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Editorial / Editörden

E1

Sayın Okurlarımız,

2016 yılında yapılan değişiklikle elektronik ortamda yayım hayatına devam etmekte olan dergimiz, dergipark-ULAKBİM üze-
rinden on-line makale değerlendirme sistemini kullanmaya başlaması, indekslere girmesi, tüm yazılara doi numarası verilme-
si, ulusal ve uluslararası platformda çalışmalara imza atmış çok değerli bilim insanları ile aynı kulvarın paylaşılması gibi önemli 
atılımlar içine girmiş ve bunlarla doğru orantılı olarak, bilimsel  içerik kalitesini yükseltmek açısından bir ivme yakalamıştır.

Bilimsel bir derginin görünürlüğünü ve geniş kitlelere ulaşımını artırmak, ulusal ve uluslararası dizinlere girmek-
le olmaktadır. Çalışmalarımız bu amaç doğrultusunda devam etmekte olup, hedefimiz bu çatı altında birçok bilim in-
sanını buluşturmaktır. 2015 yılında dergimizin yayım sürecinde emeği geçen herkese teşekkür ediyor ve 2016 yılında 
dergimizin bilime olan katkısının yazar, hakem, editör işbirliği içinde başarılı bir şekilde devam etmesini diliyoruz.

Saygılarımızla.

Doç. Dr. Berkant Özpolat

Baş-Editörler

Doç. Dr. Aydın ÇİFCİ,
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Atipik Hepatit B serolojileri; retrospektif bir değerlendirme

1Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ordu,
2Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ordu, 
3Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Sakarya, TÜRKİYE

ÖZET

Amaç: Ülkemizde sık görülen hepatit B virüsü enfeksiyonu, ciddi bir halk sağlığı sorunu olmasının yanı sıra, tedavi giderleri 
ve iş gücü kayıpları nedeniyle ekonomik açıdan da önem taşımaktadır. Hepatit B virus enfeksiyonlarında alışılmışın 
dışındaki serolojik test sonuçları, tanı ve izlem aşamasında yorumlama zorlukları nedeniyle ileri inceleme ve değerlendirme 
gerektiren durumlardır. Bu çalışmada hepatit B virüsü yönünden değerlendirilen hastalarda görülen atipik serolojik 
profillerin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmada Mayıs 2013 - Mayıs 2014 tarihleri arasında Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji 
laboratuvarına çeşitli nedenlerle hepatit belirteçleri araştırılan 7148 hastanın HBsAg, anti-HBs, anti-HBc IgM, anti-HBc 
IgG, HBeAg ve anti-HBe testleri retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmamızda bu hastalarda HBV göstergelerinin yanı 
sıra, çeşitli serolojik profilleri saptanan hastalarda HBV-DNA’nın varlığı değerlendirilmiştir. Hastaların serolojik belirteçlerin 
değerlendirilmesinde Chemiluminescent Microparticle Immunoassay (CMIA) yöntemi ile Architect i1000 SR (Abbott, USA) 
cihazı kullanılmıştır. HBV-DNA düzeyi ise real-time polimeraz zincir reaksiyonu (COBAS TaqMan High Pure HBV sistem, 
Roche Diagnostic, Almanya) belirlenmiştir  

Bulgular: Çalışmamıza alınan kişilerin yaş ortalaması 36,2 ± 13,1, olup bu kişilerin %43,7’ü kadın, %56,3’ü erkekti. Tarama 
yapılanlardan 253 (%3,5) kişide sadece HBsAg pozitifliği saptanmıştır. Tek vakada HBsAg, anti-HBs ve anti-HBc IgG pozitifliği 
birarada saptanırken, HBsAg ve anti-HBs’nin birlikte pozitif olduğu vaka sayısı 15’tir. Bu serolojik profillerin yanında 136 
(%1,9) kişide izole anti-Hbc IgG pozitifliği saptanmıştır. İzole anti-Hbc IgG pozitifliği saptanan olgularımızın hiçbirinde anti-
HIV pozitifliği izlenmezken, bu grupta anti-HCV pozitifliği %1,5 oranında bulunmuştur. İzole anti-HBc pozitif saptanan 136 
kişinin HBV-DNA sonuçlarının da negatif olduğu gözlenmiştir. Çalışmaya alınan hasta grubundan HBsAg pozitifliği saptanan 
kişilerde HBV-DNA sonuçları da incelenmiş, bu grupta yer alan 253 hastanın 185 (%73)’inde HBV-DNA pozitif bulunmuştur. 

Sonuçlar: HBV enfeksiyonunda farklı atipik serolojik profiller karşımıza çıkmaktadır. Bu profillerle karşılaşıldığında sonuçların 
yorumlanması titizlikle yapılmalı ve ileri inceleme ve değerlendirme gerektiren durumlar göz önünde bulundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Viral hepatit B, tanı, atipik seroloji.

Atypical serologies for Hepatitis B; a retrospective review
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ABSTRACT

Aim: Hepatitis B virus infection is very common in our country, and in addition to being a serious public health problem, 
it is also important economically because of treatment costs and loss of labor. Unusual hepatitis B virus infections require 
further examination and evaluation due to difficulties in interpreting serological test results in diagnosis and follow-up 
phases. In this study, we aimed to investigate atypical serological profiles seen in patients evaluated for hepatitis B virus.

Material and Methods: Between May 2013 and May 2014, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc IgM, anti-HBc IgG, HBeAg and anti-
HBe tests were analyzed retrospectively from 7148 patients’ hepatitis markers, which were investigated for various reasons 
in the microbiology laboratory at Ordu University Faculty of Medicine. In this study, patients with various serological 
profiles were evaluated for the presence of HBV-DNA, as well as HBV. For the evaluation of the serological markers of 
patients’, the Chemiluminescent Microparticle Immunoassay (CMIA) procedure performed on an Architect i1000 (Abbott, 
USA) device. HBV-DNA levels were determined by using the real-time polymerase chain reaction (COBAS, TaqMan, High 
Pure HBV system, Roche Diagnostic, Germany) method. 

Results: The average age of patients in this study was 36.2 ± 13.1 years, and 43.7% of them were female and 56.3% were 
male. Scanning identified only 253 (3.5%) patients’ positivity for HBsAg. A single case of HBsAg, anti-HBs and anti-HBc IgG 
positivity was found. There were 15 cases with both HBsAg and anti-HBs positivity. In addition to these serological profiles, 
isolated anti-HBc IgG positivity were determined in 136 (1.9%) of them. While none of our cases with isolated anti-HBc IgG 
positivity had anti-HIV positivity, the anti-HCV positivity in this group was 1.5%. Among 136 patients with isolated anti-
HBc positive results, HBV-DNA was found to be negative. HBsAg positive patients in this study had HBV-DNA outcomes 
examined and among 253 patients in this group 185 (73%) of them were HBV-DNA positive.

Conclusion: HBV infection is encountered with different atypical serological profiles. When faced with these profiles, 
interpretation of the results should be done carefully and the cases that require further investigation and evaluation, 
should be considered.

Key Words: Viral hepatitis B, diagnosis, atypical serology.

ÇETİNKOL ve ark.
Atipik Hepatit B serolojileri

Giriş
Ülkemizde sık görülen hepatit B virüsü (HBV) enfeksiyonu, 
ciddi bir halk sağlığı sorunu olması açısından ciddi 
önem taşımaktadır. Türkiye HBV enfeksiyonun yaygınlığı 
açısından orta endemisite kuşağında yer almaktadır 
[1]. Yapılan seroprevalans çalışmaları; ülkemizdeki 
HBsAg seropozitifliğinin %0,8 - 14,3 arasında değiştiğini 
göstermektedir [2,3]. HBV enfeksiyonları akut enfeksiyon 
döneminde hayatı tehdit edebileceği gibi ilerlemiş vakalarda 
kronik hepatit, siroz ve hepatosellüler karsinoma gibi önemli 
komplikasyonlara da yol açabilmektedir [4]. 

HBV enfeksiyonun doğal seyri, virüsün viral replikasyonu ile 
konağın immun yanıtı arasındaki dengeler tarafından belirlenir. 
Bu nedenle, HBV enfeksiyonunun klinik tanısı HBV antijenleri 
ve konak tarafından üretilen antikorların serolojik tespiti ile 
sağlanır. HBV enfeksiyonu sırasında, dört yapısal antijen - 
antikor sistemleri gözlenir: Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg) ve 
antikoru (anti-HBs); HBsAg ile ilişkili pre-S antijenleri ve onların 
antikorları; Hepatit B core antijeni (HBcAg) ve anti-HBc ve 
hepatit B e antijeni (HBeAg) ve anti-HBe. Bu antijen ve antikor 
sistemlerinin incelenmesi ile hepatit B virus enfeksiyonun 
tanısı ve hastalığın seyri izlenebilir [5]. Fakat Hepatit B virus 
enfeksiyonları sırasında alışılmışın dışındaki serolojik test 
sonuçları ile azımsanmayacak oranda karşılaşılmaktadır. Böyle 

durumlarda tanı ve izlem aşamasında yorumlama zorlukları 
nedeniyle ileri inceleme ve değerlendirme gerekmektedir [6]. 
Bu atipik serolojik profiler arasında; izole HBsAg pozitifliği, izole 
anti-HBs pozitifliği, izole anti-HBc pozitifliği, HBsAg pozitifliği 
/ anti-HBs pozitifliği, HBeAg pozitifliği / HBsAg negatifliği, 
anti-HBe pozitifliği / HBV-DNA pozitifliği / HBeAg negatifliği 
ve izole HBV-DNA pozitifliği yer almaktadır. Bu atipik profiler, 
test tekniğine bağlı yalancı pozitiflik veya HBcAg ile benzer 
epitopları olan antijenlere karşı oluşmuş antikorların çapraz 
reaksiyonuna bağlı olabileceği gibi, aşı veya immunoglobulin 
uygulaması ve gerçek HBV enfeksiyonu ile de ilişkili olabilir. Bu 
ilişki, HBsAg’nin saptanamayacak düzeyde düşük olduğu kronik 
enfeksiyonlarda, genetik nedenlerle diğer HBV antijenlerine 
karşı humoral yanıt bozukluklarında ya da önceden geçirilmiş 
HBV enfeksiyonu sonrası anti-HBs düzeyinin düşmesi şeklinde 
ortaya çıkabilir [7]. Bunun dışında akut enfeksiyon sırasında 
pencere döneminde ya da özellikle diyabet ve böbrek 
hastalarında görülebilen anti-HBs oluşturamama durumunda 
veya anneden bebeğe ya da kan transfüzyonu sonucu pasif 
olarak aktarılmış olması, HBV mutantının varlığında veya HBV 
tip 2 (bu tipte nükleokapsid klasik HBV gibi HBcAg ve HBe Ag’ni 
içermez, bu nedenle serolojik olarak HBsAg pozitifken, anti-
HBc negatifliğiyle karakterizedir) ile gelişen enfeksiyonlarda 
söz konusu olabilir [8-10]. Mutlaka test tekrarı yapılarak işlem 
sırasında oluşabilecek hata olasılığını dışlamak gerekmektedir. 
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Bu çalışmada hepatit B enfeksiyonu yönünden değerlendirilen 
hastalarda görülen izole anti-HBc IgG pozitifliği, izole HBsAg 
pozitifliği, HBsAg, anti-HBs ve anti-HBc IgG’nin birlikte 
pozitifliği ile HBsAg ve anti-HBs’nin birlikte pozitif görüldüğü 
atipik serolojik profillerin retrospektif olarak değerlendirilmesi 
ve sonuçların irdelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler
Bu çalışmada Mayıs 2013 - Mayıs 2014 tarihleri arasında 
Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Tıbbi Mikrobiyoloji laboratuvarına çeşitli nedenlerle hepatit 
belirteçleri araştırılan 7148 hastanın HBsAg, anti-HBs, anti-
HBc IgM, anti-HBc IgG, HBeAg ve anti-HBe testleri retrospektif 
olarak incelenmiştir. Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uyumlu 
şekilde yürütülmüştür. Çalışmamızda bu hastalarda HBV 
göstergelerinin yanı sıra, çeşitli serolojik profilleri saptanan 
hastalarda HBV-DNA’nın varlığı değerlendirilmiştir. İzole anti-
HBc IgG pozitifliği saptanan olgulardan yeni serum örneği 
alınarak test tekrar edilmiştir. Hastaların serolojik belirteçlerin 
değerlendirilmesinde CMIA (Chemiluminescent Microparticle 
Immunoassay) yöntemi ile Architect i1000 SR (Abbott, USA) 
cihazı kullanılmıştır. HBV-DNA düzeyi ise real-time polimeraz 
zincir reaksiyonu (COBAS TaqMan High Pure HBV sistem, 
Roche, Almanya) belirlenmiştir.

Bulgular 

Çalışmamıza alınan 7.148 kişinin yaş ortalaması 36,2 ± 13,1, 
olup bu kişilerin %43,7’ü kadın, %56,3’ü erkekti. İncelemeye 
alınan hastaların yaş aralığı 12-78 arasında idi ve bu hastaların 
birden fazla sonucu değerlendirmeye alınmadı. Tarama 
yapılan 253 (%3,5) kişide HBsAg pozitifliği saptanmıştır. Tek 
vakada HBsAg, anti-HBs ve anti-HBc IgG pozitifliği bir arada 
saptanırken, HBsAg ve anti-HBs’nin birlikte pozitif olduğu 
vaka sayısı 15’tir. Bu serolojik profillerin yanı sıra 136 kişide 
izole anti-HBc IgG pozitifliği saptanmıştır (Tablo 1). Çalışmaya 
alınan hasta grubundan HBsAg pozitifliği saptanan kişilerde 
HBV-DNA sonuçları da incelenmiş, bu grupta yer alan 253 
hastanın 185 (%73)’inde HBV-DNA pozitif bulunmuştur. İzole 
anti-HBc IgG pozitifliği saptanan olgularımızın hiçbirinde 
anti-HIV pozitifliği izlenmezken, bu gruptaki 2 olguda (%1,5) 
eşlik eden anti-HCV pozitifliği bulunmuştur. Ayrıca izole anti-
HBc IgG pozitif saptanan 136 kişinin HBV-DNA sonuçlarının 
da negatif olduğu gözlenmiştir. Çalışmalar sırasında pozitiflik 
saptanan olgulardan yeni serum örneği alınarak testler tekrar 
edilmiştir.

