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ÖZET
Amaç: Akut bronşiolit genelde hafif ve orta şiddette geçirilen 
ancak 6 haftadan küçüklerde, kardiyopulmoner hastalığı 
olanlarda ve prematürelerde hayatı tehdit eden bir hastalıktır. Bu 
çalışmada, yenidoğan  kliniğimizde bronşiolit  nedeniyle yatırılan 
olguların  demografik  özellikleri, klinik bulguları, tedavisi ve 
prognozu analiz edildi.

Gereç ve Yöntem: Çalışma Aralık 2012-Mart 2013 tarihleri 
arasında akut bronşiolit  tanısı nedeniyle Buca Kadın Doğum ve 
Çocuk  Hastalıkları Hastanesi yenidoğan yoğun bakım kliniğinde 
hospitalize edilen olgular üzerinde gerçekleştirilmiştir. Veriler  
retrospektif olarak  toplanılmıştır.  

Bulgular: Çalışma toplam  86  olgu üzerinde gerçekleştirildi.  
Olguların yarısı erkek (n=43) digger yarısı ise kız bebek idi (n=43). 
Yenidoğanların %16.3’ü (n=14  ) prematüre, % 83.7’si (n=72) ise 
term bebek idi. Olguların ortalama gestasyon haftası  35±5 hafta, 
vücut ağırlıkları 2800±1400 gr arasında, ortalama hastanede 
yatış süresi 8± 6 gün idi.

Sonuç: Üçüncü basamak yenidoğan yoğun bakımlarda yatırılan 
akut bronşiolitli vakalar,  enfeksiyonun yayılımı açısından dikkatle 
izlenmelidir. Bu nedenle RSV enfeksiyonunun bulaşımı açısından 
el temizliği, eldiven ve önlük giyilmesi, riskli vakalara RSV 
immunglobulini yapılması büyük önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: Bronşiolit, respiratuar sinsityal virüs, 
yenidoğan.

SUMMARY
Aim: Acute bronchilitis generally develops in mild or moderate 
severity , however  could be a life threating disease in newborns 
who are smaller than 6 weeks of age, who have cardiopulmonary 
disease and who are premature. In this study, we aimed to analyse  
the demographic characteristics, clinical findings, treatment 
modalities and the prognosis of the newborns who were 
hospitalized in our newborn clinics diagnosed as having 
bronchiolitis. 
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Materials and Methods: The study has been 
carried out on the newborns who have been  
hospitalized diagnosed as acute bronchiolitis in 
the intensive care unit of the Buca Maternity and 
Children’s  Hospital between the dates of 
December 2012-March 2013. The data have been 
collected retrospectively.  

Results: The study has been carried on 86 cases.  
Half of the cases was boy (n=43) and the other half 
was girls (n=53). The 16.3% of newborns (n=14) 
was premature and 83.7% of newborns (72) was 
term babies. The mean of gestational week, body 
weight and hospitalization time were 35±5 weeks,  
2800±1400 gr and 8± 6 days, respectively.

Conclusion: The cases with acute bronchiolitis 
who have been hospitalized in newborn intensive 
care units at tertiary centers should be carefully 
managed regarding the spread of enfection. 
Hence, hand cleaning, wearing hand gloves and 
laboratory coat, RSV immunglobin injection to 
risky patients are critically important.

Key Words: Bronchiolitis, respiratory syncytial 
virus, newborn.

GİRİŞ
Akut  bronşiolit   sıklıkla viral etkenlerin neden 
olduğu, öksürük,  takipne  ve  retraksiyon  ile  
seyreden  bronşiyollerin inflamasyonu ile 
karakterize  bir hastalıktır. İki yaş altındaki 
çocukların %10-20’sinde görülür ( 1). En sık etken 
respiratuar sinsityal virüs (RSV) olup, geç 
sonbahar ve kış aylarında epidemilere yol açar 
(2). Akut bronşiolit tanısı öykü ve fizik muayene 
bulgularıyla konulur. Burun akıntısı, öksürük ve 
hafif ateş gibi üst solunum yolu infeksiyonu 
şeklinde başlar,  hışıltılı solunum, öksürük, 
solunum sayısında artış ve göğüste retraksiyonlar 
izler. Huzursuzluk, beslenme güçlüğü ve kusma 
gözlenebilir. Dinlemekle akciğerlerde sibilan 
ronkus ve raller duyulabilir. Ağır vakalarda siyanoz 
ve apne dahi görülebilir (3).

Genellikle hastalık hafif veya orta şiddette geçirilir. 
Altı haftadan küçük bebeklerde, altta yatan 
kardiyopulmoner hastalığı olanlarda (kistik fibroz, 
bronkopulmoner displazi, konjenital kalp 
hastalıkları), prematür bebeklerde, bağışıklık 
sistemi baskılanmış hastalarda, daha ağır 
seyreder ve yoğun bakım izlemi ve mekanik 

ventilasyon gereksinimi gösterebilirler.
Ölüm AB’ l i  bebekler in %1’den azında 
görülmektedir (3).

Bu çalışmada,  yenidoğan kliniğimizde bronşiolit 
nedeniyle  yatırılan olguların demografik 
özellikleri, klinik bulguları, tedavisi ve prognozu 
analiz edildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Aralık  2012 - Mart 2013 tarihleri arasında Buca 
Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 
Yenidoğan Kliniğinde  akut bronşiolit tanısı ile 
yatan 86 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. 
Hastaların cinsiyeti, doğum haftası , doğum kilosu 
gibi demografik özellikleri; hırıltı, öksürük, ateş 
gibi başvuru şikayetleri; takipne, retraksiyon, ral 
ve ronküs gibi fizik muayene bulguları; akciğer 
grafisinde infiltrasyon, nazofarengeal aspirattan 
RSV strip test pozitifliği, hastanede kalış süresi ve 
mekanik ventilatör ihtiyacı kaydedildi.

BULGULAR
Olguların %50’si  (n=43 ) erkek, %50’si (n=37) kız 
olup, %16.3 ‘si (n=14  ) prematüre, % 83.7 si 
(n=72) term bebek idi. Olguların ortalama 
gestasyon haftası  35±5 hafta, vücut ağırlıkları 
2800±1400 gr arasında , ortalama hastanede 
yatış süresi 8± 6 gün idi. Olguların öykü ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.

Tablo 1: Olguların öykü ve klinik özellikleri 

Olguların %27.9’unda (n=24)  RSV pozitif  olarak 
saptandı, apne ve solunum yetmezliği gelişen 2 
hasta ventilatöre bağlandı.  Akciğer infiltrasyonu  
olguların % 6.9 ‘unda (n=6) tespit edildi.

Olguların hepsine inhale salbutamol ( Ventolin® 
nebul ) başlandı, beslenemeyen, takipnesi 
olanlara (n=56) IV hidrasyon verildi. Antibiyotik 
tedavisi (ampisilin, amikasin, azitromisin) n=82 
olguya başlandı, 5 güne tamamlanarak  kesildi. 
Akciğer infiltrasyonu olan (n= 6) olguların 
antibiyoterapisi ( amikasin, ampisilin ) 14 güne 
tamamlandı. Prematüre olan 2 olguya RSV 
immunglobulini yapıldı.
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Olguların hepsi şifa ile klinikten taburcu edildi.

TARTIŞMA
Genel olarak literatür, akut bronşiolitli olgularda 
RSV pozitifliğinin %50 - % 80 bandında olduğunu 
b i ld i rmektedi r  (4,5) .  Ancak ü lkemizde 
gerçekleştirilen bir çalışmada RSV  pozitifliği %29 
olarak saptanmıştır (6). Bizde çalışmamızda akut 
bronşiolit nedeniyle servise yatırdığımız olgularda 
RSV sıklığını % 27.9 olarak bulduk. 

RSV enfeksiyonuna bağlı epidemiler  aralık, ocak 
ve şubat aylarında en yüksek düzeye ulaşmakta 
ve bulaşma esas olarak büyük damlacık veya 
kontamine sekresyonlardan bulaş yolu ile 
gerçekleşmektedir (7). Bu nedenle, prematüre 
yenidoğanları takip ettiğimiz servisimizde;  el 
temizliği, eldiven ve önlük giyilmesine dikkat 
edilmesi ve prematürelere RSV immunglobulini 
yapılmasının RSV enfeksiyonunun servis içi 
yayılımı azalttığımızı düşünmekteyiz.

Akut bronşiolitli  olguların  fizik muayenesinde  
takipne, retraksiyon, ronküs, wheezing ve 
ekspriumda uzama sık görülen bulgular olup; 
hastalığın şiddetine bağlı olarak siyanoz ve burun 
kanad ı  so lunumu da  gö rü leb i l i r  ( 8 ) .  
Hastalarımızın  %39.5 ‘inde sibilan ronküsler, % 
23.2 'sinde ral, % 43' ünde takipne ve % 36'sında 
interkostal retraksiyonlar saptandı.

Radyolojik olarak her iki akciğerde havalanma 
artışı, peribronşiyal infiltrasyonlar veatelektazi 
görülebilir. Yama tarzında dansite artışı ve 
atelektazi ikincil bakteriyel infeksiyona da bağlı 
gelişebilir (9). Çalışmamızdaki olguların tümünde 
havalanma artışı, % 6.9’unda  ise akciğer 
grafisinde infiltrasyon izlenilmiştir.

 Klinik çoğu hastada hafif olup hastanede kalış 
süresi ortalama  5-7 gündür.  Tedavide oksijen ve 
hidrasyonun sağlanması gibi destek tedavileri 
yeterli olup; mekanik ventilasyon nadiren gerekir. 
Mekanik ventilasyon gereken hastalarda  
hastanede yatış süresi 14 günü bulur (9). 
Çalışmamızda ortalama hastanede yatış süresi 
8±6 gün idi, 86 olgudan 2 tanesi solunum 
yetmezliği nedeniyle mekanik ventilatöre ihtiyaç 
duydu, diğer vakalara ise sadece destek tedavisi 
uygulanıldı ve tüm olgular şifa ile taburcu edildi. 
Sonuç olarak, morbiditesi yüksek olan akut  

bronşiolit’in  yönetiminde destekleyici tedavi 
anlamlıdır. Öte yandan  RSV enfeksiyonunun 
bulaşımını önlemek için; yenidoğan yoğun bakım 
servis çalışanlarının el temizliği, eldiven ve önlük 
giymeleri ve riskli olgulara RSV immunglobulini 
uygulanılması büyük önem taşımaktadır.
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Short - Term Results of Artificial Urinary Sphincter 
İmplantation Following Aggressive Transurethral 

Resection of Severe Recurrent Bladder Neck 
Contractures on Post Radical Prostatectomy Patients.

Radikal Prostatektomi Sonrası İleri Derece ve 
Rekürren Mesane Boynu Darlığı Olan Hastalarda 
Artifisyel Üriner Sfinkter Protezi Takılması Öncesi 
Agresif Transüretral Mesane Boynu Rezeksiyonu: 

Kısa Dönem Sonuçlarımız.

ÖZET
Amaç: Radikal prostatektomi (RP) sonrası total üriner 
inkontinansı (Üİ) olup aynı zamanda ileri derecede ve tekrarlayıcı 
mesane boynu darlığı (MBD) gelişen ve Artifisyel Üriner Sfinkter 
Protezi (AÜSP)  takılmadan önce agresif transüretral mesane 
boynu rezeksiyonu (TUMBR) yaptığımız hastalarımızın, AÜSP 
takıldıktan sonraki kısa dönem sonuçlarını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2007 – Mayıs 2012 tarihleri 
arasında, RP sonrası total Üİ nedeniyle AÜSP takılması 
planlanan 14 hastaya ileri derecede ve tekrarlayan MBD 
nedeniyle TUMBR yapılmıştır. Tüm hastaların prostat kanseri 
açısından en az 1 yıllık biyokimyasal ve klinik hastalıksız takip 
süresi vardır. TUMBR işlemi AÜSP takılmasından en az 3 ay önce 
ve bipolar enerji kullanılarak yapılmıştır. TUMBR öncesi idrar 
yapabilen hastaların üroflowmetri parametreleri ile AÜSP 
takıldıktan hemen sonra ve 3'er aylık takiplerdeki parametreler 
karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 60,2(56-74) ve ortalama 
takipte kaldığı süre 28 (8-42) aydır. Bir hastaya TUMBR’dan 2,5 
ay sonra rekürren darlığa bağlı tıkanma nedeniyle işlem tekrar 
edilmiştir. Bir hastada hafif dereceli penil üretra darlığı gelişmiş, 
üretrotomi interna ve dilatasyon ile tedavi edilmiştir. 
İmplantasyonlardan sonraki takip süresince ortalama maksimum 
akış hızı 15,8 ml/sn (13,9-18,3) ölçülmüş, rezidüel idrar ve üriner 
retansiyona rastlanmamıştır. Üriner retansiyon ve suprapubik 
kateter ihtiyacı adjuvan RT almış hastalarda 4 kat daha fazla idi. 
Takiplerde rezidüel idrar veya üriner retansiyona rastlanmamıştır.
Sonuç: Erken dönem sonuçlarımız; RP sorasında AÜSP 
uygulaması yapılacak ileri derecede ve tekrarlayıcı MBD 
hastalarında TUMBR’nun kısa dönemde faydalı ve tatmin edici 
sonuçlar verdiğidir. Sonuçlarımızın, uzun dönem ve daha büyük 
seriler ile teyit edilmesi gerekir. 

