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YAZARLARA BİLGİLER
	 Zeynep	 Kamil	 Tıp	 Bülteni	 (ISSN	 1300-7971),	
Zeynep	Kamil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Koruma	Der-
neğinin	yayın	organıdır.	Obstetrik,		Jinekoloji,	Pediat-
ri	ve	Pediatrik	cerrahi	alanlarındaki	orijinal	klinik	araş-
tırmaları,	olgu	sunumlarını,	derlemeleri,	kısa	iletişim-
ler	ve	editöre	mektupları	yayınlar.		Ocak,	Nisan,	Tem-
muz	ve	Ekim	aylarında	olmak	üzere	yılda	4	sayı	olarak	
3	ayda	bir	yayınlanır.	Yayın	dili	Türkçe	ve	İngilizcedir.	

	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	hakemli	bir	dergidir	ve	
en	yüksek	editoryal	ve	etik	standartlara	bağlı	kalmayı	ta-
ahhüt	eder.	Derginin	editoryal	kurulu	‘World Associati-
on of Medical Editors (WAME) Board of Directors‘ 
tarafından	belirtilen	editoryal	politikayı	takip	eder.	Der-
gi	‘International Committee of Medical Journal Edi-
tors’	 tarafından	 biyomedikal	 dergilere	 gönderilen	 tas-
laklar	 için	 belirtilen	 değişmez	 şartlara	 uyar.	 Editörler,	
‘Committee on Publications Ethics (COPE) ’	tarafın-
dan	ortaya	konan	önerilere	bağlıdırlar.

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

	 Makale	taslağı	‘Microsoft	Office	Word‘	programın-
da	A4	büyüklüğündeki	sayfaya	çift	aralıklı	ve	kenarla-
rında	 25	mm	bırakılarak	 hazırlanmalıdır.	Klinik	 çalış-
malar	 tablo	 ve	 figürler	 dahil	 olmak	 üzere	 15	 sayfayı,	
olgu	sunumları	ve	kısa	iletişimler	5	sayfayı	geçmemeli-
dir.	Kısa	iletişimlerde	en	fazla	bir	resim	ve	2	tablo	kabul	
edilir.	

Editoryal Politika
	 Dergiye	gönderilen	tüm	taslaklar	bilimsel	katkı,	ori-
jinallik	ve	içerik	açısından	bilimsel	kurul	tarafından	in-
celenir.	 Yazarlar	 verilerinin	 doğruluğu	 konusunda	 so-
rumludurlar.	Dergi,	taslağın	dili	ve	grameri	konusunda	
değişiklik	yapma	hakkını	saklı	 tutar.	Taslak	uygun	gö-
rülürse	 ilgili	 yazara	 revize	 edilmesi	 için	 geri	 gönderi-
lir.	Yayınlanmış	 olan	makale	 derginin	mülkiyetindedir	
ve	yayım	hakları	dergiye	geçer.	Daha	önce	herhangi	bir	
şekilde	makale	olarak	yayınlanmış	hiçbir	taslak	dergide	
yayınlanmak	için	kabul	edilmez.	Yazarlar	göndermiş	ol-
dukları	taslağı	başka	bir	dergiye	aynı	anda	göndermez-
ler.	Taslaktaki	 tüm	 değişiklikler	yazar ve yayımcının 
yazılı izni	alındıktan	sonra	yapılır.						

Taslakların Hazırlanması
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni,	 	 biyomedikal	 dergile-
re	gönderilen	taslaklar	 için	belirtilen	değişmez	şartlara	
uyar	(International	Committee	of	Medical	Journal	Edi-
tors:	Br	Med	J	1988;	296:	401-5)’.	Yazarlar,	taslakları-
nı	gönderirken	aşağıda	belirtilen	ve	taslaklarının	ne	tür	
olduğunu	belirterek,	aşağıda	listelenen	yönergelere	uy-
duklarını	gösteren	standart	kontrol	listelerini	kullanmalı	
ve	istendiğinde	sunmak	zorundadırlar.	
-Randomize	kontrollü	çalışmalar:	CONSORT	(CONso-
lidated	Standards	of	Reporting	Trials)	beyanatı	 (http://
www.consort-statement.org/).	
-Sistematik	derleme	ve	meta-analizler	PRISMA	(Prefer-
red	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	and	Meta-

Analyses)	beyanatı	(http://www.prisma-statement.org/).	
-Prospektif	 bir	 çalışmanın	 tanısal	 doğruluğu	 açısından	
STARD	(STAndards	for	the	Reporting	of	Diagnostic	ac-
curacy	studies	)	beyanatını	(http://www.stard-statement.
org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmalar:	 STROBE	 (STrengthening	 the	
Reporting	of	OBservational	studies	 in	Epidemiology	)	
beyanatı	(http://www.strobe-statement.org/	).	
-Gözlemsel	 çalışmaların	 meta-analizleri:	 MOOSE	
(Meta-analysis	Of	Observational	Studies	 in	Epidemio-
logy)	beyanatı	(http://www.mat.or.th/journal/download/
MOOSE).	

	 Makaleleri	 hazırlarken	 uluslararası	 yazım	 kuralla-
rına	 ait	 bilgi	 için	 http://www.atifdizini.com/standarts/
tr-index.html,		Türkçe-İngilizce	anahtar	kelimelerin	ya-
zımında	http://www.bilimterimleri.com,	dergi	kısa	adla-
rı	ve	ulusal	dergilere	atıf	yapmak	için	http://www.atifdi-
zini.com/journals/tr-index.html	adresleri	takip	edilmeli-
dir.

İnsan ve Hayvan Çalışmaları
	 Yazıların	etik	kurallara	uygunluğu,	yazarın	sorum-
luluğundadır.	Yayınlanmak	amacıyla	gönderilen	taslak-
larda	yer	alan	insan	çalışmalarının	bir	kurumsal	etik	ko-
mite	 tarafından	incelenip,	Helsinki	Deklarasyonuna	ve	
Tıbbi	Deontoloji	tüzüğüne	uygun	olduğu	belgelenmeli-
dir.
Çalışmaya	katılan	 tüm	hastalardan	aydınlatılmış	onam	
alındığı	açık	bir	şekilde	belirtilmelidir.	Kişilerin	kimlik-
lerini	ortaya	çıkarabilecek	ayrıntılar	 taslakta	yer	alma-
malıdır.	
	 Hayvan	 deneylerinin	 laboratuvar	 hayvanların	 ba-
kım	ve	kullanımı	ile	ilgili	olan	kurumsal,	ulusal	ve	ulus-
lararası	etik	prensiplere	uygun	olarak	gerçekleştiği	be-
lirtilmelidir.	Hayvan	çalışmalarını	yazarı,	OLAW	(Offi-
ce	of	Laboratory	Animal	Welfare)	önerilerini	takip	ettik-
lerini	belirtmek	zorundadır	(http://grants.nih.gov/grants/
olaw/olaw.htm).	

	 Editör	yukarda	önerilen	şartları	içermeyen	taslakla-
rı	reddetme	hakkını	saklı	tutar.	Yazarlar	bu	şartların	doğ-
ru	ve	tam	olarak	yerine	getirilmesinden	sorumludur.	Ya-
zarlar	çalışmada	kullanılan	tüm	verileri	hazır	ve	eksiksiz	
bulundurmaktan	ve	istendiği	takdirde	bu	verileri	dergiye	
sunmaktan	sorumludurlar.	

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

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

Telif Hakları
	 Yazarlar,	 taslakları	Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni’nde	
yayımlanmak	için	kabul	edildiği	andan	itibaren	tüm	te-
lif	haklarını	yayımcıya	devretmiş	sayılırlar.	Telif	hakla-
rı	makalenin	kısmen	veya	tümüyle,	tüm	yöntemlerle	sı-
nırsız	olarak	çoğaltılmasını,	dağıtılmasını,	tüm	ülkeler-
de	ve	dillerde	tercüme	edilmesini	içerir.	
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Taslakların Nitelikleri
	 Tüm	taslaklar	başlık,	özet,	giriş,	materyal	ve	me-
tod,	bulgular,	 tartışma	ve	kaynaklar	bölümlerini	 içer-
melidir

Başlık Sayfası
	 Başlık	sayfası,	 taslağın	başlığını,	yazarların	isim-
lerini,	yazarların	bağlı	oldukları	kurumları	ve	unvan-
larını,	eğer	varsa	çalışmanın	kaynaklarını	ve	50	karak-
terden	daha	fazla	olmayacak	şekilde	başlık	altı	cümlesi-
ni	içermelidir.	Taslaktaki	veriler	başka	bir	yerde	yayım-
lanmış	veya	yayımlanacak	ise	bu	sayfada	belirtilmeli-
dir.	 İletişim	 yazarının	 kimliği,	 adresi,	 telefon	 ve	 faks	
numarası	ile	e-posta	adresi	bu	sayfada	yer	alır.	

Özet
	 Tüm	taslaklarda	yapılandırılmış	bir	özet	bulunma-
lıdır.	Talak	Türkçe	ise	İngilizce	bir	özet,	İngilizce	ise	
Türkçe	bir	özet	eklenmelidir.	Özet,	çalışmanın	amaç,	
metod,	bulgular	ve	karar	bölümlerini	içermelidir.	Kli-
nik	 çalışmalarda	 300	 kelimeyi,	 diğer	 taslaklarda	 150	
kelimeyi	aşmamalıdır.

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

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

Materyal ve Metod
	 	Çalışmanın	planlanması,	 olgular,	 deney	hayvan-
ları,	 diğer	materyaller,	 kontroller,	metodoloji	 ve	 kul-
lanılan	 istatistiksel	 yöntemler	 açıklanmalıdır.	Normal	
hakemli	 incelemenin	 yanı	 sıra,	 randomize	 kontrollü	
çalışmalar	 profesyonel	 biyoistatistik	 uzmanlarınca	da	
değerlendirmeye	 alınabilir.	 ‘Taslakların	 hazırlanması’	
bölümünde	yer	alan	ve	çalışmanın	cinsine	göre	uygun	
olan	ifadeler	bu	bölümde	yer	alır.	

Bulgular
	 İstatistiksel	metodlarla	desteklenmiş	bulgular	 ay-
rıntılı	 olarak	 sunulmalıdır.	 Tablo	 ve	 şekiller	 metinde	
tekrarlanmamalı,	metini	desteklemelidir.	Verilerin	me-
tinde	veya	tablo	ve	şekillerde	tek	seferde	sunulması	ye-
terlidir.	

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

Kaynaklar
	 Taslakta	kullanıldığı	sıra	ile	‘1’	den	başlayarak	nu-
maralandırılmalı	 ve	 metin	 içerisinde	 uygun	 yerlerde	
köşeli	parantez	 	 ‘[	 ]’	 içinde	belirtilmelidir.	 	Uluslara-
rası	kurallara	uygun	olarak	kaynak	yazım	şekilleri	için	
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html		adresinde	yer	alan	kaynak	stili	ve	formatları	hak-
kındaki	yönergeler	takip	edilmelidir.

Tablo ve Şekiller
	 Tablo	 ve	 şekiller	 metinde	 kullanıldıkları	 sıra	 ile	

numaTablo	ve	şekiller	metinde	kullanıldıkları	 sıra	 ile	
numaralandırılmalıdırlar.	 Tablo	 ve	 şekillere	 metinde	
atıf	yapıldığı	kontrol	edilmelidir.	Tüm	tablo	ve	şekil-
ler	ayrı	ayrı	sayfalarda	gönderilmelidirler.	Her	tabloda	
açıklayıcı	 bir	 başlık	olmalıdır.	Tablonun	 içinde	yatay	
veya	dikey	çizgiler	yer	almamalıdır.	Tablodaki	tüm	kı-
saltmalar	açıklanmalıdır.	Tabloya	ait	açıklayıcı	ek	not-
lar,	tablonun	alt	kısmına	yazılmalıdır.	Her	şekilde	açık-
layıcı	bir	altyazı	olmalıdır.	Şekiller	veya	resimler	en	az	
300	dpi	büyüklüğünde	olmalıdır.	“*.tiff”,	“*.jpg”	veya	
“*.pdf”	 formatında	her	biri	 ayrı	 sayfaya	kaydedilme-
lidirler.	Gönderilen	 fotoğraflarda	kişinin	kimliği	 belli	
oluyorsa,	kimliği	tanınmayacak	şekilde	değişiklik	ya-
pılmalı	veya	kişiden	yazılı	 izin	alındığı	 eklenmelidir.		
Başka	 bir	 yerde	 yayınlanmış	 bir	 resim	 kullanılıyorsa	
özgün	 kaynak	 belirtilmeli	 veya	 yayımcısından	 yazılı	
izin	alınmış	olmalıdır.	

Ölçümler ve Kısaltmalar
	 Systéme	International	 (SI)	ölçü	birimleri	kullanı-
lır.	Taslağın	başlığında	kısaltmalar	kullanılmaz.	Sade-
ce	standart	kısaltmalar	kullanılmalıdır.	Metinde	geçen	
kısaltmalar,	ilk	kullanıldıkları	yerde	açıklanırlar.		

Revizyonlar
Taslaklar	incelenmek	amacıyla	en	az	2	adet	ilgili	hake-
me	gönderilir.	Değerlendirilmiş	taslağın	yazarlarca	re-
vize	edilme	süresi	en	fazla	30	gündür.	30	günü	geçen	
cevaplarda	editör	yayını	reddetme	hakkını	saklı	 tutar.	
Hakemlerin	 tüm	yorum	 istekleri	 karşılanmalıdır.	Dü-
zeltilmiş	taslak,	yapılan	düzeltmelerin	ayrıca	belirtildi-
ği	bir	kopyası	ile	birlikte	gönderilmelidir.	Ayrıca	yapı-
lan	düzeltmelerin	listesi	eklenmelidir.	
Yazarlar	 sundukları	 veri	 ve	 kaynakların	 gerçekliğin-
den	 sorumludurlar.	 Bu	 konuda	 herhangi	 bir	 ispatlan-
mış	gerçek	dışılık	tespit	edilirse,	editör	makaleyi	bilim-
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ÖZET:

Giriş: Son yıllarda kök hücrelerle ilgili çalışma-
lar heyecan vericidir. Özellikle reprodüktif or-
ganlarda, overler ve uterus gibi, kök hücrelerin 
var olduğunun ispatı, bu hücrelerin tanımlanma-
sı ve izole edilebilmesi, reprodüktif tıbbın içinde 
yer alan birçok hastalığın tedavisinde önemli me-
safe kat edilmesine yol açabilir. Bu derlememiz-
de amaç kadın reprodüktif organlarının kök hüc-
re biyolojisindeki güncel gelişmeleri irdelemektir

Anahtar kelimeler: : endometriyozis, endometri-
yoma, oosit, üreme, kök hücreler.

ABSTRACT :

Role of Stem Cells in Reproductive Medicine

Introduction: Results of the recent studies on stem 
cells are very promising. Successful identification 
and isolation of stem cells in human reproductive 
organs like uterus and ovaries may have an signi-
ficant impact on how we evaluate and treat seve-
ral disorders in the field of reproductive medicine.
The aim of this review is present the latest deve-
lopments in reproductive tract stem cell biology.

Key words:  endometriosis, endometrioma, 
oocyte, reproduction, stem cells.
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GİRİŞ 
 
 Kök	 hücreler,	 henüz	 farklılaşmamış,	
kendi	başlarına	üreme	yetisine	 sahip,	birçok	
değişik	hücre	tipine	göre	farklılaşabilen	ve	en	
az	bir	ileri	seviyede	özelleşmiş	tip	hücre	üre-
tebilen	yapılar	olarak	tanımlanırlar.	Embriyo-
nik	kök	hücreler,	blastokistlerin	iç	hücre	yo-
ğunluğundan	 türerler.	 İlk	 defa	 1981	 yılında	
farelerden	izole	edilmişlerdir	(1).	Kök	hücre-
ler,	in	vitro	olarak,	trofoblast	ve	tüm	germ	ta-
bakasının	 türevlerini	 oluşturma	 potansiyeli-
ne	sahiptirler	(2).	Embriyonik	kök	hücrelerin	
bu	özellikleri,‘dizayn’	doku	ve	organ	mühen-
disliği	araştırmalarına	olanak	sağlamıştır.	An-
cak,	yardımcı	üreme	 teknolojileri	 (YÜT)	 te-
davileri	sonrası	embriyoların	atık	sayılanları-
nın	bile	kök	hücre	izolasyonu	için	kullanma-
sı	beraberinde	etik	sorunlar	da	getirebilmek-
tedir.Bu	sorunları	giderebilmek	için	altenatif	
olarak	 yetişkinlerdeki	 kök	 hücreler	 araştırı-
labilir.	Öte	yandan,	bu	kök	hücrelerin	tedavi	
amaçlı	potansiyeli	halen	belirsizdir.	Bu	derle-
memizde	amaç	kadın	reprodüktif	organlarının	
kök	hücre	biyolojisindeki	güncel	gelişmeleri-
ni	irdelemektir.	

Yetişkinlerde	Kök	Hücreler

	 Yetişkin	bir	insandaki	hemen	hemen	tüm	
organlar	 ve	 dokular	 içlerinde	 kök	 hücre	 bu-
lundurmaktadır.	Bu	hücreler	hasar	sonrasında		
yaşa	 bağlı	 olarak	 yenilenme	 yetisine	 sahip-
tirler.Son	yıllarda,	yetişkinlerdeki	kök	hücre-
ler	 üzerine	 yapılan	 araştırmalar,	 bu	 hücrele-
rin	kendi	bulundukları	ortamda	çoğalma	yeti-
lerinin	yanı	sıra	yeni	ortamlarda	başka	hücre	
tiplerine	 farklılaşabildiklerini	 de	 kanıtlamış-
tır	(3,4).	Örneğin	kemik	iliğinden	elde	edilen	
kök	hücreler,	iskelet	miyoblastlarına,	endotel-
yuma,	kardiak	miyoblastalara,	renal	parenki-
me,	hepatik	ve	bilier	kanal	epitelyumuna,	ak-
ciğer,	 bağırsak	ve	deri	 epitelyasına	ve	nöro-
ektodermal	hücrelere	farklılaşabilirler	(5).	Bu	
araştırmaların	sonuçları,	kemik	iliğinden	elde	
edilen	kök	hücrelerin	hasarlı	dokunun	rejene-
rasyonunda	 rol	 oynayabileceğini	 göstermek-
tedir.	Kök	hücre	birçok	organa	 farklılaşabil-
me	yetisi,	bireyin	yetersizlik	gösteren	organ-
larının	tamir	edilme	seçeneğini	de	ortaya	çı-
karmaktadır.	Yetişkinlerdeki	kök	hücreler	bir-
çok	dokunun	büyümesi,	yenilenmesi	ve	tami-
rinden	sorumludur.	O	halde,	bu	hücreler	ye-
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nilenme	 veya	 farklılaşmayı	 nasıl	 yönetebil-
mektedir?	 Normal	 yetişkin	 dokularda,	 kök	
hücreler	 intrinsik	(nükler	 transkripsiyon	fak-
törleri	 gibi)	 ve	 ekstrinsik	 (büyüme	 faktörle-
ri,	 hücre-hücre	kontak	veya	eksternal	 etken-
ler)	 faktörlerin	 integrasyonu	sayesinde	kont-
rol	edilirler.	1978	yılında	Schofield,	kök	hüc-
re	niş	hipotezini	ortaya	atmıştır	(6).	Bu	hipo-
teze	göre	kök	hücreler	sabit	nişlerde	konum-
ludur.	Ancak,	konuyla	ilgili	net	veriler	elde	et-
mek	için	araştırmalar	sürmektedir.

Yetişkin	Overde	Germ	Hücreler
 
	 Yetişkin	 kadınların	 overlerinde	 bulunan	
oositlerin	orijini	 	 uzun	yıllardır	 devam	eden	
bir	tartışma	konusudur.	15	yıl	önce,	Bukovsky	
ve	arkadaşları;	yetişkin	kadınlarda,	over	yü-
zey	 epitelyumunun	 (OYE)	 kaynağının	 germ	
hücreler	olduğunu	kanıtlamışlardır.	Germ	kök	
hücreler,	 gametogeneze	 olanak	 sağlayan	 ve	
kendini	yenileme	yetisine	sahip	bir	grup	hüc-
redir.	In	vitro	kültürdeki	bulunan	OYE	hücre-
ler,	Bukovsky	ve	arkadaşlarının	in	vivo	göz-
lemlerini	 teyit	 etmiştir	 (7).Sonraki	 yıllarda,	
yetişkin	kadın	overlerinde	kök	hücre	bulunup	
bulunmadığı	araştırılmaya	devam	edilmiş,	çe-
şitli	hayvan	deneyleri	yapılmış	ancak	net	so-
nuçlara	ulaşılamamıştır.	

	 Son	 olarak,	 Amerikan	 ve	 Japon	 bilim	
adamlarından	oluşan	White	ve	arkadaşlarının,	
2012	yılında	Nature	Medicine	dergisinde	yer	
alan	çalışmaları	süregelen	tartışmalara	önemli	
bulgular	eklemiştir	(8).	Bu	araştırmacılar	üre-
me	yaşındaki	yetişkin	kadınların	overlerinde	
nadir	görülen	mitoz	bölünmesi	açısından	ak-
tif	 germ	hücrelerin	 in	 vitro	 bulunduğunu	 ve	
bu	hücrelerden	hem	in	vitro	hem	in	vivo	oosit	
elde	 edilebildiğini	 kanıtlamıştır.	Bu	heyecan	
verici	gelişme	kadınlarda	 infertilite	 tedavisi-
ne	yaklaşımda	çığır	açacak	niteliktedir.	Örne-
ğin,	bu	hücrelerin	rutinde	başarılı	şekilde	izo-
le	edilmesi	ve	saklanması	halinde,	değişik	se-
beplerle	 (kanser	 tedavileri,	 primer	 over	 yet-
mezliği	v.b.)	infertilite	riski	taşıyan	kadınlar-
da	fertilite	koruyucu	yöntemler	açısından	çok	
kapsamlı	gelişmeler	kaydedebilir.

Uterusta	Kök	Hücreler
 
	 Uterus	 endometriyumu	 insanlardaki	 en	
dinamik	 dokudur.	Her	 ay	menstural	 siklusta	
tamamen	yenilenen	glandular	 epitel	 ve	 stro-
ma	 içermektedir.	Endometriyal	 kök	hücrele-
rin	endometriyumun	bazal	tabakasında	bulun-
dukları	ve	farklılaşarak	endometriyumu	oluş-
turdukları	 düşünülmektedir.	 Östrojen	 düze-
yinde	 olan	 döngüsel	 artış	 gibi	 sistemik	 hor-
monal	değişimler	altında,	kök	hücrelerin	taşı-
narak,	mikro	çevrelerde,	epitelyal,	stromal	ve	
vasküler	 gibi	 spesifik	 hücrelere	 farklılaştığı	
hipotezi	uzun	süredir	tartışılmaktadır.	Bu	hi-
potezi	kanıtlayan	veriler	ilk	olarak	2004	yılın-
da	edinilmiştir.	Aynı	yıl	yayınlanan	iki	farklı	
gruba	ait	çalışmalarda	döngüsel	yenilenmenin	
orijinini	kanıtlayan	veriler	ortaya	konmuştur	
(9,10).	Gargett	ve	arkadaşları,	insan	endomet-
riyumun	ufak	epiteliyal	ve	stromal	kök	hüc-
re	 topluluğu	 içerdiği	 ve	 bu	 kök	 hücrelerin	
endometriyal	 bezlerin	 ve	 stromanın	 döngü-
sel	yenilenmesinden	sorumlu	olduğunu	orta-
ya	koymuşlardır.	Bu	çalışmada,	serum	içeren	
medyuma	konan	az	sayıda	epitelyal	(%0,22)	
ve	 stromal	 (%1,25)	 hücre	 yüksek	 prolifera-
tif	 potansiyel	 göstererek	 koloniler	 yaratmış-
lardır	 (9).	 Sonrasında,	Dimitrov	 ve	 arkadaş-
ları,	mezenkimal	kök	hücre	ailesine	ait	az	sa-
yıda	endometriyal	stromal	kök	hücrenin	insan	
endometriyumunda	varlığını	kanıtlamışlardır	
(11).	2007	yılında	Gargett	ve	arkadaşları,	üre-
me	yaşındaki	kadınlardan	endometriyal	doku	
toplayarak	 endometriyal	 stromal	 hücre	 kül-
türleri	hazırlamışlardır.	Sonrasında	bu	hücre-
ler	adipogenik,	östrogenik	ve	miyogenik	fark-
lılaşmayı	indükleyen	medyada	4	hafta	inkübe	
edilmiştir.	Sonuç	olarak	bir	grup	endometri-
yal	stromal	hücrenin	adipogenik,	östrogenik,	
miyogenik	 ve	 kondrogenik	 hücrelere	 farklı-
laştığı	 görülmüştür	 (12).	 Wolff	 ve	 arkadaş-
ları	gene	üreme	yaşındaki	kadınlardan	endo-
metriyal	doku	toplayarak,	endometriyal	stro-
mal	hücre,	miyometriyal	fibroid,	 fallop	 tüpü	
ve	uterosakral	ligament	doku	kültürleri	türet-
mişlerdir	(13).	Son	olarak	Taylor	ve	arkadaş-
ları,	 endometriyal	 stromal	 hücrelerin,	 dopa-
min	üreten	nöronlara	dönüştürülerek	Parkin-
son	 hastalığını	 tedavi	 etme	 olasılığı	 üzerine	
çalışmalar	başlatmıştır.	Multipotent	kök	hüc-
reler	elde	edilmesi	kolay	bir	doku	olan	endo-
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metriyumun	 üretimi	 için	 önemli	 bir	 kaynak	
olabilir.	Bu	sayede	uterus	dışındaki	kök	hüc-
re	kaynağından	faydalanarak	rezeksiyon	veya	
ablasyon	sonrası	endometriyumun	rejeneras-
yonu	sağlanabilir.	Endometriyal	patolojilerin	
sıklığı	ve	bu	patolojilerin	anormal	uterin	ka-
nama,	 infertilite,	 gebelik	 komplikasyonları,	
düşük,	endometriyozis	ve	kanser	gibi	komp-
likasyonlara	 yol	 açabildiği	 göz	 önünde	 bu-
lunduğunda,	 kök	 hücre	 tedavisinin	 potansi-
yel	implikasyonları	ortadır.	Ayrıca	endometri-
yal	biyopsiyle	elde	edilecek	kök	hücreler	sa-
yesinde	birçok	hastalığın	 rejeneratif	 (yenile-
yici)	tedavisi	sağlanabilir.

Plasenta	ve	Kök	Hücreler
 
	 Son	 35	 yıldır	 kolonizasyon	 teorisi	 bü-
yük	ölçüde	kabul	görmüştür.	Bu	teoriye	göre	
yolk	 sak,	memeli	 embriyolarında	 tek	 hema-
topoiezis	 kaynağıdır.	 2004	 yılında,	 üç	 farklı	
araştırmacı	grup,	insan	plasentasında	mezen-
kimal	kök	hücreleri	bularak	izole	etmişlerdir	
(14-16).	Birkaç	yıl	önce,	Huang	ve	arkadaşla-
rı	plasentadan	elde	edilen	multipotent	hücre-
lerin,	uygun	koşullarda	in	vitro	kültürü	sonra-
sı,	hepatosit	benzeri	hücreler	ile	beraber,	nö-
ronal	ve	gilial	hücrelere	farklılaşabildiklerini	
bulmuşlardır	(17,18).	Bu	sebeplerden	dolayı,	
plasenta	multipotent	 kök	 hücreler	 için	 alter-
natif	bir	kaynak	olabilir.

Reprodüktif	Organlardaki	Kanser	
Kök	Hücreleri
 
	 Kanser	 kök	 hücreleri,	 kendini	 sınırsız	
olarak	yenileme	yetisine	sahip,	tümör	oluşu-
muna	sebep	olan	kanser	başlatıcı	hücreler	ola-
rak	tanımlanmaktadırlar.	Son	yıllarda	çok	sa-
yıda	kanserde,	kanser	kök	hücreleri	başarıyla	
tanımlanmış	ve	izole	edilebilmiştir	(19).	Over	
kanseri	oldukça	agresif	bir	hastalıktır.	Agresif	
olmasıyla	ilintili	olarak	over	kanser	progres-
yonuna	yol	 açan	hücresel	mekanizmalar	ha-
len	tam	anlaşılamamıştır.	Kök	hücre	transfor-
masyonu	 over	 kanserine	 yol	 açan	 mekaniz-
ma	olabilir	(20).	Bapat	ve	arkadaşları	yaptık-
ları	 çalışmalarında,	 ileri	over	kanserli	 hasta-
ların	asit	sıvısından	elde	edilen	karışık	hücre	
popülasyonun	kültür	ortamında	 spontan	ola-
rak	transformasyon	geçirdiğini	gözlemlemiş-

lerdir	(20).	Bu	gelişme	hastalığın		progresyon	
gösterme	 mekanizması	 ile	 ilgili	 önemli	 ve	
yeni	veriler	sağlamıştır.	Bu	çalışma	sonuçları-
na	göre,	rastlantısal	kök	hücre	gelişmeleri	ve	
hücre	transformasyonu,	over	kanseriyle	ilinti-
li	agresif	süreci	açıklamada	yardımcı	olabilir.	
Başka	bir	çalışmada,	endometriyozis	ve	endo-
metriyal	karsinomada,	yetişkin	kök	hücre	be-
lirteci	olan	Musashi-1	ekspresyonuna	rastlan-
mıştır	 (21).	Musashi-1,	 nöral	 kök	hücrelerin	
asimetrik	bölünmesi	ve	korunmasıyla	 ilintili	
aRNA-binding	 bir	 proteindir.	 Bu	 sonuç,	 en-
dometriyozis	 ve	 endometriyal	 karsinomanın	
kök	hücre	orijinli	olduğu	hipotezini	doğrular	
niteliktedir.