Tartışma
Hepatit B virüsü neden olduğu akut ve kronik hepatit gibi 
klinik tablolar ve karaciğer sirozu ve hepatosellüler kanser gibi 
ölümcül ciddi komplikasyonları ve karşılaşılan tanı güçlükleri 
nedeniyle tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de halen 
sorun olan enfeksiyon etkenlerinden biridir. Moleküler tanı 
yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde HBV enfeksiyonlarının 
tanısında ve tedavi takibinde büyük kolaylıklar sağlanmıştır. 
Viral replikasyonun belirlenmesinde kullanılan HBV-DNA 
tespiti, özellikle serolojik göstergelerin yetersiz kaldığı 
durumlarda HBV enfeksiyonunun saptanmasında, tedavi ve 
prognozun değerlendirilmesinde yardımcı olmaktadır [11,12]. 
Hepatit B enfeksiyonunda antijenlerin ve bunlara karşı oluşan 
antikorların çeşitliliği, serolojik bulguların değerlendirilmesini 
güçleştirmekte, bazen karışıklıklara yol açmaktadır. Bu yüzden, 
HBV enfeksiyonunda rastlanan atipik serolojik profillerin 
yorumlanmaları titizlikle yapılmalıdır. Atipik serolojik profilli 
hastada değerlendirme yapmak genellikle zordur ve ileri 
inceleme gerektirir. Teknik bir problemin varlığı veya yalancı 
pozitiflik araştırıldıktan sonra, olgular multipl virüs enfeksiyonu 
ve mutasyonlar açısından değerlendirilmelidir. 

İzole anti-HBc pozitifliği durumu endemik bölgelerde oldukça 

sık görülen bir serolojik profildir. Serolojik göstergelerden 
anti-HBc, virüsle karşılaşmayı gösteren en duyarlı gösterge 
olmasına rağmen yalancı pozitiflik oranı da oldukça yüksektir 
[13]. Saptanan izole anti-HBc IgG pozitifliğinin çapraz reaksiyon 
nedeniyle mi ya da virüsle karşılaşmaya mı bağlı olduğunun 
ayırt edilmesi, özellikle HBV enfeksiyon prevalansının yüksek 
olduğu ülkelerde önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalarda 
izole anti-HBc IgG sıklığı farklı toplumlarda %0,1 -20 arasında 
değişmekle birlikte, ülkemizde bu oran yaklaşık %3 - 5‘tir [14-
16]. Ülkemiz bu oran ile dünyada orta endemisite grubu ülkeler 
içinde yer almaktadır. Bizim çalışmamızda da izole anti-HBc IgG 
pozitifliği %1,9 olarak saptanmıştır. Bu sonuçlar da biraz düşük 
olmakla birlikte ülkemiz verileri ile uyumlu görülmektedir. 
Hepatit B virüsü enfeksiyonun diğer virüs enfeksiyonlarıyla 
bir arada görülmesi (HCV, HIV vs.) HBV replikasyonunu 
azaltmaktadır. Bu gibi durumlarda da izole anti–HBc IgG 
pozitifliğine rastlanmaktadır [17]. Bizim çalışmamızda 2 (%1,5) 
olguda anti-HCV pozitifliği saptanırken hiçbir olguda anti-HIV 
pozitifliği görülmemiştir. İzole anti-HBc pozitifliği saptanan 
hastalarda HBV-DNA pozitiflik oranları da farklı çalışmalarda 
%0 - 30,5 arasında bulunmuştur [18,19]. Yine yapılan farklı 
bir çalışmada izole anti-HBc pozitif kişilerde HBV-DNA varlığı 
%14,4 olarak bildirilmiş ve özellikle HBsAg mutantlarının yanlış 
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Tablo 1. Atipik HBV serolojisi gösteren olguların dağılımı

Sayı Yüzde
İzole HBsAg (+) 253 / 7148 % 3,5

İzole Anti-HBc IgG (+) 136 / 7148 % 1,9
HBsAg (+) / Anti-HBs (+) 15 / 7148 % 0,2
HBsAg (+) / Anti-HBs (+) / Anti-HBc IgG (+) 1 / 7148 % 0,01



salt anti-HBc pozitifliğine yol açabileceği ifade edilmiştir [20]. 
Knoll ve arkadaşları da [21], izole anti-HBc pozitif hastaların 
%8,1’inde HBV-DNA pozitifliği saptamış ve bu olguların %20
,4’ünde HCV ko-enfeksiyonu olduğunu bildirmişlerdir. Bizim 
çalışmamızda izole anti-HBc pozitif saptanan bireylerin 
hiçbirinde HBV-DNA pozitifliğine rastlanmamıştır. 

Hepatit B virüs enfeksiyonlarında HBsAg ve anti-HBs’nin 
birlikte pozitifliği de serolojik olarak karşımıza çıkabilir. 
Özellikle kronik HBV enfeksiyonlu kişilerde düşük oranda da 
olsa gözlenmektedir. Bu durum HBsAg pozitifliği bilinmeden 
aşı yapılanlarda ve farklı suşlarla enfekte olanlarda da ortaya 
çıkabilir. Ayrıca bu profil HBsAg / anti-HBs serokonversiyonu 
sırasında oluşan immun komplekslerin çözülmesiyle de kısa bir 
dönem için de olsa görülebilir. Bunun yanında kronik hepatit 
B hastalarında, kronik taşıyıcılık sürecinde immune sistemden 
kaçan mutant HBV suşlarına bağlı bir durum olabilir. Bu 
antikorlar heterolog HBsAg subtiplerine karşı gelişen immun 
yanıtların bir sonucudur. Çeşitli çalışmalarda, bu vakalarda 
HBV pre-S ve S geni delesyon mutasyonu tanımlanmıştır. 
Bazı çalışmalarda da HBsAg / Anti-HBs birlikteliğine S geni 
mutasyonunun ancak nadiren pre-S ve S geni delesyon 
mutasyonunun eşlik ettiği gösterilmiştir. Yapılan farklı 
çalışmalarında HBsAg ve anti-HBs’nin birlikte pozitifliği %3,4 
ile %8,9 arasında bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da HBsAg 
ve anti-HBs’nin birlikte pozitif olduğu vaka sayısı 15 (%5.9)’dir. 

Sonuç olarak HBV enfeksiyonu seyrinde tanı ve izlemde yorum 
güçlüklerine neden olabilen atipik serolojik profiler seyrek 
olmayarak karşımıza çıkmaktadır. Bu profillerle karşılaşıldığında 
sonuçların yorumlanması titizlikle yapılmalı ve ileri inceleme 
ve değerlendirme gerektiren durumlar göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu tür sonuçlar görüldüğünde mutasyon 
analizi ve hastaların izlenmesi gerektiği düşünülmektedir.

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı 
beyan edilmemiştir.
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Vajinal doğum ve sezeryan öncesi ve sonrasında hastaların ağrı 
algılarına etki eden faktörlerin değerlendirilmesi

¹Dumlupınar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Kütahya, 
2Dr. Vefa Tanır Ilgın Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Konya, TÜRKİYE

ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, doğum öncesi ve doğum sonrası, vizüel analog skala (VAS) skorlarının değerlendirilmesi ile 
sezaryen ve normal doğum yapan hastalarda ağrı algısına etki eden faktörlerin araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntemler: Dumlupınar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde Ocak-Mart 2015 tarihleri 
arasında toplam 50 sezaryen ile doğum yapmış ve 50 normal doğum yapmış hasta çalışmaya alındı. Doğum öncesi ve 
sonrası VAS skorları değerlendirildi ve hastaların demografik özellikleri göz önüne alınarak veriler grup içi karşılaştırıldı. 

Bulgular: Normal doğum grubunda doğum öncesi ve sonrası VAS değerleri ortalaması sırasıyla 7,8 ± 2,2 ve 7,2  ± 2,4 olarak 
saptandı (P > 0,05). Gebelikteki izlem sayısı ile doğum sonrası VAS değerleri arasında negatif ilgileşim olduğu görüldü (P 
= 0,007 ve r = -0,37). Sezaryen grubunda doğum öncesi ve sonrası VAS ortalamaları sırasıyla 6,4 ± 2,0 ve 5,3 ± 2,6 olarak 
saptandı (P = 0,03). Vajinal doğumdan farklı olarak izlem sayısı VAS skorları arasında ilişki olmadığı saptandı (P > 0,05). 
Her iki grupta gelir düzeyinin, eğitim durumunun, izlem yerinin, epizyotomi açılmış olmasının veya eylem indüksiyon 
uygulanmasının doğum öncesi ve sonrası VAS değerlerine etki etmediği izlendi (P > 0,05).

Sonuçlar: Gebelik süresince doğumla ilgili eğitim ve psikolojik destek vermek hastanın doğum ve ağrısına dair endişesini 
azaltarak, doğum esnasında daha az ağrı hissetmesini sağlayabilir. Denetimli gebelik okullarında verilecek eğitim, hastanın 
vajinal doğuma yönelmesini sağlayarak, hasta isteğine bağlı olan sezaryen sayılarının düşmesi ve sezaryen oranlarının 
azalmasına yardımcı olabilir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Ağrı, Doğum ağrısı
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the factors affecting pain perception of the patients, before and after vaginal and 
cesarean delivery by using visual analogue scale (VAS).

Material and Methods: The study enrolled 50 vaginal and 50 cesarean delivered patients applied to Dumlupinar University 
Obstetrics and Gynecology Clinic between January and March 2015. VAS scores were evaluated and variables were 
compared via demographic features within groups before and after delivery. 

Results: In vaginal delivery group, before and after delivery VAS scores were 7.8 ± 2.2 and 7.2 ± 2.4 respectively (P > 0.05). 
Negative correlation was determined between number of follow-up during pregnancy and after delivery VAS scores (P = 
0.007 and r = -0.37). In cesarean group, before and after delivery VAS scores were 6.4 ± 2.0 and 5.3 ± 2.6 respectively (P = 
0.03). Unlike vaginal delivery, no correlation was determined between number of follow-up during pregnancy and VAS 
scores (P > 0.05). Income level, educational status, follow-up center, episiotomy or implementation of labor induction had 
no effect on VAS scores before and after delivery(P > 0.05)  in both groups.

Conclusion: Providing psychological support and childbirth education during pregnancy, can reduce the anxiety about 
the delivery, and can cause less pain perception during the delivery. Childbirth education given by supervised centers, will 
help to reduce the cesarean section rates due to patient request.

Key words: Pregnancy, Pain, Labor

YÜKSEL ve ark.
Vajinal doğum ve sezeryan sürecinde hastaların ağrı algıları

Giriş
Doğum ağrısı, bir kadının hayatı boyunca hissettiği en ciddi ağrı 
olarak bildirilmiştir[1].  Gerek vajinal doğum gerekse sezaryen 
sonrası hissedilen ağrı ve analjezik ihtiyacını etkileyebilen 
birçok fizyolojik, psikolojik ve demografik faktörün olduğu 
gösterilmiştir [2]. Vajinal doğumdaki fiziksel ve demografik 
faktörler arasında genç yaş [1,3], dismenore öyküsü [2,4], 
doğum indüksiyonu [5], hamilelik öncesi yüksek vücut kitle 
indeksi (VKİ) [3], fetal makrozomi [1,6], fetal prezantasyon 
[7], distosi [8], nulliparite [3,6] gibi faktörlerin olduğu, yapılan 
çalışmalarda gösterilmiştir. Vajinal doğum gibi sezaryen 
sonrası postoperatif ağrı ve analjezik ihtiyacını etkileyen birçok 
psikolojik faktörün de olduğu gösterilmiştir [9,10].

Doğum kadınların hayatındaki en ağrılı deneyim olarak ele 
alınabilir. Doğum ağrısı fizyolojik, psikososyal, kültürel ve çevresel 
faktörlerin etkileşimini içeren sübjektif bir deneyimdir. Fizyolojik 
faktörler doğum kanalına ait dokulara olan baskı ve dokuların 
gerilmesi ile ilgilidir. Psikososyal faktörler ise doğum sürecindeki 
korku, anksiyete ve onlarla baş etme yeteneği ile ilgilidir. Ayrıca 
kültürel değerler ve öğrenilmiş davranışlar da ağrıyı algılamayı 
ve ağrıya verilen cevabı etkilemektedir [2,11-16].

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde standart olarak vizüel 
analog skala (VAS) veya sayısal ağrı ölçeği (NRS) yöntemleri 
kullanılır. Preoperatif, postoperatif veya doğum öncesi ve 
sonrası gibi kısa ve belirli dönemlerdeki ağrı şiddetinin 
değerlendirilmesinde bu yöntemler yüksek derecede efektif 
kabul edilmektedirler [17,18]. Bununla birlikte, her an ağrının 
şiddetinin kişi tarafından değişik algılanması, bir dakika 
öncesine göre kişinin ağrı algısının değişiklik göstermesi ve kişi 
ile skalayı uygulayan arasında etkileşimin gerekliliği nedeni ile 
bu skalaların kullanımı zorluk göstermektedir.

Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin amacı anne 
adaylarının doğum sürecinde veya sonrasındaki ağrı 
süreçlerini olabildiğince azaltmak ve doğum tecrübesini anne 
adayları için daha keyifli bir hale getirmektir. Doğum ağrısına 
etki eden doğum öncesi faktörleri daha iyi anlamamız, doğum 
esnasındaki ağrı yönetimini daha iyi ve daha etkin yaparak 
kadınların doğum tecrübesini daha iyi hale getirecektir.

Bu çalışmanın amacı, hastanemizde vajinal yol ve sezaryen 
ile doğum yapan hastalarda, doğum öncesinde tahmin 
edilen ağrı ile doğum sonrasında hissedilen ağrı seviyelerini 
belirleyip, ağrı algılarına etki eden fiziksel ve demografik 
faktörlerin araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntemler 
Dumlupınar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniğinde Şubat - Mart 2015 tarihleri arasında toplam 
50 sezaryen ile doğum yapmış ve 50 normal doğum yapmış 
hasta çalışmaya dahil edildi. Örneklem büyüklüğünü tespit 
etmek için daha önce var olan literatür verileri baz alındı 
[19,20]. Yüksek riskli gebelikler, sistemik hastalığı veya çoğul 
gebeliği olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Vajinal doğum 
yapan hastalara herhangi bir anestezi şekli uygulanmazken, 
sezeryan olan hastalardan sadece genel anestezi alanlar 
çalışmaya dahil edildi. Etik kurul onayı (Afyonkarahisar Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu, 19.02.2015, 2015/03, karar 96) 
alındıktan sonra hastalara çalışma hakkında bilgi verilerek 
onam formu imzalatıldı. Çalışmamıza katılan hastaların eğitim 
seviyeleri, aylık gelir düzeyleri, gebeliklerindeki izlem sayıları, 
izlemin nerede yapıldığı, doğum öncesinde gebelik okuluna 
gelip gelmedikleri, travayda kalış süreleri, indüksiyon alıp 
almadıkları ve epizyotomi varlığına dair veriler kaydedildi. 
Doğumun henüz latent fazında iken, vajinal doğum yapan 
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hastalardan (n = 50), doğum esnasındaki ağrının ne kadar 
olabileceğini tahmin etmeleri ve vizüel analog skorlama 
(VAS) yöntemi ile 1 - 10 arasında bir sayıyı (1; en az – 10; en 
fazla) işaretlemeleri istendi. Postpartum birinci günde aynı 
hastalardan doğum esnasında hissedilen ağrıyı aynı şekilde 1 - 
10 arasında bir sayı ile ifade etmeleri istendi. Elde edilen veriler 
birbirleri ile karşılaştırılarak ağrı şiddetine etki eden faktörler 
ayrıca değerlendirildi.

