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lgumuz 68 yaşında erkekti. Yaklaşık 1 aydır devam eden 

Ogöğüs ağrısı yakınması nedeniyle gerçekleştirilen koroner 
anjiyografik incelemesinde 3 damar hastalığı saptanması 

ve cerrahi revaskülarizasyon planlanması üzerine kliniğimize 
yatırıldı. Hastanın özgeçmişinde diabetes mellitus (oral 
antidiyabetikle regüle) ve benign prostat hiperplazisi bulgulandı. 
Ameliyat öncesi kliniğimiz rutin incelemesinde bulunan 60 yaş üstü 
koroner arter hastalarına mutlak olarak gerçekleştirilen bilateral 
karotid renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde sağ internal 
karotid arter proksimal segmentinde %70 darlıkla uyumlu ciddi 
lezyon saptanması üzerine bilateral karotid arteriyal DSA 
incelemesi gerçekleştirildi. Bunun sonucunda da sağ internal 
karotid arter başlangıç segmentinde %75 oranında ciddi darlık 
oluşturan lezyon saptandı (Resim 1).

Resim 1. Olgumuzun karotid arteriyal DSA incelemesinde sağ karotid arterde 

bulgulanan ciddi darlığın görünümü.

Bu incelemelerin sonucunda olgumuza koroner cerrahi 
revaskülarizasyonla eş zamanlı sağ karotid endarterektomi 
planlanarak elektif operasyona alındı. Sağ sternokleidomastoid 
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kas izdüşümünde karotid arter eksplorasyonu 
amacıyla gerçekleştirilen vertikal kesiyi takiben 
eksplorasyonda sağ internal juguler venin  
proksimal bölümünde dev fuziform uzun 
anevrizmal dilatasyon gözlendi (Resim 2).

Resim 2. Sağ karotid arterin eksplorasyonu amaçlı 

diseksiyonda aynı taraf internal juguler vende bulgulanan 

dev fuziform anevrizmal dilatasyonun görünümü.

Bunun ardından özenli ve dikkatli  diseksiyonla 
sağ ana karotid arter ve dalları ayrı ayrı 
serbestleştirilerek askıya alındı. Anevrizmal 
venöz segmentin yaralanmasından kaçınılmaya 
optimal özen gösterildi (Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun optimal özenli diseksiyonla sağ 

kommon karotid arter ve anevrizmatik internal juguler ven ile 

çevrel yapıların birbirinden ayrımlaştırıldığı operasyon anı 

görüntüsü.

Başarıyla tamamlanan bu diseksiyonun 
ardından sağ karotid endarterektomi ve 

konvansiyonel üçlü koroner bypass işlemi aynı 
seansta gerçekleştirildi. Ek komplikasyon 
gelişmeden operasyonu tamamlanan olgunun 
yoğun bakım ve servis izleminde de ek sorun  
kaydedilmedi.

Venöz anevrizmal dilatasyon ya da flebektazi 
(venöz ektazi) veya venöz konjenital kist olarak 
tanımlanan selim huylu patoloji bir venin dışa 
doğru anormal genişlemesini ifade eder ve 
tortiyozite göstermemesi varisten ayrılmasını 
sağlayan en önemli özelliğidir. Literatürde ilk 
olarak 1928 yı l ında Harr is tarafından 
tanımlanmasına rağmen 2001 yılına kadar 
bildirilen toplam internal juguler venöz ektazi olgu 
sayısının 70 adetle sınırlı olması nadir olmasının 
yanısıra ayırıcı tanıda bunun üzerinde 
durulmadığını gösteren başlıca belirteçlerdir 
(1,2). Son  dekatta laringeal ve servikal 
cerrahideki ve invaziv olmayan tanısal 
görüntüleme metodlarındaki gelişmeler ile daha 
sık izlenir hale gelmiştir (3). Kesin oluşum etmeni 
bilinmemekle beraber etyolojisinde suçlanan  
başlıca faktörler şunlardır: Venin anatomik 
anomalisi, mekanik kompresyon, travma, venöz 
duvarda konjenital yapısal defektler, üst 
mediastene uygulanan radyoterapi  ve 
olgumuzdaki etyolojik faktör olarak tahmin edilen 
idyopatik gelişimdir. Olgumuzda olduğu gibi çok 
nadiren ileri yaşlarda genelde tesadüfen 
bulgulandığından ve çocuklarda daha sık 
göz lend iğ inden kon jen i ta l  o lab i leceğ i  
düşünülmektedir (3). Venöz anevrizmalar primer 
ve sekonder olarak da ikiye ayrılabilmektedir. 
Primer olanları genelde olgumuzdaki gibi fuziform 
dilatasyonlar olmakla beraber nadir fokal sakküler 
dilatasyonlar olarak da gözlenebilmektedirler. 
I rwin ve ark. ’nın çal ışmasında venöz 
anevrizmaların duvarında yapısal değişikliklerle 
birlikte matriks metalloproteinazların arttığı  
saptanmış ve bunun da venöz anevrizma 
gelişiminde rol oynadığı varsayılmıştır (4). Tanıda 
ultrasonografiyle eş zamanlı renkli Doppler 
inceleme oldukça değerlidir (3). Sonografik olarak 
anekoik kistik yapı gözlenirken Doppler ile 
vasküler kitlenin venöz komponenti, içindeki 
trombüs varlığı ve arteriyal anevrizma ile A-V 
fistülden ayrımı gerçekleştirilebilmektedir (3,5). 
Bununla beraber bilgisayarlı tomografi, venografi 
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ve arteriografi, ileri incelemeler olarak özellikle 
ayırıcı tanılandırımda kullanılabilmektedir. 
Ayırıcı tanıda anevrizmalar, laringoseller, üst 
mediastinal  kitleler ve kistler ile  hemangiomlar  
akılda bulundurulmalıdır. Venöz anevrizmaların 
büyüklük ve lokalizasyonuna bağlı olarak 
tromboz, pulmoner embolizasyon, ruptüre bağlı 
kanama ve komşu yapılara bası gibi değişik 
komplikasyonlarına rastlanılabilmektedir (3,6).  
Tedavide konservatif yaklaşımla klinik yakın 
izlem gerekmektedir. Literatürde bulunmasa da 
bu dilate venin ruptürü olası bir hipotetik 
komplikasyondur (3).  Cerrahinin endike 
olabileceği durumlar; lezyonun semptomatik 
olması,  kozmetik nedenler,  t rombot ik 
komplikasyon gelişimi ve kesenin ruptürü olarak 
sayılabilir.
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lgumuz 69 yaşında erkekti. Bir yıl önce başlayan göz 

Okapaklarında düşme ve çift görme, yaygın kas güçsüzlüğü 
ile solunum sıkıntısı yakınmalarına yönelik Nöroloji 

Kliniğimizde gerçekleştirilen ileri incelemeler sonucunda 
Myastenia Gravis (MG) tanılanarak pridostigmin + oral 
kortikosteroid tedavisi başlanmıştı. Timoma açısından toraks 
bilgisayarlı tomografisinde mediyastinal kitle saptanmamıştı. 
Hastaya Kliniğimize operasyon amacıyla başvurusundan 3 ay 
önce IVIG (intravenöz immunoglobulin) tedavisi 5 gün süreyle 
uygulanmıştı. Bunun sonrasında   aylık IVIG  verilimi planlanan 
olguda  kardiyak senkop gelişmiş ve dış merkezde gerçekleştirilen 
koroner anjiyogramında sol ana koronerde %70 oranında ciddi 
darlığın yanısıra sirkumfleks koroner arterin 2.obtus marjinal 
dalında %80 ve sağ koroner arterin gövdesinde daha önce 
yerleştirilen stent içinde %70 çoklu sayıda ciddi koroner arter 
hastalığı bulgulandı (Resim 1).

Resim 1. Olgumuzun koroner anjiyogramında sol ana koroner arterindeki ciddi 

darlığın görünümü.

Olgunun transtorasik ekokardiyogramında sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun koroner anjiyogramıyla orantılı olarak %40 
değerine gerilediği ve sol ventrikülünün hipertrofiye olması 
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yanında (sol ventrikül end diastolik/sistolik 
ç a p l a r ı n ı n   6 1 / 4 9 m m  k a y d e d i l d i ğ i )  
interventriküler septum kalınlığının 13mm’ye 
çıktığı bulgulandı. Dış merkezde önerilen acil 
cerrahi koroner revaskülarizasyonu red eden 
olgu tekrar Nöroloji Kliniğimize yatmıştı. 
Hastanın mevcut durumunun alması planlanan 5 
günlük IVIG tedavisi için kontrendikasyon 
oluşturma ihtimalinden dolayı Kardiyoloji + Kalp 
D a m a r  C e r r a h i s i  o r t a k  k o n s e y i n d e  
değerlendirimi neticesinde yüksek riskli acil 
cerrahi koroner revaskülarizasyon kararı alındı.. 
Özgeçmişinde 20 yıl önce geçirdiği miyokard 
infarktüsü sonrası PTCA uygulandığı ve ayrıca 5 
yıl önce de sağ koroner arterine PTCA+stent 
implantasyonu gerçekleştirildiği belirlendi. 
Ayrıca saptanan hipotiroidisine yönelik istenen 
acil Endokrinoloji konsültasyonunda opere 
olmasında sakınca olmadığı belirtilerek postop 
dönem açısından ilgili öneriler iletilmiştir.   Hasta 
bu bulgularla yüksek riskli olarak acil cerrahi 
koroner revaskülarizasyona alınmıştır.
Genel anestezi altında full monitorize edilen 
olgumuza mediyan sternotomi uygulandı. Timus 
lojunda yer alan yağ dokuları çevrel alanlarındaki 
plevral yağ  dokularıyla beraber subtotal olarak 
eksize edildi (Resim 2&3).

Resim 2. Asendan aorta distal segmenti üzerinde innominat 

vene komşu yağ dokusuyla uyumlu görünüme sahip 

rudimente timik glandın makroskobik eksplorasyonu.

Resim 3. Rudimente timik glandın çevrel plevral yağ 

d o k u l a r ı y l a  k o m b i n e  e k s t i r p a s y o n u  s o n r a s ı  

perikardiyotomiden önceki ilgili lojların görünümü.

Bu işlemin ardından olgumuza standart 
aortik+unikaval kanülasyon uygulandı. Ardından 
sağ vena safena magnadan prepare edilen 
optimal kalibrasyondaki ven greftiyle LAD, Obtus 
Marjinal 2 ve Sağ koroner arter gövde bölümüne 
olmak üzere 3’lü koroner bypass işlemi 
gerçekleştirildi. Postoperatif dönemde ek sorun 
gelişmedi. Ekstirpe edilen dokuların histopatolojik 
incelemesinde mediyastinal yağ dokusu 
içerisinde ektopik timus adacıkları izlendi (Resim 
4&5). 

Resim 4. Yağ dokusu içerisinde izlenen ektopik timus dokusu.
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Resim 5. Timus dokusunda sitokeratin 8-18 pozitifliği.

Cerrahi şifa ile taburcu edilen olgunun 
postoperatif ambulatuvar izlem ve mutad 
tedavisi Nöroloji ve Kalp Damar Cerrahisi 
poliklinik kontrolleriyle sorunsuz olarak 
sürdürülmektedir.

Myastenia Gravis (MG) nadir, temelinde timus 
patolojisinin rol oynadığı düşünülen otoimmün 
bir kas hastalığıdır. Nöromusküler kavşaktaki 
postsinaptik asetil kolin reseptörlerinin yıkımına 
bağlı olarak istemli kasların zayıflık ve 
yorgunluğu ile seyreder (1). Myastenia gravis 
prevalansı 1/75.000 ile 3/100.000 arasında 
değişmekte, olgumuzda rastlanıldığı  gibi yaşlı 
erkeklerde görülme eğilimi artmaktadır (2,3). MG 
ile timik tümörlerin birlikte bulunabileceği ilk kez 
1901'de Weigert tarafından gösterilmiştir (1). 
1912 yılında Sauerbruch 21 yaşında MG'li bir 
bayanda genişlemiş timus glandını rezeke 
ederek hastanın bu rezeksiyondan fayda 
sağladığını bildirmiştir (2,3). Daha sonra 1939'da 
Blalock 24 yaşındaki bir bayanda genişlemiş 
timus rezeksiyonu sonrası MG'de tam iyileşme 
gözlediğini bildirdi. Bunlardan cesaret alarak 
Blalock 1941'de MG'li bir hastada normal timus 
glandını rezeke ederek MG'nin klinik olarak 
düzeldiğini gözledi (2,3,4). MG tedavisinde 
timektomi seçkin yer tutmaktadır (1). MG'li 
hastalarda prognozun miyastenik semptomların 
erken bulgu vermesi nedeni ile daha iyi olduğu 
çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (5,6). Ayrıca bu 
olgularda erken dönemde tanı konması da 
sağkalım oranlarının ve yaşam kalitesinin 

belirgin olarak yüksek olmasını sağlamaktadır 
(5). MG'de timektominin hastalık başladıktan 
sonra olgumuzda gerçekleştirdiğimiz gibi ilk 2 yıl 
içinde yapılması önerilmektedir (2,3). Eğer 2 yıl 
geçirilecek olursa nöromusküler kavşakta 
reseptör harabiyeti kalıcı olacağından bu 
evreden sonra yapılacak tedavinin pratik bir 
değeri kalmayacaktır. Reziduel timik dokunun en 
az bırakılma şansı olan trans-sternal timektomi 
tekniği en yüz güldürücü sonuçları olan tekniktir 
(2,7). Biz de olgumuzda koroner cerrahi 
revaskülarizasyonla eşzamanlı timektomi 
gerçekleştirdiğimizden bu tekniği uyguladık. 
Sonuç olarak; sol ana koroner arter hastalığı 
nedeniyle acil cerrahi yaklaşım giderek daha 
fazla hastaya uygulanmaktadır (8). Literatürde 
özellikle acil şartlarda planlanan koroner arter 
cerrahisi ile kombine timektomi uygulamalarına 
sık rastlanmamaktadır. Bu tür kombine 
girişimlerde ameliyat öncesi, ameliyat sırasında 
ve sonrasında nörolog, anestezist ve cerrahın 
tam bir işbirliği içinde olması hastalığın başarılı 
tedavisinde en önemli faktördür.
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lgumuz 41 yaşında kadındı. İki yıl önce kliniğimizde 

Obaşarılı sol atriyal miksoma ekstirpasyonu kısmi atriyal 
septal  duvar rezeksiyonuyla gerçekleştirilerek primer 

atriyal septum tamiri yapıldı. İki yıl süresince izlemlerinde ve yıllık 
transtorasik ekokardiyografik (TTE) değerlendiriminde ek patoloji 
saptanmadı. Ancak son 1 aydır gelişen nefes darlığı ve halsizlik 
yakınması nedeniyle polikliniğimize başvurusu değerlendirildi. 
Yinelenen TTE’sinde sol atriyumda 49x22mm boyutlarında 
rekürren miksoma ile uyumlu ve atriyal septumdan köken aldığı 
gözlenen  kitle bulgulandı. Bu bulgulara eşlik eden diğer patolojik 
ekokardiyografik bulguları ise pulmoner arter basıncının 35 mmHg 
değerine ulaşmış olması ve kitlenin orta derecede mitral darlık 
oluşturmasıydı. Olgumuz sistemik embolizasyon ve ani ölüm gibi 
majör hatta fatal komplikasyonlardan sakınılması planlanarak acil 
olarak  operasyona alındı. Mediyan re-sternotomi gerçekleştirildi. 
Redo cerrahi girişim nedeniyle perikardın ileri derecede yapışık 
olduğu gözlendi ve optimal dikkatli eforla diseksiyon tamamlandı. 
Ardından aortik ve bikaval kanülasyon  gerçekleştirilerek kros 
klemp yerleştirildi. İzotermik antegrad kan kardiyoplejisi ile 28 
dereceye soğutulan olgunun kalbi durduruldu. Atriyoventriküler 
oluğa paralel vertikal insizyon yardımıyla sağ atriyotomi 
gerçekleştirildi. Ardından önceki atriyal septum primer onarım 
bölgesi önünden fossa ovalise uygulanan vertikal insizyonla 
superiora doğru yönlenim sağlandı. İnteratriyal septum açıldı. 
Tekrar atriyal septumdan köken alan dev boyuttaki sol atriyal 
miksoma radiksinin bulunduğu atriyal septum bölgesi dahil olarak 
başarılı şekilde rezeke edildi ve total ekstirpasyonu tamamlandı 
(Resim 1). 

118

REKÜRRENS GÖSTEREN VE MİTRAL DARLIK OLUŞTURAN DEV 

SOL ATRİYAL MİKSOMA OLGUSUNDA BAŞARILI REDO 

EKSTİRPASYON GİRİŞİMİMİZ

Our Re-do Extirpation In A Case With Recurrent Giant Left Atrial Myxoma 
Forming Mitral Stenosis

Ufuk YETKİN

Ersin ÇELİK

Ali GÜRBÜZ 

İZMİR ATATÜRK EĞİTİM HASTANESİ TIP DERGİSİ 2012: 50 (3) 118 - 120

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Kliniği

EDİTÖRE MEKTUP Letter to the Editor



Resim 1. Sapının bulunduğu atriyal septum bölümüyle 

beraber başarılı total ekstirpasyon uygulanan rekürren dev 

sol atriyal miksoma kitlesinin boyutsal görünümü.

Redo cerrahide oluşturulan iyatrojenik atriyal 
septal defekt koroner sinüs tavanına yakın 
yerleşim gösterdiğinden dikkatlice primer olarak 
onarıldı. Operasyon sonrası yoğun bakım ve 
servis izleminde ek komplikasyon gelişmedi. 
Atriyal veya ventriküler disritmi kaydedilmedi. 
Postoperatif dönemde miksoma tanısı 
histopatolojik olarak doğrulandı. Bunların yanı 
sıra özellikle olgumuzu, genç  hastalarda ailevi 
miksoma ve endokrin patolojilerle birlikte 
seyreden  Carney kompleksi açısından 
dikkatlice araştırdık. Aile öyküsü saptanmadı ve 
olgunun 1.derece yakınları familyal miksoma 
açısından ekokardiyograf ik olarak da 
değerlendirildi. Olgumuzun geç dönem 
izleminde yinelenen TTE’lerle rekürrense ait 
bulgu saptamadık. Poliklinik izlemimiz sorunsuz 
olarak devam etmektedir. 

Miksoma kalbin erişkin primer benign 
tümörlerinin %50’sini oluşturmaktadır ve 
intrakaviter büyüme gösteren bu tümörler %75 
sıklıkla sol atriyuma yerleşirken çoğunlukla 
interatriyal septumun fossa ovalis bölgesinden 
köken alırlar (1,2). Her yaşta görülebildiği gibi 30-
60 yaş arasındaki erişkinlerde daha çok görülür 
ve olguların %70-80’i kadındır (1,2). Sol atriyal 

miksomalar, mitral kapakta zaman zaman 
yaptıkları obstrüksiyonlar sonucu senkop ve ani 
ölüme neden olabilirken en korkulan bir diğer 
komplikasyonu da sistemik embolizasyondur (3). 
Tanıda 2 boyutlu TTE’nin %100’e yakın duyarlılığı 
bildirilmiştir (1,4). TTE ile tümörün büyüklüğü, 
hareketliliği, konfigürasyonu, pedikül varlığı ve 
özelliğinin yanı sıra diğer kalp odacıklarında ek 
tümöral kitlenin varlığı rahatlıkla ortaya 
konulabilmektedir. Miksomaların tedavisi 
cerrahidir. Tümör yapışık olduğu tabana zarar 
vermeden çıkartılmaya çalışılır. Ancak bazen 
atrial septal defekt oluşabilir; bu durumda defekt 
primer, mümkün değilse yama ile onarılabilir (3). 
Miksomaların rekürrensi nadir olup çoğunlukla 
olgumuzda bulgulandığı gibi atriyal septumdan 
köken almaktadırlar.  Shinfeld ve ark. rekürrens 
gösteren 42 miksoma olgusunu incelemişlerdir. 
Bunların %83’ünün sol atriyumdan, %14’ünün ise 
sağ atriyumdan köken aldığını bildirmişlerdir (5). 
Rekürrensin en büyük etmeni olarak inkomplet 
rezeksiyon ve tümörün multifokal
büyüme karakteri göstermesidir. Rekürrensler 
cerrahi rezeksiyondan sonra ilk 1 yılda ortaya 
çıkabileceği gibi, 12 yıl gibi geç bir dönemde de 
gözlenebilir. Rekürrens oranı değişik serilerde 
%5-14 oranında bildirilmiştir (6).
Sonuç olarak; atriyal miksomalar tanılandıktan 
hemen sonra yüksek embolizasyon riski ve ani 
ölüm gibi fatal komplikasyon geliştirme özelliği 
dikkate alınarak en kısa sürede acil olarak opere 
edilmelidir. Rekürrens oranını düşürmek için 
septumda tutunduğu alanın genişçe çıkarılmasını 
ve bu alanın uygun teknikle kapatılması 
gerektiğini öneriyoruz. Olgumuzda uyguladığımız 
transseptal yaklaşımın, cerrahi ekspojurun 
optimal olmasını sağladığı gibi tümörün rahatça 
ekstirpe edilmesini ve diğer kardiyak bölgelerin de 
dikkatlice değerlendirilmesini kolaylaştırdığını 
savunuyoruz. Ayrıca erken ve geç dönemde 
rekürrens gelişme olasılığı nedeniyle yıllık TTE 
izlemlerinin özellikle 10 yıl boyunca uygun 
peryotlarla yinelenerek devam ettirilmesi de 
gerekmektedir. 
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lgumuz 62 yaşında erkekti. Yaklaşık 5 yıldır nefes darlığı 

Ove efor kapasitesinde azalma yakınması tarifliyordu. 
Özgeçmişinde son 20 yılda 3 kez üst gastrointestinal 

kanama anamnezi mevcuttu. Olgumuzun sosyal durumu 
açısından açık cezaevi mahkumu olma özeliği de vardı. Yapılan 
transtorasik ekokardiyografisinde ciddi mitral yetmezliği 
bulgulanmış olup mitral regürjitasyon alanının sol atriyuma oranı 
%40’ın üzerinde saptandı. Sol ventrikül diyastol/sistol sonu çapları 
ise 56/41mm belirlenmiş olup sol atriyum çapı 44mm ölçüldü. Sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %55-60 olarak belirlendi.  Bunların 
yanı sıra pulmoner arter basıncı 40-45mmHg saptanmış olup hafif 
derecede triküspit kapak yetmezliği de ek olarak bulgulandı. 
Ardından gerçekleştirilen transözefageal ekokardiyogramında 
ciddi mitral yetmezliğine her iki mitral kapaktaki ileri derecede 
prolapsusun neden olduğu saptandı ve ileri derecede mitral kapak 
prolapsusu tanılandırımı olarak yorumlandı. Olgumuzun efor 
testinde NYHA fonksiyonel kapasitesi klas II olarak değerlendirildi. 
Operasyon öncesi gerçekleştirilen koroner anjiyogramında sağ 
koroner arterdeki %35’lik darlık haricinde önemli bir patolojik bulgu 
saptanmadı (Resim 1).

