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ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ 
MAKALE YAZIM KURALLARI 

Zeynep Ka mil Tıp Bülteni-Jinekol oji
Obstetrik-Pediatri Klinikl eri yıld a 4 say ı olmak 
üzere 3 ayda bir Oca k- Nisan-Temmu z ve Ekim 
ay larınd a) yayınla nır. Dergin in yayın dili Türkçe 
ve İngilizcedir. 

Jinekoloji-obstelrik ve pediatri ve pediatrik 
cerrahi il e il gili klinik ve laboratu ar a raş tırma 

yazıları , olgu sunumları, derlemeler ve kongre ve 
m ez uni ye t s onr as ı eğ ilim kurs u t e bli ğ l e ri 
yayınlanır. Yayın kurall arına uygunluğu dergi 
editörü ve yayın kurulunca değerl en d irildik ten 

so nra tüm ç alı şm a lar bilimse l i çe ri ğ i ni n 

değerl end irilmesi ve e leş tirilmes i amacı ile iki ayrı 

ha kem e gönderilir. Hakemlerin e l eş tiril e r i 

doğrultu sunda dü zeltilip yaymlandık tan sonra 
ç alışmanın her türlü yayın h akkı Zeynep Kamil 
Ana ve Çocuk Sağlığını Koruma Derneği 'ne aittir. 

Dergide yayınlanm ak ü zere gönderilen 
yazılar 3 kopya olarak gönderilm elidir. Yaz ı , A4 
beyaz dosya kağı d mın tek t arafına, 12 punto, 2 
aralıklı ve kağıdın ken arl arından 2.5 cm boşluk 

kalacak şekilde h azırl anmalıdır. 
Her sayfa , sayfanın sağ üst kı smına gelecek 

şekilde numaraland ırılnıalıd ır. 

ludur. 

Her y a zı için bi r ad e t e tik e tl enmiş 

floppy disk kaydı gönderil mesi zorun-

Klinik ve laboratu ar araş tırma yazıl a rı ve 
derlemeler 15 sa51'ayı, olgu sunu lnları 5 sa.ı1oyı 
geçmemelidir. 
Etik kurallar: 

Yaz ıların e tik kur allara uygunluğu 
yazarlarm sorumluluğundadı r. 

İl aç Kullanımı ile ilgili yeni do z ve 
endikasyon araştırmalar için 'ilaç a raş tırmaları 
hakkındaki yönetmelik' hükümlerine uygun olarak 
(29 Ocak 1993 tarih ve 2148 0 sayılı) yerel etik 
kurul aracılığı ile T.C. Sağlık Bakanlığına başvuruda 
bulunulmuş ve gere kli izin in alınmış olmas ı 

gereklidir. 
İnsan üzerinde yapılacak ilaç çalışmaları 

Helsinki Deklarasyonu ve Tıbbi Deontoloji 
Tüzüğü'ne tam olarak uymalıdır . 

Çalışmaya aktif katkıs ı olmayan kiş ilerin 

isimlerinin yazar lis tesinde yer almamasına özen 
gösterilmelidir. Dergi yayın kurulu gerekli görür 
ise çalışmada ismi bulunan yazarl arın çalı şmaya 
hangi aşamada katkı sağladığı konusunda bilgi 
isteyebilir. 

Başka kayn aklardan yapıl an alıntıla r 

kaynaklar bölümünde mutl aka belir tilmelidir. 
Resim ve şe kil alıntıl a rı için yazarın vey a 
basımevinin yazılı izini olmalıdır. 

Çalı şmada isimleri yer alan her çalışmacı 

çalışmanm bilimsel ve etik sorumluluğunu aldık
larına, çalışmanın başka bir dergide yayınlanmadığına 
dair imzalı belgeyi dergim ize ulaş tırma lıdır. 

Daha önceden başka bir dergide yayınlanan 
veya yayınlanmak ü zere değerl endirilmekle olan 
çalı şma l ar dergimize gönderilmemelidir. Dergimize 
gö nder i len ça lı ş m a d a nı şm an rap o rl a rının 
sonuç l arı yazarlara u laş tırılana kadar bir başka 
dergiye gönderilemez. 

Yazı şu bölümleri içermelidir: 
1} Kontrol formız: Bu form yazarlar t arafından 
gönderilecek yazı kontrol edilerek doldurulmalıdır. 
Bu form yazarl a rın h er biri t a r a fınd a n 

imzalan malıdır. 

2} Ön sayfa: Yazının başlığı, yazarların adı-soyadı , 
ünvanları , çalışmanın yapıldığı kurum ve yazışma 
yap ılacak yazarın adı-soyadı , adresi , telefonu ve 
v ar sa fa ks numara sı ve e -ınail adr esi 
belirtilmelidir.Yaz ı tebliğ edilmi ş ise, t ebliğ yeri 
ve tarihi belirtilmelidir. Çalı şmayı des tekleyen 
kurulu ş varsa belirtilmelidir. 
3} Özeller {Türkçe ve İngilizce): Özet yazının 
tamamını anlatacak şekilde düzenlenmeli ve 200 
kelimeyi geçmemelidir. Özet, materyal ve metod, 
bulgular ve somıç, anahtar kelimeler (Objectiye, 
material and rnethods, results and conclusion, key 
vvords) bölümlerini içermelidir. Anahtar kelime 
sayı s ı 4 den fazla olmamalıdır. İngiliz ce özette 
İngil izce başlık bulunmalıdır 
4) Giriş: Çalışma nın amac ı ve ana hatları açık 
olarak belirtilir. 
5) Gereç ve Yöntem: Çalışmada kullanılan gereç, 
klinik laboratuar ve istatistik yöntemler belirtilir. 
6} Bızlgızlar: Klinik ve laboratuar araştırmalarında 
elde edilen somıç ayrıntılı olarak literatür ışığında 
değerlendirilir. 
7} Sonızç: Ça lı şmadan çıkarılan sonuç ve klinik 
önemi vurgul a nır. 
8) Kaynaklar: Yaz ıda kullanıldı ğ ı s ıra ile 
numaralanmalı , metin içinde uygun yerde paran
tez için de belirtilmelidir. Olabildiğince yerli 
kaynaklardan da yararlanmaya özen 
gösterilmelidir (Yerli kaynaklar için TUBİTAK 
Türk Tıp Dizini'nden faydalanılabilir) . Zeynep 
Kamil Tıp Bülteninde 1969 yılınd an bu yana 
yayınlanmış tüm çalışmaları tam metin şeklinde 
ve ücretsiz olarak has tanemizin web sitesinde 
bulabilirsiniz ( www.zeynepkamil.gov.tr ). Dergi 
is iml eri lncl ex Me dicu s' a uygun olar ak 
kıs altılmalıdır. Altı veya daha az yazar olduğu 
zaman yazarların hepsi, altıdan fazla yazar olduğu 
zaman ilk altı yazar ismi ve ark. (et al.) kısaltması 
yapılmalıdır. 

Kaynakların yazılım örnekleri: 

*Makale için: Wiskind AK, Miller KF, Wall LL. 
ü ne hundrecl unsta:ble bladders . Obstet Gynecol 
1994; 83:108-112. 



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

9) Tablolar, Şekiller, Resimler ve alt yazıları: 

Tablolar ayrı sayfalarda, kısa bir başlık içerecek 
şekilde ve yazıda bahsediliş sırasına göre 
numaralandırılarak hazırlanmalıdır. Tablo numaraları 
metin içinde mutlaka kullanılmalıdır. 
Şekiller profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğrafı 
çekilmeli, bunun dışındaki şekil, röntgen ve benzeri 
materyalin parlak siyal1-beyaz fotoğrafı ayrı bir zarfa 
konularak gönderilmelidir. Açıklamalara ve başlıklara 
resim alt yazılarında yer verilmeli, resim içerisinde 
belirtilmemelidir. Her şekil ve resmin arkasında 
şekil numarası, yazar ismi ve şeklin üst tarafını 
belirten etiket bulunmalıdır. Dal1a önceden basılmış 
bir resim kullanılıyor ise özgün kaynak belirtilmeli 
ve yazar veya yayıncısından izin alınmış olmalıdır. 
Olgu sunumları: Olgu sunumları katkı sağlayıcı 
ve eğitici olmalıdır. Materyal \re metod, bulgular 
bölümü yerine olgu sunumu yapılmalıdır. 
Derlemeler: Konu ile ilgili çalışmacılarca editörün 
talebi olduğu zaman hazırlanır. Özel talep 
olmaksızın bu tip yazı gönderilmemelidir. 
Yazarların konu ile ilgili yurtiçi ve yurtdışı 
dergilerde yayınlanmış çalışmalarının olması 
gereklidir. Derleme çalışması en son yenilikleri 
kapsamalı ve konu ile ilgili tecrübe ve araştırmaları 
olan yazarlarca tecrübelerine dayalı olarak 
yazılmalıdır. Bu çalışmalar tek isim ile 
yayınlanırlar. 

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

Yazıların gönderileceği adres: 
Doç. Dr. Selçuk Özden 
Zeynep Kamil Tıp Bülteni 
Jinekoloji- O b s t e tr ik-Pe dia tri Klinikleri 
Zeynep Kamil Hastanesi Kütüphanesi, Üsküdar, 
İstanbul. 

e-mail: zkhbulteni@yahoo.com 
Tel: 0216-3910680 ! 1565 
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Jinekolt</i&Obsıeıri!c- Pediatri Klinikleri 
KONTROL FORMU 

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

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

içinde ve zımba, ataç kullanılmadan) gönderildi. 

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

boşluk kalacak şekilde hazırlandı. 

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

Disket kaydı: 

D Çalışmayı içeren 1 adet floppy disk gönderileli. 

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

Yazı ile ilgili hakların aktarımı: 

D Yazımız Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik- Pediatri Kliniklerinde yayınlandıktan 
1 

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

meyi kabul ediyoruz. 

D Zeynep Kamil Tıp Bülteni-Jinekoloji-Obstetrik-Ped iatri Klinikleri ' nde yayınlanmak üzere gön

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

ilmemiştir 

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

yayınlanan bir başka dergiye göndermiyeceğiz. 

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

o ruz. 

Yazar adı İmza Tarih 
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Erken Doğuın Tehditini Önceden Belirlemede Risk Puanı , Servikal 
Uzunluk Ve Maternal Tükrük Östriol Seviyesinin Rolü 

*Tayfun KUTLU, kEJif BAGLAM, ·• zeynep GENÇ, '*Y. Sadiye EREN 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Haslalıkları Eğilim ve Araş lırnı a Haslan es i, Üsküdar, İ sla nbul. 

*Uzman Doktor, < "Klinik şefi 

Yazışma Adresi: Tayfun Kullu , ivl.D.Selimiye , Kavak İske le Cad. 16/7 Üsküd ar 34668 , İ s lanb ul Turkey 

Tel: 0.216.330.05.05 e-posta: tayfunkullu @su peronline.com 

ÖZET 

Amaç: Erken doğum telıditini önceden belirlemede 
risk puanı , serl'ika l u z unlu k ölçümü \le spot 
malernal liikrük östriol de/},erlerinin roliinü 
araştırmak. 

Geraç ve Yöntem: Zeynep Kamil Hastanesi Doğum 
Kliniğine Haziran 2003 - Ocak 2004 tarihleri 
arasında erken dağımı lehdili belirli \le bulguları 
ile başl'uran , 26 - 34 gebelik hafiaları orasında 
100 gebe çalışma grubuna alındı . Standart tam \le 
teda\li protokollerinin yanı sıra maternal tükrük 
öslriol sel'iyesi. seıvikal uzunluk ölçümü \le risk 
puanlaması yapıldı. Aynı dönemde , gebe izlem 
polikliniğinde kontrollerin e del'am eden , 26 - 34 
gebelik hcıftaları arasında 100 gebe ise kontrol 
grubu olarak belirlendi \le aynı ölçümler uygulandı. 
l\andomiz e \le prospektif olara k dü ze nlen en 
ça lışmada gruplar arasında seıvikal uzun luk, 
Creasy risk puanı \le ııı aterna l tükriik östrio/ 
seviyeleri karşılaştırıldı. 

Bulgulm·: Erken doğum lelıditi nedeniyle başl'uran 
gebelerin kontrol grubu gebe/erine göre risk puanları 
anlamlı derecede yiiksek (p<0,0001), serl'ika l 
uzunlukları anlamlı olarak kısa (p<0,05) bulundu. 
Ancak tek malernal liikriik öslriol sel'iyesi ile erken 
doğum tehditi gelişmesi orasında ilişki bulunmadı. 

Sonuç: Eıken doğum tehditini önceden beliılemek 
amacıyla ıisk puanı ııe seıvikal uzunluk hıllanılabiliı: 

Anahtar Kelimeler: Erken doğum tehditi, seıvika l 

uz unluk, Creasy risk puanı , tı:ikrük öslriol sel'iyesi. 

GİRİŞ 

Konjenital anomaliler dışındaki perinatal 
ölümlerin %85 'inin 22 -37 gebelik hafta l a rı 
arasında doğan bebeklerde meydana geld i ğ i 
bildirilmiş tir. Plasebo kontrollü olarak yapılan 

çalışmalarda erken doğum tehditi tanıs ıy la 
lokoliz uygulanan gebelerin %25 ile %75'in in 
h erhangi bir tedavi görm emiş d e olsalar 
miadında doğuracakları bildirilmiştir.(1) Diğer 

yandan tokolitik tedavinin geciktirilmesi ve 
servikal açıklığın a rlrn as ı durumund a 
etkinliğinin azaldığı bilinrnektedir.(2) Bu 
endişe nedeniyle gerçek erken doğum eylemi 

SUMMARY 

(Tlı e role of risk score, cervical lcngtlı and 
maternal salivary estriol levels in the prediction 
of prelerm laboı:) 

Objective: Ta determine Uıe role of risk score, 
ceıvical lengtlı and ııı a lernal salil'ary estriol lel'els 
in the prediclion ofprelenn laboı: 

Malerials and Mellıods: 100 pregnant women 
belween 26-34 geslalional weeks and wlıo had admitted 
ta tlıe Zeynep Kamil Women's and Children's Hospital 
with signs and symploms ofpretenn labor belween 
june 2003 and januaıy 2004 were inclııded in the 
study group and their risk scores, ceıvical lengtlıs and 
solillary estriol lel'els were determined besides the 
standard t.hercıpytlıey receilled. 100 pregnant women 
between 26-34 geslationol weeks atteııding la oıır 
antenatal clinic in the same periocl were inclııded in 
the can/rol gro ııp and they had the same measııre

ments.In tlıis randomized, prospecti\le stııdy cenrical 
lengtlı, Creasy risk scores ancl malemol salivaıy estriol 
lellels were coınpared between the two groups. 

Results: The patienls oclmitıecl la ou r clinic with 
signs and sym ploms of prete rııı labor had 
signij1'canı1y high risk scores (p<0,0001} and short 
cervical lengths (p < 0.05). On the other hand 
matemaL saliFaıy estriol levels were not foıınd la 
be related ta preterm laboı: 

Conclusion: Risk scoring and ceıvical length can be 
used as predictors of preterm laboı : 

Key words: Prelerm laboı ; Creasy risk score, cenrical 
leııgth , salil'OIJ' eslriol. 

t anısı konmadan tedaviye ba ş lanması, 

kull a nılan bazı ajanların yan e lkilerinin 
görülm es ine ve gen el sağlık giderlerinin 
artmas ına yo l açmaktadır. An cak servikal 
değişik! ik de her zaman erken doğumun 
güvenilir bir habercisi değildir.(3) Bu nedenle 
erken doğum tehclil: nin kimlerde doğum ile 
son u ç lanacağın ı tahmin e tmek amacıyla 
birçok yöntem denenmiştir. Bu yöntemler 
arasında Creasy ve arkad:ış ları tarafından 
belirlen en önceki ve ş u andaki gebelik 
öyküsünü temel alan risk puanlama sistemi, 
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servikal uzunluk ölçümü olduğu gibi fetal 
fibronektin, östriol, kortikotropin serbest
leştirici hormon , maternal serum kollajenaz, 
ferritin, plasenta! alkalen fosfataz, alfa 
fetoprotein, bela-HCG benzeri anne serumu 
ve vücut sıvılarında çalışılabilen çok sayıda 
biyokimyasal belirteç bulunmaktadır. 

Creasy risk puanlama sistemi geçmiş 
reprodüktif hikaye, sosyoekonomik statü, 
tıbbi hikaye ve mevcut gebelik bulgularının 
değerlendirilmesiyle erken doğum riskini 
belirleyen bir sistemdir.( 4) Servikal uzunluğun 
sonografik olarak belirlenmesi servikal 
değişikliklerin hem erken dönemde tespit 
edilmesine olanak tanır, hem de servikal 
muayenenin aksine objektif, ölçülebilir bir 
değer elde etmemizi sağlar.(5) Östriol normal 
bir gebelikte 9. gebelik haftasında ortaya çıkar 
ve plazma konsantrasyonu gebelik boyunca 
artar; doğumdan 3 ile 5 hafta önce en yüksek 
değerlerine ulaşır. Doğum öncesi artan östriol 
seviyeleri anne tükrüğünde izlenebilir. 
Tükürük plazmadaki serbest öslriol seviyesini 
doğru yansıtması, kolayca toplanabilmesi, 
santrifüje gerek kalmadan -22 C

0 

de uzun süre 
depolanabilmesi gibi nedeı1lerle ös lriol 
ölçümü için idealdir. ( 6, 7) 

Bu çalışmamızda biz de erken doğum 
tehditi tanısı ile başvuran olgularda Creasy 
skorlaması, servikal uzunluk ölçümü ve 
maternal tükrükte östriol ölçümü yaparak 
hangi yöntemin erken doğumu tahmin etmede 
daha etkin olduğunu araştırdık. Bu şekilde 
erken doğum yapacakları belirleyerek gereksiz 
maliyetten, gereksiz ilaç yan etkisinden ve 
anksiyeteden kaçınmayı, gerçekten erken 
doğum yapacak gebeler için uygun yenidoğan 
yoğun bakım şartlarını hazuJamayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızı kesitsel ve prospektif olarak 
planladık. Çalışmaya haziran 2003 ve ocak 
2004 tarihleri arasında Zeynep Kamil 
Hastanesi Doğum Kliniğine erken doğum 
belirti ve bulguları ile başvuran 100 gebe 
dahil edildi. Aynı dönemde gebe izlem 
kliniğine başvuran hastalar arasından 
gestasyonel haftaları ağırlıklı olarak çalışma 
grubuna benzer olacak şekilde randomize 
olarak belirlenen 100 gebe kontrol grubu 
olarak belirlendi. Çalışma grubuna 26-34 
gebelik haftaları arasında, 10 dakikada 3 veya 
daha fazla kontraksiyonu olan, % 50'den fazla 
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servikal silinmesi ve/veya 1 cmden fazla 
servikal açıklığı olan, m embran ruptürü, 
abruptio plasenta, fetal ölüm, fetal anomali 
gibi gebeliğin devamı için kontraendikasyonu 
olmayan lekil gebelikler dahil edildi. Gebelik 
yaş ı değerlendirilmesinde son adet tarihi esas 
alındı. Son adet tarihinin güvenilir olmadığı 
durumlarda ultrasonografi ile fetal biyomet
riye göre hesaplanan gebelik yaşı kullanıldı. 

Hastanemize erk en doğum tehditi 
ş ikayetleri (karında ka sılma , sertleşme hissi, 
pelvik bası hissi, bel ağrısı, artmış vajinal 
akıntı, menstruasyondakine benzer kramplar) 
ile başvuran hastalara pelvik muayene uygu
landı. Spekulum muayenesi ile amnios sıvısı 
gelişi kontrolü, dijital muayene ile servikal 
açıklık değerlendirilmesi, ultrasonografi ile 
fetal biyometri ölçümü ve amnios sıvısı miktarı 
kontrolü ve kardiotokografi uygulamasını 
takiben çalışma kriterlerine uygun hastalara 
ayrıca lrasvajinal ultrasonografi ile servikal 
uzunluk ölçümü yapıldı. Her hasla için risk 
faktörlerinin sorgula11dığı bir form dolduruldu. 
Çalışma grubuna dahil edilen hastalardan 
aynen betmnetazon ve tokoliz uygulaması 
başlamadan önce kuru cam tüpler içerisine 1-
3 cc tükrük biriktirmeleri istendi.Tükrük 
örneğinin sabah 9 ile akşam 6 arasında 
alınmasına, örneği veren hastaların son bir 
saal içinde ağızdan herhangi bir şey almamış 
olmalarına ve tükrük vermelerine engel dişeti 
km1aması gibi bir problemin olmmnasına özen 
gösterildi.Alınan örnekler -22 C° de derin 
dondurucuya konularak saklandı.Çalışma 
grubundaki hastaların tümüne felal akciğer 
gelişimi için 12 saat ara ile 12 mg betametazon 
intramusküler olarak uygulandı. % 5 dextroz 
500 cc ile hidrale edilen gebelerden 
kontraksiyonlm·ı devam edenlere 500 cc ringer 
laktat içinde 2 amp ritodrin(100 mg) kona
rak 30 ml/saat ile infüzyona başlandı. 
Kontraksiyo'nların durumuna göre 10-20 
dakikada bir 0,050 mg/dk lık doz artımı 
yapıldı. Kontraksiyonların kesilmesinden 12 
saat sonra tokolize son verildi. 

Kontrol grubundaki hastalar (n=100) 
hastanemiz polikliniğine rutin kontrolleri için 
başvuran erken doğum semptom ve bulguları 
olmayan 26-34 hafta arasındaki gebelerden 
oluşturuldu. Bu gebelerden çalışma 

grubundakilerle aynı şartlarda birer östriol 
örneği alındı ve aynı koşullarda saklandı. 
Kontrol grubu gebelere ele servikal uzunluk 
ölçümü yapıldı ve risk puanını belirlemek 
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üzere form dolduruldu. Çalışma ve kontrol 
grubundaki tüm hastalardan alınan ve derin 
dondurucuda saklanan tükrük örnekleri 
üzerinde toplu halde kompetitif mikroplate 
enzim iımnunoassay (Salest, Biex, Inc, Boulcler, 
Colo.) uygul andı. Bu çalışmada istatistiksel 
analizler "SPSS for Windows 11 ,5" paket 
programı ile yapılmıştır. Analizler yap ılırken 
Student-t test , Pearson ki-kare testi kullanıl
mıştır. "p" değerinin 0,05 'clen küçük olması 
ista listiki anlamlı olarak kabu l ed ilmiştir. 

BULGULAR 

Çalışma grubuna dahil edilen 100 gebenin 
gravida, parite, abortus ve yaşayan çocuk sayısı, 
gebelik haftası açısından kontrol grubundaki 
gebelerden farklı olmadığı görüldü (Tablo 1) . 

