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ÖZET

Amaç: Kadınlarda ve kentsel bölgelerde yaşayanlarda daha 
sık görülen diyabet mortalite ve morbiditeye yol açan kronik 
bir hastalıktır. Yaşlanma, obezite, hipertansiyon, ailede diyabet 
varlığı, eğitimsizlik, gelir düzeyi ve alışkanlıklar diyabet riskini 
artıran faktörler arasındadır. Bireyin olumlu sağlık davranışla-
rının kazandırılması ve sürdürülmesinde sağlık eğitimi büyük 
önem taşımaktadır. Bu çalışma ortaokul öğrencilerine sunum 
yöntemi ve video eğitim yöntemi ile verilen diyabet eğitiminin 
karşılaştırılması amacıyla planlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Yarı-deneysel modellerden tek grup ön test-
son test deneme modeli ile tasarlanan araştırmanın evrenini bir 
ortaokulun 7. sınıf öğrencileri (90 öğrenci) oluşturdu. Araştır-
maya katılan öğrencilerin %51,6’sı kız, %70,8’i 13 yaşındadır. 
Mart-Haziran 2015 tarihleri arasında, velileri tarafından izin 
verilen ve çalışma dahil edilme kriterlerine uyan 90 öğrenci 
randomizasyon yapılarak seçilen video eğitim grubu (n=45) ve 
sunum grubu (n=45) olmak üzere iki ayrı gruba ayrıldı. Çalış-
ma; video eğitim grubu 45, sunum grubu 44 olarak toplam 89 
öğrenci ile tamamlanmıştır. Sunum grubuna araştırmacılar ta-
rafından hazırlanan sunum yapıldı. Video grubunda ise diyabet 
eğitim videosu kullanıldı. Araştırmanın verileri, araştırmacılar 
tarafından hazırlanan sosyo-demografik özellikler bilgi formu 
ve öğrencilerin bilgi düzeylerini belirlemek için diyabet eğitimi 
bilgi formu eğitimden iki hafta önce ve eğitimden iki hafta son-
ra olmak üzere her iki gruba uygulandı. Elde edilen bulguların 
istatistiksel analizleri için SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) for Windows 17.0 programı kullanıldı. Çalışmanın 
verilerini değerlendirmek için tanımlayıcı istatistik yöntemleri 
(ortalama, ortanca, sayı, yüzde); eşleştirilmiş örneklem t testi, 
bağımsız örneklem t testi, ANOVA testi kullanılmıştır. Sonuçlar 
%95 güven aralığında, anlamlılık ise p<0,05 altında değerlen-
dirilmiştir.

Bulgular: Öğrencilerin %51,6’sı kız, %70,8’i 13 yaşındadır.  
Ailesinde diyabet öyküsü olan öğrencilerin olmayanlara göre 
diyabetle ilgili bilgi alma durumları incelendiğinde ailesinde 
diyabet öyküsü olan olmayanlara göre daha fazla diyabetle il-
gili bilgi alma eğiliminde olduğu görülmüştür (p=0,003). Her 
iki sunum ve video grubundaki öğrencilerin eğitim öncesi ve 
sonrasında bilgi düzeyi değerlendirme testinden aldıkları pu-
anlar istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,000). 
Diyabet eğitiminde sunum ve video grupları arasında fark ol-
madığı görüldü (p> 0,05).

Sonuç: Her iki eğitim yönteminin de öğrencilerin bilgi düzeyini 
artırdığı saptanmıştır. Ancak iki farklı eğitim arasında anlamlı 
fark olduğu bulunmamıştır. Bu nedenle Ortaokul 7. sınıf öğ-
rencilerinin diyabet eğitiminde her iki eğitim yöntemi de kul-
lanılabilir.

Anahtar Kelimeler: öğrenci; diyabet; sunum eğitimi; video 
eğitimi

ABSTRACT

Purpose: Diabetes is more common in women and those living 
in urban areas is a chronic disease that causes morbidity and 
mortality. Aging, obesity, hypertension, diabetes mellitus in the 
family, education, income level and habits are among the fac-
tors that increase the risk of diabetes. To gain and maintain po-
sitive health behaviors of individual health education is of pa-
ramount importance. In this study, the middle school students 
with the methods of presentation and video training methods 
are planned to compare the diabetes education.
 
Material and Method: The study universe comprised the se-
venth grade students of a middle school (90 students). This 
study was designed using a model with one group pretest-post-
test control group of quasi-experimental model. Of the parti-
cipating students, 51.6% were female, and 70.8% were 13 ye-
ars of age. Ninety students, who were allowed by their parents 
and met the study inclusion criteria between March and June 
2015, were divided into two groups using randomization. The 
experimental group was the video training group (n=45), and 
was the presentation group (n=45).  A presentation prepared by 
the researchers was given to the presentation group. A diabetes 
education video was used with the video group. A socio-demog-
raphic information form prepared by the researchers and a di-
abetes education information form developed to determine the 
students’ knowledge levels were administered to both groups 
two weeks before and two weeks after the diabetes education. 
Data analysis was performed using descriptive statistics tests, 
paired sample t  test, independent sample t test and the ANOVA 
test.

Findings: 51.6% of the students were female, 70.8% of 13 ye-
ars old. This study found that students who have diabetes his-
tory in their family were more likely to get information about 
diabetes than those who do not (p=0.003). The students’ scores 
on knowledge level assessment test before and after the diabe-
tes education were found to be statistically significantly high 
for both groups (p=0.000). No difference was found between 
the presentation and video groups after the diabetes education 
(p>0.05).

Result: This study determined that both educational methods 
increased the students’ knowledge levels. However, no signifi-
cant difference between the two education methods was found. 
Therefore, both methods can be used in diabetes education of 
seventh grade students.

Keywords: students; diabetes; presentation education; video 
education
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GİRİŞ

 Diyabet, insülin hormonu sekresyonunun 
eksikliği veya insülin etkisinin azlığı sonucu 
protein, karbonhidrat ve yağ metabolizmasında 
bozukluğa yol açarak kan şekeri konsantrasyo-
nun normalden yüksek olmasıyla karakterize, 
ciddi mortalite ve morbiditeye neden olan kro-
nik bir hastalıktır (1). Diyabet sürekli izlem ve 
tedavi gerektiren önemli bir halk sağlığı soru-
nudur (2, 3). 

 Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 1980 yılında 
108 milyon diyabet hastası olup, 2014 yılında 
422 milyona yükselmiştir. Diyabet prevalansı 
düşük ve orta gelirli ülkelerde hızla artmak-
tadır. 2013 yılında dünya nüfusunun yaklaşık 
%8,3’ü (382 milyonu) DM hastası olup, bu sa-
yının 2035’te % 55 oranında artarak 592 milyo-
na ulaşacağı tahmin edilmektedir.

 2012 yılında DM hastalığına bağlı ölümler 
1,5 milyondur (4). Türkiye Diyabet, Hipertan-
siyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 
Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II)‘ye göre 
Türkiye’de son 12 yılda diyabet sıklığının %90 
artış göstererek %13,7’ye ulaştığı saptanmıştır 
(5). Diyabet kadınlarda ve kentsel bölgelerde 
yaşayanlarda daha sık olduğu, ayrıca diyabet 
riskinin yaşlanma, obezite, hipertansiyon, aile-
de diyabet varlığı, eğitimsizlik, gelir düzeyi ve 
alışkanlıklar ile ilişkilidir (6).

  Birçok ülkede ölüme neden olan hastalık-
lar içinde diyabet beşinci sırada yer almaktadır 
(7). Diyabetin kişiye ve topluma yükünü azalt-
mak için hastalığın olabildiğince erken dönem-
de tanınması ve uygun şekilde tedavi edilmesi 
gerekmektedir. Bu sebeple başta hemşireler ol-
mak üzere sağlık profesyonellerine büyük gö-
revler düşmektedir.

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri
• 10-13 yaş grubunda,
• Daha önce diyabet eğitim programına katılmayan, 
• Herhangi bir kronik sağlık sorunu bulunmayan,
• Uzun süreli ilaç tedavisi almayan,
• Herhangi bir fiziksel ya da zihinsel engeli bulunmayan  adolesanlar seçildi.

Randomizasyon Şeması

GENEL EVREN
7. SINIF ÖĞRENCİLER

(N=90)

Video Eğitim Grubu
(n= 45)

Sunum Grubu
(n=45)

Adolesan ve ailelerinden 
yazılı ve sözlü onam  alınması

  
 

İlk görüşme
Diyabet eğitim öncesi anketi

Sosyademografik Özellikler anketi
Video yöntemi ile Diabet eğitimi

İlk görüşme
Diyabet eğitim öncesi anketi

Sosyademografik Özellikler anketi
Sunum yöntemi ile Diabet eğitimi

2. Görüşme (2hafta sonra)
Diyabet eğitim bilgi formu

2. Görüşme (2 hafta sonra)
 Diyabet eğitim bilgi formu

Kayıp vaka (n=-1)

Sonuçların Değerlendirilmesi 
(n=89)

  

  

 
 

Şekil 1: Çalışma akışı.
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 Ülkemizde okulda öğretmenlerin, yöne-
ticilerin, okul hemşiresinin ve personelinin 
diyabet konusunda bilgili ve bilinçli olması 
diyabetli çocuğun hayatını kolaylaştırmakla 
birlikte okulda gelişebilecek komplikasyonla-
rı önlemek amacıyla Sağlık Bakanlığı ve Milli 
Eğitim Bakanlığı tarafından yürütülen “Okulda 
Diyabet Programı” birinci basamak çalışanla-
rına sağlık eğitimi konusunda ışık tutmaktadır 
(8).

 Sağlığın geliştirilmesi ve kronik hastalık-
ları önlemede sağlık eğitimi önemli rol oyna-
maktadır. Diyabetin gelişmesinin önlenmesinde 
davranış değişimine yönelik müdahale eğitim 
programlarının hemşirelik uygulamaları içeri-
sinde yer alması önemlidir (9). Hemşireler ado-
lesanların sağlığını geliştirmede ve yaşam kali-
tesini yükseltmede önemli bir konuma sahiptir. 
Hemşirelere optimal sağlığa doğru harekete ge-
çirmede etkin ve sürekli sağlık eğitimleri yap-
mak, adolesanlarda öz-etkililiği desteklemek 
ve davranış değişimini gerçekleştirmede büyük 
görevler düşmektedir.

  Amerikan Diyabet Derneği (American Di-
abetes Association, ADA) (2014)’ne göre hasta-
ların düzenli olarak kendi kendine öz yönetime 
ilişkin eğitimler alması ve adolesanların des-
teklenmesi ile diyabetin akut ve kronik komp-
likasyonlarının önlenebilir veya geciktirilebilir 
olduğu vurgulanmaktadır (10). Diyabet eğitimi 
çocuk ve adolesanlarda farkındalık sağlamak 
için önemlidir. Diyabette yeni teknolojilerin 
kullanımı eğitim motivasyonu için önemlidir. 
Bu nedenle eğitim yöntemi eğitimin kalıcılığını 
artırmak için göz önünde bulundurulması gere-
ken unsurlardandır (11). Diyabetten korunma ve 
önlenmesi için adolesanlara okul dönemlerinde 
diyabet eğitimi verilmesi gerekir. Bu bağlam-
da diyabet mortalitesi ve morbiditesi azalarak, 
adolesanların yaşam kalitesinde artma sağlanır.

 Literatür incelendiğinde öğrencilere diya-
bet eğitimi ile ilgili yapılan çalışmaların kısıtlı 
olduğu saptanmıştır. Bu nedenle bu çalışmada 
farklı iki yöntemle verilen diyabet eğitiminin 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.

MATERYAL ve METOD

 Yarı-deneysel modellerden tek grup ön 
test-son test deneme modeli ile tasarlanan bu 
araştırmanın amacı; ortaokul öğrencilerine su-
num yöntemi ve video eğitim yöntemi ile ve-
rilen diyabet eğitiminin bilgi düzeyine etkisini 
değerlendirmek amacıyla uygulanmıştır. Araş-
tırma Mart- Haziran 2015 tarihleri arasında İl 
Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı bir devlet 
ortaokulun 7. Sınıf öğrencileri ile yürütüldü. 

 Toplam 7.sınıf öğrenci sayısı 90’dı. Seçi-
len okulda ikili eğitim yapılmaktadır. Okulun 
bulunduğu bölgeler, nüfus yapısının hareketli 
olduğu, farklı sosyo-ekonomik özelliklerden 
insanların yaşadığı yerlerdir. Genel olarak orta 
ve alt sosyo-ekonomik düzeyde olan ailelerin 
tercih ettiği bir okuldur. Örneklemi oluşturan 
okulların yöneticileri ve çalışanlarının araş-
tırmaya destek vermeleri okul seçiminde be-
lirleyici oldu (Şekil 1). Velileri tarafından izin 
verilen ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine 
uyan 90 öğrenci randomizasyon yapılarak se-
çilen video eğitim grubu (n=45) ve sunum gru-
bu (n=45) olmak üzere iki ayrı gruba ayrıldı. 
Sınıf listelerinden tek ve çift numaralar seçile-
rek basit randomizasyon yöntemiyle 45 video 
eğitim grubu, 45 sunum müdahale gruplarına 
ayrılmıştır. Çalışma  video eğitim grubu 45, 
sunum grubu 44 olarak toplam 89 öğrenci ile 
tamamlanmıştır. Evren 90 öğrenciden oluştuğu 
için ve evrenin tamamına 1 kayıp ile ulaşılabil-
diği için power analizi yapılmadı. Verilerin top-
lanmasında sosya-demografik özellikler anketi 
ve diyabet eğitim bilgi formu kullanılmıştır (Ek 
1 ve 2). Sosyo- demografik özellikler anketi; 
cinsiyet, yaş, boy, kilo, aile tipi, doktor tara-
fından belirlenmiş bir hastalığı, sürekli olarak 
kullandığı bir ilaç durumu, sağlık algısı, anne 
ve babanın meslek durumu vb. sorular ile sor-
gulandı. Form araştırmacı tarafından literatür 
doğrultusunda oluşturuldu (12, 13). Diyabet 
eğitim bilgi formu; eğitimi karşılaştırmak için 
araştırmacılar tarafından hazırlandı. Eğitim sı-
rasında verilen bilgiler; diyabetin nedeni, belir-
tileri, tedavisi, diyabet ile ilgili bilgi durumu, 
diyabetin tipleri, kimlerde görüldüğü, diyabetin 
önlenebilir olma durumu gibi bilgilerden oluş-
maktadır. Soru formu verilen sunum ve video 
eğitim bilgileri ışığında oluşturuldu. Diyabet 
ile ilgili soru formu 14 sorudan oluşmaktadır. 
Diyabet bilgi puanı ile ilgili öğrencilere top-
lam 10 soru soruldu. Sorulara 1’den 10’a ka-
dar puan verildi. Soruların tümünü cevaplayan 
öğrenciler max:10 puan alarak hesaplandı. Soru 
formu oluşturulurken ve araştırmada kullanılan 
materyallerde araştırmacılar Sağlık Bakanlığı 
ve Milli Eğitim Bakanlığı tarafından yürütülen 
“Okulda Diyabet Programı”ndan destek aldı 
(8). Araştırmanın uygulandığı okulların 7. sınıf 
öğretmenleri ile tanışıldı, çalışmanın amacı ve 
süreci anlatıldı. Soru formlarının doldurulması 
için her sınıfın öğretmeni ile uygun ders saati 
belirlendi. Öğrenciler randomizasyon yapıla-
rak, sunum ve video eğitim müdahale grupla-
rına ayrılmışlardır. İlk görüşmede her iki gruba 
sosyo-demografik özellikler soru formu ve di-
yabet eğitim bilgi formu uygulanmıştır. Video 
eğitim grubuna video ile diyabet eğitimi yapı-
larak, sunum grubuna ise sunum yöntemi ile 
diyabet eğitimi verilmiştir.
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 Sunum ve video eğitiminin içeriği diyabe-
tin nedeni, belirtileri, tedavisi, diyabet ile ilgili 
bilgi durumu, diyabetin tipleri, kimlerde görül-
düğü, risk faktörleri, diyabetin önlenebilir olma 
durumu gibi bilgilerden oluşmaktadır. Sunum 
eğitiminin süresi 45 dk, video eğitiminin süresi 
10 dakika sürdü. Ayrıca çalışma grubunda DM 
olan birey yoktu. İkinci görüşmede eğitimden 
2 hafta sonra diyabet eğitim bilgi formu eğiti-
min etkinliğini değerlendirmek amacıyla her iki 
gruba da uygulanmıştır. Müdahale sonrası eği-
timin 2 hafta sonra yapılmasının nedeni; eğitim 
sonrasında öğrencilerin ders programının yo-
ğunluğu, sınav haftasına denk geldiği bir hafta 
olması nedeniyle, dersi aksatmayacak şekilde 
alınan etik izinler çerçevesinde araştırmacılar 
ve öğretmenler eşliğinde 2 hafta sonraya tarih 
verildi. Bu süre zarfında gruplar araştırmacıla-
rın kontrolü altındaydı. Öğrencilerden eğitim 
konusu ile ilgili herhangi bir materyale ulaşma-
ması ve bilgi verilmemesi şeklinde uyarıldı ve 
sözlü onamları alındı. Araştırma için Uşak Üni-
versitesi Etik Kurulu’ndan (Sayı: 97627247-
050.01.04) izin alınmıştır.

 Çalışmanın sürdürüleceği okullarda uy-
gulama yapılabilmesi için Uşak İl Milli Eğitim 
Müdürlüğü’nden ve okul yönetimlerinden ku-
rum izni alındı. Veri toplamadan önce aileler-
den yazılı izin belgesi istendi. İzin belgesinde 
ailelere araştırmanın amacı, araştırma süreci 
açıklanarak, elde edilen bilgilerin gizli kalacağı 

ve başka yerde kullanılmayacağı belirtildi. Bel-
geyi onaylayan aileler ve çocukları araştırma-
ya dahil edildi. Çocuklara araştırmanın ama-
cı, araştırma süreci anlayabilecekleri şekilde 
açıklandı. Katılımın gönüllülük esasına bağlı 
olduğu, istedikleri takdirde araştırmadan ayrı-
labilecekleri belirtildi. Bulguların istatistiksel 
analizleri için SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) for Windows 17.0 programı 
kullanıldı.

 Çalışmanın verilerini değerlendirmek için 
tanımlayıcı istatistik yöntemleri (ortalama, or-
tanca, sayı, yüzde); Gruplar arasında bilgi puan 
dağılımlarının analizi için; eşleştirilmiş örnek-
lem t testi ve bağımsız örneklem t testi kullanıl-
mıştır. Sonuçlar %95 güven aralığında, anlam-
lılık ise p<0,05 altında değerlendirilmiştir.

BULGULAR

 Tablo 1’de, öğrencilere ait bilgi dağılımı 
gösterildi. Bulgulara göre, çalışmaya katılan 89 
adolesanın  %51,6’sı kız, %70,8’i 13 yaşında-
dır.

 Tablo 2’de, sunum ve video gruplarının 
DM bilgi puanlarına göre dağılımı gösterildi. 
Her iki sunum ve video grubundaki öğrencilerin 
eğitim öncesi ve sonrasında bilgi düzeyi değer-
lendirme testinden aldıkları puanlar istatistiksel 
olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,000).

Öğrencilere Ait Bilgiler
Grup

Toplam
Video Sunum

n % n % n %Cinsiyet

Kız 23 51.1 24 54.5 47 51.6

Erkek 22 48.9 20 45.5 44 48.4

Yaş

12 7 15.5 1 2.3 8 8.9

13 29 64.5 34 77.3 63 70.8

14 9 20 9 20.4 18 20.3

Grup N Ort SD t p

Sunum Grubu EÖ 44 3.89 2.17
-12.8692 0.000*

Sunum Grubu ES 44 7.70 1.25

Video Grubu EÖ 45 3.84 1.94
-11.6651 0.000*

Video Grubu ES 45 7.67 1.73

Tablo 1: Öğrencilere Ait Bilgi Dağılımı.

