	tümü	
(%100)	Mart	ayında	gerçekleşmiştir	(19).	Bu	
bulgular	çalışmamızda	karşılaştığımız	oranlar	
ile	 örtüşmektedir.	 	 İnfluenza	 sezonu	 2007-
2008	yılında,	48.	haftada	başlamış,	3-4.	hafta-
larda	doruk	noktasına	ulaşmış	ve	17.	haftada	
da	 son	bulmuştur	 (20).	 İnfluenza	A’nın	hak-
imiyetinde	 başlayan	 sezon,	 8.	 haftadan	 iti-
baren	 yerini	 İnfluenza	 B’ye	 bırakmıştır	 ve	

sezon	 bitene	 kadar	 da	 böyle	 devam	 etmiştir	
(20).	 Bizim	 çalışmamızda,	 pozitif	 bulunan	
vaka	sayısının	az	olması,	çalışmanın	yapıldığı	
Mart-Nisan	 aylarında	 influenza	 mevsiminin	
bitmesine	bağlanmıştır.
Günümüzde	 grip	 hastalığının	 klinik	 tanısı	
halen	 standardize	 edilmediği	 için	 çeşitli	
ülkeler	 arasında	 farklı	 vaka	 tanımlarına	
rastlanmaktadır.	 Bu	 farklılık	 çeşitli	 sürvey-
ans	 sistemlerinden	 elde	 edilen	 bulguların	
karşılaştırılmasını	zorlaştırmaktadır.	Ülkeler-
in	vaka	 tanımı	 ile	verilerinin	karşılaştırıldığı	
bir	 çalışmada,	 en	 duyarlı	 vaka	 tanımının	
ABD’de	 (%85)	 yapıldığı,	 bunu	Yeni	 Zelan-
da	 (%67),	 İtalya	 (%66),	 Kanada’nın	 (%49)	
izlediği	görülmüştür	 (21).	 Japonya’da	 ise	en	
düşük	 vaka	 tanımı	 duyarlılığı	 saptanmasıyla	
birlikte	 (%43)	 en	 yüksek	 pozitif	 prediktif	
değer	(%54)	elde	edilmiştir	(21).	
Boivin	 ve	 ark.(6)’nın	 yaptığı	 bir	 çalışmada	
ise	 ateşin	 tek	 başına	 önemli	 bir	 gösterge	
olmadığı	özellikle	yaşlılarda	>38°C	ateş,	hal-
sizlik	ve	öksürük	bileşeninin	grip	için	önemli	
bir	 klinik	 gösterge	 olduğu	 belirtilmiştir	 (6).	
Bu	 çalışmada	 öksürük	 ve	 miyaljinin	 viral	
izolasyon	yapılan	vakalarda	yüksek	prediktif	
değerinin	 olduğu	 vurgulanmıştır.	 İnfluenza	
pozitif	 vakalarda	 öksürüğün	 prediktif	
değerinin	yüksek	olduğunu	belirtmiş,	miyalji	
için	ise	böyle	bir	saptamada	bulunulmamıştır	
(6).		Çalışmamızda	influenza	virüs	pozitif	bu-
lunan	hastalarda	en	sık	karşılaşılan	semptom-
lar	ateş	ve	öksürüktü.	Buna	benzer	bir	sonuç	
Ruest	ve	ark.(22)	tarafından	gerçekleştirilmiş,	
bu	çalışmada	ateş	ve	öksürük	ile	beş	yaş	altı	
çocuklarda	 duyarlılık	 %63,	 özgüllük	 %54	
olarak	bulunmuştur	(22).	