 

Resim 1. Olgumuzun sol ventrikül kateterizasyonunda ileri derecede mitral 

yetmezliğinin anjiyografik görünümü.
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Olgumuz bu bulgularla öncelikli olarak mitral 
kapak tamiri planlanarak operasyona alındı. 
Mediyan sternotomiyi takiben standart aorto-
bikaval kanülasyon gerçekleştirildi. Sol 
atriyotomiyi takiben yapılan salin testinde ileri 
derecede mitral yetmezliğin özellikle posterior 
leafletin P3 bölgesinden kaynaklandığı gözlendi. 
Bunun üzerine P3 bölgesine quadriangüler 
rezeksiyon gerçekleştirilerek tekrar onarıldı. 
Ardından mitral ring annüloplasti için SJM Tailor 
Annuloplasty Ring (TARP-31) kullanılarak işlem 
tamamlandı (Resim 2).

Resim 2. Posterior leafletin P3 bölgesininin quadriangular 

rezeksiyonu sonrası gerçekleştirilen mitral ring annuloplasti 

ile komplet mitral tamir işleminin tamamlanmış görünümü.

Komplet mitral tamir işleminin tamamlanmasını 
takiben gerçekleştirilen salin testi kontrolünde 
onarılmış nativ mitral kapağın tam olarak 
koaptasyon ve kompetans gösterip  minimal bir 
yetmezlik arz ettiği saptandı (Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun nativ mitral kapağının komplet başarılı 

onarımı sonrası salin testinde koaptasyonun tam olduğu ve 

minimal yetmezlik gösterdiğinin bulgulandığı görüntü.

Sol atriyotominin kapatılarak sonrasında 
dekanülasyon safhasına gelindiği peryotta 
gerçek leşt i r i len peroperatuvar  kont ro l  
transözefageal ekokardiyogramında (TEE) nativ  
mitral koaptasyonunun optimal olduğu saptandı 
(Resim 4&5).

Resim 4. Peroperatuvar TEE’de tam koaptasyon gösteren ve 

minimal yetmezliğin gözlendiği başarılı olarak onarılmış nativ 

mitral kapağın görünümü.

Resim 5. Bir diğer TEE görüntüsünde nativ mitral kapağın 

başarılı onarımı sonrası Doppler görüntüsü.

Başarılı tam mitral kapak onarımının her iki 
standart testte doğrulanmasını takiben 
dekanülasyon tamamlandı ve operasyon standart 
olarak sonlandırıldı. Postoperatif dönemde ek 
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sorun bulgulanmayan hasta cerrahi şifa ile 
taburcu edildi. Hastanın daha önceki 
gastrointestinal kanama anamnezi ve sosyal 
durumu gereği de mitral kapak onarımının 
başarıyla gerçekleştirilmesi sayesinde oral 
antikoagülasyon kullanımından kaçınılması 
sağlandı. Olgumuzun geç dönem transtorasik 
ekokardiyografi ve poliklinik izlemleri sorunsuz 
devam etmektedir.

Mitral kapak cerrahisinde kapak değiştirilmesine 
karşın kapak tamirinin üstünlüğü bilimsel olarak 
kabul görmektedir. Özellikle günümüzde artış 
gösteren dejeneratif kapak bozukluklarında 
gelişen deneyim ve ilerlemiş teknoloji sayesinde 
kapak tamirleri ön plana çıkmıştır. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde  cerrahi kapak tamiri yedi 
yıl içinde %186 kat artış göstermiştir (1). Mekanik 
protez kapakların replasmanı sonrası kapağa ve 
antikoagülasyona bağlı olası problemler 
yaşanabilmektedir. Bunlar arasında mekanik 
kapağın yıpranma sürecinin hızla ilerlemesi, 
antikoagülasyonun elzemliği, kanama, trombüs 
ve buna bağlı gelişebilen embolizasyon, 
mekanik kapağın endokarditi ve mekanik protez 
materyalinden kaynaklanan uyumsuzluklar 
sayılabilir. Mitral mekanik kapaklarda 15 yıllık 
uzun dönem izleminde protez kapağa bağlı 
gelişen komplikasyon oranı %81’e kadar 
ulaşabilmektedir (2). 1960’ların sonunda  
Carpentier’in öncülüğünde uzun dönemde 
yeterli sonuçlarla güvenle uygulanan cerrahi 
mitral kapak tamiri uygulamaları başlamıştır (3). 
Son 40 yılda bu koruyucu teknikle artan klinik 
tecrübe sayesinde minimal hastane mortalitesi 
ve uzun dönemli  yeterli memnuniyet verici 
sonuçlar elde edilmiştir (4). Mitral kapağın 
cerrahi tamirinde ring anüloplastinin işleme 
eklenmemesi durumunda erken dönemde 
yetmezlik yinelemesi yüksek insidansla 
tekrarlayabilmektedir (5). Ring anüloplastinin 
getirilerini özetlersek (6);
• Anüler dilatasyonun düzeltilmesi,
• Koaptasyona yardımcı serbest uç alanlarının 
arttırılması,
• Leaflet rezeksiyonu sonrası anulusun tekrar 
güçlendirilmesi,
• Gelecekte oluşabilecek anuler dilatasyondan 
korunma.

Ring sayesinde sütürlerin tansiyonu azaltılarak 
dengelenebi lmekte ve tamir in kal i tesi 
arttırılabilmektedir (6). Mitral kapak tamirinde 
kapak patolojisini ameliyat öncesi çok iyi analiz 
ederek tamirin planlanması ve cerrahın deneyimi 
en önemli unsurlardır. Kapağın onarımının 
mükemmeliyeti operasyon sonunda hem cerrah 
tarafından direkt olarak gözlenir; hem de 
ameliyat sırasında olgumuzda da uygulandığı 
gibi yapılan peroperatif transözefajyal 
ekokardiyografi ile tekrar kontrol edilir. Kapak en 
mükemmel şekilde onarılmadan ameliyat 
sonlandırılmamalıdır.
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ÖZET
u retrospektif çalışmada 5 yıllık süreç içinde tedavi 

Bedilen 74 tane parotis bezi neoplazmında, preoperatif 
ince iğne aspirasyon biyopsisinin (İİAB) donuk kesit 

biyopsi (frozen) ve postoperatif patoloji sonuçları ile 
korelasyonunu araştırıldı. Olgular retrospektif olarak, yaş, 
cinsiyet, lezyonun bölgesi ve histolojik tipten oluşan 
klinikopatolojik veriler açısından incelendi. İİAB ve donuk 
kesit biyopsinin doğruluğu postoperatif patolojik verilerle 
kıyaslanarak değerlendirildi. Benign tümörlerde frozen 
sonuçları %100 doğruluk gösterdiği ancak malign lezyonlarda 
%27 yanlış negatiflik gösterdiği saptandı.

SUMMARY
n this retrospective study, the results and correlations of 

Ipreoperative FNA and postoperative pathology in 74 
parotid gland neoplasms received treatment were 

investigated in a 5 year period of time. The cases were 
retrospectively examined in terms of their clinical pathology 
data such as age, sex, lesion site and histological types.  The 
accurateness of frozen section and FNA in parotid tumor was 
evaluated by comparing postoperative pathological data. 
Frozen test results were accurate at 100 %, nevertheless, it 
showed false negativeness in 27 % of the patients with malign 
lesions.

GİRİŞ
u retrospektif çalışmanın amacı hastanemizde 5 yıllık süreç 

Biçinde tedavi edilen 74 tane parotis bezi neoplazmında, 
preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisinin (İİAB) donuk 

kesit biyopsi (frozen section) ve postoperatif patoloji sonuçları ile 
korelasyonunu araştırmak.
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Tükrük bezi tümörleri, değişik biyolojik 
davranışları ve kompleks histopatolojik özellikleri 
olan lezyonlardır ve baş boyun bölgesi 
tümörlerinin %3-10’unu oluştururlar(1). 
Neoplazmların büyük çoğunluğu parotis 
kökenlidir. Tüm olguların %80’i parotisde ve 
%80’i benigndir. Tükrük bezi tümörleri kompleks 
neop lazmlard ı r,  mu l t ip l  tümör  hücre  
diferansiyasyonu ile sonuçlanan geniş 
histopatolojik kökenleri vardır. Neoplazmlar 
epitelyal, nonepitelyal ve metastatik olarak 
ayrılırlar. Tüm neoplaziler içinde en sık görüleni 
pleomorfik adenomdur ve en fazla parotisde 
görülür. Malign tümörler arasında en sık  
mukoepidermoid karsinom görülmektedir. 
Parotis kitlelerinin doğasını belirlemede 
preoperatif olarak ve tedavinin planlanmasında 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İ İAB) 
kullanılmaktadır. Ancak tükrük bezi lezyonlarının 
İ İAB konusunda hala görüş bi r l iğ ine 
varılmamıştır. Batsakis ve ark. çoğu parotis 
kitlelerinin cerrahi gerektirdiğini ve preoperatif 
İİAB’nin tedavi rejimini çok az etkilediğini 
savunmaktadır(2). Bazı yazarlar tarafından da 
İİAB’si klinik muayene ve radyolojik yöntemlerin 
kombinasyonundan daha üstündür(3), bununla 
birlikte malign benign ayrımını kesin bir şekilde 
yapamaz.
Tükrük bezi tümörlerinde primer tedavi cerrahi 
eksizyondur. Parotis cerrahisi fasyal sinir 
zedelenmesi gibi yüksek morbidite taşır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
006 -2011 yılları arasındaki 5 yıllık 

2periyotta İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 3. Kulak Burun Boğaz Kliniğinde 

tedavi edilmiş parotis bezinde neoplazm olan 
hastalar retrospektif olarak, yaş, cinsiyet, 
lezyonun bölgesi ve histolojik tipten oluşan 
klinikopatolojik veriler açısından incelendi. İİAB 
ve donuk kesit biyopsinin doğruluğu postoperatif 
patolojik verilerle kıyaslanarak değerlendirildi. 
İİAB üç kategoride sınıflandı; benign, malign, 
kuşkulu. Donuk kesit biyopsi ise benign ve 
malign olarak sınıflandırıldı.

SONUÇLAR
zmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

İ5 yıllık süreçte parotis bezi tümörü ön tanısıyla 
74 hasta cerrahi olarak tedavi edildi. 

Postoperatif histopatolojiye göre 63 hastada 
(%85) benign, 11 hastada (%15) malign tümör 
saptandı. 31 hasta(%42) kadın, 43 hasta(%58) 
erkekti. Ortalama yaş 50,4 idi.

Tablo1: Cinsiyet, yaş ve tümör tipine göre parotis 
kitlelerinin dağılımı 

En sık görülen tümör pleomorfik adenom %43 (32 
hasta) oranında, ikinci sıklıkta whartin tümörü 
%24 (18 hasta) oranında idi. Preoperatif İİAB’nın 
benign lezyonlarda doğruluğu 63/55(%87),  
malign lezyonlarda 11/8(%72), malign olan 2 
hastada yanlış negatiflik, toplamda 9 hastada 
kuşkulu sitoloji saptandı. İİAB de doğruluk benign 
lezyonlarda malign lezyonlara göre daha 
fazlaydı. Hastalara preoperatif görüntülemede 
rutin olarak USG ve USG eşliğinde İİAB yapıldı. 
40 hastaya süperfisiyal parotidektomi, 18 hastaya 
inferior subtotal parotidektomi, 16 hastaya total 
parotidektomi uygulandı. Hastalara operasyon 
sırasında rutin olarak donuk kesit biyopsi 
uygulandı. Benign tümörlerde donuk kesit biyopsi 
sonuçları %100 doğruluk göstermiştir ancak 
malign lezyonlarda %27(3 hasta) yanlış negatiflik 
göstermiştir.  6 hastada postop fasyal sinirin 
çeşitli dallarında geçici parezi, 1 hastada fasyal 
paralizi gözlenmiştir. Benign tümörlerde 5 yılda 
nüks saptanmadı.
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Tablo2: Yapılan cerrahi tekniklerin dağılımı

Tablo3: Parotis kitlelerinin İİAB sonucu

Tablo4: Parotis kitlelerinin frozen sonuçları

Tablo5: Parotis lezyonlarının postop histolojik 
sonuçları

Tablo 6: İİAB ve frozen sonuçlarında yanlış 
negatiflik ve yanlış pozitiflik

TARTIŞMA  
İAB baş boyunda yaygın bir biçimde kullanılan 

İgüvenli bir tanısal tekniktir. Parotis kitlelerinin 
sitolojik tanısında temel amaç benign-malign 

ay ı r ımın ı  yapmakt ı r (4 ) .  İ İAB paro t i s  
k a r s i n o m u n u n  k e s i n  s ı n ı f l a m a s ı n ı n  
belirlenmesinde güvenilir değildir. Bazı malign 
neoplazmlarda yanlış tanı söz konusu 
olabilmektedir. Özellikle Asinik hücreli karsinom 
sıklıkla benign hatta nonneoplastik olarak 
raporlanır, low grade lenfoma da sıklıkla 
inflamatuar süreçlerle karıştırılabilir(5). 
Güncel  çal ışmalar parot is k i t le ler in in 
değerlendirilmesinde İİAB’sinin %84 ila %97 gibi 
yüksek doğruluk oranı vermektedir(5).  Bizim 
çalışmamızda doğruluk oranı %72 ila %87 olarak 
bulunmuştur. Tüm hastalarda yanlış negatiflik 2 
hastada (%2,7) görülmüştür, bu literatürle 
uyumludur(6). Literatürde yetersiz materyal %2 
ile %10 arasında değişmektedir(7,8). Bizde ve 
diğer bir çok çalışmada(3,9,10) yüksek orandaki 
yalancı negatiflik bir sorun oluşturmaktadır. 
Bununla birlikte İİAB parotis kitlelerinde rutin bir 
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şekilde kullanılmaktadır.
Literatürde yalancı pozitiflik nadirdir(11), bizim 
v e r i l e r i m i z d e  d e  y a l a n c ı  p o z i t i f l i ğ e  
rastlanmamıştır.
Ek olarak 5 malign tümörün(%45,5) ve 48 benign 
tümörün(%76,1) kökeni doğru bir şekilde 
sınıflanabilmiştir, bu oran Zbaren ve ark 
tarafından malign tümörlerde %49, benign 
tümörlerde %84 olarak verilmiştir(5).
Donuk kesit biyopside ise 11 hastanın 3’ünde 
yanlış negatiflik saptandı(%27), Layfield 
çalışmasında bu oranı %11 olarak vermiştir(12), 
Wheelis ise bu oranı ¼ olarak vermiştir(13).
İİAB ve donuk kesit biyopsi preoperatif ve 
intraoperatif kullanımda kullanışlı olmasına 
rağmen, tükrük bezi lezyonlarında artıları ve 
eksileri vardır. Bu her iki modalitenin doğruluğu 
birçok çalışmada ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 
Burada parotis lezyonlarının tanısında hem İİAB 
hem de donuk kesit biyopsi incelemenin 
doğrulukları değerlendirilmiştir. 

SONUÇ
İAB birçok klinikte preoperatif dönemde 

İkullanılmaktadır. Yüksek orandaki doğruluk 
oranı ile hekime cerrahiyi planlamada 

yardımcı olmaktadır. İİAB sadece benign-malign 
ayırımında değil aynı zamanda lezyonların 
sınıflanmasında da faydalı olmaktadır. 
İntraoperatif yapılan donuk kesit biyopsi ile de 
parotis tümörünün kökeninin değerlendirilmesi 
daha doğru olarak gerçekleştirilmektedir, ancak 
en iyi tedavi seçimi için tek başına yeterli değildir. 
Her iki teknik de tükrük bezi lezyonlarının 
tanısında klinik ve intraoperatif  bulgularla korele 
edilmelidir. 
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ÖZET
Amaç

u çalışmanın amacı 65 yaş üzeri hasta grubunda elektif 

Bpelvik taban cerrahisinin başarı oranları ile   morbidite 
ve mortalite üzerine etkisini incelemektir.

Gereç ve Yöntem: Pelvik taban cerrahisi uygulanan 61 olgu 
çalışmaya alındı. 26 olguda Pelvik Organ Prolapsusu (POP), 
11 olguda Stres Üriner İnkontinans (SUI) ve 24 olguda 
POP+SUI cerrahisi uygulandı. 11 olguya askı cerrahisi, 18 
olguya ise kombine bölge cerrahisi uygulandı. POP 
cerrahisinde 23 olguda meş kullanılırken, 32 olguda 
konvansiyonel yöntemler tercih edildi. Intraoperatif ve erken 
postoperatif morbidite ve mortalite ile postoperatif 12. ayda 
cerrahi başarı oranları ve yaşam kalite skorları incelendi. 

Bulgular
lguların yaş ortalaması 71.3 ±4.7, ortalama menopoz 

Osüresi 23,14 ±7,39 yıl idi. POP grubunda ortalama 
operasyon süresi 73 ±22 dakika, POP+SUI grubunda 

92 ±19 dakika ve SUI grubunda 28 ±9 dakika olarak 
gerçekleşti. Sadece antiinkontinans cerrahisi yapılan 
olgularda cerrahi süresi belirgin olarak daha kısa idi 
(p=0.001). 4 olguda intraoperatif ve erken postoperatif 
komplikasyon gelişti. 1 olgu postoperatif dönemde pulmoner 
emboli nedeniyle ex oldu. Bu olgu dışında hiçbir olguda dahili 
bir komplikasyon meydana gelmedi.
Postoperatif 12. ay sonunda 65 yaş üzeri pelvik taban 
cerrahisi uygulanmış tüm olgularda genel başarı oranı %86.9 
(53/61) olarak gerçekleşti. SUI nedeniyle askı cerrahisi 
uygulanan olgularda objektif kür oranı %81.8, POP nedeniyle 
opere edilenlerde cerrahi kür oranı ise %92.3 olarak saptandı. 
POP+SUI nedeniyle opere edilen grupta ise cerrahi başarı 
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oranı %83.3 idi. Cerrahi tiplerine göre 
karşılaştırıldığında da her üç yöntemde de 
yaşam kalite skorlarının postoperatif 
dönemde preoperatif döneme oranla anlamlı 
şekilde düzeldiği saptandı (p>0.05).
Sonuç: Uygun preoperatif değerlendirme ve 
postoperatif bakımla 65 yaş üzeri yaşlı 
olgularda pelvik taban cerrahisi güvenle ve 
başarılı bir şekilde uygulanabilir.