Tablo 1: İ k i gruba ait demografik özlellik ler 
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1 
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- 1 1 ı 
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t------~-----r--------~--------·-------ı 
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1---··--~--------- --------·------·----------·-·---·-···- ----·--------
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sonra ı ı 

1
. ıı' 
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1 (o .. ;,} _ _j_ _______ .l _________________ _J 

Crecısy risk pu anının değerlendirilmesi 

için dold urulan anket formundaki diğer 
parametreler Tab lo l'de görü l düğü gibi 
bulundu. Erken doğum belirti ve bulguları ile 
hastaneye başvuran gebeler arasında eğitim 
durumu ve sosyoekonomik statü istatistiksel 
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olarak anlamlı şekilde düşük bulundu. Çalışma 
grubu gebeleri arasrncla önceki gebeliklerde 
erken doğum ve ikin ci trimes tercle düşük 
hikayesi, mevcul gebelikte ilk trimester sonrası 
kanama ile daha sık olarak karşılaşıld ı. Aynca 
bu grupta albüminüri, bakteriüri ve 
h emoglobinin 10 mg/cll ' nin altında olması 
durumu daha sık olarak gözlendi. Çalışına ve 
kontrol gruplanna dal1il edilen gebeler arnsında 
sigara içme oram % 20 olduğu halde bunların 
çoğu günde birkaç adel sigara kullandıklarını 
ifade etmişl erdir. Ancak %9'u günde 10 adetten 
fazla sigara içtiği için bizim çalışmamızda bu 
durum risk faktörü olarak tespit edilmemiş 
olabilir. Evli olmayan anne oranı çalışma ve 
kontrol gruplarında oldukça düşüktü ve gruplar 
arasında bu açıdan fark izlenmedi (%2; %4, 
p > 0,05) . Bütün bu risk faktörleri risk puanı ile 
toplu halele d eğerl endirildiğinde kontrol 
grubunun risk puanı orlalama 3,57, çalışma 
grubunun ortalaması 11,57 olarak bulundu. 
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p <0,0001) . Kontrol grubunun ortalama servi.kal 
uzunluğu 39,41 mm iken, çalışma grubunun 
servikal uzunluğu 31,54 mm bulundu. Arada 
yine istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 
(p < 0,0001). Her iki grubun başvuru östriol 
değerleri arasında anlamlı fark izlenmedi (Tablo 
2). 

Tablo 2: Gnıp lann Erken Doğum Belirteçleri Açısından 
Karşılaşlırması 

---------:------------·, 
('alı~n : .! Cnıh!ı f(onırn ! ( i ıtıh;ı p ! 

r:-c-,-,-;---,-:--------,-,,----,--,-----,-:,---,----~l 
!~i:J. l1 uaı ııı ;.ııı ! -:-;d) 11 .57·5. !·l · ı.5 7- !_~,7· ! -.' (){)1)01 J 
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TARTIŞMA 

Zaman içinde genişleyen ve yenilenen 
yenidoğan yoğun bakım imkanlarına rağmen 

hala prematürite p erina tal mortalite ve 
morbiditenin önde gelen nedenlerinden biri 
olmaya devam etmektedir. Erken d')ğumun 
fi zyopalolojisi ile ilgili elde edilen bilgiler 
yine de bu durumun mekanizmasına yönelik 
etkin tedaviler bulmamızı sağlayamamıştır. 

Günümüzd e kullanılan tedavi 
yöntemlerinin hatırı sayılır yan etkileri 
mevcuttur. Öte yandan kimin gerçekten erken 
doğum eyleminde olduğu tanısını koymak ela 
zordur. Servikal değişikliğe ve kontrak
siyonların varlığına rağmen herhangi bir 
tedavi almayan gebelerin bir kısmının erken 
doğum yapmadığı plasebo kontrollü 
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ça lı şma larla gösterilmiştir.(:~) Biz bu 
çalışmamızla kimlerin gebeliklerinde erken 
doğum tehditi ile karşılaşacağını önceden 
tahmin etmede risk puanı hesaplanması, 
servikal uzunluk ölçümü, ve serbest östriol 
ölçümü yönternlerinin anlamlı olup 
olmadığını ve klinikte kullanımlarının ne 
kadar fayda getirebileceğini bulmayı 

amaçladık. Çalışma ve kon trol grubuna dahil 
edilen gebelerimiz aynı hastane popülasyonu 
içinden seçildiğinden temel özellikleri 
benzerdi (Tablo 1). Ayrıca gravida, para, 
abortus, yaşayan çocuk, gestasyonel hafta gibi 
temel özellikler açısından bizim çalışma ve 
kon trol gruplarımız Creasy ve arkadaşlarının 
popülas-yonuna benzer bulundu (Tablo 1}. 
Preterm doğum, ikinci triınester düşük, ilk 
trimesterden sonra vajinal kanama hikayesi, 
albüminüri, bakteriüri, düşük sosyoekonomik 
durum ve düşük sosyoekonomik seviye gibi 
risk faktörleri ile ilgili bulgularımız Creasy 
ve arkadaşlarının bulguları ile uyumlu idi.(4) 
(Tablo 1}. 

Meis ve arkadaşları 1995'de yaptıkları 
çalışmada 18 yaşın allnda, 55 kgdan zayıf, 
28 haftadan önce vajinal karı'amas ı olan 
gebelerde erken doğum riskinin yüksek 
olduğunu bulınuştu . (8) Bu açıdan 

bulgularımız Meis'in çalışmasına benzerdir 
(Tablol). 

Klebanoff'un 1991'de 1706 gebenin 
prenatal ve doğum kayıtlarını tarayarak yaptığı 
çalışmanın bulgularına göre ikinci trimesterde 
anemi varlığı erken doğum tehdi ti için risk 
faktörü olarak tespit edilmişti.(9) Bizim 
çalışma grubumuzda ve ülkemizdeki 
gebelerde aneminin sık görülmesi nedeniyle 
dikkat edilmesi gereken bir risk faktörü 
olduğunu vurguladık. 

Heinonen uterin anomalisi olan 182 
kadını 18 yıllık bir süreçte takip etmiş ve bu 
kadınlardan 126'sında 265 gebeliği 

gözlemlemiş; %23 oranında erken doğumla 
karşılaşmıştır.(10) Herbst ve arkadaşlarının 
338 DES 'e maruz kalmış ve 298 maruz 
kalmamış kadın üzerinde yaptığı araştırmanın 
bulgularına göre DES'e maruz kalan 
kadınlarda daha sıklıkla erken doğum 
görülmüştür (p<0,001).(11) Biz kendi çalışma 
grubumuzdaki hastaların hiçbirinde DES 
öyküsü saptamadık. Ayrıca çalışma grubunun 
küçüklüğü, kadınlar arasında bilinç eksikliği 
nedeniyle az rastladığımız uterin anomali 
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faktörünü ça lışma Vf! kontrol grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde farklı 
bulmadık (%2-%5,p>0,05). Çalışmaya 
katılanların çoğu ilkohıl mezunu idi. Bununla 
birlikte erken doğum lehditi gelişen gebelerde 
eğitim durumu kontrol grubuna oranla düşük 
bulundu. Sosyoekonomik durum da benzer 
şekild e çalışma grubunda düşük bulundu.Bu 
durumun sosyoekonomik ve eğitim durumu 
düşük gebelerde ateşli hastalık , idrar yolu 
enfeksiyonu gibi erken doğumla sonuçla
na bilecek durumlar karşısrnda doktora 
başvurma, zamanında tedavi olma bilinç ve 
imkanının ye lersiz olmasıyla ilişkilen

dirilebileceğini düşündük . Çalışan gebe 
oranınm % 1,5 olması fiziksel olarak ağrr işlerin 
erken doğum tehditi gelişimi üzerine etkileri 
hakkında yorum yapma ve anlamlı bir sonuç 
bulma şansımızı oldukça azalttı. 

Tüm risk faktörlerinin toplu olarak 
değerlendirilmesiyle elde edilen Creasy risk 
puanı çalışma grubu için 11,57, kontrol grubu 
için 3,57 olarak bulundu. Aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı olmakla beraber 
unutmamak gerekir ki Creasy ve arkadaşları 
tarafından 966 gebe ü zerind e yapılan bir 
ça lışmada popülasyonun % 32'si risk 
grubunda bulunmuş ve bunlar da tüm erken 
doğumların % 80'ini gösterebilmiştir. Risk 
grubu olarak belirlenip izlenen gebelerin 
ancak dörtte biri gerçekten erken doğurduğu, 
ve bunlar da erken doğum yapanların 
tamamını kapsamadığı için ciddi bir emek 
kaybı ve maliyet sözkonusu olmaktadır. İşte 
bu nedenle literatürde erken doğum 
prediksiyonu için değerli olabileceği belirtilen 
servikal uzunluk ölçümü ve spot östriol 
seviyesi ile puanlamayı birleştirerek 
prediksiyon gücümüzü arttırmayı hedefledik. 
I aıns \re arkadaşlarının 1996'da 2929 kadın 
üzerinde yap tıkları çalışmalanna göre servikal 
uzunluk azaldıkça erken doğum riski 
artmaktadır. Bu araştırma ayrıca nullipar ve 
multipar kadınlarda servikal uzunlukların 
çan eğris ine uygun dağılım gösterdiğini, ve 
24-28inci h aftalar arasında değişmediğini 
göstermiştir.(12) Bizim ça lışmamızda da 
servikal uzunluğun azalmasıyla erken doğum 
riskinin ar ttı ğı görülmüştür. 

Maternal tükrük öslriol seviyelerinin 
erken doğum tahmininde kullanıldığı pek çok 
araştırma bulunmaktadır. McGregor ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 241 kadın 
22nci gebelik haftasından itibaren haftalık 
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östriol seviyeleri ile izl enmişler ve orlalama 
olarak terın veya preterın doğumdan 3 hafta 
önce serbest östriol seviyelerinde artı ş tespit 
edilmiştir. Pozitif değer olarak ile 2,3ng/ml 
lik eşik değer kabul e dildiğinde , % 71 
sensitivite ve %77 spesifite ile erken doğum 
tahmin ed e bilmekte dir.(13) H ein e ve 
arkadaşları 1999'da erken doğum Lahmininde 
tükrük ösb·iolü ile modifiye risk puanlamasını 
karşılaştırmışlar ve özellikle yüksek risk 
grubundaki gebelerden hangilerinin erken 
doğurmayacağını belirl emekte tükrük 
östriolünün gelecek vaat e ttiğini söyl e
mişlerdir. (6) Aynı yazarın daha geniş ve iyi 
tanımlanmış bir seride gerçekleştirdiği sonraki 
bir çalışmada 22nci haftadan sonra Lakip 
edilen gebelerden tükrük öslriol ü 2, 1 ng/dl 
nin üzerinde bulunan , ve bir h afta sonra 
östriol seviyesi ikinci kez yüksek ölçülenlerin 
erken doğum yapına olasılığının arttığı ; bu 
testin sensitivitesinin % 40, spesifitesinin % 
93 olduğu belirlen-miştir.(14) Tükrük 
östriolünün tarama testi olarak kullanımını 
araştıran çok sayıda girişim e rağm e n 

literatürde erken doğum belirti ve bulguları 
ile başvuran bireylerde l)ullanımını inceleyen 
yalnızca bir araştırma bulabildik. Robertson 
ve arkadaşları tarafından yapılan bu çalışmada 
acil kliniğine erken doğum belirti ve bulguları 
ile başvuran 145 gebede tükrük ös triol 
değerinin e rken doğumun ön ce den 
tahmininde faydalı olup olmayacağı 

araştırılmıştır . 2, 1 ng/dl eşik değer olarak 
alındığında testin 7 gün içinde doğum yapacak 
kadınların% 57'sini, doğum yapmayacakların 
% 88'ini tahmin ettiği görülmüştür. (7) Bizim 
çalışmamızda kontrol grubu ile çalışma 
grubunun spot östriol değerleri arasında fark 
bulmadık. 

Sonuç olarak hangi hastaların gebeliği 
boyunca erken doğum belirti ve bulgularıyla 
karşılaşacağını önceden belirlemek amacıyla 
risk puanı ve servikal uzunluk ölçümü yararlı 
olabilir, ancak tek östriol değeri bu amaçla 
kullanılamaz . 
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ÖZET 

Amaç: Subk/inik koı)'oamnionilin erken doğum 
elyo lojisinde önem li bir rolii olduğu çeş itli 

çalışmalarla kanıl/anmıştır. Bu çalışmada subklinik 
koıyoamnionitin gebeliğin prognozu açısından 

ıokolize yanıtın tahmininde C-reaktif protein 
(CRP) 'in değerlendirilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Hastan emize başvuran 22.-34. 
gebelik haftalarında pretemı doğum tanısı alan 
34 gebeye tokoliz uygulanmıştır. Bun a karşılık 
gebelikleri normal seyreden 22. -34. gebelik 
haftasındaki 36 gebe de kontrol grubu olarak 
alınmıştır. Tiim gebelerde rutin ultrasonografi, 
h emogram, CRP ve doğum sonunda plasenta 
histopatolojisi bokılınıştII: 

' 
Bulgulm·: Çalışma gnıbıındoki olguların CRP değeıi 
kontrol grubundaki olguların CRP değerinden 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde y üksekti. Bu 
olguların CRP değerleri urtııkça, doğuma kadar 
geçen sürenin kısaldığı saptandı. Çalışma grubunu 
oluşturan 34 olgunun 15 'inin toka/ize yanıt verdiği 

saptandı. 34 olgudan ilk hafta içinde doğurup 
tokolize yanıtsız kabul edilen 19 olgunun CRP 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde y iiksek 
bulundu. CRP değeri ile plasenta/ histoloji orasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 
Preterm doğum ve koryoomnionitin önceden 
tahmininde CRP'nin optimol diiz eyinin 1,2 
mg/dl'den y üksek olduğu saptandı. 

Sonuç: Subklinik koıyoomnionit olgularında CRP 
değerleri, gebeliğin prognozıınıı ve toka/ize yanıt 
verip vermeyeceğini gösterebilir. 

Anahtar sözcükler: Erken doğum eylemi, CRP, 
tokoliz 

GİRİŞ 

Preterm eylem ve bunun sonucunda 
gelişen erken doğum modern obstetrideki 
gelişmelere karşın perinatal morbidite ve 
mortalitenin en başta gelen nedeni olmaya 
devam etmekt edir. Doğumsal anomaliler 
dışındaki perinatal ölümlerin %85'inin 27.-
3 7 .gebelik haftalan arasında doğaı1 bebeklerde 
meydana geldiği bildirilmiştir(l ,2 ). Erken 

SUMMARY 

Objective: il has olsa been confirmed with vorious 
stu dies tlıot subclinic clıorioamnionitis has an 
imporlant role in preterm loboı: Tlıe oim of this 
study was to eıro lu ote the /eve/ of C-Reactive 
Prolein[C-RP) far tlı e prediclion of respon se lo 
tocolysis in sııbclinic clıorioamnionitis and the 
outcome of pregnoncy 

Materials and metlıods: Tocolysis wos opplied to 
34 pregnonts with pre/erm lobor ol 22-34 gestotionol 
weeks who were odmilled lo oıır hospitol. Conlrol 
groııp wos consisled of 36 normal pregnants al 22-
34 gestational weeks. Routine sonogrophJ~ complete 
blood co ıınt, C-RP and postpartum plo cenlol 
hislopathology were studied in oll pregnancies. 

Results: C-RP levels of the stııdy groııp was foıınd 
lo be significontly higlı er tlıon the control groııp. 
It wos demonstraled tlıot as th e levels of C-RP 
increosed, the peri od of tim e to la bor wos slıortened 
in the stııdy gro ııp. Within Uıe stııdy group 15 
potients were slıown lo respond to tocolysis. In the 
stııdy groııp the C-RP levels of 19 patients, who 
hove given birth within the first week ond accepted 
as resistont to tocolysis , were foıınd to be 
significantly lıigh er. Stotisticolly no significont 
correlotion was foıınd between the C-RP levels and 
plo cental histology. In order to estimate preterm 
labor with clıorioamnionitis, tlı e optimal leırel of 
C-RP wos determined to be higher thon 1,2 mg/dl. 

Conclusion: C- RP l eve l s in s ubclinic 
chorioomnionilis m oy indicote tlıe outcome of 
pregnancy and responding to tocolysis . 

Key Words: Preterm lobor, C-R P, to colysis 

doğum, perina tal morbidite ve mortalitenin 
baş ta gelen nedeni olmasına karşın etyolojisi 
aydınlatılamamıştır. Tokolize yanıt vermeyen 
erken doğum tehdidi olgularının büyük bir 
çoğunluğunda subklinik koryoamniyonit 
varlığı ortaya konulmuştur. CRP duyarlı bir 
akut faz reakta nı olması ve kısa yarılanma 
önu·ü nedeniyle erken dönem enflamasyonun 
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araş tırılrnasında kullanılmıştır. Su bklinik bir 
enfeksiyon saptanması, tedaviye dirençli olan 
ve genellikle erken doğum ile sonuçlanabilen 
gebeliğin izlemi açısından yol göstericidir(3). 

Çalışmamızın amacı, tokoliz uygulanan 
preterm eylemdeki olgularda, subklinik bir 
koryoamnioniti göstermek ve tedavinin 
etkinliği ile prognoz açısından CRP'nin 
duyarlılığını sap tanı aktır. Böylece, seçilmiş 
olgularda ek önlemler alınması ve ek tedavi 
seçeneklerinin kullanılması ile preterrn eylem 
sonucu oluşabilecek mortalite ve morbiditenin 
azaltılması olanaklı olacaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Göztepe SSK Hastanesi Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Kliniğine Ocak 2003 ile Şubat 2004 
tmihleri arasında başvuran 70 gebeden, 22.-34. 
gebelik haftaları arasında preterm eylem tanısı 
almış toplam 34 olgu çalışına grubunu (en az 
lcm'lik servikal açıklığa %40-50 silinmenin 
eşlik ettiği, yapılan kardiotokografide 10 
dakikada en az 2 kontraksiyonun saptandığı 
prelerm eylem tanısı alınış gebeler), 36 gebe 
kontrol gurubunu (22.-34. gebelik haftaları 
arasında olup ayaktan izlenen normal gebeler) 
oluşturdu. Preterrn eylemdeki gebelere 
spekulum muayenesi, vajinal tuşe, 

ultrasonografi, NST(non-stress test) yapılıp, 
hemogram ve CRP, için maternal venöz kan 
alınarak bakteriyoloji laboratuvarına gönderildi. 
CRP bakteriyoloji laboratuvannda nefelometrik 
yöntemle bakıldı. Preterm eylemde olduğu 
saptanan olgulara, başlangıçta 500 cc %5 
dekstroz 30 dakikada gidecek şekilde İ . V. 
hidrasyon uygulandı. Kontraksiyonları ve 
servikal değişiklikleri devam eden hastalara 
500 cc % 5 dekstroz içine 100 ıng Ritoclrin HCL 
konularak dakikada 50 gr infüzyon la Lokoliz 
başlandı. Kontraksiyonlar duruncaya elek 
ritodrin dozu 20 dakikada bir 50 gr/clk arttırıldı. 
Maksimum 350 gr/clk kadar çıkıldı. Çalışına 
grubundaki, tokoliz başarılı olanlar (1 haftadan 
fazla sürede doğum yapanlar) ve başarısız 
olanların plasentaları patolojiye gönderileli. 
Çalışmada elde edilen bulnular cleöerlen-o o 
dirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 
(Statislical Package for Social Sci ences) for 
Windows 10.0 programı kullanıldı. Çalışına 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel yöntemlerin (Aritmetik Ortalama, 
Standart sapma) yanısıra niceliksel verilerin 
karşılaştırılmasında t-Stuclent testi ve normal 
dağılım göstermeyen parametreler için Mann 

CİLT: 36 YIL: 2005 SJ\Yl: 2 

Whilney-U test kullanıldı. Sonuçlar %95'lik 
güven aralığında, anlamlılık p<0,05 
düzeyinde değerlendirildi. Çalışma ve kontrol 
gurubundan h erbir olgunun CRP ölçümü 
için kan alımından doğuma kadar geçen süre 
ile doğum sırasındaki gebelik haftaları ayrı 
ayrı hesaplandı. 

BULGULAR 

Olgul arın ortalama yaş ı 26,07±5,68'dir. 
Olguların yaş , gravida ve parite ortalamaları 
arasında gruplara göre istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 
(p>0,05)(Tablo 1). 

Tablo I : Gruplara göre yaş, gravicla, parite , doğum 
lı a tı as ı , Wlıc(lıcyaz küre). CRP, Hemoglobin ve bebek 
doğum ağırlığının karş ıla ş tırılması 

ı-:011/ru! p 

Parite l.50c:c0 .7'J 1.65 .-~ 0.9.i O.ri85 

10.7 L,. Uli 1 1.03 .- ol .53 il.itli! 
:----------------------t·---·--- -- -- - ------~------------------~------
Jlcınoglohin 

\VBC 1 4 ?lJ 4.7:~: ]8 1 0.0 l .~Sfı3/> ..:. 34'>L7 tJ,.:]J 
·-

C RI' 4.5 7 :~: 5.~ i IJ.IJIJ/ 
.............. , ..... - .. ... .. ..... .. ............... -.. ·······- ····· . .. ··········-···-···-··-.. ····- ···- ... _____ _ ,._, . ______ __ _____ _ 

nogmıı lıafl:l ... l 32.1 :' .. :: ı .:\5 

Değe rl er ortalaına:±:SD olarak verilmiştir. 