	 Diğer	 solunum	 patojenleri	 ile	 mey-
dana	 gelen	 enfeksiyonların,	 İnfluenza	 virüs	
enfeksiyonlarından	 klinik	 ayırımı	 zordur.	
Bu	 yüzden	 İBH’lı	 bireylerden	 elde	 edilen	
örneklerden	İnfluenza	virüsü	açısından	nega-
tif	bulunmuş	olanların,	diğer	solunum	virüs-
lerini	 içerme	 olasılığı	 yüksektir.	 Coiras	 ve	
ark.(23)	 İnfluenza	A,	B,	C,	RSV	ve	Adeno-
virüslerin	klinik	örneklerden	eş	zamanlı	 tes-
piti	için,	nested-PCR	yöntemini	uygulamışlar	
ve	Real	Time	PCR	 (RTPCR),	 hücre	 kültürü	
ve	 immun	 floresan	 antikor	 (IFA)	 gibi	 farklı	
yöntemlerin	 kombine	 olarak	 çalışılmasıyla,	
benzer	 klinik	 semptomlara	 neden	 olan	 bu	
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virüslerin	 tanısının	 optimize	 edilebileceğini	
bildirmişlerdir	 (23).	 Bu	 araştırmada	 ayrıca	
eksiksiz	bir	influenza	sürveyans	çalışmasının	
yapılabilmesi	 için,	 salgın	 yapmamasına	
rağmen	toplumda	seroprevalansı	yüksek	olan	
İnfluenza	 C	 virüsü	 tanısının	 da	 sürveyans	
kapsamında	 olması	 gerektiği	 belirtilmiştir	
(23).	Günümüzde	birçok	 ticari	kit	 şekli	olan	
hızlı	 testler	 özellikle	 alt	 solunum	 yolu	 en-
feksiyonlu	 hastalarda,	 hastane	 enfeksiyonu	
salgınlarında	 ve	 kapalı	 toplumlarda	 görülen	
epidemilerde,	 hasta	 başında	 hızlı	 tanıya	 im-
kan	 vermesi	 açısından	 önemlidir.	 Dünya	
Sağlık	Örgütü	 (DSÖ),	hızlı	 testlerin	 influen-
za	 tanısında	 doğru	 kullanımı	 için	 önerilerde	
bulunmuştur	(24).	Buna	göre		İnfluenza	virüs	
sürveyansı	 yapılan	 bir	 ülkede	 	 İnfluenza	
virüs	 aktivitesinin	düşük	olduğu	zamanlarda	
hızlı	 test	 ile	 alınan	 pozitif	 sonuçlar	 IFA,	 vi-
ral	kültür	veya	RTPCR	ile	konfirme	edilmeli;	
yüksek		influenza	aktivitesinin	olduğu	dönem-
lerde	ise,	klinik	tedavinin	yönlendirilmesinde	
öncelikli	 olarak	 klinik	 ön	 tanı	 ve	 sürveyans	
verileri	değerlendirilmeli,	hızlı	tanı	ise	sadece	
tedavi	 için	 acil	 sonuç	 gereken	 hastalarda	
kullanılmalıdır.	Yine	DSÖ’ne	göre	 influenza	
sürveyansının	yapılmadığı	ülkelerde	hızlı	tes-
tin	prediktif	değeri	bilinemeyeceği	için,	insan	
grip	vakalarının	 tanısında	kullanılması	öner-
ilmemektedir.	Bu	ülkelerde	hızlı	tanı	testi	ile	
elde	edilen	hem	negatif	hem	pozitif	sonuçların	
diğer	testlerle	konfirme	edilmesi,	konfirmasy-
on	 testlerinin	 gerçekleştirilemeyeceği	 du-
rumlarda	ise	örneklerin	bir	influenza	merkez	
laboratuvarına	 gönderilmesi	 tavsiye	 edilme-
ktedir	(24).	 	İnfluenza	mevsiminde	fokal	en-
feksiyon	 bulguları	 saptanmayan	 ateşli	 süt	
çocuklarının	 değerlendirilmesinde	 influenza	
hızlı	 tanı	 testine	 yer	 verilmesi	 önerilmek-
tedir.	 Böylece	 daha	 önce	 kesin	 tanı	 konu-
lamayan	 influenza	olgularının	belirlenebilm-
esi,	 yapılacak	 tetkik	 sayısının,	 antibiyotik	
kullanımının	ve	hastanede	gereksiz	kalışların	
azalacağı	bildirilmektedir	(25,26,27).	
Ateş,	öksürükle	beraber	miyalji	ve	başağrısı	
varlığında	 influenza	 tanısı	 düşünülmelidir.	
Klinik	 bulgular	 tanı	 koymada	 yeterli	
olmadığından,	 hızlı	 tanı	 testlerinin	 tarama	
amaçlı	olarak	kullanılabileceği	kanısındayız.
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ÖZET:

Amaç: Vezikostomi açılarak veya açılmadan te-
davi ettiğimiz olgularımızın uzun dönem takipler-
inde yöntemin bir üstünlüğü olup olmadığını be-
lirlemek amacıyla posterior valve nedeniyle opere 
ettiğimiz olgular değerlendirildi. Böylelikle tedavi 
yönetimini yeniden gözden geçirip posterior üre-
tral valvli hastaların daha doğru bir yaklaşımla 
mortalite ve morbiditesini düşürmeyi hedefledik.

Materyal- Metot: Zeynep Kamil Kadın Doğum 
ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Çocuk Cerrahisi Kliniğinde 1 Ocak 2005- 1 
Ocak 2011 yılları arası PUV tanısı alan toplam 21 
hasta incelendi. Hastalar vezikostomi açılanlar 
Grup 1 ve açılmayanlar Grup 2 olarak iki gruba 
ayrılarak başvuru, 3. ay, 6. ay ve 12. ay değerleri 
Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edildi

Bulgular:    VCUG ile tipik PUV görüntüsü 14 
olguda gösterilebildi, diğerlerinde tanı sistosko-
pi ile doğrulandı. Hastaların yedisine vezikos-
tomi açıldı (Grup 1), 13’üne doğrudan sistoskopik 
fulgurasyon yapılabildi (Grup 2). 1 hasta öldüğü 
için çalışmadan çıkarıldı. Grup 1 ile Grup 2’nin 
hastaneye ilk başvuru GFR değerleri arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark yoktu. İlk başvurudaki 
değerleri karşılaştırıldığında PMR, BUN ve kreat-
inin açısından anlamlı fark varken diğer değerler ve 
iki böbrek AP çapları açısından anlamlı fark yoktu. 
Grup 1 ve Grup 2 arasında ilk operasyon sonrası 
3. aydaki değerleri karşılaştırıldığında BUN değeri 
dışında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. İlk 
operasyon sonrası 6.ayda ve 12.ayda değerleri 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu. 

