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D Gönderilen yazı ön sayfa, özet, (Türkçe ve İngilizce), metin, tartışma, sonuç, kaynaklar, tablolar, 

şekiller ve alt yazıların herbiri A4 kağıtlarda olacak şekilde 3 kopya olarak (herbiri ayrı naylon poşet 

içinde ve zımba, ataç kullanılmadan) gönderildi. 

D Yazımız, A4 beyaz dosya kağıdının tek tarafına, 12 punto, 2 aralıklı ve kağıdın kenarlarından 2.5 cm 

boşluk kalacak şekilde hazırlandı. 

D Olgu sunumu olan yazımızda materyal ve metod, bulgular bölümü yerine olgu sunumu yapıldı. 

Disket kaydı: 

D Çalışmayı içeren 1 adet floppy disk gönderildi. 
. . . 

D Disk etiketlenerek üzerine yazım için kullanılan program, ilk yazarın adı, makalenin başlığı yazıldı. 

Yazı ile ilgili hakların aktarımı: 

O Yazımız Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obsteirik- Pediatri Kliniklerinde yayınlandıktan 

sonra yazı ile ilgili tüm haklarımızı Zeynep Kamil Ana Çocuk sağlığını Koruma Derneğine devret

meyi kabul ediyoruz. 

O Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik-Pediatri Klinikleri'nde yayınlanmak üzere gön

derdiğimiz çalışma daha önce hiçbir yerde yayınlanmamıştrr ve yayın için başka bir yere gönder

ilmemiştir 

O Çalışmamız ile ilgili hakem rapor sonuçları alınana kadar çalışmamızı yurt içi veya yurtdışında 

yayınlanan bir başka dergiye gönderrniyeceğiz . 

D Aşağıda adı ve imzası yer alan yazarlar yazı ile ilgili her türlü etik bilimsel sorumluluğu kabul ediy-

o ruz. 

Yazar adı İmza Tarih 
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Yazışına adresi: Dr. Deniz Köse Ömerpaşa sok. Yüce ap.54/15 Erenköy 81080 İstanbul 

Tel: 0216 3302383 E-ınail: dsimsir@yahoo.com 

ÖZET 

Amaç: Postmenopozal dönemde L-tiroksin 
tedavisinin kemik ·mineral yoğunluğu (BMD) 
üzerindeki etkisini değerlendirmek 

Materyal ve Metod: Hastanemiz menopoz 
polikliniğine başvuran 468 olgıı çalışmaya alındı. 
Tiim hastalarda tiroid fonksiyon testleri ve BMD 
sonuçları değerlendirildi. Hastalar BMD'ne göre 
normal, osteopeni ve osteoporoz olmak iizere iiç 
gruba ayrıldı. BMD'si normal olan 270 olgu kontrol 
grııbıınu olıışturdu. L-tiroksin kullanan 58 hastanın 
sonuçları tedavi almayan olgularla karşılaştmldı. 

Bulgular: L-tiroksin kullanan hastalar ile tedavi 
almayan olguların BMD'leri değerlendirildiğinde 
her iki grup arasında osteopeni ve osteoporoz 
açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

Sonuç: Fizyolojik dozlarda L-liroksin alan post
menopozal hastalarda kemik mineral yoğunluğu 
etkilenmemektedir. 

Anahtar kelimeler: Kemik mineral yoğunluğu , L
tiroksin, postmenopozal dönem 

GİRİŞ 

Menopoz over aktivitesinin yitirilmesi 
sonucunda menstruasyonun kalıcı olarak 
sonlanmasıdır. Bu dönemdeki en önemli olay 
kadının üreme yeteneğinin bitmesidir. 
Menopoz deyimi aslında fizyolojik bir devreyi 
tanımlamakla birlikte cerrahi girişim sonu
cunda (ooforektomi ) ya da radyoterapi ve 
kemoterapi etkisiyle iatrojenik reproduktif 
fonksiyon kaybı içinde kullanılmaktadır. 
Osteoporoz , düşük kemik kütlesi ve kemik 
dokusunun mikroyapısının bozulması sonucu 
kemik kırılganlığı ve kırık olasılığının artması 
ile karakterize sistemik bir hastalıktır. Oste
oporoza bağlı kırık olguları genellikle menopoz 
sonrası dönemde vertebra, kalça ve ön kolda 
olmaktadır. Kadınlaıda menopozda hormon 
replasman tedavisi aslı itibariyle yaşlılıktan 
kaynaklanan kemik rezorbsiyon hızının 

SUMMARY 

Effect of L-thyroxine l 1ıerapy on bone mineral 
densily in poslmenopausal patienls 

Objective: to determine the effect of L-thyroxin 
therapy on bone mineral densily in postmenopaıısal 
patients 

Materials and Methods: Foıırhundredsixtyeighl 
postmenopaıısal women ı,vere analysed in lhis 
study Thyroid funclion tests and bone mineral 
densily results were evaluated in ali patients. 
Patients were divided into 3 groups according ta 
BMD as normal, osteopenic and osteoporotic. 
Control groııp was consisted of 2 70 women who 
had normal BMD. The BMD resıılts of 58 patienls 
taking L-thyroxin therapy were compared with the 
conlrol groııp. 

Results: We compared BMD resıılts of patients 
who were taking L-tiroksin and tlıe control group. 
Osteopeni and osteoporozis rates were simi/ar in 
tı-vo groups and there were na significant difference. 

Conclusion: L-thyroxin therapy at physilogical 
doses has na effect on BMD in postmenopaıısal 
women. 
Key words: Bone mineral density, L-thyroxin 
therapy, 

azalmasında yardımcı olur. Ancak östrojen 
haricinde, başta genetik özellikler, pik kemik 
yoğunluğu, beslenme, kilo, sigara içimi, güneş , 

açıkhava gibi başka faktörler de bu olayda 
önemli rol oynar. Tiroid hormonlarının 
fizyolojik düzeyleri kemiğin sağlıklı gelişimi 
ve olgunlaşması için gereklidir.Ancak 
hipertiroidi kemik döngüsünü hızlandırır, 
hem vertebra hem kalçada kemik mineral 
yoğunluğu azalır. Son yıllarda esas ilgi eksojen 
tiroid hormonu kullanımı sonucu gelişen 
subklinik hiper-tiroidinin kemik üzerindeki 
olası etkilerine yönelmiştir. Çalışmamızda 
amacımız postmenopozal bayanların kemik 
yoğunluk ölçümlerini tiroid fonksiyon 
testlerinin sonuçlarıyla karşılaştırmak ve L
Tiroksin tedavisi alan hastalarda bu tedavinin 
osteometri üzerine etkisini araştırmaktır. 
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MATERYAL VE METOD 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Haslanesi menopoz 
polikliniğine 1 Eylül 2000-31 Aralık 2002 
tarihleri arasında başvuran 468 hasta 
çalışmaya alındı.Tüm hastaların anamnezi 
alındıktan sonra, sistemik, jinekolojik ve 
meme muayeneleri yapıldı. Sigara, alkol, ilaç 
kullammları sorgulandı. Boy ve kilo ölçümleri 
aynı baskül ve duvara monte edilmiş metre 
ile hemşire tarafından yapıldı. Her hastadan 
mamınografi, transvajinal ultrasonografi ve 
kemik dansitoınetre ölçümü istendi. Bir yıldan 
daha az süreli aınenoreik olan vakalardan 
FSH, LH, Ez düzeyleri alındı. Tüm hastalarda 
hemograrn, tam idrar tahlili , total kolesterol, 
trigliserid, LDL, HDL, karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri, T3, T4, TSH çalışıl
dı.Gerekli durumlarda genel cerrahi, dahiliye, 
psikiyatri konsültasyonlarına başvuruldu . 
Kemik yoğunluk ölçümü DTX 200 DXA bone 
dansitoıneter cihazı ile radius ve ulnadan 
yapıldı. T3, T 4, TSH ölçümleri Bio DPC 
firmasının Imınuliteone cihazı ile Cheınilumi
nescent yön temle çalışıldı. Sistemik veya 
jinekolojik malignitesi olanlar, tiroidektomi 
veya tiroid bezine yönelik operasyon 
geçirenler, otoimmun tiroidit tarifleyenler, 
diffuz toksik veya nodüler guatrı olanlar ve 
antitiroid ilaç kullananlar çalışına kapsamına 
alınmadı. Hastalar kemik dansitometre 
sonuçlarına göre; normal, osteopeni ve 
osteoporoz olmak üzere üç gruba ayrıldı. 'ı'SH 
ölçümlerinin tümü hastanemizde yapıldığı 
için laboratuvarımızın eşik değer-lerine göre 
vakalar eutiroidik, hipertiroidik ve 
hipotiroidik olarak gruplan-dırıldı. Çalışma 
prospektif- kohort araştırma olarak planlandı. 
İstatistik hesaplamalar için SPSS 10.0 Version 
for Windows (Chicago, Ilinois) ve grupların 
genel demografik özelliklerinin karşılaştırıl
masında varyans analizi (üne way ANüVA) 
kullanıldı. Homojenizasyon ölçümü için 
Levene's Statistic testinden yararlanıldı. TSH, 
T3, T4 için gruplar karşılaştırılırken tek yönlü 
varyans analizi (üne way ANüVA) kullanıldı. 
Menopoz yaşı ve menopoz süresinin 
osteoporozla ilişkisi araştırılırken Pearson 
Correlation kullanılıp korelasyon katsayısı 
hesaplandı. L-Tiroksin tedavisi ve 
dansitometre ilişkisi için çapraz tablo 
oluşturulup Ki- Kare testi uygulandı. Sonuçlar 
değerlendirilirken p0.05 düzeyi istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

ciı;r : 35 YIL: 20M S:\YI : 2 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan toplam 468 postınenopozal 
hastadan, kemik mineral yoğunluğu (BMD) 
genç erişkine göre 1 standard sapmanın (SD) 
altında olan 270 vaka kontrol grubumuzu 
oluşturdu. BMD genç erişkine göre -1.0 SD 
ile -2.5 SD arasında olan 79 vaka "üsteopeni" 
ve BMD genç erişkine göre -2.5 SD'dan fazla 
olan 119 vaka ise "üsteoporoz" grubuna dahil 
edildi. Menopoz kliniğine başvuru yaşı kontrol 
grubunda 49,09±5,03 iken, osteopeni grubun
da 50 ,58 ±5,92 ve osteoporoz grubunda 
51,87±5,36 olarak bulundu. 

üsteopenik ve osteoporotik hastalarda polik
liniğe başvuru yaşı, kontrol grubuna göre 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksekti 
(p=0.0001). Fakat osteopenik ve osteoporotik 
gruptakilerin polikliniğe başvuru sırasındaki 
yaşları arasında anlamlı sayılabilecek bir fark 
izlenmedi (Tablo 1). 

Tablo 1. Grupların genel demografik özelliklerine göre 
karşılaş tırılması 

Çalışmamıza aldığımız hastaların gravida, 
parite , boy, vücut ağırlığı ve vücut kitle 
indeksi parametreleri arasında anlamlı bir 
fark izlenmedi (Tablo 1 ). Kontrol grubunda 
menopoz yaşı 46,49±4,21, osteopenik grupta 
46,05±5,07 ve osteoporoz grubunda 46 ,36 
± 4,56 yıl olarak bulundu. İstatistiksel olarak 
aradaki fark anlamlı değildi. Menopoz süresi 
BMD'si normal olanlarda 3, 21 ± 5, 12 yıl 
olmasına karşın, osteopenik grupta bu süre 
4,65 ± 4,46 yıl ve osteoporoz grubunda 5,34 
± 4,46 yıl idi. üsteoporotik ve osteopenik 
grupbrın menopoz süresi normal BMD'si olan 
hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı bir 
farkla daha uzun bulundu (p=0 .0001 ve 
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p=0.029).Fakat osteopenik ve osteoporotik 
gruplal' arasında menopoz süreleri açısından 
anlamlı bir fark izlenmedi (p=0.357). Normal 
grupta gravida 4,63 ± 2,89, osteopenisi 
olanlarda 4,85 ± 4,00 ve osteoporotik grupta 
5,23 ± 3,25 idi. Aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı d.e.ğildi. Pariteler açısından 
bakıldığında ilk grupta 2,97 ± 1,90 olan parite 
sayısı osteopenik grupta 3,04 ± 2,08 , osteo
porotik grupta ise 3,28±1,83 olarak bulundu. 
Arada anlamlı bir fark tespit edilmedi (Tablo 
I). Kilo, boy ve vücut kitle indekslerine göre 
incelendiğinde BMD'si normal, osteopenik 
ve osteoporotik gruplar arasında istatistiksel 
anlamlı bir fark izlenmedi (Tablo I) . Her üç 
grubun T3, T 4 ve TSH düzeyleri ortalama ve 
standart sapmalarıyla birlikte Tablo II'de 
verilmiştir. 

Tablo il. Grupların laboratuar sonuçları 

-"''":"~- 1 osm:ENI o':"~'onoz : "_ .1· 1 

··· · ı ·· ·· · · · · 1 . ı 
' ' ! ! 

TJ 140,242± 42.0 1 ! 125,504·.r. 33,99 1 13 1.7'18•!• .15.61 : 4.(ı23 I O.Ol 1 

-------ı------------+---------1------- 1---- 1 
T4 8,54.5= 3. 14 1 8.519± 2 .(ı7 8.528± 2.58 ! 0.003 1 :\.D. ı 

'"' '·"."'.'·" i L"'" '_·11
_ ~"' ' '~ "'" ı~·:ı 

T3 için normal değerler 70-190 ng/dl, T4 
için 5-12 g/dl, TSH için 0.4-4.0 uIU/ml olarak 
kabul edildi. BMD'si normal olan grupta T3 
seviyesi 140,242 ±42,01 ng/dl iken, osteopenik 
hastalarda 125,504 ± 33,99 ng/dl bulundu. 
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi 
(p=0.005) Osteoporotik grubun T3 sev.iyesi 
131,798 ± 35,61 ng/dl olarak hesaplandı. Bu 
grubun T3 düzeyi de normal gruptakilerden 
daha düşüktü ve istastistiksel olarak anlamlı 
düzeye oldukça yakın idi (p=0.062). Osteo
penik ve osteoporotik grupların TJ düzeyleri 
arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p=0.287} . Normal kemik yoğunluğu 
ölçümüne sahip olan grupta T4 seviyesi 8,545 
± 3,14 g/dl iken, osteopeni grubunda 8,519 
± 2,67 g/dl , osteoporoz grubunda ise 8,528 
± 2,58 g/dl olarak bulundu. Her üç grup 
birbirleriyle kıyaslandığında T 4 düzeyleri 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
görülmedi (p=0.997). BMD'si normal grupta 
TSH seviyesi 1,866 ± 1, 77 uIU/ml, osteopenisi 
olan grupta 1,471±1 ,11 uIU/ml, osteoporozu 
olan grupta ise 1,574±1,14 uIU/ml olarak 
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hesaplandı. Genel olarak grupların TSH 
düzeyleri arasıııda anlamlı bir fark yoktu 
(p=0.073). Fakat normal kemik yoğunluğuna 
sahip olan grup ile osteopenik grup karşılaş
tırıldığında ilk grubun TSH seviyesi ista
tistiksel anlamlı olarak biraz yüksek bulundu 
(p=0.05) . Benzer şekilde normal ile osteo
porozu olanlar arasında (p=0 .095) ve 
osteopenik ile osteoporotik grup arasında 
(p=0.651) istatiksel olarak anlamlı bir fa rk 
tespit edilmedi. 

L-tiroksin tedavisi alan toplam 58 post
menopozal hastamız m evcuttu. Bu grupta 
yer alan hasta-ların 33 'ünde (%56 ,9) kemik 
yoğunluğu ölçüm sonuçları normal olarak 
geldi. On hastada (%17,2) osteopeni , 15 
hastada (%25 ,9) ise osteoporoz gözlendi. L
tiroksin tedavisi almayan grupta ise oranlar 
sırayla %57.8, %16.8 ve %25.4 şeklindeydi 
(Tablo III.) . 

Tablo III. Dansitometre ile L-Tiroksin ili ş ki s i 

- - -----.-------:--------.--------.- .---.--- -------
L TiROKSiN TED.-\VISI TOTAL 

VAR YOK 

BMD Nonıınl 33 237 270 

01,,56,9 %1 57,8 %157.7 

Ostcopcııi 10 69 79 

%,1 7,2 %16,7 0,,:,16.7 

Osteoporoz 15 104 119 

~'025 )9 ~{.2\5 

Total 58 410 468 

Her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı 
bir ilişki yoktu (p>0.05). L-Tiroksin tedavisi 
alan hastaların ortalama yaşı 4 7, O± 5, 2 iken, 
tedavi almayanların yaşı 46,3 ±4,3 idi. Arada 
istatistiksel anl amlılıkta bir fark yoktu 
(p=0 .56). İlk grubun menopoz süresi 4, 1 ±5,9 
yıl iken, L-Tiroksin tedavisi almayan grubun 
menopoz sillesi 4,0±5, 1 yıl olarak tespit edildi 
(p=0.83). Tüm olgularda L-Tiroksini ortalama 
kullanma süresi 3,50±0,95 yıl idi. BMD'si 
normal vakalarda tiroid prep aratı kullanma 
süresi 3,52±1,01 yıl iken, osteopenik grupta 
3,38±0,58 ve osteoporotik grupta 3,55::'.:.1 ,05 
yıl olarak bulundu. L-Tiroksin kullanma 
süreleri açısından gruplar arasında anlamlı 
bir fark bulunamadı (p=0.89) . 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda L-Tiroksin tedavisi alan toplam 
58 postmenopozal hasta incelendi. Hastaları
mızın 33 'ünde (%56,9) kemik yoğunluğu 
ölçüm sonuçları normal iken, 10 olguda 
(%17,2) osteopeni, 15 olguda (%25,9) 
osteoporoz gözlendi. L- tiroksin tedavisi 
almayan grupta ise bu oranlar sırasıyla %57,8, 
%16,8 ve %25,4 şeklindeydi. L- tiroksin 

Ledavisi alan ve almayan gruplarda kemik 
yoğunluğu ölçüm sonuçları arasında anlamlı 
bir farklılık tespit edilemedi (p>0 ,05). 
Bulgularımız tiroksinin yalnız başına kemik 
mineral yoğunluğu üzerinde önemli bir etkisi 
olmadığını ve bu nedenle de osteoporoz için 
bir risk teşkil etmediğini göstermiştir. Tiroid 
hormon tedavisi ile kemik yoğunluğu 
arasındaki ilişki için çelişkili yayınlar vardır. 
Tiroksin tedavisinin kemik yoğunluğu 
üzerindeki etkisi tartışmalı olup farklı 

araştırmacılar tarafından farklı yorumlar 
yapılmıştır(l-13). Ribol ve ark. hipotiroidisi 
olan ve L-Tiroksin kullanan 49 hastayı iki 
yıl izlemişler ve ilk yıl sonunda vertebral ve 
femoral BMD de anlamlı azalma gözlemiş
lerdir. Ancak resorbsiyondan sonra yeni kemik 
oluşu-munun başlaması sonucu kemik 
kütlesindeki bu azalmanın geçici ve geri 
dönüşümlü olduğunu bildirmişlerdir 
(1).Greenspan ve ark. 12-15 yıl süre ile L
Tiroksin tedavisi alan 28 premenopozal ve 
28 postmenopozal kadında BMD takibi 
yapmış ve uzun süreli L-Tiroksin tedavisinin 
kemik dansitometresini anlamlı ölçüde 
değiştirmediğini bildirmişlerdir (2). Kung ve 
ark. Haşimato tiroditi olan ve fizyolojik dozda 
uzun süreli L-Tiroksin replasman tedavisi 
alan 26 premenopozal kadında kemik 
yoğunluğunun anlamlı ölçüde azaldığını 
bildirmiştir. Yapılan bu çalışmada kemik 
kütlesindeki azalma ile tiroksin tedavisinin 
dozu ve süresi arasında bir korelasyon 
olmadığı belirtilmesine kaı-şın yine de tiroksin 
buna kaynak olarak gösterilmiştir (3). Krolner 
ve ark.lan miksödem tanısı ile uzun süreli L
tiroksin alan kadınlarda kemik dansitesindeki 
değişikliklerin minimal olduğunu ve tedaviye 
kontrendikasyon oluşturmadığını bildir
miştir(4). Buna karşılık Taelman ve ark.lan 
L-tiroksin kullanan ve ötiroid olan postmeno
pozal hastalarda kemik döngüsünün arttığını 
ve kemik mineral içeriğinin olumsuz 
etkilendiğini vurgulamışlardır . Ayrıca bu 
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çalışmalarında premenopozal dönemde T 4 
tedavisi alanlarda serum alkalen fosfataz ile 
TSH arasında negatif bir korelasyon olduğunu 
göstermişler ve menopoz başlı başına kemik 
yıkımını arttıran bir neden iken T 4 fazlalığının 
buna katkıda bulun-duğunu belirlmişlerdir(5). 
Diamond ve ark. tarafından tiroid kanseri 
nedeni ile opere edilen 14 premenopozal ve 
10 postmenopozal hasta izlenmiş ve 
baskılayıcı dozda L-tiroksinin kemik mineral 
içeriğini azalttığı ve osteoporoz riskini 
arttırdığı belirtilmiştir(6). Stall ve ark. Liroksin 
tedavisi sonucu düşük TSH seviyesi oluşan 
kadınlarda , bilinen tiroid hastalığı olmayan
lara göre, vertebralardaki mineral kaybının 
hızlı ve osteoporoz riskinin artmış olduğunu 
bildirmişlerdir(?). Çapraz sorgu-lamalı 
çalışmalarda tartışmalı sonuçlar çıkmasının 
nedeni hipotiroidik bu kadınların T 4 tedavisi 
almadan önce kemik kütlelerinin iyi 
olmasından kaynaklanabileceği belirtil
miştir(l ,4). Tiroid hormon fazlalığı tüm 
çağlarda kortikal porositeyi arttırıp trabeküler 
kemik miklarını azallarak (8), kemik mineral 
yoğunluğunu bozar ve kırık riskinin artışına 
neden olur (7-9). Hipertiroidide artan kemik 
turnoveri artmış kemik yapım ve yıkımına 
neden olur. Bu durum hipertiroidisi olan 
hastaların %54-5 ?'sinde osteoporoz gelişmesi
ne ve kırık riskine yol açar (10). Hipertiroidik 
postıneno-pozal kadınlar bu şartlardan dolayı 
artmış kemik kırığı riskine sahiptirler. Ancak 
her hiper-tiroidik postmenopozal kadında 
osteoporoz ortaya çıkmaz. Tartışılan soru 
düşük kemik yoğunluğu ve hipertiroidi 
arasında metabolik ve/veya genetik fark
lılıkların olup olmadığıdır. Genellikle pre
menopozal dönemde kemik kitlesinde çok az 
veya hiç kayıp olmadığı kabul edilir. Halbuki 
premenopozal dönem kademeli hızlanma 
safhasına girdiğinde kemik kaybı yılda %1-
2,5 düzeyindedir. Erken menopozal dönemde 
kayıp oranı yılda %3-5 kadar iken postme
nopozal dönemde bu kayıp sabit-lenerek yılda 
%1-2,5 olarak devam eder. Premenopozal 
dönemde kayıp oranındaki azlığın nedeni 
östrojenin varlığıdır. T 4 ile tedavi sırasında 
kemik yapımyıkım döngü-sündeki hafif artış 
premenopozal dönemden çok postmenopozal 
dönem için geçerlidir (11,12). Çapraz sorgula
malı çalışmaların metaanalizi yapıldığında 
serum TSH seviyesinde azalma sağlayacak 
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dozlarda L-Tiroksin tedavisini 8.5 yıl alanlarda 
distal önkol, femur boynu ve lumbar 
spinalarclan ölçülen kemik yoğunluğunda 
kontrol grubuna göre kıyaslandığında bir 
azalma olmadığı tespit edilmiştir. Bu nedenle 
subklinik hipotiroidisi olanlarda serum TSH 
seviyesini normale indirecek bir baskılayıcı 
tiroksin tedavisinin kemik kitlesinde bir kayba 
yol açmayacağı rahatlıkla söylenebilir (4,7). 
Tüm çalışmalarda T 4 tedavisinin kemik 
kütlesi üzerindeki etkisi incelenirken sadece 
osteodansitometri yöntemi kullanılmıştır. 
Osteodansitometride sadece kemik yoğunluğu 
hakkında bilgi edinilebilir fakal kemik kuvveti 
hakkında fikir sahibi olunamaz(13) . Çalışma
mızda gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark sadece T3 seviyeleri değer
lendirildiğinde tespit edildi (p=0,01) (Tablo 
il). Bu farkı yaratan, osteopenik grubun T3 
seviyesinin normal kemik yoğunluğu ölçümü
ne sahip olan gruptan daha düşük olmasıydı. 
Bizim bulgularımız fizyolojik dozlarda 
levotiroksin alan postmenopozal hastalarda 
her iki koldan yapılan ölçümlerde kemik 
mineral yoğunluğunun etkilenmediği yönün
dedir. Tüm hastalarımızın hormon replasmaı1 
tedavisi alması da sonuçlarımızı etkilemiş 
olabilir. Eldeki veriler ışığında, premenopozal 
dönem-de uzun süreli T 4 tedavisi nedeniyle 
subklinik hipertiroidisi olan hastalarda kemik 
yoğun- 1 uğun un değişmediği söylene bilir. 
Ancak postmenopozal dönemde aynı durum 
kemik kitlesinde kayba yol açabilmektedir. 
Bu nedenle özellikle postmenopozal dönem
deki hastalarda, özellikle T 4 tedavisi yapılacak 
olanlara bu tedavinin kemikler üzerindeki 
olumsuz etkisi nedeniyle uyarıcı açıklama
larda bulunmak oldukça yerinde olacaktır. 
Bu klinik gözlemler ışığında postmenopozal 
dönemde T 4 tedavisi alanlarda serum TSI-1 
seviyesi tam suprese edilmemeli, normal 
sınırlarında ve hatta hipertiroidik değerine 
yakın normal değerler arasında tutulmalıdır. 
Alternatif olarak östrojen/progesteron ile 
kemik döngüsünün olumsuz yönde ilerleyişi 
bu hastalarda azaltılabilir kanısındayız. 
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ÖZET 
Amaç: Vulırar kitleli olgularımızı literatür eşliğinde 
değerlendirerek ırulırar kitleli olgulara yaklaşımı 
belirlemek 

Materyal ve Melod: Ocak 1999 - Ocak 2003 
tarihleri arasında ırulırar kitle ön tanısı ile 
hastanemize yatan vakaların relrospeJ..1if taranması 
ile toplam 201 vaka seçildi. Toplam 189 vaka 
çalışmaya alındı. Histopatolojik tanısı kesinleşen 
lerin yanında, klinik tecrübe ıre müdahale 
sonucunda Bartolin kisti veya absesi tanısı 
konulmuş ve dosyalarında tanıları sonradan 
değişmemiş 126 vaka Bartolin Kisti/Absesi grubuna 
dahil edildi. Histopatolojik tanısı bartholin 
kisli/absesi dışında gelenler ıre dosyalarında 

belirtilen tanıları barlolin ile ilgili olmayan 63 vaka 
Diğer Vulırar Kitleler grubuna dahil edildi. 

Bulgulaı·: Bartolin Kisti/Absesi grubundan 5 vakaya 
(%4) medikal, 66 vakaya (%52.4} cerrahi tedavi 
uygulandı. Aynı grupta hem cerrahi, hem de 
medikal tedavi alan vakaların sayısı 55 {%43 .6} 
idi. Diğer ırulvar kitleler tanısı almış gruptakilerin 
ise %79 {49} una sadece cerrahi tedavi uygulandı. 
J\lledikal ve medikal + cerrahi ise bu gruptakilerin 
ancak %21 ine uygulandı {p<0.0001}. Sadece 
patoloji sonucu çıkan ve müdahale sonrası 
kesinleşmiş histopatolojik tanıları ortaya çıkmış 
vakalar değerlendirildiğinde, ön tanısını Bartholin 
Kisti/Absesi koyduğumuzda histopatolojik olarak 
barla/in kisti çıkma sensitivitesi %80, spesifisitesi 
%84 olarak tespit ettik (Odds Ratio 4. 7, %95 CI 
2.2-10.1}. 

Sonuç: Bartolin kisti ve abseleri, fibromlar, 
fibromyomlar, lipom/ar ve diğer solid ve kistik 
lezyonlar vulvada görülebilir. Bartolin kistlerinin 
çoğu asemptomatiktir ve çoğu rutin pelvik muayene 
sırasında tespit edilirleı: Hastalar bazen çok geniş 
kistlerin bile farkında değildirler. Tanıyı 

kesinleştirmek ve hasta rahatsızlığını giderm ek 
için çoğu solid tümör eksize edilmelidir. Bu 
tiimörlerin çoğu benign 
olmasına rağmen, histopatolojik inceleme dikkatli 
yapılmalıdır. Herhangi bir vulvar müdahalede 
olduğu gibi buradaki yumuşak doku kompresyon 
güçliiğii nedeniyle hemostaz oldukça önemlidiı: 

Anahtar Kelimeler: Bartholin kist ve absesi, ırulvar 
kitleleı; tedavi 

SUMMARY 

Vulvar masses; A retrospective analysis of 
the patient with vulvar ınasses in our hospi
tal by the refereııces of current literature 

Objective: Ta determine the management of th e 
patients with vulvar masses in oıır hospital by the 
references of currenl literature. 

Materials and ıWethods: Two hundred and one 
patients who were admitted to our hospital belween 
famıaıy 1999 and famıaıy 2003, with the diagnosis 
of ırıılııar mass, were selected retrospectively. One 
hundred and eighty nine patients were evaluated. 
One hundred and lwenty six cases were groııped 
as Bartholin Cyst/Abcess according to definitive 
histopathological diagnosis and clinical 
experiences. Sixty three palients that not naming 
Bartholin Cyst/Abcess were classified as Other 
Vulvar Masses. 

Results: Medical (n=5, 4%) aııd surgical (n=66, 
52.4%} treatment was peıformed far the cases of 
Bartlıolin Cyst/Abcess group. Th e both treatment 
modalities was applied fifty five {43.6%) patients 
of first group. The surgical procedııre was applied 
77% {49} of patient with vulırar masses other than 
bartlıolin cyst and abcess. Medical and both of 
medical and surgical therapy were applied 21 % 
cases of second groııp (p<0.0001). The sensitivity 
and spesificity were 80 % and 84% respectively 
compared with the first diagııosis and 
histopathological results (Odds Ratio 4. 7, %95 CI 
2.2-10.1). 

Coııclusion: Bartholin cyst and abcesses, fföromas , 
fibromyomas, lipomas, and otlıer solid and cystic 
lesions can affect the vulva. Most Bartolin dııct cyst 
are asymptomatic, and lh ey may be foımd dııring 
roııtin e pelvic examinations. Patients may even be 
ıınaware of large cysls. Most solid tıımors should 
be excised, both ta ascerlain th e diagnosis and ta 
relieve the patient's discomfort. Histopathological 
stııdies mııst be carefı.ılly made, althoııglı most of 
these tumors are benign. As in any vıılvar sıırgeıy, 
lıemostasis is important, becaııse compression 
is difficıılt ta obtain in th ese soft tissues . 

Key Words: Bartolin cyst and abcess, vıılvar mass, 
treatm ent 
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GİRİŞ 

Vulva derisi ektoderm kökenlidir, bu nedenle 
vücuchın diğer bölgelerindeki deride görülen 
hastalıkların hepsini vulvada da görmek 
mümkündür.Vulva hastalıklarının takip ve 
tedavisinde unutulmaması gereken nokta, 
eritematöz, ülseratif, proliferatif veya hiper
keratotik lezyonlarla birlikte vulva kanseri 
olasılığıdır (1) . Bu nedenle çok belirgin olan 
lezyonlar dışında mutlaka vulvar lezyonlardan 
histopatolojik inceleme şarttır. Vulva derisi 
çok ağrılı ve kanlanmadan zengindir. 
Müdahale veya biopsi alınırken bu husus 
gözönünde bulundurulmalıdır. Bartholin kisti 
ile ayrıcı tanısı gereken granüler hücreli 
myoblastom, leiomyom, fibrom, lipom, 
pigmente nevus ve hidradenom gibi bazı 
benign vulvar kitlelerin yanında kanserler ve 
agresif anjiom gibi nadir tümörler de akılda 
tutulmalıdır (2) . Bu çalışmada amacımız, 
hastanemizdeki vulvar kitleleri retrospektif 
olarak inceleyerek vulvar kitlelerin tanı, takip 
ve tedavi stratejilerine bakış açımızı 
irdelemektir. 