Tablo 2: Sunum ve Video Gruplarının DM Bilgi Puanlarına Göre Dağılımı.

*: Eşleştirilmiş Örneklem Testi; p<0.05
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Grup N Ort SD t p

Sunum 44 3.89 2.17
0.096 0.924*

Video 45 3.84 1.94

 Tablo 3’te, sunum ve video gruplarının 
eğitim öncesi DM bilgi puanlarına göre dağılı-
mı gösterildi. Sunum ve video grubunun eğitim 
öncesi DM bilgi testinde aldıkları puanlar ara-
sından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir 
fark yoktur (p=0.924).

Grup N Ort SD t p

Sunum 44 7.70 1.25
0.118 0.906*

Video 45 7.67 1.73

 Tablo 4’te, sunum ve video gruplarının 
eğitim sonrası DM bilgi puanlarına göre dağı-
lımı gösterildi. Sunum ve video grubunun eği-
tim sonrası DM bilgi testinden aldıkları puanlar 
arasından istatistiksel olarak anlamlı derecede 
bir fark yoktur (p=0,906).

TARTIŞMA

 Sağlığı korumak hastalıkları tedavi et-
mekten daha ucuz ve kolaydır. Genetik faktör-
ler değiştirilemeyeceği için beslenme ve çevre 
koşullarını değiştirmek mümkündür. Yeterli ve 
dengeli beslenme, egzersiz ve kronik hastalık-
lardan korunmak için etkin ve sürekli eğitim 
gereklidir. Diyabet görülme sıklığı; teknoloji-
nin ilerlemesi ile hareketsiz yaşam ve beslen-
me biçimindeki değişiklik nedeniyle giderek 
artmaktadır. Özellikle okullarda öğrencilere 
diyabet eğitim programları planlanarak erişkin 
dönemdeki riskleri azaltılmalıdır.

 Ortaokul öğrencilerine sunum yöntemi ve 
video eğitim yöntemi ile verilen diyabet eğiti-
minin bilgi düzeyine etkisini değerlendirmek 
amacıyla yapılan çalışmada, verilen eğitimin 
amaçları doğrultusunda eğitim sonrasında DM 
bilgi düzeyinde video eğitim grubu ve sunum 
grubunda değerler yükselmiştir. Ancak bu ar-
tış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 
(p>0.05).

 İspanyol bireylerde 33 kişide yapılan ça-
lışma da ise diyabet eğitiminde grup eğitiminin 
bireysel eğitime göre farklı olmadığı bulun-
muştur (14). Çalışma da gruplar arasında önem-
li bir farkın bulunmaması, araştırma gruplarının 
belirtilen değişkenler yönünden benzer olduğu-
nu göstermektedir (p>0,05). Bu durumda ça-
lışmanın sonuçlarının güvenilirliği açısından 

beklenen bir sonuçtur. Bir diğer çalışmada ise 
grup eğitiminin diyabet eğitiminde daha etki-
li olduğu saptanmıştır (15). Sonuç çalışmanın 
bulguları ile benzerlik göstermemektedir. Di-
ğer taraftan ülkemizde 61 kişiye web tabanlı 
verilen bir eğitimin, DM eğitim ve izleminde 
önemli olduğu görüldü (16).

 Çalışmamızın sınırlılıkları, çalışma sonuç-
larının bir ildeki bir okuldan seçilen adolesan 
grubu ile sınırlı olması, adolesanlarda diyabet 
eğitiminde farklı yöntem kullanılarak yapılan 
çalışmalar sınırlı olduğu için bulgular var olan-
larla tartışılabilmiştir. Veriler öz bildirime da-
yalı olarak toplandığından, sosyal arzu edilirlik 
hatalarına açıktır ve eğitim sonrasında öğren-
cilerin ders programının yoğunluğu, sınav haf-
tasına denk geldiği bir hafta olması nedeniyle, 
müdahale sonrası eğitimin 2 hafta sonra yapıl-
masıdır.

 Sonuç olarak; öğrencilerin diyabet eği-
timinde video eğitiminin sunum eğitiminden 
farklı olmadığı bulunmuştur. Bununla birlikte 
her iki eğitim yönteminin sonucunda öğrencile-
rin bilgi düzeyi artmıştır. Bu nedenle Ortaokul 
7. sınıf öğrencilerinin diyabet eğitiminde her iki 
eğitim yöntemi de kullanılabilir.

  Diyabet insidansı dünyada ve ülkemizde 
giderek artmaktadır. Özellikle okul yöneticileri, 
öğretmenleri ve hemşireleri diyabetin önlenme-
si konusunda sunum ve video grup eğitimleri, 
broşür ve afiş gibi materyallerle farkındalık ar-
tırmalıdır. Özellikle adolesan dönemde sağlıklı 
yaşam biçimi alışkanlıklarının kazandırılması 
için sağlık eğitimleri planlanmalıdır. Okul ço-
cuklarında Diyabet ve Okulda Diyabet Bakımı 
konusunda rehber hazırlanarak bütün okullara 
gönderilmelidir.

 “Çocuklarda Diyabet” bulgularına dikkat 
çeken afişler bütün okullara asılmalı ve eğitim 
her sınıfa yapılmalı, sağlık ile ilgili ders müfre-
datına diyabet eğitimi konulmalı ve bu konuda 
önemli günlerde etkinlikler yapılmalıdır. Diya-
betin risk faktörlerinin erken dönemde saptan-
ması için birinci basamak sağlık çalışanlarına 
büyük görevler düşmektedir.
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Ek-1:
SOSYO DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER

BİLGİ ANKETİ

1)  Yaşınız …..

2)  Cinsiyetiniz  Kız (  )      Erkek (  )

3)  Boyunuz …….      Kilonuz …….

4)  Ailedeki kişi sayınız …….

5)  Aile tipiniz
a)  Çekirdek aile (anne-baba-kardeş)
b)  Geleneksel aile (nine ve dedeyle beraber oturulan ge-
niş aile)
c)  Parçalanmış aile (anne ve babanın ayrı yaşadığı aile tipi) 

6)  Doktor tarafından belirlenmiş bir hastalığınız var mı?                                                                     
Evet (  )     Hayır (  ) ……………… 

7)  Sürekli olarak kullandığınız  bir ilacınız / ilaçlarınız 
var mı?
Evet (  )      Hayır (  ) ……………..

8)  Kendinizin şu an ki sağlığını nasıl algılıyorsunuz?
Çok İyi (  )     İyi (  )     Kötü (  )     Çok Kötü (  )

9)  Anne ve babanızın doktor tarafından belirlenmiş bir 
hastalığı var mı?
Anne    Evet  (  )      Hayır  (  ) …………………………….
Baba    Evet  (  )      Hayır  (  ) …………………………….                                      

10)  Anne ve babanızın mesleği nedir?
Anne ……………………..
Baba ……………………..
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Ek-2:
DİYABET EĞİTİM BİLGİ FORMU

1)  Nasil diyabet oluruz?*
a)  Pankreas insülin ürettiği zaman 
b)  Pankreas insülin üretmediği zaman ve salımın da bo-
zukluk olduğunda 
c)  Bilmiyorum
d)  Hepsi

2)  Diyabet (Şeker Hastaliği) ne zaman kapini çalar?*
a)  Çok çok su içiyorsan, sürekli tuvalete gidiyorsan, aşırı 
yemek yemek istiyorsan, halsiz, yorgun, uykulu geziyor-
san
b)  Baş dönmesi, bulantı kusma
c)  Bilmiyorum
d)  Hepsi

3)  Diyabet tedavisinde ne kullanilir?*
a)  Vitaminler
b)  Mineraller
c)  İnsülin
d)  Şeker

4)  İnsülin üreten organ hangisidir?*
a)  Böbrek
b)  Pankreas
c)  Dalak
d)  Karaciğer
5)  Daha önce diyabet ile ilgili bilgi aldiniz mi?
Evet ( )      Hayır ( )

6)  Cevabiniz evet ise diyabet ile ilgili bilgileri nereden 
öğrendiniz?
a)  Ailemden
b)  Öğretmenimden
c)  Sağlık ekibinden
d)  TV ve arkadaşlarımdan

7)  Kaç tip diyabet vardir?*
a)  1
b)  2
c)  3
d)  Bilmiyorum

8)  Tip 1 diyabet genellikle kimlerde görülür?*
a)  Çocuk ve ergenlerde
b)  Gençlerde
c)  Yaşlılarda
d)  Bilmiyorum

9)  Tip 2 diyabet genellikle kimlerde görülür?*
a)  Çocuk ve ergenlerde
b)  Gençlerde
c)  Yaşlılarda
d)  Bilmiyorum

10)  Tip 1 diyabetin nedeni nelerdir?*
a)  Hareketli yaşam
b)  Çok yemek yemek
c)  Nedeni tam olarak bilinmemektedir 
d)  Bilmiyorum

11)  Tip 2 diyabetin nedeni nelerdir?*
a)  Kalıtım (genetik) ve yaşam şekli
b)  Çok fazla spor yapmak
c)  Sigara kullanmak
d)  Bilmiyorum

12)  Hangi diyabet önlenebilir?*
a)  Tip 1 diyabet
b)  Tip 2 diyabet
c)  Hem Tip 1 hem Tip 2 diyabet
d)  Bilmiyorum

13)  Verilen diyabet eğitiminden memnun kaldiniz 
mi?
a)  Çok memnun kaldım
b)  Memnun kaldım
c)  Kısmen memnun kaldım
d)  Memnun kalmadım

14)  Verilen diyabet eğitiminin diyabet ve semptomla-
ri hakkinda bilgi edinmek açisindan ne derece yararli 
oldu?
a)  Yararlı oldu
b)  Kısmen yararlı oldu
c)  Yararlı olmadı
d)  Hiç yararlı olmadı

NOT: * ile işaretli sorular diyabet bilgisini ölçen 10 soru olarak değerlendirilmiştir.



ÖZET

Amaç: Çalışmamızda tersiyer bir merkezde ektopik ge-
belik (EG) tanılı hastalarda tanıya giden adımlar ve te-
davi yöntemleri irdelendi. Son adet tarihine (SAT) göre 
gebelik haftasının tedavi yöntemleriyle ilişkisi değerlen-
dirildi.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda 2011-2014 tarihleri 
arasında, üçüncü basamak olan kliniğimizde EG tanısı 
ile tedavi edilen 192 olgu tanısal yöntemlerine ve tedavi 
seçeneklerine göre değerlendirildi.

Bulgular: EG insidansı 30.8/1000 olarak bulundu. Tek 
doz metotreksat (MTX) tedavisinin başarı oranı % 69.8, 
iki doz MTX ile birlikte medikal tedavinin başarı oranı 
ise % 87.5 olarak bulundu. Cerrahi uygulanan hastalar-
da en sık cerrahi prosedürün (% 54) salpenjektomi oldu-
ğu tespit edildi. 37 hastada (% 19.2) ise izlem tedavisi 
yeterli oldu. Tedavi şekilleri ile belirli parametreler kar-
şılaştırıldığında; geliş β-hCG seviyesinin yüksek olması, 
fetal kardiyak atımın (FKA) pozitif olması, batında ser-
best mayi olması, kitle boyutunun büyük olması ve SAT’ a 
göre gebelik haftasının büyük olması ile cerrahi tedaviye 
gidiş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
saptandı (p<0,05).

Sonuç: Erken dönemde tanı alan EG’ de, SAT’ a göre 
gebelik haftası küçük olan hastaların daha çok izlem ve 
medikal tedavi ile, daha geç dönemde tespit edilen hasta-
larda ise cerrahi tedaviye gidişin yüksek olduğu izlendi.

Anahtar Kelimeler: ektopik gebelik; son adet tarihi; me-
totreksat; medikal tedavi; cerrahi tedavi

ABSTRACT

Objective: We evaluated steps leading to the diagnosis 
and treatment diagnosed with ectopic pregnancy pa-
tients. The relationship between gestational age belong 
to last menstrual period (LMP) and treatment methods 
were evaluated.
 
Material and Method: 192 cases of treated ectopic preg-
nancy were evaluated according to the diagnostic met-
hods and treatment options between 2011-2014 in our 
tertiary clinic.

Results: The incidence of ectopic pregnancy was found 
30.8/1000. A single dose of methotrexate (MTX) treat-
ment success rate was 69.8%, and the success rate of the 
two-dose medical treatment with MTX was 87.5%. The 
most common surgical procedure for patients undergoing 
surgery (54%) were salpengectomy. Follow-up treatment 
was sufficient in 37 patients (19.2%). When the forms of 
treatment compared with certain parameters;There were 
found statistically significant difference between going to 
surgery with the high β-hCG level, positive fetal cardiac 
beats (FHB), free fluid in the abdomen, large size of ec-
topic pregnancy and big gestational ages according to 
LMP (p <0.05).

Conclusion: When the ectopic pregnancy diagnosed ear-
ly; we investigated that patients with small gestational 
age belong to LMP with follow-up and medical treat-
ment, and also we identified patients with advanced ges-
tatioanal age were treated surgery treatment.

Keywords: ectopic pregnancies; last menstrual period; 
methotrexate; medical treatment; surgical treatment
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GİRİŞ

 EG, fertilize olmuş ovumun uterus dışın-
da, sıklıkla da fallop tüplerine yerleşmesi ola-
rak tanımlanmaktadır (1). EG insidansı 7.4-
19.7/1000 olup, insidans yaşla birlikte artmakta 
35-44 yaş arası kadınlarda ise risk artışı en fazla 
olmaktadır (2-4). Rüptüre olmamış EG’ de uy-
gulanacak medikal tedavinin birçok üstünlüğü 
vardır. Bunlar arasında; daha az tubal hasar, dü-
şük maliyet ve sonraki fertilite potansiyelinde-
ki yükseklik sayılabilir (5). Çalışmamızda EG 
tanısıyla takip edilen hastalarda tanıya giden 
adımların ve tedavi yöntemleri ile olan ilişkisi 
değerlendirildi. Literatürde SAT’a göre gebelik 
haftası ya da ultrasonografide (USG) tespit edi-
len gebelik haftası ile tedavi şekilleri arasındaki 
ilişkinin değerlendirildiği bir çalışma tespit edi-
lemedi. Bu çalışmada tanıya giden diğer adım-
ların tedavi şekilleriyle olan ilişkisiyle birlikte, 
SAT’a göre gebelik haftasının tedavi şekilleri 
ile olan ilişkisi de değerlendirildi. Çıkacak so-
nuçlarla erken gebelik haftalarında saptanan 
hastalarda erken tanı ile olgular rüptüre olma-
dan tanı alması, tedaviye erken dönemde baş-
lanması, fertilite kapasitesinin korunması ve 
morbiditenin azaltılması amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum kliniğine Temmuz 
2011-Haziran 2014 tarihleri arasında EG tanı-
sı alan ve tedavi edilen 192 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Tüm vakalar EG tanı ve teda-
vi yöntemleri açısından değerlendirildi. MTX 
tedavisi 50 mg/m2 olarak uygulandı ve 4. ve 
7. günler arası β-hCG değerinde azalmanın % 
15’in üstünde olduğunda tedaviye yanıt olarak 
kabul edildi. Aynı dönemde kliniğimizde ger-
çekleşen doğum sayısı belirlenerek EG insin-
dansı hesaplandı. İstatistiksel analizler SPSS 
15.0 for Windows paket programı kullanılarak 
yapıldı. Sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı is-
tatistikler ortalama ve standart sapma değerleri 
ile gösterildi. Kategorik veriler sayı ve yüzde 
(%) ile ifade edildi. Verilerin normal dağılıma 
uyup uymadığı Kolmogorov-Smirnov testi ile 
test edildi. Normal dağılanlar One Way Anova 
ve Student’s t testi ile analiz edilirken, normal 
dağılmayanlar Kuruskal Wallis, Mann Whitney 
U ve Bonferoni düzeltmeli Mann Whitney U 
testi ile analiz edildi.

BULGULAR

 Çalışmamızda 3 yıllık dönemde kliniği-
mizde 6231 doğum meydana gelmiş olup, EG 
insidansı 30.8/1000 doğum olarak bulundu. Ça-
lışmamıza dahil edilen hastalar yaş açısından 

gruplandırıldığında en çok başvuru yaşının 30-
34 yaş (% 30.7) aralığı olduğu tespit edildi. Ça-
lışmamızda hastaların 58’inde kitle boyutu 3.5 
cm üzerinde olduğu ve bu hastaların 32’ sine 
(%55.2) cerrahi tedavi uygulandığı tespit edildi. 
3.5 cm ve altında kitle tespit edilen 134 hasta-
nın 72’sine (%53.7) medikal tedavi uygulandığı 
görüldü. 90 hastada batında serbest mayi oldu-
ğu görüldü ve bu hastaların 53’ünde (%58.9) 
cerrahi tedavi uygulandı. 29 hastada (% 15.1) 
FKA pozitif saptandı. FKA (+) 29 hastanın 21’ 
ine (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ ine (% 27.6) ise 
medikal uygulandı.

 Hastaların 96’sı (%50) başlangıçta medi-
kal tedavi alıp bu hastaların 12’sinde tedaviye 
yanıt alınamadığından dolayı cerrahiye gittiği 
görüldü. 96 hastanın 67’sinde (% 69.8) tek doz 
MTX tedavisinde başarı elde edildi. 19 hastaya 
ise 2. doz MTX uygulandı. Çalışmamızda tek 
doz MTX tedavisinin başarı oranı % 69.8, me-
dikal tedavinin başarı oranı ise % 87.5 olarak 
bulundu. Doğrudan cerrahi tedavi uygulanan 
59 hasta ve medikal tedavi sonrası akut batın 
bulguları, rüptür ya da medikal tedaviye ya-
nıtsızlık nedeniyle cerrahi tedaviye giden 12 
hasta ile birlikte toplam 71 hastaya cerrahi te-
davi uygulandığı saptandı. Cerrahi uygulanan 
hastalardan 39’unda (%54) salpenjektomi ya-
pılmış olup, yapılan en sık cerrahi operasyonun 
salpenjektomi olduğu tespit edildi. 37 hasta ise 
izlem ile takip edildi.

 SAT’a göre gebelik haftası ile tedavi şe-
killerinin karşılaştırdığımızda gebelik haftası 
küçük olan hastaların daha çok izlem ve medi-
kal tedavi ile tedavi edildiğini, gebelik haftası 
büyüdükçe cerrahiye giden hastaların oranının 
arttığı tespit edildi. SAT’a göre gebelik haftası 
ile tedavi şekilleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptandı (p=0.05). SAT’a göre ge-
belik haftası ile tedavi şekillerinin karşılaştırıl-
masına ait diğer bilgiler Tablo 1’de gösterilmiş-
tir.

Tedavi Şekli
p Sonuç

İzlem Medikal Cerrahi

G
eb

el
ik

 H
aft

as
ı ≤7 hafta 72 

(%45.6)
54 

(%34.2)
32 

(%20.2)

p 
= 

0.
05

p 
≤ 

0.
058-10 

hafta
5 

(%16.7)
11 

(%36.7)
14 

(%46.7)

≥10 hafta 0 
(%0)

1 
(%25.0)

3 
(%75.0)

Tablo 1: Tedavi şekilleri ile SAT’a göre gebelik haftasının karşı-
laştırılması.

p>0.05 ise önemsiz, p≤0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, 
p<0.001*** ise ileri düzeyde önemli.
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 Tedavi şekilleri ile tanıya gitmekte kullanı-
lan bazı parametreler karşılaştırıldığında; geliş 
β-hCG seviyesinin yüksek olması, FKA pozitif 
olması, batında serbest mayi olması ve kitle bo-
yutunun büyük olması ile cerrahi tedaviye gidiş 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
saptandı (p<0,05). Tedavi şekilleri ile belirtilen 
parametrelerin karşılaştırılması Tablo’ 2 de gös-
terilmiştir.

