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ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ 
MAKALE YAZIM KURALLARI 

Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji
Obstetrik-Pediatri Klinikleri yılda 4 sayı olmak 
üzere 3 ayda bir Ocak-Nisan-Temmuz ve Ekim 
aylarında) yayınlanır. Derginin yayın dili Türkçe 
ve İngilizcedir. 

Jinekoloji-obstetrik ve pediatri ve pediatrik 
cerrahi ile ilgili klinik ve laboratuar araştırma 
yazıları, olgu sunumları, derlemeler ve kongre ve 
mezuniyet sonrası eğitim kursu tebliğleri 
yayınlanır. Yayın kurallarına uygunluğu dergi 
editörü ve yayın kurulunca değerlendirildikten 
sonra tüm çalışmalar bilimsel içeriğinin 
değerlendirilmesi ve eleştirilmesi amacı ile iki ayrı 
hakeme gönderilir. Hakemlerin eleştirileri 
doğrultusunda düzeltilip yayınlandıktan sonra 
çalışmanın her türlü yayın hakkı Zeynep Kamil 
Ana ve Çocuk Sağlığını Koruma Derneği'ne aittir. 

Dergide yayınlanmak üzere gönderilen 
yazılar 3 kopya olarak gönderilmelidir. Yazı, A4 
beyaz dosya kağıdının tek tarafına, 12 punto, 2 
aralıklı ve kağıdın kenarlarından 2.5 cm boşluk 
kalacak şekilde hazırlanmalıdır. 

Her sayfa, sayfanın sağ üst kısmına gelecek 
şekilde numaralandırılmalıdır. 

ludur. 

Her yazı için bir adet etiketlenmiş 
floppy disk kaydı gönderilmesi zorun-

Klinik ve laboratuar araştırma yazıları ve 
derlemeler 15 sayfayı, olgu sunumları 5 sayfayı 
geçmemelidir. 
Etik kurallar: 

Yazıların etik kurallara uygunluğu 
yazarların sorumluluğundadır. 

İlaç Kullanımı ile ilgili yeni doz ve 
endikasyon araştırmalar için 'ilaç araştırmaları 
hakkındaki yönetmelik' hükümlerine uygun olarak 
(29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayılı) yerel etik 
kurul aracılığı ile T.C. Sağlık Bakanlığına başvuruda 
bulunulmuş ve gerekli izinin alınmış olması 
gereklidir. 

İnsan üzerinde yapılacak ilaç çalışmaları 
Helsinki Deklarasyonu ve Tıbbi Deontoloji 
Tüzüğü'ne tam olarak uymalıdır. 

Çalışmaya aktif katkısı olmayan kişilerin 
isimlerinin yazar listesinde yer almamasına özen 
gösterilmelidir. Dergi yayın kurulu gerekli görür 
ise çalışmada ismi bulunan yazarların çalışmaya 
hangi aşamada katkı sağladığı konusunda bilgi 
isteyebilir. 

Başka kaynaklardan yapılan alıntılar 
kaynaklar bölümünde mutlaka belirtilmelidir. 
Resim ve şekil alıntıları için yazarın veya 
basımevinin yazılı izini olmalıdır. 

Çalışmada isimleri yer alan her çalışmacı 
çalışmanın bilimsel ve etik sorumluluğunu aldık
larına, çalışmanın başka bir dergide yayınlanmadığına 
dair imzalı belgeyi dergimize ulaştırmalıdır. 

Daha önceden başka bir dergide yayınlanan 
veya yayınlanmak üzere değerlendirilmekte olan 
çalışmalar dergimize gönderilmemelidir. Dergimize 
gönderilen çalışma danışman raporlarının 
sonuçları yazarlara ulaştırılana kadar bir başka 
dergiye gönderilemez. 

Yazı şu bölümleri içermelidir: 
1) Kontrol formu: Bu form yazarlar tarafından 
gönderilecek yazı kontrol edilerek doldurulmalıdır. 
Bu form yazarların her biri tarafından 
imzalanmalıdır. 

2) Ön sayfa: Yazının başlığı, yazarların adı-soyadı, 
ünvanları, çalışmanın yapıldığı kurum ve yazışma 
yapılacak yazarın adı-soyadı, adresi, telefonu ve 
varsa faks numarası ve e-mail adresi 
belirtilmelidir.Yazı tebliğ edilmiş ise, tebliğ yeri 
ve tarihi belirtilmelidir. Çalışmayı destekleyen 
kuruluş varsa belirtilmelidir. 
3) Özetler (Türkçe ve İngilizce): Özet yazının 
tamamını anlatacak şekilde düzenlenmeli ve 200 
kelimeyi geçmemelidir. Özet, materyal ve metod, 
bulgular ve sonuç, anahtar kelimeler (Objective, 
material and methods, results and conclusion, key 
words) bölümlerini içermelidir. Anahtar kelime 
sayısı 4 den fazla olmamalıdır. İngilizce özette 
İngilizce başlık bulunmalıdır 
4) Giriş: Çalışmanın amacı ve ana hatları açık 
olarak belirtilir. 
5) Gereç ve Yöntem: Çalışmada kullanılan gereç, 
klinik laboratuar ve istatistik yöntemler belirtilir. 
6) Bulgular: Klinik ve laboratuar araştırmalarında 
elde edilen sonuç ayrıntılı olarak literatür ışığında 
değerlendirilir. 

7) Sonuç: Çalışmadan çıkarılan sonuç ve klinik 
önemi vurgulanır. 
8) Kaynaklar: Yazıda kullanıldığı sıra ile 
numaralanmalı, metin içinde uygun yerde paran
tez içinde belirtilmelidir. Olabildiğince yerli 
kaynaklardan da yararlanmaya özen 
gösterilmelidir (Yerli kaynaklar için TUBİTAK 
Türk Tıp Dizini'nden faydalanılabilir). Zeynep 
Kamil Tıp Bülteninde 1969 yılından bu yana 
yayınlanmış tüm çalışmaları tam metin şeklinde 
ve ücretsiz olarak hastanemizin web sitesinde 
bulabilirsiniz ( www.zeynepkamil.gov.tr ). Dergi 
isimleri Index Medicus'a uygun olarak 
kısaltılmalıdır. Altı veya daha az yazar olduğu 
zaman yazarların hepsi, altıdan fazla yazar olduğu 
zaman ilk altı yazar ismi ve ark. (et al.) kısaltması 
yapılmalıdır. 

Kaynakların yazılım örnekleri: 

*Makale için: Wiskind AK, Miller KF, Wall LL. 
üne hundred unstable bladders. Obstet Gynecol 
1994; 83:108-112. 



*Tek yazarlı kitaptan alıntı için: Orr JW, Shingleton 
HJ'vf. Complications in gynecologic surgery prevention, 
recognition and management. Philadelphia: 
J.B. Lippincott Company, 1954: 52-82. 
*Kitaptan alınan bir bölüm için: Thomas 
J. Garite. Premature rupture of membranes. 
In: Creasy RK, Resnik R., eds . Maternal-Fetal 
Medicine. 4th ed. Philadelphia: WB 
Saunders Company, 1999: 644-658. 

9) Tablolar, Şekiller, Resimler ve alt yazıları: 

Tablolar ayrı sayfalarda, kısa bir başlık içerecek 
şekilde ve yazıda bahsediliş sırasına göre 
numaralandırılarak hazırlanmalıdır. Tablo numaraları 
metin içinde mutlaka kullanılmalıdır. 
Şekiller profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğrafı 
çekilmeli, bunun dışındaki şekil, röntgen ve benzeri 
materyalin parlak siyah-beyaz fotoğrafı ayrı bir zarfa 
konularak gönderilmelidir. Açıklamalara ve başlıklara 
resim alt yazılarında yer verilmeli, resim içerisinde 
belirtilmemelidir. Her şekil ve resmin arkasında 
şekil numarası, yazar ismi ve şeklin üst tarafını 
belirten etiket bulunmalıdır. Daha önceden basılmış 
bir resim kullanılıyor ise özgün kaynak belirtilmeli 
ve yazar veya yayıncısından izin alınmış olmalıdır. 
Olgu sunumları: Olgu sunumları katkı sağlayıcı 
ve eğitici olmalıdır. Materyal ve metod, bulgular 
bölümü yerine olgu sunumu yapılmalıdır. 
Derlemeler: Konu ile ilgili çalışmacılarca editörün 
talebi olduğu zaman hazırlanır. Özel talep 
olmaksızın bu tip yazı gönderilmemelidir. 
Yazarların konu ile ilgili yurtiçi ve yurtdışı 
dergilerde yayınlanmış çalışmalarının olması 
gereklidir. Derleme çalışması en son yenilikleri 
kapsamalı ve konu ile ilgili tecrübe ve araştırmaları 
olan yazarlarca tecrübelerine dayalı olarak 
yazılmalıdır. Bu çalışmalar tek isim ile 
yayınlanırlar. 

Editöre mektup: Editöre çeşitli konularda, dergide 
yayınlanan yazılar ile ilgili mektuplar yazılabilir 
ve yazarlarınca cevaplandırılması istenebilir. Bu 
yazı ve cevapların yayınlanıp yayınlanmaması 
konusunda editör bağımsızdır. 

Yazıların gönderileceği adres: 
Doç. Dr. Selçuk Özden 
Zeynep Kamil Tıp Bülteni 
J inekol oj i- O b s t etrik-Pedia tri Klinikleri 
Zeynep Kamil Hastanesi Kütüphanesi, Üsküdar, 
İstanbul. 

e-mail: zkhbulteni@yahoo.com 
Tel: 0216-3910680 / 1565 
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o Gönderilen yazı ön sayfa, özet, (Türkçe ve ingilizce), 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. 

o Yazınız, A4 beyaz dosya kağıdının tek tarafına, 11 punto, 2 aralıklı ve kağıdın kenarlarından 2.5cm boşluk 
kalacak şekilde hazırlandı. 

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

Disket Kaydı: 

o Çalışmayı içeren 1 adet floppy disk gönderildi. 

o Disket etiketlenerek üzerine yazım için kullanılan program, ilk yazarın adı, makalenin başlığı yazıldı. 

Yazı ile ilgili hakların aktarımı: 

o Yazımız Zeynep Kamil Tıp Bülteni-.Jinekoloji-Obstetrik- Pediatri Kliniklerinde yayınlandıktan sonrayazı ile 
ilgili tüm haklarımız Zeynep Kamil Ana Çocuk Koruma Derniğine devretmeyi kabul ediyoruz. 

o Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik- Pediatri Klinikleri'nde yayınlanmak üzere gönderdiğimiz 
çalışma daha önce hiçbir yerde yayınlanmamıştır ve yayın için başka bir yere gönderilmemiştir. 

o Çalışmamız ile ilgili hakem rapor sonuçları alınana kadar çalışmamızı yurt içi veya yurtdışında yayınlanan 
bir başka degiye göndermeyeceğiz . 

o Aşağıda adı ve imzası yer alan yazarlar yazı ile ilgili her türlü etik bilimsel sorumluluğu kabul ediyoruz. 

Yazar adı İmza Tarih 
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Skorunun İndüksiyon-Doğum Süresine Etkisi. Gönül Duras Doyran, İsmail Özdemir, 
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5) Liken Sklerozus Zemininden Gelişen Vulva Karsinomu:Olgu Sunumu. Ümmühan 
Kiremitçi, Şerife Günel Karagülle, Aslı Turgut Erdemir, Elif Topçu, Serpil Bozkurt, 
Melin Özgün Geçer, Erol Bozkurt. (119-121) 

B-COCUK CERRAHİSİ KLİNİKLERİ 

ARAŞTIRMALAR . 
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Celayir, Mehmet Eliçevik, Serdar Sander (125-128) 
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9) Pediatrik Hodgkin Hastalığı'nda CRP'nin Önemi. Gülnur Tokuç, Sedat Öktem, 
Şihmir Şimşek, Serdar Yılmaz. (139-141) 

OLGU SUNUMLARI 
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ZEYNEP K11MiL nr TJOLTENi Klinik Araştırma ciıT, 36 m, 2oos s11YI, 3 

İndüksiyon Öncesi Transperineal Ultrasonografik Servikal Uzunluk 
ve Bishop Skorunun İndüksiyon-Doğum Süresine Etkisi 

*Gönül DURAS DOYRAN, **İsmail ÖZDEMİR, **Aslı SOMUNKIRAN, *Özlem KEMİK GÜL, 

***Fuat DEMİRCİ, ****Oğuz YÜCEL 

Abant İzzet Baysal Üniversitesi Düzce Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 
Düzce 

*Araş. Gör. Dr., * *Yard. Doç. Dr., * * *Doç. Dr. * * * *Prof. Dr. 

Yazışma Adresi: Dr. İsmail Özdemir, Abant İzzet Baysal Üniversitesi Düzce Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 81620 Konuralp, Düzce 

Tel : O 532 356 3633 Faks: O 380 541 41 05 E-posta:drismailozdemir@yahoo.com 

ÖZET 

Amaç: Nullipar ve multipar gebelerde indüksiyon 
öncesi ultrasonografik servikal uzunluk ve Bishop 
skorunun indüksiyon-doğum süresine etkisini 
araştJrdık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 35-44 gebelik haftaları 
arasında değişen 97 gebe {55 nullipar, 42 multipar] 
alındı; indüksiyon amacıyla intravaginal yoldan 
misoprostol 50 g tablet Jaıllanıldı; Bishop skoru dijital 
muayene ile belirlendi; servikal uzunluk transperineal 
ultrasonografi ile ölçüldü. Sürekli değişkenler için 
Mann-Whitney U testi, Pearson korelasyon, Speamwn 
korelasyon ve çoklu doğrusal regresyon kullanıldı. 
Kategorik değişkenler için + 2 testi kullanıldı. Bishop 
skoru ve servikal uzunluk için Receiver Operating 
Characteristic (ROC] eğrisi çizildi. 

Bulgular: Bütün vagina] doğıımlar 24 saat 
içerisinde gerçekleşti. Bıılantı 8 (%8.2), kusma 1 
{%1} taşisistoli 9 (%9.3), hiperstimülasyon 5 (%5.1} 
gebede görüldü. Sekiz olgu (%8.2} sezaryen ile 
doğıırtııldu. Nullipar ve mııltipar gebelerde Bishop 
skorıı ve servikal uzıınlıık (sırasıyla r=0.752, 
p=0.000; r=0.691 , p=0.000} korelasyon gösterdi. 
Nullipar gebelerde indüksiyon-doğum süresi ile 
servikal uzunluk {r=0.490, p=0.000} ve Bishop 
skoru (r=0.455, p=0.01} korelasyon gösterdi, 
multiparlarda ise sadece Bishop skorunda (r=0.441, 
p=0.004) korelasyon bulundu. Çoklu doğrusal 
regresyon modeline göre nullipar gebelerde servikal 
uzunluk (t=3.850, p=0.000}, multipar gebelerde 
ise Bishop skorunun (t=11.222, p=0.000} tek 
bağımsız değişken olduğu görüldü. ROC eğrisine 
göre nıılliparlarda indüksiyon-doğum süresini 
belirlemede servikal uzunluğun, multiparlarda ise 
Bishop skorıınun daha iyi olduğu bulundu. 

Sonuç: İntravaginal yoldan misoprostol 50 g 
uygulaması doğum indüksiyonunda başarılı 
bulundu. İndüksiyon-doğum süresini belirlemede 
nullipar gebelerde servikal uzıınlıığun, multipar 
gebelerde ise Bishop skorunun kullanılmasının 
daha uygun olduğu sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Servikal uzunluk, 
transperineal ultrasonografi, doğum indüksiyonu, 
Bishop skoru 

ABSTRACT 

Effect of Pre-Induction Transperineal 
Ultrasonographic Cervical Length Measurements 
and Bishop Score on Induction-to-Delivery Time 

Objective: We aimed to evaluate the effect of pre
induction cervical length and Bishop score far induction
to-delivery interval in nulliparae and multiparae. 

Materials and Methods: A total of 97 pregnant 
women (55 nulliparae, 42 multiparae] between 35 
and 44 weeks of gestation were included in the study 
Misoprostol 50 g tablet was used as labour induction 
agent intravaginally. Cervical length measurement 
was obtained by transperineal ultrasonographic 
approach and Bishop score was determined with 
digital examination. While Mann-Whitney U test, 
Pearson correlation, spearman correlation and 
multiple linear regressions were used far contimıous 
variables, chi-square test was used far categorical 
variables. Receiver Operating Characteristics Curve 
was used far bishop score and cervical length. 

Results: AJJ ıraginal deliveries were occurred within 
24 hours. Eighth patients {8.2%) had nausea, 1 
had {1%} vomiting, 9 had {9.3%) tachysystoly and 
5 had {5.1 %] hiperstim ulation. Eight pregnant 
women {8.2%) were delivered with caesarean 
section. In nulliparous and multiparous women, 
Bishop score and cervical length showed correlation 
(r= O. 752, p =O. 000; r= O. 691, p= O. 000; 
respectively]. Cervical length {r=0.490, p=0.000} 
and Bishop score (r=0.455, p=0.01} were correlated 
in nulliparae whereas only Bishop score (r=0.441, 
p=0.04) were correlated in multiparae. To 
determine the induction-to-delivery time .using 
multiple linear regression, the cervical length far 
multiparae {t=3.850, p=0.000} and the Bishop 
Score far multiparae {t= 11.222, p=0.000} were 
the only independent variables. Receiver operating 
characteristics far induction-to-deliveıy time curve 
showed that cervix length was better than Bishop 
score in nulliparae whereas the Bishop Score was 
betler than cervical length in multiparae . 

Conclusion: Fifty g misoprostol intravaginally was 
found successful in induction of delivery. To 
determine induction-to-deliveıy time in pregnancies, 
cervical length in nulliparae and Bishop 
score in multiparae was found more suitable. 

Key Words: Cervical length, transperineal 
ultrasonography, birth induction, Bishop score. 
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Doğum indüksiyonu, kendiliğinden 
başlamamış doğum eyleminin rnedikal ya da 
mekanik yöntemler kullanılarak başlatılması 
dernektir (1). Bazen, miad gebeliklerde 
koşullar uygun ve fetal bulgular normal ise 
elektif olarak indüksiyon yapılabilir (2-4). Bu 
amaçla 1997'de yayımlanan bir 'Guideline'da 
gebelik haftasının 39 ve üzeri olması gibi 
kesin ölçütler önerilmiştir (5). Özellikle 
nulliparlar başta olmak üzere rniad gebelere 
elektif doğum indüksiyonu yapılmasının 
sezaryen oranlarını arttırdığı iddia edilmesine 
karşın ( 6), son yıllardaki çalışmalar elektif 
indüksiyonlarda sezaryen oranının artmadığı 
yönündedir (7,8). 

İdeal doğumun uyarılması , basit, güvenilir, 
etkili ve noninvaziv olmalıdır. Kullanılacak 
ilaç anne ve bebekte yan etki oluşturmamalı, 
hedef organa etkirneli, ucuz olmalı ve kolay 
u ygulanabilrnelidir. 

Doğumun uyarılması ıçın dünyada 
kullanılan en yaygın yöntem amniyotomi 
yapılması ve oksitosin infüzyonudur. Servikal 
olgunlaşma üzerine etkisi olmaması nedeniyle 
aksi tos inin başarısı serviksin olgunlaşma 
derecesine bağlıdır. Servikal olgunlaşma ve 
doğumun uyarılmasında bir diğer seçenek 
misoprostol kullanımıdır. 

Doğum indüksiyonu uygulanacak hastalarda 
serviksin değerlendirmesi için Bishop skoru 
kullanılmakta olup bu sübjektif bir değerlendirme 
şeklidir; bazı çalışmalarda bu skorun değerinin 
düşük olduğunu ileri sürülmüştür (1,9). 
Uygulayıcı kişinin deneyimine göre aynı kişide 
bile farklı sonuçlar verebilmekte ve eksternal 
osu kapalı olgularda serviks iyi değerlendiril
ememektedir. Servik geleneksel olarak dijital 
değerlendirmenin yanısıra son yıllarda 
ultrasonografi ile de değerlendirilmektedir. 
Ultrasonografi dijital muayeneye göre daha 
objektif, daha doğru ve daha az invaziv bir 
yöntemdir (10). Transperineal ultrasonografik 
yöntem transvajinale göre daha kolay ve hasta 
tarafından daha rahat kabul edilmektedir. Bu 
nedenle serviksi transperineal ultrasonografi ile 
değerlendirdik. 

Çalışmamızda nullipar ve multipar 
gebelerde indüksiyon öncesi servikal uzunluk 
ve Bishop skorunun indüksiyon-doğum süresine 
etkisini araştırdık. 

CİLT: 36 YIL : 2005 SAYI: 3 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Haziran 2003 - Temmuz 2004 tarihleri 
arasında, Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Düzce Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniğine başvuran, gebelik haftaları 
35-44 arasında değişen 97 gebe çalışmaya 
alındı. Çalışmaya alınma ölçütleri: Tekiz 
gebelik, baş prezentasyonu, amnion zarının 
sağlam olması, reaktif nonstress test, paritenin 
beşin altında ve olası doğum tartısının 4500 
gramın altında olması. Gebelik haftası >42 
olanlar miad aşımı olarak değerlendirildi. 
Miad gebeler için gebelik haftası 39 ve 
üzerinde olanlar çalışmaya alındı. İntrauterin 
gelişme geriliği ya da preeklampsi nedeniyle 
en erken doğum indüksiyonu 35. gebelik 
haftasında yapıldı. Bu ölçütleri sağlayan 
gebelere indüksiyon yapıldı. Prostaglandinlere 
hipersensitivite, astım ve glokom öyküsü 
olanlar ile plasenta previa, gestasyonel diabet, 
sefalo-pelvik uygunsuzluk, nedeni bilinmeyen 
uterin kanama, sezaryen ya da histerotomi 
öyküsü olanlar çalışmaya alınmadı. 