MATERYAL VE METOD 

Çalışma, Ocak 1999 - Ocak 2003 tarihleri 
arasında vulvar kitle ön tanısı ile Zeynep 
Kamil Eğitim ve Araştırma I-fastanesi jinekoloji 
kliniklerine yatan vakaların dosyalarının 
retrospektif taranması ile oluşturuldu. Toplam 
201 vaka olduğu saptandı. Verilerinde eksiklik 
nedeniyle 12 vaka çalışma dışı bırakıldı. 
Toplam 189 vaka değerlendirildi. Dosyalar 
incelenerek iki grup oluşturuldu. Histo
patolojik tanısı kesinleşenlerin yanında klinik 
tecrübe ve müdahale sonucunda Bartolin kisti 
veya absesi tanısı konulmuş ve dosyalarında 
tanıları sonradan değişmemiş 126 vaka 
Bartolin Kisti/Absesi grubuna dahil edildi. 
Histopatolojik tanısı bartholin kisti/absesi 
dışında gelenler ve dosyalarında belirtilen 
tanıları Bartolin ile ilgili olmayan 63 vaka 
Diğer Vıılvar Kitleler grubuna dahil edildi. 

Yakalar incelenirken hem iki grup hem de 
tüm vakalara ait bulgular ortak olarak 
tartışıldı. Yakaların yaşları ile birlikte gravida, 
parite, abortus, ektopik gebelik, küretaj (D&C) 
ve yaşayan çocuk sayıları dosyalarından tespit 
edildi. Gruplar hastanede yatış sürelerine 
göre karşılaştırıldı. \!akaların hemoglobin, 
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lökosit ve trombosit sayıları not edildi. Eğitim 
seviyeleri ve mesleklerine göre vakalar 
arasındaki farklılıklar araş tırıldı. Yakaların 
poliklinik veya kliniğe başvuru yakınması 
olan ana şikayetleri belirlendi. Bu şikayetler; 
Vulvar ağrı, vulvar şişlik ağrılı, vulvar şişlik 
ağrısız, lökore, pruritus, vaginal kitle, vaginal 
kanama, disparoni, vulvar şişlik pruritus, 
vulvada beyaz lezyon, amenore başlıkları 
altında toplandı. Bu şikayetlerin ortaya çıkış 
zamanı ile kliniğe geldiği zaman arasındaki 
zaman hesaplandı ve yakınına süreleri < 7 
gün, 7gün - 1 ay, 1 ay - 3 ay, 3 ay - 1 yıl, >1 
yıl olarak gruplandırıldı. Hastanemiz patoloji 
bölümünde değerlendirilen örnekler belirtildi. 
Uygulanan tedavi şekillleri genel olarak 
cerrahi, medikal ve cerrahi + medikal olarak 
sınıflandırıldı. Cerrahi müdahaleler ise kendi 
içinde; abse drenajı, gümüş nitrat, marsu 
pielizasyon, eksizyonel biopsi, punch biopsi, 
koterizasyon, cuff biopsi, basit vulvektomi, 
hymenotomi, abse drenajı + gümüş nitrat , 
septum rezeksiyonu olarak alt gruplara 
sınıflandırıldı. İstatistik analiz için SPSS 11.5 
far Windm,.,,s (Statistical Package far Social 
Sciences- Ilinois, Chicago) programı kullanıl
dı.Tüm vakaların tanımlanmasında betim
leyici istatistik teknikleri uygulandı. Grupların 
karşılaştırılmasında , Fisher Exact, Student 
-t test kullanıldı. İstatistiksel olarak anlamlılık 
için p<0.05 kabul edildi. 

BULGULAR 

Yakaların tümü incelendiğinde yaş ortalaması, 
36.4±0.9 yıl olarak tespit edildi (Tablo 1). 

Tablo 1. Grupların genel demografik özellikleri 
Tiim \':ı~~l :ır n;·j·,; ~iT~·- ···-·······-···üiil~;.\\;f~:;;;:·· .. 

{n"IN'J) h'.isti iAh~ l·~ i Kitlrh-r 
-·----··-·--·-·-·····-·--···-·-- !.~':.1.~ ~.ı_ .. ___ ·---·····-··--J!.l .. :.<.'.:~ .ı-·-·---··· · 

Orı .L SE:\1 Oı· ı .ı. SDI Orı .ı. .-; E.\I 

Y:ıl {yıl) 3!ı.4 0 . l) .'"l.·I u.11 ·IO.·I 2. lı O.UU'J 
Cr:wid:ı (ıı) .~.5 O . ~ .~ .O 11. ?: -Ui ı l . ·1 0.0\JI 
l'.ıri1t· {n) 2.7 {/. \ ., ., o . ı 3.6 ıu 11 .001 
,\borhıı. tn) ı. r: 0.3 2.1 (1 5 1.3 0.2 ı_i.~~ 

D&C(n ) I.& 0.1 ! ..l U. l 2.0 (U 0. 1 ~ 

Eklnpik (n) O .. ; 0. 1 0.3 n . ı ı).5 0.2 r,_(,_; 
Ya')ay:ııı (11) ?..4 0.1 2. 1 0.1 '.U u.2 O.tl!l I 
llo .~ p . s iircs i (glı n) 2.6 0.2 :!.! 0.1 J.(. !1.6 0.02 
lll-mo~lol.ıiıı (c!ıll) 12.11 ıı. ı i:!.11 u . ı ı~ .o U.2 l l.9U 
Löko <> il ( ! ın mJ) lOıl ! ~ 72·1 l ıJM5 9; J S.'.!O~ '-~; 0.02 

.. : !: !:~~!~!!~~s.l!. .~~~~~~~l.. _______ ;_~~E~---··--~~?-'~-----~7.:l.:~-E-·--·Z!~--~:.~?1.~--J..\l.7.~4-. ____ ~ı.:Q; _____ _ 

Bartholin kisti/absesi nedeniyle başvuran 
hastalar (34.4±0 .9) diğer vulvar kitleler 
nedeniyle başvuran hastalardan (40.4±2 .0) 
daha genç yaşta idiler (p<0.01). İlk gruptaki 
hastaların gravida, parite ve yaşayan çocuk 
sayıları (sırayla 3.0±0.2, 2.2±0.1ve2.1±0.1), 
vulvar diğer kitleleri olan hastalarınkinden 
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(sırayl a 4.6±0.4, 3.6±0.3 ve 3.1±0.2) anlamlı 
olarak daha düşük bulundu (sırayla p<0.001, 
p<0 .001 ve p<0 .001) . Gruplar arasında 
düşük, küretaj , ektopik gebelik bakımından 
sayıca anlamlı farklılıklar tesp il edilmedi. 
Hastanede kalış süresi bartholin kisti/absesi 
tanısı alanlarda (2.1±0.1 güne karşın 3.6±0.6 
gün ile) anlamlı olarak daha kısa idi (p<0.05). 
hemoglobin düzeyi bakımından iki grup 
arasında bir fark gözlenmezken, bartholin 
kisti/absesi neden~rle başvuran grupta lökosit 
(10.645±951 /mm e karşın 8.208±531 /mm3) 
ve trombosit (274 .557±7.014 /mm3 e karşın 
244 .738 ± 10.794 /mm3) anlamlı olarak daha 
yüksek değerlerde bulundu (sırayla p<0.05 
ve p<0.05). Eğitim seviyelerine bakıldığında 
tüm vakaların %16.2 sinin okuma yazma 
bilmediği ve neredeyse yarıya yakının (%48.1) 
sadece ilkokulu bitirdiği saptandı. Yakaların 
ancak %5.6 kadarı bir yüksekokul mezunu 
idi (Tablo il). Gruplar birbirleriyle karşılaştırıl
dıklarında eğitim durumlarının birbirlerinden 
farklı olmadığı ortaya ç ı ktı (p>0 .05) . Tüm 
vakalar topluca incelendiğinde %86.2 sinin 
ev hanımı o l duğu görüldü. Bartholin 
kisti/absesi grubunda çalışmayan vakaların 
oranı %85. 7 iken diğer vulvar kitleleri olan 
grupta bu oran %87.3 idi (p>0.05). Yakaların 
meslek durumlarına göre birbirlerinden 
anlamlı bir farklılığı izlenmedi (Tablo il). 

Tab lo il . Eğitim seviye lerine ve Meslek durumlarına 
göre gruplar 

E;!iıinı Du ru m u IHJ3 

Okur y:ll. :ırcl C' i:il :!9 I (•.:? ıx ı ; . ı il ıx. :ı 

i lkokul :i<ı 18.l ,17 .r;: _ ıJ :! 9 ·IS .. i 
On:uıku l 26 ı.t . S ır. 13.4 10 IC..i 
l .iw ~s 1 5. lı 2: I X.5 10.0 

\'iik-.:rl:ol;u l lı l ~ .6 .5 .0 ıi.i 

;\ l l·s ld.: Uunıınu O.Hı 

E\' h:ınım ı J(ı3 :.;c •. 2 ltl' ı-:5.7 55 Si.3 
'.\lııh :ı -. l'i.H' Cİ ~ 1.1 2 ı. r. il o 
.\h-ınu r ıc ,,_; o.J (ı . 3 

l ll·m~irc 2 1. 1 1.2 
Üi:n• ııd 1.1 o .1.2 
Sl·rhest :!.J .i .:! 
Eml·kli 1.1 J. (, 

Bartholin kisti/absesi olan grupta 
özgeçmişinde Bartholin absesi öyküsü %66.7 
oranında mevcut idi. Diğer vulvar kitleleri 
olan grubun özgeçmişinde tiroidektomi oranı 
%20.0 iken, ilk gruptakilerde tiroidektomi 
%9.5 oranında bulunmaktaydı (p<0.001) . İlk 
grupta kolesistektomi olanların oranı %9 .5 
iken, diğer nedenli vulvar kitlesi olanlarda 
bu oran %26.7 idi (p<0.001). İkinci gruptaki 
2 vakaya daha önceden basit vu lvektomi 
uygulanmış-tı.Vakaların başvuru nedenlerinin 
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yarısından fazlasını vulvada ağrılı veya ağrısız 
kitleler oluşturmaktaydı (Tablo 111). Bartholin 
kisti/absesi olanlarda ağrılı veya ağrısı z vu lvar 
kitle %87 .3 vakada esas başvuru yakınmas ı 
iken, bu semptom ikinci gruptakilerin %25 .4 
ünde başvuru nedeni olarak saptandı 
(p<0 .001). Diğer vulvar kitleleri olan grup
takilerde daha faTklı olarak pturitus, disparoni, 
vulvada beyaz lezyon gibi şikayetler ön plana 
çıkmaktaydı. Genel olarak tüm vakalara 
bakıldığında şikayet süreleri 1 gün ile 8 yı l 

arasında değişmekteydi (Tab lo 111) . İlk 
gruptaki vakal arın 49 unun (%39.2) yakın
maları 1 haftadan kısa süreli iken, diğer vulvar 
kitlesi olanların 10 unda yakınmaların süresi 
1 haftadan kısa süreli idi. Şikayetlerinin varlığı 
> = 1 yıl olanlar ilk guptakilerin %14 .4 ünü, 
ikinci gruptakilerin ise %35.6 sını 

oluşturmaktaydı (p<0 .001). 

Tablo III. Vakaların kliniğe başvuru yakınmaları ve 
bunların süreleri 

Tiinı V:ık:ı l :ır 
ll :ıt h oliıı DiğC' r Vuh·: ır 

h.'.isıi !:\h~c\İ l<i th·kr --·--·····--······-·-··-··-·- ··-····-.... ·----··-----·-
il ± % il ± %. il ± ";;, 

\ ':ıkınıııal an 11 .1111111 

Vuh!lr !l)!rı ıo 5..1 · 1.ı\ 6 .. l 

\'u lv!lr ~i 51ik-:\ *rılı iS )9,7 C>I ~S.4 14 22.2 
\'u lvar şişlik - Ağrıs ı z 51 27.0 .19 JS . ~) ) .2 
Lükun• !. I il 3.1 
l'nıri ı us ı s 9.5 1.6 16 25..l 
\':ıgirıal kitk u 6.'J S.6 9.5 

V:ı :,! İ ııal kan:ıııı:ı 4 2.1 (1 (ı.:J 

Di'ip:ıru ııi 9 ·I. ~ (1 J.1.) 

\'tı l \• rır ~İ$ 1ik- Pnıriıu ~ 2.1 o.:; 4.8 

Vııh· :11la l a·y:ız ll-zyoıı ! ,I ~ . 1 

:\nıcnorc 0.5 1.tı 

Y;ıkınm:ıl :ırın Siircsi 11.004 

1-7 ~ün :\l) J2. 1 49 :; ıı. 2 111 16.CJ 

7 giiıı·l ~ı y .i5 19,0 25 2(1.\) 10 !(ı.'.l 

1- J :ı y 25 13.6 17 1.1.(\ ~ U.6 
J ay- 1 ~· ıı 2fı 14,1 16 12.S 10 16.9 
>= ! vıl 39 21.2 ıx 14.4 21 35.6 

Cerrahi müdahale sonrası spesimen elde 
edil ebilen vakaların histopatolojik 
değerlendirme sonuçları Tab lo iV ' de 
verilmiştir. 

Tablo iV. Patoloji sonuçlarının dağılımı 
Tiiın Vaka lar 

JI ± ıYı , 

Bcııign nıusinöz kİ!'I 4 6.3 
B~ r thol in k isti 22 3~.9 

Liken s iın.plcks 2 3 .2 
No n-cnfcksiyöz dı.:rınat. ir 2 J.2 
H idro:.ıdc noın~ı pı.ıpi l lil't)rmis 2 :~.2 

ı :- ibroı..:p it c: l yoınatoz polip 4 6.3 
Liken sk lt:ro% İ s <.: l ~ılrolikus c; 9.5 
Ga rdn ... ~ r ki :;.; t i 2 J,2 

İııtlaınaıu:ır klo~küjcnik polip 2 3 .2 

Nl ollu sc.;um cont;:ı g iı..ı sunı 2 3.2 
ı:un gal enfeksiyon 2 3.2 
I li pcrkt..! ra lt1Z 2 3.1 

Lökop laki 2 :1 .2 

İnklüzyon ki s ti 4 (ı. :; 

Aııjiokcraıom 2 3.2 
Kondiloına accun1in : tıa 2 3 . .:! 
\.1ikroinvazi f t..'pid c rın cıid ça J .(, 

67- 100 
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Benign musinöz kist (% 6,3), Bartholin kisti 
(% 34,9), Liken simpleks (% 3,2), Non
enfeksiyöz dermatit (% 3,2), Hidradenoma 
papilliformis (% 3,2), Fibroepitelyomatoz 
polip(% 6,3), Liken sklerozis et alrofikus (% 
9,5), Gardner kisti (% 3,2), İnflamatuar 
kloakojenik polip (% 3,2), Molluscum 
conlag;osum (% 3,2), Fungal enf. (% 3,2), 
Hiperkeratoz (% 3,2), Lökoplaki (% 3,2), 
İnklüzyon kisti (% 6,3), Anjiokeratom 
(% 3,2), Kondiloma accuminata (% 3,2), 
oranlannda görüldü. Sadece bir vakada malign 
somıç tespit edildi [Mikrninvazif epidermoid 
kanser[% 1,6]). Bartolin Kisti/Absesi grubun
dan 5 vakaya (%4) medikal, 66 vakaya (%52.4) 
cerrahi tedavi uygulandı. Aynı grupta hem 
cerrahi, hem de medikal tedavi alan vakaların 
sayısı 55 (%43.6) idi (Tablo V). 
Tablo V. Uygulanan tedavi şekilleri ve cerrahi 
müdahaleler 

B:\Tholirı Dİ~l'r \'ulv:ır 
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Diğer vulvar kitleler tanısı almış gruptakilerin 
ise %79 ( 49) una sadece cerrahi tedavi 
uygulandı. Medikal ve medikal + cerrahi ise 
bu gruptakilerin ancak %21 ine uygulandı 
(p<0.0001) . Cerrahi müdahale tipleri Tablo 
V' de verilmiştir. Eksizyonel biopsi ilk 
gruptakilerin %20. 7 sine uygulanmışken, 
diğer vul var kitlesi olanların %5 3. 7 sine 
uygulandı (p<0.0001). Sadece poatoloji 
sonucu çıkan ve müdahale sonrası 
kesinleşmiş histopatolojik tanıları ortaya 
çıkmış vakalar değerlendirildiğinde, ön 
tanısını Bartholin Kisti/ Absesi koyduğumuzda 
histopatolojik olarak bartolin kisti çıkma 
sensitivitesi %80, spesifisitesi %84 (Tablo VI) 
olarak tespit ettik (Odds Ratio 4.7, %95 CI 
2.2-10.1). 
Tablo VI. Ön tanı ve hislopatolojik lanı arasındaki 
uyumluluk 
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TARTIŞMA 

Üreme çağındaki kadınlarda Bartholin kisti 
ve absesi oldukça yaygın problemlerdir. 
Bartholin bezleri bilateral olarak introitusun 
arkasında yerleşmiştir ve salgılarını 
vestibuluma saat 4 ve 8 hizasında boşaltırlar. 
Nohut cesametindeki bu bezler, sadece kist 
veya abse geliştiğinde. palpe edilebilir. Ayırıcı 
tanıda epidermal inklüz-yon kisti, Skene bezi 
kisti, hidradenoma papilliferum ve lipom gibi 
vulvanın kistik veya solid lezyonları düşünül
melidir. Tedavide ana hedef, eğer mümkünse, 
bezi fonksiyon görmesi için yerinde 
bırakmaktır. Kist ve abse için ofis bazlı müda
halelerin başında Word kateteri yerleştirmek 
gelir. Kist için marsupializasyon yapılabilir. 
Abse için marsupializasyon yapılmamalıdır. 
Geniş spektrumlu antibiyotiklerin tedaviye 
eklenmesi sadece selülit hallerinde gereklidir. 
Eksizyonel biopsi, adenokarsinomu ekarte 

etmek için, perimenopozal dönemdeki 
irregüler, nodüler kitlelere uygulanmalıdır 
(3). Bartholin kisti/absesinde tedaviye 
başlamadan önce hastanın geçmiş öyküsü 
araştırılmalıdır. Bartholin absesinde tedavi 
acildir ve lokal anestezi altında drenaj ve 
Word kateteri uygulanması önerilmektedir 
(3). Mayiden kültür alınmalıdır. Eğer Word 
kateteri uygulama imkanı yoksa drenajdan 
hemen sonra oturma banyosuna başlan
malıdır. Akut absede marsupielizasyon aslında 
pek önerilmemektedir. Çünkü başan oranının 
Word kateteri ile aynı olmasının yanında, 
uygulanması için genel anestezi gerekliliği 
bu müdahaleyi daha pahalı bir hale getirir. 
Gazlı bez yerleştirmek pek önerilmez. Sütür 
için 4-0 Vicryl veya Dexon önerilir ancak 4-
0 kromik katgüt ile de başarılı sonuçlar 
alınmıştır ( 1, 3). 

BaTtholin bezinin tamamen çıkarılması seyrek 
olarak gerekir. Marsupielizasyon sonrası 
rekürrens veya 40 yaş üstü kadınlardaki 
asemptomatik kistlerde bartolin bezinin 
tamamen çıkarılması gerekir. Maligniteden 
şüpheleniliyorsa veya benign malign ayırımı 
net olarak yapılamıyorsa da bez çıkarılmalıdır. 
Bartholin kisti ile ayrıcı tanısı gereken 
schwannoma, leiomyom, fibrom, lipom, 
pigmente nevus ve hidradenom gibi bazı 
benign vulvar kitlelerin yanında kanserler ve 
agresif anjiom gibi nadir tümörler de akılda 
tutulmalıd"ır (2). Agresif anjiomiksorna 
genellikle genç bayanları etkileyen ve seyrek 
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rastlanılan bir myofibroblastik tümördür. 
Vajinal ve vulvar kitlesi olan, preoperatif 
vajinal kist ve vulvar herni ön tanıları ile 
cerrahi müdahale uygulanan iki hastanın 
alınan dokularının histopatolojik incelemesi 
sonucu agresif anjiomiksoma tanısı 
konulmuştur (4). Bu tür tümörlerde yanlış 
tanı konulması oldukça sıktır. Hidradenoma 
pap-illiferum özellikle vulvar ve anal bölge 
yerleşimli, seyrek görülen benign bir 
tümördür. Genellikle çok küçüktür ve asemp
tomatiktir. Preoperatif doğru tanı koymak 
oldukça zordur. Seyrek olarak yüzeyden 
kabaran, yüzeyi ülsere, kırmızı-kahverengi 
papiller kitle olarak ortaya çıktığında 
yanlışlıkla malignite ile karış-tırılabilirler. 
Perianal kitle nedeniyle cerrahi uygulanan 
bir hastanın postoperatif tanısı hidradenoma 
papilliferum çıkması üzerine hastanın 23 
aylık takibi sırasında rekürrense rastlanılma
mıştır (5). Genç erişkin bir kadında anogenital 
bölgede bir tümör saptandığında hidradenoma 
pilliferum ayırıcı tanıda akla gelmelidir. 
Hekim bu tümörün benign olduğunu bilmeli 
ve böylece geniş rezeksiyondan kaçınmalıdır. 
Non-Hodgkin lenfoma sıklıkla sistemik bir 
hastalığın bir bulgusu, bazen de primer 
lokalizasyon olarak alt genital sistemi tutar. 
Beş aydır süregelen sol Bartholin bezi 
lokalizasyonlu kitle ile başvuran 73 yaşında 
HIV negatif hastaya yapılan biopsi sonucu 
kötü diferansiye karsinom tespit edildi (6). 
Hastaya yüzeyel inguinal lenf nodu dissek
siyonu ile birlikte vulvektomi yapılmış ve 
beklenmedik bir şekilde kesin histolojik tanı; 
ekstranodal geniş B-Hücreli nan- Hodgkin 
lenfoma çıkmıştır. Bu Bartholin bezine 
lokalize, bildirilen ilk non-Hodgkin lenfo
madır. Dış genital organları tutan primer NHL 
oldukça seyrektir ve çoğunlukla da yanlış tanı 
konulur. Vulvanın düz kas tümörleri için 
literatür tarandığında, miksoid değişimin 
istisnasız genç yaştaki hastalarda oluştuğu, 
bazen de gebeliklere eşlik ettiği görüldü (7). 
Vulvar kitle ile başvuran 5 yaşında bir kız 
çocuğunun labiasında çıkan bir nöral kılıf 
tümörü olan schwannoma tanımlanmıştır. 
Patolojik tanı pleksiform schwannoma ile 
uyumlu gelmiştir (8).Ambigouous genitalia 
ise uygun değer-lendirme gerektirir. Çünkü 
ciddi bazı durumlar ambigouous genitalia 
bulgusuna yol açabilirler. Ayırıcı tanıda gerçek 
hermafro-ditizm, adrenal hiperplazi, klitoral, 
ovaryan ve adrenal neoplazi, stromal 
hipertekozis, polikistik over sendromu, 

-59-

CİLT: 35 YIL: 2004 SAYI: 2 

eksojen androjene maruz kalma düşünül
melidir. Klitoral hipertrofi mevcut olan olguda 
gerekli tahliller yapılıp kitle cerrahi olarak 
çıkarılmış ve patolojik tanı; kronik enflame 
epidermoid kist gelmiştir (9). Böyle kitlelerde 
erken değerlendirme hasta anksiyetesini ciddi 
olarak azaltır. Vulvar melanomlar, kitle, ağrı 
yakın-malan ile prezante olurlar (10). 
Anatomik yerleşim yeri, vulva mukozası 
(%65), vulvar epidermal yerleşimli (%21), 
nonspesifik (%14) ve multifokal (%20)'dir. 
Cerrahi teknik prognozu değiştirmez. Erken 
evrelerde bile prognoz kötü olduğu için ek 
tedaviye gerek vardır. Sonuç olarak vulvar 
kitlesi olan hastaya tanı ve tedavi amacıyla 
uygun müdahale seçilmeli ve şüpheli 
olgularda histopatolojik tanı için inceleme 
yapılmalıdır. 
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ÖZET 

Amaç: Sezaryen sırasında tesadüfi olarak 
saptanmış adneksiyal kitlesi olan vakaların 
incelenmesi ve literatür bilgileri ışığında 
değerlendirilmesi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod: Bu çalışma, Zeynep Kamil 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesinde Ocak 
1995 - Aralık 2002 yılları arasında sezaryen ile 
doğum yapmış hastaların, dosya kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesiyle yapıldı. Tamamen 
obstetrik endikasyonlarla sezaıyene alınan ve 
tesadüfi olarak adneksiyal kitle saptanan olgular 
seçildi, sezaıyen öncesinde adneksiyal ki.tlesi olduğu 
bilinen hastalar çalışmaya alınmadı. Toplam 42 
olgu Fardı . 

Bulgular: Olguların ortalama yaşı 24.4 {17-
41},ortalama gebelik sayısı 3.2 ( 1-8}di.Hastaların 
12 {%28.5}si nullipar, 30 {%71.5}u multipardı. 
Sezaıyen endikasyonları; 11 {%26.1} olguda eski 
sezaıyen, 19 (%45.2} unda fetal distress, 12 (%28.5) 
sinde fetal malprezantasyon olup hiçbirisinde 
operasyon öncesinde adneksiyal kitleden 
şüphelenilmemişti. Histopatolojik tanılarına göre; 
en çok tesbit edilen 17 Faka (% 40.4}ile paratubal 
kist olup bunu sırasıyla ; 9 olguda (%21.4} corpus 
luteum kisti, 6 {%14.3} sında miisinöz kistadenom, 
5 (%11 .9}inde benign teratom, 3 (%7.1} ünde seröz 
kistadenom Fe birer Faka ile endometrioma Fe 
fibrotekoma izlemektediı: Hiçbir olguda maligniteye 
rastlanmadı. İki Fakada adneksiyal kitle 
bilateraldi.Kitle büyüklüğü, en küçük 1.5x 1.0 
cm , en büyük 22 x 18 cm . arasında değiş
mekteydi. Vakaların 19'unda adneksiyal kitle çapı 
6 cmdenbüyüktii. 

Sonuç: Adneksiyel kitle ile komplike olmuş 
gebeliklerde, kitle 6 cm den büyük Fe ikinci 
tıimesterde de sebat ediyor ama asemptomatik \le 
görüntüleme yöntemleri ile değerlendirildiğinde 
malignite kriterleri taşımıyorsa; laparotomi kararı 
perinatal morbiditeyi artıracak agressif bir karar 
olabilir. Hasta yakın takiple miadına kadar 
izlenebilir ve akut bir komplikasyon çıkmadıkça 
laparotomi gebelik sonrasına ertelenebilir. 

Anahtar kelimeler: Adneksiyal kitle, over tümörü, 
gebelik. 

SUMMARY 

Coincidental Adnexal Neoplasms at Cesarean 
Section 

Objective: Ta examine adnexial masses which were 
foımd accidentally durıng cesarean sectİon ( CISJ 
and eFalııate tlıese findings with literatere reFiew. 
Material and Methods: This study was perforıned 
on Zeynep Kamil Hospital between fanuary and 
December 2002. In this period, the patients who 
wewe deliFered by sectio cesarean (CISJ evalııated 
retrospectively according ta hospital records. Ali 
patients had cıs because of obstetrical indications 
and their adnexial masses were not diagnosed 
before CIS. They found accidentally. The patıents' 
number was 42. 

Result: In this study, mean age was 24.4 {17-41), 
mean pregnancy number was 3.2 {1-8} . TwelFe of 
the patients 28.5 % were nıılliparous, thirty {71.5%) 
patients were multıparous.Indications of CIS were 
previous CIS, fetal distress and fetal malpresentation 
their nıımbers were 11, 19, 12 respectiFelyAdnexial 
masses were not found before CIS far all these 
patients.Histopathologically paratubal cyst was 
found with highest number of presentation coıpus 
luteum cyst {9 patients,21.4%), mucinoııs 

cystadenom 6 patients {14. 3 %} benign teratom 
;5patients( 11.9%), serous cystadenom 3 patients( 
7.1 %}, endometrioma 1 patient and fibrotechoma 
1 patient were diagnosed histopatholo
gically.Malignancy was not present far that group. 
Adnexial masses were found bilaterally far two 
patients. Mass sizes changed between 1.5 x1.0 cm. 
(the smallest one}, 22x18 cm . (the largest one). 
Nineteen patients had adnexial masses bigger than 
6 cm in Folume. 

Conclusion: Pregııancy complicated adnexal masses 
if mass size become 6cm than biggeı; asymptomatic 
,na malign screening test characterstics ,exploratoq 
laparotomy desicion will be agressiıre because of 
perinatal morbidity. We recommend obserFation 
in asymptomatic pregnants until labor if It become 
emergency situation. 

Key words: Adnexal mass, ovarian neoplasm, 
pregnancy. 
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GİRİŞ 

Gebelik sırasında saptanan adneksiyal kitle, 
kitlenin özellikleri ve gebeliğin haftasına bağlı 
olmakla beraber; hem hasta hem de hekimi 
için oldukça sıkıntılı bir tablodur. Gebelikte 
adneksiyal kitlenin tesbiti; semptomatik veya 
asemptomatik oluşuna göre değişir. Semp
tomsuz kitleler, ilk trimesterdeki jinekolojik 
muayene ve pelvik ultrasonografi sırasında 
tesbit edilebileceği gibi takipsiz gebelerde; 
obstetrik endikasyonlarla yapılan sezaryen 
veya postpartum tüp ligasyonu esnasında da 
tesadüfen teşhis edilirler. Semptomatik 
olanlar ise rüptür, torsiyon, hemoraji gibi 
gebelikte akut batın tablosu ile ortaya çıkabilir. 
Gebelikte saptanan adneksiyal kitle insidansı 
ile ilgili olarak; çalışılan populasyon ve 
kullanılan tarama metoduna bağlı olmak üzere 
1/81 - 1/ 8000 gebelik gibi oldukça değişik 
oranlar bildirilmiştir (1-4 ) . Gebelik sırasında 
teşhis edilen adneksiyal neoplazilerin 
yaklaşık % 3-5'i malign iken gebe olmayan 
kadınlarda bu oran% 15-20 arasındadır (2-
4 ). Bu çalışmada; sezaryen sırasında tesa
düfi olarak saptanmış adneksiyal kitlesi 
olan vakaların irdelenmesi ve literatür bilgile
ri ışığında değerlendirilmesi yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Hastanesinde Ocak 1995 - Aralık 

2002 yılları arasında sezaryen ile doğum 
yapmış hastaların, dosya kayıtlarının retros
pektif olarak incelenmesiyle yapıldı. Tamamen 
obstetrik endikasyonlarla sezaryene alınan 
ve tesadüfi olarak adneksiyal kitle saptanan 
olgular seçildi, sezaryen öncesinde adneksiyal 
kitlesi olduğu bilinen hastalar çalışmaya 
alınmadı. Toplam 42 olgu vardı. Hastaların 
yaş ,obstetrik öykü, yapılan cerrahi işlem ve 
operasyon bulguları incelendi. Adneksiyal 
kitlelerin, morfolojik özellikleri, histopatolojik 
tanı ve yerleşim yerleri literatür ışığında 
değerlendirildi. 

BULGULAR 

Ocak 1995 - Aralık 2002 yılları arasında 
toplam 106773 canlı doğum (sezaryen + 
vaginal doğum ) içinde sezaryen sırasında 
adneksiyal kitle saptanan 42 olgu vardı. Buna 
göre bizim hastanemizde adneksiyal kitle ile 
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komplike gebelik oranı, 2669 canlı doğumda 
bir olarak saptandı. Yakaların 23'ü antenatal 
takibi olmayan gebelerdi.Düzenli olmasa 
da gebelik kontrolleri olan 19 hastanın da 
erken gebelik haftalarına ait kayıtları mevcut 
değildi.Ortalama yaş 24.4 (17-41),ortalama 
gebelik sayısı 3.2 (1-8)di.Hastaların 12 
(%28.5)si nullipar, 30 (%71.5)u multipardı 
(Tablo 1,11). 