ABSTRACT
bjective: The aim of this study is to 

Ofollow the success rates of elective 
pelvic floor surgery on group of 

patients who are over 65 years old and to 
examine the effect on morbidity and 
mortality.
Material and Methods: 61 cases were 
included to this study performed as pelvic 
floor surgery. Pelvic organ prolapse (POP) in 
26 cases, stress urinary incontinence (SUI) in 
11 cases and POP + SUI surgery in 24 cases 
were performed. Sling surgery in 11 cases 
and underwent surgery in the combined 
region in 18 cases were performed. POP 
surgery using a mesh in 23 patients, 32 
patients were used conventional methods. 
Intraoperative and early postoperative 
morbidity and mortality rates, the 12th month 
post-operative surgical success rate and 
quality of life scores were examined.
Results: The mean age was 71.3 ± 4.7, mean 
duration of menopause was 23.14 ± 7.39 
years. In POP group the mean operation time 
was occured as 73 ± 22 minutes, in  POP + SUI 
group was occured as 92 ± 19 minutes and  in 
SUI  group the mean operation time was 
occured as 28 ± 9 minutes. Only the cases 
with anti-incontinence surgery, surgical time 
was significantly shorter (p = 0.001). 
Intraoperative and early postoperative 
complications occurred in 4 patients. 1 case 
died due to pulmonary embolism in the 
postoperative period. Postoperatively, 12 
months at the end of the pelvic floor surgery, 
in which all patients over 65 years, overall 

success rate was %86.9 (53/61). Objective 
cure rate of SUI, 81.8% of patients who 
underwent Sling surgery, surgical cure rate 
for those operated on for POP in 92.3%. POP + 
SUI group operated for the surgical success 
rate was 83.3%. According to type of surgery 
in all three methods were compared, the 
quality of life scores also improved 
significantly in the postoperative period 
compared with the preoperative period (p> 
0.05)

Conclusion
ppropriate preoperative evaluation 

Aand postoperative care, pelvic floor 
surgery in patients aged over 65 can be 

applied safely and successfully.

GİRİŞ
ünya nüfusunun hızla yaşlanması ve 

Dortalama yaşam süresinin artması 
sonucunda ileri yaş grubu hastalara 

cerrahi tedavi uygulama gereksinimi gün geçtikçe 
artmaktadır. Pelvik taban bozukluklarının yaşla 
birlikte artan prevalansı da dikkate alındığında, 
pelvik taban bozuklukları ile ilgilenen merkezlere 
son 50-60 yıldakinin 2 katı oranında geriatrik yaş 
grubunda hastanın başvuracağı tahmin 
edilmektedir.1-2
Pelvik taban bozukluklarının tedavisinde en etkili 
yöntemlerden olan cerrahi tedavinin, özellikle 
yaşlı hastalarda önemli komplikasyonlara yol 
açab i lmes i  t edav i  seç im inde  güç lük  
oluşturmaktadır. Bu çalışmanın amacı 65 yaş 
üzeri yaşlı hasta grubunda elektif pelvik taban 
cerrahisinin başarı oranları ile morbidite ve 
mortaliteyi arttırıp arttırmadığının incelenmesidir.

GEREÇ  ve  YÖNTEM
ralık 2008- Aralık 2010 tarihleri arasında 

AAnkara Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Ürojinekoloji Ünitesi’ne 

başvuran 714 olgudan 65 yaş ve üstünde olan 
103 olgu çalışmaya alındı. Başvuru şikayetleri 
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incelendiğinde, 32 (%31.1) olguda Stres Üriner 
İnkontinans (SUI), 19 (%18.4) olguda urge 
inkontinans, 17 (%16.5) olguda anormal 
boşaltım, 12 (%11.6) olguda noktüri, 11 (%10.6) 
olguda vajinal dolgunluk/kitle veya rahatsızlık 
hissi, 8 (%7.8) olguda pelvik ağrı, 4 (%3.9) 
olguda ise fekal inkontinansın dominant yakınma 
olduğu saptandı.
Olguların ürojinekolojik değerlendirilmesinde 
Pelvik Organ Prolapsus (POP) derecelendirme 
sistemi (POP-Q), öksürük stres test, açlık kan 
şekeri, serum kalsiyum, idrar analizi ve idrar 
kültürü, sistometri ve ürodinami çalışmaları 
yapıldı. Olguların 39’inde (%37.9) evre 2 den az, 
64’ünde (%62.1) ise evre 2 ve üstünde POP 
saptandı. 48 (%46.6) olguda ise stres test pozitif 
saptandı. Bu bulgularla 33 olguda POP, 31 
olguda POP+SUI ve 17 olguda SUI endikasyonu 
olmak üzere toplam 81 olguya operasyon 
önerildi. Olguların preoperatif ve postoperatif 
yaşam kalite indekslerinin değerlendirilmesinde 
İnkontinans Etki Sorgu Formu [Incontinence 
Impact Questionaire (IIQ)-7] kullanıldı. 
Preoperatif sorgulamada olguların %9,8 inin 
(n=8) yaşam kalite skorunun 1 (yaşam kalitesine 
minimal etki), %23,8 inin (n=19) 2, %29,5inin 
(n=24) 3, %31’inin (n=25) 4 ve %6,6’sının (n=5) 
ise 5 (sosyal izolasyon) olduğu belirlendi. 
Operasyon önerilen 81 olgudan 9 olguya 
medikal, 6 olguya da sosyal nedenlerle cerrahi 
tedavi uygulanamadı ve sonuç olarak 66 olguya 
operasyon uygulandı. Opere edilen olguların 
cerrahi endikasyonları incelendiğinde ise 28 
olguda POP, 27 olguda POP+SUI kombine ve 11 
olguda ise antiinkontinans cerrahisi uygulandığı 
görüldü. 11 olguya askı cerrahisi, 18 olguya 
kombine cerrahi uygulanmıştı. 23 olguda meş 
kullanılırken, 32 olguda konvansiyonel 
yöntemler tercih edilmişti. Operasyonların tümü 
aynı cerrahi ekip (S.A., A.A.S ve E.Ç.) tarafından 
uygulandı. Uygulama bölgeleri ve cerrahi tipleri 
Tabloda gösterilmiştir.(Tablo 1)

Tablo 1: Cerrahi uygulama bölgeleri ve 
uygulanan cerrahi tipleri (n=66)

49 (%74.2) o lguda dahi l i  problemler 
( h i p e r t a n s i y o n ,  d i a b e t e s  m e l l i t u s ,  
kardiyovaasküler, respiratuar sistem hastalıkları) 
saptanarak ilgili bölümlere konsülte edildi. Tüm 
olgulara mekanik tromboemboli proflaksisi ve 
postoperatif erken mobilizasyon uygulandı. 17 
(%25.8) olguda trombofili proflaksisi amacıyla ek 
olarak preoperatif düşük molekül ağırlıklı heparin 
uygulandı.
Olgular postoperatif dönemde 3, 6 ve 12. aylarda 
yeniden muayene edildi ve başarı oranları 
incelendi. Postoperatif POP değerlendirmesinde 
POP-Q sınıflamasına göre prolabe olan organın 
en distal kısmı hymenal halkaya göre <-1cm ise 
cerrahi kür; >-1cm ise cerrahi başarısızlık olarak 
t a n ı m l a n d ı .  P o s t o p e r a t i f  S U I  
değerlendirilmesinde; öksürük stres testi negatif 
ve idrar kaçırma şikayeti olmayan olgular 
‘objektif kür’; idrar kaçırma şikayeti olmayan 
ancak öksürük stres testi pozitif olan olgular 
‘subjektif kür’; idrar kaçırma şikayeti devam eden 
ve öksürük stres testi pozitif olan olgular ise 
‘başarısız’ olarak sınıflandırıldı. POP+SUI 
değerlendirilmesinde yukarıdaki 2 kriter birlikte 
kullanıldı. Postoperatif izlemde 5 olgu 
çalışmadan çıkarıldı. (Şekil 1)

Şekil 1: Çalışma akış şeması

Çalışmaya dahil edilen 61 olgunun sonuçlarının 
istatistiksel olarak değerlendirilmesinde SPSS 
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ver 11,5 programı kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler ortalama ±SD şeklinde, kategorik 
veriler ise sayı ve yüzde olarak gösterildi. Gruplar 
arası karşılaştırmalar süreklilik gösteren 
verilerde T-test ve MAnn-Whitney Testi 
kullanılarak, kategorik değişkenlerde ise Ki-kare 
testi kullanılarak yapıldı. p <0.05 değeri 
istatistiksel anlamlı olarak kabul edildi.

BULGULAR
alışmanın yapıldığı dönemde Ürojinekoloji ÇÜnitesi tarafından opere edilen 65 yaş üstü 
olguların (n=66) ürojinekolojik cerrahi 

tedavi uygulanan tüm olgulara (n=331) oranı 
%19.9 idi. Sonuçları incelenen ve çalışma 
grubumuzu oluşturan 61 olgunun yaş ortalaması 
71.3 ±4.7 yıl olup (en az 65 – en çok 85) ortalama 
menopoz süresi 23,14 ±7,39 yıl (8 – 39), 
ortalama parite ise 5.5 ±2.6 (1 - 13) olarak 
bulundu. Bu olguların cerrahi endikasyonları 
POP (n=26, %42.6), kombine POP+SUI (n=24, 
%39.3) ve SUI (n=11, %18.0) idi.
POP grubunda ortalama operasyon süresi 73 
±22 dakika (en az 49 - en çok 117), POP+SUI 
grubunda 92 ±19 dakika (63 – 151) ve SUI 
grubunda 28 ±9 dakika (18 – 66) olarak 
gerçekleşti. Sadece antiinkontinans cerrahisi 
yapılan olgularda cerrahi süresi belirgin olarak 
daha kısa idi (p=0.001).
Opere edilen olguların %66.6’sına (44/66) 
rejyonel anestezi uygulandı.
Intraoperat i f  veya erken postoperat i f  
komplikasyon gelişmeyen antiinkontinans 
cerrahisi ve POP cerrahisi uygulananlar 
postoperatif 24. saatte, POP+SUI olguları ve 
vajinal histerektomi uygulananlar ise 48. saatte 
taburcu edildi. Bir olguda intraoperatif hemoraji, 
bir olguda ise meş uygulaması sırasında 
mesane perforasyonu gelişti. Bir olguda 
postoperatif 24 saat içinde pulmoner emboli 
gelişti ve preoperatif yüksek risk grubunda 
olmayan bu olgu, uygulanan tedaviye rağmen 
postoperatif 18. günde ex oldu. Bir olguda erken 
postoperatif dönemde yara yeri enfeksiyonu 
gelişti. Bir olguda geç postoperatif dönemde (11. 
ay) meş erozyonu meydana geldi. Askı cerrahisi 
uygulanan bir olguda 6 aydan kısa süren bacak 
ağrısı gelişti.

Pulmoner emboli gelişen olgu dışında hiçbir 
olguda intraoperatif veya erken postoperatif 
dönemde dahili bir komplikasyon gelişmedi.
Olguların postoperatif ortalama takip süreleri 
11.2 ±1.4 ay idi. 12. ay sonunda yapılan 
muayeneleri sonucunda SUI nedeniyle askı 
cerrahisi uygulanan hastaların ikisi dışında 
hepsinde (% 81.8) objektif kür sağlandığı 
görüldü. POP nedeniyle opere edilenlerde 
cerrahi kür oranı ise %92.3. POP+SUI nedeniyle 
opere edilen grupta (n=24) ise 2 olguda SUI 
şikayetleri devam ederken; 20 olguda objektif kür 
sağlandı. Bu olgulara uygulanan POP cerrahisi 
sonucunda ise 22 olguda cerrahi kür sağlandı. İki 
olguda ise POP cerrahisi başarısız oldu. Bu 
grupta uygulanan her iki cerrahi tipinde de 
başarılı olunan olgular dikkate alındığı için 
%83.3 (20/24) olguda başarı sağlanmış kabul 
edildi.(Tablo 2) 65 yaş üzeri pelvik taban 
cerrahisi uygulanmış tüm olgularda genel başarı 
oranı %86.9 (53/61) olarak gerçekleşti.

Tablo 2: Cerrahi tiplerine göre başarı oranları 
(n=61)

Cerrahi tedavi sonrasında başarılı olan (n=53) ve 
olmayan (n=8) olgular arasında demografik 
özellikler yönünden istatistiksel anlamlı bir 
farklılık saptanmadı. Bu iki grupta ortalama yaş 
71.7 ±5.0’e karşı 69.4 ±1.8, p=0.275; ortalama 
menopoz süresi 24.3 ±5.5’e karşı 23.1 ±7.9 yıl, 
p=0.775; ortalama parite 4.6 ±2.7’e karşı 4.9 
±2.2, p=0.531; preoperatif yaşam kalite skorları 
3.01 ±1.14’e karşı 3.24 ±1.36, p=0.339 olarak 
hesaplandı. Preoperatif POP-Q noktalarının 
seviyeleri tüm muayene noktalarında cerrahi 
tedavi başarılı olunanlar ile olunmayanlar 
arasında benzerdi (p>0.05).
Çalışma grubunu oluşturan 61 olgunun 
postoperatif 12. ayda yaşam kalite skorları 
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değerlendirildiğinde olguların %55.7’sinde 
(n=34) skorun 1, %36.1’inde (n=22) 2 ve 
%8.2’sinde (n=5) skorun 3 olduğu saptandı ve 
preoperatif yaşam skorlarına göre belirgin olarak 
düzelme olduğu görüldü (p=0.023). Cerrahi 
tiplerine göre karşılaştırıldığında da her üç 
yöntemde de yaşam kalite skorlarının 
postoperatif dönemde preoperatif döneme 
oranla anlamlı şekilde azaldığı saptandı (POP 
cerrahisi uygulananlarda 3.12 ±0.8’e karşı 1.56 
± 0 . 4 ,  p = 0 . 0 1 4 ;  P O P + S U I  c e r r a h i s i  
uygulananlarda 3.82 ±1.0’e karşı 1.06 ±0.3, 
p=0.002; SUI cerrahisi uygulananlarda 3.09 
±0.9’e karşı 1.21 ±0.6, p=0.009)

TARTIŞMA
ünya nüfusu giderek yaşlanmaktadır. 

DTürkiye’de de Türkiye İstatistik Kurumu 
verilerine göre 2005 yılında nüfusun 

%5.7’sini oluşturan 65 yaş üstü populasyon 
2009’da %7’ye yükselmiştir3. Yaşlanma, cerrahi 
işlemleri etkileyebilecek fizyolojik, fonksiyonel ve 
bilişsel değişikliklere neden olur.4-7 Yaşlı 
hastalarda kardiyovasküler sistemde damar 
intimal tabakası ve ventrikül duvarlarında 
kalınlaşma ve buna bağlı olarak sistolik ve nabız 
basıncında artış, sempatik uyarıya cevabın 
yetersizliği sonucunda kalp hızı, myometrial 
kontraktilite ve vazoreaktivitede azalma 
meydana gelir. Sonuçta özellikle cerrahi işlemler 
sırasında sıvı yüklenmesi, aritmi ve hipotermi 
riski artar.8-9
Otuz yaşından itibaren vital kapasite, maksimum 
istemli ventilasyon ve respiratuvar komplians 
azalır. Hipoksi ve hiperkapniye cevap, pO2 ve 
mukosiliyer klirens azalır. Renal ve hepatik 
fonksiyonlar ile serebral ağırlık da yaşlanma ile 
azalır. Ancak kronolojik yaş ile fizyolojik kapasite 
aynı  düzeyde olmayabi l i r.  Hastalar ın 
postoperatif klinik seyrinde en önemli faktör eşlik 
eden bir hastalığının bulunup bulunmamasıdır. 
Preoperatif değerlendirme yapılırken buna 
dikkat edilmelidir.10
Genel populasyonda evre 2 ve üstünde POP 
prevalansı %37 iken 68 yaş üstündeki 
populasyonda %68.4 olduğu bildirilmiştir.2,11 
Pelvik taban bozuklukları genellikle fatal seyirli 
olmasa da hastaların yaşam kalitesini önemli 

ölçüde bozması ve yaşla birlikte prevalansının 
artması nedeniyle, ileri yaş grubundaki 
hastalarda sıklıkla pelvik taban cerrahisi 
gereksin imi  or taya çıkmaktadır.  POP 
cerrahisinde yaşlı kadınlarda hangi cerrahi 
tekniğin daha uygun olacağına ilişkin bilgiler 
sınırlıdır. Cerrahi tekniğin seçiminde spesifik 
pelvik taban bozukluğu, genel sağlık durumu, 
fiziksel ve seksüel aktivite durumu yanı sıra 
cerrahın eğilim ve performansı göz önünde 
bulundurulmalıdır. Yaşlı hastalarda SUI 
tedavisinde ideal operasyon; minimal invaziv, 
başarı oranı yüksek, operasyon süresi kısa ve 
komplikasyon riski düşük olmalıdır. Literatürde 
midüretral sling operasyonlarında genç ve yaşlı 
hastalarda benzer sonuçlar bildirilmektedir.10
Yaşlı hastalarda pelvik cerrahi sonrası 
morbiditenin artmış olmasına rağmen, mutlak 
mortalitenin oldukça düşük olduğuna ilişkin 
veriler gün geçtikçe artmaktadır5. Yapılan 
çalışmalarda morbidite artışının temel sebebinin 
yaşın etkisinden çok eşlik eden kronik 
h a s t a l ı k l a r ı n  b i r  s o n u c u  o l d u ğ u  
bildirilmektedir.7,12-14 Literatürde bildirilen 
264340 olguyu inceleyen bir çalışmada ileri yaş 
grubu hastalarda postoperatif dönemde 
hastanede kalınan sürenin arttığı, bu durumun 
tedavi maliyetini arttırdığı ve bu durumun sık 
görülen diyabet, hipertansiyon gibi kronik 
hastalıklardan çok konjestif kalp yetmezliğine 
bağlı olarak geliştiği belirtilmektedir.15 Bizim 
çalışmamızda postoperatif hastanede kalınan 
sürede artış olmamasına rağmen olgu sayısının 
az olduğu göz ardı edilmemelidir.
Major pelvik cerrahi uygulanan 60 yaş üstü 
olgular tromboemboli açısından yüksek riskli 
kabul edilir. Tromboembolik olay öyküsü, 
malignite, obezite, trombofili, variköz venlerin 
olması ek risk oluşturur16. Bu grup için önerilen 
proflaksi, intermittant kompresyon çorapları ile 
düşük doz unfractionated heparin veya düşük 
mo lekü le r  ağ ı r l ı k l ı  hepa r i n  (DMAH)  
k u l l a n ı l m a s ı d ı r.  P o s t o p e r a t i f  D M A H  
uygulanmasının da preoperatif uygulama kadar 
etkili olduğu, erken mobilizasyonun da embolik 
olayları azalttığı gösterilmiştir3. Bizim olgumuza 
66 yaşında ve ek bir sistemik hastalığı 
bulunmaması nedeniyle mekanik proflaksi 
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uygulandı ancak postoperatif 24. saatte 
pulmoner tromboemboli ve takiben antikoagülan 
tedavi altında iken pulmoner tromboemboli 
ataklarının devam etmesi sonucunda mortalite 
gelişti.
Yaşlı hastalarda cerrahi tedaviler iyi tolere edilir 
ancak komplikasyon geliştiğinde sorunla baş 
edilmesi güçtür. Yaşlı hastalarda en sık görülen 
postoperatif ciddi komplikasyonlar deliryum, 
pnömoni, kardiyak problemler ve tromboembolik 
olaylardır. Pelvik taban cerrahisi uygulanan 
yaşlılarda mortalitenin %0 - 4.1; komplikasyon 
oranının da %15.5 - 33 olduğu bildirilmiştir. Bizim 
çalışmamızda da 66 olgudan sadece 1’inde 
postoperatif mortalite gerçekleşmiştir. Bu olgu 
dışında dahili bir morbidite gelişmemiş 
olmasında rağmen cerrahiye bağlı morbidite 
oranı ise %4.5 olarak bulunulmuştur.
Pelvik taban cerrahisi sonrasında en sık üriner 
enfeksiyon, febril morbidite ve transfüzyon 
gerektiren kan kaybı görülür. Yaşlı hastalarda 
preoperatif hazırlık sırasında dikkatli bir 
anamnez, fizik muayene ve uygun laboratuvar 
testleriyle incelenmelidir. Operasyon süresini 
kısaltmak ve enfeksiyon ve erozyon gibi 
komplikasyonlardan korunmak için cerrahi 
tedavi seçilirken konservatif yöntemler tercih 
edilmelidir. Ancak yaşlılık nedeniyle cerrahi 
tedaviden uzaklaşılmamalıdır. Yeterli ve uygun 
preoperatif değerlendirme ve postoperatif 
bakımla komplikasyonlar önlenebilir ve 65 yaş 
üzeri yaşıl olgularda pelvik taban cerrahisi 
güvenle ve başarılı bir şekilde uygulanabilir.
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ÖZET
ityum, bipolar affektif bozukluk tedavisinde kullanılan 

Len etkili ilaçtır. Ancak uzun süreli hatta ömür boyu 
kullanımı gerektirmesi çok çeşitli ve önemli yan etkileri 

de beraberinde getirmektedir. Tiroid fonksiyon bozuklukları 
ve özellikle guatr ve hipotiroidi, kadın hastalarda ve iyot 
eksikliği olan bölgelerde daha sıklıkla görülmektedir. Bu 
çalışma için hastanemize başvuran ve lityum kullanan 57 
hasta ve 57 kontrol grubu, hastane verileri retrospektif olarak 
taranarak oluşturulmuştur. Çalışma grubunun tiroid 
fonksiyon testleri ve hastaların lityum kullanma süreleri 
değerlendirmeye alınmıştır. Sonuç olarak 57 kişilik hasta 
grubunun 13’ ünde (% 22.8) daha çok subklinik hipotiroidi 
olmak üzere çeşitli tiroid fonksiyon bozuklukları tespit edildi. 
Kadın hastalarda oran daha yüksek olarak bulundu. Özellikle 
kadın hastalarda, ileri yaş grubunda ve tiroid hastalığı için 
riskli grupta daha sıklıkta olmak üzere tiroid kontrolünün daha 
sık aralıklarla yapılması uygun olacaktır diye düşünüyoruz. 
Bölgesel iyot durumunun ve lityum kullanan hastalarda tiroid 
fonksiyon bozukluğu insidansının değerlendirilmesi için her 
iki konu ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

SUMMARY
ithium is the most effective drug used in the treatment 

Lof bipolar affective disorder. However, requiring the use 
of long-term or even lifelong results in significant 

adverse effects. Thyroid disorders and especially goitre and 
hypothyroidism is observed frequently in female patients 
usually in iodine-deficient areas. This study comprised of 57 
patients who were admitted to our hospital using lithium 
regularly, and age and sex matched 57 healthy subjects. 
Hospital data were retrospectively examined. Thyroid 
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function tests and lithium therapy duration 
was evaluated. As a result, 13 subjects of the 
patient group (22.8%) were determined to be 
diagnosed as thyroid abnormalities, more 
frequently subclinical hypothyroidism. In 
female patients, the incidence was higher. 
Especially in female patients, with advanced 
age and in high risk group for thyroidal 
illness have to be controlled for thyroid 
functions more frequently. Regional iodine 
status and incidence of thyroid dysfunction 
in lithium treated patients have to be 
evaluated with more studies.