Sonuçlar: Doğrudan fulgurasyon veya vezikos-
tomi sonrası fulgurasyon yapılması, PUV’larda 
böbrek fonksiyonlarının gerilemesi veya kronik 
böbrek yetersizliğine gidiş açısından aralarında 
herhangi bir farklılık saptanmamıştır. Ancak 
ülkemiz şartlarında kolayca takipten çıkabileceği 
ve  düzenli kontrollere gelemeyeceği düşünülen 
hastalara vezikostomi açmaktan kaçınılmaması 
gerektiğini düşünmekteyiz.

ABSTRACT :

Is the Treatment of Posterior Urethral Valve 
without Vesicostomy Beneficiary for either the 
Patient or the Urinary System ? 

Introduction / Aim: Patients operated for puv with 
or without creating a vesicostomy were evaluated 
with their long-term results in order to compare the 
methods and show the superiority of the method 
without a vesicostomy. So that, we aimed to re-rew-
iev the management of treatment and reduce mortal-
itiy and morbidity of patient with posterior urethral 
valves with a more accurate approach. 

Material and methods:  21 patients with PUV 
treated between 1 January 2005-1 January 2011 
at our department were evaluated for this study. 
Patients divided into two groups with a vesicos-
tomy as group 1 and without vesicostmy as group 
2 and than groups first admission, 3 months, 6 
months and 12 months values were analyzed us-
ing the Mann-Whitney U test.

Results:   Typical appearence in VCUG of PUV was 
present with 14 patients. Patients without having the 
typical appearence of PUV were diagnosed with cys-
toscopy. Vesicostomy was created in 7 patients (Group 
1), and directly cystoscopic fulguration was performed 
i in 13 patients (Group 2). 1 patient excluded from the 
study because of died. No statistical difference was 
present between GFR values of these two groups on 
first admission. When compared preoperatively sig-
nificant difference detected between PMR,  BUN and 
Creatinine values whereas no significant difference 
was found for other parameters, moreover renal AP 
diameters. There was no statistically significant differ-
ence other than the value of BUN between group 1 and 
group 2 after the 3 months later first operation when 
compared to values. There was no statistically signifi-
cant difference between group 1 and group 2 after the 6 
months and 12 months later first operation when com-
pared to values

Conclusion: No difference found between renal 
function deterioriation or progression to chronic 
renal failure in PUV patients after  performing 
fulguration directly or creating a vesicostomy be-
fore fulguration. However, condition of our coun-
try we think that don’t avoid to opening vesicos-
tomy patients who are considered will not regular 
checkup and follow-up could result.rapid test
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GİRİŞ:

 Posterior	üretral	valvler	erkek	çocuklarda	alt	
üriner	sistem	tıkanıklıklarının	en	önemli	konjen-
ital	sebebidir	ve	bilateral	hidroüreteronefrozların	
en	 sık	 nedenidir.	 İnsidansı	 1/5000-8000	 erkek	
doğumda	hesaplanmaktadır,	fakat	gerçekte	fetal	
kayıplarla	birlikte	insidansın	daha	fazla	olduğu	
tahmin	 edilmektedir	 (1,	 2).	 Posterior	 üretral	
valvler	 üriner	 sistemde	 çeşitli	 derecelerde	 ob-
strüksiyona	 neden	 olurlar.	 Üriner	 sistem	 ob-
strüksiyonu,	 renal	 büyüme	 ve	 farklılaşmaya	
olan	 etkilerinin	 yanı	 sıra	 böbrekte	 fibrozis	 ve	
inflamasyon	gibi	 travma	cevabı	niteliğinde	et-
kiler	de	meydana	getirebilir	(3,	4,5).		Posterior	
Üretral	Valv	(PUV),	infravezikal	obstrüksiyona	
neden	 olan	 ve	 obstrüksiyonun	 sonucu	 olarak	
böbrek	 ve	 mesane	 fonksiyonlarında	 çoğu	 za-
man	 geri	 dönüşü	mümkün	 olmayan	 sorunlara	
neden	 olan	 bir	 patolojidir.	 Hastalığın	 doğal	
gidişi	 temelde	 obstrüksiyonun	 şiddeti	 ve	 in-
trauterin	 zamanlamasına	 bağlı	 olarak	 gelişen	
böbrek	ve	mesane	hasarının	derecesine	bağlıdır.	
Genelde	oluşan	böbrek	hasarını	geri	döndürmek	
mümkün	 olmasa	 dahi	 mesane	 dinamiklerini	
mümkün	 olduğunca	 düzeltmek	 ve	 dolayısıyla	
böbrekler	üzerindeki	ek	yükü	en	aza	indirmek	
tedavinin	temel	amacı	olmaktadır.	En	gelişmiş	
tedavi	 yaklaşımlarına	 rağmen	 halen	 bu	 hasta-
lar	 uzun	 dönemde	 böbrek	 yetmezliğine	 gide-
bilmektedir.	Hatta	pek	çok	PUV’lu	yenidoğan,	
doğdukları	aşamada	kronik	böbrek	yetersizliği	
(KBY)	 sınırındadır.	 Bu	 hastalarda	 erken	 ve	
doğru	 tanılama	ve	müdahale	 ile	KBY’ye	giriş	
süreci	yavaşlatılmaktadır.	Bu	çalışmada	PUV’lu	
hastalarımızı	 inceleyerek	 hem	 tedavi	 hem	
de	 takip	 konusunda	 ortak	 bir	 yaklaşım	 içine	
girmeyi	hedefledik.	Vezikostomi	açılarak	veya	
açılmadan	 tedavi	 ettiğimiz	 olgularımızın	 uzun	
dönem	 takiplerinde	 yöntemin	 bir	 üstünlüğü	
olup	 olmadığını	 belirlemek	 amacıyla	 poste-
rior	 valv	 nedeniyle	 opere	 ettiğimiz	 olguları	
değerlendirildik.	 Böylelikle	 tedavi	 yönetimini	
yeniden	gözden	geçirip	posterior	üretral	valvli	
hastaların	daha	doğru	bir	yaklaşımla	mortalite	
ve	morbiditesini	düşürmeyi	hedefledik.