Tablo 1: Yakaların yaş dağılımı. 

Maternal yaş Yaka sayısı(%) 

15-19 (2.3) 

20-24 16 (38) 

25-29 8 (! 9) 

30-34 10 (23 .8) 

35-39 4 (9.5) 

40-44 3 (7 .1) 

Toplam 42 

Tablo il: Yakaların gebelik sayısı 

Gravida Yaka sayısı (%) 

1-2 22 (52.3) 

3-4 9 (21.4) 

5-6 7 (16.6) 

7-8 4 (9 .5) 
Toplam 42 

Sezaryen endikasyonları; 11 (%26.1) olguda 
eski sezaryen, 19 (%45.2) unda fetal distress, 
12 (%28.5) sinde fetal malprezantasyon olup 
hiçbirisinde operasyon öncesinde adneksiyal 
kitleden şüphelenilmemişti (Tablo 111 ). 

Tablo III: Sezaryen endikasyonları. 

Endikasyon Yaka sayısı(%) 

Eski sezaryen 1 j (26.1) 

Fetal distress 19 (45.2) 

Fetal malprezantasyorı 12 (28.5) 

Toplam 42 

Histopatolojik tanılarına göre; en çok tesbit 
edilen 17 vaka (% 40.4)ile paratubal kist olup 
bunu sırasıyla; 9 olguda (%21.4) corpus 
luteum kisti, 6 (%14.3) sında müsinöz 
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kistadenom, 5 (%11.9)inde benign teratom, 
3 (%7 .1) ünde seröz kistadenom ve birer vaka 
ile endometrioma ve fibrotekoma izlemek
tedir (Tablo iV) . 

Tablo iV: Histopatolojik tanılarına göre dağılım . 

Histopatolojik tanı Yaka sayısı(%) 

Paratubal kist 17 (40.4) 

Korpus lutcum kisti 9 (21.4) 

Müsinöz kistadenom 6 ( 14.3) 

Benign teratom 5 ( 11. 9) 

Scröz kistadenom 
.., 

(7.1) .) 

Endometrioma (2.3) 

Fibrotekoma (2.3) 

Toplam 42 

Hiçbir olguda maligniteye rastlanınadı.İk 
vakada adneksiyal kitle bilateraldi.Kitle 
büyüklüğü, en küçük 1.5x 1.0 cm, en büyük 
22 x 18 cm. arasında değişmekteydi.Yakaların 
19'unda kitle çapı 6 cmden büyüktü ( TabloV). 

Ta~lo V: Histopatolojik tanı ve kitle çapma göre dağılım . 

1 l istcıp:H0 IC\jik taııı 

P;ı ratııbal kist 

Korru~ hıtcuın kisti 

~v1li::> İııöz ki::.ıadc:ııoııı 

Bı.:ııiı;ıı ı~raıom 

s~röz ki sıadı.:noın 

Eııtloıncırioıııa 

Fibrot1..'koın a 

>6 ~m Bilaıcral Vab sayısı 

i l 17 

l<ıplaın 23 19 _ 42 
···-···------····--··----------····-···-··--·--·-··---·-····------····-·-··--··--·-····-·····-··--··-··-·-·-··--·-···-····--···-···-···-··--····-· 

Hastaların 31(% 73 .8) ne basit kistektomi, 5 
ine (%11.9) ooferektomi, 4 üne (% 9.5) 
parsiyel salpenjektoıni, 2 sine (% 4. 7) sal
pingoooferektomi yapılmış ve ek olarak tüp 
ligasyonu yapılan 4 olgu vardı. Olguların 
tamamında kitle, peritoneal dökülme olmak
sızın intakt olarak çıkarılmıştı. Operasyon 
sırasındaki kan kaybı ortalama 720 ml (250-
1800 ml ), ortalama hastanede kalış süresi 4 
gün ( 3-7 gün)dü. Tüm hastalara antibiyotik 
proflaksisi yapılmış olup bunlardan 
dokuzuna terapotik dozda antibiyoterapi 
devam edilmişti. 

TARTIŞMA 

Gebelikte AK' nin görülme sıklığı ile ilgili 
olarak kullanılan teşhis yöntemi ve gebeliğin 
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haftasına göre değişen oranlar verilmektedir. 
Katz gebelikte AK insidansını 1/2000 olarak 
bildirdirken(8), Kohler'in yaptığı geniş 
metaanalizde ; AK ile komplike olan gebelik 
oranı 1/600 olarak saptanmıştır(l). Whitecar 
gebelik sırasında laparotomi gerektiren 
AK nin oranını 1/1300 olarak vermekte 
(2), Koonigs ise sezaryen başına AK insidan
sını 1/19 7 olarak bildirmektedir ( 5). Çalışma 
grubumuzda gebelikte saptanan adneksiyal 
kitle oranını 1/ 2669, sezaryen başına AK 
oranı ise 1/870 olarak tesbit ettik. Gebelikte 
asemptomatik adneksiyal kitlenin teşhisi 
için en uygun fırsatlardan birincisi; ilk 
trimesterde yapılan pelvik muayene ve 
ultrasonografidir. Ancak ileri gebelik hafta
larında büyüyen uterus nedeniyle AKnin 
tesbiti daha güçtür. Gebelik ilerledikçe 
asemptomatik olguların tesbiti zorlaşır ve 
eylemde kitlenin doğum kanalını tıkaması 
nedeniyle distosi gelişebilir. Asemptomatik 
kitlenin varlığı , sezaryen veya postpartum 
tüp ligasyonu sırasında da tesadüfen tesbit 
edilebilir. Bizim vaka grubumuz da sezaryen 
sırasında tesadüfi saptanan adneksiyal kitleleri 
içermektedir .Hastaların dosya kayıtlarından 
edinilen bilg1lere göre; vakaların 23'ü 
antenatal takipleri olmayan hastalardı, düzenli 
olmasa da gebelik kontrolleri olan 19 hastada 
ise AK varlığına ait bir kayıt saptanmadı. 

Ultrasonografi AKlerin tesbitinde, büyüklük
lerinin izlenmesinde oldukça yararlı bir 
görüntüleme yöntemi olmasına rağmen,AKnin 
over ya da uterus kaynaklı olduğunun ayırıcı 
tanısında Magnetik Rezonans Görüntüleme 
(MRI) daha başarılıdır(9) . Ovaryan kitleyi 
neovaskül-arizasyon açısından değerlendiren 
Trans-vaginal Renkli Doppler Ultrasonografi 
ise malign - benign ayrımında kullanılabilir 
(10). Gebelikte ovaryan tümör markerlerinin 
kullanımı yol gösterici değildir.Literatürde 
rutin nöral tüp defekti taraması sırasında 
yüksek alfafetoprotein düzeyi ile teşhis 
edilmiş germ hücreli tümörlere ait yayınlar 
varsa da gebe olmayan kadınlardaki gibi over 
tümörlerinin takibinde ispatlanmış bir 
kullanımı yoktur (11-13). Gebelikte adneksi
yal kitle varlığı , korpus luteum kist torsiyonu 
veya rüptürü şeklinde bir akut abdomen 
tablosuyla ela tesbit edilebilir. Gebe olmayan
larda ovarian kitlenin torsiyone olma olasılığı 
%2, gebelerde ise %11-50'dir (3).Tamarnen 
obstetrik endikasyonlarla sezaryene alınan 
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ve tesadüfen AK saptanan olgulardan oluc;an 
vaka grubumuzda, en küçüğü 1.5 x 1.0 cm, 
en büyüğü 22 x 18 cm arasında değişen 
kitlelerden hiç birisinde torsi yon saptanma
mıştı. Gebelik sırasında karşımıza çıkan AK 
lerin yaklaşık % 3-5'i malign iken gebe 
olmayan kadınlarda bu oran % 15-20 
arasındadır(2-4).Bunun nedeni; gebe kadın
ların daha genç yaşta olması ve bu yaş 
grubunda korpus luteum kistlerinin daha 
fazla oranda görülmesidir. Gebelikte over 
kanseri oldukça nadir olup canlı doğum 
başına 1/10000-25000 olarak bildirilmek
tedir(3 ).Bizim vaka grubumud~ hiçbir hastada 
malignite saptanmamıştı. 

Gebelik sırasında cerrahi olarak çıkarılan 
AKlerin çoğu matür kistik teratomlar ve 
kistadenomlardır(l).Whitecar ve ark. Gebelik 
sırasında AK saplanmış 130 vakalık serilerin
de % 30 matür kistik teratom, % 28 seröz 
veya musinöz kistadenom, %13 corpus 
luteum kisti, % 7 oranında diğer benign 
kistleri tesbit ettiklerini bildirdiler (2).Hopkins 
ve Duchon gebelik sırasında saptanmış 
AKlerin üçde birini matür kistik teratom ve 
corpus luteum kisti oluşturduğunu yayınla
dılar(14 ). Beischer ve ark. 153890 doğumda 

164 AK ile insidansı 1/1000 olarak 
bildirdikleri seride %34 seröz ve musinöz 
kistadenom , % 27 matür kistik teratom , % 
18 corpus luteuın kisti ve %21 diğer hücre 
tiplerini içeren tümörler saptamışlar (15). 
Bizim serimiz de ise %40.4 ile paratubal kist 
ilk sırada olup, bunu sırasıyla ; %21.4 ile 
corpus luteum kisti, % 14.3 ile müsinöz 
kistadenom, % 11. 9 ile matür kistik teratom 
,%7.1 ile seröz kistadenom ve birer vaka ile 
endometrioma ve fibrotekoma izlemektedir. 
Gebelik korpus luteumunun üst sınırını 2 cm 
olarak kabul edilmekte ve bunun üzerindeki 
büyüklükler korpus luteum kisti olarak 
adlandırılmaktadır (5). İlk trimesterde saptan
mış kistik kitle, 6 cm çaptan daha hiç
ük, unilokule ve tek taraflı ise büyük olasılıkla 
korpus luteum kistidir ve 16. haftaya 
kadar kaybolur. Altı santimetreden büyük, 
bilateral veya 16. gebelik haftasından sonra 
da gerile-meyen, solid ve septalı komponentler 
içeren, fiksasyon belirtileri gösteren, 
abdominal asitle birlikte olan kistlere ise 
geleneksel yaklaşım, eksploratif laparotomi 
yapılmasıdır (6). Elektif cerrahi, spontan 
abortus riskini azaltmak için ikinci trimestere 
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kadar ertelenir. Onsekizinci hafta civarında 
opere edilen gebeliklerde fetal problem 
görülme sıklığı azaldığı için cerrahi için en 
uygun hafta olarak kabul edilir. Bu geleneksel 
yaklaşımın iki dayanağı vardır; birincisi AK 
nin malign olma riski açısından zaman 
kaybının önlenmesi, ikincisi torsiyon, rüptür, 
hemoraji gibi akut batın tablosu ile acil 
operasyon yerine elektif şartlarda laparotomi 
yapılmasına imkan sağlanmasıdır.Çalışma 

grubumuzda 6 cm. den büyük AK si olan 19 
vaka vardı (en büyüğü 22 x18 cm) ve bunların 
hiçbirisinde akut batın tablosu ve malignite 
saptanmamışti. Eger bu vakaların gebelik 
takipleri sırasında AKleri tesbit edilmiş 
olsaydı geleneksel yaklaşımla, malignite ve 
diğer olası komplikasyonlar ned eniyle, 6 
cmden büyük ve persiste kitle endikasyou ile 
laparotomi kararı verebilirdik Bu noktadan 
hareketle akla gelen soru ; AK ile komplike 
olmuş gebeliklerde, kitle persiste ediyor ama 
asemptomatik ve malignite kriterleri taşımı
yorsa laparotomi kararı, sağlıklı bir gebeliğin 
kaybına sebep olacak agressif bir karm olabilir 
mi?Laparotomi gebelik sonrasına ertelene:-ırnz 
mi? 

Platek ve ark, gebelikte AK si olan 31 
hastayı yayınladıkları makalede; 16 haftanın 
üzerinde ve AK gerilemediği için opere edilen 
19 hastalarından altısı matür kistik teratom, 
dördü corpus luteum kisti geri kalan dokuzu 
ise basit kistik oluşum olarak değerlen
dirilmişti ve hiçbir olguda malignite saptan
mamıştı. Ancak bu gruptan iki vakada 
postpartum 12.saat içinde gebelik kaybı 
olması nedeniyle bu yazarlar, AK ile 
komplike olmuş gebeliklerin yönetimin de 
daha konservatif bir yaklaşımın gerekliliğini 
vurguladılar (16). Buna benzer bir çalışma 
Caspi ve ark. tarafından yapıldı. Ultrasono
grafik olarak tanı konulmuş 6 cm den daha 
küçük matür kistik teratomlu 49 gebenin 
gebelik öncesi, gebelik süresince ve doğumdan 
sonra yapılan takiplerinde hiçbir hastada 
torsiyon, rüptür ve distosi gibi AK lere atfe
dilen komplikasyonlara rastlamadıklarını ve 
matür kistik teratom boyutlarında değişiklik 
olmadığını yayınladılar. Bu 49 gebenin 41'i 
sponian vaginal doğum , 8'i ise tamamen 
obstetrik endikasyonlarla sezaryen ile doğum 
yapmıştı. Buna göre yazarlar, anestezi ve 
cerrahi girişimin fetus üzerindeki potansiyel 
olumsuz etkilerinden dolayı beklemeyi ve 
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akut bir komplikasyon çıkmadıkça cerrahiyi 
doğum sonrasına erlelemeyi önermişlerdir 
(17). Gebelikte anestezi ve cerrahi girişime 
ait risklerin incelendiği en geniş kapsamlı 
arnştırma 1989 da Mazze ve Kallen tarafından 
yayınlandı (18). İsveç'te 1973-1981 yılları 
arasında 720.000 gebenin dosya kayıtlarının 
incelenmesi sonucunda, obstetrik dışı sebep
lerle anestezi altında cerrahi müdahale geçir
miş 5405 gebe saptandı.Bu gebelerden % 
25'iabdominal, %19'u jinekolojik ve ürolojik, 
%16'sı laparoskopik, %10'u ortopedik, %8'i 
baş boyun cerrahisi, %8'i endoskopi,%8'i 
kalp.akciğer ve deri , %6'sı santral sinir sistemi 
ile ilgili müdahaleler nedeniyle anestezi 
almıştı.Bu yazarlar çalışmanın sonucunda; 
gebelik sırasında anestezi ve cerrahinin 
perinatal morbiditeyi olumsuz etkilediğini 
saptadılar. Preterm doğum, düşük doğum 
ağırlıklı bebek ve cerrahiyi izleyen 7 gün 
içinde fetal kayıp açısından istatistiksel olarak 
anlamlı artmış bir insidans olduğunu, 
konjenital malfor-masyon ve ölü doğum ile 
ilgili olarak ise, bir risk artışı olmadığını 
yayınladılar. Gebeliğin erken döneminde 
anestezik ajanlara maruz kalındığında 
teratojenik etkilerin ortaya çıkabileceğini 
gösteren çalışmalar olduğu gibi(19 ), bu ilaçları 
kullanmış olan çok sayıda gebede konjenital 
malformasyon sıklığının ilaç etkisinde 
olmayanlardan farklı olmadığını bildiren 
yayınlar da mevcuttur (20 ).Fetus yönünden 
ortaya çıkabilecek tehlikeler perioperatif 
dönemde kullanılan ilaçların teratojenik 
etkilerinden kaynaklanabileceği gibi erken 
doğum, uteroplasental kan akımının 
bozulması ve annede ortaya çıkabilecek 
hipoksi ve asidoz sonucu da oluşabilir. 
Organogenezis nedeniyle gerçekten acil 
olmadıkça hiçbir cerrahi girişimin ilk tri
mesterde yapılmaması ve gebeliğin geç 
dönemlerine ertelenmesi önerilmektedir 
(16,17 ,21). Her inhalasyon anesteziğinin ve 
anestezide kullanılan tüm yardımcı ajanların 
ela (nöromüsküler blokürler, hipnotikler, 
narkotikler, premedikasyon ajanları vb .) 
gebeliğin belli bir döneminde ve bazı özel 
koşullarda teratojenik olabileceği bildirilmekle 
beraber; insanlarda teratojenik olduğu kesin 
olan bir anestezik ajan da bugüne kadar ortaya 
konamamıştır(22). AK ile komplike olmuş 
gebeliklerde, kitle 6 cm den büyük ve persiste 
ediyor ama asemptoınatik ve görüntüleme 
yöntemleri ile değerlendirildiğinde malignite 
kriterleri taşımıyorsa ( sınırları düzgün ve 

-65-

CİLT: 35 1'IL: 200.J St\)'1. :! 

net, internal eko, papiller oluşum, septa ve 
kalsifikasyon içermeyen kitleler) ; laparotomi 
kararı perinatal morbidite ve mortaliteyi 
artıracak agressif bir karar olabilir. Hasta 
yakın lakiple miadına kadar izlenebilir ve 
akut bir komplikasyon çıkmadıkça laparotomi 
gebelik sonrasına ertelenebilir kanısındayız. 
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ÖZET 

Yapışık ikiz olgııları monozigotik ikiz gebeliklerin 
nadir bir komplikasyonııdıır. Günümüzde yüksek 
rezohısyonlıı ııltrasonografiler ile ilk trimesterde 
prenatal tam konıılabilir. 2 7 yaşında ilk gebeliği 
olan kadında onikinci gebelik haftasında 
transabdominal ve transvaginal ııltrasonografi ile 
torako-omfalopagııs tanısı konıılmıış ve 
bilgilendirilen ailenin isteği üzerine gebelik 
sonlandınlmıştn: 

Anahtar Kelimeler: Yapışık ikiz, Prenatal tanı , 

Ultrasonografi 

Yapışık ikiz olguları monozigotik ikiz 
gebeliklerin nadir bir komplikasyonudur ve 
sıklığı yaklaşık 50 000 - 100 000 doğumda 
bir olarak bildiril-mektedir (1). Her 546 ikiz 
doğumda bir görülür ve monozigotik ikizlerin 
%1'i etkilenir (2) : Tek fertilize olmuş ovumdan 
gelişir ve daima bir amnion ve koryon ile 
birliktedir. Fertilizasyonu takiben 13'ncü 
günden sonra embriyonik disk tam olarak 
bölünmediği zaman meydana gelir (3). 
Yaklaşık %75'i in utero veya doğumdan soraki 
ilk 24 saat içinde ölürler (1). Prognoz, 
füzyonun derecesi ve alanı ile ilgilidir. 
Ultrason kullanımından önce prenatal tanı 
konulması nadir ve en sık olarak doğumun 
ikinci evresinin uzaması ile doğumda veya 
radyolojik incelemede konulurdu. Daha yakın 
geçmişte ultrasonografi ile prenatal tanı 
sıklıkla ancak ikinci ve üçüncü trimesterde 
yapılırdı ( 4,5). Günümüzde ise prenatal tanı, 
rutin olarak iki boyutlu ultrasonografilerle 
gebeliğin erken dönemlerinde yapılabil
mektedir. Yüksek rezolüsyonlu transvaginal 
transdüserlerle ilk trimester kad:ı.r erken 
dönemde prenatal tanı koyulabil-mektedir 
(3). Ultrasonografi ile ilk prenatal tanı Wilson 
ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir (6) . Üç 
boyutlu ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi 
ve magnetik rezonans kullanılarak da prenatal 
tanı bidirilmiştir (7-9).Seçilmiş olgularda 
ikizler birbirinden operasyonla ayrılabilmesine 

SUMMARY 

Conjoined twins are a rare complication of 
monozygotic twins. With high-resolııtion ııltmsoıınd 
imaging, the prenatal diagnosis is made first 
trimester. v\!e present a thoraco-omphalopagııs 
case diagnosed with transabdominal and 
transvçıginal ııltrasonography at 12 weeks of 
gestation . We informed the family accordingly and 
the pregnancy was terminated. 

Key Words: Conjoiııed twins, Prenatal diagnosis, 
Ultrasonography. 

rağmen bunun uygulanabilirliği ve takibeden 
morbidite, organ ve damar bağlantılarının 
derecesine bağlıdır (10). Bu nedenle çok titiz 
ve ayrıntılı bir prenatal görüntüleme gerekir 
(8). Bulunan bulgularla aile ayrıntılı olarak 
bilgilendiril-melidir. Gebeliğin terminasyonu 
açısından erken prenatal tanı önemlidir. 

OLGU 

27 yaşında, 3 yıllık evli, polikistik over 
sendromu nedeniyle oligomenoresi olan 
primer infertil hastaya, metformin tablet 2x1 
(Glukofen retard® 850 mg) kullanırken son 
adet tarihine göre 12 haftalık amenore ve 
gebelik testinin pozitif olması nedeniyle 
transvaginal ultrasonografi (Medison 3200, 
5 MHz vaginal prob) yapıldı. Ultrasonografide 
CRL'ye ( 13 mm) göre 7 + 5/7 haftalık gebelik 
ve tek fetal kalp aktivitesi saptandı. Ancak 
embriyoda CRL ölçümü için gerekli tipik kesit 
görüntülenemedi (Resim 1). 

Resim 1: Ullrasonografide ilk lrimeslercle yanlış CRL 
ölçümü yapılan kesit. 
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6 hafta sonra yapılan transabdorninal ve 
Lransvaginal ultrasonografik incelemede 
(Siemens G50 3,5 MHz transabdominal ve 
7,5 MI-Iz Lransvaginal prob) tek amniotik kese 
içinde yüz yüze bakan birbirine çok yakın iki 
fetus görüntülendi (Resim 2). 

Resim 2: Yüz yüze bakan yapışık iki fetus. Ok, ortadaki 
tek kalbi göstermektedir. 

BPD'ye (22,3mm) göre fetuslar 12+3/7 haftalık 
idi. Her iki fotusun spontan olarak ayrı ayrı 
hareket etmediği, el ile yapılan manipulas
yonlarda ise fetusların pozisyonlarının 
değişmediği ve aynı anda hareket ettiği 
görüldü. Ayrıntılı incelemede saggital kesitte 
iki fetusun göğüs bölgesinden göbek 
seviyesine kadar yapışık olduğu, ortada tek 
kalp atımı ve yalnız birleşik bir karaciğer 
bulunduğu izlendi. Yapışma yerinin altında 
omfalosel mevcuttu. Transvers kesitte mide 
ceplerinin çapraz görüntü verdiği tespit edileli 
(Resim 3). 

Resim 3: Ullrasonografide transvers kesitte, yapışık 
ikizlerde çapraz olarak görü len mide cepleri. 

Her iki fetusun başları, alt ve üst eksb·emiteleri 
ayrı ayrı görüldü. Başka bir anomali 
görülmedi. Olgu torako-omfalopagus olarak 
değerlendirildi. Kordonun plasentaya 
santralde yalnız bir insersiyon yapmış olduğu 
görüldü. Ayrıca ayırıcı bir membran 
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izlenmedi. Aileye prognoz ve terminasyon 
hakkında bilgi verildi . Ailenin verdiği karar 
üzerine intravaginal prostaglandin uygulandı. 
Tek amnion kesesi içinde yapışık ikizler 
(Resim 4) ve plasenta total olarak doğurtuldu. 
Gebelik kesesi açıldığında, ultrasonografi ile 
saptanan bulgular görüldü 

Resim 4: Kese içinde doğurtulmuş yapışık ikizler. 

~ ·, 

· · ı .· 

. :q. 

(Resim 5). Patolojik incelemede monokor
yonik monoamniotik, tek kalp ve tek karaciğer 
mevcut olan, yapışık erkek/erkek ikiz gebelik 
saptandı. Birleşme yerinin hemen altında tek 
bir kolon görülmüştür. Kalpte iki ventrikül 
görülmüş ama daha ileri bir değerlendirme 
yapılamamıştır. 

Resim 5: Doğum sonrası torako-omfalopaguslu ikizler. 
Ortada omfalosel (içinde barsak ve karaciğer) 

görülmektedir. 

\ 
'· 

TARTIŞMA 

Yapışık ikizler yapışma seviyelerine göre 
sınıflandırılırlar ve kraniyopagus, sefalopagus, 
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torakopagus, omfalopagus gibi isimleri alırlar. 
En sık torakopagus görülür ve ağır ek 
anomalilerle birlikte olabilir. Prognoz, doğum 
planlaması ve ek anomalilerin varlığı açısın
dan prenatal tanı önemlidir. Ultrasonografik 
prenatal tanı genellikle, yapışık vücut 
bölümleri ile birlikte ayırıcı membranın 
bulunmaması, pozisyon değişikliklerinde 
birbirinden ayrılmayan fetus vücutları 
bulguları ile yapılır. Yapışık ikiz düşündüren 
diğer ultrason bulguları üçten fazla damar 
bulunan tek umbilikal kord, kompleks 
fetal yapı anomalileri, fetal omurganın 
aşırı fleksi yon u, eks tremitelerin birbirine 
yakınlığı veya her ayrı incelemede ikizlerin 
pozisyonlarının cleğişmeyişidir (3). İleri 
dönemlerde polihidramnios gelişebilir. İnce 
bir ayırıcı membraıı ve birbirine çok yakın 
fetusların varlığında yanlış tanı konulabilir. 
Fetuslar birbirine aşırı derecede yapışık ise 
(diprosopus gibi) ileri haftalara kadar tanı 
zorluğu olabilir (11). Füzyonun yeri ve 
derecesini belirlemek, gebeliğin sonucunu 
en iyi şekilde öngörmek için, doğru lanı 
koymak önemlidir. Kardiak füzyon prognozu 
etkiler. Uygun haftalarda fetal ekokardiografi 
ile kardiak füzyonun derecesinin belirlenmesi 
gebeliğin sonlandırılmasını önermek için 
önemlidir (12). Bizim olgumuzun ela bulun
duğu torakoomfalopagusta %90 kalp füzyonu 
vardır. Erken prenatal tanı aileye terminasyon 
hakkını verebilmek ve yapılacak işlemin 
komplikasyonlarını en aza indirmek için 
gereklidir. Literatürde ilk trimesterde tanı 
konulan birçok olgu vardır (8,13). En erken 
yedinci gebelik haftasında (6+6/7 hafta) tanı 
konulmuştur (11). İki üçüz gebelik olgusunda 
lO'ncu haftalarda üç boyutlu ultrason ile 
prenatal tanı konulan olgu bildirilmiştir. 
Bununla birlikte ilk trimesterde tanıda çok 
dikkatli olmalıdır. Çünkü amniolik kese yeterli 
hacime ulaşmamıştır ve fetusların birbirine 
çok yakınlığı yapışık ikiz izlenimi verebilir. 
Ayrıca fetal anatomiyi değerlendirmek amacı 
ile 11-12 gebelik haftasında mutlaka tekrar 
inceleme gereklidir. Biz olgumuzu ilk olarak 
12 haftalık amenore sonrasında hastanın 
gebelik testinin pozitif olması üzerine 
transvaginal ultraso-nografi ile inceledik. 
CRL'ye göre 7 + 5/7 haftalık gebelik saptandı. 
Ancak tipik CRL kesiti alamamamızdan dolayı 
ortada bir atipik durumun olabileceğini 
düşünmemize rağmen, tek kalp alımının oluşu 
nedeniyle görüntü tek fetus var gibi 
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değerlendirilmiştir. Sonraki yapılan 
ultrasonografide yapışık ikiz tanısı konul
duğundan bir önceki ultrason fotoğrafları 
yeniden incelendi. İki embriyonun görüldüğü, 
vücut sınırlarının düzensiz olduğu, CRL 
ölçümünün yanlış yapıldığı (embriyoların 
CRL'si değil ele her iki embriyonun birleşik 
kısmından transvers ölçüm yapılmış olup , 
aslında CRL daha küçüktür) yorumu 
yapılmıştır. Bu nedenle ultrasonda tipik CRL 
görüntüsü alınamayan olgularda böyle bir 
gebeliğin olabileceği düşünülmelidir. Bu 
haftalarda bildirilen olgularda fetusların 
duruşuna ve füzyon yerine göre 'V sign' 
tanımlanmıştır. Literatürde yine bu haftalarda 
yapılmış prenatal tanı sonrası bile, genellikle 
11-12 gebelik haftasında yapılan ultrasono
grafi ile tanı kesinleştirilmiş ve böylece 
terminasyon önerilmiştir. Bizim olgumuzda 
tanı, onikinci gebelik haftasında yapılan 
ultrasonografide konulmuştm. Bu ilk Lrirnester 
sonunda konulan tanı, aileye gebeliğin 
terminasyonu için fırsat vermiştir. Literatürde, 
hastanın kullandığı metformin ve yapışık ikiz 
arasında bağlantı kuracak bir bilgi buluna
mamıştır. Sonuçla ilk lrimesler kadar erken 
dönemde konulan yapışık ikiz gebelik prernıtal 
tanısı, özellikle prognozu kötü olan tip yapışık 
ikizlerde gebeliklerde, gebeliğin sonlandırıl
ması açısından önemlidir. Böylece ileride 
doğumda çıkacak sorunlar ve fetal sorunlar 
engellenmiş olacaktır. 
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ÖZET 

Serviksin Papiller İmmatür Melaplazisinin 
Sitolojik ve Histolojik Bulguları, {2 Olgu 
Sunumu) 

Serviksin papiller ve nonpapiller atipik immatür 
metaplastik proliferasyonları son zamanlarda 
tanımlanmıştır. Papiller immaliir metaplm;inin 
kriterleri net olarak tanımlanmış olup, değişik 
matürasyon aşamasında skuamöz metaplastik 
epitel, küçiik veya filiform papiller yapılar ve 
sitolojik atipi ile karekterizedir. Birinin smean 
pozitif olmak üzere, histopatolojik incelemede 
papmer immatür metaplazi tanısı almış iki olgııyıı 
literatür bıılgııları eşliğinde tartıştık ve papiller 
immatııre metapla zi, "low grade sqııamoııs 
intraepithelial lesi on", "lıiglı grade sqııamoııs 
intraepithelial lesion ", skııamöz metaplazi ve matür 
skııamöz epitelin Ki- 67 ile boyanma özelliklerini 
karşılaştırdık. 

SUMMARY 

Papillaıy Immature Metaplasia of the Cervix, 
Cytologic and Histologic Findings. 

Some immatııre sqııamous lesions of tlıe ceıvix ( 
papillaıy and nonpapj}jaıy atypical immatııre 
sqııamous proliferations) have been described 
recently Papillaıy immatııre m etaplasia have 
been well defined. It's characlerized by a 
metaplastic growth pattern of vaıiable matııration , 

tlı e presence of papillaıy architecture ranging from 
small papilla to slender projections, lining cells 
exhibiting vaıiable cytologic alypia . Oıır two patients 
diagnosed as papillaıy immature metaplasia have 
been discııssed witlı litera ture findings. We 
compared expression of Ki- 67 between papillaıy 
immatııre metaplasia, low grade squamoııs 
intraepithelial lesion , lıigh grade sqııamous 
intraepithelial lesion, squamous metaplasia and 
mature squamous epithelium. 

Anahtar kelimeler: Serviks, papiller immatiir Key Words Cerırix, papillary imınature 
metaplazi metaplasia 

GİRİŞ 

Son zamanlarda serviksin papiller ve 
nonpapiller atipik immatür me taplastik 
proliferasyonları tanımlanmış olup, bu konu 
ile ilgili çalışmalar yoğunlaşmıştır. Nonpapiller 
atipik immature skuamöz proliferasyonların 
(AISP) tanı kriterleri halen tam olarak 
belirlenmemiş olup, bu grup lezyonlar atipik 
reaktif metaplaziden, yüksek dereceli skuamöz 
intraepitelyal lezyona kadar değişen bir 
spektrumu içermektedir (1). AISP'lerin, 
"Human Papilloma Virus" (HPV) tipleri ile 
ilişkisini araştıran çalışmalarda daha çok tip 
16, 18, 31, 33, 35 ve 58 ile ilişkili olduğu 
saptanmıştır (2). (PIM) ise iyi tanımlanmış bir 
immatür "low grade intraepit-helial squamous 
lesion" (LSIL) varyantıdır. Papillom veya 
immatür kondilom olarak da isimlendirilmek
tedir. PIM immature metaplaziye benzemekle 
birlikte , küçük veya filiform papilla , değişken 
sitolojik atipi ve sıklıkla endoservikal kanala 
yayılımı ile karekterizedir. Lezyon küçük ya 
da filiform papillaları döşeyen değişik 

matürasyon aşamasındaki metaplastik 
. skuamöz epitelden oluşmaktadır. Nükleus 
büyüklükleri arasında hafif-orta derecede 
farklılık izlenirken,değişken yoğunlukta , 
düzenli dağılmış kromatin yapısı 
görülmektedir. Mitotik indeks düşüktür. 
"Polymerase chain reaction" ( PCR) ile yapılan 
HPV tipleme çalışmalarında tip 6 ve 11 
varlığı gösterilmiştir. PIM izole olarak 
izlenebildiği gibi, tipik kondilom ve HSIL'a 
eşlik edebilir (3,4). PIM in yukarıda da 
bahsedilen diğer bir önemli özelliği 

endoservikal kanala yayılımıdır. Bu nedenle 
konizasyonun gerekli olduğu, aksi takdirde 
rekürrenslerin görüldüğü bildirilmektedir (5) . 