Her gebe bilgilendirilerek onamları 
alındı. Ayrıntılı öykü sonrası fizik ve obstetrik 
muayeneleri, tam kan, tam idrar ve biyokimya 
incelemeleri yapıldı. Gebe idrarını boşalttıktan 
sonra dorsolitotomi pozisyonunda 
transperineal ultrasonografi ile servikal 
uzunluk ölçümleri yapıldı (General Electric 
LOGIQ 400 CL PRO Series, ABD). Abdoıninal 
transdüsere önce akustik jel sürüldü, sonra 
plastik streç ile kaplandı ve üzerine yeniden 
jel sürüldü. Transdüser labium majuslar 
arasına yerleştirildi; sağa ya da sola çevrilerek 
servikal kanalı içine alan görüntüler elde 
edildi. Üç ölçümün en kısa olanı kullanıldı. 
Rektal gazların olası akustik gölgesi nedeniyle 
gebelerin altına yastık yerleştirildi ve bu 
şekilde servikal kanalın daha net görüntüsü 
sağlandı. 

Daha sonra digital muayene ile Bishop 
skoru belirlendi (11) . Her gebe litotomi 
pozisyonuna alındıktan sonra vulva-vajen ve 
porsiyo serum fizyolojik ile temizlendi ; 200 
g tabletlerden elde edilen 50 g misoprostol 
posterior fornikse yerleştirildi (Cytotec 200 
g G.D. Searle Co). En yüksek doz 200 g olarak 
belirlendi. Gebe 30 dakika yerinden 
kaldırılmadı. İlaç uygulamasından hemen 
önce ve daha sonra aralıklarla fetus kalp 
atımları eksternal monitör ile izlendi; 
gebelerin ateş, nabız ve tansiyon arteriyel 
değerleri kaydedildi. Bishop skoru 9'un 
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üzerinde olan gebelere amniyotomi yapıldı. 
Misoprostolün olası yan etkileri ateş, bulantı, 
kusma ve ishal kaydedildi. Hiçbir olguya ek 
oksitosin ya da başka bir ilaç uygulanmadı. 

Tekrarlayan geç veya şiddetli değişken 
deselerasyon varlığında fetusun distreste 
olduğuna karar verildi. En az iki dakika süren 
tek kontraksiyon hipertonik kasılma olarak 
değerlendirildi. Taşisistoli, iki ardışık on 
dakikalık zaman diliminde 1 O dakikada en 
az altı kontraksiyon olarak belirlendi. 
Hiperstimulasyon sendromu, taşisistoli ve 
hipertonus anormal fetal kalp paterni (geç 
deselerasyon ve/veya beat-to-beat variabilite 
kaybı) olarak belirlendi (12). Tüm olguların 
başlangıç Bishop skoru ve transperineal 
servikal uzunluk, indüksiyon-doğum süresi, 
doğum şekli, fetal ve maternal 
komplikasyonlar ve neonatal sonuçları 
kaydedildi. 

Bilgilerin istatistiksel analizi istatistik 
yazılım programı ile yapıldı. Veriler ortalama 
SD (standart sapma) olarak verildi. Sürekli 
değişkenler için Mann-Whitney U testi, 
Pearson korelasyonu, Spearman korelasyonu 
ve çoklu doğrusal regresyon kullanılırken, 
kategorik değişkenler için ki-kare testi 
kullanıldı. Bishop skoru ve servikal uzunluk 
için ROC eğrisi (Receiver Operating 
Characteristics Curve) çizildi. 

BULGULAR 

Toplam 97 (55 nullipar, 42 multipar) gebe 
çalışmaya alındı. Gebelerin demografik 
özellikleri Tablo 1'de gösterildi. Beklendiği 
gibi nullipar ve multipar gebeler arasında yaş 
ve parite açısından fark görüldü, gestasyonel 
yaş ve vücut kitle indeksi istatistiksel olarak 
farklı bulunmadı (p>0.05). En sık indüksiyon 
nedeni miad gebelik idi {Tablo 2). İndüksiyon 
endikasyonları açısından iki grup arasında 
istatistiksel fark saptanmadı (p>0.05). 

Tablo 1. Gebelerin demografik özellikleri 

Nullipar Multipar p 

gebeler gebeler 

Yaş 23.9±4.2 31.1±62 0.00 

Parite o 1.9 ±1.1 0.00 

Gestasyonel yaş 39.6± 1.3 39.5 ± 1 >0.05 

Vücut kitle indeksi 28.9 ± 5.6 28.9 ± 5.1 >0.05 

Doğum 89 gebede (%91.8) vajinal, 8 
gebede (%8.2) sezaryen ile gerçekleşti (7 fetal 
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Tablo 2. Nullipar ve multipar gebelerde indüksiyon 
endikasyonları 

Nullipar Multipar P 
(n=55) (n=42) 

Miad gebe 41 35 =0,05 

Miad aşımı 5 3 > 0,05 

Preeklampsi 4 3 > 0,05 

Oligohidroamnios 3 1 >0,05 

İntrauterin gelişme 2 2 >0,05 

geriliği 

distres, 1 kordon sarkması). İndüksiyon 
süresince bulantı 8 (%8.2), kusma 1 (%1), 
taşisistoli 9 (%9.3), hiperstimülasyon 5 (%5.1) 
gebede görüldü. Bebeklerin doğum ağırlığı 
ortalama 3242 27 g bulundu. Bebeklerin 1. 
dakika Apgar skoru ortalama 7.9 1.0 ve 5. 
dakika Apgar skoru 9.7 1.0 bulundu. Dört 
bebekte 1. ve 5. dakika Apgar skoru 7'nin 
altında tespit edildi. Resüsitasyon 1 bebeğe 
uygulandı. Nullipar ve multipar gebelerde 
ortalama doğum ağırlığı ile 1. ve 5. dakika 
Apgar skoru açısından fark saptanmadı 
(p>0.05). 

Multipar ve nullipar gebelerin indüksiyon 
öncesi servi kal uzunluk, Bishop skoru ve 
indüksiyon süreleri Tablo 3'de gösterildi. 
Ortalama indüksiyon süresi nullipar gebelerde 
11.3 5.6 saat, multipar gebelerde ise 10.6 
4.3 saat bulundu (p>0.05). Ortalama servikal 
uzunluk nulliparlarda 28.3 7.3 mm, 
multiparlarda 33 8.4 mm idi (p<0.05). 
Ortalama Bishop skoru nulliparlarda 3.9 ± 
2.3, ınultiparlarda 3.6 ± 2.2 saptandı ve 
aradaki fark anlamlı değildi (p>0.05). 

Tablo 3. Nulipar ve multipar gebelerin indüksiyon 
öncesi ultrasonografik servikal uzunluk, Bishop skoru 
ve indüksiyon süreleri 

Gebe 

Nullipar 

Ivlultipar 

Inclüksiyon-

doğum süresi 

(saat) 

11.3 ±5.4 

10.5 ±4.3 

Sen•ikal Bishop 

uzunluk ~.koru 

(mm) 

28 .3 ± 7.3 3.9 ± 2.3 

33.1±8.4 3.6 ±2.2 

* .İndüksiyon başlangıcıııdan fetusun doğumuna kadar geçen 
sure 

Nullipar gebelerde indüksiyon-doğum 
süresi ile serviks uzunluğu (r=0.490, 
p=0.000) ve vücut kitle oranı (BMI) (r=0.544, 
p=0.000) ile Bishop skoru (r=0.455, p=0.01) 
korelasyon gösterirken, multiparlarda Bishop 
skoru (r=0.441, p=0.004) ve BMI (r=0.527, 
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p=0.000) korelasyon gösterdi, serviks 
uzunluğu korelasyon göstermedi (p>0.05) . 
Bishop skoru ve servikal uzunluk nullipar 
(r=0.752, p=0.000) ve multipar gebelerde 
(r=0.691 , p=0.000) korelasyon gösterdi.Çoklu 
doğrusal regresyon modelinde nullipar 
gebelerde indüksiyon-doğum süresini 
belirlemede serviks uzunluğunun (t=3.850, 
p=0.000), multipar gebelerde ise Bishop 
skorunun tek bağımsız değişken olduğu 
görüldü (t=ll.222 , p=0.000). Nullipar 
gebelerde ROC eğrisi indüksiyon doğum
süresini göstermede en iyi eşik değerin 17 .4 
mm olduğunu ve servikal uzunluğun Bishop 
skorundan daha iyi olduğunu gösterdi (eğri 
altında kalan alan 0.659'a karşı 0.451) . 
Multipar gebelerde ise indüksiyon-doğum 
süresini göstermede Bishop skoru için en iyi 
eşik değerin 2 olduğu ve Bishop skorunun 
servikal uzunluktan daha iyi olduğunu 
gösterdi (eğri altında kalan alan 0.549'a karşı 
0.341). 

TARTIŞMAR 

1 

Doğum indüksiyonu amacıyla uygulanan 
misoprostol intravajinal ve oral uygulanmakta 
ve doz olarak 25-200 g arasında değişmektedir 
( 13, 14). Hangi doz ve uygulama şeklinin en 
etkin ve güvenilir olduğu net olarak ortaya 
konamamıştır. Bazı çalışmalarda 4 saat 
aralıklarla verilen 25 ve 50 g misoprostol 
karşılaştırıldığında, 50 g misoprostol ile 
indüksiyon başarısının daha yüksek olduğu 
(14-16), başka bir çalışmada ise sonuçların 
benzer olduğu bildirilmiştir (17). Fetal ve 
neonatal sonuçlar birbirine yakın olsa da 25 
g doz uygulamaları daha az oranda 
taşisistoliye neden olmaktadır (12,14,18,19). 
Taşisistoli ve hipersitümülasyon riski 50 g 
dozlarında yüksek olmasına karşın sezaryen 
oranı, operatif vajinal doğumlar ve Apgar 
skorlarında doza bağlı farklılığın olmadığı 
belirtilmiş tir ( 14). Bun unla birlikte 5 O g 
dozlarında indüksiyon -doğum süresi daha 
kısa, 24 saat içinde gerçekleşen doğum oranı 
daha yüksek ve oksitosin gereksinimi daha 
az bulunmuştur (15 ,16) . Misoprostolün 
parçalara ayrılmasındaki zorluk nedeniyle 25 
g tablet dozundaki kullanımı zordur (18). Bu 
nedenle çalışmamızda 50 g misoprostol 
kullanıldı. 

Çalışmamızda sezaryen oranı %8.2 (n=8) 
idi ve bütün hastalar 24 saat içinde doğurdu . 
Meydanlı ve ark . 50 g misoprostolü 4 saat 
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arayla kullanmışlar (en fazla 300 g) ve 24 saat 
içinde doğum %73.8 oranında gerçekleştiğini 
belirtmişlerdir (17). Yenen ve ark. 
indüksiyonda 50 g misoprostol ve oksitosini 
karşılaştırmışlar ve misoprostol grubunda 24 
saat İçinde doğum % 71. 5 oranında 

gerçekleşmiş, sezaryen oranı ise %7 
saptanmıştır (20). El-Sherbiny ve ark. 25 ve 
50 g intravajinal misoprostolü karşılaştırmışlar 
ve 50 g grubunda sezaryen oranı %17.2, 25 
g grubunda ise %14 .1 bulmuşlardır (19) . 

Misoprostol 50 g ile yapılan çalışmalarda, 
Meydanlı ve ark. (17) indüksiyon süresip.i 
ortalama 10.5 saat, Pandis ve ark. (13) 14.6 
saat, Sanchez-Ramos ve ark. (21) 13.5 saat, 
El-Sherbiny ve ark. (19) 9.4 saat , Wang ve 
ark. (22) ise 16.3 saat ve Has ve ark. (23) 11.7 
saat bulmuşlardır. Bu çalışmalarda indüksiyon 
süresi gebelerde nullipar ve multipar olarak 
ayrı ayrı belirtilmemiştir. Çalışmamızda 
indüksiyon-doğum süresi nulliparlarda 11.3 
5.6 saat, multiparlarda 10.6 4.3 saat bulundu 
(p>0.05). 

Ateş, bulantı , kusma ve ishal misoprostol 
uygulamasına bağlı oluşabilecek yan 
etkilerdir. Çalışmamızda bulantı 8 (%8.2), 
kusma 1 (%1) gebede görüldü, hiçbir hastada 
ateş ve ishal görülmedi. Aynı doz 
uygulamasında bulantı ve kusma oranını 
Shetty ve ark. %27.8, Kumru ve ark. %10.8 
belirtmişlerdir (24,25) . Meydanlı ve ark. hiçbir 
hastada bulantı, kusma ve ishale 
rastlamamıştır (17). 

Çalışmamızda taşisistoli 9 (%9.3), 
hipersitimülasyon 5 gebede (%5 .1) görüldü 
ve bu gebelerin fetuslarında fetal distres ya 
da düşük Apgar skoruna rastlanmadı; neonatal 
bakım gereksinimi olmadı. Sanchez-Ramos 
ve ark. 25 g ve 50 g intravajinal misoprostolü 
karşılaştıran metaanalizinde taşisistoli sıklığı 
sırasıyla %8.9 ve %20.8, hipersitimülasyon 
sıklığı sırasıyla %9.3 ve %4.4 saptamışlardır 
(14). Meydanlı ve ark. günaşımı gebelerde 
intravajinal misoprostol ü karşılaştırdıkları 
çalışmada, 25 ve 50 g dozlarda taşisistoli oranı 
sırasıyla %1.7 ve %3.3 ve hipersitimülasyon 
oranı sırasıyla %5 ve %3.3 bildirilmiştir (17). 

Çalışmamızda neonatal sonuçlara 
baktığımızda bebeklerin 4'ünde (%4.1) 1. ve 5. 
dakika Apgar skoru 7'nin altında saptandı ve 
kordon sarkması endikasyonu ile sezaryen 
yapılan bir bebeğe neonatal bakım gerekti. Aynı 
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doz uygulamalarında, Meydanlı ve ark. 1. dakika 
Apgarı 7'nin altında %6.7, 5. dakika Apgarı 
7'nin altında %3.3 ve neonatal bakım gerektiren 
bebek oranını %3.3 saptamışlardır (17). Pandis 
ve ark.ES. dakika Apgarı 7'nin altında olan 
bebek oranını %1 bulmuşlardır (13). 

Bishop skoru ile servikal uzunluk arasında 
korelasyonu gösteren pek çok çalışma 
bulunmaktadır. Pandis ve ark. Bishop skoru 
ve servikal uzunluk arasında, Richey ve ark. 
servikal uzunluk ve servikal dilatasyon 
arasında, Mahony ve ark. servikal uzunluk 
ile servikal silinme arasında iyi bir korelasyon 
olduğunu ileri sürmüşlerdir (26-28). 
Çalışmamızda nullipar ve multiparlarda 
Bishop skoru ile servikal uzunluk arasında 
korelasyon bulduk ancak bu ilişki 

nulliparlarda multiparlara göre daha anlamlı 
idi. Nullipar grupta servikal uzunluk ile 
indüksiyon süresi uyumlu bulunurken 
multipar grupta aynı ilişki bulunmadı. Bishop 
skoru ile indüksiyon süresi arasında, hem 
multipar hem de nullipar grupta güçlü bir 
korelasyon saptandı. Çoklu doğrusal regresyon 
modelinde nulliparlarda 

1

servikal uzunluğun 
multiparda ise Bishop skorunun tek bağımsız 
değişken olduğu görüldü. İndüksiyon-doğum 
süresi, servikal uzunluk ve Bishop skoru 
arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların 

sonuçları farklıdır. Paterson-Brown ve ark. 
servikal uzunluğun Bishop skoru ve 
indüksiyon süresi ile belirgin bir bağlantısının 
olmadığını (29), Boozarjomehri ve ark. servikal 
uzunluğun doğumun latent aşaması ile 
bağlantılı ama doğum süresi ile bağlantılı 
olmadığını bildirmişlerdir (30). Yang ve ark. 
ise indüksiyon başarısını göstermede servikal 
uzunluğun Bishop skorundan daha iyi 
olmadığını belirtmişlerdir (31). Gonen ve ark. 
doğum süresi ile Bishop skoru ve parite 
arasında anlamlı bir korelasyon bulmuşlar 
ancak bu parametreleri bağımsız değişkenler 
olarak alan lojistik regresyon modelinde 
sadece Bishop skoru ve paritenin başarılı 
indüksiyon-doğum süresi ile bağlantılı 
olduğunu, servikal uzunluğun ise anlamlı 
olmadığını belirtmişlerdir (1). Watson ve ark. 
ise kullandıkları çoklu regresyon modelinde 
yalnızca servikal dilatasyonun doğumun 
latent fazı uzunluğunu gösterebildiğini ileri 
sürmüşlerdir (32). 

Sonuç olarak, literatürdeki veriler her 
ne kadar birbiriyle çelişkili görünse de, 
indüksiyon-doğum süresi açısından servikal 
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uzunluk nullipar gebelerde anlamlı iken 
multiparlarda anlamlı bulunmadı. Multipar 
gebelerde indüksiyon öncesi değerlendirmede 
Bishop skoru servikal uzunluğa göre daha 
değerli gözükmektedir. Olgu sayımızın azlığı 
nedeniyle daha geniş prospektif, randomize 
çalışmalara gereksinim vardır. 

KAYNAKLAR 

1. Gonen R, Degani S, Ron A. Prediction of 
sııccessful induction of labor: comparison of 
transvaginal ultrasonography and the Bishop score. 
Eıır f Ultrasound 1998; 7:183-187. 

2. Demir N. Normal Doğum. In : Beksaç MS, Demir 
N, Koç A, Yüksel A, eds. Obstetrik; Maternal-Fetal 
Tıp ve Perinatoloji. 1. baskı, Ankara, Medical 
Network, 2001: 1258-1298. 

3. Norwitz ER, Robinson ]N, Repke ]T. Labor and 
delivery. In: Gabbe SG, Niebyl ]R, Simpson ]L., eds. 
OBSTETRİCS: Normal and Problem Pregnancies. 
4th ed. Philadelphia: Chıırchill Livingstone 
Company, 2002: 353-394. 

4. Gelişen O, Gültekin İB. Doğum ve Doğum 
Komplikasyonları. In: Beksaç MS, Öcal ŞA, Katoğlu 
T, Şenocak Z, Şuğle MA, eds. Doğum Hekimliği 
Maternal-Fetal Tıp'ta Etik ve Yasal Boyut. Ankara, 
Medical Network, 2004: 236-251 . 

5. The American Academy of Pediatrics and The 
American College of Obstetricians and GynecoJıogist 
Publication: Guidelines far Prenatal Care, l ed., 
1997. 

6. Cunningham FG, Leveno Kf, Bloom SL, Hauth 
]C, Gilstrap III LC, Wentsrom KD. Induction of labor. 
In: Cunningham FG, Leveno Kf, Bloom SL, Hauth 
]C, Gilstrap III LC, Wentsrom KD., eds. Williams 
Obstetrics. 22nd ed. New York: McGraw-Hill, 2005: 
535-545. 

7. Induction of labor as compared with serial 
antenatal monitoring in post-term pregnancy. A 
randomized controlled trial. The Canadian 
Multicenter Post-term Pregnancy Trial Group. N 
Engl f Med 1992; 326:1587-1592. 

B. Induction of la bor and the relationship ta cesarean 
delivery: A review of 7001 consecutive inductions. 
Am f Obstet Gynecol 1999; 180:628-633 . 

9. Dhall K, Mittal SC, Kıımar A. Evaluation of 
preinduction scoring systems. Aust N Z f Obstet 
Gynaecol 1987; 27:309-311. 

10. Onderoglu LS. Digital examination and 
transperineal ııltrasonographic measurement of 

-103-



ZEYNEP KllMİt TIP BÜffENİ 

cervical length to assess risk of preterm deliveıy 
ini f Gynaecol Obst e t 1997; 59:223-228. 

11. Bishop EH. Pelvıc scorıng far electıve ınductıon. 
Obstet Gynecol 1964; 24:266-268. 

.12. Farah LA, Sanchez-Ramos L, Rosa C, Del Valle 
GO. Gaudier FL, Delke !, et al. Randomized trio] 
of lwo doses of the prostaglandin El analog 
nıisoprostol for labor induction. Anı f Obstet Gynecol 
1997; 177:364-369. 

13. Pandis GK, Papageorghiou AT, Otigbah CM, 
Howard RJ, Nicolaides KI-I. Randomized study of 
vagina/ misoprostol PGEl and dinoprostone gel 
PGE2 far indııction of la bor at tenıı. Ultrasoıınd 
Obstel Gynecol 2001 ; 18:629-635. 

14. Sanchez-Ramos L, Kaıınitz AJ\!f, Delke !. Labor 
induction with 25 g versus 50 g intravaginal 
misoprostol: a systematic review. Am f Obstet 
Gynecol 2002; 99:145-151 . 