SONUÇ 
 
 Kök	hücreleri	yeni	yeni	tanımaya	başla-
dığımız	bu	dönem	birçok	yeni	soruyu	da	bera-
berinde	getirmektedir.	Reprodüktif	 tıpta	 kök	
hücrelerin	 potansiyel	 avantajları	 ortadadır.	
Kök	 hücrelerin	 uterus	 ve	 over	 fizyolojisin-
de	önemli	rol	oyanadığı	düşünülmektedir.	Bu	
dokuların,	hasara	ve	hastalığa	karşı	oluşan	ce-
vaplarının	kök	hücrelerle	ilişkili	olması	muh-
temeldir.	 Bu	 proseslerin	 tıbbi	 tedaviler	 için	
kullanılması,	halen	tedavi	edilemeyen	repro-
düktif	hastalıkların	yönetiminde	çığır	açacak	
yaklaşımlar	ortaya	koyabilir.	Bunun	yanında,	
kök	hücreler	 reprodüktif	organların	patoloji-
sinde	de	rol	oynar	gözükmektedir.	Kök	hüc-
reler	büyük	ihtimalle	kanserlere	ve	endomet-
riyozise	 yol	 açmaktadır.	Bu	 hastalıkların	 te-
davisinde	kök	hücre	biyolojisini	daha	iyi	an-
lamak	çok	faydalı	olabilir.	Son	olarak,	fetüs,	
plasenta,	endometriyum	ve	son	verilere	göre	
overler	 kök	hücre	 kaynağıdır.	Doku	mühen-
disliği	ve	rejeneratif	tıp	için	bu	kaynaklardan	
elde	edilecek	multipotent	kök	hücreler	önem-
li	tedavi	yaklaşımları	sunabilirler.
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ZKTB

ÖZET:

Giriş ve Amaç: Malpraktis kelimesi, Latince’de 
mala-praxis kelimesinden türemiş olup, makul ol-
mayan beceri veya özen eksikliğinin olduğu mes-
leki hatalar için kullanılır. Tıbbi girişim sonucun-
da oluşan zarar, genel sorumluluk kuralları ge-
reğince sağlık çalışanlarının cezai ve hukuki ola-
rak sorumluk riskini oluşturmaktadır. Günümüz-
de, tıbbi uygulama hataları nedeniyle sağlık çalı-
şanlarına karşı açılan dava sayısındaki hızlı artış, 
bir endişe kaynağı haline gelmiştir. Çalışmamızda 
bazı ülkelerin son yıllardaki malpraktis konusun-
daki yasal düzenlemeleri ve zorunlu mali sorum-
luluk sigorta yaklaşımları incelenmiştir. 

Gereç ve Yöntem:  Çalışmamız kapsamında; İs-
veç, ABD, Almanya, Finlandiya, İspanya, Japon-
ya ve Türkiye gibi malpraktis kavramının önem-
sendiği ve çalışmaların baz alındığı altı ülkenin 
malpraktis uygulamaları incelenmiştir.

Bulgular: Çalışmamız kapsamında incelenen ül-
kelerin hepsinde malpraktis kavramına yönelik 
çalışmaların aktif yapıldığı ve yasal düzenlemele-
rin oluşturulduğu belirlenmiştir. Hatalara yönelik 
yapılan analiz çalışmalarında bütün ülkelerde or-
tak olarak cerrahi girişimlere bağlı hataların ilk 
sırada yer aldığı, hatalar sonucunda açılan dava-
ların ağırlıkla doktor grubuna yapıldığı ve Fin-
landiya dışında diğer ülkelerin hepsinde hata so-
nucunda sağlık çalışanlarına davaların açıldığı 
belirlenmiştir. Ülkeler içinde en fazla tazminatla-
rın ABD ödendiği ve sigorta şirket primlerinin de 
buna bağlantılı olarak oldukça fazla olduğu belir-
lenmiştir. İncelenen bütün ülkelerde tıbbi hatala-
rı önlemeye yönelik kapsamlı çalışmaların yapıl-
dığı saptanmıştır.

Sonuçlar: Tıbbi hataların önlenmesi için sağlık 
çalışanların önlem uygulamaları konusunda bil-
gilendirilmeleri, hatalara yönelik bildirim ve iyi-
leştirme çalışmalarının yapılması önemlidir

Anahtar kelimeler: Malpraktis, Mali Sorumluluk 
Sigortası

ABSTRACT :

Legal Arrangement Attempts of Different Co-
untries about Malpractice: Compulsory Finan-
cial Liability Insurance Approaches

Introduction and Aim: The word “malpractice” 
is derived from latin as “mala-praxis” which me-
ans occupational fault with unreasonable skill or 
lack of care. If damage occurs after a medical in-
vasive procedure, this damage occu criminal and 
jural responsibility risk for healthcare staffs, in 
the case of general responsibility rules. Nowa-
days, the increasing number of suits of the healt-
hcare staffs because of medical praxis faults cau-
se anxiety. This study analyse the legal arrange-
ment attempts of different countries about malp-
ractice and the approachs of compulsory financi-
al liability insurance in recent years. 

Material and methods:  In this study, Sweden, 
U.S.A, Germany, Finland, Japan and Turkey whe-
re the concept of malpractice is considered and 
the studies on malpractice forms basis, are analy-
sed.

Results: : In all six countries, the studies engage 
the concept of malpractice actively and the legal 
arrangements have been developed. Due to the 
analysation of the faults, in all countries the faults 
which are caused from surgical intervention, are 
the most common ones,  the doctors are the domi-
nant group in terms of the bringing suits and in 
all countries except Finland, the healthcare staffs 
are faced with a lawsuit as a result of the faults. 
Among all countries, the highest indemnity and so 
the highest insurance company premium present 
in U.S.A. In all analysed countries extensive stu-
dies are being done to prevent the medical faults. 

Conclusion:  To prevent the medical faults, the 
healthcare staffs should be informed about pre-
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caution praxis and it is important to do the faults’ 
notification and melioration studies.

Key Words:  Malpractice, Financial Resposibility 
Insurance

GİRİŞ 
 
 Malpraktis	kelimesinin	dilimizde	tam	ta-
nımı	 olmamakla	 birlikte;	 “tıbbi	 hata”,	 “tıb-
bi	uygulama	hatası”,	“tıbbi	kötü	uygulama”,	
“hekimliğin	 kötü	 uygulaması”,	 “tıpta	 hatalı	
uygulama”,		“tıbbi	hizmetlerin	kötü	uygulan-
ması”,	“hizmet	kaynaklı	zarar”	gibi	tanımlar	
kullanılmaktadır.Son	 	 yıllarda	 	 üzerinde	 	 en	
çok	durulan	ve	araştırma		yapılan		konuların	
başında	malpraktis	konusu		gelmektedir.		Lite-
ratürde	konunun	hukuki,	etik,		sosyal,	eğitim-
sel		ve	yönetsel		açılardan		kapsamlı	bir		şekil-
de		irdelendiği		ve	farklı		şekillerde	tanımlan-
dığı	görülmektedir.
ABD		Ulusal		Hasta		Güvenliği		Vakfı		(Nati-
onal		Patient		Safety		Foundation)		malprak-
tis	kavramını;		hastaya		sunulan	sağlık	hizmeti	
sırasında	bir	aksamanın	neden	olduğu,	kasıt-
sız,			beklenilmeyen			sonuçlar			olarak	tanım-
larken			(1),			The			Joint	Commision		on	Acc-
redition		of		Healtcare		Organizations		(JCA-
HO)		ise;		sağlık		hizmeti		sunan		bir		profesyo-
nelin		uygun		ve	etik		olmayan		bir	davranış-
ta	bulunması,	mesleki	uygulamalarda	yetersiz	
ve	ihmalkâr	davranması	sonucu	hastanın	za-
rar	görmesi	şeklinde	tanımlamaktadır	(1)
 
	 Dünya	Tabipler	 	Birliğine	 	 göre	 	malp-
raktis;	hekimin		veya		sağlık		personelinin	te-
davi	sırasında	standart	 	uygulamayı	 	yapma-
ması,		beceri		eksikliği		veya		hastaya		teda-
vi	 vermemesi	 ile	 oluşan	 zarardır.	 Türk	 Ta-
bipler	Birliği	Etik	İlkeleri’nin	13.	Maddesin-
de	malpraktis	(hekimliğin		kötü	uygulaması);		
bilgisizlik,		deneyimsizlik		ya		da	ilgisizlik	ne-
deniyle	 	bir	hastanın	 	zarar	 	görmesi	 	olarak	
tarif	edilmiştir.	 	Tıbbi	Hizmetlerin	Kötü	Uy-
gulanmasından		Doğan	Sorumluluk		Kanunu		
Tasarısı’nın	 	3.	 	maddesinde	 ise,	Tıbbi	Kötü		
Uygulama		kavramı		kullanılmış		ve		bu	kav-
ram;	 	sağlık	 	personelinin,	 	kasıt	veya	kusur	
veya	 	 ihmal	 ile	 standart	uygulamayı	yapma-
ması,	 bilgi	 veya	 beceri	 	 eksikliği	 	 ile	 yanlış	
veya	eksik	teşhiste	bulunması	veya	yanlış	te-
davi	uygulaması	veya	hastaya	tedavi	verme-
mesi	ile	 	oluşan	ve		zarar	 	meydana		getiren		

fiil	ve	durum	olarak		tanımlanmıştır	(2).Tıbbi	
girişim	sonucunda	oluşan	zarar,	genel	sorum-
luluk	kuralları	gereğince	sağlık	çalışanlarının	
cezai	ve	hukuki	olarak	sorumluk	riskini	oluş-
turmaktadır	(3,4).	Bu	risk	değerlendirilirken,	
göz	 önünde	 bulundurulması	 gereken	 önemli	
bir	nokta,	hastanın	sağlık	çalışanlarının	uygu-
ladığı	 girişimlerden	 beklentilerinin	 ne	 ölçü-
de	karşılandığıdır.	Bu	beklentiler,	hastaya	uy-
gulanan	bakım,	 girişimin	hasta	 üzerinde	ya-
rattığı	 etkiler,	 hastanede	kalış	 süresi	 ve	 has-
ta	hekim	ilişkileri	gibi	konuları	da	kapsar	(5).	
Malpraktis,	“hizmetleri	sunan	hekim,	hemşire	
ve	ilgili	yasaya	göre	hastaya	müdahale	yetki-
si	bulunan	fizyoterapist,	psikolog	veya	diye-
tisyen	gibi	sağlık	personelinin,	öneri	ve/veya	
uygulamaları	 sonucu,	hastalığın	normal	 sey-
rinin	 dışına	 çıkarak,	 iyileşmesinin	 gecikme-
sinden	hastanın	ölümüne	kadar	geniş	bir	yel-
pazedeki	 şartların”	 tamamını	 içermektedir	
(6,7,8).	Ancak	sağlık	profesyonellerinin	mes-
leki	 uygulamalardan	 kaynaklanan	 hatalı	 ey-
lemleri	 yalnızca	 tanı	 ve	 tedavi	 ile	 sınırlı	 ol-
mayıp,	genel	olarak	mesleki	alandaki	tüm	ey-
lem	ve	davranışları	ile	ilgilidir	(9,10,11).
Çalışmamızda	 bazı	 ülkelerin	 son	 yıllardaki	
malpraktis	 konusundaki	 yasal	 düzenlemeleri	
ve	zorunlu	mali	sorumluluk	sigorta	yaklaşım-
larını	incelemek	amaçlanmıştır.

Malpraktis	ile	Komplikasyon	
Arasındaki	Fark

	 Dünya	 Tabipler	 Birliği’nin	 1992	 yılın-
da	 yapılan	 44.	Genel	Kurulu’nda	 kabul	 edi-
len	bildirgesine	göre;	malpraktis	“hekimin	te-
davi	sırasında	standart	uygulamayı	yapmama-
sı,	beceri	eksikliği	veya	hastaya	tedavi	verme-
mesi	 ile	oluşan	zarar”	şeklinde	tanımlanmış;	
tıbbi	bakım	ve	tedavi	sırasında	görülen	ve	he-
kimin	hatası	olmayan	durumlardan	 (kompli-
kasyon)	ayırt	edilmesi	gerektiği	vurgulanmış-
tır	(12).
Komplikasyon	(İzin	Verilen	Risk);	Bütün	he-
kimlik	uygulamaları	hastalar	yönünden	belirli	
bir	risk	oluşturmaktadır.	Bu	riskler,	hekimlik	
uygulamalarının	 doğasından	 kaynaklanmak-
ta,	büyük	kısmı	hekim	tarafından	gerekli	dik-
kat	ve	 özen	 gösterilmiş	 olsa	 bile	 kaçınılmaz	
nitelik	taşımaktadır.	Buradaki	 riskler	 izin	 ve-
rilen	risk	çerçevesinde	kaldığı	müddetçe	bu-
nun	adı	komplikasyon	(istenmeyen	durum)	ol-
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maktadır	(12).	Komplikasyon	 olduğu	 haller-
de	tıbbi	uygulama	hatasından	ve	hekimin	ku-
surundan	ve	dolayısıyla	hekimin	ve	idarenin	
sorumluluğundan	 söz	 edilemez.	 Bu	 nedenle	
tıbbi	müdahalelerde	 izin	 verilen	 risk	 ile	 tıb-
bi	malpraktis	 	 	 ayrımı	 	 	 	 hassasiyetle	 yapıl-
malıdır.	 “	Yapılan	 tıbbi	müdahale,	 klasik	 tıp	
bilgilerinde,	uluslar	arası	 literatürde	kompli-
kasyon	olarak	adlandırılıyorsa	ve	bu	müdaha-
le	 tıbbın	 kabul	 ettiği	 normal	 risk	 ve	 sapma-
lar	çerçevesinde		yapılmışsa,	istenmeyen	so-
nuçlar	meydana	gelse	bile,	hekime	sorumlu-
luk	yüklenemeyecektir	(13).	

	 Malpraktis;	 hatalı	 davranış	 veya	 görev	
ihmali	 sonucu	bir	 yaralanmaya	ya	da	 zarara	
yol	açmaktır.	Bir	başka	tanım	ile:	“	hekimin	
hastanın	standart	 tedavisini	yaparken	başarı-
sızlığı,	beceri	eksikliği	ya	da	ihmali	nedeniy-
le	zarar	vermesi”dir.	Bilgisizlik,	deneyimsiz-
lik	ya	da	ilgisizlik	nedeniyle	bir	hastanın	za-
rar	görmesi,	hekimin	tanı	ve	tedavide	standart	
ve	 belirlenmiş	 davranış	 biçimlerinden	 fark-
lı	davranması	veya	görev	ihmali	sonucu,	has-
tada	geçici	sağlık	bozulmasından,	ölüme	ka-
dar	giden	bir	değişkenlikte	zarar	neden	olun-
ması	 halinde	 ise	malpraktis	 (tıbbi	 uygulama	
hatası	)	söz	konusu	olacaktır.	Zamanında	fark	
edilmez	 veya	 fark	 edilmesine	 karşın	 gerek-
li	 önlemler	 alınmaz	ya	 da	 fark	 edilip	 önlem	
alınmasına	karşın	yerleşmiş	standart	tıbbi	gi-
rişimde	bulunulmaz	ise	komplikasyon	malp-
raktise	dönüşür	(7).	Bir	hatalı	tıbbi	girişimin	
varlığından	söz	edebilmek	için	şu	unsurların	
varlığından	söz	etmek	gerekmektedir:
-	Meslek	ve	sanatta	acemilik,
-	Hastaya	kasıtlı	olarak	zarar	vermek,
-	 Hasta-	 hekim	 sözleşmesine	 aykırı	 hareket	
etmek,
-	Yanlış,	 tehlikeli	 muayene	 sonucu	 hastanın	
zarar	görmesi,
-	 Tıbbi	 aletlerin	 tehlikeli	 kullanılmasından	
dolayı	hastaya	zarar	vermek.
Hekimlerin,	meslekleri	ve	uzmanlıkları	ile	il-
gili	temel	ve	klasik	bilgilere	ve	genel	tıp	ku-
rallarına	 göre	 hareket	 etmeleri	 gerekir.	 He-
kim,	meslekte	herkesin	bildiği	ya	da	bilmesi	
gereken	bir	konuda	açık	hata	yaparsa	sorum-
lu	olur	(8).
Malpraktis	Nedenleri

 Malpraktis	 olgusu	 birçok	 nedene	 bağ-

lı	 olarak	 ortaya	 çıkabilmektedir.	 Akalın‘a	
göre	malpraktisin	ana	nedenleri;	 insana	bağ-
lı	faktörler	(yorgunluk,	yetersiz	eğitim,	yeterli			
özeni	göstermeme,	önlem	almama,	dikkatsiz-
lik,	 iletişim	yetersizliği,	güç/kontrol,	zaman-
sızlık,		yanlış		karar,		mantık	hatası,	tartışma-
cı		kişilik),		kurumsal	faktörler		(iş	yeri	yapı-
sı,			politikalar,			idari/finansal			yapı,			liderlik,			
geri			dönüm			konularda			yetersizlik,	persone-
lin		yanlış		dağıtımı)		ve	teknik		faktörler		(ye-
tersiz		otomasyon,	yetersiz	cihazlar,	eksik	ci-
hazlar,	 	karar	 	verme	destek	eksikliği,	 integ-
rasyon	 	eksikliği)	 	olarak	 	üç	 	başlık	altında	
toplanabilir	(14).

	 Malpraktisin,	insan	ve	sistem	olmak	üze-
re	iki	temel	bileşeni	olup,	sistem	hataları	in-
sanlardan	 kaynaklanan	 hatalara	 	 göre	 daha	
büyük	oranda	sorun	teşkil	etmektedir.	Çünkü	
insan	faktörünün	yol	açtığı	hatalar	incelendi-
ğinde	sadece		%1‘inin		yetkin		olmayan		çalı-
şanlardan,		kalan	%99‘nun	ise		çok	iyi		niyetle		
işini	yapmaya				gayret				eden		ve				görevle-
rinde				başarılı				olan		kişilerden				kaynaklan-
dığı	anlaşılmaktadır.	insana	bağlı	hatalar	tüm	
hataların	%2‘sini	 oluştururken	 sisteme	bağlı	
hatalar	ise	%98‘ini	oluşturmaktadır	(15).
Ülkemizde	 ise	 malpraktis	 nedenleri	 spesifik		
olarak	 incelendiğinde;	 eğitim	 kurumlarının	
niteliksiz	sağlık	personeli	yetiştirmesi,	sağlık	
personelinin	sayıca		yetersiz	olması,	aşırı	ça-
lışma	saatleri,	vardiyalı	çalışma		sistemi,	has-
ta	 	sayısının	 	 fazla	 	olması,	yorgunluk,	mes-
lekten	memnun	olmama,	stres,	cihazların	ye-
tersiz	olması	ve	kalibrasyonlarının			yapılma-
ması,			fiziki			mekandan			kaynaklanan			prob-
lemler,			sağlık	hizmetlerine	ayrılan		kaynak-
ların	 	 yetersiz	 	 olması	 ve	 bilgi	 	 teknolojile-
rinden	 	 yeterince	 faydalanılmaması	 gibi	 bir-
çok	faktörün	malpraktise	neden	olduğu	anla-
şılmaktadır.

Malpraktis	Sınıflandırılması

 Malpraktis,	 kök	 	 	 neden	 	 	 	 veya	 	 	 hata			
türü		açısından				iki				farklı				şekilde	sınıf-
landırılabilir.	Kök	nedenlerine	göre	malprak-
tis;	işleme	bağlı	hatalar	(yanlış	işlemi	yapma),		
ihmale		bağlı		hatalar		(doğru		işlemi		yapma-
ma)		ve	uygulamaya		bağlı		hatalar	(doğru	iş-
lemi	yanlış	uygulama)	olarak	üç	grupta	 top-
lanabilir.	Hata	 türü	açısından	 ise	 ilaç	hatala-
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rı,	cerrahi	hatalar,	 tanı	koymada	hatalar,	 sis-
tem	yetersizliğine	bağlı	hatalar	ve	diğer	hata-
lar	olmak	üzere	beş	grupta	incelenebilir	(14)	
.İlaç	hataları;	yanlış	doz,			yanlış		veriliş	şek-
li,		birlikte		verilen	başka	ilaçlarla		etkileşim,	
allerji		hikayesi		olan	hastaya		bilmeyerek		bu	
ilacın	 	verilmesi	 	gibi	 	hatalar	 	bu	gruptadır.		
Cerrahi	hatalar;	yanlış	taraf	cerrahisi	ve	yan-
lış	organ	cerrahisi	gibi	hatalar	bu	grupta	yer	
almaktadır.	Tanı	koymada	hatalar;	laboratuar	
testlerinin	yanlış	 uygulanması	 veya	 	 yorum-
lanması			sık			rastlanılan			tıbbi			hatalar			ara-
sında	yer			almaktadır.			Sistem	yetersizlikle-
rine	bağlı	hatalar;	 sağlık	hizmetinin	 sunumu	
sırasında	sistemde	ortaya	çıkan	ve	saptanma-
sı	oldukça	zor	olan	hatalardır.	Diğer	hatalar;	
hastane	 enfeksiyonları,	 yanlış	 kan	 transfüz-
yonu	gibi	önemli	konular	bu	tür	hatalardandır	
(14,16,17).	Literatürde	üzerinde	en	sık	duru-
lan	hatalar;	ilaç	hataları,	hastane	enfeksiyon-
ları,	hastanın	yetersiz	izlenmesinden	kaynak-
lanan	 hatalar,	 düşmeler,	 iletişim	 eksikliğin-
den	kaynaklanan	hatalar	ve	yanlış	ya	da	uy-
gun		olmayan		malzeme		kullanıma		bağlı		ha-
talar	olduğundan,	aşağıda	bu	tür	hatalar	hak-
kında	kısa	bilgiler	sunulmaktadır	(14,18).

Farklı	Ülkelerin	Malpraktis	Uygulamaları

 Çalışmamız	 kapsamında;	 İsveç,	 ABD,	
Almanya,	 Finlandiya,	 İspanya,	 Japonya	 ve	
Türkiye	gibi	malpraktis	kavramının	önemsen-
diği	ve	çalışmaların	baz	alındığı	altı	ülkenin	
malpraktis	uygulamaları	incelenmiştir.

 İSVEÇ: 	 İsveç’te	Ulusal	Sağlık	ve	Re-
fah	Kurulu,	tüm	sağlık	hizmetlerinin	denetim	
mekanizmasını	 	 	üstlenmiştir.	 	 	 	Ulusal	Sağ-
lık	ve	Refah	Kurulu,	hastanelerden,	hastalar-
dan	ve					hasta				yakınlarından			gelen					şi-
kayet	 	 	 bildirileri	 almakta,	 analizini	 gerçek-
leştirmekte	Tıbbi	Sorumluluk	Kurulu	da	şika-
yetleri	karara	ulaştırmaktadır	(19).	Kurul;	he-
kimi	 suçlu	 bulamayabilmekte,	 ihtar	 verebil-
mekte,	daha	ciddi	olgularda	meslekten	uzak-
laştırmakta,	nadiren	de	olsa	hekimlerin	lisan-
sını	tamamen	iptal	etmekte	ve	yargılanmakta-
dır.	İsveç’te	tıbbi	uygulama	hatalarına	yönelik	
araştırma	sonuçları	incelendiğinde;	
•	 En	fazla	dokümantasyon	ve	ilaç	hataları-

nın	olduğu,
•	 Gelen	 şikâyetlerin	 büyük	 kısmının	 aile	

hekimliği	ve	psikiyatri	ile	ilgili	olduğu,
•	 Maddi	olarak	tazmin	edilmiş	olguların	ço-

ğunluğunun	cerrahi	alanda	meydana	geti-
rildiği	tespit	edilmiştir	(10,20).

 
 İsveç’te Sigorta Sistemi: 	1997	yılında	
yayınlanan	 yasa	 ile	 bütün	 sağlık	 kuruluşları-
na	zorunlu	hale	gelmiştir.	Her	sağlık	kuruluşu	
kendine	bağlı	çalışan	sağlık	personelini	hatala-
ra	karşı	sigorta	yaptırmakla	yükümlü	kılmıştır.	
Kamuda	çalışan	hekimlerin	 sigortaları	 bölge-
sel	idare	meclisleri	tarafından	ödenmekte,	özel	
sektörde	çalışan	hekimlerin	primleri	ise	kendi-
leri	tarafından	doğrudan	hasta	tazmin	sigorta-
sına	yapılmaktadır	(10,20).

 ABD: 	 ABD’	 de	 medikal	 hatalar	 yılda	
44,000	ölüm	ve	1	milyondan	fazla	sakatlanma-
ya	sebep	olmuştur		Bu	olayların	da;		%	13,6’	sı	
ölümle,		%	2,6’sı	kalıcı	bir	sakatlıkla	sonuçlan-
mıştır.	Tıbbi	 hataların	 çoğu	 sırasıyla;	 operas-
yon	salonlarında,	hasta	odalarında	ve	acil	ser-
vislerde	 gerçekleşmektedir.	 Tıbbi	 hatalardan	
en	çok	sorumlu	olanlar;	%	46,1’	inden	cerrah-
lar,		%23,2	’	sinden	dahili	branşlar,		operatif	ol-
mayan	tıbbi	hatalardan	en	yaygın	olanı	hatalı	
ilaç	kullanımıdır	(21).
Cerrahi	 hatalar,	 genellikle	 ameliyat	 sırasında	
meydana	 gelen	 tıbbi	 hatalardır.	 En	 sık	 cerra-
hi	hatalar	ve	komplikasyonlar;	Cerrahi	sırasın-
da	bir	organ	veya	sinir	yaralanması,	vücut	için-
de	istenmeyen	nesne	kalması,		organ	kaybıdır.	
Ülke	çapındaki	farklı	hastanelerde	cerrahi	ha-
taların	yıllık	 toplam	maliyeti	$	17	milyar	ka-
dardır.	Talihsiz	ilaç	olayları,	operatif	olmayan	
hataların	en	sık	görülenidir.	Bunlar;	Doz		atla-
ma,	yanlış	doz,	usulsüz	doz,	yanlış	zaman,	bo-
zulmuş	ilaç,	reçetenin	yanlış	değerlendirilme-
si,	ekstra	doz	hatalarıdır.	Bu	hataların	çoğu	(%	
28-56)	etkin	bir	enformasyonla	önlenebilecek	
hatalardır.	Acil	servisler,	tıbbi	hataların	en	sık	
rastlandığı	3.	bölgedir.	Bunların	%	93’ü	ÖN-
LENEBİLİR	olaylardır	(20,22).	
 Sigorta Şirketleri: 	 Tıbbi	 hata	 sigor-
ta	hizmeti	veren	4000’den	fazla	şirket	vardır.	
Bu	şirketlerin	hepsi	özeldir	ve	hisse	senetle-
ri	borsada	işlem	görmektedir.	Doktorların	tıb-
bi	 yaklaşımlarını	 yönlendirmektedirler	 (la-
paroskopik	 kolesistektomi	 yapmayın,	 sistem	
ödemiyor!	 vs).	 Tazminatların	 yüksek	 oldu-
ğu	 eyaletlerden	 tamamen	 çekilebilmektedir-
ler.	1970’lerde	başlayan	tıbbi	hata	davaları	ve	
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yüksek	tazminatlar	doktorları	sigorta	sistemi-
ne	 itmiştir.	Doktorlar	 gelirlerinin	 önemli	 bir	
kısmını	bu	sigortalara	harcamaktadır.	Doktor-
lar	 seçecekleri	 branşı	 ve	 çalışacakları	 eyale-
ti	 sigorta	 tazminatının	yüküne	göre	seçmeye	
başlamışlardır	(19).

 ALMANYA: 	Almanya	da	Eyalet	Tabip	
Odalarında	1975	den	bu	yana	Bilirkişi	Komis-
yonları	 ve	 Uzlaştırma	 Büroları	 faaliyet	 gös-
termektedir.	 Yönlendirmelerden	 bağımsız	 bu	
merciler	hekim	ile	hasta	arasında	ki	görüş	ayrı-
lıklarında	tıbbi	müdahaleye	ilişkin	istenmeyen	
sonucun	hatalı	hekim	tutumundan	kaynaklanıp	
kaynaklanmadığını	objektif	biçimde	değerlen-
dirmektedir.	Hasta	ya	da	hekim	bu	saptama	ve	
önerilerde	hemfikir	değil	 ise	yargı	yoluna	gi-
dilmektedir.	Tıbbi	hata	veya	aydınlatma	hatası	
saptanmayan	483	olguda	,şikayette	bulunanla-
rın	54	ü	yargı	yoluna	gitmiştir.	Böylelikle	bilir-
kişi	görüşü	ile	olguların	%89	u	mahkeme	yolu-
na	gitmeden	çözüme	ulaştırılmıştır.	Yargı	yolu-
na	giden	davalarda	ise;		cerrahi	hataların	ilk	sı-
rada	yer	aldığı	tespit	edilmiştir	(23).
 Almanya’da Sigorta Sistemi: 	 Malp-
raktis	de	artan	vaka	sayısıyla	birlikte	bir	dizi	
önlem	alınmıştır;
•	 Hekimlerin	sigortalanması
•	 Kurumların	sigortalanması
•	 Uzlaştırıcı	Eyalet	Tabip	Odalarının	kurul-

ması
•	 Uzlaştırma	bürolarının	kurulması
•	 Tabip	odalarında;	sorumluluk	ile	ilgili	ça-

tışmaları	 mahkeme	 dışında	 çözümlemek	
üzere	oluşturulan	bu	müesseseler;

•	 Çok	sayıda	vakanın	hızlı	ve	yeterli	biçim-
de	aydınlatılmasına,

•	 Zarara	uğramış	hastaların	taleplerinin	he-
kimin	mesleki	 sorumluluk	 sigortası	 tara-
fından	hızlı	ve	tatmin	edici	şekilde	karşı-
lanmasına,

•	 Hekim	ile	hasta	arasındaki	güvenli	ilişki-
nin	korunmasına,

•	 Uzun	 süren	 ve	masraflı	 hukuki	 süreçler-
den	kurtulmasına,

•	 Mahkemelerin	 yükünün	 azaltılmasına	
katkı	sağlanmıştır	(24).

  
 FİNLANDİYA: Finlandiya’da	 malp-
raktis	 yaklaşımları	 diğer	 ülkelerden	 farklı-
dır.	 Sağlık	 personelinin	 hatasını	 fark	 etme-
si	durumunda	personel	hakkında	herhangi	bir	

suçlama	yapılmamakta	 ve	 bu	personele	 karşı	
dava	açılmamaktadır.	Sağlık	personelinin	yan-
lış	 uygulamalarına	 ilişkin	 kusursuz	 sorumlu-
luğa	dayanan	sigorta	sistemi	uygulaması	var-
dır;	 (no-fault	system).	Malpraktis	uygulaması	
sonucunda	hatalı	personelin			cezalandırılması	
değil						hatayı			oluşturan	koşulların			düzel-
tilmesi	gerektiği	kabul	edilmektedir.	Sistemin	
kendine	has	bir	diğer	özelliği	de	Ulusal	Sağlık	
Sigortasına	sahip	olmasıdır	.
Hastane	veya	sağlık	personelinin	kusuru	aran-
maksızın,	hastaların	uğradığı	zararı	karşılamak	
için,	 hastanın	 ispatlayacağı	 zarar	 nispetinde,	
kusursuz	sorumluluk	sigortası		tarafından	öde-
me		yapılmaktadır	(4,19).