Anahtar Kelimeler: Artifisyel üriner sfinkter, inkontinans, 
mesane boynu darlığıEGE KLİNİKLERİ TIP DERGİSİ
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ABSTRACT
Objectives: To evaluate the short term impact of 
transurethral resection of the recurrent, severe 
bladder neck contractures(BNC)  prior to artificial 
urinary sphincter(AUS) implantation on totally 
incontinent post radical prostatectomy patients.

Methods: The results of 14 post radical 
prostatectomy(RP) patients suffering from 
recurrent and severe BNC to whom transurethral 
resection was performed at least 3 months prior to 
AUS implantation in between Jan 2007 and May 
2012 were reviewed. We compared the average 
maximum flow rates of the patients who could 
void preoperatively to TURBNC with that 
performed after AUS implantation before 
discharge and every 3 months postoperatively to 
AUS implantation. 

Results: The mean follow-up was 28±9.2(8-42) 
months and the mean age was 60,2±4,5(56-74) 
years. The mean maximum flow rate was 6.82 
mL/s ±0.88 prior to TUBNR and 15.8±2.1ml/s 
(13.9-18.3) during the follow-up. The difference in 
average maximum flow rates of patients who 
could void prior to TURBNC and that of the 
patients on follow-up after AUS implantation was 
statistically significant. Urinary retention and 
need for a suprapubic catheter were 4 fold 
increased in patients who received adjuvant RT. 
No residual urine or urinary retention was 
observed during follow-up.

Conclusion: Preliminary results show that 
TURBNC prior to AUS implantation on post RP 
patients with severe, recurrent BNC yields 
satisfactory short-term results. Long-term results 
of larger numbered series are necessary for 
confirmation.

Key Words: Artifical urinary sphincter, bladder 
neck contracture, incontinence

GİRİŞ
İdrar tutamama, radikal prostatektomi (RP) 
ameliyatından sonra gelişen en sık ve en 
problemli komplikasyonlardandır. Halen tüm 
dünyada yaygın kabul görmüş ve cerrahi 
komplikasyonları tedavi şekillerine göre 
s ın ı f l ayan  Mod i f i ye  C lav i en  Ce r rah i  
Komplikasyonlar Sınıflamasında IIIb olarak 
sınıflandırılır(1). RP sonrası bir yıl sonraya kadar 

%7,7'ye varan oranlarda inkontinans rapor 
edildiği gibi, 2013 yılı Avrupa Üroloji Birliği (EAU) 
kılavuzlarında bu oran hafif dereceli stress 
inkontinans için %4-50, ileri derecede stress 
inkon t inans  i ç in  %0,0-15 ,4  a ras ında  
verilmektedir(2, 3). Daha eski serileri de içeren 
çalışmalarda ileri derecede inkontinans için 
%40'lara varan oranlar rapor edilmiştir(4, 5). 
Scott ve ark. tarafından ilk 6 aylık %80 başarı ve 
%20’lik revizyon oranı ile rapor edilen artifisyel 
üriner sfinkter protezi (AÜSP) takılması, 
prostatektomi sonrası ileri derecelerdeki idrar 
kaçırmalarda tercih edilen tedavi seçeneği 
olmuştur(6, 7). Daha güncel serilerde yine 
oldukça yüksek başarı oranları ile tatmin edici 
kısa ve uzun dönem sonuçlarının yayınlanması 
ile prostatektomi sonrası üriner inkontinans (Üİ) 
tedavisinde AÜSP takılması altın standart haline 
gelmiştir(8, 9).

Üriner inkontinans ile eşzamanlı olarak hastada 
mesane boynu darlığı (MBD) gelişmesi de yine 
aynı sınıflamada IIIb olarak gruplanabilir(1). 
MBD’nın birincil tedavi sonrası tekrarlaması 
ve/veya sert, fibrotik ve uzun bir segmente 
yayılması, durumu daha da komplike hale 
getirmektedir. Almanya'da 28 üroloji kliniğini 
kapsayan bir çalışmada RP sonrası %45'e varan 
oranlarda, değişen derecelerde gelişmiş MBD 
rapor  ed i lm iş t i r (10 ) .  Ayn ı  ça l ı şmada 
inkontinansın ortalama olarak 44,8 ay(12-156) 
devam ettiği bildirilmiştir. Daha güncel EAU 
kılavuzlarında ise bu oran genel olarak %0,5-14,6 
arasında verilmiştir(3). Laparoskopik ve robot 
yardımlı radikal prostatektomi serilerinde MBD 
oranları %0,0-3 arasında verilmesine rağmen, 
RRP hastaları için bu oran %3-20 arasında 
değişebilmektedir(11-17). AÜSP takılması 
planlanan bir hastanın üretral pasaj ve genişlik 
açısından problemi olmaması postoperatif 
komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti açısından 
önemlidir. 

Çalışmamızda, RP sonrası total Üİ’ı olup aynı 
zamanda ileri derecede ve tekrarlayıcı MBD olan 
ve AÜSP takılmadan önce agresif transüretral 
mesane boynu rezeksiyonu (TUMBR) yaptığımız 
hastalarımızın, AÜSP takıldıktan sonraki kısa 
dönem sonuçlarını değerlendirmek istedik. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde Ocak 2007- Mayıs 2012 tarihleri 
arasında, RP sonrası (11 hasta retropubik, 3 
hasta laparoskopik RP) ileri derece Üİ şikayeti ile 
eşzamanlı ileri derecede ve tekrarlayan MBD 
gelişmiş 14 hastaya AÜSP (AMS 800 TM )  
takılması öncesi TUMBR uygulandı. Bu hastalar 
retrospektif olarak incelendi. Hastalar; RP 
ameliyatlarını kliniğimizde olan 8 hasta ve 
ameliyatlarını dış merkezlerde olup inkontinans 
cerrahisi için kliniğimize başvuran 6 hastadan 
oluşuyordu. Çalışmaya dahil edilme kriteri olarak: 
prostat kanseri için definitif tedavi sonrası en az 
bir yıllık hastalıksız sağ kalımı olanlar, total Üİ 
olanlar, tekrarlayıcı ve ileri derecede MBD 
hikayesi olup en az bir kere mesane boynu 
insizyonu ameliyatı geçirmiş ve üretral dilatasyon 
programına alınmış hastalar ve AÜSP takıldıktan 
sonra en az 6 ay takip süresi olan hastalar 
belirlendi. 

Hastaların RP ± adjuvan RT( 6 hasta) sonrası ve 
AÜSP takılmadan önce MBD'na bağlı olarak 
gelişen komplikasyonları tablo 1 de gösterilmiştir. 
Beş hastada; tekrarlayan, ileri derecede MBD'na 
bağlı üriner retansiyon gelişti, 3'üne suprapubik 
kateter takılmak zorunda kalındı. Tüm hastalar en 
az bir kere internal üretrotomi geçirmiş ve yine en 
az 2 ayda bir kere üretral dilatasyona geliyorlardı.
Tüm hastalara bilgilendirilmiş onam formu 
imzalatıldıktan sonra, plazmakinetik enerji 
kullanlarak agresif TUMBR uygulandı. Mesane 
boynu çepeçevre açıldıktan sonra saat 6 hizası 
korunarak saat 2-4 ve 8-10 hizalarında etraf yağ 
dokuları görülür hale gelene kadar rezeke edildi. 
Bir hastada RP esnasında periüretral alana 
konmuş hemostaz klipsi transüretral olarak 
görülebilmiştir (Şekil 1, 2). İşlem sonrası 22 Fr 
Foley sonda konup 5 gün hasta üzerinde 
bırakıldı. 3 ay sonra mesane boynu ve üretranın 
açıklığı 18 Fr Foley sondanın çok rahat 
geçirilebilmesi şeklinde kontrol edildikten sonra 
hastalara AÜSP takıldı. 

Transüretral mesane boynu rezeksiyonu öncesi 
idrarını yapabilen 11 hastaya ve AÜSP takıldıktan 
sonra hastaneden çıkarılma aşamasında ve 
sonrasındaki her 3 ayda bir tüm hastaların 
maksimum idrar akım hızları not edildi, 
suprapubik ultrason ile rezidüel idrar miktarları 
ölçüldü. TUMBR öncesi ve AÜSP takıldıktan 
sonraki maksimum idrar akım hızlarındaki artış 

incelendi. Her işlem öncesi idrar analizi ve kültürü 
ile idrarın steril olduğundan emin olundu, 
gerektiğinde uygun tedavi sonrası işlem 
uygulandı. Her cerrahi işlem öncesi antibiyotik 
profilaksisi uygulandı. TUMBR'dan 2 hafta sonra, 
AÜSP takılması öncesi ve takıldıktan sonra 2 
ayda bir idrar kültürü yapıldı. 

Operasyon perineal ve küçük bir suprapubik 
insizyondan yapıldı. Aynı anda 2 parçalı penil 
protez (AMS Ambicor TM) de takılan 4 hastaya 
işlem penoskrotal kesiden yapıldı. Tüm hastalar 
ameliyathanede traş edildi, perine ve genital 
bölgeler 10 dakika klorheksidin ile fırçalandıktan 
sonra povidin iyotlu ameliyat boyanması ve 
örtülmesi yapıldı.

Maksimum idrar akım hızı değerlerinin 
karşılaştırılmasında Wilcoxon testi, grup 
karşılaştırmalarında ise Fischer kesin testi 
kullanıldı. p<0.05 değeri istatistiksel anlamlılık 
için kullanıldı. Data analizinde SPSS (SPSS 
version 11.0, Chicago IL)istatistik yazılımı 
kullanıldı.

BULGULAR
Ortalama takip süremiz 28 ±9.2 (8-42) ay, 
ortalama yaş 60.2± 4.5 (56-74) yıl idi. Bir hastada 
TUMBR sonrası ikinci ayda nüks darlık gelişti, bu 
hastaya işlem daha geniş marjinlerle tekrar edildi. 
İkinci 3 aylık peryotta aynı hastada yeniden 
daralma gelişti. Halen, bu hastaya AÜSP 
takılmamış olup darlık bölgesine Mitomisin 
enjeksiyonu yapılmıştır. Takip edilmektedir. En az 
3 aylık klinik daralma olmaması halinde AÜSP için 
yeniden değerlendirilecektir. Bir hastada penil 
üretrada minör darlık gelişti, internal üretrotomi ile 
giderildi. AÜSP takılması sonrası nüks etmedi ve 
Nelaton sonda bulbar üretra seviyesine kadar 
ilerletilmeden dilate edilerek takip edildi. İki aylık 
takipler ile 6 ay takip edildikten sonra hasta 
takipten çıkarıldı. 

Artifisyel üriner sfinkter protezi takıldıktan sonraki 
tüm takip süresince ortalama maksimum idrar 
akım hızı 15.8 ± 2.1 ml/s (13.9-18.3) olarak 
bulundu. TUMBR’dan önce idrar yapabilen 11 
hastanın ortalama maksimum idrar akım hızı ve 
AÜSP takılmasından sonra 3.aydaki ortalama 
maksimum idrar akım hızları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardı (6.82 mL/s ±0.88 vs 
15.31 ml/s ±2.36, p=0.001). RT almış hastalarda 
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ise üriner retansiyon ve suprapubik kateter 
takılması ihtiyacı, RT almamış hastalara göre 4 
kat daha fazla idi (p=0.01; OR:4.167, 95%CI: 1.2 
– 13.3). AÜSP takılmasından sonraki takiplerde 
rezidüel idrar, üriner retansiyon veya TUMBR’na 
bağlı bir komplikasyon tespit edilmemiştir. 

TARTIŞMA
Amerika Birleşik Devletleri 2013 yılı kanser 
istatistiklerine göre; erkek popülasyonu kapsayan 
tüm kanser teşhislerinin %28’ini teşkil eden 
prostat kanseri, yılda 238,590 yeni vaka sayısı ile 
tüm popülasyonu kapsayan yeni teşhis edilen 
kanserler sıralamasında birinci sıradadır. 
Kansere bağlı ölümlerde de 29,720 vaka ile (tüm 
kansere bağlı ölümlerin %10’u) prostat 
kanserinin, erkek hastalarda akciğer kanserinden 
sonra ikinci sırada olduğu bildirilmiştir(18). Halen 
organa sınırlı prostat kanserinin en yaygın 
tedavisi değişik şekillerde yapılabilen(perineal, 
laparoskopik, robotik, retropubik) RP’dir. Tüm bu 
seçeneklerin kısa ve uzun vadede erektil 
disfonksiyon (ED), Üİ, MBD gibi iyi bilinen 
komplikasyonları vardır. 