OLGU 1 

Birinci olgumuz 39 yaşında kadın hastanın 
tarama amaçlı yapılan Papanicolaou (PAP) 
smearında, nükleusu bir intermedier hücre 
nükleusunun 3 katı kadar büyümüş, hiperk
romatik, nükleolemınaları genellikle düzenli, 
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orta genişlikte metaplastik özellikte sitoplaz
ması olan hücreler çoğunluktaydı. Çok seyrek 
olarak tipik koilositler izlendi (Resim 1). 

Resim 1: İri lıipcrkromatik ııükl e uslu, koilositotik 
hücreler ( PAP x 400) 

.', r. 

'' 

Smear sonucu LSIL olarak rapor edildi. 
Takiben yapılan konizasyon materyalinin 
mikroskopik incelenmesinde, değişik 
matürasyon aşamasındaki imınature 
metaplastik skuamöz epitel ile döşeli papiller 
yapılar, koilositlerin de izlendiği tipik LSIL 
ve HSIL alanlarıyla geçiş gösteriyordu (Resim 
2) . 

Resim 2 : İınınatür nı e l aplastik skuamöz epitel ile 
döşe li papiller yapı ( HE x 400 ) 

Papiller yapıları döşeyen epitelde hafif-orta 
derecede atipi, lezyonsuz epitele göre daha 
yüksek, LSIL alanlarına göre daha düşük, 
mitotik indeks mevcuttu. Mitotik figürler 
epitelin değişik katlarında oldukça seyrek 
olarak izlenmekteydi. Tipik LSIL alanlarına 
göre sitolojik atipinin derecesi daha düşük 
olarak izlendi. 

Nükleuslar düzenli yerleşimli olup, üst üste 
binme ve üst tabakalarda matürasyon 
görülmedi. İmınunhistokimyasal olarak Ki-
67 boyayarak PIM, LSIL , I-ISIL , skuamöz 
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metaplazi ve matür skuamöz epitel alanlarını 
boyanan hücrelerin seviyesine, yüzdesine ve 
şiddetine göre değerlendirdik. I-ISIL alanlann
da epitelin tüm katı boyunca ve hücrelerin 
% 60-70'inden fazlasında ( + + + +) şiudeliııde 
boyanma saptandı. LSIL alanların-ela epitelin 
alt 1/3 ünde ( + + +) şiddetinde, üstdeki 
koilositotik hücrelerde ( + + + +) şiddetinde 
boyanma izlendi. 

PIM alanlarında epitelin tüm katında dağınık 
olarak hücrelerin% 50- 60'ında ( + +) şiddetin
de boyanma saptandı. Skuamöz metaplazi 
alanlarında yalnızca bazal tabakada ( +) 
şiddette boyanma görüldü. Normal matür 
skuamöz epitelde bazal ve parabazal tabakalar
da ( +, + +) şiddette boyanma izlendi (Tablo 
1). Böylece PIM alanlarının , LSIL ile skuamöz 
metaplazi ve normal skuamöz epitel arasında 
bir proliferalif aktivite gösterdiğini saptadık. 

Tablo 1 : Ki 67 boyanma özellikleri 

:\'w. Skı ı . l:;•i. ll;ıı,; ıl v~ p :mıh: 11;ıl 1 :' 
1'1.\1 Tıiı:ıb t 5(). (,f) 

l.S/1. :\lt \"\..' ii s ı ı :J 50· 0ll · · ·. · =: ı 

i/SliJ Tiirn Lıt > (ı() . /o ı ·-·h ------------------------
Nor. Sku. Epi. : Normal skuamöz ep itel 

Sku. wet: Skuamöz ıne tapl azi 

OLGU2 

İkinci olgumuz 43 yaşında kadın hastanın 
tarama amaçlı yapılan PAP smear sonucu, 
inflamasyon bulguları ve reaktif hücresel 
değişiklikler idi. Klinisyenin endoserviksin 
muayenesinde izlediği düzensiz görünüm 
nedeniyle servikal biopsi yapıldı. Biopsi 
materyalinin mikroskopik incelemesinde 
immatür metaplastik epitel ile döşeli papiller 
yapılar görüldü (Resim 3). Epitelde hafif atipi 
ve oldukça seyrek mitotik figürler izlenir
ken, nükleuslarda üst üste binme yoktu. 

Olgu bu histolojik bulgularla PIM olarak rapor 
edildi. Prolapsus nedeniyle yapılan histerek
tomi materyalinde, endoservikal kanala 
yayılan, biopsideki ile aynı karekterde lezyon 
saptandı. Foka! bir alanda papiller yapıyı 
döşeyen epitelin üst kısımlarında, belirgin 
derecede nükleomegali ve hiperkro-mazi 
bulunmaksızın, net olarak izlenemeyen 
perinükleer psödohaloları olan koilosit benzeri 
hücreler mevcuttu . Tamamı takibe alınarak 

incelenen serviksde eşlik eden tipik LSIL 
ve/veya I-ISIL alanı görülmedi. 
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Resim 3 : Erken evrede imınalür metaplaslik epitel ile 
döşeli papiller yapı (I-IE,X) 

TARTIŞMA 

PIM son zamanlarda tanımlanmış LSIL 
varyantı bir lezyon olup, histolojik kriterleri 
henüz netleşmiştir. Rebecca ve ark.nın 
çalışmalarında PIM tanısı alan 10 olgunun 
sitolojik bulguları tartışıldı. 10 olgunun 2 
sinde reaktif epitel değişiklikleri, 2 olguda 
tipik koilositlerin de izlendiği LSIL ile uyumlu 
hücreler saptandı. Diğer 6 olguda değişik 
matürasyon aşamasındaki atipik reaktif 
hücrelerden, atipik immatür metaplastik 
hücrelere dek değişen bir spektrum izlendi. 
Binükleasyon yaygındı. Bu smearlar atipik 

. metaplazi, "Atypical squamous cells of unde
termined signifigance" (ASCUS) olarak rapor 
edildi (6). 

Bizim 1. olgumuzda smear bulgusu LSIL, 
ikincisinde reaktif hücresel değişiklikler idi. 
Mosher ve ark. da çalışmalarında vurgula
dıkları gibi, PIM' ye ancak tipik LSIL veya 
HSIL eşlik ettiğinde, smearla spesifik tanı 
verilmesi mümkündür. İzole PIM olgularına 
ait smearlarda genellikle, atipik reaktif 
metaplaziden, atipik immatür metap-laziye 
kadar değişen gruba ait hücreler izlenebilir. 
Bu nedenle smear tanısı genellikle ASCUS' 
dm. Sonuç olarak sadece sitoloji ile PIM tanısı 
verilmesi henüz kabul görmemek-tedir (6,7). 
Birinci olgumuza konizasyon, diğerine 
histerektomi yapıldığından her ikisinde de 
lezyonun endoservikal kanala ilerlediği 
görülebildi. PIM olgularının bu özelliği 
nedeniyle rekürrenslerin önlenmesi amacıyla 
kon biopsi ile tedavisi önemlidir 
(5).I-Iistopatolojik olarak PIM' in tipik 
kondilomdan farkı, küçük veya filiform 
papillaların varlığı ve forme koilosit-lerin 
yokluğudur. İmmatür HSIL olgularından 
ayırımında, orta-ağır derecede atipi, yüksek 
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mitotik indeks ve nükleer üst üste binmenin 
yokluğu önem taşır (8,9). Papiller skuamöz 
hücreli karsinom ise yüksek hücresellik 
nedeniyle üst üste binme, papillaların 
birleşmesi, diskeratoz ve keratin incilerinin 
bulunması, yüksek mitotik indeks varlığı ile 
PIM' den ayrılır (3). Tipik LSIL alanları ile 
geçiş gösteren 1. olgumuzda PIM ve LSIL 
alanlarını karşılaştırdığımızda, PIM' de daha 
düşük mitotik indeks ve atipi saptadık. 
Ki-67 boyararak elde ettiğjmiz sonuçlar da 
PIM in LSIL ile skuamöz metaplazi ve normal 
matür skuamöz epitel arasında bir proliferatif 
aktiviteye sahip olduğu düşüncesini 

destekledi. Bu bulgumuz Ki-67 boyayarak 
PIM' in tipik kondiloma gore daha düşük 
proliferatif aktiviteye sahip olduğunu gösteren 
çalışmalarla uyumludur (3). Yeni tanımlanmış 
ve çok sık rastlanmayan bir lezyon olan PIM 
'den haber-dar olmamız ve histopatolojik 
kriterlerini bilmemiz yararlı olacaktır 
kanısındayız. Ancak, sitolojik karşılığının 

nonspesifik olup, bazen ASCUS tamsı alması 
nedeniyle, izole PIM olgularını smearla 
yakalamamız her zaman münkün olma
yacaktır. Daha geniş serilerde kolpos-kopik 
özellikler belirlenebilirse, izole PIM olgula
rının, klinik bulguların da yardımıyla 

yakalanması ve biopsi yapılması mümkün 
olabilir. 
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ÖZET 

Biz ciddi bir ikiz-ikize transfüzyon sendromu 
olgusunda yaptığımız amniorediiksiyonla kombine 
olarak ikizler arası membranın delinmesi 
(septostomi) girişimi hakkındaki deneyimimizi 
bildirdik. Olgumuzda fetüslerden birinde mesane 
görüntülenememekte ve anhidramnios gelişmişken 
(sıkışmış ikiz), diğer fetüste büyük bir mesane ve 
polihiriramnios mevcut idi. Biz yaptığımız girişim 
sonrası gebeliğin sonucunu gözlemledik. Sonııç 
olarak uyguladığımız prosedürün (septostomi + 
amniorediiksiyon) bu sendromun tedavisinde basit 
ve güvenli bir metod olduğunu düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: İkiz-ikiz transfüzyon 
sendromu, septostomi, amniorediiksiyon 

GİRİŞ 

Her iki fetüsün de aynı plasentayı paylaştığı 
monokoryonik ikiz gebeliklerde %95-100 

· oranında plasental vasküler anastomozlar 
(arteriovenöz, venovenöz, arterioarteriel) bulun
maktadır (1-3). Çoğu monokoryonik gebelikte 
ikizler arasındaki bu anastomozlardaki akım 
dengelidir ve buna bağlı olarak her iki amniotik 
sıvı volümü de eşit miktarda, fetüsler de aynı 
büyüklüktedir. Fakat rnonokoryonik ikizlerin 
yaklaşık %10-15'inde her iki fetüs ve amniotik 
sıvı volümünde diskordansla seyreden "ikiz
ikize transfüzyon sendromu" (TTTS) gelişmek
tedir( 4). 

Bu durumda donör fetüste anemi, hipovolemik 
oligüri, oligohidramnios/anhidramnios ve 
gelişim geriliği bulunmaktayken, alıcı fetüste 
polistemi, hipervolemi, poliüri ve-polihidramnios 
gelişmektedir. Asit, plevral ve perikardial 
effüzyon her iki fetüste de görülebilir. Özellikle 
28 haftadan önce tanısı konulmuş ve konser
vatif yaklaşım uygulanan TTTS sendromlu 
olguların sürvileri %20 civarındadır(5). Ayrıca 

SUMMARY 

A Case Report: the role of amnioreduction plus 
septostomy in management of twin twin 
transfusion syndrome 

We have repoıted oıır experience with intentional 
puncture of the inteıırening membrane (septostomy) 
in combination with amnioredııction in a severe 
twin to twin tran~fusion syndrome case. One of the 
fetuses (in the form of stuck twin) had anydramnios 
and nonvisible bladder. The other fetuse had 
anyhydramnios and enlarged bladder. We support 
that amniotic septostomy plus amnioredııction is 
a basic and promising method far the management 
of this syndrome. 

Key words: Twin to twin transfusion syndrome, 
septostomy, amnicreduction 

alıcıda gelişen hipertrofik kardiyomiyopati ve 
polistemiye bağlı dolaşım bozuklukları ile 
donörde gelişen gelişme geriliği, renal 
yetmezlik/renal tubuler disgenezis ek bir 
morbiditeye sebep olur. Bu olgularda standart 
bir tedavi yöntemi henüz yoktur. Seri amniore
düksiyon, amnioredüksiyonla birlikte septostomi, 
endoskopik lazer cerrahisi, prostaglandin 
üretimini bloke eden indometasin gibi ajanlarla 
tedavi en sık rastlanan yöntemlerdir (5-7,12). 
Biz 24. gebelik haftasında ağır TTTS nedeniyle 
septostomi +amnioredüksiyon uyguladığımız 
bir olguyu sunmayı ve tedavi yöntemlerini 
literatür ışığında tartışmayı planladık. 

OLGU SUNUMU 

Son adet tarihi (SAT)'ne göre 9 hafta 1 gün 
(9+1h) olan olgu gebe izlem polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın anamnezinde özgeçmiş 
ve soygeçmişinde özellik yoktu. Obstetrik 
anamnezinde gravida 1, parite O, abortus O 
idi. Genel fizik muayenede patoloji saptanmayan 
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hastaya yapılan ultrasonografide her iki 
CRL'ye göre de 8+4h'lık olan, canlı ikiz 
gebelik tespit edildi. Hastanın 12 haftalıkken 
yapılan birinci trimester taramasında Down 
sendromu riski 1/5200 bulundu. Hasta SAT'a 
göre 23+4h iken nefes almada güçlük, son 
bir haftadır karnının aşırı gerilmesi ve ağrı 
şikayetiyle başvurdu. Yapılan muayenede 
hastanın dispneik olduğu, fundus pubis 
ölçümünün 42 cm olduğu, her iki bacakta 
+ + + ödem olduğu saptandı. Yapılan USG'de 
verici fetüsün tahmini doğum ağırlığı (TDA) 
478 gram (sıkışmış ikiz?), alıcı fetüsün TDA'sı 
ise 700 gram (ağır polihidramnios) ölçülmesi 
üzerine , SAT'a göre 24+2h iken yapılan 
USG'de fetüslerden birinin batında minimal 
asil ve polihidramnios, diğerinin 

oligohidramnios ve yaklaşık 2 haftalık bir 
gelişme geriliği (BPD 5. persantilde, FL 
10.persantilde ve AC 3.persantilin altında) 
gösterdiği gözlendi. Yapılan Doppler 
incelemesinde verici fetüste umblikal arter 
rezistans indeksi yüksek (0.75) ve S/D yüksek 
( 4), orta serebral arter pulsalite indeksi ise 
normalin alt sınırında (1.25) bulundu. Alıcı 
fetüste ise batında minimal sıvı ve kalp/toraks 
indeksi 1/3'ten fazla (7/15) saptandı. Ayrıca 
verici fetüsün mesanesi boş iken, alıcı fetüsün 
mesanesi dilate olarak izlendi. TDA'lar arası 
fark %3 7. 2 idi. Ut erin arterlerde bilateral 
çentik saptanmadı. Olgu bu haliyle TTTS 
olarak değerlendirilerek Zeynep Kamil 
Hastanesi Perinatoloji Kliniğinde hospitalize 
edildi. Yapılan laboratuar tetkiklerinde 
hastanın hemogram ve kan biyokimyası 
değerleri normal sınırlmda tespit edildi. Hasta 
takibe alındı. SAT'a göre 24+6h iken hastaya 

annenin ileri derecede ağrıdan yakınması ve 
dispnesi olması nede-niyle amniodirenaj 
planlandı.18 no'l u iğne ile u terusa girildi, 
spontan direnaj sağlana-mayınca 50 cc'lik 
enjektör ile 2 lt amnios mayii boşaltıldı. Bu 
sırada iki fetüs arasındaki amniotik septum 
iğne ile perfore edilerek septostomi uygulandı. 
Hastanın SAT'a göre 28+5h iken yapılan 
ultrasonografi incele-mesinde ise verici 
fetüste ortalama gestas-yonel yaşa göre FL ve 
AC 10. persantilde gözlenirken, alıcı fetüste 
FL 50. persantilde, AC 90.persantilde idi. 
Verici felüsle amnios mayiinde belirgin bir 
artışla birlikte mesane görülebilir hale 
gelirken, alıc1 fetüste ise amnios mayiinde 
azalma ve batındaki asi-tin kaybolduğu 
görüldü. Umblikal arter Doppler indeksleri 
normal sınırlarda (PI=l.1, RI=0.65, S/D=0.3) 
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bulundu. TDA'lar arası fark %28.9'a düşmüş 
bulundu. Fetüslerin girişim öncesi ve sonrası 
ölçümleri Tablo 1'de verilmiştir. Girişim 
sonrası AC ölçümleri ise Resim 1'de 
göster ilmiş tir. 