Kontrol grubundaki olguların doğum 
haftaları, çalışına grubundaki olgulardan 
istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 
farklılığa neden olacak şekilde yüksektir 
(p<0,01). Çalışına grubundaki olguların CRP 
değerleri , kontrol grubundaki olguların CRP 
değerlerinden istatistiksel olarak ileri düzeyde 
anlamlı yüksektir (p<0,01). Kontrol grubnııdaki 
olguların hemoglobin değerleri, çalışma 
grubundaki olguların hemoglobin değerlerinden 
istatistiksel olarak yüksek bulundu(p<0,01). 
Bebek ağırlıkları arasında gruplara göre 
istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık 
bulunmaktadır (p<0,01). Çalışma grubundaki 
olguların ortalama bebek ağırlığının, kontrol 
grubundaki olguların bebek ağırlıklarından 
(doğum haftalarının küçük olması nedeniyle) 
anlamlı düzeyde düşük olduğu görülmektedir 
(p<0,01) (Tablo il). Doğum haftası ile CRP 
arnsında, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05) (Şekil 1). Çalışma 
grubunda; 34 olgudan 15'i tokolize yanıt verdi 
(doğuma kadar geçen süre 1 haftadan çok), 
19 hasta tokolize yanıt vermedi (doğuma kadar 
geçen süre 1 haftadan az). 
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Tablo II: CRP ile doğuma kadar geçen süre (saat), bebek 
ağırlığı ve gebelik haflası arasındaki korelasyon tablosu 

[~=~--~~-~T~~~~~=~~~~---:-:~:=~--~--- ~- - !I~~-: ~ )-~~J 
1 i Doguıııa • i 
1 i kacl;ır gı.:<,:cn i -0.490 : 0, 003 
1 ç{ı ı ı şıı ı {[ !_~~~~<:.l:~~!~:~L __ _ı_ ___________ J _______ _ 

· i ı:::;~ l '.~g~~:_0 1g.1 .. ____ L_-. <~ :~=s [ __ ~: r'-~:~-
. 1 Clı.:hclik ! O 07 ,, i O 89 ; 

1 
1 Jıafiası : · _..,. ! ' -

ı.: oıı r ,.;~;--ı- 13~i~~-c------------ı---~~;--~-~-~---T--~;-~~~--- I 

~:::_~:,~ l f~l~~f;L --- ---; -~ (-) , 2 _~(1 ·· j · ;,: ,;.~ i 
l iıartası __ : __ ' _ _ t 

Şekil I: Çalışına grubu olgularında CRP ile doğuma 
kadar geçen süre arasındaki ilişki grafiği 

Çalışına Grubu 
2(00 ,____ _____________ --, 

ii3 
Ü' 

g'c ıcoo .... ·-... 
a 

-o 
r.: 
~ 

"' 
>0 0 

' c 

···-......... 

C ,., ua ........ 

o o-------=-· ·~.,..__-"'-'~· --"~-~~--~ 
-10 o 10 1 ---~Ü -. 30 

CRP 

Doğuma kadar geçen süre 1 haftadan az 
olan olguların CRP değerleri, doğuma kadar 
geçen süresi 1 haftadan çok olan olguların 
değerlerinden istatistiksel olarak yüksek 
bulundu(p<0,01) . Plasentaların histolojik 
incelenmesinde, çalışma grubundaki tokolizi 
başarılı olan 10 (%66,7) olguda korioamnionit 
( +) ve 5 (%33,3) olguda koryoamnionit (-) 
saptammştır. ROC cmve analizi kullanıldığında 
preterın doğumda koryoamnionitisi önceden 
tahmin edebilmek için optimal düzey ve 
özgüllüğü, 1,2 mg/dl'yi geçen CRP konsantrns
yonlarının verdiği saptandı (Tablo III). 

Tablo III: Preterm doğum ve başarısız lokolizi saplamak 
için ROC curve analizi sonuçları 

ı--------------------------- -~~~-:-: l~ :· ;J ~I~ <l r· ~:~~- --
[ __ ·---------·--------·--------------- _l!.f..'.11?. ..... --····---------·----·---· 
! DuvarlıJık % 94.73 
İ-- - - ----:!··--··------------- ··--·---·-·--·---··---· ··---·-·---···-··-·-··-----·-------··-----·-
i Özgüllük '% 83.33 

tS~~1f [ltfü~[i;=\g~1eik_ ~J~_~j-i=-=~=~=:=-=---~ 
i Doğruluk ·~;, 87 .27 

Preterm doğumu ve histolojik koryoam
nioniti önceden tahmin edebilmek için 1,2 
mgldl'dan dalıa yüksek CRP konsantrnsyonunun 
pozitif belirleyici değeri %75, negatif belirleyici 
değeri ise %96,77 olarak saptandı. 1,2 mg/dl 
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CRP değeri , Clı t off değeri olarak kabul 
edildiğinde , CRP konsantrasyonu 1,2mg/dl 
aJtında ve üzerinde olan olgulm, doğuma kadar 
geçen süTe ve ortalama gebelik haftalarına göre 
karşılaştırılmıştır. Plasenta histolojisi ile CRP 
düzeyi ve doğuma kadar geçen süre (saat) 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05)(Tablo iV). 

Tablo IV: Çalışına grubunda plasenta] histoloji ile 
doğuma kadar geçen süre (saat)ve CH.P a rasındaki ilişki 
tablosu 

ı. · ~'nw 1 59,70 1 21,.4 0 o.::M 
1 ka d; ı r ;;.::ç..:n l J 
~-~1E~i:?}.:i.~U.___ _ __ _ 

(değerl e r ortalama olarak verilmiştir) 

TARTISMA 

Tüm gebeliklerin yaklaşık % 1 O' unda 
ortaya çıkan erken eylem, perinatal mortalite 
ve morbiditenin en önemli nedenidir. Preterm 
doğum elyolojisi ve preterm doğumun 
önlenmesi üzerine pek çok çalışma yapılmıştır. 
Preterm eylemde enfeksiyon saptanan 
olgularda, enfeksiyon saptanmayan olgulara 
göre anmiotik sıvıda dalrn yüksek prostaglandin 
düzeyi saptanmıştır( 4). Prelerm kontrak
siyonlm, bakterilerin etkisiyle oluşan amnion, 
koryon ve desiduadaki peroksidazlann etkisiyle 
oluşan serbest radikallerin lokal doku 
zedelenmesini izleyerek, lizozomların parça
lanmasıyla oluşan proteolitik enzimlerin 
salınmasını sağlayarak ve indirekt etki ile 
endotoksinler salarak hücresel immünitenin 
aktivasyonuna ve sonucunda makrofajlardan 
sitokinlerin salınımına (IL1, IL6, IL8 ,TNF) ve 
prostaglandin sentezinin başlatılması nedeni 
ile olur(4,5). 

Preterm eylem olgularında subklinik 
enfeksiyon varlığı özellikle tokolitik tedavinin 
başarısız olduğu hastalar arnsında göz önünde 
bulundurulmalıdır(6). Çalışmamızda preterm 
eylemde, infeksiyonun indirekt bir göstergesi 
olan CRP düzeyleri incelenmiştir. Literatürde 
CRP değerleri yüksek olan preterm eylem 
olgularında tokoliz başarısının düşük olduğu 
bildirilmekledir(6). CH.P'nin sınır değeri, bazı 
çalışmalarda klinik koryoamnionilisin göstergesi 
olarak laser nefelometri yöntemi ile 1,5 mg/dl 
olarak alınmıştır. Serum CRP düzeyleri 1,5 
mg/dl üzerinde olan olgularda koryoamnionit 
bulma olasılığı artmaktadır(?). Bir çalışmada 
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gebeliğin CRP düzeylerini tek başına arltırnıadığı 
düşünülerek, CRP için O. 7 mg/dl değeri sınır 
alındığında , bunun altındaki değerlerde tokoliz 
başarısının % 95 ,8 ve bu değerin üzerindeki 
değerlerde ise% 37,5 olduğu bildirilmiştir(6). 

Biz çalı şmamızda laser nefelometrik 
yöntemle CRP olçümünü kullandık. Preterm 
eylem ve histolojik koryoamnioniti önceden 
belirleyebilmek için 1,2 mg/dl den yüksek CRP 
değerlerinin pozitif belirleyici d eğerini % 75, 
negatif belirleyici değerini % 96 , 77 saptadık. 

Handweker ve arkadaşları(8), 50 preterm 
eylem olgusunda CRP düzeyleri ile tokoliz 
arasındaki korelasyonu çalışmış ve CRP 
değerlerinin yüksek olduğu olgularda tokolizin 
olguların % 85'inde başarısız olduğunu , pozitif 
belirleyici değerin % 7 3, n ega tif belirleyici 
değerin % 94 olduğunu saptamışlardır. Bu 
çalışmada ·e lde edil en değe rl e r , bizim 
sonuçlarımızla benzerlik göstermektedir (8). 
Potkul ve aı·kadaşlannın (6 ,40) Preterm eylem 
olgusu üzerinde yaptıkları çalışmalarda, CRP 
değerini laser nefelelometre ile ölçmüşler ve 
cut off değeri olmak 0,7 mg/dl kullanm ış laı-dır. 

Bu çalışmada, CRP'nin pozitif oldüğu olgulaı·da 
preterın doğum ve tokoliz başarısi zlığı % 37,5 
olarak hesaplanmıştır. Watts ve arkaclaşları(9), 
105 pre term eylem olgusunda yaptıkları 
çalışmalarda, amnion sıvısınd a n kültür 
yapmışlar, olgulardan %29 '1ıncla üreme 
olduğunu bildirmişlerdir. Kültürde üreme olan 
olgularda lökositoz görülmez iken, CRP 
değerlerinin duyaı-lılığını ve pozitif belirleyici 
değerini % 100 bulmuşlaı·dır.(9). Aynı yazarlar, 
CRP 'nin 1,5 mg/dl üzerinde olduğunda, 
doğumun 1 hafta içinde başlayacağını 

göstermesi açısından, önemli olduğunu sapta
mışlardır . 7 gün içinde doğum yapanların 
yüksek CRP düzeyi klinik koryoamnionit ve 
yenidoğan ölümü ile ilişkili olduğunu 

göstermişler ancak, pozitif membran kültürü 
ve histolojik koryoamnionit ile ilişki 
gösterilememiştir(9). Biz de çalışmamızda, 
plasenta histolojisi ile CRP düzeyi ve doğuma 
kadar geçen süre arasında is tatiksel açıdan 
anlamlı bir farklılık saptamadık. Bulduğumuz 
sonuçlar, Watts ve arkadaşlarının elde ettiği 
verilerle uyuşmaktadır. 

SONUÇ 

Preterın eylem nedeniy le h astaneye 
yatırılaıı olgulardan rutin incelemeler yanında 
istenebilecek bir CRP değeri ile, subklinik 
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koryoamnionit açısından bu gebenin h erhangi 
bir risk ta ş ıyıp taşımadığı ve bu olgunun 
tokoliz e n e şekild e yanıt verebileceği 

konusunda görüş sahibi olunabilir. Riskli 
bulunan olgularda oluşabilecek antenatal ve 
perinatal enfeksiyonun , gelişebilecek fetal ve 
maternal komplikasyonlarına yönelik önceden 
önlem alınmasını ve/veya tedavi seçenekleri 
ü zerinde düşünme olanağını sağlayacaktır. 
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ÖZET 

Amaç: Haloksifen HCI tedavisinin kocıgiilasyon 
profili ii ze rin e ola n e rken dönem etkilerinin 
araştırılması . 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimi z menopoz 
polikliniğinde Ekim 2DD2-0cak 2D D4 tarihleri 
arasında prospeklif olarcık tcıkip edilen 51 
postmenopozal hasla çalışmaya dahil edilmiştir. 
Tiim h cıstcılar 6 ay boyunco giinde tek do z GD mg 
Raloksifen J-JCJ kııllanmışlorclır. Bazal \le 6. ay 
serum fibrinojen, Aklil'e Parsiyel Tl'omboplaslin 
Zamanı(APTT], Protrombin Zama nı(PT] \le 
trombosit değ erleri kayıt edilip, SPSS 11.5 ile 
eşlendirilmiş örneklemde t-testi ku llanılarak 
istatistiksel o/orak karşılaştırılmışt11: 

Bıılgıılar: Ça lışmada ortcılcımcı h as la yaşı 54, 1 
7,G \le ortcı/omcı menopoz ycışr 7,1 5,7 idi. Serum 
fibrinoj en , / \PTT ve PT bcızcı l ve 6. 0_11 değerleri 

cırcısındcı cın lcımlı birfcırk scıplanmcızken, troınbosit 

scıyısının 6. aydcı cınlamlı olcırcık ozoldığı tespit 
edilmiştir ( p = D,DDJ). 

Sonııç: Biz çolışmamı z dcı Rcıloksife n HCl 
hıllcınımınrn erken dönemde koagiilasyon profili 
ii zerinde anlamlı bir değişiklik ycıpmadığını 
saptadık. 

Aııalıtar kelimeler: füıloksifcn, koagiilo.won profili 

GİRİŞ: 

Postmenopozal dönemin, mortalite ve 
morbiditenin ana nedenleri olan kardiovasküler 
hastalık ve osteoporoz için önemli bir risk 
faktörü olduğu gösterilmiştir (1 ,2).Hormon 
replasman tedavisi, postııı enopozal kadınlarda 
osteoporo z un önlennıesinin yanında , 

menopoza! semptomlann giderilmesinde önde 
gelen tedavi seçeneğidir (3). Bunun yanında 
öslrojen tedavisi meme ve endomelTium kanseri 
ve venöz tromboemboli riskini artım bilir ( 4- 8). 
Bir benzotiofen türevi olan Raloksifen, serum 
lipidleri ve kemik metabolizmas ı üzerinde 
östrojen agonist etkiye sahip , meme ve utenıs 

üstünde östrojen antagonisti e tki gös teren 
selekti[ bir östrojen reseptör modülatörüdür. 
Raloksifen postmenopozal dönemde 

SUA1MARY 

{Slıort Term Effects Of Raloxıfene On 
Coagıılalıoıı Profıle] 

Objective: To e\lcılııole the short term effects of 
Raloxifene ıı se on coagulation profile. 

Malerials and Metlwds: 51 patients wlıo were 
followed prospectively in ow· menopaııse clinic 
dııring Oclober 2DD2 - fonııcıry 2DD4 had been 
evalııotecl. J\11 the paUents lı ocl bcen given GD mg 
Raloxifene single dose daily far G nıonths . 
Pretrealment and Gtlı montlı serum fibrinogen, 
Acti11atecl Particıl Thromboplastin Time (APTT), 
Prolhroınbin Time(PT) cıncl plotelet valııes were 
recorclecl and staUsUcal analysis werc nıade by 
poirecl sanıp /es l-l est in SPSS \lcrsion 11,5. 

Resıılls: Mean palient oge was 54.1 7.67 years 
and mecın menopcıııse age wcıs 7.1 5.7 years. Na 
stalistically significanl clifferences were found in 
terms of scru m APTT, PT oncl jlbrinogen levels in 
pre and post trccı tm ent groups. A significant 
clecreosc in lhe nıımber of plcılclets was recorded 
in the senını scımples on the 6th montlı. ( p =D,DD1} 

Coııclusıoıı: We found that Rcıloxifene ııse dose 
not ha vc a s lı o rt term significont effect on 
coagulaUon porameters. 

Key V\ fords: Raloxifene, coag ıılatioıı parameters 

osteoporozun önlenmesi ve tedavisinde 
kullanılmaktadır (9 ,10). Bu çalışmada venöz 
tromboemboli riskini ar ttırdığı bilinen 
Raloksifen HCl tedavisinin (11), altı aylık 

kullanımı sonunda, aktive parsiyel 
tromboplastin zamanı (APTT) , protrombin 
zamanı (PT), fibrinojen ve trombositler üzerine 
olan etkisi arnştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimiz menopoz polikliniğinde Ekim 
2002- Ocak 2004 tarihleri arasında prospektif 
olarak takip edilen 65 hastadan 51 'i çalışmaya 
dahil edilmi ştir. Hastaların çalışmadan 
çıkarılma nedenleri tedaviye uyumsuzluk 
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(on hasta), ye lers iz serum (üç hcısta) ve ilaç 
yan etkileridir (bir haslamızda şiddetli s ıcak 
basması , bir hastamızda bacaklmda variköz 
venler izlendi). En az 12 aylık amenoresi olan, 
Folikül Slimülan Hormon (fSJ-1) sev iyeleri 
40 rnl U/ınl ' nin üzerinde ve öslracliol seviyeleri 
maksim um 40 pg/ml o l cın lıa sla lara 6 ay 
boyunca 60 ıng Raloksifon I-ICl günde lek doz 
olarak verildi. 

Önceden lromboembolik h as lalık öyküsü, 
herh angi bir ırnılign a nsi hikayesi, bifosfonat 
veya florid kullananlar veya kulcınrnış olanlar, 
açıklanamayan va jina l kanama , son 6 ayda 
östrojen, progesteron, sis temik korlikos leroid 
veya kalsiyum kullanımı , antikonv ülzan ilaç 
kullanımı , ak tif karaciğe r ve/veya böbrek 
hastalı ğ ı , günd e 4 bardak tan faz la alko l 
tüketimi ve vertebra veya kalça kırığı hikayesi 
olan h as talar ça lı ş m aya a lı nmadı. 

Sabah 09:00 - 11 :00 a rasında anlekübita l 
venden 5ınl'lik 2 ayn tüpe alınan kan örnekleri 
hastanemiz laboratu arınd a aynı gün aktive 
p a rsiyel lomboplast in zamanı (APTT), 
protrombin zamanı (PT) , fi brino jen seviyesi 
ve troııı bosi t sayı l arı için ça lışıldı. 

Fibrin ojen seviyeleri Fibri q u ik reaklifi 
(Biomerieux), PT Simplastin rea klifi 
(Bioınerieux) ve APTT Platelin S reak lifi 
(Biomerieux) ile i'olooplik okuma prensibiyle 
çalışıldı. 

İs talis likse l ana lizler Stalis li ca l Package 
far So cial Sciences (SPSS ) version 11 .5 
kullanıl arak eşlendirilmiş örneklemde t les ti 
kullanılar a k yap ıl d ı. P< 0.05 değerle ri 

istatistikse l olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edi len 51 hastanın 

ortalama yaş ı 54.18 6.6 yıl ( 42 - 75) olu p 
ortalama amenore süreleri 7 .1 5 . 7 yıldır ( 1-
31). (Tablo1) 

Tablo 1: Has taların ortala ma ya ş ve anıe ıı o re süre leri 

!~-.~::~-;: ~,; ---------- ---r~,:\~~;~;f 1
6
:·- ·: ·11f~~~liiiiLj 

!\ın..:ııorc Slircsi (~ 7.1 ± 5.7 -~! ~~~------·-J 

A llı aylık tedavi sonrası /\PTT ve PT 
değerlerinde sırasıyla% 1.5 ve %1.4' lük bir 
azalma olduğu faka t bu değerl erin is tal iksel 
olarak anl amlı olmadığı görüldü. /\PTT' nin 
tedavi önces i ve sonrası orta lama değerleri 
sırasıyla; 29 .8 3.2 sn ve 29.3 4 .6 sn'dir 
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(p = 0.4 0) . PT için Ledavi öncesi ve sonrası 
değerl er 1 'l .1 ] .1 sn ve 10.9 1 sn'dir. (p = 0.23). 
Tedavi öncesi ve sonras ı fibrinojen değerlerine 
bakıldığı zaman yine istatiksel olarak anlamlı 
biT faı-k olmadığı i zl enmiştir; 234.2 56.7 mg/dl 
ve 249.4 52.9 mg/dl (p =0.07). 

Troınbosi t sayıl arı değerlendirildiğinde 
tedavi öncesi ve 6 aylık tedav i sonunda 
istatikse l olarak anlamlı bir düşüş olduğu 
tespit edilmiş tir. Tedavi önces i trombosit 
sayısı 274,901 58,651/ınl iken, 6 aylık Ledavi 
sonrası scıyının 254,568 53,942 /ınl olduğu 
görülmektedir. (p < 0.001 ). Tablo 2'de kulla
nılan parametrelerin ortalama ± SD, 
minimum ve maksimum değerleri verilmiştir. 

Tablo 2: R a l oksife ıı teda v is i son rası koagülasyon 
prohliııcl eki değ i ş i kl ikl e r 

Çalışmamızda 52 yaşında bir has tamızın, 

raloks ifen tedavisinin 2. ayında sol uyluk 
bö lgesind e vcır ik öz venl erinin oluşması 
ü zerine tedavi kesildi. Yap ıl an doppler 
ultrasonografisinde tromboz saptanmadı , sol 
feınoral ve vena safena magna-femoral ven 
bileş kesinde grade 3 refl ü tespit ed ildi. 
Raloksifen tedavisini 6 ay boyunca alan hiçbir 
h as tada derin ven trombozu (DVT) veya 
pulmoner eınboli (PE) gelişmedi. 

TARTISMA 

Ven öz trombo emboli zm (Derin ven 
trombozu ve pulmoner emboli) insidansı 
genel kadın popülasyonuncla yaşla beraber 
doğru orantılı olarak artmaktadır. 50 - 54 
yaşlan arasmda her 1000 kadında yıllık venöz 
tromboemboli (VTE) insidans ı 0.83 iken, bu 
oran 65 - 69 yaş la rı arasında 2.22, 80 - 84 
yaşla rı aras ınd a is e 8 .49'dur (12). 
Hormon replasınan Ledavisinin venöz trorn
boemboli riskini arttırdığı uzun zamandır 
yapılcın ça lı şmalarda belirtilmiştir. Grodsteiıı 
ve ark' l arı ös troj en hormon rep lasmanı alan 
has talarda pu lmoner emboli risk inin 2 kat 
art tı ğ ını gös t ermişl erdir ( 13). Yapılan diğer 
ça lışmalarda aktif olcırak hormon replasmanı 
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alan hastalarda derin ven trombozu 
insidansının 2.1 ile 3.6 kat arttığı 

gösterilmiştir. Tüm bu çalışmalar VTE riskinin 
hormon replasınan tedavisi kullananlarda ilk 
1 yıl içinde artlığını göslerrnektedir (5 - 8). 
Raloksifen, östrojen reseptörünün raloksifen
cevap alanı olarak adlandırılan özel bir DNA 
bölgesine bağlanan selektif bir östrojen 
reseptör modülatörüdür (14). Raloksifen 
tedavi sonuçlarını gösteren çok merkezli 
~v10RE (The lVIultiple Oulcoınes of Raloxifene 
Evaluation) çalışmasında 31 - 80 yaş arası 
osteoporotik postınenopozal hastalara plasebo, 
60 mg/gün Raloksifen veya 120 ıng/gün 
Raloksifen uygulanmış. Ortalama hasta yaşı 
66.5 olarak belirtilmiş. 48 aylık veriler VTE 
(DVT + PE) insidansı ve relatif risk yönünden 
incelenmiş. Raloksifen tedavisi , plasebo ile 
kıyaslandığında DVT için relatif risk 2. 76 , 
PE için 2.76, toplam VTE vakaları için 2.47 
bulunmuş (11). Bu değerler daha öncedende 
belirtildiği gibi hormon replasman tedavisi 
alan hastalar için olan relatif riske 
benzemektedir. 