GİRİŞ
ipolar affektif bozukluk tedavisinde 

Bkullanılan lityum, şimdiye kadar bulunan 
en etkili tedavi yöntemidir (1). Duygu 

durum bozukluklarına etki mekanizması henüz 
kesinleşmemiş olsa da uzun yıllar kullanımda 
olması birbirinden farklı ancak önemli yan 
etkilerinin fark edilmesini ve önlem alınmasını 
sağlamıştır.
Diabetes insipidus benzeri etkilerle görülen 
böbrek fonksiyon bozuklukları lityumun bilinen 
en önemli yan etkisidir. Terapötik aralığının 
darlığı, l ityum zehirlenmesi ataklarının 
önlenmesi için i laç düzeyi ve böbrek 
fonksiyonlarının takibini gerektirmektedir (2). 
Son dönem böbrek yetmezliği görülme insidansı 
(%0.5) oldukça düşük olup daha çok 15-20 yıllık 
lityum tedavisi gören hastalarda rastlanmıştır (3). 
Hiperparatiroidi ve hiperkalsemi, psöriasis de 
lityumun bilinen diğer yan etkileridir (3,4). 
Özellikle iki yıldan daha uzun süre lityum tedavisi 
gören hastalarda tiroid fonksiyon bozuklukları 
görülmektedir. En çok guatr (%40), ve 
hipotiroidizm (%20) olarak görülen bu patoloji 
kadınlarda daha sık olarak ortaya çıkmaktadır. 
Hipertiroidizmin ise daha nadir görüldüğü 
belirtilmiştir (4-7). 
Patofizyolojisi kesin olmamakla beraber, 
lityumun tiroid bezine yaptığı advers etki 
lityumun tiroid bezine aktif transportla geçip 
birikmesi, tiroid bezinin iyot alımını inhibe etmesi, 
tiroglobulinin yapısını bozması, iodotirozinin  T4 

ve T3’e dönüşümünde inhibisyon, T4 ve T3 
sekresyon inhibisyonu olarak özetlenebilir (4-7). 
Lityum karbonatın bu etkisi nedeniyle tirotoksikoz 
tedavisinde kullanılması ile ilgili çalışmalar vardır 
(8,9).
Tiroid otoantikorlarının varlığı ve yöresel iyot 
eksikliği lityum kullanan hastalarda tiroid 
fonksiyon bozukluğunun görülme sıklığını artıran 
faktörler olarak gösterilmektedir (4,10).
Biz de lityum tedavisi alan ve hastanemizde takip 
edilen bipolar affektif bozukluğu olan hastalarda 
lityumun tiroid fonksiyonlarına etkilerini 
araştırmayı amaçladık.   

GEREÇ ve YÖNTEMLER 
alışma grubu:  Bipolar affektif bozukluk Çteşhisi nedeniyle en az 1 yıldır lityum 
kullanan ve hastanemiz psikiyatri 

polikliniğine takip amaçlı başvuran hastalar ile 
yaş ve cinsiyet açısından benzer olan sağlıklı 
kontrol grubu çalışmaya dahil edildi. Hastalar ve 
kontrol grubu hastane verileri geriye dönük olarak 
incelenerek seçildi. Hasta grubunun tedavi olarak 
sadece lityum kullanıyor olmasına dikkat edildi. 
Hastaların kullandığı lityum dozu 600 mg/gün ile 
1200 mg/ gün idi. 
Lityum tedavisi öncesinde de tiroid fonksiyon testi 
yapılmış ve normal sınırlarda bulunmuş olması 
çalışmaya dahil edilme kriteri olarak belirlendi. 
Tiroid fonksiyon bozukluğu laboratuvar testleriyle 
tespit edilmiş ve/veya tedavi gören hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Lityuma ek olarak başka bir 
nörolojik ilaç eklenmiş hastalar da çalışma dışı 
bırakıldı.
Hasta grubunun lityum ve FT4, FT3 ve TSH 
düzeyleri, kontrol grubunun sadece tiroid 
fonksiyon testleri değerlendirmeye alındı. Bu 
çalışma, 57 hasta ( 27 erkek, 30 kadın; yaş 
ortalamaları sırasıyla 38.4±10.2, 38.2±10.9 ) ve 
yaş ortalaması benzer (27 erkek, 30 kadın; yaş 
ortalamaları sırasıyla 37.2±12.2, 33.4±11.3 ) 57 
kişilik kontrol grubunu içeriyor.
Biyokimyasal ölçümler: Hastaların lityum 
düzeyleri kolorimetrik metodla  (Abbott, Aeroset, 
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Wiesbaden, Almanya ) çalışıldı ( lityumun 
referans değeri 0.5-1 mmol/L). Tiroid hormon 
düzeyleri elektrokemiluminesan yöntemle 
ölçüldü ( Immulite 2000, Bio-DPC, USA) ve FT4, 
FT3 ve TSH referans değerleri sırasıyla: 0.89-
1.76 ng/dL, 2.30-4.20 pg/mL, 0.35-5.50 µU/ml 
olarak değerlendirildi.
İstatistiksel değerlendirme: İstatistiksel analiz 
için Windows XP SPSS 15 (SPSS Inc, Chicago, 
Illinois) programı kullanıldı. Tüm veriler ortalama 
±ve standart sapma (SD) olarak ifade edildi. 
H a s ta  ve  ko n t r o l  g ru b u  a ra s ın d a k i  
karşılaştırmada bağımsız örneklem t-testi 
kullanıldı,  P<0.05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Grup içi korelasyonlar ise 
Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

BULGULAR
Tablo 1 çalışma grubumuzun tanımlayıcı 
verilerini gösteriyor. 
Tablo 2’ de hasta ve kontrol grubunun tiroid 
fonksiyon testlerinin karşılaştırma verileri 
gösterildi.
Lityum tedavisi ile ortaya çıkan tiroid fonksiyon 
bozuklukları, kadınlarda erkeklere göre daha 
fazla bulundu ve bu durumun yaşla orantılı 
olarak arttığı görüldü. Hasta grubunda görülen 
tiroid fonksiyon bozuklukları Tablo 3’de 
gösterilmektedir. Lityum kaynaklı tirotoksikoz ise 
daha az olarak gözlendi. Toplamda üç hastanın 
tiroid fonksiyon bozukluğuna tiroid bezinin diffüz 
büyüklüğü eşlik etti (Tablo 3).   
Hasta grubunun TSH düzeyleri kontrol grubuna 
göre yüksek bulundu, ancak istatistiksel olarak 
a n l a m l ı  b u l u n m a d ı .  S e r u m  l i t y u m  
konsantrasyonu ile hasta tiroid fonksiyon testleri 
arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı 
(Tablo 4).        

 Tablo 1. Kontrol ve Hasta Grubu için Tanımlayıcı 
Veriler

Ortalama±standart sapma

Tablo 2. Kontrol ve hasta grubunun serum TSH, 
FT3 ve FT4 konsantrasyonları

Grupların Bağımsız örneklem t testi ile 
karşılaştırıldı, *P<0.05 değeri anlamlı kabul 
edildi. 
Değerler ortalama±standart sapma olarak 
verildi.

Tablo 3.  Hastaların klinik durumu

Tablo 4. Hasta grubunun serum TSH, serum FT3 
ve serum FT4 konsantrasyonları ile serum lityum 
konsantrasyonu arasındaki korelasyon 
değerlendirmesi.

Pearson korelasyon testi ile değerlendirildi. 
P<0.05 istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak 
alındı. 

TARTIŞMA VE SONUÇ
alışmamızın sonucunda lityum kullanan Çkadın hastalarda daha fazla olmak üzere 
subklinik (%18) ve klinik (%5) tiroid 

fonksiyon bozuklukları görülmüştür. Subklinik 
hipotiroidizm 40 yaş altı kadınlarda daha sık 
olarak tespit edilmiştir. Hastaların FT3 düzeyleri 
kontrol grubuna oranla daha düşük olarak 
bulunmuştur. Bu durum pratikte kolaylıkla 
atlanabilir, çünkü çoğunlukla herhangi bir belirti 
vermez. Hafif veya orta derecede tiroid fonksiyon 
bozukluğunda tiroid bezi, kandaki T4 
konsantrasyonundaki azalmayı kompanse 
etmek için T3 sekresyonunu artırır (2-4). 
Retrospektif bir çalışmada da lityum kullanan 

137

LİTYUM KULLANAN HASTALARDA TİROİD FONKSİYON BOZUKLUKLARI



138

depresyon hastalarında total T3 düzeyi düşük 
olarak bulunmuştur (11). 
Lityum tedavisinin ilk dönemlerinde lityumun 
tiroid hormon yapımını inhibisyonu nedeniyle 
tirotropin düzeylerinde hafif bir yükselme, 
ardından guatr görülür (2-4). Bu patoloji 
g e n e l l i k l e  g e r i  d ö n ü ş l ü d ü r ,  a n c a k  
kompanzasyon mekanizmasının aşıldığı 
durumlarda subklinik hipotiridizm klinik belirti 
veren hipotirodiye dönüşür. Bu hastalar L-
thyroxine tedavisine iyi yanıt verir (12).
Klinik hipertiroidizm insidansı (%2) lityum 
kullanan hastalarda görülen hipotiroidizme göre 
oldukça düşüktür. Lityumun otoimmünite yoluyla 
tiroidite neden olarak iyot kinetiğini bozduğu ve 
Basedow benzeri etki yaparak tirotoksikoza 
neden olduğu belirtilmiştir (5). Yapılan bir 
çalışmada Barclay ve ekibi her ne kadar insidans 
düşük olsa da, uzun süreli lityum tedavisinin bu 
riski artırdığı belirtilmiştir (13). Bu nedenle de 
hipertiroidizm tedavisi için lityumun tedaviden 
kaldırılmasının yeterli olacağı görüşü vardır (14).  
Lityum intoksikasyonu renal ve tiroidal 
fonksiyonların değerlendirilmeden terapiye 
başlanması, dozun hesaplanmasında yapılan 
hatalar ve hastaların eksik bilgilendirilmesi gibi 
nedenlerle lityumun toksik dozlara ulaşması 
nedeniyle ve/ veya böbreklerden atılımında 
görülen bozukluklar nedeniyle oluşabilmektedir. 
Tiroid hormonu lityumun böbrek tübüllerinden 
geri alımını artıran bir etki gösterdiği için 
tirotoksikoz durumu da gözden kaçan bir 
intoksikasyon nedeni olabilmektedir (15).  
Yapılan çalışmalarda belirtilen lityum kaynaklı 
tiroid fonksiyon bozukluğu insidansı farklılıklar 
göstermektedir. Çalışmanın dizaynı, hasta 
grubundaki yaş ve cinsiyet farklılıkları, coğrafi 
öze l l ik ler  fark l ı l ığ ın  sebepler i  o larak 
gösterilmektedir (5). Örneğin Çayköylü ve 
ekibinin Erzurum’da yaptığı çalışmaya göre 
lityum tedavisi ile subklinik hipotiroidi görülme 
olasılığı yaklaşık  %7.1’dir (12). Bizim 
çalışmamızda ise subklinik hipotiroidizm 
görülme oranı % 10.5 olarak bulundu.  
Bulgularımız, bu konuda yapılan çalışmalara 
benzer olarak uzun süreli lityum tedavisinde 
tiroid bozukluğu görüldüğü düşüncesini 
destekliyor. Bu nedenle özellikle lityum tedavisi 

alan kadın hastalar tedavinin bu riski konusunda 
uyarılmalı ve tiroid muayenesi yapılıp, TSH ve 
otoantikorlar ile değerlendirme yapıldıktan sonra 
lityum tedavisine başlanmalıdır. Hastalar sık sık 
ilaç dozu ve böbrek fonksiyonları nedeniyle 
laboratuvar testleri ile takip edilmektedirler ve 
buna ek olarak özellikle risk grubu olan coğrafi 
olarak iyot eksikliği olan bölgelerde, kadın 
hastalarda, ileri yaşta, tiroid otoantikoru 
olanlarda, ailesel tiroid hastalığı öyküsü 
bulunanlarda takip daha sıklıkla yapılmalıdır 
(10). Bu nedenle 6-12 aylık sıklıkta TSH ve tiroid 
otoantikorlarının ölçülmesi ve tiroid ultrasonu ile 
tiroid muayenesinin yapılması yararlı olacaktır. 
Ancak Ege bölgesinin iyot durumunu ve tiroid 
hastalığının görülme sıklığını belirleyen 
çalışmaların yetersiz olması ve lityuma bağlı 
tiroid fonksiyon bozukluğunun bölgesel 
insidansının belirlenmesi için her iki konu ile ilgili 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu 
düşünüyoruz.  
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ABSTRACT
he Integral System (ITS) is a total care management system 

Tbased on the Integral Theory which states ‘prolapse and 
symptoms of urinary stress, urge, abnormal bowel & bladder 

emptying, and some forms of pelvic pain, mainly arise, for different 
reasons, from laxity in the vagina or its supporting ligaments, a 
result of altered collagen/elastin.  The ITS addresses

• Function – the role of competent suspensory ligaments in organ 
support and function.
• Dysfunction – how damaged ligaments upset the musculoelastic 
control mechanism to cause prolapse and abnormal bowel and 
bladder symptoms.
•Diagnosis – how to diagnose which damaged ligaments are 
causing which prolapse and which symptoms.

Treatment
n mild cases, new pelvic floor muscle exercises based on a 

Isquatting principle strengthen the natural closure muscles and 
their ligamentous insertions, thereby improving the symptoms 

predicted by the Theory. With more severe cases, polypropylene 
tapes applied through “keyhole” incision using special instruments 
reinforce the damaged ligaments, restoring structure and function.

Problems that can be potentially addressed by application of 
the Integral System
• Urinary stress incontinence
• Urinary urge incontinence
• Abnormal bladder emptying
• Faecal incontinence and “obstructed evacuation” (“constipation”)
• Pelvic pain, and some types of vulvodynia and interstitial cystitis
• Organ prolapse
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Conclusions. Organ prolapse and symptoms are 
related, and both are mainly caused by laxity in 
the four main suspensory ligaments and perineal 
body. Restoration of ligament/fascial length and 
tension is required to restore anatomy and 
function.

INTRODUCTION
he Integral Theory of Female Urinary 

TIncontinence (1990) brought a radical 
change in thinking how bladder symptoms 

were caused, not from the organ itself (the 
bladder), but from the vagina or its suspensory 
ligaments. The 1990 Theory stated "Urinary 
stress and urge, mainly derive, for different 
reasons from laxity in the vagina or its supporting 
ligaments, a result of altered connective tissue" 
[1].  Subsequently, abnormal bladder emptying 
[2], some forms of pelvic pain [3], nocturia [4], 
pelvic organ prolapse [4] and non-sphincteric 
fecal incontinence [5] were attributed to the same 
cause, lax suspensory ligaments.

By 1993, the Integral Theory had evolved into the 
Integral System [2], which applied the damaged 
ligament theory to
• Function – the role of competent suspensory 
ligaments in organ support and function.
• Dysfunction – how damaged ligaments upset 
the musculoelastic control mechanism to cause 
prolapse and abnormal bowel and bladder 
symptoms.
• Diagnosis – how to diagnose which damaged 
ligaments are causing which prolapse and which 
symptoms.
• Surgical Treatment – A new surgical method, 
creation of a collagenous artificial neoligament 
[6] was applied: using special instruments 
inserted through small "keyhole" incisions, 
polypropylene tapes were precisely applied to 
reinforce damaged pelvic ligaments to restore 
structure and function. Initially the pubourethral 
ligaments were repaired to cure stress urinary 
incontinence [7], but later, repair of the 
uterosacral were reinforced for cure of nocturia, 
pelvic pain, abnormal emptying and pelvic organ 
prolapsed [4].
 

141

Non-Surgical Treatment in mild cases, 
especially in younger women, significant 
improvement in symptoms of stress, urge, 
nocturia, pelvic pain and abnormal emptying were 
achieved using a new type of pelvic floor muscle 
exercises based on a squatting principle. These 
worked by strengthening the natural closure 
muscles and their ligamentous insertions [7-10].  

NORMAL ANATOMY AND FUNCTION
he bladder sits on top of the vagina, and is 

Tpartly attached to it, fig1. the vagina is 
suspended exactly like a suspension 

bridge, with the ligaments above, Fig. 2, and the 
muscles (arrows) below, Fig. 3. The muscle 
forces (arrows) contract against the suspensory 
ligaments to give the organs form and strength. 
Muscles pull against the ligaments to close or 
open the urethra. Therefore loose ligaments may 
weaken the muscle contraction to cause 
problems with closure (incontinence) or opening 
(evacuation of urine). The vagina, bladder, and 
bowel with no ligaments to suspend them, are but 
a blob of tissue, with no form, no structure, no 
strength, and no function.

Fig. 1. The organs and their outlet tubes.

Fig. 1  is a schematic view of the bladder, bowel 
and uterus with the woman in the standing 
position. The organs are storage containers. The 
bladder stores urine, the uterus the fetus, and the 
rectum faeces. Each organ is connected to the 
outside by a tube, the urethra, which is about 4 cm 
long, vagina, which is 10-12 cm long, and the 
anus, about 4 cm long. The menstrual blood and 
fetus pass through the vagina. Urine and feces 
pass through the urethra and anus. Muscles 
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compress these tubes to close them, and stretch 
them open for emptying.

Fig 2. The suspensory ligaments -standing position

All the suspensory ligaments are attached to the 
vagina and/or uterus. The vagina supports the 
bladder situated above it, and the rectum 
situated below it, so anything which damages the 
vaginal structure, can also affect the bladder and 
rectum. Separating the lower end of the vagina 
from the rectum is a solid mass of tissue, the 
perineal body (PB) complex which is about 4 cm 
long. If this is damaged, the rectum may bulge 
forwards into the vagina as a rectocele.

Fig 3  The pelvic muscles – sitting position- 

The pelvic muscles have a dual function, organ 
support, and opening and opening and closure of 
urethra and anorectum. They extend from the 
coccyx to the pubic bone and contract to support 
the vagina, bladder, and bowel from below. The 
red directional arrows indicate the directions 

where the muscles contract, backwards to open 
these organs, forwards to close them.

Fig 4 The muscular mechanism for urethrovesical closure.

Backward/downward muscle vector forces 
(arrows) stretch the proximal urethra around the 
pubourethral ligament, narrowing and kinking it; 
a forward vector stretches the suburethral 
hammock forwards against the pubourethral 
ligament for distal urethral closure. LP = levator 
plate; LMA = longitudinal muscle of the anus; 
PCM = anterior portion of pubococcygeus 
muscle. If PUL is lax, urine may leak on 
coughing.