Mesane boynu darlığının klinik olarak belirgin 
hale gelmesi genel olarak 6 ayı bulmaktadır(19, 
20). Literatüre baktığımızda MBD’na yol açacak 
veya MBD’na yönelik tedavi ihtiyacı doğuracak 
risk faktörleri belirlenmiştir. Bunlar; aşırı kanama 
ve hematom varlığı, anastomozdan idrar sızıntısı, 
70’den ileri yaş, obezite ve aşırı skarlaşmaya 
sebep olabilecek hastaya bağlı diğer sebeplerdir. 
Diabetes mell i tus, sigara içici l iği  gibi  
mikrosirkülasyon bozukluğu yapan nedenler 
veya transüretral prostat rezeksiyonu(TUR-P) 
öyküsü olması, postoperatif MBD’nı arttıran 
nedenler olarak rapor edilmişlerdir(21, 22). 
Anastomoz kalibresinin de postoperatif MBD 
üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir. Kundu ve 
ark.[17] anastomozda 18 Fr Foley sonda yerine 
22 Fr Foley sonda kullanmanın MBD 
insidansında %8.2'den %1.5'e varan bir 
azalmaya sebep olduğunu yazmışlardır. Adjuvan 
konformal RT de postoperatif MBD için bir risk 
faktörüdür. Adjuvan RT sonrası kısa dönemde %7 
oranında de novo MBD saptanmıştır(23). Buna 
karşılık; Cozzarini ve ark. 25 ay takibi olan 
serilerinde; 50 hastada RP’yi takiben tümör 
yatağına yapılan adjuvan helikal Tomoterapi ile 
yapılmış RT ile yine kliniklerinde 153 hastanın 3 
boyutlu konformal RT sonrası komplikasyonlarını 

karşılaştırmışlar ve geç üretral darlık oranlarını 
sırasıyla %8 ve %9 olarak rapor etmişlerdir(24).
Postprostatektomi Üİ tedavisinde altın standart 
AÜSP takılmasıdır(6-9). Tüm protezlerde olduğu 
gibi AÜSP cihazının da enfeksiyona yatkınlığı ve 
eğer doğru manipüle edilmezse hastaya ciddi 
komplikasyonlara yol açma potansiyeli vardır. 
Retrospektif bir çalışmada Maillet ve ark. AÜSP 
cihazının 8 yıllık bir sürede kaçınılmaz olarak 
%50 oranında problem çıkaracağını rapor 
etmiştir(25). Bu problemler; cihaz arızasına veya 
basınç kaybına bağlı olanlar, ve daha çok 
enfeksiyon ile birlikte seyreden erozyon temelli 
sorunlardır. Literatürde AÜSP için gelişebilecek 
komplikasyonlar iyi analiz edilmiş ve her türlü 
k o m p l i k a s y o n  i ç i n  t e d a v i  s e ç e n e ğ i  
sunulmuştur(25-28). Fakat; tekrarlayıcı ve ileri 
derecede MBD'nın eşlik ettiği AÜSP adayı 
hastaların tedavisi ile ilgili tatmin edici bilgi yoktur. 
Tüm cerrahi işlemlerde geçerli olduğu gibi; AÜSP 
takılacak bir hastada da postoperatif dönemde 
herhangi bir probleme sebebiyet verebilecek 
potansiyeli olan durumları en aza indirmek, hasta 
memnuniyetini arttıracaktır. AÜSP taşıyan 
hastalarda üretral müdahaleler her ne kadar 
başarıyla yapılabilse de, hastayı üretrasını 
enfekte edecek risklere hiçbir şekilde maruz 
bırakmamakta fayda vardır. Böylece üretral 
erozyon riski en aza indirilmeye çalışılmalıdır(29). 
AÜSP açısından önemli merkezlerden birinden 
dahi 637 hastalık bir seriyi kapsayan bir 
çalışmada erozyon riski %8,5 olarak rapor 
edilmiştir(30). RT, AÜSP taşıyan hastalarda 
erozyon açısından bir risk teşkil etmektedir. 

Gene l  o la rak  AÜSP ve pen i l  p ro tez  
komplikasyonları literatürde ayrı ayrı ele 
alınmıştır. Her iki protezi de taşıyan ve eşzamanlı 
implantasyon yapılmış hasta gruplarını içeren 
çalışmalar azınlıktadır. Bu konuda önemli 
çalışmalardan olan Bhalchandra et al. ve Kendirci 
et al.'nın serilerinde; dual protez varlığında 
enfeksiyon-erozyon riski sırasıyla %11 ve 9 
olarak verilmiştir(30-32). Dolayısıyla, AÜSP ile 
eşzamanlı penil protez taşıyan 4 hastamızın 
varlığı hasta gruplarımızı ve sonuçlarımızı 
etkilememiştir.

Hasta grubumuzun üretral dilatasyonlar ve 
üretrotomi interna işlemleri öncesi ve sonrası 
Üİ’larında düzelme olmayan, total inkontinan 
hastalardan oluştuğu ve bu hastalarda artık doğal 
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yollardan kontinansın beklenmediği ve AÜSP 
adayı oldukları düşünülürse; bu hasta grubunda 
artık mesane boynunu korumanın da bir anlamı 
kalmadığı görülecektir. Bu sebeple bu hastalara 
AÜSP takıldıktan sonra aynı yerden (mesane 
boynundan) tekrar sorun yaşamamaları için 
agresif bir TUMBR yapılarak buradaki skar 
dokularının tamamen temizlenmesine karar 
verilmiştir. Amaç, bu bölgede tekrar daralma 
olmamasını sağlamak, olsa bile yeteri kadar 
geniş bir saha oluşturarak pasajın açık kalmasına 
yardımcı olmaktır. Bilgilerimize göre İngilizce 
yazılan literatürde bu yöntemi açıklayan, 
çalışmamızla tam olarak örtüşen başka bir 
çalışma bulunmamaktadır. Vaka sayımızın az 
olması, bu konunun oldukça spesifik bir hasta 
grubunu içermesindendir. 

Kliniğimizde, prostat kanserinin biyokimyasal ve 
klinik olarak nüks etmediğinden ve gerek verilen 
medikal tedavilere ve gerekse kas güçlendirici 
terapilere rağmen artık hastanın Üİ'ında bir 
iyileşme beklenmediğinden Üİ'na yönelik cerrahi 
müdahaleler için RP'den itibaren bir yıl geçmesini 
bekliyoruz. Bu süre zarfında hastaların Üİ'nın 
devam edip etmediği, anastomoz darlığı varsa 
derecesi  ve tekrar lama durumu takip 
edi lmektedir.  Halen kl iniğimizde, total  
inkontinansı ile eşzamanlı sık tekrarlayan MBD 
olan, MBD giderildikten sonra Üİ'ı düzelmeyen ve 
darlığın uzun bir segmenti kapladığı hastalar 
TUMBR için aday olarak görülmektedir.  

Literatürde RP sonrası kontinan hastalarda 
gelişen MBD yönelik çeşitli müdahaleler 
tanımlanmıştır. Dilatasyon yöntemlerinin ileri 
dereceli ve tekrarlayıcı darlıklarda sıkça nüks 
edeceği literatürde de bizim çalışmamızda da 
görülmektedir(33). Değişik hatlardan yapılan 
derin insizyonları takiben reoperasyon oranları 
%27-38 arası verilmiştir(34-36). Vanni ve ark.(37) 
son yıllarda popüler bir yaklaşım olan, derin 
insizyon hattına antiproliferatif ajan Mitomisin C 
enjekte ettikleri çalışmalarında; hasta grubu 
olarak tekrarlayıcı ve ileri derecede MBD'na 
yönelik çok kez müdahale geçirmiş 18 kontinan 
hastayı almışlar, 2 seans üretrotomi ve Mitomisin 
C enjeksiyonunu takiben 12 aylık süreçte %89 
oranında açık ve stabil bir mesane boynu 
sağlayabilmişlerdir. Elthahawy ve ark.(38) ise 
benzer sonuçları Ho:YAG lazer insizyonu ve 
steroid enjeksiyonu ile yayınlamıştır. Tash Anger 

ve ark.(28) MBD olan stress Üİ olan hastalara 
kademeli insizyon ve dilatasyon tarif eden 
serilerinde ileri derecede ve tekrarlayan MBD 
olan 7 hastaya derin insizyon sonrası kademeli 
olarak AÜSP takılmasını önermişlerdir. Bu 7 
hastanın 5 tanesi ortalama olarak 22.4 ay süren 
self-kateterizasyon gereksinimi duymuşlardır. 
Aynı çalışmada mesane boynu tamamen 
kapanmış 12 hastada insizyonlara ek olarak 
sıklıkla rezeksiyon ihtiyacı da duymuşlardır. 
Bunun yanında bu tür hastalara üretral stent 
uygulaması sonrasında AÜSP takılması da 
gündeme gelmiş fakat %24'e varan hastada 
tıkanıklık nüks etmiştir(26, 39).

Artifisyel üriner sfinkter protezi takılması öncesi 
TUMBR, tek bir operasyon ile ileri derecede ve 
tekrarlayan MBD'nı giderebilmek adına ümit vaat 
etmektedir. Tekrarlayan işlemler, enfeksiyon ve 
erozyon riskleri, hospitalizasyon maliyetleri, iş 
gücü kaybı gibi maliyetli ve hasta için riskli ve 
zahmetli prosedürlerden hastayı koruması 
açısından avantajlı olacağı kanaatindeyiz. 
Erken dönem sonuçlarımız, vaka sayımız az olsa 
da AÜSP protokolündeki ileri derecede ve 
tekrarlayan MBD hastalarına, AÜSP takıldıktan 
sonra ek sorunlar yaşamamaları için agresif 
TUMBR'nun faydalı olduğu yönündedir. Daha 
büyük seriler ve uzun dönem sonuçları ile 
bulgularımızın desteklenmesi gereklidir. 
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 ÖZET
 Perkütan trakeostomi uygulaması, yoğun bakımda kalış süreleri 
uzayacak hastalarda hava yolunu güvenli hale getirmek ve 
bakımını kolaylaştırmak için  tercih edilen ve önerilen bir yöntem 
olmuştur. Çalışmamızda yoğun bakımda Grigs yöntemi 
kullanılarak yapılan perkütan trakeotomilerimizin erken dönem 
komplikasyonları ve krikosternal mesafe kısalığının ve 
uygulamayı yapan kişinin deneyiminin komplikasyon oranları 
üzerine etkileri araştırıldı. Perkütanöz trakeotomi uygulaması 15 
yataklı yoğun bakımda prospektif olarak 55 hastada yatak 
başında Portex Perkütanöz Trakeotomi Seti kullanılarak Grigs 
yöntemiyle gerçekleştirildi. Tüm girişimler elektif şartlarda, yoğun 
bakım uzmanı yada uzman kontrolünde asistan tarafından 
yapıldı.Girişim öncesi her hastada krikosternal mesafe (< 3 cm 
veya >3 cm) olarak ölçüldü. Erken komplikasyonlar kaydedildi. 
Kırkbeş hastada (% 81.8) ilk 24 saatte bir komplikasyon 
gözlenmedi. On hastada gözlenen komplikasyonlar 5 hafif 
kanama (%8.1), 3 ağır kanama (%5.5), 1 tiroid hasarı (1.8), 1 
havalandıramama (%1.8) şeklindeydi. Komplikasyon oranları 
krikosternal mesafe ve uygulamayı yapan kişi deneyimi ile ilişkili 
değildi. Komplikasyon oranlarının literatürden yüksek oluşu 
çalışmaya uygulamalarımızın ilk dönemlerindeki hastaların dahil 
edilmesine ve olgu sayımızın azlığına bağlandı. Yatak başı 
perkütan trakeotomi (Grigs yöntemi) yoğun bakımlarda güvenle 
gerçekleştirilebilecek bir uygulamadır.

SUMMARY
Tracheostomy is indicated when airway protection, airway access 
or mechanical ventilation are required for prolonged periods and 
in many critical care units the percutaneous tracheostomy has 
become the technique of choice. This study was decided to 
determine the incidence of early complications of percutaneous 
tracheostomy using the Griggs method and to investigate the 
effect of cricosternal distance and experience on complication 
ratio in ICU. Fifty five patients were prospectively selected for 
percutaneous tracheostomy (PCT) in 15 bed combined medical-
surgical intensive care unit. PCT was performed at bedside with 
the Portex Percutaneous Tracheostomy Kit that uses the Griggs 
technique. All procedures were performed electively by intensive 
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care unit staff or by residents supervised by the 
intensive care unit staff. Before the procedure 
cricosternal distance is measured (< 3 cm or >3 
cm). The early complications were recorded. 
There were 55 percutaneous dilational 
tracheostomies performed during the study 
period. No complications were observed in 45 
patients (% 81.8) during the first 24 hours. 
Complications occurred in 10 patients ( 5 minor 
bleeding (%8.1), 3 major bleeding (%5.5), 1 
thyroid damage (1.8), 1 airway losses (%1.8)). 
Complication ratio was not related with 
cricosternal distance or with performer’s 
experience. Our complication ratio was greater 
than the literature findings. The reason of high 
complication ratio was lack of experience ( first 
attemps for PCT) and minority of the case 
number. But bedside percutaneous tracheostomy 
can be performed safely as a routine procedure in 
daily care of intensive care unit patients.