15. Wing DA, Rahall A, fones MM, Goodwin TM, 
Paııl Rl-I. Misoprostol. An effective agent far cervical 
ripening and labor induction. Am f Obstet Gynecol 
1995; 172:1811-1816. 

16. Wing DA, Rahall A, fones MM, Goodwin TM, 
Paul RJ-f. A comparison of misoprostol and 
prostaglandin E2 gel far preinduction cervical 
ripening and labor induction. Am f Obstet Gynecol 
1995; 172:1804-1810. 

17. Meydanli MM, Caliskan E, Burak F, Narin MA, 
Atmaca R. Labor induction post-term with 25 
micrograms vs. 50 micrograms of intravaginal 
misoprostol. Int f Gy naecol Obstet 2003; 81 :249-
255. 

18. Hofmeyr Gf, Gulmezoglu AM, Alfirevic z. 
Misoprostol far induction of labour: a systematic 
review. Br J Obstet Gynaecol 1999; 106:798-803 . 

19. El-Sherbiny MT, El-Gharieb IH, Gewely HA. 
Vagina/ misoprostol far indııction of la bor: 25 vs. 
50 microg dose regimen. lnt f Gynaecol Obstet. 
2001; 72:25-30. 

20. Yenen MC, Dede M, Göktolga Ü, Güngör S. 
Doğum indüksiyonıında misoprostol ve oksitosin 
kullanımınııı karşılaştırılması . Medikal Network 
Klinik Bilimler ve Doktor 2003 ; 9:630-634. 

21. Sanchez-Ramos L, Danner CJ, Delke !, Kaıınitz 
AM. Th e ejfect of tablet moistening on labor 
induction with intravaginal misoprostol: a 
randomized trio/ Am f Obstet Gynecol 2002; 
99:1080-1084. 

Ciff : 36 Ylt: 2005 SAY1: 3 

22. Wang H, Li L, Pu L. The effect of25 micrograms 
misoprostol on induction of labor in /ate pregnancy 
Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi. 1998; 33:469-71 
(Abstract). 

23. Has R, Batukan C, Ermis H, Cevher E, Araman 
A, Kilic G, Ibrahimoglu L. Comparison of 25 and 
50 microg vaginally administered misoprostol for 
preinduction of cervical ripening and labor 
indııction. Gynecol Obstet Jnvest. 2002; 53: 16-21. 

24. Shetty A, Danielian P, Templeton A. A 
comparison of oral and vagina] misoprostol tablets 
in induction oflabourat term. BJOG 2001; 108:238-
243. 

25. Kumru S , Boztosun A, Şimşek M, Sapmaz E. 
Doğum indüksiyonu için intravaginal misoprostol 
uygulamasınınetkinliğinin ve güvenilirliğinin 
araştırılması. Türkiye Klinikleri jinekoloji Obstetrik 
Dergisi 2004; 14:47-51 . 

26. Pandis GK, Papageorghiou AT, Ramanathan 
VG, Thompson MO, Nicolaides KH. Preinduction 
sonographic measurement of cervical length in the 
prediction of successful induction of labor. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 18:623-628. 

27. Richey SD, Ramin KD, Roberts SW, Ramin SM, 
Cox SM, Twickler DM. The correlation between 
transperineal sonography and digital examination 
in the evaluation of the third-trimester cervix. Obstet 
Gynecol 1995; 85:745-748. 

28. Mahony BS, Nyberg DA, Luthy DA, Hirsch JH, 
Hickok DE, Petty CN. Translabial ultrasound of the 
third-trimester uterine cervix. Correlation with 
digital examination. J Ultrasound Med 1990; 9: 717-
723. 

29. Paterson-Brown S, Fisk NM, Edmonds DK, 
Rodeck CH. Preinduction cervical assessment by 
Bishop's score and transvaginal ultrasound. Eur f 
Obstet Gynecol Reprod Biol 1991; 40:17-23. 

30. Boozaıjomehri F, Timor-Trirsch !, Chao CR, Fox 
HE. Transvaginal ultrasonographic evaluation of 
the cervix before labor: presence of cervical weding 
is associated with shorter duration of inducced 
labor. Anı f Obstet Gynecol 1994; 171:1081-1087. 

31. Yang SH, Roh CR, Kim JH. Transvaginal 
ultrasonography for cenıical assessment before 
induction of laboı: f Ultrasound Med 2004; 23:375-
382. 

32. Watson Wf, Stevens D, Welter S, Doy D. Factors 
predicting successful Jabor induction . Obstet 
Gynecol 1996; 88:990-992. 

-104-



ZEYNEP Ki\MİL TIP BÜLTENİ Klinik Araştırma CİLT : 36 YIL. 2005 SllYI: 3 

Ektopik Gebelik: 225 Olgunun İncelenmesi 
*Hakan PEKER(1l, * *Ayşe GÜRBüzf 1l, **Ali GEDİKBASil2l, *Murat MENGÜLLÜOGLul1l, 

* * *Ateş KARATEKE(ıf 
(1) Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

(2) SSK Bakırköy Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul. 

*Uzman Dr, ** Başasistan , ***Klinik Şefi, Doç.Dr. 

Yazışma Adresi: Dr. Hakan Peker, Fabrikalar cad. Uzun apt. No: 36 Daire:? , Bakırköy, İstanbul 
E-posta: drhakanpeker@holmail.com 

ÖZET S~WMARY 

Amaç: 1997-2002 tarihleri arasında Zeynep 
kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları J-Iastanesi'nde 
ektopik gebelik tanısı alıp laparoskopi ve 
laparotomi uygulanmış olguların · operasyon 
ön cesi ve sonrası bulgularını değerlendirmek. 

Geraç ve Yöntem: Ektopik gebelik tanısı ile 
opere edilmiş 225 hastanın m edikal kayıtları 
retrospektif olarak in celendi. Ortalama 13yaş, 
gravida, parite, preoperatif ve postoperatif hCG, 
hemoglobin seviyeleri, komplikasyon oranları , 
ultrasonografi ve kiiretaj bulgularının doğruluk 
oranları, operasyon süreleri, preoperatif ve 
postoperatif gözlem süreleri, batın içi kanama 
miktarları değerlendirildi . 

Bulgular: İncelenen 225 olgunun 79'u (%35.1) 
aparoskopi, 146 'sı (%64.9) ise laparotomi ile 
tedavi edildi. Laparoskopi ve laparotomi grupları 
arasında ortalama yaş, gravida, parite, sistolik 
ve diyastolik kan basıncı, nabız dakika sayısı, 

operasyon öncesi ve sonrası ortalama ô.-hCG 
değerleri, komplikasyon oranları, ultrasonografi 
ve küretaj bulgularının doğrulıık oranları 
açısından farklılık izlenmedi (p>0.05). Oıtalama 
postoperatif hemoglobin miktarı {p<0.05) ve 
ortalama operasy on süresi {p<0.0001) , 
laparoskopik gruba kıyasla laparotomik grupta 
anlamlı derecede düşüktü. Kan replasmanı 
ihtiyacı (p<0.01) ile ektopik gebeliğin rüptür 
(p <0.0001) ve pozitif gebelik testi oranları 
(p<0.01} laparotomik grupta anlamlı derecede 
yüksek saptandı. 

Sonuç: Ektopik gebelik hem laparotomi hem de 
laparoskopi ile teda vi edilebilir. Benzer 
komplikasyon oranları , daha iyi kozmetik sonuç 
sağlaması, operasyon sonrası hastanede kalış 
süresinin daha kısa olmasından dolayı , 
laparoskopi daha iy i bir alternatif olarak 
görünmektedir. Laparoskopi deneyimi olan 
merkezlerde, laparoskopi ektopik gebeliğin tedavi 
seçeneği olmalıdll'. 

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, laparoskopi, 
laparotomi. 

{Ectopic pregnancy: Review of 225 cases ) 

Objective: Ta evaluate preoperative and postoperative 
characteristics of the patients who had undergone 
laparoscopy ar laparotomy with diagnosis of edopic 
pregnancy in Zeynep Kamil Children and Women's 
1-Iospital between 1997 and 2002. 

Material and methods: The medical files of 225 
patients who had undergone swgical procedure with 

diagnosis of ectopic pregnancy were reviewed 
rebvspectively. Mean age, mean grovidity, mean pmi!Jr, 
mean preoperative and postoperative J3 hCG, 

hemoglobine levels, complication rotes, confiımity rates 
of ultrasonografic and curettage findings, mean 

operative times, mean preoperative and postoperative 
observation times, intraabdominal haemorrhage 

amounts were evaluated. 

Results: 79 {%35.1) of the 225 patients had 
undergone laparoscopy, the remaining 146 patients 
{%64.9} had undergone laparotomy. There were 

not any significant differences in mean age, mean 
gravidity, mean parity, mean sistolic and diastolic 
blood pressures, mean pıılse rate, mean preoperative 
and postoperative J3 hCG levels, complication rates, 
confirmity rates of ultrasonografic and curettage 
findings with ectopic pregnancy between two 
groups (p>0.05}. Mean postoperative hemoglobine 
levels {p<0.05) and mean operotive time {p<0.0001} 
were significantly lower in laparotomy group when 
compared with laparoscopy group. The rates of 
positive pregnancy test {p <0.01}, rupture of ectopic 
pregnancy {p<0.0001} and need far blood 
replacement {p<0.01} were significantly higher 
in laparotomy group. 

Conclusion: Ectopic pregnancy can be managed 
by either laparoscopy ar laparotomy. Laparoscopy 
seems a better altemative then laparotomy because 
of having low postoperative hospital stay, sustaining 
better cosmetic result and similar complication 

rate. In centers with experience of laparoscopy, 
laparoscopy should be treatment of choice in 
ectopic pregnany. 

Key words: Ectopic pregnancy, laparoscopy, 
laparotomy 
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Ektopik gebelik, blastokistin uterin 
kavite dışında implante olması şeklinde 
tanımlanmaktadır (1,2). Ek topik gebelik, 
gebeliklerin %1-2'sinde meydana gelen acil 
cerrahi durumdur (3). Ektopik gebelik 
gelecekteki reprodüktif kapasiteyi önemli 
derecede etkiler (4,5). Ektopik gebelikte 
ölüm oranı, vaginal doğumundan 10 kat 
daha fazladır. Ektopik gebelik, kadınların 
yaşamını tehdit eden en önemli 
faktörlerden biridir (2,6). Geçtiğimiz 20 yıl 

içinde ektopik gebelik nedenli mortalite 
oranı oldukça azalmıştır. Çünkü teşhiste 

gelişmeler olmakta, ektopik gebeliğin erken 
teşhisi konulabilmekte ve konservatif tedavi 
yön temleri daha çok uygulanabilir 
olmaktadır. Yüksek çözünürlüklü trans
vaginal ultrasonografi ve hassas kantitatif 
hCG ölçümleri gibi ektopik gebelik 
teşhisinde kullanılan modern teknikler, 
geçtiğimiz yıllara göre daha erken ve daha 
kesin teşhisler konmasını sağlamaktadır 

(7,8 ,9). Bu sayede günümüzc;le hastalarda 
minimal semptomlarda bile, herhangi bir 
komplikasyon gelişmeden müdahale 
edilebilmektedir. Bu bağlamda günümüzde 
tedavideki amaç; fertiliteyi korumak ve 
morbiditeyi azaltmaya yönelik cerrahi ve 
tıbbi uygulamalardır (9). 

Ektopik gebeliğin risk faktörleri 
mekanik ve fonksiyonel olmak üzere iki 
gruba ayrılmıştır. Mekanik risk faktörleri: 
Salpenjit, peritubal adezyon, tüplerin 
anormal gelişimi, önceden geçirilmiş ektopik 
gebelik, daha önce tüplere uygulanan 
operasyon, önceden uygulanmış çok sayıda 
küretaj, tüpleri tahrip eden tümörler, önceki 
sezeryan operasyonu. Fonksiyonel risk 
faktörleri: Ovumun eksternal migrasyonu, 
menstrüyel reflü, azalan tüp hareketliliği, 

sigara içme alışkanlığıdır (2). 

Ektopik gebeliğin 3 farklı tedavi 
yöntemi bulunmaktadır: Takip, medikal ve 
cerrahi tedaviler. Ektopik gebeliğin medikal 
tedavisinde prostaglandinler, KCl, 
hiperosmolar glikoz ve metotreksat gibi 
farklı ajanlar denenmiştir. Günümüzde 
metotreksat, bunların arasında en sık 
kullanılanıdır (10). Ektopik gebeliğin erken 
teşhisi, cerrahi yöntemi etkileyen bir 
faktördür. Günümüzde tercih edilen standart 
cerrahi yöntem , laparoskopik lineer 
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salpingotomidir. Her ne kadar bazı 

çalışmalar, laparoskopik cerrahinin 
hipovolemik hastalarda kullanılabileceğini 
iddia etse de; hastanın hemodinamik 
durumu ve hemoperitonyum hacmi 
laparoskopik cerrahi kullanımını etkileyen 
en önemli faktörlerdir. Laparoskopi 
esnasında cerrah salpenjektomi veya lineer 
salpingotomi uygulayabilir. Bu operasyonu 
yapma kararı alırken, hastanın gelecekteki 
fertilite isteği önem taşımaktadır. Hastanın 
hemodinamik durumu, fertilite isteği ve 
laparoskopik cerrahın deneyimi tedavinin 
modelini belirler (6, 11). Son çalışmalar, 
daha ekonomik ve iyileşme süresi daha 
kısa olan laparoskopinin, ektopik gebeliğin 
konservatif tedavisinde kullanılabileceğini 
göstermiştir (9). 

Konservatif tedavilerin ektopik 
gebeliklerin tekrarlama oranını arttırdığı 
düşünülmektedir, çünkü bu yöntem 
sonrasında tüpler zarar görmektedir. Böylece 
bu tedavi yöntemlerinin avantaj ve 
dezavantajları arasındaki denge net değildir. 
Tüm çalışmalar radikal ve konservatif 
cerrahi tedavilerin karşılaştırılması üzerine 
odaklıdır ve elde edilen sonuçlar 
karmaşıktır (12). Çalışmamızın amacı; 1997-
2002 yılları arasında Zeynep Kamil Kadın 
ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi'nde "ektopik gebelik" · tanısı ile 
opere olan olguların operasyon öncesi 

ve sonrası takip süreci boyunca elde 
edilen bulgularının değerlendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

01.01.1997 - 01.01.2002 tarihleri 
arasındaki 5 yıllık dönemde Zeynep Kamil 
Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Jinekoloji servisine 
"ektopik gebelik" ön tanısı ile yatırılıp, 
opere edilen 225 olgu retrospektif olarak 
incelendi. Olgularımız yaş , gravida, parite, 
yaşayan çocuk, abortus, son adet tarihine 
göre gebelik haftası, dakika nabız sayısı 
ve arteryel tansiyon değeri, operasyona 
kadar takip süresi, operasyon öncesi ve 
sonrası J3 hCG ve hemoglobin değerleri, 

batın içi kanama miktarı, operasyon şekli 

ve süresi, kan transfüzyon gereksinimi ve 
postoperatif hastanede kalış süreleri 
yönünden değerlendirildi. Olgularımızın 
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semptomları, ultrasonografi bulguları, gebelik 
testi sonuçları, adet gecikmesi bulguları, 

rüptür ve komplikasyon oranları, probe 
küretaj yapılıp küretaj sonuçlarının ektopik 
gebelikle uyumlu olma oranları kıyaslandı. 
Olgularımızın operasyon biçimi laparoskopi, 
laparotomi şeklinde incelendi. Operasyon 
süresi olarak; laparoskopide servikal 
kanülasyondan, laparotomide cildin 
kesilmesinden, her iki operasyon için cildin 
kapatılmasına kadar geçen zaman ele 
alındı. Bu çalışmada istatistiksel analizler 
GraphPad Prisma V.3 paket programı ile 
yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde 
tanımlayıcı istatistiksel metotların 
(ortalama,standart sapma) yanı sıra gruplar 
arası karşılaştırmalarda, ikili grupların 
karşılaştırmasında bağımsız t testi, nitel 
verilerin karşılaştırmalarında ki-kare testi 
kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p <0,05 
düzeyinde değerlendirilmiştir. 

BULGULAR 

Çalışmamızı oluşturan 225 olgu, 01.01.1997 
- 01.01.2002 tarihleri arasında Zeynep Kamil 
Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Jinekoloji servisine 
"ektopik gebelik" ön tanısı ile yatırılıp , opere 
edilen vakalardan oluşmaktaydı. 225 olgmnuzun 
79'u (%35.1) laparoskopi, 146'sı (%64.9) ise 
laparotomi ile tedavi edildi. Olgularımızın 
demografik özellikleri, Tablo I'de gösterilmiştir. 
Olgularımız yaş, gravida, parite, yaşayan çocuk, 
abortus, son adet tarihine göre incelendiğinde 
istatistiki açıdan anlamlı fark izlenmedi 
(p>0.05). Her iki grup, vital bulguları açısından 
değerlendirildiğinde, anlamlı farklılık 
saptanmadı (p>0.05). (Tablo I). 

Tablo 1: Laparoskopi ve laparotomi gruplarının 

kıyaslaması 

L:ıparoshıpi Laparotıınıi p 

Yaş 27,18:1:;5,83 27,92:!;5,.:.0 >0,05 

ı}r:ı:vıd:ı 2, 77±l .7 l 3,02±1 ,91 >0,05 

Panie 1,16±1,24 1,45±1 ,50 >0,05 

Y aşavaıı l.l l ±1 ,24 l.4~±1 ,~ >0,05 

Abo ıt\15 o 56 :!{) 86 o 61:!{),92 >0,0.5 

SAT-Hafta 4,62:8,98 4,60:±3,01 >0,05 

S istolik ka:ıı >0,05 
basıı1>:1 104,24±1 2,25 100,57±14,81 
Diastı:ı lik ka:ıı >0,05 
b:ısınc ı 65, 19:1B. 75 6'.:! ,24±11.42 

N<ıb ı:.::JDI:. 85 ,90:13,25 89,35±1 lr9S <0,05 

Preop t:-1hp <0.0001 
suıesı 53.01 ±56.(15 11 ,97:!:Q5,7 l 
B::ıtm iı; ır.arı <0,0001 
mir.tın ( rn]) 251,71:863,62 558, 71 :!445.30 

Op. ciiresi ( cfr.) %,77±29,70 61.56:!:Q2,75 <0,0001 

Post~p tahp <0,0001 
süre!=! 3,15±.1,20 5,28±.1,20 
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Laparoskopik grupta ortalama operasyon 
öncesi takip süremiz 53 .01 ±56,05 saat, 

laparotomik grupta 11.97±25,71 saatti 
(p<0 .0001). Laparoskopik operasyonlarda 
ortalama batın ıçı kanama miktarı 
251.77±263,62 ml, laparotomik 
operasyonlarda 558.71±445,30 ml elde 
edildi (p<0.0001). Laparoskopide ortalama 
operasyon süresi 86.77±29,70 dakika iken, 
laparotomi yapılan olgularda ise 
61.56±22,75 dakika olarak saptandı 
(p<0.0001). Operasyon öncesi takip süresi, 
batın içi kanama miktarı, operasyon süreleri 
açısından laparoskopi ve laparotomi 

grupları arasında anlamlı düzeyde farklılık 
izlendi (Tablo 1). 

Operasyon öncesi hemoglobin değerleri 
açısından gruplar arasında farklılık anlamlı 
değildi (p>0 .05) . Operasyon sonrası 
ortalama hemoglobin değerleri; laparoskopi 
grubunda 10 ,55±1,41 mg/dl, laparotomi 
grubunda 10,05±1,60 mg/dl saptanıp, 
laparoskopi grubunda postoperatif 
hemoglobin değerleri anlamlı ölçüde 
yüksekti (p<0.05) (Tablo il). 

Tablo il: Operasyon öncesi ve sonras ı hemoglobin 
d eğerl erinin laparoskopi ve laparotomi olguları 
arasında kıyaslanması 

Laparoskopi Laparotomi P 

Hb (PREOP) mgldl 11,36±1,43 10,96 ±1,80 >0,05 

Hb (POSTOP) mgldl 10,55±1,41 10,05 ± 1,60 < 0,05 

F 10,37 38,3 

p <0,0001 <0,0001 

Operasyon öncesi ve sonrası a-hCG 
değerleri laparoskopi ve laparotomi olguları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
farklı değildi (p>0.05) (Tablo IH). 