MATERYAL VE METOD

 01	 Ocak	 2005	 –	 01	 Ocak	 2011	 tarih-
leri	arasında	Zeynep	Kamil	Kadın	ve	Çocuk	
Hastalıkları	 Eğitim	 ve	 Araştırma	 Hastanesi	
Çocuk	 Cerrahisi	 Kliniğinde	 takip	 ve	 tedavi	
edilen	 PUV	 hastalarının	 kayıtları	 incelendi.	
Sistoskopik	 olarak	 PUV	 tanısı	 doğrulanan	
hastalar	çalışmaya	dahil	edildi.	Hastaların	do-
sya	kayıtlarından	yaş,	tanılama	yaşı,	başvuru	
muayene	bulguları,	laboratuar	bulguları,	rady-
olojik	 bulguları,	 yapılan	 tedavi,	 sistoskopi	
bulguları	tespit	edilerek	kaydedildi.	Hastaların	
tümü	 kontrol	 muayenesine	 çağrılarak	 genel	
durumları	değerlendirildi..Hastaların	başvuru	
glomerüler	filtrasyon	hızı	 (GFR)	 (ml/m/1.73	
m2	)	Schwartz	formülü	ile	hesaplandı.	GFR:	
k	 X	 boy	 (cm)	 /	 serum	 kreatinin(mg/dl).	 k	
sabiti	 çocuklar	 için	 0.55,	 adelosan	 için	 0,7	
olarak	alındı	(6).	Kronik	böbrek	yetmezliği	5	
evrede	GFR’ye	dayanarak	The	National	Kid-
ney	 Foundation	 Kidney	 Disease	 Outcomes	
Quality	 Initiative	 guidelines	 (NKF-KDOQI)	
klavuzuna	göre	değerlendirildi	(7).	Proteinüri	
stick	 metodu	 ile	 bakıldı	 ve	 (0-30),	 1+	 (30-
100),	 2+	 (100-300),	 3+	 (300-1000)	 ve	 4+	
(1000’den	daha	fazla	)	mg/dl)	olarak	klasifiye	
edildi.	Hastaların	başvuru	ultrasonografi	(US)	
ve	labaratuar	bulguları	ile	GFR	değeri,	opera-
syon	sonrası	3.ay,	6.ay	ve	1.yıl	US	ve	labarat-
uar	bulguları	kaydedildi.	Daha	sonra	hastalar	
vezikostomi	açılanlar	Grup	1	ve	açılmayanlar	
Grup	2	olarak	iki	gruba	ayrılarak	başvuru,	3.	
ay,	6.	ay	ve	1.	yıl	değerleri	Mann-Whitney	U	
testi	kullanılarak	analiz	edildi

BULGULAR:

 Zeynep	Kamil	Kadın	Doğum	ve	Çocuk	
Hastalıkları	 Eğitim	 ve	 Araştırma	 Hastanesi	
Çocuk	 Cerrahisi	 Kliniğinde	 Ocak	 2005	 –	
Ocak	2010	yılları	arası	PUV	tanısı	alan	toplam	
21	 hasta	 incelendi.	 Voidingsistoüretrografi	
(VCUG)	 ile	 tipik	PUV	görüntüsü	14	olguda	
gösterilebildi,	diğerlerinde	tanı	sistoskopi	ile	
doğrulandı.	Bebeklerden	birisi	 (Bebek	Aras)	
çalışmayı	tamamlayamadan	kaybedildiği	için	
eksik	 verilere	 neden	 olmuştur,	 bu	 nedenle	
analizden	 çıkarılmıştır.	 Böylece	 kalan	 20	
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hastanın	sonuçları	karşılaştırıldı.
Tüm	hastalar	vesikostomi	yapılmayanlar	Grup	
1	ve	yapılanlar	Grup	2	olmak	üzere	iki	gruba	
ayrıldı.	 Toplam	 20	 hastanın	 13’üne	 (%65)	
vezikostomi	açıldı,	7’sine	(%35)	açılmadı.
Grup	 1	 ve	 Grup	 2	 arasında	 hastaneye	 ilk	
başvuru	 GFR	 arasında	 istatistiksel	 olarak	
anlamlı	fark	yoktu	(p=0.471)	Grup	1	ortalama	
GFR	değeri	50,33	iken	grup	2	ortalama	GFR	
değeri	35,99	idi	(Tablo	1).
Tablo1: Grup	1	ve	Grup	2’nin	başlangıç	tedavisi	önc-
esi	GFR	değerlerinin	karşılaştırılması.	Test	için	Mann-
Whitney	U	testi	kullanılmıştır