Sezaryen ile doğum yapan hastaların da (n = 50)  aynı şekilde 
eğitim seviyeleri, aylık gelir düzeyleri, gebeliklerindeki izlem 
sayıları, izlemin nerede yapıldığı, doğum öncesinde gebelik 
okuluna gelip gelmedikleri kaydedildi. Bu hastalara da 
sezaryenden önce, postoperatif ağrılarının ne kadar olabileceği 
konusunda tahminde bulunmaları istendi.  Aynı hastalara 
postoperatif birinci gündeki ağrı düzeyleri soruldu. Cevaplarını 
benzer şekilde VAS yöntemi ile ifade etmeleri istendi. Bu 
hastaların sezaryen sayısı ve postoperatif analjezik ihtiyacı da 
kaydedildi. Postoperatif analjezik miktarını standardize etmek 
için her hastaya ağrı durumunda 20 mg Tramadol (Contramal, 
Abdi İbrahim İlaç San. ve Tic. A.Ş., İstanbul) ampül uygulandı. 

İstatistiksel analiz için SPSS, versiyon 19.0 (SPSS, Chicago, IL) 
kullanıldı. Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile 
araştırıldı. Normal dağılıma uyan verilerin karşılaştırılmasında, 
bağımlı verilerde paired sample t-test, korelasyon analizinde 
ise Pearson’s correlation coefficient kullanıldı. Nominal verilerin 
karşılaştırılmasında Chi-Square test kullanıldı. P değeri 0.05’ten 
küçük ise sonuç istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Hastaların eğitim düzeylerine bakıldığında vajinal doğum 
yapan grupta ilkokul mezunu 22 kişi (%44), ortaokul mezunu 
15 kişi (%30), lise mezunu 10 kişi (%20) ve üniversite mezunu 
3 kişi (%6) olduğu görüldü. Sezaryen grubunda ise ilkokul 
mezunu 17 kişi (%34), ortaokul mezunu 16 kişi (%32), lise 
mezunu 13 kişi (%26) üniversite mezunu 4 kişi (%8) mevcuttu.

Gelir düzeylerine bakıldığında ise vajinal doğum grubunda 
aylık geliri 1500 TL altı olan 39 kişi (%78) mevcutken, 1500 – 
4000 TL arası 11 kişi (%22) olduğu; 4000 TL üzeri kazancı olan 
hasta olmadığı görüldü. Sezaryen grubunda ise 1500 TL altı 
34 kişi (%68), 1500 - 4000TL arası 15 kişi (%30), 4000 - 10.000 
TL arası 1 kişi (%2) bulunmaktaydı. Sezaryen grubundaki 
hastalarımızın 27 tanesi (%54) ilk kez sezaryen olurken, 
diğerlerinin iki veya üçüncü sezaryenleri idi. Vajinal doğum 
yapan grupta 4 kişinin (%8), sezaryen grubunda ise sadece 1 
kişinin gebelik okuluna geldiği görüldü. Grupların ortalama 
prenatal izlem sayıları normal vajinal doğum grubunda 12,1 ± 
0,8 iken, sezeryan grubunda 11,9 ±  0,7 idi.

Normal doğum yapan hastalar kendi içlerinde 
değerlendirildiğinde, doğum öncesi (DÖ) ve doğum sonrası 
(DS) VAS değerleri ortalaması sırasıyla 7,8 ± 2,2 ve 7,2 ± 2,4 
olarak saptandı (P > 0,05) (Tablo 1). Hastaların gelir düzeyinin, 
eğitim durumunun, izlem yerinin, epizyotomi açılmış olmasının 

veya eylem indüksiyon uygulanmasının ağrı algısı açısından 
DÖ ve DS VAS değerlerine etki etmediği izlendi (P > 0,05) (Tablo 
2). Gebelikteki izlem sayısı ile DS VAS değerleri arasında negatif 
korelasyon olduğu görüldü (P = 0,007 ve r = -0,37).

Tablo 1. Normal doğum ve sezaryen doğum gruplarında 
doğum öncesi ve sonrası vizüel analog skala skorlarının 
karşılaştırılması.

DÖ VAS DS VAS P

Normal doğum 7,8 ± 2,2 7,2 ± 2,4 0.300

Sezaryen doğum 6,4 ± 2,0 5,3 ± 2,6 0.03

Paired sample t-test kullanıldı. Veriler ortalama ± St. Deviasyon olarak 
verildi.

P < 0,05 ise anlamlı olarak kabul edildi.

Kısaltmalar: DÖ; doğum öncesi, DS; doğum sonrası, VAS; vizüel analog skala.

Tablo 2. Normal doğum yapan hastalarda doğum öncesi ve 
sonrası vizüel analog skala skorlarının karşılaştırılması

DÖ VAS DS VAS P

Eğitim Durumu
İlkokul mezunu değil
İlkokul
Ortaokul
Lise
Üniversite

6,5 ± 2,3
6,9 ± 2,1
6,2 ± 2,0
6,8 ± 1,9
6,9 ± 1,9

6,8 ± 1,8
6,1 ± 2,0
6,8 ± 2,8
6,5 ± 2,6
6,5 ± 1,8

0,100

Gelir düzeyi
< 1500 TL
1500 - 4000TL arası
> 4000 TL

7,2 ± 2,1
6,9 ± 2,3
7 ± 2,1

6,9 ± 2,3
6,8 ± 2,5
6,7 ± 2,3

0,400

İzlem yeri
Aile Hekimi
Devlet Hastanesi
Özel Kurum

6,9 ± 2,1
6,9 ± 1,9
6,5 ± 2,3

6,8 ± 2,8
6,8 ± 2,8
6,8 ± 2,8

0,300

Epizyotomi 
Var
Yok

6,5 ± 2,3
6,2 ± 2,0

6,1 ± 2,0
6,5 ± 1,8

0,600

Eylem indüksiyonu
Var
Yok

6,9 ± 1,9
6,8 ± 1,9

6,7 ± 2,3
6,9 ± 2,1

0,500

Paired sample t-test kullanıldı. Veriler ortalama ± st. deviasyon olarak 
verildi. 

P < 0,05 ise anlamlı olarak kabul edildi.

Kısaltmalar: DÖ; doğum öncesi, DS; doğum sonrası, VAS; vizüel analog 
skala.

Sezaryen olan hastalar kendi içlerinde değerlendirildiğinde ise 
pre-operatif ve post-operatif VAS ortalamaları sırasıyla 6,4 ± 2,0 
ve 5,3 ± 2,6 olarak saptandı (P = 0,03) (Tablo 1). Normal doğum 
grubunda olduğu gibi gelir düzeyinin, eğitim durumunun ve 
izlem yerinin pre ve postoperatif VAS değerleri üzerine bir 
etkisi olmadığı izlendi (P > 0,05) (Tablo 3). Vajinal doğumdan 
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farklı olarak izlem sayısı VAS skorları arasında ilişki olmadığı 
saptandı (P > 0,05). Fakat istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
geçirilmiş sezaryen operasyonu bulunanların preoperatif VAS 
tahminlerinin, ilk kez sezaryen olacaklara göre daha yüksek 
olduğu (P = 0,07), postoperatif dönemde ise ilk kez sezaryen 
olanların, geçirilmiş sezaryenleri olan hastalara göre daha 
yüksek VAS değerlerine sahip olduğu izlendi (P = 0,2).

Tablo 3. Sezaryen doğum yapan hastalarda doğum öncesi ve 
sonrası vizüel analog skala skorlarının karşılaştırılması

DÖ VAS DS VAS P

Eğitim Durumu
İlkokul mezunu değil
İlkokul
Ortaokul
Lise
Üniversite

6,7 ± 2,1
6,5 ± 2,1
6,9 ± 2,5
7 ± 1,9

6,4 ± 1,9

6,8 ± 1,8
6,4 ± 2,0
6,8 ± 2,9
6,4 ± 2,1
6,7 ± 1,4

0,600

Gelir düzeyi
< 1500TL
1500 - 4000TL arası
> 4000TL

6,1 ± 2,1
6,5 ± 2,6
7,1 ± 2,3

6,3 ± 2,2
6,2 ± 2,1
6,9 ± 2,3

0,200

İzlem yeri
Aile Hekimi
Devlet Hastanesi
Özel Kurum

6,4 ± 2,1
6,4 ± 1,9
6,1 ± 2,7

6,6 ± 2,2
6,5 ± 2,2
6,8 ± 2,5

0,700

Paired sample t-test kullanıldı. Veriler ortalama ± st. deviasyon olarak 
verildi. 

P < 0,05 ise anlamlı olarak kabul edildi.

Kısaltmalar: DÖ; doğum öncesi, DS; doğum sonrası, VAS; vizüel analog skala

Sezaryen grubu ile vajinal doğum yapan hasta grubu 
karşılaştırıldığında ise hem DÖ, hem DS için VAS değerlerinin 
sezaryen grubunda anlamlı olarak daha düşük olduğu görüldü 
(P = 0,002 ve P = 0,000).

Gebe okuluna giden hasta sayılarına bakıldığında, normal 
doğum yapan hastaların sadece 4’ünün sezaryen yapılan 
hastaların ise sadece birinin okula başvurduğu görüldü. 
Sezaryen grubunda narkotik analjezik ihtiyacının pre-operatif 
VAS değeri daha yüksek olan hastalarda, düşük olan hastalara 
göre daha fazla olmakla beraber sonucun istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı görüldü (P = 0,12).

Tartışma  
İnsanlık tarihi boyunca toplumun odak unsuru olan kadınlar, 
dünya nüfusunun yarısını oluşturmakta, doğurganlık özellikleri 
ile insanoğlunun devamlılığını sağlamakta ve toplum yapısının 
devamlılığının garantisi olarak sosyal yapıya önemli katkıda 
bulunmaktadır. Doğum kadın için hayatı boyunca birçok kez 
deneyim edebileceği bir olgu olup, fizyolojik bir süreç olmasına 
rağmen anneyi bedensel ve ruhsal olarak etkileyebilmektedir. Doğum 
sürecinin kadın sağlığını olumsuz etkilemeden devam etmesinde ve 
sonuçlanmasında birçok etken rol oynamaktadır  [21, 23]. 

Yapılan bir çalışmada, annelerden doğum deneyimini 
değerlendirmeleri istenmiş ve buna göre, %47,3’ü doğumunu 

“çok kolay”, %31,3’ü “sıkıntılı” olarak belirtmiştir [23]. Bir 
başka çalışmada ise annelerin yarıdan fazlası (%57) doğum 
deneyimini zor ve yorucu olarak tanımlamışlardır [24].

Bizim çalışmamızda sonuçlar incelendiğinde, hastaların 
sezaryen ile daha az ağrı duyacaklarını tahmin ettikleri ve 
vajinal doğum esnasında hissedilen ağrı düzeyi için daha 
yüksek değerler işaretledikleri saptanmıştır. Ek olarak, bireylerin 
gelir düzeyinin, eğitim durumunun, izlem yerinin, epizyotomi 
açılmış olması veya eylem indüksiyonu uygulanması gibi 
faktörlerin hastaların ağrı beklentisine veya doğum sonrası 
hissettiklerini söyledikleri ağrı düzeyine herhangi bir etkisi 
olmadığı izlenmiştir.  Yapılan bir çalışmada Türkiye’de 
elektif sezaryen isteyen hastaların tercihlerinin sebepleri 
araştırılmış ve %45,2 ile en sık nedenin doğum korkusu 
olduğu gösterilmiştir [25]. Yine aynı çalışmada “doğum ağrısı 
korkusu” %19 bulunmuştur. Bu sonuç, bizim çalışmamızda 
da ortaya çıkan; hastaların doğum öncesi beklentilerini ölçen 
VAS değerlerinin, sezaryen grubunda vajinal doğum grubuna 
göre daha düşük olması sonucu ile uyumlu görünmektedir. 
Yine ülkemizde gerçekleştirilen bir başka çalışmada primipar 
kadınların doğum tercihleri sorgulanmış; sezaryen ile doğum 
yapanların tercih nedenleri arasında %71,1 oranla en fazla 
doğumdan ve doğum ağrısından korkma bulunmuştur 
[26]. Tüm bu sonuçlar, vajinal doğum korkusunun halen 
hastalarımız arasında ne kadar yaygın olduğunu gösterir 
niteliktedir. Sezeryan olan hastalardaki ağrı beklentisinin 
ve sonrasında hissedilen ağrının da sübjektif olarak vajinal 
doğuma göre daha az olmasının bu algı ile ilişkili olabileceği 
görülmektedir. Bunun önüne geçmenin en temel yolu, 
elbette hastaların gerek gebelik öncesinde gerekse gebelik 
dönemlerinde uygun eğitimi almaları ve sorularına karşılık 
bulabilecekleri uygun iletişim ortamlarının bulunabilmesi ile 
mümkün olacaktır. Bunun için belirli bir merkeze yönlendirme 
imkanı olmasa dahi, poliklinik vizitleri esnasında olabildiğince 
hastalara bu konuya yönelik olarak verilecek desteğin önemli 
olacağı kanaatindeyiz. Nitekim bizim sonuçlarımızda da vajinal 
doğum yapan hastaların doğum sonrasında belirtikleri ağrının 
prenatal vizit sayısı ile negatif korelasyon gösterdiği izlenmiştir. 
Vajinal doğum ve sezaryen gruplarının arasındaki doğum 
sonrası VAS skorlarının farklı olması; ağrılarının nitelikleri ve 
kaynağının farklı olması faktörünü ön plana çıkarmaktadır. Bu 
konunun önceki doğumunu vajinal doğum şeklinde yapan ve 
daha sonra sezaryen ile doğum yapan hastalarda çalışmalar 
yapılarak daha net ortaya konabileceğini düşünmekteyiz.