İSPANYA: Tüm	tıbbi	uygulama	hata	şikayetle-
ri	ilk	olarak	Barselona	Tabipler	Birliği’ne	ulaş-
tırılmaktadır.	 Barselona	 Tabip-ler	 Birliği’nin	
20.000	 üyesi	 bulunmaktadır.	Bu	 20.000	 dok-
torun	 hakları	 ve	 davalarının	 takibiyle	 ilgili	
olan	kuruluş	tabipler	birliğidir.	Gerekli	görül-
düğünde	ayrıntılı	 inceleme	yapılmakta	 /	dava	
açılmaktadır.	 İspanya’da	 malpraktis	 davala-
rının	 başında	 estetik	 ameliyat	 davaları	 geli-
yor.	 Jinekologlar,	 Ortopedistler,	 Plastik	 Cer-
rahlar,	Anestezistler,	Beyin	Cerrahları	 ve	Of-
talmologlar	en	fazla	iddialara	maruz	kalanlar-
dır.	İspanya’da	hekimin	sigorta	yaptırması	zo-
runlu	değildir.	%	90-95	oranında	hekim	sigor-
ta	sahibidir.	1995-2007	yılları	arası	İspanya’da	
1899	 adet	malpraktis	 davası	 ile	 ilgili	 hüküm	
verilmiştir.	 1986-1991	 arası	 şikayet	 dosyaları	
%	232	artmıştır.	Bu,	ülkedeki	her	100	hekim-
den	birinin	 tıbbi	uygulama	hatası	eylemleriy-
le	ilgili	olduğu	iddiasına	karşılık	gelmek-tedir.	
İspanyada	 tıbbi	 uygulama	 hatalarını	 düzenle-
yen	özel	bir	kanun	yoktur.	İspanya	da	malprak-
tis	sonucu	ortaya	çıkan	hasarın	tazminatı	(eğer	
varsa)	 genel	 olarak	 ilgili	 sağlık	 hizmet	 sunu-
cuları	 tarafından	ve	kısmen	de	hayat	 sigorta-
sı	harici	hizmet	veren	sigorta	şirketleri	tarafın-
dan	sunulan	özel	bir	sigorta	poliçesi	kapsamın-
da	ödenmektedir	(19).

 JAPONYA: Tıbbi	uygulama	hataları	 ile	
ilgili	JMA’ya	ulaşan	şikayetler	değerlendirile-
rek	 hata	 tespit	 edildiğinde	 dava	 açılmaktadır.	
Japonya’da	elli	yıl	boyunca	tıbbi	uygulama	ha-
taları	 nedeniyle	 açılan	 ceza	 davalarının	 sayı-
sı	100’ü	geçmemektedir.	Hastanelerin	yol	aç-
tığı	 zararlara	karşı	 açılan	davalarda	kurumsal	
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sigortalar	devreye	girer.	Hastane	çalışanları	da	
hastanenin	elemanı	oldukları	için	kurumsal	si-
gorta	kapsamında	zararların	karşılandığı	belir-
lenmiştir.
 Japonya’da Sigorta Sistemi:  
	 Japonya’da	 doktorların	 profesyonel	 so-
rumluluk	 sigortaları	 yaptırmaları	 kanuni	 bir	
zorunluluk	 değildir.	 Japon	 Tıp	 Birliği	 ken-
di	üyelerine	profesyonel	sorumluluk	sigortası	
sağlar.	 Japonya’da	 ortalama	 profesyonel	 so-
rumluluk	 sigortası	 birimi	 2000	 yılında	 JMA	
üyeleri	 için	 491	 Dolar	 (1980’de	 238	 Dolar		
belirlenmiştir	larako		((10,19,20).
 
 TÜRKİYE: Türkiye’	 de	 aşağıda	 belirti-
len	 kanun	ve	 yönetmelikler	 ile	 hekim	ve	 he-
kim	dışı	sağlık	personelinin,	mesleklerini	uy-
gulama	 şekilleri	 düzenlenmekte	 ve	 yaşanılan	
aksaklıklarda	bu	kanunlardaki	 ilgili	maddele-
re	göre	durumları	değerlendirilmektedir.
•	 Sağlık	Hizmetleri	 Temel	Kanunu,	 Kanun	

No:	3359,	Kabul	Tarihi:	7.5.1987;
•	 1993	 tarihli	 İlaç	 Araştırmaları	 Hakkında	

Yönetmelik
•	 Tababet-i	 Şuabat-ı	 Sanatların	 Tarz-ı	 İcra-

sı’	na	Dair	Kanun,	Kanun	No:	1219,	Kabul	
Tarihi:	11.4.1928;

•	 Hemşirelik	Kanunu,	Kanun	No:	6283,	Ka-
bul	Tarihi:	15.2.1954;

•	 Adli	 Tıp	 Kurumu	 Kanunu,	 Kanun	 No:	
2659,	Kabul	Tarihi:	14.04.1982;

•	 2238	Sayılı	Organ	Ve	Doku	Alınması,	Sak-
lanması	Ve	Nakli	Hakkında	Kanun		

•	 Kan	ve	Kan	Ürünleri	Kanunu,	Kanun	No:	
2857,	Kabul	Tarihi:	23.6.1983;

•	 Tababet	Uzmanlık	Tüzüğü	 (22.5.1974	 ta-
rih	ve	14893	sayılı	Resmî	Gazete);

•	 Kamu	 Kurum	 ve	 Kuruluşlarına	Ait	 Sağ-
lık	 İşletmelerinin	 Yönetimi	 ile	 Çalışma	
Usul	 ve	 Esasları	 Hakkında	 Yönetmelik	
(1.1.1995	tarih	ve	22168	sayılı	Resmî	Ga-
zete);

•	 Yataklı	 Tedavi	 Kurumları	 İşletme	Yönet-
meliği,	 Karar	 No:	 8/5319,	 Karar	 Tarihi:	
10.9.1982;

•	 Yataklı	 Tedavi	 Kurumları	 Merkezî	 Tıbbî	
Arşiv	Yönetmeliği;

•	 2219	sayılı	Hususi	Hastaneler	Kanunu
•	 Sağlık	 Hizmetlerinin	 Sosyalleştirildiği	

Bölgelerde	Hizmetin	Yürütülmesi	Hakkın-
da	Yönerge	(154	Sayılı).

•	 Tıbbi	Deontoloji	Nizamnamesi,	Karar	No:	

4	/12578,	Kabul	Tarihi:	13.01.1960;	
•	 2827	 Sayılı	 Nüfus	 Planlaması	 Hakkında	

Kanun
•	 83/7395	 karar	 nolu	 Rahim	 Tahliyesi	 ve	

Sterilizasyon	 Hizmetlerinin	 Yürütülmesi	
ve	Denetlenmesine	İlişkin	tüzük

•	 1983	Tarihli	Nüfus	Planlaması	Hizmetleri-
ni	Yürütme	Yönetmeliği

•	 1998	 tarihli	 Hasta	 Hakları	 Yönetmeliği		
(23,25)

Türkiye’de	Malpraktis	Uygulamaları	ve	Yasal	
Dayanaklar

	 Türkiye’de	 “yanlış	 tedavi”	 iddiaları	 za-
man	zaman	medya	ve	kamuoyunun	gündemin-
de	ilk	sıralarda	yer	alabilmekte	ve	bu	iddiaların	
bir	bölümü	yargıya	da	yansımaktadır.	Davala-
rın	çok	uzun	sürmesi,	tazminatların	yetersiz	ol-
ması	veya	suçlunun	cezasız	kalması	bu	davalar	
sonucunda	oluşan	genel	kanılardan	sadece	ba-
zıları	olup,	halk	arasında	adaletin	sağlanamadı-
ğı	duygusunun	yaygın	olduğu	söylenebilir.	Ül-
kemizde	söz	konusu	davalarda	ceza	ve	borçlar	
hukukunun	genel	kuralları	geçerlidir	ve	“hata”	
veya	“ihmal”	den	kaynaklanan	zararların	tela-
fi	edilmesi	 için	özel	bir	hukuk	sisteminin	ge-
rekliliği	akademik	çevrelerde	uzun	süredir	tar-
tışılmaktadır.	Diğer	yönden	 iddia	eden	 lehine	
sonuçlanan	 davalarda	 tazminatların	 ödenme-
si	konusu	ayrı	bir	sorun	alanını	oluşturmuştur.	
Bir	süredir	isteğe	bağlı	mali	sorumluluk	sigor-
tası	 uygulamasına	 başlanmış	 olsa	 da	 özellik-
le	kamu	çalışanlarının	neden	olduğu	zararların	
ödenmesinde	kamu	kaynaklarının	kullanılması	
ve	hatayı	yapana	tazminatın	rücu	edilememe-
si	bir	 şikayet	konusu	olarak	 ileri	 sürülmekte-
dir.	Mayıs	2009’da	Meclise	sunulan	“Üniversi-
te	ve	Sağlık	Personelinin	Tam	Gün	Çalışması-
na	ve	Bazı	Kanunlarda	Değişiklik	Yapılmasına	
Dair	Kanun	Tasarısı”	nın	7.	Maddesi	ile	konu	
bir	kez	daha	gündeme	gelmiştir.	Tasarı,	hekim,	
diş	hekimi	ve	tıpta	uzmanlık	mevzuatına	göre	
uzman	olanlara	tıbbi	kötü	uygulama	nedeniyle	
kendilerinden	talep	edilebilecek	zararların	kar-
şılanması	amacıyla	mali	sorumluluk	sigortası-
nı	zorunlu	kılmakta,	sigorta	primlerinin	öden-
me	biçimini	düzenlemekte	ve	zorunlu	sigorta-
lara	ilişkin	teminat	tutarları	ile	uygulama	usul	
ve	esaslarının	Sağlık	Bakanlığı’nın	görüşü	alı-
narak	Hazine	Müsteşarlığı’nca	belirleneceğini	
öngörmektedir.	
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Son	on	yıl	içinde	söz	konusu	yasa	tasarısı	da-
hil	olmak	üzere	tıbbi	hatalar	nedeniyle	mağ-
dur	 olan	 bireylerin	 haklarının	 korunması-
na	 yönelik	 dört	 yasal	 düzenleme	 girişimin-
den	bahsetmek	olanaklıdır.	Bu	yasa	 tasarıla-
rından	ilk	ikisi	2000	ve	2002	yıllarında	Mec-
lise	 sunulmuştur.	 Üçüncü	 yasa	 tasarısı	 me-
tin	 olarak	 üzerinde	 çok	 tartışılmasına	 kar-
şın	Meclise	sunulmadığı	düşünülen	ve	Mec-
lis	kayıtlarında	da	bulunmayan	taslak	bir	me-
tindir.	Türkiye’de	son	on	yılda	Meclise	sunu-
lan	Malpraktisle	ilgili	yasa	tasarıları	bir	bütün	
olarak	 değerlendirildiğinde	 1.	 tasarının	 hu-
kuksal	çerçeveyi	oluşturması,	2.	tasarının	uz-
laştırma	kurumunu	önermesi,	3.	tasarının	sağ-
lık	 kalitesini	 geliştirmeyi	 amaçlaması	 ve	 4.	
yasa	 tasarısının	 da	 zorunlu	mali	 sorumluluk	
sigortasını	 hedeflemesi	 nedeniyle	malpraktis	
konusunda	bir	hukuksal	düzenlemenin	 içeri-
ğinde	bulunması	gereken	önemli	unsurları	ba-
rındırdıklarını	 ileri	 sürmek	mümkündür.	Bu-
nunla	birlikte	bu	unsurlar	yasa	tasarılarına	bö-
lünmüş	durumdadır	ve	her	bir	yasa	tasarısın-
da	bulunan	bir	öğe	diğerinde	bulunmamakta-
dır	(26).	

Malpraktis	Başvurları	ve	Değerlendirme

	 Belirli	 tıbbi	 hatalarda	 mağdurlara	 dava	
açma	hakkı	veren	hukuk	sistemi	 tıbbi	malp-
raktis	 olarak	 adlandırılır.	 Tıbbi	 malpraktis	
tazminat	hukukunun	bir	parçasıdır	ve	tazmi-
nat	 hukukunun	 genel	 özellikleriyle	 uyumlu	
bazı	 ilkesel/politik	 hedeflerin	 gerçekleşme-
sini	amaçlar.	Bu	nedenle	sadece	iki	kişi	ara-
sındaki	bir	anlaşmazlıktan	öte	politik	bir	ko-
nudur.	Farklı	meslekler	için	de	geçerli	olabi-
len	 “malpraktis”	 terimi	 yaygın	 olarak	 “tıbbi	
malpraktise”	 özgü	 olarak	 kullanılabilmekte-
dir.
Ülkemizde	malpraktis	durumlarına	ait	başvu-
rular	Tabip	Odalarına;	doğrudan	yapılan	baş-
vurular,	 yazılı	 ihbar,	 resmi	 kurumlardan	 ge-
len	 başvurular,	 basın,	 televizyon	 ve	 internet	
yolu	 ile	 elde	 edilen	 bilgilerin	 değerlendiril-
mesi	 şeklinde	 olmaktadır.	 Gelen	 başvurular	
ön	 inceleme,	 inceleme,	 soruşturma,	 kovuş-
turma	aşamalarından	sonra	kurullarca	verilen	
kararlar	ilgili	kişilere	tebliğ	edilir.
5	yıllık	dönemde	İstanbul	Tabip	Odası	Hekim-
lik	Uygulama	Bürosu’na	başvuran	Hekimler-
le	ilgili	1280	olgudan	344	olgunun	tıbbi	hata	

veya	ihmal	iddiası	ile	başvurduğu	,		bu	olgu-
ların	78’inde	iddianın	sabit	bulunduğu	belir-
lenmiştir.	Başvurular	arasında,		cerrahi	dallar-
da	daha	fazla	olguların	bulunduğu,	erkek	he-
kimler	çoğunlukta	iken	mağdurların	daha	çok	
kadın	olduğu,	başvuruların	önemli	bir	kısmı-
nın	özel	hastanelerde	çalışan	hekimlerle	ilgili	
olduğu	saptanmıştır.

Bilirkişilik	Kurumları

	 Hukuk	ve	ceza	yargılaması	kanunlarının	
bilirkişilik	sistemindeki	temel	dayanak	nokta-
sı,	hakimin	özel	ya	da	teknik	bir	bilgiyi	gerek-
tiren	konuda	bir	bilirkişiye	başvurup	bu	konu-
da	kendisini	 aydınlatmak	 istemesidir.	Ancak	
hakim,	bilirkişinin	verdiği	rapor	ile	bağlı	de-
ğildir.	Böyle	durumlarda	 raporun	kabul	gör-
memesi	gerekçesi	ile	açıklanmak	zorundadır.	
Türkiye’de	hekimlerin	uygulamalarından	do-
ğan	aksaklıklarda,	var	olan	mevzuat	çerçeve-
sinde	belirli	bir	 süreçten	geçilerek	değerlen-
dirme	yapılmaktadır.
Tıbbi	 malpraktis	 konusu	 disiplin	 suçu	 kap-
samında	 ilçelerde	 İlçe	Disiplin	Kurulları,	 il-
lerde	İl	Disiplin	Kurulu,	etik	boyutuyla	mes-
leki	denetleme	kurumu	olarak	Tabip	Odaları	
Onur	Kurulları	ve	Türk	Tabipleri	Birliği	Yük-
sek	Onur	Kurulu’nda	ele	alınmaktadır.	Hukuk	
alanında	 ise	 ceza	 ve	 tazminat	 yönünden	 ya-
pılacak	değerlendirmede,	büyük	oranda	Sağ-
lık	Bakanlığı	düzeyinde	Yüksek	Sağlık	Şura-
sı,	Adalet	Bakanlığı	içinde	Adli	Tıp	Kurumu	
bilirkişiliği	ile	mahkemeler	tarafından	karara	
bağlanmaktadır		(4,8,27,28).	

Yüksek	Sağlık	Şurası

	 1219	sayılı	Tababet	ve	Şuabatı	Sanatla-
rının	Tarzı	İcrasına	Dair	Kanun	Yüksek	Sağ-
lık	Şurası’na	tıbbi	olaylarda	bilirkişilik	göre-
vini	yüklemiştir.	1930	yılında	yürürlüğe	giren	
Umumi	Hıfzısıhha	Kanunu	ile	de	bu	yüküm-
lülüğü	 yerine	 getirecek	 bir	 yapılanma,	 yani	
Yüksek	Sağlık	Şurası	oluşturulmuştur.	Kuru-
luş	ve	çalışma	esasları	ise	1984	tarihinde	yü-
rürlüğe	giren	Sağlık	Bakanlığı’nın	Teşkilat	ve	
Görevleri	 Hakkında	 181	 sayılı	 Kanun	 Hük-
münde	Kararnamenin	210	sayılı	Kanun	Hük-
münde	 Kararname	 ile	 değişik	 31.	Maddesi-
ne	göre	yeniden	düzenlenmiştir.	Anılan	karar-
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nameye	göre,	Yüksek	Sağlık	Şurası	“önemli	
sağlık	konuları	hakkında	ve	 tıbbi	uygulama-
lar	sonrası	oluşan	adli	nitelik	kazanmış	olay-
larda”	görüş	bildirmekle	yükümlü	kılınmıştır.	
Tıbbi	uygulamalar	sonrası	oluşan	durumların	
adli	nitelik	kazanması	durumunda	açılan	ceza	
davalarında,	mahkemelerin	başka	bilirkişilere	
başvuru	hakkı	saklı	kalmak	kaydıyla	Yüksek	
Sağlık	Şurası’nın	görüşünün	alınması	zorun-
ludur.	

	 Yüksek	Sağlık	Şurası;	Bakanlık	Müste-
şarı,	Araştırma	 Planlama	Koordinasyon	Ku-
rulu	Başkanı,	Temel	ve	Tedavi	Hizmetleri	Ge-
nel	Müdürleri,	 Birinci	Hukuk	Müşaviri	 gibi	
doğal	üyeler	ile	ülkede	hizmetleri	ve	eserleri	
ile	tanınmış	Sağlık	Bakanınca	seçilen	11	üye-
den	oluşur.	Görev	süreleri	1	yıldır.	Yılda	en	az	
bir	kez	toplanma	şartı	getirilmiş	olup,	bakan-
lığın	gerekli	görmesi	halinde	olağanüstü	top-
lantılar	da	yapılabilmektedir.
Yüksek	Sağlık	Şurası’nda	dosyalar	üzerinde	
inceleme	 yapılarak	 mahkemelere	 görüş	 bil-
dirilmektedir.	Şura’nın	vermiş	olduğu	görüş-
ler	mahkeme	 tarafından	 değerlendirilip	 olay	
hakkında	 yeterli	 kanaat	 verici	 nitelikte	 bu-
lunmazsa,	diğer	bilirkişilerin	vermiş	oldukla-
rı	görüşler	doğrultusunda	da	hüküm	kurulabi-
lir.	Yüksek	Sağlık	Şurası’ndan	görüş	alınma	
zorunluluğu,	 ceza	 mahkemeleri	 içindir,	 hu-
kuk	mahkemeleri	için	geçerli	zorunluluk	bu-
lunmamaktadır.	Tıbbi	uygulama	hataları	son-
rası	oluşan	durumlarda	açılan	tazminat	dava-
larında,	mahkeme	Yüksek	 Sağlık	 Şurası’nın	
görüşünü	 almadan	 diğer	 bilirkişilerin	 görüş-
leri	doğrultusunda	da	karar	verebilir.	Yüksek	
Sağlık	Şurası’nda	mahkemelerce	sorulan	ko-
nular	 yanıtlanmaktadır.	 Bu	 kapsamda	 “ilgi-
li	sağlık	personelinin	olayda	oluşan	zarar	yö-
nünden	kusurlu	olup	olmadığı	ya	da	 ihmali-
nin	 bulunup	 bulunmadığı”	 sorularına	 cevap	
aranır.	Bu	nedenle	mahkeme	aşamasında	alı-
nan	ifadeler	ve	Şura’da	alınan	kararlar	genel-
likle	“tıbbi	uygulamalar	sonucu	zarar	oluşup	
oluşmadığı,	 oluşan	 zararla	 sağlık	 personeli-
nin	eylemi	arasında	nedensellik	bağı	olup	ol-
madığı	ve	bu	zararın	sağlık	personelinin	eyle-
minden	kaynaklanıp	kaynaklanmadığına”	yö-
neliktir.	Şura’da	dosya	üzerinden	karar	veril-
mektedir.	Adli	olay	ile	ilgili	görülen	kişilerin	
ifadeleri,	 sağlık	kuruluşu	kayıtları,	hasta	ev-
rakı	ve	filmleri	laboratuar	incelemeleri,	diğer	

bilirkişilerin	görüşleri,	varsa	otopsi	raporu	ve	
Adli	Tıp	Kurumu	raporlarının	yorumları	de-
ğerlendirilmektedir.	Bu	sırada	 ilgililerin	mu-
ayenesi	 ya	 da	 ifadelerinin	 değerlendirilmesi	
yapılmamaktadır(8,29,30).

Adli	Tıp	Kurumu

	 20.04.1982	 tarih	ve	17670	sayılı	Resmî	
Gazetede	 yayınlanan,	 2659	 nolu	 Kurum	
Kanunu’na	 göre;	 Adli	 Tıp	 Kurumu,	 adalet	
işlerinde	 bilirkişilik	 (Ek	 ibare:	 19/2/2003-
4810/1	 md.)	 yapmakla	 görevlendirilmiştir.	
Kurum,	 başkanlık,	 başkanlık	 kurulu,	 ihtisas	
daireleri	ve	kurulları	ile	şube	müdürlüklerin-
den	 oluşmaktadır.	 	 Adlî	 Tıp	 Genel	 Kurulu,	
Adlî	Tıp	Kurumu	Başkanının	başkanlığında,	
adlî	tıp	ihtisas	kurulları	başkan	ve	üyelerinden	
oluşur.	Genel	Kurulda	görüşülen	konu,	daha	
önce	Kurum	merkezinde	veya	taşradaki	Adlî	
Tıp	İhtisas	Dairelerinde	karara	bağlanmış	ise,	
Adlî	Tıp	Genel	Kuruluna	Kurum	merkezin-
deki	 ilgili	 ihtisas	 dairesi	 başkanı,	 yokluğun-
da	vekili	iştirak	eder	ve	oylamaya	katılır.	Ge-
nel	Kurul,	mahkemeler	ve	savcılıkların	yete-
rince	kanaat	verici	bulmadıkları	ihtisas	kurul-
ları	 ve	 dairelerinin	 raporlarını	 karara	 bağlar.	
Ayrıca	bu	kurul	 ve	dairelerin	 iç	 ve	 araların-
daki	çelişkili	raporlarını	da	karara	bağlar.	Ge-
nel	kurul	ve	ihtisas	kurulları	gerek	duyduğun-
da	ilgili	kişilerin	ifadesini	alıp	muayene	ede-
bilir.	Adli	Tıp	Kurumu	Kanunu’na	göre,	mes-
leki	kusurlara	bakan	kurul,	3.	Adli	Tıp	İhtisas	
Kurulu’dur.	Üçüncü	Adlî	Tıp	İhtisas	Kurulu,	
Bir	başkan	ve	adlî	tıp	uzmanı	iki	üye	ile	birer	
Ortopedi	ve	Travmatoloji,	Genel	Cerrahi,	Nö-
roloji,	İç	Hastalıkları,	Çocuk	Sağlığı	ve	Has-
talıkları,	 Göğüs	 Hastalıkları	 ve	 Enfeksiyon	
Hastalıkları	 uzmanından	 oluşmaktadır.	 Adli	
Tıp	Kurumu	Genel	Kurulu’nun	 kararları	 ni-
hai	olarak	algılanmakla	birlikte	Yüksek	Sağ-
lık	Şurası	kararlarında	olduğu	gibi	yine	bağ-
layıcı	nitelikte	olmayıp	mahkemelerin	takdir	
yetkilerini	kısıtlamaz	(8,29,30).

Yüksek	Öğretim	Kurumları

	 Adli	 Tıp	 Kurumu	 Kanunu’nun	 “Di-
ğer	 Adli	 Ekspertiz	 Kurumları”	 başlığı	
altında(Madde	 31)	 “Yükseköğretim	Kurum-
ları	veya	birimleri,	adli	tıp	mevzuatı	çerçeve-
sinde	adli	tıp	olaylarında	ve	diğer	adli	konu-
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larda	 Ceza	 Muhakemeleri	 Usulü	 Kanununa	
göre	resmi	bilirkişi	sayılır.	Bu	birim	ve	klinik-
lerde	tetkik	edilecek	adli	tıp	ile	ilgili	işler	yö-
netmelikte	belirlenir.”		denilmiştir.	Aynı	şekil-
de	Yüksek	Öğretim	Kanunu’nun	37.	madde-
sinde	mahkemelerin	teknik	ve	uzmanlık	iste-
yen	her	konuda	üniversite	ve	bağlı	birimlerin-
den	 yararlanabileceğini,	 bilirkişi	 olarak	 gö-
rüş	 isteyebileceğini	 belirtmiştir.	Ayrıca	 aynı	
kanunun	38/2.	maddesinde	Yüksek	Öğrenim	
Kurulu’nun	isteği	ve	ilgili	kamu	kuruluşunun	
onayı	ile	yüksek	öğrenim	kurumları	ya	da	bi-
rimleri,	ilgili	adli	makamların	talepleri	ile	adli	
tıp	mevzuatı	kapsamında	adli	tıp	ve	diğer	adli	
konularda	resmi	bilirkişi	olarak	görevlendiri-
lebilecekleri	belirtilmiştir	(8,29,30).	
Tabip	Odaları	Onur	Kurulları
Türk	Tabipleri	Birliği	(TTB),	6023	sayılı	yasa	
ile	kurulmuş	kamu	yararına	faaliyet	gösteren	
bir	 sivil	 toplum	 kuruluşudur.	Türk	Tabipleri	
Birliği	ve	tabip	odalarının;	halkının	sağlığını	
koruyucu,	geliştirici	çalışmalar	yürütmek,	he-
kimlik	mesleğinin	çıkarını	her	platformda	dile	
getirmek;	üyelerinin	maddi,	manevi	haklarını	
korumak	gibi	görevleri	bulunmaktadır.	Ayrı-
ca,	tıbbi	uygulama	hataları	iddiaları,	etik	bo-
yutuyla	mesleki	denetleme	kurumu	olarak	Ta-
bip	Odaları	Onur	Kurulları	ve	Türk	Tabipleri	
Birliği	Yüksek	Onur	Kurulu’	nda	ele	alınmak-
tadır(52).	Tabip	Odaları’nın	malpraktis	ile	il-
gili	olarak	yürüttüğü	araştırma,	soruşturma	ve	
Onur	Kurullarında	karara	ulaştırma	süreci	bir	
cezalandırmadan	öte,	tıbbi	uygulamaların	ni-
teliğini	 denetleme	 ve	 bu	 niteliğin	 geliştiril-
mesine	yönelik	bir	 iç	denetim	mekanizması-
dır.	Türkiye’deki	 hekimlerin	%80’i	 (70.000)	
TTB’nin	 üyesi	 olup;	 üyelik	 serbest	 çalışan	
hekimler	için	zorunludur.	Buna	karşılık	halen	
üyelerinin	yarısı	üyelik	zorunluluğu	bulunma-
yan,	 kamuda	 çalışan	 hekimlerden	 oluşmak-
tadır.	 Hekim	 sayısının	 200’ü	 aştığı	 54	 il’de	
Türk	Tabipleri	Birliği’nin	yerel	örgütlenmesi,	
tabip	odaları	bulunmaktadır.	Tabip	odalarında	
hekimlerin	mesleki	uygulamaları	ile	ilgili	suç	
veya	suç	iddiası	durumlarında	“Yönetim	Ku-
rulu”	ile	birlikte	özellikle		“Onur	Kurulu”	gö-
rev	yapmaktadır.	Tabip	Odaları	Onur	Kurulla-
rı,	hekimlik	uygulamaları	ile	ilgili	olarak	esas	
olarak	28.4.2004	tarih,	25446	sayılı	TTB	Di-
siplin	Yönetmeliği’ne	göre	çalışmaktadır.	Bu	
kurullar,	yapılan	başvuruları	değerlendirirken	
ve	karara	bağlarken	Tıbbi	Deontoloji	Tüzüğü	

başta	olmak	üzere	 ilgili	yasa,	yönetmelik	ve	
benzer	belgeleri	dikkate	almaktadır	(8,29).

Türkiye’de	Sigorta	Sistemi

	 Malpraktis	 olgularında	 zararın	 telafi	
edilmesinde	 başlıca	 iki	 yöntemden	 /	 sistem-
den	bahsedilebilir.	Bu	sistemlerden	 ilki	“ku-
sura	(haksız	fiile)	dayalı”	olandır.	Kusura	da-
yalı	 olan	 sistemlerde,	 haksız	 fiilde	 bulunan	
kişi	 veya	 kurumun	 sorumluluğu	 bir	 yargıla-
ma	süreci	sonunda	saptanarak,	zararın	bir	si-
gorta	 sistemi	 aracılığıyla	 ya	 da	 doğrudan	
kişi	 veya	 kurumlardan	 telafi	 edilmesi	 sağla-
nır.	Türkiye’de	hali	hazırda	malpraktis	olgu-
larında	uygulanan	sistem	kusura	dayalı	olan-
dır.	Malpraktis	olgularında	zarar	veren	kamu-
da	görev	yapıyor	ise	Anayasanın	129.	madde-
sinin	beşinci	fıkrası	ve	2577	sayılı	İdari	Yar-
gılama	Usulü	Kanununun	13.	maddesinde	be-
lirtilen	yöntem	çerçevesinde	yargı	yoluna	gi-
dilebilmekte	ve	tazminat	talepli	davalar	ancak	
idare	 aleyhine	 açılabilmektedir.	Kamu	dışın-
da	görev	yapan	sağlık	personelinin	verdikleri	
zararların	tazmini	için	ise	Borçlar	Hukukunun	
genel	ilkeleri	çerçevesinde	adli	yargıda	tazmi-
nat	 davası	 açılabilmektedir.	 Tazminat	 dava-
sından	ayrı	olarak	ceza	davası	da	açılabilmek-
te,	idari	soruşturma	başlatılabilmektedir.