The brain and its nerves – a sophisticated 
feedback system, Fig. 5
The brain works like a computer, with afferent 
and efferent nerves connected to the bladder, the 
vagina, bowel, striated and non-striated 
muscles. Organ sensors send signals to the 
brain to inform it as to what is happening. The 
brain receives and processes these signals, and 
depending on what is required, sends out orders 
via efferent nerves to open or close the organs, 
and to regulate muscle tone, the key factor in 
these functions. Most of this coordination occurs 
in “automatic mode”.
The patient is not aware of what is happening. 
The Theory regards urge symptoms, frequency, 
nocturia, and urodynamically diagnosed 
detrusor overactivity (DO) as differing 
expressions of a prematurely activated 
micturition reflex [11]. In a 1993 experiment, the 
sequence of events in a group of patients who 
had urodynamically diagnosed detrusor 
overactivity (DO) and who lost urine with a 
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provocative hand-washing test was found to be 
identical with what occurs during normal 
micturition, a sensation of urgency, followed by 
urethral relaxation, detrusor contraction, and 
urine loss [11]. In a 1999 experiment, a low 
compliance bladder was deemed consistent with 
a partially controlled prematurely activated 
micturition reflex, which worked via a chaotically 
(non-linear) controlled neurological feedback 
system [12]. In the same experiment, it was 
found possible, in some patients, to temporarily 
control DO with gentle digital support of the 
vagina and therefore, stretch receptors “S”, Fig. 
7. The essential role of intraurethral resistance in 
urine flow and generation of detrusor pressure 
was explored with bench pressure/flow 
experiments, mathematical and clinical models 
[13, 14]. These experiments proved that because 
urethral resistance varied exponentially with the 
4th (laminar flow) or 5th power (non-laminar flow) 
of the radius, the micturition detrusor pressure 
was entirely a function of the urethral diameter, 
reducing to zero at a given diameter and a given 
flow rate [13,14]. This phenomenon can only be 
explained by a prematurely activated micturition 
reflex causing the pelvic floor muscles to actively 
open out the urethral outflow tract, as 
demonstrated by video xray and EMG studies 
[15, 16]. It cannot be explained by other 
hypotheses, such as damage to afferent nerve 
tracts.

Fig. 5. The cortex of the brain gives directions for closure (C), 

and opening (O). 

Stretch receptors “S”, at the base of the bladder 
sense when the bladder is full and send impulses 
to the brain. Depending on the situation, the brain 
sends directions either for closure (C), or 
opening (O). Like instructions from the orchestra 
conductor, these directions, “C” and “O”, engage 
all the muscles, nerves, ligaments, and tissues 
required for each function. The Pons, a lower part 
of the brain, works as a coordinating station.

Fig 6 Control of urgency The muscle forces 
control peripheral neurological function. Like a 
trampoline, laxity in even one suspensory 
ligament, PUL (pubourethral), CL (cardinal), 
ATFP or USL (uterosacral), may prevent the 
muscle forces (arrows) from tensioning the 
vaginal membrane. The stretch receptors ‘N’ 
cannot be supported, and fire off prematurely. 
The cortex perceives the afferent impulses as 
urge symptoms.

DYSFUNCTION
How damaged l igaments may cause 
incontinence or emptying disorders.
‘Problems of bladder, bowel, prolapse, and some 
types of pelvic pain, mainly originate from the 
vaginal ligaments, not from the organs 
themselves’ – Integral Theory 1996.

The pelvic muscles pull against the ligaments. 
So if the suspensory ligaments are loose, the 
muscle strength weakens, and may not be able 
to keep the bladder or bowel emptying tubes 
closed. As a consequence of this, a patient may 
feel a leakage of urine, wind, or faces, 
“incontinence”. Another related condition is 
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failure to close the vaginal tube, so water may 
enter the vagina during swimming, or complain of 
vaginal flatus. If the damaged ligaments do not 
allow the muscles to open these same emptying 
tubes, a patient may have to strain to empty her 
bladder or bowel, “evacuation disorder” or 
“emptying disorder”

Site of damage and its consequences

Fig. 8. The baby’s head (circles) may damage the 
ligaments and vaginal tissues to varying degrees 
as it descends through the vagina to cause 
stress incont inence’1 ’ ,  cystocele ‘2 ’ ,  
uterine/apical prolapse ‘3’, and rectocoele ‘4’. 
PUL = pubourethral ligament; ATFP = arcus 
tendineus fascia pelvis; USL = uterosacral 
ligament. Not shown are cardinal ligament 
(Middle Zone) and Perineal Body (Posterior 
zone) .

The circles in Fig. 8 represent the baby’s head 
descending through the vagina during childbirth. 
This may stretch and loosen the ligaments (thick 
grey lines) in the three zones of the vagina. 
These are, Anterior Zone (meatus to bladder 
neck), Middle Zone, (bladder neck to cervix), and 
the Posterior Zone (cervix to perineal body). The 
numbers 1-4 indicate damage to specific 
l igaments that may cause: 1. Stress 
incontinence
2. Cystocele
3. Prolapse of the uterus
4. Rectocele
It is evident that a head descending down a 
vulnerable vaginal canal, Fig. 8, is unlikely to 

damage just one single structure. All structures, 
1-4, Fig. 8, will be damaged to a greater or lesser 
extent. This explains appearance of a cystocele, 
for example, months or years after apparently 
successful surgery for prolapse of the uterus.* 
Further prolapse can occur in perhaps 30-50% of 
cases after a successful vaginal repair. The 
problem is that once the vaginal tissues are 
damaged, it is difficult to fully repair them. It is like 
repairing frayed cloth. The surgeon repairs one 
area, only to see it give way in another area. That 
is why we have to create artificial ligaments by 
using tapes. 
*The same rationale holds for de novo urgency 
after midurethral slings – the abdominal forces 
are diverted to subclinically damaged middle or 
posterior zones, with the de novo appearance of 
not only urgency, but other problems such as 
pelvic pain, abnormal emptying, nocturia, 
depending on the site of damage, Fig. 9.

DIAGNOSIS
Symptoms are very important in the Integral 
System. Because symptoms are usually 
grouped, it is possible to diagnose which 
ligaments are lax from the history
Symptoms – what they mean
A symptom is a warning bell from the brain that 
something is wrong with some part of the body. 
As regards the pelvic floor, many bladder and 
bowel symptoms are secondary to damage in 
one or more related ligaments, not from the 
organ itself. The challenge is to find which 
ligaments are causing the problem.

The Diagnostic Algorithm (Fig. 9) indicates which 
ligaments are causing symptoms and prolapse. 
The following Diagnostic Algorithm is a simplified 
version of that published in the textbook, “The 
Female Pelvic Floor” 2nd Edition (2006), 
Springer, Heidelberg. To use this diagram, a tick 
is placed in every column
that describes a patient’s symptoms, and the 
diagram will indicate the zone of damage, 
anterior, middle, or posterior ligaments.
NOTE: A prolapse may occur with no 
accompanying symptoms, and major symptoms 
may occur with only minimal prolapse. Whether 
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symptoms such as pelvic pain, nocturia, urgency 
and frequency occur or not depends on the 
sensitivity of stretch receptors and nerve 
endings.
Fig. 9. Pictorial Diagnostic Algorithm relates 
damaged ligaments to symptoms. Both prolapse 
and symptoms are caused by looseness in the 
suspensory ligaments and their associated 
tissues.  There are three columns, one for each 
ligament group and the symptoms and prolapses 
(lumps) associated with damage to these 
ligaments. In patients who have urgency, 
grouping of symptoms is the key to diagnosing 
the zone of damage, as any zone may cause 
urgency. In this patient, the symptoms (ticked) 
indicate damaged posterior l igaments 
(uterosacral).

How to use the Diagnostic Algorithm. There are 3 
zones, each with specific symptoms correlating 
to connective tissue defect(s). Simply tick every 
column which describes a symptom. One needs 
to tick all the relevant columns for symptoms 
such as urgency and emptying, which may occur 
in more than one column.
In such cases, other associated symptoms, 
which are more specific, will help to guide the 
diagnosis. For example, I have found that 
nocturia and pelvic pain are specific for the 
posterior zone, and stress incontinence for the 
anterior zone. The middle zone has only two 
symptoms, urgency and abnormal emptying, 
neither of which is specific for the middle zone.
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Symptoms occur in groups – an aid to diagnosis
For example, urgency symptoms are indicated in 
all three columns, Fig. 9. Symptom grouping is 
the only way we can deduce which column 
(ligament) is causing the urgency. Fortunately, 
urgency almost always occurs in tandem with at 
least one other symptom.

Diagnosis of anterior zone defect. The main 
symptom is stress incontinence, which occurs 
because of laxity in the pubourethral ligament [1]. 
However, if the patient also has urgency (“mixed 
incontinence”), and no other symptoms from the 
middle or posterior zones such as pelvic pain, 
nocturia, abnormal emptying, she would be 
advised that she has a high probability of cure of 
both her stress and urge symptoms.
Diagnosis of middle zone defect. If a patient has 
a cystocele, urgency and abnormal emptying 
with no other symptoms, and no other prolapse, it 
is likely that the cystocele is causing both 
problems. 
Diagnosis of posterior zone defect If a patient 
has urgency and abnormal emptying, nocturia, 
and pelvic pain, it is likely she has lax uterosacral 
ligaments, even if there is minimal prolapse 
evident on vaginal examination. In an experience 
spanning two decades and thousands of cases, I 
have rarely found an exception to this. If, 
however, the patient also has a cystocele, it is 
possible that there it may also be contributing to 
two of the symptoms, urgency and abnormal 
emptying.
Characteristics of pain* caused by posterior 
ligament looseness
• Low abdominal ‘dragging’ pain usually 
unilateral, often right-sided
• Low sacral pain (pain near the tailbone)
• Pain on deep penetration with intercourse
• Low abdominal ache the next day after 
intercourse
• Tiredness
• Irritability
• Pain worsens during the day and is relieved by 
lying down
• Pain is reproduced on pressing the cervix or the 
posterior wall of the vagina if a patient has had a 
hysterectomy.

*There is growing evidence that some types of 
introital hypersensitivity (‘vulvodynia’) and 
perhaps even some types of bladder pain 
(‘interstitial cystitis) may be part of the posterior 
zone symptom complex in figure 9, nocturia, 
urgency, and abnormal bladder emptying [17-
19].
Characteristics of “vulvodynia”
A burning pain over the entrance of the vagina 
and anus, with extreme sensitivity to touch. This 
condition is often associated with dragging lower 
abdominal pain and sometimes painful bladder 
conditions.
Characteristics of bladder emptying difficulty
Typical symptoms are a slow stream, starting 
and stopping, dribbling after micturition has been 
completed, and a feeling that the bladder has not 
emptied. Often such patients have chronic 
urinary infections. The pathogenesis of voiding 
dysfunction (abnormal emptying) ultimately 
relates to an inverse exponential relationship 
between urine flow and urethral diameter 
(Poisseuille’s Law), to the 4th power for laminar 
flow, and the 5th power for nonlaminar flow 
[13,14]. For example, if the backward muscle 
forces, which actively open out the urethra during 
micturition, Fig. 5), [15, 16], cannot function 
adequately (weaker muscle force (Gordon’s Law 
[20]), because of a lax insertion point into the 
uterosacral ligaments (USL), or because of a 
large cystocele, the urethra cannot be actively 
opened out so that a much higher micturition 
pressure is required. For example if a urethral 
diameter “D” which requires an emptying 
pressure of 160 cm H2O at a given flow rate can 
be opened out to 2D, the micturition pressure 
required to empty is reduced by at least 16 times 
(2 x 2 x 2 x 2) to 10 cm H2O [13, 14]. If because of 
lax USLs or cystocele this external opening 
mechanism is deficient, the increased resistance 
to flow that is encountered results in a slower 
evacuation rate (“slow flow”, “poor stream”). 
Furthermore, because of deficient “grip” on the 
ligaments, the patient may have to activate her 
muscles several times to overcome the natural 
elastic closure of the urethra, giving rise to the 
symptoms of “stopping and starting”.
Characteristics of fecal incontinence
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Typical symptoms, in order of severity, are 
uncontrolled wind loss, liquid soiling, and solid 
fecal soiling. There are two main categories, 
patients with faecal incontinence caused by an 
anal sphincter torn at childbirth, and another 
where no obvious cause can be found. The anal 
sphincter constricts the lower part of the anus. It 
is what a patient feels when she contracts her 
muscles to delay bowel emptying. Where no 
obvious cause can be found, it is called 
“idiopathic incontinence” [21-29]. It is “idiopathic 
incontinence” that is potentially curable by 
reconstructing the anterior or posterior ligaments 
[30-32]. The anorectum has an external opening 
mechanism for anorectal closure and fecal 
evacuation analogous to the bladder 
mechanism, Fig. 5. Laxity in the uterosacral 
ligaments and/or perineal body may cause 
evacuation disorders [46].
Characteristics of lumps (prolapse) in the vagina
Initially, these only appear during straining. The 
three main causes of such ‘lumps’ are from the 
bladder (cystocoele “2”), uterus (“3”), and bowel 
(rectocele “4”), Fig. 9. These can only be 
accurately diagnosed by a vaginal examination, 
as not all lumps are accompanied by symptoms. 
Where symptoms accompany the prolapse, the 
symptoms may give an indication of where the 
problem is. As many symptoms have a peripheral 
neurological element in their causation, they may 
occur even with minimal prolapse. For example, 
according to the Diagnostic Diagram, Fig. 9, if a 
patient has nocturia, pelvic pain, and urgency, it 
is highly likely that she has weak posterior 
ligaments, even if there is no obvious prolapse 
evident on vaginal examination [33]. Diagnosis is 
by a process of deduction. A patient with a 
cystocele may have urgency, frequency, and 
abnormal emptying, but not nocturia and pelvic 
pain, which we have found to be specific for 
uterosacral ligament laxity.
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ÖZET
ile hekimleri toplumda danışılan, takip eden ve 

Ayönlendiren hekimler olmaları sebebiyle, ağız ve diş 
sağlığı konularında da hastalarını bilgilendirip, diş 

hekimine yönlendirebilecek konumdadırlar. Sağlıklı ağız ve 
dişlere sahip bir toplum için, toplumun tüm kesimlerinin, ama 
özellikle gebe ve çocuklarda, aile hekimi – diş hekimi 
işbirliğinin son derece önemli olduğuna inanmaktayız.

ABSTRACT
onsidering their position of being the applied, the 

Cfollower and the consulter for the society, family 
practitioners have the chance of informing and 

consulting their patients about oral health. For a better oral 
health of the society, we believe that the family practitioner - 
dentist cooperation is extremely important for especially 
pregnant women and children.
 
GİRİŞ 

ile hekimleri, toplumun tüm kesimlerinden ve her yaş grubu 

Ahastayı belirli aralıklarla görme şansına sahip olan 
ayrıcalıklı bir hekim grubudur. Surveyansı dahilindeki 

bireylerin, sistemik durumlarını ve haneye ait bilgilerini bilmekte, 
hanedekilerin sağlık durumlarını ve hanedeki değişimleri takip 
edebilmekte, hastaları yönlendirmek ve sağlık uygulamaları 
konusunda bilgilendirmek üzere rutin bir takip ortamı 
bulabilmektedir. Bu ayrıcalık içinde, gebelik takibini yaptığı 
hastasının daha sonra bebeğini ve hatta diğer çocuklarını takip 
edebilmektedir. 
Aile hekimi, toplumdaki 'danışılan ve takip eden' konumu sebebiyle, 
hastaların ağız-diş sağlığı problemlerini de danışıp, yönlendirme 
isteyebileceği kişidir. Bu noktada, aile hekimlerinin, hastalara 

149

AİLE HEKİMİNİN AĞIZ-DİŞ SAĞLIĞINDAKİ ROLÜ

İZMİR ATATÜRK EĞİTİM HASTANESİ TIP DERGİSİ 2012: 50 (3) 149 - 156

DERLEME

Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Pedodonti Uzmanı 

Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Aile Hekimliği Kliniği

Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı
The Role of Family Practıtıoner ın Oral Health

Gamze BOZCUK GÜZELDEMİRCİ

Furkan DAĞCIOĞLU

Mehmet UĞURLU

*

**

***

*

**

***

Review



dental ve periodontal enfeksiyonların tedavi 
edilebilir durumlar olduğunu, rutin ve özel 
kontrollerini aksatmama gerekliliğini, koruyucu 
uygulama hizmet ler i  iç in d işhekimine 
başvurabileceklerini, alkol ve tütün ürünleri 
kullanan bireylerde ağız içindeki prekanseröz 
lezyonların varlığı veya takibi açısından 
muhakkak bir dişhekimi kontrolü altında olma 
gerekliliğini gündeme getirebilecek en önemli 
basamak olduğunu düşünmekteyiz. 

1. Gebelik Öncesi Dönemde Hastalara Öneriler: 
Gebelik hormonal değişiklikleri ve oral hijyen 
alışkanlıklarında bazı aksamaları beraberinde 
getiren bir dönem olduğundan, gebe kalmayı 
planlayan kadınların bu dönemde olabilecek oral 
değişiklikleri bilmeleri, alınabilecek önlemler 
hakkında bilgilendirilmeleri, tüm bunlar için rutin 
bir kontrolden geçmeleri önemlidir. Gebelikte 
gingivitis ve periodontitis insidansında artış 
olabilmekte, mevcut durumlar oral hijyen 
aksaması ve hormonal değişikliklerle daha da 
artabilmektedir. Bu nedenle, bu durumların 
gebelik öncesi muhakkak teşhis ve tedavisi 
önerilmektedir. Ayrıca, çürük dişlerin, eksik ve 
hatalı restorasyonların, muhtemel protetik ve 
cerrahi işlemlerin saptanması ve bunların 
mümkünse gebelik öncesinde halledilmesi çok 
uygun olacaktır. 

2. Gebelikte Karşılaşılabilecek Durumlar: 
Gebelikte 'gebelik gingivitisi' denen tabloyla sıkça 
karşılaşılır. Dişetlerinde yaygın veya lokalize 
olarak şişlik, kızarıklık, kanama bulguları ile 
seyreden gingivitis tablosuna genelde oral hijyen 
eksikliğine bağlı plak eşlik etmekte, bazen 
gingival şişlikler hastaya ciddi rahatsızlık verecek 
boyutlara kadar ulaşıp 'hamilelik tümörü' denen 
tablo oluşabilmektedir. Bu dönemde dişler kusma 
ve reflüye bağlı asit erozyonlara maruz 
k a l a b i l m e k t e ,  g e b e n i n  b e s l e n m e  
alışkanlıklarındaki değişiklikle, karyojenik gıda 
tüketimi artıp dental çürük oluşum ve ilerleme 
sıklığında artışlar olabilmektedir. Yine bulantı 
sebebiyle oral hijyen uygulamada isteksizlikler 
oluşabilmektedir ki, bu gibi durumların hepsinde 
gebeye gerekirse daha ufak bir fırçayla, tadı ve 
kokusundan rahatsız oluyorsa macunsuz, 

düzenli diş fırçalamaya devamının önemi 
vurgulanmalıdır. 
Gebelikte 1. trimesterde düşük, 3.trimesterde 
erken doğum riski gibi özel durumlar olmadığı 
sürece güvenli dental tedavi ortamı sağlanabilse 
de, esas olarak 2. trimester dental tedaviler 
açısından gebe için en konforlu ve güvenli 
dönemdir. 
Gebelik süresince hastaya dental enfeksiyonlar 
için medikal tedavi vermek gerektiğinde, 
amoksisilin + klavulonik asit ve ağrı kontrolünde 
de paracetamol birinci tercih olarak geçerliliğini 
korumaktadır. Sefalosporinler, hastada penisilin 
allerjisi varsa, eritromisin, makrolidler ve 
met ron idazo le  da  te rc ih  ed i leb i lecek  

1gruplardandır . 