Bizim çalışmamızda ortaya çıktığı gibi, hastalarda görülen 
vajinal doğum ağrısının daha fazla olacağı öngörüsünün 
vajinal doğum yapacak hastalara daha iyi danışmalık hizmeti 
verilerek veya ağrısız doğum alternatifleri konusunda daha 
detaylı bilgilendirme yapılarak aşılabileceğini düşünmekteyiz. 
Bunun için hastaların, hastaneler içinde hizmet veren 
denetimli gebe okullarına yönlendirilmesinin faydalı 
olabileceğine inanmaktayız. Hastanemiz kliniğinde gebe okulu 
bulunmasına rağmen benzer hizmet, çalışmamızın öngörüsü 
ışığında kısmen poliklinik muayeneleri esnasında da hastalara 
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sunulmaktadır. Fakat hastalarımıza bu eğitimlere gitmeleri 
konusunda bizzat yönlendirme noktasındaki eksiğimiz 
bizim özeleştirimiz olmuştur. Literatürde de doğum öncesi 
egzersiz sınıflarına katılan gebelerin doğum korkusunun 
egzersizlere katılmadan önceki hallerine göre daha az olduğu 
gösterilmiştir [27]. Nitekim bu çalışmaya paralel olarak, bizim 
sonuçlarımıza bakıldığında; en azından poliklinikte dahi olsa 
gebelikteki izlem sayıları arttıkça hastaların vajinal doğum 
esnasında hissettiklerini söyledikleri ağrı düzeyinde azalma 
olduğu görülmüştür. İleride gebe okullarının daha aktif 
hale gelmesiyle belirtilen değişikliklerin daha belirgin hale 
geleceğini düşünmekteyiz.

Sezaryen grubunda preoperatif VAS değeri daha fazla olan 
hastalarda narkotik analjezik ihtiyacının daha fazla olduğu 
saptanmasına rağmen bu bulgu istatistiksel açıdan anlamlı 
değildi. Bunun nedeni olarak, bu hastaların ağrı eşiğinin düşük 
olması nedeniyle postoperatif daha fazla ağrı hissedeceklerini 
düşünmeleri sebebiyle olabileceğini düşünmekteyiz.

Hem doğum, hem de doğum ağrısı olsun ikisi de 
kadının hayatında psikososyal açıdan en fazla iz bırakan 
tecrübelerdendir. Doğum ağrısının nedenlerinin daha 
iyi anlaşılması hastaların doğum başlamadan önce ağrı 
düzeylerinin tahmin edilmesine ve buna yönelik önlem ve 
uygulamaların yapılmasını sağlayacaktır. Hastalara gebelik 
süresince gerek poliklinikte, gerek denetimli gebelik 
okullarında doğumla ilgili eğitim ve psikolojik destek vermek 
hastanın doğum ve ağrısına dair endişesini azaltarak, doğum 
esnasında daha az ağrı hissetmesini sağlayabilir. Yine bu 
denetimli gebelik okullarında verilecek eğitim; hastanın 
sezaryen yerine vajinal doğuma yönelmesini sağlayarak, hasta 
isteğine bağlı olan sezaryen sayılarının düşmesi ve sezaryen 
oranlarının azalmasına yardımcı olabilir.

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı 
beyan edilmemiştir.
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ÖZET

Amaç: Trombositopeni yenidoğan döneminde sık görülen hematolojik sorunlardan biridir. Bu çalışmanın amacı yenidoğan 
yoğun bakım ünitemizde (YYBÜ) yatan hastalarda trombositopeni sıklığı ve nedenlerini belirlemektir.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2011- Mayıs 2014 tarihleri arasında YYBÜ’de yatan hastalar dosya kayıtlarından geriye yönelik 
olarak incelendi. Postnatal ilk 72 saatte gözlenen trombositopeni erken, 72 saatten sonra görülenler ise geç trombositopeni 
olarak tanımlandı. Hastaların demografik ve klinik özellikleri ve laboratuar bulguları kaydedildi. 

Bulgular: Çalışma süresince YYBÜ’ de trombositopeni sıklığı %11 idi. Erken trombositopeni gözlenen hastaların 
trombositopeni nedenleri plasental yetmezlik (n=14), 1 hastada aynı zamanda kromozom anomalisi, sepsis (n=14), maternal 
trombositopeni (n=7), perinatal asfiksi (n=6), hemofagositoz (n=1) idi. İki hastada yalancı trombositopeni, 4 hastada tanısal 
değerlendirme yapılamamakla birlikte, neonatal alloimmün trombositopeni düşünüldü. Geç trombositopeni gözlenen 
hastaların trombositopeni nedenleri kültür pozitif sepsis (n=15), klinik sepsis (n=10), NEK (n=7), TAR Sendromu (n=1), CMV 
enfeksiyonu (n=1) ve yalancı trombositopeni (n=5) idi.

Sonuçlar: Çalışmamızda ilk 72 saat içinde tanı alan hastalarda trombositopeni genellikle gebelik veya doğum 
komplikasyonlarına bağlı iken, 72 saatten sonra tanı alan hastalar sıklıkla edinilmiş enfeksiyon veya nekrotizan enterokolitle 
ilişkilidir. Sonuç olarak, trombositopeninin erken veya geç olması etiyolojik açıdan önemlidir. 

Anahtar kelimeler: Trombositopeni, yenidoğan, sepsis
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ABSTRACT

Aim:  Thrombocytopenia is a common hematologic problem in the neonatal period. The aim of the study is determine of 
prevalence and reasons of thrombocytopenia in patients in our newborn intensive care unit (NICU).

Material and Methods: Medical records of patients who were hospitalized in NICU between January 2011 and May 2014 
were inspected retrospectively. Early thrombocytopenia was identified as thrombocytopenia developing within first 72h’s 
of life and late thrombocytopenia was identified as thrombocytopenia developing after the first 72h’s of life. Demographic 
characteristics, clinical and laboratory parameters of the patients’ were recorded. 

Results: The prevalence of thrombocytopenia was 11% in the study period. The reasons of early thrombocytopenia were 
placental insufficiency (n=14), with one patient having accompanying chromosomal anomaly, sepsis (n=14), maternal 
thrombocytopenia (n=7), perinatal asphyxia (n=6), and hemophagocytic syndrome (n=1). Pseudothrombocytopenia and 
neonatal alloimmune thrombocytopenia was considered in two and four patients respectively.

 The reasons of late thrombocytopenia were culture proven sepsis (n=15), clinical sepsis (n=10), necrotizing enterocolitis 
(n=7), TAR Syndrome (n=1), CMV infection (n=1), and pseudothrombocytopenia (n=5). 

Conclusion: In our study we showed that early thrombocytopenia is related to prenatal or natal complications, however 
late thrombocytopenia is related to late onset infection or necrotizing enterocolitis. In conclusion, the time of onset of 
thrombocytopenia is important to determine the etiology of thrombocytopenia.

Key Words: Thrombocytopenia, newborn, sepsis

Giriş
Trombositopeni, yenidoğan döneminde sık görülen hematolojik 
sorunlardan olup, yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda %22 
ile %35 arasında görülmektedir [1-4]. Genellikle kısa süre içinde 
kendiliğinden düzelmekle birlikte, kanamaya sebep olabilir 
veya altta yatan patolojiye bağlı olarak ciddi komplikasyonlar 
eşlik edebilir. Çoğu olguda, neden olan faktörler tanımlanmakla 
birlikte, bazılarında etiyoloji aydınlatılamamaktadır. Etiyolojik 
nedenin belirlenmesinde postnatal yaş yardımcı olabilir ve 
görülme zamanı ile ilişkili olarak tablonun ciddiyeti değişiklik 
gösterebilir. Bu nedenle, etiyolojik nedenler yanı sıra, tedavi 
yaklaşımı ve prognozun belirlenmesinde trombositopeninin 
tanı zamanı önemli yer tutar. 

Bu çalışma ile yenidoğan yoğun bakım ünitemizde izlenen 
hastalarda trombositopeni sıklığını ortaya koymak, erken ve 
geç trombositopeni tanısı alan bebeklerde etiyolojik nedenleri 
ve trombositopeni şiddetini karşılaştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Ocak 2011- Mayıs 2014 tarihleri arasında Kırıkkale Tıp Fakültesi 
Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde (YYBÜ) yatan hastalar 
dosya kayıtlarından geriye dönük olarak incelendi ve trombosit 
sayısı 150.000/uL’in altında olan yenidoğanlar çalışmaya dahil 
edildi. Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uyumlu şekilde 
yürütülmüştür. Hasta dosyalarından gebelik haftası, doğum 
ağırlığı, cinsiyet, trombositopeninin saptandığı gün, eşlik eden 
bulgular, yatış süresi, mortalite oranları yanısıra, en düşük 
trombosit sayıları, tanısal amaçlı yapılan testler ve kan kültürü 
sonuçları kaydedildi. 

Tanımlamalar
Trombosit sayımı Mindray BC-6800 otomatize kansayımı 
cihazı ile yapıldı ve hastaların periferik yaymaları ayrıca 
değerlendirildi.

Trombosit sayısının 150.000/uL’in altında olması 
trombositopeni olarak değerlendirildi ve postnatal ilk 72 saatte 
gözlenen trombositopeni erken, 72 saatten sonra görülenler 
ise geç trombositopeni olarak tanımlandı. Hastalar ayrıca 
trombosit sayılarına göre de gruplandırıldı. 50.000/uL’in altında 
olanlar ağır trombositopeni, 50.000/uL ile 150.000/uL arasında 
olanlar hafif-orta trombositopeni olarak tanımlandı. Trombosit 
sayısının elektronik kan sayım cihazı ile düşük bulunduğu, ancak 
periferik yaymada küme oluşumunun gözlendiği durumlar ise 
yalancı trombositopeni olarak kabul edildi. 

Çalışma verileri değerlendirilirken istatistiksel analizler 
için SPSS istatistik paket programı (17.0, IL, USA) kullanıldı. 
Tanımlayıcı veriler sürekli değişkenler için ortalama ± standart 
sapma veya ortanca (minimum-maksimum), kategorik 
değişkenler ise olgu sayısı ve (%) olarak verildi. Niceliksel 
verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 
parametrelerin karşılaştırmasında Student T-test, normal 
dağılım göstermeyen parametrelerin karşılaştırmasında 
Mann-Whitney U test kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki 
ilişkinin değerlendirilmesi için Pearson korelasyon analizi 
kullanıldı. İstatistiksel karşılaştırmalarda 0.05’in altındaki p 
değerleri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Tanımlanan süre içersinde YYBÜ’nde izlenen hasta sayısı 830 
idi ve 94 hastada trombositopeni gözlenmişti. Yoğun bakım 
ünitemizde trombositopeni sıklığı %11 olarak bulundu. Bu 
hastaların gebelik haftası ve doğum ağırlığı ortanca (aralık) 
olarak sırasıyla 36 hafta (24-42) ve 2500 gram (700-4300) idi. 
Yatış süresi ortanca (aralık) olarak 18 gün (1-162) bulundu ve 
mortalite oranı %18 idi. Hastaların demografik özellikleri ve 
kan sayımı bulguları Tablo 1’de görülmektedir.
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Trombosit sayılarını göre değerlendirildiğinde, 55’ü hafif-orta 
(%58,5), 39’si (%41,5) ise ağır trombositopenik idi. Olguların 
%29’u (n = 27) en az 1 kez trombosit süspansiyonu almıştı. 
Transfüzyon alanların çoğu ağır gruptaydı ve bu grupta 
transfüzyon oranı %72 idi. Kaybedilen hastaların tamamı 
ağır trombositopenik grupta yer almaktaydı ve bu grupta 
mortalite oranı % 40 olarak bulundu. Transfüzyon yapılanların 
trombositopeni etiyolojilerine bakıldığında ise, en yüksek 
oranı geç sepsis oluşturmaktaydı. Trombosit sayıları ile 
demografik veriler arasındaki ilişkiye bakıldığında, trombosit 
sayıları ile gebelik haftası arasında pozitif korelasyon saptandı 
(r=0,47, P < 0,001).

Olguların 55’inde (%58,5) trombositopeni ilk 72 saatte 
gözlenmişti (erken trombositopeni) ve gebelik haftası ortalama 
± SD olarak 34 ± 5 olarak bulundu. Bu hastaların ortanca 
(aralık) trombosit sayısı 68000 (15000-148000) idi. Bu grupta 
trombositopeni nedenleri preeklampsi, intrauterin büyüme 
geriliği, Hemolysis–Elevated Liver enzymes–Low Platelet count 
(HELLP) sendromu gibi plasental yetmezlikle ilişkili durumlar 
(n=14), 1 hastada aynı zamanda kromozom anomalisi, erken 
sepsis (n=14), maternal trombositopeni (n=7) ve perinatal 
asfiksi (n=6) idi. İki hastada yalancı trombositopeni düşünüldü. 
Erken dönemde trombositopeni gözlenen 4 hastada tanısal 
değerlendirme yapılamamakla birlikte, neonatal alloimmün 
trombositopeni (NAİT) düşünüldü (Tablo 2). Hipoksik iskemik 
ensefalopatili 1 ve erken sepsis nedeni ile tedavi edilen 5 
hastada yaygın damar içi pıhtılaşma (YDİP) tablosu mevcuttu. 
Sekiz hastada pulmoner kanama, 3 hastada ise gastrointestinal 
kanama gözlendi. Erken trombositopenisi olan hastalar 
trombositopeni ciddiyeti açısından değerlendirildiğinde, 33’ü 
(%60) hafif-orta grupta iken 22’si (%40) ağır trombositopeni 
grubunda idi. 

Yetmiş iki saatten sonra trombositopeni gelişen grupta (geç 
trombositopeni) ise 39 hasta (%41,5) mevcut olup gebelik 
haftası ortalama ± SD olarak 33 ± 4 hafta olarak bulundu. 
Bu grupta ortanca (aralık) trombosit sayısı 72000 (15000-
149000) idi. Bu grupta bulunan 15 hasta kültür pozitif sepsis, 
10 hasta klinik sepsis, 7 hasta nekrotizan enterokolit (NEK), 
1 hasta Trombositopeni Absent Radius (TAR) sendromu ve 1 
hasta da sitomegalovirüs koliti tanısı ile izlenmişti. Beş hasta 
ise yalancı trombositopeni tanısı aldı (Tablo 2). Beş hastada 
gastrointestinal kanama, 7 hastada pulmoner kanama, 6 
hastada yaygın damar içi pıhtılaşma (YDİP) tablosu görüldü. 
Trombositopeni ciddiyeti açısından bakıldığında %61,6’sı 
hafif-orta grupta ve %38,4’ü ağır grupta idi.

Tartışma
Trombositopeni, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde en 
sık rastlanan hematolojik sorunlardan birisidir ve ünitemize 
yatan hastalarda ki sıklığı %11 olarak bulunmuştur. Bu 
sıklık merkezden merkeze değişiklik göstermekte olup 
önce ki çalışmalarda %22 ile %35 arasında değişen oranlar 
bildirilmektedir [3,4]. Diğer çalışmalar ile karşılaştırıldığında 
aradaki farklılık muhtemelen izlenen hasta popülasyonlarının 
farklı olmasından kaynaklanmaktadır. 