	 Hangi	 sistemle	 düzenleniyor	 olursa	 olsun;	
ihmal,	dikkatsizlik,	beceri/bilgi	eksikliği	veya	
kasıt	 nedeniyle	 oluşan	 zararların	 telafi	 edil-
mesinde	 maddi	 kaynaklara	 gereksinim	 ola-
caktır.	Pazar	ekonomisinin	geliştiği	ülkelerin	
çoğunda	zararların	karşılanması	mali	sorum-
luluk	 sigortaları	 aracılığıyla	 olmaktadır.	 Za-
man	 içinde	yargıya	başvuruların	artması	ne-
deniyle	 sigorta	 sistemlerinin	 zararları	 karşı-
lamakta	zorlandıkları	bilinmektedir.	Sorunla-
rın	 çözümlenmesi	 için	 bir	 yönden	 hükümet-
ler	malpraktis	düzenlemelerini	gözden	geçir-
mekte,	 diğer	 yönden	 sigorta	 şirketleri	 prim-
lerin	 yükseltilmesi	 için	 uğraş	 vermektedir.	
Sağlık	 çalışanları	 ise	 yargılanma	 tehdidi	 al-
tında	mesleklerini	uygulamaya	gayret	etmek-
te,	defansif	tıp	olarak	bilinen,	riskli	tedaviler-
den	kaçınma,	gereksiz	tetkikler	isteme	ve	hat-
ta	gereksiz	tedavi	uygulama	davranışı	göste-
rebilmektedir.	Sonuçta	sağlığın	geliştirilmesi	
için	 kullanılabilecek	 kaynaklar	 adaletin	 sağ-
lanması	 için	 harcanabilmektedir.	 İnceleme	
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konusu	olan	dört	yasa	tasarının	da	ortak	yönü,	
zararların	karşılanmasında	kaynak	olarak	zo-
runlu	mali	sorumluluk	sigortası	uygulamasını	
öngörüyor	olmalarıdır.	Birinci,	2.	ve	4.	yasa	
tasarılarında	yardımcı	sağlık	çalışanlarının	si-
gorta	yaptırmaları	öngörülmemektedir.	İkinci	
yasa	tasarısında	yardımcı	sağlık	personelinin	
hekimin	gözetim	ve	yönetiminde	hizmet	ver-
diği	vurgulanarak	bu	meslek	grubundakilerin	
verebilecekleri	 zararların	 hekimin	 sigortası-
nın	 teminatında	 olacağı	 belirtilmiştir.	 Üçün-
cü	yasa	tasarısında	ise	tüm	sağlık	çalışanları-
na	yönelik	zorunlu	mali	sorumluluk	sigortası	
önerilmiştir.	Dördüncü	yasa	tasarısının	zorun-
lu	mali	sorumluluk	sigortası	kapsamında	sa-
dece	“tabip,	diş	tabibi	ve	tıpta	uzmanlık	mev-
zuatına	 göre	 uzman	 olanlar”	 bulunmaktadır.	
Tasarıda	serbest	çalışan	hekimlerin	primleri-
nin	tamamının,	kamu	ve	özel	sağlık	kuruluş-
larında	 çalışanların	 ise	 primlerinin	 yarısının	
kendileri	 tarafından	 ödenmesi	 beklenmekte-
dir	(8,29,30).

SONUÇ 
 
 Çalışmamız	 kapsamında	 incelenen	 ülke-
lerin	hepsinde	malpraktis	kavramına	yönelik	
çalışmaların	yapıldığı	ve	yasal	düzenlemele-
rin	oluşturulduğu	belirlenmiştir.	Hatalara	yö-
nelik	yapılan	analiz	çalışmalarında	bütün	ül-
kelerde	ortak	olarak	cerrahi	girişimlere	bağ-
lı	hataların	ilk	sırada	yer	aldığı,	hatalar	sonu-
cunda	açılan	davaların	ağırlıkla	doktor	grubu-
na	yapıldığı	ve	Finlandiya	dışında	diğer	ülke-
lerin	hepsinde	hata	sonucunda	sağlık	çalışan-
larına	davaların	açıldığı	belirlenmiştir.	Tıbbi	
uygulamalarda	 becerileri	 mükemmele	 eriş-
tirmede,	 konunun	 insani	 yönü	 unutulmama-
lıdır.	Sağlık	çalışanı	hasta	 ilişkisinin	sağlıklı	
olması	iddiaların	azaltılması	ile	doğrudan	iliş-
kili	bulunmuştur.	Bu	kapsamda	sağlık	çalışa-
nı	ciddi	 iletişim	becerilerine	sahip	olmalıdır.	
Diğer	ülkelerde	olduğu	gibi	Türkiye’de	de	bu	
konulara	yer	verilmesi	önemlidir.	Tıbbi	hata-
ların	önlenmesi	için	sağlık	çalışanlarının	ön-
lem	uygulamaları	konusunda	bilgilendirilme-
leri,	 hatalara	 yönelik	 bildirim	 ve	 iyileştirme	
çalışmalarının	yapılması	önerilir.	
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KLiNiK ARAŞTIRMA

İkinci Trimester Maternal Uterin Arter Doppler Analizi ve 
Gebelik Sonuçları 

Turhan ARAN1, Deniz KULAKSIZ1,  Mehmet Armağan OSMANAĞAOĞLU1, 
Esra ARAN2, Hasan BOZKAYA1
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ZKTB

ÖZET:

Amaç: Gebeliğin ikinci trimesterinde uterin arter 
doppler analizi sonuçlarını değerlendirmek ve ge-
belik sonuçları ile ilişkisini  araştırmak 

Materyal-Metot:   Çalışma 2011 yılında rutin ge-
belik takibi amacıyla polikliniğimize başvuran ve 
ikinci trimesterde uterin arter doppler inceleme-
si yapılan gebeler üzerinde retrospektif olarak uy-
gulandı. Hastaların obstetrik öyküleri, uterin ar-
ter doppler analizi sonuçları, gebelik komplikas-
yonları ve doğum sonuçları kayıt edildi. Verilerin 
değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel me-
totların yanı sıra ikili grupların karşılaştırmasın-
da student t testi kullanıldı. p<0.05 istatistiki an-
lamlılık olarak kabul edildi.

Bulgular: Toplam 526 gebenin uterin arter dopp-
ler analizi yapılmıştı. Hastaların ortalama yaşı 
29.8±5.5, kilosu 72.6±11.1 ve vücut kitle indek-
si 28.1±4.7 idi. Ortalama PI, RI ve S/D değerle-
ri sırası ile 1.15±0.4, 0.62±0.1 ve 2.93±1.2 idi. 
226 (%42.9) olguda RI değeri 0.58’den, 74 (%14) 
olguda PI değeri 1.6’dan daha büyüktü.  Top-
lam 96(%18.2) olguda diyastolik çentik mevcut-
tu. Diyastolik çentik saptanan 36 olguda PI de-
ğeri 1.6’dan küçükken, sadece 7 olguda RI de-
ğeri 0.58’den küçüktü. Diyastolik çentik sapta-
nan 15 (%15.6) olguda fetal büyüme kısıtlılığı, 
14(%14.5) olguda oligohidroamniyos, 12 (%12.5) 
olguda erken doğum ve 10(%10.4) olguda preek-
lampsi gelişmişti. Bir olguda dekolman plasenta 
nedenli intrauterin fetal kayıp oluşmuştu.

Sonuçlar: Yüksek yanlış pozitiflik nedeniyle ikin-
ci trimester uterin arter doppler analizi antena-
tal komplikasyonları taramada  rutin olarak öne-
rilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Uterin arter, doppler ultra-
son, perinatal sonuçlar, ikinci trimester.

ABSTRACT :

Second Trimester Maternal Uterine Artery 
Doppler Analysis and Perinatal Outcomes 

Objective: to investigate the relationship between 
second trimester maternal uterine artery doppler 
analysis and perinatal outcomes

Material and methods:  This study was conduc-
ted on pregnant women whose uterine artery were 
analyzed with doppler ultrasound at second tri-
mester. The study was designed in a retrospecti-
ve manner. Patients’ obstetric history, uterine ar-
tery doppler results and perinatal outcomes were 
collected from hospital records. The independent 
t test was used for statistical analysis and the p 
value was set as 0.05 for statistical significance.

Results: : A total of 526 women were enrolled 
the study. The mean patients’ age and weight and 
BMI were 29.8±5.5and 72.6±11.1 and 28.1±4.7 
respectively. The mean second trimester uterine 
artery PI, RI, S/D ratio were 1.15±0.4, 0.62±0.1 
and 2.93±1.2 respectively. The PI and RI ratios 
were higher than 0.58 and 1.6 in 226 (%42.9) and 
74 (%14) women. Early diastolic notch were de-
tected in 96 (%18.2) women. In these women the 
RI ratio was lower than cutt off value only in se-
ven women whereas the PI was lower in thirty-six 
women. The rate of fetal growth restriction, oli-
gohidroamnios, preterm delivery and preeclamp-
sia were %15.6, %14.5, %14.5 and %10.4 respec-
tively in women who have diastolic notch. The-
re was one intrauterine fetal loss due to abrup-
tio placenta. 

Conclusion:  Second trimester uterine artery 
doppler analysis should not be recommended for 
screening purposes because of high false rate

Key words: :  Uterine artery, doppler analysis, 
perinatal outcomes, second trimester.

İletişim Bilgileri 
İlgili Doktor : Turhan ARAN
Yazışma Adresi : KTÜ Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Anabilim Dalı,  61080 TRABZON, TÜRKİYE
Tel : +90 (462) 377 58 89    
Fax : +90 (462) 325 05 18    
E-mail : turhanaran@gmail.com



CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

GİRİŞ 
 
 Preeklampsi	gebeliğin	son	yarısında	or-
taya	çıkan	hipertansiyon	ve	proteinüri	ile	ka-
rakterize	 multisistem	 hastalığıdır.	 Trombo-
emboli	 ve	 kanama	 ile	 birlikte	 en	 sık	mater-
nal	ölüm	nedenidir.	[1,	2]	Antenatal	bakımda-
ki	ilerlemelere	rağmen	direkt	maternal	ölüm-
lerin	%10-15	kadarlık	kısmı	preeklampsi	ne-
deni	 ile	oluşmaktadır.[3]	Gebeliği	%7.5	ora-
nında	 komplike	 eden	 ve	 vaka	 başı	 fatalite-
si	 6.4/10.000	 olarak	 bildirilen	 preeklampsi-
ye	 yönelik	 ucuz,	 uygulanması	 kolay,	 nonin-
vazif	 tarama	 yöntemleri	 araştırılmaktadır.[4,	
5]	Bu	 amaçla	 kan	basıncı	 ölçümü	ve	 etnisi-
te	gibi	risk	faktörü	temelli	tarama	yöntemle-
rinin	 yanı	 sıra,	 serum	 anjiyojenik	 faktörleri,	
uterin	arter	doppler	analizleri,	proteomik	ana-
lizler	ve	bunların	kombine	kullanımı	ile	ilgi-
li	 araştırmalar	 yapılmaktadır.	 [2,	 6-8]Defek-
tif	 trofoblastik	 farklılaşma	 nedeniyle	 uterin	
arterdeki	akıma	karşı	artmış	direnç	noninvai-
zif	olarak	doppler	ultrasonografi	ile	gösterile-
bilmektedir.	Uterin	arterde	kan	akımına	kar-
şı	 artmış	 direnç	 ile	 preeklampsi,	 fetal	 büyü-
me	kısıtlılığı,	dekolman	plasenta	ve	intraute-
rin	 fetal	 kayıpla	 anlamlı	 ilişki	 bildirilmekte-
dir.	 [9,	10]	 	Antenatal	komplikasyonları	 tah-
min	 etmek	 için	 yapılan	 uterin	 arter	 doppler	
çalışmaları	 ölçülen	 doppler	 parametrelerinin	
ve	çalışma	protokollerinin	farklılığı	nedeniy-
le	 birbiriyle	 çelişebilmektedir.	 Bizde	 bu	 ça-
lışma	 ile	gebe	polikliniğimizde	 takip	edilen,	
preeklampsi	açısından	yüksek	riskli	olmayan	
gebelerin	uterin	arter	doppler	analizi	ile	gebe-
lik	sonuçlarını	retrospektif	olarak	araştırmayı	
amaçladık.	

MATERYAL-METOT 
 
 Çalışma	Ocak	2011–	Ocak	2012	tarihle-
ri	arasında,	12	aylık	süre	içerisinde	Karadeniz	
Teknik	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Kadın	Has-
talıkları	ve	Doğum	Anabilim	Dalı	gebe	polik-
liniğine	başvuran	ve	ikinci	trimesterde	uterin	
arter	 doppler	 analizi	 yapılan	 (Yazar	Aran	T.	
tarafından)	gebeler	üzerinde	retrospektif	ola-
rak	uygulandı.	Veriler	dosya	taraması	ile	elde	
edildi.	Hastaların	obstetrik	öyküleri,	uterin	ar-
ter	 doppler	 analizi	 sonuçları,	 gebelik	 komp-
likasyonları	 ve	 doğum	 sonuçları	 kayıt	 edil-

di.	Doğumun	 37.	 gebelik	 haftasının	 tamam-
lanmasından	 önce	 olması	 erken	 doğum,	 do-
ğum	ağırlığının	gebelik	haftasına	ve	cinsiye-
te	göre	onuncu	persantilin	altında	olması	fe-
tal	büyüme	kısıtlılığı	ve	en	derin	vertikal	ce-
bin	2	 cm	den	daha	az	olması	oligohidroam-
nios	varlığı	olarak	kabul	edildi.	En	az	iki	kez	
ve	altı	saat	arayla	ölçülen	sitolik	ve	diyastolik	
kan	basıncının	sırası	ile	140	ve	90mmHg’	dan	
daha	 yüksek	 oluşu	 ile	 birlikte	 24	 saatlik	 id-
rarda	300	miligramdan	daha	fazla	proteinüri	
varlığı	preeklampsi	olarak	kabul	edildi.	Sağ-	
sol	uterin	arter	pulsatilite	 indeksi	(PI)	ve	re-
zistans	indeksi	(RI)	değerlerinden	en	yüksek	
olanı	 istatistiki	 analiz	 için	 kayıt	 edildi.	 Öy-
küsünde	gebelikle	ilişkili	hipertansif	hastalık	
(gestasyonel	hipertansiyon,	preeklampsi,	 ek-
lampsi,	HELLP	 sendromu),	 diyabetes	melli-
tus,	kronik	böbrek	hastalığı,	kronik	hipertan-
siyon	 bulunan	 gebeler	 çalışmaya	 dahil	 edil-
medi.
 
 Uterin	arter	doppler	analizi; 
	 Her	 iki	 parauterin	 bölge	 renkli	 doppler	
inceleme	 ile	 tarandı.	 Uterin	 arterin	 iliak	 ar-
terleri	çaprazladığı	yer	tespit	edildi.	Spektral	
doppler	inceleme	için	örnekleme	alanı	2	mm	
olarak	ayarlandı.	İnsonasyon	açısının	30	dere-
ce	altında	olduğu	ve	tepe	sistolik	akım	60cm/
sn	üzerinde	hesaplandığı	birbirine	benzer	art	
arda	gelen	üç	dalga	formu	elde	edilinceye	ka-
dar	inceleme	sürdürüldü.	Uterin	arter	pulsati-
lite	indeksi	(PI),	rezistans	indeksi(RI)	ve	sis-
tol	diyastol	oranları(S/D)	Voluson	730	Expert	
(GE	 Healthcare,	 Avusturya)	 marka	 ultraso-
nografi	 sisteminin	 yazılımı	 kullanılarak	 oto-
matik	ölçüm	yöntemi	ile	hesaplandı.	RI>0.58,	
PI>1.6	 ve	 diyastolik	 notch	 saptanan	 hasta-
larda	 anormal	 doppler	 bulgusu	 varlığı	 ka-
bul	edildi.	Verilerin	değerlendirilmesinde	 ta-
nımlayıcı	istatistiksel	metotların	yanısıra	iki-
li	 grupların	karşılaştırmasında	 student	 t	 testi	
kullanıldı.	p<0.05	istatistiki	anlamlılık	olarak	
kabul	edildi.	İstatistiki	analiz	için	SPSS	11.5	
(SPSS;	SPSS	Inc.,	Chicago,	IL)	yazılımı	kul-
lanıldı.

BULGULAR
 
 Çalışma	 kriterlerine	 uygun	 toplam	 526	
hasta	değerlendirildi.	Hastaların	ortalama	yaşı	
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29.8±5.5,	kilosu	72.6±11.1	kg	ve	vücut	kitle	
indeksi	28.1±4.7	kg/m2	idi.	Gravida	ve	parite	
için	medyan	değerler	sırası	ile	2	ve	1	idi.	Ute-
rin	arter	doppler	analizleri	medyan	değeri	ola-
rak	22.	gebelik	haftasında	yapılmıştı.	Ortala-
ma	PI,	RI	ve	S/D	değerleri	sırası	ile	1.15±0.4,	
0.62±0.1	ve	2.93±1.2	idi.	(tablo	1)

Tablo 1: Çalışma	populasyonuna	ait	tanımlayıcı		veri-
ler	(n=526)

Yaş 29.8±5.5
Kilo 72.6±11.1

VKİ, kg/m2 28.1±4.7
Gravida 2(1-8)
Parite 1(0-6)

Pulsatilite indeksi 1.15±0.4	
Rezistans indeksi 0.62±0.1

Sistol/diyastol oranı 2.93±1.2
Doppler analiz haftası 22(20-24)

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

	 226	(%42.9)	olguda	RI	değeri	0.58’den,	
74	(%14)	olguda	PI	değeri	1.6’dan	daha	bü-
yüktü.		Toplam	96(%18.2)	olguda	da	diyasto-
lik	çentik	mevcuttu.		Diyastolik	çentik	24	ol-
guda	çift	taraflı,	72	olguda	ise	tek	taraflı	idi.	
Diyastolik	 çentik	 saptanan	 olguların	 ortala-
ma	PI,	RI	ve	S/D	değerleri	sırası	ile	1.61±0.6,	
0.71±0.1	ve	3.96±1.4	olup	çentik	 saptanma-
yan	olgulara	göre	anlamlı	derecede	yüksekti.	
(p<0.05)	Diyastolik	çentik	saptanan	36	olgu-
da	PI	değeri	1.6’dan	küçükken,	sadece	7	olgu-
da	RI	değeri	0.58’den	küçüktü.	

	 Doğum	anındaki	medyan	gebelik	haftası	
ve	ortalama	fetal	ağırlık	sırası	ile	36hafta	(25-
41	 hafta)	 ve	 2624±980	 gram	 idi.	Diyastolik	
çentik	saptanan	30	(%31.2)	gebede	antenatal	
komplikasyon	 gelişmişti.	 Bu	 komplikasyon-
lar	birbirlerini	de	içererek,	15	(%15.6)	olgu-
da	fetal	büyüme	kısıtlılığı,	14(%14.5)	olguda	
oligohidroamniyos,	12	(%12.5)	olguda	erken	
doğum	ve	10(%10.4)	olguda	34.	gebelik	haf-
tasından	 önce	 doğumun	 gerçekleştirilmesini	
gerektiren	preeklampsi	şeklindeydi.	Bir	olgu-
da	dekolman	plasenta	nedenli	intrauterin	fetal	
kayıp	oluşmuştu.	(tablo	2)

Tablo 2: Diyastolik	çentik	saptanan	hastaların	doppler	
analiz	ve	gebelik	sonuçları		(n=96)

Pulsatilite indeksi 1.61±0.6	
Rezistans indeksi 0.71±0.1
Sistol/diyastol oranı 3.96±1.4
Doğum sırasındaki gebelik süresi, hafta 36(25-41)
Doğum ağırlığı, g. 2624±980
Eşlik eden komplikasyonlar
Fetal büyüme kısıtlılığı, n 15(15.6%)
Oligohidroamniyos, n 14(14.5%)
Erken doğum, n 12(12.5%)
*Preeklampsi, n 10(10.4%)
Yenidoğan ölümü, n 4(4.2%)
İntra uterin fetal kayıp, n 1(1%)
Dekolman plasenta, n 1(1%)

*:	34.	gebelik	haftasından	önce	doğumu	gerektiren	
preeklampsi	olguları
	n:	Sayı	
(Ortalamalar	±standart	sapma	parantez	içinde	mini-
mum	ve	maksimum	değerleri	veya	olgu	sayısı	ve	pa-
rantez	içinde	yüzdeler	olarak	verilmiştir.)

TARTIŞMA
 
 Fetus	 ve	 plasentanın	 ihtiyaçlarını	 karşı-
lamak	 amacıyla	 spiral	 arterlerin	 gebelik	 sı-
rasında	 fizyolojik	modifikasyonu	 ile	 uterusa	
olan	 kan	 akımı	 yaklaşık	 on	 kat	 artmaktadır.	
Bu	modifikasyon,	 spiral	 arterlerin	 elastik	 ve	
musküler	tabakasının	trofoblast	invazyonu	ile	
kaybolması	ve	spiral	arterlerin	dilate	lümenli	
uteroplasenter	damarlara	dönüşümü	ile	oluş-
maktadır.[11]	 Dilate	 lümenli	 uteroplasenter	
damarlar	nedeniyle	gebelik	haftası	 ilerledik-
çe	uterin	arterde	direnç	azalmaktadır.	
Spiral	 arterlerin	 trofoblastalarca	 invazyonu-
nun	başarısız	olması	uterin	arterde	direnç	ar-
tışına	 ve	 plasental	 iskemiye	 neden	 olmakta-
dır.	 Preeklampsi,	 fetal	 büyüme	 kısıtlılığı	 ve	
intrauterin	fetal	kayıp	gibi	antenatal	kompli-
kasyonlar	 ortak	 etyopatogenez	 olan	 plasen-
tal	 iskemi	nedeniyle	uterin	arter	doppler	 ça-
lışmaları	ile	taranabilmektedir.	Özellikle	fetal	
ölümlerin	 yaklaşık	%18’inden	 ve	 düşük	 do-
ğum	ağırlığının	%46’sından	 sorumlu	olduğu	
bildirilen	 gebelikle	 ilişkili	 hipertansif	 hasta-
lıklar	 uterin	 arter	 doppler	 çalışmalarının	 te-
mel	araştırma	konusudur.[12-14]
Uterin	arterde	artmış	direnç	preeklampsi	için	
erken	bir	bulgu	olup	defektif	 spiral	 arter	 in-
vazyonu	ve	defektif	plasentasyon	göstergesi-
dir.	Defektif	plasentasyon	ile	ilgili	iki	tip	ute-
rin	 arter	 doppler	 dalga	 formu	 analiz	 tekni-
ği	tanımlanmıştır.	Birincisi	uterin	arterde	tek	
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veya	çift	taraflı	diyastolik	çentik	varlığı,	ikin-
cisi	 PI,	RI,	 S/D	değerlerini	 içeren	 uterin	 ar-
ter	 akım	 dalga	 hızı	 oranlamalarıdır.	 Defek-
tif	 trofoblastik	 invazyon	 birinci	 trimesterde	
olsa	da	uterin	arter	doppler	analizi	antenatal	
komplikasyonları	 saptamada	 ikinci	 trimes-
terde	 daha	 yüksek	 sensitiviteye	 sahiptir.[15]	
Uterin	arterde	diyastolik	çentik	varlığı	düşük	
riskli	grupta,	artmış	RI	değeri	ise	yüksek	risk-
li	grupta	şiddetli	preeklampsinin	en	iyi	belir-
teci	olarak	bildirilmektedir.[15]	Biz	çalışma-
mıza	 öyküsünde	 gebelikle	 ilişkili	 hipertan-
sif	 hastalık,	 diyabetes	 mellitus,	 kronik	 böb-
rek	hastalığı,	kronik	hipertansiyon	gibi	preek-
lampsi	açısından	yüksek	risk	grubunu	oluştu-
ran	hastaları	dahil	etmedik.	Zaten	RI	değerle-
ri	çalışma	popülasyonunda	%42	gibi	oldukça	
yüksek	 ve	 uygulanamaz	 bir	 oranda	 eşik	 de-
ğerden	yüksek	idi.	PI	ve	diyastolik	notch	sap-
tanan	 gebelerin	 oranları	 ise	 birbirine	 benzer	
şekilde	%14	ve	%18	idi.		Rutin	tarama	ama-
cıyla	uterin	 arter	 dopplerinin	kullanımı	 fetal	
maternal	 sonuçlarda	 iyileşme	 göstermeme-
si,	 yüksek	yanlış	pozitiflik	oranı	 artmış	has-
ta	anksiyetesi	ve	artmış	prenatal	vizitler	nede-
niyle	önerilmemektedir.[9,	16,	17]	Biz	çalış-
mamızda	diyastolik	notch	için	yanlış	pozitif-
lik	oranını	%68.8	olarak	hesapladık.	Kliniği-
mizde	diyastolik	çentik	saptanan	hastalara	fe-
tal	gelişimin	yakın	takibi	önerilse	de,	komp-
likasyonları	 azaltmak	 için	düşük	doz	aspirin	
yada	vitamin	takviyesi	gibi	medikasyonlar	ru-
tin	olarak	önerilmediği	için	fetal-maternal	so-
nuçlara	etkisi	değerlendirilememiştir.
Standart	 bir	 uterin	 arter	 doppler	 analizi	 tek-
niğinin	 kullanılmış	 olması	 bu	 çalışmanın	 en	
büyük	avantajıdır.	Üçüncü	basamak	kuruluş-
ta	yapılmış	olmasının	hasta	seçim	üzerindeki	
olumsuz	etkisi	ve	verilerin	dosya	kayıtların-
dan		alınmış	olması	ise	en	önemli	sınırlayıcı-
larıdır.	Sonuç	olarak	uterin	arter	doppler	ana-
lizinin	 düşük	 riskli	 popülasyonda	 rutin	 tara-
ma	amaçlı	kullanımın	yüksek	yanlış	pozitif-
lik	oranı	nedeni	ile	kullanılmasının	uygun	ol-
madığını	 düşünüyoruz.	Tarama	 amaçlı	 diğer	
yöntemlerle	kombine	olarak	kullanımının	et-
kinliği	ile	ilgili	çalışmalara	ihtiyaç	duyulmak-
tadır.
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Preeklampside 1. Ve 3. Trimester MPV Oranlarının Hastalığı Öngörebilme 
Üzerine Etkilerinin Araştırılması
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ZKTB

ÖZET:

Giriş: Preeklampsi, obstetrik alanındaki geliş-
melere rağmen halen maternal ve fetal morbidite 
ve mortalitenin önde gelen sebeplerindendir. Bu 
nedenle hastalık oluşmadan tanı konulabilmesi; 
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktır

Amaç: Preeklampside 1. ve 3. trimester 
MPV(median platellit volum) oranlarının hastalı-
ğı öngörebilme üzerine etkilerini araştırmak

Yöntem ve gereç;    Ocak 2010 ile nisan 2010 ta-
rihleri arasında T.C. Sağlık Bakanlığı Zeynep Ka-
mil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniğinde ACOG 2002 kriterlerine göre ağır pre-
eklampsi tanısı konulan 69 hafif preeklampsi, 72 
ağır preeklampsi, 52 normal gebenin rutin biyo-
kimya, tam kan sayımı, idrarda protein ve Dopp-
ler akım sonuçları değerlendirildi. Bu hastaların 
8 ila 12 haftalar arasında olan tam kan sayımla-
rına ulaşıldı

Bulgular: Hafif preeklampsi ve ağır preeklamp-
si ile normal gebeler arasında 1. trimester MPV 
oranları arasında, hastalığın derecesi ile pozitif 
korelasyon mevcut idi. MPV değeri 8,3 fl üzerin-
de olduğunda ağır preeklampsi gelişme riski 1,73 
kat artmakta idi. 3. trimesterde MPV 9,6 fl oldu-
ğunda ağır preeklampsi gelişme riski 2,37 kat art-
makta idi ve bu durum hastalığın şiddeti ile ko-
relasyon göstermektedir. 1. trimesterde MPV’nin 
8,3 fl üzerinde olduğu gebelerde preeklampsi ge-
lişme riskinin arttığı söylenebilir. 3. trimester için 
bu değer 9,6 fl dir. 

Sonuçlar: MPV Hastalığı öngörebilmedeki gü-
venirliği düşük olmasına rağmen üst sınıra yakın 
değerlerde artmış riskten söz edilebilir. 

Diğer parametreler göz önüne alındığında özel-
likle umblikal arter Doppler indeksleri ile kom-
bine edilmesinin klinisyene takip ettikleri hasta-
nın preeklampsi olabileceğine dair fikir verebilir.

Anahtar kelimeler: : pre-eklampsi; kan trombo-
sitleri  

ABSTRACT :

Effects of First and Third Trimester MPV Ratios 
on Prediction of Preeclampsia

Aim: To investigate the prognostic value of the 
levels of mean platelet volumes (MPV) in preec-
lampsia

Material and methods:  MPV values obtained 
1st and 3rd trimesters in preeclamptic and  severe 
preeclamptic woman diagnosed according to the 
ACOG (2002) criteria  were compared with the 
same parameters of healthy pregnant subjects

Results: 69 preeclamptic, 72 severe preeclamp-
tic and 52 healthy pregnant women were inves-
tigated. It was calculated that, if the 1st trimester 
MPV values were greater than 8,3 fl, the risk for 
developing severe preeclampsia was 1.73. Additi-
onally, if the 3rd trimester MPV values were grea-
ter than 9, 6 fl, the risk for developing severe pre-
eclampsia was 2.37. 

Conclusion:  Increased MPV values may be help-
ful in predicting severe pereclampsia. 

Key words: Pre-Eclampsia; Blood Platelets 

GİRİŞ 
 
 Preeklampsi,	insan	gebeliklerinin	yakla-
şık	%4	 ünü	 komplike	 eden,	 sıklıkla	 primig-
ravid	gebelerde	izlenen,	geri	kalmış	ve	geliş-
mekte	 olan	 ülkelerde	 daha	 sık	 görülen,	ma-
ternal	ve	fetal	mortalite	ve	morbiditenin	önde	
gelen	nedenlerinden	olan	bir	multisistem	has-
talığıdır.[1]
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		 Gebeliği	 preeklampsi	 ile	 komplike	 ola-
cak	 gebeleri	 önceden	 tanıyabilmek	 için	 be-
lirteç	 bulunmaya	 çalışılmış,	 günümüze	 ka-
dar	 yapılan	 çalışmalara	 rağmen	halen	hasta-
lığın	gelişimi	öngörebilecek	yüksek	sensivite	
ve	spesifiteye	sahip	belirteçler	tespit	edileme-
miştir.	[1,2]	Preeklampside	trofloblast	invaz-
yon	 anormalliği	 mevcuttur.[3]	Anormal	 tro-
foblast	invazyonu	sonucunda;	hipoperfüzyon,	
oksidatif	strese	bağlı	endotelyal	zedelenmeye	
ikincil	 tromboz,	 plasental	 perfüzyonu	 azalt-
maktadır.	Azalmış	 perfüzyona	 bağlı	 salgıla-
nan	 mediatörler	 klinik	 durumu	 ortaya	 koy-
maktadır.	 Anormal	 trofoblast	 invazyonunun	
immunolojik	ve	genetik	temeli	olduğuna	ina-
nılmaktadır.	Ağır	 preeklampsi	 ve	HELLP‘te	
trombosit	 anormallikleri	 göze	 çarpmaktadır.
[3].	Trombositlerin	artmış	yıkımı	 sonucunda	
azalan	 trombosit	 sayısı,	 genç	megakaryosit-
lerin	 dolaşımda	 olması	 nedeniyle	 artmış	 or-
talama	trombosit	hacmi	(MPV-	median	plate-
let	volumü)		saptanabilir.	Bir	çalışmada	MPV	
oranının	 preeklamptik	 gebelerde	 normal	 ge-
belere	 oranla	 fazla	 olduğu,	 gebeliğin	 hiper-
tansif	hastalığının	ağırlığı	ile	pozitif	korelas-
yon	gösterebileceği	 ifade	edilmiştir.	 [4]	Pre-
eklamptik	hastalarda	artan	trombosit	turnove-
ri	sonucunda	MPV	nin	artabileceği	düşünce-
si	bu	çalışmanın	çıkış	noktası	olmuştur.	Gebe-
lerin	takibinde,	MPV	değerlerindeki	artış	ora-
nının	gebeliğe	bağlı	hipertansiyonun	predük-
siyonu	 ve	 takibinde	 etkinliğinin	 saptanması,	
mortalite	ve	morbiditesi	yüksek	olan	bu	has-
talığın	yönetiminde	önemli	olabilir.	Biz	bu	ça-
lışmada	1.	ve	3.	trimesterde	yapılan	maternal	
kanda	ortalama	trombosit	volümünün	(MPV)	
ölçümünün	preeklampsi	gelişimini	ön	görme-
de	 yeri	 olup	 olmadığını	 araştırmayı	 amaçla-
dık.	Preeklampsi	tanısı	için	kullanılan	Dopp-
ler	 akımları,	 laboratuar	 testleri	 arasında	 ko-
relasyon	olup	olmadığının	cevabını	bulmaya	
çalıştık.