TARTIŞMA

 EG, birinci trimester maternal mortalite ve 
morbiditenin en önemli sebebidir (1). β-hCG 
ölçümünün ve USG kullanımının yaygınlaş-
ması ile EG’ de erken tanı imkanı artmıştır. Bu 
sayede olgular rüptüre olmadan tanı almakta, 
tedaviye erken dönemde başlanmakta, fertilite 
kapasitesi korunmakta ve morbidite azaltılmak-
tadır (6). Bu çalışmada EG insidansı 30.8/1000 
olarak bulundu. Literatür incelendiğinde insi-
dansın 7.4-19.7/1000 arasında değiştiği görül-
mektedir (3, 4). Çalışmamızdaki tespit edilen 
insidansın yapılan çalışmalardan fazla olması-
nın nedenini, hastanemizin tersiyer bir merkez 
olması ve dış merkezden EG tanılı hastaların 
daha çok hastanemize refere edilmesine bağla-
maktayız.

 EG’ de izlem, medikal ve cerrahi olmak 
üzere 3 tedavi şekli bulunmaktadır. Çalışma-
mızda 84 hastada (% 43.8) ise tek başına me-
dikal tedavi yeterli oldu. 59 hastaya (% 30.7) 
doğrudan cerrahi tedavi uygulanmış olup medi-
kal tedavi sonrasında cerrahiye giden 12 hasta 
da dahil edildiğinde, 71 hastaya (% 37) cerrahi 
tedavi uygulandığı tespit edildi. 37 hastada (% 
19.2) ise izlem tedavisi yeterli oldu. Yapılan bir 
çalışmada hastaların % 94’ üne cerrahi tedavi, 
% 6’ sına ise MTX uygulanmıştır (7). Başka 
bir çalışmada cerrahi uygulanan hastalarda en 
sık cerrahi prosedür (% 90) salpenjektomi ola-
rak tespit edilmiştir (3). Çalışmamızda hastala-
ra uygulanan en sık cerrahi prosedür % 54 ile 
salpenjektomi olup sonucun literatür ile benzer 
olduğu görüldü. Medikal tedavi oranının ise ya-
pılan çalışmadan daha yüksek bulunduğu tespit 
edildi. Bunun nedenini çalışmamızda medikal 
tedavi uygulanan hastaların erken dönemde 

başvuran hemodinamik açıdan stabl olan ve 
çocuk istemi olan hastalar olmasına bağlamak-
tayız. Stovall ve ark. (8) 120 hastada MTX’ in 
tek doz sistemik kullanımının etkinliği üzerin-
de çalışmışlardır. 113 hastada (% 94.2) başarı 
sağlanmıştır. Başarıyla tedavi edilen hastaların 
4’ü (% 3.3) 7. günde ikinci bir MTX dozuna ih-
tiyaç duymuşlardır. Yapılan başka bir çalışmada 
medikal tedavi başarı oranı % 89 olup, tek doz 
MTX tedavisinin başarı oranı % 88.1, multidoz 
MTX tedavisinin başarı oranı ise % 92.7 ola-
rak bulunmuştur. Multidoz MTX tedavisinin 
başarı oranı tek doz MTX tedavisine göre daha 
yüksek olduğu görülmüştür (9). Çalışmamızda 
hastaların 96’sı (% 50) başlangıçta medikal te-
davi alıp bu hastaların 12’sinde tedaviye yanıt 
alınamadığından dolayı cerrahiye gittiği görül-
dü. 96 hastanın 67’sinde (% 69.8) tek doz MTX 
tedavisinde başarı elde edildi. 19 hastaya ise 
2. doz MTX uygulandı. Çalışmamızda tek doz 
MTX tedavisinin başarı oranı % 69.8, medikal 
tedavinin başarı oranı ise % 87.5 olarak bulun-
du. Bizim çalışmamızda da multidoz MTX’ in 
başarı oranı tek doza göre daha yüksek tespit 
edildi ve literatürle uyumlu olduğu izlendi. Ge-
nel olarak tüm EG’ lerin % 18’ i herhangi bir te-
daviye gerek kalmadan rezorbe olacaktır (10). 
Çalışmamızda da literatür ile benzer olarak 37 
hasta (% 19.2) gözlem tedavisi ile takip edildi. 
İzlem tedavisi ile başvuru anındaki β-hCG de-
ğerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, izlem te-
davisinin başarı oranı % 70 (75/107) bulunmuş-
tur. İzlem tedavisi ile başarı sağlanan olgularda 
β-hCG değerleri anlamlı olarak düşük saptan-
mıştır (11). Başka bir çalışmada β-hCG sevi-
yeleri, gözlem ile takip edilen grupta 921±648 
mIU/ml, MTX uygulanan grupta 1664±1571 
mIU/ml, radikal cerrahi uygulanan grupta 
1327±1346 mIU/ml, konservatif cerrahi uygu-
lanan grupta 1955±1696 mIU/ml olarak bulun-
muştur (12). Yapılan çalışmalara benzer olarak 
bu çalışmada da hastaların geliş β-hCG değer-
leri ile tedavi şekillerinin karşılaştırılmasında, 
geliş β-hCG ortalamasının izlem tedavisi uygu-
lanan hastalarda 1864 ± 3337 mIU/ml, medikal 
tedavi uygulanan hastalarda 5195 ± 8022 mIU/
ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 
8851 ± 15181 mIU/ml olarak bulundu. β-hCG 
değerinin izlem tedavisi uygulanan hastalar-

Tablo 2: Tedavi şekilleri ile tanıya gitmekte kullanılan bazı parametrelerin karşılaştırılması.

p>0.05 ise önemsiz, p≤0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri düzeyde önemli.

Tedavi Şekli
p Sonuç

İzlem Medikal Cerrahi

Geliş β-hCG 1864 ± 3337 5195 ± 8022 8851± 15181 p<0.001***

p≤0.05
FKA (+) olması 0 (% 0) 8 (% 27.6) 21 (% 72.4) p<0.001***

Batında serbest mayi olması 21 (% 23.3) 16 (%17.8) 53 (%58.9) p<0.001***

Kitle boyutunun 3,5 cm üzerinde olması 14 (% 24.1) 12 (% 20.7) 32 (% 55.2) p<0.001***
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da en düşük olup, β-hCG değeri yükseldikçe 
medikal ve daha yüksek değerlerde de cerrahi 
tedaviye gidişin olduğu tespit edildi ve istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptandı (p≤ 0.001). 
Yapılan bir çalışmada ektopik odak boyutu 30 
mm’nin üzerine çıktığında başarısızlık oranının 
arttığı görülmüştür (13). Bu çalışmada hastala-
rın 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olduğu 
ve bu hastaların 32’sine (%55.2) cerrahi tedavi 
uygulandığı tespit edildi. 3.5 cm ve altında kitle 
tespit edilen 134 hastanın 72’sine (%53.7) me-
dikal tedavi uygulandığı görüldü. Kitle boyutu 
arttıkça medikal tedaviye olan yanıtın azaldığı 
ve cerrahi tedaviye gidişin arttığı görüldü.

 Tedavi şekli ile kitle boyutu arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p≤ 0.001) 
ve sonucun literatür ile benzer olduğu izlendi. 
FKA pozitifliği ile MTX tedavisinin değerlen-
dirildiği bir çalışmada, MTX tedavisi ile başarı 
oranları % 33.3 olarak bulunmuştur (14). Ça-
lışmamızda FKA (+) 29 hastanın 21’ i (% 72.4) 
cerrahi tedavi, 8’inin (% 27.6) ise medikal teda-
vi aldığını ve hiç izlem tedavisi yapılmadığını 
tespit ettik. FKA (+) olması ile cerrahi tedaviye 
gidiş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptandı (p≤ 0.001). Tanı kriterlerinin tedavi se-
çimine etkisinin araştırıldığı 150 hastadan olu-
şan bir çalışmada, hastaların 109’una cerrahi 
tedavi uygulandığı ve bunların 60’ında batında 
serbest mayi tespit edildiği görülmüştür. Ba-
tında serbest sıvı saptanan hastala¬rın cerrahi 
ile tedavi edilme ora¬nı anlamlı olarak yüksek 
saptanmıştır (15). Çalışmamızda USG’ de ba-
tında serbest mayi saptanan 90 hastanın 53’üne 
(% 58.9) cerrahi tedavi uygulandı. Batında ser-
best mayi olmayan hastaların daha çok medikal 
ve izlem tedavisi uygulandığı, mayi olan has-
taların ise daha çok cerrahi tedavi uygulandığı 
tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulundu (p≤ 0.001). Çalışmamızın literatür ile 
benzer olduğu görüldü.

 Literatürde SAT’ a göre gebelik haftası ile 
tedavi şekilleri arasındaki ilişkinin değerlendi-
rildiği bir çalışma tespit edilemedi. Ancak ça-
lışmamızda SAT’ a göre gebelik haftası 7 hafta 
altında olan hastaların 54’ üne (% 34.2) cerrahi 
tedavi uygulandığı, 104 hastaya (% 65.8) ise 
izlem ve medikal tedavi uygulandığı görüldü. 
Cerrahi uygulanan hastalarda 8-10 hafta arasın-
da bu oranının % 46.7, 10 hafta üzerinde ise % 
75 olduğu tespit edildi. SAT’ a göre gebelik haf-
tası ile tedavi şekillerinin karşılaştırdığımızda 
gebelik haftası küçük olan hastaların daha çok 
izlem ve medikal tedavi ile tedavi edildiğini, 
gebelik haftası büyüdükçe cerrahiye giden has-
taların arttığı tespit edildi. SAT’ a göre gebelik 
haftası ile tedavi şekilleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p=0.05).

 Sonuç olarak diğer tanıya giden adımların 
dışında, erken tanıda SAT’ ı küçük olan hasta-
lara daha çok izlem ve medikal tedavi uygulan-
dığı, daha geç dönemde tespit edilen hastalarda 
ise cerrahi tedaviye gidişin yüksek olduğu iz-
lenmiştir. EG’ de erken tanı ile olgular rüptüre 
olmadan tanı almakta, tedaviye erken dönemde 
başlanmakta, fertilite kapasitesi korunmakta ve 
morbidite azaltılmaktadır.
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ÖZET

Amaç: Subperiostal apse; en sık görülen orbital 
komplikasyondur. Periorbita ile kemik duvar ara-
sında püy birikimi ile karakterizedir. Rinosinüzit 
komplikasyonu olarak ortaya çıkan ve tedaviye di-
rençli subperiostal apse olgusunu literatür eşliğin-
de tartışarak sunuyoruz.

Olgu: On iki yaşında kız hasta üç gün önce başla-
yan sağ gözde şişlik ve kızarıklık şikayeti ile başvur-
du. Muayenesinde proptozis, süpero-lateral bakış 
kısıtlılığı; nazal kaviteyi obstrükte eden ileri dere-
cede ödem, hiperemi ve pürülan sekresyon izlendi. 
Medikal tedavi ile takip edilen hastanın kliniğinde 
düzelme olmaması aksine progresyon göstermesi 
üzerine endoskopik sinüs cerrahisi yapıldı. Takip-
lerinde rinosinüzit ve proptozisi yeteri kadar geri-
lemeyen hasta ikinci kez operasyona alındı. Post-op 
kontrollerinde, proptozisi gerilediği izlendi.

Sonuç: Rinosinüzit komplikasyonu olarak ortaya 
çıkan subperiostal apse olgularında hastalarda 
görme kaybı, kavernöz sinüs trombozu, subdural 
abse ve menenjit gibi mortalite ile seyredebilecek 
durumlar meydana gelebilmektedir. Medikal tedavi 
ile yakın takipte bulguları düzelmeyen ya da prog-
resyon gösteren vakalarda uygun cerrahi girişim 
yapılmalıdır. Tam düzelme olmayan vakalarda ‘‘se-
cond look (ikincil bakı)’’ ihtiyacı olabileceği akılda 
tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: akut rinosinüzit, subperiostal 
apse, orbital komplikasyon

ABSTRACT

Purpose: The most common orbital complication 
is subperiosteal abscess. It is characterized by ac-
cumulation of the pus between periorbita and bone 
wall. We presented a case with subperiosteal abs-
cess which was resistant to treatment and occurred 
as a complication of rhinosinusitis in the light of 
literature.

Case: Twelve years old girl was admitted to outpa-
tient clinics with right eye swelling and hyperemia 
beginning at 3 days ago. She had proptosis, supe-
ro-lateral overview limitation in eye; hyperemia, se-
vere edema and purulent secretion in nasal cavity. 
Although she was followed up with medical therapy, 
her proptosis didn’t regress, even progressed, so en-
doscopic sinus surgery was done. Rhinosinusitis 
and proptosis didn’t regress during post-operative 
follow up, therefore second operation was done. In 
post-operative follow up, proptosis was resolved.

Result: In patients with subperiosteal abcess as 
a result of rhinosinusitis complication, patients 
should be closely monitored. Vision loss, cavernous 
sinus thrombosis, subdural abscess and meningitis 
may occur with mortality. If it doesn’t regress or 
progress despite medical therapy, suitable surgery 
should be applied. In non-full recovery cases, se-
cond look is needed.

Keywords: acute rhino sinusitis; subperiosteal abs-
cess; orbital complication
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GİRİŞ

 Sinüzit, klinik olarak nazal kaviteyi ve pa-
ranazal sinüsleri döşeyen mukozaların, burada-
ki sıvıların ve/veya alttaki kemiğin ortaya koy-
duğu enflamatuar cevap olarak tanımlanabilir 
(1). Rinosinüzit olgularında antibiyoterapinin 
yaygın olarak kullanılmasına rağmen halen 
bazı komplikasyonlar görülebilmektedir (2). 
Enfeksiyonun orbita ve intrakraniyal dokulara 
hızla yayılmasıyla çok ciddi ve mortalite riski 
yüksek komplikasyonlar ortaya çıkabilmekte-
dir. Rinosinüzitli hastalarda % 3 oranında or-
bital komplikasyon meydana gelebilmektedir 
(3). Rinosinüzite bağlı orbital komplikasyonlar 
Chandler’ın tarifine göre periorbital sellülit, or-
bital sellülit, orbital apse, subperiosteal apse ve 
kavernöz sinüs trombozudur (4). Subperiosteal 
abse(SA); periorbita ile orbita duvarı perios-
tu altında püy birikmesi ile karekterizedir (5). 
Tüm orbital komplikasyonlar arasındaki oranı 
%15 olarak bildirilmiştir (6). Tanısı klinik ve 
radyolojik inceleme ile konulmaktadır (7-8). 
Tedavide klinik tabloya göre medikal ve cerrahi 
tedavilerden biri veya kombinasyonu uygulan-
maktadır (Tablo 1) (9). Cerrahi müdahale yapı-
lan olguların %15.8’ inde ikinci bir müdahale 
gerekebilmektedir (10). Yazımızda rinosinüzit 
komplikasyonu olarak ortaya çıkan ve tedaviye 
dirençli SA olgusunu literatür eşliğinde tartışa-
rak sunuyoruz.

Medial Subperiostal Apsenin Medikal Tedavi Kriterleri

1. Normal görme, pupil, and retina

2. Oftalmopleji olmaması

3. Intraocular basıncın  <20 mm Hg olması

4. Proptozisin 5 mm veya daha az olması

5. BT’de genişliğin 4 mm veya daha az olması

OLGU

 On iki yaşında kız hasta üç gün önce baş-
layan sağ gözde şişlik ve kızarıklık şikayeti ile 
göz hastalıkları polikliniğine başvurmuş. Has-
tanın oftalmolojik muayenesinde sağ gözde 
proptozis, supero-lateral bakış kısıtlılığı tespit 
edilmiş. Hospitalize edilen hasta, tarafımıza 
konsülte edildiğinde nazal kaviteyi obstrükte 
eden ileri derecede ödem, hiperemi ve pürülan 
sekresyon KBB muayenesinde tespit edildi. 

 Yapılan paranazal bilgisayarlı tomografide 
sağ maksiller, etmoid ve frontal sinüsü tutan ri-
nosinüzit ve subperiosteal apse izlendi. Medi-
kal tedavide 100 mg/kg/gün seftriakson, 40 mg/
kg/gün metronidazol, topikal dekonjestan ve 
non-steroid antienflamatuvar verildi. Hastanın 
kliniğinde 48 saat sonra gerileme olmadı; prop-
tozisinin gerilemedi, göz hareketlerinde kısıtlı-
lık devam etti ve görme keskinliği 6/10 olması 
üzerine endoskopik sinüs cerrahisi kararı alındı 
(Resim 1, 2, 3).

 Yapılan müdahalede nazal mukoza ileri 
derecede ödemli olarak izlendi. Uygun dekon-
jesyon sağlandıktan sonra klasik endoskopik 
cerrahi basamaklarına uyuldu. Sağ maksiller 
sinüs ostiumu açıldıktan sonra ve lamina papi-
reseanın çıkarılmasını takiben 20 cc püy drene 
edildi. Operasyon sonrası takiplerinde görme 
kaybı ve göz hareketlerinde kısıtlılığı gerileyen 
fakat rinosinüzit ve proptozisi yeteri kadar geri-
lemeyen hasta ikinci kez operasyona alındı. 

 İkinci operasyonda da endoskopik sinüs 
cerrahisi tercih edildi. Maksiller sinüsten tek-
rar püy boşaltıldı, lamina paprisea güdükleri 
temizlendi ve ödemli yumuşak dokular eksize 
edildi. Post-op kontrollerinde, proptozisi geri-
leyen vakanın antibiyoterapi altında takiplerine 
devam edilmektedir (Resim 4).

Tablo 1.

Resim 1: Sağ gözde proptozis ve hiperemi.

Resim 2: Subperiostal apse BT görüntüsü.
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TARTIŞMA

 Rinosinüzit, klinik olarak nazal kaviteyi ve 
paranazal sinüsleri döşeyen mukozaların, bu-
radaki sıvıların ve/veya alttaki kemiğin ortaya 
koyduğu enflamatuar cevap olarak tanımlana-
bilir (1). Rinosinüzit olgularında antibiyoterapi-
nin yaygın olarak kullanılmasına rağmen halen 
bazı komplikasyonlar görülebilmektedir (2). 
Enfeksiyonun orbita ve intrakraniyal dokulara 
hızla yayılmasıyla çok ciddi ve mortalite riski 
yüksek komplikasyonlar ortaya çıkabilmekte-
dir. Rinosinüzit komplikasyonları genellikle 
çocukluk çağında görülmektedir. Rinosinüzitli 
hastalarda %3 oranında orbital komplikasyon-
lar meydana gelebilmektedir (3). Sinüzite bağlı 
orbital komplikasyonlar Chandler’ın tarifine 
göre periorbital sellülit, orbital sellülit, orbi-
tal apse, subperiosteal apse ve kavernöz sinüs 
trombozudur (4). Subperiosteal abse; periorbita 
ile orbita duvarı periostiumu altında püy birik-
mesi ile karekterizedir (5). Tüm orbital kompli-
kasyonlar arasındaki oranı %15 olarak bildiril-
miştir (6). 

 Hasta toksik görünümdedir,  göz dışa ve 
aşağı yer değiştirmiştir.  Antibiyotikler yaygın 
kulanıma ulaşmadığı dönemlerde, subperiostal 
apse sırasında görme kaybı ve menenjit riski çok 
yüksekti. Görme kaybı, septik optik nevrit veya 
optik sinir, retina, koroid pleksusu besleyen 
damarlarda tromboemboli nedeniyle olabilir. 

