
Zeynep Kamil Tıp Bülteni
Medical Bulletin of Zeynep Kamil

Obstetrik ve Jinekoloji, Pediatri, Pediatrik Cerrahi Klinikleri
Clinics of Obstetrics and Gynecology, Pediatrics, Pediatric Surgery

Editör
Editor

Doç. Dr. Ayşenur CELAYİR
Yardımcı Editör ve Sekreter

Assistant Editor and Secretary
Doç. Dr. Çetin ÇAM

Yayın Kurulu 
Publishing Committee

Zeynep Kamil Tıp Bülteni, Zeynep Kamil Ana Çocuk Sağlığını Koruma Derneği’nin yayın organıdır. ISSN:1300-7971
Her yıl 3 ayda bir olmak üzere (Ocak, Nisan, Temmuz, Ekim ) 4 sayı olarak yayınlanır
Sahibi ve Yazı İşleri Müdürü: Doç. Dr. Ayşenur CELAYİR
Adres: Zeynep Kamil Hastanesi, Üsküdar, İstanbul, Tel:0216-3910680, Faks: 0216-3439251, www.zeynepkamil.gov.tr
ZKTB’de yayınlanan yazı, şekil, resim ve tablolar Yazı işleri Müdürlüğünden izin alınmadan kısmen bir vasıta ile basılamaz, 
çoğaltılamaz, ancak bilimsel amaçlarla kaynak gösterilerek alıntı yapılabilir. Yayınlanan yazı şekil ve resimlerden yazarlar, ilan ve 
reklamlardan firmalar sorumludur.

TÜBiTAK TÜRK TIP DiZiNi’ NE Dahildir
TÜRK ATIF DİZİNİ’ NE Dahildir

Bilimsel Kurul
Scientific Committee

Doç. Dr. Abdulkadir BOZAYKUT
Op. Dr. Sadiye EREN
Doç. Dr. Aysu SAY

Doç. Dr. Ayşenur CELAYİR
Prof. Dr. Ateş KARATEKE
Op. Dr. Mehmet ULUDOĞAN

Op. Dr. Vedat DAYICIOĞLU
Doç. Dr. Güner KARATEKİN
Uz. Dr. Feyza YILDIZ

Doç. Dr. Aktuğ ERTEKİN
Prof. Dr. Fahri OVALI

Maternal & Fetal Tıp
Op. Dr. Yavuz Tahsin 
AYANOĞLU
Prof. Dr. İskender BAŞER
Prof. Dr. Sinan BEKSAÇ
Prof. Dr. Nejat CEYHAN
Op. Dr. Yavuz CEYLAN
Prof. Dr. Hayri ERMİŞ
Prof. Dr. Recep HAS
Prof. Dr. Zehra KAVAK
Op. Dr. Melahat KESİM
Prof. Dr. Rıza MADAZLI
Prof. Dr. Tamer MUNGAN
Prof. Dr. Vildan OCAK
Prof. Dr. Baha ORAL
Prof. Dr. Selçuk ÖZDEN
Doç. Dr. Necdet SÜER
Doç. Dr. Zeki ŞAHİNOĞLU
Prof. Dr. Seyfettin ULUDAĞ
Op. Dr. Fehmi YAZICIOĞLU
Doç. Dr. Neşe YÜCEL
Prof. Dr. Atıl YÜKSEL
Doç. Dr. Semih TUĞRUL
İnfertilite & Endokrinoloji
Doç. Dr. Ranan Gülhan AKTAŞ
Prof. Dr. Tarık ALTINOK
Prof. Dr. Erkut ATTAR
Doç. Dr. Ali BALOĞLU
Prof. Dr. Faruk BUYRU
Op. Dr. Ahmet ÇETİN
Doç. Dr. Ramazan DANSUK
Prof. Dr. Fatih DURMUŞOĞLU
Op. Dr. İnci DAVAS
Prof. Dr. Erdoğan 
ERTÜNGEALP

Prof. Dr. Timur GÜRGAN
Prof. Dr. Hikmet HASSA
Doç. Dr. Ahmet Zeki IŞIK
Prof. Dr. Mehmet İDİL
Prof. Dr. Engin ORAL
Prof. Dr. Esat ORHON
Prof. Dr. Ferit SARAÇOĞLU
Doç. Dr. Kadir SAVAN
Prof. Dr. Hasan SERDAROĞLU
Prof. Dr. Hakan SEYİSOĞLU
Op. Dr. Kenan SOFUOĞLU
Prof. Dr. Sezai ŞAHMAY
Prof. Dr. Başar TEKİN
Op. Dr. A. İsmet TEKİRDAĞ
Prof. Dr. Cem TURAN
Doç. Dr. Can TÜFEKÇİ
Doç. Dr. Birol VURAL
Prof. Dr. Y. Ziya YERGÖK
Prof. Dr. Oğuz YÜCEL
Jinekolojik Onkoloji
Prof. Dr. Ali AYHAN
Prof. Dr. Ergin BENGİSU
Doç. Dr. Ayşe GÜRBÜZ
Prof. Dr. Sinan BERKMAN
Doç. Dr. Serpil BOZKURT
Prof. Dr. Haldun GÜNER
Op. Dr. Gökhan KILIÇ
Prof. Dr. Derin KÖSEBAY
Prof. Dr. Umur KUYUMCUOĞLU
Prof. Dr. Nil Molinas MANDEL
Prof. Dr. Sinan ÖZALP
Prof. Dr. Demir ÖZBAŞAR

Prof. Dr. İzzet YÜCESOY
Ürojinekoloji
Prof. Dr. Fuat DEMİRCİ
Prof. Dr. İsmail Mete İTİL
Prof. Dr. Bülent TRAŞ
Prof. Dr. Önay YALÇIN
Doç. Dr. Çetin ÇAM
Çocuk Hastalıkları
Prof. Dr. Betül ACUNAŞ
Prof. Dr. Harika ALPAY
Prof. Dr. Ömer CERAN
Prof. Dr. Salim ÇALIŞKAN
Prof. Dr. Feyzullah ÇETİNKAYA
Uzm. Dr. Sultan KAVUROĞLU
Prof. Dr. Ayşe ÖNER
Prof. Dr. Alp ÖZKAN
Prof. Dr. Özer PALA
Prof. Dr. Nuran SALMAN
Doç. Dr. Nazan SARPER
Doç. Dr. Nedim SAMANCI
Doç. Dr. Gülnur TOKUÇ
Prof. Dr. Raif ÜÇSEL
Doç. Dr. Emin ÜNÜVAR
Doç. Dr. Ayşegül ÜNÜVAR
Prof. Dr. Ayça VİTİRİNEL
Prof. Dr. Nevin YALMAN
Uzm. Dr. Feyza YILDIZ
Prof. Dr. Yüksel YILMAZ
Doç. Dr. Tuba GÜRSOY
Pediatrik Cerrahi
Doç. Dr. Latif ABBASOĞLU
Prof. Dr. Ali AVANOĞLU
Prof. Dr. Feza M. AKGÜR

Prof. Dr. Cenk BÜYÜKÜNAL

Doç. Dr. Ayşenur CELAYİR
Prof. Dr. Sinan CELAYİR
Prof. Dr. Alaattin ÇELİK
Prof. Dr. Salih ÇETİNKURŞUN
Prof. Dr. Nur DANİŞMEND
Prof. Dr. Savaş DEMİRBİLEK
Prof. Dr. Haluk EMİR
Doç. Dr. İrfan KARACA
Prof. Dr. Nizamettin KILIÇ
Prof. Dr. Hüseyin ÖZBEY
Op. Dr. Osman PEKTAŞ
Doç. Dr. Serdar SANDER
Prof. Dr. Yunus SÖYLET
Prof. Dr. Gonca TOPUZLU
Prof. Dr. Nurperi GAZİOĞLU
(Beyin Cerrahi)

Patoloji
Doç. Dr. Erol Rüştü BOZKURT
Doç. Dr. Dilaver DEMİREL
Prof. Dr. Rıdvan İLHAN
Uzm. Dr. Nimet KARADAYI
Doç. Dr. Gözde KIR
Prof. Dr. Sevgi KÜLLÜ
Prof. Dr. Nafi ORUÇ
Doç. Dr. Önder PEKER
Prof. Dr. Sıtkı TUZLALI
Doç. Dr. Ekrem YAVUZ
Biyoistatistik
Doç. Dr. Nural BEKİROĞLU

ZKTB



CiLT: 42 YIL : 2011 SAYI: 4ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ

YAZIM KURALLARI
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	(ISSN	1300-7971),	Zey-
nep	Kamil	Ana	ve	Çocuk	Sağlığını	Koruma	Derneğinin	
yayın	organıdır.	Obstetrik,	 	 Jinekoloji,	Pediatri	 ve	Pedi-
atrik	 cerrahi	 alanlarındaki	 orijinal	 klinik	 araştırmaları,	
olgu	sunumlarını,	derlemeleri,	kısa	iletişimler	ve	editöre	
mektupları	yayınlar.	 	Ocak,	Nisan	ve	Temmuz	aylarında	
olmak	üzere	yılda	4	sayı	olarak	3	ayda	bir	yayınlanır.	
Yayın	dili	Türkçe	ve	İngilizcedir.	
	 Zeynep	Kamil	Tıp	Bülteni	hakemli	bir	dergidir	ve	
en	 yüksek	 editoryal	 ve	 etik	 standartlara	 bağlı	 kalmayı	
taahhüt	eder.	Derginin	editoryal	kurulu	 ‘World	Associa-
tion	 of	Medical	 Editors	 (WAME)	 Board	 of	 Directors	 ‘	
tarafından	belirtilen	editoryal	politikayı	takip	eder.	Dergi	
‘International	 Committee	 of	 Medical	 Journal	 Editors’	
tarafından	biyomedikal	dergilere	gönderilen	taslaklar	için	
belirtilen	 değişmez	 şartlara	 uyar.	 Editörler,	 ‘Committee	
on	Publications	Ethics	(COPE)	’	tarafından	ortaya	konan	
önerilere	bağlıdırlar.

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

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

Editoryal Politika
	 Dergiye	gönderilen	tüm	taslaklar	bilimsel	katkı,	ori-
jinallik	ve	içerik	açısından	bilimsel	kurul	tarafından	ince-
lenir.	Yazarlar	verilerinin	doğruluğu	konusunda	sorumlu-
durlar.	Dergi,	taslağın	dili	ve	grameri	konusunda	değişiklik	
yapma	hakkını	 saklı	 tutar.	Taslak	 uygun	görülürse	 ilgili	
yazara	 revize	 edilmesi	 için	 geri	 gönderilir.	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	oldukları	 taslağı	
başka	bir	dergiye	aynı	anda	göndermezler.	Taslaktaki	tüm	
değişiklikler	 yazar	 ve	 yayımcının	 yazılı	 izni	 alındıktan	
sonra	yapılır.			

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

ferred	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	and	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	 Epidemiol-
ogy)	 beyanatı	 (http://www.mat.or.th/journal/download/
MOOSE).	

	 Makaleleri	 hazırlarken	 uluslararası	 yazım	
kurallarına	ait	bilgi	için	http://www.atifdizini.com/stand-
arts/tr-index.html,	 	 Türkçe-İngilizce	 anahtar	 kelimelerin	
yazımında	 http://www.bilimterimleri.com,	 dergi	 kısa	
adları	ve	ulusal	dergilere	atıf	yapmak	için	http://www.at-
ifdizini.com/journals/tr-index.html	adresleri	takip	edilme-
lidir.

İnsan ve Hayvan Çalışmaları
	 Yazıların	 etik	 kurallara	 uygunluğu,	 yazarın	
sorumluluğundadır.	 Yayınlanmak	 amacıyla	 gönderilen	
taslaklarda	yer	alan	insan	çalışmalarının	bir	kurumsal	etik	
komite	tarafından	incelenip,	Helsinki	Deklarasyonuna	ve	
Tıbbi	Deontoloji	tüzüğüne	uygun	olduğu	belgelenmelidir.
Çalışmaya	 katılan	 tüm	 hastalardan	 aydınlatılmış	 onam	
alındığı	 açık	 bir	 şekilde	 belirtilmelidir.	 Kişilerin	 kim-
liklerini	 ortaya	 çıkarabilecek	 ayrıntılar	 taslakta	 yer	
almamalıdır.	
	 Hayvan	deneylerinin	laboratuvar	hayvanların	bakım	
ve	kullanımı	ile	ilgili	olan	kurumsal,	ulusal	ve	uluslararası	
etik	prensiplere	uygun	olarak	gerçekleştiği	belirtilmelidir.	
Hayvan	çalışmalarını	yazarı,	OLAW	(Office	of	Laborato-
ry	Animal	Welfare)	önerilerini	takip	ettiklerini	belirtmek	
zorundadır	(http://grants.nih.gov/grants/olaw/olaw.htm).	
	 Editör	yukarda	önerilen	şartları	içermeyen	taslakları	
reddetme	hakkını	saklı	 tutar.	Yazarlar	bu	şartların	doğru	
ve	tam	olarak	yerine	getirilmesinden	sorumludur.	Yazar-
lar	 çalışmada	 kullanılan	 tüm	 verileri	 hazır	 ve	 eksiksiz	
bulundurmaktan	ve	istendiği	takdirde	bu	verileri	dergiye	
sunmaktan	sorumludurlar.	
	 Taslaktaki	herhangi	bir	ögenin	her	hangi	bir	yerde	
yayınlandığını	veya	yayınlanması	planlandığını	açıklayan	
ve	iletişimci	yazarın	iletişim	bilgilerinin	yer	aldığı	bir	‘ka-
pak	mektubu’	göndermelidirler.

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

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

ZKTB
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Taslakların Nitelikleri
	 Tüm	taslaklar	başlık,	özet,	giriş,	materyal	ve	metod,	
bulgular,	tartışma	ve	kaynaklar	bölümlerini	içermelidir

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

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

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

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

Materyal ve Metod
	 Çalışmanın	planlanması,	olgular,	deney	hayvanları,	
diğer	 materyaller,	 kontroller,	 metodoloji	 ve	 kullanılan	
istatistiksel	yöntemler	açıklanmalıdır.	Normal	hakemli	in-
celemenin	yanı	sıra,	randomize	kontrollü	çalışmalar	pro-
fesyonel	biyoistatistik	uzmanlarınca	da	değerlendirmeye	
alınabilir.	 ‘Taslakların	 hazırlanması’	 bölümünde	 yer	
alan	 ve	 çalışmanın	 cinsine	 göre	 uygun	 olan	 ifadeler	 bu	
bölümde	yer	alır.	

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

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

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

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

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

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

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

Amaç: Elektif sezaryen doğumlarda kordon 
dolanması sıklığını ve yenidoğan sonuçlarını 
araştırmak

Gereç ve yöntemler:  Ocak 2005 ile Nisan 2011 
tarihleri arasında elektif sezaryen ile doğumu 
gerçekleşen 1786 olgu çalışmaya dahil ed-
ildi. Maternal ve fetal komplikasyonlu olgular 
çalışmaya dahil edilmedi. Çalışma grubunda 
kordon dolanması insidansı saptandı. Kordon 
dolanması olan ve olmayan grupların karakter-
istikleri ve perinatal sonuçları karşılaştırıldı. 
İstatistiksel değerlendirmede Ki-kare testi 
kullanıldı. Değerlendirmede p değerinin 0.05’den 
küçük olması anlamlı kabul edildi.

Bulgular:    Doğumda boyunda kordon dolanması 
oranı % 10.3 idi. Çalışmaya alınan bebeklerin 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatışı, 1. daki-
ka apgar skorları, bebek kiloları, cinsiyetleri ve 
anne yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptanmadı. Doğumda boyunda kordon 
dolanması olanların daha ileri haftada doğduğu 
gözlendi (p <0.001). Doğumda boyunda kordon 
olanlarda mekonyumlu amnios mayi ile doğma 
oranın arttığı gözlendi (p <0.001).

Sonuç: Boyunda kordon dolanması ile kötü peri-
natal sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki mevcut 
değildir. Son trimester gebelikleri ve gün dolması 
olguları değerlendirilirken araştırılmalı ve boy-
nunda kordon tespit edilen gebelikler mekony-
um ve buna bağlı oluşabilecek komplikasyonlar 
açısından dikkatle izlenmelidir.

Anahtar kelimeler:  Boyunda kordon dolanması, 
elektif sezaryen, mekonyum, perinatal sonuçlar.

ABStrAct :

Nuchal cord entanglement and elective cesar-
ean Delivery

Objective: The aim of this study was to investi-
gate the incidence of nuchal cord entanglement 
and neonatal outcomes after elective cesarean 
delivery.

Material and methods:  In the study, 1784 vi-
able singleton pregnancies who were delivered 
by elective caesarean at term from January 2005 
to April 2011 were included. Maternal and fetal 
complications were excluded from the study. The 
incidence of nuchal cord entanglement was found 
in the study group. Characteristics of the groups 
with and without cord entanglement and perina-
tal outcomes were compared. Chi-square test was 
used for the statistical analysis. Statistical signifi-
cance was defined as p < 0.05.

results:   The incidence of nuchal cord entangle-
ment was 10.3%. There were no statistically sig-
nificant differences in either NICU admission, ma-
ternal age,1-minute Apgar score, neonatal gender 
and birth weight between the two groups. The 
incidence of nuchal cord increases as gestational 
age at delivery increased (p <0.001). Newborns 
with nuchal cord demonstrated an increased rate 
for meconium-stained amniotic fluid (p<0.001).

conclusion: There were no statistically signifi-
cant association between adverse neonatal out-
comes and nuchal cord. When evaluating the last 
trimester and post term pregnancies, we should 
investigate nuchal cord for preventing the meco-
nium-stained amniotic fluid and complications of 
meconium.

Keywords: nuchal cord, elective cesarean deliv-
ery, meconium-stained amniotic fluid, neonatal 
outcomes.
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doğum	 yapan	 gebe	 ve	 bu	 gebelerin	 GATA	
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Haydarpaşa	Eğitim	Hastanesi	Çocuk	Sağlığı	
ve	 Hastalıkları	 Servisi	 Yenidoğan	 Yoğun	
Bakım	 Ünitesinde	 (YYBÜ)	 yatan	 bebek-
lerini	 retrospektif	olarak	 inceledik.	Sezaryen	
doğum	 yapan	 gebelerden	 uygun	 olan	 1784	
gebe	çalışmaya	dâhil	edildi.	Çalışmaya	alınan	
gebelerin	 gebelik	 haftaları	 son	 adet	 tarihler-
inin	ilk	gününe	ve	ilk	trimestirde	yapılan	ul-
trasona	göre	belirlendi	(5).	Hesaplanan	gebe-
lik	haftası	37	hafta	ve	üzerinde	olan	gebeler	
çalışmaya	 dâhil	 edildi.	 Sezaryen	 ile	 doğum	
yapan	annelerden	kötü	obstetrik	öyküsü	olan-
lar;	hipertansiyon,	kronik	bağırsak	hastalıkları	
gibi	 kronik	 hastalıkları	 olanlar	 ve	 mevcut	
gebeliği	 esnasında	 bebeği	 kötü	 etkileyebi-
lecek	 (çoğul	gebelikler,	gestasyonel	diyabet,	
preeklampsi,	IUGR,	prematürite,	polihidram-
nios,	oligohidramnios,	12	saatten	fazla	erken	
membran	 rüptürü	 (EMR)	 ve	 fetal	 anoma-
liler	 gibi)	 gebelik	 problemleri	 yaşayanlar	
çalışmaya	 dâhil	 edilmedi.	 	 	 	 	 	 	 YYBÜ’de	
yatan	 ve	 ilk	 28	 gününü	 tamamlamamış	 be-
beklerin	 cinsiyetini	 ve	 doğum	 ağırlığını,	
mekonyum	durumlarını,	boyunlarındaki	kor-
don	 sayılarını,	Apgar	 skorlamalarını	 kaydet-
tik.	 Yenidoğanda	 yatış	 endikasyonu	 olarak	
görülen	 veya	 yatış	 esnasında	 tesbit	 edilen	
konjenital,	 genetik	 hastalıklar	 ve	 metabolik	
sendromlu	 yenidoğanlar	 çalışma	 kapsamı	
dışında	bırakıldı.
	 İstatistiksel	 değerlendirme	 Ki-kare	
kullanılarak	 yapıldı.	 İstatistiksel	 önemli-
lik	 için	 p<0.05	 değeri	 kabul	 edildi.	 Tüm	
karşılaştırmalarda	 iki	yönlü	p	değeri	dikkate	
alındı.