Tablo 1. Olgunun SA.Ta göre 24+2h (giri ş im öncesi), 
28 + 5lı ( g iri şim sonrası) ve 34 +ıh iken yapılan USG 
bulguları biometrik ölçümleri 

~~~i~;.,~W~iiiii~Lı 
iFL f4 1.8(23+4 1ı ) :45(24+6h 47 25+4h) 6 29+2h ;61(31 •·4tı) :65(33 ·•31ı) 

~~-~~~~.~~~:~=·~·!i~,f:~~i~~--··-·-··~i~~~~;~~··· i ·~-~li1~7;~··· tl~~1~~~~J~Tu~-d 
Resim 1. Girişim sonrası AC ölçümleri 

Bu haliyle hasta SAT'a göre 35h olduğunda 
gebelik sezaryen sectio ile sonlandırıldı. 
Verici fetüs 1820 gram ve 7/9 APGAR ile; alıcı 
fetüs ise 2150 gram ve 8/9 APGAR ile 
doğurtuldu. (Bebekler arasındaki ağırlık fmkı 
%15.3) Alıcı fetüsün hematokrit değeri 
%3 7 iken, verici fetüsün %3 3 olarak 
saptandı.Yapılan plasenta muayenesi ve 
patoloji incelemesinde plasentanın mono
koryonik diamniotik olduğu görüldü. Alıcı 
fetüste yoğun bakım ihtiyacı olmazken, verici 
fetüse postoperatif 48.saatte hiperbiliru
binemi gelişmesi nedeniyle yoğun bakımda 
12 saatlik fototerapi uygulandı. Her iki bebeğin 
yapılan kranial ultrasonografileri normal 
sınırlar içindeydi. Verici fetüste 1 cm ve 
alıcı fetüste de 0.2 cm büyüklüğünde atrial 
septal defekt tespit edildi. Her iki bebek de 
kardiyolojik açıdan rutin kontrollerine 
çağrıldı. Hasta postoperatif 5. günde şifa ile 
taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Literatürde TTTS olguların tedavisinde seri 
amnioredüksiyon, izlem, endoskopik laser 
cerrahisi, septostomi gibi pek çok yöntemi 
karşılaştıran çalışma bulunmaktadır (5-7, 12). 
Olgumuza literatürde daha çok önerilen 
multipl amnioredüksiyon yerine, tek bir 
amniodirenajla eş zamanlı septostomi 
uygulandı. Sonuçta verici ve alıcı fetüslerin 
amniotik sıvı voli.imleri normal sınırlara geldi 
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ve ağır TTTS'nin mortalitesi çok yüksek 
olduğu halde bu girişim sayesinde sağlıklı iki 
bebek doğurtuldu. Literatürde Johnson JR ve 
ark.(6) yaptığı retrospektif çalışmada, 
septostomi yapılaı1 hastalaı·da gebeliğin devaın 
etme süresi amnioredüksiyon yapılanlara 
oranla anlamlı olaı·ak daha uzun bulunmuştur. 
Ayrıca istatistiki olarak anlamlı olmasa da 
septostomi yapılan hastaların doğumdaki 
gestasyonel yaşları daha fazladır. Saade ve 
ark.(7) ise 12 ciddi TTTS olgusunu septostomi 
ile tedavi etmişler ve amniotik septostominin 
diğer invaziv yöntemlere göre daha iyi sürvi 
(%83) sağlayabileceğini savunmuşlardır. 
Literatürde yapılmış pek çok çalışmanın 
sonucunda ise seri agresif amnioredüksiyonun 
sağ kalım oranı %60 civarında bulunmuş
tur(5). Bu oran septostomi ile elde edilen sağ 
kalımdan (%83) daha düşüktür. Pistorious ve 
ark.(8) ise septostomi yaptıkları üç olguluk 
serilerinde olgularının üçünün de erken 
doğum eylemi nedeniyle kaybedildiğini 
belirtmişlerdir. Suzuki S ve ark.(9) sadece 
amniotik septostomi uyguladıkları bir TTTS 
olgusunda her iki fetüste de iyileşme 
gözlenmemiş ve 3 hafta sonra her iki fetüs 
de intrauterin olarak kaybedilmiştir. Hartung 
ve ark.(10) da 6 hastalık TTTS serilerinde 
amniotik sıvı basıncını amnioredüksiyonla 
azaldığını ancak basınçların girişimden önce 
ve sonra her iki kavitede eşit olduğunu, bu 
nedenle amniotik septostominin belki de 
yüksek riskli monoamniotik bir durumun 
artifisyel olarak oluşturulmasını sağlayan 
düşük değerde bir girişim olduğunu savun
muşlardır. Adegbite ve ark.(11) ise bizim 
olgumuza benzer şekilde amniotik septos
tomiyi aınnioredüksiyon ile birlikte uyguladığı 
13 olgunun tümünde tek bir girişimle 
polihidramniosun başarıyla gerilediğini 
bildirmişlerdir. Ayrıca literatürde Hecher K 
ve ark.(12) plasental anastomozların 
endoskopik laser ile koagülasyonunu seri 
amniosentez ile karşılaştırdıkları çalışma
larında fetal sürviyi her iki grupta benzer 
bulmuş ancak seri amniosentez uygulanan 
grupta intrauterin ölüm oranını ve anormal 
kranial ultrasonografi bulgusu oranını 
endoskopik lazer uygulanan gruba göre 
anlamlı ölçüde yüksek bulmuştur. Quintero 
ve ark.(13) başarılı gebelik progno-zunu 
selektif laser fotokoagülasyonda (%83.2) seri 
amniosenteze göre (%66. 7) anlamlı ölçüde 
yüksek bulmuşlardır. Nörolojik morbidite 
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oranı ise seri amniosentezde %24.4 selektif 
fotokoagülasyonda %4.2 olarak bildirilmiştir. 
Mari G ve ark.(14) ise seri amnioredüksiyonla 
tedavi ettikleri gebeliklerin uzun dönem 
sonuçlmını araştırmışlm ve 27 haftadan sonra 
doğanlarda herhangi bir nörolojik hasar 
bulgusu gözlemlemediklerini,ancak başlangıç
ta alıcıda hidrops ve umblikal arterde end
diastolik akım kaybı varsa bunun kötü prog
noz belirtisi olduğunu belirtmişlerdir. Ville 
ve ark.(15, 16) yaptığı iki çalışmada ağır TTTS 
vakalarından yaşayan fetüslercle sırasıyla %4 
ve %9 oranında nörolojik sorun bildirmiş
lerdir. Ancak bu bulguların tersine Banek ve 
ark.(17) 89 olguluk serilerinde %11 major, 
%11 minor nörolojik defisit saptamışlardır. 
Bunun yanısıra Stone CA ve ark.(18) endos
kopik plasental laser koagülasyonu takiben 
fetüste konjenital deri kaybı bildirmiş, 
Lundvvall ve ark.(19) ise YAG laserle tedavi 
ettikleri TTTS olgulaı·ında ekstremite nekrozu 
bildirmişlerdir. Hubinont ve ark. (20) ise 
yaptıkları derleme çalışmasında ciddi 
TTTS'de amniodirenaj ve septostominin laser 
koagülasyonla aynı sürvi oranlarına sahip 
fakat daha basit girişim olduğunu bulmuş
lardır. Literatürde yapılmış pek çok çalışmanın 
sonucunda ise laser koagülasyon ile sağ kalım 
oranları %58 bulunmuştur(5). TTTS'de 
gelişen polihidramniosun tedavisinde medi
kal olarak indometasin veya sulindak 
kullanımı da araştırılmıştır. Fakat bu durumda 
ikizlerden birinin sağ kalımı iyileştirilirken, 
diğerinin (verici) böbrek fonksiyonları daha 
da kötüleşmekte ve neonatal periyotta renal 
yetmezlikle karşılaşılabilmektedir(21,22). Bu 
yüzden TTTS'de kullanımlarının kontrendike 
olduğu düşünülmektedir.Bizim olgumuzda 
22-23. gebelik haftasında saptanan ağır TTTS, 
septostomi ile birlikte tek bir amnioredüksiyon 
girişimi ile hızlı bir iyileşme göstermiştir. 
Donör fetusta oligohiclramnios azalırken 
mesane görüntülenmeye başlamış, alıcı fetüste 
polihidramnios azalırken saptanan minimal 
asit kaybolmuş ve hastanın fundus pubis 
yüksekliği sabit kalmıştır. Hastada tekrar 
amnioredüksiyon gereksinimi olmamış ve 
gebelik 3 5. haftaya kadar devam etmiştir. 
Sonuç olarak yukarıdaki bulgular ışığında 
TTTS olgularında henüz standart tedavi 
yöntemi yoktur.Standart tedavi yönteminin 
belirlenmesi için randomize kontrollü 
çalışmalar gerektiği bildirilmektedir. Bizim 
olgumuz ve diğer bulgular göz önüne 
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alındığında ve yeni çalışmalar da bulgu
larımızı desteklediği takdirde ciddi TTTS 
vakalarında pahalı, invaziv, kısıtlı merkezlerde 
yapılabilen laser koagülasyon ve hasta 
açısından daha invaziv olan seri amnioredük
siyon yerine tek girişimle basitçe yapılabilecek 
olan amniodirenaj + septostominin tedavi 
modalitesi olma yolunda umut vadeden bir 
girişim olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca bu 
yöntemle TTTS semptomlarının düzeltilme
sinin alıcıda kardiyak yetmezlik ve vericide 
de nefropati gelişme olasılığını, dolayısıyla 
morbiditeyi azaltacağına inanmaktayız. 

Ancak amnioredüksiyon ve septostomiyi 
birlikte uygulayan çalışma ve vaka sayısı 
kısıtlıdır. Bu yöntemin bir tedavi modalitesi 
olarak değerinin belirlenmesi için daha fazla 
randomize kontrollü çalışma gerekmektedir. 
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ÖZET 

Bu çalışmada; 69 yaşında kadın hastada, primer 
vulvar 'multiple' malign m elanom · olgusu 
sunulmakta ve 'multiple' primer ve epideımotropik 
metastaz tanımları literatür bilgileri ışığında 
irdelenmeJ....'tedir. 

Anahtar Kelimeler: Vulva, malign melanom 

GİRİŞ 

Malign melanom (MM) en sık olarak alt 
extremitelerde, üst ekstremitelerde, baş boyun 
bölgesinde ve daha az sıklıkla vücutta yer 
alır(1). Kadınlarda MM; vulva bütün vücut 
yüzeyinin %1-2 sini oluşturmasına rağmen 
%3-7 gibi büyük bir oranda vulvada gelişir(2). 
Bu durum MM un bu bölgeye bir eğilimi 
olduğunu düşündürtmektedir(3).MM, vulvar 
neoplazilerin %3-10 unu, vulvar malign 
tümörlerinin %2-10 unu oluşturur(1,2,4-6). 
Vulvar MMlar büyük oranda unifokal 
yerleşimlidir.Literatürde tek tek olgular 
halinde ve bir çalışmada da %20 oranında 
m ultifokalit e bil dirilmektedir ( 7 -1 O). 
Nadir görülmesi nedeniyle vulvar multifokal 
MM olgusu sunulmakta; multifokalite tanımı 
ve bu tanımla ilgili ayırıcı tanı zorlukları 
literatür bilgileri ile irdelenmektedir. 

OLGU 

Altmışdokuz yaşında kadın hasta; vulvada 
kitle ve koyu renkli lezyonlar şikayetiyle özel 
bir hastanede MM tanısı alarak, ileri tetkik ve 
tedavi amacıyla hastanemize başvurmuştur. 
Patolojik preparatlarının laboratuarımızda 
konsültasyonunu takiben hastaya radikal 
vulvektomi, bilateral inguinal lenf notlu 
diseksiyonu uygulanmıştır. 11,5x8,5x1,8cm 
ölçülerindeki vulvektomi materyali üzerinde; 
labia majora ve minoralar, klitoris ve introitus 
vagina mevcuttu. Sağ labia minorada yerleş
miş, introitus cerrahi sınıra Zem uzakta, 
3,5x1,5x1,5cm ölçülerde, polipoid gelişim 
göstermiş, alacalı renkli, üzeri büyük ölçüde 

SUMMARY 

Primmy Multiple Vulvar lvlalignant Melanoma:A 
Case Report 

The case 69 years old woman with vulvar multiple 
malignant melanoma is presented and entities 
'multiple primaries', epidermotropic metastasis 
are disscussed in the light of the literatııre. 

Key Words: Vulva, malignant melanoma 

üls ere tümöral oluşum izlendi. Spesmen 
üzerinde; bu tümöre 5, 6 ve 6, 5 cm 
uzaklıklarda, biri; klitoris hizasında , labia 
majoralar ile mons pubis birleşim yerinde 
2,5cm uzun eksene sahip, diğeri bu ikinci 
lezyondan dışa doğru 1cm ve en yakın cerrahi 
sınırdan 1,2cm uzaklıkta, 2,8cm uzun eksene 
sahip, koyu kahverenkli, üzeri hafif 
düzensizlik gösteren ikinci ve üçüncü 
lezyonlar izlenmiştir. İlk lezyondan hazırlanan 
kesitlerde; epidermisi incelterek, ülsere eden, 
nodüler tipte gelişim göstermiş, bütün dermisi 
ve yağ dokusunu infiltre etmiş('Clark's level 
5', 'Breslow' skoru:4,2mm)tümör izlendi 
(Resim 1) . Tümör hücreleri yer yer yuvalar 
oluşturmuş, genellikle diffüz yerleşim 
gösteren, iri pleomorfik nükleuslu, belirgin 
tek nükleollü,geı1.iş eosinofilik sitoplazmalı 
idi.Milimetrekade mitoz sayısı 2-4, tü
möre karşı inflamatuar yanıt minimaldi. 

Resim 1: Nodüler tipte gelişim göstermiş , bütün clerınisi 
ve yağ dokusunu infiltre e lmi ş lüınör(HE x 400) 
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İkinci ve üçüncü lezyonlardan hazırlanan 
kesitlerde; papiller dermisi dolduran ('Clark's 
level 3', 'Breslow' skoru; ikinci tümör için 
1,2mm, üçüncü tümör için 1,4mm dir) 
düzensiz yuvalanmalar ve tek tek infiltrasyon 
gösteren, pleomorfik, veziküler nükleuslu, 
geniş eosinofilik sitoplazmalı ve yer yer yoğun 
melanin pigmenti içeren atipik hücrelerden 
oluşan tümör görülmektedir (Resim 2). 

Resim2: Papiller dermisi dolduran, düzensiz 
yuvalanmalar ve tek tek infiltrasyon gösteren atipik 
hücrelerden oluşan tümör görülmektedir(HE x400) 

Her iki tümör de hem vertikal hem horizantal 
büyüme patterni göstermektedir.İkinci 
tümörde epidermisi ülsere eden tümör,her 
iki lezyonda da üst tabakalara kadar ve lezyon 
kenarlarında tek tek hücreler halinde 
epidermisi infiltre etmektedir.Her iki tümörde 
de mitoz sayısı milimetrekarede 2-3 ve 
inflamatuar reaksiyon 'hafif' olarak tespit 
edilmiştir. Sağ ve sol inguinal bölgelerden 
ayıklanan toplam 16 adet lenf düğümünde 
reaktif lenfoid hiperplastik değişik-likler 
izlenmiştir. 

TARTIŞMA 

Vulvar MM prepubertal kızlarda hiç 
görülmezken,puberteden soma görülme sıklığı 
artarak altıncı yedinci dekadlarda pik yapar(2). 
Bir çok çalışma göstermektedir ki olguların 
çoğu tanı konulduğu sırada 60 yaşın üzerin
dedir(3). Bizim olgumuz da literatürle uyumlu 
bir şekilde 69 yaşındadır. Vulvar yüzey bütün 
vücut yüzeyinin %2 sini oluşturmasına karşın, 
vulvar MM ların bu bölgedeki insidansı % 4 
tür. Üstelik bu alanın, güneş görmeyen bir 
alan olduğunu da göz önünde bulundurursak, 
vulvanın MM a eğilimli bir bölge olduğu 
söylenebilir(10). Bu teoriyi destekleyecek bir 
başka bulgu da vulvar MM un% 20 oranında 
multifokal görüldüğünün bildirilmesi
dir(10).Bizim olgumuzda üç odak halinde 

CİLT: 35 YIL: 2004 Sı\l'l 2 

MM un gelişmesi, literatürdeki %20 lik grup 
ile uyumlu olarak vulvanın MM gelişimine 
meyilli olduğu hipotezini desteklemektedir. 
'Multiple' MM larda prognoz; en derin 
melanomun derinlik ve evresine bağlı
dır(12).Ancak ikinci primer tanısı koymadan 
önce kutanöz metastaz olasılığı akla 
getirilmelidir(11). Özellikle 'multiple' tümörler 
kısa zaman aralığıyla veya eşzamanlı 
geliştilerse ve/veya aynı bölgede yer 
alıyorlarsa, 'satellit' ve 'in transit' metastaz 
kavramlarını da içeren 'multiple' epider
motropik metastaz olasılığı ciddiyetle 
önemsenmelidir (11). Kutanöz metastaz ile 
primer melanomun ayırıcı tanısı aşağıdaki 
kriterler gözönünde bulundurularak genellik
le kolaylıkla yapılabilir(11): 
-Satellit ve in transit metastazlar da dahil 
olmak üzere bütün kutanöz metastazlar, 
üstteki epidermisi infiltre etmeksizin 
tamamıyla dermiste yerleşirler.Bununla 
birlikte bu olguların küçük bir kısmı 
epidermisi infiltre edebilir ki bunlar Kornberg 
ve arkadaşları taraündan 'epidermotropik 
melanom metastazı olarak isimlendiril
mişlerdir.Epidermisin tutulması durumunda 
bile dermal komponentin lateral genişliği 
dikkat çekici olmaktadır( 11). 
-Epidermiste pagetoid yayılım olabilir ancak 
bu kısımda dermal papillalar genişlerken, 
epidermisin inceldiği dikkati çeker. 
-Yüzeyel yerleşimli dermal metastazlarda 
lateral sınırdaki uzamış epidermal 'rete 
ridge'ler ve deri ekleri içe doğru dönerek 
yakacık oluştururlar. 

-Metastatik olanlarda, oldukça sık bir oranda, 
vasküler 1-ümende tümör hücreleri görülür ki 
bu özellik primer melanomlarda oldukça 
nadirdir. 
-Kutanöz metastazlarda çevre dokuda reaktif 
fibrozis sıklıkla görülmezken,primer 
melanomlarda genellikle oluşmaktadır. 
-Aynı şekilde metastazlara karşı inflamatuar 
yanıt görülmezken, primer melanomlarda 
genellikle oluşmaktadır(11). Bizim olgumuzda; 
yukarıdaki kriterlerin hepsi primer MM 
yönünde kuvvetle kanıt oluşturmakta 
idi.Klinik ve makroskopik olarak düzensiz 
sınırlı maküler lezyonlar olarak görülen iki 
tümör için; makroskopik olarak kitle oluşturan 
birinci tümörden uzaklıklarının 5,6 ve 6,5 
cm olması ile satellit metastaz ihtimali 
tanımsal olarak ortadan kalkarken, 
epidermotropik in transit metastaz olasılığı; 
sayılan bütün kriterlerde primerden yana 
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özellikler içermeleri nedeniyle geçerliliğini 
yitirmektedir.İkinci ve üçüncü tümör
ler;özellikle epidermiste geniş alanda, pagetoid 
tipte yayılım göstermekte, dermal infiltrasyon 
alanında da nodül oluşturmaktan uzak, 
belirsiz sınırlı atipik pleomorfik hücre 
agregatları şeklinde izlenmektedir. Multipl 
MM larda prognoz en derin ve büyük MM a 
göre belirlenir ( 12). MM da en önemli prog
nostik parametrenin tümörün kalınlığı olduğu 
göz önünde bulundurulursa, multiple MM 
tanısı konulurken, epidermotropik metastaz 
kavramının akılda özellikle tutulma-sının 
yararlı olacağı görüşündeyiz. Zira epidermis 
altında nodüler lezyon oluşturan metastatik 
tümörlerin, primerine göre daha derin 
yerleşim göslererek prognoz konusunda 
yanıltıcı tahminlere neden olabileceği düşün
cesini taşımaktayız. 
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ÖZET 

Çocuklardaiı Demir Eksikliği Anemisi'nde 
Fe + + Tedavisine Cevabın Laboratuar 
Değerlendirilmesi 

Amaç: Fe eksikliği anemisi tanısı alan 0-6 yaş 
arası çocuklardaki laboratuar özellikleri belirlemek 
ve Fe+ + vererek bu tedavinin ilk 2 ay içindeki 
somıç-larını görmek. 

Materyal ve Metod: Zeynep Kamil Kadın 
Hastalıkları ve Çocuk Hastanesi Çocuk Hastalıkları 
Polikliniği'ne başvuran ve demir eksikliği anemisi 
olan çocuklar değerlendirmeye alındı. Bu çocuklara 
Fe+ + başlanarak testlerin tekrarı için 1. ay ve 2. 
ay sonunda kontrole çağrıldılar. 

Bulgular: Çalışma başlangıcında ortalama 
hemoglobin konsantrasyonu 9.54 1.70 gr/dl dir. 
Ortalama hematokrit değeri ise 30.46 3.82 dir. 
Ferro-glycin-sıılfat tedavisi alan çocuklarda birinci 
ayın samında ortalama hemoglobin değeri 10.89 
1.10 g'a (p<0.001}, lıematokrit 34.03 3.33'e 

(p<0.001} yiikselmişlir. MCV {p<0.001}, MCH 
(p<0.001), Fe+ + (p<0.001}, Fe bağlama 
(p<0.001), Ferritin {p<0.01}, Fe satiirasyomı'nda 
(p=0.001} anlamlı diizelmeler gözlenmiştiı: İkinci 
ayın samında hemoglobin değeri 11.540.74 g'a 
{p<0.001}, hematokrit 35.682.98'e (p=0.001} 
yiikselmiştir. MCV (p<0.001}, MCH {p<0.001}, Fe 
bağlama {p<0.001}, Ferrilin (p<0.001), Fe 
satiirasyomı 'nda (p <O. O 1} anlamlı diizelmeler 
gözlenmiştir. 

Sonuç: Bu sonııç tek başına 2 değerlikli demir 
alan çocuklarda aneminin hızla diizeldiğini 
göstermektediı: Çalışmamızda, anemik çocuklarda 
ilk ayın sonunda iyileşmeye başlayan anemi 
parametrelerinin, ikinci ayın samında belirgin 
ölçiide diizcldiğini saptadık. Bu nedenle, 
antianemik tedavinin, anemiye neden olan koşullar 
ortadan kaldırılarak en az iki ay siireyle devam 
ettirilmesi gerektiğini söylemek miimkündiir. 

Aıwlıtar kelimeler: anemi, çocuk hastalık/an, 
demir eksikliği, tedavi 

GİRİŞ 

Anemi; bir kişideki hemoglobin, hematokrit 
veya eritrosit düzeyinin, sağlıklı kişilerde 
yaşlara göre önceden belirlenmiş olan ortalama 
değerlerin 2 standart sapma altına düşmesi 

SUMMARY 

Monthly laboratoıy Response to Fe+ + Supple 
Mentation in Iron Deficieııcy anemia of 
clıildhood 

Objective: To obtain the first two month 's laboratoıy 
results in iron deficient infants between 0-6 years 
old, and to see the effects of iron supplement far 
lwo months in those infants. 

Materyals and Methods: Infants who applied to 
outpatient clinic of Zeynep Kamil Maternity Hospital 
and get the diagnosis of iron deficiency anemia 
were included to the study. Infants were given oral 
Fe+ + and seen at tlıe end of first and second 
month far repeat lesting. 

Results: The mean hemoglobine !eve! was 9.54 
1.70 gr/dl and hemotocrite !eve! was 30.46 3.82 
in the beginning of the study. Hemoglobine !eve] 
increased to 10.89 1.10 g'a {p<0.001), and 
lıematocrite level increased ta 34.03 3.33 'e 
(p<0.001) at the end offisrt month, in infants took 
ferro -glycine sulfate. Significant improvements 
were seen in MCV (p<0.001), MCH (p<0.001), 
Fe++ {p<0.001}, Fe biııding capacity (p<0.001}, 
Ferritin {p<0.01), Fe saturation {p=0.001} levels 
. Hemoglobine level increased ta 11.540.74 gidi 
(p<0.001), and hematocrite to 35.682.98 (p=0.001} . 
MCV (p<0 .001}, MCI-I (p<0 .001}, Fe binding 
capacity (p<0.001} , Ferritin (p<0 .001}, Fe 
saturation {p<0.01} were alsa improved at the end 
of the second month. 

Conclusioıı: Anemia improves rapidly with oral 
Fe+ + in ıran deficient infants. CoıTectian of anemia 
begins at the end the first month, and improves 
furlher at the end of second month. Etiology of the 
anemia shauld be corrected and antianemic 
medication should be given far at least 2 months. 

Key words: anemia , pedialric diseases, iron 
deficiency, treatment 

olarak tanımlanmaktadır. Aneminin tanımında 
genellikle WHO (Dünya Sağlık Örgütü) veya 
Amerikan Pediatri Akademisi'nin kriterleri 
kullanılmaktadır (1,2). Buna göre, hemoglobin 
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düzeyinin 11 g/dl'i:ıin veya hematokrit 
değerinin% 33'ün allında olması anemi için 
tanı kriteri olarak kabul edilmektedir. Az 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde anemi 
prevalansı yüksektir. Çocuklarda anemi sınırı 
olarak kandaki hemoglobin değerinin 11 gr'ın 
altının alındığı çalışmalarda prevalans % 33.6 
- 80.0 arasında değişmektedir . Gelişmiş 
ülkelerde ise prevalans oldukça düşüktür (% 
8.0 -16.0) (3-7). Anemiler içinde en sık neden 
olarak karşımıza çıkan grup demir eksikliği 
anemisidir.Herhangi bir nedenle vücutta 
plazma ve depo demirinin azalması ile 
öncelikle demir eksikliği oluşmaya başlar. 
Demir eksikliğinde; demir depolarının 
boşalmasını takiben total demir bağlama 
kapasitesi artar, hemoglobin değeri düşmeye 
başlar. Bu eksiklik normal eritropoezi 
sürdüremeyecek düzeye geldiği zaman anemi 
tablosu ortaya çıkar. Bu durumda demir 
depoları tamamen boşalmış olup, hemoglobin 
ve hematokrit değerleri normal olarak 
belirlenmiş olan değerlerin altına düşmüştür 
(8). 

Demir eksikliği anemisinde serum demir 
konsantrasyonu, serum ferritin düzeyi ve 
transferrin satürasyonu düşer. Total demir 
bağlama kapasitesi ise artar. Demir eksikliği 
tanısında serum demir konsantrasyonu ve 
total demir bağlama kapasitesinin hemog
lobinden daha duyarlı ve spesifik testler 
olduğu bildirilmiş tir ( 9, 1 O). Transferrin 
saturasyon yüzdesinin ise organizmadaki 
demir durumunu serum demirinden daha 
duyarlı olarak gösterdiği iddia edilmiştir (11). 
Demir depoları için serum ferritini, plazma 
demiri, serum demiri, transferrin (TDBK: total 
demir bağlama kapasitesi) ve transferin 
satürasyonu (serum demiri/TDBK)x100 ön 
plandadır. Eritrosit kompartmanı değerlen
dirmesinde ise MCV (ortalama korpüsküler 
hacim), MCH (ortalama korpüskuler 
hemoglobin), MCHC (ortalama korpüsküler 
hemoglobin konsantrasyonu) RDW (kırmızı 
küre dağılım genişliği) ve eritrosit 
protoporfirinine bakılır. Demir eksikliği 
tanısında en basit ve güvenilir testlerden birisi 
de demir uygulamasına alınan hemoglobin 
cevabıdır. Demir tedavisini takiben 7-10 günde 
retikülositoz , 15-20 günde hemoglobin 
konsan-trasyonunda artış, 8 haftada anemide 
düzelme görülmesi demir eksikliği tanısını 
doğrular. Bu sürenin sonunda anemi devam 
ediyorsa diğer anemi nedenleri araştırılmalıdır 
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(9,11). Bu çalışmada amacımız, Fe eksikliği 
anemisi tanısı alan 0-6 yaş arası çocuklardaki 
laboratuar özellikleri belirlemek, Fe eksikliği 
tanısını alan çocuklarda iki değerlikli demir 
vererek bu tedavinin ilk 2 ay içindeki 
sonuçlarını görmektir. 

MATERYAL VE METOD 

Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları ve Çocuk 
Hastanesi Çocuk Hastalıkları Polikliniği 'ne 1 
Nisan 1998 - 1 Nisan 1999 tarihleri arasında 
başvuran çocuklar arasında enfeksiyon 
anamnezi olmayanlardan yapılan hemogram
larda anemi bulgusu tesbit edilenler 
değerlendirmeye alındı. Aneminin diğer 
sebepleri fizik muayene ve laboratuar 
tetkikleri ile ekarte edildikten sonra demir 
eksikliği ile uyumlu bulguları olan 39 olgu 
ile çalışmaya devam edildi. Çalışmaya katılan 
çocukların anne ve babalarına sosyo ekonomik 
ve beslenme alışkanlıkları sorularak anket 
formları dolduruldu. Çocuklar testlerin teknr:ı 
için 1. ay ve 2. ay sonunda kontrole çağrıldı. 
Bu olgulardan bazıları 2. ay kontrolüne 
gelmediklerinden telefonla ulaşılmaya 
çalışıldı. Kontrole gelmeyenler sadece ilk ay 
verileri ile değerlendirmeye alındı. İlk alınan 
değerler "ilk değer", 1.ay sonunda alınan 
değerler "ikinci değer", 2. ay sonunda alınan 
değerler " üçüncü değer" olarak adlandırıldı. 
İlk ay kontrolünde 39 olguya, 2. ay 
kontrolünde 23 olguya ait değerler istatiksel 
olarak değerlendirildi.İzleme alınan çocuklara 
Ferro Sanal B Şurup (Schwarz Pharma
Adeka,İstanbul) reçete edildi. Ferro Sanal B 
şurup (5 cc'lik 1 ölçek kaşığında 112,50 mg 
Ferro-glycin-sulfat kompleksi olup 20 mg + + 
değerlikli demir içermektedir) sabah ve 
akşamları aç karnına 2 eşit dozda olacak 
şekilde ilk ay günde 5 mg/kg, ikinci ay için 3 
mg/kg dozunda başlandı. Gastrointestinal 
sistem yan etkileri gözlenenlerde yemek 
sonraları almaları önerildi. Çalışmaya alınan 
çocuklar ve ebeveynleri araştırma süresince 
çocukların yemek alışkanlıklarında bir 
değişiklik yapmamaları için uyarıldılar. Alınan 
kanların tetkikleri Sağlık Bakanlığı Zeynep 
Kamil Kadın Hastalıkları ve Çocuk Hastalıkları 
Hastanesi Biyokimya Laboratuarı'nda yapıldı. 
Testler için 2 ayrı tüpe kan alındı. EDTA'lı 
tüpe alınan kan Hemogram için, normal 
biokimya tüpüne alınan kan diğer testler için 
kullanıldı. Alınan kanlar 2 saat içinde 
laboratuarda çalışıldı. I-Iemogram için EDTA'lı 
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tüpe 2 ml kan alınarak laboratuara gönderildi 
ve incelemeler Medonic CA 530 marka hemo
gram cihazında çalışıldı. Serum demiri için 
10 mikrolitre hasta serumu kuru sistem slayt 
metodu ile çalışıldı. Total demir bağlama 
kapasitesi için 1000 mikrolitre TIBC 
solüsyonu 500 mikro-litre hasta serumu ile 
bir tüp içinde dilüe edilip, daha sonra TIBC 
tüplerine dökülüp 10 dakika çökmesi için 
beklenerek, Ektachem 750XRC Analyzer aleti 
ile çalışıldı. Ferritin, BioDPC aletinde 
kemilüsans immünometrik sistem ile tayin 
edildi. Transferin saturasyonu, serum demiri 
ve serum demir bağlama kapasitesi oranından 
(serum demiri/serum demir bağlama 
kapasitesi) x 100 formülüne göre hesaplan
dı.Sonuçlar Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Biyoistatistik Bilim Dalı'nda 
değerlendirildi. Verilerin değerlendiril
mesinde SPSS istatiksel değerlendirme 
programı ortamında eşleştirilmiş Student's t 
testi kullanıldı. Test sonucunda elde edilen 
p değeri 0.05'den büyük ise ortalamalar 
arasındaki fark önemsiz olarak yorumlandı. 
p değeri 0.05'den küçük ise aradaki fark 
önemli olarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

Elde edilen sonuçlar tablolar halinde 
verilmiştir. Tablolarda değerler (ortalama 
standart sapma) olarak gösterilmiştir. p değeri 
istatiksel olarak önemli sonuç vermişse 
yanında (*) işareti ile vurgulanmıştır. Tablo 
1, il ve III'de Fe içeren preparat verilmiş olan 
çocuklarda ilk başvuruda alınan bazal ve 1. 
ay sonundaki ilk kontrolde elde edilen 
hematolojik parametrelerin karşılaştırılmaları 
yapılmıştır. Tablo I'de; Fe verilmesinin 
ardından 1 ay sonra yapılan ilk kontrolde 
hemoglobin (p<0.001) ve hematokrit 
(p<0.001) düzeylerinde istatiksel olarak 
anlamlı artış gözlenmektedir. 
Tablo I. Fe alan çocuklarda ilk ve ikinci hemoglobin 
ve hematokrit değerlerinin karşılaştırılması 

T p 

- 7.78 ; < n.oo ı• 

! 

- 5.91 ) < o.rını~ 

' 

Tablo II'de; Fe verilmesinin ardından 1. 
ay sonunda yapılan ilk kontrolde MCV 
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(p<0.001), MCH (p<0.001) düzeyleri önemli 
ölçüde artış gösterirken, MCHC (p>0.05) ve 
RDW (p>0.05) düzeylerinde istatiksel açıdan 
önemli fark gözlenmemiştir. 
Tablo il. Fe alan çocuklarda ilk ve ikinci MCV, MCHC, 
MCH ve RDW değerlerinin karşılaştırılması 

ı

1 
İLK DE(iER IKINÔ DEOER T -rrı 

(N=39) (N ~.19) 1 1 

1 (ORT±SD) (ORT±SD) 1 

MCV(Jl) 69.59 ± 7.12 73.5 ::! ± (ı.:!l . '.'.12 < ıu • :)J' 

MCHC(gidl) .i 1.43 ± 2.03 31.86 ± 2. ı.ı . 1.21 1 > 0.0.1 

MCH (pgl 20.62 ± 4.40 1 23.17 ± :1.4(. . 5.>4 < r ı . 1)1 1 1· 

ırnw 1 1 S.07 ± 5.1 O 17.27 ± J.79 tJ.90 >O.O) 

Tablo III'de; Fe verilmesinin ardından 1. ay 
sonunda yapılan ilk kontrolde Fe+ + 
(p<0.001), Fe bağlama (p<0.001), Ferritin 
(p<0.01) ve Transferrin saturasyonu 
(p=0.001) değerlerinde istatiksel açJdan 
önemli değişme görülmektedir. Lökosit 
düzeylerinde bu dönemde gelişebilecek bir 
enfeksiyonu düşündürecek anlamlı bir 