GFR Ortalama Standart Sapma
Grup	1 50,33 51,48
Grup	2 35,99 35,47
P	değeri 0.471

Grup	 1	 ve	 Grup	 2	 arasında	 ilk	 operasyon	
(vezikostomi	açılma	ya	da	fulgurasyon)	önc-
esindeki	 değerleri	 karşılaştırıldığında	 post	
miksiyonel	rezidü	(PMR),	BUN	ve	kreatinin	
açısından	anlamlı	 fark	varken	diğer	değerler	
açısından	 anlamlı	 fark	 yoktu.	 Grup1	 PMR,	
BUN	 kreatinin	 değeri	 Grup	 2’den	 daha	
düşüktü.	Ayrıca	her	iki	böbrek	anteroposterior	
(AP)	çapları	geniş	olmakla	birlikte	istatistik-
sel	olarak	anlamlı	fark	yoktu	(Tablo	2).
Tablo2: Grup	1	ve	Grup	2’nin	başlangıç	tedavisi	önc-
esi	US	ve	labaratuar	değerlerinin	karşılaştırılması.	Test	
için	 Mann-Whitney	 U	 testi	 kullanılmıştır

Parametre Hasta 
Sayısı Ortalama S.Sapma P değeri

Sağ	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 66,91 19,72
0.643

Grup	2 13 63,17 17,05
Sağ	böbrek	

parankim	kalınlığı	
(mm)

Grup	1 7 7,81 3,92
0.877

Grup	2 13 7,19 3,04
Sağ	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 15,48 8,52
0.699

Grup	2 13 15,56 10,00
Sol	böbrek	boyutu	

(mm)
Grup	1 7 65,92 15,76

0.588
Grup	2 13 63,13 21,73

Sol	böbrek	
parankim	kalınlığı	

(mm)

Grup	1 7 8,27 3,30
0.643

Grup	2 13 7,29 2,71
Sol	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 16,38 13,01
1.000

Grup	2 13 17,04 13,42
Mesane	duvar	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 4,68 1,48
0.536

Grup	2 13 4,54 1,78
Post-miksiyonel	
rezidü	idrar	(cc)

Grup	1 7 8,37 7,11
0.024

Grup	2 13 25,92 28,61
Sağ	üreter	çapı	

(mm)
Grup	1 7 2,68 3,39

0.588
Grup	2 13 6,43 10,84

Sol	üreter	çapı		
(mm)

Grup	1 7 3,20 3,99
0.877

Grup	2 13 6,16 13,03
İdrarda	protein Grup	1 7 ,71 ,75

0.275
Grup	2 13 1,30 1,10

BUN Grup	1 7 16,61 11,11
0.030

Grup	2 13 37,10 33,23
Kreatinin	(mg/dl) Grup	1 7 ,83 ,41

0.046
Grup	2 13 1,64 1,01

Grup	 1	 ve	 Grup	 2	 arasında	 ilk	 operasyon	
sonrası	3.	aydaki	değerleri	karşılaştırıldığında	
BUN	değeri	dışında	istatistiksel	olarak	anlamlı	
fark	 yoktu.3.	 aydaki	 Grup	 1	 BUN	 değeri	
Grup	 2’den	 daha	 düşük	 bulundu.	 (p<0.05)	
Grup	 1	 BUN	 değeri	 11,6571	 iken	 	 Grup	 2		
BUN	değeri		22,3769	olarak	bulundu.	Ayrıca	
3.	 ayda	 Grup	 1	 kreatinin	 değeri	 ortalaması	
0,6129	iken	Grup	2	ortalaması	1,0015	olarak	
bulundu	 ancak	 aralarında	 istatistiksel	 olarak	
anlamlı	fark	yoktu	(p=0,097)	(Tablo	3).
Tablo3: Grup	1	ve	Grup	2’nin	başlangıç	tedavisi	sonrası	
3.	 ay	 US	 ve	 labaratuar	 değerlerinin	 karşılatırılması.	
Test	için	Mann	Whitney	U	testi	kullanılmıştır

Parametre Hasta 
Sayısı Ortalama S.Sapma P değeri

Sağ	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 65,2714 15,45884
0.757

Grup	2 13 66,1000 12,24650

Sağ	böbrek	parankim	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 9,4286 2,93752
0.877

Grup	2 13 9,0246 3,34403
Sağ	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 9,8286 6,08844
0.588

Grup	2 13 11,0846 5,72216
Sol	böbrek	boyutu	

(mm)
Grup	1 7 65,4857 17,87665

0.757
Grup	2 13 68,8692 20,05806

Sol	böbrek	parankim	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 9,3143 2,31187
1.000

Grup	2 13 9,3385 2,77595
Sol	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 10,2857 8,79478
0.393

Grup	2 13 13,0538 9,83553
Mesane	duvar	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 3,4143 1,38616
0.351

Grup	2 13 4,0462 1,11476
Post-miksiyonel	
rezidü	idrar	(cc)