GİRİŞ ve AMAÇ
Yoğun bakım ünitelerinde endotrakeal 
entübasyon uygulanan ve uzun süre mekanik 
ventilatöre bağlı kalacağı öngörülen hastalara 
trakeostomi açılması tavsiye edilmektedir(1,2). 
Uzamış endotrakeal entübasyona bağlı 
gelişebilecek komplikasyonları azaltmak 
amacıyla gerçekleştirilen trakeostomi ile 
larengeal hasarı azaltmak, hemşirelik bakımını 
ve so lunum yol lar ın ın  asp i rasyonunu 
kolaylaştırmak, güvenli havayolu sağlayarak 
hastanın mobilizasyonunu artırmak, hastanın 
yoğun bakımdan transferini kolaylaştırmak, hasta 
konforunu artırmak, konuşmanın erkenden geri 
dönmesine yardımcı olmak, ağızdan beslenmeyi 
kolaylaştırmak ve havayolu rezistansını azaltmak 
amaçlanmaktadır. Bu avantajlarına rağmen 
trakeostomi invaziv bir girişimdir ve girişimle ilgili 
bazı komplikasyonlar gelişebilmektedir (3,4). 
Standart cerrahi trakeostomi ilk kez Jackson (5) 
tarafından 1909 da, ilk modern perkütan 
trakeostomi ise Shelden ve ark (6) tarafından 
1955’de tarif edilmiştir. Günümüze kadar birçok 
perkütan trakeostomi yöntemi tarif edilmiş 
olmasına rağmen en sık kullanılan teknikler 
Ciaglia ve ark.(7) tarafından 1985’te tarif edilen 
perkütan dilatasyonel trakeostomi tekniği ile 
Griggs ve ark.(8) tarafından 1990’da tarif edilen 
perkütan gide wire dilatasyonel trakeostomi 
tekniğidir.  Perkütan trakeostominin basit, 
komplikasyon hızı düşük, ameliyathane ortamı 

gerektirmeyen ve hasta yatağında kısa sürede 
uygulanabilen bir yöntem olması gibi avantajları 
vardır (9,10). 

Bu çalışmada, yoğun bakım ünitemizde forseps 
dilatasyon (Griggs) tekniği ile açılan perkütan 
trakeostomilerin erken dönem  komplikasyon 
oranlarını, krikosternal mesafenin ve trakeostomi 
uygulamasını gerçekleştiren ekibin deneyiminin  
komplikasyon oranlarına etkisini değerlendirmeyi  
amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışmada, hastanemiz etik kurulu ve hastaların 
birinci derece yakınlarından birinin yazılı onayı 
alındıktan sonra bir yıl süresince Yoğun Bakım 
Ünitemizde Griggs tekniği ile perkütan 
trakeiostomi açılan 55 erişkin hasta prospektif 
olarak değerlendirildi. İşlem öncesi aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı ve protrombin 
zamanı kontrol değerinin 1.5 katından az olan ve 
trombosit sayısı 50.000 (mm3) den düşük 
olmayan, trakea ve boyun yapısı normal, guatr, 
geçirilmiş boyun cerrahisi, boyunda infeksiyon 
olmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. Bütün 
trakeostomiler elektif şartlarda deneyimli uzman 
veya uzman eşliğinde  en az 2 yılını tamamlamış 
anestezi asistanı tarafından gerçekleştirildi. İşlem 
öncesi hastaların krikosternal mesafesi ve 
APACHE II skorları kaydedildi. Hastalarda işlem 
süresince elektrokardiyografi, arteriyel oksijen 
satürasyonu, end-tidal karbondioksit basıncı ve 
arteriyel kan basıncı monitorizasyonu uygulandı. 
İşlem “Portex Perkütan Blue Line Ultra 
Trakeostomi Kiti ‘’ile gerçekleştirildi. İşlem öncesi 
tüm hastaların krikosternal mesafeleri ölçüldü ve 
işlemi gerçekleştirecek ekip uzman ya da uzman 
eşliğinde asistan olarak kaydedildi.

Hastalarda işlem öncesi intravenöz yoldan 
fentanil 1 μg/ kg, midazolam 0.1 mg/ kg, 
sisatrakuryum 0.1 mg/ kg ve lüzum halinde 
1mg/kg propofol verilerek anestezi sağlandı. 
İşlem sırasında tüm hastalara % 100 oksijen ile 
volüm kontrollü pozitif basınçlı mekanik 
ventilasyon uygulandı.

Hastalar düz olarak sırt üstü pozisyonda 
yatırıldıktan sonra omuz altı desteği ile hasta başı 
ekstansiyona getirildi. Hastaların baş kısmında 
duran yardımcı tarafından endotrakeal tüp kafı 
indirilerek tüp vokal kord düzeyine  çekildikten 
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sonra tüp kafı tekrar şişirildi. İşlem için steril 
giyinildi. Boyun bölgesi antiseptik solüsyonla 
silindikten sonra delikli yeşil ile örtüldü. Anatomik 
noktalar ; troid kıkırdak, krikoid kıkırdak, trakeal 
halkalar (1-2-3), sternal çentik olarak işaretlendi. 
% 0,025 epinefrinli % 2 lidokain HCL 120 mg ile 
lokal anestezi yapıldıktan sonra cilt insizyonu 
krikoid kıkırdak ile sternal çentiğin ortasından 
olacak şekilde orta hatta 2 cm olarak 
gerçekleştirildi. Cilt altı pens yardımı ile disseke 
edildi. Krikoid kıkırdak ve trakeal halkalar işaret 
parmağı ile palpe edilip doğru konum tespit edildi. 
Serum fizyolojik çekilmiş , ucunda 14G iğne 
bulunan enjektör yardımı ile belirlenen bölgeden 
aspirasyon yapılarak trakea lümenine girildi. 
Enjektöre hava aspire edildiğinde enjektör 
iğneden ayrılarak içinden geçirilen kılavuz tel 
trakea lümenine yerleştirildi. Kılavuz telin 
üzerinden geçirilen 8F dilatatör yardımıyla bölge 
genişletildi. Dilatatör çıkarılarak kılavuz telin 
üzerinden geçirilen özel forseps yardımıyla cilt, 
cilt altı ve trakea genişletildi. Forseps çekildikten 
sonra yine klavuz telin üzerinden trakeostomi 
kanülü trakeaya yerleştirildi. Trakeiostomi 
kanülünün kafı şişirilerek kanül içi aspirasyon 
yapıldıktan sonra hasta ventilatöre bağlandı. 
Trakeotomi kanülünün uygun yerleşimi hastanın 
havalandığının gözle görülmesi, akciğer 
oskültasyonu, ventilatörün solunum monitöründe 
uygun tidal volümün oluştuğunun izlenmesi ve 
hasta başı monitörde end-tidal karbondioksit 
çıkışının gözlenmesi ile doğrulandı. Trakeotomi 
kanül çevresi temizlendikten sonra kanül her iki 
tarafta cilde sütüre edilip steril spançla sarıldı. 
Trakeostomi uygulaması sırasında trakeanın 
belirlenmesinde başarısızlık ve trakeaya tekrar 
yapılan girişim sayıları belirlendi ve kaydedildi. 
Solunum sesleri dinlendikten sonra tüm hastalara 
yataklarında kontrol akciğer grafisi çektirildi. 

Hastalarda gelişen erken komplikasyonlar (ilk 24 
saat içerisinde: minör kanama, cerrahi kanama, 
subkutan amfizem, tiroid ve/veya çevre doku 
h a s a r ı ,  p n ö m o t o r a k s ,  y a n l ı ş  p a s a j ,  
havalanamama, hipoksi ve mortalite) kaydedildi. 
İşlem sırasında kanlı spançların sayısı 
kanamanın şiddeti konusunda bize fikir verdi; 25-
100ml kanama: minör kanama, 100-200ml 
kanama: orta şiddetli kanama, >250ml kanama: 
şiddetli kanama olarak değerlendirildi. Baskılı 
kompreslere rağmen stomadan ve/veya 
aspirasyonla trakea içinden gelen kanamanın 

devam etmesi cerrahi kanama olarak 
değerlendirildi. Ayrıca; trakeostomi öncesi ve 
sonrası rutin kangazı kontrolü yapıldı. 

Oluşan komplikasyon oranı ve kaydedilen 
parametrelerle olan korelasyonunun  istatistiksel 
analizi için SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) for Windows 16.0 programı kullanıldı. 
Çalışma verileri değerlendirilirken veriler 
tablolarla özetlendi. Tanımlayıcı istatistiksel 
metotların (ortalama, standart sapma, yüzde, en 
yüksek değer, en düşük değer) yanı sıra niteliksel 
olan krikoseternal mesafe � 3cm olanlar ile  
>3cm olanların komplikasyon ile ilişkisi chi 
square, niceliksel olan girişim sayısının 
komplikasyon ile ilişkisi ise Man-Whitney U 
istatistiksel analizleri ile test edildi. Sonuçlar %95 
güven aralığında, p < 0,05 düzeyinde istatistiksel 
olarak anlamlı, p > 0,05 düzeyinde istatistiksel 
anlamsız olarak değerlendirildi.                           

BULGULAR
Çalışmamıza 55 olgu dahil edildi. Olguların yaş 
ortalaması (yıl)  61,56 ± 10,40, en küçük olgu 33, 
en büyük olanı ise 85 yaşında idi. İlk 24 saatlik 
d ö n e m d e k i  k o m p l i k a s y o n  d a ğ ı l ı m ı  
incelendiğinde 45 olguda hiçbir komplikasyon 
gelişmedi  (%81,8), 5 olguda minör kanama 
(%8,1), 3 olguda major kanama (%5,5) , 1 olguda 
tiroid veya çevre doku hasarı (%1,8), yine bir 
hastada (%1,8) havalanmama vardı. Olguların 
komplikasyonlara  göre dağılımı Tablo 1’ de 
verilmiştir.

Tablo 1. Komplikasyon Dağılımı

Olguların ortalama Apache II skor ortalamaları 
16,95 ± 6,54 (median:16) idi. Krikosternal mesafe 
ile komplikasyon oluşma oranlarında anlamlı bir 
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farklılık saptanmadı ( Tablo 2 ).

Tablo 2: Krikosternal mesafe ile  komplikasyon 
oranlarının korelasyonu

Trakeotomi işlemini gerçekleştiren ekibin 
deneyimi ile komplikasyon oranları arasında 
anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 3) 

Tablo 3: Girişim yapan  ekibin  tecrübesi ile  
komplikasyon oranlarının korelasyonu 

Trakeaya yapılan girişim sayısı ve komplikasyon 
oranları arasında anlamlı bir  farklılık bulunmadı 
(Tablo 4)

Tablo 4: Trekeal Girişim Sayısı ile  komplikasyon 
oranlarının korelasyonu

TARTIŞMA
Çalışmamızda krikosternal mesafenin � 3cm 
veya >3cm olması, trakeal girişim sayısı, uzman 
veya uzman eşliğinde asistan tarafından işlemin 
yapılması komplikasyon oranını etkilememiştir.
Trakeostomi işlemi günümüzde artık acil ve 
alternatif havayolu sağlama yöntemi olmaktan 
çok, yoğun bakım ünitelerinde uzun süre mekanik 
ventilatör desteği gerekecek hastalarda, 
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endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyon 
komplikasyonlarını en aza indirmek ve hastada 
rahatlık sağlamak üzere yapılan bir işlem 
durumundadır. Mekanik ventilatörde takip edilen 
hasta sayısının artışıyla birlikte trakeostomi 
işlemi de yaygınlaşmaya başlamıştır (11, 12). 
Trakeostomi işlemi tüm bu avantajlarına karşın 
ciddi komplikasyonlara da sebep olabilen cerrahi 
bir işlem olduğundan, araştırıcılar son yıllarda, 
uygulama kolaylığı sağlayan ve komplikasyon 
risklerinin daha az olduğu perkütan yöntemlere 
yönelmişlerdir (12, 13, 14). Perkütan dilatasyonel 
trakeostomi işleminin cerrahi trakeostomiye göre, 
küçük cilt insizyonu, daha az doku hasarı, daha 
az kanama, daha az stoma enfeksiyonu, daha 
kısa sürede açılabilme, yatak başında 
uygulanabil i r l ik, personel, ekipman ve 
ameliyathane gereksinimi olmadığı için daha 
düşük maliyet, cerrah harici hekimler tarafından 
açılabilme gibi pek çok avantajı olduğu 
gösterilmiştir (11, 13).