Çalışmamızda hastalarımızda ki, trombosit sayıları, çok güçlü 
olmamakla birlikte gebelik haftası ile pozitif korelasyon 
gösteriyordu. Prematüre bebeklerdeki trombosit sayılarına 
ilişkin çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Wiedmeier ve 
arkadaşlarının [5] çalışmasında prematüre bebeklerde hayatın 
ilk günlerinde herhangi bir sorun olmaksızın trombosit 
sayısınının 150.000/uL’e kadar düşebileceği bildirilirken, iki 
çalışmada fetusun trombosit sayısının ilk trimester sonunda 
150.000/uL’in üzerine çıktığı ve sağlıklı fetuslarda terme kadar 
bu durumun korunduğu gösterilmiştir [6,7]. Sağlıklı prematüre 
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GÜZELOĞLU ve ark.
Yenidoğanda trombositopeni

Erken trombositopeni (n=55) Geç trombositopeni (n=39) P
Gebelik haftası* 34 ± 5 33 ± 4 0,62

Doğum ağırlığı*(g) 2376 ± 1086 2242 ± 976 0,54
Beyaz küre δ (/uL) 10850(2300-23500) 10100(4400-27600) 0,31
Trombositδ (/uL) 68000 (15000-148000) 72000 (15000-149000) 0,36
MPV*(fL) 9,1 ± 1,2 9,4 ± 1,1 0,22
PDW*(fL) 17,2 ± 1,2 17,9 ± 2,3 0,11

Tablo 1. Erken ve geç trombositopenili hastaların demografik özellikleri ve laboratuvar bulguları

Tablo 2. Erken ve geç trombositopeni nedenleri

Erken trombositopeni (n=55) Geç trombositopeni (n=39)
Plasental yetersizlik (n= 13) Kültür pozitif sepsis (n= 15)
Plasental yetersizlik ve Down Sendromu (n=1) Klinik sepsis (n= 10)
Neonatal otoimmün trombositopeni (n= 7) NEK (n= 7)
Erken sepsis (n= 14) TAR (n= 1)
Perinatal asfiksi (n= 6) CMV koliti (n= 1) 
Hemofagositoz (n=1) Psödotrombositopeni (n= 5)
NAİT (n=4)
Belirlenemeyen (n=7)
Psödotrombositopeni (n= 2)



bebeklerde trombosit sayıları zamanında doğan bebeklerden 
farklı olmayabilir ancak, megakaryosit öncülerinin daha 
az olması, megakaryositlerin küçük olması, trombopoetin 
konsantrasyonunun düşük olması gibi nedenlerden ötürü 
prematürelerin trombosit üretim kapasitelerinin sınırlı 
olduğu ve hastalık süresince trombositopeninin daha 
kolay gelişebileceği düşünülmektedir [8-11]. Çalışmamızda 
trombosit sayısı ile gebelik haftası ve doğum ağırlığı arasında 
gözlenen bu korelasyon önceki çalışmaların sonuçlarını 
desteklemektedir. Trombosit sayısında azalmaya neden olan 
etki, matürasyonla ilişki göstermekte ve bebeğin prematüreliği 
oranında trombosit sayısında azalma olabileceğini 
düşündürmektedir. 

Neonatal trombositopeni için farklı sınıflamalar kullanılmakla 
beraber en çok kabul gören, ortaya çıkış gününe göre 
ayrım yapılması, erken veya geç trombositopeni olarak 
tanımlanmasıdır. Çalışmamızda ilk 72 saat içinde tanı alan 
yani, erken trombositopeni olarak kabul edilen hastalarda 
ki etiyoloji literatürle uyumlu olarak gebelik veya doğum 
komplikasyonları ile ilişkili bulundu. HELLP sendromlu veya 
preeklamptik anne bebekleri ve intrauterin büyüme geriliği 
olanlarda plasental yetmezlik ve perinatal hipoksiye bağlı olarak 
trombositopeni gelişebilmektedir. Kronik fetal hipokside, 
eritropoezde artışın kemik iliğinde trombosit üretiminde 
baskılanmaya yol açtığı düşünülmektedir. Bu hastalarla yapılan 
çalışmalarda kemik iliğinde megakaryosit sayısı ve öncü 
hücre konsantrasyonlarının azaldığı gösterilmiştir [10,11]. Bu 
hastalarda hafif-orta derecede etkilenme söz konusudur ve 
trombosit sayıları genellikle 50.000/uL’ün üzerinde olup on 
gün içerisinde de normale dönebilmektedir [2,10,12,13]. Erken 
dönemde trombositopeni nedenlerinin diğer bir grubunu 
da antikor aracılı trombosit yıkımı oluşturur. Antikor aracılı 
yıkım, neonatal alloimmün trombositopenide (NAİT) olduğu 
gibi alloimmün ya da maternal İdiyopatik Trombositopenik 
Purpura (İTP) ve Sistemik Lupus Eritematosus’ta (SLE) olduğu 
gibi otoimmün olabilir [13,14]. Otoimmün trombositopeninin 
aksine, alloimmün trombositopenide ağır trombositopeni 
ve intrakraniyal kanama gelişme riski yüksektir. Neonatal 
alloimmün trombositopeni tanısına yönlendiren en önemli 
klinik ipucu ilk 24-48 saat içinde dikkati çeken, açıklanamayan 
ağır trombositopeni gözlenmesidir. Yani diğer nedenler 
dışlandıktan sonra tanıda düşünülmektedir. Chakravatory 
ve arkadaşları [1], NAİT için serolojik ve genetik testlerin, aile 
öyküsü olmayan prematüre bebeklerde öncelikle plasental 
yetmezlik, perinatal asfiksi, infeksiyonlar, YDİP gibi sık görülen 
nedenler dışarda bırakıldıktan ve maternal trombositler 
kontrol edildikten sonra yapılmasını önermişlerdir. Ancak 
zamanında doğan bebeklerde yaklaşım farklıdır. Trombosit 
sayısı 50.000/uL’in altında olan ve sağlıklı görünen zamanında 
doğan bir bebekte maternal immün trombositopeni 
dışlandıktan hemen sonra NAİT tanısı için gerekli testlerin 
en kısa zamanda yapılması önerilmektedir. Çalışmamızda 
erken dönemde trombositopeni gözlenen 11 hastanın 4 
tanesinde tanısal değerlendirme yapılamamakla birlikte NAİT 

düşünülmüştü. Yedi hastada da neonatal trombositopeniye 
maternal trombositopeni de eşlik etmekteydi ve bu hastalar 
maternal antikor geçişine bağlı otoimmün trombositopeni 
olarak kabul edildi. Bu hastalardan hiç birinde intrakraniyal 
kanama gelişmedi. 

Geç başlangıçlı trombositopeni ise, sıklıkla yıkıma bağlı olarak 
gelişmektedir. Çalışmamızda bu grupta bulunan hastalar 
ağırlıklı olarak sepsis ve NEK tanısı almışlardı. Holzhauer ve 
arkadaşları [13] 72. saatten sonra gelişen trombositopeni 
olgularında NEK, bakteriyel, fungal ve viral infeksiyonlar 
dışlandıktan sonra, hastanın klinik bulgularına göre 
doğumsal metabolik hastalıklar, tromboz ya da ilaçlara bağlı 
trombositopeni araştırılması gerektiğini bildirmişlerdir.

Çalışmamızda erken ve geç trombositopeni grupları arasında 
trombositopeni ciddiyeti açısından fark bulunmamıştır. Ancak, 
trombositopeni ciddiyeti arttıkça transfüzyon gereksinimi ve 
mortalite artış göstermektedir. Transfüzyona karar verilirken 
trombosit sayısı belirleyici olduğu için trombositopeni şiddeti 
ile transfüzyon arasındaki ilişki anlaşılabilir bir durumdur. 
Mortalite artışı ise muhtemelen, trombosit transfüzyonu 
gereksinimine yol açan hastalığın şiddeti ile ilişkilidir. Benzer 
şekilde, önceki çalışmalarda da ağır trombositopenisi 
olan hastalara daha fazla transfüzyon uygulanması ve 
mortalitelerinin daha yüksek olmasının nedeninin mevcut 
hastalığa bağlı olduğu ileri sürülmüş olup, transfüzyon sayısı 
ve trombositopeni ciddiyeti ile mortalite arasında ilişkisi 
olmadığı düşünülmüştür [15-17].

Çalışmamızda genel durumu iyi olan 7 hastanın elektronik 
kan sayımı cihazı ile trombosit sayıları düşük bulunmasına 
rağmen periferik yaymada gözlenen küme oluşumuna 
göre trombosit sayıları normal sınırlarda olarak kabul edildi. 
Yalancı trombositopeni olarak adlandırılan bu durum dev 
trombositlerin veya trombosit satellitizminin (nötrofillerin 
çevresine yapışmış trombositler) varlığında, trombosit 
kümeleşmesi durumunda ya da kan örneğinin uygun 
alınmadığı durumlarda ortaya çıkabilmektedir [18]. Bu 
nedenle trombositopenik hastalarda otomatize kan sayımı 
bulguları ile periferik yaymanın birlikte değerlendirilmesi 
önem taşımaktadır.

Sonuç olarak, trombositopeniye eşlik eden öykü 
trombositopeni etiyolojisini belirlemekte sıklıkla yeterli 
olmaktadır. Trombositopeninin ortaya çıkış zamanı da bu 
belirlemeyi kolaylaştırır. Çalışmamızda da gözlendiği gibi ilk 
72 saat içinde tanı alan hastalarda trombositopeni genellikle 
gebelik veya doğum komplikasyonları ile ilişkili iken, 72 
saatten sonra tanı alanlar sıklıkla kazanılmış enfeksiyon veya 
nekrotizan enterokolite eşlik etmektedir. Ayrıca trombosit 
sayısına göre belirlenen trombositopeni ciddiyeti hem 
transfüzyon gereksinimi hem de mortalite ile ilişkilidir ve bu 
da altta yatan nedene bağlıdır. Bu nedenle trombositopenik 
hastaların değerlendirilmesinde bu faktörlerin göz önüne 
alınması etiyolojik nedenler yanı sıra tedavi ve prognoz 
açısından da yardımcı olabilir.
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Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı 
beyan edilmemiştir.
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ABSTRACT
Lipomas are the most common benign soft tissue tumors, but they are rarely seen in the oral cavity comprising no more than 
1 to 5% of all neoplasms. In the oral region, they are observed mostly in salivary glands, buccal region, floor of the mouth, 
tongue and lips which are generally well-defined, mobile, painless, slowly growing solitary or lobulated lesions.  Lipomas in 
the buccal region and in the oral cavity may cause chewing, speech, and cosmetic problems. In most of the patients, they 
are diagnosed in early stages and rarely reach very big dimensions. Treatment of lipoma is performed via surgical excision 
by cutaneous or intraoral approach. Here with, we report a case of giant lipoma which was resected through transoral route.

Key words: Soft tissue neoplasm, buccal mucosa, lipoma, oral surgical procedures

ÖZET
Lipomlar en sık görülen benign yumuşak doku tümörler olmasına rağmen oral bölgede nadir görülür. Bu bölgedeki tüm 
neoplaziler arasındaki oran yaklaşık 1-5% kadardır. Oral bölgede en sık tükrük bezleri, bukkal bölge, ağız tabanı, dil ve 
dudaklarda izlenir. Genellikle yavaş ve ağrısız büyüyen, iyi sınırlı, mobil, tek veya lobüle lezyonlardır. Bukkal bölgedeki ve 
oral kavitedeki lipomlar çiğneme, konuşma fonksiyonlarında güçlük ve dış görünüm sorunlarına yol açtıklarından dolayı 
fazla büyümeden teşhis edilirler. Çok büyük boyutlara ulaşması nadirdir. Tedavisi intraoral veya kutanöz yaklaşımla cerrahi 
eksizyondur. Biz bu yayında bukkal bölgedeki oldukça büyük boyutlara ulaşmış ve intraoral yolla tedavi ettiğimiz bir lipom 
vakasını literatür ışığında sunmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Yumuşak doku tümörü, bukkal mukoza, lipom, oral cerrahi prosedürler
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Introduction

Lipomas are slowly progressing benign neoplasms of mature 
fat cells and the most frequent seen soft tissue tumors. About 
10-15% of them found in head and neck region and only 1-4% 
are located within the oral cavity. Although various theories 
have been suggested to explain etiology, none of them clearly 
explained the exact reason. The incidence increases at the 5th-
6th decades. They have been reported in various localizations 
including salivary glands, buccal mucosa, gingiva, floor of the 
mouth, tongue, and lips [1-5]. These lesions are covered by mu-
cosa and yellowish in color. Oral lipoma (OL) can cause speaking 
and chewing difficulties, impairment of salivary flow and also 
cosmetic problems [6]. Treatment is total excision of the mass 
together with its capsule. Here, we report a case of buccal lipo-
ma which was giant and totally excised through intraoral route.

Case Report

A 35-year-old woman admitted to Otolaryngology Department 
of Erzurum Training and Research Hospital with the complaints 
of swelling of the right cheek and consequently speaking and 
chewing difficulties. Patient history revealed that the mass 
have been growing for 2 years without pain. And also she had 
not any trauma or systemic disease history. Clinical examinati-
on revealed a stiff, mobile mass 6x5 cm in diameters extending 
to masseter muscle and zygomatic bone (Fig. 1). 

Figure 1. Patient with a mass on the right side of her face 

The fine needle biopsy result taken by external center was 
reported as ‘lipoma’ and MR imaging demonstrated a hype-
rintense (in T1-weighted sequences) mass consistent with li-
pomatous lesion (in T2-weighted sequences) extending to the 
masseter muscle posteriorly. After obtaining informed con-
sent of the patient, operation was planned. Under nasotrac-
heal general anesthesia, intraoral route was opened by a right 
upper gingivobuccal sulcus incision. The mass was exposed 
after elevating the mucosal tissues (Fig. 2).

Figure 2. Intraoral view of the mass following right upper gin-
givobuccal sulcus incision.

A 6x5x4 cm yellowish soft mass was dissected through its cap-
sule by blunt dissection protecting the buccal branch of facial 
nerve and stenon duct. (Fig. 3)

Figure 3. The excised Lipoma measuring 6x5x4 cm

Operation site was closed primarily by absorbable suture. There 
was no postoperative complication. On pathologic examination, 
the mass was diagnosed as lipoma. During 1 year under control 
period, there is no recurrence of symptoms and lesions (Fig. 4).
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Figure 4. Postoperative view of the patient

Written approval were taken from the patient to use all the 
data and photos for scientific purposes.