BUGULAR

	 Doğumda	 boyunda	 kordon	 dolanması	
oranı	 %	 10.3	 idi.	 Boynunda	 bir	 kordon	
olanların	sayısı	114	(%	6.4)	idi.	Boynunda	iki,	
üç	ve	dört	kordon	olanların	sayısı	ise	sırası	ile	
59	 (%	3.3),	10	 (%0.6)	ve	1	 (%	0.06)	olarak	
tespit	edildi.	Kordonunda	gerçek	düğüm	olan	
iki	(0.11)	hasta	tespit	edildi.
Çalışmaya	 alınan	 1786	 gebenin	 bebekler-
inin	 boyunda	 kordon	 olup	 olmadığına	 göre	
karşılaştırması	 tablo	 1’de	 özetlenmiştir.	 Be-
beklerin	 931’i	 (%	 52.1)	 erkek	 ve	 855’i	 (%	
47.9)	 kız	 idi.	 Cinsiyet	 dağılımı	 bakımından	
bebeklerin	cinsiyetleri	 ile	doğumda	boyunda	

kordon	dolanması	arasında	anlamlı	bir	 ilişki	
saptanmadı	(p=	0.343).
YYBÜ	 yatan	 bebek	 oranı	 %	 11.2	 idi.	
YYBÜ	yatan	bebeklerinin	23’ünde	(%	1.29)		
doğumda	 boyunda	 kordon	 dolanması	 tespit	
edildi.	 YYBÜ	 yatış	 ile	 doğumda	 boyunda	
kordon	dolanması	arasında	anlamlı	bir	 ilişki	
saptanmadı	 (p=0.554).	 Ayrıca	 bebeklerin	 1	
dakika	Apgar	skorları,	bebek	kiloları	ve	anne	
yaşları	arasında	istatistiksel	olarak	anlamlı	bir	
fark	saptanmadı.
Çalışmada	 bebeklerin	 boynunda	 kor-
don	 olanların	 ortalama	 doğum	 haftası	
39,0023±1,0234	 ve	 boynunda	 kordon	
olmayanların	 ortalama	 doğum	 haftası	
38,729±	 0,8773	 idi.	 Doğumda	 boyunda	 ko-
rdon	 dolanması	 olanlar	 ile	 doğum	 haftaları	
arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 bir	
ilişki	 saptandı.	 Doğumda	 boyunda	 kor-
don	 dolanması	 olanların	 daha	 ileri	 haftada	
doğduğu	gözlendi	(p	<0.001).
Çalışmada	 gebelerin	 45’inde	 (%	 2,5)	 me-
konyum	tespit	edildi.	Bunların	doğumda	boy-
unda	kordon	olanların	 sayısı	 ise	17	 (%0.95)	
idi.	Mekonyum	ile	doğumda	boyunda	kordon	
dolanması	arasında	anlamlı	bir	ilişki	saptandı	
(p<0.001).	 Doğumda	 boyunda	 kordon	 olan-
larda	 mekonyumlu	 amnios	 mayi	 ile	 doğma	
oranın	arttığı	gözlendi.
Tablo1: :	Olguların	boyunda	kordon	olup	olmadığına	
göre	karşılaştırması.

A.
Boyunda Kor-

don Var
n= 184 (%)

Boyunda Kor-
don Yok

n=1602 (%)
p

Mekonyum 17	(9,2) 28	(1,7) <0.001
Cinsiyet

0.343Kız 4	(2,2) 4	(2,2)
Erkek 4	(2,2) 4	(2,2)
1. dakika apgar

0.157<7 4	(2,2) 16	(1)
≥7 4	(97,8) 1586	(99)
YYBÜ yatış 23(12,5) 177	(11) 0.554

A.
Boyunda 

Kordon Var
n= 184 ort ± sd

Boyunda 
Kordon Yok

n=1602 ort ± sd
p Değeri

Gebelik haftası 39,02±1,02 38,72±0,88 <0.001
Doğum Ağırlığı 3418,32±431,51 3425,05±434,55 0.842
Maternal Yaş 29,54±4,33 29,73±4,6 0.194

TARTIŞMA

	 Bizim	 çalışmamızda	 doğumda	 boy-
unda	 kordon	 dolanması	 oranı	 %	 10.3	 idi.	
Diğer	çalışmalara	baktığımızda	boyunda	ko-
rdon	 dolanması	 oranı	 %	 12,6-33,3	 arasında	
değişmektedir	 (6-9).	 Bizim	 çalışmamızda	
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oranın	 düşük	 çıkma	 nedeni	 riskli	 hastaların	
çalışma	dışı	bırakılması	olabilir.
Çalışmamızda	 doğum	 esnasında	 bebeğin	
boyunda	kordon	dolanması	olup	olmadığının	
oranına	 baktığımızda	 boyunda	 kordon	
dolanması	 ile	 bebeklerin	 sezaryen	 doğum	
haftaları	 arasında	 ileri	 derecede	 anlamlı	
bir	 ilişki	 saptandı.	 Doğumda	 boyunda	 kor-
don	 dolanması	 olanların	 daha	 ileri	 haftada	
doğduğu	 gözlendi	 (p	 <0.001).	 Uludağ	 ve	
arkadaşları	(4)	yapmış	olduğu	çalışmada	boy-
unda	kordon	dolanması	saptadıkları	olgularda	
41	hafta	ve	üzerinde	doğum	yapma	oranının,	
boyunda	kordon	dolanması	olmayan	olgulara	
göre	anlamlı	derecede	fazla	olduğunu	saptadı.	
Boyunda	kordon	dolanması	genel	olarak	mü-
dahaleli	doğum	ve	özellikle	sezaryen	oranını	
arttırmaktadır	(4).	
Umblikal	 kord	 oklüzyonu	 ve	 uterin	 art-
er	 oklüzyonu	 fetal	 organ	 gelişimini	 ve	
metabolizmasını	 etkilemektedir	 (10).	 Kord	
basısı	 	kronik,	 intermittan	ya	da	akut	olarak	
fetüse	 kan	 akımının	 kesintiye	 uğramasına	
neden	olmaktadır.	Bu	da	ekstremitelere	giden	
kan	akımını	merkezi	dolaşıma	(	kalp,	adrenal	
ve	beyin)	yönlendirmekte	ve	fetusun	kendini	
koruyucu	 önlen	 almasını	 sağlamaktadır	 (3).	
Bu	durum	baroreseptör	ve	kemoreseptörlerin	
katekolamin,	 kortizol,	 vazopressin,	 anjio-
tensin	 ve	 diğer	 biyokimyasalların	 salınımını	
sağlayarak	 fetal	 hipoksi	 gelişimini	 tetikle-
mektedir.	 Ayrıca	 kord	 basısı	 fetal	 glukoz	
metabolizmasını	 ve	 glukoneogenezisi	 et-
kilemektedir.	 Arterial	 laktat	 artışı	 belki	 de	
kord	basısının	bir	etkisidir	(3).	Umblikal	ko-
rdonun	sıkışmasının	kötü	neonatal	sonuçlara	
neden	 olabileceği	 belirtilmektedir	 (1,	 11-
13).	 Tersine	 boyunda	 kordon	 dolanması	 ile	
kötü	perinatal	 sonuçlar	 arasında	bir	 bağlantı	
olmadığını	 belirten	 yayınlar	 da	 vardır	 (14-
16).	 Bizim	 çalışmamızda	 bebeklerin	YYBÜ	
yatışı,	1	dakika	apgar	skorları	ve	anne	yaşları	
arasında	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 bir	 fark	
saptanmadı.	
Boyunda	kordon	 ile	doğum	kiloları	arasında	
bir	 ilişki	 olmadığını	 belirten	 yayınlar	 vardır	
(8).	Biz	de	çalışmamızda	istatistiksel	fark	tes-
pit	etmedik.	Bizim	çalışmamız	seçilmiş	risk-
siz	hasta	grubu	olduğundan	risk	faktörü	içeren	
gebeler	 (IUGR	 gibi)	 dahil	 edildiğinde	 belki	
de	bir	fark	tespit	edilebilirdi.	Çünkü	Carey	ve	

arkadaşları	(17)	boyundaki	kordonun	doğum	
kilosunu	düşürdüğünü	söylemektedir.
Çalışmada	 doğumda	 boyunda	 kordon	 olan-
larda	 mekonyumlu	 amnios	 mayi	 ile	 doğma	
oranın	arttığı	gözlendi	(p<0.001).
Mekonyum	yapışkan	 ve	 visköz	 özelliğinden	
dolayı	erken	dönemde,	 	hava	yollarında	me-
kanik	 obstrüksiyona,	 trakeobronşial	 mu-
kosilier	 transportta	 değişikliklere	 ve	 gaz	
değişiminde	zorluklara	neden	olur	(18).	Geç	
dönemde	ise	inflamasyon,	kimyasal	pnömoni,	
vaskülit,	 iskemi,	mukozal	 nekrozis,	 endojen	
sürfaktan	 sentezinin	 azalmasına	 ya	 da	 inak-
tivasyonuna	 sebep	 olur.	 Mekonyum,	 direkt	
olarak	endojen	sürfaktan	üretimini	ve	fonksiy-
onunu	inhibe	etmektedir	(19,20).	Küçük	hava	
yollarının	 kısmi	 tıkanması,	 alveoller	 içinde	
hava	 birikmesine	 ve	 alveol	 rüptürüne	 neden	
olurken,	 tam	 tıkanmalar	 ise	 atelektaziye	 yol	
açar	 (21).	 Mekonyum	 ve	 içerisindeki	 safra	
tuzları	akciğer	dokusuna	ve	kan	damarlarına	
direkt	toksik	etki	de	göstermektedir	(18).	Me-
konyum	etkisi	ile	fetal	membranlar,	plasenta,	
umblikal	kordda	nekrozis,	 	ülserasyon,	plas-
enta	 ve	 fetal	 kan	damarlarında	 ise	 vazokon-
striksiyon	meydana	gelir	(22).	Aspirasyondan	
birkaç	 saat	 sonra	 akciğerlerde	 inflamatuar	
cevap	 oluşur.	 Makrofajlardan	 inflamatuar	
proceste	 rol	 alan	 sitokinlerin	 salınımı	 artar.		
Salınan	bu	maddeler,	 	 akciğer	parankiminde	
oluşan	hasardan,	kan	damarlarında	meydana	
gelen	ciddi	vasokonstriksiyondan	ve	pulmo-
ner	 hipertansiyonadan	 sorumludur	 (22,23).	
Gebelik	yaşı	ilerledikçe	fetusun	mekonyumlu	
doğma	 ihtimali	 de	 artmaktadır	 (24).	 Ayrıca	
mekonyumlu	 doğan	 bebeklerin	 yaklaşık	
%10.5’inde	MAS	görülür.	Ciddi	MAS	gelişen	
yenidoğanlarda	morbidite	 ve	mortalite	 oranı	
%12	dir	(23).
Bunlar	göz	önüne	alındığında	boyunda	kordon	
dolanması	risksiz	olduğu	düşünülen	ve	elektif	
sezaryen	 planlanan	 son	 trimester	 gebelikleri	
ve	 gün	 dolması	 olguları	 değerlendirilirken	
araştırılmalı	ve	boynunda	kordon	tespit	edilen	
gebelikler	 mekonyum	 ve	 buna	 bağlı	 oluşa	
bilecek	 komplikasyonlar	 açısından	 dikkatle	
izlenmelidir.
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Özet:

Amaç: Opere edilmiş over kist olgularında Neo-
plastik ve non- neoplastik lezyonların oranlarının 
belirlenmesini amaçladık. 

Gereç ve yöntemler:  Ocak 2005 ile Nisan 
2011 tarihleri arasında eleHastanemiz Kadın 
Hastalıkları ve Doğum servisinde2005 -2010 
tarihleri arasında overde kistik kitle ön tanısıyla 
opere olmuş 126 hastanın dosyaları retrospektif 
olarak incelendi. 

Bulgular:    Overyan kitleler içerisinde 41 hastada 
non- neoplastik kistler(%32,5) ve 85 hastada neo-
plastik tümorler (%67,4) izlenmiştir. Neoplastik 
tümörler içerisinde 74 benign (%58,7), 3  border-
line(%2,4) ve 8 malign tümör (%6,3) izlenmiştir. 
Tüm malign over tümörlü olgular elektif şartlarda 
ve laparatomi ile opere edilmişlerdir. Ortalama 
görülme yaşı 46±13 iken, kist çapı ise 18±7.9 cm 
olarak ölçülmüştür. % 75 oranında malignite sağ 
over kaynaklıdır. Ortalama Ca-125 değeri 1.420 
± 2.079 idi. 

tartışma: Over kaynaklı kistik kitlelerin % 91’i 
patolojik olarak bening olarak saptanmıştır. Her 
bir olgu ultrasonografi, yaş, tümör belirteçleri 
ile klinik olarak değerlendirilmeli ve mümkünse 
elektif şartlarda opere edilmelidir. Bening olduğu 
düşünülen hastalarda öncelikli olarak laparosko-
pi tercih edilmeli ve minimal invaziv yaklaşımla 
over dokusunun korunmasına özen gösterilme-
lidir.

Anahtar kelimeler:  Kist, nonneoplastik, neoplas-
tik, over

ABStrAct :

classification of Neoplastic and Non-neoplastic 
cystic lesions in Ovaries

Purpose: Determination of the rates of neoplas-
tic and non-neoplastic lesions in ovary cyst cases 
having been operated. 

Material and methods:  Files of 126 patients be-
ing operated with pre-diagnosis of cystic mass in 
ovary in obstetrics and gynecology service of our 
hospital between 2005 and 2010 were inspected 
retrospectively.

Findings:   TNon-neoplastic cysts in 41 patients 
(32,5%) and neoplastic tumors in 85 patients 
(67,4%) were observed out of ovarian masses. 74 
benign (58,7%), 3 borderline(2,4%) and 8 malign 
tumors (6,3%) were observed in neoplastic tu-
mors. All malign ovary tumors cases were operat-
ed in elective conditions using laparoscopy. While 
the average age of patients having these problems 
was 46±13, average cyst diameter was measured 
as 18±7.9 cm. 75% of malignancy was resulted 
from right ovary. The average Ca-125 value was 
1420 ± 2079. 

Discussion: 91 % of cystic masses resulting from 
ovary were detected as benign in histopathologi-
cal inspection. Each case has to be evaluated con-
sidering ultrasonography, age, tumor determinant 
and operated in elective conditions if possible. 
Laparoscopy has to be preferred first of all for the 
patients that were supposed to suffer from benign 
and protection of ovary tissue has to be taken care 
of with minimal invasive approach.

Keywords: Cysts, Non-neoplastic, Neoplastic, 
Ovary
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ZKTB

GİRİŞ:

	 Overe	 ait	 kitleler	 patolojik	 olarak	 neo-
plastik	 ve	 nonneoplastik	 kitleler	 olarak	 iki	
gruba	 ayrılır.	 Neoplastik	 overyan	 kitleler	

ise	 bening,	 borderline	 ve	 malign	 olarak	
gruplandırılır.	 Dünya	 Sağlık	 Örgütü	 over	
tümörlerini	ilk	etapta	yüzey	epiteliyal-stromal	
tümörler,		sex	cord	stromal	tümörler	ve	germ	
hücreli	 tümörler	 olarak	 üç	 ana	 kategoriye	
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ayırmıştır.	 Ayrıca	 metastatik	 over	 tümörleri	
de	 tedavisi	 primer	over	 tümörlerinden	 farklı	
olduğundan	gruplandırmada	önemli	ve	farklı	
bir	yer	tutar(1).
	 Overde	 kitle	 tanısı	 genellikle	 ultra-
sonografi	 ile	 tesadüfen	saptanır.	Reprodüktif	
çağda	hormonal	değişikliklere	paralel	olarak	
overde	 morfolojik	 değişiklikler	 de	 gözlenir.	
Bu	 nedenle	 overin	 fonksiyonu	 gereği	 gö-
zlenen	 bening	 durumlar	 bilinmeli	 ve	 kon-
servatif	 kalınmalıdır.	 Over	 kanserinde	 ise	
yüksek	 morbidite	 ve	 mortalite	 olduğundan	
malign	 durumlar	 belirlenmeli,	 erken	 tanı	 ve	
cerrahi	tedavi	planlanmalıdır(2).
	 Ultrasonografi	 ile	 overe	 ait	 kitlenin	
çapı,	 şekli	 ve	 sınırları,	 kistik	 ya	 da	 solid	
oluşu,	 tek	 ya	 da	 iki	 taraflı	 oluşu	 ve	 birlikte	
asit	 varlığı	 gibi	 özellikler	 belirlenmelidir.	
Kitlenin	5	cm’den	büyük	olması,	malign	olma	
olasılığı	 açısından	 önemlidir	 (3).	 Unilateral	
lezyonların	 benign,	 bilateral	 lezyonların	 ise	
malign	olma	olasılığı	yüksektir.	Asit	varlığına	
ise	 sıklıkla	malign	 patolojilerde	 rastlanır(3).	
Doppler	 USG	 ile	 kitlenin	 vaskülarizasyonu	
ve	kanlanma	düzeyi	incelenir.	BT	ve	MRI	ile	
daha	ayrıntılı	bilgi	alınabilir	ve	eğer	kitle	ma-
lign	ise	çevre	dokulara	invazyon	derinliği	sap-
tanabilir(3,4,5).	İnsan	Koriyonik	Gonadotropini	
(HCG),	Alfa	fetoprotein	(AFP)	ve	CA-125	tet-
kikleri,	ayırıcı	tanıda	önemlidir(3,6).	Fakat	over	
kitlelerinde	kesin	 tanı,	operasyon	materyalinin	
histopatolojik	incelemesi	ile	konulur.
	 Opere	 edilmiş	 over	 kist	 olgularında	
Neoplastik	 ve	 non-	 neoplastik	 lezyonların	
oranlarını	 belirlemeyi	 ve	 bu	 olgulardaki	 op-
erasyon	şekillerini	tartışmayı	amaçladık.

MATERYAL-METOD:

	 Hastanemiz	 Kadın	 Hastalıkları	 ve	
Doğum	 servisinde	 2005	 -2010	 tarihleri	
arasında	overde	kistik	kitle	ön	tanısıyla	opere	
olmuş	 toplam	126	hasta	çalışmaya	dahil	ed-
ildi.	Hasta	 bilgileri	 retrospektif	 olarak	 hasta	
dosyalarının	 taranması	 sonucu	 elde	 edildi.	
Hastaların	 operasyon	 sonrası	 belirlenen	 pa-
toloji	 raporlarına	 göre	 overlerdeki	 kistik	
lezyon	 tiplerinin	 oranları	 belirlendi.	 Veri-
lerin	 değerlendirilmesinde	 SPSS	 12.0	 paket	
programı	 kullanıldı.	 Veri	 sunumunda	 yüzde	
dağılımları,	ortalama	standart	sapma	değerleri	
ile	 birlikte	 verildi.	 Tek	 değişkenli	 analizde	

Pearson	 Ki	 –kare	 analizi	 kullanıldı.	 P<0.05	
istatistiksel	olarak	anlamlı	kabul	edildi.

BULGULAR :

	 Overyan	 kitleler	 içerisinde	 41	 hastada	
non-	neoplastik	kistler(%32,5)	ve	85	hastada	
neoplastik	tümörler	(%67,4)	izlenmiştir.	Neo-
plastik	tümörler	içerisinde	74	benign	(%58,7),	
3	borderline(%2,4)	ve	8	malign	tümör	(%6,3)	
izlenmiştir(Tablo	 1).	 Bu	 hasta	 gruplarının	
tümör	belirteç	seviyeleri	tablo	2’	de	görülme-
ktedir.
Tablo1:	Overde	kistik	lezyon	görülen	
hastaların	özellikleri

A.
Yaş
(yıl)

ort.±sd

Boyut
(cm)

ort.±sd

Sağ
n

(%)

Sol
n

(%)

Bilat-
eral

n
(%)

Operasyon
Acil

n
(%)

L/T
n

(%)

L/S
n

(%)

Nonneo-
plastik
n=41

34.2±10 6±1,9
14

(34.1)
21

(51.2)
6

(14.6)
2

(4.9)
30

(73.2)
11

(26.8)

Benign
n=74 33.9±11,4 12.3±10,1

29
(39.2)

40
(54)

5
(6.8)

3
(4.1)

44
(59.5)

30
(40.5)

Borderline
n=3 49.3±15,5 13.5±6,3

1
(33.3)

2
(66.7)

0 0
3

(100)
0

Malign
n=8 46.7±13 18.1±7,9

6
(75)

2
(25)

0 0
8

(100)
0

Tablo2:	Overde	kistik	lezyon	görülen	hastaların	
tümör	belirteçleri

Ca-125
ort.±sd

CEA
ort.±sd

β-hCG
ort.±sd

AFP
ort.±sd

Nonneoplas-
tik
n=41

298±598.2 47.3±53.4 12.6±20.5 105.5±131.2

Benign
n=74 123.9±176.8 64.4±86.5 131.2±713 90.1±91.8

Borderline
n=3 74 192 11 349

Malign
n=8 1420.1±2079.6 5.3±5.7 12.6±11.8 75.4±127.4

Endometrioma,	 corpus	 luteum	 kisti	 ve	 para	
ovaryan	 kistik	 kitleler	 kliniğimizde	 opere	
edilen	 non-neoplastik	 kistlerdendir.	 Bu	 kis-
tler	%	51,2	oranında	sol	over	kaynaklıdır;	%	
4,9	oranında	acil	olarak	ve	%	26,8	oranında	
laparoskopi	ile	opere	edilmişlerdir.	Ortalama	
görülme	 yaşı	 34.27±10	 iken,	 ortalama	 kist	
çapı	ise	6±1.89	cm	olarak	ölçülmüştür	(Tablo	
1,Tablo	3).
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Tablo3:	Over	kistlerinin	patolojik	tanılarının	özellik-
leri

Yaş
(yıl)

ort.±sd

Boyut
(cm)

ort.±sd

Sağ
n

(%)

Sol
n

(%)

Bilateral
n

(%)
Korpus 
luteum kisti 
(n=13)

36.7±11.9 5.1±1.8 6
(46.2)

6
(46.2)

1
(7.6)

Endometrio-
ma (n=27) 32.6±8.8 6.3±1.8 7

(25.9)
15

(55.6)
5

(18.5)
Paraovaryen 
kist (n=1) 46 8 1

(100) 0 0

Seröz kistad-
enom (n=35) 31.6±8.8 14.3±14.1 16

(45.7)
17

(48.6)
2

(5.7)
Müsinöz 
kistadenom 
(n=8)

38.7±15.4 18.6±9.4 1
(12.5) 6(75) 1

(12.5)

Endometri-
oid adenom 
(n=1)

21 7 1
(100) 0 0

Matür kistik 
Teratom 
(n=23)

34.2±12 10±5.2 8
(34.8)

13
(56.5)

2
(8.7)

Teka hc.li tm 
(n=3) 54±2 4.6±0.5 2

(66.7)
1

(33.3) 0

Fibrom (n=2) 35±5.66 7.5±3.5 1
(50)

1
(50) 0

Sertoli leydig 
hc.li tm (n=2) 24.5±2.1 7.5±0.7 0 2

(100) 0

Atipik prolif-
eratif seröz 
tm (n=3)