3. Çocuklarda Sık Karşılaşılabilecek Durumlar:
 
a. Yenidoğanın Ağzında Sık Karşılaşılabilecek 
Oluşumlar: 
Bunlardan ilki, görüldüğü bölgeye göre dental 
lamina kisti, Ebstein incileri, Bohn nodülleri olarak 
adlandırılabilen dental laminanın kalıntılarıdır. Üst 
veya alt damakta yer alan beyaz, incimsi 
oluşumlardır, tanıda natal ve neonatal dişlerle 
karışabilirler. Bu oluşumlara genelde müdahele 
gerekmez ve birkaç hafta içinde kaybolurlar.
Natal dişler, doğumda bebeğin ağzında varolan, 
genelde alt anterior bölgede gözlediğimiz, 
mukozaya zayıf bağlantılı, kıkırdakımsı dişlerdir. 
Görülme sıklığı 1/2000-3000 civarındadır. 
Nadiren Ellis-van Creveld, Hallermann-Streiff 
veya Pierre Robin gibi sendromlarla birlikte de 
izlenebilirler. Yumuşak dokuyla zayıf ataçmanları 
sebebiyle, bu dişler bebekte aspirasyon riski 
oluşturabilirler, dilde veya anne memesinde 
ülserasyonlara, beslenme problemlerine yol 
açabilecekleri için, çekimleri gerekebilir. Bu 
durumda, pıhtılaşma yönünden pediatristle 

2konsültasyon atlanmamalıdır .
Neonatal dişler ise, doğumdan sonraki bir ay 
içinde ağızda görünürler, genelde süt dişlerinin 
erken sürmesi şeklindedirler. Görülme sıklığı 
1 /700-30000 c ivar ında değiş i r.  Sorun 

2oluşturmuyorlarsa, bırakılıp takip edilmelidirler .

b. Diş Erüpsiyon Dönemlerinde Yaşanabilecek 
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Sıkıntılar:
Bu dönemde dişin sürme etkisiyle bölgedeki 
histamin salınımı lokal bir enflamasyon alanı 
oluşturmaktadır. Dişi süren çocuklarda 
huzursuzluk, salya akış artışı, hafif burun akıntısı 
ve öksürük, ishal, uykusuzluk, huy değişimleri, 
ateş gözlenebi lmektedir.  Bu dönemde 
soğutulmuş diş kaşıyıcıları, aspirasyon etme 
riskine karşı önlem alarak bebeğin eline verilecek 
havuç, salatalık gibi sert, soğutulmuş besinler, 
parmağa geçirilen yumuşak fırçalar, anestetik ve 
antiseptik etkili jellerin lokal olarak parmakla 
uygulanması bebeği rahatlatmak için önerilebilir. 
Gerekirse antienflamatuar ve antipiretik etkili 
suspansiyonlardan da destek alınmalıdır.
Yine bu dönemde, dişin süreceği bölgede, 
erüpsiyon hematomları veya kistleri olarak 
adlandırılan mavimsi mor renkte oluşumlar 
izlenebilmektedir. Bunların kanama diatezleri ve 
neoplazmlarla ayırıcı tanısı yapıldıktan sonra, 
bölgeye ebeveynin temiz parmağıyla masaj 
uygulaması öneri lebi l i r,  d iş genel l ik le 
kendiliğinden sürer, bu olgularda nadiren drenaj 

3gerekebilmektedir .

c. Travmatik Dental Yaralanmalar: 
Travmatik dental yaralanmaların çocuklarda 
görülme oranının arttığı iki özel dönem vardır. 
Bunlardan ilki 1-3 yaş dönemi olup, çocuğun 
yürümeye baş lad ığ ı  ama henüz  kas  
koordinasyonunun tam gelişmediği, dolayısıyla 
sıklıkla düşebileceği, boyu hizasındaki cisimlere 
çarpabildiği bir dönemdir. Bu dönemdeki 
yara lanmalar  genelde yumuşak doku 
yaralanması şeklinde olup, süt dentisyonda 
henüz kemiklerin yoğun spongiyoz yapıda olması 
nedeniyle avülsiyon ve intrüzyon t ip i  
yaralanmalar da sık izlenir. Avülsiyonlarda, 
yerinden çıkan diş ankiloz gelişme ihtimali 
sebebiyle replante edilmez. İntrüze dişlerin 
radyografik kontrolü yapıldıktan sonra, eğer 
daimi diş germine bir zarar gelme ihtimali yoksa,  

1,4kendiliğinden sürmeleri beklenebilir . Eğer 
ekstrüze olmuş diş varsa, aspirasyon ihtimali, 
beslenme, enfeksiyon, ağzı kapatamama gibi 
etkenler birlikte değerlendirilir ve dişin çekimi 
gerekebilir. Süt dişlerinin erken kayıplarında, 
çocuk protezleri veya yer tutucularla estetik ve 

fonksiyon çocuğa geri kazandırı lmaya 
çalışılmalıdır.
Travmatik dental yaralanmaların sıklaştığı ikinci 
dönem ise 7-10 yaş okul çağı dönemidir, çocuk 
daimi dentisyona geçmektedir. Bu dönemde 
kron/kök kırıkları, lüksasyon yaralanmaları 
(sallanma, yer değiştirme) ve avülsiyonlar daha 

1,4sık görülür . Kron kırıklarında kırık parça 
bulunabiliyorsa su, süt gibi nemli bir ortamda 
muhafaza edilip olabildiğince hızlı pediatrik 
dişhekimine başvuru sağlanmalıdır. Tedavi, 
kırığın yeri ve büyüklüğüne göre, basit bir 
aşındırmadan, kanal tedavisi ve splintle 
sabitleme gibi daha kapsamlı ve uzun takipler 
gerektiren işlemlere dek değişebilmektedir. Diş 
hekimine olabildiğince hızlı yönlendirmenin 
önemi büyüktür.
Daimi dentisyondaki avülsiyonlarda, yerinden 
fırlayan dişin bulunması, akan su altında yıkanıp, 
dişhekimine süt, serum fizyolojik, viaspan 
solusyonu, Hanks dengeli tuz çözeltisi gibi nemli 
bir ortamda veya çocuk koopere ise yanakla 
dişler arasına yerleştirilip yönlendirilmesi, 
replante edilecek olan dişin prognozunu olumlu 

5etkileyecektir .
Dental travma olgularında, vakit kaybedilmemesi 
açısından, radyograf çekilebilecek, yumuşak 
dokuya, dişler, alveol soket veya çenelere gerekli 
müdahelenin yapılabileceği bir merkeze hastayı  
yönlendirmek, önemlidir. Bu arada, tetanoz aşısı 
sorgulamayı, antibiyotik ve antimikrobiyal 
gargara önerisi, 10-14 gün kadar yumuşak 
diyetle beslenme, kontrollere gelme  gibi önerileri 
de atlamamak gerekmektedir. 

d. Alışkanlıklar: 
Bu dönemde bebeklerde ve çocuklarda parmak 
emme,  biberon ve  emzik emme, daha ileri yaş 
gruplarında dil emme, dil itme, tırnak yeme, diş 
sıkma ve gıcırdatma gibi alışkanlıklar 
izlenebilmektedir. Alışkanlıkların ağız ve çevre 
dokularda yaratacağı zarar alışkanlığın şekli, 
zamanı, süresi, uygulanan kuvvetin yönü ve 
büyüklüğüne göre değişmektedir.
P a r m a k  e m m e  u t e r u s t a  ö ğ r e n i l m i ş  
davranışlardandır ve 1 yaş çocuklarının %50'si 
parmak emer. 1 yaş civarı alışkanlık 
kendiliğinden bırakılmazsa çocuğun bu davranışı 
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açlık, uykusuzluk, ilgi isteme gibi durumlardan 
hangisiyle beraber sergilediğine dikkat 
edilmelidir. 4 yaşa gelindiğinde, çocuk bu 
alışkanlığı bırakma yönünde teşvik edilmelidir, 
özellikle uykuya geçerken imajinatif oyunlardan, 
pozitif yönlendirmeden yarar sağlanabilir. Bu 
konudaki üst sınır; 6. yaşla beraber süt dişlerinin 
düşüp yerini daimi dişlere bırakmaysa 
başlamasıdır. Bu alışkanlık uygulanan kuvvetin 
şiddeti, süresi gibi etkenlere bağlı olarak, open-
bite, maksiler daralma, üst ileri itime sebep 
olabilmektedir. Dil emme ve dil itme de, parmak 
emme gibi uygulanan kuvvete göre dişlerde 
değişikliklere sebep olmaktadır, dolayısıyla tüm 
bu istenmeyen alışkanlıklar zamanında 
bıraktırılamazsa, alışkanlık kırıcı apareylerden 
faydalanma yönünde düşünmek gerekebilir. 
Emzik ve biberon kullanımında, 1 yaştan itibaren 
çocuğun yaşına uygun alıştırma bardakları teklif 
edilerek, çocuk hazır olduğunda da, süt dahil 
sıvıları bardaktan içebilecek hale gelmesi, yine 
emzik kul lanımının da sert önlemlere 
başvurmadan, bu yaştan itibaren, kullanım 
süresini azaltarak,  yavaş yavaş bıraktırılması 
uygun olacaktır.
Diş gıcırdatma veya sıkma bazı dental prematür 
kontaklardan kaynaklanabileceği gibi, psikolojik 
kökenli de olabileceğinden, konuya çoklu 
yaklaşıma dikkat edilmelidir. Bu alışkanlık, 
dişlerde ve temporomandibüler eklemde 
patolojik değişikliklere sebep olabileceğinden, 
muhakkak etkene yönelik tedavi planlanmalıdır, 
dişlerdeki prematür kontakların değerlendiril-
mesi, gerekirse kaldırılması, psikolojik 
değerlendirme, gerekirse ağız ve çevre dokuları 
ileri hasardan koruyacak apareylerin yapımı 
ihtimalleri birlikte düşünülmelidir.
Alışkanlıklarla baş etmede, genel olarak, sabır, 
motivasyon, ödüllendirme, pozitif örnekleme, 
konuya aşırı odaklanmama, sert önlemlerden 
kaçınma önerilebilir, çocuğun uygun beslenme, 
ilgi ve oyun ortamının sağlanması son derece 
önemlidir.

e. Oral Hijyen Önerileri: 
Bebekte aslında doğumdan itibaren ağız bakımı 
başlamalıdır, dişetlerinin ve dişler çıkmaya 
başladıkça dişlerin, emzirmelerden sonra, nemli 

bez veya tülbentle temizlenmeye başlanması 
gerekir. Diş sayısı artıp, molar dişler çıkmaya 
başladıkça, parmağa takılan yumuşak fırçalar ve 
yaşa uygun diş fırçaları tercih edilebilir. Çocuk 3 
yaşına gelene kadar, kontrolsüz yutma ihtimali 
sebebiyle macunsuz veya sadece sürüntü 
şeklinde florürsüz macunla fırçalama yaptırılması 
gerektiği unutulmamalıdır. 3 yaştan itibaren, 
günde iki kez, florür içeriği azaltılmış (500 ppm) 
bezelye büyüklüğünde çocuk macunu ile, 6 
yaştan itibaren de 1000 ppm florür içeren macun 
ve yaşa uygun fırçayla ebeveyn kontrolünde 
fırçalama yaptırılmalıdır. Bu konuda Avrupa 
Pediatrik Diş Hekimleri Birliği, daha küçük yaştan 
itibaren ve daha yüksek dozlarda florür içeren 

6macun önermektedi r .  Çocuk b iberon 
kullanıyorsa, özellikle gece sütüne bal, pekmez, 
şeker gibi tatlandırıcı eklenmemesi, emzirme ve 
biberon kullanımından sonra, çocuğun nemli bez 
veya fırçayla oral hijyenin sağlanamayacağı 
durumlarda, en azından ağzının su içirilerek veya 
çalkalama yaptırılarak temizliğinin sağlanması 
anneye veya çocuğa bakan kişiye anlatılmalıdır. 
Emziğin bal veya pekmeze batırılması, tülbente 
lokum sarılarak çocuğa verilmesi gibi geleneksel 
yöntemlerin dişlere vereceği zarardan ailelere 
bahsedilmelidir.
Diş çürüğü oluşumunda diyetin önemini de 
ha t ı r layarak ,  a i leye  gene l  bes lenme 
kurallarından bahsetmek önemlidir. Özellikle ara 
öğünlerde, çocukları boş ve bol kalorili, 
karyojenik gıdalarla beslemek yerine, kalsiyum, 
protein, liften zengin, tükrük tamponlama 
kapasitesine katkıda bulunabilecek, dişlerde 
mekanik temizlik de yapabilecek taze ve kuru 
meyveler, sebze ve peynir parçacıkları, yer fıstığı 
gibi kuruyemişler, süt, yoğurt, ayran, taze meyve 
suları gibi besinlerin önerilebileceği aileye 
hatırlatılmalıdır.

f. Anne karyojenik oral florasının bebeğe 
aktarılması: 
Bebek doğduğunda ağız sterildir, dişler sürmeye 
başladıkça, retansiyon yüzeyi arttıkça karyojenik 
bakterilerin dişler ve çevre dokularda lokalize 
olmaya başladığı bilinmektedir. Bu süreçte, 
başka bir mekanizma da etkili olmaktadır; 
bebeğin yakın ilişkide bulunduğu kişinin oral 
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florasının, ki bu kişi genellikle anne olmaktadır, bu 
kişinin tükürüğü vasıtasıyla, öpme, ortak kaşık 
kullanımı, bebeğin emziğini annenin ağzına 
alması gibi yollarla bebeğe aktarılabildiği 
gösterilmiştir. Özellikle erken çocukluk çağı 
çürükleri gözlenen çocuklarda, bu çocukların 
karyojenik mikrofloraları annelerininki ile 

7benzerlik göstermektedir . Bu geçiş yolu 
hakkında anne, gerekirse bakıcı bilinçlendiril-
melidir. 

g. Stomatitler, gingivitisler: 
Çocuklarda gingivitise sebep olan yerel etkenleri; 
dental plak, sallanan dişler, ortodontik sorunlar, 
ağızdan solunum, çürük, alışkanlıklar, genel 
etkenleri ise,  ilaç kullanımı (dilantin, siklosporin, 
nifedipine), avitaminozlar, juvenil diabet, 
hormonal etkenler (hipotiroidi, hiperparatiroidi), 
yüksek ateş, kan hastalıkları (anemi, lösemi, 
trombositopeni), genetik, mental problemlerdir. 
Çocukluk çağı hastalıkları da (kızıl, kızamık, 
çiçek, kabakulak, el-ayak-ağız hastalığı, 

1herpangina) ağız içi belirtiler verebilmektedir . 
Çocukluk döneminde oral kaviteyi etkileyen 
primer herpetik gingivostomatit (PHGS), akut 
nekrotizan ülseratif gingivitis (ANUG), akut 
streptokokal gingivitis, aftöz stomatit, oral 
candidiazis(moniliazis), herediter gingival 
fibromatozis, Papillon Le Fevre, histiositozis X 
grubu hastalıklar gibi birçok hastalıktan biri olan 
PHGS'den özellikle bahsetmek istiyoruz.
PHGS, Herpes Simpleks virüsünün sebep 
olduğu, 7 ay-4 yaş arası çocukları etkileyen, 6 ay 
altında nadir görülen, yüksek ateş, rejyonel 
lenfadenopati, bitkinlik, başağrısı, diyareyle 
başlayıp, tüm ağız mukozasında yaygın eritem 
ve tükürük art ışıy la devam eden bir  
enfeksiyondur. Kısa süre sonra, ağız içinde sarı-
beyaz veziküller oluşur ve bu veziküller patlar, 
üzerleri gri bir mebranla örtülür. Çok ağrılı olan bu 
dönemde yemek yiyememe ve dehidratasyon 
riski oluşabileceğinden, ekşi ve asitli gıdalar 
yerine proteinden zengin, sütlü gıdalarla 
beslenme önerilmelidir. Oral lezyonlar 7-10 gün 
arasında iyileşir, ama viral olan bu enfeksiyonda 
tabloya menenjit, ensefalit eklenebilir. Tedavide, 
hastanın yaşı göz önüne alınmalıdır. Beslenme 
problemi için gerekirse yüksek protein içerikli 

beslenme destekleri, dehidratasyon için i.v. sıvı 
desteği, sekonder enfeksiyon riskini önlemek için 
lezyonlara klorkekzidin uygulamasının çocuğun 
yaşına göre klorhekzidin emdirilmiş gazlı bez 
veya gargara yoluyla yapılması, anestezik ve 
antiseptik etkili jellerin kullanımı, ateş 
kontrolünün sağlanması, atlanmaması gereken 
konulardır. Viral bir enfeksiyon söz konusu 
olduğundan, steroidlerin kontrendike olduğu 
unutulmamalı, sekonder enfeksiyon mevcut ise 
antibiyotikler ve günde beş kez, beş gün boyunca 

1,8Asiklovir suspansiyon önerilmelidir . Tüm 
stomatitlerde, yumuşatıcı ve anestezik 
etkisinden faydalanabileceğimiz şu solusyon 
hastaya reçete edilebilir; 0.3 g. Novacaine, 30 g. 
gliserinle karıştırılıp hazırlattırılan solusyon, 
kullanılıp atılacak bir kulak çubuğu ile lezyonlara 
günde 6-7 kez uygulanabilir. Hekimin elinde yara 
var ise, virüsün deri üzerinde herpetik lezyonlara 
sebep olabileceği unutulmamalıdır.

h. İlk yaş, ilk diş hekimi ziyareti:
Amerika Pediatri Birliği ve Amerika Pediatrik 
Dişhekimleri Birliği bir yaş gibi erken bir yaşta ilk 

9diş hekimi muayenesini önermektedirler.  Çocuk 
2,5- 3 yaş civarı ilk muayeneye getirildiğinde, diş 
çürüğü zaten başlamış olabilmektedir. Bu ilk 
ziyaret, genelde oyun bazlı bir ilk tanışma 
olmaktadır, aynı zamanda da aile ile çocuğun 
medikal hikayesini, diyet, hijyen konularını, 
alışkanlıkları, koruyucu uygulamaları, varsa 
geçirilmiş erken travmaları konuşma fırsatı 
yakalanmaktadır. Aile hekimlerinin aşı 
ziyaretlerinde, ilk yaş dişhekimi ziyaretini ailelere 
hatırlatmalarının etkili olacağı kanaatindeyiz.

i. Koruyucu Uygulamalardan Florürler:
Ülkemizde 2004 yılında Türkiye genelinde 
yapılmış olan kapsamlı çalışmanın sonuçlarına 
göre; bütün yaşlarda diş fırçası olmayanların 
yüzdesi yüksektir. 5 yaşındakilerde diş hekimine 
hiç gitmeyenler %82,1, çürüksüzlük %30,2 ve 
ortalama DMFT 3,7'dir. 12 yaşta 1,9 olan DMFT, 
15 yaşta 2,3'e çıkmaktadır. Bu değerler DSÖ'nün 
çürüksüzlük hedefini henüz yakalayamadığımızı 

10yansıtmaktadır . Bu sebeple, ülkemiz gibi genç 
nüfusu fazla ülkelerde, koruyucu diş hekimliği 
hizmetlerine erişimin kolay, kaliteli ekonomik ve 
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üst düzey tedavilere en az ihtiyaç duyulacak 
düzeyde olması gerekmektedir.
Çürükten etkin korunmada, bakteriyel plak 
aktivitesinin kontrol altına alınması, diyet 
önerileri, remineralizasyonun arttırılması ve 
tükürüğün akış hızı ve tamponlama kapasitesi 
gibi tükürükle ilgili faktörlerin beraber ele alınması 

1gereklidir .
Flor, yeryüzünde yaygın olarak bulunan, deniz 
suyu, artezyen ve kuyu suları gibi sularda, deniz 
ürünleri, çay, tütünde bulunan, insan vücudu için 
gerekli bir eser elementtir, çok aktif bir element 
olup, florür bileşikleri halinde bulunur. Florür 
doğal yoldan yiyeceklerin piştiği su ve çayla alınır, 
insan vücuduna sistemik olarak alındığında, en 
çok diş, kemik, saç ve tırnak gibi dokularda 

11,12birikir .

Florürlerin dişler üzerinde etkileri şu yollarla 
olmaktadır;
 Mine tabakasının oluşumu esnasında dişin 
yapısına girerek, daha dayanıklı olan floroapatit 
kristalleriler oluşturarak,
Bakteriyel plak üzerinde asit oluşumunu inhibe 
edici etki göstererek,
 Mine çözünürlüğünü ve çürük oluşumunu 
azaltıp, remineralizasyonu destekleyerek, 
  K e m i k t e  d e k a l s i f i k a s y o n u  v e  
demineralizasyonu önleyici etki (antiosteopörotik 
etki) 
 Kanıtlanmamış olsa da büyüme-gelişimi 

1,11,12destekleyici etki
İçme suları için optimal florür seviyesi 0.3-0.7 
mg/lt veya ppm olarak kabul edilmiştir. Doğal 
i ç m e  v e  k a y n a k  s u l a r ı n d a  f l o r ü r  
konsantrasyonunun optimalden düşük olduğu 
coğrafi bölgelerde veya içme sularının 
f lo rü r lenmes in in  tekn ik  ve  ekonomik  
yetersizlikten yapılamadığı ülkelerde, dişlerin 
çürükten korunabilmesi için, başka yollarla florür 
uygulanmakta, bu yolla bireylerdeki çürük 

11prevalansı belirgin azaltılmaktadır . Florür 
tedavisi, bireyin çürük riski belirlendikten sonra, 
diş hekimi tarafından düzenlenecek bir koruyucu 
uygulamadır.
Florür uygulamaları çeşitli yollarla olabilmek- 

13,14tedir 
1. Topikal Uygulamalar: Jel, köpük, cila, sakız, diş 

ipi, gargara, macundur ki, bunlar da bireyin 
uyguladığı veya diş hekiminin uyguladığı diye 
ikiye ayrılır. 

2. Sistemik Uygulamalar: Suya, süte, tuza florür, 
tablet ve damla uygulaması şeklindedir.
Sulara optimal düzeyde florür katılmasını, Dünya 
Sağlık Örgütü, 1970 yılında bir halk sağlığı 
yöntemi olarak kabul etmiştir, güncel Pediatrik 
Diş Hekimliği Birlikleri de bunu desteklemektedir. 
Bugün damacana sularının birçoğuna ülkemizde 
de florür ilave edilmektedir.