Discussion
Benign lipomas are the most common mesenchymal tumors 
developing in any location where fat is normally present, but 
are relatively uncommon in the oral and maxillofacial region. 
There are very rare case reports in literature reporting lipo-
mas located in buccal region. The most common localizations 
of lipomas in the oral region are parotid area, buccal region, 
lips, submandibular region, tongue, palate, and mouth floor 
[1-3]. Their occurrence rate among the all benign lesions va-
ries approximately 1% to 5%. OL mostly occur in the 5th and 
6th decades. Males are slightly more affected than females 
[1-3,5-7]. Trauma, infection and metabolic reasons have been 
considered in etiology but the exact mechanism remains to 
be elucidated [6]. From histological point of view, they may 
be classified as spindle cell lipoma, fibrolipoma, intramuscu-
lar and infiltrative lipomas, angiolipoma, pleomorphic lipoma, 
myxoid lipoma and atypical lipoma.

Differential diagnosis includes other masses of cheek such as 
liposarcoma, hemangioma, arteriovenous malformation, no-
dular fasciitis, buccal fat pad herniation, fibroma, and dermoid 
cyst [4,8,9]. Preoperative ultrasonography (USG) and magnetic 
resonance imaging may be used for preliminary diagnosis, lo-
calization and dimension of the mass. A previous study showed 
thatmagnetic resonance imaging was found to be 100% sen-
sitive and 83% specific in distinguishing between lipoma and 
liposarcoma. It was 100% specific in diagnosing lipoma [8,10].

There are lots of studies presented that OL have slow progres-
sion and they usually are diagnosed at 2-2.5 cm in size [1,3,5]. 
Intraoral lipomas may lead to symptoms such as difficulty in 
chewing and speaking, besides facial asymmetry. When they 
are very big, they may lead to complications resulting from 
dentofacial deformity and also stasis of salivary flow [6].

Treatment of buccal lipoma is surgery and postoperative re-
currence is rare [11-13]. Surgical approach depends on the size 
and settlement of the tumor. Buccal lipomas may be excised 
by intraoral approach with high buccal sulcus incision [14]. 
Radical interventions may be required for excessive, recurrent 
masses or liposarcomas extending to deeper regions. Such ca-
ses should be operated by cutaneous approach which permits 
wide surgical view, but may lead cosmetic problems [14,15]. 
The key maneuver during surgery is protection of parotid 
gland duct and buccal branch of fascial nerve [8]. In our case, 
lipoma was very big in dimensions and led to functional and 
cosmetic problems. We made an intraoral upper gingivobuc-
cal sulcus incision and totally excised the mass without comp-
lication. During 1-year follow-up we observed no recurrence.

As a conclusion intraoral lipoma is a rare entity which can re-
sult in aesthetics and functional concerns. Clinicians should 
use latest diagnostic methods and conservatively treat them 
without causing much discomfort. We suggest that intraoral 
approach may provide cosmetic benefits and may be prefer-
red in lipomas of buccal region.
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Kene tutunması sonrası inkübasyon süresi uzun bir 
Kırım Kongo Kanamalı Ateşi olgusu

Özel Denizli Odak Hastanesi, Denizli, TÜRKİYE

ÖZET
Kırım Kongo Kanamalı Ateşi (KKKA) ülkemizde endemik olarak görülen, kene kaynaklı kanama ve ateşle seyreden viral bir 
enfeksiyondur. Kırım Kongo Kanamalı ateşi olgularında kene teması sonrası inkübasyon süresi 3-10 gün arasında değişir. 
Enfekte hastanın vücut sekresyonlarıyla sağlıklı bireylere bulaş sonrası inkübasyon süresi daha kısa olup 3-7 gün arasında 
değişir. Bu yazıda Giresun ilinde ikamet eden, hayvancılıkla uğraşan 26 yaşında bir kadın olguda kene temasından 20 gün 
sonra gelişen (inkübasyon süresi uzun) KKKA hastalığı sunularak literatür gözden geçirildi.   

Anahtar Kelimeler: Kene teması, Kırım Kongo Kanamalı ateş, atipik klinik seyir

ABSTRACT
Crimean-Congo Haemorrhagic Fever (CCHF) caused by a tick-borne virus is a viral infection which is endemic in Turkey. 
In CCHF infected cases the incubation period varies from 3 to 10 days after the tick-contact. The incubation period is 
shorter and varies from 3 to 7 days if the infection caused by the CCHF-infected patient’s secretions. In this case report a 
26 years old woman, residing in Giresun, engaged in animal husbandry, has CCHF, developed 20 days after the tick-contact 
(incubation period is longer) is presented and the literature is reviewed.

Key words: Tick-contact, Crimean-Congo Haemorrhagic fever, atypical clinical manifestation

A case of Crimean-Congo Hemorrhagic Fever disease due to 
tick bite with long incubation period

Case Report
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Giriş
Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA), ülkemizde bazı bölgelerde 
endemik olarak görülen, ateş ve kanamalarla seyreden 
sıklıkla kenelerden bulaşan, mortal seyredebilen zoonotik bir 
enfeksiyondur. Türkiye’de KKKA olguları Sivas, Çorum, Tokat, 
Yozgat, Gümüşhane, Trabzon, Erzurum illerinde endemik, diğer 
illerde ise sporadik olarak görülmektedir [1-3)].

Hastalık özellikle mart ayı başından ekim ayı sonuna kadar 
özellikle de nisan-temmuz ayları arasında kene popülasyonunun 
aktif olduğu dönemlerde görülmektedir. Ülkemizde hastaların 
%70’inde kene teması öyküsü, yaklaşık %30’unda ise evcil 
hayvanlarla temas öyküsü mevcuttur [1]. Az sayıda olguda 
hastanede yatan KKKA’li hastalardan nozokomiyal bulaş 
şeklinde olgular da bildirilmiştir [2,3]. Hastalığın inkübasyon 
süresi kene teması sonrası 1-3 gün ortalama 3-10 gün arasında 
değişir. Enfekte kan veya dokularla temas sonrası inkübasyon 
süresi ortalama 3-7 gün olup, inkübasyon dönemini takiben 
hastalık belirtileri ortaya çıkar [1]. 

Hastalık belirtileri ani ortaya çıkar. Başlangıçta gribal enfeksiyon 
benzeri halsizlik, miyalji, baş dönmesi, baş ağrısı, boğaz ağrısı 
ve fotofobi (ışığa duyarlılık) görülebilir. Erken dönemde mide 
bulantısı, kusma ve boğaz ağrısı olabilir; bu tabloya ishal 
ve yaygın karın ağrısı da eşlik edebilir. Hastada konfüzyon, 
ajitasyon, uyku hali ve depresyon gibi bulgular da görülebilir. 
Diğer klinik bulgular; taşikardi, lenfadenopati ve ağız ve 
boğaz gibi iç mukozal yüzeylerde ve cilt üzerinde peteşiyal 
döküntüdür. Peteşi, ekimoz ve melena, hematüri, epistaksis 
ve diş eti kanaması gibi diğer hemorajilere neden olabilir. 
Genellikle hastalarda hepatit bulguları da saptanır. Hastalığın 5. 
gününden sonra hepatorenal yetmezlik ve akciğer yetmezliği 
gibi ciddi komplikasyonlar  gelişebilir. KKKA’da ölüm sıklıkla 
hastalığın ikinci haftasında meydana gelmektedir [1].

Bu yazıda literatürde hayvancılıkla uğraşan 26 yaşında bir kadın 
olguda kene temasından 20 gün sonra gelişen (inkübasyon 
süresi uzun) KKKA hastalığı olgusu sunulmuştur. Hasta destek 
tedavisi ile tamamen düzelmiştir. Literatürde inkübasyon süresi 
uzun KKKA olguları nadiren bildirilmiştir [4,5].   

Olgu sunumu
Yirmi altı yaşında Giresun ili Şebinkarahisar ilçesinde 
hayvancılıkla uğraşan bayan hasta ateş titreme üşüme halsizlik 
kırgınlık vücut ağrısı baş dönmesi şikayeti ile Şebinkarahisar 
Devlet Hastanesi Acil servise başvurmuş. Anamnezinden 20 
gün önce sol kol dirsek üstünde kene ısırmış, keneyi kendisi 
çıkarmış ve pansuman yaptırmamış.

Acil serviste yapılan tetkiklerinde lökopeni ve trombositopeni 
saptanınca ambulansla Prof. Dr. A. İlhan Özdemir Giresun Devlet 
Hastanesi acil polikliniğine sevkedilen hasta KKKA ön tanısı ile 
Enfeksiyon Hastalıkları servisine yatırıldı. Kliniğimizde yapılan 
tetkiklerinde BK: 1250/mm3, nötrofil 780/mm3,  lenfosit 390/
mm3, monosit 550/mm3, Hb 11,4g/dl, Hct: 34,5, Trombosit 
(PLT) sayısı: 106.000/mm3, AST: 33 IU/ml, olarak saptandı. Diğer 
tetkikleri normaldi. 

Hastaya semptomatik destek tedavisi başlandı. Ateşi için 
parasetamol, oral alımı az olduğu için de sıvı replasmanı yapıldı. 
İkinci gün ateşi kontrol altına alınan hastanın tekrarlanan 
testlerinde BK: 980 / mm3, Hb: 11 g/dl, Hct: 33,2, PLT: 89,9/mm3, 
AST: 55 IU/ml, Ca: 7,2 olarak saptandı. Hastaya sıvı replasmanına 
ilaveten kalsiyum replasmanı da yapıldı. 

Hastanın yatışının üç ile altıncı günlerinde ateşi ve kanaması 
olmadı, lökosit sayısı aşamalı olarak yükseldi. Hastanın yapılan 
tetkiklerinde, üç ile altıncı günleri arasındaki PTT, kan sayımı ve 
biyokimyasal değerleri Tablo 1’de gösterildi.

Yatışının altıncı gününde hastanın kliniği ve kan değerleri normal 
sınırlara döndü. Hastadan KKKA hastalığı için Refik Saydam 
Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, Viroloji Referans Laboratuarına 
gönderilen kan örneği sonucunda KKKA-PZR testi pozitif olarak 
raporlandı. Anamnezi tekrar alınan hastada 20 gün önceki kene 
teması dışında bir kene teması olmadığı öğrenildi. Olgu yatışının 
onikinci gününde şifa ile taburcu edildi. 

Tartışma

Kırım Kongo kanamalı ateşi (KKKA) ilk kez 1944 yılında Kırım’da 
görülmüş ve Kırım kanamalı ateşi adını almıştır. Daha sonra 
1956 yılında Kongo’da saptanan kanamalı ateş olgularının 
Kırım kanamalı ateşine benzediğinin anlaşılması üzerine 
1969 yılında hastalık KKKA olarak isimlendirilmiştir. Hastalığın 
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Yatış günü Lökosit sayısı (mm3) Nötrofil sayısı (mm3) Hb Hct PLT AST ALT LDH Ca

3. gün 1880 890 9.9 29,5 69.300 109 59 510

4. gün 1100 269 10.6 31,9 66.800 85 60 536 7,6

5. gün 1666 530 11.1 32,8 67.300 78 59 527

6. gün 2670 839 10.4 31,4 126.000 46 47 484 8,2

Tablo 1. Hastanın yatışının üç ile altıncı günleri arasındaki kan parametreleri
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etkeni olan virüs Bunyaviridae ailesi Nairovirüs cinsinde yer 
alır. KKKA ateş ve hemorajilerle seyreden %5 - 10 arasında 
mortal seyredebilen zoonotik bir enfeksiyon olup, en sık kene 
tutunması sonrası gelişir.Türkiye’de ilk KKKA olguları Tokat ve 
çevresinde 2002 yılında bildirilmiştir. Ülkemizde 2002-2011 
yılları arasında bildirilen KKKA olgu sayısı 4576 olup hastaların 
230’u hastalıktan ölmüştür. Ülkemizde bildirilen mortalite 
oranı yaklaşık %5’dir (%4,5 – 6,2) [1,2,4]. 

KKKA virüsünü taşıyan başlıca keneler Hyalomma cinsi 
kenelerdir. KKKA virüsünü taşıyan enfekte kenenin tutulmasını 
takiben ortalama 1-3 günlük (en fazla 12 gün) inkübasyon 
sonrası hastalığın belirti ve bulguları ortaya çıkmaktadır. 
Literatürde inkübasyon süresi uzun olarak bildirilen az sayıda 
olgu mevcuttur. Kaya ve ark.(5) KKKA tanısı konan 312 hastada 
yaptıkları çalışmada hastaların 12’sinde (%3,8) inkübasyon 
süresini 12 günden uzun (13-53 gün, ortalama 24 gün) 
bildirmişlerdir. Koç ve Willke [4] Kocaeli ilinde bahçe işleriyle 
uğraşan 40 yaşında bir kadın hastada 30 gün önce kene 
tutunması sonrası hastalığın belirti ve bulgularının geliştiğini 
bildirmişlerdir. Olgumuz kene tutunması sonrası inkübasyon 
süresinin 20 gün olması yönüyle Kaya ve ark. [4] ile Koç ve 
Willke [4]’nin sundukları olgularla benzerlik göstermekteydi.

KKKA olgularında inkübasyon süresinin uzun olma nedenleri; 
hastanın immunitesi, alınan virüs miktarı ve etkenin bulaş 
şekliyle ilişkili olabileceği bildirilmiştir [2,4].

Olgumuzun hastanemize geç başvurması, başvuru esnasında 
kliniğinin hafif ve orta düzeyde seyretmesi nedeniyle olguya 
ribavirin tedavisi başlanmadı. Olgumuz uygun destek ve 
semptomatik tedavi ile tamamen iyileşti.

Sonuç olarak, KKKA ateşi ile uyumlu ateş semptom ve 
bulguları olan hastalarda kene tutunması sonrası inkübasyon 
süresinin uzun olabileceği akılda tutulmalı ve hastalar KKKA ve 
komplikasyonları açısından araştırılmalıdır.          