49.3±15.5 13.5±6.3 1
(33.3)

2
(66.7) 0

Seröz 
papiller kis-
tadenokarsi-
nom (n=1)

62 7 1
(100) 0 0

Endometrio-
id karsinom 
(n=1)

42 20 0 1
(100) 0

Berrak hc.li 
karsinom 
(n=1)

50.3±4.1 25±7 2
(66.7)

1
(33.3) 0

Disgerminom 
(n=1) 19 12 1

(100) 0 0

Granüloza 
hc.li tm (n=1) 50±8.5 20 2

(100) 0 0

Seröz	kist	adenom,	müsinöz	kist	adenom	ve	
endometrioid	adenom	bening	epitelial	tümörl-
erdendir.	 Matür	 kistik	 teratom	 kliniğimizde	
opere	edilen	bening	germ	hücreli	tümör	iken	
teka	 hücreli	 tümör,	 fibrom	 ve	 sertoli-leydig	
hücreli	 tümör	 ise	 kliniğimizdeki	 seks-kort	
stromal	tümörlerdendir(Tablo	3).
Borderline	 over	 tümörlerinden	 atipik	 prolif-
eratif	 seröz	 tümör	 kliniğimizdeki	 hastalarda	
saptanmıştır.	 Bu	 grup	 hastaların	 özellikleri	
tablo	1	ve	tablo	3	de	belirtilmiştir.
Kliniğimizde	opere	edilen	malign	over	tümör-
lü	hastaların	patolojik	incelemelerinde	berrak	
hücreli	 karsinom,	 granüloza	 hücreli	 tümör,	
seröz	 papiller	 adenokarsinom,	 disgerminom	
ve	endometrioid	karsinom	saptanmıştır.	Tüm	
malign	over	tümörlü	olgular	elektif	şartlarda	
ve	laparatomi	ile	opere	edilmişlerdir.	Malign	
tümörlerin	 ortalama	 görülme	 yaşı	 46.7±13	
bulundu,	 kist	 çapı	 ise	 18.1±7.9	 cm	 olarak	

ölçüldü.	 Malignitenin	 %75	 oranında	 sağ	
over	 kaynaklı	 olduğu	 görüldü(	 tablo1-Tab-
lo3).	 Kliniğimizde	 opere	 edilen	 over	 kisti	
hastalarının	tümör	belirteç	seviyeleri	ise	tablo	
4’te	görülmektedir.
Tablo4:	Over	kistlerinin	tümör	belirteçleri

Yaş
(yıl)

ort.±sd

Boyut
(cm)

ort.±sd

Sağ
n

(%)

Sol
n

(%)
Korpus 
luteum kisti 123±102,3 35.1±38,9 17.4±11,6 78.6±82,5

Endome-
trioma 403.1±741,9 53.	5±59,9 10.7±23,2 116.7±148,6

Seröz kistad-
enom 165.3±247,6 83.6±66,6 254.6±1034,4 92.4±73,3

Müsinöz 
kistadenom 53.2±28,5 38.5±66,9 43.8±55,9 124.2±142,5

Matür kistik 
teratom 113.6±56,8 76.7±122,3 14.8±16,7 94.4±112

Teka hc.li tm 108.6±44,5 11.6±4,6 13±3,4 24.3±12,3
Fibrom 50±50,9 2 2 206
Sertoli leydik 
hc.li tm 38±12,7 54.5±75,6 2 17.5±16,2

Atipik 
proliferatif 
seröz tm

74 192 11 349

Serözpapiller 
kistade-
nokarsinom

2886 5

Endometrio-
id karsinom 20 500 2 29

Berrak hc.li 
karsinom 2514±3535,5 11.5±6.3 4.5±0,7 158.5±204,3

Disgerminom 38 1 32 9
Granüloza 
hc.li tm 69 1 16 22

TARTIŞMA :

	 Adneksiyel	 kitleler,	 benign	 veya	 ma-
lign	 karakterde	 olabilirler.	 Üreme	 çağındaki	
kadınlarda	en	yaygın	görülen	bening	fonksiy-
onel	kistler,	folikül	kistleri	ve	korpus	luteum	
kistleridir.	Çapları	3	ila	8	cm	arasında	değişir	
ve	genellikle	ünilokülerdir(1,7).	Fonksiyonel	
kistler	genellikle	2	ay	içinde	gerilerler.	Kistler	
birkaç	 ay	 boyunca	 takip	 edilmelidir.	 Bazen	
bu	kistlerin	rüptürü	sonrası	karın	ağrısı	ve	he-
moperitoneum	gelişebilir.	Kliniğimizde	non-
neoplastik	lezyonların	kist	çapını	literatür	ile	
uyumlu	olarak	6±1.9	cm	ve	%	85.4	oranında	
unilateral	olarak	saptadık.	
Over	 tümörleri	%80-85	oranında	benign	ka-
rakterdedir(8).	 Kliniğimizde	 de	 over	 kisti	
nedeniyle	 opere	 edilen	 hastalarda	 patolo-
jik	 tanı	olarak	en	sık	bening	neoplastik	over	
tümörlerini(%87)	 saptadık.	 	 Koonings	 ve	
ark’na	 göre	 neoplastik	 ovaryan	 kitleler-
den	 en	 sık	 matür	 kistik	 teratom	 görülürk-
en,	 	 kliniğimizde	 en	 sık	 seröz	 kist	 adenom	
saptanmıştır(9).
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Borderline	 over	 tümörlerini,	 	 karsinom-
lardan	 ayıran	 en	 önemli	 özellik	 invazyonun	
olmamasıdır.	 Benign	 adenomlardan	 ise	
gösterdikleri	 atipi	 ile	 ayrılırlar.	 İnvaziv	 over	
kanserlerine	 göre	 15	 yıl	 daha	 önce,	 kırklı	
yaşlarda	 görülürler.	 Borderline	 tümörler,	
epitelyal	 over	 tümörlerinin	%10-15	 kadarını	
oluşturur.	En	sık	olarak	seröz	alt	tip	görülür.	
Hastaların	 neredeyse	 %50	 kadarında	 CA-
125	 düzeyleri	 normal	 olarak	 bulunabilir(10)	
.	 Kliniğimizde	 sadece	 3	 hastada	 borderline	
over	tümörü	görülürken,	CA-125	değeri	nor-
mal	değerlerin	üzerinde	saptandı.
Over	 kanserinin	 erken	 teşhisi	 günümüzde	
halen	oldukça	zordur.	Over	kanseri	jinekolo-
jik	 kanser	 ölümlerinin	 en	 sık	 sebebi	 olması	
nedeni	ile	 jinekolojik	onkolojide	çok	önemli	
bir	 yer	 tutmaktadır.	 Over	 kanseri	 gelişmiş	
ülkelerde	 daha	 sık	 görülür(11).	 Over	 kan-
seri	 insidansı	değişik	uluslarda	farklılık	gös-
termesine	rağmen	Kuzey	Amerika	ve	Kuzey	
Avrupa’da	daha	sık	görülür(12).		Bir	kadının	
over	kanserine	yakalanma	riski	1/71	dir(13).		
Malign	 neoplaziler,	 yaşla	 birlikte	 artış	 gös-
terirler(13).	 Erken	 yaşlarda	 gelişen	 meme	
veya	over	kanseri	aile	öyküsü	ile	ilişlidir	(14-
16).		BRCA1	veya	BRCA2	genlerini	taşıyan	
kadınlarda	 over	 kanseri	 gelişme	 riski	 nor-
mal	 populasyona	 göre	 daha	 yüksek	 oranda	
saptanmıştır(17,18).
Tüm	 over	 kanserlerinin	%50’	 sinden	 fazlası	
seröz	 epitelial	 over	 kanserleridir,	 5	 ve	 6.	
dekadta	 sık	 görülür	 ve	 %40-60	 bilateral	
saptanır.	 Bu	 tümörlerin	 çoğu	 15	 cm’den	
büyüktür(19).Kliniğimizde	tek	seröz	epitelial	
kist	adenokarsinom	opere	edildi.	Opere	edilen	
62	 yaşındaki	 hastanın	 var	 olan	 sağ	 taraftaki	
kistinin	çapı	7	cm	idi.
Endometriyoid	epitelial	over	kanserleri,	seröz	
tümörlerden	 sonra	 ikinci	 sıklıkta	 saptanan	
over	 kanserleridir.	 %15-25	 oranında	 izle-
nirken,	%30-50	oranında	bilateral	izlenir(19).	
Bizim	opere	edilen	tek	endometrioid	tip	over	
tümörlü	hastamız	42	yaşında	idi	ve	sol	tarafta	
yaklaşık	20	cm’lik	kist	çapı	mevcuttu.
Berrak	hücreli	over	kanserleri,	tüm	over	kan-
serlerinin	%	10’nu	oluşturur	ve	%	40	bilateral	
izlenir(20).	 	Bu	 seride	 3	 adet	 berrak	 hücreli	
over	kanserli	hasta	opere	edilmiştir.	Olguların	
ortalama	yaşı	yaklaşık	50,	kist	çapları	25	cm	
idi.	 İki	 hastada	 tümör	 sağ	 adnekte	 iken	 bir	

hastada	sol	adneksteydi.
Primer	over	 tümörlerinin	%1-2	si	ve	malign	
germ	 hücreli	 over	 tümörlerinin	 %30-40’ını	
oluşturan	 disgerminom,	 erken	 reprodük-
tif	 çağdaki	 kadınlarda	 diğer	 yaşgruplarına	
göre	 daha	 sık	 izlenir.	 %10-20	 bilateral	
görülür(21,22).	Opere	ettiğimiz	disgerminom	
tanısı	konulan	tek	olgu	literatüre	uygun	olar-
ak	19	yaşındaydı.	Sağ	adnekste	olan	tümör	12	
cm	çapındaydı.
Granüloza	hücreli	tümörler	overin	ensık	sap-
tanan	 seks	kord	 stromal	 tümörleridir.	Düşük	
gradeli	maliğnitelerdir.	Olguların		%	2-5i	bi-
lateral	olur	ve	tümör	çapı	birkaç	mm	den	20	
cm	ye	kadar	değişebilir(23).	Opere	ettiğimiz	2	
olgunun	ortalama	yaşı	50	iken,	kist	çapı	20	cm	
idi	ve	her	iki	olgu	da	sağ	adneks	kaynaklıydı.
CA-125	 ölçümü	 over	 kitlelerinin	 benign	
malign	 ayırımında,	 özellikle	 postmenopo-
zal	 dönemde	 over	 kitlelerinin	 tanısında,	 ke-
moterapiye	 cevabın	 izlenmesinde	 ve	 tümör	
rekürrensinin	izlenmesinde	faydalıdır(24,25).	
Yüksek	CA-125	 seviyelerine	 endometriozis,	
pelvik	 inflamatuar	 hastalık,	 overyan	 kistler,	
akut	 pankreatit,	 siroz	 gibi	 peritoneal	 infla-
masyon	 yapan	 nedenler	 ve	 birinci	 trimester	
gebelik	gibi	benign	nedenlerle	rastlanmaktadır	
(26-28).	Kliniğimizde	opere	edilen	hastalarda	
CA-125	 seviyeleri	 malign	 grupta	 belirgin	
olarak	yüksek	ölçüldü.	
	CEA	ise	over	kanserinde	tarama	değil	postop-
eratif	nüksün	izlenmesinde	ve	tedavi	yanıtının	
monitorizasyonunda	kullanılması	faydalıdır.	
CA	19-9	over	kanser	hastalarının	serumlarında	
%25	 oranında	 bulunur.	 Gastrointestinal	
adenokarsinomların	 %21-42’sinde,	 ko-
lon	 karsinomların	 %20-40’ında	 ve	 pank-
reas	 karsinomlarının	%71-93’nde	 yükselmiş	
değerler	tespit	edilir.	40	yaşın	altındaki	hasta-
larda	 germ	 hücreli	 over	 tümörlerini	 ekarte	
etmek	 için	 AFP,	 β-HCG,	 LDH	 gibi	 tümör	
belirleyicileri	 istenmelidir.	 Kliniğimizde	
opere	edilen	over	kistlerinden	CEA,	β-Hcg	ve	
AFP	 seviyeleri	malign	 grup	 ile	 benign	 grup	
arasında	istatistiksel	bir	fark	saptanmadı.
Laparoskopi,	 overde	 saptanan	 kistik	 kitlen-
in	 bening-malign	 ayırımını	 yapmada	
kullanılabilecek	minimal	invaziv	bir	yöntem-
dir(3,29,30).	Laparoskopi	daha	çok,	malignite	
olasılığı	 düşük	 olan	 adneksiyal	 patolojilerde	
uygulanır(3,31,32).	 Malignite	 süphesi	 olan	
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durumlarda	ise	daha	geleneksel	bir	yaklaşım	
olan	laparotomi	tercih	edilir(3,33,34).	Yapılan	
çalışmalarda	 overyan	 tümörlerin	 laparosko-
pik	 ve	 laparotomik	 tedavileri	 arasında	 uzun	
dönem	sonuçları	karşılaştırıldığında	istatistik-
sel	farklılık	saptanmamıştır(35).	Kliniğimizde	
tüm	malign	over	tümör	hastalarına	laparatomi	
uygulanmıştır.

SONUÇ :

	 Over	 kaynaklı	 kistik	 kitlelerin	 %91’i	
patolojik	 olarak	 benign	 olarak	 saptanmıştır.	
Her	 bir	 olgu	 ultrasonografi,	 yaş,	 tümör	 be-
lirteçleri	 ile	 klinik	 olarak	 değerlendirilmeli	
ve	mümkünse	elektif	şartlarda	opere	edilme-
lidir.	 Bening	 olduğu	 düşünülen	 hastalarda	
öncelikli	olarak	laparaskopi	tercih	edilmeli	ve	
minimal	 invaziv	yaklaşımla	over	dokusunun	
korunmasına	özen	gösterilmelidir
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Özet:

Amaç: Peritonit çeşitli inflamatuar nedenlere 
bağlı olarak ortaya çıkabilir. Primer, sekonder ve 
tersiyer olarak görülebilir. Klinik bulgular inflam-
atuar sürece bağlı olarak lokalize ağrıdan sepsis 
ve şok bulgularına kadar değişkenlik gösterir. 
Postpartum peritonit de sık görülmeyen fakat ciddi 
klinik tablolara sebep olabilen bir durumdur. Te-
davide cerrahi drenaj ve antibiyoterapi uygulanır. 
Bu yazıda otuz sekiz yaşındaki 22 hafta 3 günlük 
gebeliği erken doğumla sonuçlanmış ve buna bağlı 
peritonit gelişmiş bir vakayı tartışarak,  günümüz 
şartlarında basit tedbirlerle önlenebilen fakat bu 
tedbirler uygulanmadığında ciddi sonuçları ola-
bilecek bir klinik tabloyu hatırlatmak ve perinatal 
anne ölümlerinin azaltılmasına katkıda bulunmak 
istedik.    

Anahtar kelimeler:  postpartum dönem; peri-
tonit; şok 

ABStrAct :

Postpartum Primary Peritonitis Progressing 
to Shock - A case report

Objective: Postpartum Primary Peritonitis Pro-
gressing to Shock; A Case Report
Peritonitis may occur due to various inflammato-
ry causes. Primary, secondary and tertiary forms 
can be seen. Clinical findings vary depending on 
localized inflammatory pain, as long as the find-
ings of sepsis and shock . Postpartum peritonitis 
is infrequent but can cause serious clinical condi-
tions. The treatment is surgical drainage and anti-
biotic therapy. In this article, a case of peritonitis 
in an 38 year- old- women with a gestation that 
resulted with a premature birth in the 22 week 3 
days, was discussed. As postpartum peritonitis 
can be avoided by simple measures we wanted to 
remind this clinical situation to reduce perinatal 
maternal mortality and morbidity.

Keywords: postpartum period; peritonitis; shock    
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ZKTB

GİRİŞ:

	 Peritoneal	 kavitenin	 inflamasyonu	 olar-
ak	 tanımlanan	 peritonit	 septik	 veya	 aseptik,	
bakteriyel	veya	viral,	 primer	veya	 sekonder,	
akut	 veya	 kronik	 seyirli	 olabilir.	Akut	 peri-
tonitler	 primer	 olabileceği	 gibi	 altta	 yatan	
başka	 inflamatuar	 olayın	 devamı	 olarak	 se-
konder	 de	 olabilir.	 Sekonder	 peritonitin	 bir	
klinik	 görüntüsü	 olan	 akut	 süpüratif	 peri-
tonit;	 viseral	 organların	 iskemisi,	 perforasy-
onu	yada	operasyon	sonrası	dönemde	bu	or-
ganlardan	 anastomoz	 kaçağı	 ile	 olur,	 ayrıca	
batın	 içi	 apselerin	 açılması	 gibi	 nedenlerle	
de	 oluşabilir(1,2,3).	 Rotstein	 ve	 Wittmann	
spontan	 ya	 da	 primer	 peritoniti	 şu	 şekilde	
tanımlamışlardır;	 içi	 boş	 organlarda	 her-
hangi	 bir	 perforasyon	 olmadan	 ortaya	 çıkan	
peritoneal	 kavitenin	 diffüz	 bakteriyel	 enfek-

siyonudur(4,5).	Bazen	sık	görülmeyen	neden-
lerle	 de	 peritonit	 gelişebilir.	 Bunlardan	 biri	
de	 postpartum	 enfeksiyonlardır.	 Herhangi	
bir	 jinekolojik	 organ	 bütünlüğü	 bozulmadan	
gelişen	primer	peritonit,	postpartum	asendan	
enfeksiyonun	 nadir	 bir	 komplikasyonu	 olar-
ak	 karşımıza	 çıkabilir(6).	 Çoğunlukla	 hasta	
doğum	 sonrası	 taburcu	 edildikten	 24	 saat	
sonra	 postpartum	 enfeksiyon	 gelişir.	Bu	 du-
rum	gelişmekte	olan	ülkelerde	görüldüğü	gibi	
gelişmiş	 ülkelerde	 de	 görülebilir.	 Enfeksiy-
onun	 oluşumu	 ve	 ilerlemesinde	 bazı	 predis-
pozan	faktörler	etkilidir.	Bunlar	kötü	hijyenik	
koşullar,	düşük	sosyoekonomik	durum,	kötü	
beslenme,	 anemi,	 obstetrik	 bazı	 nedenlerdir.	
Enfeksiyonlar	peritonit,	apse	oluşumu,	sepsis	
gelişmesine	sebep	olarak	cerrahi	müdahaleye	
ya	 da	 mortaliteye	 neden	 olabilir.	 	Asepsiye	
dikkat	 edilmesi	 ve	 antibiyotik	 kullanımı	 bu	
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enfeksiyonların	 oranın	 azalmasında	 büyük	
rol	oynamaktadır(6).	Gelişmekte	olan	ülkeler	
grubundaki	ülkemizde	de	perinatal	sorunlara	
bağlı	 anne	 ölümleri	 halen	 istenilen	 düşük	
düzeylerde	değildir.	Anne	ölümü	;bir	kadının	
gebelik	 sırasında,	 doğumda	 ya	 da	 gebeliğin	
sonlanmasından	 sonraki	 42	 gün	 içerisinde,	
gebeliğin	 süresine	 ve	 yerine	 bakılmaksızın,	
gebelik	 durumuna	 veya	 sürecine	 bağlı	
doğrudan	yada	dolaylı	ancak	tesadüfi	olmay-
an	nedenlerden	kaynaklanan	kadın	ölümüdür.	
Bu	 ölümlerin	 büyük	 kısmı	 obstetrik	 komp-
likasyon	 nedenleriyledir;	 kanama	%	 25,	 en-
feksiyon	%	15,	gebeliğe	bağlı	hipertansiyon	
%12	sayılabilir.	Ülkemizde	enfeksiyona	bağlı	
anne	ölüm	oranı	%	4,6	olarak	tespit	edilmiştir.	
Türkiye’	 de	 en	 son	 yapılan	 bir	 çalışmada	
ana	 ölüm	 hızı	 yüz	 binde	 28,5	 olarak	 tespit	
edilmiştir(7).	
	 Bu	yazıda;	hijyen	koşullarının	sağlanması,	
doğum	öncesi	ve	sonrası	kontrollerin	düzenli	
yapılması,	 beslenme	 koşullarının	 düzeltilm-
esi,	profilaktik	antibiyotik	kullanımı	gibi	ön-
lemlerle	maternal	 	morbidite	ve	mortalitenin	
engellenebileceği,	 çok	 sık	 karşılaşılmayan	
fakat	her	branştan	klinisyenin	akılda	tutması	
gereken	 postpartum	 peritonit	 olgusunu	 sun-
mak	istedik.	

OLGU:

	 Otuz	 sekiz	 yaşında	 22	 hafta	 3	 günlük	
gebe	beş	gün	önce	aniden	başlayan		sancıları	
nedeniyle	kadın	doğum	kliniğine	başvurmuş,	
burada	 yapılan	 muayenede	 doğum	
sancılarının	başladığı	söylenmiş,	medikal	te-
davi	uygulanmış,	tedaviye	cevap	alınamamış	
ve	 gebeliği	 erken	 doğumla	 sonuçlanmış.	
Hastanın	 anamnezi	 ve	 muayenesinde	 erken	
membran	 rüptürü	 tespit	 edilmemiş.	 Doğum	
sonrası	 yapılan	 kontrol	 muayenesinde	 her-
hangi	bir	klinik	patoloji	gözlenmemesi	üzerine	
aynı	 gün	 taburcu	 edilmiş.	 	 Hasta	 doğum	
sırasında	ve	sonrasında	herhangi	bir	antibiyo-
tik	tedavisi	almamış.	Taburcu	edilmesini	takip	
eden	3.	günde	karın	ağrısı	ve	kusma	başlayan	
hasta	 tekrar	 hastaneye	 başvurmuş,	 yapılan	
jinekolojik	muayenede	bir	sorun	görülmemiş	
fakat	 hastada	 akut	 batın	 bulguları,	 hipotan-
siyon	ve	 anemi	 tespit	 edilmiş.	Yapılan	batın	
tomografisinde;	batında	yaygın	sıvı	(Şekil1),	
toraks	tomografisinde	ise	sol	plevral	effüzyon	

ve	sol	akciğer	alt	lob	bazalde	yoğun	alveolar	
pattern	saptanmış	(Şekil2).
 