MATERYAL ve METOD 
 
 Bu	 calışma,	 retrospektif	 -randomize	 bir	
calışma	 olarak	 planlandı.	 Çalışmaya	 ocak	
2010	 ve	 nisan	 2010	 tarihleri	 arasında	 T.C.	
Sağlık	Bakanlığı	Zeynep	Kamil	Kadın	ve	Ço-
cuk	Hastalıkları	Eğitim	ve	Araştırma	Hasta-
nesi	Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniğinde	

yatan	hastalar	incelendi.	 	 	Diabet,	kronik	hi-
pertansiyon,	karaciğer	veya	renal	hastalık	öy-
küsü	olanlar,	daha	önceden	tromboemboli	öy-
küsü	ve	trombofili	olduğu	bilinen	gebeler,	fe-
tal	anomalili	gebelikler,	çoğul	gebelikler	çalş-
ma	dışı	bırakıldı.	Çalışmaya	dahil	edilen	tüm	
olguların	 ayrıntılı	 anamnezleri	 alınarak	 obs-
tetrik	bilgileri	kaydedildi.	
Kontrol	grubu	olarak	52	tane	preeklampsi	ta-
nısı	 almayan,	 normotansif,	 herhangi	 bir	 sis-
temik	hastalığı	olmayan	gebeler	alındı.	Hafif	
preeklamptik	69	hastanın,	 ağır	 preeklamptik	
72	hastanın	8	 ila	12	haftalar	arasında	geriye	
yönelik	 olarak	 hemogram,	MPV,	 hematokrit	
düzeyleri	tespit	edildi.	Preeklamptik	hastalar,	
kendi	içinde,	genel	bilgiler	bölümünde	belir-
tilen	kriterlere	sadık	kalınarak	(ACOG	2002	
kriterleri	ile	uyumlu	olarak)	Hafif	Preeklamp-
si	ve	Ağır	Preeklampsi	olarak	iki	alt	gruba	ay-
rıldı.	En	az	6	saat	aralıklarla	iki	kez	veya	daha	
çok	ölcülen	kan	basıncı	140/90	mmHg	veya	
üzerinde	 bulunan,	 proteinurisi	 >	 30	 mg/dl	
veya	dipstik	ile	1(+)	veya	daha	yüksek	olan,	
dahil	 edildi.	Bütün	bunlar	göz	önüne	alındı-
ğında	toplam	53	gebe	normal	gebelik,	73	ağır	
preeklampsi,	 70	 hafif	 preeklampsili	 hastalar	
çalışma	gruplarına	ayrıldı.	
Normal	gebelik	olan	hastalardan	doğum	için	
hastaneye	yattıklarında	tam	kan	sayımı,	ürik	
asit,	spot	idrarda	protein,	24	saatlik	idrar	ör-
neği,	kan	üresi	(BUN),	AST	(aspartat	amino	
transferaz),	 ALT	 (alanin	 amino	 transferaz),	
total	 kan	 proteini,	 ultrason	 ile	 fetal	 ağırlık,	
doppler	 ultrasonografi	 ile	 biletaral	 uterin	 ar-
ter	ve	umblikal	arter	sistol/diastol	oranına	ba-
kıldı.	
 
	 Ağır	ve	hafif	preeklampsi	tanısı	alan	gebe-
ler:	doğum	ya	da	preeklampsi	nedeniyle	hospi-
talize	edildiklerinde	 tam	kan	 sayımı,	ürik	asit,	
tam	otomatik	idrar	örneği,	24	saatlik	idrar	örne-
ği,	kan	üresi	(BUN),	AST,	ALT,	total	kan	prote-
ini,	ultrason	ile	fetal	ağırlık,	doppler	ultrasonog-
rafi	ile	biletaral	uterin	arter	ve	umblikal	arter	sis-
tol/diyastol	oranına	bakıldı.	Tüm	çalışma	grup-
larının:	doğum	şekli,	doğan	fetüsün	kilosu,	ye-
nidoğan	yoğun	bakım	ünitesi	 ihtiyacı	olup	ol-
madığı,	fetal	mortalite	ile	sonuçlanıp	sonuçlan-
madığı	 bilgileri	 kaydedildi.	 Ayrıca	 hastaların	
magnezyum	sülfat	ve	antihipertansif	 ile	 tedavi	
edilip	edilmediği	not	edildi.
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Tam	 kan	 sayımı	 örnekleri:	 EDTA’lı	 tüple-
re	 alınarak	 hastanemizde	 bulunan	 Beckman	
coulter	R780	cihazı	 ile	 çalışıldı.	Flylowsito-
metri	 ile	 hücre	 sayımı	 ve	 ortalama	 trombo-
sit	volümü	için	empedans	teknolojisi	kullanı-
larak	tespiti	yapıldı.	Normal	trombosit	sayısı	
150.000	ile	300.000	arasında,	ortalama	trom-
bosit	hacmi	normal	kabül	edilen	sınırı	7,8		ila	
11	fl’dir.

 İstatistiksel Değerlendirme: 	Bu	çalış-
mada	 istatistiksel	 analizler	 NCSS	 2007	 pa-
ket	programı	 ile	yapılmıştır.	Verilerin	değer-
lendirilmesinde	 tanımlayıcı	 istatistiksel	 me-
totların	 [ortalama,	 standart	 sapma]	 yanı	 sıra	
gruplar	arası	karşılaştırmalarda	tek	yönlü	var-
yans	analizi	alt	grup	karşılaştırmalarında	Tu-
key	çoklu	karşılaştırma	testi,	1.	ve	3.	trimes-
ter	Platelet	ve	MPV	karşılaştırmasında	eşlen-
dirlmiş	 t	 testi,	nitel	verilerin	karşılaştırmala-
rında	 ki-kare	 testi	 kullanılmıştır.	 Platelet	 ve	
MPV	değerlerinin	umblikal	arter	doppler	in-
dexi,	sağ	uterin	arter	ve	sol	uterin	arter	dopp-
ler	indexleri	ile	ilişkisini	belirlemede	Pearson	
korelasyon	testi	kullanılmıştır.	1.	ve	3.	trimes-
ter	Platelet	ve	MPV	değerlerinin	ROC	alanı	
altındaki	alanları	hesaplanmış,	duyarlılık,	öz-
güllük,	pozitif	kestirim	değeri,	negatif	kesti-
rim	değeri	ve	pozitif	en	çok	olabilirlik	oranı	
[LR(+)]			yardımı	ile	kestirim	noktaları	belir-
lenmiştir.	 Sonuçlar,	 anlamlılık	 p<0,05	 düze-
yinde,%95	lik	güven	aralığında	değerlendiril-
miştir.

BULGULAR
 
 T.C.	Sağlık	Bakanlığı	Zeynep	Kamil	Ka-
dın	ve	Çocuk	Hastalıkları	Eğitim	ve	Araştır-
ma	 Hastanesi	 gebe	 izlem	 polikliniği	 ve	 do-
ğum	kliniğinde	takip	edilen	toplam	193	has-
tanın	incelenmesi	ile	veriler	oluşturuldu.
Kontrol,	hafif	preeklampsi	ve	ağır	preeklamp-
si	 gruplarının	 1.Trimester	 trombosit	 sayımı	
ortalamaları	 arasında	 istatistiksel	 olarak	 an-
lamlı	farklılık	gözlenmiştir		(p=0,965)	
Kontrol,	hafif	preeklampsi	ve	ağır	preeklamp-
si	gruplarının	3.Trimester	trombosit	ortalama-
ları	arasında	istatistiksel	olarak	anlamlı	fark-
lılık	gözlenmemiştir	 	 (p=0,018).	Ağır	preek-
lampsi	grubunun	3.Trimester	 trombosit	orta-

lamaları	kontrol	grubundan	istatistiksel	olarak	
anlamlı	derecede	düşük	bulunmuş	(p=0,013),	
diğer	gruplar	arasında	istatistiksel	olarak	an-
lamlı	fark	gözlenmemiştir	(p>0,05)	(	Tablo-1)

Tablo 1: Kontrol,	Hafif	ve	Ağır	preeklampsi	grupları-
nın	1.	ve	3.Trimester	trombosit	değerlerinin	karşılaş-
tırılması																																														

Kontrol 
Grubu

Preeklampsi 
Grubu

Ağır Preek-
lampsi
Grubu

F P

Platelet

1.Trimester 216807,69	±	
68056,79

220231,88	±	
63425,3

219458,33	±	
80780,16 0,04 0,965

3.Trimester 199230,77	±	
56618,3

183057,97	±	
55104,95

168250	±	
65489,01 4,10 0,018

T 2,59 6,38 8,08

P 0,012 0,0001 0,0001

MPV

1.Trimester 8,45±1,16 8,61±0,98 9,26±1,39 8,40 0,0001

3.Trimester 8,94±1,24 9,46±1,07 10,26±1,5 16,68 0,0001

T -4,39 -10,2 8,08

P 0,0001 0,0001 0,0001

	 Kontrol,	 hafif	 preeklampsi	 ve	 ağır	 pre-
eklampsi	 gruplarının	1.Trimester	MPV	orta-
lamaları	 arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	
farklılık	gözlenmiştir	 	 (p=0,0001).	Ağır	pre-
eklampsi	grubunun	1.Trimester	MPV	ortala-
maları	kontrol	ve	hafif	preeklampsi	grupların-
dan	istatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	yük-
sek	bulunmuş	(p=0,0001),	diğer	gruplar	ara-
sında	istatistiksel	olarak	anlamlı	fark	gözlen-
memiştir	(p>0,05)	(Tablo	2)

Tablo2: Kontrol,	Hafif	ve	Ağır	preeklampsi	grupları-
nın	ortalam	trombosit	hacmi	karşılaştırımaları.	

Tukey Çoklu Karşılaştırma Testi MPV1 MPV2 PLt2

Kontrol Grubu/Preeklampsi Grubu 0,753 0,069 0,304

Kontrol Grubu/Ağır Preeklampsi Grubu 0,001 0,0001 0,013

Preeklampsi Grubu/Ağır Preeklampsi Grubu 0,004 0,001 0,305

	 Kontrol	grubunun	3.Trimester	trombosit	
ortalamaları	1.Trimester	ortalamalarından	is-
tatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	düşük	bu-
lunmuştur	(p=0,012)	(Tablo-2)
Hafif	 preeklampsi	 grubunun	 3.Trimester	
trombosit	ortalamaları	1.Trimester	ortalama-
larından	istatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	
düşük	bulunmuştur	(p=0,0001).
Ağır	Preeklampsi	 grubunun	3.Trimester	 trom-
bosit	ortalamaları	1.Trimester	ortalamalarından	
istatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	düşük	bu-
lunmuştur	(p=0,0001)	(Tablo	1)
Kontrol	grubunun	3.Trimester	MPV	ortalama-
ları	1.Trimester	ortalamalarından	istatistiksel	
olarak	anlamlı	derecede	yüksek	bulunmuştur	
(p=0,0001)(Tablo	2).
Hafif	 preeklampsi	 grubunun	 3.Trimester	
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MPV	ortalamaları	1.Trimester	ortalamaların-
dan	istatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	yük-
sek	bulunmuştur	(p=0,0001)	(Tablo	2)
Ağır	Preeklampsi	grubunun	3.Trimester	MPV	
ortalamaları	1.Trimester	ortalamalarından	is-
tatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	yüksek	bu-
lunmuştur	(p=0,0001)	(Tablo2)

TARTIŞMA
 
 Preeklampsi,	doğumdan	sonra	çoğunluk-
la	normale	dönen	hipertansiyon	ve	proteinü-
ri	 karakterize,	 gebeliğe	 özgü	 bir	 hastalıktır.	
Patogenezinin	hala	açıklanamamasına	karşın	
preeklampsinin	 genel	 endotel	 disfonksiyo-
nundan	kaynaklandığı	düşünülmektedir.	Ma-
ternal	 damarların,	 bozulmuş	 trofoblastik	 in-
vazyonu	 sonucu	 plasental	 perfüzyon	 azalır.	
Hipoksik	strese	bağlı	dolaşıma	katılan	endo-
telyal	mediatörler	 direkt	 ya	 da	 indirekt	 ola-
rak	endotelyal	hücrelere	zarar	verir.	Endotel-
yal	 zedelenmeye	 bağlı	 trombosit	 agregasyo-
nu	 artmaktadır.	 [7]	Gebeliğe	 bağlı	 hipertan-
sif	 bozuklukların	 patofizyolojisinde	 yer	 alan	
olaylar	 temel	 alınarak,	 gebeliğin	 2.	 yarısın-
dan	 sonra	 preeklampsi	 gelişip	 gelişmeyece-
ğini	öngörmek	amacıyla	pek	çok	biyokimya-
sal	ve	biyofiziksel	göstergeler	kullanılmıştır.	
Tüm	bu	çalışmaların	sonucunda	preeklampsi-
nin	önceden	tahmin	edilebilmesinde	kabul	edi-
lebilir	göstergelere	ulaşılamamıştır.	Tüm	bu	söz	
edilenlerin	ışığında	endotelyal	hasara	ikincil	ge-
lişen	 MPV’artışının	 preeklamptik	 hastalarda	
anlamlı	 olabileceği	 fikrini	 doğurmuştur.	Yapı-
lan	birden	fazla	çalışmada	preeklamptik	gebe-
lerle	 normal	 gebeler	 karşılaştırıldığında:	 trom-
bosit	sayısının	düşük	ve	MPV’nin	anlamlı	de-
recede	yüksek	olduğu	saptanmıştır.	[8,9,10]	An-
cak	korelasyon	olmadığını	ifade	eden	araştırma-
cılar	mevcuttur.	[11]

	 Preeklampsinin	 gelişmesini	 engelleye-
cek	 kesin	 bir	 yol	 olmamakla	 birlikte	 iyi	 bir	
prenatal	bakım	ve	düzenli	takip	preeklampsi-
nin	erken	tanınmasına	yardımcı	olacaktır.	Ge-
belikten	 önce	 bilinen	 hipertansiyonu	 olanlar	
ya	da	önceki	gebeliklerinde	özellikle	34.haf-
tadan	önce	hipertansiyonu	olanlar,	eşlik	eden	
diyabet,	 kollajen	 doku	 hastalıkları	 ve	 renal	
hastalıkları	olanlar	 ile	çoğul	gebeliği	olanlar	
preeklampsi	 açısından	 yüksek	 riskli	 olarak	

kabul	edilirler.	Bu	risk	grubundaki	gebelerin,	
özellikle	 gebeliklerinin	 erken	 dönemlerinde	
bir	takım	testlerden	geçirilmeleri	bazal	değer-
lerin	elde	edilmesi	gerekir.	Bu	testler	gebeli-
ğin	 ilerleyen	 dönemlerinde	 gelişmekte	 olan	
preeklampsinin	daha	kolay	anlaşılmasına	yar-
dımcı	olacaktır.	Bu	testler	arasında	hemoglo-
bin,	hematokrit,	trombosit	sayımı,	serum	kre-
atinin	ve	ürik	asit	düzeyi	ve	idrar	dipstik	tes-
tinde	 1+	 olanların	 24	 saatlik	 idrarda	 protein	
düzeyi	ve	kreatinin	klirensi	sayılabilir.	Gebe-
lik	öncesi	bilinen	hipertansiyonu	olanlar	int-
rauterin	gelişme	geriliği	açısından	risk	altın-
dadırlar	ve	son	adet	tarihinden	emin	olunamı-
yorsa	erken	ultrason	yapıldıktan	sonra	geliş-
menin	monitörize	edilmesi	 için	 takip	sonog-
rafileri	yapılmalıdır.	Takip	eden	hekimin	has-
tasının	 tablosuna	 hakim	 olması	 gebelik	 bo-
yunca	 şüpheci	 olması	 gereklidir.	 Eklampsi-
nin	gelişmesi	her	zaman	için	önlenemeyebilir.	
Hastanın	 tablosu	 öncesinde	 işaret	 vermeksi-
zin	çok	hızlı	bozulabilir.		Bu	çalışmanın	ama-
cı:	1.	trimester	ve	3.	trimesterde	bakılan	MPV	
oranının	hastada	preeklampsi	gelişeceğini	ön-
görüp	öngöremeyeceğini	saptamaktır.	Preek-
lampside	bozulduğu	kabul	edilen	kan	testleri,	
doppler	akım	oranları,	tansiyon	aralıkları	kar-
şılaştırılarak:	duyarlılık	ve	özgüllüğünü	 sap-
tamaya	çalışılmıştır.	
Her	ne	kadar	eklampsi	normal	tansiyonlu	has-
talarda	prezente	olabilirse	de,	klinik	takip	açı-
sından;	 tansiyon	 tanı	 kriteri	 olarak	 kullanıl-
maktadır.	[2,12]	ACOG	2002	kriterlerine	uy-
gun	olarak	normal	gebeler,	hafif	preeklampsi	
ve	ağır	preeklampsi	grupları	arasında	en	yük-
sek	ölçülen	sistolik	ve	diyastolik	tansiyon	de-
ğerleri	açısından	anlamlı	farklılık	bulunmuş-
tur.

	 Preeklampside,	anjiotensin	-2	‘ye	duyar-
lılık	artışı,	GFR	‘	de	beklenen	%	50	‘lik	ar-
tışın	olmaması,	damar	içi	onkotik	basıncının	
endotelyal	zedelenmeye	bağlı	oluşan	albumin	
azalmasına	bağlı	azalması	ya	da	bozulan	ka-
raciğer	fonksiyonlarına	bağlı	olarak	azalması	
sonucunda	hemodilüsyon	oluşur.	[2,12].	Heil-
man	ve	arkadaşlarının	yaptığı	çalışmada;	ağır	
preeklampside	 hemoglobin	 değeri	 kestirim	
noktası	13,	hematokrit	değeri	kestirim	noktası	
38	bulunmuştur.	Preeklamptik	hastalarda,	bu	
değerler	ve	üzerindeki	sonuçların	anlamlı	ol-
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duğunu	ifade	etmişlerdir.	[14]	Bizim	çalışma-
mızda	 ağır	 preeklampsi	 grubunda	 hemoglo-
bin	değeri	ortalaması	11,98,	hematokrit	değe-
ri	ortalaması	34,94	bulunmuştur.		Ağır	preek-
lampsi	hastalarının	hemoglobin	ve	hematok-
rit	değerlerinin,	kontrol	ve	hafif	preeklampsi	
gruplarının	değerlerinden	yüksek	bulunması,	
hemodilüsyonda	ki	değişimi	yansıtmaktadır.
Umblikal	 arter	 sistol/	 diastol	 oranının	 3	 ve	
üzerinde	olması,	plasental	kan	akımında	azal-
mayı	 gösterir.	 Uterin	 arter	 sistol/	 diyastol	
oranlarının	 2,60	 dan	 yüksek	 olması,	 preek-
lampsinin	 yetersiz	 trofoblastik	 invazyon	 so-
nucunda	düşük	 resistanslı	uteroplasental	do-
laşım	 sağlanmamasının	 göstergesidir.	 Gıo-
ıa	ve	arkadaşlarının	yapmış	olduğu	çalışma-
da	MPV	9,1	fl	ve	üzerindeki	değerlerle	umb-
likal	akım	indeksleri	arasında	pozitif	korelas-
yon	olduğu	vurgulanmış,	ayrıca	bu	hastaların	
fetuslarında	 intrauterin	 gelişme	 geriliği,	 res-
piratuar	distress	sendromu,	oksijen	destek	ge-
reksiniminin	 arttığı	 saptanmıştır.	MPV	10	 fl	
ve	üzerinde	olduğunda	fetusta	beyin	zedelen-
mesi	ihtimalinin	arttığına	dikkat	çekmişlerdir.	
Bizim	çalışmamızda	yenidoğan	yoğun	bakım	
ihtiyacı	olanlar	ve	olmayanlar	arasında	MPV	
açısından	anlamlı	fark	bulunmamıştır.	Preek-
lampside	plasental	perfüzyon	azalmasının	ka-
çınılmaz	sonuçları	olan	bu	bulgular	anlamlı-
dır.	[16]		Preeklamptik	gebeliklerin	büyük	bir	
çoğunluğu	 39	 haftaya	 olası	 nedenlerle	 ula-
şamaz.	Kan	akımında	azalmaya	bağlı	olarak	
intrauterin	gelişme	geriliği	ya	da	fetal	distress	
oluşacaktır.	 Lobos	 ve	 arkadaşlarının	 yaptığı	
çalışmada	anormal	Doppler	indeksleri	sapta-
nan,	 fetuslarında	 intrauterin	 gelişme	 geriliği	
olan	preeklamptik	olgularda	MPV	değerleri-
nin	arttığı	sonucuna	ulaşılmıştır.[17]	Öte	yan-
dan	 maternal	 komplikasyonlar	 gelişebilece-
ği	için	ağır	preeklampsi	durumlarında	doğum	
planlamalıdır.[2,13]	 Bu	 tip	 nedenlerle	 genel	
olarak	 preeklamptik	 hastaların	 gebelik	 haf-
taları	ve	doğum	ağırlıklarının	normal	gebele-
re	göre	daha	düşük	olmasını	beklemekteyiz.	
Bizim	 çalışmamızda;	 ağır	 preeklampsi	 gru-
bunda	ortalama	gebelik	haftası	33	idi	ve	an-
lamlı	olarak	diğer	gruplardan	düşük	bulundu.	
Bu	bulgu	genel	bilgiler	bölümünde	bahsedi-
len,	ağır	preeklampsi	tanısı	alan	hastaların	en	
kısa	süre	içinde	doğumunun	planlanması	ge-
rektiği	gerçeğinin	yansımasıdır.	Azalmış	pla-

sental	 perfüzyon	 ve	 erken	 haftada	 doğumun	
planlanması	zorunluluğu;	fetal	ağırlıkta	azal-
ma	ile	sonuçlanacaktır.	[17]	Goionia	ve	arka-
daşlarının	yaptığı	çalışmada	MPV	oranlarının	
yüksek	olduğu	hastaların	fetuslarında;	normal	
değerleri	olanlara	göre	düşük	doğum	ağırlığı	
saptanmıştır.[16]	
 
	 Bizim	çalışmamızda	da,	ağır	preeklamp-
si	hastalarının	fetal	ağırlığı	anlamlı	derecede	
diğer	iki	gruba	oranla	düşük	bulunmuştur.	Fe-
tal	ağırlık	ortalaması	1909±796	bulunmuştur.	
Hafif	preeklampside	fark	izlenmemiştir.	Fark	
çıkmaması,	 hafif	 preeklampside	 fetal	 matü-
rasyonun	 tamamlanması	 için	 beklenebilece-
ği	bilgisini	doğrular	gibi	gözükmektedir.[13]		
IUGR	olan	olguların,	haftasına	uyumlu	fetus	
doğumu	 gerekleşen	 preeklamptik	 hastalarla	
karşılaştırılmasında	MPV	için	fark	saptanma-
mıştır.	Başka	bir	deyişle;	MPV	artışı	plasen-
tal	kanlanmanın	azaldığı	her	durumda	değil,	
preeklampsi	 vakalarında	 gerçekleşiyor	 gibi	
gözükmektedir.	Bu	fark,	preeklampside	olası	
maternal	endoteliyal	hasarın	trombosit	turno-
verini	arttırmasının	sonucu	olarak	açıklanabi-
lir.	Çalışmamızda	ağır	preeklampsi	grubunun	
ortalama	umblikal	 arter	 sistol/	 diastol	 oranı-
nı	 3,48±0,83	 olarak	 saptadık.	Bu	 değer	 ağır	
preeklampside,	kontrol	ve	hafif	preeklampsi-
ye	oranla	yüksek	idi.	Sağ	uterin	arter	doppler	
indeksi	ortalaması	2,81±	0,89	ile,	2,60	sınırı-
nı	geçmiş	idi.	Ağır	preeklampsi	ve	hafif	pre-
eklampsinin	 her	 ikisi	 içinde	 kontrol	 grubu-
na	oranla	 anlamlı	derecede	 farklı	olarak	bu-
lunmuştur.	Bu	bozulmuş	plasental	invazyona	
bağlı	azalmış	plasental	perfüzyonun	gösterge-
sidir.[	18,19]		Sol	uterin	arter	doppler	indeks-
leri	 açısından	 ağır	 preeklampsi	 hastalarında	
fark	bulunmuştur.	Plasental	invazyon	tarafına	
göre	akım	indexlerinin	değişmesi	anlamlı	ola-
bilir.

	 Normal	 gebelikte	 trombosit	 sayısı	 ha-
fif	 bir	 azalma	 göstermekte,	 preeklamptik	
hastalarda	 bu	 daha	 belirgin	 hale	 gelmek-
te	 ama	 nadiren	 trombositopeni	 gelişmekte-
dir.[20,21,22]	 	 Bizim	 çalışmamızda	 da	 her	
üç	grup	 için,	1.	 	 trimestere	göre	3.	 trimester	
trombosit	 sayıları	azalmış;	ağır	ve	hafif	pre-
eklampside	azalma	belirgin	iken;	normal	ge-
belerde	azalış	daha	hafif	saptanmıştır.	Her	üç	
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grup	 içinde	ağır	preeklampside	azalma	daha	
belirgindir.	Yapılan	birçok	çalışma;	ağır	pre-
eklampside	 trombosit	 sayısının	azaldığı	vur-
gulanmaktadır.[7,23]		Jaremo	ve	arkadaşları-
nın	yaptığı	 çalışmada	 tansiyon	 arterial	 ölçü-
münün	 140/80	 mmHg	 üzerinde	 olduğunda	
MPV	oranının	anlamlı	derecede	yüksek	oldu-
ğunu	ifade	edilmiştir.[24]	Bizim	çalışmamız-
da	antihipertansif	medikasyon	alma	ile	MPV	
arasında	 anlamlı	 bir	 ilişki	 bulunamamıştır.	
Preeklampside	 antihipertansif	 kullanımı	 ile	
prognozun	 değişmeyeceği	 düşünülmektedir.
[2,	13,	12]		Farklı	olarak	1.	trimester	MPV	ar-
tışı	olanlarda	magnezyum	sülfat	tedavisi	ara-
sında	ilişki	bulunmuştur.	Bu	ilişki	3.	trimester	
için	geçerli	değildir.		
Diğer	bir	 çok	 çalışmada	preeklamptik	gebe-
lerde	 trombosit	 sayısının	 azaldığı	 ve	 MPV	
‘nin	 arttığı	 düşünülmektedir.	 	Trombosit	 sa-
yısının	 azaldığı,	MPV	 	 nin	 korelasyon	 gös-
termediğini	 düşünen	 araştırmacılarda	 mev-
cuttur.	 [11].	 	Şahin	 	ve	 arkadaşları	MPV	ar-
tışının	 preeklampsinin	 ağırlığı	 ile	 korele	 ol-
duğunu	göstermişlerdir.[23]		MPV	değerleri-
nin	çoğu	normal	görünmekte	olup	üst	sınırına	
yakındır.	[25]	Bizim	çalışmamızda	tüm	grup-
lar	için	1.	trimester	trombosit	sayısında	faklı-
lık	yok	 iken,	diğer	 çalışmalarda	olduğu	gibi		
MPV	için	farklılık	izlenmiştir.	Ayrıca	trombo-
sit	 fonksiyonunda	 sayısından	 çok	MPV	 ‘nin	
daha	iyi	bir	gösterge	olduğu	düşünülmektedir.	
[26]		MPV	için	sağlıklı	insanda		üst	sınır	11,5	
fl	 olduğu	 düşünülürse,	 ağır	 preeklamptikler-
de	ortalama	değer		1.	trimester	için	9,26±1,39	
fl	saptanması;	MPV	artışının	gebeliği	normo-
tansif	 devam	 edebilecek	 hastalardan	 yüksek	
olabileceği	fakat	üst	sınıra	yakın	değerler	dı-
şında	belirgin	artış	izlenemeyebileceği	fikrini	
doğurur.	 Çalışmamızda	 ROC	 hesaplamasına	
göre;	1.	trimesterde	belirlenen	MPV	kestirim	
noktası	8,3	saptanmıştır.	[	duyarlılık	%	68,8,	
özgüllük	%	51,9	].		Verilere	göre	MPV	8,3	fl	
üzerinde	olduğunda	ağır	ve	hafif		preeklamp-
si	riski	1,43,		MPV	9,6	fl	üzerinde	olduğunda	
ağır	preeklampsi	gelişme	riski	2,37	[	duyarlı-
lık	%	63,9,	özgüllük	%	73,1]	olarak	saptandı.	
İstatistikel	 verilere	 bakıldığında	 tarama	 testi	
olarak	 istenilen	duyarlılığa	 sahip	değildir.	1.	
trimester	MPV	değerinin	 sınırı	 her	ne	kadar	
8,3-	 9,6	 fl	 arasında	 gibi	 gözükmekte	 ise	 de,	
net	bir	sınır	koymak	mümkün	değildir.		1.	tri-

mester	MPV	‘	nin	9,6	fl	üzerinde	olduğunda	
ileride	ağır	preeklampsi	gelişme	riskinin	2,37	
kat	artmış	olduğu	sonucuna	vardık.		