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı

Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı 
beyan edilmemiştir.
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Bir çocuk hastada Chilaiditi Sendromu: vaka sunumu
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ÖZET
Chilaiditi sendromu tekrarlayan karın ağrısı, solunum sıkıntısı, kabızlık ve kusma ile karakterize, nadir görülen bir hastalıktır. 
Genelde asemptomatik olarak görülür ve tesadüfen çekilen karın veya akciğer grafileri ile teşhis konur. Grafilerde karaciğer 
sağ lobu ile diyafram arasına kolon veya ince barsak segmentinin interpoze olduğu görülür. Asemptomatik olgularda 
tedaviye gerek yoktur. Semptomatik hastalarda ise ilk tedavi konservatiftir. Obstrüksiyon, kolonik volvulus veya perforasyon 
saptanan hastalarda ise cerrahi tedavi yapılmalıdır. Özellikle çocuk hastalarda nadir görülen bir sendrom olması nedeniyle 
kronik karın ağrısı, kusma ve karında şişlik ve öksürük şikayeti ile getirilen ve Chilaiditi sendromu tanısı koyduğumuz 8 
yaşında kız hastayı sunmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Chilaiditi sendromu, çocuklar, karın ağrısı, kolopeksi.

ABSTRACT
Chilaiditi syndrome is a rare disease which is characterized by recurrent abdominal pain, respiratory distress, constipation, 
and vomiting. It is usually asymptomatic, and the anomaly is diagnosed incidentally on chest or abdominal radiographs. 
The radiographs show interposed segment of colon or small bowel between the right lobe of the liver and the diaphragm. 
Treatment is not required for asymptomatic cases. In symptomatic patients, the initial treatment is conservative. Surgical 
treatment is performed in patients with obstruction, colonic volvulus or perforation. Beeing a rare syndrome in pediatric 
patients, we aimed to present an 8 year old female patient diagnosed as Chilaiditi syndrome, who has chronic abdominal 
pain, vomiting, and cough.

Key words: Chilaiditi syndrome, children, abdominal pain, colopexy.
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Giriş

Chilaiditi sendromu nadir görülen bir konjenital anomalidir. 
Özellikle çocuk hastalarda daha az bildirilmiştir. Anatomik olarak 
barsak segmentlerinin hepatodiafragmatik bölgeye interpozis-
yonu olarak tanımlanır. Hem ince barsaklar düzeyinde hem de 
kalın barsaklar düzeyinde interpozisyon olabilir. Genelde asemp-
tomatik radyolojik bir bulgu olarak görülmekle birlikte karın ağ-
rısı, bulantı, kusma ve solunum sıkıntısıyla da ortaya çıkabilir. İlk 
defa 1910 yılında Viyana’lı bir radyolog olan Demetrius Chilaiditi 
tarafından üç asemptomatik olguda bildirilmiştir [1]. 

Chiliaditi sendromunun özellikle çocuk hastalarda nadir gö-
rülmesi nedeniyle bir olgumuzu literatür eşliğinde sunmayı 
amaçladık.

Olgu Sunumu

Olgumuz, yaklaşık 5 aydır tekrarlayan karın ağrısı, karında şiş-
kinlik ve kusma şikayetleri olan 8 yaşında kız hastaydı. Son iki 
ayda öksürük şikayetleri de tabloya eklenmişti. Hastanın fizik 
muayenesinde, palpasyon ile epigastrik ve sağ üst kadranda 
hafif ağrı vardı. Akciğer sesleri ve diğer sistem muayene bulgu-
ları doğal idi. Kan tetkiklerinde; beyaz küre 10.800, hemoglobin 
12,7 g/dL, hematokrit %37,0, trombosit 256.000, sodyum 137 
mmol/L, potasyum 4,39 mmol/L idi. Ayakta direk batın grafisi 
ve ön-arka akciğer grafilerinde; sağda, diyafram ve karaciğer 
arasında hava gölgesi tespit edildi (Resim 1). Diyafram hernisi 
ön tanısı ile çekilen üst abdomen ve toraks tomografilerinde; 
sağ taraftaki diyaframın yukarı doğru eleve olduğu ve kolonik 
haustra görüntüsünün karaciğer ile diyafram arasında olduğu 
görüldü. Hastaya Chilaiditi sendromu teşhisi kondu (Resim 2). 
Hastaya bol lifli diyet ve medikal tedavi (boşaltıcı lavmanlar 
ve laktüloz içeren şurup) başlandı. Bir ay takip edilen hastanın 
semptomlarında azalma olmakla birlikte, ailesinin isteği üze-
rine üçüncü basamak hastaneye ileri tetkik ve tedavi amacıy-
la sevk edildi ve çekilen baryumlu kolon grafisinde, hepatik 
fleksura’nın sağ karaciğer lobu ile diyafram arasına yer değiş-
tirip girdiği gözlendi (Resim 3). Hastanın tanısı bu merkezde 
de doğrulandıktan sonra takip için hastanemize geri getirildi.

Hasta 8 ay diyet önerileri (bol lifli diyet) ve medikal tedavi ile 
takip edildi. Şikayetleri büyük oranda azalan hasta halen tara-
fımızdan takip edilmektedir.

Resim 1. Akciğer grafisinde sağ karaciğer lobu ve diyafram ara-
sına interpoze olmuş hepatik fleksura segmenti görülmektedir.

Resim 2. Toraks tomografisinde sağ karaciğer lobu ve diyafram 
arasına interpoze olmuş hepatik fleksura segmenti görülmektedir.
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Resim 3. Baryumlu kolon grafisinde sağ karaciğer lobu ve diyaf-
ram arasına interpoze olmuş hepatik fleksura segmenti görül-
mektedir.

Tartışma

Chilaiditi sendromu anatomik bir anomali olarak kolon veya ince 
barsağın, hepatodiyafragmatik alana interpoze olması sonucu 
meydana gelir. Nadiren görülür ve genellikle asemptomatik sey-
reder [2]. Bir radyoloji uzmanı olan Demetrius [1] 1910 yılında, üç 
asemptomatik olguda, karaciğer ve diyafram arasına kolonun in-
terpoze olduğunu tesadüfen saptamıştır Sonradan bu görünüm 
Chilaiditi bulgusu olarak isimlendirilmiştir. Klinik semptomların 
da eşlik ettiği olgularda ise Chiliaditi sendromu olarak adlandı-
rılır [3,4]. İnsidansı %0,025-0,28 arasında değişir [5]. Radyolojik 
incelemeler esnasında, tesadüfen saptanır. Literatürde bildirilmiş 
çocuk hasta sayısı azdır. İnsidansı yaşla artar ve erkek/kadın oranı 
4/1’dir. Çoğunlukla asemptomatik kalmakla birlikte, hafif karın 
ağrısından, intermittan barsak obstrüksiyonuna kadar bir dizi 
semptom oluşturabilirler [2].

Bu sendromun oluşmasında, karaciğer pitozisi, küçük karaciğer, 
karaciğerin asıcı bağlarının relaksasyonu gibi karaciğer ile ilgili 
faktörler; diyafram kaslarında zayıflama ve dejenerasyon, frenik 
sinir paralizisi, tüberküloz ve amfizeme bağlı intratorasik basınç-
ta değişikliklere neden olan diyafragmatik faktörler; megakolon, 
konjenital nedenlerle kolonun anormal mobilizasyonu, mezen-
ter gevşekliği ile aşırı ölçüde barsak motilitesi,çekal fiksasyon 
yetersizliği, intraabdominal basınç gradientinin artması (gebelik) 
gibi intestinal faktörler; travma ve buna bağlı oluşan yapışıklıklar 
ve aşırı hava yutma ve buna bağlı distansiyon gelişimi gibi fak-
törler sorumlu tutulmuştur [6].

Olguların çoğu asemptomatiktir. Klinik olarak en yaygın semp-

tomlar bulantı, kusma, iştahsızlık, kabızlık, karında şişkinlik ve 
sağ üst kadran veya epigastrik ağrıdır. Daha az olmak üzere ne-
fes darlığı, kalpte aritmi, akut intestinal obstrüksiyon ve kolonun 
volvulusu gibi ciddi komplikasyonlar ile birlikte olabilir [2] . Bi-
zim olgumuzda karın ağrısı, şişkinlik, kusma ve öksürük bulguları 
mevcuttu.

Radyolojik bulgulara göre Chilaiditi bulgusu tanısı koymak için 
3 kriter mutlaka olmalıdır. Bunlar; sağ hemidiyafram araya giren 
barsak segmentleri tarafından karaciğerin üzerinden yukarı doğ-
ru eleve edilmiş olması, barsak segmentinin içi hava ile şişirilmiş 
olması (pseudopneumoperitoneum) ve karaciğerin üst kenarı 
sol hemidiyaframın seviyesinin altına itilmiş olmasıdır [7].

Chilaiditi sendromunun ayırıcı tanısında pnömoperitoneum ve 
subfrenik abse düşünülmelidir. Diyafram altında kolona ait nor-
mal “plicae circulares” veya haustral görünümlerinin olması Chi-
laiditi bulgusu ile bu hastalıkların ayırıcı tanısında yardımcı olur. 
Chiliaditi bulgusu olan hastalarda pozisyonun değiştirilmesi ile 
batın içinde serbest hava olan hastaların aksine gaz gölgesi yer 
değiştirmez. Benzer şekilde, ultrason ile bakılırken pnömoperito-
neumu olan hastaların aksine, Chiliaditi bulgusu olan hastaların 
pozisyonunun değiştirilmesi ile gaz ekosunun yeri değişmez [8]. 
Subdiyafragmatik havanın perforasyona bağlı serbest havaya ait 
görünüm mü, yoksa Chilaiditi bulgusu/sendromuna ait barsak 
içindeki hava mı olduğunun, röntgen ve ultrasonografi ile ayırt 
edilemediği olgularda ayırıcı tanı için bilgisayarlı tomografi çe-
kilebilir. Baryumlu kolon grafisi çekilerek, interpoze barsak seg-
mentinin kolona mı, ince barsaklara mı ait olduğu ayırt edilebilir. 
Ayırıcı tanısında barsak obstrüksiyonu, volvulus, invaginasyon, 
iskemik barsak, apandisit ve divertikülit de unutulmamalıdır. 
Ancak nadir olarak bu hastalıklar Chilaiditi bulgusu ile birlikte 
görülebilir [2].

Chilaiditi sendromu, hem ince barsaklar düzeyinde hem de kalın 
barsaklar düzeyinde intestinal obstrüksiyonun çok nadir nedeni 
olabilir [9,10]. Aynı zamanda Chilaiditi sendromlu hastalarda ko-
lonik psödo-obstrüksiyon (Ogilvie sendromu) görülmüştür [11]. 
Ek olarak Chilaiditi sendromu bazı pulmoner ve kolon, rektum 
veya mide gibi gastrointestinal malignansiler ile birlikte görü-
lebilir [12-14]. Chilaiditi sendromu başlangıçta diyafram hernisi 
ile karıştırılabilir [15-17]. Nitekim bizim olguda da önce diyafram 
hernisi düşünüldü. Ayırıcı tanı baryumlu kolon grafisi ve/veya to-
mografi çekilerek konabilir. İlginç olarak, sağ Bochdalek hernisi 
ile barsak interpozisyonu birlikteliği olguları bildirilmiştir [15,16].

Chilaiditi sendromunun tedavisinde önce yatak tedavisi, intra-
venöz mayii verilerek sıvı replasmanı, barsak dekompresyonu, 
enema, laksatifler ve diyet önerileri ile başlanmalıdır. Tedavinin 
takibinde tekrarlayan röntgen çekimleri ile diyafram altındaki 
havanın azaldığı gösterilebilir. Ancak konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen bazı hastalarda cerrahi müdahale yapılır. Obstrüksi-
yon, kolonik volvulus veya perforasyon saptanan hastalarda ise 
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cerrahi tedavi yapılmalıdır. Literatürde bildirilen yetişkin serile-
rinde son zamanlarda uzun süren tekrarlayıcı karın ağrısı şikayeti 
olan hastalarda da cerrahi tedavi yapıldığı bu yüzden cerrahi te-
davi yapılan hasta sayısında artış olduğu görülmektedir. Cerrahi 
tedavide ise, kolon rezeksiyonu, kolopeksi ve hepatopeksi yapılır. 
Son zamanlarda bu sendromun cerrahi tedavisinde minimal in-
vazif cerrahi yöntemler de kullanılmaya başlanmıştır [6].

Sonuç olarak, Chilaiditi sendromu nadir görülen ve genelde 
asemptomatik olarak görülen bir antite olmasına rağmen, tek-
rarlayan karın ağrısı ve/veya solunum semptomları ile gelen has-
talarda ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Bu olgularda görüntüleme 
yöntemleri ile ayırıcı tanıya gidilmelidir. 

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı

Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı beyan 
edilmemiştir.

Kaynaklar

1. Chilaiditi D. Zur frage der hepatoptose und ptose im allge-
meinen im anschluss an drei fälle von temporärer, partieller 
leberverlagerung. Fortschritte auf dem Gebiete der Rönt-
genstrahlen. 1910; 16: 173-208.

2. Moaven O, Richard A. Hodin R.A. Chilaiditi syndrome: a rare 
entity with important differential diagnoses. Gastroentero-
logy and Hepatology 2012; 8. 276-8.

3. Plorde JJ, Raker EJ. Transverse colon volvulus and associated 
Chilaiditi’s syndrome:case report and literature review. Am J 
Gastroenterol 1996; 91: 2613-6.

4. Çağlayan K, Doğan H, Çelik A. Chiliaditi Sendromu: iki olgu 
sunumu. Bakırköy Tıp Dergisi, 2010; 6: 78-80.

5. Orangio GR, Fazio VW, Winkelman E, Mc Gonagle BA. The 
Chilaiditi syndrome and associated volvulus of the transver-
se colon: an indication for surgical therapy.Dis Colon Rec-
tum 1986; 29: 653-6.

6. Blevins WA, Cafasso DE, Fernandez M, Edwards MJ. Mini-
mally invasive colopexy for pediatric Chilaiditi syndrome. J 
Ped Surg 2011; 46; e33–e35.

7. Lekkas CN, Lentino W. Symptom-producing interposition 
of the colon. Clinical syndrome in mentally deficient adults. 
JAMA. 1978; 240: 747-50.

8. Sato M, Ishida H, Konno K, et al. Chilaiditi syndrome: sonog-
raphic findings.Abdom Imaging. 2000; 25: 397-9.

9. Antonacci N, Di Saverio S, Biscardi A, Giorgini E, Villani S, Tug-
noli G. Dyspnea and large bowel obstruction: a misleading 
Chilaiditi syndrome. Am J Surg.2011; 202: e45-e47.

10. Mateo de Acosta Andino DA, Aberle CM, Ragauskaite L, et al. 
Chilaiditi syndrome complicated by a closed-loop small bo-
wel obstruction. Gastroenterol Hepatol (NY) 2012; 8: 274-6.

11. Suárez-Grau JM, Cháves CR, Bernal FL, Ciuró FP. Colonic 
pseudo-colonic obstruction (Ogilvie syndrome) in a patient 
with Chilaiditi syndrome. Cir Esp 2011; 89: e2.