Perkütan tekn ik lerde en s ık  görü len 
komplikasyonlar transfüzyon veya cerrahi 
gerektirmeyen kanama, subkutan amfizem, 
kanülün trakea dışına yerleştirilmesi, trakea arka 
duvarında yaralanma, kısa süreli hipoksi ve 
stoma infeksiyonudur. Ciddi komplikasyonlar ise 
havayolunun sağlanamaması ve ölümdür 
(15,16). Bizim çalışmamızda bir hastada trakea 
çok derinde olduğu için trakeostomi kanülünün 
uzunluğu yeter l i  o lmamış ve hastada 
havalanamama komplikasyonu olmuştur. 
Pnömotoraks, subkutan amfizem, hipoksi ve 
ölüm komplikasyonları ise hiçbir hastamızda 
görülmemişt ir.  Perkütan trakeostomide 
komplikasyonların azaltılmasında deneyimin 
önemli olduğu belirtilmiştir (26) Ancak bizim 
çalışmamızda uzman ve uzman eşliğinde asistan 
tarafından gerçekleştirilen perkutan trakeostomi 
işlemlerinin komplikasyon oranları arasında 
anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ayrıca, işlem 
sırasında fiberoptik bronkoskop kullanılmasının 
özellikle yanlış pasaj ve trakea arka duvarında 
yırtılma oluşması gibi komplikasyonların 
azaltılmasında önemli olduğu vurgulanmıştır 
(17,18). Kliniğimizde fiberoptik bronkoskop 
bulunmaması nedeniyle işlem sırasında 
kullanılamadı. Bronkoskop kullanılmamasına 
rağmen yanlış pasaj ve trakea arka duvar hasarı 
komplikasyonları görülmedi. 
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Erden ve ark. Griggs tekniği ile açılan 85 hastayı 
sundukları çalışmada; yanlış paşaj (% 1.1), 
pnömotoraks (% 1.1), kanama (% 3.5) (iki  
hastada  baskılı pansuman, bir hastada ise arter 
ligasyonu gerektiren kanama) ve subkutan 
amfizem (% 1.1) geliştiğini bildirmiştir. Ayrıca hiç 
bir hastada mortalite olmadığı belirtilmiştir (19). 
Byhahn ve ark Griggs ve Fantoni tekniklerini 
karşılaştırdıkları çalışmada; Griggs tekniği ile 
işlemin ortalama 4.8 dk’da gerçekleştirildiğini ve 
50 hastanın ikisinde (%4) majör komplikasyon 
(masif kanama ve amfizem) görüldüğünü 
belirtilmiştir (20). Birbiçer ve ark. (21) farklı bir 
perkütan trekeostomi yöntemi olan “PercuTwist” 
tek adımlı rotasyonel dilatasyon tekniği ile açılan 
80 hastayı sundukları çalışmada; yalnızca 2 
(%2.5) hastada minimal kanama  gelişmiştir. 

Bizim çalışmamızda erken komplikasyon 
oranlarımız  minör kanama (%8,1), major 
kanama  (%5,5 ), tiroid veya çevre doku hasarı 
(%1,8), havalanamama(%1,8)  şeklinde tespit 
edilmiştir. Toplam 5 olguda cerrahi müdahale 
gerektiren komplikasyon olmuştur.(%9,1) 
komplikasyon oranımızın literatüre göre yüksek 
olması olgu sayımızın az olmasına ve 
çalışmamızda yer verdiğimiz olguların perkütan 
trakeostomi yöntemini uygulamaya başlamış 
olduğumuz ilk olgulardan seçilmiş olmasıdır.
Anatomik olarak krikosternal mesafe neonatal 
dönemde 2,5cm, erişkin dönemde ise 6cm’e 
kadar ulaşabilmektedir (22-23-24). Anestezi ve 
yoğun bakım uygulamalarında kısa boyun 
entübasyon güçlüğünü işaret edebilmektedir. 
Yine kısa boyunlu olan hastalarda trakeanın 
istenilen düzeylerine ulaşabilmekte daha zordur. 
Bu durumun perkütan trakeostomi uygulamasını 
zorlaştırabi leceğini düşündüğümüz için 
krikosternal mesafe >3 ve � 3 olacak şekilde 
olguları iki guruba ayırdık ve krikosternal 
mesafenin komplikasyon dağılımını nasıl 
etkilediğini inceledik. Ancak krikosternal 
mesafenin, >3 ve � 3 olmasının komplikasyon 
oranını etkilemediğini gördük. Ancak bu 
mesafenin kısalığının girişimi zorlaştırıp 
zorlaştırmadığını söylemek için krikosternal 
mesafenin, >3 ve � 3 olan olgularda perkütan 
trakeostomi uygulamalarının süreleri ve trakeaya 
g i r i ş i m  s a y ı l a r ı n ı n  k a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı  
gerekmektedir. 

Yine komplikasyon oranlarına perkütan 

trakeostomi uygulamalarını gerçekleştiren kişinin 
deneyiminin etkisini inceledik. Ancak burada da 
komplikasyon oranları arasında bir fark yoktu. 
Uygulamayı yapan kişi uzman yada uzman 
eşliğinde bir asistan olduğundan ve asistanın 
uzman tarafından asiste edilmesinden dolayı 
oranlarda bir fark oluşmadığına inanıyoruz.

Sonuç olarak;  Griggs tekniği hastaya yatak 
başında uygulanabilen düşük komplikasyon 
oranlı pratik bir perkutan trakeotomi tekniğidir. 
Bizim çalışmamızda olgu sayısının az olması ve 
perkütan trakeostomi deneyimimizin ikinci yılı 
olması nedeniyle komplikasyon oranımız 
literatüre göre az da olsa yüksek bulunmuştur.
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ÖZET
Amaç: Hastanemizde anormal servikal sitoloji prevalansının 
saptanması ve anormal servikal sitolojili hastaların yönetimi ve 
kompliyansının araştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: 01.01.2008-01.07.2012 tarihleri arasında 
fırsatçı tarama yaklaşımı ile uygulanan PAP test kayıtları 
elektronik veri tabanından retrospektif olarak tarandı. Servikal 
sitolojik anormalliklerin dağılımı ve prevalansı saptandı. Anormal 
servikal sitoloji sonuçları olan hastalara uygulanan izlem ve 
girişimsel işlemleri ile biopsi yapılan olguların histopatolojik 
sonuçlarının dağılımları değerlendirildi.

Bulgular: 6822 PAP-test içerisinde 396 premalign/malign 
epiteliyal değişiklik saptanmıştır. Endometrium, rektum, vagina 
ve over kanseri tanısı alan olguların sonuçları dışlandığında 
anormal servikal sitoloji oranı 343 (%5.03) bulunmuştur. 
Olguların ortalama yaşı 44.63(21-88) olup, 117’si (%32.6) 
postmenopozal dönemde idi. Epitelial anormallik içeren 
sonuçların %11.7’si ASCUS, %6.7’si ASC-H, %20.1’i LSIL, 
%25.4’ü HSIL, %22.2’si SCC, %5.0’i AGC-NOS, %1.2’si AGC-
FN, %6.7’si adenokarsinom, %1.2’si ise ayrımı yapılamayan 
malign epitelial tümör olarak raporlanmıştır.
Anormal servikal sitoloji bildirilen 80 (%26.0) olgu izleme 
gelmemiş, 26 (%8.4) olgu sadece smear ile izlenmiş, 202 (%65.6) 
olguya biopsi ile histopatolojik değerlendirme yapılarak 
yönetilmiştir. Biopsi ile değerlendirilen olguların 69’i (%34,16) 
malign tanı almıştır. Bunların 49(% 24.3)’u SCC, 9(%4.5) 
adenokarsinom, 5(%2.5)’i endometrium karsinomu, ikisi mikst 
müllerien karsinom, biri nöroendokrin tümör, ikisi malign epitelial 
tümördür.

Sonuç: Üçüncü basamak hastane bazlı yapılan bu analizde, 
anormal servikal sitoloji prevalansı literatürle uyumlu olmakla 
beraber,  anormal servikal sitolojilerin içerisinde SCC oranı çok 
yüksek olup tarama nitelikli PAP-test ile uyumsuzdur. 

Anahtar Kelimeler:  PAP-test, ASCUS, LSIL, HSIL.
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ABSTRACT
Objective: We intended to show the prevalence 
of cervical cytological abnormalities in our 
hospital, and their management and the 
compliance of the patients with abnormal cervical 
cytology. 

Material and methods: 6822 PAP-test records 
between 01.01.2008 and 01.07.2012 from 
opportunistic screening were collected 
retrospectively. The prevalence and distribution 
of cervical cytological abnormalities were noted, 
as well as their histopathological results and 
managements.

Results: There were 396 premalignant and 
malignant epithelial abnormalities. The number of 
abnormal cervical cytology dropped to 343 
(5,03%) when the results of patients with 
endometrium, rectum, and ovarian cancers were 
excluded. Mean age was 44.63(range:21-88); 
117 of them (32.6%)were in the postmenopausal 
period. The rate of ASCUS, ASC-H, LSIL, HSIL, 
SCC, AGC-NOS, AGC-FN, adenocarcinoma, and 
not otherwise specified malignant epithelial 
tumors was 11.7’%, 6.7%, 20.1%, 25.4%, 22.2%, 
5.0%, 1.2%, and 1.2% respectively.  

Eighty patients (26%) who reported abnormal 
cervical cytology were lost during controls, 26 
patients (8.4%) were followed by PAP-test, and 
202 patients (65.6%) underwent cervical biopsy 
and histopathological evaluation. 

Sixty nine (34.2%) of the patients managed with 
cervical biopsy and histopathological evaluation 
were diagnosed as malignant. There were forty-
nine (24.3%) squamous cell carcinomas, 9 
(4.5%) adenocarcinomas, 5 (2.5%) endometrial 
cancers, 2 mixt mullerian carcinomas, one 
neuroendocrine tumor, and two malignant 
epithelial tumors.

Conclusion: In the present study, which is 
performed in a third step hospital the prevalence 
of abnormal cervical cytology is consistent with 
literature, but the squamous cell carcinoma rate 
of the abnormal cervical cytology is high and 
inconsistent for general screening PAP-test 
results.

Key Words:  PAP-test, ASCUS, LSIL, HSIL.

GİRİŞ
Serviks kanseri dünyada genelde yedinci sıklıkta, 
kadınlarda ise ikinci sıklıkta görülmektedir. 
‘‘Intenational Agency for Research on Cancer’’ 
2002 verilerine göre Türkiye’de servikal kanser 
insidansı 4.5/100000 olup yılda 1364 yeni vaka 
tanı almakta ve bir yıl içerisinde tanı konan 
hastaların yaklaşık yarısı bu nedenle ölmektedir 
(1). Türkiyede serviks kanseri tüm kadın 
kanserlerinin % 3.8’ni oluşturmaktadır, sıklığına 
göre 10.sıradadır (2). 

Gelişmiş ülkelerde toplumun %80’ine ulaşan 
tarama programları servikal kanserden olan 
ölümleri %95 oranında azaltmaktadır (3). 
Ülkemizde servikal kanser tarama programları 
henüz tüm topluma ulaştırılamamaktadır. Tarama 
ancak sağlık kuruluşlarına başvuran hastalarda 
ve çalışma amaçlı yapılabilmektedir. Anormal 
servikal sitolojik bulguların sıklık ve dağılımları ile 
ilgili ülkemize ait az sayıda çalışmaya ait veri 
bulunmaktadır (4,5,6).

Serviks kanseri taraması hastanemiz kadın 
hastalıkları ve doğum kliniklerinde fırsatçı tarama 
ve semptomatik hastaların değerlendirilmesi 
amaçlı yapılmaktadır. Aynı zamanda 3. basamak 
hastane olarak dış merkezlerden sevk ile 
başvuran anormal PAP smear sonuçları olan 
hastalar değerlendirilmektedir. Bu çalışmada 
İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
anormal servikal sitoloji prevalansı ve anormal 
servikal sitolojili hastaların yönetimi ve 
kompliyansının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Bu sonuçlar bölgemizdeki gerçek anormal 
servikal sitoloji için de ışık tutacaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM
İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
01.01.2006-01.07.2012 tarihleri arasında fırsatçı 
tarama yaklaşımı ile uygulanan konvansiyonel 
PAP test kayıtları elektronik veri tabanından 
re t rospek t i f  o la rak  ta rand ı .  S i to lo j i k  
değerlendirme 2008-2011 yı l ları  arası 
konvansiyonel yöntemle yapılmış olup 2012 
yılından itibaren sıvı bazlı (Sure path) yöntem ile 
yapılmaktadır.

Servikal sitolojik anormallik saptanan tüm olgular 
[Önemi belirsiz atipik skuamöz hücreler (ASC-
US), atipik skuamöz hücreler (ASC-H), düşük 
dereceli skuamöz intraepitelial lezyon (LSIL), 
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yüksek dereceli skuamöz intraepitelial lezyon 
(HSIL), invaziv skuamöz hücreli karsinom (SCC), 
önemi belirsiz atipik glandüler hücreler (AGC-
US), neoplazi olası atipik glandüler hücreler 
(AGC-FN), adenokarsinoma (AC), malign 
epitelial tümör (MET)] çalışma kapsamına alındı. 
Vu lva  kars inomu,  vag ina  kars inomu,   
endometrium, over ve rektum karsinomu 
saptanan olgular çalışma dışında bırakıldı. 
Olguların elektronik veri kayıtları incelendi. 
Anormal servikal sitoloji prevalansı ve dağılımı 
saptandı. Anormal servikal sitoloji sonuçları olan 
hastalara uygulanan klinik yaklaşım ve ileri 
incelemeler elektronik veri tabanından elde edildi. 
Hastaların izlem ve kompliyansı ile tedavide 
uygulanan girişimsel işlemleri ve biopsi yapılan 
olguların histopatolojik sonuçları ve dağılımları 
kaydedildi.

SONUÇLAR
01.01.2008-31.07.2012 tarihleri arasında 6822 
PAP-test değerlendirilmiştir. Bu PAP-testlerin 
396 ’s ında premal ign/mal ign ep i te l iya l  
değişiklikler saptanmıştır. Histopatolojik 
değerlendirme ile endometrium kanseri tanısı 
alan 40, rektum kanseri olan 3, vagina kanseri 
olan 1 olgu ile over kanseri tanısı alan 9 olgunun 
sonuçları dışlandığında anormal servikal sitoloji 
oranı 343 (%5.03) bulunmuştur. 