 Bazen çok hızlı büyüyen apse, gözü öne 
deplase ederek damarları gerer. Buna bağlı ola-
rak arteriel basınç düşerken, venöz basınç artar. 
Dolayısıyla intraoküler basınç artışı olur ki; bu 
durum optik sinir ve retina kanlanmasını bozar. 
Böyle durumlarda apsenin derhal boşaltılması, 
ışığı bile algılayamayan hastalarda görmenin 
tamamen düzelmesini sağlayabilir. Sıklıkla et-
moid sinüslerin tutulumuna bağlı ortaya çıka-
bilmesinin yanında frontal ve maksiller sinüs 
tutulumunda da ortaya çıkabilmektedir.  Bizim 
olgumuzda toksik görünümde, sağ gözde prop-
tozis, süpero-lateral bakış kısıtlılığı ve kısmi 
görme kaybı meydana gelmişti.

 SA tanısı klinik ve radyolojik inceleme 
ile konulmaktadır (7-8). Radyolojik incelmede 
bilgisayarlı tomografi (BT) tercih edilmektedir. 
BT göz küresi, retro-orbital dokular, paranazal 
sinüslerin durumu hakkında bilgi veririr. Ap-
senin lokalizasyonu, göz küresindeki itilme, 
proptozis ve ekstraoküler kaslar görülür. Cerra-
hi tedavi planlarken Tabarino ve ark. (11) prop-
tozisinin ve apsenin hacmini hesaplamakta ve 
apsenin hacmi 500 mm3’ten büyükse cerrahi te-
davi önermektedirler. İntrakranial komlikasyon 
düşünülen olgularda yada kavernöz sinüs trom-
bozu düşünülen hastalarda manyetik rezonans 
görüntüleme önerilmektedir. Tedavide klinik 
tabloya göre medikal ve cerrahi tedavilerden 
biri veya kombinasyonu uygulanmaktadır (9). 
Kimi yazarlar medikal tedavi ile bazı olguların 
tedavi edilebileceğini bildirken kimi yazarlarda 
mutlaka cerrahi tedavi ile birlikte medikal te-
davi önermektedirler (9). Medial subperiosteal 
apse medikal cerrahi tedavi kriterleri Oxford 
ve ark. tarafından belirtilmiştir (Tablo 1). Cer-
rahi yaklaşımda endoskopik sinüs cerrahisi ve 
eksternal yaklaşım tercih edilebilmektedir (10). 
Yazarlar genel olarak eksternal yaklaşımın daha 
başarılı olduğunu bildirseler de Rubin ve ark. 
(10) yaptıkları çalışmada iki yaklaşımında eşit 
başarıları olduğunu iddia etmektedirler.

 Bizim olgumuz öncelikle medikal teda-
vi ile takip edilmiştir. Klinik seyrinde düzel-
me olmaması aksine progresyon göstermesi 
üzerine endoskopik sinüs cerrahisi tercih edil-
miştir. Cerrahi müdahale yapılan olguların % 
15.8’inde ikinci bir müdahale gerekebilmek-
tedir (10). Bizim olgumuzda da post-operatif 
72 saat sonra proptozisde yeterli düzelmeme 
olması ve rinosinüzit tablosunun devam etme-
si üzerine ‘‘second look (ikincil bakı)’’ ihtiyacı 
ortaya çıkmıştır. İkinci operasyonda maksiller 
sinüsten tekrar püy boşaltıldı, lamina paprisea 
güdükleri temizlendi ve ödemli yumuşak doku-
lar eksize edildi. Postoperatif takibinde rinosi-
nüzit bulguları geriledi, proptozis makul ölçüde 
geriledi.

Resim 3: MRG’ de subperiosteal apse göz küresini displase etmiş.

Resim 4: 1 ay sonraki hali.
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SONUÇ

 Rinosinüzit komplikasyonu olarak ortaya 
çıkan subperiostal apse olgularında hastalar 
yakından takip edilmelidir. Hastalarda görme 
kaybı, kavernöz sinüs trombozu, subdural apse 
ve menenjit gibi mortalite ile seyredebilecek 
durumlar meydana gelebilmektedir. Medikal 
tedavi ile yakın takipte bulguları düzelmeyen 
ya da progresyon gösteren vakalarda uygun 
cerrahi girişim yapılmalıdır. Tam düzelme ol-
mayan vakalarda ‘‘second look (ikincil bakı)’’ 
ihtiyacı olabileceği akılda tutulmalıdır.
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ÖZET

Giriş: İskelet displazileri kemik büyümesi ve gelişimin-
deki anormallikler sonucu oluşur. 450 farklı tipi vardır. 
Prenatal tanıda fetal ultrason, sınıflandırmada molekü-
ler tanı kullanılmaktadır.

Olgu: Birinci olgu 39 haftalık erkek idi. Prenatal yarık 
damak ve intrauterin gelişme geriliği mevcuttu. Postna-
tal dönemde hipotoni, yumru ayak, yarık damak, mikrog-
nati ve laringomalazi, dar toraks, az gelişmiş skapula, 
disloke kaburgalar ve bilateral 11. kaburga saptandı. 
Kampomelik displazi düşünüldü.  Yardımcı ventilasyon 
ihtiyacı olan hasta 21. Gününde solunum yetmezliğinden 
kaybedildi. İkinci olgu 39 haftalık kız idi. Prenatal uzun 
kemiklerde kısalık ve dar toraks mevcuttu. Akondrogene-
zis düşünülen hastanın FGFR3 gen analizi negatif bulun-
muştu. Postnatal dönemde, ekstremite proksimallerinde 
kısalık, paravertebral, omuz ve diz epifizinde punktat kal-
sifikasyonlar, vertebra korpuslarında koronal kleft ve ka-
tarakt saptandı. Rizomelik kondrodisplazi düşünüldü. İz-
leminde büyüme geriliği ve mental retardasyon saptandı.

Sonuç: Bu olgu sunumlarının amacı iskelet displazisinin, 
letal ve non letal iskelet displazisinin prenatal tanı kriter-
lerini değerlendirmektir.

Anahtar Kelimeler: iskelet displazisi; prenatal ultraso-
nografi; yenidoğan

ABSTRACT

Introduction: Skeletal dysplasia occurs due to abnorma-
lities in growth and development of bone. There are over 
450 distinct types of skeletal dysplasias.

Case: Fetal sonography is used for prenatal diagnosis 
and molecular diagnosis is used for classification. First 
patient was a 39 week-old boy. He had cleft palate and 
intrauterine growth retardation. Hypotonia, club foot, 
cleft palate, micrognathia and laryngomalacia, narrow 
thorax, underdeveloped scapula and dislocated ribs were 
determined in the postnatal period and the patient had 
11th ribs bilaterally. The patient was considered to be a 
case of campomelic dysplasia (CMD). The patient requi-
ring supportive ventilation dead of respiratory failure on 
the 21th Day. Second patient was a 39 week-old girl. Ske-
letal radiographs showed that she had shortness of the 
long bones and narrow thorax in the prenatal period. The 
patient was considered to be a case of achondrogenesis 
but the result of analysis of the FGFR3 gene was repor-
ted to be negative. Shortening of the proximal parts of the 
limbs, punctate calcifications in the paravertebral soft 
tissues and in the epiphyseal cartilages of shoulder and 
knee, coronal cleft in the vertebral bodies and cataract 
were determined in the postnatal period. The patient was 
considered to be a case of rhizomelic chondrodysplasia 
punctata (RCDP). Growth retardation and mental retar-
dation were determined during follow-up of the patient. 

Conclusion: The aim of this case presentations is to eva-
luate the prenatal diagnostic criteria of skeletal dysplasi-
as, lethal and non-lethal skeletal dysplasia.

Keywords: skeletal dysplasia; prenatal ultrasonography; 
newborn
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GİRİŞ

 İskelet displazileri fetal gelişimin erken 
dönemlerinde gelişen, kemik büyümesi ve ge-
lişimini ilgilendiren 450 farklı tipi bulunan 
hastalık grubudur [1, 2]. Prevelans 10.000 do-
ğumda 2,4 [3, 4], letal olanlarda 0,95-1,5‘tir [3, 
5]. Perinatal ölümlerde % 0,9, ölü doğumlarda 
%23, ilk 1 hafta boyunca ölenlerde %3 rol oy-
namaktadır [4, 6]. Yenidoğan döneminde % 5 
sıklıktadır [7]. Başlangıçta iskelet displazi ta-
nısı patogenez temelli, radyolojik ve morfolo-
jik bulgular ile yapılırken [8], moleküler ana-
lizin keşfinden sonra sınıflandırılabilen iskelet 
displazisi sayısı artmıştır. Prenatal tanı için 
taramada fetal ultrason kullanılmaktadır. İske-
let displazi prenatal tanısı için fetal ultrason 
bulgularından şüphe edilmesi, sınıflandırılma-
sı için moleküler tanının yapılması gereklidir 
Moleküler tanı artan sayıdaki iskelet displazi-
lerinde, terminasyon kararında veya patolojik 
tanı mümkün değilse altın standarttır [9, 10]. 
Ancak moleküler analizin sınırlı yapılabildiği 
ülkemizde prenatal ultrason ile yapılan tarama-
da düşünülen iskelet displazisi için gen analizi 
yapılmaktadır. Ülkemizde prenatal ultrason is-
kelet displazi tanısında önemini korumaktadır. 
Rizomelik kondrodisplazi punktata ve kam-
pomelik displazi’de daha az sıklıkta rastlanan 
iki letal iskelet displazidir. Rizomelik kondro-
displazi punktata PEX7 genindeki homozigot 
yada heterozigot mutasyonların peroksizmal 
disfonksiyona neden olduğu, etyolojik olarak 
heterojen, spinada, kemiklerin sonlarında ve 
kartilajda birçok küçük kalsifikasyon ile karak-
terize iskelet displazi alt tipidir [11, 12]. Kam-
pomelik displazi nadiren rastlanan, otozomal 
dominant kalıtılımlı, SOX9 (sex-determining 
protein homeobox 9 mapped to 17q24.3) genin-
deki mutasyon sonucu, dar toraks ve laringotra-
keomalazi nedeni ile %77 letal seyreden iskelet 
displazidir [13]. Bizim olgu sunumlarımızdaki 
birinci olgu postnatal kampomelik displazi ta-
nısı alırken prenatal intrauterin büyüme geliş-
me geriliği tanısı ile prenatal dönemde iskelet 
displazi tanısı atlanmıştır. Postanatal rizomelik 
kondrodisplazik punktat tanılı ikinci olguda ise 
prenatal ultrason ile yanlış iskelet displazisi 
düşünülmüş ve bu iskelet displazisine yönelik 
moleküler analiz yapılmıştır. İskelet displazile-
rinin ultrason ile prenatal doğru tanısı, molekü-
ler analizin kısıtlı yapıldığı bizim gibi ülkelerde 
doğru gen analizinın yapılmasını ve doğru ter-
minasyon kararının verilmesini sağlamaktadır. 

 Bu olgu sunumlarının amacı doğru mole-
küler analiz ve doğru terminasyon kararı için is-
kelet displazilerinin, letal ve non letal olanların 
ayrımı için gereken prenatal görüntülemenin 
tanı kriterlerini tekrar gözden geçirmektir.

 OLGU - I: G1P0, 23 yaşındaki anneden 
39 haftalık 2100 gr, C/S ile doğan kız bebeğin 
prenatal ultrasonunda yarık damak ve intrau-
terin büyüme gelişme geriliği dışında patoloji 
saptanmamıştı. Hastanın postnatal klinik bulgu-
larında hipoplastik skapula, disloke kaburgalar, 
11. kaburga [Şekil-1], ventrale doğru bombe-
leşmiş tibia, ayaklarda ekinovarus deformitesi, 
mikrognati ve yarık damak saptandı. Kranial ve 
batın ultrasonu normal olan hastanın ekokardi-
ografisinde patent duktus arteriorus mevcuttu. 
Olguda kampomelik displazi düşünüldü. Gen 
analizi yapılamadı. Yapılan laringoskopide la-
ringotrakeomalazisi saptanan, izlemi boyunca 
yardımcı ventilasyon ihtiyacı olan hasta 21. gü-
nünde solunum yetmezliğinden kaybedildi.

 OLGU - II: G2P1, 28 yaşındaki anneden 
39 haftalık 2770 gr, C/S ile 8/9 apgar ile doğan 
kız bebeğin özgeçmişinde antenatal fetal ultra-
sonda uzun kemiklerde kısalık, dar toraks, sol 
ayakta pes ekinovarus saptanmış, yapılan am-
niosentezde akondroplazi için bakılan FGFR3 
gen analizi negatif bulunmuştu. Soygeçmişinde 
bir özellik saptanmadı. Klinik bulgularında pes 
ekinovarus, toraks darlığı, düşük kulak, basık 
burun kökü, ekstremitelerde rizomelik kısalık, 
tüm vücut grafisinde paravertebral bölgede yay-
gın olmak üzere omuz ve diz epifizinde punktat 
kalsifikasyonları mevcuttu [Şekil-2].

 Yapılan göz bakısında bilateral katarakt 
saptandı. Labaratuarda plasminojen düşük, 
fitanik asit yüksek, çok uzun zincirli yağ asi-
di normal bulundu. Olguda rizomelik kondro-
displazik punktata Tip-1 düşünüldü. Gen ana-
lizi yapılamadı. 6. ayındaki değerlendirmede 
hastada büyüme geriliği ve mental retardasyon 
saptandı.

Şekil 1: Olgu 1
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TARTIŞMA

 Bu çalışmadaki postnatal kampomelik 
displazili ilk olgu prenatal ultrason ile tanı ala-
mamış, postnatal rizomelik kondrodisplazik 
punktata olan ikinci olguda ise prenatal ultra-
son ile iskelet displazinden şüphe edilmiş, an-
cak en sık rastlanan iskelet displazilerini ekarte 
etmek için moleküler analiz yapılmıştır. Ancak 
sonuçta prenatal ultrasonda tanı alamamış yada 
yanlış tanı almış her iki olgudada postnatal letal 
iskelet displazi saptanmıştır. Bu olgularda gö-
rüldüğü gibi iskelet displazisinde ultrason ile 
prenatal tanı, iskelet displazinin intrauterin bü-
yüme geriliği, genetik sendrom, düşük doğum 
ağırlıklı bebek ve prematürite ile fenotipik özel-
liklerinin benzerliği nedeni ile atlanmakta yada 
iskelet displazisinden şüphe edilse bile sınıflan-
dırma için yapılan moleküler tanı en sık rast-
lanan iskelet displazileri ile sınırlı kalmaktadır. 
İskelet displazi tanısında moleküler analizin ül-
kemizde sınırlı olarak yapılabilmesi nedeni ile 
prenatal ultrason ile tanı halen yerini korumak-
tadır. Prenatal ultrasonda iskelet displaziyi ve 
letal iskelet diplazisini düşündüren bulguların 
iyi bilinmesi tanıyı kolaylaştıracaktır.

 Prenatal tanı 2. trimesterde yapılan fetal 
ultrason ile yapılmaktadır. Yapılan çalışmalar-
da prenatal ultrason ile doğru tanı sıklığı %35 
ile %68 [14, 15], yanlış pozitif tanı oranı %6 ile 
%37,6 arasında değişmektedir [14, 16].

 Prenatal yanlış pozitif iskelet displazi ta-
nısı alan olgular postnatal dönemde dismorfik 
sendrom, intrauterin büyüme geriliği, kromo-
zomal anomali tanısı almaktadırlar [14, 16]. 
Prenatal yanlış negatif tanı oranı bir çalışmada 
sadece %1 olarak bildirilmiştir. Olgulardan ilki 
prenatal ailesel baş büyüklüğü ve intrauterin 
büyüme geriliği, ikincisi genetik sendrom ve 
kısa uzun kemik olarak izlenmiş, postnatal is-
kelet displazi tanısı almışlardır.

 İskelet displazisinde ölüm toraks hipopla-
zisine sekonder pulmoner hipoplazi nedeni ile 
olmaktadır. Letaliteyi saptama sıklığı %80 ile 
%100 arasında değişmektedir [15, 17]. Daha 
önce yapılan çalışmalarda iskelet displazi pre-
natal tanısında, ultrason ile yanlış pozitiflik ora-
nı yüksek, yanlış negatiflik oranı düşüktür. 

 Femur boyu ölçümü iskelet displazilerinde 
prenatal ultrason ile ilk değerlendirilen para-
metredir. Fetus uzun kemik diafizi gebeliğin 12. 
haftasından sonra görüntülenmeye başlar [18]. 
Femur uzunluğunun 5 mm ya da gestasyon 
haftasına göre 2 standart derivasyonun altında 
olması [19], femur/ ayak oranının 1’in altında 
[20], femur/ abdomen oranının 0,16 olması, fe-
mur kısalığının 24. gestasyon haftasından önce 
saptanması, femurda derecelenme ve balonlaş-
ma [21] iskelet displazisini düşündüren bulgu-
lardır. Femur uzunluğu ölçümü en sık rastlanan 
5 iskelet displazini ayırt etmekte kullanılan en 
iyi parametre olsada, postnatal iskelet displazi 
olguların %6,6’ sında prenatal femur uzunluğu 
normaldir ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde, 
prematür olgularda izole femur kısalığı sıklığı 
artmıştır [22]. İskelet displazisi tanısına yönelik 
olarak prenatal ultrason ile diğer uzun kemikler 
uzunluk, şekil ve yoğunluk, metafizleri diken 
ya da irregülasyon açısından değerlendirilme-
lidir. Ayak büyüklüğü ve biçimi, el parmakla-
rının sayısı, falanks yüzeyi ve minerilizasyonu, 
göğüs, baş ve abdomen çevresi, göğüsün lateral 
görünümünü, kranium şekil ve minerilizasyo-
nu, vertebraların şekil ve minerilizasyonu, ska-
pulanın şekil ve büyüklüğü, sekonder epifizle-
rin görünümü, mandibula şekli ve büyüklüğü, 
fetal yüz görünümü, anormal ekstremite postü-
rü, amniotik sıvı volümü ve hidrops değerlendi-
rilmelidir [23]. 

 İskelet displazi tanısında prenatal ultraso-
na göre 3 boyutlu ultrason yüz anomalilerini, 
el ve ayak deformitelerini [3], manyetik rezo-
nans (MR) spinal anomalileri [24], bilgisayarlı 
tomografi (BT) spina ve pelvik kemik anoma-
lilerini daha iyi değerlendirmektedir [25]. MR 
ve BT‘nin fetus üzerine etkileri kesin bilinme-
diğinden kullanımları sınırlıdır. 

Şekil 2: Olgu 2
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 İskelet displazisinden şüphe edildiğinde 
prenatal ya da postnatal dönemde moleküler 
analiz yapılmalıdır. Moleküler genetik prenatal 
sonografik bulguların tamamlanmasına ve spe-
sifik tanının konmasına yardımcı olmaktadır. 
456 iskelet diplazisinden yaklaşık %70’inde 
gen tanımlanabilmektedir [26]. 

 İskelet displazi tanısında moleküler anali-
zin kısıtlı olduğu ülkemizde prenatal ultrason 
iskelet displazi tanısında, sınıflandırmasında, 
letaliteyi belirlemede ülkemizde altın standart-
tır. Prenatal fetal ultrasonda kısa femur, dar to-
raks ve diğer kemik anomalileri olan olgular-
da iskelet diplazileri mutlaka düşünülmelidir. 
Doğru iskelet displazi tanısı için prenatal ultra-
son bulguları doğru değerlendirilmelidir.
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ÖZET

 Kawasaki hastalığı uzun süren ateş, pürülan ol-
mayan konjunktivit, ağız mukozasında inflamasyon, 
servikal lenfadenopati, el ve ayaklarda eritem, yay-
gın polimorf deri döküntüsü ile karakterize bir vas-
külittir. En sık 6 ay-5 yaş arasında görülür. Kawa-
saki hastalığının % 7-10’u atipik seyirli olmaktadır.
Tedavi edilmeyen olgularda %15-25 oranında koro-
ner arter anevrizmaları, miyokard infarktüsü ve ani 
ölüm gibi kardiyak komplikasyonlar gelişebilir. Bu 
nedenle hastalığın erken teşhis edilmesi, intravenöz 
immünglobülin(IVIG) ve asetilsalisilik asit(ASA) ile 
tedaviye başlanması bu tür komplikasyonların geli-
şimini önlemek açısından önemlidir. Burada atipik 
Kawasaki hastalığı tanısı alan ve tedaviye cevap 
veren olgu sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: kawasaki hastalığı; atipik kawasaki 
hastalığı; vaskülit

ABSTRACT

 Kawasaki disease is an acute vasculitis that is cha-
racterized by prolonged fever, nonpurulent conjunctivi-
tis, oral mucosal inflamation, cervical lympadenophaty, 
erythema of the hands and feet, and diffuse polymorp-
hous skin rash. The most common age of occurence is 
between 6 months and 5 years. Coronary artery aneurys-
ms may develop in % 15-25 of untreated children and 
may lead to sudden death or myocard infarction. So early 
diagnosis and treatment with intravenous immunoglobu-
lin and acetyl salicylic acid are important to prevent this 
complications. Here, we present a atypical Kawasaki di-
sease, five year old case was treated on time and had no 
complication.