12. Melester T, Burt ME. Chilaiditi’s syndrome. Report of three 
cases. JAMA 1985; 254: 944-5.

13. Yagnik VD. Chilaiditi syndrome with carcinoma rectum: rare 
entity. Saudi J Gastroenterol 2011; 17: 85-6.

14.  Sendon JL. Primary lung cancer and the Chilaiditi syndrome. 
Chest 1975; 67: 130.

15. Kamiyoshihara M, Ibe T, Takeyoshi I. Chilaiditi’s sign mimic-
king a traumatic diaphragmatic hernia. Ann Thorac Surg 
2009; 87: 959-61.

16. Schneidau A, Baron HJ, Rosin RD. Morgagni revisited: a case 
of intermittent chest pain. Br J Radiol 1982; 55: 238-40.

17. Vallee PA. Symptomatic morgagni hernia misdiagnosed as 
Chilaiditi syndrome. West J Emerg Med 2011; 12: 121-3.



Tıp dergilerine gönderilecek makalelerin standart gereksinmeleri ile ilgili tüm bilgileri www.icmje.org internet adresinde bulabilirsiniz.
Amaç ve kapsam
"Turkish Journal of Clinics and Laboratory", hakemli, açık erişimli ve periyodik olarak çıkan, DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş. ye ait bir dergidir. 
Hedefimiz uluslararası bir tabanda hastalıkların teşhis ve tedavisinde yenilikler içeren yüksek kalitede bilimsel makaleler yayınlamaktır. Yılda dört kez 
çıkmakta olup, dergipark-ULAKBİM veri tabanında, Google Scholar ve CrossRef'de indekslenen ve makalelere doi numarası verilen bilimsel bir tıp 
dergisidir. Hakemli bir dergi olarak gelen yazılar konsültanlar tarafından, öncelikle, biyomedikal makalelere ait Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri Ko-
mitesi (www.icmje.org adresinden ulaşılabilir) tarafından tanımlanan standart gereksinimler ile ilgili ortak kurallara uygunluğu açısından değerlendirilir. 
Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir. Tıbbın her dalı ile ilgili retrospektif/prospektif klinik ve laboratuar çalışmalar, ilginç olgu sunumları, davet 
üzerine yazılan derlemeler, editöre mektuplar, orijinal görüntüler, kısa raporlar ve cerrahi teknik yazılarıları yayımlayan bilimsel, uluslar arası hakemli 
bir dergidir. Başka bir dergide yayımlanmış veya değerlendirilmek üzere gönderilmiş yazılar veya dergi kurallarına göre hazırlanmamış yazılar değerlen-
dirme için kabul edilmez. Yazıların değerlendirme işlemi sadece http:/www.dergipark.ulakbim.gov.tr/tjclinlab adresi üzerinden online olarak yapılmakta 
ve yayın hakları devir formu gönderilmelidir. Makalelerin “full-text” pdf formuna http:/www.dergipark.ulakbim.gov.tr/tjclinlab linkinden ulaşılabilir.
Açık erişim politikası:  Turkish Journal of Clinics and Laboratory açık erişimi olan bir dergidir. Kullanıcı lar yazıların tam metnine ulaşabilir, 
kaynak gösterilerek tüm makaleler bilimsel çalışmalarda kullanılabilir.
Aşağıdaki rehber dergiye gönderilen makalelerde aranan standartları göstermektedir. Bu uluslararası format, makale değerlendirme ve basım aşa-
malarının hızla yapılmasını sağlayacaktır.
Yazarlara Bilgi: Yazıların tüm bilimsel sorumluluğunu yazar (lar) a aittir. Editör, yardımcı editör ve yayıncı dergide yayınlanan yazılar için her-
hangi bir sorumluluk kabul etmez. 
Dergi adının kısaltması: Turk J Clin Lab
Yazışma adresi: Yazılar e-mail yoluyla sorumlu yazar tarafından, http:// www. dergipark. ulakbim.gov.tr/tjclinlab linkini üzerinden gönderilmelidir. 
Makale dili: Makale dili Türkçe ve İngilizcedir. İngilizce makaleler gönderilmeden önce profesyonel bir dil uzmanı tarafından kontrol edilmelidir. 
Yazıdaki yazım ve gramer hataları içerik değişmeyecek şekilde İngilizce dil danışmanı tarafından düzeltilebilir.
Makalenin başka bir yerde yayımlanmamıştır ibaresi: Her yazar makalenin bir bölümünün veya tamamının başka bir yerde yayımlanmadığını 
ve aynı anda bir diğer dergide değerlendirilme sürecinde olmadığını, editöre sunum sayfasında belirtmelidirler. 400 kelimeden az özetler kapsam 
dışıdır. Kongrelerde sunulan sözlü veya poster bildirilerin, başlık sayfasında kongre adı, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir.
Değerlendirme: Dergiye gönderilen yazılar format ve plagiarism açısından değerlendirilir. Formata uygun olmayan yazılar değerlendirilmeden 
sorumlu yazara geri gönderilir. Bu tarz bir zaman kaybının olmaması için yazım kuralları gözden geçirilmelidir. Basım için gönderilen tüm yazılar 
iki veya daha fazla yerli/yabancı hakem tarafından değerlendirilir. Makalelerin değerlendirilmesi, bilimsel önemi, orijinalliği göz önüne alınarak 
yapılır. Yayıma kabul edilen yazılar editörler kurulu tarafından içerik değiştirilmeden yazarlara haber verilerek yeniden düzenlenebilir. Makalenin 
dergiye gönderilmesi veya basıma kabul edilmesi sonrası isim sırası değiştirilemez, yazar ismi eklenip çıkartılamaz.
Basıma kabul edilmesi: Editör ve hakemlerin uygunluk vermesi sonrası makalenin gönderim tarihi esas alınarak basım sırasına alınır. Her yazı 
için bir doi numarası alınır.
Yayın hakları devri: http:/www.dergipark.ulakbim.gov.tr/tjclinlab adresi üzerinden online olarak gönderilmelidir. 1976 Copyright Act’e göre, 
yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı yayıncıya aittir.
Makale genel yazım kuralları: YYazılar Microsoft Word programı (7.0 ve üst versiyon) ile çift satır aralıklı ve 12 punto olarak, her sayfanın iki 
yanında ve alt ve üst kısmında 2,5 cm boşluk bırakılarak yazılmalıdır. Yazı stili Times New roman olmalıdır. “System International” (SI) unitler 
kullanılmalıdır. Şekil tablo ve grafikler metin içinde refere edilmelidir. Kısaltmalar, kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilmelidir. Türkçe 
makalelerde %50 bitişik yazılmalı, aynı şekilde İngilizcelerde de 50% bitişik olmalıdır. Türkçede ondalık sayılarda virgül kullanılmalı (55,78) 
İngilizce yazılarda nokta (55.78) kullanılmalıdır. Derleme 4000, orijinal çalışma 2500, olgu sunumu 1200, editöre mektup 500 kelimeyi geçmeme-
lidir. Özet sayfasından sonraki sayfalar numaralandırılmalıdır.
Yazının bölümleri
1. Sunum sayfası: Yazının Turkish Journal of Clinics and Laboratory ‘de yayınlanmak üzere değerlendirilmesi isteğinin belirtildiği, makalenin 
sorumlu yazarı tarafından dergi editörüne hitaben gönderdiği yazıdır. Bu kısımda makalenin bir bölümünün veya tamamının başka bir yerde ya-
yımlanmadığını ve aynı anda bir diğer dergide değerlendirilme sürecinde olmadığını, maddi destek ve çıkar ilişkisi durumu belirtmelidir.
2. Başlık sayfası: Sayfa başında gönderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (Klinik analiz, orijinal çalışma, deneysel çalışma, olgu sunumu, vs). 
Başlık: Kısa ve net bir başlık olmalıdır. Kısaltma içermemelidir. Türkçe ve İngilizce yazılmalı ve kısa başlık (runing title) Türkçe ve İngilizce 
olarak eklenmelidir. Tüm yazarların ad ve soyadları yazıldıktan sonra üst simge ile 1’den itibaren numaralandırılıp, unvanları, çalıştıkları kurum, 
klinik ve şehir yazar isimleri altına eklenmelidir. 
Bu sayfada “sorumlu yazar” belirtilmeli isim, açık adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir.
Kongrelerde sunulan sözlü veya poster bildirilerin, başlık sayfasında kongre adı, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir.
3. Makale dosyası: (Yazar ve kurum isimleri bu dosyada bulunmamalıdır)
Başlık: Kısa ve net bir başlık olmalıdır. Kısaltma içermemelidir. Türkçe ve İngilizce yazılmalı ve kısa başlık (runing title) Türkçe ve İngilizce 
olarak eklenmelidir.
Özet: Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. 
Orijinal çalışmalarda özetler, Amaç (Aim), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve Sonuçlar (Conclusion) bölümlerine 
ayrılmalı ve 250 sözcüğü geçmemelidir. Olgu sunumları ve benzerlerinde özetler, kısa ve tek paragraflık olmalıdır (150 kelime), Derlemelerde 300 
kelimeyi geçmemelidir. 
Anahtar kelimeler: Türkçe ve İngilizce özetlerin sonlarında bulunmalıdır. En az 3 en fazla 6 adet yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı 
virgül ile ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)” e uygun olarak verilmelidir. (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler “Türkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Bulunamaması 
durumunda birebir Türkçe tercümesi verilmelidir.



Metin bölümleri: Orijinal makaleler; Giriş (Introduction), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results), Tartışma (Discussi-
on), Kaynaklar (References) olarak düzenlenmelidir. Olgu sunumları; Giriş (Introduction), Olgu sunumu (Case Report), Tartışma (Discussion), 
Kaynaklar (References)  olarak düzenlenmelidir. Şekil, fotoğraf, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtil-
meli metin içine yerleştirilmemelidir. Kullanılan kısaltmalar altındaki açıklamada belirtilmelidir. Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik 
kullanılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin açıklama olarak şekil, resim, tablo ve grafik açıklamasında belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna 
eklenmelidir. Resimler/fotoğraf kalitesi en az 300dpi olmalıdır.
Etik kurallar:
Klinik araştırmaların protokolü etik komitesi tarafından onaylanmış olmalıdır. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, "Yöntem ve Gereçler" bölü-
münde çalışmanın ilgili komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak ger-
çekleştirildiğine dair bir cümle yer almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu imzaladığı metin içinde belirtilmelidir.
Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals 
(www. nap.edu/ catalog/ 5140.html) prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından 
onay aldıklarını belirtmek zorundadır.
Teşekkür yazısı: Varsa kaynaklardan sonra yazılmalıdır.
Maddi destek ve çıkar ilişkisi: Makale sonunda varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve varsa bu kuruluşların yazarlarla 
olan çıkar ilişkileri belirtilmelidir. (Olmaması durumu da “Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve yazarların herhangi bir çıkar 
dayalı ilişkisi yoktur” şeklinde yazılmalıdır.
Kaynaklar: Kaynaklar makalede geliş sırasına göre yazılmalıdır. Kaynaktaki yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha 
fazla ise ilk 3 isim yazılıp ve ark. (“et al”) eklenmelidir. Kaynak yazımı için kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır (www.
icmje.org). Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da yayınlanması kabul edilmiş veya DOI numarası almış çalışmalar yer almalıdır. Dergi kı-
saltmaları “Cumulated Index Medicus” ta kullanılan stile uymalıdır. Kaynak sayısının araştırmalarda 25 ve derlemelerde 60, olgu sunumlarında 10, 
editöre mektupta 5 ile sınırlandırılmasına özen gösterilmelidir. Kaynaklar metinde cümle sonunda nokta işaretinden hemen önce köşeli parantez kul-
lanılarak belirtilmelidir. Örneğin [4,5].  Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabancı kaynakların sentezine önem verilmelidir. 
Şekil ve tablo başlıkları: Başlıklar kaynaklardan sonra yazılmalıdır.
4. Şekiller: Her biri ayrı bir görüntü dosyası (jpg) olarak yüklenerek gönderilmelidir.
Makalenin basıma kabulünden sonra “Dizginin ilk düzeltme nüshası” sorumlu yazara e-mail yoluyla gönderilecektir. Bu metinde sadece yazım hataları 
düzeltilecek, ekleme çıkartma yapılmayacaktır. Sorumlu yazar düzeltmeleri 2 gün içinde bir dosya halinde e-mail ile yayın idare merkezine bildirecektir. 
Kaynak Yazım Örnekleri
Dergilerden yapılan alıntı;
Özpolat B, Gürpınar ÖA, Ayva EŞ, Gazyağcı S, Niyaz M. The effect of Basic Fibroblast Growth Factor and adipose tissue derived mesenchymal stem cells 
on wound healing, epithelization and angiogenesis in a tracheal resection and end to end anastomosis rat model. Turk Gogus Kalp Dama 2013; 21: 1010-19.

Kitaptan yapılan alıntı;
Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.
Tek yazar ve editörü olan kitaptan alıntı;
Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed). Adolescent Health Care. A practical 
guide. 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1996: 46-60.

Çoklu yazar ve editörü olan kitaptan alıntı;
Schulz JE, Parran T Jr: Principles of identification and intervention. In:Principles of Addicton Medicine, Graham AW. Shultz TK (eds). American 
Society of Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1998:1-10.

Eğer editör aynı zamanda kitap içinde bölüm yazarı ise;
Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In: Headache. First ed., New York: Springer-Verlag;1988:45-67.

Doktora/Lisans Tezinden alıntı;
Kılıç C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Psychi-
atrics, Ankara; 1992.

Bir internet sitesinden alıntı;
Sitenin adı, URL adresi, yazar adları, ulaşım tarihi detaylı olarak verilmelidir. 

DOI numarası vermek;
Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of Complementary and Alternative Medicine into Family Practice in Germany: Result of National 
Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi: 10.1093/ecam/nep019).
Diğer referans stilleri için “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References” sayfasını 
ziyaret ediniz.
Kontrol listesi: 
1. Editöre sunum sayfası  (Sorumlu yazar tarafından yazılmış olmalıdır).
2. Başlık sayfası (Makale başlığı/kısa başlık Türkçe ve İngilizce, Yazarlar, kurumları, sorumlu yazar posta adresi, tüm yazarların e-mail adres-

leri, sorumlu yazarın telefon numarası).
3. Makalenin metin sayfası (Makale başlığı/kısa başlık Türkçe ve İngilizce, Özet/anahtar kelimeler, Summary/keywords, makale metni, kaynak-

lar, tablo ve şekil başlıkları, tablolar, şekiller).
4. Tablo ve grafikler metin içinde olmalıdır.
5. Şekiller (En az 300 dpi çözünürlükte olmalıdır) ayrı bir veya daha fazla dosya halinde gönderilmelidir.