Olguların yaşları 21-88 aralığında olup, ortalama 
ve standart sapması 44.63±15.74 bulunmuştur 
( Ta b l o  1 ) .  O l g u l a r ı n  11 7  ( % 3 2 . 6 ) ’ ü  
postmenopozal dönemde idi, pariteleri ortalama 
2.42 iken, ortanca 2 saptandı. Olguların en sık 
başvuru yakınması 126 (%36.8) ile akıntı idi, 
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ikinci sıklıkta postmenopozal kanama 57 (%16.7) 
görüldü.
Epitelial anormallik içeren sonuçların %11.7’i 
ASCUS, %6.7’si ASC-H, %20.1’i LSIL, %25.4’ü 
HSIL, %22.2’si SCC, %5.0’i AGC-US, %1.2’si 
AGC-FN, %6.7’si AC, %1.2’si ise ayrımı 
yapılamayan malign epitelial tümör olarak 
raporlanmıştır. Epitelial anormalliklerin yıllara 
göre dağılımı ve prevalansları Tablo 2’de 
gösterilmiştir. 

Tekrarlayan PAP test sonucu olan hastaların ilk 
sonuçları izlem açısından değerlendirmeye 
alındığında, toplam 308 olgu incelendi (Tablo 3). 
Anormal servikal sitoloji bildirilen 80 (%26.0) olgu 
izleme gelmemiş, 26 (%8.4) olgu sadece smear 
ile izlenmiş, 202 (%65.6) olguya biopsi ile 
histopatoloj ik değerlendirme yapı larak 
yönetilmiştir. Biopsi ile değerlendirilen olguların 
69’i (%34,16) malign tanı almıştır. Histopatolojik 
sonuçlar Tablo 4’de özetlenmiştir.

ASC-US saptanan 36 olgunun 16’sı tekrar 
başvurmamış, PAP test ile izlenen 7 hastanın 
birinde HSIL saptanmıştır. 13 olgu biopsi ile 
değerlendirilmiş, 8’inde benign patolojiler 
saptanırken, birinde LSIL, 4’ünde HSIL tanısı 
konmuştur.

ASC-H saptanan 20 olgunun 6’sı izleme 
gelmemiştir. Üç olgu PAP-test yaptırmış, birinde 
SCC bulunmuştur. Biopsi ile değerlendirilen 11 
olgunun birine benign patoloji, ikisine LSIL, 
altısına HSIL,  birine nöroendokrin tümör, birine 
de endometrial kanser tanısı konmuştur.

Tablo 1. Anormal servikal sitolojik sonuçları olan olguların demografik özellikleri.
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Tablo 2.  PAP test ile saptanan epitelial anormalliklerin yıllara göre dağılım ve prevalansları.

Tablo 3. Tekrarlayan PAP test sonucu olan 
hastaların ilk sonuçları izlem açısından 
değerlendirildiğinde anormal servikal sitoloji 
sonuçlarının dağılımı.

LSIL saptanan 63 olgunun 27’si izleme 
gelmemiştir. 6 olguda sadece PAP-test ile 
tekrarlanmış, birinde skuamöz hücreli karsinom 
saptanmıştır. 28 olguda biopsi yapılmış, 6 olguda 
LSIL, 8 olguda HSIL saptanmıştır. 
HSIL saptanan 77 olgunun 13’sında izlem 
bulunmamıştır. 60’sında biopsi yapılmış, 11

Tablo 4. Biopsi ile değerlendirilen olguların 
histopatolojik sonuçlarının dağılımı.

olguda patoloji saptanmamış, 43’ünde HSIL, 
6’sında skuamöz hücreli karsinom, birinde 
adenokarsinom saptanmıştır. İzleminde sadece 
PAP-test bulunan 4 olgunun sitoloji sonuçlarında 
bir ASCUS, bir LSIL, bir HSIL saptanmıştır. 

AGC-US saptanan 16 olgunun üçünde izlem 
bulunmamıştır. İki olgu PAP-test ile izlenmiş, 
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onbirinde histolojik inceleme yapılmış, bir HSIL, 
bir skuamöz hücreli karsinom ve bir olguda da 
endometrial kanser tanısı konmuştur.

AGC-FN saptanan 3 o lguda yapı lan,  
histopatolojik inceleme sonucu bir olguda 
endometrial kanser tanısı konmuştur.
Skuamöz hücreli karsinom saptanan 70 olgunun 
3’ü serviks kanseri tedavi sonrası izlem 
bulgusudur. Sekiz olgu tekrar başvurmamıştır, 59 
olguya biopsi yapılmıştır. Beş olguda biopside 
benign patoloji izlenirken, 9 olguda HSIL, 41 
olguda skuamöz hücreli karsinom, 2 olguda 
adenokarsinom, 1 olguda endometrial kanser, bir 
olguda malign mikst müllerien tümör tanısı 
konmuştur. 

Adenokarsinom saptanan 19 olgunun dördünde 
izlem bulunmamış, yapılan biopsiler sonucunda 
iki HSIL, üç skuamöz hücreli karsinom, 6 servikal 
adenokarsinom, bir endometrial adenokarsinom 
kanser, iki malign epitelial tümör tanısı 
konmuştur.

Malign epitelial tümör olarak yorumlanan 4 
olgunun ikisinde izlem bulunmamış, ikisinde 
biopsi yapılmış, bir skuamöz hücreli karsinom, bir 
malign epitelial tümör bulunmuştur.

Servikal kanser tanısı konan 56 olgunun 
evrelemesi yapılmış, evre dağılımları Tablo 5’te 
sunulmuştur. Toplamda 141 hastanın izleminde 
tek başına veya tanı ve tedavi modalitelerinin 
arkasından PAP-test kullanılmış olup ortalama 
sayısı 2.76±2.06, aralığı (1-9) dur.

Tablo 5. Servikal kanser olgularının evre 
dağılımları.

TARTIŞMA
Servikal sitolojik anormalliklerin prevalansı farklı 
risk gruplarındaki populasyonlarda % 0.5-10 
aralığında bildirilmektedir (3,4,5,6,7,8,9,10). 
Türkiye’de yapılan araştırmalarda ise anormal 
servikal sitolojilerin %0.54-2.8 sıklıkta olduğu 
ortaya konmuştur (4,5,6) Türkiye’de gelişmiş 
ülkelere göre görece düşük anormal servikal 
sitoloji prevalansı HPV prevalansının düşüklüğü 
(%2-5) ile ilişkilendirilmektedir (4,11,12) 

Servikal lezyonların yaşa spesifik prevlansı 
gözden geçirildiğinde düşük dereceli lezyonların 
20-30 yaşlarda pik yaptığı, daha sonra azaldığı 
görülmektedir. Bu pik HPV enfeksiyonu ile 
ilişkilidir. Yüksek dereceli lezyonlar Avrupa, Asya, 
Afrika ve Orta doğu ülkelerinde 20-40 yaş 
aralığında en sık bildirilirken Kuzey Amerika’da 
görece daha genç yaşlarda (30 yaş altında) 
bildirilmektedir (13). Ülkemizde yapılan geniş 
ölçekli çalışmalar hem düşük hem de yüksek 
dereceli lezyonların daha ileri yaşlarda 
görüldüğünü göstermektedir  (4,5,6,7) .  
Hastanemizden elde edilen veriler de bu 
yöndedir. 

Türkiye’de yapılan en geniş araştırma Türkiye 
Servikal Kanser ve Servikal Sitoloji Araştırma 
Grubu 2007 yılında yayımladığı 33 merkezin 
140334 servikal smear sonucunun analizidir. 
Merkezler arası farklar olmakla beraber toplam 
anormal servikal sitoloji prevalansı %1.8 olup, 
servikal preinvaziv neoplazi prevalansı %1.7 iken 
sitolojik tanı alan invaziv neoplazi insidansı 
%0.06 bulunmuştur (4). Hastanemiz verilerine 
göre anormal servikal sitoloji prevalansı %5.03 
olarak daha yüksek bulunmuştur. Hastanemizde 
jinekolojik malignite ön tanısı ile başvuran tüm 
olgulardan rutin servikal sitolojik inceleme 
yapılmaktadır. Saptanan sitolojik anormalliklerin 
üçte biri bu malign olgulardan oluşmaktadır. Bu 
olgular dışlandığında anormal servikal sitoloji 
prevalansı %3.52 olarak Türkiye’den bildirilen 
diğer çalışmalardan yüksektir.

Çalışmalarda ASCUS, LSIL, HSIL, AGUS ve 
invaziv kanser oranları arasında büyük 
değişiklikler bulunmaktadır. ASCUS en sık 
raporlanan servikal sitolojik anaormallik olup, 
prevalansı %0.31 ile %9.8 gibi çok geniş bir 
aralıkta bildirimektedir (3,4,5,7,9,10). ASCUS/SIL 
oranı populasyonun risk faktörlerinden 
bağımsızdır. Laboratuarlar arası karşılaştırma ve 



kalite ölçümü için bir gösterge olarak 
tanımlanmıştır (14). ABD’nde 1166 sitoloji 
laboratuarının medyan değeri 2 olarak 
bildirilmiştir, TCCG çalışmasında da ASCUS/SIL 
oranı 2 olarak bildirilmiştir (4,15). Hastanemizde 
bu oran 0.25 olarak bunun çok altında 
bulunmuştur.

Türkiye Servikal Kanser ve Servikal Sitoloji 
Araştırma Grubu’nun çalışmasında skuamoz 
hücreli karsinom prevalansı %0.04 iken 
adenokarsinom prevalansı %0.02 olarak 
bildirilmiştir (4). Bizim verilerimizde ise SCC/AC 
oranı 5.4 olarak daha yüksektir.

Çalışmamız retrospektif ve elektronik olarak 
tutulan kayıtlar üzerinden yapılmıştır. Bu nedenle 
hastalara ait ayrıntılı demografik verilere ve izlem 
ile ilgili önerilere ulaşılamamaktadır. Hastaların 
%25.6’sı izleme gelmemiştir. Anormal servikal 
sitolojik bulguların ancak %66.2’si histopatolojik 
olarak konfirme edilmiştir. Ayrıca yetersiz olarak 
raporlanan smear sonuçları negatif tarama 
sonuçlarından ayrılamamaktadır. Çalışmamızda 
ASCUS/SIL oranının düşük olması, buna karşılık 
anormal servikal sitoloji prevalansının yüksek 
olması teknik olarak çoğunlukla konvansiyonel 
sistemin kullanılmasına bağlı olabileceği 
düşünülmüştür. Ancak bunu doğrulamak için 
daha uzun süre ile sıvı bazlı yöntemle 
değerlendirilen çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Sitolojik değerlendirmede 2012 yılından itibaren 
konvansiyonel yöntemden yönteme geçilmiş, 
izlem ve öneriler kaydedilmektedir.   
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ÖZET
Amaç: Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanserdir. Bu 
çalışmada, genel cerrahi polikliniğine meme ile ilgili şikayetle 
başvuran hastaların polikliniğe başvurmasında etkili faktörler ve 
tanı sürecinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çalışma Nisan-Mayıs 2013 arasında İzmir 
Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Polikliniği’nde 
gerçekleştirildi. Polikliniğe, meme ile ilişkili şikayetlerle başvuran 
bayan hastalara, konu ile ilgili hazırlanmış olan onyedi soruluk 
anket uygulandı. Veriler yüzde analiz olarak değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya katılan 224 hastanın %15,6’sı 18–30 yaş 
arası, %22,3’ü 30–40 yaş arası ve %62’si 40 yaşın üzerindeydi. 
Hastaların %71,4’ü multipar, %20,5’i primipar ve %7,6’sı 
nullipardı. Doğum yapan olguların %89,3‘ü ilk doğumlarını 18–30 
yaş aralığında yapmışlardı. Doğum sonrası bebek emzirme oranı 
%91,5 olarak bulundu. Başvuru şikayetleri en sık kontrol amaçlı 
olmak üzere, sırasıyla tek memede ağrı, çift memede ağrı, tek 
memede tek kitle, koltuk altında ağrı, şeffaf akıntı gibi şikayetlerdi. 
Başvuru nedeni en sık meme kanseri korkusuydu. Aile hekiminin 
yönlendirmesi 2. sırada yer alırken, şikayetin günlük hayat 
kalitesini etkilemesi ve düzenli kontrol isteği diğer nedenler olarak 
kaydedildi. Hastaların %69,6’sı kendi memesini muayene etmeyi 
biliyordu. Memede kitle şikayetiyle gelenlerin çoğu kitleyi kendisi 
fark etmişti ve kitle nedeniyle takip edilen hastaların da %12’si 
meme kanseri tanısı almıştı.

Sonuç: Bu çalışmada hastaların yaklaşık yarısının meme ile ilgili 
herhangi bir şikayeti olmasından ziyade, kontrol olmak amacı ile 
genel cerrahi polikliniğine başvurduğu ve yine yüksek bir oranda, 
aile hekiminin muayene için bilgilendirme ve yönlendirmesinin 
etkin olduğu görülmüştür. Bu bulgu meme kanserinin erken tanı 
ve tedavisinin sağlanabilmesi için umut vericidir, ancak çevreden 
bilgilenmenin fazlalığı, kendini muayene etmeyi bilmenin 
yüzdesinin düşüklüğü de dikkat çekmektedir.