Tablo 1. Florür tablet ve damla kullanımında, 
Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) (1994) 

15tarafından önerilen, yaş-doz tablosu (mg/gün)

 Bu tablodaki dozajlar uzunca bir süre pratikte 
uygulanmış olmasına rağmen, etkinl ik 
tartışmaları ve artan dental florozis vakaları 
sebebiyle, yerini azaltılmış dozlarla daha yeni  
uygulamalara bırakmıştır (Tablo 2). 

Tablo 2. Florür tablet ve damla kullanımında 
tavsiye edi len dozaj ( İçme suyu f lor 

6konsantrasyonu � 0.3 mg F/L olduğunda)

İçme suyundaki florür oranı 0.3-0.6 mg F/L 
olduğunda, 2-3 yaş grubunda, florürlü diş 
macunu kullanımı dışında i lave f lorür 
önerilmemeli, daha büyük gruplarda ise, günlük 

6tablet dozu 0.25 mg ile sınırlandırılmalıdır . 
Florürün sistemik olarak, optimal doz üzerinde, 
uzun süreli alımlarında ''kronik flor toksisitesi'' 
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oluşur ve doza göre şu etkiler izlenir: 
· 2 ppm suyla alımda dental florozis (Dişte 
renklenme, yapı ve şekil bozukluğu)
· 5-8 ppm alımda osteoskleroz 
· 50 ppm,tiroid bozuklukları
· 100 ppm büyüme geriliği
·125 ppm ve üzeri böbrek bozuklukları 

11,16görülmektedir .
Ayrıca, doğal içme suyu ve kaynaklarında florür 
konsantrasyonu günlük optimal florür dozundan 
yüksek olan coğrafi bölgeler 'endemik florozis 
bölgeleri' olarak adlandırılmaktadır. 2003 yılında, 
Ulusu ve ark. Türkiye'de içilen tüm içme suyu, 
şebeke, kaynak, kuyu, çeşme sularının analiziyle 
Türkiye'nin ayrıntılı su flor haritasını çıkarmışlar, 

17endemik florozis bölgelerini belirlemişlerdir . 
Dental floroziste en riskli dönem 0-6 yaş, özellikle 
15-30 ay arası dönemdir, anterior daimi dişlerin 
ve birinci molarların kalsifikasyonu bu dönemde 
olmaktadır, bu nedenle florür kullanımı iyi 
dengelenmeli ve takip edilmelidir, yutma refleksi 
kontro lü tam gel işmediğ inden topikal  
uygulamalarda da dikkatli olunmalıdır. 4-6 yaş 
döneminde, anterior dişler için florozis kaynaklı 
estetik endişe azalmıştır, kalsifiye olan dişler 
posterior dişlerdir. 6 yaş üzerinde dental florozis 
riski üçüncü molarlar hariç, ihmal edilebilir 

6düzeydedir .
Dolayısıyla, özellikle flor tableti kullanımında 
çocuğun yaşı kadar, çocuğun içme suyuyla ve 
diğer koruyucu uygulamalardan (örn.sürekli 
macun yutulması) aldığı florür miktarı da dikkate 
alınmalıdır. Florür tabletleri günümüzde daha çok 
aktif, yaygın çürük lezyonları olan, tükürük akış 
hızı yeterli olmayan bireylere önerilmeli; 
fırçalama ve topikal uygulamaların etkisi ön 
planda tutulmalıdır.
Florürlerin tek seferde ve yüksek dozda alımı ile 
de ''akut florür toksisitesi'' oluşur. Nadir rastlanan, 
karın ağrısı, kusma, diyare, hipersalivasyon, 
hipokalsemi, pupiller dilatasyon, kas spazmları 
ve konvülsiyonlarla karakterize ağır bir tablodur. 
Tablo genelde, solunum felci, ventriküler 
fibrilasyon ve kardiak arrestle ilerler. Tedavide 
hastanın kusması sağlanmalı, kalsiyum, 

16aluminyum, magnezyum tuzları verilmelidir . 
Akut florür toksisitesinde muhtemel toksik doz 5 
mg/kg F, letal doz ise çocukta 16 mg/kg F, 

10,17erişkinde 30-65 mg/kg F'dır .
Florun sistemik ve topikal olarak etkisi 
kanıtlanmıştır.  Ancak son yıllarda, florür içerikli 
ürünlerin daha yoğun kullanımına bağlı olarak, 
dental florozis sıklığında artış olduğu da 

17unutulmamalıdır . 
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ÖZET
etatipik bazal hücreli kanser tipi ve davranış 

Mözellikleriyle bazal ve skuamöz hücreli kanserler 
arasında bir ara form olarak kabul edilmektedir. 

Metatipik bazal hücreli kanserlerin(MBHK) diğer bazal hücreli 
kanser tiplerinden farklı olarak az görülmesi, metastaz 
riskinin fazla olması, hızlı klinik seyir izlemesi ve klinik olarak 
ayırt edilememesinden dolayı özellikle histopatolojik tanısı 
önemlidir. Olgumuzu, akne skarında gelişen MBHK olması ve 
nadir görülmesi nedeniyle sunuyoruz.
Anahtar Kelimeler: Akne, Metatipik bazal hücreli karsinom, 
Skar

SUMMARY
etatypic basal cell carcinoma is accepted an 

Mintermediate form of basal cell and squamous cell 
carcinoma in terms of having different type and 

clinical behavior of tumor. It has seen rarely. Clinical behavior 
is aggressive and difficult to differentiate from basal cell 
carcinoma clinically. Therefore histopathology is very 
important. Here, we present a case of metatypic basal cell 
carcinoma developing from acne scar.
Key words: Acne, Metatypic Basal cell carcinom, Scar

GİRİŞ VE AMAÇ
etatipik bazal hücreli kanser (MBHK) (diğer adlarıyla 

Mbazoskuamöz karsinom, metatipik bazal hücreli 
karsinom) tipi ve davranış özellikleriyle bazal ve skuamöz 

hücreli kanserler arasında bir ara form olarak kabul 
edilmektedir(1). Histopatolojik inceleme yapmadan morfolojik ve 
klinik özelliklerine göre ayırıcı tanı yapmak zordur.  Metatipik bazal 
hücreli kanserin bazal hücre kanserine göre metastaz yapma ve 
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nüks etme eğilimi daha fazladır(2).Skar 
dokusunda sıklıkla skuamöz hücreli kanserler 
gelişebildiği bilinmektedir. Olgumuzu akne 
skarında gelişen metatipik bazal hücreli kanser 
olması ve literatüre katkı sağlaması amacıyla 
sunmayı uygun buluyoruz. 

OLGU ÖZETİ
4 yaşında erkek hasta çenede akne izinin 

6olduğu yerde 1 yıldır iyileşmeyen ağrısız 
yara şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. 

Anamnezinde koroner kalp hastalığı ve uzun 
süre güneşe maruziyet hikayesi vardı. Yüzde 
bulunan akne skarının 30 yıl kadar önce oluştuğu 
öğrenildi. Dermatoloji muayenesinde kronik 
güneş hasarına bağlı yüzde telenjiektazi, 
pigmentasyon ve  az sayıda atrofik skarları 
mevcuttu. Çenede 2-3 mm’lik atrofik skar ve 
bunun üzerine yerleşmiş,  deriden hafif kabarık 
hiperkeratotik 2 mm boyutlarında papul 
saptandı(Resim1). Çenedeki lezyondan alınan 
biyopsinin patoloji sonucu metatipik bazal hücre 
kanse r  i l e  uyum lu  ge ld i .  Lezyonun  
histopatolojisinde periferal palizatlaşma ve 
retraksiyon  artefaktı içermeyen infiltratif tümöral 
h ü c r e    a d a l a r ı  g ö r ü l d ü ( R e s i m 2 ) .  
İmmunohistokimyasal boyama sonucu Ber-
EP4(-), Bcl-2 zayıf (+), sitokeratin 5-6 diffüz (+) 
çıktı (Resim3). Rutin tetkikleri ve kanser tarama 
testleri normaldi.  Tedavi de geniş sınırlı total 
eksizyon uygulandı(Resim4).  Hasta takibe 
alındı. 

TARTIŞMA
eri kanserleri dünyada en sık görülen 

Dkanser gruplarını oluşturur. Uzun süreli 
ultraviole maruziyeti yaşam tarzı, 

yaşlanma, deri kanserlerinin başlamasında 
önemli etkenler olmasına rağmen nedenler çok 
çeşitlidir (2). Aşı, yanık, cerrahi veya travma 
sonrası oluşan skar dokusu üzerinde deri 
kanseri gelişimi de bildirilmektedir. Skar sonrası 
en sık skuamöz hücreli kanser(SHK)  türü 
maligniteler gelişmekte, bunu bazal hücreli 
k a n s e r ( B H K )  v e  m a l i g n  m e l a n o m  
izlemektedir(3).  Ayrıca Kluger ve ark. Basil 

Calmette-Guerin(BCG) aşı skarında yüzeyel tip 
BHK,   Seo  ve  a rk .  yan ık  ska r ında  
dermatofibrosarkoma protuberans, Alsanafi ve 
ark. diskoid lupus eritematozus skarı üzerinde 
SHK, Sheff ve ark. yanık skarında gelişen spindle 
hücreli melanoma, Grabellus ve ark. cerrahi skar 
dokusunda yumuşak dokunun dev hücreli tümörü 
geliştiğini bildirmişlerdir(4-8). Akne skarıyla ilgili 
malignite gelişmine dair bildiri bulamadık. 
 Skar dokusundan gelişen kanserlerin nedeni tam 
anlaşılamamıştır. Kronik inflamasyona bağlı 
p r o l i f e r a s y o n ,  d o k u n u n  i r r i t a s y o n u ,  
yaralanmadan sonra gelişen toksinler ve 
karsinojen maddelere dokunun maruziyetinin 
artması, skar dokusunun damarlanmasının 
azalması, bozulmuş immünolojik savunma 
mekanizması ilgili hipotezler ileri sürülmüştür. 
Ayrıca genetik faktörler de rol oynayabilir(3,5).
MBHK, malign melanoma dışındaki deri 
kanserlerinin % 5’ini oluşturur. MBHK bazal 
hücreli kanser ve skuamöz hücreli kanserin 
özelliklerini taşır. MBHK ilk kez 1910 yılında  
rodent ülserlerin bir serisinde BHK’nin  bir 
histolojik varyantı olarak fark edilmiştir(9). 
Histopatolojisinde bazal hücreli kanser ve 
skuamöz hücreli kanser birlikteliği bulunmakla 
beraber, ikisi arasında bir geçiş zonu 
bulunmamaktadır (10). Bazal hücre proliferasyon 
gücü yüksek bir hücre olduğu için BHK’nin 
SHK’ye farklılaşması mümkün olabilir(9).  Bartos 
ve ark. bazal hücreli kanserleri biyolojik 
davranışına göre, genellikle yüzeyel ve nodüler 
tipleri iyi seyirli, infiltratif, mikronodüler ve 
metatipik olanları agresif seyirli olarak 
sınıflandırmıştır (11). 
 Klinik olarak MBHK agresif seyirli ve büyük çaplı 
tümörler oluşturmaya eğilimlidir. Radyoterapiye 
dirençlidir ve genellikle cerrahi olarak tedavi 
edilirler. En sık lokalizasyon burun ve sırttır. Bütün 
m e t a s t a z  y a p a n  B H K ’ n i n  b u  t i p t e n  
kaynaklandığını kabul edilir( 12).   MBHK klinik ve 
morfolojik olarak BHK’yi taklit eder fakat metastaz 
eğilimi yüksek olduğu için BHK’den ayrımı 
önemlidir. Bununla birlikte tanısını koymak klinik 

158

İZMİR ATATÜRK EĞİTİM HASTANESİ TIP DERGİSİ 2012: 50 (3) 157 - 160



olarak zor olduğu kadar histopatolojik olarak da 
zordur(2). 
Tarallo ve ark. bir çalışmasında MBHK’nin ileri 
yaşlarda yüz, baş ve boyun bölgelerinde daha 
sık görüldüğünü saptamışlar(13). Olgumuzda 
tespit edilen MBHK’nin çenede görülmesi ve 
hastanın yaş itibariyle 60’lı yaşlarda olması 
literatürle uyumlu idi.
Tedavide kemoterapi radyoterapi gibi medikal 
tedaviler yerine cerrahi yöntem seçilmelidir. 
Bununla birlikte eksize edilen bazı BHK’lerde ve 
MBHK’lerde düzensiz infiltrasyondan dolayı 
cerrahi sınırlar klinik olarak tam saptanamadığı 
için tümörler yeniden nüks edebilir.  Cerrahi 
tedavide tümörün anatomik lokalizasyonu, 
büyüme hikayesi ve tümörün çapı önemlidir.  
Uygun cerrahi eksizyon sınırı için henüz bir 
standart geliştirilmediğinden Mohs’ mikroskopik 
cerrahisi veya geniş eksizyon uygulanmalıdır. 
Bazı çalışmalarda sınırların belirlenemediği 
durumlarda tümörün etrafından ortalama 2-
10mm eks izyon s ın ı r ıy la  ç ıkar ı lması  
önerilmiştir(2). Olgumuzda lezyon küçük olduğu 
halde 10 mm’lik geniş eksizyonla rotasyonel deri 
flebi cerrahisi uygulandı. Patoloji sonucu cerrahi 
sınırlar salim olarak geldi.
Sonuç olarak, metatipik bazal hücreli kanserlerin 
diğer bazal hücreli kanser tiplerinden farklı 
olarak az görülmesi, metastaz riskinin fazla 
olması, hızlı klinik seyir izlemesi ve klinik olarak 
ayırt edilememesinden dolayı özellikle 
histopatolojik tanısı önemlidir. Olgumuzu akne 
skarında gelişen metatipik bazal hücreli kanser 
olması ve diğer tip bazal hücreli kanserlerden 
ayrımının önemini vurgulamak için sunmayı 
uygun buluyoruz.

Resim 1. Skar içerisinde hiperkeratotik papuler lezyon, kronik 

güneş hasarına bağlı yüzde telenjiektazi, pigmentasyon 

atrofik skarlar .

Resim 2. Lezyonun histopatolojisinde infiltratif tümöral hücre 

adaları. (H&E)

Resim 3. İmmunohistokimyasal boyama sonucu Ber-EP4(-), 

Bcl-2 zayıf (+), sitokeratin 5-6 diffüz boyama (+).

Resim 4. Lezyonun geniş sınırlı total eksizyonundan 6 ay 

sonraki görüntüsü.
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ÖZET
inüs valsalva anevrizması (SVA) nadir görülen bir 

Shastalıktır. Konjenital ya da edinsel olabilir. SVA rüptürü 
tedavi edilmezse ölüm neredeyse kaçınılmazdır. Son 

yıllarda kardiyoloji kliniklerinde invaziv girişim ile kapatılma 
denense de esas tedavi cerrahidir. Bu bildirimizde, sinüs 
valsalva anevrizma rüptürü (SVAR) tanısıyla kardiyoloji 
kliniğince invaziv girişim ile kapatılma denenen fakat 
başarısız olunan ve kardiyojenik şokta acil operasyona alınan 
23 yaşında kadın hastayı sunmaktayız.

ABSTRACT
neurysm of sinus of Valsalva (ASV) is a rare disease. It 

Amay be either congenital or acquired. Mortality is 
inevitable if ASV rupture remained untreated. The 

treatment of choice is surgery although percutaneous repair 
is recently being attempted recently by cardiologists. In this 
paper, we presented a 23-year-old female case that was 
operated on emergently in cardiogenic shock after an 
unsuccessful attempt of percutaneous repair by 
cardiologists.

GİRİŞ
inüs valsalva anevrizması (SVA) nadir görülen bir 

Shastalıktır. Konjenital ya da edinsel olabilir. Sinüs valsalva 
anevrizma rüptürü (SVAR) tedavi edilmezse ölüm 

neredeyse kaçınılmazdır. Kırali ve ark. yaptığı çalışmaya göre kalp 
cerrahisi operasyonlarının % 0.26’sını sinüs valsalva anevrizma 
rüptürleri (SVAR) oluşturmaktadır (1). Son yıllarda kardiyoloji 
kliniklerinde, SVAR tedavisinde perkütan girişim denenmeye 
başlanmıştır.  
Bu bildirimizde, sinüs valsalva anevrizma rüptürü (SVAR) tanısıyla 
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kardiyoloji kliniğince invaziv girişim ile kapatılma 
denenen fakat başarısız olunan ve kardiyojenik 
şokta acil operasyona alınan 23 yaşında kadın 
hastayı sunmaktayız.

OLGU SUNUMU
23 yaşında kadın hasta ani başlayan nefes 
darlığı şikâyeti ile acil servise başvurdu. Yapılan 
transtorasik ekokardiyografide sağ koroner 
sinüsten kaynaklanan ve sağ ventriküle açılan 
SVAR saptanan hasta kardiyoloji kliniğine 
yatırıldı. Hasta genel anestezi altında kardiyoloji 
kliniğince anjiyografi labaratuvarına alındı. 
Pe rkü tan  g i r i ş im  ve  t r ansöze fagea l  
ekokardiyografi (TEE) eşliğinde SVAR, occluder 
device ile kapatıldı. Kontrol anjiyografide 
occluder device cihazının yerinde olmadığı ve 
sinüs valsalva anevrizma rüptürünün devam 
ettiği görüldü. Sinüs valsalva anevrizmasının 
daha da büyüdüğü görülmesi üzerine daha 
büyük bir occluder device cihazı ile SVAR 
kapatıldı. Kontrol anjiyografide occluder device 
cihazının yerinde olmadığının görülmesi ve 
tansiyon arteryel değerlerinin düşmesi üzerine 
acil kalp damar cerrahisi konsültasyonu istendi. 
Hasta tarafımızdan anjiyografi labaratuvarında 
değerlendirildiğinde kardiyojenik şokta (TA:40-
20 mm Hg) olduğu görüldü. Hasta bunun üzerine 
acil şartlarda operasyona alındı. Aort ve bikaval 
kanülasyon ile kardiyopulmoner bypass’a girildi. 
Aortotomi yapıldığında jukstaarteriyel ventriküler 
septal defekt (VSD) ile birlikte sağ ventriküle 
açılan SVAR olduğu görüldü (Resim 1). VSD ve 
SVAR’ın tek yama ile kapatılmasına karar verildi. 
Dacron greft oval yama şeklinde hazırlanarak 
distal kısmı ile VSD kapatıldı. Dacron greftin 
proksimal kısmı sağ koroner leafletin 
annulusunun altından geçirilerek SVAR kapatıldı 
(Resim 2). Sağ koroner leafletin annulusu grefte 
dikildi. İşlem sonrası aort kapakta yetmezlik 
sap tanmaması  üzer ine  i l ave  g i r i ş im 
düşünülmedi (Resim 3). Hastanın kontrol 
ekokard iyogra f i s inde  aor t  ye tmez l iğ i  
saptanmadı. Klinik takipleri stabil seyreden 
hasta postoperatif 6. günde taburcu edildi. 
P o s t o p e r a t i f  1 .  a y  t r a n t r a n s t o r a s i k  
ekokardiyografi kontrolünde aort yetmezliği ve 
VSD saptanmadı.  