Tablo 111: Operasyon öncesi ve sonrası a-hCG 
değerlerinin laparoskopi ve laparotomi olguları 

arasında kıyaslanması 

Laparoskopi Laparotomi P 

BhCG (PREOP) mlU/ınl 923,22 

BhCG (POSTOP) mlU/ml 692,36 

F 0,67 

1300,73 > 0,05 

531,56 > 0,05 

2,86 

p > 0,05 > 0,05 

Laparoskopi yapılan olguların 67'sinde 
(%84.8), laparotomi yapılan olguların 

132'sinde (%91) ektopik gebelikle uyumlu 
ultrasonografi bulguları tesbit edildi 
(p>0.05). Laparoskopik olgularımızın 78'inde 
(%98.7) , laparotomik olgularımızın 146'sında 
(%100) ektopik gebelikle uyumlu 
semptomlar elde edildi (p>0.05). Adet rötarı, 
laparoskopik grupta 43 olguda (%54.4), 
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laparotomik grupta 86 olguda (%59.3) 
saptandı (p>0.05). Olgularımız kontrol 
edilemeyen kanama, retroperitoneal 
hematom, postoperatif ateş, subkutan 
hematom, postoperatif anemi, infeksiyon, 
probe küretaj esnasında perforasyon gibi 
komplikasyon lar açısından değerlen

dirildiğinde; laparoskopi grubunda 7 olgu 
(%8.9), laparotomi grubunda 12 olgu (%8.2) 
sap tandı (p>0 .05). Probe küretaj yapılan 

olgularda, sonucun ektopik gebelikle 
uyumlu olma oranı laparoskopik olgularda 
%73.4 iken, laparotomik olgularda %73.3 
olarak elde edildi (p >O. O 5). Yeterli 
ultrasonografi ve semptom bulgusu, adet 
rötarı, komplikasyon, probe küretaj 
sonucunun ektopik gebelikle uyumu 
açısından her iki grup arasında anlamlı 
farklılık izlenmedi (p>0.05) (Tablo iV). 

Tablo iV: Laparoskopi ve laparotomi olgularının 

çeşitli parametrelerce kıyaslanması 

Laparoskopi Laparotomi 

USG yok ı (%1,3) 3 (%2.1) 

Ernl 67(%84,8) 132(%91) x' 0,1 

Yeterli USG Hayır 111%13,9) 10(%6,9) P>0,05 

Var 78(%98,7) ı46(%100) x': 1,85 

Semptom vak 1(%1,3) P>o.05 

Hcsaıı lanamıvor 11(%13.9) 18(%14 ,4) 

Var 43(%54,4) 86(%59,3) x': 0.49 

Adet Rötarı Yok 25(31,6) 41(%28,3) P>0.05 

Bakılmamış 35(44.9) 49(%33,8) 

(+) 38(%48,7) 95(%65,5) x': 10.22 

Plana 1-l 5(%6.4) 1(%0,7) P<ü.Ul 

Rüptür (-) 71(89,9) 80(%55,2) X' : 28,03 

Rüptür Rüptür (+) 8(%10,1) 65(%44,8) P<o.0001 

Yok 72(%91.1) 134(%91.8) x': 0.02 

Komplikasyon 1 Var 7(8,9) 12(8,2) P>0,05 

Yapılmış 63(79,7) 111(76) x': 0.4 

Yapılıııaıııış 16(%20,3) 35(%24) P>0.05 

re Yapılmam ı ş 16(%20.3) 32(%21,9) 

Uvuııılu 58(%73.4) 107(%73,3) x': 0.29 

Pc Uyumu Uyumsuz 5(%6,3) 7(%28,l) P>ü,05 

Yapılmış 9(%11,4) 41(%28,l) x': 8,26 

Trnnsfiizyoıı Yapılmamış 70(%88,6) 105(%71.9) P<o.oı 

Gebelik testi pozitifliği laparoskopik 
grupta %48.7, laparotomik grupta %65 .5 
oranında elde edildi (p<0.01). Rüptür, 
laparoskopik olgularda %10.1, laparotomik 
olgularda %44.8 oranında tesbit edildi 

(p<0.0001). Laparoskopik grupta %11.4, 
laparotomik grupta %28.1 oranında kan 
transfüzyonu uygulandı (p<0.01). 
Laparoskopi ve laparotomi grupları, gebelik 
testi ve rüptür pozitifliği ile kan 
transfüzyonu uygulanması açısından 
karşılaştırıldığında, istatistiksel açıdan 
anlamlı düzeyde farklılık saptandı (Tablo 
iV). 

CİLT: 36 YIL : 2005 SAYI: 3 

TARTIŞMA 

Ektopik gebelik, gebeliklerin %1-2'sinde 
meydana gelen acil cerrahi durumdur (3). 
Yüksek çözünürlüklü transvaginal 
ultrasonografi ve laboratuvarda hassas 
kantitatif hCG ölçümleri gibi ektopik gebelik 
teşhisinde kullanılan modern teknikler, 

erken tanı sağlamamızdaki etken faktörlerdir 
(7,8,9). Bu bağlamda tedavideki güncel amaç, 
mortaliteyi azaltmanın yanısıra, konservatif 
yöntemler ile fertiliteyi korumak ve 

morbiditeyi azaltmak olmuştur (9). 
Çalışmamızda 225 olgumuzun 79'u (%35.1) 
laparoskopi, 146'sı (%64.9) ise laparotomi 
ile tedavi edildi. Laparotomi yapılan 

olgularımızın daha yüksek olmasının sebebi; 
gece nöbet şartlarında laparoskopide 
deneyimli yardımcı personelin olmaması, 
laparoskopik teçhizatın operasyona 
hazırlanamaması ve olguların çoğunlukla 
geç dönemde hastanemize başvurmalarıdır. 
Operasyon süreleri, Lundorff'un (13) 
çalışmasında laparoskopi grubunda 73 
dakika, laparotomi grubunda 88 dakika 
saptanmışken, çalışmamızda ise sırasıyla 
86 ve 61 dakika saptandı. Laparoskopi ve 
laparotomi grupları arasında operasyon 

süreleri açısından anlamlı fark elde edildi. 
Laparoskopik operasyonların anlamlı 
düzeyde daha uzun sürmesinin sebebi, 
hastanemizin asistan eğitimi veren bir 
birim olması diye düşünmekteyiz. Akhan 
(14) ise yaptığı çalışmada laparoskopik 
operasyonların sürelerini, laparotomik 
operasyonlara göre daha kısa olarak 
saptamasına rağmen anlamlı düzeyde 
farklılık elde edememiştir. 

Thornton (15) ve Akhan (14) yaptığı 

çalışmalarda laparotomiye kıyasla 
laparoskopide operasyon, hastanede kalış, 

hasta iyileşme süresının daha kısa 

olduğunu saptamışlardır. 

Akhan'ın yaptığı çalışmada (14) 
operasyon öncesi hemoglobin değerleri, 
laparoskopi ve laparotomi grupları arasında 
belirgin düzeyde farklıyken, çalışmamızda 
anlamlı düzeyde farklılık saptanmadı. 

Operasyon öncesi hemoglobin değer
lerimizin gruplar arasında anlamlı derecede 
farklı bulunmamasının nedeni, hemope
ritoneum oranının anlamlı derecede yüksek 
olduğu ve medikal durumları itibariyle 
operasyon öncesi takip sürelerinin anlamlı 
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düzeyde düşük olduğu laparotomi yapılan 
olgularda, daha heınodilüsyon gelişemeden 
operasyona geçilmesi olabilir. Operasyon 
sonrası hemoglobin değerlerimizin 

laparotomi yapılan olgularda anlamlı 
derecede düşük bulunmasının nedeni ise, 
laparotomi yapılan grupta rüptür oranının 
yüksek saptanması yanında laparotominin 
kendisinin de kan kaybını arttıran bir 

faktör olması olabilir (Tablo il). 

Akhan yaptığı çalışmada (14) laparos
kopi uygulanan olgularda 270.45 ml, 
laparotomi uygulanan olgularda 889.75 ml, 
Vermesh (9) ise laparoskopik olgularda 79 
ml , laparotomi yapılan olgularda 195 ml 
hemoperitoneum saptamışken ; çalışmamızda 

sırasıyla 251 .77 ml, 558.71 ml elde edildi . 
Çalışmamızdaki bu değerler, literatürle 
uyumlu olarak istatistiksel düzeyde anlamlı 
derecede farklılık gösterdi. Laparotomi 
yapılan olgularda hemoperitoneum 
miktarının yüksek saptanmasının sebebi, 
rüptür düşünülen vakalarda laparotomik 
yaklaşımın tercih edilm,esidir. 

Akharı yaptığı çalışmada (14) , rüptür 
oranlarını laparoskopi olgularında %38, 
laparotomi olgularında %68 olarak tesbit 
etmiştir. Çalışmamızda ise bu oranlar sırasıyla 
%10.1 ve %44.8 olarak saptanıp, Akhan'ın 
çalışmasıyla uyumlu olarak laparotomi ile 
müdahale edilen ektopik gebeliklerde rüptür 
oranı anlamlı derecede fazlaydı. 

Vermesh (9) operasyon öncesi 13 hCG 
değerlerini laparoskopi grubunda 3956 
mIU/ml, laparotomi grubunda 4115 mlU/ml 
saptamış; Lundorff (13) sırasıyla 2489 
mIU/ml ve 2289 mlU/ml; Foulk (16) sırasıyla 

4669 mIU/ml, 6317 mlU/ml, Akhan (14) ise 
sırasıyla 2903 mlU/ml ve 3407 mIU/ml 
saptayıp istatistiksel açıdan anlamlı fark 
elde edememişlerdir. Çalışmamızda 13 hCG 
değerleri sırasıyla 923 IU/ml ve 1300 IU/ml 
olarak saptandı ve literatürle uyumlu olarak 
istatistiksel olarak anlamlı fark elde 
edilmedi. Seifer'in yaptığı çalışmada ( 17) 
postoperatif olarak laparoskopik olgular 1-
2 gün, laparotomi uygulanan olgular 4-5 
günde; Vermesh'in (9) laparoskopik olguları 
1.4 gün, laparotomi olguları 3.3 günde; 

Lundorff'un (13) laparoskopik vakaları 2.2, 
laparotomi vakaları 5.4 günde, Akhan'ın 
(14) olguları ise sırasıyla 2.15 ve 4.73 
günde taburcu olmuşken, çalışmamızda 

CİLT : 36 }7L: 2005 SAY/ : 3 

laparoskopik olgular 3 .15 gün, laparotomi 
uygulanan olgular ise 5.28 gün postoperatif 
takip edilerek taburcu edildi. Çalışmamıza 
göre laparoskopik yaklaşım, postopereatif 

hastanede kalış süreleri açısından literatürle 
uyumlu olarak anlamlı derecede 
avantajlıydı. 

Sonuç olarak; ektopik gebelik şüphesi olan 
olgular, ayrıntılı anamnez, dikkatli fizik ve 
jinekolojik muayene, a-hCG, hematokrit , 
ultrasonografi takiplerine göre değerlendiril
melidir. Sınırlı laparoskopik cerrahi deneyim, 
geniş hemoperitoneum veya sınırlı teknik 
olanak durumlarında laparotomi yeğlenmelidir. 
Laparotomi ile benzer komplikasyon oranları 
olması, daha iyi kozmetik sonuç sağlaması, 
operasyon sonrası hastanede kalış süresinin 
daha kısa olmasından dolayı, uygun vakalarda, 
yeterli düzeyde teknik olanak ve laparoskopik 
cerrahi deneyim biraraya geldiğinde, ektopik 
gebeliğin tedavisinde laparoskopi ilk tercih 
olmalıdır. 
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ÖZET 

Villoglandüler papiller adenokanser (VGPA) 
nispeten nadir görülen bir servikal adenokanser 
varyantı olup literaWrde prognozunun çok iyi 
olduğu bildirilmektediı: Çalışmamızda iki VGPA 
olgusu sunulmuştııı: Olgularımızdaki klinik karara 
olan etkisi gözönüne alındığında VGPA nın patolojik 
ayırıcı tanısının daha ayrıntılı yapılması gerektiği 

kanaatindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Villoglandüler papiller 
adenokanser 

Villoglandüler papiller adenokanser 
(VGPA) nispeten nadir görülen bir servikal 
adenokanser varyantı olup literatürde 
prognozunun çok iyi olduğu ve tedavide 
sadece servikal konizasyonun yeterli 
olabileceği bildirilmektedir (1-9). Fakat 
patolojik olarak başta seröz papiller 
adenokanser, villoglandüler komponent içeren 
tipik müsinöz adenokanser, endometrial 
adenokarsinomanın villoglandüler papiller 
karsinoma alt tipi ve adenoskuamöz kanser 
olmak üzere diğer adenokanserlerden 
ayırdedilmesi güçtür (10-14) . Biz bu seyrek 
karşılaşılan servikal adenokanser tipinin 
patolojik ayırıcı tanısının klinik yönetime 
etkisini vurgulamak için kliniğimizdeki iki 
vakayı sunmak istedik. 

OLGU SUNUMU 

İlk olgumuz 54 yaşında, gravida 4, parite 
3, 1 O yıldır menopozda idi. Hasta kliniğimize 
2 ay önce postmenopozal kanama nedeniyle 
başvurduğu bir hastanede yapılan servikal 
kitl e biopsi sonu cunun endometrial 
adenokanser gelmesi üzerine refere edilmiş 
idi. Kliniğimizde tekrarlanan kitle biopsisinin 
histopatolojik in celemesi serviksin seröz 
papiller adenokanseri olarak değerlendirildi. 
Yapılan tam kan ve rutin biyokimya tetkikleri 
normal sınırlarda idi. Hastada CA 125, CEA, 
AFP ve hCG seviyeleri normal sınırlarda 
saptandı. Hasta yapılan jinekolojik muayenede 

SUMMARY 

(Villoglandular Adenocarcinoma: Diagnostic 
Dilemma) 

Villoglandular papillary adenocarcinoma (VGPA) 
is a rarely described form of adenocarcinoma of 
the uterine cervix which seems ta have an excellent 
prognosis. We presented two VGPA cases in this 
study. We agreed ta be performed differential 
diagnosis of VGPA cautiously because of its effects 
on clinical management. 

Key words: Villoglandular papillary 
adenocarcinoma 

serviks CA evre 1 b olarak değerlendirildi ve 
laparotomik tip 3 histerektomi + pelvik 
paraaortik lenf nodu örneklemesi + 
omentektomi + peritoneal sıvı örneklemesi 
yapıldı. Postoperatif spesmenin patolojik 
incelemesinde tümör servikste lokalize 
2x1x0.3 cm boyutlarında iyi diferansiye 
villoglandüler papiller adenokarsinoma, grade 
1, stromal invazyon derinliği 0.3 cm, pelvik 
ve paraaortik lenf nodu metastazı (-), 
lenfovasküler tutulum(-) idi. Buna göre tümör 
cerrahi olarak evre 1b1 olarak değerlendirildi. 
İmmünohistokimyasal boyamada EMA diffüz 
immün( +), CEA %50 oranında ( +), CA 125 
diffüz immün( +),Ki 67 %30 oranında ( +) 
ve vimentin (-) olarak bulundu. 

İkinci olgumuz 28 yaşında , gravida 2, 
parite 2 idi. Hasta kliniğimize 3 aydır devam 
eden anormal uterin kanama nedeniyle 
başvurdu. Yapılan servikovaginal smear 
sonucu"atipik glandüler hücreler (AGC) NOS
neoplastik" ve servikal kitle biopsisi 
histopatoloji sonucu ise villoglandüler 
papiller adenokarsinoma olarak geldi. Yapılan 
tam kan ve rutin biyokimya tetkikleri normal 
sınırlarda idi. Hasta yapılan jinekolojik 
muayenede serviks CA evre 1 b2 olarak 
değerlendirildi ve laparatomik tip 3 
histerektomi + pelvik paraaortik lenf nodu 
örneklemesi + omentektomi + peritoneal sıvı 
örneklemesi yapıldı. Postoperatif spesmenin 
histopatolojik incelemesinde tümör 5x5 cm 
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çapında endometrioid tip adenokarsinoma, 
grade 1, stromal invazyon derinliği 1.5 cm 
idi, pelvik ve paraaortik lenf notlu metastazı 
(-) , lenfovasküler tutulum(-) idi. Buna göre 
tümör cerrahi olarak evre 1 b2 olarak 
değerlendirildi. İmmünohistokimyasal 
boyamada ER(-), PR (-)bulundu. Bunun 
üzerine servikal adenokanserin overe metastaz 
yapabileceği düşünülerek hastaya 
relaparatomi ve ooferektomi yapıldı ve 
postoperatif radyoterapi planlandı. 

TARTIŞMA 

VGPA nadir rastlanan bir servikal 
adenokanserdir. Literatürde şimdiye kadar 
100'den az vaka yayınlanmıştır. Yapılan bir 
çalışmada ise servikal adenokanserler 
arasındaki sıklığı %2 olarak bildirilmiştir (15). 
Tümörün genç yaşlarda (23-54) görüldüğü 
(8,9) belirtilse de literatürde 69 yaşında bir 
olgu sunumu vardır (16).Literatürde VGPA 
patofizyolojisinde HPV'nin olabileceğini 
belirten çalışmalar mevcuttur (17) . 
Patolojik ayırıcı tanısı ise gerek s:p:ıear gerekse 
patoloji spesmenlerinde zorluk yaratmaktadır. 
Literatürde smearlerde bu tanının kolaylıkla 
atlanabileceği villoglandüler komponenti olan 
tipik serviks adenokanseri, papiller seröz 
karsinoma, adenokarsinoma in situ ve 
skuamöz hücreli adenokanser ile 
karıştırılabileceği bildirilmiştir (18-20). Fakat 
dikkatli inceleme yapılırsa bazı özelliklerin 
(hücre gruplarında "feathered edge (kuştüyü 
kenarı)" olmaması, nükleer crowding, hafif 
atipi gibi) tanıda yardımcı olabileceği de 
belirtilmiştir (19). Alfsen ve ark da 
adenoskuamöz kanser ve VGPA arasındaki 
interobserver farklılığın anlamlı olduğunu bu 
yüzden klinisyenin histopatolojik tanıların 
potansiyel değişkenliği nedeniyle uyanık 
olması gerektiğini ifade etmiştir. Zhou ve ark 
da (12) patolojik olarak serviksin seröz papiller 
adenokanserlerinin en çok low grade VGPA 
ile karıştığını göstermiştir. Bizim de ilk 
vakamıza preoperatif kitle biyopsisinde 
serviksin seröz papiller adenokanseri tanısı 
konulmuş idi. 

VGPA prognozu diğer servikal 
adenokanserlerin tersine çok iyi olarak 
bildirilmiştir. Literatürde konservatif tedavi 
(konizasyon, basit histerektomi) nin yanısıra 
radikal histerektomi ve neoadjuvan/adjuvan 
radyoterapi uygulayan yazarlar mevcuttur 
(2,4,5,7-9,21-23). Bugüne kadar bildirilen 
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vakalardan sadece 4 hastada lenf notlu 
metastazı saptanmıştır (2,21,24). Fakat gerek 
genç yaşta görülmesi gerekse lenf notlu 
metastazına çok az rastlanması nedeniyle 
konservatif yaklaşım ön plandadır. 
Ancak patolojik tanıdaki karışıklıklar 
konservatif tedavi ıçın sorun 
yaratabilmektedir. Al Nafussi ve ark (14) 71 
yaşındaki bir olguda endometrium 
adenokanserinin villoglandüler papiller alt 
tipinin VGPA olarak değerlendirildiğini ve 
hastanın loop eksizyon sonrası ikinci bir 
operasyon geçirmek zorunda kaldığını 
bildirmiştir. Bouman ve ark (11) ise patolojik 
tanısı servikse sınırlı VGPA olan 3 olgudan 
birinde postoperatif olarak skuamöz 
diferansiyasyonu olan infiltre komponent, 
diğerinde VGPA yanısıra yüzeyel infiltrasyonu 
olan orta diferansiye papiller adenokanser 
saptamıştır. Bu yüzden konservatif tedavi 
yapılmadan önce kötü prognostik belirteçlerin 
dikkatle incelenmesi gerektiğini, VGPA'ya 
diğer kanser tipleri de eşlik ediyorsa 
konservatif tedavi seçeneğinin bir daha 
düşünülmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 
Collinet ve ark (3) da bildirdikleri olguya 
invaziv skuamöz hücreli adenokanserin de 
eşlik ettiğini, dolayısıyla seçilmiş vakalarda 
konservatif tedavinin uygulanması gerektiğini 
ifade etmişlerdir. Stanley-Christian H ve ark 
(13) ise 3 VGPA olgusunun birinde rezidüel 
invaziv endoservikal adenokanser saptamıştır. 
Bu nedenle konservatif tedavi düşünülen 
hastalarda tümörün histolojik 
karakteristiklerinin dikkatle incelenmesi 
gerektiğini ifade etmiştir. 

Olgularımız değerlendirildiğinde ilk 
olgumuzda radikal histerektomi küratif 
olmuştur. İkinci olgumuzda ise yaşı genç 
olmasına rağmen konservatif tedavi tercih 
edilmemiştir bununla birlikte hasta ikinci 
kez opere olmak zorunda kalmıştır. Ayrıca 
bu olguda tümörün > 4 cm olması nedeniyle 
neoadjuvan kemoterapi veya sadece 
radyoterapi de olası tedavi metotları 
arasındadır. Ancak hastanın preoperatif 
yapılan rektovaginal muayenesinde kitlenin 
rezektabl olarak saptanması nedeniyle cerrahi 
yaklaşım uygulanmıştır. Ayrıca 4 cm' den daha 
büyük servikal kanserlerde neoadjuvan tedavi 
konusunda daha fazla randomize kontrollü 
çalışmaya ihtiyaç vardır (26) . İkinci 
operasyonda hastanın f ertilitesini tamamlamış 
olması ve serviks adenokanserlerinin over 
metastazı oranının %3-7 olması (25) nedeniyle 
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ooferektomi tercih edilmiştir. Ayrıca hastaya 
hormon replasman tedavisi başlanarak, belli 
periyotlarla vaginal kaf smear, jinekolojik 
muayene , pelvik ve abdominal görüntüleme 
için rutin takip planlanmıştır. 