Keywords: kawasaki disease; atypical kawasaki disease; 
vasculitis

GİRİŞ

 Kawasaki hastalığı kendini sınırlayan, 
sıklıkla infantları ve küçük çocukları etkileyen 
akut, febril multisistem bir vaskülittir. Çocuk-
luk çağı vaskülitleri arasında Henöch-Schönle-
in purpurasından sonra ikinci sıklıkta görülür. 
Hastalık 1967’de Tomisaki Kawasaki tarafın-
dan ateş, döküntü, konjunktivit, ellerde kızarık-
lık ve şişlik, boyunda lenfadenopati belirti ve 
bulguları olan çocuklarda tanımlanmıştır [1]. 
Kawasaki hastalığı Asya kökenlilerde, özel-
likle de Japonlarda daha sık olmak üzere tüm 
dünyada tanımlanmıştır. Çocuklarda akut ek-
lem romatizması insidansının azalmasına karşı-
lık, gelişmiş ülkelerde edinilmiş kalp hastalığı 
nedenleri arasında birinci sıraya yerleşmiştir. 
Henüz etiyolojisi ve patogenezi tam olarak ay-
dınlatılamamıştır. Asya kökenlilerde hastalığın 
daha sık görülmesi genetik yatkınlığı düşündür-
mektedir. Tedavi edilmeyen olguların yaklaşık 
% 20-25’inde koroner arter anormalliklerinin 
gelişebilmesi hastalığın önemini göstermekte-
dir. Bu komplikasyonların önlenebilmesi için 
erken tanı konulması, intravenöz immünglobü-
lin ve yüksek doz asetilsalisilik asit tedavisinin 
erken dönemde başlanması gereklidir [2]. Bu 
olgu ile erken tanı konularak tedavi edilen ve 
kalp komplikasyonları önlenen olguyu sunarak, 
erken tanı ve tedavinin önemini vurgulamak is-
tedik.

OLGU SUNUMU

 5 yaşında kız hasta; 10 gündür devam eden 
ateş, vücutta döküntü, kaşıntı, halsizlik ve iş-
tahsızlık yakınmaları ile hastanemize başvurdu. 
Bu yakınmalarla bir sağlık merkezine başvur-
duğu, üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı ile 
antibiyotik ve antipiretik tedavi verildiği ancak 
yakınmalarının devam ettiği öğrenildi. Prenatal, 
natal ve postnatal öyküsünde bir özellik yoktu. 
Fizik muayenesinde; Ateş: 38.5°C, Nabız:140/
dk, TA:90/60 mmHg idi. Genel durumu orta, 
bilinci açık, halsiz görünümde idi. Farinks hipe-
remikti. Bacaklarda ve gluteal bölgelerde daha 
belirgin olmak üzere tüm vücutta yaygın pem-
be, kaşıntılı maküler döküntüleri vardı. Bilate-
ral konjunktivit ve beyaz çilek dili mevcuttu. 
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 Diğer sistem muayeneleri normal bulun-
du. Laboratuvar incelemesinde; Hemoglobin: 
10.2 gr/dl, Beyaz küre: 24.700/mm³, Hema-
tokrit: %29, Trombosit sayısı: 216.000/ mm³, 
periferik yaymada % 75 nötrofil, % 25 lenfosit 
vardı, toksik granülasyon yoktu, atipik hücre 
gözlenmedi. Sodyum: 127 meq/l, Üre: 63 mg/
dl, Total protein: 5.1 gr/dl, Albümin: 2.2 gr/dl, 
Kreatin kinaz: 50 u/l, Kreatin kinaz-MB: 32 u/l, 
Laktik dehidrogenaz: 388 u/l, C-reaktif prote-
in: 21 mg/dl, Sedimentasyon: 34 mm/h idi, di-
ğer biyokimyasal değerler normaldi. Bakılan 
Antinükleer Antikor, Anti-dsDNA, C-ANCA, 
P-ANCA negatif bulundu, C3 ve C4 normaldi. 
Kan ve idrar kültüründe üreme olmadı, boğaz 
kültüründe normal boğaz florası üredi. Elektro-
kardiyografide ritm sinüzaldi, patolojik bulgu 
yoktu. Bu bulgularla hastada Atipik Kawasaki 
Hastalığı olabileceği düşünüldü, yapılan eko-
kardiyografik incelemede (EKO); minimal mit-
ral yetmezlik saptandı. IV mayi ve antibiyotik 
tedavisi başlandı. Pediatrik kardiyoloji bölümü-
nün önerisi ile IVIG infüzyonu (2 gr/kg) uygu-
landı. Ancak hastanın izleminde takipne gelişti, 
dinlemekle gallop ritmi duyuldu, hepatomegali-
si saptandı. Tekrarlanan EKO’sunda sol ventri-
külün dilate olduğu görüldü. Hasta yakın izlem 
amacıyla yoğun bakım ünitesine yatırıldı. 3.gün 
ateşinin devam etmesi üzerine IVIG infüzyonu 
tekrarlandı. ASA 80 mg/kg /gün po başlandı, 
Albümin 1 gr/kg IV verildi. Abdominal USG 
incelemesinde hepatosplenomegali ve minimal 
plevral efüzyon saptandı. Oksijen saturasyo-
nunun 90 olması üzerine rezervuarlı maske ile 
oksijen desteği verildi. Hipotansiyon gelişmesi 
nedeniyle inotropik ajan başlandı. EKG kontro-
lünde V4-V6’da daha belirgin olmak üzere tüm 
göğüs derivasyonlarında ST depresyonu ve T 
dalga negatifliği gözlendi, bakılan kontrol Pro-
BNP: 35.000 pg/ml, Troponin T: 0.027 ng/ml, 
CK-MB: 47 u/l değerine yükseldiği görüldü. 
2 gün sonra EKG bulguları düzeldi, kardiyak 
enzimler normal düzeylere geriledi, ateşi düş-
tü, hipotansiyonunun düzelmesi üzerine inotrop 
desteği azaltılarak kesildi, oksijen gereksinimi 
kalmadı, ASA dozu 5 mg/kg’a düşüldü.

 Hastalığın 10.gününde ellerde soyulma 
gözlendi (Resim 1). Taburcu edilmeden önce 
yapılan EKO incelemesinde; sol ana koroner 
arterde fusiform anevrima tespit edildi (Resim 
2), EF: % 69 ölçüldü. Hasta ASA tedavisi veri-
lerek kontrole gelmek üzere taburcu edildi.

TARTIŞMA

 Kawasaki hastalığı en sık 6 ay ile 5 yaş ara-
sında görülen sistemik bir vaskülit olup, geliş-
miş ülkelerde çocuklardaki edinsel kalp hasta-
lıklarının en önemli nedenidir. Hastalığın tanısı 
ateş, ekstremite periferindeki değişiklikler, po-
limorf ekzantem, bilateral konjunktival konjes-
yon, orofarenks mukozasındaki değişiklikler ve 
servikal lenfadenopatiden oluşan altı ana kriter-
den beşinin olması ile konulmaktadır [3]. Has-
talığın altı ana semptomundan en sık görüleni 
ateştir. Beş günden uzun süren ateşin varlığında 
klinik bulguların üçünün saptanması ve diğer 
olası nedenlerin ekarte edilmesi durumunda 
atipik kawasaki hastalığından sözedilir. Atipik 
Kawasaki hastalığı başvuruları her geçen gün 
daha fazla dikkat çekmektedir. Asıl sorun ise, 
bu vakaların sıklıkla yalnış veya geç tanı alma-
ları ve tedavilerinin gecikmesidir [4]. Stockhe-
im ve arkadaşlarının [5] retrospektif olarak der-
ledikleri Kawasaki olgularında, klinik kriterleri 
tam sağlamayan ancak eşlik edebilen kusma, 
ishal, artralji, meningismus ve başağrısı gibi di-
ğer bulguların daha ön planda olduğu olgularda 
gecikmenin olduğu belirtilmiştir. Çeşitli yayın-
larda Kawasaki hastalığının % 7-10’unun ati-
pik şeklinde gözlendiği bildirilmiştir. Koroner 
arter anevrizma gelişme riskinin tipik Kawasa-
ki hastalığı kadar yüksek olması nedeniyle bu 
hastalarda da erken tanı ve tedavi önem kazan-
maktadır [6]. Ekokardiyografik inceleme atipik 
hastalığın erken tanınmasında önemli rol oynar. 

 Kawasaki hastalığına eşlik edebilen diğer 
kardiyak patolojiler miyokardit, endokardit, 
hafif kapak yetersizlikleri ve perikardiyal efüz-
yondur. Son dönemlerde yapılan çalışmalarda 
KH’nın ateşli hastalıklardan ayırdedilmesinde 

Resim 1. İzlemde ellerde soyulma görüldü. Resim 2. Ekokardiyografik incelemede sol koroner arterde anevrizmalar saptandı.
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artmış BNP değerinin uygun bir parametre ola-
bileceği üzerinde durulmaktadır [7]. Tanı kri-
terleri arasında olmayan, ancak Kawasaki has-
talığı için oldukça spesifik bir bulgu da BCG aşı 
yerinde eritem ve endurasyon olmasıdır. Diğer 
klinik bulgular arasında diyare, kusma, karın 
ağrısı, aseptik menenjit, artrit ve steril piüridir. 
Hastamızda Kawasaki hastalığı tanı kriterleri 
arasında yeralan servikal lenfadenopati bulgu-
su yoktu, yaklaşık 1 haftadır devam eden ateş, 
konjunktivit, yaygın maküler döküntü, beyaz 
çilek dili, farinks hiperemisi ile atipik kawasaki 
hastalığı düşünüldü.

 Kawasaki hastalığında akut tedavinin ama-
cı akut inflamasyonu kontrol altına almak, uzun 
süreli sekelleri önlemek ve en önemlisi koroner 
arter duvarındaki inflamasyonu engellemektir. 
Standart tedavisi IVIG infüzyonu (2 gr/kg) ve 
80-100 mg/kg/gün dört doza bölünmüş oral 
asetilsalisilik asit şeklindedir. Hasta üç-yedi 
gün ateşsiz kaldıktan sonra aspirin dozu idame 
tedavisi olan günde 3-5 mg/kg tek doza düşülür 
ve bu antiplatelet doza sedimentasyon ve CRP 
normal düzeye inene ve EKO’da anormallik 
saptanmayana kadar dört-altı hafta devam edilir. 

 Hastaların % 10-15’inde bu standart teda-
vi uygulanmasına rağmen ateş devam edebilir 
veya tekrarlayabilir. Bu durumda birinci IVIG 
dozundan 48-72 saat sonra 2 gr/kg IVIG teda-
visi uygulanmalıdır. Yine yanıt alınmazsa IV 
yüksek doz (30 mg/kg/gün 1-3 gün) steroid 
tedavisi önerilmektedir [8]. Hastalığın akut fa-
zında IL-6 ve tümör nekrozis faktör gibi sito-
kinlerin düzeylerinde artış olmaktadır [9]. Bu 
nedenle, dirençli olgularda TNFα’ya karşı mo-
noklonal antikor, metotreksat, plazmaferez ve 
sitotoksik ajanların uygulanması ile ilgili çalış-
malar yapılmaktadır. IVIG tedavisine rağmen 
dirençli ateş, düşük hemoglobin düzeyi, düşük 
albümin düzeyi, yüksek beyaz küre değerleri, 
yüksek CRP düzeyi, erkek cinsiyet ve bir yaşın 
altında olmak koroner arter anevrizma gelişimi 
için risk faktörü olarak kabul edilmektedir [10]. 
Demir ve arkadaşları [11] 2015’te yaptıkları ça-
lışmada koroner arter lezyonu olan Kawasaki 
ve inkomplet Kawasaki hastalarında nötrofil/
lenfosit oranını yüksek bulduklarını, bu oranın 
1, 32 ve üzerinde olmasının koroner arter lez-
yon varlığı açısından iyi bir belirteç olduğunu 
belirttiler.

   Sonuç olarak, döküntü ve antibiyotiğe yanıt 
vermeyen ateş ile gelen, miyokardit kliniği olan 
hastalarda, Kawasaki hastalığı ayırıcı tanılar 
içerisinde düşünülmeli ve komplikasyonların 
önlenebilmesi için erken tanı konularak tedavi 
başlanmalıdır.
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ÖZET

Giriş: Kist hidatik çoğunlukla Echinococcus granulosus ve na-
diren de Echinococcus alveolaris’in neden olduğu ülkemizde 
sık görülen paraziter kistik bir hastalıktır. Tüm organlarda gö-
rülebilse de en sık yerleştiği organlar karaciğer ve akciğerdir. 
Adneksiyal alanda görülen kist hidatik hastalığı ise oldukça 
nadirdir.

Olgu: 24 yaşında karın ağrısı ve karında şişkinlik şikayeti ile 
kliniğimize başvuran hasta, yapılan ultrasonografi ve bilgisa-
yarlı tomografi tetkikleri neticesinde bilateral müsinöz adneksi-
yal kitle düşünülerek opere edilmiştir. Frozen inceleme sırasın-
da hidatik kist olduğu tespit edilip post-operatif dönemde buna 
yönelik tedavi başlanmıştır.

Sonuç: Türkiye gibi endemik bölgelerde adneksiyal kitlelerin 
ayırıcı tanısında hidatik kist de akılda bulundurulmalı ve tanı-
yı kolaylaştırmak için kistin tipik ultrasonografik bulgularına 
aşina olunmalıdır. Tedavisinde tüm kitlelerin çıkarılması esas-
tır ve kist içeriğinin saçılmasını önlemek için gerekli tedbirler 
alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: kist hidatik; adneksiyal kitle; echinococcus 
granulosus

SUMMARY

Introduction: Hydatid cyst is a parasitic disease which is en-
demic in our country, caused frequently by Echinoccus granu-
losus and rarely by Echinococcus alveolaris. Although can be 
found in all organs, hydatid cyst develop most commonly in li-
ver and lung. Ovarian hydatid cyst is quite rare.

Case: 24 year-old patient was admitted to our hospital with the 
complaints of abdominal pain and bloating. Ultrasonograp-
hy and computed tomography revealed an adnexal mass with 
the suspicion of a mucinous tumor. Therefore, the patient was 
operated. Hydatid cyst was the preliminary diagnosis in frozen 
section examination and albendazole treatment was initiated 
immediately in the postoperative period.

Conclusion: Hydatid cyst should be kept in mind in differenti-
al diagnosis of adnexal masses in the endemic countries such 
as Turkey. Typical ultrasonografic findings of cysts in order to 
facilitate the diagnosis should be known. The main treatment 
is the surgical removal of all the cysts; technical precautions 
should be taken to prevent the spillage of the cyst contents.

Keywords: cyst; hydatid; adnexa uteri; echinococcus granulo-
sus

GİRİŞ

 Hidatik kist tüm dünyada görülebilmekte 
ve olguların % 95’inde Echinococcosis Granu-
losus saptanmaktadır (1). Echinococcosis tüm 
Akdeniz ülkelerinde bölgenin en önemli parazi-
tik hastalığı olarak halk sağlığını ve ulusal eko-
nomiyi etkileyerek ciddi problemler oluşturur 
(2). Özellikle hayvancılıkla uğraşan yörelerde 
parazitin yaşam döngüsünü tamamlaması için 
uygun ortamlar oluşmaktadır. Hem sosyal ko-
şulları hem de içinde bulunduğu coğrafya dola-
yısıyla ülkemiz hastalığın sık görüldüğü yerler 
arasındadır (3).

 Besin olarak tükettiğimiz hayvanlar para-
zitin ara konağıdır. Son konak olan köpek ise 
hem çiftliklerde, hem de göçebe ve sürü sahibi 
toplumlarda bulunur. Köpek insanlara enfeksi-
yonu taşıyan en önemli kaynaklardan birisidir. 
Çakal, sırtlan, kurt, tilki gibi vahşi hayvanlarda 
bulaşma zincirinde rol oynarlar. Kist içeren çiğ 
etin yenilmesi insanda enfeksiyon oluşturmaz. 
Ana konağın dışkısı ile kontamine yiyecek ve 
içeceklerin tüketilmesi ile bulaşır (4). Hidatik 
kist tüm organları tutabilmekle birlikte en sık 
karaciğer (%70) ve akciğeri (% 15-20) tutar. 
Dalak tutulumu % 0,9-% 8 sıklıkla bildirilir-
ken, izole dalak tutulumu çok nadirdir. Nadiren 
yumuşak dokular, kas-iskelet sistemi, kalp ve 
mesane gibi bölgelerde de görülebilir (5). Para-
zit genellikle hematojen veya ince barsak lenfa-
tikleri yoluyla yayılır; ancak batın içi yayılımı 
primer kistin spontan rüptürü ve parazitin int-
raperitoneal sıvı ile dolaşarak diğer organlara 
ekilmesi yoluyla da gerçekleşebilir (6). Biz de 
oldukça nadir yerleşim yerlerinden biri olan ad-
neksiyal alanda kist hidatik saptanan olgumuzu 
sunmayı amaçladık

OLGU

 Yirmi dört yaşında gravida 1, paritesi 1 olan 
hasta kliniğimize karın ağrısı ve karında şişkin-
lik şikayeti ile başvurdu. Tıbbi özgeçmişinde 
bilinen hastalık veya ilaç kullanımı öyküsü 
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olmayan hastanın muayenesinde, batında dis-
tansiyona yol açan ve ksifoide kadar uzanan 
çevre dokulara fikse olduğu izlenimini yaratan 
kitle palpe edilmiştir. Yapılan ultrasonografi-
de sağ adneksiyal alanda 8-9 cm çapta yoğun 
içerikli kist, sol adneksiyal alanda ise over 
kaynaklı olduğu düşünülen 25 cm çapta, mü-
sinöz kist karakterinde multiseptalı, bal peteği 
tarzında görünümü olan kistik kitle izlenmiştir 
(Resim 1, 2). Uterus normal olarak değerlendi-
rilmiştir. İstenen tümor marker düzeylerinden 
CA 125 düzeyi hafif yükselmiş olarak bulunan  
(CA 125: 65 U/mL; Ca19.9:  9 U/mL; CEA: 0,2   
ng/mL) hastaya tüm batın kontrastlı bilgisayarlı 
tomografi (BT) çekilmiştir.