Raloksifen tedavisinin , aterosklerotik 
kardiovasküler hastalık içih ana risk faktörü 
olarak kabul edilen fibrinojen üzerine olan 
etkisi, Walsh ve cu·k'ları tarafından araştırılmış. 
6 aylık raloksifen 60 mg/gün tedavisi 
sonrasında sernın fibrinojen düzeyleri %12-
14 oranında azalırken (p<0.001), hormon 
replasınan tedavisi alanlarda anlamlı olarak 
değişmemiş(15,16). Shancl ve ark'larının 57 
postınenopozal osteoporotik hastada yaptıkları 
ve MORE çalışmasının Yeni Zelanda ayağını 
oluşturan bir çalışmada, hastaların bazal, 12. 
ay, 24. ay ve 36. ay hematokril , tüm kan 
viskozitesi, plazma viskozitesi ve plazma 
fibrinojen konsantrasyonları üç hasta 
grubunda ( plasebo, raloksifen 60 rng/gün, 
raloksifen 120 mg/gün) değerlendirilmiş. 
İstatistiksel analizler 36 aylık izlem sonunda, 
tüm kan ve plazma viskozitesinin raloksifen 
gruplarında plaseboya göre anlamlı olarak 
azaldığını göstermiş (p<0.05). 

Hematokrit ve plazma fibrinojen 
düzeylerinde anlamlı değişim izlenmemiş. 
Sonuç olarak raloksifen tedavisinin, venöz 
tromboembolizme yol açabilecek 
hemoreolojik faktörler üzerine olumsuz etkisi 
olmadığı belirtilmiş (17). Düşük doz östrojen 
tedavisinden, dereceli olarak raloksifen 
tedavisine geçilmesinin serum lipidleri ve 
fibrinojen düzeylerine olan etkisinin 
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araştırıldığı bir çalışmada, O'Neill ve ark'ları, 
hastaları iki gruba ayırmışlar: 30 hasta 
raloksifen 60 mg + östrojen ve 30 hasta 
raloksifen 60 mg + plasebo. Her biri 8 hafta 
süren dört faza bölünen çalışmada dereceli 
olarak östrojen tedavisi kesilip, her iki günde 
bir uygulcu1an 60 mg raloksifen dozu artırılarak 
son fazda her hasta günlük 60 mg raloksifen 
alacak şekilde çalışma düzenlenmiş. Toplam 
53 hastanın tamamlayabildiği çalışmada 24 
hafta sonunda her iki grupta da fibrinojen 
düzeyleri belirgin olarak azalırken, gruplar 
arasında anlamlı fark izlenmemiş (18). 

Çalışmamızda raloksifen uygulamasının 
serum fibrinojen düzeylerini anlamlı olarak 
el eğiş tirmecliğini gördük. 

Sonuç olarak raloksifen tedavisinin erken 
dönemde koagülasyon profilinde olumsuz 
etki oluşturmadığını saptadık. Uzun dönem 
çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız. 
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ÖZET 

Amaç: Bu çcı lı şm cı , gebe ko lm cıy ı eli.i ş i.in e n 

kcıclınlcınn , demogmjik özelliklerinin , sosycıl -scığlık 

cıçısındcın lcı şıdıklcın risklerin belirlenm esi ve 
scığlıklı-gi.ivenli gebeliklerin elde edilmesine yönelik 
bilgi di.izeylerinin soplonın cısı amacıyla plonloncll. 

Gereç ve Yöntem: Amşlırmo evrenini, Mart-Nisan 
2004 tarihleri orcısı İstanbul Bi.iyi.ikşelıir Belediy esi 
Korta! Bölgesi Evcle Bcık11n ziyoreıleri esnasında 

gebe kalmayı eli.iş i.in en , örnek/emini ise 3 ay içincle 
gebe kalmak isteyen ve çalışmaya katılmayı kabul 
eden 142 kcıclın oluşturdu. 7i:ırıımlcıyı cı ve analitik 
tipteki çalışmanın veri toplama omçları olarak, 
prekonsepsiyonel dön em hemşirelik sonuçlan 
sınıflandırma skolo s ı [N OC) ıre vaka tonılamo 
f ormu kullonılclı . Çalı şma .ırerilerinin değer

l endirilm esinde SPSS poke t progromında n 

yoraıla111ldı. 

Bulgular: Prekonsepsiyon el dön emdeki koclınlor 
ta şıdıkları riskler açı sından iıı celendi[iinde, % 
24.72 'sinin reprodiiklif % 16.9 'unun sistematik 
lıostolıkloı; %1R 'ininde sigara kullonımı açısından 
risk loşıdı[iı s cıptandı. % 45.3 'iiniin kı zamık

suçice[i i-koboku!ok enfeksiyonlonnclon en cız birini 
geçirdiği, %80'inin prekonsepsiy on el dönemdeki 
loboralııor testleri lıokkındo bilgi sahibi olm adığı 

belirlendi. 

Sonuç: Prekonsepsiyonel clonışmoıılık, riskli çiftlere 
zamanında ve clalı o etkili çöziimler sağlamak/o 
birlikte , gebeliğin ploıılonmo s ın111 ge tirdiğ i 

ovanlojlo ela kodınlom idea l bir eğilim orlo mı 
oluşlurw: Anne, fetii s ve gebe popiilosyonlcın için 
risk ve slmtejiler belirlenerek, ge rekli önlemler 
zomonınclo alına cağında n tedcı vi koloylo şır ve 
ekonomik kayıplar azo lır. 

Analılar kelimeler: Prekonsepsiyonel clcınışmanlık, 

gebelik 

GİRİŞ 

Prekonsepsiyonel danışma; çiftlere, sağlıklı 
gebelik için fiziks e l ve psikolojik olarak 
hazırlama imkanı sunan, rn aternal - felal riski 
azaltmayı amaçlayan doğum öncesi bakımın , 

gebelik öncesi üç aylık döneminde uygulanan 

SUMMARY 

Evalııalion Of Womcn In Precoııceplioııal Period 

Objective: in lhis stucly, we cıno lysed clemogmplıic 

pmperlies and behoviours of wom en wlıo desire la 
lıave o ehi/el devoled lo possible hea!llıcare risks 
o ne/ lı eoltlıy pregno ney 

Matcrials and J\1ctlıuds: Our research model ı-ı;as 

conslitııted of wom en desiring la lıoıre o clıilcl 

between March-J-lpril 2004 dııring hom e core ırisils 

in Korlol region in İslonbul. J-1 represenlcı tive somple 
of 142 wom en who clesiring la become pregnant in 
3 montlıs ond wlıo accepled la parlicipote la our 
study were question ed alsa in this period. In lhis 
definitive and cın o lvliccı l stucly, we usecl th e sccıle 
of nursiııg oıılcome classificalion in preconceptional 
periocl (NOC) oncl llı e cose defining j(Jrm as dola 
collecting tools. Our aiın wos la m esure infornıalion 
ond helıo F io ur levels of wom en obout healthy 
pregnon cy. We projitecl by S PSS progranım e ta 
evoluote our reseorch dcıla . 

Results: Wlıen we analysed wom en oboııt risksin 
weconceplionol period; wc found lho t 24. 72% wos 
ris /.cy obout reprodu clivily, 1 ri.9 % a/Joul systeınic 

diseoses and 18% obout smokJng. We olsa found 
thal '15. 3% gol over m eosles, ınumps ar clıicken 
pox ot least oncl 90<1() knew nollıiııg obout lcıbomloıy 
examination in preco n ceptional period. 

Coııclusion: Preconceplional consııltancy pmcures 
effectiıre solutions at tlı e righl lime oncl alsa an 
icleol eclucation en ırironıneııt willı ils contenl obout 
p regnoncy plonning . il clele rmin es risk.c; ond 
s trotegies far ınoth e r, fe tus and pregnanl 
populotions. in llıis woy, eco n oınic morbidity 
decreases and m edico f lrco lm cnl becomes eosier 
t cı king necessory preccı ution s ot Uı e right lim e. 

Key words: Preconseplional counseling, pregnancy. 

v azg e çilmez bir par ç asıdır (1,2,3}. 
Gebeliğe hazırlanan her kadın genetik lıasta
lıklı bebek doğurma ya da genetik hastalık 
için ta ş ıy ıcı olma r iskine sahiptir. Obslet
rinin koruyucu da lı ol an prekonsepsiyonel 
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danışmanlıkla, anne - bebeğin sağlıklı bir 
gebeliğe hazırlanması , gebeliğin sağlıklı 

sürdürülmesi ve sonuçlandırılması hedef
lenir (1, 3, 5, 15, 19). 

Prekonsepsiyonel dön emde yapılan 
çalışmalar, kadınların %95'inin en az bir 
problem, %52'sinirı medikal ve reprodüktif, 
%25'inin hepatit ve yasaklı madde, %17'sinin 
alkol kullanımı ve %54'ününde nütrisyonel 
yönden risk taşıdığını göstermektedir ( 4). 
Gebelikteki riskleri azaltacak seçenekleri 
kullanabilmek için , kadınların bu riskleri ve 
risklere yönelik seçenekleri gebelik öncesi 
dönemde bilmeleri gerekir. Prekonsepsiyonel 
dönemdeki risklerin tanılanması ve saptan
masında ebe- hemşireler primer role sahiptir 
(4). 

Bu çalışma, i.iç ay içerisinde gebe kalmayı 
düşünen kadınların, demografik özelliklerinin, 
medikal-reprod üktif-sosyal-çevresel açıdan 
taşıdıkları risklerin belirlenmesi, sağlıklı
güvenli gebeliklerin elde edilmesine yönelik 
bilgi ve davranış düzeylerinin saptanması 
amacıyla planlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırma evrenini, Mart-Nisan 2004 
tarihleri arası İstanbul Büyükşehir Belediyesi 
Kartal Bölgesi Evde Bakım ziyarelleri esnasında 
gebe kalmayı düşünen, örneklernini ise 3 ay 
içinde gebe kalmak isteyen ve çalışmaya 
katılmayı kabul eden 142 kadın oluşturdu. 
Tanımlayıcı ve analitik tipte gerçekleştirilen 

çalışmanın veri toplama araçları olarak, 0-5 
arası puanlandırılmış 8 sorudan oluşan 
prekonsep-siyonel dönem hemşirelik sonuçlan 
sınıflandırma skalası (NOC) ve demografik 
özellikleri, sosyal , retroclüktil', çevresel, 
sistematik ve enfeksiyon hastalıkları açısından 
taşınan riskleri saptamaya yönelik beş bölüm, 
toplam 55 sorudan oluşan vaka tanılama 
formlan kullanıldı. NOC skalası, dil geçerliliği 
yapıldıktan sonra, ölçme maddelerinin 
anlaşılır olup olmadığının değerlendirilmesi 
amacı il e, Doğıını ve Kadın Hastalıkları 
Hemşireliği Anabiliın Dalı öğretim üyeleri ve 
yüksek lisans öğrencileri tarafından incelendi 
ve gerekli düzenlemelerin yapılmasından soma 
aşağıdaki şekliyle, 

· Anne-baba olmaya karar verildiğinde tüm 
faktörlerin düşünülüp düşünülmediğinin, 
· Sağlıklı bir diyetin, 
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· Kişiye u ygun b es l enme ve diye tin, 
· Alkol , tütün ve kullanılan ila c ın yan 
etkilerinin, 
· Anneye ait risk faktörlerinin gebelik ve bebek 
gelişimine etkisinin , 
· Ev yada çalışma ortamındaki çevresel 
tehlikelerin gebelik ve bebek gelişimine 

etkisinin, 
· Kalıtsal hastalıklar için risklerin, 
· Aile ve ailenin tüm bireylerinin gebelik ve 
yeni katılacak aile üyesine yönelik hazır
lıklarının saptanması, uygulandı (16). Ölçeğin 
Cronbach alpha iç tutarlılık katsayısı 0.98 
olarak bulundu. 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 11.5 
paket programından yararlanıldı. Tüm 
olguların tanımlanmasında betimleyici 
istatistik teknikleri uygulandı. Grup içi 
karşılaştırmalarda tek yönlü varyans analizi 
(!\NOVA) ve Fisher Kikare analiz testleri 
kullanıldı. İs ta tis tiksel anlamlılık için p < 
0.05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışma grubumuzdaki kadınların, yaş 
ortalamaları 26,31±5 ,00 eş lerin yaş 

ortalamaları ise, 30,43 ±4,69 olarak saptandı. 
Kadınların %68.3' ünün ilkokul mezunu, %88' 
inin ev hanımı olduğu, eşlerinin% 66.9' unun 
ortaokul mezunu ve % 85.9' unun serbest 
mesleklerde çalıştıkları belirlendi. 
Olgularımızın, % 63.4'ünün primipar, %36.6' 
sının multipar olduğu , ortalama gebelik 
sayılarının 1.09 ve ortalama yaşayan çocuk 
sayılarının ela 0.86 olduğu saptandı. Çiftlerin, 
ortalama evlilik yıllarının 5.9± 1.2 olduğu, 
% 56.3 ' ünün hemen , %19.7' sinin bir ay 
içerisinde ve % 24'ününde 2-3 ay içerisinde 
gebe kalmak istedikleri belirlendi. 
Kcıclınların % 95.l'inin cinsellikle ilgili 
problem yaşamadıkları, haftalık ortalama 
cinsel ilişki sıklıklarının üç olduğu ve 
%95 .l'inde posthıital yıkama alışkan
lıklarının olduğu saptandı. %88.7'sinin 
gebeliği önleyici h er hangi bir yöntem 
kullanmadığı , yöntem kullanan %11.3'lük 
dilimin ise ortalama 5.8 ay önce kullan
dıkları yöntemleri bıraklıkları belirlendi. 
Çiftlerin aylık ortalama gelirlerinin 688±122 
olduğu ve %50. ?'sinin sosyal güvencesinin 
olmadığı saptandı. Kadınların %33.8' inin 
maddi güçlükten yakındığı, % 5.6'sının 
ş iddete maruz kaldığı belirl enel i. Maddi 
güçlükten yakınına ve sosyal güvence varlığı 
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ile prekonsepsiyonel danışmanlık alma 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişk i 
gözlenmedi (p>0.05) . Preko ns eps iyone l 
dönemdeki kadınlm taşıdıkları riskler açısındm1 
incelendiğinde.% 38.37' sinin reprodüktif, % 
16.9'unun sistematik hastalıkl cır, %17'sinin 
sigara kullanımı açısından risk taşıdığı 
belirlendi . Eşlerinin %57'sinde günlük bir 
paketin üzerinde sigara kullanımı ve %1.4'de 
de alkol tüketimi saptandı. Örnekleme alınan 
kadın l arın % 50.7'sinin kan grubunu , o/o 
21.8'ininde kan uyuşmaz lığı açısından risk 
taşıyıp taşımadıklarını bilmedikleri ve çiftlerin 
% 6.3'ünün kan uyuşmazl ığ ı açısından risk 
taş ı dığı saptandı. Olgularımız, geçirdiği 
enfeksiyon hastalıkları yönünden incelen
diğ i nde, %59.9'unun pelvik, %58.5' inin idrar 
yolu, % 6.3'ünün lı e patit ve % 4.9 'unun 
tüberküloz geçirdiği belirleneli.% 45.3'ünün 
çocukluk çağı enfeksiyonlarından kızamık -
su çiceği - kabakulaktan en az birini geçirdiği, 
enfeksiyon hastalıkl arını geçirmeyenlerin ya 
da tamamını geçirmeyenlerin prekonsep
siyonel dönem aşılamaya yönelik bilgi sahibi 
olmadıkları ve aşı yaptırmadıkları saptandı. 
Pr e konsepsiyon el döneı11d eki çiftlerin, 
%13.4'ünün ilaç kullanımı,% 2.l'inin genetik 
ve %1.4'ünün çevresel etmenlere mm·uz kalma 
yönünden risk altında olduğu belirlend i. 
Prekonsepsiyon~l döneme ait risk faktörleri 
taşıma ile prekonsepsiyonel danışmanlık için 
kliniğe başvuru arasıııda anlamlı ilişki 
saptanmadı (p>0.05) . Çalışma grubumuzdaki 
kadınların, prekonsepsiyonel dönem göstergele
rini o/o 75 oranında tanımlayabildiği (Tablo 1) 
ve toplam 40 puan üzerinden değerlendiril en 

NOC' tan aldıkları puan ortalamalarınında 
31.49 ± 19.41 olduğu saptandı. 

Tablo I. NOC skalasınclan ;:ılınan puanların clağdımı 

Puı'lhr 

l :
r·. ,, · '~\6""' J ' i '' ' '" 1 ' .'' h ~ld1 plı ~ru ı\:tlm ı:'!lh~i CC'\T~ .~4 t::h!~k ~kı i :ı ; ... , .l - · ) 1..... ~ j i .. ı• . .. ' ' 

gW.:'.ık \ı: b1."'kk ı; chi:ıı!ne eıkisi:ı i:ı ~JıXJıı:r .. rn 1 

k~lıı;.:ılhl'lı~lıkkiç i nnilkri.ı ~ J0~rımJ.:ı !1 j i.i 6 "72--55 .3SJ ·0· ~~~ 
,.\ ik\-;· J ik:: ~1 ti::mb :r0bi.ıing,k!t~\ı:y;::ı i 7TH _; 2.1 &! ~ 5.1 33 123.2 ~~ ~~ . 6 

~ aiı! ı:.tl.:Ji!.: U yöi:ıcyf.odilbzdıkl.ınnı:ı 1 
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Anne eğitiminin yükselmesi, gebe kalmayı 
düşünülen zamanrn kısa l ması ve gebelik 
sayısında arlı ş il e NOC puanları arasında anlamlı 

ili ş ki saplandı. Anne yaş grupları ile NOC 
puaıılm·ı arasıncla ili~ki gözlenmedi (Tablo.il). 

Tablo il. NOC (Nursiııg o ııl conıe classificalion) 
puanlarının dağılımı 

l--...--·-~(~>C_'"_n_A"-"'_nP_"'_"'~h~-·ılı_mı_"'-~-~ 
,~";; :::;~:;.::::·.':' --ı~-<: il ,~o . ~~ .. ı ll 

ı.ı.,,~,,; il' 3;9 ,6 ; .:on o ; ı 
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Çalışma grubumuzdaki kadınların, % 
59.2'sinin prekonsepsiyonel dönem danış
manlığı gerekli gördüğünü ifade etmesine 
rağmen, sadece % 2.8 'inin prekonsepsiyonel 
damşmanlık aldığı saptandı. %71.8'inin son üç 
aylık süreç içerisinde sağlık kuruluşlarına 
başvurmadığı ve %25 .4'ününde başka 
sebeplerle kliniklere başvmduklan belirlendi. 
Örneklem grubumuzdaki kadınların, % 80 
oranında prekonsepsinonel dönemde yapılması 
gereken tetkikleri bi lmedikleri saptandı. 
Kadınların, çeşitli nedenler ile prekonsepsinonel 
dönem ya da daha önceki zamaıı dilimlerinde, 
% 65.5'inin tam kan sayımı, %8 .5' inin tam 
idrar, %3.5'inin serolojik testleri ve %2.1'inin 
pap smem yaptırdığı saptandı. 

TARTISMA 

Gebelik ve doğum kadının yaşaın sürecinde 
normal bir evre olarak kabul edilmesine karşın, 
doğacak çocukların % 10-20'si, gebelerin ise 
% 20-30'u risk grubu içinde yer almaktadır 
(15). 1998 Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 
(TNSA) verilerine göre ülkemizde, evli kadın
lann %68'inin gebelik yönünden risk altında 
olduğu ve gebelerin % 26.6'sınında en az bir 
risk faktörü taşıdığı saptannuştır (6) . Bu riskleri 
ve bu risklere yönelik tanı, tedavi yöntemlerini 
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gebelik öncesi dönemde öğrenmek tüm 
çiftlerin en doğal hakkıdır. Kadınlarııı 
doğurganlık dönemleri 15- 49 yaşları arası 
olmasına rağmen , biyolojik, psikolojik ve 
sosyal yönelen eıı uygun çocuk doğurma yaşı 
20-34 yaşları arasıdır (23). 2003 TNSJ\. Ön 
Rapor verilerine göre, ülkemizde en yüksek 
doğurganlık hızı, 20-24 ile 25-29 yaş 
gruplarında görülmekt edir (6). Çalışma 
grubumuzdaki kadınların,% 63.9 'luk dilimi 
21-25 ve 26-31 ycış grupları cırasında yer 
almaklaydı. Olgularımızın , y aş dağılımları 

ülke genelinde yapılan çalışmalarla benzerlik 
gös lerıne kleclir. 

TNSA ön Rapor verilerine göre (2003), 
ülkemizdeki kadınların% 21.8'i okuma yazına 
bilmezken, % 53.7'si ilkokul mezunu ve% 
17'si lise mezunudur. Örneklem grubu
muzdaki kadınların % 68.3'ünün ortaokul 
mezunu olduğu ve %11.4'ünün çalıştığı 

saptandı. Kadının; eğitim düzeyi, sosyal statüsü 
ve yaşadığı toplumun kültürü doğur-ganlık 
davranışı açısından önem taşımaktadır. Son 
yıllarda eğitim seviyesinin yükselmesi ve 
kadmın çalışına yaşamında yeriı}i alınası çocuk 
doğurmanın ileriki yaşlara ertelenmesine 
neden olmuşlur. Sosyal ve mesleki gelişmelerin 
yanı sıra halen, ülkemizde ortalama evlenme 
yaşı 18.2' dir, 17 yaşındaki evli kadınların 

% 8'inin, 18 yaşındaki evli kadınların ise % 
15'inin anne olduğu ya ela ilk çocuğuna gebe 
olduğu belirlenmiştir. Örneklem grubumuzdaki 
kadınların, dördünün 35 yaş ve 1, altısınıncla 

18 yaş ve '1,, olduğu saptandı. 2003 TNSA 
verilerine göre 20 yaşın altı ve 35 yaşın üzeri 
gebelikler, ülkemizdeki tüm gebeliklerin 
%22'sini oluşturmaktadır (6). Bütün bunlar 
göz önüne alındığında, ülkemizde ileri ya ela 
erken yaşlarda gebe kalma potansiyeli taşıyan 
ve prekonsepsiyonel danışmanlıktan yarar
laı1111ası gereken büyük biT grup bulunmaktadır. 