Bu iki olgumuzda da görüldüğü gibi klinik 
yönetimi etkileyebileceğinden özellikle 
reprodüktif çağdaki serviksin adeno
kanserlerinin histopatolojik tanısında VGPA 
ayırıcı tanısının jinekopatolog tarafından çok 
dikkatli bir şekilde yapılması gerektiğini 
düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

Uterusun mikst mezodermal tümörleri arasında 
yer alan uterin lipoleiomyomlar içerdikleri yağ 
dokusu ve düz kas miktarına göre lipom ya da 
lipoleiomyom olarak adlandırılırlar. İki 
lipoleiomyom olgusu nadir görülmeleri nedeni ile 
ve bir olguya böbreğin az görülen primer 
lezyonlarından onkositomun eşlik etmesi nedeniyle 
tartışmaya uygun bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Mikst mezenkimal tümörler, 
lipoleiomyom, uterus 

Uterusun mikst mezodermal tümörleri 
arasında yer alan lipoleiomyomlar nadir 
görülen benign uterin tümörlerdendir (1-7). 
Bu tümörler içerdikleri yağ dokusu ve düz kas 
miktarına göre lipom ya da lipoleiomyom 
olarak adlandırılırlar (5,7). Uterusun lipomatöz 
lezyonları ilk kez 1816 yılında Lobstein 
tarafından tanımlanmıştır ( 1-3). Literatürde 
110 vaka bildirilmiştir (2). Daha sonra Brondfass 
ve Everts-Suarez yaptıkları literatür 
incelemesinde 33 pür lipom, 66 mikst lipom 
olgusu tespit etmişlerdir (3). Bu tümörlerin 
o/o90'dan fazlası 40 yaşın üzerinde görülmekle 
birlikte özellikle postmenopozal kadınlarda 
daha sık rastlanmaktadır (1,2,5,6). Orjinleri ve 
histogenezi hakkında tam bir görüş birliği 
yoktur (1). Literatürde uterusun benign mikst 
mezodermal tümörleri ile böbreğin benign 
mikst mezodermal tümörlerinin benzerliğinden 
de söz edilmektedir (2). 

OLGU1 

65 yaşında kadın hasta idrar kaçırma 
şikayeti ile hastanemize başvuruda bulundu. 
Anamnezinde 7 abortus ve küretaj, 8 doğum 
olmak üzere 15 gebelik hikayesi vardı. 6 yıldır 
menapozda olan hastanın yapılan fizik 

SUMMARY 

Two Lıpoleıomyoma Cases 

Lipoleiomyomas that are amongst the mixt 
mesodermal tumours of uterus are defined as 
lipoma or lipoleiomyoma according to the amount 
of adipose tissue and smooth muscle they include. 
in this article, these two lipoleiomyoma cases are 
presented with regard that they are encountered 
rarely and besides, one of them is accompanied 
with an uncommon primary renal pathology, 
oncocytoma. 

Key Words: Mixed mesenchymal tumors, 
lipoleiomyoma, uterus, 

muayenesinde batında umblikusun 2 cm 
altında mobil kitle tespit edildi. Çekilen batın 
ultrasonografisinde (USG) pelviste 12 cm, sağ 
böbrekte ise 4,5 cm çapında solid kitlesel 
lezyonlar saptandı. İntravenöz pyelografik 
incelemesinde herhangi bir patoloji 
saptanmaması üzerine pelvik kitlenin uterus 
kaynaklı olduğu düşünülerek hastanın 

operasyonuna karar verildi. TAH + BSO ve sağ 
böbrek kitle eksizyonu uygulandı. Makroskopik 
olarak 18x10x8 cm ölçülerindeki uterus 
piyesinde intramural yerleşimli 15x11x8 cm 
ölçülerinde yuvarlak, iyi sınırlı, elastik kıvamda, 
sarı renkli, solid kitle saptandı. Uterusta ayrıca 
3 adet kirli beyaz renkli, fibriler karakterde 
solid myom nüveleri vardı. Servikste ve 
endometriumda belirgin özellik saptanmadı. 
Her iki overde 1 cm çapında iç yüzü düzgün 
kistler mevcuttu. Tubalarda özellik izlenmedi. 
Böbreğe ait kitle ise 4,5x4x2,5 cm ölçülerinde, 
ince bir kapsülle çevrili, kahverenkli, düzgün 
yüzeyli, solid lezyon idi. Uterustaki intramural 
15 cm çapındaki kitleden hazırlanan kesitlerin 
mikroskopik incelemesinde iğsi hücrelerin 
oluşturduğu demetler ve matür yağ 
hücrelerinden meydana gelen neoplazi 
mevcuttu (Resim 1). 
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Resim 1: Matür yağ dokusu içinde düz kas demetleri 
(olgu 1) (HxE400) 

İmmünhistokimyasal incelemede iğsi 
hücrelerin düz kas aktin antikoru ile pozitif 
boyandığı saptandı. Serviksde kronik servisit, 
endometriumda atrofi, myometriumda 
leiomyomlar, tubalarda düzenli yapı, sağ ve 
sol overde inkluzyon kistleri mevcuttu. 
Böbreğe ait kitlenin mikroskopik 
incelemesinde ise ödemli stroma içinde 
trabeküler ve tübüler yapılar oluşturan geniş 
eozinofilik granüler sitoplazmalı, yuvarlak 
uniform çekirdekli hücrelerden oluşan 
tümoral lezyon saptandı. Mitoz ya da nekroz 
görülmedi. (Resim 2). Olgu uterusta 
lipoleiomyom ve leiomyomata, sağ böbrekte 
ise onkositom olarak rapor edildi. 

Resim 2: Böbrekte trabekül ve tübül oluşturan 
eozinofilik sitoplazmalı hücreler (HxE200) 

OLGUZ 

65 yaşında birkaç yıldır karın ağrısı 
dışında belirgin bir yakınması olmayan kadın 
hastanın yapılan tetkiklerinden USG' sinde 
uterusunda kitle tespit edilmiş ve TAH + BSO 
yapılarak kliniğimize gönderilmişti. 
Makroskopik olarak uterusta fundusa doğru 
yerleşmiş 5,5x5x5 cm ölçülerinde kirli sarı 
renkli yağlı doku görünümünde arada kirli 
beyaz fibriler sertçe kıvamlı alanlar içeren 
kitle mevcuttu (Resim 3). Myometriumda 2 
adet intramural yerleşimli büyüğü 0,5 cm 
çapında myom nüveleri yer almaktaydı. 
Tubalar ve serviks, endometrium, overler ve 
sağ tubada belirgin özellik görülmemişti. 
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Resim3 : Uterusta lokalize lipoleiomyom (olgu 2) 
'; ..... -·- ~ ', 

Sol tubada 0,4 cm çapında kistik lezyon 
mevcuttu. Fundusdaki kitlenin mikroskopik 
incelemesinde iğsi hücre demetleri ve matur 
yağ hücrelerinden oluşan neoplazi görüldü 
(Resim 4) . İmmünhistokimyasal olarak iğsi 
hücreler aktin ile pozitif boyanma gösterdi. 
Olgu lipoleiomyom olarak değerlendirildi. 
Ayrıca myometriumda intramural leiomyomlar, 
servikste kronik servisit, skuamöz metaplazi, 
endometriumda atrofi, overlerde korpus 
albikanslar, sol tubada paratubal kist, sağ tubada 
ise düzenli yapı görülmüştü . 

Resim 4: Matür yağ dokusu içinde düz kas lifleri (olgu 
2) (HxE100) 

TARTIŞMA 

Uterin lipomatöz lezyonlar nadir görülen 
lezyonlar olup sporadik olarak bildirilmektedir 
(1-5). Her yaşta görülmekle birlikte 
postmenopozal kadınlarda çok daha 
fazladırlar (1,3). Boyutları 2 ile 30 cm arasında 
değişmektedir ( 1). Çoğu olgularda preoperatif 
tanı leiomyomdur (3). Makroskopik olarak 
sarı ya da sarı beyaz renkli, çevreden düzgün 
sınırla ayrılmış, yuvarlak, elastik kıvamlı 
kitlelerdir. Bazen hemoraji, nekroz ya da 
kalsifikasyon alanlan içerebilirler. İntramural, 
subseroz ya da submukoz lokalizasyonlu 
olabilirler (1). Mikroskopik olarak lipomatöz 
lezyonlar yağ ve diğer doku komponentlerinin 
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miktarına göre sınıflandırılırlar. Pür matür 
yağ hücrelerinden oluşursa lipom; bağ dokusu 
ve düz kas demetleri içerirse lipoleiomyom, 
arada prolifere damarlar da izlenirse 
angiomyoliporn olarnk adlandırılırlar (1,2,5,7). 
Literatürde kıkırdak adalarının da 
görülebildiğinden bahsedilmektedir ( 1). 
Olgularımızda tespit edilen kitleler ise 15 cm 
ve 5 cm çapında olup makroskopik olarak 
sarı renkli ve kirli beyaz renkli alanlar içeren 
düzgün sınırlı ve solid görünümde kitlelerdi. 
Ayrıca her ikisinde de beraberlerinde 
intramural yerleşimli birden çok myom nüvesi 
mevcuttu. Her iki olgunun mikroskopik 
incelemelerinde ise daha çok matur yağ 
hücreleri, arada ise ince demetler oluşturan 
düz kas hücreleri izlenmekte idi. 

Uterin myomatöz tümörlerinin 
histogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. Öne 
sürülen görüşler arasında; embriyonik yağ 
hücrelerinin yanlış yerleşimi, kas veya bağ 
dokusunun yağ hücresine metaplazisi, spesifik 
primitif bağ dokusu hücrelerinin yağ 
hücrelerine diferansiyasyonu, uterin damarlar 
boyunca yoğun perivasküler yağ yayılması, 
cerrahi sırasında yağ hücrelerinin uterus 
duvarına inkluzyonu ve uterustaki bağ 
dokusunun dejenerasyonu ya da yağ 
infiltrasyonu yer almaktadır (1,2,5). 
Literatürde böbreğin hamartomatöz lezyonu 
olarak kabul edilen angiomyolipomaya 
benzerliği nedeniyle hamartomatöz lezyon 
olarak ta düşünülebileceğinden söz 
edilmektedir (1). Son zamanlarda sitogenetik 
çalışmalar bir çok tümör tipinde klonal 
kromozom anomalilerine dikkat çekmektedir. 
Lipomlarda görülen t(12-14) translokasyonu 
ile çok yakın benzerlik içindedir. Her iki 
tümörde de 12q(13-15) 'te bulunan aynı 
genlerin etkilendiği düşünülmekte ve sonuçta 
myometriumdaki multipotent hücrelerden 
gelişen lipomatöz ve lipomyomatöz hücrelerin 
lipoleiomyomu oluşturduğu ağırlıklı olarak 
öne sürülmektedir (2 .) 

Uterusta bulunan iki lipoleiomyoma 
olgumuzun birine böbrekte onkositom eşlik 
etmekteydi. Onkositomun histogenezinde en 
çok görülen genetik değişiklik 1 ve Y 
kromozom kaybıdır. Bunun yanısıra 9-11 veya 
5-11 kromozomlarında translokasyonlar da 
bildirilmiştir (6). Lipoleiomyom ve 
onkositomun histogenezinde translokasyonun 
olduğu kromozom ve lokalizasyon benzerliği 
görülmemekle birlikte her iki tümörün 
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histogenezinden de gen translokasyonun 
sorumlu tutulduğu bildirilmektedir (6). 
Olgularımızdan birinde nadir görülen ve 
insidental olarak saptanan onkositom, 
literatürde az sayıda bildirilen ve ancak 
histolojik inceleme ile tanınabilen 

lipoleiomyoma eşlik etmektedir. 

Sonuç olarak, benign mikst mezodermal 
tümörler lipoleiomyomda olduğu gibi 
alışılmadık lokalizasyonlarda nadir de olsa 
karşımıza çıkacak ve biz hekimleri şaşırtmaya 
devam edeceklerdir. 
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ÖZET 

Vıılva karsinomıı nadir olup çoğunlukla 60 yaşın 
üstündeki kadınlarda görülür. Nedeni halen çok 
açık olmamakla birlikte etyopatogenezde başlıca 
Human Papilloma Virüsü (HPV) ve liken sklerozus 
suçlanmaktadır. Biz vıılvasında, liken sklerozus 
zemininden gelişmiş, iyi diferensiye, invaziv 
skııamöz hücreli kanseri olan 36 yaşında bir kadın 
olgu sunmaktayız. 

Anahtar kelimeler: Vulva kanseri, liken sklerozus. 

Vulva karsinomu özellikle yaşlı kadın 
nüfusta görülen nadir bir hastalıktır. Kadın 
genital sisteminin herhangi bir bölgesinde 
görülebileceği gibi genellikle labiumları tutar. 
Vulva karsinomunun çoğu skuamöz hücre 
karakterindedir. Genellikle labium major veya 
minörün kenarında veya vajina çevresindeki 
alanda ilk belirtilerini verir. Başlangıçta 
prekanseröz karakterli vulvar intraepitelyal 
neoplazi veya displazi şeklindeyken yavaşça 
ilerler. Vajinal bölgedeki ağrı , kanama, vajinal 
akıntı, ve ağrılı idrar yapma uyarıcı olması 
gereken semptomlardır. Hastalık sessiz 
ilerlediğinden erken tanı konulması güçtür. 

OLGU 

36 yaşında kadın hasta genital bölgesinde 
yara şikayeti ile kliniğimize başvurdu. 3 
çocuğu olan hastanın, dört yıl önce yaptığı 
doğumda yapılan epizyotomi sonucu oluşan 
skarları üzerinde 2 yıl önce beyazlamalar 
oluşmuş. 6 aydır şiddetli kaşıntı ile beraber 
yara açılmış ve gittikçe büyümüş. Bu dönemde 
olu şan beyaz akıntısı nedeniyle vaginal 
kandidiyazis tedavisi uygulanmış . Yapılan 

dermatolojik muayenede; sağ labium majus 
iç yüzde, klitorisin bir kısmını da içine alan, 

SUMMARY 

(Vulvar Carcınoma Whıch Arısed Wıthın A 
Background Of Lıchen Sclerosus: Case Report) 

Vıılvar carcinoma is a rare disorder that freqııently 
occurs in women at 60 year ar older. No specific 
factors have been clearly identified as causative 
bııt HPV and lichen sclerosııs are thoııght to be the 
predisposing factors. We are presenting a 36 year 
old women who has well differentiated, invasive 
squamoııs cell carcinoma at her vulva and we 
think the cancer has developed within a backgroıınd 
of lichen sclerosus. 

Key words: Vıılvar carcinoma, lichen sclerosus. 

3x2 cm boyutunda, ülsere-vegetan sert kitle; 
klitoriste, sol labium majus ve perinede beyaz 
atrofik alanlar; sol labium majusta ve her iki 
labium minusde silinme; sağ labium majusta 
skatris alanları gözlendi (Resim 1). 

Resim 1: Vulvada ülsere-vegetan kitle, labium majuslarda 
ve minüslerde silinme yaratan, klitorisi ve perineyide 
içine alan beyaz atrofik lezyonlar izlenmekte . 

~t~&~~-":~~.:· i~, .. .. ~ ·><'·; .. ~} '.<; 
:i~~ :-· ~_'"' ~!*~· 
' '·;i }· ...... , ~: J(,. 

~ ~~~· ':.·f:: 
' . ·- ~- •' 

Hastanın çocukluğundan beri mevcut 
olan karın ve sırt bölgesindeki suçiçeği 
skatrislerinde ve sağ bacağındaki yanık skarı 
üzerinde; sonradan gelişmiş olan beyaz, 
atrofik plaklar görüldü . Bilateral inguinal 
lenfadenomegali tespit edildi. Sistemik 
muayenesinde, öz ve soy geçmişinde bir 
özellik bulunmadı. Kan tetkiklerinde anemi 
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(Hb 10.2 g/dl ) ve sedimantasyonun 40/hr 
olması dışında bir patolojik bulgu saptanmadı. 
RPR, TPHA, Anti-HIV, paterji testi negatif 
bulundu. Akciğer grafi ve batın ultrasono
grafisinde patoloji saptanmadı. Ülsere 
lezyondan alınan punch biopsi örneğinin 
histopatolojik incelemesinde; ırı, 

hiperkromatik nüveli, geniş eozinofilik 
sitoplazmalı, spinal tabaka hücrelerini taklit 
eden tümöral hücrelerin yer yer adacıklar ve 
kordonlar halinde invazyon göstermesi ve 
bazı alanlarda keratin alanları görülmesi ile 
iyi diferansiye epidermoid karsinom tanısına 
varıldı. (Resim 2) 

Resim 2: (H.E x 200) İri hiperkroınatik nüveli geniş 
eozinofilik s itoplazmalı atipik keratinositlerin 
oluşturdu ğu solid tümör adacıkları görülmekte. 

Etyolojik açıdan HPV varlığını aramak 
için yapılan immunohistokimyasal boyamada 
ve PCR tetkikinde HPV tespit edilmedi. 
Vulvadaki ve bacaktaki beyaz, atrofik, skleroze 
lezyonlardan alınan punch biopsi örnek
lerinden yapılan histopatolojik incelemede 
liken sklerozus bulguları saptandı ( Resim 3). 

Resim 3: (H .E x 200) Epidermiste bazal tabakada hafif 
derecede hidropik degenerasyoıı , üst dernıada belirgin 
ödem ve hya linizasyonun yanı sıra band tarzında hafif 
derecede kronik iltihabi infiltrasyonun izl endiği liken 
skleroatrofik tablosu görülmekte. 

Hastaya kadın doğum kliniği tarafından, 
sağ hemivulvektomi, kliterektomi, bilateral 
inguino-femoral lenfadenektomi operasyonları 
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sonrası onkoloji kliniği tarafından radyoterapi 
uygulanarak takibe alındı. Hasta bir yıl sonra 
kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Vulva kanseri tüm genital kanserlerin 
yaklaşık olarak %5'ini oluşturan nadir bir 
neoplazidir (1,2). Bunların %85' ini skuamoz 
hücreli karsinom oluşturur (3). Ortalama 
görülme yaşı 65-75 alınmakla birlikte nerdeyse 
yarısı 70 yaşın üstündedir (2). 

Etyopatogenezi hakkında çeşitli görüşler 
ileri sürülmüştür. Bazı yazarlar vulvanın 
skuamoz hücreli karsinomunu ; human 
papilloma virus HPV-pozitif ve negatif olarak 
iki tipe ayırmışlardır( 4). HPV-pozitif 
karsinoml u olguların çoğunluğu genç 
hastalardır ve multipl alt genital bölge 
neoplazileri ( bowenoid papülosis ) eşlik 
etmektedir (5). HPV-negatif olgular ise 
postmenopozal ve yaşlı kadınlarda daha fazla 
görülmüş olup Bowen hastalığı, 
ekstramammarian Paget hastalığı ve liken 
skleroatrofik gibi kronik enflamatuar 
hastalıklar ile ilişkili bulunmuştur (4,5,6,7). 
Genellikle genital bölgede kaşıntılı beyaz 
atrofik plaklar şeklinde görülen liken sklerozus 
etyopatogenezinde; immünogenetik yatkınlık, 
genital predispozisyon veya köhner fenomeni 
gibi bazı görüşler vardır. Kaşıntı-kaşıma-liken 
sklerozus hipotezi; idrar, vaginal sekresyon, 
smegma gibi genital irritanlar ve psikolojik 
faktörlerinde katkısı ile ortaya çıkan kaşıntının 
yarattığı, bir köbner fenomeni olarak ileri 
sürülmüştür ( 4, 8). Kendisi de çok kaşıntılı 
bir durum olan liken sklerozusun, üzerine 
liken simpleks kronikusun eklenmesi ile 
kaşıntı-kaşıma kısır döngüsünü oluşturup, 
skuamöz hücre hiperplazisine (lökoplazi ) ve 
sonunda da karsinoma neden olabileceği iddia 
edilmektedir( 4). 

Vulvada kronik, inatçı kaşıntı, ağrı, 

yanma, kanama, ülser, iltihap, tümoral kitle, 
disüri olması karsinom olasılığını akla 
getirmelidir. Endüre ve infiltre lezyonlar 
ortaya çıktığı zaman genellikle tanıda 
gecikilmiştir (7). Ülsere lezyonlarda sifiliz, 
lenfogranuloma venorum, granuloma 
inguinale, Behçet hastalığı, SLE, genital 
herpes, sitomegalovirüs enfeksiyonu, 
veziko büllöz otoimm ün hastalıklar, 

amelanotik malign melanom, eritem fiks ile 
ayırıcı tanı yapılmalıdır (6,7).Vulvanın invaziv 

-120-



ZEYNEP 10\MİL TIP BÜLTENİ 

skuamöz hücreli karsinomunun 
histopatolojisinde derrnise ve bazen altına 
kad a r u za nan alipik keratinositlerin 
proliferasyonu görülür (9) . Liken sklerozus 
histopatolojisinde erken dönemde; dermo
epidermal bileşkede vakuolar değişiklik ile 
bir interface dermatiti, hastalık ilerlerken; 
papiller dermiste ödem, hyalinizasyon ve 
epiderrnal atrofi gelişmesi karakteristiktir. 
Hyalinize alanın al tında melanofajlar, 
lenfositler ve plazma hücrelerinden oluşan 
bir likenoid iltihabi in fil tra t gelişir ( 1 O) . 
Malinite ile birlikte liken sklerozus görüldüğü 
zaman; çoğunlukla hiperplaziktir ve patog
nomonik olan ödematöz-hyalin tabaka burada 
görülmeyebilir (4). 