 Batın BT’de uterus ve sol over doğal ola-
rak izlenmiş; sağ overde septalar gösteren hipo-
dens kistik kitle izlendiği belirtilmiştir. Batında 
orjini hakkında yorum yapılamayan iç organ-
lara kompresyon yapan muntazam konturlu 
hipodens kistik yapı izlenmiş olup diğer batın 
organlarında patoloji görülmemiştir. Karaciğer-
de kitle imajı izlenmemiştir. Akciğer grafisin-
de yer kaplayan oluşum veya sıvı izlenmeyen 

hasta klinik kanaate göre bilateral olduğu dü-
şünülen ovaryan müsinöz tümör ön tanısıyla 
laparotomi ve frozen amacıyla interne edilmiş-
tir. Hasta bulgularımız ışığında bilgilendirile-
rek operasyon kararı için sözel ve yazılı onamı 
alınmıştır. Göbek altı-üstü median insizyon ile 
batına girilmiştir. Gözlemde solda dalak hilusu-
na tutunmuş tüm batını dolduran, içerisinde bal 
peteği tarzında septaları olan yüzeyi düzgün, 
yaklaşık 25 cm çapında kistik kitle; sağda ad-
neksiyal alanda yaklaşık 10 cm çapında kistik 
kitle izlenmiştir (Resim 3, 4). Sol over normal 
yapıda izlenmiştir. 25 cm çaplı kitlenin preope-
ratif dönemdeki klinik kanaatin aksine, sol over 
ile bağlantılı olmadığı ve dalak hilusuna dens 
olarak bitişik olduğu görülmüştür. Kitlenin da-
lak orijinli olduğu ve büyüklüğü sebebiyle ad-
neksiyal alana superpoze olarak sol adneksiyal 
kitle görünümü yarattığı görülmüştür. Sağ ad-
neksiyal alandaki 10 cm büyüklükteki kitlenin 
ise esas olarak ovaryan kaynaklı olduğu görül-
müştür.

Resim 1: Sağ adneksiyal kitlenin tvusg görüntüsü. Kist içeriğinin yoğunluğu 
dikkat çekicidir.

Resim 2: Sol adneksiyal alandan kaynaklandığı düşünülen kitlenin tvusg 
görüntüsü. Kist içerisinde uniform multiple anekoik kistik boşluklar karakte-
rize bal peteği görünümü izlenmiştir.

Resim 3: Sol adneksiyal alandan kaynaklandığı düşünülen dalak hilusuna 
tutunmuş kistik kitle.

Resim 4: Sol adneksiyal alandan kaynaklandığı düşünülen dalak hilusuna 
tutunmuş kistik kitle.
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 Batını dolduran kitle etrafındaki yapışık-
lıklardan diseke edilip dalak hilusuna kadar ta-
kip edilmiş ve hiler lojda da tutunduğu alanda 
rezidüel doku bırakılmayacak şekilde disseke 
edilerek frozen amacıyla patolojiye gönderil-
miştir. Dalak lojundaki diseksiyon esnasın-
da kistin küçük bir alandan rüptüre olduğu ve 
içinden büyüklükleri 2-5 cm arasında değişen 
veziküller boşaldığı görülmüştür. Ayrıca, batın 
içerisinde peritoneal yüzeylerde ve omentum 
üzerinde, 3 adet daha etrafından kolayca disse-
ke olarak ayrılan implantlar izlenmiştir (Resim 
5). Sol adneksiyal kitle de sol salpingoooferek-
tomi yapılarak frozen incelemesi için patoloji-
ye gönderilmiştir. Frozen inceleme sonucunda, 
her iki kistin de kist hidatik ile uyumlu oldu-
ğu söylenmiştir.  Detaylı eksplorasyonla batın 
implantlar çıkarılarak batın içerisi Povidone-io-
dine solüsyonuyla en az 10 dakika yıkanmıştır. 
Karaciğer ve dalakta ayrıca kitle formasyonu 
palpe edilmemiştir. Hastaya postoperatif 1.gün-
de 15 mg/kg/gün dozunda albendazol tedavisi 
başlanmıştır. Kesin patoloji sonucunda ekino-
kokal kist olarak raporlanmıştır (Resim 6-7). 
Hastadan istenen kist hidatik indirekt hemag-
lütinasyon testi 1/2560 olarak sonuçlanmıştır. 
Hastamız postoperatif 7. gününde komplikas-
yon olmadan, 15 mg/kg/gün albendazol tedavi-
si reçete edilerek taburcu edilmiştir.

TARTIŞMA

 Adneksiyal kitlelerin ayırıcı tanıları ara-
sında jinekolojik ve non-jinekolojik sebepler 
bulunmaktadır. Non-jinekolojik sebepler ara-
sında gastrointestinal ve üriner sisteme ait pa-
tolojilerin yanında nadir retroperitoneal kitleler 
de yeralmaktadır. Hidatik kistler de yerleşimine 
göre adneksiyal kitleler ile karıştırılabilir, kit-

lenin büyüklüğü sebebiyle orijin yeri net ola-
rak görüntülenemeyerek adneksiyal kitle ola-
rak yorumlanabilir. Bunun yanında hidatik kist 
over üzerine de implante olabilir ki bu durum, 
kist hidatiğin endemik olduğu bölgelerde bile 
oldukça nadir bir durumdur (7). Dolayısıyla 
pre-operatif dönemde tanı alması da bir o kadar 
güçtür. Bizim olgumuzda da olduğu gibi has-
ta intra-operatif tanı almış pre-operatif incele-
melerde müsinöz tümörle karışmıştır. Ultraso-
nografi tanıda en faydalı ve en yaygın olarak 
kullanılabilecek tanı aracıdır. Genellikle soli-
ter, kısmen kalsifiye ve anekoik kistler sapta-
nır. Çift duvarlı kistik bir lezyonun içerisindeki 
hidatik kum tanı koydurucudur. Sunduğumuz 
olguda olduğu gibi ultrasonografide düzgün yü-
zeyli kistik kitle içerisinde çok sayıda uniform 
veziküler görüntünün izlenmesi, adneksiyal 
kitlenin ayırıcı tanısında hidatik kist yönünden 
şüphe uyandırmalıdır. Olguların % 16-30’unda 
ek olarak karaciğer ve periton tutulumu da gö-
rülmektedir. Literatüre göre %10-40 olguda 
birden fazla kist saptandığı belirtilmektedir (8). 
Bizim olgumuzda da peritoneal yaklaşık 4 cm 
çapta 3 adet tutulum izlenmişti. 

Resim 5: Peritoneal yüzeylerdeki kistik implantlar.

Resim 6: Overde kist çeperinde oluşan iltihabi granülasyon dokusu (h&e 
40x).

Resim 7: Lamellöz membran ve ilişkili protoskoleksler.
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 Tomografi, kist duvarındaki kalsifikasyon-
ları tespit etmesi bakımından direkt grafi ve 
ultrasonografiden daha üstündür. Tomografide 
ayrıca karındaki diğer kistlerin gerçek sayı ve 
yerleşimi hakkında bilgi edinilir. Tomografi 
ovaryan kitlelerde rekürrensi değerlendirmede 
% 36 yanlış pozitiflik oranına ve % 40-60 sen-
sitiviteye sahiptir (9). Manyetik rezonans (MR) 
kalsifikasyonları saptamak için çok uygun bir 
görüntüleme yöntemi değildir (10). Ancak teda-
viye cevabı değerlendirmek  için kullanılabilir. 
Patolojik incelemede içte germinatif membran 
(intima) ve dışta lamine membran (kutikula)
saptanır. En dışta ise ince fibrotik ve kompre-
se olmuş dalaktan oluşan perikist (adventisya) 
bulunur (11). Hastaların %45’inde fizik mu-
ayeneleri normaldir. En sık saptanan bulgular 
hepatomegali ve karında kitledir. Yayınlanmış 
hemen tüm çalışmalarda da benzer veriler elde 
edilmiştir (12). Olgumuzdaki hasta da karında 
şişkinlik şikayeti ile tarafımıza başvurmuştur. 
Kist hidatiğin tedavisi için kabul edilen en ge-
çerli yöntem cerrahidir.

 Cerrahide amaç tüm paraziter elemanla-
rın çıkarılmasıdır (13). Kistin çıkarılması es-
nasında peritoneal kavite ve yara kenarlarının 
kist içeriği ile kontaminasyonunu önlemek 
çok önemlidir. Çünkü kist içeriği çok sayıda 
protoskoleks içermektedir ve bunların her biri 
ayrı bir hidatik kist oluşturma potansiyeline sa-
hiptir. Ayrıca spontan perforasyon sonrasında 
anafilaktik reaksiyonların olabileceği de akılda 
tutulmalıdır. Bu nedenle kist içine skolisidal 
ajanların verilmesi, operasyon sırasında kistin 
rüptüre edilmemesi için özen gösterilmesi ve 
skolisid emdirilmiş kompreslerle kontanimas-
yonun minimalize edilmesi alınabilecek önlem-
lerdir (14). Kullanılabilecek skolisidal ajanlar 
arasında formalin, hipertonik salin, cetrimide, 
klorheksidin, hidrojen peroksid, polivinilpirro-
lidon-iodin ve etil alkol bulunur; ancak bu ajan-
ların her birinin potansiyel toksisitesi vardır ve 
hangi ajanın hangi konsantrasyonda ve ne ka-
dar süre kullanılacağı ile ilgili bir fikir birliği 
yoktur. Örnegin, etil alkol ve %20 hipertonik 
salin ile irrigasyonların efektif skolosidal etki-
leri olduğu gösterilmişse de ciddi hepatobiliar 
komplikasyonlar bildirilmiştir  (15). Hidrojen 
peroksit ile yapılan irrigasyonlarda ise anaf-
laktik şok ve hava embolisi bildirilmiştir (16). 
Cetrimide efektif bir ajan olsa da metabolik 
asidoz ve methemoglobinemi gibi yan etkileri 
vardır. Bununla birlikte, Püryan ve arkadaşla-
rının yaptıkları deneysel çalışmada %0.04’lük 
klorheksidin glukonat en potent non-toksik ajan 
olarak gösterilmiştir (17). Ekçi ve arkadaşları 
da yaptıkları deneysel çalışmalarında %1’lik 
polivinilprolidon-iyot ile 5 dakika irrigasyonun 
oldukça etkin bir metod olduğunu göstermişler-

dir (18). Medikal tedavi postoperatif dönemde 
rekürrensin önlenmesinde etkilidir. Preopera-
tif dönemde başlanan ve postoperatif devam 
edilen 12-15 mg/kg/gün albendazol tedavisine 
ek olarak cerrahi sırasında kistik kavitenin al-
bendazol ile yapılan irrigasyonu ile rekürrens 
oranının %14.3’ten %1’e kadar düşürüldüğü 
gösterilmiştir (19). Albendazol tedavisi sıra-
sında nötropeni ve karaciğer tansaminazlarında 
yükselme olabileceğinden hematoloji ve biyo-
kimya testleri ile kontrol edilmelidir. Tranami-
nazların yüksekliği veya nötropeni tedavinin 
kesilmesini gerektirebilir. Postoperatif dönem-
de hastalar serolojik testler ve postoperatif ilk 
hafta içinde, 1., 6. ve 12. aylarda ultrasonografi 
veya bilgisayarlı tomografi ile rekürren veya 
sekonder hastalık açısından izlenmelidir. Teda-
vinin postoperatif 2 ay veya daha fazla devam 
etmesi önerilir (20).

SONUÇ

 Sonuç olarak; adneksiyal alandaki kitle-
lerin ayırıcı tanısında nadir sebeplerden biri 
olarak hidatik kist de akılda bulundurulmalıdır. 
Bunun hem direkt implantasyon sonucu geliş-
miş ovaryan orjinli bir kitle olabileceği, hem 
de batın içindeki başka bir kitlenin büyüklük 
ve yerleşimi nedeniyle adneksiyal kitle görü-
nümü yaratabileceği bilinmelidir. Kistin tipik 
ultrasonografik bulgularına aşina olunması ayı-
rıcı tanıyı kolaylaştırır. Şüphelenilen olgularda 
ekinococcus hemaglütinasyon testi istenebilir. 
Tedavisinde tüm kitlelerin çıkarılması ve kon-
taminasyonun minimalize edilmesi esastır an-
cak kist hidatiğin endemik olduğu bölgelerde 
hastalıkla mücadelenin esas olarak korunma ve 
kontrol yöntemleriyle başarılabileceği unutul-
mamalıdır.
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ÖZET

Giriş: Kawasaki hastalığı çocukluk çağında sık 
gözlenen, nedeni bilinmeyen sistemik bir vaskülit-
tir. Karakteristik bulguları ateş, polimorfik döküntü, 
konjonktivit, oral mukoza ve ekstremite değişiklikle-
ri ve servikal lenfadenopatidir. En önemli morbidite 
ve mortalite nedeni kardiyak tutulumdur. Başlangıç 
döneminde öksürük ve burun akıntısı ile bulgu ve-
ren üst solunum yolu tutulumu göreceli olarak sık 
görülmesine karşın pnömoni şeklinde akciğer tutu-
lumu ile seyretmesi son derece nadirdir.

Olgu: On altı aylık erkek hasta uzamış ateş ve iyi-
leşmeyen pnömoni nedeniyle kliniğimize sevk edildi. 
Akciğer grafisinde konsolidasyon saptanan olguda 
takipte Kawasaki hastalığı tanısı konuldu. Antibi-
yotik tedavisi ile klinik ve laboratuar bulgularında 
düzelme olmayan olguda tek doz intravenöz immü-
noglobulin (2 gr/kg) uygulanması sonucu klinik ve 
röntgen bulgularında düzelme gözlendi.

Sonuç: Uzamış ateş, antibiyotik tedavisi ile düzel-
meyen pnömoni ve belirgin akut faz yanıtı olan ol-
gularda Kawasaki hastalığı ayırıcı tanıda düşünül-
melidir.

Anahtar Kelimeler: çocuk; kawasaki hastalığı; 
pnömoni

ABSTRACT

Introduction: Kawasaki disease is a systemic 
vasculitis with unknown etiology that is common 
among children. Characteristic findings are fever, 
polymorphic rash, conjunctivitis, oral mucosa and 
extremity changes and cervical lymphadenopathy. 
The most important cause of morbidity and morta-
lity is cardiac involvement. At the early stages of the 
disease, upper airway tract symptoms like coryza 
and cough are common. But lung parenchyme in-
volvement as pneumonia is extremely rare.

Case: A 16-months-old boy was admitted to our cli-
nic due to prolonged fever and unresolving pneumo-
nia. Consolidation was observed on the chest X-ray. 
On the follow up, the child was diagnosed as having 
Kawasaki disease. Clinical and laboratory remis-
sion could not be achieved by antibiotic treatment. 
Clinical and chest X-ray findings were normalized 
after one dose intravenous immunoglobulin infusi-
on (2gr/kg). 

Conclusion: In patients with prolonged fever, un-
resolving pneumonia with antibiotic treatment 
and high acute phase reactants, Kawasaki disease 
should be in differential diagnosis.

Keywords: child; kawasaki disease; pneumonia
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GİRİŞ

 Kawasaki hastalığı (KH) çocukluk çağına 
özgü, en sık olarak 6 ay – 5 yaş arasında göz-
lenen sistemik bir vaskülittir (1). Sıklıkla kendi 
kendini sınırlayan bir tablo çizmesine rağmen 
en önemli morbidite ve mortalite koroner arter 
tutulumu nedeniyle olmaktadır. İlk olarak 1967 
yılında tanımlanan hastalığın etiyopatogenezi 
üzerine yoğun araştırmalar yapılmasına rağmen 
halen hastalığın nedeni saptanamamıştır (2, 3). 
Özgül bir laboratuar testi olmadığı için tanı 
klinik kriterlere dayanılarak konulur. KH tanı 
kriterleri 5 günü geçen ateş yanında, bilateral 
pürülan olmayan konjonktivit, yaygın orofarin-
geal hiperemi, çilek dili, dudaklarda kızarıklık 
ve çatlama şeklinde orofarenks değişiklikleri, 
tek taraflı servikal lenfadenopati, polimorfik 
döküntü ve akut dönemde el ve ayaklarda eri-
tem veya ödem ile subakut dönemde periungual 
soyulma şeklinde olan ekstremite değişiklerinin 
bir arada olmasıdır (4, 5). Hastalığın başlangıç 
döneminde burun akıntısı ve öksürük şeklinde 
bulgu veren üst solunum yolu tutulumu %35 
oranında görülmesine rağmen pnömoni şeklin-
de akciğer parenkimi tutulumu vaka sunumları 
şeklinde mevcuttur (6). Yazımızda uzamış ateş 
ve iyileşmeyen pnömoni nedeniyle izlenen, ta-
kibinde KH tanısı konulan ve intravenöz immü-
noglobulin (İVİG) tedavisi sonrası klinik, labo-
ratuar ve görüntüleme bulgularında düzelme 
gözlenen olgu sunulmuştur.

OLGU

 On altı aylık erkek hasta üç gündür var 
olan ateş, burun akıntısı ve öksürük şikayeti ile 
başvurduğu hastanede üst solunum yolu enfek-
siyonu tanısı konularak oral antibiyotik tedavisi 
başlanmış. İki gün sonraki kontrolde şikayet-
lerinde gerileme olmaması üzerine hastaneye 
yatırılan olgunun kan sayımında lökosit sayısı 

16.500/mm³, hemoglobin 10.3 g/dl, trombosit 
sayısı 350.000/mm³, C-Reaktif protein (CRP) 
26 mg/L, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) 
30 mm/saat saptanmış. Çekilen ön-arka akciğer 
grafisinde sağ akciğer orta ve alt lobta parakar-
diyak infiltrasyon saptanması üzerine (Şekil 
1a) pnömoni tanısıyla intravenöz seftriakson 
tedavisi başlanmış. Dört gün süre ile uygulanan 
tedaviye rağmen ateşi devam ettiği için hasta-
nemize sevk edilen olgunun muayenesinde sağ 
akciğer orta ve alt loblarda krepitasyonlar ve 
bilateral hafif konjonktival hiperemi mevcuttu.

 Antibiyotik tedavisine devam edilen olgu-
da uzamış ve antipiretiklere dirençli ateş ve bi-
lateral konjonktival hiperemi olması nedeniyle 
ayırıcı tanıda inkomplet KH’da yer aldığı için 
yapılan ekokardiyografide koroner arterlerde 
dilatasyon saptanmadı.

 Hastalığın on ikinci, hastanemize yatışının 
üçüncü gününde ateşi devam eden hastanın pe-
rineal döküntü, el ve ayak sırtında ödem, çilek 
dili ve dudaklarda çatlama tarzında tipik KH 
bulguları oluşmaya başladı. Tam kan sayımında 
trombosit sayısı 915.000/mm³, CRP değeri 44 
mg/L, ESH değeri 65 mm/saat saptandı. İkinci 
ekokardiyografik incelemede sağ koroner arter-
de 4 mm (Z skor: 6.45), sol koroner arterde 4.5 
mm ektazi (Z skor: 5.50) saptandı. KH tanısı 
konularak 2 gr/kg İVİG ve 80 mg/kg/gün sali-
silat tedavisi başlandı. Akciğer grafisinde infilt-
ratif görünümde düzelme saptanmayan ve kan 
kültüründe üreme olmayan olgunun akciğer 
bulguları primer KH pnömonisi kabul edilerek 
antibiyotik tedavisi kesildi. Tek doz İVİG teda-
visi sonrası ateşi düşen hastanın klinik bulgula-
rında belirgin düzelme oldu. İVİG tedavisinden 
bir hafta sonra çekilen akciğer grafisinde pnö-
monik infiltrasyonun düzeldiği gözlendi (Şekil 
1b). İkinci haftada CRP değeri 3 mg/L saptanan 
olgunun salisilat dozu 3 mg/kg/gün’e düşüldü.

Şekil 1a: Sağ akciğer orta ve alt lobta parakardiyak infiltratif görünüm.. Şekil 1b: İVİG tedavisi sonrası infiltrasyonun düzelmiş görünümü.
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 Üçüncü haftada lökosit sayısı 5700/mm³, 
hemoglobin 10.5 g/dl, trombosit sayısı 532.000/
mm³, CRP 2 mg/L, ESH 8 mm/saat saptandı. 
Birinci ayında çekilen ekokardiyografide ko-
roner arterlerde ektazi saptanmadı. Salisilat te-
davisi ikinci ayında kesildi. Hastamız 2 yıldır 
komplikasyonsuz takip edilmektedir.