Doğumsal defektler çocuk ölümlerinin 
%20'sini oluşlmrrıakladır. Doğumsal defekUerin 
önlenmesinde; primer korunma risklerin gebelik 
öncesi dönemde saptanıp etyolojisini göre önlem 
alınmasını, sekonder korunma etkilenmiş 
gebeliklerin sonlandırılmasını kapsamakla, 
tersiyer korunmanın ise genelik hastalıkların 
önlenmesinde elkisi bulunmamaktadır (8, 9, 
12,18). Gebelik öncesi dönemde yapılan 
danışmanlık ve alınan önlemler, majör konjenital 
anomalilerin insiclansını %ı 03.5 oranınından 
% 02.0'ye düşürınüşlür (4, 7, 8, 9, 18). Czeizel 
(19~)9) tarafından yapılan çalışmada, 3q77 
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kadına verilen prekonsepsiyonel danışmanlık 
sonrasında kadınların % 7'si genetik danışma 
kliniklerine yönlendirilmiş ve %0.J'inin 
monogenetik, %0. l'inin X kromozomuyla ilgili 
genelik açılarclaıı risk taşıdığı saptanmıştır (7). 
Örneklem grubumuzda ki kadınlann özgeçrniş 
ve soygeçmiş öykülerinden elde edilen verilere 
göre %2.1'inin gene tik geçişli hastalıklar 
açısından ailevi yatkınlığa sahip olduğu 
belirleneli. Genetik açıdan taşınan riskler olgu 
anamnezlerinden elde edildiği için doğumsal 
clefektlerin ve doğumsal metabolik hastalıkların 
keneli içlerinde spesifik olarak dağılımları 

yapılamadı. Yapılan çalışmalar, prekon
sepsiyonel danışmanlığın , kalıtsal hastalıkların 

insiclansını büyük oranda azatlığını göster
mektecliı- (1 , 4, 10, 11, 12, 22 , 25 ). 

Gebelik kadının vücudunda pek çok 
değişikliğe neden olduğu için, gebelik öncesi 
dönemde kontrol atlında olan birçok sağlık 
problemi gerekli önlemler alınmadığı taktirde 
bebek ve anne sağlığını olumsuz etkilene
bilmektedir. 

Çalışmaınızclcıki kadınların, % 4.9' unun 
tiroid, % 3.6 'sının idrar yolu enfeksiyonu, % 
2.8'inin anemi, %2.l'inin diabet, %1,4'ünün 
hipertansiyon , %1,4' ünün alerjik haslcılıklar 
ve %0,7'inin kalp hastalıkları olmak üzere 
toplam %16.9'luk diliıninin sislernik hastalıklar 
açısından risk taşıdığı saplandı. 8977 hasta 
üzerinde gerçek] eş tiril en prekonsepsiyonel 
cleğerlencfüme sonucunda; kadınların% 3'üncle 
cliabet, kaı·dio-vasküler hastalık ve epilepsiye 
rastlanılmıştır (4,7). Dinç'in (1997), gebelerde 
görülen risk faktörlerini saptamaya yönelik 
gerçekleştiı'diği çalışmada, gebelerin% 6'sıncla 
solununı sistemi hastalıkları, %2'sinde üı'iı1er 
sistem enfeksiyonu ve %2 'siı1de iskelet sistemi 
hastalığı olınak üzere toplmn %10'luk diliıniniı1 
sistemi.k hastalıklar açısındm1 risk altında olduğu 
saptanmıştır (24). 

18-45 yaş arası kadınlarda hipotiroidi 
insidansı %5' tir, hipertiroiclizme ise 2000 
gebelikte bir rastlanmaktadır (25). Örneklem 
grubumuzdaki kadınların, 'Ycı 4.9' unda tiroid 
hastalığı saptandı. Ülkemizde görülme 
sıklığındaki hızlı artış, gebeliklerin elde 
edilmesi ve elde edilen gebelikler üzerine 
yarattığı olumsuz etkiler nedeni ile tiroid 
hastalıklarının prekonsepsiyonel dönemde 
tanı ve tedavisi önem kazanmaktadır. 
Gebeliklerde % 1 oranında görülen diabetes 
ınellitus, gebelik melabolik hastalıklaı·ının en 
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sık rastlanılanıdır (20) . Çalışma grubumuzdaki 
kadınların %2.1 'inin cliabetes mellitus hastası 
olduğu belirleneli. Normal yenidoğan 
popülasyonlarında malformasyon sıklığı %2-
3 iken, bu oran diyabelik anne bebeklerinde 
%6-9'a ulaşmaktadır. Diabetik kadrnlarda 
prekonsepsiyonel danışma ve glisemik 
kontroller ile , konjenilal anomali oranında 
%65 relatif azalma sağlanmıştır (4, 12, 13 ). 
Diabetes m ellituslu kadınlarda, prekon
sepsiyonel danışınaı1lığın maternal ve perinalaJ 
morbiditeye etkisini saptamak amacıyla 
gerçekleştirilen çeşitli çalışmalarda, prekon
sepsiyonel danışmanlık almayan kadınlarda, 
alan kadınlara göre risk oranlarında ileri 
düzeyde artış gözlenmiştir (4, 8,11,13,17). 

Gebe kadınların en önemli nonobstetrik 
ölüm nedeni olan kalp hastalıklarına , tüm 
gebeliklerin yaklaşık o/ol'inde rastla
nılmaktadır. Gebe kalma potansiyeline sahip 
kadınlarda , popülasyonlara göre %0.5-4 
arasında değişiklik göstermekle birlikle, kronik 
hipertansiyon iıısidansı ortalama olarak 
%1.5'tir (20). Çalı ş ına grubumuzda, %1.4 
oranında hiperl<.ınsiyon v~ % 0.7 oranında kalp 
hastalığı saplandı. Hipertansiyon ve kalp 
haslaJmmda sağlıklı bebek oranı% 40 olmasına 
karşın prekonsepsiyonel danışma alanlarda 
bu oran %80'e kadar yükseltilebilmektedir 
( 4). Gelişmek le olan ülkelerde, doğurganlık 
çağındaki kadınlarda anemi insidansını 
saptamak amacıyla gerçekleştirilen çalışmada; 
gebe kadınların c;/cı 59'unda, gebe olmayanların 
o/o47 'sinde anemi saptanmıştır. Türkiye'cle 
T.C. Hükümeti ile UNİCEF' in ortaklaşa 
gerçekleştirdiği çalışmada ülkemizde gebe 
kadınların anemi insidansı o/o 74 olarak 
belirtilmiştir (26). Çalışma grubumuzdaki 
kaclınlaı·ın o/o 2.8'i kansızlık sorunu olduğunu 
ifa ele etmiş tir. O bj ek tif veriler elimi zcle 
olmadığından değerlendirme ve karşılaş 

tırmalar yapılamamıştır. 

Üreme oroanlan enfeksivonlaı-ı oebeli0 in o . . J o o 

elde edilmesini veya elde edilen gebeliğin 
sağlıklı devam etmesini etkileyebilir. 
Prekonsepsiyonel danışmanlıkla kolaylıkla 

tanısı konulup tedavi edilebilecek olan bu 
enfeksiyonlar açısından, anne adaylarının 
gebelik öncesi kontrol edilmesi gerekli·. Çalışma 
grubumuzdaki kadınlann o/o 59.9\ında akıntı, 
o/o 41.5'inde kaşıntı şikayetinin olduğu ve 1Yrı 
59.9'unun prekonsepsiyonel dönem veya daJrn 
önceki süreçlerde pelvik enfeksiyon geçirdikleri 
saptandı. Yapılan prekonsepsiyonel 
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danışmanlık çalışmalarında , klamidya enfek
siyonu %16.6 ve mycoplasma / ureoplasma 
%1.3, trikornonas %15.5, vajinal florada 
bozulma %5.4, bakterial vaginozis %17 
oranında saptanmıştır (3, 4, 7,8). Pelvik 
enfeksiyon sıklığı gelişmekte olan ülkelerde 
n et olarak bildirilmesine karşın, ABD' ele 
retrodüklif çağdaki kadınların o/o10'undan 
fazlasının pelvik enfeksiyon tedavisi gördüğü 
belirlenmiştir (20). Çalışmamızda , üreme 
sistemine yönelik şikayetlerin ve pelvik 
enfeksiyon insidaı1sının yapılaı1 çalışmaJardaı1 
yüksek bulunmasının; çalışma gnıbumuzdaki 
kadınların o/o95.1'inin post-koital yıkama 
alışkanlığının olmasından ve tuvalet sonrası 
yapılan perine temizliğinin yönünün doğru 
olmamasından kaynaklandığı öne sürülebilir. 
Prekonsepsiyonel dönem; anne adaylarının, 
yaşam tarzlarını ve alışkanlıklarını gözden 
geçirebilecekleri, gerekli düzenlemeleri 
yapacakları önemli bir süreçtir (1, 2, 3, 5, 7, 
8 , 15). Örneklem grubumuzdaki anne 
adaylarının %17'sinin, eşlerinin ise o/o57'sinin 
günde bir paketin üzerinde sigma kullaı1dıkJmı 
saptandı. Gebelik öncesi verilecek danışmanlık 
hizmeti, anne-baba adaylarının, sağlıklı 

gebeliklerin elde edilmesi ve sürdürülmesine 
yönelik bilgi düzeylerini yükselteceğinden, 
alışkanlıkJaı·ını ve yaşam tmzlaı·ını düzenleme 
çabaları artacaktır (5, 14, 19). Czeizel (1999) 
tarafından gerçekleştirilen çalışmada , 

prekonsepsiyonel danışmanlık sonrasında, 
kadınların %10'unun sigarayı bıraktığı, 
%4'ünün sigarayı azalttığı, %0.2'sini her gün 
alkol alına alışbnlığını bıraktığı, haftada bir 
içki içen oranının %5.4'ten, o/o 0.8'e indiği 
saptanmıştır (7). 

Sağlıklı gebeliklerin elde edilmesi ve 
devamlılığının sağlanmasında, beslenmenin 
prekonsepsiyonel dönemde değerlendirilmesi 
ve düzenlenmesi optimal yarar sağlar. 

Prekonsepsiyonel dönemde kalsiyum, 
magnezyum, çinko, demir, B-6 ve folik asit 
alımı üzerinde önemle durulmalıdır (7,11,19). 

Çalışma grubumuzdaki kadınların prekon
seps i yonel dönemde alınması gereken 
vitaminleri bilmedikleri ve kullanmadıkları 
saptandı. Bu durumun, olgularımızın sadece 
%2.8'inin prekonsepsiyonel danışmanlık için 
kliniğe başvurmasından ve bu döneme yönelik 
bilgi eksikliğinden kaynaklandığı düşünüldü. 
Olgularımızın, sağlıklı gebeliklerin elde 
edilmesi için; gebelik öncesi dönemde kadının 
anne-bebek sağlığı açısından risk teşkil 
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edebilecek her boyutunun lanımlanması 
amacıyla uygulanan NOC skabsındnı1 aldıklcm 
puan orla l amaları 31.49±19 .41 ola rak 
bulundu. Çalışma grubumuzdaki kadınların , 

prekonsepsiyonel dönem göstergelerini % 75 
oranında lanımlayabildiği ve yarısından 

fazlasının prekons epsiyonel danışmanlığı 

gerekli görüldüğü s aptandı. Buna rağmen , 

kadınların % 2.8 gibi düşük bir oranda 
prekonsepsiyonel danışmnı1lık alma sebebinin; 
ülkemizde prekonseps iyonel danışmanlığın 

önemini vurgulayan çalışına ve bu döneme 
yönelik bilgi eksikliğinden, prekonsepsiyonel 
dönemin, an le na tal dönemin uzan tısı olarak 
halen kliniklerde yerini almamış olmasından 
kaynaklana bileceği düşünüldü. Ülkemizin 
gelişm ekte olan bir ülke olduğu, geli şmekte 
olan ülkelerde gebeliklerin halen %20-40'ının 

plansız ole! uğu ve bu ülk el er in gelir 
düz ey lerinin düşük olduğu göz önüne 
alındığında, çiftl erin yaklaşık 150$ civarınd a 
olan gebelik öncesi danışmanlık hizmetinden 
ynı·arlanmaları zorlaşacaktır (21) . 

Çocuk sahibi olmaya hazırlanan her çiftin, 
genelik has ta lıklı bebek doğurma risklerini, 
genetik hastalık için taşıyıcı olma potan
siyellerini, doğum öncesi tanı testleri hakkındaki 
bilgiyi prekonsepsiyonel dönemde öğrenmek 
en temel haklmıdır. Bu bilgiye sahip olmak ve 
doğumsal malformasyonların önlenmesine 
yönelik teknolojiden ynı·ml811lnak çiftlerin yalnız 
hakkı değil , doğacak çocuklarına ve topluma 
kmşı sorumluluklarıdır. 
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ÖZET 

72 yoşıııdo korlın hastada seıviksin adenoshıaınöz 
karsinoıııuııun bir alt tipi olarcık tanımlanan Glassy 
hücreli karsinoııı saplandı. Prognozunuıı çok kötü 
o I d u ğ u b i I dirile ıı b u tii m ör ı1 ıı ııı o ıf o I o j i k, 
histokimyosal ve inımunhistokiıııyasal özellikleri 
irdelendi. 

Anahtar kelimeler: Glossy hücreli karsinonı, 
seıvi ks. 

GİRİŞ 

Serviksin Glassy hücreli karsinomu(GHK) 
operasyon ve radyoterapiye rağmen kötü 
prognoz gösteren bir L ürnör olarak 
bilinmektedir(l,2). Bu tümör ilk olarak 1956 
yılında Gluckman ve Cherry tarafından 
Lanımlandı(3). Bu Lamına göre , GHKlar geniş, 
buzlu cam görünümünde sitoplazmalı , hücre 
sınırları belirgin, belirgin nükleollü, yüksek 
atipili nükleusa sahip, az diferansiye 
adenoskuamöz karsinomlardır. GI-IK tanımına 
uyan olgumuzun morfolojik, histokimyasal 
ve imrnunhislokimyasal özelliklerini 
irdeledik. 

OLGU SUNUMU 

Vaginal kanama şikayetiyle başvuran 72 
yaşında kadın hastanın jinekolojik 
muayenesinde serviksde yaklaşık 2.5 cm 
çapında ülsere kitlesel lezyon saptandı. Biopsi 
ve endoservikal kanalın küretaj materyalinin 
histopatolojik incelemesi sonucunda GHK 
saptandı. Klinik olarak ileri evre olduğu tesbil 
edilen olgu adjuvan tedavi için sevkedildi. 
Yaklaşık 2cc hacminde kanamalı, yer yer kirli 
beyaz renkli, düzensiz doku parçalarının 
tamamı mik..roskopik inleme için örneklendi. 
Hematoksilen eozin (HE) boyalı parafin 
kesitlerde geniş, berrak, eozinofilik ve yer yer 
buzhı cam görünümünde sitoplazmaya sahip, 
sitoplazmik sınırları belirgin, belirgin 
nükleollü, belirgin derecede sitolojik alipi 
gösteren epitelyal hücrelerin solicl palernde 

SUMMARY 

(Glassy Cel/ Carcinoına Of the Ut erine Cervix) 

Glossy cell carcinomo that was defined as a 
subgroııp of ceıvical adenosquanıous carcinoma, 
was cliagnosecl in 72 year old woınon. This 
subgroup of tumor has a worse prognosis. The 
ınorphologicol, histochemical and immuno
histochemical charocteristics of this tumor is 
discussed with the review of the literotııre. 

Key words: Glossy cel/ carcinoma, cerırix 

proliferasyonu izlendi (Resim 1). Sıklıkla tipik 
ve atipik mitolik figürler (4-5/ 10 büyük 
büyütme alanı) görüldü. Periodik asit schiff 
(PAS) boyasında stoplazmik membranlarda 
boyanma (Resim 2) ve alcian mavisi 
boyalarında inlrastoplazmik boyanan hücreler 
dikkati çekti. Yapılan immunhistokimyasal 
çalışmada, pansitokeratinle yaygın, kuvvetli, 
karsinoeınbryonik antijenle (CEA) fokal, 

Resim 1: Berrak, eozinofilik siloplazınaya sahip, belirgin 
nükleollü, sitolojik alipi gösteren epitelyal hücrelerin 
solid paternde proliferasyonu (HE x 400). 

Resim 2: Tümör hücrelerinin sitoplazmik nıem
branlarıncla PAS pozitivitesi (Ok)(Pi\S x 400). 
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kuvvetli boyanma (Resim 3) saptanırken, düz 
kas aktini , desmin, vimentin ve CD 10 ile 
reaksiyon izlenmedi. Gluckman ve Cherry'nin 
(3) kriterlerine göre ve fokal CEA pozitifliği 
ele göz önüne alınarak olgu GHK olarak 
değerlendirildi. 

Resim 3: Tümör hücrelerind e kuvve tli CEA reaksiyonu 
(CEA x 400) . 

TARTISMA 

İlk olarak Gluckman ve Cherry(3) 
tarafından öne sürülen GHK tanımı üç 
morfolojik özelliğe dayalıdır: 1- HE boyalı 
kesitlerde hafif mavimsi boyanan orta 
genişlikte sitoplazma, 2-PAS pozitif boyanan, 
belirgin stoplazmik membran, 3-Belirgin 
nükleollü, iri nükleus. GHK tanısının 

komılabilmesi için bu özellikte alanların 
tümörün en az o/o 33 ünü oluşturması 
gerekmektedir(3). Ultrastrüktürel çalışmalarda 
GI-IK'un hem skuamöz hem de glandüler 
hücre özellikleri taşıdığı bildirilmektedir( 4, 5). 
Bununla birlikte GHK'nın ayrı bir antite 
olmayıp, undiferansiye karsinomun bir 
varyantı olduğunu savunan çalışmalar da 
vardır(6,7). 

Orijinal tanımında GI-lK'un müsin içem1ediği 
bildirilmekle birlikte, sonraki çalışmalarda birkaç 
olguda sialomüsin içeriği gösterilmiştir(1). Costa 
ve ark(2) 13 GI-IK\m yedisinde monoklonal CEA, 
altısında poliklonal CEA ile reaksiyon izlemiş
lerdir. Dört olguda ise vimentin pozitif 
bulmuşlardır. CA 125, CA 19.9 ile boyanma 
saptanmamıştır. Sonuç olarak bu işaretleyici
lerden hiçbirinin tanı koydurucu nicelikte 
sensitivite ve spesifiteye sal1ip olmadığmı vmgu
lamışlardır. Bizim olgrnnuzda ti.ünör hücrelerinin 
sitoplazmik membranlarında kuvvetli PAS 
pozitifliği ve alcian mavisi ile intras-toplazmik 
bayanına saptadık. İnununl1istokimyasal analizde 
pansitokeratinle yaygın, kuvvetli, poli/monok
lonal CEA ile fokal kuvvetli boyanma izledik. 

CİLT: 36 YIL: 2005 SAYI: 2 

GI-IKlar servikal invaziv karsinomların o/o 
1.2-1.6 sını, adenokarsinomların o/o 2.3 ünü 
ve topluca adenokarsinom ve adenoskuamöz 
karsinomların o/o 11 'ini oluşturmaktadır(2). 
Önceleri GHK'un çok kötü prognoza (1 yıl 
için o/o 0-20 hastalıksız yaşam) sahip olduğu 
bildirilmişti(8) . Fakat Gray ve ark(9) 
prognozun önce bildirilenlerden daha iyi 
olduğunu göstermişlerdir. Costa ve ark(2) ise 
bir tümörün en az % 33 oranında GHK 
özellikleri taşımasının klinik önemi 
olmadığını saptamışlardır. Buna dayanarak 
GHK'un ayrı bir histolojik tip olarak kabul 
edilmemesi gerektiğini, "glassy" hücre 
özelliğinin adenoskuamöz karsinomun 
histolojik spektrumunun bir parçası olduğunu 
öne sürmüşlerdir(2). 

Sonuç olarak GHK'un özellikle 
nonkeratinize epidermoid karsinomclan, 
undife ransiye karsinomlardan ayırımı 
önemlidir. Morfolojik özellikleri nedeniyle 
akılda tutularak ayırıcı tanıya alınırsa, 

histokimyasal ve immunhistokimyasal 
özellikleriy le tanı konulması mümkün 
olacaktır. 
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ÖZET 

Olgu Sunumu: İzole Tuba] Jbrsiyon İle Kombine 
Kontrlateral Ektopik Gebelik 

Bu yazıda unriipliire tuba/ ektopik gebelikle beraber 
kontrlateral tuba/ torsiyo nu olan olg unun 
seınploınları ,lanıs1 ve tedavi stratejileri torlışılmışt11 : 

Analılar Kelimeler: Ektopik Gebelik, Tub a / 
lorsiyon, Akut abdominal ağrı 

INTRODUCTION 

Isolated tubal lorsion, a rarely encountered 
entity is usually diagnosed during laparatomy. 
The most common presenting symptoın is 
lower abdominal pain. Predisposing factors 
far tubal torsion are hydrosalpinx, prior tubal 
sürgery, pelvic congestion, ovarian and 
paraovarian masses, trauına and long fallopian 
lubes.(1 ,2) Acute abdominal pain in pregnancy 
ınay suggest a ifferential diagnosis of tubal 
torsion if the patient gives a history of prior 
pelvic surgery or !Jathology.(3) In this case 
report, we present a case of isolated tubal 
torsion combined \<Vith contralateral ectopic 
pregnancy and discuss symptoms, diagnosis 
and treatment strategies. 

CASE REPORT 

A 32 year old patient, gravida 4, para 2, 
abortus 2, living children 2 presented to the 
Gynecology and Obstetrics eınergency depart
ınent with symptoms of abcloıninal pain, cold 
sweeting, weakness and nausea accompanied 
by subconsciousness. Her rnedital history 
revealed an episode of pelvic inflammatory 
disease (PID) 3 years ago. Her blood pressure 
'Nas 70/10 mmHg and pulse beat 120/ınin. 
Abdominal examination revealed generalized 
abdominal tendern ess in all four quadrants 
accompanied wilh rebound and guarding. 
Gynecologic examination showed cervical 
motion tenderness, a tender uterus nı1d bilateral 

SUMMARY 

Case Report: Isolated Tubal Torsion Combined 
With Contralateral Tuba! Ectopic Pregnancy 

A case of isolated tuba/ torsion combined with 
contralateral tuba/ ectopic pregnancy is presented 
and symptoms togelher with diagnosis and 
lrealment slrategies are discııssed reıriewing rele11ant 
literature. 

Key Words: Ectopic pregnancy, Tuba] torsion, 
Acute abdominal pain 

adnexial tenderness -vvith a bulging pouch of 
Douglas. The size of the uterus and ovaries 
could not be estimated because of guarding and 
pain. Laboratory results included a hemoglobin 
level of 8,2 g/dl , hematocrite of 24,6%, white 
blood cell count of 7,400/L, MCV of 9,7 fl and 
positive pregnancy test. A pelvic ultrasound 
showed a 72x45x40 mm sized uterus with 
normal ovaries and accompanying fluid 
extending into the pouch of Douglas. Emergency 
exploratory laparatoıny was performed upon 
these findings . Exploration revealed approxi
mately 1000 cc of blood in the abdomen with 
torsion of the distal half of the left tube. 
Hemorrhage was present in the ruptured distal 
half from enlarged varicose veins. 