Teşhis biopsi ile konulur ve tedavi 
invazyonun derinliğine göre yapılır. Prognoz 
lenf nodun a metaztaza göre belirlenir. 

Hastamızın ülsere lezyonunun biyopsisi 
sonucu iyi diferansiye epidermoid karsinom 
tanısı alması üzerine etyolojik faktörleri 
araştırdık . Labium majus ve minüslerin 
üzerinde (onların silinmesine neden 
olabilecek kadar yaygın), klitorisi de içine 
alan, perineye doğru uzanan bir alanda ve 
epizyo skarları üzerinde beyaz atrofik 
lezyonlar saptadık . Ayrıca vücudunu 
muayene ettiğimizde sırtta ve karında suçiçeği 
skarı olduğunu öğrendiğimiz lezyonların ve 
bacaktaki yanık skarı olduğu söylenen 
lezyonun üzerinde normalde beklenenden 
daha fazla bir beyazlık ve atrofi gözledik. 
Vulvadaki ve bacaktaki bu alanlardan alınan 
biopsi ile liken sklerozus düşüncemiz 
desteklendi. Ayrıca etyolojide HPV olasılığı 
düşünerek yapılan özel boyamada ve PCR' 
da HPV bulunmadı. 

Biz hastamızda, Scurry'nin de ileri 
sürdüğü gibi, liken sklerozusun yarattığı, 
kaşıntı-kaşıma kısır döngüsü (köbnerizasyon) 
ve üzerine eklenen kandidiasis gibi kronik 
enfeksiyonlar sonrası lökoplazi ve zamanla 
invaziv skuamöz hücreli karsinom geliştiğini 
düşünüyoruz . HPV negatif ve liken sklerozus 
zemininden gelişen vulva karsinomu 
olgularının genellikle ileri yaş gruplarında 
görülmesinin aksine, bizim olgumuzun 36 
yaşında olması ve genel olarak vulva 
karsinomunun nadir görülmesi nedeniyle 
sunmayı uygun gördük. 
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ÖZET 

Önbilgi/amaç: KJasik kitaplarda testis ve gonad 
biopsisi alma tekniği ile ilgili detaylı açıklamalar 
olmaması yanısıra çocuk cerrahları ve ürologları 
arasında biyopsi alma tekniği ve endikasyonları 
konusunda da halen bir fikir birliği yoktur. Pratik 
uygulamada çocuklarda biyopsi alınması gereken 
olguların azlığı nedeniyle bu konu yeterince 
irdelenmemektedir. Ülkemizde çocuklarda testis 
ve gonad biyopsisinin hangi yöntemlerle alındığını 
saptamak ve bu konuda standart bir protokol 
oluşturabilmek amacıyla bu çalışma yapılmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çocuk Cerrahları ve ürologlar 
arasında yapılan bir anket çalışmasında çocuklarda 
testis ve gonad biyopsisini hangi teknikle aldıkları 
sorularak elde edilen sonuçlar yüzdelik 
dağılımlarına göre değerlendirilmiştir. 

Bulgular: 86 çocuk cerrahı ve14 üroloğun (n :100} 
kat1ld1ğ1 bu anket çalışmasında yanıtların yüzdelik 
dağılımı aşağıdaki gibidir. Testis biyopsisini nasıl 
alıyorsunuz sorusunun yanıtlan; amaca göre 
değişik şekillerde alırım %4, biyopsi almam %2, 
unipolar biyopsi %28, bipolar biyopsi %1 O, bipolar 
longitudinal wedge biyopsi %54, wedge biyopsi %2 
şeklinde değişmekteydi. Gonad biyopsisi nasıl 
alıyorsıınuzıın sorusumın yanıtları; unipolar biyopsi 
%1 O. bipolar biyopsi %22, bipolar longitudinal 
wedge biyopsi %66, wedge biyopsi %2 olarak 
değişmekteydi. 

Tartışma: Literatür incelemesi sonucunda son 
yıllarda testis biyopsisinin alınış amacına göre 
farklı tekniklerle yapılabileceği, ancak gonad 
biyopsilerinin mutlaka bipolar longitidunal wedge 
biyopsi şeklinde yapılması gerekliliği 
vurgulanmaktadıı: 

Sonuç: Ülkemizde çocuk cerrahisi uzmanlık 
eğitiminde testis ve gonad biyopsisinin standart 
bir protokolle yapılmadığı bu çalışma sonucunda 
tesbit edilmiştir. Yanlış veya yetersiz tanılan 
önlemek için bu konuda standardizasyon yap1lmas1 
gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Testis biyopsisi, Gonad 
biyopsisi, İnterseks, gonad tümörleri 

GİRİŞ 

Pediatric surgery-II, Essentials of pediatric 
surgery (18), Pediatric Surgery (3), Clinical 
pediatric urology-II (15), Atlas of urologic 
surgery (14), Pediatric and Adult 
Reconstructive Urologic Surgery (16), Pediatric 

SUMMARY 

WHAT IS YOUR TECNIQUE IN BIOPSY OF 
GONAD OR TESTIS? A STUDY OF ENQUIRY 

The tecnique of gonadal biopsy is very important 
far the diagnosis of the gonadal sex. But there is 
na agreement of the surgeons about gonadal biopsy 
tecnique. Testis and gonad biopsies are obtained 
fara variety of reasons, with changing patterns of 
medical practise. criteria far biopsy will v01y. 
The aim of this study was determined of using 
gonadal biopsy tecnique and ta establish a proper 
protocol far using biopsy tecnique among the 
pediatric surgeons in our country. 

Method: A question-answer form was used to 
determine that which tecniques were prefer ta do 
biopsy of gonad among the pediatric surgeons, and 
all datas were analised. 

Results:The tecnique of the gonadal biopsy showed 
differences. The result of this study, The answers 
of these questions among 86 pediatric surgeons 
and 14 urologists (n:100} are: 

What is your tecnique in testicular biopsy? 
According ta pıırpose %4, Na Biyopsy %2, Unipolar 
%28, Bipolar %1 O, Bipolar longitııdinal wedge 
%54, Wedge %2. 

What is your tecnique in gonad biyopsy? Unipolar 
%1 O, Bipolar %22, Bipolar longitudinal wedge 
%66, Wedge %2. 

Conclusion: According ta the literature testicular 
biopsy could be done with different tecniques 
according ta indication. However the tecnique of 
choice in gonadal biopsy should be bipolar 
longitudinal wedge biopsy. The results demonstrated 
that the tecnique in clinical practise varied far 
testis and gonadal biopsy, which assumes a need 
far standardization during the period of specialist 
training. 

Key Words: Testis biopsy, Gonad biopsy, lntersex, 
gonadal tumors. 

urology (17), Surgery of the newborn (8) gibi 
çocuk cerrahisi referans kitapları 
incelendiğinde testis ve gonad biyopsisinin 
ne şekilde uygulandığına dair yeterli açıklama 
olmadığı görülmektedir. Klasik kitapların 
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hemen hepsinde biyopsi alınması gereken 
durumlar açık bir şekilde belirtilmesine 
rağmen hangi teknikle biyopsi alınacağı 
konusunun net olmadığı görülmektedir. 

Çoğu kitapta sadece bir cümle olarak 
biyopsi alınmasının gerekliliği vurgulan
maktadır. Biyopsi alına tekniği konusunda 
yeterli açıklıkta dökümantasyon olmaması 
nedeniyle bu konunun çocuk cerrrahları ve 
ürologlar arasında standart bir yöntemle 
uygulanmaması kaçınılmazdır. Klasik 
kitapların aksine son yıllarda ingilizce tıp 
literatüründe, biyopsi tekniğinin tanı 

üzerindeki olumsuzlukları hakkında yazılar 
dikkat çekmeğe başlanmıştır ve bu konuda 
giderek bir fikir birliği oluşrnağa başladığı 
görülmektedir. 

Ülkemizde testis ve gonad biyopsinin 
hangi yöntemlerle yapıldığını saptamak, 
literatür bilgileri ışığında bu konudaki 
teknikleri gözden geçirmek, yeterince 
önemsenmemiş olan bu konuya dikkat 
çekmek ve bu konuda standart bir protokol 
oluşturabilmek amacıyla bu çalışına 
yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Testis biyopsisini nasıl alıyorsunuz, gonad 
biyopsisini nasıl alıyorsunuz soruları ve 
bunlara ait dörder şematik çizimli cevap 
şıkları olan anket formu hazırlandı. 86 çocuk 
cerrahisi uzmanı ve 14 ürolog doktor (ağırlıklı 
olarak çocuk ürolojisi ile uğraşan) arasında 
yapılan ankette alınan sonuçlar yüzdelik 
dağılıma göre analiz edildi. 

BULGULAR 

Testis biyopsisini nasıl alıyorsunuz 
sorusunun cevapları Tablo I'de, gonad 
biyopsisini nasıl alıyorsunuz sorusunun 
ceva pları Tablo II'de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Testis biyop s is ini nasıl a lıyorsunuz ? 

Cevaplar: 

Alınış amacına göre değişir ... ..... .............. %4 
Biyopsi almam .. ... ...... ... .... ...................... %2 
Unipolar biyopsi. ................................... %28 
Bipolar biyopsi. ........................... .......... %10 
Bipolar longitudinal wedge biyopsi. .......... %54 
Wedge biyopsi. ..................................... %2 

CİLT : 36 YIL : 2005 SAYI: 3 

Tablo il : Gonad biyo ps isini nasıl alıyorsunuz? 

Cevaplar: 

Unipolarbiyopsi ..................... ... .. .......... %10 
Bipolarbiyopsi.. ........ .... ..... .. ....... ...... ...... %22 
Bipolar longitudinal wedge biyopsi. .. .. ....... %66 
Wedge biyopsi. .............. ...... .. ... ... ........ ..... . %2 

TARTIŞMA 

Testis yada gonad biyopsisi başlıca ; erişkinde 
infertilite değerlendirilmesi ve inseminasyon 
için sperm örneklemesi, vaskülit tanısı, testis 
torsiyonunda canlılığın değerlendirilmesi, 
malign germinal hücre tanısı, kemoterapi 
sonrası lenfoma değerlendirilmesi, gonadal 
seksin saptanması ve son yıllarda inmemiş 
testis olgularında hormonal tedavi gereksinimi 
açısından Ad Spermatogonyum 
değerlendirilmesinde gerekli olmaktadır (23,9). 

Testis biyopsisi erişkinlerde açık cerrahi 
yöntem yada ince iğne aspirasyonu (FANA) 
ile yapılabilmektedir (11). Erişkinlerde 
infertilite değerlendirilmesi, lokal anestezi ile 
açık yöntemle yapılabildiği gibi, FANA 
yöntemiyle de başarılı sonuçlar bildirilmektedir 
(11) . Ancak çocuklarda çok ağrılı olan testis 
biyopsisini lokalle yapmak mümkün değildir. 
Çocuklarda diğer tüm müdahalelerde olduğu 
gibi genel anestezi altında testis biyopsisi 
yapılması daha uygundur (23). 

Vaskülit tanılanması amacıyla alınan 
biyopsilerde, sadece testis parenkim 
dokusundan değil vasküler yapıdan zengin 
olan tunica albuginea'dan da örnek 
alınmalıdır, dolayısıyla kapsülü de içerecek 
şekilde wedge dilim alınması önerilmektedir 
(23). Testis torsiyonunda canlılığın tesbiti 
amacıyla random snip biyopsi kullanılabilir. 
Ancak son yıllarda torsiyonda biyopsi 
almaktan ziyade testis parenkimine yapılan 
insizyondan aktif kanama olması doku 
canlılığını göstermesi açısından yeterli bir 
~riter olarak kullanılmaktadır (2,8) . 
Insitu karsinomlarda pek çok tümör odakları 
olabileceği için FANA yönteminde multiple 
örnekleme yapılması, açık yöntemde ise farklı 
ve normal görünen yerleri kapsayacak şekilde 
mümkün olabildiğince büyük örnekleme 
yapılması tavsiye edilmektedir (5,6, 7, 10, 13). 
Testis tümörü nedeniyle opere edilmiş olgularda 
karşı testisten rutin biyopsi alınıp alınmaması 
da halen tartışma konusudur (13). Bu konuda 
tam bir fikir birliği olmamakla beraber normal 
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testisten FANA yöntemiyle alınan 

örneklemelerin yeterli olduğu yönünde yayınlar 
son yıllarda dikkat çekmektedir (5,6,7). İnmemiş 
testis operasyonu geçirmiş hastalarda erişkin 
dönemde tümor gelişimini takip amacıyla rutin 
olarak her hastada biyopsi yapılmasını öneren 
bir takım çalışmalar mevcuttur (10,13). Bu 
olgularda testis tümörünün gelişme yaşı sabit 
olmadığı için tümör saptanmamış olgularda 
ileriki yıllarda da tümör gelişme riski olması 
nedeniyle bu görüşe sıcak bakmayan çalışmalar 
da mevcuttur (7). 

Çocuk testis tümör olgularında ya da diğer 
amaçlı alınan biyopsilerde FANA ile ilgili bir 
çalışma mevcut değildir. Olgu sayısının az 
olması ve bu konuda yeterli tecrübe birikimi 
olmaması nedeniyle çocuklarda FANA 
yapılmadığı düşünülmektedir. Çocuklarda 
malinite değerlendirmesi amacıyla biyopsi 
alınırken mutlaka frozen biyopsi şartlarında 
normal doku yanısıra şüpheli tümöral dokuyu 
içerecek şekilde biyopsi örneklemesi 
yapılması, malign durumlarda yüksek 
ligasyonla testis ve sperm, kanalının tümüyle 
çıkarılması ve gerekirse insizyon büyütülerek 
lenf nodu diseksiyonuna geçilmesi 
önerilmektedir (23). Biyopsi tekniği olarak, 
çocuk cerrahisi klasik kitaplarında eski tarih 
baskılı olanlarda random snip biyopsi veya 
wedge biyopsi isim olarak geçmekte ancak 
teknik detay verilmemektedir; testis 
tümörlerinde biyopsi alınış tekniği hakkında 
net bir ifade bulunmamaktadır (3,15,16,17,18). 
Matür teratom olgularında ve diğer selim 
tümörlerde testis koruyucu cerrahi ile tümör 
dokusu enükleasyonunun yeterli olduğu 
kaydedilmektedir (21,22,23). 

Gonadal seksin saptanmasında biyopsi 
alınması ise başlıbaşına ayrı bir konudur. 
Tanısal örnekleme yapılırken ve patolojiye 
gönderilirken; hastanın dış ve iç genitalya 
makroskopik bulgularının detaylı olarak 
kaydedilmesi, hasta iç ve dış genitalyasının 
fotoğraflanması, çıkarılan piyesin fotoğraf
lanması, alınan parçaların numaralandırılarak 
çizim üzerinde yerlerinin gösterilmesi ve bu 
bilgilerin patoloğa bildirilmesi önerilmektedir 
(23). Klasik kitaplarda özellikle ovotestis 
olgularındaki over ve testisin genellikle polar 
dağılımı nedeniyle gonad biyopsisinin bipolar 
biopsi şeklinde alınması önerilmektedir 
(15, 16,23). Bazen over ve testis dokusunun 
sentral ve periferik yerleşebileceği, dolayısıyla 
derin wedge biyopsi yapılmasını önerenler 

CİLT: 36 YIL: 2005 SAYI: 3 

de vardır (3). Şematik bir çizimle gonadlardan 
biyopsi alınma yerleri gösterilmediği için 
bipolar biyopsinin cerrahlar arasında farklı 
yorumlandığı gözlemlerimiz ve anketimiz 
sonucunda ortaya çıkmıştır. Gonadın 
kutuplarını üst ve alt köşesi ya da merkez ve 
kenarlar şeklinde yorumlayanlar olduğu için 
biyopsi teknikleri de cerrahlara göre 
değişmektedir. Bazı cerrahlar sadece 
kutuplardan minik birer parça, bir kısmı ise 
her iki kutuptan geçecek şekilde tek bir derin 
wedge biyopsi tarzında almaktadır. Ancak 
yıllar içinde literatürde giderek gonad 
biyopsisi alınma tekniği üzerinde bir fikir 
birliği oluştuğu görülmektedir. 

1980'li yıllarda ovotestislerde genellikle 
over dokusunun altta, testis dokusunun üstte 
belirgin demarkasyon hattıyla makroskopik 
olarak da ayırt edilebileceği ve dolayısıyla 
bipolar biopsinin ovotestis tanısı için yeterli 
olduğu (1) savunulmaktayken, 2000'li yıllarda 
ise over ve testis dokusunun çok değişik 
konfigürasyonlarda olabileceği ve dolayısıyla 
bipolar longitudinal wedge biopsi ile gonad 
biyopsisi yapılması gerekliliği ortaya 
konulmuştur (24). Daha önceden farklı 
tekniklerle alınmış biyopsilerle interseks tanısı 
almış olgularda gonadları total eksize 
edildikten sonraki tüm dokunun 
incelenmesiyle oldukça yüksek oranlarda 
tanıların değiştiği görülmektedir ( 1, 24). 
Bu arada unutulmaması gereken diğer bir 
konu alınan biyopsinin patolojiye 
gönderilirken hangi solüsyona konulmasının 
daha uygun olacağıdır. Frozen biyopsi örneği 
solüsyona konulmadan çok kısa sürede 
patoloğa ulaştırılmalıdır. Tümör biyopsi örneği 
Stieve, Clevland, Bovine gibi özel solüsyonlar 
içerisinde; diğer amaçla alınan tüm biyopsi 
örnekleri ise formol içerisinde patolojiye 
gönderilmelidir (23). Son yıllarda literatür 
ışığında testis biyopsilerinin lezyona yönelik 
olarak farklı şekillerde yapılabileceği, ancak 
gonad biyopsilerinin mutlaka "bipolar 
longitidunal wedge biyopsi" şeklinde alınması 
konusunda fikir birliği oluştuğunu 
söyleyebiliriz. 

Anket çalışmamızın sonucunda; testis 
biyopsisi gereken olgularda ülkemizde 
standart bir yöntemle biyopsi alınmadığı 
saptanmıştır. Ayrıca sadece %4 kadar uzmanın 
bu konuda daha bilinçli olması düşün
dürücüdür. Özellikle gonad biyopsisinin 
alınma tekniği konusunda son yıllarda 

-127-



ZEYN EP KAlv/İL TIP BÜLTENİ 

literatürde kabaca fikir birliği oluşmuş 
olmasına rağmen henüz ülkemizde bu konuda 
da st a ndart bir biyopsi yöntemi 
uygulanmadığı görülmektedir. Ayrıca pratik 
uygulamada biyopsi alınması gereken 
olguların azlığı nedeniyle bu konu yeterince 
önemsenmediği ve halen yeterince 
irdelenmediği düşünülmektedir. Klasik 
kitaplarda ve atlaslarda random snip biopsi 
(14) başlığı altında tariflenen şekil dışında 
diğer yöntemler şematize edilmediği için 
deyimlerin farklı yorumlanıp kişilere göre 
değişen farklı biyopsi teknikleri geliştirildiği 
Tablo 1 ve Tablo II'de görülmektedir. 

Anket çalışmamızın sonucunda ülke
mizde, çocuklarda testis ve gonad biyopsisinin 
farklı tekniklerle yapıldığı saptanmıştır. Bu 
da çocuk cerrahisi eğitiminde testis ve gonad 
biyopsisinin standart bir protokolle 
öğretilmediğini göstermektedir. 
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SUMMARY 

Objective: The aim of this study is to evaluate the 
14 years' clinical experience in children with acute 
scrotum and to discuss the role of swgery foT acute 
scrotum in delayed presentation. 

Methods: Of 156 boys with acute scrotum, 98 {63%) 
were operated far suspected torsion between 1987 
and 2001. Clinical records are evaluated 
retrospectively regard to surgical indications, 
findings of operation and outcome. 

Results: Testicular torsion (n=38, 39%), appendix 
testis/epididymis torsion (n =21, 22%), epididymo
orchitis (n =20, 20%), acute/infected hydrocele 
(n=12 , 12%), and hematocele (n=7, 7%) were 
diagnosed in 98 children . The mean admission 
time was found 4. 5 days {1-1 O days] in testicular 
torsion group while mean age was biphasic (15 
days and 7 years). Only two testes from 38 patients 
with unilateral testicular torsion saved from being 
losl to torsion . These two patients had admitted 
with one and two-day histoıy. 

Conclusion: Physical examination in cases with 
acute scrotum is reliable far deciding to operate 
immediately, when diagnostic facilities are not· 
available during 24 hours in the institution. We 
suggest that surgical exploration is necessary even 
in cases of testicular torsion with delayed admission. 

Key words: Acııte scrotıım, pediatric surgeıy, 
testicular torsion 

INTRODUCTION 

The most common etiologies of acute 
scrotal swellings in the pediatric patients are 
epididymitis, torsion of testis, and torsion of 
appendix testis. The torsion of the testis 
compromises gonadal blood flow, and may 
lead to ischemia and parenchymal necrosis(l). 