Resim 2:	Toraks	 tomografisinde	sol	plevral	effüzyon	
ve	 sol	 akciğer	 alt	 lob	bazalde	yoğun	alveolar	pattern	
görülmektedir

Bu	 bulgularla	 	 ön	 planda	 atelektazi,	 trom-
boemboli	düşünülmüş	hastaya	düşük	molekül	
ağırlıklı	 heparin	 başlanmış,	 bu	 arada	 klinik	
durumu	giderek	kötüleşen	hasta	hastanemize	
sevk	 edilmiş.	Acil	 servise	 geldiğinde	 bilinç	
bulanıklığı,	nefes	darlığı,	solukluk,	genel	du-
rum	bozukluğu	dikkati	çeken	hastanın	arteri-
yel	 tansiyonu:	60/40	mm	Hg,	nabız:	110/dk,	
ateş:	38.5	C0	idi.	Batında	yaygın	distansiyon,	
defans	 ve	 rebound	 vardı.	 Lökosit:11400/ųL,	
hemoglobin:7.5g/dL,	hemotokrit:	%23,	trom-
bosit:	 409000	 Ųl,	 protein:	 6g/dL,	 albümin:	
2.2g/dl	 idi.	 Hastenemizin	 Kadın	 Doğum	
Kliniği	 tarafından	yapılan	 jinekolojik	muay-
enede;	löşi	rubra	tarzında	akıntısı	vardı,	uter-
us	normalden	iriydi,	adneksler	istemli	defans	
nedeniyle	net	değerlendirilemedi,	transvajinal	
ultrasonografide	 endometrial	 kavite	 temiz,	
sınırlar	düzenli	idi,	douglasta	ve	barsak	ansları	
arasında	yaygın	sıvı	olduğu	izlendi,	acil	jine-
kolojik	 patoloji	 düşünülmedi	 hastanın	 genel	
durumu	iyi	olmadığından	ve	kültür	sonucunu	
bekleyecek	zaman	olmadığından	vajen	kültürü	
alınmadı.	 Genel	 Cerrahi	 tarafından	 laparot-
omi	 kararı	 alındı.	 Laparotomide	 batında	
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yaygın,	beyaz	renkli	püy	ve	false	membranlar	
mevcuttu.	 Bunlar	 temizlenerek	 organlar	 ek-
splore	edilmeye	çalışıldı.	Uterus	overler	ve	tu-
balarda	false	membranlar	ve	püylerle	kaplı	idi	
fakat	herhangi	bir	abse	formasyonu	ya	da	or-
gan	perforasyonu		yoktu	jinekoloji	tarafından	
peroperatif	 olarak	 değerlendirilen	 hasta	 da	
enfeksiyonun	 primer	 kaynağının	 jinekolojik	
organlar	 olmadığı	 düşünüldü.	 	 Batın	 içi	 or-
ganlarda	 herhangi	 bir	 perforasyona,	 abse	 ve	
yer	 kaplayan	 oluşuma	 rastlanmadı,	 barsak-
lar	 ödemli	 ve	 frajildi.	 Bunun	 üzerine	 batın	
yıkandı	ve	eksternal	drenaj	yapıldı.	Hastadan	
alınan	periton	sıvısı	kültüründe	üreme	olmadı.	
Postoperatif	 dönemde	 geniş	 spektrumlu	 an-
tibiyoterapi	 (Tigesiklin	 50	 miligram,	 2x1)	
başlanan	hastanın	drenlerinden	serohemorajik	
mai	geldiği	görüldü.	Bu	arada	 tam	kan,	 taze	
donmuş	plazma,	albümin	replasmanı	yapılan	
hasta	 postoperatif	 2.	 gün	 mobilize	 edildi,	
postoperatif		3.	gün	oral	gıda	başlandı.	Genel	
durumu	 ve	 kliniği	 düzelen	 hastanın	 postop-
eratif	dönemde	akciğer	bulguları	da	geriledi,	
hastaya	yapılan	kontrol	toraks	tomografisinde	
bilateral	plevral	mai	 tespit	edildi,	alınan	sıvı	
transüda	olarak	geldi	ek	işlem	yapılmadı,	op-
erasyon	sonrası	15.	gün	şifa	ile	taburcu	edildi.

TARTIŞMA:

	 Peritonit,	abdominal	kavitenin	inflamasy-
onudur.	Bu	inflamasyon	safra,	pankreatik	ek-
zokrin	salgı,	kan,	lenf	ve	idrar	gibi	kimyasal	
etkenlere	bağlı	aseptik	olabileceği	gibi,	cerrahi	
kliniklerinde	sıklıkla	akut,	süpüratif	peritonit	
olarak	 karşımıza	 çıkar.	 Süpüratif	 peritonit	
genellikle	gastrointestinal	sistemin	perforasy-
onu	ya	da	bir	apsenin	rüptürü	ile	meydana	ge-
len	 sekonder	 peritonittir(1).	 Primer	 peritonit	
visseral	 organlarda	herhangi	bir	 perforasyon	
olmadan	 ortaya	 çıkan	 peritoneal	 kavitenin	
diffüz	bakteriyel	enfeksiyonudur	(4,5).		Spon-
tan	(primer)bakteriyel	peritonit	cerrahi	müda-
hale	 gerektirecek	 intraabdominal	 enfeksiyon	
kaynağı	olmaması	şartıyla	asidik	sıvının	bak-
teryel	 enfeksiyonu	 olarak	 tanımlanır,	 en	 sık	
sirozlu	 hastalarda	 görülülmesinin	 yanında	
nefrotik	sendromlu	ve	kapl	yetmazlikli	hasta-
larda	da	görülebilir(8).	Bunun	yanında	post-
partum	 dönemde	 asendan	 enfeksiyona	 bağlı	
nadir	bir	komplikasyon		olarak		primer	peri-
tonit	 görülebilir.	 Primer	 peritonitte	mikroor-
ganizmalar	 üriner	 sistem,	 kan,	 barsak	 lü-
meninden	transmural	veya	genital	yolla	karın	
içine	gelebilir.	Primer	peritonit	olgularında	da	

sekonder	peritonitte	olduğu	gibi	pürülan	karın	
içi	 sıvısı	 görülebi¬lir	 ve	 mikroorganizma	
üretilir(9).	 Literatürde	 de	 bu	 şekilde	 doğum	
sonrası	peritonit	tablosu	gelişen	ve	laparatomi	
ile	tedavi	edilen	olgular	tanımlanmıştır(3,10).		
Khalke	 ve	 Fischer	 tarafından	 yayınlanan	
37	 yaşında	 bir	 vakada,	 normal	 doğumdan	 4	
hafta	 sonra	 peritonit	 gelişmiş	 ve	 hastaya	 la-
paratomi	yapılmış,	operasyon	sıvısı,	vajen	ve	
kan	 kültürlerinde	 Streptecoccus	 	 Pnömonia	
üremiştir.	 Bu	 durum	 	 enfeksiyonun	 asendan	
olabileceğini	göstermiştir(3).		Yine	ülkemizde	
de	Api	ve	arkadaşları	 tarafından	 sunulan	bir	
olguda;	28	yaşında	normal	doğumdan	15	gün	
sonra	 acil	 polikliniğe	 dispne,	 karın	 şişliği	
ve	 ateş	 şikayeti	 ile	 başvuran	 hasta	 Kadın	
Doğum	kliniğine	yatırılmış	ve	puerperal	ateş	
yapan	 sebepler	 araştırılmış.	 Hastanın	 	 jine-
kolojik	muayenesinde	ve	tetkiklerde	patoloji	
düşünülmemiş,	 batın	 içinde	 serbest	 sıvı	 tes-
pit	 edilmiş,	 hastadan	 	 parasentez	 ile	 alınan	
sıvının	kültüründe	üreme		olmamış,	genel	cer-
rahi	 tarafından	 intraabdominal	 apse	 öntanısı	
ile	laparotomi	yapılmış	ve	bizim	sunduğumuz	
vakada	olduğu	gibi	abdominal	organ	perfora-
syonu	ya	da	apse	görülememiş,		primer	pelvik	
peritonit	 olduğuna	 karar	 verilmiş.	 Spesimen	
kültüründe	üreme	olmamış(10).	
	 Peritonit	 kliniğinde	 süreç	 ilerledikçe	 hayatı	
tehdit	eden	jeneralize	peritonit	gelişir.	Masif	
eksüda	 birikimi	 sonucu	 hipovolemi	 ortaya	
çıkar.	Peristaltik	barsak	hareketleri	durur,	bu	
durumda	hastada	bulantı,	kusma,	 iştahsızlık,	
hafif	 ateş	 şikayetleri	 oluşur	 ve	 klinik	 bulgu	
olarak	 defans,	 rebound	muayenede	 saptanır.	
Tedavi	 edilmeyen	 vakalarda	 giderek	 hipo-
volemi,	 elektrolit	 imbalansı,	 sepsis	 ve	 ölüm	
gerçekleşebilir(3).	Bu	vakada	da	başlangıçta	
karın	 ağrısı	 ve	 kusma	 olmuş,	 beslenme	
bozukluğu	 ve	 sosyoekonomik	 koşulların	
yetersizliğininde	 etkisiyle	 klinik	 tablo	 hızla	
jeneralize	 peritonite	 ilerlemiş	 buna	 bağlı	
hipovolemi	ve	şok	bulguları	gelişmişti.
Laboratuar	bulgusu	olarak	jeneralize	peritonit	
tablosunda,	lökosit	sayısı	15000	üzerinde	bek-
lenir	ama	her	zaman	lökositoz	görülmeyebilir.	
Hemoglobin,	hemotokrit	değerleri	altta	yatan	
etiyolojiye	göre	değişebilir,	anemi	varlığında	
ise	 ön	 planda	 intraabdominal	 hemoraji	 se-
bepleri	 akla	 gelir.	 Bazı	 olgularda	 hastadaki	
mevcut	 hipovolemiye	 bağlı	 olarak	 anemi	
anlaşılamayabilir	 (11).	 Sunduğumuz	 vakada	
da	 lökosit	sayısı	11400	 idi	ve	klinik	 tabloyu	
tam	olarak	yansıtmıyordu.	Hastada	aneminin	
olması	nedeniyle	batın	içi	hemoraji	yapan	se-
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bepler	ekarte	edilemedi.	Bu	da	tanı	koymayı	
zorlaştırdı.Şiddetli	 seyreden	 peritonitin	 te-
davisinde	 erken	 teşhis,	 septik	 kaynağın	 or-
tadan	kaldırılması	ve	drenajı,	 	antibiyoterapi	
ve	 destek	 tedavisi	 anahtar	 rol	 oynar(12,13).	
Bizim	sunduğumuz	vakada;	beş	gün	önce	erk-
en	doğum	yapan	hasta	acil	polikliniğe	sevkli	
olarak	 getirilmişti,	 bilinç	 bulanıklığı,	 nefes	
darlığı,	 solukluk,	 genel	 durum	 bozukluğu	
vardı	ve	hastada	akut	batın	ve		şok	bulguları	
mevcuttu.	Fazla	vakit	kaybetmemek	için	hızlı	
bir	 değerlendirmenin	 ardından	 	 laparotomi	
kararı	 alındı.	 Eksplorasyonda	 ;	 homojen,	
beyaz	 renkli,	 kötü	 kokulu	 olmayan	 yaygın,	
pürülan	 mayi	 vardı.	 Mayi	 içerisinde	 barsak	
içeriği	yoktu,		sekonder	peritonit	vakalarında	
görmeye	 alışık	 olduğumuz	 sarı-yeşil	 renkli,	
kötü	kokulu	mayiden	farklı	olması	dikkatimi-
zi	 çekti..	Aldığımız	 spesimen	kültüründe	 ise	
üreme	tespit	edilemedi.	Geniş	spektrumlu	an-
tibiyotik	tedavisi	verildi,	bunun	yanında	sıvı-
elektrolit,	 kan	 ve	 albümin	 replasmanları	 da	
yapılarak	destek	tedavisi	uygulandı.	Hastada	
kısa	bir	süre	 içinde	klinik	düzelme	sağlandı.	
Postoperatif	 15.gün	 şifa	 ile	 taburcu	 edildi.	
Bu	 olgunun	 	 primer	 	 peritonit	 olabileceği	
düşünüldü	 çünkü;	 batın	 içerisinde	 herhangi	
bir	organdan	kaynaklanan	perforasyon		iske-
mi	ya	da	apse	rüptürü	yoktu,	ayrıca	toraks	to-
mografisinde	 	 plevral	mai	 vardı	 ve	 serumda	
albümün	düşüklüğü		vardı.	Bu	nedenlerle	has-
tada	önce	batında	assit	gelişmiş	olabileceği	ve	
daha	sonra	buna	bağlı	primer		(spontan)	bak-
teriyel	peritonit	olabileceği		düşünüldü.Özel-
likle	 ülkemizin	 sosyoekonomik	 ve	 kültürel	
bakımdan	yeterince	gelişmemiş	bölgelerinde,	
hijyen	koşullarının	yeterince	sağlanamaması,	
beslenme	bozukluğu	gibi	predispozan	faktörl-
er	göz	önüne	alınarak	hastaları	doğum	sonrası	
dönemde	 daha	 dikkatli	 değerlendirilmesi,	
uygun	 antibiyotik	 profilaksisi	 ve	 hasta	 taki-
binin	sağlanması,	gerekli	önerilerin	hasta	ve	
yakınlarına	yapılması	bu	tür	vakaları	önleye-
bilir.	Çok	sık	karşılaşılmayan	ve	ayırıcı	tanısı	
birçok	klinik	durumla	karışabilen	pospartum	
peritonit	 tablosunun	 her	 branştan	 klinisy-
en	 tarafından	 bilinmesinin	 perinatal	 anne	
ölümlerinin	 azalmasında	 faydalı	 olacağını	
düşünüyoruz.
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ABStrAct :

Objective: Teratomas are the most common ovar-
ian neoplasms that occur especially during the 
reproductive age. We report a benign cystic ter-
atoma with an unusual size. In a 17 years old pa-
tient, ultrasound examination revealed a mass of 
37x37x37 cm. The mass had originated from the 
right ovary, filled the full abdomen and pushed the 
diaphragm to the superior. The patient underwent 
right salpingo-oopherectomy. The weight of the 
mass was 11.5 kg, which accounted for approxi-
mately 16% of the preoperative total body weight. 
Pathologic examination revealed benign cystic 
teratoma. 

Keywords: Giant dermoid cyst, benign cystic ter-
atoma

Özet:

Overin Dev Dermoid Kisti

Amaç: Overin Dev Dermoid Kisti Teratomlar 
genellikle üreme çağındaki kadınlarda ortaya 
çıkan, overin en sık görülen tümörlerindendir. 
Bu yazıda alışılagelmişin dışında büyüklüğe sa-
hip dev bir benign kistik teratom olgusu sunuldu. 
17 yaşındaki hastada ultrasonografide tüm batını 
dolduran, diaframı superiora iten 37x37x37 cm 
çaplarında, sağ over kaynaklı bir kitle saptanması 
üzerine opere edilen hastaya sağ salpingo-oofer-
ektomi yapıldı. Kitlenin ağırlığı preoperatif tüm 
vücut ağırlığının %16’sını oluşturacak şekilde 
11.5 kg olarak ölçüldü. Patoloji sonucu benign 
kistik teratom olarak rapor edilmiştir. 

Anahtar kelimeler:  Dev dermoid kist, benign kis-
tik teratom
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OLGU SUNUMU

A Giant Dermoid Cyst of the Ovary 

Hüseyin Levent KESKİN, Tuba SEMERCİ, Elçin İşlek SEÇEN, A. Filiz AVŞAR

Atatürk	Education	and	Research	Hospital,	Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Ankara,	

ZKTB

INTRODUCTION:

	 Teratomas	are	the	most	common	tumors	
of	the	ovary,	which	may	be	benign	or	malign.	
Benign	 cystic	 teratomas	 are	 designated	 der-
moid	 cysts,	which	 account	 for	 5-44%	of	 all	
ovarian	 tumors	and	58%	of	all	benign	ovar-
ian	tumors	(1,2).	Surgery	is	 the	treatment	of	
choice	in	dermoid	cysts	that	usually	occur	in	
the	fourth	decade	(mean	age	35	years)	(2,6,7).	
While	the	mean	diameter	of	the	tumors	is	be-
tween	7-11	cm	(2,6,7),	diameters	up	to	28	cm	
were	reported	(8).	We	present	a	case	with	an	
unusually	large	dermoid	cyst.

CASE:

	 A	17-year-old	virgin	patient	presented	to	
our	 clinic	with	 abdominal	 swelling.	 She	 re-
ported	that	the	severity	of	her	complaint	had	
increased	within	the	last	three	months.	Physi-
cal	examination	revealed	a	hard	mass	filling	

the	 abdomen	 completely	 and	 extending	 to	
the	lower	margin	of	the	sternum.	The	patient	
had	no	other	physical	finding	and	her	medi-
cal	history	did	not	 reveal	any	pathology.	An	
expansive	cystic	mass	of	263x371	mm	with	
vejetan	 components	 was	 detected	 in	 the	 ul-
trasound	 examination,	 which	 seemed	 to	 fill	
the	abdomen	completely	and	to	push	the	ab-
dominal	organs	 to	 the	periphery.	Abdominal	
tomography	 examination	 revealed	 that	 the	
mass	had	a	lobulized	contour,	a	regular	mar-
gin	and	a	thin	wall	as	well	as	septations	and	
a	 significantly	 contrasting	 solid	 component,	
which	 originated	 from	 the	 posterior	wall	 of	
the	cyst	in	two	localizations.	The	cyst	seemed	
to	have	originated	from	the	right	ovary,	filling	
all	the	quadrants	of	the	abdomen	and	displac-
ing	the	adjacent	structures.	The	level	of	tumor	
marker	CA125	was	high	(52	U/mL),	whereas	
CA-19,	CEA,	CA15-3	and	AFP	were	within	
normal	limits.		The	patient	underwent	laparot-
omy,	which	revealed	a	cystic	mass	of	35-40	
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cm	originating	from	the	right	ovary,	filling	the	
abdomen	completely	and	displacing	 the	dia-
phragm	to	the	superior	(Figure	1).	
Figure 1:	Intraoperative	image	of	the	mass.

Uterus	and	the	other	ovary	seemed	normal.	The	
mass	was	extracted	by	right	salpyngo-oophorec-
tomy.	The	size	of	the	mass	was	37x37x37	cm	
and	it	weighed	11.5	kg	(Figure	2).	
Figure 2:	The	mass	weighed	11500	g	in	a	10	g	sensi-
tive	scale

The	preoperative	body	weight	of	the	patient,	
which	 was	 72	 kg	 decreased	 to	 60	 kg	 after	
the	 intervention.	 Pathological	 examination	
revealed	benign	cystic	 teratoma.	The	patient	
was	re-operated	due	 to	 intraabdominal	hem-
orrhage	at	postoperative	6	hours	and	hemos-
tasis	 was	 achieved.	 She	 was	 discharged	 on	
postoperative	day	four.	

DISCUSSION:

	 Teratomas	 are	 common	 tumors	 that	 oc-
cur	at	any	age	with	a	low	likelihood	of	com-
plication	 and	 malignant	 transformation	 (2).	
They	originate	from	the	primordial	germ	cells	
that	migrate	 to	 the	ovary	 in	 the	yolk	sac	(3)	
and	are	characterized	by	the	presence	of	en-
dodermal,	 mesodermal	 and	 ectodermal	 tis-
sues	(3,4).	Teratomas	have	a	viscous	adipose	

content	and	they	contain	mature	tissues	such	
as	hair,	bone	and	glial	tissue.	
Although	 teratomas	 occur	 at	 any	 age,	 they	
most	 commonly	 occur	 at	 a	mean	 age	 of	 35	
years	(2,6,7).	They	are	usually	unilateral	with	
a	 bilateral	 appearance	 of	 10-15%	 (3,6).	The	
patients	are	usually	asymptomatic.	The	most	
common	complications	are	symptoms	due	to	
compression,	 pelvic	 pain	 or	 a	 sensation	 of	
mass.	 Teratomas	may	 cause	 acute	 abdomen	
in	 case	 of	 torsion	 or	 rupture.	The	 treatment	
of	dermoid	cysts	is	based	on	laparoscopic	or	
laparotomic	surgery	(7).	The	surgical	method	
is	selected	according	to	age,	desire	for	fertil-
ity	and	other	pelvic	pathologies	(6).
The	 mean	 diameter	 of	 dermoid	 cysts	 is	 re-
ported	between	7-14	cm	(2,6,7,8).	The	size	of	
the	mass	in	our	case	was	37x37x37	cm,	which	
accounted	 for	 16%	of	 the	 preoperative	 total	
body	 weight	 (11.5	 kg).	 A	 prepubertal	 case	
with	a	cyst	of	33x41	cm	(5)	and	a	giant	der-
moid	cyst	of	42	kg,	which	was	masked	due	to	
obesity	(9)	were	reported.
Malignant	 transformation	 may	 develop	 in	
1-2%	 of	 teratomas	 (3,6).	Although	 this	 rate	
seems	low,	malignancy	should	be	considered	
for	 rapidly	growing	unilateral	 tumors	 in	 pa-
tients	 over	 40	 years	 of	 age	 (1).	Histopatho-
logical	 examination	 revealed	 benign	 pathol-
ogy	 in	our	 case	 although	 it	 seemed	 to	grow	
very	rapidly.
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Özet:

Amaç: Bu çalışmada 39 yaşında, akciğerde çoklu 
metastazlarla ortaya çıkan bir koryokarsinom 
olgusu kadın hastayı sunmaktayız. Hastanın en-
dometriyal kürtajdan sonra vajinal kanama de-
vam ediyordu. Serum Human Chorionic Gono-
dotrpin (HCG) seviyesi 57463 mIU/mL idi. Yoğun 
bakım ünitesine kabulünde hasta taşipneik, hipok-
semikti ve akciğer grafisinde çok sayıda bilateral 
metastatik lezyonlar mevcuttu. Akut respiratuvar 
distres sendromu nedeniyle entübe edilerek me-
kanik ventilasyon uygulandı. Hastaya akciğere 
metastaz yapan koryokarsinom tanısı kondu. Has-
ta reanime edilirken eş zamanlı kemoterapi kürl-
eri başlatıldı. Yoğun bakım ünitesine girişinden 
21 gün sonra hasta klinik olarak düzelme göster-
di. Medikal onkoloji kliniğine devredildi. Medikal 
onkoloji kliniğine devredildikten yirmi dört gün 
sonra hasta solunum yetmezliği ve febril nötro-
peni nedeniyle kaybedildi. Yüksek riskli kory-
okarsinom olgularında çoklu ilaç kemoterapisi-
nin onkolojik yoğun bakım ünitelerinde yapılması 
gerektiği kanaatine vardık. 