Resim1:VSD'ninintraoperatifgörüntüsü

Resim2:SVAR'ındacrongreftileonarımı

Resim 3: VSD ve SVAR tamiri sonrası aort kapağın görüntüsü
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TARTIŞMA
inüs valsalva anevrizma rüptürleri 

Sgenellikle hayatın 3. ve 4. dekadında 
ortaya çıkar. SVA en sık sağ koroner 

sinüsten kaynaklanır, en sık sağ ventriküle 
rüptüre olur (2). En sık görülen semptomlar nefes 
darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı ve halsizliktir (1). 
Olgumuzda da ani başlayan nefes darlığı 
şikâyeti mevcut olup, SVAR sağ koroner 
s inüsten kaynak lanıp  sağ vent r ikü le  
açılmaktaydı. Sinüs valsalva anevrizmasına en 
çok eşlik eden patoloji ventriküler septal defekt 
ve aort yetmeliğidir (3). Olgumuzda SVAR’a 
jukstaarteriyel VSD eşlik etmekteydi. VSD’nin 
eşlik ettiği vakalarda, VSD ve SVAR ayrı ayrı 
greft ile tamir edilebileceği gibi aynı greftle de 
tamir edilebilir. Olgumuzda biz tek yama 
kullanımını tercih ettik. Oval olarak hazırlanan 
greftin bir yarısı VSD tamiri için, diğer yarısı sağ 
koroner leafletin altından geçirilerek SVAR tamiri 
için kullanıldı. Olgumuzda postoperatif dönemde 
aort yetmezliği saptanmadı. 
Sinüs valsalva anevrizma rüptürleri tanı konulur 
konulmaz en kısa sürede tedavi edilmelidir. 
Cerrahi tedavinin sonuçları oldukça iyidir. Tedavi 
edilmeyen olgularda kalp yetmezliği ve 
endokardit gelişme riski vardır ki bu da hastanın 
mortalitesini arttırır (2). Son yıllarda kardiyoloji 
kliniklerinde, cerrahi tedaviye altenatif olarak 

perkütan girişim ile SVAR tedavi edilmeye 
başlanmıştır (4). Olgumuzda perkütan girişim ile 
tedavinin başarısız olduğu görülmüştür. Bu 
bölgenin anatomik olarak invaziv yöntemle 
kapatılmaya uygun olmadığını, bu nedenle 
SVAR tedavisinde perkütan girişim ile tedavinin 
kullanılabilirliğinin sorgulanması gerektiğini 
düşünüyoruz.
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ÖZET
ibröz displazi etiyolojisi,  tam olarak bilinmeyen, normal 

Fkemik dokunun yerini fibröz dokunun almasıyla 
seyreden ilerleyici bir hastalıktır. İlk  kez 1938’de  

Lichtenstein tarafından tanımlanmıştır. Üç klinik formda  
bulunur: 1) Monostotik form (%70-80),  2)Polyostotik form 
(%20-30), 3) McCune-Albright sendromu. Fibröz displazinin 3 
major radyolojik  klasifikasyonu vardır, bunlar: pagetoid, 
sklerotik ve kistik yapıdır. 
İletim tipi işitme kaybı, timpan membran perforasyonu  ve 
kronik otitis media kliniği olan bilgisayarlı tomografi (BT) 
incelemesinde sklerotik-kistik yapıda lezyonu saptanan 61 
yaşında, erkek olgumuza, iletim tipi işitme kaybı tedavisi için 
operasyon uygulandı.  Operasyon sırasında sağ temporal 
kemikte genişlemeye bağlı  asimetri, mastoid çatıda defekt ve 
kavitasyon içinde sert materyal ile obliterasyon saptandı. 
Boşaltma işlemi sırasında aksidental olarak orta fossa durası 
hasarlandı ve BOS otoresi meydana geldi. Biz bu olguyu, 
nadir görülen bir formda fibröz displazi olması ve hem 
radyolojik hem de klinik ve cerrahi açıdan yanılgılara yol 
açabilecek özellikler taşıması nedeniyle deneyimimizi sizlere 
sunmayı amaçladık.
Anahtar kelimeler: Fibröz displazi, temporal kemik, 
bilgisayarlı tomografi

SUMMARY
ibrous dysplasia is a  progressive disease of unknown 

Fetiology and characterized with replacement of normal 
bone  with fibrous tissue. Fibrous dysplasia was first 

described by Lichenstein in 1938. It is present in three clinical 
forms: 1) Monostotic form (70-80%), 2) Polyostotic form (20-
30%), 3) McCune Albright syndrome. Our case is 61 years old 
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patient who had chronic otitis media  with  
conduction type hearing loss and tympanic 
membrane perforation. On admission 
presence of fibrous dysplasia was unknown 
and report of CT scan which has been 
performed in another center did not mention 
this condition. During surgery, we notified 
that presence of obliterated antrum, defects 
of tegmen timpani and asymmetry due to 
enlargement of right temporal bone. 
Therefore dura of middle fossa has been 
accidentally injured and otorrhea of 
cerebrospinal fluid was occurred. We report 
the case with pertinent literature. 
Key words: Fibrous Dysplasia of Bone; 
Temporal Bone

GİRİŞ
ibröz displazi normal spongioz ve 

Fmedüller kemiğin yerini alan anormal 
fibroosseöz dokunun almasıyla oluşan  

benign bir hastalıktır. Bu hastalık tüm kemik 
neoplazmlarının %2,5’ini, tün benign kemik 
neoplazmlarının ise %7’sini oluşturur(1). Bu 
terim ilk olarak 1938’te  Lichtenstein ve Jaffe  
tarafından  tanımlanmıştır(2). Monostotik,  
poliostotik tip ve Albright sendromu olmak üzere 
üç farklı formda görülebilir(3).

OLGU
1 yaşında, 15 yıldır her iki kulakta  akıntı ve 

6işitme kaybı tarifleyen olgunun yapılan  
otoskopik bakısında, bilateral timpanik 

membranlarda perforasyon  görüldü. Odiometrik 
incelemede  sağ 68 db, sol 56 db olup sağda 35 
db’lik hava kemik yolu aralığı (air bone gap)  
saptandı. Dış  merkezde çekilen preoperatif 
aksiyal plan (3mm kalınlık, 3mm masa ilerleme 
mesafesi ile tek plan) temporal kemik BT  
incelemesinde,  sağ temporal kemik mastoid 
bölümünde  kemikte ekspansiyon oluşturan, 
attik kaviteye de uzanmış  ve içerisinde 
kalsifikasyonlar barındıran litik, ekspansil, 
periferde yer yer buzlu cam görünümlü  kemik 
lezyonu  saptanmış (Resim 1). İpsilateral orta 
kulak kemikçiklerinde  fokal deminerilizasyon 
lehine devamsızlık görülmüş.

Resim 1: Olgunun preoperatif attik kavite inferior düzeyinden 

geçen aksiyal plan BT kesiti  

 Hasta  iletim tipi işitme kaybının düzeltilmesi 
amaçlı operasyona  alındı. Operasyon sırasında  
düşük mastoid çatı  ve antrumun sklerotik bir 
kemik tarafından kapalı olması  nedeni ile 
antruma girilemedi ve bu esnada orta fossaya  
girildi, BOS gelişi oldu. Bunun üzerine oluşan  3 
mm’lik  defekt  surgicel ve bone  wax’la  kapatıldı, 
mastoidektomi alanı   genişletildi. Bu bölgede  
yerleşen 2x2x2 mm’lik fibröz doku çıkarılarak 
patolojiye  gönderildi. Orta kulağı görmek için 
timpanomeatal flep eleve edildi, orta kulağa  
girildi. İnkus uzun kolunun nekroze olduğu ancak, 
malleus ve stapezin salim olduğu izlendi. 
Ossikuloplasti için kliniğimizde uyguladığımız 
malleus-stapes arası tel protez konulmasına 
karar verildi. Bunun için  inkudomalleolar eklem 
ayrılmaya çalışılırken BOS gelmeye  başladı. 
Eklemin etrafı  bone  wax’la kapatılarak BOS 
gelişi  önlendi. Protez  hazırlanarak yerine 
konuldu. Eksize edilen materyalin histopatolojik 
değerlendirmesinde olgu fibröz displazi tanısı aldı 
(Resim 2).
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Resim2: Histopatolojik bakıda; sitolojik atipi içermeyen iğ 

hücreli stroma içinde düzensiz sınırlı kalsifiye osteoid 

parçaları (oklar)  (H&E X100)

Postoperatif dönem takiplerde greftin salim 
olduğu görüldü ve BOS kaçağı lehine bulgu  
saptanmadı. İşitmede, hava yolunda 10 db kadar 
kazanç sağlandı. Postoperatif  birinci ayda 
hastanemizde aksiyal plan ÇKBT inceleme 
(1mm kesit kalınlığı, 0.6mm rekontrüksiyon 
aralığı ile) yapıldı. Aksiyal görüntülerden koronal 
ve sagital planda multiplanar reformasyonlar 
(MPR) oluşturuldu. BT kesitlerinde; sağ temporal 
kemikte periferde buzlu cam görünümünde doku 
ile çevrelenmiş geniş kavitasyon alanı, medialde 
komprese olmuş attik kavite, aditus ad antrum ve 
mastoid antrum lateraline uyan lokalizasyonda 
mastoid çatıda defektif alanlar görüldü (Resim 
3.4). Orta kulak kavitesinde malleostapedial  
proteze ait metalik dansite ve operasyona 
sekonder değişiklikler  saptandı. 

Resim 3: Koronal plan reformat görüntülerde tegmen 

timpanide defekt (ok)

Resim 4: Semioblik reformat görüntülerde mastoid sırttaki 

defekt (ok) 

Polyostotik formun ayrımı için olguya ayrıca tüm 
vücut kemik sintigrafisi  yapıldı, sağ temporal 
kemikte aktivite tutulumu dışında başka bir yerde 
patoloji  saptanmadı, bu görünümüyle 
monostatik tip fibröz displazi tanısı konuldu. 
Radyo lo j i k  o la rak  benzer  gö rünümü 
oluşturabilecek malign dönüşümün dışlanması 
için yapılan laboratuvar bakıda; serum ALP, 
kalsiyum, fosfor, osteokalsin düzeyleri, 24 saatlik 
idrarda kalsiyum ve fosfor atılımı normal 
sınırlarda bulundu. 

TARTIŞMA
u hastalık vücuttaki herhangi bir kemiği 

Btutabil ir.  Baş boyunda  tutulum 
monostotik fibröz displazilerin %10-

25’inde, polyostotik fibröz displazilerin 
%50’sinde görülür. Temporal kemik tutulumu 
1995 yılında 53 vaka olarak rapor edilmiştir(4). 
Frontal kemik, sfenoid kanat, maksilla, 
mandibula, parietal ve oksipital kemik tutulumu 
daha sık rastlanır(1).    
Lezyonlar genellikle tek taraflıdır. Kemik doku 
ekspansiyonuna bağlı dış kulak yolunda daralma 
ve pnömotik  sistemde obliterasyon, orta  kulak 
kemikçiklerinde, iç kulakta otik kapsülde ve fallop 
kana l ı nda  e rozyon la r  gö rü l eb i l i r ( 5 ) .  
Kolesteatoma %40 olguda görülür ve genellikle 
dış kulak yolunda ve sekonder gelişimlidir. 
Tutulum yerine göre iletim tipi  ya da  
sensorionöral işitme kaybı, vestibüler  fistül  ve 
fasiyal sinir paralizisi eşlik edebilir(6).  Nager ve  
arkadaşları  temporal kemik fibröz displazili 69 
olguyu gözden geçirdiklerinde en sık   ilerleyici 
tipte işitme kaybı (%56), temporal kemikte şekil 
bozukluğu (%50) ve dış kulak yolunda ilerleyici 
darlık (%42)   görmüşlerdir. Laboratuvar bakıda; 
tüm olgularda serum kalsiyum seviyesi normal 
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olarak saptanmış sadece bir olguda serum 
alkalen fosfataz  düzeyinde yükselme 
bulunmuştur (7).
Fibröz displazide malin dönüşüm olguların 
%0,5’inde görülür. Hastalığı  nedeniyle 
radyoterapi alan olgularda ve kraniofasiyal 
lezyonlarda  malin dönüşüm daha  sıktır. Bu 
zeminde genellikle  osteosarkom, nadiren de 
kondrosarkom, fibrosarkom ve dev hücreli 
sarkom  gelişebilmektedir (8). 
Çoğu vakada radyolojik görüntü ile tanı 
koyulabilir.CT bu konuda bize en ayrıntılı bilgiyi 
sağlar. Fibröz displazinin 3 major radyolojik  
klasifikasyonu vardır, bunlar: pagetoid (%56), 
sklerotik(%23) ve kistik(%10) yapıdır (4). Her 
hangi bir tipte temporal kemik  eksternal akustik 
kanalı, orta kulak, juguler foramen, nadiren de 
otik kapsül tutulabilir . Pageteoid form, buzlu cam 
görünümde, sklerotik form skleroz ve içinde 
erime alanları şeklinde ve kistik form litik yapıda 
prezante olur (2). Radyomorfolojik olarak 
temporal kemiğin diğer intradiploik kistik 
lezyonlarından, anevrizmal kemik kistinden,  
ünikameral kist, nonossifiyan fibroma, 
osteokondroma, dev hücreli ve eosinofilik 
granülom, osteoblastoma,  sarkomatöz 
tümörlerle ayırıcı tanısı yapılmalıdır (9). 
Radyografik  inceleme eğer karakteristik ise 
biopsi endikasyonu  yoktur. Histopatolojik 
incelemede; küçük, düzensiz ham kemik 
adalarını saran prolifere fibroblast ve bol 
miktarda kollajen doku saptanır(10). Manyetik 
rezonans inceleme ise ayırıcı tanısı gereken 
meningioma, osteoma, mukosel, yumuşak doku 
tutulumlarında ve komplikasyonlarında 
tamamlayıcı modalite olarak kullanılmalıdır.  Tek 
ya da çok odaklı tutulumun ayrımı için kemik 
s int igraf is i  yapı lmal ı ,  mal in dönüşüm 
kuşkusunda serum kalsium, fosfor ve alkalen 
fosfataz düzeyi araştırılmalıdır(11)  
Tedavide konservatif cerrahi yaklaşım 
önerilmektedir. Hastaların  her altı ayda  bir 
kontrol grafileri alınarak progresyon olup 
olmadığı  takip edilmelidir.Takipleri esnasında 
lezyonun lokalizasyonuna uygun nörolojik defisit 
görülürse cerrahi müdahale uygulanır.Medikal 
tedavi semptomatik olan olgularda özellikle 
polyostot ik  form gösteren hastalarda 

bi fosfanatlar(Aledronate, Pamidronate, 
Etidronate) uygun dozlarda kullanılır(11). 
Literatürdeki  76 temporal kemik fibröz displazi 
olgularının çoğunda  eksizyon ve küretaj ile 
başarılı sonuçlar alındığı,  21 olguda nüks ettiği 
bildirilmektedir(5).   
Olgumuz, temporal kemikte monostatik formda 
ve sklerotik-kistik yapıda nadir görülen bir fibröz 
displazi olması nedeni ile hem radyolojik hem de 
klinik ve cerrahi açıdan yanılgılara yol açabilecek 
özellikler göstermekteydi. ÇKBT özellikle daha 
ince kesit alabilme yeteneği ve ince kesitler 
kullanılarak ikinci bir inceleme gereksinimi 
yaratmadan koronal ve sagital plan MPR ile 
lezyon sınırlarını ve sekonder bulgularını, 
mastoid çatı, tegmen timpani ve tegmen antrinin 
görüntülenmesini sağlayarak komplikasyonları 
önlemede yardımcı olacağını  düşünerek bu 
deneyimizi sizlere sunmak istedik
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ÖZET
asiyal paralizinin rehabilitasyonu günümüzde 

Frekonstrüktif cerrahların karşılaştığı en büyük 
sorunlardan biridir. Fasiyal fonksiyonları tam olarak 

geri döndürebilen ideal bir prosedürün olmadığı da bir 
gerçektir. Serbest kas transferi ve sinir grefti için uygun 
olmayan ileri yaş ve kötü prognozlu hastalar için dinamik kas 
transferi fasiyal reanimasyon için etkili bir yöntemdir. Bu olgu 
sunusunda 2 sene önce akustik nörinom cerrahisi sonrası sol 
komplet fasial paralizi nedeniyle kliniğimize başvuran, 
reanimasyon amaçlı temporal kas transferi ve üst göz 
kapağına altın plak uygulaması yapılan 43 yaşında kadın 
hasta sunulmuştur.

SUMMARY
he rehabilitation of facial paralysis is one of the greatest 

Tchallenges faced by reconstructive surgeons today. It is 
an unfortunate fact that there is no ideal procedure that 

leads to the return of fully normal facial function. Dynamic 
muscle transfer is an effective facial reanimation procedure 
for patients who can not be performed free muscle transfer 
and neural graft because of their old age and poor prognosis. 
In this report a 43 year old female who is performed temporal 
muscle transfer and golden eye lid weight implant because of 
left complete facial paralysis after acoustic neuroma surgery 
is presented.

GİRİŞ
asiyal paralizi mimik kaslarının disfonksiyonuna bağlı 

Festetik bir sorun olmanın yanında sosyal açıdan ifade ve 
iletişim problemlerine de yol açtığından, çoğunlukla 

hastalarda psikolojik problemleri de beraberinde getirmektedir 
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(1,2).Günümüze dek uygulanan rekonstrüktif 
teknikler içerisinde  ne yazık ki fasiyal 
fonksiyonları tam olarak geri döndürebilen ideal 
bir prosedür tanımlanamamıştır ( 3).Cerrahinin 
amacı statik durumda her iki yüz yarısında 
simetrik bir görünüm,dinamik durumda ise 
korneanın da korunduğu simetrik bir gülümseme 
sağlayabilmektir (4). Serbest kas transferi ve 
sinir grefti için uygun olmayan ileri yaş ve kötü 
prognozlu hastalar için dinamik kas transferi 
fasiyal reanimasyon için etkili bir yöntemdir. Bu 
amaçla en sık temporal kas kullanılmaktadır 
(5).Burada 2 sene önce akustik nörinom 
cerrahisi sonrası sol komplet fasial paralizi 
nedeniyle kliniğimize başvuran 43 yaşında kadın 
hasta sunulmuştur. Hastanın temporal kas orta 
kısmı kullanılarak alt yüz reanimasyonu yapılıp 
sol göz kapağına 1,2gr altın ile plak uygulaması 
yapılmıştır.

OLGU
 sene önce akustik nörinom cerrahisi 

2sonrası sol periferik fasial paralizi gelişen 
43 yaşında bayan hasta kliniğimize 

başvurdu. Muayenesinde sol komplet fasiyal 
paralizi saptandı (fig. 1 ve 2) 

Fig.1: Preop statik pozisyonda sol komplet periferik fasiyal 

paralizi 

Fig.2:Preop dinamik pozisyonda sol komplet periferik fasiyal 

paralizi

Dış merkezde tarsorafi uygulanmış olan ve gözü 
hiperemik görünümde olan hastanın önce genel 
anestezi altında tarsorafisi açıldı ve sol üst göz 
kapağına 1,2gr altın plak yerleştirildi. Daha sonra 
temporal kas orta 1/3ü periosttan kaldırılarak cilt 
altında zigomatik ark üzerinden ağız kenarına 
açılan tünel boyunca uzatıldı. Solda labial 
komissüre orbicularis orisi ortaya koyacak 
şekilde bir kesi yapıldı.Temporal kas fasyası ikiye 
ayrılarak ,oluşturulan tünelden geçirilip komissür 
seviyesinde ve filtrum ile mentum seviyelerinde 
dudak cilt altı dokusuna 4/0 prolen ile tespit 
edildi.Hasta postoperatif 3.hasftadan itibaren 
gülümseme ve çiğneme egzersizlerine 
başlatıldı.Postoperatif 6.ayda ise temporal 
gülümseme hareketini yapmaya başladığı ve 
statik pozisyonda fasiyal simetri sağlandığı 
görüldü (fig.3 ve 4).

fig.3 :Postoperatif 6.ayda statik  poziyonda fasiyal simetri

Fig.4: Postoperatif  6.ayda dinamik pozisyon (temporal 

smile)
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TARTIŞMA
lk kez Verneuil temporomandibuler eklem 

İankilozunun serbestleştirilmesi sonrasında 
temporal kas flebini bildirmiştir (6).1911de 

Eden ve Lexer temporal kası paralizili göz kapağı 
reanimasyonunda kullanmıştır (7). Gilles 1934de 
göz ve oral sfinkterin fascia lata ile uzatılmış 
temporal kas flebi ile reanime edilebileceğini 
belirtmiştir. Temporal kası zigomatik ark üzerinde 
geçirip oluşturulan subkutanöz tünel ile dudak 
komissürüne sütüre etmiştir. Fakat bu zigoma 
üzerinde kabarıklığa ve temporal bölgede 
çöküklüğe neden olmuştur. (8).Corderio ve 
Wolfe temporal kasın yarısından azının 
kullanıldığında fark edilebilir bir kozmetik defekte 
neden o lmadığını  be l i r tmiş lerd i r  (9) .  
Sunduğumuz vakada kasın tümü kullanıldığında 
temporal bölgede oluşan çökme kasın orta 
bölümünün çevrilmesi ile aşılmaya çalışılmıştır. 
Temporal kasın fonksiyonel subünitelere 
bölünmeye uygun olduğunu belirten bir çok 
anatomik çalışma mevcuttur (10,12).Sheehan 
uzunluğu arttırmak için zigomatik arkın 
kaldırılmasını önermiştir (13).1949 da Mc 
Laughlin temporal kas tendonunu serbestleştirip 
fascia lata ile uzatarak transoral olarak 
orbicularis orise sütüre etmiştir (14).İlk kez 
1961’de Andersen fascia lata yerine temporal 
kas fasyasını kullanmış ve bu teknik Rubin et al. 
tarafından popülerize edilmiştir(15,16). 
Olgumuzda da temporal kasın orbicularis orise 
uzatılmasında kendi fasyası kullanılmıştır.
Sonuç olarak serbest kas transferi için uygun 
olmayan vakalarda prosedürün kısa olması,  
komplikasyon oranının düşüklüğü ve hızlı sonuç 
alınması gibi özellikleri nedeniyle segmental 
temporal kas transferi alt yüz reanimasyonu için 
etkili bir yöntemdir ve hastanın hayat kalitesini 
arttırmaktadır.
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