Acute scrotum requires prompt diagnosis 
and treatment, and foremost in the physician's 
mind is that this swelling has caused by 
torsion of the testis or of the spermatic cord. 
History and physical examination are 
important in detection of the former causes. 

ÖZET ---
Geç Başvurulu Akut Skrotumlu Olgularda 14 
Yıllık Deneyim 

Amaç: Bu çalışmanın amacı 14 yıllık sürede akut 
skrotumla başvuran çocuklardaki klinik 
deneyimlerimizi değerlendirmek ve geç başvuran 
akut skrotumlıı olgularda testis sağaltımı üzerine 
cerrahi tedavinin rolünü araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: 1987-2001 yılları arasında akut 
skrotum nedeniyle başvuran 156 çocuğun 
üm kayıtları analiz edildi. 98 'i akut skrotum 
nedeiyle opere edildi {%63) . Cerrahi endikasyon, 
ameliyat bulguları ve sonuçlar açısından hastaların 
tiim klinik kayıtları retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Başvuran 156 çocuğun 98'i (%63} opera 
edildi. 98 çocukta; testis torsiyonu {n=38, %39), 
appendiks testis veya epididimis torsiyonu (n=21, 
%22), epididimoorşit (n=20, %20), akut infekte 
hidrosel (n = 7, %7) saptandı. Testis torsiyonlu 
olgularda ortalama başvuru zamanı 4.5 gün {1-10 
gün) bulundu, ortalama yaş değerleri bifazikti {15 
gün ve 7 yaş).38 testis torsiyonlu olgudan sadece 
testis kaybı önlendi. Bu olgular bir ve ild günlük öykii 
ile başvurmuşlardı. 

Sonuç: 24 saat boyunca klinikte radyolojik imkanlar 
mümkün olmasa da akut skrotum olgularında fizik 
muayene bulguları ameliyat kararı için geçerlidir. 
Hastalar geç başvursalar dahi cerrahi eksplorasyonu 
önermekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Akut skrotun, çocuk cerrahisi, 
testis torsiyonu 

Differential diagnosis can be difficult (2). 
The preservation of testis after the torsion 
directly related to the duration and degree of 
torsion. Current policy was to explore every 
case of acute scrotum and to remove only the 
necrotic testis, because of the possibility of 
testicular salvage even after prolonged period 
of torsion (2,3). The aim of this study is to 
evaluate the 14 years' clinical experience in 
children with acute scrotum and to determine 
the reliability of surgical exploration, when 
emergency diagnostic facilities are not avaible. 
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PATIENTS AND METHOD 

We reviewed the charts of all patients 
with acute scrotum retrospectively. All 
patients evaluated and operated by pediatric 
surgeons. Findings of physical examination, 
blood tests and urinalysis have investigated. 
Color Doppler ultrasonography and nuclear 
scan had done only in very limited cases, due 
to lack of 24-hour availability of these 
diagnostic faciliti es in our hospital. In 
additions , operational findings and late 
outcome were reviewed. 

RESULTS 

Between 1987 and 2001 years, 156 boys 
aged less than 15 years admitted far acute 
scrotal disorders to The Bakırköy SSK 
Maternal and Child Hospital. Emergency 
surgical explorations have done in 98 children 
on far "suspected testicular torsion"; inguinal 
exploration performed with simultaneous 
scrotal fixation of the contralateral testis. 
Patients with idiopathic scrotal edemas (n: 
47) and mumps orchitis (n: 11) were treated 
medically and these patients were excluded 
from the study. 98 patients underwent 
exploration far suspected testicular torsion. 
38 pati ents had testicular torsion . The 
testicular loss rate was 95% in testicular 
torsion group, 35% in suspected testis torsion 
group. The etiologies of acute scrotum in 
operated patients summarized in Table 1. 

Table 1. Etiology of acute scrotum 
Diagllosis N Rig!tt Lcfl Adınission Me~ 

Timeid~y Agr/yc:;ar 

Töl~iG;-01:-re:;~-.~-. -16--22 --4~~ -ı5 y~,..l 

(J-10&0 i3 day-1 3 ;e>r) 

To~c.uof :!l 12 9 35d~y 1.5 )W.1 

•wıı<lir. (1-S doy~ (1 5 ,~a::- 1 2 ;P.•t) 

k:Jti:ife:pidid~\ 

Oıdıı- xı ! l 9 4Sdey 4 ,,..,. 

epıdıd)oı.ıb ~ 0 -lO&yl (20 day-ô y,oı) 

.t..cr:te ı :ıfo ~:~d ı : ? '.· lliy J .5 yt3J 

iıy:lıo.:-elt (2.; dı;.7 (12·:lı~.;.7 ~ j"M!) 

H"<n.ıııC::;;,ı;:--------, ---4-·- -3- ~:<,:1\;;- --25--
(2-!0 d>ijl 00 d:ıjf lO ;.ı,aı) 

The age distribution of patients with testis 
torsion was bi'phasic. The peak incidence was 
15 days (16 patients , 42%) and 7 years (9 
patients , 24%). Seven patients (18%) were 
admitted with the history of scrotal mass 
since delivery, mean age was between 3-10 
days . Mean admission time was found 4.5 
days (1-10 days). Testicular torsion was on 
the left in 22 and on the right side in 16 
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patients. Surgical explorations have done in 
38 children and in only 2 patients, who had 
one and two day 's histories, testes were 
salvaged (5%). These two testes have faund 
normal at late control. 

Torsion of appendix testis was found in 
18 and torsion of appendix epididymis was 
faund in 3 patients. In one patient, a history 
of comminicating hydrocele was determined 
at same side. Mean age was 10 years (15 
patients, 71 %) and 3 years (6 patients, 29%). 
Mean admission time was faund 3.5 days (15 
days). 9 patients involved the left and 11 the 
right side. Epididymitis were determined in 
20 cases. Two patients had associated with 
anus imperforatus and one patient had 
hypospadias . Mean age was 4 years ( 40 days 
and 6 years). 9 patients involved the left and 
11 the right side. In postoperative period, 
ultrasonographic examinations of the 
genitourinary system showed normal findings. 
In surgical exploration, 3 patients needed 
drainage because of infected hydroceles . In 
seven cases , liquid samples cultures were 
found sterile. All testes were normal at the 
late control. 

Acute infected hydrocele was determined 
in 12 patients. There were history of trauma 
in two patients. üne of them alsa had infected 
inguinal lymph adenopathy. 3 involved on 
the left and 9 on the right side. Haematoceles 
were determined in seven patients. üne of 
them had born delivery traumatically and 
fi ve had history of trauma. 3 patients had left 
side, 7 had right sided haematoceles. There 
were no active hemorrhage and orchi
epididymitis at surgical exploration. All testes 
were normal at fallow-up examination. 

DISCUSSION 

Although usually not life-threatening; 
scrotal pain, swelling or a mass in a child 
should be considered as a potential surgical 
emergency until the etiology is determined. 
Although most etiologies of acute scrotal 
swellings accepted as a medical problem, 
testicular torsion may result in rapid loss of 
the testis if not diagnose early and managed 
in a timely manner. It is a true surgical 
emergency far testicular salvage (3). Many 
algorithms exist far the diagnosis and 
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management of children with an acute 
scrotum (3,4,5). Absence of the cremasteric 
reflex should increase the suspicion for the 
testicular torsion (6,7), but misdiagnosis was 
underlined in the case of orchitis by an 
uncertain cremasteric reflex (7). In our series, 
because of delayed admission, cremasteric 
reflex could not assessed in most of the cases. 

Color Doppler ultrasound and Doppler 
stethoscope are useful adjuncts in the 
evaluation of the acute scrotum when physical 
findings are equivocal (7,8). Nuclear scanning 
of testis appeared to be more reliable and it 
has reported that its accuracy in the diagnosis 
of testis torsion is 100% (7). But, decreased 
perfusion in the edematous testicles with 
epididymitis and orchitis could be mimicked 
torsion in these studies. In addition, these 
techniques are not avaible 24 hours in most 
of the institutions . 

Physical examination findings and 
patient's age are important for decision of the 
testicular torsion. Some reports have indicated 
that torsion is most common at puberty, with 
another smaller peak incidence during the 
first year of life especially first months (7). 
The age distribution of patients with testicular 
torsion is biphasic in this study. Besides the 
age distributions of children other than 
testicular torsion showed a single a peak 
incidence (9). Our series showed a 
preponderance of torsions of the left testis, 
which correspond to the literature (9). 
Surgical exploration to exclude testicular 
torsion suggested in all prepubertal males 
presenting with a tender testide (5). Some 
authors suggested that the patients should be 
taken directly to surgery if the diagnosis of 
testicular torsion obvious or even reasonable 
likely (10) . 

In our institution, among the 98 patients 
who had emergency surgical exploration 
because of acute scrotum, testicular loss 
resulted only after torsion of the testis. 36 
testes which had necrotic were removed. 
Some author's conclusion that a 6-hour period 
of ischemia determined lost of the testis is 
still valid today (11). Testicular torsion leading 
to gonadal loss has a direct relationship 
between duration of torsion and subsequent 
atrophy exists, and salvage rates range from 
20 to 75% (12,13,14). Thus, the importance 
of making a rapid and correct diagnosis 
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remains essential. In addition, every pediatric 
surgeon and pediatric urologist will certainly 
acknowledge that there are occasions when 
surgical exploration should been not delayed, 
if testicular loss averted. Patients suffering 
from intermittent torsion and detorsion were 
not subjected to constant ischemia and 
viability of testis was maintained (13, 14). 
Prenatal or intra uterin torsion noted at birth 
is not a surgical emergency. Exploration 
through an inguinal approach should be 
electively during the first few days of life to 
confirm the diagnosis, and remove the non
viable testis and fix the other normal testis 
(15). In our study, two neonatal testicular 
torsions recovered, although these patients 
had delayed admission. In cases with acute 
scrotum, testicular loss is mainly consequence 
of initial misdiagnosis and delayed referral. 
Every patient suspected of having torsion of 
the testis should have it explored in an 
emergency basis and fixed even if appears to 
have resolved (3, 16). 

in conclusion: Physical examination alone 
seems to be reliable for deciding to operate 
immediately in cases with delayed acute 
scrotum, when diagnostic facilities are not 
exists or not available for 24 hours in the 
institution. However, a delay in salvaging 
testicular torsion would end with loss of testis. 
Surgical exploration recommended even in 
patients with delayed admission, as salvaging 
of some testis is still possible. 
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ÖZET 

Abdominal künt multipl travmaya maruz kalan 
hastalarda karaciğer hasarı gelişme şansı %1 ifa 
%8 olarak bildirilmiştir. Ciddi karaciğer 
yaralanmalarında marta/ite oranları cerrahi ile 
%50-80 gibi yüksek değerlere ulaşabildiğinden, 
ideal tedavi seçeneği halen araştırılmaktadır. 
Noncerrahi tedavi hemodinamik olarak stabil 
hastalarda standart tedavi seçeneği iken, stabil 
olmayan hastalarda tedavi konusunda tam bir 
göriiş birliği bulunmamaktadır. Bu raporda kiint 
karın travması sonrasında evre IV karaciğer hasarlı, 
lıemodinamik olarak stabil durumda olmayan 
çocuk hastamızda uygulana'n acil transkateteıyel 
sağ hepatik arter embolizasyonıı sunulmuştur. Acil 
transkateteıyel hepatik arter embolizasyonun ciddi 
karaciğer hasarlı olgularda ilk tedavi 
seçeneklerinden biri olabileceği düşünülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Kiint karaciğer yaralanması, 
çocuklar, acil, transkateteryel embolizasyon 

Künt karaciğer yaralanmaları çocuklarda 
en sık karşılaşılan abdominal tavmalardandır. 
Hemodinamik olarak stabil çocuklarda 
laparotomi gerektiren başka bir organ hasarı 
bulunmadığı takdirde cerrahi dışı tedavi 
standarttır. Ciddi karaciğer yaralanmalı 
çocuklarda sıvı ve kan transfüzyonları ile hasta 
stabil hale getirilmesine rağmen, kanamanın 
devam etmesi durumunda uygulanacak tedavi 
ise halen tartışmalıdır ( 1). Bu çocuklarda 
laparotomi belki bir seçenek olabilir ama, 
transkateteryal arteryal embolizasyon (TKAE) 
diğer bir tedavi seçeneğidir. Bu raporda 12 
yaşında at tepmesi nedeni ile evre IV karaciğer 
hasarı gelişen bir çocuk hastamızda 

gerçekleştirilen acil transkateteryal sağ hepatik 
arter embolizasyon uygulaması sunulmuş ve 
bu tedavi seçeneğinin yararlılığı tartışılmıştır. 

OLGU SUNUMU 

12 yaşındaki erkek hasta, at tepmesi 
nedeniyle acil servise başvurmuştur. Hastanın 

ABSTRACT 

Usefulness Of Emergency Transcatheter Arteıwl 
Embolızatıon In The Arterıal Lıver Hemorrhages 
The prevalence of liverinjwy in patients who sustained 
blund multipl trauma was reported ta range from 1-

8%. Because previous mortality rates were as high as 
50-80% far severe hepatic injuıy, the choice of IIeatment 
was under inFestigation. V\!hereas nonsurgical IIeatment 
fart he hemodinamically stable patient, there is na 
consensus on how ta treat hemodinamically unstable 
patients. This report details the case ofa patient who 
sustained bhınt abdomianal trauma, resulting grade 
IV JiFer injuıy. Patient was hemodinamically ıınstable 
and emergency transcatheter arterial embolization 
was done ta left hepatic arteria. We proposed that 
emeıgency transcatheter arteri al embolization should 
be considered ini ti al treatment far severe blunt hepatic 
injuıy in children. 

Keywords: Blunt hepatic injury, children 
emergency, transcatheter arterial embolization . 

ilk muayenesinde, renk soluk ve dehidrate, 
solunum 42/dk, kalp hızı 155/dk, tansiyon 70/45 
mmHg, hemoglobin 5,6 gr/dl idi. Kan ve sıvı 
replasmanına başlandı. Toraks ve karın direkt 
filimlerinde özellik saptanmadı. Ultrasonografik 
incelemede sağ lob posteriorda laserasyona 
sekonder yaklaşık 7 cm çapta hipoekoik 
heterojen lezyon görüldü (Resim 1). 
Resim 1. Abdominal ultrasonografide karaciğer sağ lob, 
posteriorda yaklaşık 7 cm ebatta hipoekoik, heterojen 
lezyon izlenmektedir. 
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İntravenöz kontrastlı abdominal bilgisayarlı 
tomografi incelemesinde karaciğer segment 
7-8'de hipodens laserasyon alanı ve ortasında 
aktif kontrast ekstravazasyonu ile uyumlu 
hiperens saha ve batın içerisinde hematom 
ile uyumlu olabilecek yaygın mayi izlendi 
(Resim 2 , evre iV karaciğer hasarı) . 

Resim 2. Kontrastlı abdominal bilgisayarlı tomografi 
kesitinde karaciğer segment 7'de hipodens laserasyon 
alanı ve hiperdens aktif kontrast ekstravazasyonu ve 
ayrıca dalak e trafında , karaciğer komşuluğunda batın 

içi mayi görülmektedir. 

Yine abdominal BT incelemesinde partal ve ve 
dallarının açık olduğu görüldü. Olgunun acil 
anjiyografik değerlendirilmesine karar verildi. 
Yapılan yapılan diagnostik çölyak arter 
enjeksiyonunda sağ hepatik arterden aktif 
kanama ve kontrast göllenmesi izlenmesi 
üzerine (Resim 3 A ve B) endovasküler 
embolizasyona karar verildi. 

Resim 3. Diyagnostik çölyak arter enjeksiyon (A) ve 
non-s u bs trak te hepa tik arter enjeksiyon (B) 
görüntülerinde sağ hepatik arterden aktif kanama 
izlenmektedir. 

0.5 ml Enbucrilate (Histoacryl, Bbraun, 
Tuttlingen, Germany) Lipiodol (Lipiodol Ultra 
Fluide, Guerbet, France) %20 oranında 
karıştırılıp skopi altında diagnostik kateter 
içerisinden ilerletilen mikrokateterden 
(RapidTransit, Cordis, USA) kontrollü 
enjeksiyonla verildi. Post-embolizasyon kontrol 
çölyak enjeksiyonunda (post-embo-kontrol
çölyak) aktif kanamanın durduğu ve hepatik 
arterin embolize olduğu görüldü (Resim 4). 
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Resim 4 . Embolizayon sonrası kontrol çölyak enjeksiyon 
görüntüsünde kanamanın durduğu ve hepatik arterin 
embolize olduğu izlenmektedir. 

~ . ! . 

Kanam~nın durmasından sonra, kan ve 
sıvı replasmanı altındaki hastanın vital 
bulgularında hızlı düzelme izlendi. 
Tansiyonun 100/70 mmHg'ya yükseldiği, 
nabızın 105/dk'ya indiği izlendi. 2 saat 
sonrasında tekrarlanan Hb kontrolü 9,6 gr/dl 
geldi, kan replasmanı durduruldu. Travma 
sonrası üçüncü günde hastada iki taraflı 

. plevral efüzyon geliştiği gözlendi, iki taraflı 
tüp direnaj uygulaması yapıldı. Beş gün sonra 
tüpler çekildi. Hasta 15.gün önerilerle taburcu 
edildi. 1. 3 ve 5 aylarda yapılan kontrol 
ultrasonografilerde laserasyon alanının 
küçülmekte olduğu izlendi (Resim 5). 

Resim 5. Embolizasyon sonrası birici ay (A) ve beşinci 
ay (B) kontrol abdominal ultrasonografi görüntülerinde 
karaciğerdeki laserasyon alanının progresif küçüldüğü 
izlenmektedir. ' 

TARTIŞMA 

Travma halen çocuk ölüm nedenleri 
içerisinde önemli bir yer tutmaktadır. Dalak 
ile birlikte karaciğer çocuklarda travma ile 
en sık yaralanan abdominal organlardır. Karın 
travmalarının yaklasık %15-20'sinde karaciğer 
yaralanması görülmektedir (2,3). Çocuklarda 
göğüs ve abdominal duvar yapılarının ince 
ve esnek olması, karaciğer hacminin 
abdominal kavitede relatif olarak büyük 
olması torasik kafesce daha az korunmasıyla 
sonuçlanmaktadır. Bu anatomik özellikler 
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çocuklarda erişkinlerden daha fazla oranda 
karaciğerin travmaya maruz kalmasının en 
önemli nedenidir. Total kan volümünün de 
erişkinlerden daha az olması nedeniyle de 
hemorajik şok yine çocuklarda karaciğer 
yaralanması sonrasında daha kolay 
gelişebilmektedir. Bununla birlikte mortalite 
oranları ise erişkilerden daha düşüktür ( 4). 
Bunun nedenleri olarak ise sıvı resüsitasyonu 
için daha az volüm gerekmesi ve 
laparotominin daha hızlı bir şekilde 

gerçekleştirile bilmesi gösterilmektedir. 
Cerrahi olarak kontrol edilmedikçe 
kanamaların durmayacağına inanılması 
nedeniyle 1980'lere kadar acil laparotomi 
hint karaciğer travmalarına (KKT) bağlı 
yaralanmalarda standart tedavi yöntemi olarak 
kabul edilmekteydi (5). Yine bu yıllarda bir 
çok yazarın %60-80 gibi oranlarda laparotomi 
esnasında kanamaların durmuş ve %85 
hastanın da ameliyat öncesinde hemodinamik 
olarak stabil olduğunu bildirmesiyle birlikte, 
KKT' da noncerrahi tedavi seçeneği gündeme 
gelmeye başladı (5,6). Yapılan çalışmalarla 
KKT'da bir çok yazar 9;fı80-90 gibi başarı 
oranlarıyla noncerrahi tedavinin cerrahi 
tedaviye daha üstün olduğunu gösterdiler (7-
9). Böylece hemodinamik olarak stabil KKT 
hastalarda noncerrahi tedavi bir standart 
haline geldi. Laparotomi stabil hale gelmeyen 
yada gastrointestinal perforasyon gibi ek 
problemlerin varlığında başvurulacak bir 
yöntem olarak kabul gördü. 