Grup	1 7 4,4286 4,19750
0.438

Grup	2 13 11,3077 25,43090

Sağ	üreter	çapı	(mm) Grup	1 7 2,1571 3,75405
0.877

Grup	2 13 2,3923 3,81717

Sol	üreter	çapı		(mm) Grup	1 7 ,9714 2,57016
0.938

Grup	2 13 1,4462 3,61423
İdrarda	protein Grup	1 7 ,2857 ,48795

0.097
Grup	2 13 1,0000 ,91287

BUN Grup	1 7 11,6571 7,02753
0.046

Grup	2 13 22,3769 13,22221
Kreatinin	(mg/dl) Grup	1 7 ,6129 ,41516

0.097
Grup	2 13 1,0015 ,55227

Grup	1	ve	Grup	2	arasında	ilk	operasyon	sonrası	
6.	aydaki	değerleri	karşılaştırıldığında	istatistik-
sel	olarak	anlamlı	fark	yoktu	(Tablo	4).
Grup	1	ve	Grup	2	arasında	ilk	operasyon	sonrası	
12.	 aydaki	 değerleri	 karşılaştırıldığında	 ista-
tistiksel	olarak	anlamlı	fark	yoktu	(Tablo	5).
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Tablo4: Grup	1	ve	Grup	2’nin	başlangıç	tedavisi	sonrası	
6.	 ay	 US	 ve	 labaratuar	 değerlerinin	 karşılatırılması.	
Test	 için	 Mann	 Whitney	 U	 testi	 kullanılmıştır.

Parametre Hasta 
Sayısı Ortalama S.Sapma P değeri

Sağ	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 65,7286 17,28436
0.699Grup	2 13 66,7692 16,34398

Sağ	böbrek	
parankim	kalınlığı	

(mm)

Grup	1 7 10,4429 2,85590
0.588Grup	2 13 9,8308 2,13322

Sağ	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 6,7429 5,77577
0.438Grup	2 13 10,1769 9,18252

Sol	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 67,7571 19,43981
1.000Grup	2 13 66,4615 18,88750

Sol	böbrek	
parankim	kalınlığı	

(mm)

Grup	1 7 9,1143 3,05474
0.393Grup	2 13 10,4538 2,43708

Sol	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 9,2000 10,22350
0.536Grup	2 13 9,8385 5,87644

Mesane	duvar	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 3,2714 1,62041
1.000Grup	2 13 3,2308 ,91596

Post-miksiyonel	
rezidü	idrar	(cc)

Grup	1 7 ,7143 1,88982
0.485Grup	2 13 12,8462 36,45510

Sağ	üreter	çapı	
(mm)

Grup	1 7 1,7143 2,92770
0.938Grup	2 13 1,7615 2,88546

Sol	üreter	çapı		
(mm)

Grup	1 7 1,8714 3,19933
0.643Grup	2 13 1,1846 3,14029

İdrarda	protein Grup	1 7 ,1429 ,37796
0.157Grup	2 13 ,6923 ,85485

BUN Grup	1 7 12,7143 6,40272
0.536Grup	2 13 14,2554 4,58736

Kreatinin	(mg/dl) Grup	1 7 ,4200 ,32894
0.393Grup	2 13 ,5154 ,27494

Tablo5: Grup	1	ve	Grup	2’nin	başlangıç	tedavisi	sonrası	
12.	 ay	US	 ve	 labaratuar	 değerlerinin	 karşılatırılması.	
Test	için	Mann	Whitney	U	testi	kullanılmıştır

Parametre Hasta 
Sayısı Ortalama S.Sapma P değeri

Sağ	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 66,9571 16,33981
0.938Grup	2 13 65,7231 11,75643

Sağ	böbrek	
parankim	kalınlığı	

(mm)

Grup	1 7 10,8714 3,01591
0.757Grup	2 13 10,4000 2,89338

Sağ	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 8,0286 9,48098
0.699Grup	2 13 8,8462 9,83257

Sol	böbrek	boyutu	
(mm)

Grup	1 7 68,1429 19,95920
0.699Grup	2 13 62,8308 23,47951

Sol	böbrek	
parankim	kalınlığı	

(mm)

Grup	1 7 10,3143 2,36392
0.393Grup	2 13 10,8846 2,58129

Sol	böbrek	pelvis	
boyutu	(mm)

Grup	1 7 11,3286 15,05288
0.699Grup	2 13 9,9769 9,21332

Mesane	duvar	
kalınlığı	(mm)

Grup	1 7 3,0143 1,15532
0.938Grup	2 13 2,9923 ,88172

Post-miksiyonel	
rezidü	idrar	(cc)

Grup	1 7 ,4286 1,13389
0.485Grup	2 13 3,4538 5,67694

Sağ	üreter	çapı	
(mm)

Grup	1 7 1,2857 2,36039
0.938Grup	2 13 1,3538 2,35004

Sol	üreter	çapı		
(mm)

Grup	1 7 1,4000 2,60704
0.877Grup	2 13 1,3769 3,08171

İdrarda	protein Grup	1 7 ,0000 ,00000
0.183Grup	2 13 ,4615 ,66023

BUN Grup	1 7 11,7000 5,07346
0.588Grup	2 13 10,7923 3,18341

Kreatinin	(mg/dl) Grup	1 7 ,3900 ,28343
0.817Grup	2 13 ,3877 ,17959

TARTIŞMA VE SONUÇ :