	 Bir	çalışmada	28.	gestasyonel	haftada	öl-
çülen	ortalama	tombosit	volümünün	≥11	fem-
tolitre	olması	yüksek	preklampsi	insidansı	ile	
ilişkili	bulunmuştur.[27,28]	Biz	bu	çalışmada	
daha	düşük	gebelik	haftasında,	erken	belirteç	
olup	olmayacağını	bulmaya	çalıştık.	Tam	bir	
cutt-off	 değeri	 söyleyemesek	 de	 riskin	 1,43	
–	 2,37	 arasında	 artabileceğini	 düşünüyoruz.	
3.	 trimesterde	MPV	oranlarına	bakıldığında;	
grupların	her	üçü	için	de	anlamlı	farklılık	bu-
lunmuştur.	Normal	gebelerdeki	MPV,	birçok	
araştırmacı	 tarafından	 tanımlandığı	 gibi	 art-
ma	eğilimindedir.	Yükseklik	ağır	preeklampsi	
grubu	için	daha	belirgindir.	Hafif	preeklampsi	
grubu	için	ortalama	MPV	9,46±	1,39,	ağır	pre-
eklampsi	 grubu	 için	10,26-+	1,5	olarak	bul-
duk.	Jaremo	ve	arkadaşları	maternal	tansiyon	
artışı	için	bu	değerin	9,8-+	0,7	olduğunu	ifade	
etmişler,	hasta	sayısının	kontrol	için	11,	has-
ta	grubu	için	80	olduğu	düşünülürse	güveni-
lir	çıkan	bu	sonuç	için	de	daha	geniş	kapsam-
lı	 araştırmaya	 ihtiyaç	 olabilir.	 [24]	Çalışma-
mızda	3.	trimester	MPV	değeri	8	fl	olduğun-
da	hafif	preeklampsi	gelişme	riskinin	1,29	kat	
[	duyarlılık	%94,2,	özgüllük	%	26,9],	 	MPV	
değeri	 8,8	 fl	 olduğunda	 hafif	 ve	 ağır	 preek-
lampsi	gelişme	riskinin	1,5	kat	[	duyarlılık	%	
78,	özgüllük	%	48],	bu	değer	9,6	fl	olduğun-
da	 ağır	 preeklampsi	 gelişme	 riski	 2,37	kat	 [	
duyarlılık	%	63-9,	özgüllük	%	73,1]	arttığını	
bulduk.	Duyarlılık	ve	özgüllük	oranlarına	ba-
kıldığında	3.	trimester	için	tarama	testi	niteli-
ğinde	güvenilir	değildir.	Bu	sonuç	1.	trimes-
ter	için	de	geçerlidir.	1.	trimesterde	alınan	de-
ğerlerin	güvenilirlik	için	ROC	oranına	baktı-
ğımızda	[LR:0,656]	;	MPV’nin	8,3	fl	ve	üze-
rinde	olması	ağır	preeklampsi	tanısı	alma	ih-
timalini	 1,73	 kat	 arttıracağı	 konusunda	fikre	
ulaşılabilir.	3.	trimester	için	incelediğimizde;	
[LR:	0,656]	ile	MPV’nin	9,6	fl	ve	üzerinde	ol-
ması,	ağır	preeklampsi	ihtimalini	2,37	kat	art-
tığı	düşünülmektedir.	Başka	bir	değişle	kesti-
rim	noktasını	geniş,	duyarlılığı	ve	özgüllüğü	
istenilenden	 düşük	 bulduk.	 Tanı	 koydurucu	
olamayacağı	 gibi	 sadece	 ağır	 preeklampside	
güvenilirliğinin	olması;	tarama	testi	olarak	bu	
parametrenin	tek	başına	kullanılamayacağını	
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göstermektedir.	Yukarıda	bahsettiğimiz	bütün	
parametreler	bize;	MPV’nin	hastalığın	şidde-
ti	ile	korelasyon	gösterdiği	sonucuna	ulaştır-
mıştır.	Bu	 bulgumuz	Boriboohirusarn	 ve	 ar-
kadaşlarının	yaptığı	çalışmada	MPV	‘nin	has-
talığın	şiddeti	ile	korelasyon	göstermediği	so-
nucu	ile	uyumsuz[	29]	ancak	diğer	iki	çalış-
mada	hastalığın	şiddeti	ile	korelasyon	göster-
diği	düşünülmüştür.[	25,30]	Bu	konuda	daha	
kesin	bir	şey	söylemek	için	daha	fazla	sayıda	
çok	merkezli	çalışmalara	ihtiyaç	vardır.	
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Abdominal Histerektomi Sonrası Görülen Cerrahi Alan Enfeksiyonlarının
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ZKTB

ÖZET:

Amaç: abdominal histerektomi ameliyatları son-
rasında gelişen cerrahi alan enfeksiyonlarının 
risk faktörlerini ve tedavi süreçlerini belirlemek

Metaryal-Metod:     Araştırmamız bir özel dal eği-
tim araştırma hastanesinin jinekoloji servislerin-
de tanımlayıcı olarak gerçekleştirilmiştir. Araştır-
mamızın örneklemini, 3 yıl süre içerisinde abdo-
minal histerektomi ameliyatı olmuş ve operasyon 
sonrası cerrahi alan enfeksiyonu gelişmiş 50 olgu 
oluşturmuş,  olgulara ait risk faktörleri ve tedavi 
süreçleri belirlenerek istatistiksel değerlendiril-
mesi gerçekleştirilmiştir. 

Bulgular: :  3 yıllık dönem içinde abdominal his-
terektomi ameliyatı sonrası cerrahi alan enfeksi-
yonu oranının %2,1 olarak bulunmuştur. Olgula-
rın cerrahi alan enfeksiyonuna ait risk faktörle-
ri değerlendirildiğinde; %45’inin beden kitle in-
deksinin yüksek olduğu, %30’unda diabet öykü-
sünün yer aldığı, ameliyat öncesi en az 2 gün sü-
reyle hastanede yatma öyküsünün bulunduğu ve 
%96’sının ameliyat süresinin 60 dk-üzeri oldu-
ğu belirlenmiştir. Katılımcıların  %90’ında ilk 20 
gün içerisinde yüzeyel cerrahi alan enfeksiyon-
larının görüldüğü, hastaların %96’sına antibi-
yotik tedavisi başlandığı, antibiyotikler içerisin-
de 3.grup sefalosporinlerin daha çok tercih edil-
diği ve vakaların  % 34’üne sekonder sütur atıldı-
ğı saptanmıştır.

Sonuçlar: Hastanemizde son olduğu, gerek ül-
kemizdeki  gerekse dünyadaki  standart enfeksi-
yon verileri ile karşılaştırıldığında oranımızın dü-
şük olduğu, cerrahi alan enfeksiyonu gelişen has-
taların standartlarda belirlenen risk faktörlerine 
sahip olduğu ve uygulanan tedaviler sonrasında 
hastaların şikayetlerinin ortadan kalkarak tabur-
cu edildiği belirlenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Abdominal Histerektomi, 
Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Risk Faktörleri,   Te-
davi Süreçleri

ABSTRACT :

Analysis of Risk Factors and Treatment Pro-
cess of Surgical Site infections After Abdominal 
Hysterectomy 

Aim: To determine the risk factors and treatment 
process of surgical site infections after abdominal 
hysterectomy in a gynecology clinic

Material and methods:  50 patients who had sur-
gical site infection after abdominal hysterectomy 
throughout three years were analyzed and risk 
factors, treatment process are determined. 

Results: The occurrence of surgical site infecti-
ons seen after abdominal hysterectomy was 2.1%. 
45% had high body-mass indices; 30% had his-
tory of diabetes, were hospitalized at least 2 days 
before the operation and 96% stayed in operati-
on table more than 60 minutes. 90% had super-
ficial surgical site infection, 96% needed antibi-
otics, third generation cephalosporins were the 
first choice and 34% underwent secondary satu-
ration. No other complication was observed. 

Conclusion:  Compared with existing data, our 
range is low and the risk factors are the same. 
To minimize surgical site infections, A multidi-
ciplinary approach, attention to patient history, 
to existing risk factors, careful preoperative eva-
luation, strict adherence of the operation teams 
to standardized operation techniques, appropria-
te prophylaxis, postoperative patient care, effecti-
ve surveillance and feedback are regarded as im-
portant

Key words: Abdominal Hysterectomy, Surgical 
Site Infections, Risk Factors, Treatment    Process 
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GİRİŞ
 
 Yara	 yeri	 enfeksiyonları	 mortaliteyi,	
morbiditeyi,	hastanede	yatış	süresini	ve	has-
tane	masraflarını	 arttırması	 bakımından	 cer-
rahinin	çok	önemli	ve	ciddi	bir	problemidir.	
Bu	enfeksiyonlar,	 	mikroorganizma	 ile	 	has-
ta	 	bağışıklık	 	 sistemi	 	 arasındaki	 	dengenin	
enfeksiyon	ajanı	lehine	bozulması	sonucu	ge-
lişir.	Operasyonu	takip	eden	ilk	30	gün	için-
de,	kesi	yerinde	ve	cerrahi	girişimde	bulunu-
lan	 veya	 girişim	 sırasında	 manipüle	 edilen	
organ	 ve	 alanlarda	 gözlenen	 enfeksiyonlara	
yara	yeri	enfeksiyonu	denir.	Önlenmesi	için,	
bütün	çabalara	ve	etkin	antibiyotiklerin	bulu-
narak	profilaksi	için	uygun	olanların	iyi	belir-
lenebilmiş	olmasına	rağmen	yara	yeri	enfek-
siyonları	hastane	enfeksiyonları	arasında	ha-
len	ilk	sıralarını	korumaktadır		(1).		
Ameliyathane,		yoğunbakım		ve		serviste		ya-
tan		hastalarda		asepsi,	antisepsi		ve		sterilizas-
yondaki		gelişmelere		rağmen		yara		yeri		en-
feksiyonu	 	görülme	insidansı	 	 tüm		dünyada		
%1-40		oranında		değişmektedir.	Temiz	eks-
traabdominal	operasyonlarda		%2–5,		intraab-
dominal	operasyonlarda	 	 ise	 	yaklaşık	 	%20		
oranında	yara			yeri		enfeksiyonu					gelişmek-
tedir.		Yara		yeri		enfeksiyonu		gelişen		hasta-
lar,		gelişmeyenlere		oranla		5		kat		daha		fazla		
hastaneye		tekrar		yatırılmakta		ve		2	kat		daha	
fazla	kaybedilmektedirler	(2).

	 Yara	yeri		enfeksiyonu,		genellikle		pos-
toperatif		5.		günden		sonra		ortaya		çıkar.	Cer-
rahi	girişimlerden	sonra	bir	enfeksiyon	geliş-
me	riski		cerrahi		girişim		sırasında		olan		kon-
taminasyon	 	 ile	 	 doğrudan	 	 ilişkilidir.	 	Yara	
kontaminasyonunun			önemli			bir			bölümü,			
ameliyat			sahası			içindeki			bulaştırıcı	etken-
lerle		olmaktadır.		Ancak		çok		sayıdaki		çev-
resel	faktör		de		kontaminasyondan	sorumlu-
dur	(3).		Yara	yeri		enfeksiyonu	yaklaşık	2/3’ü	
cerrahi	insizyon	yerine	aittir.	Geri	kalanların	
1/3’ü	ise	cerrahinin	uygulandığı	organa	ya		da		
boşluklara	spesifik	enfeksiyonlardır	(1).
Cerrahi		yaralar,		enfeksiyon		riski		açısından		
dört		ana		grupta		incelenir.		Temiz	yaralar,		te-
miz		kontamine		yaralar,		kontamine		yaralar		
ve		kirli		yaralar.		Histerektomi,	temiz	konta-
mine	 yara	 grubuna	 girmektedir.	 	Bu	 	 	 grup,		
elektif	 	koşullarda	yapılmayan	ya	da		önem-

li		miktarda		bulaşma		olmaksızın		ve		kont-
rollü		olarak		içi		boş			organlara	girilen,		me-
kanik		temizlik		ve		drenaj	 	uygulanan		giri-
şimleri		kapsamaktadır.		Ayrıca	steril		teknikte		
minimal		aksaklık		meydana		gelen		ve		temiz		
yaranın		yedi		gün		içinde	yeniden	açıldığı	ya-
ralar	da	bu		gruptadır	(1).

	 Yara	yeri	enfeksiyonuna	neden	olan	risk	
faktörlerinin	 bilinmesi	 ve	 gerekli	 önlemle-
ri	 	alınması,	 	bu	 	 	 	enfeksiyonların	 	 insidan-
sında	 	 azalmaya	 	 neden	 	 olur.	 	 Risk	 faktör-
lerini,	 	 hastaya	 	 ve	 	 	 operatif	 	 sürece	 	 	 bağ-
lı	 	 faktörler	 	olmak	 	üzere	 	 iki	 	grupta	 ince-
lemek	mümkündür	 (4).	Hastaya	ait	 risk	 fak-
törleri;	Yaş,	diabetes	mellitus,	sigara	kullanı-
mı,		steroid		ve		immunosupresif		ilaç		kulla-
nımı,	 	 beslenme	 	durumu,	 	 uzamı	hastanede			
kalma			süresi,			insizyon			alanında			kontami-
nasyon,			cerrahi			insizyon			ve	organ/alan		dı-
şında		başka			bir		yerde		enfeksiyon		varlığı,		
preoperatif		antiseptik		duş,	operasyon				ala-
nının				kıllardan				temizlenmesi,				periopera-
tif				kan				transfüzyonu,		perioperatif		anemi,		
şişmanlık,		malignite,		oral		kontraseptif		kul-
lanımı,		cinsiyet		gibi	faktörleri			içermektedir.		
Operatif		sürece			ait		risk		faktörleri		ise;		cer-
rahi		aletlerin	sterilizasyonu,	ameliyathanenin	
mimari	yapısı	ve	havalandırılması,	cerrahi	kı-
yafetler,	cerrahi	el	yıkama,	cilt	hazırlığı,	cer-
rahi	örtüler,	ameliyathane	personeli,	proflak-
tik	 antibiyotik	 kullanımı,	 cerrahi	 teknik,	 ölü	
boşlukların	kalması	ve		doku	hasarı,	dikiş	me-
taryelleri,	drenler	ve		kullanılan	diğer		malze-
meler,	operasyon	süresi,	pansuman	materyeli	
ve	postoperatif	pansuman	gibi	faktörleri	içer-
mektedir	(4,1).	Bu		risk	faktörlerinin	bilinme-
si,	özellikle	elektif	cerrahi	uygulamalar	önce-
sinde	 yara	 yeri	 enfeksiyonundan	 	 korunmak	
için		önlemler		alınmasını		sağlar.		Diğer	yan-
dan,		yine		bu	risk	faktörleri	kullanılarak	has-
talar	birbiriyle	daha	 	 iyi	kıyaslanabilir	grup-
lara	ayrışır	ve		yara		yeri		enfeksiyonu		takibi		
ve		bilgi		kayıtlaması		spesifik		hasta		grupları		
için	yapılabilir.	Böylece	karşılaştırma	sonuç-
ları	daha	anlaşılır	hale	gelir	(1).	Obstetrik	ve	
jinekolojik	girişimlerde,	ameliyatlarda	başarı-
lı	olabilmek	ve	enfeksiyon	riskini	en	aza	indi-
rebilmek	 için,	 hasta,	 sağlık	 personeli,	 kulla-
nılan	gereçler,	cerrahi	alanın	işleme	hazırlan-
masında,	 sterilizasyon	ve	dezenfeksiyon	ku-
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rallarının	çok	iyi	uygulanması	gereklidir.	Pos-
top	enfeksiyonların	ortaya	çıkmasını	önlemek	
amacıyla	diğer	önemli	 noktada	uygun	profi-
laksidir.		Profilaktik		önlemler	arasında	günü-
müzde	genellikle	tek	doz	antibiyotik	profilak-
sisi	uygulanmakta	ve	enfeksiyon	saptanmadı-
ğı	 sürece	 ameliyat	 sonrası	 antibiyotik	 veril-
memektedir	 (Tablo	 1).	Yapılan	 çalışmalarda	
jinekolojik	operasyonların	bir	kısmında	profi-
laksinin	 gerekmediği,	 gereken	operasyonlar-
da	da	profilaktik	antibiyotik	kullanımının	24	
saatten	daha	uzun	süreli	olmasının	ek	bir	fay-
da	 getirmediğini	 göstermektedir	 (2,1)	 Obs-
tetrik	 ve	 jinekolojik	 girişimlerde	 postop	 en-
feksiyonları	önlemek	için	dikkat	edilecek	uy-
gulamalarında	 başında;	 preoperatif	 enfeksi-
yonu	 olan	 hastalarda	 elektif	 cerrahi	 girişim-
lerin	 ertelenmesi,	 hastanede	 preoperatif	 ya-
tış	süresinin	kısaltılması,	cerrahiden	önce	an-
tiseptikli	duşların	alınması,	yara	bölgesi	tıra-
şının	 mümkün	 olduğunca	 operasyondan	 24	
saat	önce	yapılması,	dikkatli	bir	cerrahi	 tek-
nik,	operasyon	süresinin	mümkün	olduğunca	
kısaltılması	 ve	 drenlerin	 cerrahi	 yara	 bölge-
sine	en	az	2cm	mesafede	olacak	şekilde	yer-
leştirilmesi	gelmektedir.	Tüm	önlemlere	rağ-
men	postop	yara	yeri	enfeksiyonlarında	yerel	
tedavi;	insizyon	ve	drenaj,	yaranın	irrigasyo-
nu	 ve	 sık	 nemli	 pansuman	 yapılmasını	 kap-
samaktadır.	Antibiyotik	kullanımına	enfeksi-
yonun	deri,	deri	altı,	kas	dokusuna	invazyon	
derecesine	 ve	 sistemik	 belirtilerin	 varlığına	
göre	karar	verilmelidir	 (5,6,7).	Ampirik	ola-
rak	başlanacak	antibiyotik	tedavisi	ve	sonra-
sında	kültür	antibiyogram	sonucuna	göre	yak-
laşım	belirlenmelidir.Çalışmamız	cerrahi	alan	
enfeksiyonlarının	önemi	doğrultusunda;	3	yıl-
lık	süre	içerisinde	(2008-2010)	hastanemiz	ji-
nekoloji	servislerinde	gerçekleşen	abdominal	
histerektomi	 ameliyatları	 sonrasında	 gelişen	
cerrahi	alan	enfeksiyonlarının	risk	faktörleri-
ni	 ve	 tedavi	 süreçlerini	 belirlemek	 amacıyla	
yapılmıştır.	

GEREÇ VE YÖNTEM
 
 Araştırmamız	bir	özel	dal	eğitim	araştır-
ma	 hastanesinin	 jinekoloji	 servislerinde	 ta-
nımlayıcı	 olarak	gerçekleştirilmiştir.	Araştır-
mamızın	örneklemini,	3	yıl	süre	içerisinde	ab-
dominal	histerektomi	ameliyatı	olmuş	ve	ope-

rasyon	sonrası	cerrahi	alan	enfeksiyonu	geliş-
miş	 50	 olgu	 oluşturmuştur.	 Üç	 yıl	 içerisin-
de	 ilgili	 servislerde	 gerçekleştirilen	 abdomi-
nal	histerektomi	sayısı	toplam	2330’dur.	Cer-
rahi	alan	enfeksiyonu	gelişen	50	olgunun	in-
celemesi	yapılmış,	olgulara	ait	risk	faktörleri	
ve	tedavi	süreçleri	belirlemek	amacıyla	araş-
tırmacılar	 tarafından	geliştirilmiş	20	 soruluk	
anket	 formu	 kullanılmıştır.	 Cerrahi	 alan	 en-
feksiyonu	 tanıları	 CDC:	 Center	 for	 Disease	
Control	 and	 Prevention	 (Amerikan	 Enfeksi-
yon	Kontrol	ve	Önleme	Birimi)’nin	kriterle-
ri	esas	alınarak	konulmuştur.	Veri	 toplam	sı-
rasında	gerekli	izinler	alınmış	ve	çalışma	Hel-
sinki	Deklerasyonu’na	uygun	olarak	yürütül-
müştür.	 Verilerin	 istatistiksel	 değerlendiril-
mesinde	 SPSS	 programı	 dahilinde	 yüzdelik	
hesaplama	kullanılmıştır.

BULGULAR
 
 Araştırmamız	kapsamında	üç	yıl	içerisin-
de	 hastanemiz	 jinekoloji	 servislerinde	 abdo-
minal	 histerektomi	 ameliyatı	 sonrası	 cerrahi	
alan	enfeksiyonu	tanısı	alan	hastaların	birey-
sel	özellikleri	ve	risk	faktörleri	incelendiğin-
de;	%60’ının	40-49	yaş	grubunda	ağırlık	ka-
zandığı,	%22’sinin	kronik	hastalık	öyküsünün	
bulunduğu	ve	%70’inin	anormal	uterus	kana-
ma	 tanısı	 ile	 yattığı	 belirlenmiştir.	 Olguları-
mızın	cerrahi	alan	enfeksiyonuna	ait	risk	fak-
törleri	 değerlendirildiğinde;	%45’inin	 beden	
kitle	indeksinin	yüksek	olduğu,	%30’unda	di-
abet	öyküsünün	yer	aldığı,	ameliyat	öncesi	en	
az	2	gün	süreyle	hastanede	yatma	öyküsünün	
bulunduğu	 ve	 %96’sının	 ameliyat	 süresinin	
60	dk-üzeri	olduğu	belirlenmiştir	(Tablo	1).	

	 Katılımcıların		tanı	ve	tedavi	süreçleri	de-
ğerlendirildiğinde,	%90’ında	ilk	20	gün	içeri-
sinde	 yüzeyel	 cerrahi	 alan	 enfeksiyonlarının	
görüldüğü,	vakaların	etken	tanılamaya	yöne-
lik	 yapılan	 yara	 yeri	 kültürlerinde	%40	 ora-
nıyla	 ‘Metisiline	Rezistans	Koagülan	Staph-
ylococcus	Aureus’	un	ilk	sırada	yer	aldığı	be-
lirlenmiştir.	Gelişen	cerrahi	alan	enfeksiyon-
larında	hastaların	%96’sına	 antibiyotik	 teda-
vi	başlandığı,	antibiyotikler	içerisinde	3.grup	
sefalosporinlerin	daha	 çok	 tercih	 edildiği	 ve	
vakaların				%	34’üne	sekonder	sütur	atıldığı	
saptanmıştır	(Tablo	2).
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Tablo 1: Katılımcıların	Cerrahi	Alan	Enfeksiyonlarına	
Yönelik	Risk	Faktörleri																																												

RİSK FAKTÖRLERİ SAYI %

Yaş Grupları

40-49 30 60.0
50-59 12 24.0
60-	üzeri 8 16.0
Toplam 50 100.0

Alta yatan hastalıklar

Obezite 9 45.0
Hipertansiyon 3 15.0
Diabet 6 30.0
Tiroid	hast.	 2 10.0
Toplam 20 100.0

Yatış Tanıları

Anormal uterus kanaması 35 70.0
Endometrium	kanseri 4 8.0
Over	kanseri 1 2.0
Myomuteri 7 14.0
Endometriyozis 2 4.0
Hiperplazi 1 2.0
Toplam 50 100.0

Ameliyat Öncesi Has-
tanede Yatış Süresi

1 gün 15 30.0
2-3	gün 6 12.0
4-5	gün 12 24.0
6-7	gün 7 14.0
7	günden	fazla 10 20.0
Toplam 50 100.0

Ameliyat Süresi

30-60 dk 2 4.0
61-89	dk 13 26.0
90-119	dk 17 34.0
120-	üzeri 18 36.0
Toplam 50 100.0

Tablo 2: Katılımcıların	Cerrahi	Alan	Enfeksiyonların-
da	Tanı	ve	Tedavi	Süreçleri
Antibiyotik Tedavisi İlaç tedavi alan 48 96.0

İlaç	tedavi	almayan 2 4.0

Sekonder Sutur Atılan	 17 34.0
Atılmayan   33 66.0

Cerrahi Alan Enfeksiyonu 
Sınıflaması

Yüzeyel insizyonel CAE 43 86.0
Derin	insizyonel	CAE 5 10.0
Organ	Boşluk	CAE 2 4.0

Cerrahi Alan Enfeksiyonu 
Oluştuğu Günler

2-10 gün 25 50.0
11-20	gün 20 40.0
21-30	gün 5 10.0

Yara Yeri Kültürü Alınan 30 60.0
Alınmayan	 20 40.0

Yara Yeri Kültür Sonucu

MRKNS 16 40.0
E.	coli 7 26.6
Klebsiella 2 13.3
S.	aureus 1 6.7
Proteus	mirabilis 1 6.7

1 6.7
TOPLAM 50 100.0

TARTIŞMA
 
 Cerrahi	Alan	Enfeksiyonları	(CAE),	has-
tanede	 yatan	 hastalar	 arasında	 tüm	 nazoko-
miyal	enfeksiyon	(NE)’	 ların	%	14.16’	sı	 ile	
üçüncü,	cerrahi	hastalarında	ise	%	38’lik	oran	
ile	birinci	sırayı	almaktadır.	CAE,	hastaların	
yaşam	kalitesini	düşürmesinin	yanında	hasta-
nede	 kalma	 süresini	 ve	 tedavi	maliyetini	 de	
arttırmaktadır.	Enfeksiyon	kontrolünde,	ame-
liyathane	ventilasyonunda,	 sterilizasyon	me-
todlarında	 ve	 cerrahi	 tekniklerindeki	 ilerle-
meler	 ile	 uygun	 antibiyotik	 profilaksilerine	
rağmen	CAE	hastalar	 için	 önemli	morbidite	
ve	mortalite	nedeni	olmaya	devam	etmektedir	
(1,8).Çalışmamızda	 3	 yıllık	 süreçte	 abdomi-
nal	histerektomi	ameliyatı	sonrasında	cerrahi	
alan	enfeksiyonu	gelişen	hastaların	 risk	 fak-
törleri,	 tanı	ve	 tedavi	süreçleri	değerlendiril-
miştir.	 Çalışmamız	 kapsamındaki	 hastaların	
yaş	grupları	 incelendiğinde;	%60’ının	40-49	
yaş	grubunda	ağırlık	kazandığı	belirlenmiştir.	
Akgün’ün	yaptığı	çalışmada	enfeksiyon	geli-
şen	hastaların	yaş	ortalamalarının	50±13.2	ol-
duğu,	 istatistiksel	 incelemede	 44	 yaş	 üstün-
deki	 kişilerde	 enfeksiyon	 görülme	 sıklığının	
arttığı	 belirlenmiştir.	Bir	 başka	yayında	yaşı	
15-24	arasında	olan	hasta	grubunda	enfeksi-
yon	oranı	%5	iken,	aynı	yaraların	65	yaş	üze-
ri	hastalarda	enfekte	olma	riskinin	%10	oldu-
ğu	ortaya	konmuştur	(4).	Bu	çalışmalar	bizim	
bulgularımızı	destekler	niteliktedir.	Literatür-
de	de	ilerleyen	yaşla	yaranın	mekanik	kuvve-
tinden	sorumlu	olan	kollajen	sentezinin	azal-
dığı,	yaraya	makrofaj	ve	lenfosit	göçünde	ge-
cikme	olduğu,	bu	gecikme	ile	birlikte	yarada-
ki	enfeksiyona	karşı	direnç	ve	doku	yıkım	ar-
tıklarının	temizlenmesinde	azalma	olduğu	be-
lirtilmektedir	(9).	

	 Çalışmamızda	 hastaların	 %22’sinin	
kronik	 hastalık	 öyküsünün	 bulunduğu	 ve	
%70’inin	 anormal	 uterus	 kanama	 tanısı	 ile	
yattığı	 belirlenmiştir.	 Olgularımızın	 cerrahi	
alan	 enfeksiyonuna	 ait	 risk	 faktörleri	 değer-
lendirildiğinde;	%45’inin	BMI	(bodymass	in-
deksinin)	yüksek	olduğu,	ameliyat	öncesi	en	
az	2	gün	süreyle	hastanede	yatma	öyküsünün	
bulunduğu	belirlenmiştir	(Tablo	1).
Bamgbade	ve	ark.	7271	hasta	üzerinde	retros-
pektif	 olarak	 yaptıkları	 bir	 çalışmada,	 obez	
hastalarda	 yara	 yeri	 enfeksiyonunun	 1.7	 kat	
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daha	fazla	olduğunu	saptamışlardır	(10).	Ya-
pılan	çalışmalarda,	cilt	altı	yağ	dokusu	kalın-
lığı	 ile	ameliyat	sonrası	yara	yeri	enfeksiyo-
nu	 gelişmesi	 arasında	 doğrudan	 bir	 korelas-
yon	olduğu	gösterilmiştir	(11).	Bu	durum	bi-
zim	sonuçlarımızla	paralellik	göstermiştir.
Çalışmamızda;	 hastaların	 %30’unda	 diabet	
öyküsünün	 yer	 aldığı	 belirlenmiştir.	Yapılan	
çalışmalarda,	DM’lu	olgularda	yara	yeri	 en-
feksiyonu	 gelişme	 ihtimalinin	 1.5	 kat	 arttı-
ğı	ve	preoperatif	kan	glikoz	düzeyinin	kont-
rol	 edilmesinin	 bu	 riski	 ortadan	 kaldırabile-
ceği	bildirilmiştir	(1,12).	Trick	ve	ark.	çalış-
malarında;	 preoperatif	 kan	 glikoz	 seviyesi-
nin	200	mg/dl’nin	üzerinde	olmasının,	koro-
ner	arter	bypass	cerrahisi	sonrası	yara	yeri	en-
feksiyonunu	 arttıran	 bağımsız	 bir	 faktör	 ol-
duğunu	 bildirmişlerdir	 (13).	 Latham	 ve	 ark.	
1000	 kardiyotorasik	 cerrahi	 geçiren	 hastayı	
değerlendirdikleri	prospektif	bir	çalışmada	da	
post-op	48	saatteki	yüksek	kan	glikoz	seviye-
sinin	(>200	mg/dl)	yara	yeri	enfeksiyonu	ris-
kini	%102	kat	arttırdığını	bildirmişlerdir	(2).	
Aksu’nun	çalışmasında	da	39	DM’lu	olgunun	
14	(%35.9)’ünda	yara	yeri	enfeksiyonu	geliş-
tiği	 tespit	edilmiştir	 (13).	Bu	sonuçlar	bizim	
çalışmamızı	desteklemektedir.