Noncerrahi tedavinin hemodinamik 
olarak stabil hastalarda iyi bir tedavi yöntemi 
olduğunun anlaşılmasına karşılık, sıvı ve kan 
replasmanı ile stabil hale gelen fakat kanaması 
devam eden hastalarda izlenmesi gereken 
tedavi yöntemi hakkındaki tartışmalar ise 
devam etti. Bu hastalarda laparotomiye 
başvurulması gerekliliği gündemde tutuldu. 
KKT' da TKAE ilk olarak erişkin hastalarda 
ameliyat sonrasında gelişen, devam eden 
kanama, arterioveöz fistül, hemobilia gibi 
komplikasyonların tedavi edilmesine yönelik 
bir yöntem olarak kullanılmaya başlandı (10-
12). Arteryel embolizasyon ağır karaciğer 
yaralanmalarında intraabdominal "packing" 
uygulamasına yardımcı bir tedavi yöntemi 
olarak da uygulamaya girdi ( 13, 14). Sugimoto 
ve arkadaşları ise arteryel embolizasyonu 
yardımcı değil, kesin tedavi yöntemi olarak 
yoğun bir şekilde resüsitasyondan sonra stabil 
hale gelen erişkin hastalarda kullanmaya 
başladılar (15). Çok merkezli bir çalışmada 
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Pachter ve arkadaşları ise ağır karaciğer 
yaralanmalarında hepatik arteryal 
embolizasyonun, özellikle tomografide 
kontrast maddenin karaciğer içine yayıldığı 
olgularda iyi bir tedavi seçeneği olduğunu 
gösterdi (16). Böylece arteryel embolizasyon 
(AE) laparotomiye karşı bir alternatif olarak 
KKT'da etkin tedavi seçenekleri içerisine girdi. 
Yakın zamanda TKAE'nin ağır karaciğer 
yaralanmalı iki çocukta, ilk tedavi yöntemi 
olarak başarılı bir şekilde kullanılabileceği 
Ohtsuka ve arkadaşları tarafından gösterildi 
( 17). Çalışmamızda TKAE ile sağ hep atik arter 
yaralanması olan KKT çocuk hastamızın 
başarılı bir şekilde tedavi edildiği 
gösterilmiştir. Olgumuzda uyguladığımız acil 
TKAE ile hızlı hemodinamik stabilite 
sağlanmış, kan ve sıvı resüsitasyonu erken 
dönemde sonlandırılmıştır. Morbidite ve 
mortalite TKAE ile laparotomiden çok daha 
düşük olması (18), TKAE'nin en önemli 
üstünlüklerinden biridir. TKAE'nin yanlış 
dokuda embolizasyon ve hepatik iskemi gibi 
komplikasyonları bildirilmiş olmakla birlikte, 
bu tür komplikasyonlarla son derece nadir 
olarak karşılaşılmaktadır ( 18). Çocuklarda 
başka çalışmalarla da desteklenmesi 
durumunda acil TKAE'nin ağır karaciğer 
yaralanmalarında etkin bir tedavi yöntemi 
olarak uygulamaya girebileceğini 
düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

Amaç: CRP'nin pediatrik Hodgkin hastalığında 
prognostik ve tanısal bir parametre olarak kulla
nılabilirliliğini değerlendirmek. 

Gereç ve Yöntem: 20 Hodgkin olgumuzda tanı 
sırasındaki CRP değerleri ile hastalığın evresi, B 
semptomlarının varlığı ve prognozu arasındaki 
ilişkiyi retrospektif olarak irdeledik. 

Bulgular: Olgularımızdan 1 O'unda (% 50} CRP'nin 
yiiksek olduğu saptandı. Evre !'de hiçbir hastada 
CRP yiiksek değildi. Evre II'de ise hastaların % 
37'inde, evre III'de % 83'iinde, evre N'de % 67'sinde 
CRP değeri 5 mg/L'nin üzerinde idi. İstatistiksel 
olarak irdelendiğinde CRP yüksekliğinin ileri evre 
ve B septomlarının varlığı ile paralellik gösterdiği 
görüldü. Olgularımızın 3'ü progrese olmuşlar ve 
ikinci seçim tedaviye alınmışlardır. Progrese 
olguların tamamında tanı sırasında CRP yüksek 
olarak bulunmuştur. 

Sonuç: CRP çocukluk çağı Hodgkin hastalığında 
tanı ve izlemde bir biyomarker olarak yararlı 
olabilir. 

Anahtar kelimeler: Hodgkin hastalığı, CRP, 
prognoz, marker 

C Reaktif Protein (CRP) karaciğerde 
yapılan bir akut faz proteinidir.Yükselmesi, 
enflamasyonun nan-spesifik bir göstergesi 
olup IL-1, IL-2, IL-6 ve TNF-a'nın yüksel
mesine paralel olduğu bilinmektedir (1-5). 
Ayrıca bazı malignitelerde CRP'nin prognostik 
ve tanısal bir parametre olarak kullanabileceği 
bildirilmiştir (6,7) . Erişkinlerde, Hodgkin 
hastalığında bunun bir biyokimyasal marker 
olduğu ve ileri evre Hodgkin hastalığında 
yüksek bulunduğu ileri sürülmüştür. 
Çocuklarda ise bu konudaki çalışmalar 
yetersizdir. Bu nedenle biz, 20 Hodgkin 
olgumuzda tanı sırasındaki CRP değerleri ile 
hastalığın evresi, B semptom-larının varlığı 
ve prognozu arasındaki ilişkiyi retrospektif 
olarak irdeledik. 

SUMMARY 

Significance Of CRP in Pediatric Hodgkin Disease 
Aim: To determine usage of CRP in Hodgkin disease 
as a prognostic and diagnostic parameter. 

Materials and Methods: We evaluated the 
relationship of CRP, with disease stage, presence 
of B symptom and prognosis in our 20 patients 
with the diagnosis of Hodgkin disease 
retrospectively 

Results: CRP was high in 1 O {50 %) of our cases. 
Nane of the patients with the disease stage !, had 
high CRP. CRP values were above 5 mg/L in 37 %, 
83 %, 67 % of the patients stages II, III and N 
respectively. It was determined that elevated CRP 
values and the presence of B symptoms correlated 
statistically Three of the cases showed progression 
and received second ]ine treatment. In all of the 
cases with progressive disease, CRP values were 
elevated at the first diagnose. 

Conclusion: CRP can be a usefull marker at 
diagnosis and follow up of pediatric Hodgkin 
disease. 

Key words: Hodgkin disease, CRP, prognosis, 
marker 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma kapsamına 1995-2003 tarihleri 
arasında hastanemize onkoloji kliniğinde 
tedavi edilen toplam 20 hodgkin hastalığı 
tanılı hasta alındı. 

Olguların tümünde tanı histopatolojik 
olarak konmuş, tanı sırasında evreleme için 
ayrıntılı görüntüleme ve tetkikler yapılmış, 
B semptomları varlığı irdelenmiş ve ilk 
başvuruda CRP değerleri ölçülerek > 5 mg/L 
olanlar yüksek olarak değerlendirilmiştir. 

Veriler SPSS 10.0 istatistik programı ile 
değerlendirilmiş, CRP'nin evrelere göre farklı 
olduğunu değerlendirmek için Mann-Whitney 
U, CRP yüksekliği ile B semptomları, klinik 
evre ve prognozla ilişkisini araştırmak için 
Spearman's korelasyon testi kullanılmıştır. 
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BULGULAR 

Medyan yaş 11.6 idi (3.4-14.2 yaş). Erkek/Kız 
2.3 (14/6) olarak saptandı. Olguların histopatolojik 
değerlendirilmesi sonucu 9'unun karışık hücreli, 
6'sının nodüler sklerozan, 4'ünün lenfositten 
zengin tip, l 'inin ise lenfositten fakir tip olduğu 
görüldü. Olguların 3'ü evre IA, 4'ü IIA, 4'ü IIB, 
l'i IIIA, 5'i IIIB, 1'i IVA, 2'si ise IVB olarak 
evrelendirildi (Grafik 1). 

Grafik 1. Olguların Evreleri 
10% 

20~'. 

25'1. 

ı;ı EVRE IA Cl EVRE llA O EVRE llB 
O EVRE lllA B EVRE 1116 O EVRE IVA 
DEVRE IVB 

Tanı sırasında hastaların lü'unda (% 50) 
CRP yüksek olup medyan CRP seviyesi 19 mg/L 
(4-210 mg/L) idi. Hastalar evrelerine göre CRP 
yüksekliği açısından değerlendirildiğinde; Evre 
I'de hiçbir hastada CRP yüksek değildi. Evre II'de 
ise hastaların% 37'inde, evre III'de % 83'ünde, 
evre IV'de % 67'sinde CRP değeri 5 mg/L'nin 
üzerinde idi (Tablo 1). CRP yüksekliği ile hastalık 
evresi arasında pozitif korelasyon saptandı. İleri 
evre hastalıkta CRP istatistiksel olarak daha 
yüksekti (p<0.05). B Semptomu olan 11 hastanın 
lO'unda (% 91) CRP yüksekliği saptandı. CRP 
yüksekliği ile B semptomları arasında ileri 
derecede korelasyon saptandı. B semptomu 
olanlarda CRP dal1a yüksekti (p<0.01) (Tablo 1). 
Olguların 17'si tedavi sonunda tam remisyona 
girip bu durumlarını çalışma sonuna kadar 
sürdürdüler. 
Tablo 1. Olguların CRP. evre, B semptomu ve prognoza 
göre dağılımları 
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Bu olguların 7'inde (% 41) CRP yüksekliği, 
8'inde (% 47) ise B semptomları vardı. Üç hastada 
ise progresyon veya relaps görüldü, ikirıci seçim 
tedaviye geçildi. Bu hastaların tümünde başlangıç 
CRP değeri yüksekti ve B semptomları vardı 
(Tablo 1). 

TARTIŞMA 

CRP'nin erişkinlerde Nonhodgkin malign 
lenfomada (NHML), epitelyal over kanserinde, 
pankreas kanserinde, kolorektal kanserde, 
renal cell karsinomda ve multipl myelomda 
diagnostik bir biyomarker olarak 
kullanabileceği öne sürülmektedir (8-14). 
Hodgkin hastalığında da CRP'nin tanısal ve 
prognozla ilgili bir belirteç olduğu ve CRP 
yüksekliğinin ileri evre hastalıkla birlikte 
gittiği gösterilmiştir (6,7). Çocuklarda bu 
konuda yeterli çalışma olmamakla birlikte 
bir araştırmada, pediatrik Hodgkin olgularında 
CRP'nin diagnostik ve prognostik bir indeks 
olabileceği ileri sürülmüştür ( 15). Bizim 
çalışmamızda da 20 Hodgkinli pediatrik 
olgunun yarısında başlangıç CRP'nin yüksek 
olduğu; ileri evre hastalıkta CRP yüksekliğinin 
istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu 
gösterilmiştir. 

Hodgkin hastalığında B semptomlarından 
(son 6 ayda ağırlığının en az% lü'unun kaybı, 
sebebi bilinmeyen ve 38 °C'i geçen ateş ve 
terleme) Reed Stenberg ve komşu enflamatuar 
hücrelerden salgılanan TNF, lenfotoksin a, IL-
1 ve IL-6 gibi sitokinler sorumlu tutulmaktadır. 
CRP de bir akut faz reaktanı olduğundan bu 
sitokinlerin yüksekliğine paralel olarak 
yükseldiği ve B semptomlarının varlığı ile 
birlikte gittiği ileri sürülmüştür. Bizim 
olgularımızdan 11'i (% 55) B semptomları 
göstermekteydi ve CRP düzeyi, B semptomu 
olanlarda anlamlı olarak yüksekti. 

Bazı çalışmalarda erişkin kanserlerinde 
CRP'nin prognostik önemi olduğu da 
belirtilmiştir (7,9,11,13,14). Bizim 
olgularımızın 3'ü progresyon ve relaps 
göstermiş olup bunların tümünde başlangıç 
CRP'nin yüksek olduğu saptanmıştır. Yaka 
sayısı yeterli olmadığından bu konuda 
istatistiksel analiz yapılmasa da CRP'nin 
prognostik önemi olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, vaka sayımız az olmakla 
birlikte CRP çocukluk çağı Hodgkin 
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hastalığında tanı ve izlemde bir biyomarker 
olarak yararlı olabileceğini söyleyebiliriz 
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ÖZET 

On bir yaşındaki kız hasta ateş ıre yan ağnsı ile 
başvurdu. Üriner sistem ultrasonografisi ve 
bilgisayarlı tomografi ile böbrek apsesi tanısı kondu. 
Hasta, drenaj uygulanmaksızın geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi ile evde başanlı bir şekilde 
tedavi edildi. Yan ağnsı, ateş, lökositoz ve 
sedimentasyon yüksekliği olan çocuklarda böbrek 
apsesi ayırıcı tanıda düşünülmeli ve renal apsenin 
drenaj uygulanmadan evde antibiyoterapi ile tedavi 
edilebileceği akılda tutulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Renal apse, antibiyoterapi, 
yan ağrısı 

Böbrek apseleri çocukluk çağında nadir 
görülür ( 1). Belirtileri genellikle nonspesifik 
olduğundan tanısı zordur (2) . Tanıdaki 
gecikmeler böbrek hasarı ve morbiditeye 
neden olabilir (2,3). Bu nedenle erken tanı 
ve tedavisi zorunludur. En değerli tanı 
yöntemleri ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı 
tomografi (BT)' dir ( 4) . Etyolojisinde idrar yolu 
enfeksiyonu, vezikoüreteral reflü , taş veya 
bakteriyemi vardır (5,6). Başlıca tedavisi geniş 
spektrumlu parenteral antibiyotik ve 
perkutanöz ya da açık cerrahi drenajdır (7,8). 
Burada biz ateş ve sol yan ağrısı şikayetiyle 
başvurup böbrek apsesi tanısı konulan ve 
drenaj uygulanmaksızın ayaktan uygulanan 
antibiyotik kombinasyonu ile tedavi edilen 
bir olguyu sunduk. 

OLGU 

On bir yaşındaki kız hasta bir haftadır 
devam eden ateş ve sol yan ağrısı şikayetiyle 
başvurdu . Öyküsünde böbrek taşı, idrar yolu 
enfeksiyonu ve vezikoüreteral reflü yoktu. 
Fizik muayenesinde bilinci açık, ateş 38.2° 
C idi . Sol kostovertebral açıda hassasiyeti 

SUMMARY 

{A renal abscess case treated with antibiotic at 
home) 

An 11 years old gir! applied far fever and flank 
pain. The diagnosis of renal abscess was made by 
ultrasound·and computerized tomography. The 
patient was treated at home with broad-spectrum 
antibiotic therapy but without drainage. 
Renal abscess mııst be suspected in the differential 
diagnosis of children with fever, flank pain, 
leukocytosis and elevated erythrocyte sedimentation 
rate and it mııst be remembered that they may heal 
with antibiotic therapy withoııt drainage . 

Key Words: Renal abscess, antibiotic therapy, flank 
pain 

Not: Bu çalışma I. Uludağ Pediatri Kış Kongresinde 
poster olarak sunulmuştur {20-23 Şubat 2005-
Bursa), 

vardı. Karaciğer ve dalak ele gelmiyordu. 
Diğer sistem muayeneleri normaldi. 
Laboratuvar incelemelerinde lökosit 
15.800/mm3 , eritrosit sedimentasyon hızı 96 
mm/saat, üre, kreatinin, glukoz, kalsiyum, 
fosfor ve ürik asit değerleri normaldi. İdrar 
incelemesi normal, idrar ve kan kültürü 
negatifti. Üriner sistem USG'de sol böbrek 
parenkiminde parahiler bölgede 3x3 cm 
boyutunda, düzgün konturlu , içerisinde 
milimetrik boyutta debrislerin izlendiği 
hipoekojen lezyon saptandı (Resim 1). 

Resim 1. Renal USG'de sol böbrek parenkiminde 
parahiler bölgede 3x3 cm boyutunda, düzgün konturlu, 
içerisinde milimetrik boyutta debrislerin izlendiği 
hipoekojen lezyon izlenmektedir. 
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BT'de sol böbrek parenkiminde parahiler 
bölgede 3x3 cm boyutunda, santrali kistik
nekrotik, çepersel tarzda kontrast tutulumu 
gösteren apse formasyonu gözlendi (Resim 2). 

Resim 2. Renal BT'de sol böbrek parenkiminde parahiler 
bölgede 3x3 cm boyutunda, santrali kistik-nekrotik, 
çepersel tarzda kontras t tutulumu gösteren apse 
formasyonu izlenmektedir. 

Hasta Çocuk Cerrahisi ile konsülte edildi ve 4 
gün hastanede yatırılarak drenaj tedavisi 
uygulanmaksızın intravenöz sefuroksim 
sodyum ve oral ornidazol kombinasyon tedavisi 
başlandı. Klinik yakınmaları düzelen hastanın 
apse büyüklüğü göz önüne alınarak, tedavisi 
ayaktan oral sefuroksiın aksetil ve oral ornidazol 
kombinasyonu şeklinde düzenlendi. Haftalık 
USG kotrolleri yapılan hastanın tedavisi 1 aya 
tamamlandı. Tedavi sonrası klinik yakınması 
olmayan, lökosit ve sedimentasyon değerleri 
normale dönen hastanın renal USG (Resim 3), 
DMSA renal sintigrafi (Resim 4) ve işeme 
sistoüretrografisi normal bulundu . 

Resim 3. Olgumuzun tedavi sonrası çekilen normal 
renal USG'si. 

Resim 4. Olgumuzun tedavi sonras ı çekilen normal 
renal DMSA incelemesi. 

ı . ı 
1 

! 
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TARTIŞMA 

İntrarenal apseler kortikal apse ve 
kortikomeduller apse olmak üzere ikiye ayrılır. 
Renal kortikomeduller apselerin 
patogenezinde vezikoüreteral reflü, intrarenal 
reflü ve üriner sistem obstrüksiyonuna bağlı 
asandan enfeksiyon rol oynar. Etken 
mikroorganizmalar sıklıkla gram negatif 
bakteriler olup, ayrıca anaerop bakteriler de 
gözlenmektedir (9, 10). Predispozan faktörler 
böbrek taşı, böbrek yetersizliği ve diabetes 
mellitus'tur (9,11). Olgumuzda vezikoüreteral 
reflü, böbrek yetersizliği , böbrek taşı, ya da 
diabetes mellitus saptanmadı. 

Renal apseler ateş, karın ağrısı ve yan 
ağrısı ile kendini belli eder. Akut dönemde 
palpable kitle olabilir. Kan sayımında 
genellikle lökositoz, yüksek sedimentasyon 
hızı ve formülde sola kayma vardır. İdrar ve 
kan kültürü her zaman pozitif değildir (1, 
12,13) . Olgumuzda da ateş ve yan ağrısı 
şikayetleri mevcut olup, fizik muayenede sol 
kostovertebral açıda hassasiyeti vardı. 
Laboratuar incelemesinde lökositoz ve yüksek 
sedimentasyon hızı saptandı. İdrar incelemesi 
normal olup, idrar ve kan kültüründe üreme 
gözlenmedi. 

En önemli tanı yöntemi USG ve BT'dir. 
USG'de apse, hipoekoik alanlar içeren iyi sınırlı 
kitle görünümü verir, BT'de ise iyi sınırlı 
hipodens alanlar tipiktir. BT, sonografik 
bulguları doğrulamak için ya da sonografi tanısı 
yetersiz olduğu zaman kullanılır (14,15). USG 
ve BT %82-90 kesinlikte bu lezyonların tanısını 
koydurur (4). Biz de tanıyı bu iki görüntüleme 
yöntemi ile koyduk (Resim 1 ve 2). 

Ateşli üriner sistem enfeksiyonlu 
ç ocukların yaklaşık %50'sinde 
dimercaptosuccinic acid (DMSA) renal 
parenkimal tutulum gösterebilir. Eğer 
DMSA'da akut pyelonefrit saptanmışsa takip 
eden 5 ay içinde olguların %50'sinde bir skar 
görülebilir (16). Son zamanlarda Wang ve 
arkadaşları tarafından renal abseli 7 çocukta 
yapılan DMSA incelemede hastaların 5'inde 
renal skar gözlenirken 2 hastada sekelsiz 
iyileşme gözlenmiştir (17) . Bizim hastamızda 
da tedavi sonrası yapılan DMSA incelemede 
herhangi bir patolojik lezyona rastlanmadı. 
Renal apselerin tedavisinde drenaj ve geniş 
spektrumlu parenteral antibiyotik 
önerilmektedir (7 ,8) . Tedavide hastaneye yatışı 
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ve drenajı belirleyen etken apsenin 
büyüklüğüdür. Elli iki hastayı kapsayan bir 
çalışmada büyüklüğü< 3 cm olan renal 
apselerin antibiyotik tedavisi ile etkili bir 
şekilde tedavi edilebildiği, büyüklüğü 3 ile 5 
cm arasında olan apselerde drenaj tedavisinin 
hastaların % 92'sinde başarılı olduğu, 
büyüklüğü 5 cm'in üzerindeki apselerde ise 
drenaj tedavisinin başarısının % 33 ile sınırlı 
kaldığı ve bu olguların% 37'sinde açık cerrahi 
girişimin gerekli olduğu gösterilmiştir (18). 
Üriner sistemi anatomik olarak normal olan 
26 hastada yapılan başka bir çalışmada, apse 
büyüklüğü 3 cm'in altındaki 8 hasta drenaj 
uygulanmaksızın sadece antibiyotik ile 
başarılı bir şekilde tedavi edilmiş tir ( 19) . 
Molino ve arkadaşları da hastaneye yatış ve 
drenaj uygulanmaksızın sadece antibiyoterapi 
ile başarılı bir şekilde tedavi edilen 2 olgu 
bildirmişlerdir (11). Bizim olgumuzun apse 
büyüklüğü 3 cm olup, olgumuz drenaj 
uygulanmadan ayaktan antibiyotik 
kombinasyonu ile tedavi e dilmiştir. 

Sonuç olarak ateş, yan ağrısı , 

kostovertebral açı hassasiyeti, ,lökositoz ve 
yüksek sedimentasyon hızı olan olgularda 
nadir de olsa renal apse olasılığının akılda 
tutulması gereklidir. 
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