 Posterior	üretral	valv	tanısı	alıp	veziko-
stomi	 açılanlarla	 açılmayanların	 ilk	 başvuru	
GFR	 değerleri	 açısından	 anlamlı	 fark	
yoktu.	 Her	 iki	 grupta	 da	 normalin	 altında	
GFR	 değerleri	 gözlendi.	 Bunu	 KDOQI	
KBY	 evrelemesine	 göre	 incelediğimizde	
başlangıç	 tedavisi	 olarak	 vezikostomi	 açılan	
ve	 direk	 fulgurasyon	 yapılanları	 Evre	 3	
olarak	 değerlendirdik.	 Posterior	 üretral	 valv	
hastalarında	 renal	 hasarın	 derecesine	 göre	
GFR	 değeri	 düşmektedir	 (8).	 Çalışmamızda	
da	diğer	çalışmalara	benzer	bulgular	mevcut-
tu.	Burada	PUV	hastalarında	böbreğin	değişik	
derecelerde	olsa	da	hasara	uğradığı	görülme-
ktedir.	 Bu	 çocukların	 her	 zaman	 için	 düşük	
böbrek	 rezervine	 sahip	 olduğu	 tedaviyle	 de	
en	 azından	 bu	 rezervin	 korunması	 gerektiği	
unutulmamalıdır.
	 	 	 	 	 	 	 Başlangıçta	 BUN,	 kreatinin	 ve	 PMR	
yüksekliği	 vezikostomi	 açılan	 olgularda	
görüldü.	Başlangıçta	vezikostomi	açılanların	
kreatinin	ortalaması	1,64	mg/dl	iken	fulgura-
syon	 yapılanların	 0,83	 mg/dl	 idi.	 Burada	
başvuru	anında	kreatinin	değeri	yüksek	olgu-
lar	genel	durumları	da	dikkate	alınarak	efek-
tif	drenaj	sağlamak	 için	vezikostomi	açılmış	
gibi	görünse	de	aslında	sistoskopi	ile	fulgura-
syon	yapılamayan	yenidoğanlara	vezikostomi	
açılmıştı.	Bunların	işlem	sonrası	takiplerinde	
3.	aydaki	BUN	değeri,	vezikostomi	açılanlarda	
daha	yüksek	gözlendi	ancak	bu	değer	normal	
sınırlar	 içerisinde	idi.	Yine	3.	ayda,	vezikos-
tomi	 açılanlarda	 kreatinin	 değeri	 daha	 yük-
sekti	 ve	1mg/dl’	 nin	üzerinde	 idi.	Ancak	 iki	
grup	arasında	anlamlı	fark	yoktu.	Altıncı	ayın	
sonunda	vezikostomi	açılanların	da,	kreatinin	
değeri	normale	dönerken	1.	yılda	her	iki	grup	
arasında	anlamlı	fark	yoktu	ve	normal	sınırlar	
içerisinde	 idi.	 Godbole	 ve	 arkadaşlarının	
yaptığı	bir	çalışmada	vezikostomi	açılanların	
1	yıllık	takibinde	daha	düşük	kreatinin	değeri	
saptanmıştır	 (9).	Guttierez	 ve	 arkadaşlarının	
yaptığı	 başka	 bir	 çalışmada,	 başlangıç	 te-
davisi	 olarak	 üriner	 diversiyon	 yapılanların	
böbrek	 fonksiyonlarının,	 fulgurasyon	
yapılanlardan	 daha	 iyi	 geliştiği	 bildirilmiştir	
(10).	Puri	ve	arkadaşlarının	yaptığı	başka	bir	
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çalışmada	 ise	 başlangıç	 tedavisinin	 böbrek	
fonksiyonları	üzerinde	etkisinin	olmadığı	ve	
böbrek	hasarının	doğal	seyrini	değiştirmediği	
vurgulanmıştır	(11).	Bizim	çalışmada	her	iki	
grup	arasında	takip	sonunda	anlamlı	fark	gö-
zlemlenmedi.	Böylece,	obstrüksiyonu	ortadan	
kaldıracak	işlem	(sonda	ile	drenaj,	fulgurasy-
on,	vezikostomi,	diğer	diversiyon	yöntemleri)	
etkili	yapıldığı	sürece	böbrek	fonksiyonlarına	
etkisinin	 olmayacağını	 düşünmekteyiz.	
Burada	 önemli	 olan	 obstrüksiyonun	 ortadan	
kaldırılmasıdır.	 Her	 grubu	 kendi	 içinde	
değerlendirdiğimizde	vezikostomi	açılanların	
takiplerinde	 üreter	 çaplarının	 azaldığı,	
açılmayanların	 ise	 azalmadığı	 görülmekte-
dir.	 Heikkila	 ve	 arkadaşları,	 yaptıkları	 bir	
çalışmada	 reflünün	 obstrüksiyon	 giderildik-
ten	 ortalama	 2	 yıl	 sonra	 ancak	 gerilediğini	
vurgulamışlar	 (12).	 Çalışmamızda	 veziko-
stomi	 açılmayanların	 üreter	 çaplarının	
azalmamasının,	devam	eden	reflüye	sekonder	
gerçekleştiğini	 düşündürmektedir.	 Reflünün	
devam	etmesi	acaba	obstrüksiyonun	da	devam	
ettiğini	mi	gösterir	sorusunu	akla	getirmekte-
dir.		Böylelikle	başlangıç	tedavisi	olarak	direk	
fulgurasyon	yapılanlarda	drenajın	yeterliliğine	
şüphe	ile	bakılmasını	ve	hastaların	yakın	taki-
binin	 yapılmasını	 önermekteyiz.	Hayatın	 ilk	
yılında	 böbreğin	 gelişimi	 devam	 etmektedir	
ve	 bu	 dönemde	 böbrek,	 obstrüksiyon	 ve	 in-
feksiyonun	hasar	oluşturma	etkisine	hassastır.	
Bunlar	da	böbrek	gelişimine	zarar	verecektir	
(13).	Bu	 yüzden	 hasta	 sosyal	 koşullarda	 ele	
alınarak	 irdelenmelidir.	 Takibinde	 sorun	
yaşanacak	 hastaları	 riske	 atmadan	 veziko-
stomi	 ile	 tedaviye	 başlamak	 daha	 iyi	 gibi	
gözükmektedir.	 Prudente	 ve	 arkadaşlarının	
yaptığı	bir	çalışmada	vezikostominin	üst	ürin-
er	 sistemi	 koruyucu,	 böbrek	 fonksiyonlarını	
iyileştirici	 ve	 hidronefrozu	 geriletici	 basit	
bir	 cerrahi	 müdahale	 olduğu	 belirtilmiştir	
(14).	 Lopez	 ve	 arkadaşları	 yaptıkları	 bir	
çalışmada,	 başlangıç	 tedavisi	 olarak	 veziko-
stomi	 açılanların	 böbrek	 fonksiyonlarının	 1	
yıl	 sonra	 	 valv	 fulgurasyonu	 yapılanlardan	
daha	iyi	olduğunu	bulmuşlar	(15).	Mitcell	ve	
arkadaşları	ise,	yaptıkları	çalışmaya	göre	ürin-
er	sistem	diversiyonu	olmadan,		valv	ablasy-
onun	PUV	hastalarında	tercih	edilen	yöntem	