The proximal part of the tube which 
hadn't ruptured showed varicose veins, edema 
and hyperemia. Both mesosalpinx revealed 
dilated varicose veins, the left being more 
prominent. A mass of size 1x2x1 cm which 
was thought to be an unruptured ectopic 
pregnancy was present in the right fallopian 
tub e. Both ovaries were normal. As the 
peroperative diagnosis was bilateral ectopic 
pregnancy, right salpingectomy and left 
sa lpingostomy was performed. The patient 
recovered \-\re ll and vrns discharged on the 
third day after surgery. The final 
histopathology report showed vascular 
co ngestion , dilated varicose veins 
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and massive hemorrage consistenl with tubal 
torsion. In histopathologic evalualion the 
material was blockecl vvith parafin and all 
blocks were evaluated by two different 
palhologists twice. No evidence of pregrıancy 
was reporled in Lhe left tube. However the 
histopathologic result for the right fallopian 
tube was tubal ectopic pr egnancy. 

DISCUSSION 

Isolated tubal lorsion is a rare gynecologic 
pathology, first described by Sutlon in 1890. 
80% of tubal torsions are encounlered during 
the reprocluctive ages although seldom seen 
during the pre and postmenopausal periods 
and menarche .( 4,5) About 20% of tubal 
torsion cases are seen during pregnancy.(2} 
Tubal torsion is reportecl to have an incidence 
of 1/1,500,000 per year in a review of ali 
gynecological operations ancl surgical cases 
ofa 10 year period in Denmark.(1,2,6,7) 
Clinical symptoms of Lubal torsion resemble 
those of ovarial torsion usually v.1ithout 
accompanying pelvic ınass.(4} 

Torsion generally occurs ' in abnormal 
fallopian tubes; however cas es without 
predisposing factors are also presenled in Lhe 
literature including reasons like long fallopiaıı 

tube, hyperınotility in the mesosalpin x or 
mesovmium, pelvic congestion due lo straining 
during defecating in constipation, venous 
congestion in adnexal structures resultirıg in 
pmtial obstruction of circulalion, increases in 
the weight of the tube resulting in impaired 
venous return and presence ofa heavy ovary 
hanging down the broad ligamerıt with a 
peclicule. Intrinsic etiologic factors affecting 
the structure of the tube include longer tubes, 
hemalo and/or hyclrnsalpinx; Lubal neoplasms, 
previous tubal ligation , incomplete distal 
mesosalpinx ancl anatomic abrıormalities 
showing abnonnal Lubal perislallism. Exlrinsic 
factors inclucle ovarian or parnovarian masses, 
enlargement of uterus clue to pregnancy or 
lumours, sudden clıanges in body position or 
trauma, pelvic congestion (torsion is frequently 
encounterecl d uring the premenstrual or 
ovulatory periocl and pelvic congestion is 
usually attributecl to engorgeınent of aclnexal 
structures or constipation) ancl abnormal 
peristalsis and spasm of the tube due to certain 
drugs.2 ,8 No etiologic factors were present in 
our case except history of PID . 

CİLT : 3ü l'IL : 20U5 Sı\YI 2 

Usually the only presenting symptom of 
tubal torsion is lov,ıe r abclominal pain. 
Ultrasonograplıy and laboratory findings may 
be lı e lpful in diagnosis.The differential 
diagrıos is of pregnanl woınen or patierıts wilh 
history of previous pelvic patlıology or surgery 
witlı lower abdominal pain should include 
tubal torsion.(1,2,6,7) A case ofa 13-year-old 
girl with isolatecl tubal torsion resulting in 
tubal rupture has been reported in the 
literature.(5} 

Early laparoscopy is the golcl standarcl in 
cliagnosis and treatment. (3) Tlıe most 
iınportant symptom may be lower abdominal 
pain accompanied by nausea, vomiting and 
progressive tenderness with hypovolemic 
shock symptoms due to hemorrhage , as seen 
in our cas e. WBC , ESR may be normal or 
slightly elevated.(6,7,9,10) WBC and ESR 
were normal in our case. Tubal torsion is seen 
2 or 3 Limes more frequently in the right tube. 
However, tubal torsion was seen in tıie left 
Lube in our case. The reason of the high rate 
of right tubal torsiorı is thought to be due to 
prevention of torsion by the sigmoid colorı 
on the lefl side and hypermotility of the 
caecum ancl ileum on the right side. Slow 
venous flo\v on the right side also results in 
congestiorı.(9, 11) 

Differential diagnosis is very difficult and 
should include adnexal torsion, acute 
appendicitis, ectopic pregnancy, ruptured 
ovarian cysts, molithiasis, degenerated leiomyo
mata and ablatio placenta . Tubal torsion is 
usually iclentified peroperatively.(7,9,10} Tubal 
torsion can mimic adnexal torsion ultraso
nographically. Especially acute appendicitis 
can of'ten be confused with right tubal 
torsion.(12) Early diagnosis during laparoscopy 
can serve lo sa ve adnexal slructures if adnexal 
or isolated tubal torsion is included in 
differential diagnosis.(3} Histopatlıologic results 
often include edeına, vascular congeslion and 
also hemorrhaged infarction, areas of 
heınorrhage and necrosis depending on the 
lime of diagnosis. Detorsion may be attempted 
if the tube cloesn't show signs of necrosis and 
hemorrhaged infarction.(4} Tubal torsion may 
cause varicose veins in the ınesosalpinx to 
rupture ancl mimic ectopic pregnancy causing 
massive hemorrhage resulting in hypovolemic 
slıock. In our case preoperative cliagnosis was 
ectopic pregnancy with hypovolemic shock but 
peroperative fi.ndings were evaluated as bilateral 
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tubal ectopic pregnancy wifü left ruptured and 
right unruptured lubes. However, our case was 
unique because histopathologic results showed 
right unruptured ectopic pregnancy \•vith left 
tuba] torsion. 

Tubal torsion should be considered in 
the clifferential diagnosis of pregnant woınen 
and especially if there is a history previous 
pelvic pathology and/or surgery. Early 
diagnosis is crucial in preserving ovaries. 
Tubal torsion usually encountered in 
intrauterine pregnancy but alsa rarely in 
ectopic pregnancies. Evidence of rupture and 
massive hemorrhage should not exclude tubal 
torsion. 
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Tiiberkiiloz (Tbc): gelişmiş iilkelerde sıklıfj, ı giderek 
ozo f8o do, Tiirkiye gibi gelişmekle olan iilkelerde 
halen gö riilnı ektedir. Zeyıı ep Ka mil Ka d ın ve 
Çoc uk J-J os l ol ı k ları Eğilim ve A raş tırm a 

Hastan esine baş\fura n; pelvik kitle , kilo koybı , 

y iiksek CA-1 2 5 seviyes i, asit ve plevra] ef/ii zyon 
gibi bulg ıılar sopla nan ve over konseri ön tanısıyla 
laporotom i yapılan ii ç olguda , tbc peritonit 
saplanmıştır. Tiiberkiilo z un en dem ik o lduğu 

bölgelerde; pelvik kitle ve y iiksek CA-1 25 seviyesi 
bulunan olgularda over kanseri yanında lbc 
p eritonit de akla gelmeli ve histopalolojik 
in celem e ile tanı cloğrulanmo~ıdır. 

Analılar kelimeler: Tiiberkiiloz peritonit, Over 
kan seri 

GİRİŞ 

Tüberküloz (tbc) ; gelişmiş ülkelerde s ıklığı 
giderek azalsa da, Türkiye gibi gelişmekte olan 
ülkelerde halen görülmektedir. Tüberkülozun 
akciğer dışı tutulumunda; çoğunlukla spesifik 
olmayan klinik belirti ve bulgular görül
düğünden tanı konulması oldukça güçtür. Bu 
nedenle ele baz ı malign tümörleri taklit edebilir. 
Özellikle tbc peritonitte görülen; asit, abdom.irıal 
distansiyon, karın ağrısı, hassasiyet, kilo kaybı, 
ateş , pelvik kitle gibi klinik belirtiler ve CA-125 
yüksekliği ; tbc peritonitin ileri evre over 
kanseri ile kanştınlmasına neden olmaktadır. 
Bu şekilde Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
Ocak J 997 - Ara lık 2003 tarihleri arasında, 
over kanseri ön Lanısıyl a yalınlan ve patoloji 
sonucu tbc peritonit il e uyumlu olan üç 
olgumuz oldu. 

OLGU1 

23 yaşında , grnvicl a O, ev hanum; 1 yıldır 
devam eden kasık ağrısı ve son 3-4 aydır 

SUMMARY 

Periloneal Tuberculosis mimicking advanced 
ovariaıı cancer (Case report) 

Tuberculosis [tbc) continues la be endemic in the 
developing coun/ries like Turkey. in Zeynep Kamil 
I-Jo5pital; llıree ca5es of tbc peritonili5 were 
presen ted with pelvik ma55, eleva tioıı of CA-125 
leırels , weight loss, ascite5 and plevra} effusion. We 
made laparolomy in lh ese ca5es witlı su5picion 
of ova ria n ca nceı: Duri ng la para tomJ~ frozen section 
analysi5 sııggested lb peritonitis. Far this reason, 
we slıould s ııspec l tbc peritonitis in ca5es with 
pelvic moss and ele ırated CA-125 level especially 
in endeıııic areas and we shoııld confirnı thi5 
Jıi5tologica lly 

Key words: Peritoneal tııberculosis, Ovarian 
cancer 

olan bulantı kusma şikaye ti ile hastanemize 
başvmdu. Hasta ayrıca 17 yaşından itibaren 
kıllanmada artış olduğunu ifade ediyordu. 
Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik saptan
mayan hastanın fizik muayenesinde bilateral 
akciğer sesleri bazallerde azalmıştı.Çenede 
erkek tipi kıllanma mevcuttu. Pelvik aksiller 
kıllanma normal, klitoral hiperlrofi ve virilizm 
yoktu. Pelvik muayenede adneksiyel dolgunluk 
mevcuttu. Laboratuar bulguları; CA-125 > 500 
U/ml. (1.9-16.3U/ml), diğer laboratuar tetkikleri 
normal sınırlarda idi. Kıllanmaya neden 
olabilecek muhtemel patolojileri ekarte etmek 
için yapılan; 17 OH-progesteron, serbest 
testesteron, SHBG (steroid binding globulin), 
DHEAS değerleri normal sınırlarda saptandı. 
Sürrena! USG normal değerlendirildi. Bu btılgular 
ış ığında h as tada saptanan kıllanmanın idio
patik olduğu düşünüldü. Transvajinal USG'de 
s ınırları tam belirlenem eyen sol adnek
siyel bölgeden kaynaklandığı düşünülen tüm 
pelvisi dolduran septasyonlar ve solid alanlar 
içeren kille saptand ı. Akciğer PA grafide 
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nonspesifik peribronşial fibrosis ve minimal 
plevra} effüzyon mevcuttu. Adneksiyel kitle 
ve CA-125 yüksekliği olan ha staya over 
kanseri düşünülerek laparatomi planlandı. 

Laparatomi esnasında yapılan eksplorasyonda 
batın içi yapışıklıklar ve mili er tutulum 
görüldü. Batın yıkama sıvısı örneklemesi ve 
eksizyonel biyopsi alındı. Frozen sonucu 
tbc ile uyumlu kazeifiye granularnatöz 
inflamasyon bulunan hastanın operasyonuna 
son verildi. Postoperatif Isoniazicl + Rifan1pisin 
+ Pyrazinamid + Etambutol 'den olu şan 

dörtlü antitüberküloz (antitbc) tedavi başlandı. 
5 ay antitbc tedavi alan hastanın şikaye ti 

olmadığı öğrenildi . Tedavi öncesi 59 kg olan 
ve halen tedavisi devam eden hasta 64 kg 
tartıldı. Kontrol transvajinal OSG sonucu 
adneksiyel patoloji saptanmadı. Preopera tif 
CA125 > 500 O/ml iken, 5 aylık meclikal 
tedavi sonrası CA-125 seviyesi 74 0 /ml 
saptandı. Tedavi süresinin 12 aya tamam
lanması planlandı. 

OLGU2 

26 yaşında gravida 1, parite 1, ev hanımı; 
2-3 aydır devam eden halsizlik, bulantı , 

kusma şikayetleri ile hastanemize refere edildi. 
Hastanın son 1 ayda karın şişliği olduğu ve 
7 kg kaybettiği öğrenildi. Özgeçmiş ve 
soygeçmişinde özellik saptanmadı. Fizik 
muayenede, ateş: 38 C , bilateral akciğer sesleri 
bazallerde azalmıştı. Batında asit mevcuttu. 
Pelvik muayenede sağda belirgin olmak 
üzere sınırları net ayırtedilemeyen dolgunluk 
saptandı. Laboratuar bulguları ; CA-125 : 370 
0 /ml (1 .9-16.3 0/ml), diğer laboratuar tetkikleri 
normal sınırlarda idi. Transvajinal OSG'de, 
batında serbest sıvı mevcuttu ve sağ 

adneksiyel alanda solid komponentin hakim 
olduğu 81x16mm boyutlarında kitlesel lezyon 
görüldü. Batın BT'sinde batın içinde yaygın 
serbest sıvı, bilateral plevral efüzyon, 'omental 
cake' görünüm ve peritonda diffuz kalınlaşma 
saptandı. Parasentez sonucu eksudatif 
özellikteydi ve kültürde üreme görülmedi. 
PPD deri testi nonreaktif bulundu. 
Adneksiyal kitle, asit, kilo kaybı, plevra} 
effüzyon, CA-125 yüksekliği, BT bulguları 
ile ileri evre over kanseri düşünülen hastaya 
laparotomi planlandı. Preopera tif ateşi olan 
hastaya antibiyoterapi başlandı. Operasyon 
esnasında yapılan eksplorasyonda yaklaşık 
llt asit ve yaygın milier tutulum izlendi. 
Frozen için biyopsi alındı; sonucunda 
kazeifikasyon nekrozu içeren granülamatöz 

CİLT: 36 YTL: 2005 Sı\YI : 2 

inflaırnısyon saptandı. Asit sıvısı örneklemesi 
yapıl an has tanın operasyonuna son verileli. 
/\ si l materyalinde asidores istan bakteri 
izlenmedi, kültürde üreme olmadı. Patoloji 
sonucu tbc peritonit ile uyumlu bulu
nulan has taya Isonias icl + Rifampisin + 
Pyrazinamicl + Etambutol'clen oluşan dörtlü 
antitbc tedavi başlandı. Toplam 7 ay antitbc 
tedavi alan hastanın tedavi öncesi kilosu 
44 kg iken , tedaviye başladıktan 1 sene 
sonra 55 kg olduğu ve CA-125 seviyesinin 
2.340/ml olduğu görüldü. Yapılan kontrol 
USG sonucu patolojik bulgu saptanmadı. 

Hastanın herhangi bir şikayeti olmadığı 
öğrenildi. 

OLGU 3 

48 yaşında, gravida 7, parite 7, ev 
hanımı 2 aydır devam eden karın ağrısı, 

iştahsızlık ve kilo kaybı şikayeti ile 
hastanemize başvurdu. Özgeçmiş, soygeçmiş 
ve fizik muayenede özellik saptanmadı. 
Laboratuar bulguları; CA-125: 4360/ml (1.9-
16.30/ml), diğer laboratuar tetkikleri normal 
sınırlarda saptandı. OSG'de sol adneksiyel 
bölgede kalın duvarlı internal ekolar içeren 
17x14x15cm boyutlarında kistik yapı ve 
Doppler incelemede orta dirençte arteryel akım 
mevcuttu . Malign neovaskülarizasyon 
saptanmadı. (Tablo1) 

Tablo ~ . : Olguların özellikleri 

Y:ıı 23 l 2(ı 48 

Gr:11i: ______ ~----------_J'. _______ ~-------
P:ıriır ı O ı ı 7 

Bııl:ıııtı kıısııı:ı f 1 + + 

Kilo k:ıy hı 1 + ı •· + 

,\trş 36.i 0 c 138 °c 36.2 °c 

Asit ı · I' ., 

Tr:ıns\':ıj i n :ı l ı Scpt:ısyon l:ır i y ı.: ren ı Sağ adnı.:ks i ya l İııtcnıal ckolar i çı.:rı.:n 
USG :ıdncks i v:ıl kitle kitle, oıııcııta l cakc ka lın dul':ırlı kist 