değişme olmamıştır (p>0.05). 
Tablo III. Fe alan çocuklarda ilk ve ikinci Fe + +, Fe 
bağlama, Ferritin, Transferrin saturasyonu ve lökosit 
değerlerinin kal'şılaştırılması 

İLK D[(,ER İKİNCİ DEUER i T 

(N=39) (N< Wl 

(ORT:tSD) 

Fc·H· (µgidi) .B.58 ± 19.43 

Fellağlanıa 410.4.l±IOl.74 )32.48 ± 74./J 11.72 <. ll .O{l J• 

üıg/J I) 

21.54 ± 17.41 !- 3.64 ;:;: ll.(ııw 

i 

Lökosiı 8.589 ± 1.760 ~. 597 ± ı .s20 i -0.02 > o.o:; 

(ınm'ıı ıouo 

Tablo iV, V ve VI'da Fe alan çocuklarda ilk 
alınan bazal ve 2. ay son undaki ikinci 
kontrolde elde edilen hematolojik 
parametrelerin karşılaştırılmaları yapılmıştır. 
Tablo IV'de; Fe verilmesinin ardından 
2 ay sonra yapılan ikinci kontrolde 
hemoglobin (p<0.001) ve hematokrit 
(p=0.001) düzeylerinde istatiksel olarak 
anlamlı artış gözlenmektedir. 
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Tablo IV. fe alan çocuklarda ilk ve üçüncü hemoglobin 
ve lıematokrit değerlerinin karşılaştırılması 

N iLK DEÜbRr-LRuNcu·~~T~-,,~, 

~ IORl!SO) 1 ,:::~:~) J 
,,,:,:::;,;;;,;T•·"ı 

1
-,,1,~''""f ıısm,, - , , , , 

1

-c-,,,. 

_________ _) __ - , L_ 
H cııı atokriı 19 31.15±4.47 ! 35.68 ±2.n - 3.75 < rı . rıııı 

1 

J 
Tablo V'de; Fe verilmesinin ardından 2. ay 
sonunda yapılan ikinci kontrolde MCV 
(p<0.001), MCH (p<0.001) düzeyleri önemli 
ölçüde artış gösterirken, MCHC (p>0.05) ve 
RDW (p>0.05) düzeylerinde istatiksel açıdan 
önemli fark gözlenmemiştir. 

Tablo V. Fe alan çocuklarda ilk ve üçüncü MCV, MCHC, 
MCH ve RDW değerlerinin karşılaştırılması 

N İLK DE(iER ÜÇÜNCÜ T p 

(ORT±SD) DEÜER 

(ORT±SD) 

MCV(lli 19 7 1.81 i (ı.92 77.22 ± 3.61 -3.77 <. il.00\ 

------·--·---- --r--··----·---~·- - ----------
MCHC (gicll) 19 32.22 :!: 2.07 32.86 :!: 1.52 - 1.01 > 0.05 

ı--------ı-,-,-- ı~---ı------t-~-~ 
MCH (pgJ 23 20.73 ± 4.9S 26.02 ± 3.15 - 5.82 < o.ııııı 

~ --iDw-- - ;o -,'"'~F'''- Oi.ii -;:;w,I 
Tablo VI'da; Fe verilmesinin ardından 2. ay 
sonunda yapılan ikinci kontrolde Fe bağlama 
(p<0.001), Ferritin (p<0.001) ve Transferin 
saturasyonu (p<0.01) değerlerinde istatiksel 
açıdan önemli değişme görülmektedir. 
Fe+ + düzeyi ise artış göstermesine rağmen 
bu artış istatiksel öneme ulaşmamıştır 
(p>0.05). Lökosit düzeylerinde anlamlı bir 
değişme olmamıştır (p>0.05). 
Tablo VI. fe alan çocuklarda ilk ve üçüncü fe++ , fe 
bağlama, ferritin, Transferrin saturasyonu ve lökosit 
değerlerinin karşılaştırılması 

N İLK DEGER ÜÇÜNCÜ T p 

(ORT±SD) DE(ôER 

(ORT±SDJ 

Fc-• (~ıg/dl ) 20 37.55 ± 23.23 İ 60.00 ± 3.U1 - 2.4 X i > 0.05 

Ft: B;ıl!.!aıııa (µ!!tdl) 21 ı 410.3~ ± i 289.71 ± 6X.ô~J S.29 i < tı.uo ı 
- ' 1 84 "!· 1 1 

-·-ı.~~rı;;;t·;~ğ].~iı- -20T1:ı.-s1±17.67/35~35··-±-2ı.S2-~Tı1~-
Tr:m stcrrin s;ıı. (%) 20 1 10.49 ± 9.69 i 21.36 ± 1O.7'.! - 3.5 l 1 < O.Ol 

Likosiı 20 ·ı· ~.705± l .. "401!,; 9.040± l.~40 -0.78 1 > 0.05 
( ının ·'111000 ! 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda anemi kriteri olarak Amerikan 
Pediatri Akademisi'nin Çocuk Sağlığı Bakımı 
Standartlarını temel aldık (2). Bu yayına göre, 
hemoglobin <11 g/dl veya hematokrit < % 
33 olması anemi için tanı kriteri olarak 
değerlendirilir. Biz olgularımızı seçerken bu 
kriterlerden en az birinin mevcut olması 
durumunu anemi olarak değerlendirdik. 
Demir eksikliği tanısı için serum demirinde 
düşme, transferrin saturasyonunda azalma, 
serum ferritininde azalma ve TDBK'de artma 
kriterlerini dikkate aldık. Çalışma başlan
gıcında ortalama hemoglobin konsantrasyonu 
9.54 1.70 gr/dl dir. Ortalama hematokrit 
değeri ise 30.46 3 .82 dir. Bu değerler anemi 
ile uyumludur. Ferro-glycin-sulfat tedavisi 
alan çocuklarda birinci ayın sonunda ortalama 
hemoglobin değeri 10.89 1.10'a, hematokrit 
ise 34.03 3.33'e yükselmiştir. Değerler anemi 
sınırlarına çok yakın olduğu için aneminin 
tamamen düzeldiğini söylemek mümkün 
değildir. Ancak, artış istatiksel olarak 
önemlidir. Bu sonuç tek başına 2 değerlikli 
demir alan çocuklarda aneminin hızla 
düzeldiğini göstermektedir. Bu sonuç 
literatürdeki klasik bilgileri desteklemektedir. 
Anemide MCV, MCHC, MCH ve RWD için 
sınırlar sırasıyla 83, 31, 30 ve 15 dir. Anemik 
olgularımızın büyük bölümünde elde edilen 
değerler bu sınırların dışında kalmıştır. Sadece 
demir tedavisi alan olgularda 1. ayın sonunda 
beklendiği şekilde MCV ve MCH artışı 
görülmüştür. MCHC'de yeterli artış olmaması 
ise tedavi öncesi elde edilmiş olan değerlerin 
anemi sınırının biraz üzerinde olması ile 
açıklanabilir. RDW'de istatiksel açıdan önemli 
bir değişiklik olmamıştır. Bunun nedenini 
tedavi sürecinin kısa olması ile açıklayabiliriz. 
Anemide beklenen tablo; serum Fe'inin 50 
g/dl'nin altında, Fe bağlama kapasitesinin 300 
g/dl'nin üstünde, Transferrin saturasyonunun 
% 15'in altında olmasıdır. Tedavi öncesi elde 
edilen değerler bu kriterler uymaktadır. 
Tedavinin birinci ayında bu değerlerde önemli 
ölçüde iyileşme sağlanmıştır. Bu 3 kriterdeki 
değişim istatiksel olarak anlamlıdır. Bunun 
dışında, ferritin değerlerinde de önemli artış 
sağlanmıştır. Enfeksiyonlar anemi nedeni 
olarak ön sıralarda yer almaktadırlar. Tedavi 
öncesi olguların lökosit değerleri bir 
enfeksiyonu ekarte etmektedir. Bu bakımdan 
olguların saf demir eksikliği anemisi olarak 
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g/dl'nin altında, Fe bağlama kapasitesinin 300 
g/dl'nin üstünde, Transferrin saturasyonunun 
% 15'in altında olmasıdır. Tedavi öncesi elde 
edilen değerler bu kriterler uymaktadır. 
Tedavinin birinci ayında bu değerlerde önemli 
ölçüde iyileşme sağlanmıştır. Bu 3 kriterdeki 
değişim istatiksel olarak anlamlıdır. Bunun 
dışında, ferritin değerlerinde de önemli artış 
sağlanmıştır. Enfeksiyonlar anemi nedeni 
olarak ön sıralarda yer almaktadırlar. Tedavi 
öncesi olguların lökosit değerleri bir 
enfeksiyonu ekarte etmektedir. Bu bakımdan 
olguların saf demir eksikliği anemisi olarak 
tanımlanmaları mümkün olmuştur. Bu 
tabloda gösterilen lökosit değerlerinde değişim 
olmaması, ilerleyen haftalarda anemi düzeyini 
etkileyebilecek bir enfeksiyonun olmadığını 
göstermektedir.Çalışmada, tedavinin ikinci 
ayında yapılan kontrolde hemoglobin ve 
hematokrit değerlerinde artışın devam 
etmekte olduğu izlenmiştir. Özellikle hemog
lobin değeri anemi sınırının üzerine çıkmıştır. 
Tedaviye cevabın ilk birkaç hafta içinde daha 
hızlı olduğu bilinmektedir. Kan parametre
lerindeki bu artış bir süre daha yavaşlayarak 
devam eder. İki aylık tedavi sonucunda anemi 
düzelmektedir (8). Nitekim burada hemoglo
bin ve hematokrit değerlerinde bir miktar 
daha artış gözlen-mektedir. Bizim çalışmamıza 
benzer bir çalışmada demir eksikliği anemisi 
saptanmış olan 6-48 ay arasındaki çocuklara 
2 ay süre ile Fe+ + tek başına veya C vitamini 
birlikte verilmiştir (13). Bu çalışmada 2 
değerlikli demir verilen grupta anemi değerleri 
önemli düzeyde iyileşmiştir. MCV, MCHC ve 
MCH'de de hafif artışların devam ettiği 
görülmektedir. Ferritin depo demirin 
göstergesi olarak değerlendirilir. 2. ay sonunda 
görülen Ferritin değerindeki artış demir 
depolarının dolmaya devam etmesi olarak 
yorumlanabilir. 

SONUÇ 

Demir eksikliği anemisi çocukluk çağının en 
yaygın sorunları arasındadır. Ülkemizde de 
yaygın olan bu sorunun düzeltimesinde 
kullanılan ilaçlar çok çeşitli olup başlıca 
Fe+ + ve Fe+ + + olarak piyasada satılmak
tadır. Bu ilaçların kullanımlarının etkinliği 
üzerinde çeşitli görüşler mevcuttur. 
Çalışmamızda, anemik çocuklarda ilk ayın 
sonunda iyileşmeye başlayan anemi 
parametrelerinin, ikinci ayın sonunda belirgin 
ölçüde düzeldiğini saptadık. Bu nedenle, 
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antianemik tedavinin, anemiye neden olan 
koşullar ortadan kaldırılarak en az iki ay 
süreyle devam ettirilmesi gerektiğini söylemek 
mümkündür. 
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Çocuklardaki Demir Eksikliği Anemisi'nde Fe + + Tedavisine 
C Vitamini İlavesininLaboratuar Cevabı 
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ÖZET 

Amaç: Çocııklardaki Fe eksikliği anemisinde 
önerilen 2 değerlikli demir preparatlarına C 
vitamini eklenmesinin sadece Fe+ + alan grııba 
göre anemiyi diizeltmedeki etkinliğini saptamak 

Materyal ve Metod: Zeynep Kamil Kadın Hasta
lıkları 11e Çocuk Hastanesi Çocuk Hastalıkları 
Polikliniği'ne başvııran çocııklar 2 grııba ayrılarak 
1. gruba sadeceFe++, diğer gruba Fe++ ve C 
11itamini başlanarak hema-tolojik parametreler 1. 
ay 11e 2. ay samında değerlendirildi. 

Bulgular: Kontral 11e çalışma grupları arasında, 
hemoglobin (p>0.05), hematokrit (p>0.05), MCV 
(p>0.05), MCHC (p>0.05), MCH (p>0.05), RDW 
(p>0.05), Fe++ (p>0.05), Fe bağlama (p>0.05), 
Ferritin (p>0.05), Transferrin satıırasyonıı {p>0.05) 
11e lökosit (p>0.05} açısından fark bulunmamıştJr. 

Sonuç: Anemi teda11isi alan çocuklarda Ferröz 
demire (Fe+ +) C vitamin eklenmesinin hematolojik 
parametrelerin iyileşmesine katkı sağlamadığı 
saptanmıştır. 

Anahtar kelimeler: anemi, C vitamini, çocıık 
hastahkları, demir eksikliği, tedavi 

GİRİŞ 

Bir kişideki hemoglobin, hematokrit veya 
eritrosit düzeyinin, yaşlara göre önceden 
belirlenmiş olan ortalama değerlerin 2 standart 
sapma altına düşmesi anemi olarak tanımlan
maktadır. Aneminin tanımında genellikle 
WHO (Dünya Sağlık Örgütü) veya Amerikan 
Pediatri Akademisi'nin kriterleri (hemoglobin 
< 11 g/dl veya hematokrit < % 33) genel 
kriterler olarak alınmaktadır (1,2). Az gelişmiş 
ülkelerde, çocuklarda anemi sınırı olarak 
kandaki hemoglobin değerinin 11 gr'ın altının 
alındığı çalışmalarda prevalans % 3 3. 6 -
80.0 arasında değişmektedir . Gelişmiş 
ülkelerde ise prevalans daha düşüktür(% 8.0 

SUMMARY 

Impact of Vıtamın C addİtion to Fe + + Supple 
Mentation İn Laboratory Response İn Iran 
Defİciency anemİa of chİldhood 

Objectİve: Ta e11aluate the effect of adding Vitamine 
C ta Fe+ + in treatment of İran deficiency anemia 
in childhood. 

Materials and Metlıods: Infants who applied to 
outpatient clinic of Zeynep Kamil Maternitjr Hospital 
and get the diagnosis of İran deficiency anemia 
were divided into two graups. First graup received 
only Fe + +, second graup received Vitamine C and 
Fe++ . Hematological results were evaluated at 
the end of first and second month. 

Results: Hemoglobine [p>0.05), hematocrite 
(p>0.05), MCV (p>0.05), MCHC (p>0.05) , MCH 
(p>0.05), RDW [p>0.05), Fe++ (p>0.05), Fe 
binding capacity {p>0.05), Ferritin (p>0.05) , Fe 
saturation (p>0.05} and leucocyte levels (p>0.05) 
were similar in the graııps. 

Conclusion: Adding Vitamin C ta ferraus iran had 
no impact on hematological valııes in anemic 
ehil dren. 

Key words: anemia, İran deficiency, pediatric 
diseases, treatment, vitamin C 

-16.0). (3-7). Demir eksikliği anemısı en 
sık karşılaşılan anemi şeklidir. Vücutta plazma 
ve depo demirinin azalması ile öncelikle 
demir eksikliği oluşmaya başlar. Demir 
depolarının boşalmasını takiben total demir 
bağlama kapasitesi artar, hemoglobin de
ğeri düşmeye başlar. Bu eksiklik normal 
eritropoezi sürdüremeyecek düzeye geldiği 
zaman ise anemi tablosu ortaya çıkar. 
Bu durumda demir depoları tamamen 
boşalmış olup, hemoglobin ve hematokrit 
değerleri normal olarak belirlenmiş 
olan değerlerin altındadır (8). Demir eksikliği 
anemisinde serum demir konsantrasyonu, 
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serum ferritin düzeyi ve transferrin satüras
yomı düşer. Total demir bağlama kapasitesi 
ise artar. Demir eksikliği tanısında serum 
demir konsantrasyonu ve total demir bağlama 
kapasitesinin hemoglobinden daha duyarlı 
ve spesifik testler olduğu bildirilmiştir (9, 
10). Transferrin saturasyon yüzdesinin ise 
orga-nizmadaki demir durumunu serum 
demirin-den daha duyarlı olarak gösterdiği 
iddia edilmiştir (11). Demir depoları için 
serum ferritini, plazma demiri, serum demiri, 
transferin,TDBK (total demir bağlama kapa
sitesi) ve transferin satürasyonu (serum 
demiri/TDBK)x100 ile değerlendirilir. Eritrosit 
kompartmanı için MCV, MCH, RDW ve 
eritrosit protoporfirinine bakılır. Son dönem
lerde plasma solubl transferrin reseptörü 
(PSTR) ve zinc protoporfirin ölçüm-leri değer 
kazanmıştır (12) .Demir eksikliği anemisi 
geliştikten sonra tablonun daha hızlı bir 
şekilde düzeltilmesi için iki veya üç değerlikli 
demir preparatları verilmektedir. Bunlar 
içinde iki değerlikli demirin gastroin-testinal 
kanaldan daha iyi absorbe edildiği ifade 
edilmektedir Askorbik asid'in (C vitamini) en 
kritik fonksiyonu protokollajen hidroksilaz 
enziminde kofaktör olmasıdır (13-14). Ayrıca 
tirozin metabolizmasında, mikrozomal ilaç 
metabolizmasında, adrenallerden epinefrin 
ve antiinflamatuar steroid sentezinde, folik 
asid metabolizmasında ve lökosit fonksi
yonlarında yer almaktadır. L-askorbik asid'in 
redüktif özellikleri güçlü olup, Fe'in iki 
değerlikli olarak gastrointes tin al kanaldan 
absorbsi-yonunu güçlendirmektedir. C vitami
ni hematopoezi uyararak eritrosit yapım ve 
olgulaşmasında rol alır ve demirin intestinal 
sistemden emilmesinde etkilidir. Eksikliğinde 
demirin barsaklardan emilmesi güçleşir. C 
vitaminin demir absorbsiyonundaki rolünü 
3 değerli demir bileşiklerini 2 değerli demir'e 
çevirerek yapması olasıdır. Bu çalışmadaki 
amaç, Fe eksikliği anemisinde kullanılan 2 
değerlikli demir preparatlarının yanına 
eklenecek C vitamininin, anemiyi düzelt
medeki etkinliğini saptamak; Fe ile birlikte 
C vitamini verilen grupta alınacak sonuçların, 
sadece Fe preparatı alan gruba göre daha etkili 
olup olmadığını araştırmaktır. 

MATERYAL VE METOD 

Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları ve Çocuk 
Has tanesi Çocuk Hastalıkları Polikliniği' ne 
başvuran çocuklar arasında enfeksiyon 

CİLT : 35 YIL : 2004 Sı\Yl: 2 

anamnezi olmayanlardan yapılan hemo
gramlarda anemi bulgusu Lesbit edilenler 
değerlendirmeye alındı. Aneminin diğer 
sebepleri fizik muayene ve laboratuar 
tetkikleri ile ekarte edildikten sonra demir 
eksikliği ile uyumlu bulguları olan 80 olgu 
ile çalışmaya devam edildi. Çalışmaya katılan 
çocukların anne ve babalarına sosyo ekonomik 
ve beslenme alışkanlıkları sorularak anket 
formları dolduruldu. Çocuklar testlerin tekrarı 
için 1. ay ve 2. ay sonunda kontrole çağrıldı. 
Kontrol grubu 39, çalışma grubu 40 kişiden 
oluşmak-taydı. Bu olgulardan bazıları 2. ay 
kontrolüne gelmediklerinden telefonla 
ulaşılmaya çalışıldı. Kontrole gelmeyenler 
sadece ilk ay verileri ile değerlendirmeye 
alındı. İlk alınan değerler "ilk değer", 1. ay 
sonunda alınan değerler "ikinci değer" , 2. ay 
sonunda alınan değerler " üçüncü değer" 
olarak adlandırıldı. Kontrol grubunda son 
kontrole 23, çalışma grubunda ise 18 kişi 
geldi. Çalışma grubundaki çocuklara ilk ay 
için Ferro Sanal B Şurup (Schwarz Pharma
Adeka,İstanbul) ve Redoxon efervesan tablet 
(Roche, İstanbul), kontrol grubuna ise sadece 
Ferro Sanal B Şurup (SchwaTZ Pharma-Adeka, 
İstanbul) reçete edildi. Ferro Sanal B şurup 
(5 cc'lik 1 ölçek kaşığında 112,50 mg Ferro
glycin-sulfat kompleksi olup 20 mg + + 
değerlikli demir içermektedir) sabah ve 
akşamları aç karnına 2 eşit dozda olacak 
şekilde ilk ay günde 5 mg/kg, ikinci ay için 3 
mg/kg dozunda verildi. Çalışma gurubunda 
Redoxon effervesan tablet (1000 mg C 
vitamini) ikiye bölünerek sabah ve akşamları 
aç karnına 2 eşit dozda olacak şekilde Ferro 
Sanal B şurup ile birlikte verildi.Çalışmaya 
alınan çocuklar ve ebeveynleri araştırma 
süresince çocukların yemek alışkan-lıklarında 
bir değişiklik yapmamaları için uyarıldılar. 
Alınan kanların tetkikleri Sağlık Bakanlığı 
Zeynep Kamil Kadın Hastalıkları ve Çocuk 
Hastalıkları Hastanesi Biyokimya Labora
tuarı'nda yapıldı. Testler için 2 ayrı tüpe kan 
alındı. EDTA'lı tüpe alınan kan Hemograrn 
için, normal biokimya tüpüne alınan kan 
diğer testler için kullanıldı. Alınan kanlar 2 
saat içinde laboratuarda çalışıldı. Hemogram, 
EDTA'lı bir tüpe 2 ml kan alınarak laboratuara 
gönderildi ve incelemeler Medonic CA 530 
marka hemogram cihazında çalışıldı. Serum 
demiri 10 mikrolitre hasta serumundan kuru 
sistem slayt metodu ile çalışıldı. Total demir 
bağlama kapasitesi 1000 mikrolitre TIBC 
solüsyonu 500 mikrolitre hasta serumu ile 
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bir tüp içinde dilüe edilip, daha sonra TIBC 
tüplerine dökülüp 10 dakika çökmesi için 
beklenerek, Ektachem 750XRC Analyzer aleti 
ile çalışıldı.Ferritin, BioDPC aletinde 
kemilüsans immünometrik sistem ile tayin 
edildi. Transferin saturasyonu, serum demiri 
ve serum demir bağlama kapa-sitesi oranından 
(serum demiri/serum demir bağlama 
kapasitesi) x 100 formülüne göre hesaplandı. 
Sonuçlar Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Biyoistatistik Bilim Dalı'nda 
değerlendirildi. Verilerin değerlen

dirilmesinde SPSS istatiksel değerlendirme 
programı ortamında eşleştirilmiş Student's t 
testi kullanıldı. Test sonucunda elde edilen 
p değeri 0.05'den büyük ise ortalamalar 
arasındaki fark önemsiz olarak yorumlandı. 
p değeri 0.05'den küçük ise aradaki fark 
önemli olarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

Elde edilen sonuçlar tablolar halinde 
verilmiştir. Tablolarda değerler (ortalama 
standart sapma) olarak gösterilmiştir. p değeri 
istatiksel olarak önemli sonuç vermişse 
yanında ( *) işareti ile vurgulanmıştır. 
Tablo I'de yalnızca Fe alan kontrol grubu ile 
Fe + C vitamini alan çalışma gruplarındaki 
ilk müracaatlarında alınan bazal hematolojik 
değerler verilmiştir. 

Tablo 1. Kontrol ve çalışma gruplarındaki bazal 
hematolojik parametrelerin karşılaştırılması 

KONTROL I ÇALIŞMA T P 

(~:;,:::)) 1 ((:::.:::)) 

· --·-----·----L--------~-
, kmnglnhin 9.5.+ ± l. 17 ! 8.98 ± ! .53 1 .~4 > 0 .05 

(gridl) 1 

········· iic-,,;;;;;;k:;;;---- 3o.:i6i-i8i ____ j ___ 29i;i-±J9j-- -Tsi -:;-ö0;;-· 

MC\' (tl) <)9.S'J .± 7.12 İ ô4.60 :!:. ~.49 2.::<3 < O.Ol 

~IC(ği<lıi :ı 143 ± 2.o:ı 1 :ıo.s2 ± 2.20 ı .9"2 > o .o5 

MCH (pg) . ..J 20 .62 :t ·140 1 19.R7 ± .l.40 0.85 --;o.os 

·· ·· ··rüi\',;· ıxm ±·::;·: i<i T. iı.24 ± 7.7s - 2 .ı -ı "u.os 

ı :~·.t .. ~·:-ti~-i~.;~i .. ı_) .. · ·· - ·i~ ·: ·ss····;: .. ·i·9:·4"3_ ..... l · · ·2·6·: c~2 ··;;;-2-eı-_·<)7 ··-· · -··T.-s1···· ·· -~.--o~ö5 

1 

·· -·-ı::~-"B:;gı~~-;;~;--- · - --:ilö~:~3·;·-ıc·; ·ı-·.··7:·i'·T-:ıi2~2i±·05~·1i;--· -=-o_qg· : :ofil· 
; 

(~tgidl) ! 
r=·c·ı:·r1ti~~- -<~~g;:;~·~·i·) ····· ·ı · ··· ·····i -7··_·<~· 1···;··2·2~t;o·······ı ······ı·<~~s:x-±···1·7·:·0·.1 ·· ···o:·:i·4 · ··:~··o·:os·· · · 

' -··-···· ;ı\~:ı~~;:ıs;~;~;···-· --- · ----9;Jo-·±-·ıo-.· :;c; -··- r-·---<~~75-±-s-.9~i----- -·Tc;<;· ·-:·;··o:o-s·· 

1 saturasyonu (%) 
. ------------- . ________ j_ ________ ---~ 

Lökosit ~.5~9 :t l. 7(,() j S.330 ± !. 770 0.65 > 0.05 

(ınnr1 )/ 1000 
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Tabloda görüldüğü gibi, anemi tanısı konarken 
temel olarak aldığımız iki kriter olan 
hemoglobin ve hematokrit düzeylerinde fark 
bulunma-maktadır. MCI-IC (p>0.05), MCI-I 
(p>0.05), Fe++ (p>0.05), Fe bağlama 
(p>0.05), Ferritin (p>0.05) ve Transferrin 
saturasyonu (p>0.05) değerleri arasında 
önemli fark bulunmamıştır. MCV (p<0 .01) 
değerinde, RDW'de (p<0.05) ve eritrosit 
sayısında (p<0.05) ise fark gözlenmiştir. Tablo 
II'de sadece Fe alan kontrol grubu ile Fe + 
C vitamini alan çalışma gruplarının 1. ay 
sonundaki ilk kontrolde elde edilen 
hematolojik değerleri karşılaştırılmıştır. 
Kontrol ve çalışma gruplarında hemoglobin 
(p>0.05), hematokrit (p>0.05), MCV 
(p>0.05), MCI-IC (p>0.05), MCH (p>0.05), 
RDW (p>0.05), Fe+ + (p>0.05), Fe bağlama 
(p>0.05), Ferritin (p>0.05), Transferrin 
saturasyonu (p>0.05) ve lökosit (p>0.05) 
değerleri arasında fark bulunmamıştır. 

Tablo il. Kontrol ve çalışma gruplarındaki 1. ay 
sonundaki kontrolde elde edilen hematolojik 
parametrelerin karşılaştırılması 

KONTHOL Ç,\1.JŞMA 

(ÜRT±SD) (ORT±SD) 

llt·nwg l ı..ıb in 

i 
i 

. _L_ __ __ _________ L_ ___ j_ -- -
(gri dl) 

Hı:ınatok rit 3".00 ± .1~.1 J 11~0 ± 4.01 i 0.76 ı-· 0.05 

· ~-ic\i'iiü ········ · ········ 7352 ± 6.21 ı 12 . 1s::: 6.69 i ô :sı j:: ô:ö:s 
i j___l __ 

31.X(ı ± 2.13 1 31.99 ± 1.90 i 0.27 1> 0.05 

1 i ! 
MCHC(g/dl) 

--~ff7P)!)- ---23:17-±3~10--ı-~~ıı-p:sı-p·o:as 

RO\V 17.27 ± 3.79 19.97±7.(J9 ı -2.10 1> 0.05 

Fı;++ (~tg/dl) 66.15 :t 51.13 48.02 ± 35. I 1 i 1.84 1 > 0.05 

i i 

(~tgid li 

332.48 ± 7~ .71 3-14.20 ± 88.94 ! - 11 .6] i > 005 
i i i 

ı ! j 

Fc Baı}laııı:ı 

1 

Fcrriıin (ııglın l) 28.<l7 ± 16.69 i :1 0.50 ± 2:!.97 l - O.-t2 r-- O.O:'-

........................................................ .. ............. ....... ı ... . i 

... :.;;.:::·::,., _:·.:: : : '.:~! :·.::: :~,::. ! .:::r: :.j: 
1 i ! 

(mııı')/ 1000 [ 1 i 
i ! ! 

Tablo III'de sadece Fe alan kontrol grubu ile 
Fe + C vitamini alan çalışma gruplarının 2. 
ay sonundaki ikinci kontrolde elde edilen 
hematolojik değerleri karşılaştırılmıştır. 
Gruplar arasında hemoglobin (p > 0.05), 
hematokrit (p>0.05), MCV (p>0.05), MCHC 
(p>0.05), MCH (p>0.05), RDW (p>0.05), 
Fe+ + (p>0.05), Fe bağlama (p>0.05), Ferritin 
(p>0 .05), Transferrin saturasyonu (p>0.05) 
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ve lökosit (p>0.05) değerleri arasında anlamlı 
fark bulunmamıştır. 

Tablo 111. Kontrol ve çalışına gruplarındaki 2. ay 
sonundaki ikinci kontrolde elde edilen hemalolojik 
parametrelerin karşılaştırılması. 

KONTROL-·ı-~0::\i'.ISM,~-·-·'""'"T-P -

l {ORT±SO) 

1 

{ORTO:OSD) 

--·--t="fCı~;-;;gıöt~T;~---·1--ıı:·~:;-±0~7·4-·---·;'.:,:. --···-·1 .. i·-~ 7·5·-±-ö-.89--- ·:···ôJ;6. ·_;-o~O~i 
( ~~ı·!dl) 

·-Iİcmalokri ı 35.6X ± 2.'>X ı 35 .5:? ± ].72 0. 15 > 0.05 

:-;;;;~~~~+:;~; :~~ =~;~~;;; 
ı---Mc ı ı (pgl ··-· ı 2,;.02 :t :>. ~ s l26:Jil±3-:;16 · o.~7 >o.o~ 
--·- Rn\\:--ı 15.62 ± 2.22 ! 17.78 ± 5.48 - 0 . .)9 ;> O.O .... 

' ! 
!·\.::++ t)l g/dl) 1 (ıU.OU ± :B.31 57.25 :L 3S.UX o .~- ı > 0.0 5 

Fc B:ı f!: l:ım:ı 2:::>9.7 1 .i 6~ .69 307.55 ;L 97 . 11 - 0 .67 > U.05 

(p~/dl) 

35.35 :i 21 .52 1 39.16 l: 3 1.90 - 0.-12 > 0.05 

1 

Fl.! rr i ıin ( n g:m l ) ı 

2 13 6 ± 10.72 1 2 1.10 :t ı :uo 0 .32 > U.05 

1 

Trans fcrri ıı i 
1 

s:ı tu r.ısyc.,nu (<;!,',) i 
1).0.tO ± 1 .240 

1 

8. 110 ± 1.<J4 0 1. 79 > 0.05 

1 

! --
Lükos it i 

i 
(ııınr'):' lllOO i 

! 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda anemi kriteri olarak Amerikan 
Pediatri Akademisi'nin Çocuk Sağlığı Bakımı 
Standartlarını (hemoglobin < 11 g/dl veya 
hematokrit < % 33 olması) kriter olarak aldık 
(2) . Bu kriterlerden en az birinin mevcut 
olması durumunu anemi olarak değerlendir
dik. Demir eksikliği tanısında için serum 
demirinde düşme, transferrin saturasyonunda 
azalma, serum ferritininde azalma ve TDBK'de 
artmayı değerlendirdik. Çalışma ve kontrol 
gruplarında başlangıç değerleri yakındır. 

Lökosit değerlerinin her iki grupta da normal 
sınırlar içinde olması bir enfeksiyon ihtimalini 
ortadan kaldırmaktadır. Grupların 1. ve 2. 
aylardaki karşılaştırılmaları gözönüne 
alındığında hiçbir parametrede anlamlı fark 
bulunmamıştır. Her iki grupta da hemoglobin 
değeri ilk ay sonunda 11 g/dl'ye çok yaklaşmış 
ve ikinci ayın sonunda ise bu değerin üzerine 
çıkmıştır. 

Roeser ve ark. tarafından yapılan çalışmada 
askorbik asid eksikliği olan kobaylarda demir 
dextran verilmiştir (15). Kontrol grubundaki 
hayvanlarda demir dextran verilmesini 
takiben karaciğer ve dalaktaki doku demir 
konsantras-yonlarında ve serum ferritin 
konsan-trasyonlarında hızlı bir artış 
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görülmüştür. Askorbik asid eksikliği olan 
hayvanlarda ise karaciğer ve dalaktaki doku 
demir konsan-trasyonları kontrol grubu ile 
benzer düzeylere erişirken, serum ferritin 
düzeylerinde hiçbir artış görülmemiştir. Bu 
bulgular dokulardaki demir depoları ile serum 
ferritin düzeyleri arasındaki korelasyonun 
devamı için doku askorbik asid konsan
trasyonlarının yeterli olması gerektiğini 
göstermektedir.Marx ve ark., demir eksikliği 
anemisi olan kişilerde ferröz askorbatın ferröz 
sülfata göre% 52 daha iyi absorbe olduğunu 
aöster-mişlerdir (16). Bu fark, iki değerlikli 
demirin barsağın alkali ortamında okside 
olarak nonabsorbabl Fe + + + iyonları şekline 
dönüş-mesinin askorbik asid ile engellenmesi 
sonucu olduğu kanısına varmışlardır. Plug 
ve ark. da canlılarda demirin ferröz askorbat 
halinde iken ferröz sülfata göre daha iyi 
absorbe edilmesini demirin oksidasyonunun 
askorbik asid tarafından geciktirilmesine veya 
engellemesine bağlamışlardır (17). Yapılan 
bir diğer çalışmada, intestinal pH'nın 4'ün 
üzerine çıkması mukozal demir uptake'ini 
engelleyici bir neden olarak vurgulanmıştır. 
Ortama askorbik asid ilavesi ile pH'daki bu 
artışa rağmen demirin emiliminin bloke 
edilmesini önlemek mümkün olmuştur (18). 
Ancak klinik sonuç olarak biz askorbik asid 
eklenmesinin olumlu etkisini göremedik . 
Bizim çalışmamıza benzer bir çalışmada demir 
eksikliği anemisi saptanmış olan 6-48 ay 
arasındaki çocuklara 2 ay süre ile Fe + + tek 
başına veya C vitamini birlikte verilmiştir 
(19). Bu çalışmada aynca Fe+++ tek başına 
veya C vitamini birlikte verilmiştir. Çalışma 
sonuçlarına göre 2 değerlikli demir verilen 
grupta C vitamini ilavesi anemi değerlerinin 
düzelmesinde anlamlı bir katkı sağlamamıştır. 
Üç değerlikli demir verilen grupta ise C 
vitamini eklenen çocuklarda sadece Fe + + + 
alan gruba göre hematolojik verilerin 
düzelmesi daha tatminkar olmuştur. Yazarlar, 
Fe sülfat tedavisi ile C vitamininin birlikte 
uygulanmasının gereksiz olduğu kanaatine 
varmışlardır (19). Bir yayında, her 30 mg 
ferröz sülfat için 200 mg askorbik asit 
verilmesinin demir absorbsiyonunu % 30 
arttırdığı gösterilmiştir (20). Şaylı ve ark.'nın 
çalışmalarında 3x50 mg askorbik asit 
kullanmış olup aneminin düzelmesindeki 
cevap yetersizliğini önerilenden daha 
düşük doz C vitamini kullanılmasına 
bağlamaktadırlar (19). Ancak, bizim bu 
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çalışmamızda verdiğimiz askorbik asit dozu 
2x500 mg şeklindedir. Yani önerilen dozun 
da üzerinde bir dozdur. Bu nedenle yetersiz 
olması söz konusu değildir. Buna rağmen 
kontrol grubundan daha farklı bir sonuç 
alınmamasını bu tez ile açıklamak mümkün 
değildir. Askorbik asit özellikle diyetle alınan 
demirin absorbe edilmesinde önemli rol 
oynamaktadır (21). 

Askorbik asid muhtemelen normalde 
gastrointestinal lümende bulunan ve demiri 
bağlayarak kompleksler oluşumuna yol açan 
maddelerin oluşumunu engelleyerek etki 
etmektedir. Extrasellüler askorbik asid, 
transferrinden bağımsız demir emilimini ferrik 
demiri ferröz demire indirgeyerek 
arttırmaktadır (22). Yapılan bir çalışmada, 
askorbik asid alımı hemoglobini, serum demiri 
ve eritrosit proto-porfirinini arttırmış, ancak 
hematokrit, serum ferritini, serum demir 
bağlama kapasitesini ve transferrin 
saturasyonunu etkilememiştir (23). Anemik 
okul öncesi vejeteryan diyetle beslenen 
çocuklarda diyete günde 100 mg askorbik 
asit ilave edilmesi plasebo alan kontrol 
grubuna göre hemoglobin düzeyinde belirgin 
iyileşme sağlamıştır (24). Benzer bir çalışmada 
demir eksikliği anemisi olan çocuklara günde 
7. 5 mg demir alırken değişik dozlarda C 
vitamini verildiğinde vitamin C desteğinin 
demir olmaksızın tek başına demir eksikliği 