	 Araştırmamızdaki	 olguların	 %96’sının	
ameliyat	 süresinin	 60	 dk-üzeri	 olduğu	 	 sap-
tanmıştır.	 	Literatürde	yara	yeri	 enfeksiyonu	
riskinin	cerrahinin	her	saati	için	1.51	kat	art-
makta	olduğu;	30	dakikadan	kısa	ameliyatlar-
da	enfeksiyon	oranı	%3-4	iken,	2	saati	geçen-
lerde	%14’e	 ve	 6	 saati	 geçen	 operasyonlar-
da	ise	%18’e	yükseldiği	bildirilmiştir	(11,13).	
Farrin	ve	ark.	yaptıkları	çalışmalarda;	ameli-
yat	 süresinin	 uzun	 olması,	 antibiyotik	 teda-
visinin	24	saatten	uzun	sürmesi	ve	drenlerin	
24	 saatten	 fazla	 kalmasının	 yara	 yeri	 enfek-
siyonu	oranını	arttırdığını	saptamışlardır	(2).	
Akgün’ün	 çalışmasında	 da	 enfeksiyon	 geli-
şen	 hastaların	 %31’inin	 ameliyat	 süresinin	
210	dakikanın	üzerinde	olduğu	tespit	edilmiş-
tir	 (7).	Operasyon	 süresinin	uzaması	 sonucu	
yarayı	 kontamine	 eden	mikroorganizmaların	
sayısında	 ve	 doku	 hasarında	 artığı,	 konakçı	
savunma	mekanizmalarında	 daha	 fazla	 sup-
resyon	 gelişebileceği	 düşünülmektedir.	 Bu-
nun	yanında	operasyon	ekibinde	yorgunluğun	
artması	sonucunda	asepsi	 tekniklerinde	daha	
çok	aksaklıklar	gözlenebileceği	literatürlerde	

belirtilmiştir	(4,7,12).
Çalışmamızda	 katılımcıların	 	 tanı	 ve	 tedavi	
süreçleri	 değerlendirildiğinde,	 %90’ında	 ilk	
20	gün	içerisinde	yüzeyel	cerrahi	alan	enfek-
siyonlarının	görüldüğü,	vakaların	etken	tanı-
lamaya	yönelik	yapılan	yara	yeri	kültürlerin-
de	%40	 oranıyla	 ‘Metisiline	Rezistans	Koa-
gülan	 Staphylococcus	Aureus’	 un	 ilk	 sırada	
yer	aldığı	belirlenmiştir.	Gelişen	cerrahi	alan	
enfeksiyonlarında	hastaların	%96’sına	antibi-
yotik	 tedavi	 başlandığı,	 antibiyotikler	 içeri-
sinde	3.grup	sefalosporinlerin	daha	çok	tercih	
edildiği	ve	vakaların		%	34’üne	sekonder	sü-
tur	atıldığı	saptanmıştır	(Tablo	2).
Aksu’nun	 yaptığı	 çalışmada	 elektif	 ope-
rasyonlarda	 hastalarda	 gelişen	 yara	 yeri	 en-
feksiyonunun	 %47.8’inin	 yüzeyel	 insizyo-
nel,	 %40.8’inin	 derin	 insizyonel,	 %11.4’ünün	
organ-alan	 enfeksiyonu	 şeklinde	 geliştiği	 tes-
pit	edilmiştir	(13).	Akgün’ün	yaptığı	çalışmada	
ise	cerrahi	sonrası	enfeksiyon	gelişen	13	hasta-
nın	3	tanesinde	hastane	enfeksiyonu,	birinde	de	
organ-alan	enfeksiyonu	olduğu	tespit	edilmiştir	
(12).	Bu	sonuçlar	bizim	çalışmamızla	paralellik	
göstermektedir.	 NNIS	 verilerine	 göre	 de	 yara	
yeri	 enfeksiyonlarının	 2/3’ünün	yüzeyel	 insiz-
yonel,	1/3’ünün	organ-alan	enfeksiyonu	olduğu	
bildirilmektedir	(14).	

	 Çalışmamızda,	 enfeksiyon	 görülen	 has-
taların;	%90’ında	enfeksiyonun	20	gün	içeri-
sinde	görüldüğü	bulunmuştur.	Weigelt	ve	ark.	
Teksas’ta	 bir	 hastanede	1645	 ardışık	 cerrahi	
hastayı	taburcu	olduktan	sonra	30	gün	izlen-
mişlerdir.	Sadece	yatan	hastalar	dikkate	alın-
dığında	enfeksiyon	oranı	%5.8	iken,	 taburcu	
olduktan	sonraki	dönemde	dikkate	alındığın-
da	bu	oran	%8.9	olmuştur.	Bir	 başka	deyiş-
le	enfeksiyonların	%35’i	yalnızca	taburcu	ol-
duktan	sonra	ortaya	çıkmıştır.	Akgün’ün	yap-
tığı	 çalışmada	 hastaların	 taburculuk	 sonra-
sı	1.,2.,3.	ve	6.	ayda,	cerrahi	sonrası	enfeksi-
yon	yönünden	takipleri	değerlendirildiğinde;	
%5.8’inde	1	ay	sonra,	%2.5’inde	2	ay	sonra	
enfeksiyon	görüldüğü	belirtilmiştir	(12).	Ön-
ceki	çalışmalar	da	cerrahi	sonrası	enfeksiyon-
ların	%20’si	ile	60’ının	taburcu	olduktan	son-
ra	ortaya	çıktığını	göstermektedir	(15).	Bu	so-
nuçlar	 bizim	 çalışmamızı	 desteklemektedir.	
Bu	nedenle	hastalara	iyi	bir	taburculuk	eğiti-
mi	verilmeli	ve	taburcu	olduktan	sonra	izlen-
meleri	temel	gereklerden	biri	olmalıdır.	Lite-
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ratüre	 göre	 taburcu	 olduktan	 sonra	 izlenme-
si	gereken	süreç	en	az	21	gün	olmalı,	tercihen	
30	güne	uzatılmalıdır	(11).	
Yara	yeri	enfeksiyonları	mortaliteyi,	morbidi-
teyi,	hastanede	yatış	süresini	ve	hastane	mas-
raflarını	arttırması	bakımından	cerrahinin	çok	
önemli	ve	ciddi	bir	problemidir	(4).	Yara	yeri	
enfeksiyonları	farklı	yayınlarda	hastaneye	ya-
tırılmış	cerrahi	hastalarında	1.	veya	2.	sıklıkta	
görülen	nazokomial	enfeksiyonlar	olarak	bil-
dirilirken,	hastanede	kalış	süresini	7.4	ile	16	
gün	uzatarak	hasta	maliyetini	de	arttırmakta-
dır.	1992’de	yapılan	bir	çalışmada,	hastane	ile	
ilişkili	enfeksiyonların	yıllık	sağlık	harcama-
larına	4.5	milyar	dolarlık	ek	maliyet	getirdiği	
bildirilmiştir	(15).		Hastanemizde	son	3	yıllık	
dönem	içinde	abdominal	histerektomi	ameli-
yatı	 sonrası	 cerrahi	 alan	 enfeksiyonu	 oranı-
nın	%2.1	 olduğu,	 gerek	 ülkemizdeki	 (“Ulu-
sal	 Hastane	 Enfeksiyonları	 Sürveyans	 Stan-
dartları”	UHSEA	oran:%3.7)	gerekse	dünya-
daki	(Natıonal	Nosocomial	Infectıons	Study”	
NNIS	oran:	%3.4)	standart	enfeksiyon	verile-
ri	ile	karşılaştırıldığında	oranımızın	düşük	ol-
duğu,	cerrahi	alan	enfeksiyonu	gelişen	hasta-
ların	standartlarda	belirlenen	risk	faktörlerine	
sahip	olduğu	ve	uygulanan	tedaviler	sonrasın-
da	hastaların	 şikayetlerinin	ortadan	kalkarak	
taburcu	 edildiği	 belirlenmiştir.	 Çalışmamız-
da	 hastanemizde	 uyguladığımız	 enfeksiyon	
kontrol	 programı	 dahilinde	 cerrahi	 alan	 en-
feksiyonlarının	önlenmesinde;	bütüncül	yak-
laşım	sergilenmesinin,	hasta	öyküsünün,	risk	
faktörlerinin,	ameliyat	öncesi	hazırlığın,	etkin	
cerrahi	 ekibin,	 standartlara	 uygun	 ameliyat	
tekniğinin	kullanılmasının,	uygun	profilaksi-
nin,	 ameliyat	 sonrası	 hasta	 bakımının,	 etkin	
sürveyans	ve	geri	bildirimin,	hasta	ve	çalışan	
eğitimlerinin	sürekli	yapılmasının	önemli	ol-
duğu	saptanmıştır.
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KLiNiK ARAŞTIRMA

Tersiyer Bir Merkezde Polihidramnios Olgularının 
Retrospektif Değerlendirilmesi
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ZKTB

ÖZET:

Amaç: Kliniğimizde tanı konup, doğumu gerçek-
leştirilen polihidramnios olguların fetal ve mater-
nal özellikler açısından literatür eşliğinde değer-
lendirmek

Metaryal-Metod:     : 4 yıllık sürede doğum ya-
pan 149 polihidramnioslu gebe, retrospektif ola-
rak değerlendirildi. Hastalar; anne yaşları, gebe-
lik, doğum sayıları, doğum şekilleri, sezeryan en-
dikasyonları, doğumdaki  gebelik haftaları, pre-
matürite oranları, bebeklerin 1. ve 5. dakika AP-
GAR skorları, doğum ağırlıkları, polihidramnios 
etyolojisi açısından retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: :  13624 hastadan 149 tanesinde po-
lihidramnios(%1.09) mevcuttu. Olguların ortala-
ma yaşı 31.32±6.56, gebelik sayıları 5.49±3.03, 
doğum sayıları 4.01±2.78 olarak bulundu. Orta-
lama gebelik haftası 34.06±4.16 ,ortalama doğum 
ağırlıkları 2298±873 gram idi. Perinatal morta-
lite oranı %32.21 (n=48)  olarak izlendi. En sık 
etyolojik nedenler sırası ile idyopatik %57.72 
(n=86), fetal anomaliler %25.50 (n=38)  ges-
tasyonel diabet %11,41 (n=17)   idi. En sık fetal 
anomali santral sinir sistemi anomalileri %16.10 
(n=24) olup en sık anensefali %7.38 (n=11) idi. 
Olguların %1,34’ünde (n=2) non immün hidrops 
fetalis, %4.02’sinde (n=6) immün hidrops fetalis 
izlendi. Doğum şekli oranları sırasıyla sezaryen 
(%47.65),  normal vajinal yol (%52.35) idi

Sonuçlar: Antenatal takibin yaygın ve programlı 
yapılması; polihidramniyozun etyolojisinin erken  
tespiti ile önlenebilir nedenlerine daha erken mü-
dahele imkanı verip maternal , fetal morbidite ve 
mortaliteyi azaltacaktır. Hastaların tersiyer mer-
kezlere erken refere edilmesi erken müdahele im-
kanı verecektir. 

Anahtar kelimeler: APolihidramnios, antenatal takip

ABSTRACT :

Retrospective Analysis of Polyhdramniotic Ca-
ses in a Tertiary Center

Aim: To evaluate our polyhydramnios cases re-
garding to fetal and maternal factors retrospec-
tively.

Material and methods:  149 polyhdramniotic 
pregnancies throughout 4 years were evaluated 
and maternal age, parity, mode of delivery,  indi-
cation for cesarean section, delivery week, prema-
turity, 1st and 5th minute APGAR score, birth we-
ight, end polyhydramnios etiology were recorded.

Results: : Polihydramnios rate was  %1.09 
(149/13624).Mean Maternal age 31.32±6.56, 
gravidity 5.49±3.03, parity  4.01±2.78, mean ges-
tational week  34.06±4.16 , mean birth weight 
2298±873 grams, perinatal mortality rate %32.21 
(n=48). Etiological factors were idiopathic 
%57.72 (n=86), fetal anomalies %25.50 (n=38), 
and gestational diabetes %11, 41 (n=17), res-
pectively. Most frequent fetal anomaly was cent-
ral nerve system anomalies %16.10 (n=24) with 
anencephaly as %7.38 (n=11).  %1, 34 (n=2) had 
non immune hydrops fetalis, whereas %4.0 (n=6) 
had immune hydrops Fetalis. Mode of deliveries 
were cesarean (%47.65) and  vaginal (%52.35), 
respectively.  

Conclusion:  : A programmed antenatal surveil-
lance could result in early detection of etiologi-
cal factors. Patients should be referred to tertiary 
centers to facilitate early interventions.

Key words: Polihydramnios, antenatal surveil-
lance, 

GİRİŞ
 
 Normal	miktardaki	amniyon	sıvısının	alt	
sınırı	500	ml;	üst	sınırı	ise,	2000	ml	olarak	ka-
bul	 edilir.	Polihidramnios,	 amniyotik	 sıvının	
2000	ml	veya	daha	fazla	olması	olarak	tanım-
lanmaktadır[1].	
Polihidramnios,	 gebeliklerin	 %1-3.2’sinde	
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görülmektedir[2].	Polihidramnios,	amniyotik	
sıvı	 indeksinin,	 gebelik	 haftasına	 göre	 %95	
veya	%97.5	persentilin	üzerinde	olmasıdır[3].	
Yine,	semikantitatif	ölçümlerde,	en	derin	ver-
tikal	 cep	ölçümlerine	göre,	 8	 cm’	 in	 üzerin-
deki	 olgular,	 polihidramnios	 olarak	 tanım-
lanmıştır[4].	 Semptomlar	 genellikle	 meka-
nik	kaynaklıdır.	Abdominal	distansiyon,	ağrı	
ve		bası	semptomları(dispne,	hazımsızlık,	pal-
pitasyon,	 hemoroid,	 alt	 ekstremite,bacak	 ve	
vulva	 ödemi	 ve	 nadiren	 üreter	 basısı)	 görü-
lür.	Polihidramniosla	birlikte	perinatal	morbi-
dite	ve	mortalite	artmaktadır.	Polihidramnio-
sun	en	sık	nedeni	idiopatiktir[5].	Polihidram-
niosla	birlikte	konjenital	anomalilerin	görül-
me	 sıklığındaki	 artış	 bilinmekle	beraber	 idi-
opatik	polihidramniosta,	kromozom	anomali-
si	 oranı	 farklılık	 göstermektedir[6].Bu	 çalış-
manın	amacı,	kliniğimizde	tanı	konup,	doğu-
mu	gerçekleştirilen	polihidramnios	olguların	
fetal	ve	maternal	özellikler	açısından	literatür	
eşliğinde	değerlendirmektir.

MATERYAL, METOD
 
 Ocak	 2008	 ve	 mart	 2012	 tarihleri	 ara-
sında,	 Dicle	 Üniversitesi	 Tıp	 Fakültesi	 Ka-
dın	Hastalıkları	ve	Doğum	Kliniği’nde	4	yıl-
lık	sürede	doğum	yapan	149	polihidramnioslu	
gebe,	hasta	dosyaları,	doğum	ve	hastane	oto-
masyon	kayıtları	incelenerek	retrospektif	ola-
rak	değerlendirildi.	Hastalar;	anne	yaşları,	ge-
belik,	doğum	sayıları,	doğum	şekilleri,	sezer-
yan	 endikasyonları,	 doğumdaki	 gebelik	 haf-
taları,	 prematürite	 oranları,	 bebeklerin	 1.	 ve	
5.	 dakika	 APGAR	 skorları,	 doğum	 ağırlık-
ları,	 polihidramnios	 etyolojisi	 açısından	 ret-
rospektif	olarak	incelendi.	Elde	edilen	verile-
rin	istatistik	değerlendirilmesinde	SPSS	15.0	
programı	kullanıldı.

BULGULAR
 
 Ocak	 2008	 ve	 mart	 2012	 tarihleri	 ara-
sında,	kliniğimizde	doğumunu	gerçekleştiren	
13624	hastadan	149	 tanesinde	polihidramni-
os	mevcuttu.	Polihidramnioslu	olguların,	tüm	
doğumlara	 oranı	%1.09	 olarak	 tespit	 edildi.	
Olguların	 ortalama	yaşı	 31.32±6.56,	 gebelik	
sayıları	5.49±3.03,	doğum	sayıları	4.01±2.78	
olarak	bulundu.
 Doğum	 anındaki	 ortalama	 gebelik	 haf-

tası	 34.06±4.16	 idi.	Hastaların	%62.41’si	 (n	
=93)	 37.	 gebelik	 haftasından	 önce	 doğur-
tuldu.	 Olguların	 ortalama	 doğum	 ağırlıkları	
2298±873	gram,	1.	dakika	APGAR	skoru	or-
talaması	3.70,	5.	dakika	APGAR	skoru	ortala-
ması	5.06	olarak	tespit	edildi.	Perinatal	mor-
talite	oranı	%32.21	(n=48)		olarak	izlendi.
İdyopatik	 nedenlere	 bağlı	 polihidramnios	
%57.72	(n=86)	ile	en	sık	nedeni	oluşturmak-
taydı.	 İkinci	ve	üçüncü	en	sık	nedenler	sıra-
sıyla	%25.50	(n=38)		fetal	anomaliler,	%11,41	
(n=17)		gestasyonel	diabet		idi.	Fetal	anoma-
liler	arasında	en	sık	neden	%16.10	(n=24)	ile		
santral	 sinir	 sistemi	 anomalileri	 idi.	 Santral	
sinir	sistemi	anomalileri	içerisinde	ise	en	sık	
nedeni	%7.38	(n=11)	ile	anensefali	oluşturu-
yordu.	Olguların	%1,34’ünde	 (n=2)	non	 im-
mün	 hidrops	 fetalis,	 %4.02’sinde	 (n=6)	 im-
mün	hidrops	fetalis	izlendi	(Tablo	1).

Tablo 1: Polihidramnios	etyolojisinde	rol	oynayan	
faktörler					

Polihidramnios nedenleri n %
1.İdyopatik 86 57.72
2.	Annede	diabetes	mellitus 17 11,41
3.	İmmun	hidrops	fetalis 6 4.02
4.	Fetusa	ait	sebepler 40 26.84
a.	Santral	sinir	sistemi	lezyonları 24 16.10
						1.	Anensefali 11 7.38
						2.	Hidrosefali 7 4.70
						3.	Spina	bifida 4 2.68
						4.	Ensefalosel 2 1.34
b.	Gastrointestinal	sistem	anomalisi 7 4.69
						1.	Özefagus	atrezisi 4 2.68
						2.	Duodenal	atrezi 2 1.34
						3.	İmperfore	anüs 1 0.67
c.	Non-immun	hidrops	fetalis 2 1.34
d.	İskelet	displazisi 4 2.68
e.	Kistik	higroma 1 0.67
f.	Sakrokoksigeal	teratom 1 0.67
g.	Herlequin	ichthyosis 1 0.67

Olguların	 71’i	 (%47.65)	 sezaryen,	 78’i	
(%52.35)	 normal	 vajinal	 yol	 ile	 doğurtuldu.	
Sezeryan	 endikasyonları	 arasında	 en	 sık	 ne-
denler;	 geçirilmiş	 sezaryen	%32.39	 (n	=23),	
fetal	distres	%21.12	(n=15),	malprezentasyon	
%15.49	 (	 n=11),	 iri	 bebek	 %15.49	 (	 n=11)	
olarak	 tespit	 edildi.	 Sezaryen	 endikasyonla-
rının	%4.22’sini	 (n	 =3)	 kordon	 sarkması	 idi	
(Tablo	2),	bu	da	bütün	olguların	%2.01’si	idi.
 
Tablo 2: Polihidramnios	olgularında	sezaryen	endi-
kasyonları

Polihidramnios n %
Geçirilmiş	Sezeryan 23 32.39
Fetal	distres 15 21.12
Malprezentasyon 11 15.49
İri	bebek 11 15.49
İlerlemeyen	travay 3 4.22
Kordon	sarkması 3 4.22
Plasenta	previa 2 2.81
Sefalopelvik	uygunsuzluk 2 2.81
Uterus	rüptürü 1 1.40
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TARTIŞMA
 
 Amniyotik	 sıvı	 hacmi	 36.	 gebelik	 haf-
tasında	ortalama	1000	ml’	ye	ulaşır	 ve	bun-
dan	sonra	azalarak	42.	gebelik	haftasında	200	
ml’	nin	altına	iner.	Polihidramnios	genel	ola-
rak,	 gebeliklerin	 %1-3.2’sini	 komplike	 et-
mektedir	[2].	Polihidramnios	sıklığını	Biggio	
ve	ark.	(1999)	36.000’	den	fazla	gebede	yap-
tıkları	çalışmada	%1,	Chamberlain	ve	ark.	ise	
%3.3	olarak	bildirmişlerdir	[6].	Çalışmamız-
da	polihidramnios	oranı	%1.09	olup	literatür-
le	uyumlu	bulunmuştur.
	İdyopatik		polihidramnios;	maternal	diyabet,	
konjenital	 malformasyonlar,	 konjenital	 ano-
maliler,	 rh	 izoimmünizasyon,	 konjenital	 in-
feksiyon,	 tümörler	 veya	 çoğul	 gebelikler	 ile	
ilişkili	olmayan	amniyotik	sıvı	artışıdır.	Poli-
hidramniosun	en	 sık	nedeni	 idyopatiktir	 [7].	
Kale	ve	ark.	95	polihidramnioslu	olguyu	içe-
ren	çalışmada,	olguların	en	sık	nedenini	idyo-
patik	olarak	bulmuşlardır	[8].	Bizim	olguları-
mızda	da		en	sık	polihidramnios	nedeni,	lite-
ratür	ile	uyumlu	şekilde	idyopatik	olarak	bu-
lundu.	Diabetes	mellitus	olgularında,	hiperg-
lisemiye	sekonder	artmış	amniyon	sıvı	osmo-
laritesi,	 artmış	osmotik	diürez	ve	poliüri	 so-
nucunda	polihidramnios	gelişme	olasılığı	art-
mıştır	[9].	Ayrıca	ilk	trimesterde	kontrol	altı-
na	 alınmamış	 diabet	 olgularında,	 konjenital	
anomali	 riski	 arttığı	 için,	 bu	 olgularda	 poli-
hidramnios	gelişme	olasılığı	artmıştır.	Çalış-
mamızda	maternal	diabete	bağlı	polihidram-
nios	17	olguda		gözlendi.

	 Hidropik	 fetuslarda	 polihidramnios,	 fe-
tal	kardiak	outputun	artmasına	sekonder	ola-
rak	gelişir.	Ayrıca		hidropik	fetuslarda	gelişen	
hipoksiye	sekonder	artmış	laktat	konsantras-
yonun,	fetal	kompartmandaki	sıvıyı	maternal	
kompartmana	çekerek	polihidramniosa	neden	
olduğu	gösterilmiştir	[10].	Çalışmamızda		fe-
tal	hidropsun	 	 en	 sık	nedeni	 immun	hidrops	
olup	bunu	non	immun	hidrops	fetalis	izliyor-
du.	Prenatal	takibe	hastaların	gelmemesi	yük-
sek	oranda	immun	hidropsu	açıklayabilir.
Polihidramnios	olgularında	fetal	anomali	ora-
nı	 %44	 olarak	 bildirilmiştir	 [11].	 Başka	 bir	
çalışmada	672	polihidramnioslu	olguda	bir	ya	
da	daha	fazla	fetal	anomali	oranı	%11	olarak	
bulunmuştur	[1].	Çalışmamızda	fetal	anomali	
%25.5	oranda		izlendi.	Polihidramniosun	fetal	

nedenleri	içerisinde	en	sık	görülenleri,	santral	
sinir	 sistemi	 ve	 gastrointestinal	 sistem	 ano-
malileridir	[12].	Çalışmamızda		fetal	nedenler	
içerisinde	en	sık	santral	sinir	sistemi	anoma-
lileri	olup,	gastrointestinal	sistem	anomalileri	
ikinci	sırada	izlendi.	Santral	sinir	sistemi	ano-
malileri	içerisinde	anensefali	en	sık	idi.	Sant-
ral	 sinir	 sistemi	 lezyonlarında	 fetal	 yutkun-
mada	azalma,	 fetal	 antidiüretik	hormon	üre-
timinde	azalma	sonucunda	fetal	poliüri,	direk	
meninkslerden	 transüdasyon	 yolu	 ile	 amni-
yon	sıvı	havuzuna	sıvı	akışı,	polihidramnios	
oluş	mekanizması	olarak	belirtilmektedir	[9].		

	 Gebelik	boyunca	amniyotik	sıvı	döngü-
sünü	sağlayan	en	önemli	faktörler,	fetal	yut-
kunma	ve	solunum	hareketleridir.	Bu	sayede,	
fetal	 ağırlığın	 %20-25’i	 kadar	 bir	 sıvı	 mik-
tarının	yutkunma	ve	 solunum	harekerleri	 ile	
bağırsak	ve	akciğerlere	taşınımı	söz	konusu-
dur	 [13].	Treitz	 ligamentinin	 proksimal	 obt-
rüksiyonlarında,	 fetal	 yutkunma	 kaybolaca-
ğı	için,	amniyotik	sıvı	hareketi	de	olamayaca-
ğı	 için	polihidramnios	gelişecektir.	Çalışma-
mızda	 en	 sık	 gastrointestinal	 sistem	 anoma-
lisi	özefagus	atrezisi	olup	 ikinci	 sıklıkla	du-
odenal	atrezi	 izlendi.	Polihidramnios	olgula-
rında	sezaryen	ile	doğum	oranı	artmıştır	[8].	
Olgularımızda	en	sık	doğum	şekli	vajinal	do-
ğum	olup,	sezaryen	endikasyonları	içerisinde	
en	sık	neden	geçirilmiş	sezaryen	idi.	Sezaryen	
oranındaki	artışın	sebebi		geçirilmiş	sezaryen,	
malprezentasyon,	 fetal	 distres	 oranının	 yük-
sek	olması	ve	özellikle	maternal	diabete	bağ-
lı	iri	bebek	olgularının	fazla	olması	ile	açıkla-
nabilir.	Kordon	sarkması	insidansı	%0.4-0.62	
olarak	bildirilmiştir	[14].	Çalışmamızda	kor-
don	sarkması	olgular	daha	yüksek	idi.	 	Poli-
hidramniosta,	 perinatal	 mortalite	 oranı	 %10	
ile	%30	arasında	değişmektedir	[15].	Bu	ça-
lışmada	 	perinatal	mortalite	oranı	daha	yük-
sek	 idi.	Tersiyer	merkez	 olmamızdan	 	 dola-
yı	hastaların	refere	edildiğinde	ileri	haftalar-
da	olması,	erken	müdahele	edilecek	olguların	
atlanılması,	 dolayısı	 ile	 mortalitenin	 yüksek	
çıkmasına	neden	olabilir.	Yine	çalışmamızda	
yüksek	 oranda	 	 prematürite	 izlenmiş	 olması	
yüksek	perinatal	mortaliteyi	açıklayabilir.	Ça-
lışmamızda	maternal	diyabet	ve	fetal	anoma-
li	oranlarının	yüksek	olmasıda	yüksek	morta-
litanin	artmasını	açıklayabilir.	Sonuç	olarak;	
antenatal	 takibin	yaygın	ve	programlı	 yapıl-
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ması;	 polihidramniyozun	 etyolojisinin	 erken		
tespiti	ile,	önlenebilir	nedenlerine	daha	erken	
müdehale	imkanı	verip	maternal	,	fetal	morbi-
dite	ve	mortaliteyi	azaltacaktır.	Hastaların	ter-
siyer	merkezlere	erken	refere	edilmesi	erken	
müdehale	imkanı	verecektir.
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ÖZET:

Paratubal kistler embriyolojik kalıntılardır. Ge-
nelde asemptomatik ve benign seyrederler. Bu 
kistler genelde ergenlik ve üreme çağında tanı al-
maktadır. Boyutları küçük olmakla beraber bü-
yük çoğunlukla 8 cm’yi geçmezler. Biz bu vaka-
da, postmenopozal bir hastada, 10 cm’den büyük, 
semptomatik bir paratubal kistin, preoperatif ta-
nısı ile izlem ve tedavi seçeneklerini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Paratubal Kistler, Postmeno-
pozal Büyük Adneksiyal Kitleler, Preoperatif Ult-
rason Bulguları, Laparotomi

ABSTRACT :

An Adnexal Cystic Mass In Postmenopausal Pe-
riod: Paratubal Cyst – Case Report

Paratubal cysts are embryological remnants. 
They usually are asymptomatic, have a benign co-
urse. These cysts are usually diagnosed during 
adolescence and reproductive age. In general the-
ir sizes are small and they are not larger than 8 
cm. In this case, we present preoperative diagno-
sis with follow-up and treatment options for a pa-
ratubal symptomatic cyst that is larger than 10 cm 
in postmenopausal patient. 

Key words:  Paratubal Cysts, Postmenopau-
sal Large Adnexal ass, Preoperative Ultraso-
und Findings, Laparotomy
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GİRİŞ 
 
 Paratubal	 kistler,	 ürogenital	 sistemin	
embriyolojik	 kalıntılarından	 (paramezonef-
rik,	mezonefrik	 kanallar)	 veya	 tuba	 uterina-
nın	serozasının	invajinasyonundan	(mezotel-
yal	 kist)	 kaynaklanır	 (1).	 Genelde	 asempto-
matik	 ve	 benign	 seyrederler.	Çok	 nadir	ma-
lign	 transformasyon	 izlenir	 (%2-3)	 (2).	 Bu	
kistler	 tesadüfen	 başka	 bir	 sebeple	 ultraso-
nografi	 yapılırken	 tespit	 olunur	 ve	%	90	 ci-
varında	 histerektomi	 sonrası	 patoloji	 rapor-
larında	izlenirler	(3).	Bütün	adneksiyal	kitle-
ler	içinde	tanı	konma	oranı	%10	civarındadır	
(4).	Boyutları	genelde	küçük	olmakla	beraber	
1-8	cm	arası	izlenebilirler.	Nadiren	klinik	ola-
rak	anlamlı	büyüklükte	olduklarında	torsiyon,	
kanama	veya	pelvik	ağrı	oluşturabilirler	 (5).	
Ultrasonografik	bulguları	ve	değerlendirilme-
leri	önem	arzeder	(6).
 
	 Bizim	bu	vakada	amacımız	postmenopo-
zal	da	gözlenebilen	selim	bir	kitlenin	yöneti-
mini	tekrar	hatırlatmaktır

OLGU

 Polikliniğimize	başvuran,	78	yaşında	ve	
postmenopozal	 dönemde	 olan	 hastamızın	 3	
normal	doğum	öyküsü	mevcuttu.	Hastanın	şi-
kayeti	yaklaşık	2	yıldır	karında	şişkinlik,	ka-
sık	ağrısı	ve	kabızlık	idi.	Hastanın	yapılan	va-
jinal	muayenesinde	sağ	adneksiyal	alanda	yer	
kaplayan	 kitleden	 şüphe	 edildi.	 Daha	 son-
ra	uygulanan	 transvajinal	ultrasonda	sağ	ad-
neksiyal	alanda	normal	over	dokusundan	ay-
rılan	uniokuler,	ince	çeperli,	pür	kistik	bir	kis-
tik	kitle	izlendi	ve	öntanı	olarak	paratubal	kist	
olduğu	düşünüldü.	Hastadan	istenen	CA-125	
değerleri	normal	sınırlarda	çıktı.	Spesifik	ult-
rason	bulguları	sebebiyle	hastadan	başka	bir	
görüntüleme	 yöntemi	 istenmedi.	 Hastanın	
ağrı	 şikayetleri	olması	ve	kitlenin	12x11x10	
cm	ölçülmesi	sebebiyle,	hastaya	detaylı	bilgi	
verilerek	ve	onamı	alınarak	operasyon	kararı	
verildi.	Hastaya	pfannenstiel	kesisinden	total	
abdominal	histerektomi	ve	bilateral	salpingo-
ooferektomi	 (TAH	 BSO)	 operasyonu	 uygu-
landı.	 İntraoperatif	 olarak	 paratubal	 kist	 net	
izlendi	(Resim	1).	Patoloji	raporu	basit	seröz	
paratubal	kist	olarak	raporlandı.
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Resim 1: Postoperatif	TAH-BSO	materyalinde	basit	
paratubal	seröz	kist

TARTIŞMA 
 
 Paratubal	 kistler,	 kendilerini	 overden	
ayıran	 broad	 ligamentinin	 içinde	 bulunur-
lar	ve	genellikler	8	cm	boyutu	geçmezler	(5).	
Kaynaklandıkları	doku	gereği	tek	katlı	silyalı	
kolumnar	veya	küboidal	epitel	ile	döşeli	kist-
ler	 oluştururlar	 (7).	 Wolf	 kanal	 embriyolo-
jik	artığından	oluşan	paratubal	kistler,	andro-
jen	sensitivitesi	gösterirler	(3).	Puberte	döne-
minde	daha	sık	izlenmeleri	buna	bağlanabilir	
(7,1).	Bizim	vakamızda	izlediğimiz	üzere	ba-
zen	hep	mevcut	olan	bu	kistler	androjen	yü-
künün	fazla	olduğu	postmenopozal	dönemde	
büyüme	gösterip	tanı	alabilirler.