Anahtar kelimeler:  Koryokarsinom, akciğer 
metastazı, yoğun bakım

ABStrAct :

choriocarcinoma Metastasizing to the lungs 
and Intensive care – A case report

Summary: In this study, we report 39-year-old 
female patient with choriocarcinoma who pre-
sented with multiple lung metastases. Follow-
ing endometrial curettage, the patient continued 
to have vaginal bleeding. Serum Human Chori-
onic Gonodotropin (HCG) level was 57463 mIU/
mL. On admission to intensive care unit she was 
tachypneic, hypoxemic and chest X-Ray revealed 
bilateral multiple metastatic lesions. The patient 
was entubated and ventilated mechanically for 
acute respiratory distress syndrome. She was di-
agnosed to have choriocarcinoma with pulmo-
nary metastasis. When she was being reanimated, 
chemotherapy cycles have been started simulta-
neously. Twenty-one days after admission to in-
tensive care unit the patient improved clinically. 
She was discharged to the medical oncology de-
partment. Twenty-four days after discharge to the 
medical oncology department, the patient died of 
respiratory failure and febrile neutropenia. We 
concluded that, multi-drug chemotherapy for high 
risk patients with choriocarcinoma, should be ad-
ministered at the oncological intensive care units. 

Keywords: choriocarcinoma, lung metastase, in-
tensive care
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OLGU SUNUMU

Akciğere Metastaz Yapan Koryokarsinom ve Yoğun Bakım 
Elif BOMBACI, Serhan ÇOLAKOĞLU, Ersan ŞENSOY, Gözde ATEŞ, 

Serkan TULGAR, Mustafa TEKİN

Dr.	Lütfi	Kırdar	Kartal	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,
II.	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	İstanbul

ZKTB

GİRİŞ:

	 İnvaziv	 mol	 tanısında,	 küretajı	 takiben	
geçmeyen	 kanama,	 yüksek	 HCG	 seviyeleri	
tanı	 koydurucu	 bulgulardır.	 Genelde	 mol	
gebeliğini	 takiben	 ortaya	 çıkan	 koryokarsi-
nom,	nadir	bir	kanser	türü	olup,	hızla	beyin,	
karaciğer,	akciğer	ve	böbreklere	kan	yoluyla	
metastaz	 yapabilmektedir.	Vasküler	 ve	 frajil	
yapısı	nedeniyle	metastatik	odaklardaki	kan-
amalar	 mortaliteye	 neden	 olabilmektedir(1).	
Bu	 sunuda	 mol	 gebeliğini	 takiben	 akciğer	

metastazı	ile	ortaya	çıkan,	Yoğun	Bakım	Üni-
tesinde	(YBÜ)	takip	ve	tedavi	edilen	bir	kory-
okarsinom	olgusu	tartışılmıştır.

OLGU:

	 Bilinen	herhangi	bir	hastalığı	olmayan,	2	
canlı	doğumu	olan,	Şubat	2011	tarihinde	ge-
belik	 nedeniyle	D/C	 küretaj	 uygulanan	 otuz	
dokuz	 yaşındaki	 hasta,	 bu	 tarihten	 itibaren	
yaklaşık	 5	 ay	 süresince	 az	 miktarda	 sürekli	
vajinal	 kanaması	 olmasına	 rağmen	 herhangi	
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bir	 sağlık	 birimine	 başvurmamış.	 Temmuz	
2011	 tarihinde	 vajinal	 kanama	 nedeniyle	
başvurduğu	 hastanede	 Beta-HCG	 için	 kan	
örneği	 alınmış,“Mol	 Gebelik”	 ön	 tanısıyla	
küretaj	 uygulanmış,	 	materyal,	 patolojik	 tet-
kike	 gönderilmiş	 ve	 taburcu	 edilmiş.	Ancak	
kanaması	devam	etmiş	ve		hemoptizi	şikayeti	
başlamış.	 Bu	 şekilde	 geçen	 üç	 haftadan	
sonra	 nefes	 darlığı	 şikayetinin	 de	 eklenmesi	
üzerine	 	 hasta	 hastanemize	 başvurmuş,	 pul-
moner	emboli	ön	tanısıyla	Kadın	Hastalıkları	
ve	Doğum	Kliniğine	yatırılmıştır.	Ayırıcı	tanı	
için	pulmoner	anjiografi	çekilen	hastanın	taki-
pleri	sırasında	hemoptizisi,	solunum	sıkıntısı	
artmış,	taşipne,	hipoksemi	gelişmiştir.	Akciğer	
grafisinde		heterojen	dansite	artışı	görülen	hasta	
istenen	acil	konsültasyon	üzerine	tarafımızca	
değerlendirilmiş,	 dakika	 solunum	 sayısı	 20/
dk,	 arter	 kan	 gazları	 (AKG)	 tetkikinde	 pH:	
7,45	PCO2:	23	mmHg,	PO2:	52	mmHg,	Ok-
sijen	 satürasyonu:%90	 tespit	 edilmiş	 olan	
hasta	ileri	 tetkik	ve	tedavi	için	yoğun	bakım	
ünitesine	 (YBÜ)	 alınmıştır.	 Hastaya	 sürek-
li	 maske	 ile	 oksijen	 verilmesinin	 yanı	 sıra	
CPAP	maske	 ile	 aralıklı	 noninvaziv	mekan-
ik	 ventilasyon	 (NIMV)	 ile	 solunum	 desteği	
uygulanmış,	 pulmoner	 emboli	 ön	 tanısına	
yönelik	olarak	düşük	molekül	ağırlıklı	heparin	
tedavisine	başlanmıştır.	İkinci	gün,	pulmoner	
anjiografisinin	 değerlendirilmesinde	 pulmo-
ner	 emboli	 lehine	 bulgu	 tespit	 edilmemiş,	
Beta-HCG	 değeri	 57463	 mIU/mL	 olarak	
saptanmış,	 dış	 merkezde	 yapılmış	 olan	 en-
dometriyal	 küretajının	 patoloji	 raporuna	
göre	 “koryokarsinom”	 tanısı	 konulmuştur.	
Üçüncü	 gün	 onkoloji	 konsültasyonu	 ile	me-
totreksat,	 adriyoblastin,	 etoposid,	 vinkristin,	
siklofosfamid	 ile	kemoterapi	 (KT)	başlanan,	
Beta-HCG	 değeri	 37256	 mIU/mL	 bulunan	
hastanın,	CPAP	maske	ve	Helmet	Maske	 ile	
solunum	 desteği	 almasına	 rağmen	 solunum	
parametrelerinin	daha	da	kötüleşmesi,	 perif-
erik	 oksijen	 satürasyonunun	 %80’e	 kadar	
azalması	ve	ajitasyonunun	başlaması	üzerine	
entübe	edilerek	invaziv	mekanik	ventilasyon	
desteğine	geçilmiştir.	Endotrakeal	tüp	içinden	
kanlı	mayii	aspire	edilmiştir.	Kısa	süre	içinde	
radyolojik	 görüntüleme	 ve	 arter	 kan	 gazları	
değerleri	 ağır	 ARDS	 lehine	 bulunmuştur	
(AKG:	 FiO2:%	 65	 iken	 pH:7.45	 PCO2:	 38	
mmHg,	PO2:	60	mmHg,	(Resim1).	

Resim 1:	Olgunun	ARDS	geliştiği	dönemdeki	
akciğer	grafisi

Hemogram	 değerlerinde	 Hct%	 24.8	 Hb%	
7.5	gr	olan	hastaya	kan	replasmanı	yapılmış,	
bulunmuştur.	Kemoterapinin	6.	günü	gelişen	
nötropeni	(Lökosit	1000/mm3,	nötrofil	sayısı	
okunamadı)	ve	ateş	yükselmesi	üzerine	pro-
flaktik	 amaçlı	 antibiyotik	 ve	 nötrofil	 stimü-
lan	 faktör	başlanmıştır.	Hemogram	değerleri	
düşen	 hastaya	 eritrosit	 süspansiyonu,	 taze	
donmuş	 plazma	 ve	 trombosit	 süspansiyonu	
ile	 replasman	 yapılmış	 olup	 ateşi	 yüksek	
seyreden	hastanın	kan	trakeal	aspirat	ve	idrar	
kültürü	 sonuçlarına	 göre	 uygun	 antibiyotik	
tedavisi	uygulanmış,	bu	süre	 içinde	 trakead-
an	 bol,	 kanlı	 mayii	 aspire	 edilmeye	 devam	
etmiştir.	 KT’nin	 7.	 günü	 Beta-HCG	 değeri	
19430	mIU/mL.	bulunmuştur.	KT’nin	12.	ve	
entübasyonun	 11.	 günü	 	 solunum	 paramet-
releri	 düzelme	 göstermesi	 üzerine	 ekstübe	
edilerek	 aralıklı	 noninvaziv	 mekanik	 venti-
lasyon	 uygulanmak	 kaydıyla	 maske	 ile	 ok-
sijen	 desteğine	 geçilmiştir.	 	Haftalık	 ölçüm-
lerde	 azalma	 gösteren	 	 Beta-HCG	 değerleri	
YBÜ’deki	 21.	 gününde	 3784	 mIU/mL	
değerine	 kadar	 düşmüş,	 akciğer	 grafisinde	
infiltratif	 lezyonlar	 gerilemiştir.	 Tüm	 organ	
sistemlerine	 ait	 fizik	 muayene	 bulgularının	
da	 normal	 sınırlarda	 olması	 üzerine	 KT’nin	
2.	kürünü	alan	hasta	 reanimasyon	yönünden	
şifa	ile,	KT’nin	devamı	için	Medikal	Onkoloji	
Kliniğine	devredilmiştir.		Onkoloji	kliniğinde	
3.	kürü	sorunsuz	tamamlanan	hastada	KT’nin	
4.	kürü	başladığında	Beta-HCG	değeri	13	mIU/
mL’e	kadar	azalmasına	karşın	febril	nötropeni	
gelişmiş.	 İnfeksiyon	 hastalıkları	 konsültasy-
onu	ile	kan	ve		idrar	kültürleri	alınarak	teiko-
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planin	 ve	 piperasilin	 tedavisine	 başlanmış,	
devam	eden	yüksek	ateş	 ile	beraber	diyaresi	
de	başlayan	hastanın	tedavisine	metronidazol	
ve	 flukanazol	 eklenmiş.	 Tekrar	 hemoptizisi	
başlayan	 hastanın	 çekilen	 akciğer	 grafisinde	
sol	akciğerde	efüzyon	tespit	edilmiş,	solunum	
sıkıntısı	 gelişmesi	 üzerine	 acil	 reanimasyon	
konsültasyonu	 istenen	 hasta	 tarafımızdan	
değerlendirildiğinde	 şuuru	 konfü,	 cilt	 siya-
noze	solunum	taşipneik	bulunmuştur.	Yoğun	
bakım	endikasyonu	konulan	hasta	hava	yolu	
açıldıktan	sonra	yoğun	bakıma	sevk	edilmek	
üzere	iken	kardiyak	arrest	geçirmiş,	resüsita-
syona	cevap	alınamayarak	kaybedilmiştir.	

TARTIŞMA:

	 Trofoblastik	 hastalıklar	 plasental	
dokunun	 	 üç	 farklı	 anormalliği	 ile	 ortaya	
çıkmaktadır.	 En	 masum	 tipi	 hidatiform	mol	
olup,	koryonik	villuslarda	hidropik	dejenera-
syon	sonucu	 	üzüm	 tanesi	görünümü	 ile	ka-
rakterizedir.	Uterus	içinde	sınırlanır.	Sıklıkla	
spontan	 düşüklerin	 ardından	 görülebilir.	
Nadiren	 de	 normal	 gebeliği	 takiben	 ortaya	
çıkabilmektedir.	Bir	sonraki	şekli	olan	invaziv	
mol	ise		uterusun	miyometriyumu	içine		lokal	
invazyon	 gösterir.	 Nadiren	 metastaz	 yapar.	
Bu	 hastalıkların	 içinde	 yer	 alan	 koryokarsi-
nom	ise	oldukça	agresif	seyirlidir.	Damardan	
zengin	 yapılara	 ve	 kan	 damarlarına	 afinitesi	
yüksek	olduğundan	damar	 içine	 invaze	olup	
santral	sinir	sistemi,	karaciğer,	dalak	gibi	uzak	
organlara	 kan	 yoluyla	 metastaz	 yapar	 (2,3).	
En	 sık	 metastaz	 odağı	 da	 akciğerlerdir(3).	
Otonomik	 olarak	 “Human	 Chorionic	 Gono-
dotropin	(	HCG)”	hormonu		salgılandığı	için	
hastalığın	 tanısında	 ve	 	 tedavinin	 seyrinde	
HCG	 değerleri	 önemli	 yer	 tutmaktadır(4).	
Klinik	 bulgular	 çok	 çeşitli	 olabileceğinden	
tanı	koymak	oldukça	güçtür.	Tümör	embolisi	
ya	 da	 metastaza	 bağlı	 arteriyovenöz	 şantlar	
ve	 oksijen	 desatürasyonu	 gibi	 solunumsal	
bulgular	görülebilse	de	bazen	bulgu	vermeye-
bilir.	Pulmoner	metastaz	bazen	tek	bir	lezyon	
şeklinde	 olabilir.	Ancak	 olguların	 %88’inde	
çoklu	nodüller		ya	da	miliyer	görünüm		hak-
imdir(2).	 Pulmoner	 sistem	 görüntüleme	
yöntemlerinde	 nodüller	 hemorajiye	 bağlı	
olarak	 düzgün	 ve	 flu	 görünümdedir.	 Pulmo-
ner	metastaz	olan	hastalarda	mortalite	%8-21	
arasında	 bildirilmiştir(2).	 Çoklu	 metastazı	

olan	 hastalarda	 ölüm,	 sıklıkla	 beyindeki	
metastazın	 kemoterapi	 sonrası	 nekroze	 olup	
serebral	 kanamaya	 yol	 açması	 ile	 	meydana	
gelmektedir.	Bu	nedenle	beyin	metastazı	olan	
hastada	 mortalite	 riski	 yüksektir.	Ayrıca	 in-
vaziv	 	mekanik	ventilasyon	ihtiyacı	 ile	mor-
talite	hızı	arasında	%100’e	yakın	ilişki	olduğu	
bildirilmiştir(5).	Ektopik	yada	term	gebeliğin	
ardından	ya	da		molar	olmayan	bir	düşükten	
sonra	 pulmoner	 metastaz	 görülen	 olgularda	
survi	oldukça	düşük	bulunmuştur	(6).	
Bizim	olgumuzda	yaklaşık	5	ay	önce	non-mo-
lar	düşük	hikayesinin	olması,	buna	karşın	bir	
ay	önce	mol	gebelik	nedeniyle	küretaj	olması,	
ancak	aradan	geçen	zamanda	ihmal	edilmiş	bir	
sürekli	 vajinal	 kanama	 hikayesi	 koryokarsi-
nom	 tablosunun	 hangi	 zeminden	 geliştiği	
konusunda	 belirsizliğe	 yol	 açmaktadır.		
İnvaziv	 mol	 hastalarında	 Beta-HCG>	
40000MIU/L	olması,	hastalığın	son	gebelik-
ten	4	ay	sonra	ortaya	çıkması	beyin,	karaciğer	
metastazı	olması,	daha	önceden	başarısız	ke-
moterapi	 öyküsü	 kötü	 prognoz	 lehinedir(1).	
İyi	prognozlu	metastazik	hastalarda	metotrek-
sat	ile	tekli	KT	uygulanması	yeterliyken	kötü	
prognozlu	 metastazik	 hastalarda	 çoklu	 KT	
uygulanmaktadır	 (7).	Yüksek	riskli	148	adet	
koryokarsinom	 olgusunda	 metotreksat,	 akti-
nomisin		D,	etoposid,		siklofosfamid	ve	vink-
ristin	ile	yapılan	kemoterapi	uygulamalarının	
incelendiği	bir	çalışmada	mortalite	hızı	%15	
bulunmuştur.	 Bir	 grup	 hasta	 hastalığın	 çok	
ileri	 safhasında	 olmasına	 ve	 yaygın	 akciğer	
tutulumuna	bağlı		gelişen	solunum	yetmezliği	
nedeniyle	ya	da	santral	sinir	sistemi	hasarı	ile	
erken	dönemde	ölmüş,		bir	grup	hasta	ise	geç	
dönemde	 ilaçlara	direnç	yada	başka	kompli-
kasyonlardan	kaybedilmiştir(8).	Bizim	olgu-
muzda;	Beta-	HCG	değerinin	57463	mlU/mL	
üzerinde	olması,	 hastalığın	 son	gebelikten	5	
ay	 sonra	 ortaya	 çıkması	 kötü	 prognoz	 krit-
erlerine	 uymaktadır.	Yine	 de	 koryokarsinom	
hızla	metastaz	yapmasına	karşın,	kemoterapi-
ye	iyi	cevap	veren	bir	kanser	türü	olarak	kabul	
edilmektedir.	Kanser	hastalarının	tedavisinde	
cevap	 bekleyen	 sorulardan	 biri	 de	 yoğun	
bakımda	yaşam	destek	tedavisi	almakta	iken	
bu	hastalara	kemoterapi	gibi	kansere	özel	te-
davilerin	uygulanıp	uygulanamayacağıdır.
Organ	 disfonksiyonu	 sayısı	 ile	 sağkalım	
arasında	 ters	 orantılı	 bir	 ilişki	 olduğu	 bilin-
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mektedir.	Bu	nedenle	kanser	hastalarında	da	
çoklu	 organ	 yetmezliği	 başlamadan	 müm-
kün	 olduğunca	 erken	 yoğun	 bakım	 önlem-
lerinin	 alınması	 survi	 açısından	 son	 derece	
önem	 taşımaktadır.	 Son	 veriler	 günümüzde	
çok	 sayıda	malinite	 hastasının	 yoğun	 bakım	
desteğinden	 yarar	 gördüğünü	 ve	 mortalite	
hızının	 ciddi	 şekilde	 düştüğünü	 göstermek-
tedir(9).	 Hasta	 yaygın	 akciğer	 metastazı	 ile	
YBÜ’e	yatırılmış,	hastalığın	akut	döneminde	
ağır	ARDS	tablosundayken	invaziv	mekanik	
ventilasyon	 tedavisinin	 beraberinde	 beşli	
kemoterapi	 tedavisine	 erken	 dönemde	 iyi	
cevap	 vermiş,	 kötü	 prognoz	 lehine	 bulgular	
olmasına	 karşın	 multidisipliner	 yaklaşımla	
tedavide	 başarı	 sağlanmıştır.	 Yoğun	 bakım	
ünitesinden	 21	 günde	 kemoterapinin	 2.	
kürünü	almakta	iken	taburcu	edilerek	tedavi-
sine	 onkoloji	 servisinde	 devam	 edilmiştir.	
Ancak	 tedavinin	 ileri	 döneminde,	 4.	 kemot-
erapi	 kürü	 uygulanırken	 tedavi	 komplikasy-
onu	 olarak	 gelişen	 febril	 nötropeni	 ve	 ağır	
pnömoni	 tablosu	 ile	 hasta	 kaybedilmiştir.	
Günümüzde	 kanser	 tedavisinde	 gelişmiş	
yoğun	kemoterapi	rejimleriyle	başarıda	yük-
selme	sağlanırken,	bu	tedaviler	ilaçlara	bağlı	
toksisiteye,	 baskılanmış	 immünite	 nedeni-
yle	 ağır	 infeksiyonlara	 yol	 açabilmektedir.		
Ağır	 kanser	 hastalarında	 organ	 fonksiyon	
bozukluğunun	 yönetiminde	 yoğun	 bakım	
uzmanı	ile	onkoloğun	el	birliği	ile	mücadelesi	
önemli	rol	oynar.	Seçilmiş	kanser	hastalarının	
yoğun	 bakım	 ünitesine	 alınmasının,	 yaşam	
süresinin	 anlamlı	 derecede	 artmasına	 neden	
olduğu	bilinmektedir(10).	
Bizim	 olgumuzun	 yoğun	 bakım	 ünites-
ine	 girişinde	 akciğer	 metastazlarına	 bağlı	
ağır	bir	 solunum	yetmezliği,	ve	bu	 tablonun	
tetiklediği	 kardiyovasküler	 sistem	 insta-
bilitesi	mevcuttu.	 	Bir	yandan	hasta	reanime	
edilirken	 diğer	 yandan	 onkoloji	 kliniğinin	
yakın	 takibi	 ile	 birlikte	 başlattığı	 çoklu	 ke-
moterapi	ile	hastanın	yaşamsal	organ	sistem-
lerindeki	yetmezlik	kontrol	altına	alınabilmiş,	
hasta	yoğun	bakımdan	çıkarılarak	tedavisine	
medikal	onkoloji	servisinde	devam	edilmiştir.	
Kanser	hastalarında	kemoterapinin	bağışıklık	
sistemini	 baskılaması	 sonucu	 ortaya	 çok	 ci-
ddi	 infeksiyonlar	 çıkabilmekte,	 bu	 hastalar	
tedavi	 süreçlerinin	 önemli	 bir	 bölümünde	
yoğun	bakım	ihtiyacı	gösterebilmektedir.	Fe-

bril	 nötropeni	 tablosu	 onkoloji	 hastalarında	
yoğun	bakım	gerektiren	önemli	bir	durumdur.	
Mortalitesi	 son	 derece	 yüksek	 olan	 bu	 tab-
loda	 tedavinin	 başından	 sonuna	 dek	 hastayı	
izleyen	 hekim	 ile	 birlikte	 yoğun	 bakım,	 en-
feksiyon	 hastalıkları,	 radyoloji,	 mikrobiy-
oloji	 gibi	 pek	 çok	daldan	multidisipliner	 bir	
yaklaşım	 sağlanması	 ve	 	 devam	 ettirilmesi	
gerektiği	 bildirilmiştir(11).Bizim	 olgumuzda	
da	devam	eden	kemoterapisi	 sırasında	 febril	
nötropeni	 gelişmiştir.	 Ideal	 olan	 böyle	 bir	
komplikasyonla	 mücadelenin	 yoğun	 bakım	
şartlarında	 sürdürülmesidir.	 Uygun	 hastada	
invaziv	 tedaviden	ve	 taburcu	olduktan	sonra	
gereğinde	 yeniden	 yoğun	 bakıma	 almaktan	
kaçınılmaması	gerektiği	bilinmektedir(12).		
S	 onuç	 olarak;	 kötü	 prognoz	 kriterleri	
taşıyan	 koryokarsinom	 olgularının	 takip	 ve	
tedavisinde	 kadın	 hastalıkları,	 onkoloji,	 in-
feksiyon	hastalıkları,	biokimya,	yoğun	bakım	
ve	 radyoloji	 gibi	 pek	 çok	 dal	 uzmanlığınca,	
multidisipliner	bir	yaklaşım	sağlanmalıdır.	
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Özet:

Amaç: Boyutları artmış safra kesesi sık görülen 
bir bulgudur. Gebelik yaşı ilerledikçe öngörülebi-
lir oranda boyut artışı gösterir. Boyutları artmış 
safra kesesi trizomi 13’ün iyi bilinen post-natal 
karakteridir. Kese boyutlarının artışı kromozomal 
aneploidi riskinin göstergesi de olabilir. Gesta-
syon süresince safra kesesinin gelişimi ve normal 
boyutlarının değerlendirimi için literatürde birkaç 
çalışma bildirilmiştir. Bazı araştırmacılar, fetal 
safra kesesinin, 2. trimesterin erken dönemler-
inde değerlendirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 
Bu dönemde safra kesesinin görüntülenememesi, 
kistik fibrozis, safra kesesi atrezisi ve bilier atrezi 
gibi patolojilerin göstergesi olabilir. Bu nedenle 
özellikle 2. trimesterde, fetal abdominal ve sa-
fra kesesi değerlendirimi oldukça önemlidir ve 
dikkatle yapılması gerekmektedir. Biz bu olgu 
sunumunda ultrasonografi (US) ünitemize kadın 
doğum polikliniğinden rutin takip ve ayrıntılı US 
inceleme amacıyla gönderilen, 21 hafta 3 gün-
lük gebeliği olan, G0P0 olguyu sunduk. Fetal 
US taraması tamamen normal olan fetusta safra 
kesesi boyutu artmış olarak değerlendirildi. Fetal 
safra kesesi boyut artışını ayırıcı tanılarla birlikte 
literatür eşliğinde değerlendirmeyi amaçladık

Anahtar kelimeler: Fetus; Safra kesesi; Ultra-
sonografi

ABStrAct :

enlarged Fetal Gall Bladder  – A case report

Summary: Large fetal gall bladder is a usual find-
ing. As the gestational age gets older, it shows a 
predictable size increase. Large gall bladder is a 
feature of trisomy 13, may indicate chromosomal 
aneuploidy risk. There are studies for gall blad-
der evaluation, development during gestation and 
normal sizes. Researchers claimed the necessity of 
gall bladder evaluation in the early 2nd. trimester. 
At this time, gall bladder non-visualization may 
indicate pathologies such as cystic fibrosis, gall 
bladder atresia and biliary atresia. As a result, 
fetal abdominal and gall bladder evaluations are 
very important in the 2nd. trimester and should be 
done carefully. In this case report we represent a 
21 weeks 3 days pregnant G0P0 who was sent to 
ultrasonography (US) unit for routine follow-up, 
detailed US examination. Fetal US was normal 
except large gall bladder. We aimed to evaluate 
fetal gall bladder size increase with the differen-
tial diagnosis and the literature. 

Keywords: Fetus; Gall bladder; Ultrasonography 
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OLGU SUNUMU

Boyutları Artmış Fetal Safra Kesesi

Zülfü BİRKAN, Işıl BAŞARA

Harput	Devlet	Hastanesi,	Radyoloji	Bölümü,	Elazığ

ZKTB

GİRİŞ:

	 İyonizan	radyasyon	kullanmayan	bir	yön-
tem	olarak,	ultrasonografi	(US)’nin	gebelerde	
uygulamaları,	modern	obstetri	ve	neonatoloji	
uygulamalarını	 büyük	 ölçüde	 değiştirmiştir.	
Modern	obstetride	US	kullanılarak,	5-6.	gebe-
lik	haftalarından	itibaren	embriyon	ve	sonraki	
dönemde	fetus,	yakın	anatomik	izlemde	tutu-

labilmekte,	yaşamla	bağdaşmayan	yapısal	ve	
bazı	kromozomal	anomaliler,	erkenden	teşhis	
edilip,	 obstetrik	 yaklaşım	 bu	 bilgilere	 göre	
şekillendirilebilmektedir1.	 US	 gebe	 takib-
inde	antenatal	bakımın	rutin	bir	parçası	haline	
gelmiştir.	Anomali	taramaların	büyük	bir	kısmı	
gebeliğin	 18-22	 haftaları	 arasında	 yapılır2.	
Fetal	 safra	 kesesi,	 ultrasonografik	 olarak	 en	
erken	 gebeliğin	 2.	 trimesterinin	 ortalarında	
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saptanabilir3.	 Antenatal	 US	 sırasında	 safra	
kesesi	genellikle	anekoik,	eliptik	yapıda,	 in-
trahepatik	 umblikal	 venin	 sağ	 lateralinde	
yer	 alan	 kistik	 yapı	 şeklinde	 görüntülenir.	
Boyutları	 artmış	 safra	 kesesi	 sık	 görülmes-
ine	 rağmen,	 	gebelik	yaşı	 ilerledikçe	boyutu	
öngörülebilir	oranda	gelişim	gösterir4,5.	Fetal	
safra	kesesinin	anormal	görünümü	konjenital	
malformasyonlarla	 ilişkili	 olabileceğinden	
2.		trimesterin	erken	evre	ve	ortalarında	kes-
esinin	 görüntülenmesi	 önemlidir3.	Boyutları	
artmış	 safra	 kesesi	 trizomi	13’ün	 iyi	 bilinen	
post-natal	 karakteridir6.	 Ek	 olarak,	 kesenin	
boyutsal	 artışı	 kromozomal	 aneploidi	 riski-
nin	göstergesi	de	olabilir.	Bu	nedenden	ötürü,	
gestasyon	 süresince	 safra	 kesesinin	 gelişimi	
ve	 normal	 boyutlarının	 değerlendirimi	 için	
literatürde	 birkaç	 çalışma	 bildirilmiştir4,	 5,	
7,	8.		Biz	bu	olgu	sunumunda	antenatal	fetal	
US	taraması	 tamamen	normal	olan,	21	hafta	
3	günlük	fetusta	artmış	safra	kesesi	boyutunu	
ve	bu	durumu	ayırıcı	tanılarla	birlikte	literatür	
eşliğinde	sunmayı	amaçladık.	

OLGU:

	 Ekim	2011	tarihinde	US	ünitemize	kadın	
doğum	polikliniğinden	rutin	takip	ve	ayrıntılı	
US	değerlendirim	amacıyla	31	yaşında,	G0P0	
kadın	 olgu	 yönlendirildi.	 Değerlendirme	
US	(Philips	HD	11,WA	USA)	cihazı	ile,	5-7	
MHz	 konveks	 probla	 gerçekleştirildi.	 Son	
adetinin	 ilk	 günü	 sorulduğunda	 net	 cevap	
alınmayan	olgu,	rutin	obstetrik	US	inceleme-
si	 ile	 değerlendirildi.	 Rutin	 ayrıntılı	 in-
celemede,	biparietal	çap,	abdominal	çap,	 fe-
mur	uzunluğu	ölçüldü.	Ek	olarak,	serebellum,	
sisterna	magna,	lateral	ventrikül	boyutları	da	
ölçüldü.	 Burun	 kökü,	 üst	 dudak	 ve	 damak	
değerlendirildi.	 Tüm	 vertebral	 aks,	 karın	
duvarı	 olası	 anomaliler	 açısından	 incelendi.	
Kalpte	 dört	 odacık,	 interventriküler	 septum	
izlendi.	 Abdominal	 organlar,	 karaciğer,	 her	
iki	böbrek	ve	mesane	değerlendirildi.	Duktus	
venozus	ve	akım	paterni	incelendi.	El	ve	ayak	
parmakları	sayıldı.	
Ölçümlere	göre	gebelik	yaşı,	21	hafta	3	gün	
olarak	saptandı.	Tarif	edilen	tüm	ölçümler	ge-
belik	haftası	 ile	uyumluydu.	Değerlendirilen	
tüm	 intrabdominal	 organlar,	 kalp,	 verte-
bral	 aks,	 burun	 kökü,	 üst	 dudak,	 el	 ve	 ayak	
parmakları	 olağan	 olup	 normal	 konfigürasy-

onda	 değerlendiridi.	 Duktus	 venozus	 akımı	
normal	olup	patolojik	A	dalgası	saptanmadı.
Abdominal	 değerlendirimde,	 karaciğerde,	
karaciğerin	 sağ	 lateraline	 uyan	 alanda	
21.4x6.63x8.83mm.	 boyutlarında,	 anekoik	
kistik	yapı	izlendi.	Kistik	yapı	aksiyel	imajda	
eliptik	 şekilde	 olup,	 lümeni	 içinde	 belirgin	
farklı	ekoda	görünüm	saptanmadı	(Resim	1).
Resim 1:	 Fetal	 abdominal	US	 incelemede,	 karaciğer	
sağ	 letarlinde,	 anekoik	 kistik	 görünüm	 izleniyor	 (Ok	
başı).	İzlenen	kistik	yapı	boyutları	21.4x6.63x8.83mm.	
ölçüldü.	

Kısa	süreli	renkli	Doppler	US	(RDUS)	inceleme	
uygulandığında,	tarif	edilen	yapıda	herhangi	bir	
renklenme	saptanmadı	(Resim	2).
Resim 2:Yapılan	RDUS	incelemede	kistik	yapıda	kan-
lanma	saptanmadı.	Yerleşimi,	US	ve	RDUS	bulguları	
ile	 görünüm	 boyutları	 artmış	 safra	 kesesi	 olarak	
değerlendirildi
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Kistik	 yapının	 yerleşimi,	 gri	 skala	US	 özel-
likleri,	 şekli	ve	RDUS	 incelemede	vaskülar-
iteyi	destekleyen	bulgu	izlenmemesi	nedeni-
yle	 görünüm	 boyutları	 artmış	 safra	 kesesi	
olarak	değerlendirildi.Tüm	diğer	US	ve	klinik	
bulguları	normal	olan	olgu	rutin	izleme	alındı.

TARTIŞMA:

	 Fetal	 organların	 gelişimi	 etnik	
değişikliklere	 göre	 farklılık	 gösterir.	 An-
cak	 çevresel	 ve	 sosyo-ekonomik	 faktörler	
de	gelişim	 farklılıklarında	düşünülmelidir	 9,	
10.	Safra	kesesi,	ekstrahepatik	safra	yollarına	
ait	bir	organdır	ve	gestasyonun	4.	haftasında	
hepatik	 divetikülden	 gelişim	 gösterir.	 Kis-
tik	kanal	ve	safra	kesesi	primordiumu	diver-
tikül	 düzeyinde	 tomurcuk	 olarak	 izlenir11.	
Beşinci	 gestasyonel	 haftanın	 başlangıcında,	
ekstrahepatik	duktal	sistem,	safra	kesesi,	kis-
tik	kanal,	hepatik	kanal,	ortak	hepatik	kanal	
ve	pankreatik	kanal	ayrılır.	Kanal	 lümeninin	
yeniden	 yapılanması	 6.	 haftada	 başlar.	 Bu	
bulgu	ortak	hepatik	kanalla	birliktedir	ve	dis-
tal	 yönde	 yavaşça	 gelişim	 devam	 eder.	 Bu	
lümen	 7.	 haftada	 kistik	 kanala	 uzanır	 ancak	
safra	 kesesi	 12.	 haftaya	 kadar	 solid	 olarak	
kalır12.	 Safra,	 12.	 Haftada	 fetal	 hepatik	
hücreler	tarafından	oluşturulur	ve	13.	haftada	
duedonuma	safra	yolu	ile	salgılanır11.		
Fetal	 safra	 kesesi,	 antenatal	 US	 incelemede	
sıklıkla	 sıvı	 dolu,	 anekoik/hipoekoik,	 göz	
yaşı	 damlası	 şeklinde,	 ovoid,	 yuvarlak	 ve	
disk	 şeklinde	 izlenir.	 Transvers	 incelemede,	
karaciğerin	 sol	 ve	 sağ	 lobları	 arasında	 olup	
portal	 sinüsün	 sağına	 paralel	 konumda	 yer	
alır.	Nadiren	septalı	veya	bilobüle	olabilir4,	5.	
Bazı	 araştırmacılar,	 fetal	 safra	 kesesi-
nin,	 2.	 trimesterin	 erken	 dönemlerinde	
değerlendirilmesi	 gerektiğini	 belirtmişlerdir.	
Bu	 dönemde	 safra	 kesesinin	 görüntülen-
ememesi,	kistik	fibrozis,	safra	kesesi	atrezisi	
ve	 bilier	 atrezi	 gibi	 patolojilerin	 göstergesi	
olabilir13,	 14.	 Yaptıkları	 çalışmada	 gesta-
syon	 sırasında	 safra	 kesesinin	 görüntülen-
memesinin	 önemi	 belirtmiş	 olmalarına	
karşın	 Hertzberg	 ve	 ark.	 2.	 trimesterde	
görüntüleme	ile	ilgili	gerekliliğin	olmadığını	
belirtmişlerdir15.	 Bu	 çalışmada,	 incelemeye	
aldıkları	 24-32.	 haftalarında	 olan	 gebelerin	
yaklaşık	%5’inde	 safra	 kesesi	 net	 olarak	vi-
zualize	edilememişti.	Ancak	gebelik	sonuçta	

bu	 olguların	 tümünde	 anomali	 saptanmamış	
ve	 gebelik	 normal	 bulgularla	 sonuçlanmış.		
Moon	ve	ark.’nın	yaptığı	diğer	bir	çalışmada	
16-34.	haftalarında	değerlendirilen	gebelerin	
%6.8’inde,	Hertzberg	ve	ark.’nın	çalışmaları	
ile	 benzere	 bulgulara	 rastlanmış7.	 Ayrıca	
ilerlemiş	 gebelik	 haftalarında	 (35	 haftadan	
sonra),	 teknik	 nedenlerden	 veya	 safra	 kes-
esi	kontraktibilitesinin	artmasına	bağlı	olarak	
kese	görüntülenmesi	zorlaşabilir15,	16.
Hertzberg	ve	ark.	yaptıkları	diğer	bir	çalışmada,	
antenatal	 US	 inceleme	 ile	 değerlendirilen	
artmış	 safra	 kesesi	 boyutlarının	 aneploidi	
ve	 bilier	 sistem	 anomalileri	 ile	 birlikteliğini	
değerlendirmişlerdi.	 Çalışmalarında	 2.	
ve	 3.	 trimesterde	 olan	 775	 fetusu	 US	 ile	
değerlendirmişler.	 Çalışmalarına	 dahil	 ettik-
leri	tüm	fetuslarda	safra	kesesinin	maksimum	
boyutta	 olduğu	 kesitten	 ölçüm	 yapılmıştır.	
Elde	 edilen	 bulgular	 fetusun	 gestasyonel	
yaşına	 göre	 tanımlanmış	 normal	 bulgularla	
kaşılaştırılmış.	Bu	bulgularla	genişlemiş	safra	
kesesi	bulguları	olan	fetuslar	izleme	alınmış.	
Fetusların	 43’ünde	 safra	 kesesi	 boyutlarının	
arttığı	gözlenmiş.	Bu	fetusların	39’u	doğuma	
kadar	izlenmiş	ve	38’inde	postpartum	bulgu-
lar	normal	olarak	 izlenmiş.	Sadece	1	 fetusta	
sonradan	 spontan	 olarak	 kapanmış	 izole	
ventriküler	 septal	 defekt	 izlenmiş.	 Onlar	
bu	 çalışma	 sonunda	 antenatal	 US	 bakıda	
genişlemiş	safra	kesesi	olan	olguların	bu	bul-
gusu	 ile	 kromozaomal	 aneploidi	 veya	 bilier	
sistem	 anomaliler	 arasında	 belirgin	 artmış	
risk	 olmadığı	 sonucuna	 ulaşmışlardır17.	
Bizim	 olgumuzda	 da	 safra	 kesesi	 boyutları	
gestasyonel	yaşına	göre	artmış	izlendi.	Ancak	
ayrıntılı	antenatal	US	bakıda	tüm	bulgular	nor-
maldi	ve	belirgin	klinik	bulgu	yoktu.	Gebelik	
sonuna	kadar	takibe	alınan	gebenin	bu	bulgu-
su	literatürle	uyumlu	olarak	değerlendirildi.
Safra	 kesesi	 boyutlarının	 gestasyonel	 yaşa	
göre	 değerlendirilmesi	 ile	 ilgili	 literatürde	
farklı	 çalışmalar	yapılmıştır4,	5,	7,	8.	Moon	
ve	 arkadaşlarının	 yaptığı	 çalışmada	 20-22.	
haftalarda,	 safra	 kesesi	 uzunluğu	 15.0	 ±	
3.4mm.,	 yüksekliği	 3.8	 ±	 1.0mm.,	 genişliği	
4.2	±	1.1	olarak	ölçülmüş7.	Bizim	olgumuzda	
kese	uzunluğu,	21.4mm.,	yüksekliği	6.63mm.	
ve	 genişliği	 8.83mm.	 ölçüldü.	 Bulgularımız	
literatür	değerleri	ile	karşılaştırıldığında	kese	
boyutları	artmış	olarak	değerlendirildi.
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Genişlemiş	 safra	 kesesinin	 ayırıcı	 tanısında	
normal	umblikal	ven,	umblikal	venin	variköz	
genişlemesi	ve	normal	bir	varyant	olan	bulböz	
portal	ven	sayılabilir.	US	incelemede	umblikal	
ven,	 tübüler	 görünümdedir	 ve	 fetal	 abdomi-
nal	duvarın	santraline	doğru	girer.	RDUS	in-
celemede	akım	paterni	izlenir.	Umblikal	ven	
varisi	daha	çok	gelişimsel	bir	anomalidir.	Tanı	
genellikle	 21-34.	 haftalar	 arasında	 ağırlıkta	
olmak	üzere	2.	ve	3.	trimesterde	konmaktadır.	
Tipik	sonografik	görünümü	karaciğer	inferior	
kısmı	 ile	 anterior	 abdominal	 duvar	 arasında	
lokalize	kraniokaudal	uzanan	kist	benzeri	ki-
tle	şeklindedir18.
Özellikle	 2.	 trimesterde	 prenatal	 US	 in-
celemede,	 abdominal	 değerlendirim	 dikkatli	
yapılmalıdır.	 Abdominal	 inceleme	 sırasında	
safra	 kesesi	 dikkatle	 değerlendirilmelidir.		
Kesenin	 varlığı	 ve	 boyutları	 mutlaka	 in-
celenmeli,	 kistik	 fibrozis,	 safra	 kesesi	 at-
rezisi	 ve	 bilier	 atrezi	 gibi	 anomaliler	 akılda	
tutulmalıdır.
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Özet:

Amaç: Bu çalışmanın amacı, 2-18 yaş arasındaki 
çocuklarda Hepatit A Virüs (HAV) seropozitivi-
tesini belirlemek ve sosyoekonomik faktörlerle 
ilişkisini saptamaktır

Gereç ve yöntemler:  Zeynep Kamil Kadın Doğum 
ve Çocuk Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Poliklinikleri’ne başvuran ve Hepatit A aşısı 
yapılmamış olan 2-18 yaş arası toplam 400 çocuk 
çalışmaya dahil edildi. Ailelerin sosyodemografik 
özelliklerini sorgulayan bir anket dolduruldu. 
Anti-HAV Ig G düzeyi ELISA yöntemi ile çalışıldı.