Pkvr:ız i veya ı -t j + 
Oifrcr lcz\'Onlar ı 

Lökosit i 5800 ı 13300 

llcınog l ohiıı 1 ı u 19.5 

lkınotokrit 3-1.-1 1 28. 1 
1 

ı · 
3500 

9.5 

28.5 

~~~~~~ ( U/ı~~l-r_oo ______ J rn_, _______ _t~_· ----·-
Tüm batında pelvisi de ilgilendiren, yer 

yer loküle sıvı varlığı (asit), her iki tubada 
ve peritonda diffuz kalınlaşma mevcuttu . 
Adneksiyel kitle, asit, CA-125 yüksekliği, 
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kilo kaybı olan hastada over kanseri düşü
nülerek yapılan laparotomide; batında 
ksantokroınik renkli yaklaşık 200 cc sıvı 
sitolojik ve mikrobiolojik inceleme için aspire 
edildi. Barsaldar, uterus, overler ve tubalarda 
milier lezyonlar yaygındı. Eksizyonel biyopsi 
alındı. Frozen sonucu; tbc ile uyumlu 
kazeifikasyon nekrozu içeren granulaına töz 
inflamasyon saptanması üzerine operasyona 
son verildi. Asit materyalinde direk incelemede 
asidoresistan bakteri izlenmedi ve bakteriolojik 
kültürde üreme olmadı. 4 ay boyunca 4'lü 
antitbc tedavi alan hastanın tedavi sonrası 
şikayeti olmadığı ve eski kilosuna döndüğü 
öğrenildi. 

TARTIŞMA 

Tüberküloz; gelişmekte olan ülkelerde 
halen belli bir sıklıkta görülmektedir(1). 
Tüberküloz için risk faktörleri arasında 

düşük sosyoekonomi, endemik bölgelerde 
yaşamak, tbc hastalarıyla aynı ortamda 
bulunmak ve immunosuppresyon (HIV. .. ) 
sayılabilir (1,2). Dissemine peritoneal tbc; tbc 
hastalarının %1-%3'ünde ,görülmektedir (3). 
Literatürde over kanseri ön tanısıyla 
yatırılan ve tbc peritonit saptanan olgular 
mevcuttur 1-18. 

Over kanseri; spesifik bir belirtisi 
olmaması nedeniyle, sessiz bir periyoddan 
sonra genellikle ileri evrede tanı konulabilen 
bir jinekolojik kanserdir(3,4). Peritoneal tbc 
ise klinik, radyolojik ve laboratuar bulguları 
açısından over kanserini taklit edebilir. 
Hastanemizde over kanseri ön tanısı alan 
ve tbc peritonit tanısı konan üç olgunun 
dosyalarını incelediğimizde; iki olgumuzun 
reprodüktif dönemde, diğer olgumuzun ise 
perimenapozal dönemde olduğunu, ayrıca 
olgulardan ikisinin sosyoekonomik düze
yinin düşük olduğunu gördük. Karın ağrısı 
şikayeti ile başvuran bu hastalarda; 
adneksiyel kitle, kilo kaybı ve CA-125 
yüksekliği bulunmaktaydı. Olguların ikisinde 
asit bulunurken, yine iki olguda plevral 
effüzyon ve bir olguda da yüksek ateş 
saptandı.Tüm bu belirti ve bulgular hem ileri 
evre over kanseri hem de tbc peritonitte 
görülebilmektedir. Tüberküloz peritonitte de 
periton ve omentumdaki kalınlaşma ve 
ayrıca tüberküller nedeniyle kitle palpe 
edilebilir. CA-125 yüksekliği ve tbc peritonit 
ilişkisi literatürde daha önceden 
bildirilmiştir5-7. CA-125; ileri evre over 
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kanserl erınin %80 'inde, erken evre over 
kanserl erinin %50'sind e yüksek saptanır(2). 
Ayrıca CA-125 periton, plevra, perikard ve 
inflamasyon bölgelerindeki mezotel 
bücrel erinde ele bulunmaktadır(8). Bu 
nedenle endometriosis, PID, fibroid, hepatit, 
pankreatit ve peritonitte de yüksek 
saptanabilir( 4). Tüm yaş gruplarında CA-
12 5 yüksekliğinin malignansi açısından 

pozitif prediktif değeri %60 iken ; 
postmenapozal dönemde ise %95-%98 
civarındadır( 4, 8). Premenapozal dönemde 
CA-125'in pozitif ve negatif prediktif değeri 
oldukça düşüktür(4). Bu nedenle CA-125 
yüksekliği saptanan genç olgularda; 
malignansi yanında diğer benign hastalıklar; 
özellikle endemik bölgelerde tb_c peritonit 
unutulmaınalıdır(2 ,8) . 

Tüberküloz tanısında; PPD deri testi, 
akciğer grafisi, torasentez ve parasentez 

materyallerinin incelenmesi yardımcı 

tetkiklerdir. Ancak tbc peritonitte; PPD deri 
testi negatif saptanabilir, akciğer grafisi 
normal değerlendirilebilir veya bizim 
olgularımızdaki gibi non spesifik bulgular 
olabilir. Ayrıca olgularımızda olduğu gibi; 
asit sıvısı incelemesinde ve kültüründe 
asidoresistan bakteri görülmeyebilir (1,9, 10). 

Üç olgumuzda da öncelikle over 
kanseri düşünülerek yapılan laparotomiler 
esnasında; eksplorasyonda milier tutulum 
gözlendi. Alınan frozen biyopsiler 
sonucunda tbc ile uyumlu bulunarak geniş 
cerrahi eksizyona gerek duyulmadan 
operasyona son verildi. Olgularımızda gerek 
preoperatif yapılan parasentez sonucu elde 
edilen, gerekse operasyon sırasında aspire 
edilen asit materyalinde asidoresistan 
bakteri isole edilemedi ve bakteriolojik 
kültürde üreme olmadı. Alınan biyopsilerin 
histopatolojik incelemesinde ; kazeifikasyon 
nekrozu içeren granulamatöz inflamasyon ve 
asit materyalinde lenfositler saptanarak; 
tüberkuloz peritonit teşhisi doğrulandı. İki 
olguda görülen plevral effüzyon da; 
tüberkülozun plevral tutulumu olarak 
değerlendirildi. Postoperatif üç olgumuza 
da, İsoniasid + Rifampisin + Pyrazinamid + 
Etambutol'den oluşan 4'lü antitbc tedavi 
başlandı. Tedavi sonrası; olgularda 
şikayetlerin gerilediği ve kilo alındığı 
görüldü. Sadece iki olguda; kontrol USG 
ve CA-125 seviyesi bakılabildi . Bir olgunun 
antitbc tedavisi halen devam etmektedir. 
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Tedavisi devam eden olguda CA-125 
seviyesinin düşmekte olduğu; tedavisi 
tamamlanan hastanın ise CA-125 
seviyesının normal sınırlarda olduğu 

saptandı. CA-125 değerinin hastaların 
takibinde önemli bir rnarker olduğu literatürde 
gösterilmektedir[l 1, 12,13). Ayrıca olguların; 
kontrol ultrasonografisinde patoloji 
saptanmadı. 

Tüberküloz peritonitin kesin tanısı 
peritoneal biyopsi ve histolojik inceleme 
ile konulabilir. I-Iistolojik tanı için laparoskopi, 
gerekirse laparotomi yapılmalıdır. Histolojik 
incelemede genellikle santral kazeifiye 
nekroz içeren epiteloid granulamatoz 
inflamasyon saptanmaktadır(2). Sonuç olarak; 
pelvik kitle ve CA-125 yüksekliği saptanan 
olgularda, özellikle tüberkülozun endemik 
olduğu bölgelerde, over kanseri yanında tbc 
peritonitten ele şüphelenilmelidir. Tüber
küloz peritonit şüp11esi olan olguların, 
gereksiz geniş çaplı cerrahi ve buna bağlı 
postoperatif komplikasyonları önlemek için 
ele mutlaka frozen biyopsi ile değer
lendirilmesi gerekmektedir. Böylece genç 
hastaların fertilitesi de ko1·unabilmek
tedir. Asit, plevral effüzyon ve ateşin 

bulunmaması tbc peritoniti ekarte 
ettirmemektedir. 
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ÖZET 

Amaç: Çocukluk dön eminin en s ık gözlenen 
konvülz iy on tipi f eb ril konvülz iyon olmasına 
rağmen patogenezi h ala lam olarak 
bilinmemektedir. Bu çalışmada son yıllarda 
üzerinde durulan çinko eksikliği ve febril 
konvülziyon ilişkisini araştırmak amaçlanmıştn 

Gereç ve Yöntem: Febril konvülziyon ile başvuran 
100 çocuk, 1. kontrol grubu olarak ateşli ama 
konviilziyon geçirmemiş 23 çocuk ve 2. kontrol 
grubu olarak da 30 sağlam çocuk değeılendirmeye 
alınmıştıı: Tiim çocuklardan başvurudan sonraki 
ilk iki saat içinde serum çinko örnekleri alınmıştır 

Bulgular: Febril konırü/zi9ron geçiren çocukların 
serum çinko konsantra syo n ortalamaları 
103,17±3 1,07 microgr/dl ., 1. kontrol grubun 
ortalaması 113, 16±35,42 microgr/dl., sağlam 
çocukların ortalaması ise 106,07±32,06 microgddl. 
olarak bulunımıştur. Febril konvülziyon geçiren 
çocukların serum çinko değerleri 1. ve 2. kontrol 
grubunun değerleri ile karşılaştırıldığında 
aralarında islalistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulıınamamıştıı: 

Sonuç: Hasta yaşı kiiçiildiikçe konviilziyon geçirme 
ihtimalinin arttığı saptanmıştır{p<0,05). Serum 
çinko dü zeyi ile yaş, cinsiyet, ateş dii zeyi, ateşe 
sebep olan hastalık, aile hikayesi, konviilziyon 
sayısı orasında bir ilişki gös terilem emişti r. 

Anahtar kelimeler: Febril konviilz iyon, çinko 
eksikliği 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği'nin 
Epidemiyoloji ve Prognoz Komisyonu 1993 
yılında febril konvülziyonu "bir aylıktan büyük 
çocuklarda görülen , santral sinir sistemi 
enfeksiyonu haricindeki ateşli hastalıklara 
eşlik eden ve öncesinde neonatal konvülziyon, 
afebril konvülziyon hikayesi olmayan, diğer 
akut semptomatik konvülziyon kriterlerine 
u y ma ya n konvülzi y onlar " olarak 
tammlanuştır(l). Amerikan Pediatri Akademisi 
ise 6 ay ile 5 yaş arası nörolojik olarak sağlıklı, 

SUMMARY 

Serum Zmc Levels In Febrıle Convulsıons 

Objective: Altlıouglı febrile seiz ures are the 
commonest form of convulsion in clıildlıood, the 
meclı anism by wlıich convulsions are induced, 
lıowever, is not fully elucidated. In this study, we 
inlend ta find aut any possible relationship between 
z in c defici en cy and febrile conırulsions . 

Materials and Methods: il hundred ehi/dren with 
febrile convıılsion were enrolled in tlıe study groııp. 
Tlı e control groups consisted of 23 febrile ehi/dren 
without convulsion and 30 h ealthy ehi/dren. 
Peripheral blood samples were drawn from ali 
patients dııring tlıe acute phase within 2 hoıırs 
following tlı e seizııres. 

Results: In the study group, the serum zinc leırels 
were found as mean 103,17±31,07 microgr/dl, 
whereas serum z inc J e ır e ls were mean 
113, 16±35,42 microgr/dl and 106,07±32,06 
ınicrogddl ın the f irst ond second control groups, 
respectiırely 

Conclusions: No relationship was found between 
the serum zinc status with age, degree of feırer, 
family lıistoıy and tlı e number of convıılsions. 
Th ere was no statistically significont difference in 
the serum zin c leırels between the three groups of 
ehi/dren. 

Key words: Febrile convulsions, zinc deficiency 

altta yatan intrakranial enfeksiyonu ve ağır 
metabolik bozukluğu olmayan çocuklarda ki 
ateşli konvülziyonları febril konvülziyon olarak 
t anımlamıştır(2). Febril konvülziyon(FK), 
çocukluk döneminin en sık gözlenen konvül
ziyon tipi olmasına rağmen patogenezi hala 
tam olarak bilinmemektedir. Yüksek ateşe 
bağlı vücut ısısındaki değişiklikler veya enfek
siyomm sebep olduğu inflamatuar m.ediatörler 
konvülziyona sebep olabilirler. Son yıllar
da, santral sinir sisteminde eser elementlerin 
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Son yıllarda, santral sinir sisteminde eser 
elementlerin fonksiyonları üzerinde yapılan 
çalışmalar bu elementlerin beyinin nörolrans
mitter ve aerobik metabolizmasında önemli 
rol oynadıklarını göstermiştir. Nörona! 
fonksivonlarda m embran stabilitesi ve 
sinap tik eksi ta b,ili tenin düzenlenmesinde 
çinkonun önemli rolü olduğu bilinmektedir. 
Yüksek at e şli çocuklarda konvülziyomı 
tetikleyici faktör olarak çinko eksikliği 
üzerinde de durulınakladır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

ÇaJışmamıza Kasım 2003 ve Ağustos 2004 
tarihleri arasında Zeynep Krımil Kadın Doğum 
ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Acil polikliniğine başvuran 
hastalar alındı. Yaşları 5 ay ile 6 yıl arasında 
değişen 1 veya birden fazla FK geçirmiş , 

antiepileptik tedavi almayan 100 çocuk 
çalışma grubunu oluşturdu. Kontrol grubu 
olarak 23 ateşli ama konvülziyonu olmayan 
ve 30 sağlam çocuk çalışmaya alındı. 

Febril konvülziyon ile Çocuk Acil 
polikliniğimize başvuran hastaların hepsine 
acil müdahaleleri yapıldıktan sonra hepsinden 
ayrıntılı anamnez alınıp, fizik ve nörolojik 
muayeneleri yapıldı. Hastaneye başvurduktan 
sonraki ilk iki saat içinde hastalardan serum 
çinko düzeyi için örnek alınıp, bekletilmeden 
analiz edildi. İstatiksel analizler için 
Anderson-Darling, tek yönlü Anova, ki-kare, 
Pearson korelasyon analizi teknikleri 
kullanılmıştır ve p< 0,05 anlamlı olarak kabul 
edilmiştir. Alınan kan örnekleri 1500 rpm'da 
10 dakika santrifüj edilerek serum elde edildi. 
Serumdaki proteinlerin çöktürülmesi için 0,2 
ml trikloroasetikasit ile 0 ,2 ml serum 
karıştırılıp 10000 rpm'da 10 dakika santrifüj 
edildi. Üstte kalan serumdan çinko düzey 
ölçümü yapıldı. Bu serumdan 0,2 ml alıi1ıp, 
lml 5-Br-PAPS ve salisiladoksin içeren reaktif 
ile muamele edilip elde edilen renkli bileşim , 
renksiz olan çalışma reaktifine karşı 580 
nm'de okundu. Elde edilen çinko absorbansı, 
çinko standartlarının okunmasıyla elde edilen 
kalibrasyon eğrisinde değerlendirilerek serum 
çinko konsantrasyonu tayin edileli. 

BULGULAR 

Çalışma grubunu oluştman FK'lu 100 hasta, 
yaş, cinsiyet, serum çinko düzeyi (microgr/dl) , 
ateş nedenleri ve ateş düzeyi, konvülziyonu 
kaçıncı defa geçirdiği, ailede FK öyküsü 
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açısından değerl endirilmiştir. Ateşli ama 
konvülzivonu olmayan 23 hasla 1. kontrol 
grubunu -oluştururke n, tamamen sağlıklı 30 
cocuk da 2. kontrol grubunu oluşturmu ş tur. 

f ebril konvülziyonlu J 00 çocuğun 56 'sı erkek, 
44'ü kı z idi. En büyük hasta 6 yaşında , en 
küçü&;,ıü 5 aylık idi ve yaş ortalaması 22,7±18,7 
ay olarak belirlendi. Hastaların % 90 ' ı ilk 
fK'larını geçirmiş li ve bunJann % 12'si komplike 
fl('clu. Geriye kalan hastaların % 6' s ı ikinci 
fK' uııu geçiriyordu ve % l'i komplike FK 
özelliğindeydi. Hastalann % 2'si üçüncü , % l 'i 
dördüncü , % 1'ide altıncı FK'unu geçirirken 
bunlarda komplike FK yoktu.Febril 
konvülziyonlu hastalarda ateş seb~bi olarak% 
67 üst solunum yolu enfeksiyomı(USYE), % 15 
alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE), % 13 
akut gastroenterit (AGE), % 3 idrar yolu 
enfeksiyonu (İYE) ve % 2'cle roseola infanturn 
tespil edildi. Hastaların ateş ortalamaları 
38 ,8±0,52° C (38-40,1 ° C) idi.Febril 
konvülziyonlu hastaların% 35'inde aile öyküsü 
vardı , % 65'inde aile öyküsü yoktu . Febril 
konvülziyon geçirmeyip sadece ateş şikayeti 
olan 13'ü erkek , 1 l'i kız olmak üzere toplam 
23 hasta çalışmamızın 1. kontrol grubunu 
oluşlurclu. Bu gruplaki en büyük çocuk 6 
yaşında, en küçüğü 4 aylık ve yaş ortalaması 
19,3±28,8 ay olarak bulundu. Hastaların ateş 
nedenleri% 45 ASYE( % 25'i Bronşiyolit), % 
33 ÜSYE, % 9 AGE, % 9 İYE ve% 4'cle roseola 
infantum olarak tespit edildi. Çalışmamızın 2. 
kontrol grubunu 18 erkek, 12 kız olmak üzere 
toplam 30 sağlam çocuk oluşturdu. 

Değerlendirmeye alınan en büyük çocuk 7 
yaşında, en küçük çocuk 4 aylık ve yaş 
ortalaması da 32±27,4 ay olarak bulundu.Febril 
konvülziyon geçiren çocukların serum çinko 
konsantrasyon ortalamaları 103,17±31,07 
ınicrogr/cll, 1. kontrol grubunun ortalaması 
J 13,16±35,42 microgr/cll, 2. kontrol grubunun 
ortaJaınası ise 106,07±32,06 microgr/dl olarak 
bulunmuştur (Şekil 1). 

Şekil 1: Ateşli, kon vül z iyonlu ve sağlıklı çocuklardaki 
serunı çinko düzeyleri [Noktalar Ortalama Serum Çinko 
Değerlerini Gös termektedir) 

serum 150 _ 

\: iııko 

d i"ı zc_v i 

mcg / 
dl 100 

50 
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Çalışmaya alınan tüm çoCllklar içindeki 
en düşük serum çinko düzeyi 46 microgr/dl, 
en yüksek 201 ,53 microgr/dl ve tüm gruplmın 
ortalaması da 105 ,24 ± 31, 92 microgr/dl olmak 
saplanmıştır. 

Ç a lışma grubundaki çoc ukların serum 
çinko d eğerl e ri 1. ve 2. kontrol grubunun 
değerleri ile karşılaştırıldığında aralarında 
anlamlı bir fark bulunamamıştır . 

Serum çinko düzeyi ile yaş , cinsiyet, a teş 
düzeyi, ateşe sebep olan hastalık , aile hikayesi, 
konvülziyon sayısı arasında bir ilişki 
gösterilememiş tir. 

Has la yaş ı küçüldükçe konvülziy on 
geçirme ihtim alinin arttığı saptanmıştır 

(p<0 , 05)(Şekil 2) . 

Şekil 2: Yaş Küçüldük çe Konvül z i yo ıı Geçirm e 
İhtima linin Arttığı Gös terilmekted ir 

og l ' ·· 
0,8 • 

Geçiri len 
koııvül- 0,7 
ziyoıı 

sayıs ı 

O,G 

0,5 

o 

TARTIŞMA 

• 1. 

50 100 
Yaş (ay) 

Tüm çocuklarm % 4 - 5'inde görülen febril 
konvülziyonun başlama nedeninin vücut 
ısısının yükselme fazında olan metabolik 
değişiklikler olduğu düşünülmektedir, fakat 
mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Her çocuk ateşlendiği halde neden bazılarında 
konvülziyon gelişmektedir sorusuna açıklama 
getirilmeye çalışılmıştır. Çocuğun yaşı, genetik 
yatkınlığı, ateşin seviyesi, sitokinler, aminoasit 
ve eser element düzeylerindeki değişiklikler, 
santral termoregulasyon bozuklukları , SSS 
olgunlaşmasında gecikme, enfeksiyonlar gibi 
çok çeşitli n e denl er e tyopatogene zde 
tartışılmaktadır. Son yıllarda çinko ile febril 
konvülziyon arasındaki ilişkiden sıklıkla 
balısedilrnektedir(3). Enfeksiyonlar, inflaınatuar 
reaksiyonlar sırasında veya endotoksin 
verilmesi gibi bazı durumlarda , serum çinko 
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konsantrasyonu düşer. Bu mekanizmada 
enfeksi yonun aktive e ttiği makrofaj ve 
lökositlerden üretilen lökosit endojen 
mediatörün etkili olduğu savunulmaktadır. 
Bu azalma vücuttan kayba bağlı değildiT, vücut 
içinde metallerin ani dağılımına bağlıdır( 4). 

Çinkonun febril konvülziyon ve 
ep ilepsiyle olan ilişkisini ortaya koymak için 
yapılmış sınırlı sayıda çalışma literatürde 
mevcuttur. İzumi ve arkadaşlarına göre bir 
hasta IL-1 salınımına yol açan bir patojen ile 
enfekte ol ursa plazma çinko düzeyi 
düşmektedir. Serum çinko düzeyi düşüklüğü, 
SSS 'n in ekstraselüler sıvısında çinko 
miktarında azalmaya ve böyl ece nöronal 
duyarlılığın artmasına yol açmaktadır. Çinko 
eksikliğinin N-metil-D-aspartat reseptörü 
aktivasyonu ve/veya GABAerjik etkinin 
disinhibisyonu ile FK'nu başlattığını 
savunmaktadırlar(5 ). 

Gündüz ve ark.'nın 20 FK'lu ve 10 ateşli 
ama konvülziyonu olmayan çocukta, serum 
ve bey in omurilik sıvısı(BOS) çinko 
düzeylerini ölçerek yaptığı çalışma 

sonucunda , hem serum hem de BOS çinko 
düzeyinin FK'lu çocuklarda anlamlı düşük 
olduğu bulunmuştur(6) . Aynı ekibin yaptığı 
diğer bir çalışmada 40 FK, 20 ateşli ama 
konvülziyonu olmayan, 20 afebril 
konvülziyonlu ve 22 sağlam çocuk olmak 
üzere toplam 102 çocuk çalışmaya alınmıştır. 
Ateşi ve konvülziyonu olan çocukların hem 
serum hem BOS çinko düzeyleri ölçülürken, 
sağlam çocuk grubunun sadece serum çinko 
düzeyi ölçülmüştür. Febril konvülziyonlu 
çocukların serum çinko düz:eyleri diğer 3 
gruptan anlamlı düşük bulunurken, ateşli 
ama konvülziyonu olmayan çocukların çinko 
düzeyleri ele afebril konvülziyonlu ve sağlam 
çocuklara göre düşük bulunmuştur(?). Bu 
sonuçlar serum çinko düzeyindeki 
düşüklüğün sadece FK ile değil ele ateşle de 
ilgili olabileceğini göstermektedir. 

Tütüncüoğlu ve ark.'nın yaptığı bir 
çalışmada ise 15 FK'lu, 20'cle ateşli ama 
konvülziyonu olmayan toplam 35 hastadan 
serum ve BOS çinko düzeyi çalışılmış ve 
serum çinko düzeyi kontrol grubuna göre 
anlamlı düşük bulunmuştur. Hastalar 3 ay 
sonra tekrar değerlendirildiklerinde kontrol 
grubu ile FK grubu arasındaki farkın 
kaybolduğu görülmüştür(8). Burhanoğlu ve 
ark.'nın yaptığı başka bir çalışmada ise 19'u 
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FK, olmak üzere toplam 54 hasta çalışmaya 
alınmış ve hepsinde serum ve BOS çinko 
düzeyi bakılmıştır. Sonuçlarında FK'lu 
çocuklarda hem serum hem de BOS çinko 
düzeyini diğer gruplara göre anlamlı düşük 
bulmuşlar ve bunun da FK patogenezinde rol 
oynayabileceğini savunmuşlardır ( 9). 

Mollah ve ark., 42 FK ve 30 ateşli ama 
konvülziyonu olmayan toplam 72 çocuğun 
BOS çinko düzeylerini karşılaştırmış ve FK'lu 
grupta çinko değerlerini anlamlı düşük 
bulmuşlardır. Yaş, cinsiyet, ateşin derecesi, 
ateşin süresi ve loınber ponksiyon zamanı ile 
BOS çinko düzeyi arasında ilişki tespit 
etmemişlerdir (10). 

İsrail'de Garty ve ark.'nrn yaptığı 
çalışmada 32 FK, 18 ateşli ama konvülziyonu 
olmayan, 16 aseptik menenjitli toplam 66 
çocuk çalışmaya alınnıış ve tüm çocukların 
BOS çinko düzeyi ölçülmüştür. Sonuçlarında 
anlamlı fark bulmamışlar ve FK'nın düşük 
BOS çinko düzeyi ile ilişkili olduğu hipotezini 
desteklemediklerini açıklamışlardır( 11). Bizim 
yaptığımız çalışına sonucunda da, FK ile 
serum çinko düzeyi arasında bir ilişki tespit 