	 Hemoroji,	rüptür,	torsiyon	ve	kasık	ağrısı	
nadiren	de	olsa	oluşturabilirler	(8).	Vakamız-
da	 paratubal	 kist	 büyük	 boyutlara	 ulaşsa	 da	
pelvik	 ağrı	 ve	 kabızlık	 dışında	 bir	 semptom	
oluşturmamıştı.	Semptomatik	olmayan	kistler	
genelde	transvajinal	ultrasonda	kontroller	sı-
rasında	tespit	edilir.	Komplike	olmayan	vaka-
larda	imaj	olarak	overden	net	bir	şekilde	ay-
rılmaları,	tek	taraflı	olmaları,	over	stromasıy-
la	kaplı	olmayan,	 ince	ve	düzenli	kist	duva-
rına	sahip	olmaları	tanınmalarını	kolaylaştırır	
(2,9).	Bu	özelliklerle	beraber	solid	alan	içer-
memeleri	ve	pür	kistik	olmaları	benign	özel-
liklerini	belirtir.	Ayrıca	doppler	ultrasonda	tü-
moral	 kitlelerde,	 damar	 sayısı	 ve	 kıvrımla-
rı	daha	fazla	izlenir.	Bu	damarlarda	musküler	
intima	 bulunmaz	 ve	 akım	olarak	 düşük	 em-
pedans	saptanır	(10).	Manyetik	rezonans	gö-
rüntüleme	 (MRI)	 tanı	aracı	olarak	kullanıla-
bilir	 (11).	 Yukarıda	 sayılan	 ultrasonografik	
bulguların	 tümü	 vakamızda	 mevcut	 olduğu	

ve	ayrıca	biyokimyasal	olarak,	ultrasonda	ad-
neksiyal	kitlelerden	şüphe	duyulduğunda	 in-
celenmesi	gereken	serum	kanser	antijen	125	
(CA-125)	 çalıştırılarak	 normal	 sınırlarda	 ol-
duğu	gözlenmesi	üzerine	başka	bir	 görüntü-
leme	yöntemi	planlanmadı	(12,13).	Paratubal	
kistler	malignite	yönünden	incelendiğinde,	li-
teratürde	vaka	takdimi	şeklinde	primer	kista-
denokanserler	bildirilmiştir	(14,15).	Bir	çalış-
mada	 140	 paraovarian	 kistten	 4	 kistadenom	
ve	 4	 kistadenokarsinom	 vakası	 saptamışlar-
dır	 (16).	Diğer	vaka	 serilerinden	birinde,	59	
vakadan	 1	 tanesinde	 kistadenom	 tespit	 edi-
lirken	diğerinde	 ise	 59	hastanın	7’sinde	kis-
tadenom	ve	8’inde	kistadenofibrom	izlenmiş-
tir	(17,18).	Borderline	paratubal	kistadenom-
lar	epitelyal	proliferasyon	olması	ve	stromal	
invazyon	izlenmemesiyle	karakterizedir	(19).	
Literatüre	göre	borderline	seröz	kistlerin	pel-
vik	ve	paraaortik	lenf	nodlarına	metastazı	iz-
lenmemiştir	 (1).	Bu	 tarz	kiste	 sahip	hastala-
rın	yaş	ortalaması	31	olarak	tespit	edilmiş	ve	
11-72	ay	takip	sonrası	hiçbirinde	uzak	organ	
metastazı	izlenmemiştir	(19,20).	En	çok	rep-
rodüktif	çağda	izlenen	bu	tümörler	için,	ferti-
lite	arzusu	olan	hastalarda	sadece	kistektomi	
yapılarak	hasta	takibe	alınabilir	(20).	

	 Özellikle	postmenopozal	dönemde	3000	
hastayla	yapılan	bir	çalışmada,	uniokuler	kist-
ler	 6	 ay	 arayla	 6	 yıl	 boyunca	 takip	 edilmiş,	
%70	 kist	 takip	 sırasında	 kaybolmuş,	 geriye	
kalanlarda	 da	malignite	 izlenmediği	 belirtil-
miştir	 (21).	 Özellikle	 5	 cm’nin	 altında	 izle-
nen	ve	papiller	cisim	barındırmayan	basit	kis-
tik	 lezyonlarda	 cerrahi	 ertelenebilir	 (6).	Oo-
ferektomi	 seçeneğinin	 sıklıkla	 kullanıldığı-
nı	 gösteren	 2001-2006	 yılları	 arasında	 yapı-
lan	bir	çalışmada,	yaklaşık	145	bin	benign	se-
bepli	 histerektominin	 %47’sine	 ooferektomi	
eklenmiş	ve	 tüm	yaş	gruplarında	%8’lik,	55	
yaş	altında	%10,4’lük	artışa	dikkat	çekilmiş-
tir	(22).	10	cm’nin	altındaki	benign	adneksi-
yal	kistlerde	 laparoskopi	 seçeneği	düşünüle-
bilir	(23).	Her	ne	kadar	büyük	adneksiyal	kit-
lelerde	 cerrahi	 tecrübe	 yeterince	 olmasa	 da,	
daha	 az	 hastanede	 kalış	 süresi,	 postopretif	
ağrı	azlığı	ve	çabuk	hayata	dönüş	ile	öne	çı-
kan	bu	seçenek	hastayla	paylaşılmalıdır	(24).	
Bizim	vakamızda	hastanın	yaşı	ve	semptom-
ları	gözönüne	alındı.	Ancak	hastaya	hem	la-
paroskopi	hem	de	laparotomi	seçeneğiyle	be-
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raber	kistektomi	ve	TAH	BSO	operasyonları	
anlatılarak	hastayla	beraber	karar	verildi.	Pa-
ratubal	kistler	ergenlik	ve	üreme	çağında	ge-
nelde	tanı	almaktadır.	Ancak	nadiren	boyutla-
rındaki	değişmeler	postmenopozal	dönemlere	
denk	 gelmektedir	 ve	 adneksiyal	 kitle	 olarak	
klinisyenleri	endişelendirmektedir.	Preopera-
tif	iyi	bir	ultrasonografik	değerlendirmenin	ve	
yukarıdaki	kriterler	dahilinde	hastayla	bu	bil-
gilerin	paylaşılmasının	operasyon	tercihlerine	
çok	katkısı	olacağını	düşünmekteyiz.
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ÖZET:

Nonkominikan Rudimente Korn ile Birlikte 
Olan Unikornuat Uterusun Laparoskopik Yöne-
timi:

Nonkominikan Rudimente Korn ile Birlikte Olan 
Unikornuat Uterusun Laparoskopik olarak çıkarıl-
ması bildirilmektedir. Preoperatif tanı fizik muaye-
ne, pelvik ultrasonografi ve histerosalpingografi ile 
konmuştur. Hastaya Histeroskopi ve laporaskopi uy-
gulanmış ve 24 saatte taburcu edilmiştir. Müllerian 
anomalilelrin tanı ve tedavisinde histeroskopi ve la-
poroskopi kullanılması pelvik anatominin daha iyi 
görüntülenmesini, yapışıklıkların minimal olmasını, 
operasyon sonrası ağrının azaltılmasını ve postope-
ratif dönemin kısaltılmasını sağlar. 

Anahtar kelimeler: : Müllerian anomaliler, La-
paroskopi, Histeroskopi

ABSTRACT :

Laparoscopic removal of a unicornuate uterus 
with non-communicating rudimentary horn is re-
ported. Preoperative diagnosis was made accor-
ding physical examination, pelvic ultrasonog-
raphy and hysterosalpingography. The patient un-
derwent hysteroscopy and laparoscopy. The pa-
tient was discharged from hospital in 24 hours. 
Hysteroscopy and laparoscopy in diagnosis and 
treatment of Müllerian abnormalities advance vi-
sualization of the pelvic anatomy, cause minimal 
adhesion formations, reduce post-operative pain 
and shorten postoperative period.

Key words:  Müllerian abnormalities, Lapa-
roscopy, Hysteroscopy
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INTRODUCTION 
 
 Congenital	uterine	anomalies	result	from	
abnormal	formation,	incomplete	fusion	or	re-
sorption	of	the	mesonephric	ducts[1].	Simon	
et	 al.	 (1991)	 reported	 the	 incidence	 of	 the	
uterine	anomailes	 	 	 in	a	 fertil	population	 	 to	
be		around	3.2%[2].Recent	study	reports	 the	
prevalance	 of	 uterine	 anomalies	 	 was	 5.5%	
in	 the	 unselected	 population,	 8%	 in	 infer-
til	women,	13.3%	in	those		with	a	history	of		
miscarriage	and	24.5%	in	those	infertility	an	
miscarriage	 [3].	According	 to	 the	American	
Society	 of	 Reproductive	Medicine	 in	 1988,			
unicornuate	 uterus	 with	 noncommunicating	
rudimentary	horn	was	classified	as	type	2b	[4].	
Renal		anomalies	as	unilateral	renal	agenesis	
or	pelvic	kidney	are		related	with	this	anoma-
ly	[5].	The		frequency	of		pregnancy		within	a	
noncommunicating	rudimentary	uterine		horn		

range	between		1/76000	–	1/100000	[6,7].	We	
report	the	case	of		a	laparoscopic	removal	of		
a	unicornuate	uterus	with	non	communicating	
rudimentary		horn.

CASE 
 
 A		22-year-old	infertil	women		admitted		
to	our	department	with	a	history	of		4	recur-
rent	 miscarriages	 	 and	 1	 preterm	 stillbirth	
for	 the	 	past	 	6	years	 	during	 	her	marriage.	
Gynecologic	 examination	 reveled	 a	 normal		
vagina	and	cervix	with	 a	uterus	 	 	 in	normal	
size,	 antevert	 	 and	anteflex	position.	 	Pelvic	
ultrasonographic	 exam	 revealed	 two	 cavited	
uterus	with	endometrium	futuring		didelphys	
uterus.	 No	 renal	 abnormalities	 were	 found.	
Hysterosalpingography	 	was	performed	 	 left	
fallopian	tube	could	not	visualized.	Antiphos-
polipid	 	 antibodies,	 lupus	 anticoagulant,	 an-
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tithrombin	 autoantibodies	 and	 anti	 nuclear	
antibody	markers	were	negatif.		The		patient	
underwent	 	 hysteroscopy	 and	 laparoscopy.	
Hysteroscopy		showed	a		rigth	cornual	ostium	
and		one	uterin	cavity		with		no	sign	of	ostium	
on	the		left		side.	Laparoscopy				demonstrated	
right	 unicornuate	 uterus	 with	 normal	 right	
side		adnexa,	a	left	rudimentary	noncommuni-
cating		horn	with		a	normal	size	and	shape	left		
tube		and	ovary	(	Fig.	1).	The	left	rudimentary	
horn	was	 attached	 to	 the	 unicornuate	 uterus		
by	a	two	cm	band	of	tissue	(Fig.	2).	İnspection	
revealed	no		endometriotic	lesions	(Fig.	3).

Figure 1: Noncommunicating		horn	with		a	normal	
size	and	shape	left		tube		and	ovary.

Figure 2: Laparoscopic	view	of	Unicornuate	uterus		
by	a	two	cm	band	of	tissue.

	 Left	round	ligament		and		left		utero-ovar-
ian	ligament	were	coagulated	and	transected	
by		bipolar	cautery	(	Fig.	2,3).			The	course	of	
ureter	was	 identified	by	 the	 section	of	 ante-
rior	and		posterior		leaf	of	the	broad	ligament	.	
Left	salpingectomy	was		started	at	fimbriated	
end	(Fig.	3).	The	band	of		tissue	was		coagu-

lated		with		bipolar	cauter.	Rudimentary	horn		
and	left	tuba			finaly		cut		by		bipolar	scissors	
and		removed	using	a	morcellator.	Pathologi-
cal	 examination	 showed	 a	 normal	 sized	 fal-
lopian	tube,	uterin	cavity	with	proliferated	en-
dometrium	and	no	endometriosis.	The	patient	
was		discharged	from	hospital	in	24	hours.

Figure 3:View	of	Left	salpingectomy..

 
  

DISCUSSION 
 
 Unicornuate		uterus	is	one	of	unification		
defects	 	 	 such	 as	 bicornuate	 and	 	 didelphic		
uteri.	Unicornuate	uterus		is		due	a	failure	of	
one	mullerian		duct	to	migrate		normal	place.	
According	 to	 the	 	American	Society	of	 	Re-
productive	 	 Medicine,	 a	 unicornuate	 uterus	
with	 a	 noncommunicating	 rudimentary	 horn	
belongs	 to	 group	 2-b[4].	 This	 subtype	 of	
anomaly	is	about	1/1000	in	unselected	popu-
lation	[3,8].	 It	 is	more	common	with	patient	
with	 a	 history	 of	 miscarriage	 (0.5%),	 infer-
tility	 (0.5%)	and	miscarriage	 in	 	 association	
with	 infertility(3.1%)	 [3].	 The	 	 obstetrical	
complications	of	 this	 	anomaly	 	are	variable	
in	different	studys,	abortion	rate	(43.8%),	pre-
term	 delivery(25%),	 live	 birth	 (43.7%)	 and		
term	 pregnancy	 rate(31.3%)	 [8].	 Reichman		
found	(20.1%)	preterm	delivery,	(32%)	abor-
tion	 rate[9].	Ectopıc	pregnancy	 	 (22%)	 	 and		
unilateral	 renal	agenesis(38%)	also	common	
in	 this	 anomaly[10].	 Pregnant	 uterin	 horn	
rupture	 is	 an	other	 commen	problem	during	
pregnancy	 according	 to	 the	 thin	myometrial	
tissue	 	 of	 rudimentary	 horn	 [6,10].	 	 About			
75%-%92	 rudimentary	 horn	 cases	 are	 non-
communicating		[11,	12].	For	this	reason	en-
dometriosis		is			frequently	seen	in	these	cases		
by	retrograde	mensturation[6].	This	anomaly		
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is	commonly			reported	on	the		right	side		of	
the	uterus(62%-80%),	where	else	we	report	a	
left	sided	case	[13].

	 Sensitivity	of	ultrasound	examination	for	
diagnosis	was	26%	.	Diagnosis	before	clinical	
symptoms	occurred	in	14%	[11].	Magnetic	re-
zonance	 imaging,	 three-	 dimentional	 sonog-
raphy			and	urography	are	used	for		accurate	
diagnosis	of		mullerian		abnormalities[	14,15]	
.	laparoscopic	resection	of	rudimentary		uterin	
horn	has	become	the	standart		treatment	of	this	
type	mullerian	 	 abnormalities	 to	prevent	 ec-
topic	pregnancy	and	endometriosis.	We	used	
downward	 disection	 technique	 of	 the	 	 tube	
,starting	 	 at	 the	 	 fimritated	 end.	 Ureter	 was	
also	identifed	.	The	transection	of	the		fibrous	
band	 allowed	 	 disection	 and	 coagulation	 of	
the	uterin	artery,	this	provides	minimal	blood	
loss,	smilar	to	the	literature		results.	Anatomi-
cal	 varition	 in	 rudimentary	 horn	 directs	 the	
choice	of	 the	 surgical	 technique.	 	Rudimen-
tary	horn	may	firmly	atteched	 to	 the	unicor-
nute	uterus	or	it	may	be	atteched		by		a	band	of	
tissue.	Disection	of	 the	 	firmly	atteched	uni-
cornute	uterus	is	not	easy	because	there	is	no	
pedicle.Developing	 a	 plane	 between	 unicor-
nuate	uterus		and	rudimantary	horn	with	using	
electrocauter		and	scissors	my	prevent		heavy	
bleeding	and	compromise	of	myometrial	 in-
tegrity(15).	 Hysteroscopic	 transillimunation	
can	be	used	 to	prevent	myometrial	 	damage	
in	 this	 type(16).	We	used	 	 downward	disec-
tion	 	 from	 fimrited	 end	 ,detected	 the	 ureter	
and	cogulated	the	fibroid	band	tissue		without	
unicornute	uterus	damage.	In	conclusion,	our	
report	demonstrates		that	using		hysteroscopy	
and	 laparoscopy	 in	 diagnosis	 and	 treatment	
of	 müllerin	 abnormalities	 	 have	 advantages		
such	 as;	 advance	 visualization	 of	 the	 pelvic	
anatomy,	 minimal	 adhesion	 formations,	 re-
duced	post	operative	pain	and	shorter	postop-
erative	period.
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ÖZET:

Giriş: Son zamanlarda oyuncaklarda kullanılan 
küçük buton pillerin yaygınlaşmasıyla, pil yutma 
şikayeti ile başvuran çocuk olguların sıklığı gide-
rek artmaktadır. Akut batın şikayeti ile başvuran 
olguda, Meckel divertikülünün içindeki yaban-
cı cisme bağlı perforasyon saptanmış, divetikü-
lün içerisinden buton pil çıkması nedeniyle konu-
ya dikkat çekmek amacı ile olgumuz tartışılmıştır.

Olgu sunumu:     İki yaşında erkek hasta kliniği-
mize 2 günlük karın ağrısı ve 2 kez yediklerini içe-
rir tarzda kusma öyküsüyle başvurdu. Düz karın 
grafisinde sol alt kadranda disk şeklinde pil ola-
bileceği düşünülen yabancı cisim opasitesi mev-
cuttu. Akut batın nedeniyle yapılan eksplorasyon-
da, ileoçekal valvden 60 cm proksimalde ucu nek-
roze ve perfore olmuş Meckel divertikülü ve için-
de bir adet 1x0.6 cm boyutunda buton pil ile daha 
distaline oturmuş bir boncuk gözlendi. Rezeksi-
yon anastomoz sonrası hasta postop 7. günde so-
runsuz olarak taburcu edildi.

Sonuçlar: Meckel divertiküliti sonrası diverti-
kül perforasyonu sıklıkla literatürde bildirilmesi-
ne rağmen, yabancı cisimlerin ve özellikle buton 
pillerin Meckel divertikülüne girerek perforasyo-
na yol açması daha nadir olarak görülmektedir. 
Yabancı cisimlerin gastrointestinal sistemden 2-3 
gün içinde atılması beklenirken, Meckel diverti-
külü varlığında yabancı cismin divertikülde takıl-
ma olasılığı unutulmamalıdır

Anahtar kelimeler: Meckel divertikülü, pil, gast-
rointestinal perforasyon, yabancı cisim yutulması

ABSTRACT :

A Rare Case of Meckel’s Divertuculum Perfora-
tion due to Button Cell

Introduction: The incidence of cases with button 
cell ingestion in children has been increasing due 
to the wide usage of button-cells in electronic toys 
recently. In a case admitted with acute abdomen, 
Meckel’s diverticulum perforation was found due 
to foreign body in diverticulum. Since a button-
cell was found in the diverticulum the case was 
presented to draw attention to this rarity.

Case Report:  A 2-year-old boy was admitted to 
our clinic with abdominal pain and vomiting las-
ting for two days. Plain abdominal x-ray showed 
an disk shaped opacity suggesting button-cell in 
left lower abdominal quadrant. However, there 
was no history about button-cell ingestion. Sur-
gical exploration conducted for acute abdomen, 
and a perforated Meckel’s diverticulum due to fo-
reign body was found.  Further exploration was 
revealed a button-cell, 1 x 0.6 cm in size, and a 
plastic bead in diverticulum. Resection and anas-
tomosis was performed and he discharged home 
without any problem at 7th postoperative day.

Conclusion: Meckel’s diverticulum perforation 
after diverticulitis has been frequently reported 
in literature,  however Meckel’s diverticulum per-
foration due to foreing bodies, especially due to 
button-cell’s is  rather rare. Ingested foreign bodi-
es are expected to be passed with stoll within 2-3 
days after ingestion. However it should be kept in 
mind that foreign bodies can be trapped in diver-
ticulum in the presence of Meckel’s diverticulum.

Key words: Meckel Diverticulum, Button cell, 
Gastrointestinal perforation, Foreign body inges-
tion.

İletişim Bilgileri 
İlgili Doktor : Ayşenur Cerrah CELAYİR
Yazışma Adresi : Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Cerrahisi Kliniği, İstanbul



CiLT: 43 YIL : 2012 SAYI: 4ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

GİRİŞ
 
 Süt	çocukları	ve	okul	öncesi	dönem	ço-
cuklarında	yabancı	cisim	yutulması	veya	as-
pirasyonları	ile	sık	karşılaşılmaktadır	[1].	Bu	
yaş	grubunda	oyuncak	parçaları	en	sık	yutu-
lan	materyallerdir.	Son	zamanlarda	oyuncak-
larda	küçük	buton	pillerin	yaygın	kullanılma-
sı	 nedeniyle	 pil	 yutma	 olgularıyla	 başvuran	
hastaların	sıklığı	giderek	artmaktadır	[2].	Ya-
bancı	 cisim	 yutan	 olgularda,	 yutulan	 cismin	
özelliğine	 ve	 içeriğine	 göre,	 genel	 durumla-
rı	ve	klinik	bulguları	uygun	ise	radyolojik	tet-
kikler	 planlanarak	 yabancı	 cismin	 gastroin-
testinal	sistemden	çıkmaları	beklenilmektedir	
[3].	Ancak	alkalen	pil	yutulması	veya	birden	
fazla	 mıknatıs	 yutulması	 durumlarında	 per-
forasyon	 riski	 nedeniyle	 yabancı	 cismin	 bir	
an	önce	gastrointestinal	sistemden	uzaklaştı-
rılması	 düşünülmelidir	 [4].	 Karın	 ağrısı	 ne-
deniyle	 başvuran	 ve	 akut	 batın	 düşünülürek	
opere	 edilen	 iki	 yaşındaki	 olgunun	 yabancı	
cisim	yutma	öyküsü	olmamasına	rağmen,	yu-
tulan	pilin	Meckel	divertikülüne	girerek	per-
forasyona	yol	 açması	 sebebiyle	gelişen	 akut	
karın	durumuna	dikkati	çekmek	amacıyla	ol-
gumuz	sunulmuştur.	

OLGU SUNUMU
 
 İki	 yaşında	 erkek	 hasta,	 kliniğimize	 iki	
gündür	devam	eden	karın	ağrısı	ve	iki	kez	ye-
diklerini	içerir	tarzda	kusma	şikayetiyle	baş-
vurdu.	 Fizik	muayenesinde	 sol	 alt	 kadranda	
daha	belirgin	olmak	üzere	her	iki	alt	kadran-
da	hassasiyet	mevcuttu.	Rektal	tuşede	özellik	
saptanmadı.	Lökositozu	olan	hastanın	düz	ka-
rın	grafisinde	düzensiz	gaz	dağılımı	ve	sol	alt	
kadranda	 rastlantısal	 olarak	 saptanan	 yuvar-
lak	bir	opasite	vardı.	Bu	opasitenin	buton	pil	
olabileceği	düşünüldü.	Rektal	lavman	sonrası	
tekrarlanan	düz	karın	grafisinde,	yabancı	 ci-
sim	olduğu	düşünülen	opasitenin	yerinde	hiç-
bir	değişiklik	olmadığı	görüldü.
	 Hasta	 akut	 batın	 nedeni	 ile	 acil	 olarak	
opere	 edildi.	Yapılan	 eksplorasyonda	 ileum-
da	ileoçekal	valvden	60	cm	proksimalde	ucu	
nekroze	 olmuş	Meckel	 divertikülü	 perforas-
yonu	mevcuttu	(Resim	1).	Meckel	divertikülü	
yaklaşık	8	cm’lik	ileal	segmentle	beraber	re-
zeke	edilerek	uç-uca	anastomoz	yapıldı.	Mec-
kel	divertikülünün	içinde	bir	adet	1cm	çapın-

da	ve	6	mm	kalınlığında	buton	pil	ve	daha	dis-
taline	 oturmuş	 bir	 boncuk	mevcuttu	 (Resim	
2).	

Resim 1: Meckel	divertikülünün	ucunun	gangrene	ol-
duğu	ve	demarkasyon	hattının	oluştuğu	görüldü.

Resim 2: Perforasyon	yeri	genişletildiğinde	Meckel	
divertikülünün	içinde	buton	pil	ve	boncuk	olduğu	gö-
rüldü.

	 Ameliyattan	sonra	dördüncü	gün	ağızdan	
beslenen	olgu	7.	gün	sorunsuz	olarak	taburcu	
edildi.	Ameliyat	 sonrası	 3	yıldır	 takipli	 olan	
hastanın	takipleri	sorunsuz	devam	etmektedir.

TARTIŞMA
 
 Meckel	 divertikülü,	 genel	 populasyon-
da	%2	oranında	görülen,	gastrointestinal	sis-
temin	en	sık	doğumsal	anomalilerinden	biri-
dir	[1].	Meckel	divertikülü	genellikle	asemp-
tomatik	olmakla	beraber,	infeksiyon,	kanama,	
intestinal	tıkanıklık	ve	akut	karına	yol	açarak	
semptomatik	 olabilir	 [1-3].	Akut	 karın	 ağrı-
sı	 nedeniyle	 başvuran	 hastalarda	 rastlantısal	
olarak	 saptanan	 yabancı	 cismin	 Meckel	 di-
vertikülü	 içine	girerek	akut	batına	yol	açtığı	
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olgulardan	 literatürde	 bahsedilmiştir.	Ancak,	
olgumuzun	başvuru	sırasında	pil	yutma	öykü-
sünün	bulunmaması	vakayı	ilginç	hale	getiren	
özelliklerden	birisidir.
	 Meckel	 divertikülünde	 ektopik	 mide	
ve	 pankreas	 dokusu	 bulunabilir,	 bu	 durum-
da	gastrointestinal	sistem	kanaması	görülebi-
lir.	Yabancı	cismin	yol	açtığı	Meckel	diverti-
külü	perforasyonu	olguları	ise	literatürde	çok	
nadirdir	[3].	Meckel	divertiküliti	sonrası	per-
forasyon	gelişen	olgularda,	perforasyona	%8	
oranında	yabancı	cismin	eşlik	ettiği	ve	bu	ci-
simlerin	 sıklıkla	 kürdan,	 balık	 kılçığı,	 tavuk	
kemiği,	 iğne	olabileceği,	ve	son	yıllarda	bu-
ton	pil	görülebildiği	bildirilmiştir	[1-8].	Lite-
ratürde	 pil	 yutma	 sonrası	Meckel	 divertikü-
lü	 perforasyonu	 gelişen	 ilk	 olgu	 1982	 yılın-
da	bildirilmiştir.	Ancak	pilli	oyuncak	üretimi-
nin	son	yıllarda	giderek	artması	ve	günlük	ha-
yatta	kullanılan	saat	gibi	pilli	elektronik	eşya-
ların	artmasıyla	pil	yutulması	olgularına	gide-
rek	artan	sıklıkta	rastlanılmaktadır	[1-3].	
	 Genellikle	pil	yutulması	durumunda	pil-
den	sızan	elektrolitlerin	etkisiyle	koroziv	re-
aksiyon,	bası	nekrozu	ya	da	düşük	voltaj	ya-
nıkları	 sonucunda	 perforasyon	 gelişme	 riski	
bulunmaktadır	 [1-3].	Ayrıca	 civalı	 pil	 yutu-
lursa	civa	zehirlenmesi	de	gelişebilmektedir.	
Pil	yutma	öyküsü	bulunmayan,	karın	ağrısı	ve	
kusma	 şikayeti	 ile	 başvuran	 olgumuzun	 düz	
karın	grafisinde	pil	 opasitesi	 ile	 uyumlu	olan	
diskoid	opasitenin,	 operasyon	 sırasında	Mec-
kel	divertikülünde	yerleşmiş	pil	olduğu	ve	bu-
rada	perforasyona	yol	açtığı	gözlenmiştir.	Pil,	
Meckel	divertikülü	distaline	oturmuş	ve	muh-
temel	bası	ve	elektromanyetizmaya	bağlı	iske-
mi	ve	enflamasyon	oluşturmuştur.
	 Aileler,	oyuncak	üreticileri	ve	çocuk	ba-
kıcılarının	 yabancı	 cisimler	 ve	 özellikle	 pil	
yutulması	 sonrası	 gelişebilecek	 olası	 tüm	
komplikasyonlar	 hakkında	 bilgilendirilme-
si	önemlidir.	Ayrıca	yabancı	cisimlerin	yutul-
ması	 veya	 aspire	 edilmesinin	 azaltılabilmesi	
için	korunma	yöntemleri	hakkında	bilgilendi-
rilmesi	esastır.	Pil	yutan	olguların	%61.8’inde	
yutulan	pilin	oyuncaklardan	çıkarıldığı	görül-
müştür	[3].	Bu	durumda	oyuncak	tasarımcıla-
rı	ve	üreticilerinin	de	konuya	dikkatle	ve	has-
sasiyetle	yaklaşmaları	gerekmektedir.
	 Yabancı	 cisim	 yutulması	 durumunda	
çoğu	yabancı	cisim	gastrointestinal	sistemden	
2-3	gün	 içinde	kendiliğinden	 atılacaktır.	Ya-

bancı	cisim	yutulması	olgularında	cismin	tipi	
ve	 boyutları	 yabancı	 cismin	 gastroinestinal	
sistemden	 atılım	 hızını	 belirlemektedir.	An-
cak	olası	web,	stenoz	ve	divertikül	gibi	gast-
rointestinal	 anomalilerin	 varlığında	 yabancı	
cismin	buralara	 takılabileceği,	 kendiliğinden	
atılamayacağı	ve	komplike	olabileceği	olası-
lığı	daima	akılda	tutulmalıdır.	
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