TARTIŞMA

 KH çocukluk çağında göreceli olarak sık 
gözlenen sistemik bir vaskülittir. İlk tanımlan-
masının üzerinden yaklaşık 50 yıl geçmiş olma-
sına rağmen halen etiyolojisi aydınlatılamamış-
tır. Çocuk yaşta sık görülmesi, 3 ayın altında ve 
erişkinlerde çok nadir görülmesi, kendi kendini 
sınırlandıran bir tablo izlemesi, yıl içinde belirli 
dönemlerde daha sık rastlanması nedeniyle has-
talığı tetikleyen faktörün süperantijen üretebi-
len enfeksiyöz bir ajan olduğu hipotezi üzerin-
de yoğunlaşılmaktadır (7, 8). Tanı koydurucu 
spesifik bir laboratuar testi olmadığı için has-
talığın tanısı klinik kriterlere dayanılarak konu-
lur. Klasik (komplet) KH tanı kriterleri 5 günü 
geçen ateş yanında, bilateral pürülan olmayan 
konjonktivit, orofarenks değişiklikleri, tek ta-
raflı servikal lenfadenopati, polimorfik döküntü 
ve ekstremite değişikleri bulgularından en az 
dördünün aynı anda veya hastalık seyri sırasın-
da var olması ile konulur (4, 5, 9). Hastalık için 
farkındalık arttıkça uzamış ateşi olup diğer kla-
sik KH tanı kriterlerini karşılamayan hastalarda 
koroner arter tutulumunun olduğu görülmüştür 
ve atipik KH terimi kullanılmaya başlanılmıştır 
(10).

 Atipik ve inkomplet KH terimleri aynı an-
lamda kullanılırken Newburger ve ark. (5) in-
komplet KH terimini ateş yanında 3 veya daha 
az klinik bulgusu olan hastaları tanımlamak 
için, atipik KH teriminin ise klasik KH bulgu-
larının yanında normalde sık görülmeyen ciddi 
tutulumları da olan (böbrek tutulumu gibi) olan 
hastaları tanımlamak için kullanılmasını öner-
mişlerdir. Olgumuzda da uzamış ateş yanında 
on ikinci günde klasik KH bulguları gelişmiş 
ancak KH seyrinde çok beklenmeyen pnömoni 
tablosu gözlendiği için atipik KH tanısı konul-
muştur.

 KH seyri sırasında görülebilecek ek klinik 
bulgular arasında irritabilite, aseptik menenjit, 
akut iridosiklit, artrit, artralji, üretrit, ishal, kus-
ma, safra kesesi hidropsu, BCG aşısı yerinde 
kızarıklık yer almaktadır (5, 6, 11). Hastalığın 
akut döneminde öksürük ve rinore şeklinde üst 
solunum yolu tutulumu göreceli olarak sık gö-
rülür. Baker ve ark.’nın (6) çalışmasında 198 
KH olgusunun %19’unda rinore, %28’inde ök-
sürük saptanmıştır.

 KH’da pnömoni şeklinde klinik bulgu ve-
ren akciğer tutulumu son derece nadir görül-
mektedir ve literatürde vaka sunumları şeklinde 
mevcuttur. Umezawa ve ark.’nın (12) çalışma-
sında 129 olgunun akciğer grafileri incelenmiş 
ve %14.7’sinde en sık retikülogranüler görü-
nüm olmak üzere patoloji saptanmıştır. Picazo 
ve ark.’nın (13) 24 vakalık serilerinde 5 hastada 
akciğer grafisinde değişiklikler saptanmıştır. 
KH ve akciğer tutulumu ile ilgili Lee ve ark.’nın 
(14) çalışmasında 2003-2007 yılları arasında 
KH tanısı alan 358 olgunun 54’ünde (%15) eş 
zamanlı pnömoni saptanmış ve 54 pnömoni va-
kasının 12’sinde etken olarak M.pneumoniae 
saptanmıştır. Olgumuzda bakılan M.pneumoni-
ae IgM ve IgG negatif saptanmıştır.

 KH ve akciğer tutulumu eş zamanlı oldu-
ğunda en önemli sorunun, mevcut akciğer bul-
gularının KH’nın akciğerlerde neden olduğu 
primer vaskülit nedeniyle mi oluştuğu yoksa 
olası süperantijen üretebilen bakteri nedenli 
akciğer enfeksiyonunun KH’nı mı tetiklediği 
ayırımını yapmak olduğunu düşünmekteyiz. 
Olgumuzda olduğu gibi literatürde de pnömoni 
tanısıyla antibiyotik tedavisi alan ancak klinik 
ve röntgen bulgularında düzelme olmayan KH 
olgularında İVİG tedavisi sonrası düzelme göz-
lenmiştir. Uziel ve ark. (15) iyileşmeyen pnö-
moni kliniği ile başlayan ve takiplerinde KH 
tanısı konulan iki olgu bildirmişlerdir ve akci-
ğer tutulumunun vaskülite sekonder gelişen art-
mış damar geçirgenliğine bağlı olduğunu ileri 
sürmüşlerdir. Yavuz ve ark.’nın (16) sunduğu 
pnömoni ve drenaj gerektiren plevral efüzyonu 
olan ve antibiyotik tedavisine yanıt vermeyen 
11 aylık olguda İVİG tedavisi sonrası klinik ve 
laboratuar bulgularında dramatik iyileşme göz-
lenmiştir. Olgumuzda da başlangıç bulguları 
olarak uzamış ateş ve akciğer bulguları mevcut-
tu. Beşinci günde pnömoni tanısı konulan ol-
guda antibiyotik tedavisi ile düzelme olmamış 
ve on ikinci günde KH tanısı ile İVİG uygulan-
ması sonrası klinik ve grafi bulgularında hızla 
düzelme gözlenmiştir. Olgumuzda akciğer tutu-
lumunun KH’na ikincil gelişen vaskülit nedenli 
olduğu düşünülmüştür. 

 KH’da en önemli morbidite ve mortalite 
nedeni koroner arter tutulumudur ve tedavisiz 
olgularda %20-25 oranında gözlenir. Koroner 
arter tutulumunu arttıran en önemli risk faktör-
leri geç tanı konulması ve tedavi verilmesi (10 
günden sonra) ve İVİG tedavisi sonrası ateşin 
düşmemesidir (5, 9).

 Olgunun hastanemize ilk gelişi olan ate-
şinin 9. gününde inkomplet KH düşünmemize 
rağmen ekokardiyografik inceleme normal sap-
tandığı için İVİG tedavisi vermeyi erteledik.
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 Ancak 3 gün sonra tipik KH bulguları geli-
şen ve ekokardiyografide koroner arterlerde ek-
tazi saptanan olgu, KH tedavisinde vurgulanan 
ilk 10 gün içinde tedavi vermenin önemini bize 
tekrar hatırlatmıştır. 

 Sonuç olarak, erken tanı ve tedavi ile ko-
roner arter tutulumu engellenebileceği için uza-
mış ateşi olan, akciğer tutulum bulguları olup 
uygun antibiyotik tedavisine rağmen klinik, 
laboratuar ve radyolojik bulgularında düzelme 
olmayan olgularda KH ayırıcı tanıda düşünül-
melidir.
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ÖZET

 Fetal taşikardi’nin %90 nedeni supraventrikü-
ler taşikardidir. Kalp hızı 220/dk üzerinde ve süreklilik 
gösterirse taşikardiye %40 hidrops fetalis eşlik eder. Se-
rebral komplikasyonları önlemek için fetal taşikardinin 
erken dönemde kontrol altına alınması gerekir. Ancak 
hidrops fetalisin eşlik ettiği taşikardinin intrauterin teda-
visi zor ve mortalitesi yüksektir. 32 haftalık sezaryan ile 
1990 gram doğan erkek bebeğin hidrops fetalis ve fetal 
taşikardisi antenatal 30. gebelik haftasında dış merkezde 
saptanmıştı. Postnatal kalp monitorizasyonu ile izlenen 
bebeğin 48. saatinde supraventriküler taşikardisi gelişti. 
Üçlü antiaritmik tedavi ile supraventriküler taşikardi ve 
hidrops fetalis bulguları geriledi. Biz bu prematüre olgu-
yu, hidrops fetalis’li supraventriküler taşikardi tedavisini 
ve zamanlamasını tartışmak amacı ile sunduk.

Anahtar Kelimeler: hidrops fetalis, supraventriküler ta-
şikardi

SUMMARY

 Ninety percent of fetal tachycardia is caused by 
supraventricular tachycardia. If the heart rate is over 
220 /minute and persistent, 40% of it is accompanied by 
hydrops fetalis. Fetal tachycardia should be controlled at 
early period to prevent serebral complications. But intra-
uterine treatment of tachycardia which is accompanied 
by hydrops fetalis is difficult and mortality of it is high. 
Our patient was born by cesarean section at 32 gestatio-
nal week with birth weight of 1990 grams. Hydrops feta-
lis, fetal tachycardia was determined antenatally at 30th 
gestational week in another center. At the 48th hour after 
birth, supraventricular tachycardia was observed. The 
symptoms of supraventricular tachycardia and hydrops 
fetalis were controlled by triple antiarrhythmic therapy. 
We present this case to discuss the treatment of supra-
ventricular tachycardia complicated by hydrops fetalis 
and the best time for treatment.

Keywords: hydrops fetalis, supraventricular tachycardia

GİRİŞ

 Fetal supraventriküler taşikardinin (SVT) 
% 40,5’ine hidrops fetalis bulguları eşlik etmek-
tedir (1). SVT süreklilik göstreriyorsa hidrops 
fetalis gelişmektedir (2-4). Fetal SVT’de seçi-
lecek birinci ilaç anneye oral veya ıntravenöz 
yoldan verilen digoksindir. Hidrops fetalis’li 
bebeğe verilen digoksin istenen kan düzeyine 
ulaşamadığından anneye verilen digoksin’in 
dozunu arttırmak veya fetuse intramuskuler di-
goksin uygulanması diğer tedavi seçenekleridir 
(1, 5). Digoksin başarısız olduğunda ikinci se-
çenek antiaritmiklerden sotololol, flakenaid ve 
amiodorondur (6-8). Hidrops fetalisli taşikardi-
nin intrauterin tedavi edilme sıklığı (%30-80), 
hidrops fetalis eşlik etmeyen taşikardinin tedavi 
edilme sıklığından (%73-89) daha düşüktür (9-
12).

 Prematüre doğum ve gelişebilecek nörolo-
jik komplikasyon gibi riskler gözönüne alınarak 
doğurtulan hidrosp fetalisli SVT’lerin tedavisi 
postnatal yapılabilir. Fetal taşikardiye hidrops 
fetalis eşlik ediyorsa tedavinin intrauterin mi 
yoksa ekstrauterin mi yapılacağı tartışmalıdır 
(9-15). Hidrops fetalis’li SVT’si olan, postana-
tal üçlü antiaritmik ile tedavi edilen, premature 
morbiditesi ve nörolojik gelişimsel bozukluğu 
olmayan bu olgu sunumu ile hidrops fetalis’li 
SVT’nin tedavisi ve zamanlaması tartışılacak-
tır.

OLGU

 25 yaşında annenin ilk gebeliğinden 32. 
gebelik haftasında, sezeryan doğum ile 1990 
gr hidrops fetalis bulguları ile doğan erkek be-
beğin dış merkezde yapılan antenatal takibinde 
30. gebelik haftasında fetal asit ve fetal taşikardi 
tespit edilmişti. Fetal taşikardisi dakikada 240 
ve ritmikti. Intrauterin tedavi planlanmak üzere 
merkezimize yönlendirlen olgu 32. gestasyonel 
haftasında görüldü. 32. gestasyonel haftada ol-
masından dolayı doğurtulmasına karar verildi.  
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 Doğum odasında entübe edildi, parasen-
tezle 50 cc sıvı boşaltıldı. APGAR Skoru 1/3/6 
olarak değerlendirilen premature bebeğin fizik 
muayenesinde yaygın cilt altı ödemi mevcuttu, 
batın belirgin distandü görünümde idi. Solu-
num sesleri kaba, sekretuvar ralleri mevcut idi. 
Kardiyak nabzı 120/dk, kardiyak oskultasyon-
da 2/6 üfürümü mevcuttu. Yenidoğan refleksle-
ri zayıf alınıyordu. Akciğer grafisi respiratuvar 
distress sendromu ile uyumlu saptanan olguya 
surfaktan endotrakeal yol ile verildi. Ekstübe 
edilerek nazal CPAP’da izlenmeye devam edil-
di. Kan kültürü alınarak ampisilin ve gentami-
sin başlandı. Albumini 1,7 mg/dl olan hastaya 
albumin infüzyon tedavisi verildi. Anne kan 
grubu A pozitif, bebek kan grubu A pozitif idi. 
Kan sayımı normal sınırlarda idi.

 Kranial ultrasonografisinde patoloji sap-
tanmadı. Batın ultrasonografisinde yaygın asit, 
toraks ultrasonografisinde sağ üst lobda hava-
lanmayan akciğer dokusu, sol atelektazik akci-
ğer, minimal plevral mayi saptandı. Ekokardi-
yografisinde patent duktus arteriosus, pulmoner 
hipertansiyon, mitral kapak yetersizliği, tri-
küspit kapak yetersizliği, kontraktilitede azal-
ma saptandı. Non immun hidrops etyolojisine 
yönelik metabolik hastalık tetkikleri (tandem 
mass, idrar organik asit, kan ve idrar aminoa-
sitler) normal saptandı. TORCH ve Parvovirüs 
B19 serolojisinde özellik saptanmadı. Hastanın 
postnatal 48. saatinde elektrokardiyografisinde 
(EKG) kalp hızı 265/dk’ya ulaşan dar QRS’li, 
p dalgalarının izlenmediği, blok gözlenmeyen 
SVT saptandı (Şekil-1).

 Adenozin 100 mcg/kg’dan intravenöz uy-
gulandıktan sonrası kalp hızı 140/dk’ya düştü. 
Tekrarlayan SVT atakları nedeniyle hastaya 
amiodaron infüzyonu 7 mcg/kg/dk’dan başlan-
dı. Amiodaron tedavisiyle SVT atakları kontrol 
altına alınan hastanın tekrarlayan bradikardile-
ri olması nedeni ile amiodaron tedavisi 4 mcg/
kg/dk’ya azaltıldı. Ilaç dozu azaltılınca SVT 
atakları tekrarladığı için tedavisine 100 mcg/
kg/dk’dan esmolol infüzyonu ve oral digoksin 
eklendi. Bu dönemde yapılan ekokardiyogra-
fisinde kardiyak fonksiyonları normal sınırlar-
da saptandı. Postnatal 10 güne kadar hastanın 
hemodinamisini bozmayan gün içerisinde 4-5 
defa görülen SVT atakları adenozin ile kontrol 

altına alınabildi. Postnatal 3. haftadan itibaren 
SVT atağı görülmeyen hastanın amiodaron ve 
esmolol infüzyonu kesildi, oral amiodaron ile 
tedavisine devam edildi. Bu sürede asitini azalt-
mak için 2 kez daha parasentez yapıldı. Klinik 
izleminde asiti ve deri altı ödemi belirgin azal-
dı. Postnatal 1. ayında gestasyon haftasına göre 
50. persentildeki tartısına ulaştı. Oksijen ihtiya-
cı olmayan, kan basıncı ve diürezi normal sı-
nırlarda seyreden, oral digoksin ve amiodoron 
ile aritmileri kontrol altına alınan bebek 70. gün 
taburcu edildi.

TARTIŞMA

 Biz hidrops fetalis’li SVT’si olan, postna-
tal 3’lü antiartimik ile bulguları gerileyen olgu-
yu sunduk. Hidrops fetalis’li SVT’nin intraute-
rin tedavisinde başarısızlık ve mortalite oranı 
yüksek iken, postnatal tedavisinde premature, 
serebral iskemi ve kanamanın getirdiği riskler 
mevcuttur. Hidrops fetalis’li SVT tedavisinin 
intrauterin mi yoksa postnatal mi yapılacaği tar-
tışmalıdır. Hidrops fetalis’li SVT’si olan olgu-
muz intrauterin tedavi yerine prematür doğur-
tulmuş ve postnatal nörolojik komplikasyonsuz 
tedavi edilmiştir.

 Digoksin fetal taşikardinin intrauterin te-
davisinde ilk tercihdir. Hidrops fetalisde digok-
sin fetusde yeterli kan düzeyine ulaşamamak-
tadır. Bu neden ile hidrops fetalisli taşikardinin 
digoksin ile tedavi başarısızlığı yüksektir (16). 
Digoksin başarısızlığında bazı klinisyenler 
ikinci ilacı eklemekten kaçınırken, bazıları di-
goksini kesip, ikinci seçenek antiaritmiklere 
geçmektedirler. Flekanaid ve sotolol tercih edi-
len ilaçlardır. Flekanaid ve sotolol’un aritmo-
jenik etkilerinden dolayı tedavi başlangıcından 
sonraki 48 saat boyunca annenin elektrokardi-
ografi ile monitorizasyonunu gerekmektedir (6, 
7). Hidropslu SVT’de flekanaid tedavi başarısı 
%60-80; mortalitesi %18,5; sotolol’un tedavi 
başarısı %40-60 mortalitesi %38 bulunmuş-
tur (3, 17). Amidoron’un, digoksin, flekanaid 
ve sotolol’e dirençli taşikardiyi tedavi ettiğini 
bildiren çalışmalar vardır. Hidrops fetalisli taşi-
kardide plasental transport geçiktiğinden amio-
doronun ilk 6 gün yükleme dozu ile verilmesi 
önerilmektedir (8). Sotolol ve flekanaid ile int-
rauterin tedavi başarısızlığında intraperitoneal 

Şekil 1: Supraventriküler Taşikardi.
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amiodoron ile tedavinin denenebileceğini öne-
ren merkezde vardır (13). Hidrops’lu SVT’si 
olan fetuslerin 1/4’ü tedaviye rağmen intrau-
terin ölmektedir (3, 18). Bizim olgumuza tanı 
30. gestasyonel haftada konulmuş, intrauterin 
tedavi yerine bir üst merkeze sevk edilmiştir. 
İntrauterin hidrops fetalis’li SVT tedavisi riskli 
ve mortlitesi yüksektir. Olgunun bir üst mer-
keze sevki uygundur ancak hasta bize iki haf-
ta sonra ulaşabilmiştir. 32. gestasyonel haftada 
tarafımızdan değerlerlendirlen olgunun akciğer 
gelişimini tamamlanması nedeni ile intrauterin 
tedavi yerine doğurtularak postnatal tedavi ve-
rilmesi planlanmıştır.

 Bizim olgumuzun SVT atakları 3’lü antia-
ritmik tedavi ile postnatal birinci ayının sonun-
da kontrol altına alındıktan sonra hidrops bul-
guları gerilemiş prematüreliğe ait morbidite ve 
nörolojik komplikasyon saptanmamıştır.

SONUÇ

 Hidrosplu SVT’nin intrauterin tedavisi zor 
ve mortalitesi yüksektir. İntrauterin tedavi ileri 
derecede prematüre olgulara perinatolog, ne-
onatolog ve kardiyoloğun bulunduğu merkez-
lerde yapılmalıdır. Bizim olgumuzdada görül-
düğü gibi olgu ileri derecede premature değilse 
doğurtulması ve tedavinin postnatal yapılması 
uygundur.
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ÖZET

Giriş / Amaç: Travma veya cerrahi prosedürler sonrası 
yüzeyel epidermal dokunun dermis yada subkutan doku-
ya implantasyonu sonucu gelişen epidermal kistler, vü-
cudun herhangi bir bölgesinde görülebilen gerçek kistik 
oluşumlardır. Kistlerin çevresi keratinize skuamöz epitel-
le çevrili, içi keratin yıkıntısı ile doludur. Bu çalışmada, 
cerrahi sünnet sonrası gelişen penil epidermal kistli iki 
olgu sunulmuştur.