edilmedi. Serum çinko düzeyi ile yaş, cinsiyet, 
ateş düzeyi, ateşe sebep olan hastalık, aile 
hikayesi, konvülziyon sayısı arasında herhangi 
bir ilişki gösterilemedi ancak hasta yaşı 
küçüldükçe konvülziyon geçirme ihtimalinin 
arttığı saptandı.Çinkonun FK ve epilepsi 
etyopatogenezinde rolü olduğu düşünülerek 
yapılan çalışmalardan farklı sonuçlar elde 
edilmiştir. Bu farklı sonuçların sebepleri şu 
kısıtlamalardan kaynaklanıyor olabilir; 
Serum çinko düzeyi çinko alımındaki küçük 
değişikliklerden etkilenmez ve genel olarak 
normal sınırlar içinde tutulur. Fakat son 
yenilen öğün, günün saati, enfeksiyon, doku 
katabolizması gibi faktörler serum çinko 
düzeyini etkileyebilir. Kişinin gerçek çinko 
durumunu göstermede serum çinko düzeyi 
her zaman güvenilir olrnayabilir(12). 
Enfeksiyon ve ateş, serum çinko düzeyini 
etkilemektedir. Çalışmalardaki farklı sonuçlar 
enfeksiyonun şiddetiyle veya süresiyle ilgili 
olabilir. Çalışmalara alınan FK'lu hasta ve 
kontrol gruplarında değişik sayıda vakalar 
değerlendirilmiştir. Sonuçlardaki farklılıklara 
vaka sayısındaki farklılık sebep olabilir. Afebril 
konvülziyon, ateşli ama konvülziyonu 
olmayan, meningeal irritasyon bulguları olan 
ÜSYE'si olan veya sağlam çocuk gibi çok 
farklı kontrol grupları oluşturulmuştur, bu 
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da çalışmalar arasında kıyaslama yapılmasını 
güçleştirmektedir. Serum çinko düzeyindeki 
değişiklikler hızlı ve geçici olabilir. 
Çalışmalarda kan ve BOS örnek alım 
zamanları farklıdır. Santral sinir sistemindeki 
çinko değişiklikleri lokal olabilir ve her zaman 
BOS düzeyine yansımayabilir. Hastaların ateş 
seviyesine göre serum ve BOS çinko düzeyi 
değişebilmektedir. Vücut ısısının normale 
döndürülmesi ile yapılan tetkik sonuçları 
etkilenmiş olabilir. 

Sonuçta, tüm çalışmaların ışığı altında 
çinko eksikliğinin febril konvülziyon 
patogenezindeki rolünü aydınlatmak için 
daha fazla standardize edilmiş kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

füv enil Dermatomiyoz it (]DM); p edialrik 
miyopatilerin en yaygmı olup, deri bulgulan ve 
progresif olarak proksiınal kaslarda zayıflığa yol 
açan, foka] miyozitleıle seyreden ve immünsupresif 
tedaviye cevap veren sistemik bir ııaskülopatidir. 
En sık 5-14 yaşlar arasında görülüı: 16 aylık bir 
olguyu yaşının küçük olması nedeniyle sunmak 
istedik. 

Anahtar kelimeler: f iivenil Dermatomiyozit 
(JD!vl), miyopati, vaskülit. 

GİRİŞ 

Jüvenil Dermatomiyozit (JDM); pedialrik 
ıniyopatilerin en yaygınıdır, karakteristik olarak 
deıi bulgulan ve progresif olarak proksimal kaslarda 
zayıflığa yol açan, fokal miyozitlerle seyreden ve 
inunünsupresif tedaviye cevap veren sistemik bir 
vaskülopatidir (1).Jüvenil Dermatomiyozit nadir 
görülmekle birlikte yılda ortalama 3 .1/1.000.000 
çocukta ve Jüvenil Polimiyozit'ten 10-20 kat daha 
fazla görülmektedir (2-3). Kız erkek oranı 2:1'dir 
ve hastalığın görülmesi ortalama 6.9 yaştır (2). 
Patogenezinde lım11ün mekanizmanın rol oynadığı 
bilinmesine rağmen etyoloji belli değildir ve 
multifaktöryel olduğu düşünül-mektedfr. JDM'te 
ilk bulgular kapiller ve arteriollerin endotelinde 
hücre şişmesi şeklinde başlar ve buna kaslarda 
mononükleer hücre arbşı eşlik eder. DM'te klinik; 
akut olabileceği gibi genellikle sinsi ve yavaş başlar, 
prodı·omal dönemde halsizlik, kaşıntı, ateş ve 
irritabilite gibi kolaylıkla viral infeksiyonlarla 
karışabilecek nonspesifik semptomlar görülebilir. 
Cilt ve kaslardaki bulgular güneşe maruz kalınca 
belirginleşir. Sistemik vaskülopati bulguları 
çocuklarda erişkinlere göre daha sıktır. Maligniteler 
ise erişkinlerde sık görülür. Hastalığın seyrini 
etkileyen en önemli faktör, nonspesifik 
semptomların varlığı nedeniyle oluşan tanı 
koymada zorltık ve tedaviye başlamada gecikmedfr. 
JDM'te mortalite oranı %7-10 olarak bildirilmiştir 
(3). Ölün1 nedeni ise sıklıkla infeksiyon, solunum 

SUMMARY 

A case Of Jüveııil Dermatomyositis 

fuvenile dermatomyositis (JDM) , the most common 
of the pediatric inflaınmatory myopathies, is a 
syslemic vasculopatl1y witlJ characteristic cutaneous 
findings and focal areas of myositis resulting in 
progressive proximal muscle weakness that is 
responsille ta the prompt institution of 
immunosuppressive therapy. ]DM is mostly seen 
between the ages of 5-14 years of age. Since oıır 
case was 16 montlıs, we wanted ta consider that 
JDM may b e seen at smaller ages, too . 

Key words: fııvenile dermatomyositis (]DM), 
myopathies, vascıılilis. 

yebnezliği, gastrolı1testinal kanama ve perforasyon 
gibi komplikasyonlardır (1-3). Literatürü incele
diğlınizde 2 yaş allında JDM olgusuna rastlaya
madığımızdan 16 aylıkken tanı koyduğumuz 
olgumuzu bu nedenle sunmak istedik. 

OLGU 

İki gün önce yüzde şişlik, kızarıklık ve 
döküntü şikayetiyle başvurdukları hastane 
tarafından herediter anjionörötik ödem 
düşünülerek tetkik istenen 16 aylık kız hasta 
şikayetlerinin devam etmesi nedeniyle hastane
mize müracaat etmiş. Fizik Muayenesinde genel 
dununu düşkün görünün1de, göz kapağı ve yüzde 
yaygın, basmakla solmayan rash (resim 1), 

Resim 1: Göz kapağındaki heliotropik rash 
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periorbital ve pretibial gode bırakmayan ödem, 
rnetakarpal ve proksimcıl interfalengeal eklemler 
üzerinde döküntü, al L eksb·emiteJerde ve gövdede 
yaygın hassasiye t ve güç kaybı nrnvcullu. Dalrn 
önce yürüm esi nwvcul ol an h aslanııı güç 
kaybmdarı dolayı yürüyemediği Les pit edild i. 
Laboraluaı· incelemeleriı1Cle Ca:9.9 mg/cll, i\LT:57 
U/L, i\ST:126 U/L, LDI-1:15 94 U/L, CPK: 1272 
U/L ve Aldolaz: 11 .2 U/L enzimlerinde yükse k
liğinin yanında eritros it sedimerı Lasyon hız ı 

(ESR): 60 mm/saa l ve otoanlikor lardan ANA 
poziliföği ( + ) Lespil edil nı i ş olup diğer lc:ı boraluvar 
değerleri normal olarak bulund u. Çekilen 
elektromiyelogrnfisin cl e (EMG) sağ anterotibial 
bölge ümervasyon kaybı; biceps, libialis anlerior 
ve deltoid kaslarında nıiyoj en tu tulum; quaclri
ceps femoris kasmcla miyojen ve nörojen Lu luJum 
bulguları izlendi (tablo I). 

Tablo l: Has tamızın Kl ini k ve Lalıora tuar bu l gı;l;:ı rı 

__ }3-_~~-!g~!l_~E-. .. ... _ ........ ______ _ 
Hcliotropik raş 
Proksimal kas tutu lu mu 
En zimlerde artı ş 
A ST 
ALT 
LDH 
CPK 
Aldolaz 
ANA 
Kalsifik asyon 
EMG 
Cilt biopsisi 

Ş<~ ~~!.L ..... 
Pns iti f 
Pozitir 
Pozitif 
12(1 U/ L 
57 U/ L. 
1,594 U/L 
1272 U/ L. 
J 1.2 U/L 
Pozitif 
l'oziti f 

N_cgati f 

* :Sağ a nlcro -tilıi a l bö lge iıı ıı c rvasyo ıı kay bı: lı iccps, ! ilıi ali s 

aııtcrior ve d c lloid kasl a rınd a ıni yo j e ıı tu tııluııı ; qua cl ri rn pö 
feıııori s kas ıııda ıııiyojeıı ve ıı öroj e ıı tıı t ıılııı ıı 

Çekilen alt ekstrem ite grafüeri nel e bilateral 
uyluk bölgesinde subkutan lineer k al
sifikasyonlar saptandı (resim 2). İ z leminde 
her iki aksiller bölgede cilde açıla n lezyo nlar 
gelişti. Deltoid bölgeden ras t gele yapılan kas 
biopsisinde bir özellik saptanmadı. C1 Esteraz 
inhibitörü ve CI-I50 düzeyleri normal bulundu. 
Bahan A ve Peter JB 'n in İnflaınatu ar miyopali 
tam kriterleri (tablo il) ı şığında has taya Jüvenil 
Dermatomiyozit tanıs ı konul du . 

Resim 2: Kold aki kal s ifi kasyoıı l a r 

Cil.T: 3G YIL : 2uo.:; SAY/. 2 

Hast aya 2 m g/kg/gün'den m e til pred
n i so lon b aş l a ndı. B aş lanan st e roicl 
Le ela visinin 1 S. günü nele h as t anın önce 
enzimlerind e (i\LT, AST, CPK, LDI-I) hızla 
düşüş o l d uğ u , s ı rrı s ı y l a öd e ml e rind e 
çözülme, clöküntülercl c aza lma ve yürümeye 
baş l a dığı ve stıbkutan kalsifikasyonların 
kaybolduğu görüldü. Salah ile taburcu edilen 
h as la b alen Cerra lı paş a Tıp Fakültesi ve 
kliniğimizce takip ed ilmekte olup kendisi 
için ye terli olan en d üşük steroicl dozuyla 
Ledavisine devam ed ilmek tedir. 

Ta b lo II : İ ıı fi a ııı a ı u a r M iyo p a ti Ta nı Krit e rl e ri 

1. S iıne lr ik genellikl e progres if' proksiınal kns gü çsüzlüğü 

2. Myoz i tl c g ö r ü len ka r a k te ri s tik E M G triadı 

a) k ı sa s üre li kü ç ük, d ü şük aplitüdlü polifaz ik 
poli!ns iye ll er 

b) fi b r i l asyoıı potaıı s i ycll e ri (istirahatle bile görülür) 
c) y ü k se k rr ekilns lı t e kr arlay ı c ı d eş arjlar 

3. Kasla ili ş ki li enzimlerin senıııı seviyelerinde yükselme 

- LDH 
- Tra ıı sa ınin i!z l a r (f\LT, ı\ ST) 

- t\ ldola z 
- C:PK 

4 . Kas b iops is ind e k ron ik e nfl a ın asy on bul gusu 
- kas lifl erind e n ekroz 
- kes lillerinin boyutlarında değiş ikle gi-den 

dej enernsyoıı ve rejenerasyon 
- in terli syel perivas küler mononükleer hücreler 

5. De rm al o m yoz itin k ar ak te ri s tik d ök üntüsü 

- nı c t a k a rp8fal enge a l veya interfal en -geal 
eklemler üzerind e erüpsiyon liJr (Grotton papülleri) 

- per io rbilal menekş e rengi (Heliotropikrnş ) 

- y ü zde ve boy und a (V bulgu su), s ırtın üst 
k ı s rnınd iJ ve o mu z la r da ( ş a l b e lirti s i), e ks tansör 
len don lar ve diğer eks lansör y üzeylerde eritem a löz ra ş 

Hastalığm Tanımı : Derma l oıniyozil dı şı ıniyopaliler için 
il k 4 kri terin t.ü ın Dernı a to -ıniyozit için ilk 4 krit erden 
en az 3 ' i'ı ve nıullaka raş ol mas ı gerekiyor. 

M uhtem el hastalık: Derıııatom iyozi l dı ş ı ınyopatiler için 
il k 4 kriterin 3'ü Derıı ı a-toııı i yozi t iç in ilk 4 kriterden en 
az 2's i ve beraberinde ra ş 

Ifasta lı k ihtimali : Derma loın iyozi t d ı ş ı myopaliler için ilk 
4 kriterin 2'si Dernıatonıiyoz it iç in ilk 4 kriterden en az J'i 
ve ra~ 

TARTIŞMA 

JDl:Vl' te prok s im a l v e sime trik kas 
g ü çs ü z lü ğü , özgün d er i bulgul arı, kas 
en ziml erind e artı ş, EMG'cl e miyozit ve 
d enervasyon m evcu d iye ti ve kas biopsi 
bulgtıları l anı kri t erl e ri olarak kull a nıl
maktadır. Tanı 197 5 yılında Bahan ve Peter 
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tarafından tanımlanan bu b eş krilerden 
dördünün saptanması ile konur (2 -3). JDM'li 
ha s lalard a en çarpıcı klinik öze llik deri 
bulguları ve h eliolropik raş olcırak karşımıza 
çıkmak ladır. Mordarı - kırnuzıya doğru değişen 

renkte, göz kapaklarını halka tarzında saran 
bir renk değişikliğidir ve lokal ödemde eşlik 
edebilmektedir (3). Pachman ve arkadaşlc:ırmın 
yaptık ları araştırmada JDM'li lı astal a rda en 
sık görülen semptomun heliotropik raş olduğu 
gösterilmiş ve bu raşın en sık klinik başvuru 
nedeni oldu ğu ifad e e dilmi ş lir (4). Bizirn 
has tamızda da bilaleral göz kapaklarında ve 
yüzde dökünlü ile birlikt e lokal ödem 
mevcuttu. JD M oldukça sins i ve yavaş 
ilerleyen bir hastalıktır. Başlangı çta proksinıa l 
alt eks tremite bslarının tutulrnasıııa rağmen 
tedavide geciki lirse ii st ekstrenıi te bı slcırıda 

olaydan elkilenir. Kaslarda giıçsüzlük yanında 
hassas iyel le göz lenir (1-2- 3) . She lı ala ve 
a rkaclaş larımn 1988-1990 y ı lla rı arasında 

izledikleri 25 JDM' li hastada en çok 
karş ıl aştıkları semplomun kas güçsüzlüğü 
olduğu nu göstermi ş l erdir (5) . B izi m 
hastamızda ela kliniğe başv urma nedeni 
olmamakla birlikte fi zik muayenede ve klinik 
izlemimiz içerisinde hasla

1

da befügin düzeyde 
kas hassasiyeti ve güçsü zlüğü olduğunu 

saptadık. 

JDM'te oluşan inflamasyonun en önemli 
klinik göstergelerind en biri aku l faz 
reuktanlarında görül en yükselmedir. Ayrıca 

Antinükleer antikor (ANA) ve di ğe r 
otoantikorlarda da pozitiflik saptanabil ir. 
Scola ve arkadaşlarının yaptıkları çalı şma 

sonucunda da ESE d ak i bu belirgin 
yükselmeyi açıklamışlardır (C·i). Bizim 
hastamızda da tespit etmiş olduğumuz ANA 
( + ) ' liği ve ESE'claki y ükselm e bunu 
desteklemektedir. Tanıda karşımıza çıkan en 
önemli incelem elerden biri de Elektro 
myelografik (EMG) ince l eme ve kas 
biopsisidir. EMG'de göz lenen en önemli 
patolojik veri Myopatik motor üniteler ve 
denervasyon potansiyelleridir (3). Kas biopsisi 
ise tanı kriterleri arnsında bulunmakla birlikte 
her zaman yeterli sonucu verememektedir. 
Pachman ve arkadaşlarının 79 hasta üzerinde 
yaptıkları araştırma sonucunda EMG's i 
çekilmiş olan 43 baslanm 8'inde (r.%19) normal 
trase saptanmış olup, biopsi yapılan 51 
hastanın 10'unda (%20) ise palolojik bir 
sonuca ulaşılamadığı gösteri lmiş tir (4). Bizim 
olgumuzunun EMG'sinde sağ antero-tibial 
bölge innervasyon kaybı; biceps, tibialis 

eter: 3G YIL: 2005 SA )'/ 2 

anterior ve delto id kaslarında miyojen 
tutulum; quaclriceps femoris kasında miyojen 
ve nörojen tutulum b1ılguları izlenirken 
yapılan ka.s b iops isincle patolojiye 
ras ll ayumamış olmamı z kas biopsisiniıı 

Ltıtulmuş olan bölgeyi h er zaman lokalize 
edemediğini göstermesi açısından anlamlı 
olarak düşünülmüştür. 

Yumuşak dokularda kalsifikasyon JDM'in 
süresi ve aktif semplomların şiddeti ile 
ilişkilidir (2). JDM'li hastaların yaklaş ık 

%40'ında kalsinozis ge liştiği, özellikle 
eklemlerin ekstansör yüzlerinde değişik 
çaplarda olabildiği, ağrısız, tedavi ile gerileyen, 
hiperkalsemiden b ağımsız kalsiyum 
d epolarının vmlığı bilinmektedir. Kalsinozisin 
ha s t a lığın geç; dönemlerinde oluşması 
beklenmek tedir (3) . Shehata Eve arkadaşları 
il e Pach ınan LM ve arkadaşlarının yaptıkları 
farklı anıştırma l arda kalsinozisin sırasıyla ilk 
r,;alışmada %40, ikinci çalışmada ise %23 
oranında görüldüğü ifade edilmiştir (5). JDM'te 
geç dönemd e görülmesi beklenen kalsinozis 
bizim olgumuzda erken dönemde görülmüş, 
hu da hastalığın şi ddelli ve progresif 
seyre tm esine bağlı olarak düşünülmüştür. 

Siııgalavanija ve arkadaşları 1988-1998 
yılları arasında yaptıkları iJıcelemede hastaların 

arasındaki en erken görü lme yaşını 2.5 yaş; 
İlo S. ve arbclaşları ise Taylund'lı çocuklarda 
yaplıklan araş tırmada en erken görülme yaşını 
2 yaş olarak bildirmişlerdir (7-8) . Olgumuzun 
Lanı anındaki yaş ı 16 aylıktı.Olgumuzun 
yapılan kas biopsisinde özellik saptanmamış 
olması nedeniyle JDM' te her zaman biopsinin 
anlamlı olamayacağın ı , varo lan kalsinozisi 
nedeniyle erken dönemde de JDM 'te 
kalsinozisin görülebileceğini hatırlamamız 
gerektiğini , 5-14 yaşlar arasında görülme sıklığı 
faz la olmasına rağmen olgumuzun 16 aylık 
olması nedeniyle her yaşta JDM ile karşılaşa
bil eceğim izi v urgulamayı amaçladık . 
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ÖZET 

Beta-kelolhiolaz (mitokondrial aseloasetil-CoA 
thiolaz) eksikliği izolösin ve keton metaboliz
masının bozukluğudur. Mitokondrial asetoasetil
CoA tiolaz, 2 metilasetoasetil-CoA'nın izolösin 
metabolizmasında bölünmesinden, asetoasetil
CoA'nın ketogenezdeki formasyonundan ve 
aseloasetil-CoA'nın ketolizdeki bölünmesinden 
sorıımluduı: Tedaıriye dirençli ketoasidoza yol açan 
hastalıklar içersinde nadirde olsa B-ketolhiolaz 
eksikliği düşünülmesi geref..."1.iğini vurgulamak için 
bu olguyu sunmak istedik. 

Anahtar Kelimeler: Beta-ketothiolaz, ketoasidoz, 
ketolitik defef..."1. 

OLGU 

Olgumuz 18 aylık kız hasta, 2 gündür 
kusma şikayeti ile başvurdu. 3 ay önce akut 
gastroenterit ve dehidratasyon tanısıyla 
interne edilmiş olup anne ve baba arasında 
3.derece akraba evliliği mevcuttu. Genel 
durumu kötü, aktivitesi azalmış, uykuya 
meyilli, solunum sayısı:60/dk asidotik 
solunumu vardı. Tam idrar tetkikinde: ( + + +) 
keton D: 1030; kan biyokimyasında Glu: 
49mg/dl Üre: 31mg/dl ALT: 35 AST: 61, 
kan gazında: PH: 7.13 PC02: 24.8 POZ: 30.7, 
HC03: 8.lmEq/L idi. Tedaviye rağmen kan 
gazında bikarbonatda yükselme olmaması ve 
asidozun derinleşmesi, öyküsünde akut 
gastroenterit ve dehidratasyon tanısıyla 
hastaneye yatış hikayesi olması nedeniyle 
metabolik hastalık açısından kan amonyak
laktat düzeyi ve kan-idrar aminoasitleri 
gönderildi. Kan amonyak düzeyi:95 umol/L 
Laktat düzeyi: 2.68umol/L. Kan-idrar 
aminoasit incelemesi sonucu 2-metilasetasetil 
CoA tiyolaz eksikliği saptandı. 

TARTIŞMA 

Mitokondrial asetoasetil-CoA tiolaz (T2) 
eksikliği izolösin ve keton metabolizmasının 
otozomal resesif geçişli hastalığıdır (2). 
Literatürde rapor edilen 20 hasta mevcuttur 

SUMMARY 

Beta-ketothiolase deficiency is defect of ketone 
body and isoleucine metabolism. Mithocondrial 
acetoacetyl-CoA thiolase is responsible far the 
division of 2 methylacetoacetyl-CoA in isolasine 
methabolism, the formation of acetoacethyl-CoA 
in kethogenese and the division of acetoacetyl-CoA 
in ketolysis. This case was prepared to emphasize 
the importance of considering the Beta-ketotiolase 
deficiency for the diseases causing ketoacidosis 
which is resistant to the treatment. 

Key words: Beta-ketothiolase, ketoasidosis, ketolytic 
defect 

(3,4 ). Etnik yatkınlık söz konusu değildir. 
Tz yokluğunun görüldüğü hastalar neonatal 
ve erken infant dönemde kinik semptom 
vermez. Birçok hastada 1.ketoasidotik atak 5 
ay-2 yaş arası gözükür. Bizim hastamız da ilk 
hastaneye yatışında 15 aylıktı. Hastalık, klinik 
olarak ataklar halinde seyreden ketoasidotik 
epizodlarla karekterizedir. Ataklar arasında 
çocuk tamamen sağlıklıdır. Ketoasidotik 
epizodlar genellikle gastroenterit yada solunum 
yolu enfeksiyonu, kızamık yada otitis media 
gibi febril hastalıkları takiben gelişir (5). Bizim 
hastaımzda da daha önce gastroenterit tanısıyla 
yatırılma öyküsü olup bu zamana kadar 
sağlıklı idi. Hasta kusma, dehidratasyon, 
hipotonisite, taşikardi yada dispne, letarji ve 
bazen koma ile başvurabilir. Bizim hastamız 
kusma ve dehidratasyon ile başvurmustu. 
Hastalıkta, laboratuar olarak kan 
gazındagörülmesi beklenen respiratuar olarak 
kompanse edilmiş metabolik asidozdur. 
Genelde PH < 7.1, HC03<7, baz açığı <-
20'dir. Kan glukozu normaldir, bazen 
hipoglisemi (6) yada hiperglisemi (7) olabilir. 
Hiperamonyemi nadirdir ancak bazı hastalarda 
kriz sırasında bildirilmiştir (maximum 
307mmol/lt). Bizim hastamızda PH: 7.31 
HC03: 8.1 Glukoz: 49 mg/dl Amonyak: 95 
umol/L idi. Üriner organik asit analizi özellikle 
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ketoasidotik epizodların arasında T2 yokluğu 
ile tanı konmasını sağlar . 2-metil-3-
hidroksibütirat, tigliglisin ve 2-metil 
asetoasetat atılımı ataklar sırasında yada 
arasında tipik organik asit profilidir (2,5). 
Tigliglisin yada 2-metil asetoasetat yokluğu 
tanıyı dışlamaz, en güvenilir marker 2-metil-
3-hidroks i b ü tirat ekskresyonudur. T2 
yokluğunda enzimatik tanı kullanılabilir (8). 

Ayırıcı tanı ketoasidoza yol açan nedenleri 
kapsamaktadır. Kan glukozu ayırıcı tanı 

yaparken önem kazanır. Hiperglisemi 
durumunda diabetik ketoasidoz, hipoglisemi 
durumunda glukokortikoid ve büyüme 
hormon eksikliği, glikojen sentez defekleri ve 
ketotik hipoglisemi düşünülmelidir. Salisilat 
zehirlenmesi ketoasidoza neden olabilir ve 
keton cisimcikleri salisilat düzeyinde yanlış 
pozitifliğe sebeb olabilir (5).Ataklar sırasında 
kan gazı, kan glukoz, laktat, pirüvat, amonyum 
ve üriner organik asitlere bakılmalıdır. 

Akut atakların tedavisi ketogenezi 
baskılamak ve asidozu düzeltmektir. 
1.ketasidotik kriz su-asında tanı konamamasına 
rağmen T2 eksikliği olan hastalarda ketoasidoz 
normal ketoasidoz gibi tedavi edilmelidir. 
İntravenöz sıvı ve bikarbonat tedavisine 
dramatik cevap veril'. Diyet olarak orta derecede 
protein replasmanı izölösin birikimini 
azaltmaktadır. Yağdan zengin diet ketogenezi 
artıracağıııdan sakınılmalıdır. Protein 
replasmanının ne zaman sonlandırılacağına 
dalı' kesin bilgi yoktur ve bazı T2 yokluğu olan 
hastalarda normal protein alımıyla T2 aktivitesi 
normal düzeyde tutulmaktadır (9). Mental 
gelişim normaldir. Hastamız 2 senedir 
tarafımızdan takip edilmektedir ve tekrar 
ketoasidotik atak geçirmemiştir. 
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