olması	 gerektiğini	 savunmuşlar	 (16).	 Serum	
kreatinin	 değeri	 obstrüksiyon	 giderildikten	
sonra	 1	 yaşında	 1mg/dl’ye	 eşit	 veya	 altında	
olması	uzun	dönemde	normal	renal	fonksiyon	
ile	ilişkilidir	(17,	18,	19,	20).	Hastalarımızın	
ortalaması	 da	 6	 aylık	 süreçte	 1	 mg/dl’den	
daha	düşüktü	ve	bu	hastalarda	renal	fonksiy-
on	açısından	daha	umutluyuz.
	 	 Çalışmamızda	 her	 ne	 kadar	 başlangıç	 te-
davisi	 olarak	 fulgurasyon	 yapılanlarla	
vezikostomi	açılanların	takibi	sonrası	böbrek	
fonksiyonları	 	açısından	anlamlı	bir	fark	bu-
lunmasa	 da,	 ülkemiz	 şartlarında	 	 kolayca	
takipten	 çıkabileceği	 ve	 	 düzenli	 kontrollere	
gelemeyeceği	düşünülen	hastalara	da	veziko-
stomi	 açmaktan	 kaçınılmaması	 gerektiğini	
düşünmekteyiz.
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Düzeltme: 

 ZKTB Cilt 42  Sayı 4  Yıl 2011’ te yayınlanan “Overlerde Neoplastik ve Non-neoplas-
tik Kistik Lezyonların Değerlendirilmesi” isimli	makalede	yer	alan	Tablo	4,	dizgideki	bir	
hata	sonucu	yanlış	basılmış	olup,	Aşağıdaki	şekilde	düzeltilmiştir:	
Doç.	Dr.	Çetin	ÇAM
ZKTB	Editor	Yardımcısı	ve	Dergi	Sekreteri
Tablo4:	Over	kistlerinin	tümör	belirteçleri

CA-125 ort.±sd CEA ort.±sd β-hCGort.±sd AFP ort.±sd
Korpus luteum kisti 123±102,3 35.1±38,9 17.4±11,6 78.6±82,5
Endometrioma 403.1±741,9 53.	5±59,9 10.7±23,2 116.7±148,6
Seröz kistadenom 165.3±247,6 83.6±66,6 254.6±1034,4 92.4±73,3
Müsinöz kistadenom 53.2±28,5 38.5±66,9 43.8±55,9 124.2±142,5
Matür kistik teratom 113.6±56,8 76.7±122,3 14.8±16,7 94.4±112
Teka hc.li tm 108.6±44,5 11.6±4,6 13±3,4 24.3±12,3
Fibrom 50±50,9 2 2 206
Sertoli leydik hc.li tm 38±12,7 54.5±75,6 2 17.5±16,2
Atipik proliferatif seröz tm 74 192 11 349
Serözpapiller kistadenokarsinom 2886 5
Endometrioid karsinom 20 500 2 29
Berrak hc.li karsinom 2514±3535,5 11.5±6.3 4.5±0,7 158.5±204,3
Disgerminom 38 1 32 9
Granüloza hc.li tm 69 1 16 22