Anahtar Kelimeler:  Kanser, meme, muayene. 
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ABSTRACT
Aim: Breast cancer is the most frequent cancer 
type for females. This study aims the evaluation of 
diagnosis period and factors leading the patients’ 
application to general surgery polyclinics with 
complain concerning breast.

Materials and Method: The study is held at Izmir 
Tepecik Research and Training Hospital General 
Surgery Polyclinic between the dates April-May 
2013. A subject related questionnaire with 17 
questions was applied to female patients having 
complains concerning their breasts. The data is 
evaluated on the base of percentage analysis.

Results: The age interval for 15.6% of the 224 
patients participating to the survey was 18-30 
years while 22.3% of them were at the interval of 
30-40 years and 62% of them were above 40 
years old. 71.4% of the patients were multipara, 
whereas 20.5% of them were primipara and 7.6% 
were nullipara. 89.3% of the patients who had 
child bearing in their histories have had their first 
child bearing between the ages of 18-30. The 
ratio of breast feeding after birth was found as 
91.5%. In addition to check-up which takes place 
at the top of the list, the most prevalent complains 
at the application respectively were single 
mastalgia, mastalgia at both breasts, single mass 
at single breast, pain at axillary and clear flow. 
The most frequent reason of the applications was 
the fear from breast cancer. While the intervention 
of primary care practitioners is recorded as the 
second significant reason, the negative affect of 
the complains on quality of daily life and the 
intention of having regular controls were recorded 
as the other reasons.  69.6% of the patients were 
familiar with self examination. Most of the ones 
with complains of mass at breast noticed the 
mass themselves and 12% of the followed 
patients with mass were diagnosed with breast 
cancer. 

Conclusion: Approximately fifty percent of the 
patients at this study applied to the general 
surgery polyclinic to have checkup rather than 
having any complain concerning breast. It is also 
observed that the examination, information and 
intervention of primary care practitioners were 
also effective. This result is promising in early 
diagnosis and treatment of breast cancer, 
however excessive information from community, 

the low percentage level of awareness on self 
examination are also pointed out. 

Key Words: Cancer, breast, examination.        

GİRİŞ  
Meme kanseri tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de kadınlarda en sık görülen kanserdir 
(1,2). Meme kanserinin sık görülen bir hastalık 
olması ve görülme sıklığının günden güne artış 
göstermesi nedeniyle, meme ile ilgili şikayetler 
kadınlar arasında korku ve anksiyete 
yaratmaktadır. Memenin anatomik olarak 
vücudun dışında yer alması, bu organın hem 
hekim tarafından, hem de hasta tarafından kendi 
kendine, kolayca muayene edilebilmesine imkan 
sağlamaktadır. 

Meme kanseri tüm dünyada kadınlarda en sık 
görülen kanserdir ve 2012 yılı kanser istatistikleri 
verilerine göre Amerika Birleşik Devletleri’nde 
kadın cinsiyet için yıllık yaklaşık 226.870 yeni 
vaka tahmin edilmekte ve 39.510 hastalığa bağlı 
ölüm beklenmektedir (1). Ülkemizde de meme 
kanseri kadınlarda en sık görülen kanser olup, 
son yıllarda bu hastalığın sıklığında önemli bir 
artış dikkat çekmektedir. Türkiye’de 2007 yılında 
toplam 44.253 olgu kaydedilmiştir (2). Meme 
kanserinin sıklığı nedeniyle meme ile ilgili 
şikayetler tüm kadınlar için oldukça korkutucudur 
ve meme ile ilgili semptom ve bulgular hastalarda 
ciddi anksiyete sebebi olabilmektedir. 

Literatürde mastalji, memede kızarıklık, şişlik, 
akıntı, şekil bozukluğu, ele gelen kitle, koltuk 
altında kitle gibi şikayetlerle doktora başvuran 
hastaların psikolojileriyle ilgili yapılmış bazı 
çalışmalar mevcuttur. Çakır ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada mastalji nedeniyle doktora 
başvuran hastaların kaygı ve stres düzeyinin 
pozitif telkinle gerilediği, hatta ağrının şiddetinin 
azaldığı belirtilmiştir (3). Başka bir çalışmada ise 
mastalji nedeniyle tetkik yaptırmak üzere 
hastaneye başvuran kadın hastaların depresyon 
ve kaygı düzeylerinin yüksek olduğu bulunmuştur 
(4). Polikliniğe hastanın başvurusu, tetkik 
edilmesi ve takibinde, hatta tedavisinde etkili 
faktörlerin belirlenmesi, hastaların birinci 
basamakta değerlendirilmesi ve yönlendirilmesi 
açısından önemlidir. 

Bu çalışmada meme ile ilgili şikayetle doktora 
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başvuran hastalar ın yaşadığı  sürecin 
değerlendirilmesi ve bu sürece etki eden 
parametrelerin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Kasım 2012- Ocak 2013 tarihleri arasındaki üç 
aylık dönemde İzmir Tepecik Eğitim Araştırma 
Hastanesi Genel Cerrahi Polikliniği’ne meme ile 
ilişkili çeşitli şikayetlerle başvuran ve çalışmaya 
katılmayı kabul eden 18 yaş ve üzeri kadınlar 
dahil edilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 
hastalar, çalışma ile ilgili bilgilendirilerek, her 

birinin sözlü onamı alınmış ve konu ile ilgili 
araştırmacılar tarafından hazırlanmış olan onyedi 
soruluk anket uygulanmıştır (tablo 1). 

Hastaların kişisel ve ailesel tıbbi geçmişleri de 
kaydedilmiştir. Çalışmanın istatistiksel analizleri 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
version 16.0 paket programı ile yapılmıştır. 
Değişkenlere ait betimleyici istatistik olarak; 
frekans dağılımları, yüzdeler, ortalama ve 
standart hata değerleri kullanılmıştır.
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Tablo 1. Genel Cerrahi Polikliniği’ne başvuran hastalarda meme şikayetleri değerlendirme anketi
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BULGULAR
Çalışmaya katılan 224 hastanın %15,6’sı (n:35) 
18-30 yaş arası, %22,3’ü (n:50) 30-40 yaş arası 
ve %62’si (n:139) 40 yaşın üzerindeydi. 
Hastaların %71,4’ü multipar (n:160), %20,5’i 
primipar (n:47) ve %7,6’sı (n:17) nullipardı. 
Doğum yapan olguların %89,3’ü ilk doğumlarını 
18-30 yaş aralığında yapmışlardı. Doğum sonrası 
bebek emzirme oranı %91,5 (n:205) olarak 
bulundu. 

Hastaların aile anamnezleri incelendiğinde; 182 
kişinin (%81,3) ailesinde memede şikayet 
bulunmamaktaydı. 7 kişinin ailesinde (%3,1) 
fibrokistik hastalık, 10 kişinin ailesinde (%4,5) 
fibroadenom, 24 kişinin ailesinde (%10,7) ise 
meme kanseri öyküsü vardı. 

Başvuru şikayetleri en sık kontrol amaçlı olmak 
üzere (n:86 , %38,4), sırasıyla tek memede ağrı, 
çift memede ağrı, tek memede tek kitle, koltuk 
altında ağrı, şeffaf akıntı gibi şikayetlerdi. 
Hastaları doktora getiren en sık neden meme 
kanseri korkusuydu (n:72 , %32,1). Aile hekiminin 
yönlendirmesi 2. sırada yer alırken (n:58 , %25,9), 
şikayetin günlük hayat kalitesini etkilemesi ve 
düzenli kontrol isteği diğer önemli nedenler olarak 
kaydedildi. 

Hastaların %69,6’sı (n:156) kendi memesini 
muayene etmeyi biliyor, %30,4’ü (n:68) 
bilmiyordu. Kendi kendine meme muayenesi 
yapmayı bilen hastalar, çoğunlukla ayda bir (n:90 
, %40,2) meme muayenesi gerçekleştiriyordu.
Rutin kontrol amacıyla gelenlerin %47,7’si kanser 
hastalığının erken dönemde yakalandığında 
tedavisinin daha kolay olduğunu bildiği için 
kontrole geldiğini, %26’sı aile hekiminin 
yönlendirmesinden etkilendiğini, %17,7’si ise 
kanser korkusunu yenmek amacıyla geldiğini 
belirtti. 

Memede kitle şikayetiyle gelenlerin çoğu kitleyi 
kendisi fark etmişti ve kitle nedeniyle takip edilen 
hastaların da %12’si meme kanseri tanısı almıştı. 
Tanılı hastalarda, tanı konma oranı çoğunlukla 
birkaç yıl öncesine dayanıyordu (n:34 , %15,2). 
Hastalar takiplerini büyük oranda 6 aylık aralar ile 
devlet hastanelerinde yaptırmaktaydılar; 
t a k i p l e r d e  e l l e  m u a y e n e  v e  m e m e  
ultrasonografisi ön plandaydı.  

TARTIŞMA
Ülkemizde kadınların meme sağlığına 
yaklaşımlarını, bilgi seviyeleri ve farkındalıklarını 
gösteren az sayıda çalışma mevcuttur. Dişçigil ve 
arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 363 
kadından yaklaşık %62’sinin kendi kendini 
muayene ettiği ve ancak %43’ünün bir doktor 
tarafından meme muayenesine  tabi tutulduğu 
tespit edilmiştir. Başka bir deyişle bu çalışmaya 
göre her iki kadından ancak birisinin memesi 
muayene edilmektedir (5). Bizim çalışmamızda 
hastaların kendi kendini muayene etme oranı 
yaklaşık olarak %70 idi ve bu oran literatürle 
paralellik göstermektedir. 

Meme ile ilgili şikayetler arasında hastaları son 
derece rahatsız eden ve anksiyete uyandırarak 
kişiyi doktora gelmeye yönlendiren başlıca 
yakınmalardan biri de mastaljidir. Literatürde 
mastalji görülme sıklığı ile ilgili olarak %45 ile %70 
arasında oranlar verilmektedir (6). Mastaljinin 
etyolojisinde hormonal değişikliklerin etkisi 
gösterilmiştir (7). Memede ağrı şikayeti olan 
hastaların kaygı ve depresyon seviyelerinin, 
olmayanlara göre daha yüksek olduğunu 
gösteren çalışmalar yayınlanmıştır (8,9). 
Ülkemizden bir çalışmada Balcı N ve arkadaşları 
da yaptıkları vaka-kontrol çalışmasında mastaljisi 
olan kadınlarda anksiyete skorlarının, kontrol 
grubundaki kadınlardan anlamlı bir şekilde 
yüksek olduğunu bulmuşlardır (10). Pek çok 
benign meme hastalığında da memede ağrı 
olabileceği bilinse de meme kanseri korkusu 
hastalarda kaygı seviyesi yükseltiyor olabilir. Bu 
çalışmada da memede şikayet nedeniyle 
polikliniğe başvuran hastaların %80’inde 
herhangi bir meme hastalığı tespit edilmezken, 
meme kanseri tanısı alan hasta oranı sadece 
%2,7 idi.

Meme ile ilgili olarak gerek kendi kendini 
muayene, gerekse tarama testleri konusunda  
kadınların farkındalıkları incelendiğinde, doktor 
tarafından bilgilendirilen kadınlarda tüm tarama 
testleri ve inceleme yöntemlerinin uygulanma 
oranlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (5). 
Bu tespit, toplumda meme konusunda belli bir 
algının oluşması aşamasında özellikle birinci 
basamak hekimlerinin üstlenmesi gereken rolün 
önemini vurgulaması açısından son derece 
değerlidir. Bizim çalışmamıza katılan her dört 
kadından biri aile hekiminin yönlendirmesinden 
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etki lenerek genel cerrahi pol ik l in iğine 
başvurduğunu ifade etmiştir. 
Kadınlar arasında meme sağlığı ve hastalıkları 
konusunda bir hassasiyetin ortaya çıkmasında 
önemli bir sebep de hiç kuşkusuz kanser 
korkusudur. Özellikle ailesinde meme kanseri 
olan kadınlarda meme kanseri ile ilgili bilgi 
düzeylerinin, toplumdaki diğer bireyle oranla 
daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar 
yayınlanmıştır (5,11). Berkiten ve arkadaşları 
tarafından yapılan ve yakın zamanda yayınlanan 
bir meta-analizde evli kadınlarda ve ailesinde 
meme kanseri öyküsü olanlarda kendi kendini 
muayene etme oranları, bekar kadınlardan ve aile 
öyküsü olmayanlardan daha yüksek bulunmuştur 
(12). 

Meme kanseri ile ilgili tarama yöntemlerinin 
kullanımlarına bakıldığında kırsal alanda 
yaşayanlarda, kentte yaşayan kadınlara oranla 
daha düşük olduğu görülmektedir. Hsairi ve 
arkadaşlarının çalışması kırsal alanda yaşayan 
kadınların, kentte yaşayan ve eğitim seviyesi 
yüksek kadınlara oranla tarama yöntemlerine 
daha nadir başvurduklarını göstermiştir (13). Aynı 
şekilde ev hanımlarının da meme hastalıkları ve 
kanser taramaları konusunda bilgileri ve 
farkındalıkları, çalışan kadınlardan daha düşük 
seviyelerde bulunmuştur (5). Bu veriler ışığında 
şehirde yaşayan, eğitim seviyesi yüksek, meslek 
sahibi olan ve çalışan, bir başka deyişle aktif 
günlük yaşamın içinde olan kadınların meme 
hastalıkları ve meme sağlığı konusunda daha 
bilgili oldukları söylenebilir. 