Sonuç: 2-18 yaş arası çocuklarda HAV seropozi-
tivitesi % 12,5 olarak saptandı. HAV seropozi-
tivitesi ile sosyoekonomik düzey, sarılık geçirme 
öyküsü ve 6 yaş altında okul öncesi eğitime gidiy-
or olmak ile anlamlı ilişki saptandı (p<0,05).

tartışma: çalışmalardan oldukça düşük düzey-
de tespit ettik. Bu durum ülkemizde HAV 
seroprevalansının ileri yaşlara kaymakta 
olduğunu düşündürmüştür. Bu nedenle adolesan 
ve genç erişkinler semptomatik HAV enfeksiyonu 
için risk altında olacağından, ayrıca ülkemiz hala 
orta endemisite paterni gösterdiğinden, Sağlık 
Bakanlığı’nın çocuklara rutin Hepatit A aşı 
uygulamasına başlamasıyla gelecekte olabilecek 
epidemi riskinin azalacağını düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler:  Hepatit A, seropozitivite, 
sosyoekonomik düzey, HAV IgG

ABStrAct :

the Seropositivity of Hepatitis A in children and 
its relationship with Socioeconomic Factors

Aims: The purpose of this study was to determine 
the seropositivity of Hepatitis A virus (HAV) in 
children between the ages of 2-18 and to establish 
the relationship of socioeconomic factors. 

Material and methods:  A total of 400 children, 
from the pediatric clinics of Zeynep Kamil Ma-
ternity and Children’s Diseases Training and Re-
search State Hospital, between the ages of 2-18 
who were not vaccinated with Hepatitis A vaccine 
were included in the study. A survey about  the 
sociodemographic characteristics of families was 
performed. Anti-HAV Ig G level was determined 
with the method of ELISA.

results:   The anti-HAV seropositivity was 12.5 % 
in children between the ages of 2-18. There was a 
statistically significant relationship between HAV 
seropositivity and socioeconomic level, history of 
jaundice, having preschool education under the 
age of 6 (p<0,05).

Discussion: We have found a lower seropositiv-
ity rate compared to other national studies. This 
situation in our country made us think that the age 
of first contact with HAV is increasing. Therefore, 
there is a high risk for symptomatic HAV infection 
in adolescents and young adults, also because our 
country is in middle endemisity area, the starting 
of the routine hepatitis A vaccination programme 
by Ministry of Health will decrease the risk of fu-
ture epidemics.

Keywords: Hepatitis A, seropositivity, socioeco-
nomic level, HAV IgG
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GİRİŞ:

	 Hepatit	A,	 tüm	 dünyada	 yaygın	 olarak	
görülen,	 özellikle	 geri	 kalmış	 ve	 gelişmekte	
olan	ülkelerde	çocukluk	çağında	geçirilen	bir	
enfeksiyon	 hastalığıdır.	 Çocukluk	 çağında	

asemptomatik	 geçirme	 oranı	 yüksek	 iken,	
yaş	 ilerledikçe	 semptomatik	 seyir	 sıklaşır	
ve	 fulminan	 hepatit	 gibi	 komplikasyonların	
görülme	ihtimali	yükselir	(1,2).
Hijyen	 koşullarının	 iyi	 olmadığı,	 kişilerin	
eğitim	 ve	 ekonomik	 düzeylerinin	 kötü	
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olduğu,	su	kaynaklarının	ve	alt	yapılarının	iyi	
olmadığı	 toplumlarda	 sık	 görülür.	Hepatit	A	
enfeksiyonun	yüksek	endemik	olduğu	bölge-
lerde	yaşayan	10	yaşından	küçük	çocukların	
%	 90’ından	 fazlası	 bu	 virüsle	 karşılaşmıştır	
(3,4).
	 Bir	toplumda	hepatit	A	gibi	geniş	kitleleri	
ilgilendiren,	önemli	morbidite	ve	mortaliteye	
sebep	olan	bir	hastalıkta	koruyucu	önlemleri	
belirlemek	için,	hastalığın	o	toplumdaki	sero-
pozitivite	oranının	bilinmesi	ve	yıllar	içindeki	
değişimin	belirlenmesi	önemlidir	(1).	Çocuk-
luk	 çağında	 enfeksiyonun	 belirtisiz	 geçir-
ilmesi	 veya	 genellikle	 hekime	 başvurmayı	
düşündürmeyecek	 şekilde	 hafif	 ateş,	 halsiz-
lik,	 yorgunluk,	 iştahsızlık	gibi	 semptomlarla	
seyretmesi	nedeniyle	gerçek	prevalansın	be-
lirlenmesi	güç	olabilmektedir	(5,6).	
Biz	bu	çalışmada;	1)	İstanbul’da,	hastanemize	
başvuran	2-18	yaş	arası	çocuklarda,	hepatit	A	
Ig	G	pozitivite	 oranını	 saptamayı,	 2)	Çeşitli	
sosyal	 ve	 ekonomik	 faktörlerle	 ilişkisini	 be-
lirlemeyi	amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM:

	 Çalışma	Kasım	 2010-	Mart	 2011	 tarih-
leri	 arasında	 Zeynep	 Kamil	 Kadın	 Doğum	
ve	 Çocuk	 Eğitim	 Araştırma	 Hastanesi	
Çocuk	 Sağlığı	 ve	 Hastalıkları	 Polikliniğine	
başvuran	2-18	yaşları	arasındaki	400	olguda	
gerçekleştirildi.	 Çalışmaya	 çeşitli	 sebepler-
le	 polikliniğimize	 başvuran,	 hepatit	 A	 aşısı	
yapılmamış	olan	olgular	dahil	edildi.	Çalışma	
hususunda	 aileler	 bilgilendirildi,	 çalışmaya	
katılmayı	 kabul	 eden	 gönüllülere,	 gönüllü	
olur	izni	alındıktan	sonra,	anket	formu	doldu-
ruldu.	Çalışmamıza	katılan	hastaların	isimleri,	
yaşları,	 cinsiyetleri,	 yaşadıkları	 ilçe,	 anne	
eğitim	 düzeyi	 (ilkokulu	 bitirmemiş-ilkokul	
mezunu-ortaokul	 mezunu-lise	 mezunu-
üniversite	 mezunu),	 baba	 eğitim	 düzeyi	 (il-
kokulu	 bitirmemiş-ilkokul	 mezunu-ortaokul	
mezunu-lise	 mezunu-üniversite	 mezunu),	
ortalama	aylık	gelirleri	(500	TL	ve	altı-	500-	
1000	TL-		 	 	 	 	 	 	 	1000-2000	TL-	2000	TL	ve	
üstü),	 yaşadıkları	 evin	 kaç	 odalı	 olduğu	 (3	
ve	 az-	4	ve	 fazla),	 evde	kaç	kişi	yaşadıkları	
(4	 ve	 az-5	 ve	 fazla),	 içme	 suyu	 olarak	 ne	
kullandıkları	 (ruhsatlı	 kaynak	 suyu-arıtma	
cihazı	 ile	 arıtılmış	 su-	 şebeke	 suyu-diğer),	

çocuğun	 okula	 gidip	 gitmediği	 sorularak	
standart	 bir	 forma	 kaydedildi.	 Çalışmamıza	
katılan	 çocukları	 anne-baba	 eğitim	 düzeyi,	
aylık	ortalama	gelir	düzeyi	ve	hane	özellikleri	
ile	ilgili	soruları	puanlayarak	sosyoekonomik	
düzey	 (SED)	 açısından	 düşük,	 orta	 ve	 yük-
sek	 olarak	 sınıflandırdık.	 Bu	 gruplamayı	
yaparken	 anne	 ve	 baba	 eğitim	 düzeyinde;	
ilkokulu	 bitirmemiş	 olanlara	 0,	 ilkokul	 me-
zunu	olanlara	1,	ortaokul	mezunu	olanlara	2,	
lise	mezunu	olanlara	3	ve	üniversite	mezunu	
olanlara	 4	 değeri	 verildi	Aylık	 ortalama	 ge-
lir	düzeyi	için;	500	TL	ve	altında	olanlara	1,	
500-1000	TL	arasında	olanlara	2,	1000-2000	
TL	arasında	olanlara	3,	2000	TL	ve	üzerinde	
olanlara	4	değeri	verildi.	Evinde	3	ve	daha	az	
odası	olanlara	1,	4	ve	daha	fazla	odası	olan-
lara	2,	 4	 veya	daha	 az	kişi	 yaşayanlara	2,	 5	
veya	 daha	 fazla	 kişi	 yaşayanlara	 1	 değeri	
verildi.	 	Toplam	değeri	3-5	arasında	olanları	
düşük	SED,	6-11	değer	arasında	olanları	orta	
SED,	 12-16	 değer	 arasında	 olanları	 yüksek	
SED	olarak	değerlendirildi.
	 Çalışmaya	katılan	çocuklardan	kuru	tüpe	
1-2cc	 kan	 alındı.	 Alınan	 kan	 örneklerinde	
anti-	HAV	IgG	serolojisi	LIAISON	cihazında	
DIASORIN	 kiti	 kullanılarak	 çalışıldı.	 Anti-
HAV	 IgG	 pozitif	 cut	 off	 değeri	 0,9	 olarak	
kabul	edildi.	Bu	çalışma	hastanemiz	etik	ku-
rulunca	değerlendirilip,	onaylandı.	Çalışmada	
elde	 edilen	 verilerin	 değerlendirilmesinde	
istatistiksel	 analizler	 için	 SPSS	 (Statistical	
Package	for	Social	Sciences)	paket	programı	
15.0	versiyonu	kullanıldı.	Tanımlayıcı	istatis-
tiksel	metotların	yanı	sıra	gruplar	arası	veri-
lerin	karşılaştırılmasında	Ki-kare	test	ve	Fish-
er	exact	test	kullanıldı.	Sonuçlar	%95	güven	
aralığında,	 anlamlılık	 p<0,05	 düzeyinde	 ka-
bul	edilerek	değerlendirildi.	

SONUÇLAR:

	 Çalışmaya	 2-18	 yaş	 arası	 toplam	
400	 çocuk	 dahil	 edildi.	 Çalışmaya	 katılan	
çocukların	%12,5’inde	(n=50)	anti-HAV	IgG	
pozitif	bulundu.	Çalışmaya	alınan	çocukların	
%51,3’ü	 (n=205)	 kız,	 %48,8’i	 (n=195)	
erkek	 idi.	 Kız	 ve	 erkek	 çocuklar	 arasında	
yaş	 dağılımı	 bakımından	 istatistiksel	 olarak	
anlamlı	bir	farklılık	saptanmadı	(p>0,05).	An-
ti-HAV	IgG	pozitifliği	kız	çocuklarda	%11,7	
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(n=24)	 ve	 erkek	 çocuklarda	 %13,3	 (n=26)	
olup	kız	ve	erkek	çocuklar	arasında	anti-HAV	
IgG	pozitifliği	bakımından	istatistiksel	olarak	
anlamlı	bir	farklılık	bulunmadı	(p>0,05).
Annenin	 ve	 babanın	 eğitim	 durumuna,	 yaş	
gruplarına,	okula	gitme	durumuna,	hane	halkı	
ve	hanedeki	oda	sayısına,	içme	suyu	kaynağı,	
anne	 ve	 baba	 eğitim	 düzeyi	 göre	 anti-HAV	
IgG	pozitifliği	bakımından	istatistiksel	olarak	
anlamlı	bir	farklılık	bulunmadı	(Tablo	1)
Tablo1: :	 2-18	 yaş	 arası	 çocukların	 yaş	 gruplarına,	
Sosyoekonomik	 düzeye	 (SED),	 	 okula	 gitme	 duru-
muna,	hane	halkı	ve	hanedeki	oda	sayısına,	içme	suyu	
kaynağı,	anne	ve	baba	eğitim	düzeyi	ve	sarılık	hikaye-
sine	 göre	 anti-HAV	 IgG	 pozitifliğinin	 dağılımı

anti-HAV IgG (-)       anti-HAV IgG (+)                  
p

n % n %

Yaş (yıl)
2-6
6-10
11-18

142
133
75

87,7
89,9
83,3

20
15
15

12,3
10,1
16,7

0,335

Okula gitme
yok
var

153
197

91,1
84,9

15
35

8,9
15,1

0,066

SED
düşük
orta

yüksek

16
285
49

64,0
90,2
83,1

9
31
10

36,0
9,8
16,9

0,0001

Hane halkı sayısı
4	ve	daha	az
5	ve	daha	fazla

214
136

87,7
87,2

30
20

12,3
12,8

0,877

Hanede oda sayısı
3	ve	daha	az
4	ve	daha	fazla

237
113

87,8
86,9

33
17

12,2
13,1

0,809

İçme suyu kaynağı
şebeke	suyu

ruhsatlı	kaynak	suyu
arıtma	cihazı

diğer			

70
213
27
40

84,3
86,9
93,1
93,0

13
32
2
3

15,7
13,1
6,9
7,0

0,413

Sarılık hikayesi
yok
var

347
3

99,1
0,9

45
5

90,0
10,0

0,001

Anne eğitim
okuma	yazma	yok

ilkokul
ortaokul
lise

üniversite

24
209
39
66
12

82,8
88,9
92,9
86,8
66,7

5
26
3
10
6

17,2
11,1
7,1
13,2
33,3

0,054

Baba eğitim
okuma	yazma	yok

ilkokul
ortaokul
lise

üniversite	

8
166
57
102
17

72,7
86,9
89,1
91,1
77,3

3
25
7
10
5

27,3
13,1
10,9
8,9
22,7

0,214

Çalışmaya	alınan	çocuklar	tırnak	temizliğine	
göre	 incelendiğinde	 temiz	 tırnakları	 olan	
çocukların	%12,1’inde	(n=39),	kirli	tırnakları	
olan	çocukların	 ise	%14,3’ünde	(n=11)	anti-
HAV	IgG	pozitifliği	olup	aralarında	istatistik-
sel	olarak	anlamlı	farklılık	yoktu	(p>0,05).	
Altı	 yaşından	 küçük	 çocuklar,	 okul	 önc-
esi	 eğitime	 gidenler	 ve	 gitmeyenler	 olarak	

2	 gruba	 ayrıldı	 ve	 anti-HAV	 IgG	 pozitifliği	
bakımından	 karşılaştırıldı.	 Altı	 yaşından	
küçük	 okula	 giden	 çocuklarda	 anti-HAV	
IgG	 pozitifliği,	 okula	 gitmeyen	 çocuklara	
göre	anlamlı	derecede	daha	yüksek	saptandı	
(p<0,05)	(Tablo	2).	
Tablo1: :	 Çalışmamıza	 alınan	 6	 yaş	 altı	 çocuklarda	
okul	 öncesi	 eğitime	 gidenler	 ve	 gitmeyenlerin	 anti-
HAV	IgG	pozitifliğinin	karşılaştırılması

anti-HAV IgG (-)       anti-HAV IgG (+)                  
p

n % n %

okul öncesi 
eğitime gitme

var
yok

15
127

10,6
89,4

6
14

30,0
70,0

0,027

TARTIŞMA:

	 Biz	çalışmada	2-18	yaş	arasında	Hepatit	
A	 seropozitivitesini	 %12,5	 olarak	 saptandı.	
Ülkemizin	 değişik	 bölgelerinde,	 çocukluk	
yaş	 gruplarında	 yapılmış	 çalışmalarda	 or-
talama	 HAV	 seroprevalansı	 %	 23,5	 ile	 %	
79,3	 arasında	 bildirilmiştir	 (7,8).	 Kaya	 ve	
ark.’nın	 2003	 yılında,	 Düzce’de,	 6	 ay-17	
yaş	 aralığındaki	 çocukları	 dahil	 ettikleri	
çalışmada	 Hepatit	 A	 seroprevalansı	 %	 63,8	
olarak	bulunmuştur	(9).	2005’de,	Hakkari’de,	
0-14	yaş	arasındaki	çocukların	dahil	edildiği	
çalışmada,	 HAV	 seroprevalansı	 %	 62,98	
olarak	saptanmıştır	(10).	Arabacı	ve	ark.’nın	
2006-2007	 yıllarında,	 Çanakkale’de	 yürüt-
tükleri,	 0-21	 yaş	 grubunu	 değerlendirdikleri	
çalışmada,	 HAV	 seroprevalansı	 0-6	 yaş	
grubunda	%	49,	7-11	yaş	grubunda	%	54,	12-
16	yaş	grubunda	%	60,5,	17-21	yaş	grubun-
da	 %	 61,4	 olarak	 bulunmuştur	 (11).	 Bizim	
çalışmamızda	saptadığımız	oran,	bugüne	kadar	
ülkemizin	değişik	şehirlerinde	ve	İstanbul’da	
yapılmış	 çalışmalarda	 bulunanlardan	 daha	
düşük	 bir	 orandadır.	 Seropozitivitenin	 böyle	
geniş	 bir	 aralıkta	 değişkenlik	 göstermesi,	
çalışma	 yapılan	 bölgelerin	 sosyoekonomik	
koşullarının,	beslenme	alışkanlıklarının,	içme	
suyu	 kaynaklarının,	 sanitasyon	 koşullarının	
farklı	 olmasından	 kaynaklanabileceği	 gibi,	
ülkemizdeki	epidemiyolojik	kaymadan	dolayı	
Hepatit	A’nın	çocukluk	çağında	daha	seyrek	
geçiriliyor	 olmasına	 da	 bağlı	 olabileceğini	
düşündürmektedir.
HAV	 seropozitifliğini	 düşük	 SED	 grubunda	
%36,	orta	SED	olan	grubunda	%	9,8	ve	yük-
sek	SED	grubunda	%16,9	olarak	tespit	edildi.
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Benzer	şekilde	Altınkaynak	ve	ark.	yaptıkları	
çalışmada	 sosyoekonomik	 durumu	 iyi	 olan	
ailelerin	 çocuklarında	HAV	 seroprevalansını							
%	40,	orta	olanlarda	%	32,4,	kötü	olanlarda	
%	60,6,	çok	kötü	olanlarda	ise	%	72,6	olarak	
tespit	etmişlerdir	(12).	Yapıcıoğlu	ve	ark.	ise	
düşük	 SED	 grubunda	 HAV	 seropozitifliğini					
%	 53,6,	 orta	 SED	 grubunda	 %	 48,2,	 yük-
sek	 SED	 grubunda	 ise	%	 26,6	 olarak	 tespit	
etmişlerdir	(13).	
Bizim	toplumumuzda	içme	suyu	olarak	en	fa-
zla	 ruhsatlı	 kaynak	 suyu	 tercih	 edilirken	 (%	
61,2),	Zago-Gomez	ve	ark.nın	çalışma	yaptığı	
popülasyonda,	 toplumun	 her	 düzeyinden	
insanın	değişen	oranda	su	filtresi	kullandığı,	
bu	 oranın	 sosyoekonomik	 düzeyi	 yüksek	
olan	kesimde	%	100’e	ulaştığı	görülmektedir	
(14).	 Raharimanga	 ve	 ark.nın	 çalışmasında	
ise,	 çalışmaya	 alınan	 popülasyonun	 %	
54,3’ünün	ortak	kullanılan	çeşmelerden	içme	
suyu	 sağladığı,	 %	 39,1’inin	 şişelenmiş	 su	
veya	çeşme	suyu	kullandığı,	%	6,6’sının	 ise	
suyunu	 nehirlerden	 ve	 kaynaklardan	 elde	
ettiği	 saptanmıştır	 (15).	 Ülkelere	 ve	 bölge-
lere	 göre	 içme	 suyu	 için	 kullanılan	 kay-
naklar	 oldukça	 değişkenlik	 göstermektedir.	
Burada	 dikkat	 çekilmesi	 gereken	 bir	 nokta	
da,	 HAV	 açısından	 yüksek	 endemik	 bölge-
lerde	 yapılan	 çalışmalarda,	 kirli	 içme	 suyu	
kaynağı	 olarak	 sınıflandırılan	 kaynakların,	
gelişmiş	ülkelerde	içme	suyu	kaynağı	olarak	
zaten	 kullanılmadığıdır.	 	 Bu	 durum,	 neden	
bu	 ülkelerde	 HAV’ın	 yayılımını	 önlemek	
için	 öncelik	 verilmesi	 gereken	 noktanın	
temiz	 su	 kaynaklarına	 ulaşım	 olduğuna	
açıklık	 getirmektedir.	 Kullanılan	 içme	 suyu	
ile	 HAV	 seroprevelansı	 arasındaki	 ilişkiyi	
değerlendirirken,	 çalışmanın	 yapıldığı	
bölgedeki	 sanitasyon	 koşullarının	 da	 göz	
önünde	 bulundurulması	 gerekir.	 Örneğin	
Erzurum’da	şebeke	suyu	kullananlarla,	mus-
luk	 suyu	 dışı	 su	 kullananlar	 arasında	 göze	
çarpan	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	 fark,	
çalışmamızda	ve	Tanır	ve	ark.’nın	Ankara’da	
yaptığı	 çalışmada	 izlenmemiştir	 (12,16).	
Şebeke	sularının	her	üç	bölgede	de	güvenilir	
olmasının	yanı	 sıra,	 İstanbul	ve	Ankara	gibi	
büyük	 şehirlerde	 alt	 yapı	 ve	 kanalizasyon	
sorunlarının	daha	 iyi	 çözümlenmiş	olmasına	
bağlı	olarak,	yer	altı	su	kaynaklarının	daha	az	
kontamine	olduğu	sonucuna	varılabilir.