Olgu 1: 2 yıl önce dış merkezde çocuk cerrahisi uzma-
nı tarafından yapılan sünnet öyküsü mevcut 4 yaşındaki 
olguda, bir yıldır fark edilen ve giderek büyüyen penis-
de kitlesel lezyonu mevcuttu. Penil frenulum bölgesinde 
sirkümsizyon insizyonunun altında yaklaşık 1cm çapın-
da yuvarlak düzgün konturlu mobil kitlesel lezyon palpe 
edilmekteydi. Yüzeyel Doku ultrasonografisi, penil frenu-
lum bölgesi cilt altında 10,7x10,4mm solid kitlesel lezyon 
şeklinde rapor edildi. Doppler ultrason ile kitle çevre-
sinde akım sinyali izlenirken santralinde akım olmadığı 
tespit edildi. Laboratuvar tetkiklerinde bir özellik sap-
tanmayan olguda operasyonda kitle total olarak rüptüre 
olmadan çıkarıldı. Kitlenin histopatolojik incelemesinde 
enfekte epidermal kist saptandı.

Olgu 2: Bir yıl önce merkezimizde çocuk cerrahisi uzma-
nı tarafından yapılan sünnet öyküsü mevcut 2 yaşındaki 
olguda, yeni farkedilen penil kitlesel lezyonu mevcuttu. 
Penil frenulumda sünnet insizyonu hizasında 0,6mm ça-
pında yuvarlak şekilli nodüler görüntülü polipoid mobil 
kitle palpe edilmekteydi. Laboratuvar tetkiklerinde bir 
özellik saptanmayan olgu opere edildi, kitle total olarak 
rüptüre olmadan çıkartıldı. Kitlenin histopatolojisi epi-
dermal kist şeklinde raporlandı.

Sonuç: Çocukların tekrarlanan psikolojik ve cerrahi 
travmalara maruz kalmamaları için sünnetin önemsiz ve 
sıradan bir işlem gibi görülmemesi ve uzman doktor ta-
rafından da özenli bir şekilde yapılması gerekmektedir. 
Sünnet, sağlam bir vücut parçası üzerine yapılan gerçek 
bir ameliyattır. Her cerrahi işlem gibi geçerli olan gere-
ken özenin gösterilmesi ile bu ve bunun gibi diğer sünnet 
komplikasyonlarının önüne geçilebilir. “Ama biz sünneti 
çocuk cerrahına yaptırmıştık!” şeklinde ifade ettikleri 
hayal kırıklığını ebeveynlere yaşatmamak temel amaçla-
rımızdan biri olmalıdır.
Anahtar Kelimeler: epidermal kist; sünnet; komplikas-
yon

SUMMARY

Background / Aim: After the trauma or surgical proce-
dures epidermal cysts, which occurred implantation of 
the superficial epidermal tissue to the dermis or subcuta-
neous tissue, can be seen in any part of the human body 
and they are real cystic formation., Perimeter of cysts are 
surrounded by keratinized squamous epithelium, and in-
side of it is filled with keratin debris. In this study, two 
patients with penile epidermal cysts growing after the 
circumcision surgery were presented.

Case 1: A 4 years old boy who had circumcised by a pedi-
atric surgeon in another center 2 years ago, was consul-
ted with a growing mass in penis for one year. There was 
a 1 cm diameter mass under the circumcision incision on 
the physical examination, it was mobil, and round and 
smooth contoured. Superficial sonography of the penil 
tissue showed a 10.7X10.4mm solid mass of penile tissue. 
Doppler US reported blood flow around the mass, but 
showed that there was no blood flow inside of the mass. 
Laboratory tests were normal, and the mass was excised 
without any rupture or complications. Histological exa-
mination was reported as inflamed epidermal cyst.

Case 2: A 2 years old boy who had circumcised at our 
department one year ago admitted us with a penil mass. 
There was a 0.6 mm diameter noduler polypoid lession at 
the level of circumcision insicion in frenular area. It was 
mobil. Laboratory tests were normal, and lession was 
excised totally without any complications. Histological 
examination of the mass was reported as epidermal cyst.

Conclusion: Circumcision should not be seen as an or-
dinary process and it also must be done carefully by spe-
cialist to prevent of children from repeated psychological 
and surgical trauma. Circumcision is a real surgery per-
formed on a healthy body part. As all surgical operations, 
this surgical procedure has to be performed with special 
attention for prevention of these and other circumcision 
complications. To prevent of parents frustrations which 
expressed with “But, a pediatric surgeon performed the 
circumcision!” should be one of our main objectives.

Keywords: epidermal cysts; circumcision; complication

33. Ulusal Çocuk Cerrahisi Kongresi’nde (28-31 Ekim 2015) 
poster olarak sunulmuştur.
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Epidermal İnklüzyon Kisti Olgulariyla Sünnet Komplikasyonlarina Genel Bakiş
Overview of Circumcision Complications with Epidermal Inclusion Cyst Cases

ZKTB

Olga Devrim AYVAZ 1, Ayşenur Cerrah CELAYİR 1, Osman Zeki PEKTAŞ 1

Ceren ÖZMEN 1, Hülya YAVUZ 2, Nermin KOÇ 2

1. Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği, İstanbul
2. Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi, Patoloji Kliniği, İstanbul

İletişim
Sorumlu Yazar: Olga Devrim AYVAZ
Adres: Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Araştır-
ma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği, İstanbul
Tel: +90 (216) 391 06 80
E-Posta: olga_ozbay@yahoo.com
Makale Geliş: 24.07.2016
Makale Kabul: 13.01.2017
DOI: http://dx.doi.org/10.16948/zktipb.293011

OLGU SUNUMU



- 36 -

CİLT: 48  YIL: 2017  SAYI: 1ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ;2017;48(1):35-38

GİRİŞ

 Sünnet; penisin uç kısmını örten derinin 
(prepisyum) cerrahi olarak çıkarılmasıdır (1). 
MÖ 2300 yıllarına ait Mısır mumyalarının sün-
netli olduğu ve duvar resimlerinde sünnetin bir 
gelenek olarak uygulandığını gösteren bulgula-
ra rastlanılmıştır (2). Sünnet günümüzde dün-
yada en sık yapılan cerrahi işlemlerden biridir 
(1, 3). Önceleri dünyanın belli bölgelerinde 
dini ve kültürel inançlar sebebiyle yapılırken, 
günümüzde ayrıca tıbbi amaçlarla belirli endi-
kasyonlarda ya da tıbben yararlı olduğu düşü-
nülerek yapılmaktadır (4, 5). 

 Üriner sistem enfeksiyonları üzerinde ve 
penis kanserini önleyici bir etkiye sahip olduğu 
gösterilmesine rağmen halen sünnet ve özel-
likle yenidoğan sünneti tartışmalı bir konu ol-
maya devam etmektedir (3, 5). Penis ve cinsel 
haz hissi konusundaki bazı endişelerin yanı sıra 
işlemin kendisi ile ilişkili komplikasyonlarının 
olması, bu konudaki tartışmaların temel neden-
leri arasındadır (5). Sünnet olacak çocuğun ai-
lesi sünnetin olumlu ve olumsuz yönleri açısın-
dan tam olarak bilgilendirilmeli ve işlem öncesi 
bilgilendirilmiş onam alınmalıdır (4).

 Cerrahi işlem standartlarına uyularak ya-
pılan sünnet sonrası mortalite ve morbidite 
çok düşüktür. Sünnet komplikasyonları erken 
ve geç komplikasyonlar olarak ikiye ayrılabi-
lir (1). Komplikasyonlar, majör (yeniden mü-
dahale gerektiren) ve minör (müdahalesiz dü-
zelebilenler) olarak da sınıflandırılabilir (4). 
Travma veya cerrahi prosedürlerden sonra 
yüzeysel epidermal dokunun dermis ya da su-
bkutan dokuya implantasyonu sonucu gelişen 
epidermal kistler; çevresi keratinize skuamöz 
epitelle çevrili, kistin içi keratin yıkıntısı ile 
dolu olan vücudun herhangi bir bölgesinde 
görülebilen gerçek kistik oluşumlardır (6). Bu 
çalışmada cerrahi sünnet sonrası penis ön yüz-
de gelişen ve histopatolojisi epidermal kist ile 
uyumlu bulunan iki olgu sunularak; özensiz 
sünnet işlemi sonrası görülebilecek inklüzyon 
kistlerine dikkat çekilmesi amaçlanılmıştır. 

OLGU SUNUMU

 Olgu - 1: Dört yaşında erkek hasta, bir yıl-
dır farkedilen ve giderek büyüdüğü belirtilen 
penisde kitlesel lezyon nedeniyle çocuk cer-
rahisi poliklinimize başvurdu. İki yıl önce dış 
merkezde çocuk cerrahisi uzmanı tarafından 
yapılan sünnet öyküsü mevcut olan hastanın ge-
nitoüriner sistem muayenesinde penil frenulum 
bölgesinde sirkümsizyon insizyonu hattında cilt 
altında, yaklaşık bir cm çapında yuvarlak şekil-
li, mobil, ağrısız kitlesi mevcuttu (Resim 1a). 

Resim 1a: Birinci olgunun penil frenulum bölgesinde sirkümsizyon insizyonu hat-
tında cilt altında, yaklaşık 1 cm çapında yuvarlak şekilli, mobil kitlenin preoperatif 
görünümü.

Resim 1b: Peroperatif kitlenin görünümü.

Resim 2a: İkinci olgunun penil frenulum bölgesi cilt altında, insizyon hattında 0,6 
mm çapında yuvarlak düzgün konturlu, mobil, kitlenin preoperatif görünümü.

Resim 2b: Peroperatif kitlenin görünümü.
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 Yüzeyel doku ultrasonografisinde (US) 
penil frenulum cilt altında 10,7x10,4mm solid 
kitlesel lezyon saptandı, Doppler US’de kitle 
santralinde akım sinyali izlenmedi, kitleyi çev-
releyen dokuda akım sinyali mevcuttu. Hasta-
nın laboratuvar tetkikleri normal değerler için-
deydi. Ameliyatta önceki insizyon hattından bir 
buçuk cm’lik kesi ile kitle total olarak rüptüre 
olmadan çıkarıldı (Resim 1b). Kitlenin histopa-
tolojik incelemesi enfekte epidermal kist şek-
linde raporlandı.

 Olgu - 2: İki yaşında erkek hasta, yeni fark 
edilen penil kitlesel lezyon nedeniyle poliklini-
ğimize müracaat etti. Bir yıl önce kliniğimizde 
çocuk cerrahisi uzmanı tarafından yapılan sün-
net öyküsü mevcut olan hastanın genitoüriner 
sistem muayenesinde penil frenulum bölgesi 
cilt altında, insizyon hattında 0,6 mm çapında 
yuvarlak düzgün konturlu, mobil, ağrısız kitle 
mevcuttu (Resim 2a). Hastanın laboratuvar tet-
kiklerinde bir özellik yoktu. Ameliyatta önceki 
insizyon hattından 1 cm’lik kesi ile kitle total 
olarak rüptüre olmadan çıkartıldı (Resim 2b). 
Kitlenin histopatolojik değerlendirmesi epider-
mal kist şeklinde raporlandı.

TARTIŞMA

 Sünnetin majör erken komplikasyonları; 
penis nekrozu, ampütasyon, glans yararlanma-
ları, şiddetli kanama iken, majör geç kompli-
kasyonları meatal stenoz, fimozis, adhezyon-
lar, cilt köprüleri, kordi, üretrokutanöz fistül, 
hipospadias ve epidermal inklüzyon kistidir 
(4, 5, 7). Cerrahi müdahaleye gerek olmadan 
tedavi edilebilen minör komplikasyonlar ise 
kanama, enfeksiyon, lenfödem ve meatittir (4, 
5). Kanama literatürde sünnetin en sık erken 
minör komplikasyonu iken, en sık geç majör 
komplikasyonu ise meatal stenozdur. Majör 
geç komplikasyonlar genellikle fonksiyonel bir 
probleme neden olmaz; ancak kozmetik prob-
lemler ailenin memnuniyetsizliği şeklinde kar-
şımıza çıkmaktadır veya aile hekimi yönlendir-
mesi sonucu tespit edilmektedir (5). Yenidoğan 
sünnetinde birkaç büyük seride, komplikas-
yon oranı %0,2-%0,6 arasında değişmektedir 
(5). Yenidoğan dışı sünnetlerde komplikasyon 
oranları %1,7’dir. İleri yaşta yapılan sünnetler 
daha komplikedir, komplikasyon oranları daha 
yüksek ve daha maliyetlidir (4, 8). İleri yaşta 
yapılan sünnetlerin komplikasyon oranlarının 
daha yüksek olmasının, yenidoğan sünnetinin 
daha özenli yapıldığı ve sünnetçi gibi doktor 
olmayanlar tarafından yapılmaması nedeniyle 
olduğu düşünülmektedir. Sünnetin olası psi-
kolojik etkileri kaygısı ile, genellikle eğitimli 
ebeveynlerin yenidoğan sünnetini ya da ilk yaş-
larda yapılan girişimleri artan bir oranda tercih 

etmeye başladıklarını görmekteyiz (9). Bazı 
ürolojik çalışmalarda yaşın yüksekliği itibariy-
le çocukların mahremiyet duygularıyla sünnet 
sonrası genital organlarını ebeveynlerine gös-
termekten kaçınmalarının, bazı komplikasyon-
ların geç tanı almasına neden olduğu görüşü 
mevcuttur (10). Ülkemizde geçmişte yapılan 
bir çalışmada sağlık memurlarının yaptığı sün-
netlerde akut komplikasyon oranı %70,8 iken, 
başka bir çalışmada %80,6 hastada ilk 24 saatin 
sonunda en az bir komplikasyon ortaya çıktığı 
görülmüştür (11). Günümüze yakın çalışmalar-
da ise sünnet komplikasyon oranları %12 rapor 
edilmekle birlikte yabancı literatürlerde sapta-
nandan fazla olması aynı zamanda kozmetik 
açıdan aileyi rahatsız eden fazla miktarda bı-
rakılmış prepisyumun da komplikasyon grubu 
içine dahil edilmesinden kaynaklandığı ifade 
edilmektedir (10). Bir başka çalışmada ise sün-
net komplikasyon oranları %8,75 saptanmıştır, 
ancak bu çalışmadaki sünnetlerin uzman hekim 
tarafından ameliyathane şartlarında gerçekleş-
tirilmiştir (12).

 Neonatal dönemde (6) ve neonatal dönem 
dışında (13) sünnet olma sonrası oluşmuş epi-
dermal kist olgu sunumlarına rastlanılmaktadır, 
ancak sünnet sonrası görülen epidermal kist 
insidansı ile ilgili çalışma sınırlıdır. Özkan ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada inklüzyon 
kisti %0,15 bildirilmiştir (13, 14). Aydoğdu ve 
arkadaşlarının çalışmasında ise inklüzyon kisti 
/granülom insidansı %0,95 olarak bulunmuştur 
(1). Altunkol ve arkadaşlarının çalışmalarında 
hiçbir olguda bu komplikasyona rastlanmamış-
tır (12), ancak bu çalışmaya alınan bazı olgu-
ların takip sürelerinin 1 yıldan uzun zamanı 
kapsamadığı ve postoperatif takip süresinin 
yeterli uzunlukta olmaması nedeniyle gerçek 
insidansının saptanmasında zorluk oluşturabi-
leceği düşüncesindeyiz. Epidermal inklüzyon 
kisti, kitlesel yapısı nedeniyle ailede kozmetik 
kaygıdan çok tümöral bir kitle olması nedeniyle 
korku ve kaygıya neden olmaktadır.

 Literatürde kadın sünneti sonrası vulvada 
saptanan epidermal inkülizyon kistlerine ait 
veriler de mevcuttur (15). Hastane ortamında 
yapılan sünnetlerin kayıt altına alınması da ge-
lecekte sünnet komplikasyonları hakkında ül-
kemizde doğru insidansın elde edilmesini sağ-
layacaktır. Ancak sünnet işleminin hastanelerde 
bu şekilde artmış olması nedeniyle, iş gücü ar-
tışı olmakta ve özellikle tatil dönemlerinde artış 
gösteren sünnetin rutin programları bozmaması 
için artış izlenen aylarda diğer operasyonların-
da buna göre azaltılması gerekmektedir (16). 
Bu tür çalışma programında yapılan düzenle-
meler ile uzman doktorlar tarafından yapılan 
sünnetlerin komplikasyon oranlarında azalma 
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olacağı bildirilmektedir (16). Geçmiş yıllarda 
Türkiye’de sünnet uygulamalarının genellikle 
evlerde, sağlık merkezlerinde ya da okullarda 
yapıldığı ve özellikle kırsal alanlarda, genellik-
le deneyimsiz bir personel tarafından ve aneste-
zi olmadan uygulandığı belirtilmiştir. Bunlara 
ek olarak yardım kuruluşlarının, yerel idarele-
rin ve siyasi partilerin dini sünnet törenleri dü-
zenledikleri, bu törenlerde çok sayıda çocuğun 
kısa zamanda sünnet olmasının komplikasyon 
oranlarını artırdığı vurgulanmıştır (3, 12, 17). 
Komplikasyonların sık yaşanmasının özellik-
le kalabalık toplu sünnet törenlerinde olumsuz 
hijyen şartları ve kalabalık ortamın sünnet ya-
pan kişinin psikolojisini olumsuz etkilemesiyle 
aydınlatılabilir (12).

 İsrail’de sünnet işlemi Sağlık Bakanlığı ve 
Diyanet İşleri Bakanlığı’na bağlıdır ve eğitim 
düzenlenerek sünnetçilere sertifika verilmekte-
dir, ancak bu yasal olarak mecburi kılınmadığı 
için halen sünnet sertifikasyonsuz kişiler tara-
fından da uygulanabilmektedir (5). Günümüzde 
ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın sünnet konu-
sunda yürüttüğü politikalar nedeniyle de komp-
likasyon oranlarının düştüğü kanısındayız. 
Gerek sünnetin doktor olmayanlar tarafından 
yapılmasını önlemeye yönelik cezai yaptırım-
lar; gerekse endikasyon dışı yapılan sünnetlerin 
ödemelerinin de Sosyal Güvenlik Kurumu tara-
fından karşılanması sünnet komplikasyonlarının 
azalmasını sağlamıştır. Geçmişte yapılan birçok 
çalışmanın sonuçlarından da görüleceği üzere; 
ailelerin sünnet kampanyalarına yönelmelerin-
deki en sık saptanan nedenin maddi nedenler 
olması bu düşüncesini desteklemektedir (16). 

 Her ne kadar epidermal kist basit bir cerrahi 
girişimle eksize edilebilsede kist eksizyonu cer-
rahisi sonrasında komplikasyonu olarak üretro-
kutenöz fistül olgusu da rapor edilmiştir (13). 

SONUÇ

 Epidermal inklüzyon kisti basit bir cerrahi 
girişimle düzeltilebilir olmasına rağmen ikincil 
bir ameliyat gerektirmesi nedeniyle çocukların 
tekrarlanan psikolojik ve cerrahi travmalara 
maruz kalmamaları için sünnetin önemsiz ve 
sıradan bir işlem gibi görülmemesi ve uzman 
doktor tarafından da özenli bir şekilde yapılma-
sı gerekmektedir. Sünnet sağlam bir vücut par-
çası üzerine yapılan gerçek bir ameliyattır. Her 
cerrahi işlem gibi geçerli olan gereken özenin 
gösterilmesi ile epidermal kist ve diğer sünnet 
komplikasyonlarının önüne geçilebilir. Sünnet 
cerrahisinde, «Ama biz sünneti çocuk cerrahına 
yaptırmıştık!» cümlesindeki hayal kırıklığını 
ailelere yaşatmamak temel amaçlarımızdan biri 
olmalıdır.
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