anemisini kontrolde etkili olduğu 
görülmüştür. En uygun demir dozu 50 mg/g 
olarak saptanmıştır. Etkin bir tedavi için en 
kısa süre ise 6 hafta olarak belirtilmiştir (25). 

Buna karşılık, inek sütü ile beslenen düşük 
doğum ağırlıklı infantlarda askorbik asit 
ilavesinin demir absorbsiyonu ve retansiyo
nunu etkilemediği gösterilmiştir (26). 
Tüm bu yayınlar dikkate alındığında, vücutta 
askorbik asit eksikliği halinde, diyetle alınan 
demirin absorbsiyonunda yetersizlikler 
olabileceği sonucu ortaya çıkmaktadır. 
Özellikle diyetle alınan ana form olan ferrik 
demirin ferröz demire indirgenmesi 
güçleşmekte.dir. Askorbik asit eksikliği 
olmayan anemili hastalarda ise ferröz demirin 
tek başına verilmesi yeterli etkiyi 
sağlamaktadır. Bu nedenle iki değerlikli demir 
alan anemili çocuklarda ilave C vitamini 
verilmesinin faydası olmadığı anlaşılmaktadır. 
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SONUÇ 

Demir eksikliği anemisi çocuklı~k çağının en 
yaygın sorunları arasındadır. Ülkemizde de 
yaygın olan bu sorunun düzeltilmesinde iki 
ve üç değerlikli demir preparatları kullanıl
maktadır. Bu ilaçların kullanım etkinliğinini 
arttırılması için C vitamini eklenmesi 
önerilmektedir. Bu çalışmada Ferröz demirin 
(Fe + +) verilmesi sırasında C vitamin 
eklenmesinin hematolojik parametrelerin 
iyileşmesine katkı sağlamadığı saptanmıştır. 
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ÖZET 

Metilmalonik asidemi, organik asit 
metabolizmasının sık rastlanan otosomal resessif 
geçişli kalıtsal bir hastalığıdır. Hastalıkta 
metilmalonik asit ve metabolitlerinin atJlım ve 
birikimi artmıştır. Hastalara izolösin, valin, treonin 
ve metioninden fakir diyet, L-karnitin, biatin ve 
kobalamin replasman tedavisi uygulanmaktadır. 

Hastalığın sağkalım ve nörölojik prognozu 
kobalamine verilen biyokimyasal yanıt ve 
semptomların başlangıç yaşına bağlıdır. Birinci 
günden itibaren kusma, emmeme, beliıgin hipotoni 
ve ketoasidoz tablosu ile belirti veren olgumuz, 

metilmalonik asidemi tanısı alarak literatiir bilgileri 
eşliğinde sıznıılımıştur. 

Anahtar Keliıneler: Doğumsal Metabolik Hastalık, 
Metilmalonik Asidemi, Yenidoğan 

GİRİŞ 

Metilmalonik asidemi 48.000-61.000 doğumda 
bir görülen ve metilmalonil CoA mutaz veya 
koenzimi olan vitamin B12 metaboliti 
adenozilkobalamin eksikliğine bağlı otozomal 
resesif geçiş gösteren bir doğumsal metaboliz
ma hastalığıdır. Enzim eksikliğine bağlı olarak 
metilmalonik asidin süksinik asite dönüşü
münde bozukluk vardır. Mütaz aktivi-tesinde 
bozukluk metilmalonil CoA birikimine, bu da 
sekonder olarak propiyonil CoA artışına, 
bunların sonucunda da metilmalonik ve 
propiyonik asit birikimine ve bu maddelerin 
idrarla atılımına neden olur.(1,2) İlk defa 1967 
yılında Ober-holzer, Strokke ve arkadaşları 
tarafından tanımlanan hastalık farklı yaşlarda 

çeşitli klinik tablolarla karşımıza çıkabilir. (3) 
Erken dönemlerde, tekrarlayan kusma, hayatı 
tehdit eden ketoasidoz atakları, konvulsiyon, 
letarji, hipotoni, büyüme ve gelişme geriliği 
ile bulgu verirken, daha ileri yaşlarda sinir 
sistemi, cilt ve böbrekler ile ilgili belirtilere 
daha sık rastlanır. Sorumlu enzimi kodlayan 
genlerin 6. kromozomun p21-p12 loku
sunda yerleştiği ve mutasyonları olduğu 
gösterilmiştir. (2,4)Klinik olarak sepsis tablosu 
ile benzerlik gösteren organik asidemili vakayı 

SUMMARY 

Methylmalonic acidemia is a freqııent, otosomal 
resessive inherited disorder of organic acid 
metabolism. in this disordeı; tlıe accıımıılation and 
excretion of methylmalonic acid and its metabolites 
are increased. The patients are treated with a diet, 
low in isoleııcin, valin, methionin and treonin and 
with sııpplementation of biatin, kobalamine and 
L-carnitene. The sıırvival and neurologic oııtcome 
in metlıylmalonic acidemia is determined by the 
biochemical response to pharmacological doses of 
cobalamine and tlıe age of onset of symptoms. We 
report a case witlı methylmalonic acidemia 
presented with poor sııcking, vomitting, ketoacidosis, 
profoıınd hypotonia beginning from the first doy 
of life with th e data from the literature. 

Key words: Congenital metabolic disease, 
metlıylmalonic acidemia, newborn 

sunma amacımız, özellikle yenidoğanlarda 
sık karşılaşılan,sepsis ayırıcı tanısında nadir 
görülse de düşünülmesi gereken organik aside
milerin erken dönemde , henüz sekeller 
oluşmadan tanınmasını sağlayabilmek için 
hekim-lerin dikkatini çekmektir. 

OLGU SUNUMU 

Yakamız sezaryen ile 3360 gr ağırlığında 
(%25-50 .nci pers .) ve 8-9 Apgar'la hastane
mizde dünyaya gelen term erkek bebekti . 
Bebek ailenin, ikinci derece akraba evliliğinden 
doğan, dördüncü çocuğuydu. Ailenin birinci 
ve ikinci çocukları 1 O aylıkken nedeni 
bilinmeyen bir sebeple kaybedilmişti. Ailenin 
üç yaşında sağlıklı bir erkek çocuğu vardı. 
Doğumdan sonra bebeğin fizik muayenesinde 
özellik saptanmadığından anne yanına verildi, 
ancak doğumdan 5 saat sonra emmeme ve 
letarji nedeniyle yoğun bakım ünitesine alındı. 
Burada yapılan ilk muayenede bebekte letarji, 
aksi yal hipotoni ve ekstremitelerde tonus artışı 
tespit edildi. Diğer sistem muayenelerinde 
patoloji saptanmadı. Boy 53cm (%50-75.pers.), 
baş çevresi 36.5cm (%50-75.pers.) olarak 
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ölçüldü. Alınan rutin biyokimya, hemogram 
değerleri normal bulundu, enfeksiyon belir
teçleri negatif olarak saptandı. Gün içinde 
bebeğin genel durumu gittikçe bozuldu, 
taşipnesi gelişti ve ikinci gün generalize tonus 
artışı gözlendi. Bebekten erken sepsis ve 
doğumsal metabolik hastalık (DMH) ayırıcı 
tanısı için kan kültürü alındı, enfeksiyon 
belirteçleri tekrarlandı. Birinci basamak DMH 
çalışması olarak kan şekeri, elektrolit, 
karaciğer fonksiyon testleri, kan gazı, idrarda 
redüktan madde, FeCl 3 ve keton, kan 
amonyak düzeyine bakıldı. Enfeksiyon 
marker-lerinin yine negatif saptanmasına 
rağmen kan kültür sonucu gelene kadar klinik 
sepsis sebebiyle antibiyotik tedavisine 
(ampisilin-mikasin) başlandı. Kan gazı 
değerlen-dirilmesinde metabolik asidoz 
saptandı, idrar tetkikinde keton (3 +) , 
redüktan madde ve FeCl 3 testi negatif, 
hiperamonyemi (219 mikromol/L) bulundu. 
Metabolik asidoz için bikarbonat tedavisi 
başlandı. Hiperamonyemi, metabolik asidoz, 
idrarda 3 + keton tesbit edilmesi üzerine 
İstanbul Tıp Fakültesi Pediatrik Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü ile yapılan konsültas
yon doğrultusunda önerilen kan ve idrar 
örnekleri aynı bölümün laboratuvarına 
gönderildi. Üçüncü gün yapılan inceleme 
sonucu 'Metilmalonik Asidemi' öntanısı alan 
bebeğe metabolizma bölümünün önerileri 
doğrultusunda lipid infüzyonu, karnitin, B12 
vitamini başlandı , protein alımı kısıtlandı. 
Dördüncü gün özel olarak hazırlanan 
mamalarla beslenmeye geçildi. Günlük kan 
gazı takipleri ve gereğinde bikarbonat tedavisi 
yapıldı. Tedavinin ilerleyen günlerinde tonus 
normale geldi, taşipne kayboldu, bebekte 
spontan motilite arttı. Hastanın ilk alınan kan 
kültüründe Koagulaz negatif Stafilokok üredi 
ancak kontaminasyon olarak değerlendirildi; 
ikinci kan kültüründe üreme olmadı. 

Sepsis markerleri bütün yatış boyunca negatif 
kaldı. Akut metabolik epizot uygun şekilde 
düzeltildikten sonra izolösin, treonin, 
metionin ve valinden yoksun diyet programı 
düzenlendi ve hastalık için özel olarak 
hazırlanmış Milupa üs 1 ®mama beslenmeye 
eklendi. Aileye bu mama ile beslemeye 
devam etmesinin önemi anlatıldı . Yatışının 
26 . ncı gününde klinik ve laboratuvar olarak 
stabil durumda olan bebek İstanbul Tıp 

Fakültesi Metabolizma polikliniğinde takip 
edilmek üzere taburcu edildi. Ancak hasta 
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taburcu olduktan sonra ailenin diyeti tam 
uygulayamaması ve önerilen metabolizma 
polikliniğinde takiplerini yaptırmaması 
sonucunda bebekte tekrarlayan ketoasidoz 
atakları oldu. Yedi aylıkken bize tekrar 
başvurduğunda belirgin nöromotor gelişme 
geriliği, ağır aksiyel hipotoni saptandı. Hasta 
metabolik asidoz ve kusmalara bağlı ağır 
dehidratasyon bulguları ile interne edilip 
tedaviye alındı. Tedaviye rağmen bebek 
kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Metilmalonik asidemili ağır vakalarda klinik 
olarak genellikle yeni doğan ve erken si.it 
çocuğu döneminde tekraıfayan kusma, hayatı 
tehdit eden ketoasidoz atakları, konvülsiyon, 
l etaı·ji , bipotoni, büyüme ve gelişmede gerilik 
gözlenir. Hafif vakalarda ise daha ileri 
yaşlarda tartı alamama, psikomotor gerilik, 
distoni gibi nörolojik sorunlar izlenir, araya 
giren hastalıklarla ağır metabolik ketoasidoz 
ve biperamonyemi ortaya çıkar. Bu hastalarda 
uzun süreli yaşam ve normal gelişim mümkün 
olsa da bazen ilk atakta yada atak sonrası 
hasta kaybedilir.Yaşayanlarda psikomotor 
bozukluklar sıktır (5).Yakamızda ilk gün 
başlayan emme güçlüğü, hipotoni ve letarji 
tespit edildi. Daha sonra buna taşipne ve 
eksb·emitelerde tonus artışı eklendi. Anaıru1ez
de akraba evliliği öyküsü, daha önce iki 
kardeşinin s ü tço cukl uğu döneminde 
bilinmeyen sebeple ölüm hikayesinin olması 
ve bebeğin klinik olarak semptom ve bulgulmı 
sebebiyle doğumsal metabolizma hastalığndan 
şüphe-lenildi . Benzer klinik tablo gösteren 
ve yenidoğan döneminde s ık karşılaşılan 
sepsis ile ayırıcı tanı yapıldı. Bilindiği üzere 
çoğu doğumsal metabolizma hastalığında 
sepsis kliniğine ek olarak nötropeni, 
trombositopeni, hipo veya hiperglisemi 
görülebilir.(6) Yakamızda bu bulgulara 
rastlanmamıştır. 

Anamnez, klinik bulgular ve metabolik asidoz, 
hiperamonyemi ve ketonüri gibi laboratuvar 
bulguları sebebiyle organik asidemiden 
şüphelenilen hastaımza bölgesel metabolizma 
merkezince yapılan ayrıntılı kan ve idrar 
tetkikleri sonucunda metilmalonik asidemi 
tanısı konuldu. Yakamıza uyguladığımız 
şekilde doğumsal metabolik hastalık 

şüphesinde; uygun tetkiklerin zamanında 
alınması ve metabolizma merkezlerinde 
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incelenilmesi sonucunda tanıda gecikmeler 
ve olası sekellerin oluşması veya ilerlemesi 
önlenebilir.(7,8) Metilmalonik asidemili 
vakaların tedavisinde öncelikle metabolik 
asidoz düzeltilir, doğal protein kaynakları 
kesilir ve karnitin başlanır. Düzelmeyen 
asidozda ya da hiperaınonyemide hemodiyaliz 
ya da hemofiltrasyon uygulanır. Hastalığın 
tipi anlaşılıncaya kadaı- yüksek doz hidroksi
kobalamin İM verilir. Enzim eksikliğinde 
tedavi olarak metiyonin, treonin, valin ve 
izolösin içermeyen özgül tıbbi besinler 
uygulanır. Aralıklı olarak metronidazol 
verilerek bağırsak bakterileriyle metilmalonil 
CoA oluşumu önlenmeye çalışılır. ( 4) Bu 
prensiple biz de kesin tanıyı koyduktan sonra 
öncelikle diyetteki toksik bileşenlerin 
çıkarılması amacıyla proteinli gıdaların 
alımını kesip, gerekli enerjiyi İV dextroz ve 
lipid solüsyonları ile sağlamaya çalıştık. Akut 
dönemde eksik ürünün verilmesi ilkesiyle 
bebek özel bir mama karışımı ile beslendi, 
enzim aktivilesinin arttırılması için 
intramusküler B12 vitamini ve oral karnitin 
tedavisi yapıldı. İntoksikasyon tipi tablo ile 
seyreden metilmalonik asidemi tanılı 
vakamızda akut dönemde uygulanan tedavi 
ile bu bulgular geriledi. 

Çoğu doğumsal metabolizma hastalığında 
olduğu gibi metilmalonik asidemi'de de 
prognoz genelde etkili tedavinin başlama 
yaşı ile doğrudan bağlantılı olduğundan erken 
tanı çok önemlidir.Tedavisi mümkün olmayan 
durumlarda da tanı bir sonraki gebeliğin 
prenatal tanısı açısından önem taşımaktadır. 
Tanının bilinmesi bir sonraki bebeğe daha 
erken müdahele şansı ile birlikte daha iyi bir 
prognoz sağlayacaktır. (8) Amnion sıvısında 
anormal metabolik ürünlerin veya amniotik 
hücre kültürlerinde enzim eksikliğinin 
gösterilmesi ile prenatal tanı konabilir. 
Prenatal tanı amacıyla 15-18'inci gebelik 
haftaları arasında amniyosentez yapılır.(2) 
Çelebi ve aı·kadaşları ınental retardasyonu ve 
gelişme geriliği olan altı yaşında bir kız 
çocuğuna sahip anneye ikinci hamileliğinin 
onaltıncı gebelik haftasında prenatal tanı 
amacıyla amniyo-sentez işlemini 

uyguladıkları bir vakayı sundular: amniyon 
sıvısındaki normal sınırları 0.08-0.91 umol/l 
olan metilmalonik asid oranını 2. 7 umol/l 
saptadılar. Bu değer düşük pozitif hastalık 
riski olarak değerlendirilmiş. Gebeliğin 
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ondokuzuncu haftasında ailenin de isteği 
doğrultusunda medikal abortus yaptırılmış, 
yapılan otopside fetusta bir anomaliye 
rastlanmamıştır.(9) Fetal metabolik ürünlerin 
anne idrarında gösterilmesi de bir başka tanı 
yöntemidir. Metilmalonik asidemi'de 
yirmibeşinci gebelik haftasından itibaren anne 
idrarındd metilmalonal yüksek bulunur (2,10). 
Biz de aileye bebeğin hastalığı ile ilgili bilgileri 
verdikten sonra yeni bir hamilelik 
planladıklarında gerekli prenatal tanı ve 
takibin yapılabileceği merkezlerden birine 
başvurmalarını önerdik. 

Ancak unutulmamalıdır ki iyi bir prognoz 
için erken tanının yanısıra genelde pahalı 
olan tedavinin de sürdürülmesi şarttır. Bizim 
vakamızda erken tanıya rağmen diyet 
tedavisinin uygulanmaması bebeğin önce 
nöromotor gelişme geriliğine, daha sonra da 
ölümüne neden olmuştur. (11) Metilmalonik 
asidemide izlenen nörolojik bulgular 
değişiklik göstermektedir. Hastalar koopere, 
letarjik, komatöz olabilecekleri gibi; arefleksi, 
gelişı.ıe gei·iliği ve asidoza bağlı konvul
siyonlar da izlenebilir. Nörolojik bulgular 
akut epizotlar sırasında alevlenebilir veya 
kalıcı da olabilir. Yaygın subaraknoidal ve 
serebeller kanamalar, bazal ganglionlardaki 
nekroz sebebiyle ekstrapiramidal bulgular, 
spastik bi- veya kuadriparaziler gelişebilir.(2) 
Nikolaides ve arkadaşları 26 yıl boyunca 3 5 
hastanın nörolojik takibini yapmışlar ve 
hastaları başlangıç zamanına göre erken 
(yenidoğan evresinde başlayan) ve geç 
başlangıçlı olarak; kobalamine verdikleri 
cevaba göre de cevaplı ve cevapsız olarak 
gruplamışlardır. Çalışmaları sonucunda 
kobalamine yanıtlı ve yanıtsız hastalar 
arasında hastalığın şiddeti, yaşam süresi ve 
nörolojik sekeller açısından belirgin fark 
saptamışlar ve prognozun erken başlangıçlı, 
kobalamine yanıtsız hastalarda en kötü 
olduğunu, erken başlangıçlı hastaların 
sağkalımlarının da azaldığını tespit 
etmişlerdir. Her iki grupta da artan yaş ile 
birlikte anormal nörolojik bulgularda artış 
saptamışlardır.(12) Biz de :ıast:ımızın erken 
başlangıçlı , tedaviye kısa zamanda yanıt 
vermesinden dolayı kobalamine yanıtlı bir 
metilmalonik asidemi vakası olduğunu 
düşünmekteyiz. Fakat ailenin uygun diyeti 
uygulayamaması sebebi/le hastamızda hızla 
metabolik dekompensasyon gelişmiş ve hasta 
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kaybedilmiştir. Metilmalonik asidemi, 
doğumsal metabolizma hastalıkları arasında 
sık görülen; erken tanının ve tedavinin 
hastalığın ilerleyişi açısından çok önemli 
olduğu bir organik asit metabolizması 
hastalığıdır. Bu nedenle çocuk hekimlerinin 
tekrarlayan kusma, gelişme geriliği, nöromotor 
retardasyon, hayatı tehdit eden ketoasidoz 
atakları şeklinde akut ensefalopati bulgusu 
olan ve anne- baba arasında akrabalık izlenen 
tüm hastaları doğumsal metabolik hastalık 
açısından araştırmasının faydalı olacağı 
inancındayız. 
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Gebelikte Fallop Tüpünün İzole Torsiyonu:Olgu Sunumu 
Serpil ÖZEN, Cemalettin ÖZARPACI, Gürhan G, Mehmet ULUDOGAN, Ergüler YİLMAZ Ş. 

Göztepe SSK Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 

Gebelikte fallop liipiiniiıı izole torsiyonu sık göriilnıeyeıı ve tanısı zor olan bir durıımdw: ı\kut abdomen tablosu ile prezenle 
olup akııt apendisit,over torsiyonu, lubcıoveriaıı abse,kolon ve iireler hostolıklcırı ile kcırıştırılcıbilir.Kesin lonı operasyondcı 
konıılııı: 

Olgu Sunumu: 21yaşıııda, gravida bh; parite sıfıryirmisekiz haftalık gebe,batııı sağ alt kadran oğrısı ile başvurdu.Sağ iliac 
fossada ağrı ve hassasiyet mevcııttıı.Kan biyokimyası ıre idrar mikroskopisi normal olııp ııltrasonda,sağda 32 X22 mm lik kistik 
kitle izlendi.Göbekaltı median insizyonla laparotomiye alınan hastac/a,sağda gangreııöz pcıratubal kist ve sağ tıı/ıaııın kendi 
ekseni üzerinde dört kez döndiiğii sop/andı. I-ler iki over ve sol tııba normal göriiııı1mdeydi. Sağ salpenjektomi ve sağ paraotııbal 
kist ekstiı]Jasyonıı yapıldı. Postoperatif indo111ctazin 1 OOıııg 2x1 ile toka/iz yapıldı.Postoperatif dönemde bir komplikasyon 
izlenmedi. 

Sonuçlar: Gebelikte paratubal kisi ile izole tııbal torsiyoıı olgumuzda semptomları ıre predispozaıı faktörleri tarlışt.ık.Gebelikte 
tulıal lorsiyon nadir olmakla birlikte ,gelıelikle göriilen akııl alıdoınen talılosuıııın cıyırıc1 tcıııısmc/cı diişiiniilıııelidir. 

Gebeliğin Hipertansif Hastalıklarında 
Demir Parametrelerinin Analizi 

Yasemin ÇAKAR, Birgül GÜRBÜZ, Vedat DA YICIOGLU 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk I-laslalıkları Eğilim ve Araştırma Hastanesi, lslanlıul 

Amaç: Gelıeliğin hipertansif hastalıklannda demir paronıelrelerinin analizini yapmak ve preeklampsi etyolojisine olası 
katkılarım incelemek. 

Çalışma planı: Çalışma 2002-2004 tarihleri arcısmda Zeynep Kamil I-laslanesi doğııııı ve perinatoloji servislerinde ycıtcııı 
235 preeklaıııptik gelıe ve 131 kontrol olmak üzere toplam 366 gebe üzerinde yapılmıştıı: I-Iastalcırm serum demir parametreleri 
değerlerine bakılmıştır. İstalistiksel analizler için Stııdent t, Mcınn Whitney U testleri kııllanılııııştır. 

Bulgular: Serum demir konsantrasyonıı, ferritin ve transferrin satıırasyon yüzdesi preeklamplik hasta grubunda kontrol 
grubuna göre anlamlı olarak yiiksek bıılımmııştııı: Total demir bağlama kapcısitesi (11BC) ve ansature demir lxığlama kapasitesi 
(UIBC) preeklcımptik hasta grubıındcı kontrol gnıbıına göre aıılanılı olcırcık diişiik bulunmuştur. 

Sonuç: Serbest demirin lipid peroksidosyonııııu cırttırarcık ve endotezval lıiicre hasanna sebep olcırak preeklampsi etyolujisine 
kat.lada bıılıınabileceği kanısıııa varılmıştıı: 

Anahtar kelimeler: Preeklwııpsi, demir ,transferrin, ferritin 

Fetal Cinsiyetin Sezaryen Oranı İle İlişkisi 

Semih TIJGRUL, Deniz KÖSE, Gazi YILDIRIM, Ufuk YILMAZ, 

Mehmet GÜÇLÜ, Özay ORAL. 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

Adres: Bağdal Cacl. Bağdat Çıkmazı, Serap Apt. 89/3, Kızıltoprak- Kadıköy İSTANBUL 

e-mail: astugrul@superonline.com 

Amaç: Fetal cinsiyetin sezaryen oranlarında etkisini araştırmak. 

Materyal ve Metod: Çalışma 01.07.2001-01.07.2002 tarihleri arasmda Zeynep Kamil Kaclm ve Çocıık Hastalıkları Eğitim 
ve J\raştırma I-Iastanesi'nde yapıldı. Çalışmaya bıı tarihler arasmda hastanemize doğum için başvuran term, tekiz, verteks 
prezentasyoıııına sahip fetal distress ve ilerlemeyen lrcıvay enclikasyomı ile ,çezaıyen 11ygıılcman toplam 518 hasta dahil edildi. 
Ayııı tarihler arasmda diğer eııdikasyonlarla (eski sezaryen, makat prezentasyonu, plasenta previa, dekolman plasenta, 
preeklaıııpsi. çoğııl gebelik, clefleksiyon gelişi) sezaıyen ııygıılanan hastalar çalışma dışmda tııtııldıı (ıı=2423}. Çalışıııaycı dahil 
edilen gebelerfetal cinsiyetlerine göre grııplandırıldı. 

Bulgular: J-Iastanemizin sezaryen oraııı % 30.li olarak bıılımd11. Sezaıyen uygulanan gebelerden çoğul gebelikleri dışladıktan 
soııra erkek fetııs taşıyan gebelerin sezaryen oranı% 53.9 (n=1497) kız fetııs taş1ycın gebelerin sezaıyen orcıııı ise% 46.1 
(n=1278} olarak bıılımdıı. Erkek bebeği olanlarııı %71.0'i fetal distress nedeniyle sezaıyen olurken, kız bebeği olanlarda bıı 
oran %72.4 olarak bulııııdıı (Odds Oram: 0.98, %95 Giiııen J\ralığı: 0.88 - 1.09}. Erkek bebek sahibi olan kadınlarda ilerlemeyen 
travay nedeniyle sezcııyen olma oranı o/o 29.0 iken, kızı olanlarda bıı oran %27.6 olarak bulundu (Odds Oranı: 1.05, %95 Giiven 
Aralığı: 0.79-1.38}. 

Sonuç: Sezaıyeıı olanlarda, fetal distress ve ilerlemeyen travaylı olgularda kız ve erkek cinsiyet farkı arcısında anlamlı bir 
ilişki yoktuı: J\ııcak doğum kilosunıııı erkeklerde anlamlı olarak yüksek olması, ilerlemeyen travay nedeniyle erkek bebeklerde 
sezaıyen oranının daha yiiksek olmasına sebep olabilmektediı: Fakat fetal distress nedeniyle sezaıyen olmanın fetus cinsiyeti 
ile ilişkisi net değildir. Bu dıınıııı erkek ve dişi fet11s arasındaki gelişimsel farkl1l1klcırdan kaynaklanıyor olabilir. 

An ahar Kelimeler: Sezaryen, fetal distress, ilerlemeyen lraıray, cinsiyet farklılığı, erkek. 
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Türk Populasyonunda 14-34. Haftalar Arası Gebeliklerde 
Fetal Burun Boyu Gelişimi 

H.Fehmi YAZICIOGLU, Atilla ÇANKAYA, Mehmet AYGÜN, Osman ÖZYURT, Özlem ÇETİN, 

Ziya ÇEBİ, Latif KÜPELİOGLU, Serdar KOÇ, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği , İstanbul 

Amaç: Kendi populasyonuıııuz için 2. trimestre fetal burun bayıı gelişim eğrisini oluşturmak Gereç 11e Yöntem: Bıı cross 
sectional çalışmada Mart 2001 - Mayıs 2004 tarihleri arasıııda Siileymaniye Doğıımevi Prenatal taııı ünitesinde son adetini 
bilen ve fetal biometrik ölçümleri gebelik haftası ile uyumlu 14-34 haftalık gebelerde ayrıntılı ultrasonografi çerçevesinde fetal 
burun kemiği sajital kesitte en ıız ıın ekseninde ölçülerek kaydedildi. Tiim ölçiimler ortak bir protokole göre iinitemizdeki 11 uzman 
hekim tarafıııdan ve GE 400MD 3.5 MJ-Jz abdominal prob kııllcıııılarcık yapıldı. Son adete göre hescıplanan gebelik haftası 
yanında. femur boyu, baş çapı ve serebellar çap baz alınarak aritmetik ortalama, 5-50-95 persantil tabloları ve ± % 95 giivenilirlik 
arcılığııı ı da içeren regre.çyon eğrileri olıışt ıınıldıı. 

Bulgular: Çalışmaya toplam 909 adet normal gebe dahil edildi. I-Iergebelik haftası için ortalama 59.87±65.6 {10-218} gebede 
ölçiim yapıldı. Gebelik haftası , feıııur boyıı. başçapı ve serebellar çap için regresyon fonksiyonları sırasıyla y= -0. 762 + 0.354 
(Gebelik Haftası); y= 1.692 + 0.145 (FL) ; y= 0.533 + 0.121*(BPD); 
y = 1.868 + 0.226 (TCD) olarak hesaplandı. Nasal kemik ortalama uzıınlıığunun 14-34. haftalar arasında 5.1 ila 11.4 mm 
arasıııda değiştiği gösterildi. 

Sonuç: Burun boyunun gebelik haftası ile lineer korelasyon gösterdiği bulıındu. Tiirk populasyonu için hem son adetini bilen 
hem de lıilııı eyen gebelerde kullanılabilecek lııırıııı boyu regresyon eğrileri ohışturııldu. 

İnfertil Olgularda Uterin Anomalilere Yaklaşım
Olgu Sunumu 

Recep YILDIZHAN, E.ADALI, E.ERDOGDU, N.SÜER 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 3. Kadın Hast. ve Doğum Kliniği 

Adresi: Cemil topuzlu caddesi, Beyaz köşk f\pt. no:103/15, Caddebostan, Istanbul 

e-mail: recepyildizhan@superonline .com 

Amaç: İnfertil olgularıııdo anomali beklentisinin 10-15 kat daha fazla olması nedeniyle utenısun değerlendirilmesinin önemine 
olgıımuzla işaret etmeyi amaçladık. 

Olgu Sunumu: 27 yaşıııda, 3 yıllık e ııfi. sadece iki kez gebe kalan, sonucıında 8 ve 12 lıaftalık iki abortıısıı olan hastamıza 
sı rasıyla jinekolojik muayene, I-ISG. İVP. laparaskopi & histeroskopi yapıldı. I-listeroskopide endometrial kavitedc septuııı izlendi 
ve koter ile septııııı giderildi. Yaklaşık 1 yıl sunra gebe kalan hasta. bebeğin makat gelişi nedeniyle seza ıyen ile doğurtuldu. 

Sonuç: Uterin anomali diişiindiiğiimiiz özellikle infertil hastalarda Laparaskopi & I-listeroskopi yapılmalıd11: Tanısal olduğu 
kadar aynı seansla tedavi girişim ine de olanok sağlamas ı . zamandan ve m addi harcam adan tasarruf ge tirecektir. 

Büyük Damarların Transpozisyonu ( d- TGA) 

H. Fehmi YAZICIOGLU, Mehmet AYGÜN, Atilla ÇANKAYA, O. Nuri ÖZYURT, Özlem DÜLGER, 

Ziya ÇEBİ, Latif KÜPELİOGLU, Serdar KOÇ, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Ha.s talıkları ve Doğum Kliniği, İstanbul 

Amaç: d - TGA olgularıııııı kendi populasyoıwmıızdaki sıklığı. diğer anomaliler ile birlikteliği ııe akıbetini saplam ak 

Gereç ve Yönteın : Siileymaniye Kadııı I-lostalıkları ve Doğııııı Eğilim ııe Araştırma Hastan esi Prenatal Taııı Ün itesi 
l'erilalıaıııııdaki fetal ekokardiografi kayıtları 11e otopsi raporları incelenerek d- TGA olgularınııı sayısı, göriilme sıklığı . eşlik eden 
anomaliler ııe lıelıeğiıı akibeli saplandı . 

Bulgu! ar: 14-40 .haftalar arasıııda fetal kalp /araması yapılan toplam 5877 gebeden 132 olguda konjenital kalp anomalisi 
saptwıdı{132/5877; %2.24). Toplam 9 olguda TGA{9/5877;% 0.15}/ıulwıdıı. Bunlardan 5 adeti d-TGA idi (5/ 5877; %0.08}. 2 
olguda basit d-TGJ\ saplaııırkeıı 1 olguda ilaveten AVSD + Pıılmoner atrezi. I-leterotaksi + sağ atrial isomerisııı 1 olguda trikiispit 
atrezisi + Oııtlet VSD I-lipoplazik sol kalp + I-lipoplazik aort ve 1 olguda pıılmoııer stenoz d-TGJ\ ile birlikte idi. Ek kardiak 
patoloji saptanan olguların tiimii t ermiıı e edilirken, izole d- TGJ\' lı iki olgumıızdan biri neona/al dönemde "arleriel switch" 
operasyonu geçirmiş ve halen sağlıklı bir yaşam siirdiirmekiediı: Diğer basit d-TGı\ olgıııııııwn gebeliği halen devam etmekiediı: 

Sonuç: Populosyoııuııııızda TGJ\, d-TGA ve izole d-TGJ\ sıklıkları sırasıyla %0.15, %0.08 ve %0.03 olarak lıııhıııdıı.d-TGJ\ 
olgulorının % 60 ında ciddi ek kardiak patolojiler tesbit edildi. 
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Effects Of Umbilical Artery End-Diastolic Flow Loss And 
Reverse Flow On Perinatal Morbidity And Mortality 

Semih 1UGRUL, Özay ORAL, Esma ÇELİK, Deniz KÖSE, Gazi YILDIRIM, Akif ALKAN 

Zeynep Kamil Gynecologic and Pediatric Training and Research Hospital, lstanbul 

Adres: Bağdat Cad. Bağdat Çıkmazı, Serap Apt. 89/3, Kızıltoprak- Kadıköy İSTANBUL 
e-mail: astugrul@superonline.com 

Purpose: We correlated perinatal ıııorbidity and ıııortality mtes in patieııts witlı iııtraııteriııe growtlı retardation and ıııaternaf 
preecfaıııpsia ıısing Doppfer determined end-diastofic decreased ffow and reverse ffow in tlıe ıınıbilical arteries. 

Methods: Tfıis stııdy was condııcted at tlıe Zeynep Kamil Obstetric, Gyııecologı' and Pediatric Researcfı and Trainiııg Hospital 
in İstanbtı!, between Aııgııst 1, 2000 and jııly 31, 2001. 
Patients witfı 28 or nıore weeks of gestation confirmed to lıave intraııterine growtlı relardation aııd preecfanıpsia were efigible 
far tfıe stııdy (29 patients witlı end-diastolic ffow Joss, 15 patieııts witlı reverse ffow, 26 patients witfı S!D < 3, and 31 patients 
witlı SID > 3 detected by ıııııbilical arlery Doppler stııdy]. Patients witfı fetaf abnormafities, diabetes, Rlı incompetence, wlıo 
were nwfti-gravid, and witfı prematııre membrane rnptııre were excfııded from tfıe stııdy. 
Fetaf dislress was defiı'.ed as tfıe presence of rernrrent !ate ~ecelerations witlı Baxton-I-Iicf<J

1 
contra3[ions. Negatiıre perinatal 

endpoıııls were ıdentifıed as cesarean sectıoıı dııe to fetaf dıslress, J\pgar score of< 6 at 1 and 5 mımıtes, more llıaıı ten 
days stay in tlıe intensive care ıınit. and intraıılerine or neonataf deatlı. 

Findings: End-diastolic ffow Ioss (EDFL) and reverse ffow (RF) in tfıe ıııııbilicaf arteıy were ıııost freqııently encol!!ılered in 
patienls witlı significanl intraııterine growtfı retardation (IUGR) and lıyperteıısion (68,8%). folfowed by IUGR afone (58,8%). 
and less freqııentfy in lıyperleıısive patients {40%). Average birtlı weiglıt and gestational week was significantfy low in tlıe EDFL 