Bizim	 sonuçlarımıza	 benzer	 şekilde	Markus	
ve	 ark.’nın	 çalışmasında	 okula	 gitmeyen	
çocuklarda	 HAV	 seroprevalansı	 %	 3	 iken,	
anaokulu	 veya	 kreşe	 giden	 çocuklarda	 %	
10,4,	 ilköğretim	 öğrencisi	 olan	 çocuk-
larda	 ise	 %	 27,6	 olarak	 bulunmuştur	 (17).	
Tanır	 ve	 ark.’nın	 çalışmasında	 okula	 git-
meyen	 çocuklarda	 HAV	 seroprevalansı	 %	
33,1	 iken,	 okula	 giden	 çocuklarda	 %	 53,6	
olarak,	 anlamlı	 şekilde	 yüksek	 bulunmuştur	
(p<0.001)	(16).		Okula	giden	çocuklarda	HAV	
seroprevalansının	yüksek	olması,	yaşın	büyüy-
or	olması	ve	kalabalık	ortamda	bulaşın	daha	
kolay	olması	ile	açıklanabilir.	6	yaş	altındaki	
çocuklarda,	 okula	 gitmeyle	 birlikte	 HAV	
seroprevalansında	istatistiksel	olarak	anlamlı	
bir	artış	tespit	edilmesi	ise,	bu	yaş	grubundaki	
çocukların	okulda	kişisel	hijyen	önlemlerine	
daha	 az	 dikkat	 ettiğini	 düşündürmektedir.	
Tanır	ve	ark.’nın	çalışmasında,	bizim	çalışma	
sonucumuza	 benzer	 şekilde,	 sarılık	 öyküsü	
olmayanlarda	 HAV	 seropozitifliği	 %	 40,3	
iken,	sarılık	öyküsü	olanlarda	%	78,3	olarak,		
istatistiksel	 açıdan	 anlamlı	 şekilde	 yüksek	
bulunmuştur	 (p=0.001)	 (16).	 	 Altınkaynak	
ve	 ark.’nın	 çalışmasında	 da	 sarılık	 öyküsü	
olanlarda	HAV	seropozitifliği	(%	84),	sarılık	
öyküsü	 olmayanlara	 (%	 58,2)	 göre	 yüksek	
saptanmıştır	(12).	Bununla	birlikte,	anti-HAV	
IgG’si	 pozitif	 saptanan	 çocukların	 sadece	%	
10’unda	sarılık	hikayesi	vardı.	Bu	da	çocuk-
luk	çağında	akut	hepatit	A’nın	büyük	oranda	
asemptomatik	 geçirildiği	 bilgisini	 destekle-
mektedir.	Adolesan	ve	genç	erişkinler	semp-
tomatik	 HAV	 enfeksiyonu	 için	 risk	 altında	
olduğundan,	 ayrıca	 ülkemiz	 hala	 orta	 en-
demisite	 paterni	 gösterdiğinden,	 Sağlık	
Bakanlığı’nın	 çocuklara	 rutin	 Hepatit	A	 aşı	
uygulamasına	 başlamasıyla	 birlikte	 epidemi	
riskinin	azalacağını	düşünmekteyiz.
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Özet:

Giriş ve amaç: Postnatal dönemde gelişen 
kazanılmış jejunoileal atreziye ait kayıtlar old-
ukça azdır. Bu yazımızda 35 günlük kız bebekte 
invajinasyona ikincil gelişmiş bir ileal atrezi ol-
gusu tartışılmıştır. 

Olgu Sunumu:  33 Haftalık gebelik sonrası 1360 
gr olarak normal spontan vajinal yolla doğan 
ikiz eşi kız bebek, ciddi solunum sıkıntısı ve pre-
matürite nedeni ile interne edildi. 35. güne kadar 
enteral beslenen ve kilo alan olgu; aralıklı olar-
ak beslenme intoleransı, safralı drenaj ve karın 
şişkinliği atakları geçirdiği dönemlerde beslenme-
si kesilerek Evre I NEK kabul edilmiştir. 35 gün-
lükken yapılan eksplorasyonda Tip II jejunoileal 
atrezi ile uyumlu incebarsak atrezisi saptanan 
olguda distal ince barsak içindeki kitlenin his-
topatolojik incelemesinde Meckel divertikülünün 
invajinasyonuna ait nekrotik barsak ansı olduğu 
tesbit edildi.

Sonuç: İnvajinasyon kitlesinin tamamı distalde 
atrezik segment içinde olup batında peritonit 
düşündüren bulgular olmaması ve atrezi dista-
linde kullanılmamış kolon görüntüsü olmaması 
nedeniyle olgumuzun postnatal dönemde Meckel 
divertikülünün invajinasyonuna sekonder olar-
ak gelişmiş bir edinsel jejunoileal atrezi olgusu 
olduğu düşünüldü.

Anahtar kelimeler:  İntestinal atrezi,  yenidoğan, 
invaginasyon

ABStrAct :

Acquired Jejunoileal Atresia Secondary to In-
tussusception 

Introduction and aim: There are a few records 
about acquired jejunoileal atresia in the litera-
ture. In this article we discussed an ileal atresia 
case secondary to intussusception.

case report:  35 day female patient evaluated for 
abdominal distention, intermittent feeding intol-
erance and bilious vomiting. Patient with intes-
tinal obstruction was operated.  Intraoperative 
findings were compatible with type II ileal atresia 
secondary to intussusception. Meckel’s diverticu-
lum was found in the histopathological evaluation 
of intussuscepted segment.

conclusion:   Perinatal intussusception may 
cause ileal atresia with aseptic necrosis of intus-
suscepted segment. This situation is quite rare 
and there are only a few articles in the literature.

Keywords: Intestinal atresia,, newborn, intussus-
ception.
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GİRİŞ:

	 Jejunoileal	 atrezi	 olguları,	 değişik	 kay-
naklara	göre	1000	ile	5000	doğumda	bir	ve	her	
iki	 cinsiyette	 eşit	 sıklıkta	 bildirilmiştir.	 Jeju-
noileal	atreziler	üç	farklı	şekilde	görülür,	en	sık	
karşılaşılan	 tip,	Tip	 III	 atrezilerdir.	 Jejunoileal	

atrezilerin	etyolojisi	ile	ilgili	en	çok	kabul	gören	
görüşler	 rekanalizasyon	 sorunları	 ve	 vasküler	
kaza	teorileridir.	
Postnatal	döneme	ait	kazanılmış	jejunoileal	at-
reziye	ait	kayıtlar	oldukça	azdır.	Bu	yazımızda	
35	 günlük	 kız	 bebekte	 invajinasyona	 ikincil	
gelişmiş	bir	ileal	atrezi	olgusu	tartışılmıştır.
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OLGU:

	 33	 Haftalık	 gebelik	 sonrası	 1360	 gr	
olarak	 normal	 spontan	 vajinal	 yolla	 doğan	
ikiz	eşi	kız	bebek,	ciddi	solunum	sıkıntısı	ve	
prematürite	nedeni	ile	hastanemiz	Yenidoğan	
Yoğun	Bakım	Ünitesinde	entübe	edilerek	tak-
ibe	alındı.	Ayrıntılı	fizik	muayenesinde	batını	
rahat	 olan	 hastada	 ek	 anomali	 olarak	 fitizis	
bulbi	ve	2/6	derece	kardiak	üfürümü	mevcut-
tu.	 Yatışının	 ikinci	 gününde	 CRP	 değeri	
yükselen	 ve	 ateşleri	 olan	 hastaya	 vankomi-
sin	 ve	 meropenem	 	 başlanıldı.	 Doğumunun	
5.	 gününde	 batın	 distansiyonu,	 beslenme	
intoleransı,	 nazogastrik	 tüpten	 partiküllü	
safralı	 mayi	 gelmesi	 nedeni	 ile	 çocuk	 cer-
rahisi	 konsültasyonu	 yapılan	 hastada,	 Evre	
I	 nekrotizan	 enterokolit	 (NEK)	 düşünülerek	
mevcut	tedavisinin	devamı	ve	seri	grafiler	ile	
takibi	planlandı.
Takiplerinde	iki	gün	içinde	batın	distansiyonu	
gerileyen	ve	grafilerde	obstüksiyon	veya	per-
forasyon	bulgusu	olmayan	hastada	anne	sütü	
ile	 tekrar	 enteral	 yolla	 beslenme	 başlanıldı	
(Resim:	1).
Resim 1 :	 NEK	 şüphesi	 nedeni	 ile	 takibi	 esnasında	
çekilen	ayakta	drekt	batın	grafisinde	intestinal	obstrük-
siyon	veya	perforasyon	bulgusu	izlenmedi

Yatışının	7.	gününde	ekstübe	edilen	hasta	an-
tibioterapisinin	11.	gününde,	septik	paramet-
releri	gerilediği	 için	intravenöz	antibiotikleri	
kesildi.	 Kilo	 alan	 ve	 1490	 gr’a	 kadar	 çıkan	
hastada	aralıklı	olarak	beslenme	intoleransları	
oldu.	Fakat	atlanan	öğünler		ve	bölünmüş	do-
zlarla	 hastanın	 enteral	 beslenmesine	 devam	
edildi.	
Bu	 takipler	 sırasında	 gaita	 çıkışları	 olağan	
seyreden	 hastanın	 yatışının	 23.	 gününde	
tekrar	genel	durumu	bozuldu.	Septik	parame-
trelerinin	pozitifleşmesi	üzerine	vankomisin,	

meropenem	ve	triflukan	üçlüsü	ile	intravenöz	
antibioterapi	 başlanıldı.	 Sepsis	 etyolojisinin	
değerlendirilmesi	 açısından	 çekilen	 akciğer	
ve	batın	grafilerinde,	barsaklarda	gaz	distan-
siyonu	 dışında	 intestinal	 obstrüksiyon	 veya	
perforasyon	bulgusu	saptanmadı	(Resim:	2)
Resim 2 :	Yatış	 ve	 doğumunun	 23.ç	 gününde	 septik	
tarama	esnasında	çekilen	grafi

Düzenlenen	 antibioterapi	 ile	 genel	 durumu	
iyiye	 giden,	 beslenmeye	 tekrar	 başlanan	
ve	 gaita	 çıkışları	 olağan	 seyreden	 hastada	
yatışının	ve	doğumunun	34.	gününde	üçüncü	
defa	kusma,	batın	distansiyonu	ve	beslenme	
intoleransı	olması	üzerine	alt	ve	üst	pasaj	gra-
fileri	çekildi.	
Alt	 pasaj	 grafisinde	 rektum	 ve	 sigmoid	 ko-
lon	 olağan	 izlendi.	 İnen	 kolon,	 transvers	 ve	
çıkan	 kolonda	 da	 patolojik	 radyolojik	 bulgu	
saptanmadı.	Fakat	hastanın	ertesi	gün	çekilen	
retansiyon	 grafilerinde	 halen	 opakt	madden-
in	 sebat	 ettiği,	 barsak	 boşalımının	 olmadığı	
görüldü.	(Resim:	3).	
Resim 3 -4 :	Alt	ve	üst	pasaj	grafileri

Üst	pasaj	grafisinde	1.	saatte	baryumun	jeju-
numa	 geçmesine	 rağmen	 ilerleyen	 saatlerde	
mide	 boşalımının	 olmadığı,	 pasajın	 oldukça	
gecikmiş	olduğu	izlendi.	Bu	esnada	hastanın	
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batın	distansiyonunun	ilerlemesi	ve	nazogas-
trik	tüpten	safralı	materyal	gelişinin	devam	et-
mesi	nedeniyle,	hastaya	laparatomi	yapılması	
kararı	verildi.	Göbek	üstü	sağ	transvers	kesi	ile	
yapılan	batın	eksplorasyonunda;	batın	içinde	
serbest	sıvı	veya	gaita	bulaşı	izlenmedi.	Jeju-
nal	anslar	genişlemiş	ve	Trietz	ligamanından	
90	cm	distalde,	çekumdan	30	cm	proksimal-
de,	ileal	bir	tıkanıklık	olduğu;	bu	tıkanıklığın	
distalinde	5	cm	uzunluğunda	lümen	içinde	bir	
kitle	 olduğu	 görüldü.	 Tıkalı	 segmentin	 ince	
fibröz	 yapışıklıkları	 giderildiğinde	 ileumun	
kesintiye	uğradığı,	atrezik	iki	uç	arasında	ince	
bir	fibröz	bant	olduğu	görüldü(Resim	5).
Resim 5 :	Atrezik	segmentin	peroperatif	görüntüsü

Bölgede	mekonyum	bulaşı	yoktu	ve	serozalar	
olağan	görünümlü	idi.	Distal	atrezik	uç	içinde	
palpe	 edilen	 kitle,	 distal	 atrezik	 uç	 açılarak	
dışarı	alındı.	Distal	atrezik	uçtan	çıkarılan	si-
yah	yeşil	renkli	materyalin	tubuler	bir	yapıda	
olduğu	izlendi	(Resim:	6).
Resim 5 :	 distal	 atrezik	 uç	 lümeninden	 	 çıkarılan	
nekrotik	doku	materyali

Ardından	 proksimal	 ve	 distal	 atrezik	 uçlar	
hazırlanarak	ucuca	barsak	anastomozu	yapıldı.	
Distalden	çıkarılan	nekrotik	materyal	ve	her	
iki	atrezik	ucun	patolojik	değerlendirmesinde;	

nekrotik	materyalin	iskemiye	uğramış	Meck-
el	 divertikülü	 ve	 ince	 barsak	 segmentine	 ait	
olduğu	 rapor	 edildi.	 Hasta	 postoperatif	 7.	
gününde	beslendi,	gaita	çıkışları	olağan	seyre-
den	 ve	 beslenmesi	 düzenlenen	 hasta	 tekrar	
prematürite	ve	devam	eden	solunum	sıkıntıları	
nedeni	ile	Yenidoğan	Yoğun	Bakım	Ünitesine	
ileri	bakımı	için	devredildi.	Hastanın	ikiz	eşi	
sorunsuzdu.	Hastanın	uzun	dönem	 takibinde	
3	 aylık	 iken	 sepsis	 ve	 solunum	 yetersizliği	
nedeniyle	 kaybedildiği	 yoğun	 bakım	 ekib-
inden	öğrenildi.	

TARTIŞMA:

	 İntestinal	 atrezilerin	 intrauterin	
dönemde	gelişimine	ilişkin	çeşitli	 teoriler	 il-
eri	 sürülmüştür.	 Günümüzde	 en	 çok	 kabul	
gören	etiyolojik	teoriler;	proksimalde	(	pilor,	
duodenum	 )	 rekanalizasyon	 sorunları,	 dis-
talde	(	jejenum,	ileum	)	ise	vasküler	kazalar,	
volvulus,	 internal	 herni	 nedeniyle	 obstruk-
siyon,	 barsakların	 fizyolojik	 herniasyonu	 ve	
karın	içine	redüksiyonu	esnasında	umbilikus	
hattındaki	 kazalar,	multiple	 atreziler	 için	 de	
emboli	 sağanağı	 sorumlu	 tutulmuştur(1)	 	 .	
Yine	 intrauterin	 dönemde	 gelişen	 inva-
jinasyonun	 da	 nekroz	 ve	 aseptik	 rezorp-
siyon	 sonrası	 atrezi	 ile	 sonuçlanabileceği	
belirtilmektedir(2).	 Beklenildiği	 üzere	 inva-
jinasyon	etyolojisinde	rol	alan	meckel	diver-
tikülü,	polipler	ve	motilite	bozuklukları	atrezi	
ile	 sonuçlanabilecek	 tabloları	 hazırlayabilir.	
Bununla	ilgili	42	intestinal	atrezi		olgusunun	
incelendiği		Japonya’	dan	bir	seride,	11	olgu-
da	 intrauterin	 invajinasyon	ve	bunların	da	2	
sinde	 polipoid	 lezyonların	 tetiklediği	 invaji-
nasyon	olduğu	gösterilmiştir(3).	Ülkemizden	
de	 2003	 yılında	 yayınlanmış,	 intrauterin	 in-
vajinasyonun	 meckel	 divertikülü	 nedeni	 ile	
oluştuğu	 ve	 ileal	 atrezi	 ile	 sonuçlandığı	 bir	
olgu	bildirilmiştir(4).
	 İnvajinasyondan	intestinal	atrezi	oluşana	
kadar	 geçen	 süreçte;	 dolaşım	 bozukluğu,	
iskemi	 ve	 daha	 sonra	 nekroza	 gitmiş	 seg-
mentin	 aseptik	 rezorbsiyonu	 ile	 patolojinin	
oluştuğu	 düşünülür.	 Hatta	 bu	 süreçte,	 in-
testinal	 devamlılığın,	 oluşan	 ileoileal	 bir	
fistülle	 sağlandığı	 da	 görülmüştür(5).	Ayrıca	
2001	yılında	yine	Japonya’	dan	bir	makalede	
nekrotizan	 enterokolit(NEK)	 atağı	 sonrası	
perforasyon	 bulguları	 oluşan	 olgunun	 batın	
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eksplorasyonunda,	 NEK	 ten	 etkilenen	 seg-
mentte	 ileoileal	 bir	 invajinasyon	 olduğu	
belirtilmiştir(6).	 Görüldüğü	 gibi	 yenidoğan	
invajinasyonlarında	 	 hazırlayıcı	 faktörl-
erin	 çeşitliliği,	 invajinasyonun	 ne	 şekilde	
sonuçlanacağını	 belirliyor	 olabilir.	 Yapılan	
hayvan	 deneylerinde	 intrauterin	 dönemde	
mezenterik	 damarların	 bağlanarak	 intesti-
nal	 atrezi	 oluşturulabildiği	 gösterilmiştir(1).	
Fakat	 böyle	 bir	 kazaya	 maruz	 kalan	 bar-
sak	 segmentinin	 oluşan	 dolaşım	 bozukluğu	
sonrası	 ne	 şekilde	 cevap	 vereceği	 belir-
sizdir.	Ayrıca	barsağın	böyle	bir	durumla	in-
taruterin	 dönemde	 veya	 postnatal	 dönemde	
karşılaşması	 da	 sonucu	 etkiliyor	 olabilir.	
Postnatal	dönemde	 	 	sepsis,	NEK	gibi	genel	
durumu	 ve	 motiliteyi	 bozan	 durumlar	 in-
vajinasyonu	 hazırlayabileceği	 gibi	 var	 olan	
bir	 invajinasyon	 tablosunun	 sonucunu	 da	
etkiliyor	 olabilir.	 Yine	 invajine	 olan	 seg-
mentin	 uzunluğu	 ve	 tanı	 için	 geçen	 zaman	
oluşacak	iskeminin	derecesini	ve	bunun	nasıl	
sonuçlanacağını	belirliyor	olabilir.
Postnatal	 dönemde	 beslenmiş,	 kilo	 almış,	
gaita	çıkışları	olmuş	35	günlük	 	bir	hastada,	
ameliyat	 esnasında	 herhangi	 bir	 sebeple	 at-
rezi	 ile	 karşılaşılması	 oldukça	 nadir	 bir	 du-
rumdur.	Literatürde	bununla	ilgili	bazı	yazılar	
bildirilmiş	 olmakla	 beraber	 sayıları	 oldukça	
kısıtlıdır.	Bunlar	arasında	en	ilginçleri,		invaji-
nasyona	ikincil	5	haftalık	jejunal	atrezi	olgusu	
(7)	ve	4	aylık	ileokolik	invajinasyona	ikincil	
terminal	 ileal	atrezi	olgularıdır	 (8).	Hatta	bu	
ileokolik	 invajinasyon	 olgusunun	 atrezi	 tipi	
Tip	IIIa	olup	beraberinde	geniş	bir	mezenter	
defektine	de	sahiptir	(8).	Kazanılmış	ileal	at-
rezi	ile	ilgili	Corrente	tarafından	1965	yılında	
bildirilen	ilk	olgudan	beri,	yayınlanmış	kısıtlı	
sayıdaki	makaleler	incelendiğinde	bazı	ortak	
özelliklerin	 olduğu	 görülür(9).	 Bunlar;	 in-
vajinasyon	 kitlesinin	 tamamının	 distalde	 at-
rezik	segment	içinde	olması,	batında	peritonit	
düşündüren	bulguların	olmaması	ve	atrezinin	
distalinde	kullanılmamış	kolon	görüntüsünün	
olmamasıdır.	 Bu	 durumlar,	 tıpkı	 intrauterin	
dönemde	 olduğu	 gibi	 yenidoğanlarda	 bar-
saklarda	 çeşitli	 nedenlerle	 gelişen	 vasküler	
kazaların	da	benzer	cevaplar	oluşturduğu	ve	
atreziye	neden	olduğu	fikrini	telkin	etmekte-
dir.	Diğer	yandan	postnatal	 dönemde	bir	 in-
vajinasyon	tablosunun	perforasyon,	enteroen-

teral	 fistül	 ,	 enterokutanöz	 fistül	 veya	 atrezi	
ile	sonuçlanmasındaki	belirleyici	faktörün	ne	
olduğu	açık	değildir.
	 Bizim	 düşüncemiz	 bu	 sürece	 eşlik	 eden	
sepsis,	 NEK,	 gibi	 enflamatuar	 durumların,	
kullanılan	 antibioterapilerin	 eksplorasyona	
kadar	geçen	sürenin	ve	invajine	olan	segmen-
tin	uzunluğunun	belirleyici	olduğudur.	Ayrıca	
invajinasyona	 leading	 point	 olarak	 iştirak	
eden	polip,	Meckel	divertikülü	gibi	anatomik	
yapılar,	 olguların	 hepsinde	 distal	 atrezik	 uç	
içerisinde	tarif	edilmiştir.	Bu	durum	mezenteri	
ile	beraber,	önündeki	barsak	segmentinin	içine	
sürüklenen	 barsağın	 dolaşım	 bozukluğunun	
sürüklenen	son	noktadan	itibaren	başladığını	
düşündürüyor.	Bu	aşamadan	sonra	proksimal	
segmentin	 perfore	 olmadan	 atreziye	 gitmes-
inde	nelerin	etkili	olduğu	belirsizdir.	
	 Nitekim	 bizim	 olgumuzda	 da	 invajinasyon	
kitlesinin	 tamamı	 distalde	 atrezik	 segment	
içinde	 olup	 batında	 peritonit	 düşündüren	
bulgular	 olmaması	 ve	 ayrıca	 atrezinin	 dis-
talinde	 kullanılmamış	 kolon	 görüntüsü	
olmaması	 nedeniyle	 olgumuzun	 postnatal	
dönemde	Meckel	divertikülünün	invaginasy-
onuna	sekonder	olarak	gelişmiş	bir	jejunoile-
al	atrezi	olgusu	olduğu	düşünüldü
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