and RF groııps. Tfıere were more ıııale fetııses in tlıe EDFL aııd RF groııps. \!eıy lıigfı perinatal deatfı rates of 60% in tfıe f1F groııp 
and 41,3 7% in tlıe EDFL groııp were observed. J\dıııitıance role into tfıe neonatal intensive care ıınit was 86,2% in tlıe EDFL 
groııp and 66, 7% in tfıe RF groııp witlı significant fetal deatlı rales. Respiratoıy distress syndroıne and episodes of fıypogfycemia 
were more ji'eqııent in tlıe EDFL and RF groııps, lıoweveı; tlıere were no significant differences in tlıe narcotizing eııterocofitis 
(NEC) and sepsis role.o. 

Results: Eııd diastolic ffow Joss and reverse ffow findings in tfıe ıımbilical arteıy Doppfer stııdy are stroııg indications of iııtra
ııterine growtlı relardalioıı, fow birtlı-weight, pre-term birth, perinataf mortalilJ' aııtenatal noıı-reaclive non-stress lesi resufts, 
neona tal morbidity. and congenitaf anonıalies for tlıe fetııs. 

Key words: Uıııbilicaf artery, end-diastolic ffow Joss, reverse ffow, perinataf nıortality and nıorbidity. 

Gebelikte Adneksiyal Kitle: Bir olgu nedeniyle takip ve tedavi 
protokolünün irdelenmesi. 

Gazi Yıldırım, Semih Tuğrul, Murat Bakacak, Pınar Çilesiz, Suna Cesur , Sadiye Eren 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

Adres: Ahçıbaşı Malı. Nasreddin Hoca Sok. Eser Apt. 20/5, Üsküdar, Istanbul 

e-mail: gaziyildirim@hotmail.com 

Gebelikte adneksiyaf kitlelerin yönetimi oldııkça güç bir klinik dıırnıııdl!!'. Gebelik sırasında herhangi bir cerrahi girişim fetaf 
ve materııaf riskler doğıırabilir. Bıımııı yanında erken müdahale edilmezse lıerfıcıııgi bir malignitenin yayılma ihtimali ve torsiyon 
veya kist riipliirii gibi dalıcı ciddi kompfikasyonlann ofıışma riski de arım: Amacımız, sezaıyen sırasında tesadüfen tespit ettiğimiz 
ovaıyen tümör nedeniyle gebelikteki adnekçiyal kitlelerin yönetimini gözden geçirmek ve pratik olabilecek noktaları hatırlatmaktır. 

Anahtar Kelimeler: Adııeksiyaf kitle, gebelik, derıııoicf kist. 

Gebelik Ve Myastenia Graves'li Bir Olgunun Değerlendirilmesi Ve 
Litaratürün Gözden Gecirilmesi 

Kadir GÜZİN, Ayşe YİGİT, Fahrettin KANADIKIRIK 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 1.Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği/İST 
Myastenia Gravis, tekrarlayan eforu takip eden kas güçsüzlüğü ile karakterize olan.sıklıkla bayanları tutan bir kronik 
bozukluktur.Patolojisinde kas ve asetil kolin reseptörlerine karşı antikorlar mevcuttur.Antikor seviyesi ile hastalığın şiddeti 
arasında korelasyon yoktur. Sıklıkla fasiyal kaslar tutulur. Tanısı,Tensilon lesi ile konulur (10ıııg !ık edrophoniyum verilmesi 
ile kas gücsüzlüğünde iyileşme olur) Gebelerin üçte birinde semptomlarda şiddetlenme görülür,sıklıklada posparlum peryotda 
gözlenir. Hastamız: FS,23 yaşında ,P1,G1, gebelik öncesi tanısı bilinen son 4 yıldır nörolıojik takibi .yapılan olgunun . 
SAT.18.08.2003,BDT 24.5.2004 72 Kg, gebelikte toplam 12 kg almış 13 Haftada yapılan üçlü test nornıal,gebelik takiplerindeki 
;kan biyokinıya,ultrasonik incelemelrinde bir özellik görülmedi .. 40 . haftada, spontan ağrıların başlamasıyla kliniğimizde 
spontan vagina! doğum ile 3960 gr /53cm ,Erkek bir bebek doğurtuldu, 3günlük lohusalık takibinden (bu dönemde bebeklerin 
%10-15 de gecici ııeoııatal nıyastenia gravis gelişebileceğinden yakııı izleme tabi tutuldu) sonra anne ve bebek komplikasyonsuz 
olarak taburcu edildi. 
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Birinci Trimester Tarama Esnasında Bilateral Uterin Arter Doppler 
Uygulaması Düşük Riskli Bir Populasyonda Preeklampsi 

Öngörüsü İçin Kullanılabilir mi ? 
H. Fehmi YAZICIOGLU, Sefa KELEKÇİ, Mehmet AYGÜN, O. Nuri ÖZYURT, 

Reyhan DEMİRBAŞ, Ziya ÇEBİ, Süha SÖNMEZ 

Sü.leymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: Kendi populasyonumıızda birinci triıııester tarama esnasında bilateral abdoıııinal uterin arter Doppler uygıılamasıııııı 
preeklampsi öngöriisiindeki kııllaııılabilirliğini sınamak 

Gereç ve Yöntem: Observasyonel kohort çalışması tasarımı ile Mart 2000 Ekim 2002 tarihleri arasıııda rııtin 1. trimester 
taraması için başvuran olgulara transabdominal yoldan GE 400MD 3.5 Ml-lz prob ile uterin arter Doppler traseleri kaydedildi. 
Uterin arterlerde tek veya çift taraflı çentikleşme, diastolik akım kaybı veya ters akım patolojik olarak tan ımlandı. Satndardize 
telefon röportajı ile olgıılara ulaşılarak antenatal, peripartum ve erken postpartwn döneme ait ayrıntılar kaydedildi. !-lospitalize 
edilen hastaların hastan e kayıtlarından veriler kontrol edildi. İs tatistik değerlendirme için , ki kare testi kullanıldı. 

Bulgular: Toplam 1191 olgııdan telefonla 564 tanesine ıılaşıldı{%47.35}. 25 olgııda hospitalizasyon gerektiren preeklaıııpsi 
saptandı . {%4.43} 

Çcntikleşme Normal Prceklampsi Sıklık% P değeri RR %95 CI 
Bilateral 184 14 7.00 0.036 3.39 0.99-1 L.59 
Uni/Bilatcral 311 22 6.6 0.041 3.17 0.96-10.43 
Yok 141 

., 
2.08 .1 

Bilateral ve bi-veya ıınilateral çentik/eşmenin preeklampsi öngöriisiindeki dııyarlık. özgiilliik, pozitif prediktif ve negatif prediktif 
değerleri sırası ile% 82, 43, 7, 97 ve% 88, 31, 6.6 ve 98 di. 

Sonuç: Diişiik riskli bir populasyonda rutin bilateral uterin dalgaforıııu analizi ileride ciddi preeklamptik olacnk olgulardan 
%88 ini tanımlayabildi. Ancok %6.6 gibi cok diişiik pozitif prediktif değer bıı yöntemin yiiksek riskli bir popıılasyonda 
kullaııılmasmın daha ııygun olacağrnı diişiindiirmektediı: 

( *) Bu çalışma11111 prclimiııer formu 2003 yılmda Paris'te düzcııleııcıı Dünya finekolojik ve Obstctrik Kongrcsiııde 
sunulmuştur. 

İntrakardiak Hiperekojenik Odak Türk Populasyonunda Down 
Sendromu Belirteci Mi dir? 

H. Fehmi YAZICIOGLU, O. Nuri ÖZYURT, Özlem DÜLGER, Atilla ÇANKAYA, 

Mehmet AYGÜN, Latif KÜPELİOGLU, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Sü.leymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: İııtrakardiak hiperekojenik odağrn ııorıııal ve trisomik olgularda sıklığırn saptayarak, kendi popıılasyoıııımıızda 
trisomi 21 belirteci olarak kullanılabilirliğini irdelemek. 

Gereç ve Yöntem: Siileymaniye Do/gııııı ve Kadın Hastalıkları Eğitim 11e Araştırma !-lasta nesi Prenatal Tanı 
Ünitesinde 21 .07.2000-25.05.2004 tarihleri arasıııda 14- 40. haftalarda ayrıntılı ııltrasonografi çerçeıtesinde 4 kadran 
ve biiyiik damar çıkışlarını da içeren fetal kalp taraması yapılan olgıılarda intrakardiak lıiperekojeıiik odakların yeri, 
sayıs ı, kardiak ve diğer ııltrasonografik anomaliler ile birlikteliği tesbit edildi. Varsa fetal karyotip yoksa yenidoğan 
kayıtlarından ı'e ebel'eynle yapılan telefon röportajı sonuçlarından yararlarnlarak trisomik bebekler tesbit edildi. 
/-/iperekojenik odak içeren ve içermeyen gruplardaki trisomi sıklığı belirlenerek, bu bulgıınıın trisomi 21 riskini ne 
oranda arttırdığı hesaplandı . 

Bulgular: Tarama yapılan toplam 5877 olgııdan 196{%3.33}tonesinde intrakardiak hiperekojenik odak(l-10} 
saptandı. 88(%44,89) olguda I-IO solda , 86(%43.87) sıııda sağda ve 22(%11.22) olguda bilateraldi.17 olguda 
hiperekojenik odak diğer trisonıi belirteçleri ile birlikte, geri kalan 179 olgııda izole idi. Taranan 5877 olgudan 9 
tanesinde trisonıi 21 saptandı. 1-IO içermeyen populasyoncla trisonıi 21 oranı(7/5681; %0.12) iken I-IO içeren 
popıılasyonda (2/196;% 1. 02), ilaı1e belirteçler içeren populasyonda (2/1 7; %11 . 76) bıılıındıı. İzole T-/0 olgıı ları111n 
hiçbirinde trisomi 21 saptanmadı. 
SONUÇ: Kendi popıılasyonıımuzda ilave belirteçlere bakılmaksızın I-IO tesbitinin apriori lrisonıi 21 riskini 8.5 kat, ilave belirteç 
ile birlikte HO bıılgıısıınıın 98 kat arttırdığı, ek belirteç aranan ancak bıılunamayan izole l-10 olgu larında ise herhangi bir risk 
artışıııııı söz koıwsıı olmadığı saptandı. 
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Hidrops Fetalis Olgularında Fetal Ekokardiyografi Bulguları 
H. Fehmi YAZICIOGLU, Mehmet AYGÜN, Atilla ÇANKAYA, O. Nuri ÖZYURT, Özlem DÜLGER, 

Ziya ÇEBİ, Latif KÜPELİOGLU, Serdar KOÇ, Yakup ŞENSOY, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Süleyınaniye Doğuınevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: Kendi popu/asyoııııııııızda lıidrops fetalis \le birlikte görülen koııjenital kalp anomalilerinin sıklığını belirlemek. 

Gereç ve Yöntem: Süleyıııaniye Doğum ve Kadııı J-lastalıkları Eğıitim ve Araştırma Hastanesi Prenatal 'Tanı Ünitesinde 
Mart 2000 - Mayıs 2004 tarihleri arasıııda ayırıııtılı ııltrasonografi ve fetal ekokardiograjI yapılan olguların kcıyıt/arı tarancırak 
birden fazla vücııl boşlıığundcı sıvı birikimi \le ciltciltcıltı ödemi iile karakterize /ıidrops olguları tesbit edildi. Bıı olgu/cıra ait fetcıl 
ekokcırdiografi ve otopsi raporları değerlendirildi. 

Bulgular: Tarancın toplam 5877 gebe içerisinden 23 olgudcı lıidrops fetcılis tesbit edildi[% 0.39).Bıınlardan 3 adedi immuıı, 
geri kalcııı 20 olgu non-imııııın lıidrops fetcılis idi. Nan immıııı olgulcırdcın 2 sinde trikiispil kaçcığı. 2 sinde dııctııs venosıısta 
ters a dalgcısı, 2 sinde VSD, linde J\VSD, 1inde kardioıııegcıli, 1 inde Ebstein anomalisi, 1 inde tcışiaritnıi ve bir olgııda dcı 
myokcırdit göriiniinıii o/mcık iizere toplam 1 O olgudcı[l 0/20; %50) ekokardiogrcıjik anormallikler tesbit edildi. 

Sonuç: J-Iidrops fetalise bizim populasyoııııııııızda yaklcışık binde 4 gibi bir sıklıktcı rasta/cıııılnıakta bıı olgu/Jrııı yak/cışık 
yarısında da fetal ekokardiografik anormallikler tesbit edilmektedir.Büyük Damar Çıkışlarının Düzeltilmiş Transpozisyonu 

(Corrected Transposition Of Great Arteries; L- TGA) 
H. Fehmi YAZICIOGLU, O. Nuri ÖZYURT, Özlem DÜLGER, Atilla ÇANKAYA, Mehmet AYGÜN, 

Ziya ÇEBİ, Serdar KOÇ, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: 1-TGJ\ o/gularınııı kendi populasyoıııımuzdaki sıklığı, diğer anomaliler ile birlikteliğini ve akibetiııi saptcımak. 

Gereç ve Yöntem: Siileymaniye Kadın Hastalıkları ve Dağımı Eğitim ve J\raştırmcı J-Iastcınesi Prenatal Tanı Ünitesi 
veritabanındaki fetal ekokcırdiografi kayıtları ve otopsi raporları incelenerek 1-TGA olgularrnın sayısı, göriilme sıklığı, eşlik eden 
anomalileı; gebeliğin \le bebeğin akibeti saptandı. 

Bulgular: Hastanemiz prenatal tanı iinitesinde 21.5.2000 - 25. 05.2004 tarihleri arasında toplam 5877 olguya 14-40 gebelik 
haftaları arasında ayrıntılı ultrasonografi çerçel'esinde dört kadran ve biiyiik damar çıkışlarının identifikasyonunıı da içeren 
fetal kalp taraması yapıldı. Toplam 132 olguda kardiyak patoloji saptandı. Tiim kardiyak patolojilerin içinde 9 olgııda transpozisyona 
rastlandı. 9 TGA olgusuıııın 5 tanesi d - TGJ\ 4 tanesi 1-TGJ\ idi. 1-TGJ\ olguların hiçbirinde izole değil, ilal'e kardiak anomaliler 
ile birlikte idi. Termine edilen iki olgııda bulgular otopsi ile doğrıılanırken, iki olgu halen gebeliğini siirdürıııektedir. 

Sonuç: Kendi popıılasyoıııımıızda 1 TGA sıklığı, tiim populasyonda, kardiak anomalilerde ve tiim TGJ\larda sırasıyla %0.068, 
%3.03 ve %44.4olarak bulundu. Olguların tümü ciddi ek kalp anomalileri ile karakterize idi. 

Sezaryen Sonrası Uterin İnsizyonda İnkomplet İyileşme 
Sıklığı Azaltılabilir mi ? 

Fehmi YAZICIOGLU, Arif GÖKDOGAN, Sefa KELEKÇİ, Mehmet AYGÜN, Kadir SAVAN 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: Tam kat siiliir tekniğinin SCJ\ sonrası ııterin insizyon skarı iyileşmesine olıımlu bir etkisi olup olmadığını belirlemek 

Gereç ve Yöntem: Prospektif randomize klinik çalışma tasarımı çerçevesinde çeşitli endikasyonlar ile sezaıyen yapılan 
toplam 78 termde gebelik olgusu iki grııba ayrılarak, birinci grııbıııı ııterin insizyonıı endoıııetriyal tabakayı içerecek şekilde, 
ikinci grııbun ise endometrial tabakayı dışta bırakacak şekide siitiire edildi. Uterin insizyon integritesi operasyondan 40-42 giin 
sonra vajinal ultrasonografi ile (GE 400MD, 5 MlıZ Vag.Prob] kontrol edildi. Uterin insizyoıı hattında anterior dııvar kalınlığı / 
[anterior dııırar kalınlığı + defekt amplitiidii] oranının < 1 bıılıındıığıı tiinı olgıılar inkomplet iyileşmiş kabııl edildi. Grııplurarası 
farklılıkların araştırılmasında ki kare, Fislıer's exacl test \le Stııdent's t test kııllaıııldı. Siitiir tekniği dışında sonucıı etkileyebilecek 
kofaJ...1.örler bir lojistik regresyon modeli ile araştırıldı. 

Bulgu] ar: İnkomplet iyileşme tam kat dikilen grııpta anlamlı olcırak azalmış bıılııııdıı (%44. 7 \IS %68. 8; 0Jl:2. 718 Cl: 1.016 
- 7.268) Keza tam ıre yarım kal siitür grııplarında appozisyoıı oranları sırasıyla 0.86± 0.17 ve O. 77± 0.17 (p=0.03) bulundıı. 
Lojistik regresyon sonrası siitiir tekniği diğer etkileyici faktörlere rağmen insizyonel iyişelşıııenin anlamlı bir belirleyicisi olarak 
kaldı.[p=0.04) 

Sonuç: Tam kat siitiir tekniği seçilerek sezeryan sonrası ııterin iyileşme defektleri anlamlı bir biçimde azaltılabilir. 

(*]Bu çalışmanın preliminer formu 2002 yılında Loııdra'da düzenlenen Researclı aııd Developıııents in Fetal Medicine 
isimli toplantıda sunulmuş ve iyi poster sunumu ödüllerinden birini kazanmıştır. 
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Fetal Cinsiyetin Pre-eklampsi Gelişimi Üzerine Etkisi 

Gazi YILDIRIM, Akif ALKAN, Semih TUGRUL, Deniz KÖSE, Hüseyin ARIK, 

Turhan ARAN, Hüsamettin USLU, Sadiye EREN 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Istanbul 

Adres: Ahçıbaşı Mah. Nasreddin Hoca Sok. Eser Apt. 20/5, Üsküdar / Istanbul 
e-mail: gaziyildirim@hotmail.com 

Amaç: Ağ//' preeklaıııpsi, eklaıııpsi l'e HELLP sendromırnda , özel bir hormona/ ortam sağlayan fetal ciıısiyetin önemini ortaya 
koymak 

Materyal ve Met odlar: Vakalarımız Zeynep Kamil Hastanesi doğumhanesine ve yiiksek riskli gebelik polikliniğine yalın/an 
187 va kasının dosyalarıııın retrospektif olarak taranması seçildi. Kontrol grubu olarak nonnotansif 191 gebe seçildi. Pre-eklampsi 
tanısı belirlenen ACOG kriterlerine göre konııldu. Doğumdaki bebek cinsiyetlerine göre grııplandırıııalar yapıldı. 

Bulgular: Pre- eklaıııptik gruptaki vakaların doğan bebeklerinin %44.4 ii erkek iken, kontrol grııbunda erkeklerin oraııı %44.5 
idi. Pre- eklaıııplik grııptaki l'akalann doğan bebeklerinin %56.6 sı kız iken, kontrol grııbıında kız bebek oraııı %55. 5 olarak 
hesaplandı (p=0.98). Pre-eklaıııptik grupta erkek/kız bebek oranını O. 79 olarak hesapladık. Genel olarak pre-eklanıpsi gelişiıııininde 

fetus erkek ise odds oraııı 0.9 (%95 CI: 0.7 - 1.2} olarak hesaplandı. 

Sonuç: Pre-eklaıııpsi orijini net olarak bilinmeyen kompleks bir hastalıktır. Patojlzyolojisinde suçlanan ıreya ş iiphelenilen 
birçok faktör çıkagelmiştir. Bunlardan biri de fetal cinsiyelliı: Literatiirde belirtilenin aksine erkek fetus taşımak pre-ekla ıııpsi 

gelişme riskini net olarak arttırmaz. 

Anahtar Kelimeler: Pre-eklampsi. fetal cinsiyet, etyoloji 

Ağır Preeklamptik Hastalarda Postpartum Uterin Küretajın 
Maternal İyilik Haline Etkileri 

Akif ALKAN, Özay ORAL, Semih TUGRUL, Gazi YILDIRIM, 

Deniz KÖSE, Filiz Tosun ÇATAKLİ 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Istanbul 

Adres: Şerafettin Sok. 8/14,Erenköy- Kadıköy- Istanbul, TURKEY 
e-mail: draalkan@e- kolay.net 

Amaç: Ağ11' preeklamptik vakalarda postparlııııı ııterin kiiretajııı annenin iyileşme ve toparlanma za ıııaııı iizerindeki etkisini 
araştırmak. 

Materyal ve Metod: Üçiincii trimesterde ağır preeklampsi taııısı alan 56 gebe çalışmaya alındı. Randoıııize seçilen 31 
vakaya postparlıım erken dönemde ııterin kiiretaj uygulanırken kalan 25 vaka kontrol olarak seçildi. Antepartııııı ortalama 
arteryel basıııçlar, trombosit sayımı, semikanlitalif proteiniiri varlığı, laktik dehidrogenaz (LDI-1), asparlat transferaz (AST) , 
alan in transferaz (ALT). ve iirik asid seviyeleri belirlendi. 

Bulgular: Kiiretaj uygulanan grupla, ikişer saat aralarla monilorize edilen ortalama arleryal basınçlarda, özellikle poslparlıım 
6. saatten sonra (p<0.05}, hı zlı bir diişiiş izledik. Kiirelaj ııygıılanıııayan grupla karşılaştırıldığında, postpartıım kiiretaj 
uygulananlarda, 4 saat aralarla kaydedilen idrar çıkış ıroliimiinde anlamlı bir artış meırcuttu (p0 .05}. postpartııııı 12. saatte 
bakılan troıııbosit sayıları bakımıııdan iki grup arasında fark saptanıııazken , kı:irelaj grubunda 24. saatteki troııı bosit sayıları 
anlamlı olarak daha yiiksek bıılıındıı. Grnplar ara.mıda poslpartııııı 12 ıre 24. saa tlerde bakılan LDI-1, AST, ALT seviyeleri 
bakımından anlamlı farklılıklar saplanmadı p0.05}. 

Tartışma: Çalışmamızda. postpartıım erken dönemde ııt erin kiiretaj uygulanma.mıın kan basıncı, trombo.çi/ sayısı ve idrar 
çıkışı iizerinde olumlu etkiler olııştıırduğunu ıre aynı zamanda hastwıııı ağır preeklaıııptik halinden daha hızlı çıktığıııı l'e 
topmlandığıııı saptadık. Bu nedenle biz, ağır preeklaıııptik vakaların hızla diizelmesi için poslpartuııı ıılerin kiiretaj uygulanmasını 
öneriyornz. 

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, postpartıım kiiretaj. 
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Preeklamptik Hastalarda Risk Faktörlerinin 
Multivaryant Analizi 

Hüseyin ARIK, Vedat DAYICIOGLU, Serap YALTI 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Amaç: Bu çalışmada yaş, akraba evliliği olup olmaması , eğitim düzeyi, ilk prenatal vizil haftası, gebelik esnasında çalışıp 
ça lışmama. gral1ida, parite.önceki gebelikte abortus öyküsü, fe tus sayıs ı, feta/ malformasyon, gebelik öncesi kilo. gebelik öncesi 
BM/, doğııııı öncesi BM/, ilk 20 gebelik haftasındaki kilo artışı. önceki gebelikte preeklaıııpsi öykiisii, ailede hipertansiyon öykiisii, 
sigara ve alkol kııllanımı, fetal cinsiyet, nıaterna/ kan grııbu gibi ana değişkenlerin preeklamptik ve kontrol grnbundaki etkilerini 
mııltivariyant analiz yöntemi ile değerlendirip. preeklampsi gelişimi açısından önemli olan risk faktö rlerini lesbit etmeyi 
amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma Aralık 2002 - Nisan 2004 tarihleri arasında Zeynep Kamil Kadın ıre Çocıık Hastalıkları Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğııııı Kliniğinde praspektif yapıldı. Çalışmamız. hastanemizde izlenen 
preeklampsi, eklampsi ve he/ip sendromlu 600 olgu ile kontrol grnbunıı oluşturan 603 nonnal, toplam 1203 o/guyıı kapsaıııaktadıı: 
Preeklaınpsi için gösterilen risk faktörleri stepwise ınultiFaryant lojistik regresyo n ana lizi ile değerlendirildi . 

Bulgular: Univaıyant analiz .rnııııcunda incelenen ana değişken lerden anlamlı kabili edilen , daha önce spon tan aborlııs, 
D&C öyküsü, fetiis sayısı. gebelikte çalışma öyküsü, gebelik öncesi kilo, gebelik öncesi BMİ. doğıım öncesi BMİ, önceki gebelikte 
preeklampsi öykiis ii , ailede hipertansiyon öyküsü , sigarn kullanımı , ilk 20 haftadaki kilo artışı lojistik regresyon analizi ile 
değerlendirildi. 

Sonuç: Önceki gebelikte preeklampsi öykiisii (OH:6.49}, gebelik öncesi yüksek BM/ (OH:3.445}, ailede hipertansiyon öyküsü 
(OH:2.709), çoğul gebelik (OR:2.630) preeklaıııpsi gelişmesi açısıııdan en önemli risk faktörleri olarak lesbit edildi. Daha önce 
spontan abortus Fe D&C öyküsü ile siga ra kullanımının risk faktörü olarak anlamlı bir etkisini saptamadık. 

Süleymaniye Doğumevindeki Prenatal İnvasif Girişimlerin Uygulama 
Zamanı, Komplikasyon Hızı, Verim Ve Maliyet Açısından Analizi 

H. Fehmi YAZICIOGLU, Özlem DÜLGER, O. Nuri ÖZYURT, Atilla ÇANKAYA, 

Mehmet AYGÜN, Ziya ÇEBİ, Serdar KOÇ, Levent YAŞAR, Süha SÖNMEZ 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: Çalışmamızın amacı kliniğimizde uygulanan tiim prenatal inFasif girişimlerin dağılım, komplikasyon, sonuç, ıreriııı 
Fe maliyetlerini karşılaştırarak kendi popıılasyonıımıız için en ııygıın girişimi belirlemek . . 

Yöntem ve Gereç: Siileymaniye Doğııııı Fe Kadın Hastalıkları Eğitim ve ilraştımıa Hastanesi Prenatal Taııı Ünitesinde 
Kasım 2001 -Mayıs 2004 tarihleri arasında taranan ve aneuploidi ıiski 1/300 iin üzerinde bıılııııan tiim gebelere prenatal invasif 
girişim önerildi. Prenatal tanı ünitesi veritabanı incelenerek invasif girişimlerin . sayısı , sıklığı, endikasyonlan , sonııçları, 
komplikasyonları ve m aliyetleri irdelendi. 

Bulgular: Toplam tarama yapılan olgu sayısı 6212 , prenatal in vasif girişim yapılan olgu sayısı 419 {%6. 7}dıır. 327 olgııya 
amniosentez, 33 olguya CVS, 59 olguya da .KS uygulandı. Aıııııiosentez en sık üçlii tarama testinde yüksek risk nedeni ile, 
kordosentez, ııltrasonografide belirteç görülmesi nedeni ile, CVS ise ikili taramada yüksek risk nedeni ile uygulandı. AS, CVS 
ve KS olgıılarında sırasıyla 19(19/327; %5.8}, 7(7/33; %2 1) ve 9 {9/59; %15.25) kaıyotip anomalisi saptandı. Eski intraamnial 
kanama saptanan (kah verengi amnios mayii) bir olguda ASyi takiben 48. saatte amnial rüpliir Fe düşük gerçekleşti.(1 /327; 

%0.3) CVS ve KS olgıılarında fetal kayıp olmadı. AS, CVS ve KS işlemlerinin hastanemizdeki toplam m aliyetleri sırasıyla 230, 
405 ve 230 milyon TL diı: İmrasif girişimin tipine göre tanı koıııılan her karyotip anomalisi başına maliyet AS, CVS ıre KS için 
sırasıyla 3.958, 1.909, 1.507 milyar TL dir 

Sonuç: Düşük komplikasyon hızı, göreceli olarak y üksek laboratuar maliyetine rağmen düşük taııı maliyeti, ilk trimestrede 
uygulanabilir oluşu ve y üksek verimi ile CVS bizim populasyonumuz için en tercih edilir prenatal in vasif girişimdir. 
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Postmenopozal Raloksifen HCI Kullanımının Serum 
Homosistein ve Lipid Profiline Etkisi 

Deniz KÖSE, Hüsamettin USLU, Özay ORAL, Semih 1UGRUL, Akif ALKAN 

Amaç: Sağlıklı poslmenapozal haslalarda 6 aylık Raloksifen HCl tedavisinin serum lıoıııasislein ııe lipid profili iizerine alon 
etkilerini araştırmak. 

Materyal Metod: Ekim 2002-0cak 2004 tarihleri arasında kliniğimiz menopoz biriminde prospektif olarak takip edilen 51 
hasla çalışmaya dahil edilmiştiı: Tiiııı hastalara Raloksifen HCl 60 mg giinde lek doz başlanmıştn: Tedaviye başlanmadan önce 
ve tedavinin 6.ayında liim hastalardan alınan kan örnekleri serum homasisteiıı, total kolesterol, diişiikyoğwılııklu lipoprolein(WL), 
yiiksek yoğunluklıı lipoprotein(I-IIJL) ve trigliserid açısıııdan değerlendirildi.istatistiksel değerlendirme SPSS 11 .5 ile eşlendirilmiş 
t-lest kullaııılarak yapıldı. 

Bulgu] ar: Hastaların ortalama yaşları 54, 1 6, 7 ve ortalama menopoz yaşlan 7.1 5,7 idi. 
Jstatıstiksel olarak bazal ve 6. ay serum homosislein, HDL ve lrigliserid diizeyleri arasıııda anlamlı fark tespit edilmedi.Serum 
total kolesterol ve LDL değerlerinde bazal ve 6. ay diizeyleri arasıııda anlamlı fark olduğu tespit edildi.6. ay değerlerinde istatistiksel 
olarak anlamlı azalma saplandı. (total kolesterol için p=0,003, LDL için p=0,001} 

Sonuç: 6 aylık Raloksifen HCl kullaııımıııııı ateroskleroz için bir riskfaktörii olan hoıııosisleini artırmadığıııı, total kolesterol 
ve LDL diizeylerini anlamlı olarak azalllığıııı saptadık.Biz Ralaksifeıı HCl'iin poslmenopozal dönemde lipid profili açısıııdan 
giiveıı le kııllanılabileceğine inanmaktayız. 

Anahtar Kelimeler: Raloksifen, homosistein. lipid profili 

Raloksifen HCI Tedavisinin Koagülasyon Profili Üzerine Etkisi 
Deniz KÖSE, Hüsamettin USLU, Özay ORAL, Semih 1UGRUL, Akif ALKAN 

Amaç: llaloksifen I-ICl tedaırisinin koagiilosyoıı profili iizerine olan erken dönem etkilerinin araştırılması. 

Materyal Metod: Kliniğimiz menopoz polikliniğinde Ekim 2002-0cak 2004 tarihleri arasıııda prospektif olarak takip edilen 
51 poslıııenopozal hasla çalışmaya dahil edilmiştir. Tiiııı hastalar 6 ay boyunca giinde tek doz 60 mg Raloksifen HCI kullanmışlardır. 
Bazal ve 6. ay sernm fibrinojen, J\ktive Parsiyel Tı'Omboplastin Zaıııaııı(J\PTT), Protrombin Zamaııı(P'I] ve lrombosit değerleri kayıt 
edilip, SPSS 11.5 ile eşlendirilmiş t-testi kullaııılarak istatistiksel olarak karşılaştmlıııışlır. 

Bulgular: Çalışmada oıtalama hasla yaşı 54, 1 7,6 ve orlalama menopoz yaşı 7, 1 5, 7 idi. Serum fibrinojen, J\PTT ve PT bazal 
ve 6. ay değerleri arasıııda anlamlı bir fark saptanmazken, trombosit sayısıııııı 6. ayda anlamlı olarak azaldığı tespit edilmiştir. 
( p=0,001} 

Sonuç: Biz çalışmamızda Raloksifen HCl kullanımının erken dönemde koagiilasyon profili iizerinde anlamlı bir değişiklik 
yapmadığını saptadık. 

Anahtar kelimeler: Ha/aksi/en, koagiilasyon profili 
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Türk_Populasyonunda 14 -34. Haftalar Arası Gebeliklerde Fetal 
Kulak Boyu Gelişimi 

H.Fehmi YAZICIOGLU, Atilla ÇANKAYA, Mehmet AYGÜN ,Osman ÖZYURT, Özlem ÇETiN, 

Ziya ÇEBİ, Serdar KOÇ, Yakup ŞENSOY, Levent YAŞAR, Süha Özkan 

Süleymaniye Doğumevi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği, İstanbul 

Amaç: Kendi populasyonııınıız için 2. lriın estre fetal kulak boyu gelişim e/J,risini oluşturmak. 

Gereç ve Yöntem: Bu cross sectional çalışmada Marl 2002 - Mayıs 2004 larihleri arasında Süleyınaniye Doğumevi Prenatal 
tam iinitesinde son adetini bilen ve fetal biometrik ölçiimleri gebelik haftası ile ııyumlıı 14-34 haftalık gebelerde ayrıntılı 
ııltrasonografi çerçeıresinde fetal kulaklardan biri sajital kesitle en ıızıın ekseninde ölçiilerek kaydedildi. Tiim ölçiimler ortak 
bir protokole göre ünitemizdeki 4 uzman hekim larafıııdan ve GE 400MD 3.5 MHz abdoıııinal prob kııllamlarak yapıldı . Son 
adete göre hesaplan an gebelik haftası yaııında, fem ıır boyıı, baş çapı ve serebellar çap baz alınarak aritmetik ortalama, 5-50-
95 persantil tabloları ve :±: % 95 güvenilirlik aralığını da içeren regresyon eğrileri oluşturnldu. 

Bulgular: Çalışmaya toplam 540 adet gebe dahil edildi. Her gebelik hafta.çı için ortalama 44.81 :±:41.24 {16-137}gebede ölçüm 
yapıldı. Gebelik haftası, feın ur boyu, başçapı ve serebellar çap için regresyon fonksiyon/an s ı rasıyla y = -2.19 + 0.903* (Gebelik 
Haftası); y = 5.093 + 0.342* (FL) ; y = 1.398 + 0. 31 *(BPD); y = 4.57 + 0.571 *(TCD) olarak hesaplandı. En anlamlı korrelasyon 
se rebe llar çap ile kıılak boyıı arasında bulund u (Pearson k orelasyon katsayısı : 0.648; p<0.0001} 

Sonuç: Kıılak boyunun gebelik haftası ile lineer korelasyon gösterdiği bıılundıı. Türk popıılasyonu için hem son adelini bilen 
hem de bilmeyen gebelerde kullanılabilecek kı.ılak boyu regresyon eğrileri oluşturuldu. 

Gebelikte Adneksiyal Kitle: Bir olgu nedeniyle takip ve tedavi 
protokolünün irdelenmesi. 

Gazi Yıldırım, Semih Tuğrul, Murat Bakacak, Pınar Çilesiz, Suna Cesur , Sadiye Eren 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Has talıkları Eğitim ve Araş tırma Hastanesi , İstanbul 

Adres: Ahçıbaşı Mah. Nasreddin Hoca Sok. Eser Apt. 20/5, Üsküdar, Istanbul 

e-mail: gaziyildirim@hotmail.com 

Gebelikte adneksiyal kitlelerin yönelimi oldukça giiç bir klinik durıımdııı: Gebelik sımsıııda herhangi bir cerrahi girişim feta l 
ve maternal riskler doğurabilir. Bıınun yanında erken miidahale edilmezse herhangi bir malignitenin yayılma ihlimali ıre torsiyon 
veya kisi riiptiirü gibi daha ciddi komplikasyonlarm oluşma riski de arlar. Amacımız, sezaıJren sırasında tesadüfen tespit ettiğimiz 

oıraıyen tümör nedeniyle gebelikteki adneksiyal kitlelerin yönetimini gözden geçinııek ıre pratik olabilecek noktaları hatırlatmakt11: 

Anahtar Kelimeler: Adııeksiyal kitle, gebelik, dermoid kist. 



 