SONUÇ
Bu çalışmada hastaların yaklaşık yarısının meme 
ile ilgili herhangi bir şikayeti olmasından ziyade, 
kontrol olmak amacı ile genel cerrahi polikliniğine 
başvurduğu ve yine yüksek bir oranda, aile 
hekiminin muayene için bilgilendirme ve 
yönlendirmesinin etkin olduğu görülmüştür. Bu 
bulgu meme kanserinin erken tanı ve tedavisinin 
sağlanabilmesi için umut vericidir, ancak 
çevreden bilgilenmenin fazlalığı, kendini 
muayene etmeyi bilmenin yüzdesinin düşüklüğü 
de dikkat çekmektedir. Meme sağlığı konusunda 
bilinçlendirme çalışmaları yapılırken toplumun 
tümüne ulaşmak amaçlamalı, ancak ev 
hanımları, eğitim seviyesi düşük olan kadınlar ve 
kırsal alanda yaşayanlar üzerinde özellikle 
durulmalıdır. Kitle iletişim araçları ve özellikle 

modern dünyanın vazgeçilmezlerinden olan 
sosyal paylaşım kanalları kadınlara ulaşmak için 
kullanılabilir. Meme kanseri sıklığı ve erken 
tanının önemi dikkate alındığında birinci 
basamak sağlık hizmetlerinin sunulması 
sırasında meme sağlığı ve hastalıkları 
konusunda bilgi alışverişi ve sağlık çalışanlarının 
bu konuda verecekleri eğitimin önemi açıktır. 
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ÖZET
Akrofasiyal dizostozis olarak da bilinen Nager sendromu malar 
hipoplazi, mikrognati, down slanting palpebral fissür, dış kulak 
yolu anomalisi ve radiyal extremite defektleri ile karakterize çok 
nadir görülen malformasyon kompleksidir. Kardiyovasküler 
anomaliler  gibi diğer sistemleri ilgilendiren anomaliler nadir 
görülürler. Bu olguda sunduğumuz hasta yeni doğan bir bebek 
olup aralarında akrabalık olan ebeveynlerin çocuğudur. 
Hastamızın anormal bulguları; mikrosefali, frontal bossing, malar 
hipoplazisi, mikroretrognati, down slantig palpepral fissürler, 
derin yerleşimli gözler, bilateral düşük displastik kulaklar ve 
bilateral atrezik dış kulak yolu. Ekokardiyografik inceleme 
hastamızda ASD, VSD, çift SVC ve PDA saptadı. Kraniyel BT dış 
kulak yolu atrezisini ve orta kulak displazisini gösterdi. Olgumuz 
Nager sendromunda nadir görülen multiple kardiyak defektler 
nedeniyle sunuldu.

Anahtar Sözcükler: Nager sendromu, akrofasiyal dizostozis, 
konjenital kalp malformasyonları. 

SUMMARY
Nager syndrome also known as acrofacial dysostosis is a rare 
malformation complex associated with malar hypoplasia, 
micrognathia, downslanting palpebral fissures, external ear 
anomalies, and radial limb defects. Other systemic malformations 
are rare. The patient we presented was a newborn male of 
healthy consanguineous parents (third degree cousins). He has 
microcephaly, frontal bossing, malar hypoplasia, micro-
retrognathia, downslanting palpebral fissures, deep set eyes, 
bilateral low set malformed ears, and bilateral external auditory 
canal was atretic. Echocardiographic examination showed ASD, 
VSD, double SVC, and PDA. Cranial CT demonstrated that 
bilateral external auditory canal was atretic, middle ear cavity was 
dysplastic. We presented this case because of multiple 
congenital heart defects which are rare manifestations.   

Key Words: Nager syndrome, acrofacial dysostosis, congenital 
cardiac malformations. 
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GİRİŞ
Nager sendromu 1. ve 2. brankiyal arkların 
gelişimsel bozukluğu sonucu görülen son derece 
nadir bir genetik hastalıktır (1). Çoğu vakalar 
sporadik olsa da otozomal dominant ve otozomal 
resesif kalıtım da bildirilmiştir. Literatürde bugüne 
kadar yaklaşık olarak 100 vaka rapor edilmiştir 
(2). Sendrom kraniyofasiyel anomaliler ve 
preaksiyel ekstremite defektleri ile karakterizedir. 
Tipik yüz bulguları malar hipoplazi, mikrognati, 
down slanting palpebral fissür, yarık damak ve dış 
kulak yolu atrezisidir. Nager sendromunun ana 
bulgularından olan radial ray defektleri baş 
parmak ve radius hipoplazisinden fokomeliye 
kadar değişkenl ik göstermektedir  (3).   
Hastalıktan sorumlu olan SF3B4 geni Bernier ve 
ark. tarafından 2012 yılında tanımlamıştır (4).  

OLGU SUNUMU
Hastamız 8 günlük yenidoğan erkek bir bebek 
olup, aralarında 3.derece I. kuzen evliliği olan 36 
yaşındaki anne ve babanın üçüncü çocuğudur. 
Sorunsuz bir gebeliğin 38. haftasında normal 
spontan vajinal yolla 2890 gr ağırlığında (10-25. 
persentiller arası) dünyaya gelmiştir. Daha önce 2 
düşük geçirmiş annenin 5. Gebeliğinden doğan 
hastamızın iki sağlıklı kız kardeşi var. 

Fizik muayenesinde hastamızın baş çevresi 32,2 
cm idi (< 3. persentil). Hastamızın dismorfik yüz 
özellikleri arasında frontal bossing, orta yüz 
hipoplazisi, bilateral düşük displastik kulaklar ve 
bilateral atrezik dış kulak yolu, derin yerleşimli 
gözler, down slantig palpepral fissürler, 
mikroretrognati vardı (Şekil 1 ve 2). Hastamızın 
başparmakları hafif hipoplazik idi. 

Şekil 1: Dismorfik yüz özellikleri; frontal bossing, 
orta yüz hipoplazisi, derin yerleşimli gözler, down 
slantig palpepral fissürler, mikroretrognati
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Ekokardiyografik incelemede hastamızda atrial 
septal defekt, ventriküler septal defekt, çift vena 
kava süperior ve patent ductus arteriosus 
saptandı. Kraniyel bilgisayarlı tomografi 
görüntülemesinde dış kulak yolu bilateral olarak 
atrezik, orta kulak boşluğu displastik ve daralmış 
olarak, her iki tarafta mallus ve incus atretik 
tabakaya yapışık olarak gözlendi. Ayrıca her iki 
tarafta temporomandibuler eklemler arkaya 
doğru yer değiştirmiş olarak izlendi. Abdominal 
ultrason incelemesinde ureteropelvik darlık 
göz lend i .  Has tamız ın  d iğe r  s i s temik  
muayenesinde herhangi anormal bir bulguya 
rastlanmadı.

Şekil 2: Düşük yerleşimli displastik kulak ve dış 
kulak yolu atrezisi

TARTIŞMA
1948 yılında Nager ve de Reynier tarafından 
tanımlanan Nager sendromu akrofasiyal 
dizostozis olarak sınıflandırılan hastalıkların 
prototip grubudur (4,5). Bugüne kadar 100’e 
yakın hastada rapor edilen bu sendromun 
yaklaşık olarak yarısından SF3B4 genindeki 
mutasyonlar sorumludur (2). Karakteristik olarak 
yüz ve üst ekstremite bulguları görülen sendroma 
nadir olarak diğer sistem malformasyonları da 
eşlik etmektedir. 

Macdonald ve Gorski’nin Nager sendromlu 76 
hastayı inceledikleri literatür derlemesinde 
genitoüriner (vezikoüreter reflü, unilateral renal 
agenezis, dış genitalya hipoplazis, duplike üreter 
ve bikornuate üreter),  gastrointest inal 
(gastroşizis ve Hirschsprung’s hastalığı), ve 
santral sinir sistemi anomalilerinin (mikrosefali, 
aquaduktal stenoz ve polimikrogria) Nager 
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sendromlu hastalarda rapor edi ld iğ ini  
saptamışlar. 

Ayrıca bu hastalarda kardiyovasküler  
anomalilerden fallot tetralojisi, ventriküler septal 
defekt ve sağ ventrikül çıkış yolunda subvalvüler 
müsküler darlık bildirilmiş (6). Czeschik ve ark. da 
12 Nager sendromu vakasını değerlendirdikleri 
araştırmada 3 hastada kardiyovasküler anomali 
s a p t a m ı ş l a r ;  a ç ı k  d u k t u s  b a l o t e l l i ,  
atriyoventriküler septal defekt ve aort 
koarktasyonu (2).  

H a s t a m ı z  N a g e r  s e n d r o m u n u n  t i p i k  
kraniyofasiyel bulgularına sahiptir; down slantig 
pa lpep ra l  f i ssü r le r,  ma la r  h ipop laz i ,  
mikroretrognati, bilateral düşük displastik kulaklar 
ve bilateral atrezik dış kulak yolu. Hastamıza ait 
preaksiyel ekstermite defekti çok hafif şekilde 
bulunmaktadır. Nager sendromunda bu defektler 
baş parmak ve radius hipoplazisinden aplaziye, 
hatta fokomeliye kadar giden bir değişkenlikte 
görülmektedir (3). 

Hastamızın literatürde yer alan Nager sendromu 
vakalarından önemli bir farkı çok sayıda 
konjenital kalp hastalığına sahip olmasıdır. 
Literatürde bugüne kadar birden fazla kardiyak 
defekte sahip vaka bildirilmemiştir. Hastamızın 

nadir görülen diğer bulguları da mikrosefali ve 
üreteropelvik darlıktır. Hastamız Nager sendromu 
için tipik olan anomalilere sahip olduğu gibi var 
olan bu nadir özellikleri ile de literatüre katkı 
sağlamaktadır.    
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ÖZET
Üreterin ateşli silah yaralanmaları nadirdir. Bu vakalar acil cerrahi 
eksplorasyonlarla veya postoperatif dönemde görülen ateş, renal 
kolik veya ameliyat yerinden idrar kaçağı gibi bulgularla tespit 
edilirler. Biz burada ateşli silah yaralanması sonrası ortaya çıkan 
ve konservatif yolla tedavi edilen geç dönem üreter hasarı ve idrar 
kaçağı olgusunu sunduk. 

Anahtar Kelimeler: Üreter, ateşli silah yaralanması, konservatif 
tedavi

ABSTRACT
Gunshot injuries involving the ureters are uncommon. If not 
detected during emergency surgical exploration these cases may 
present with fever, renal colic or urinary leakage from operation 
area in late postoperative period. We report here a patient with 
late ureteral damage and urinary leakage after gunshot injury who 
was treated with coservartive approach.

Key Words: Ureter, gunshot injury, conservative management

GİRİŞ
Ateşli silah yaralanmalarında (ASY) en sık ince barsaklar 
etkilenirken (1,2) üreteral yaralanmalara oldukça nadir rastlanır. 
Abdominal ASY sonrasında üreteral yaralanma %2-2.5 oranında 
görülürken, batıcı-delici travmalar sonrası bu oran yaklaşık %17 
olarak bildirilmiştir (3). Ateşli silahlar ile oluşan yaranmalarda 
kurşunun balistik etkisiyle geniş bir alanda hasar oluşmakta ve 
yüksek kinetik enerjili silahlarda bu etki daha yıkıcı olmaktadır (4). 
ASY sonrası gelişen üreteral yaralanmaların ancak %25’i 
eksploratif laparotomiler esnasında tespit edilebilmektedir (5). 
Bazı olgularda da operasyon esnasında sağlam görünen doku 
ve/veya organlarda termal etkinin ortaya çıkardığı geç dönem 
hasar sonucu idrar kaçakları ortaya çıkabilmektedir. Bu yazıda da 
perioperatif olarak tespit edilmeyen ve postoperatif 15. günde 
ortaya çıkan üreteral kaçak olgusunun klinik seyri ve tedavisi 
literatür eşliğinde tartışılarak sunulmuştur.

62

Conservative Management of Late Ureteral 
Damage Due to Gunshot Injury: Case Report

Ateşli Silah Yaralanması Sonrası 
Geç Dönem Üreter Hasarının 

Konservatif Tedavisi: Olgu Sunumu 

OLGU SUNUMU CASE REPORT

EGE KLİNİKLERİ TIP DERGİSİ
Cilt : 51,  Sayı: 2  Ağustos 2013 
Medical Journal of Aegean Clinics 
Vol: 51,    No: 2       August 2013



OLGU SUNUMU
Ateşli silah yaralanması sonrası acile servise 
başvuran 22 yaşında erkek hastaya intestinal 
yaralanma ön tanısıyla genel cerrahi kliniği 
tarafından laparotomi+batından hematom 
boşaltılması+jejenum rezeksiyonu operasyonu 
yapılmış ve perioperatif üroloji konsültasyonu 
istenmişti. Operasyon öncesi herhangi bir 
ürogenital sistem görüntülemesi olmayan vakaya 
dahil olundu. Yapılan değerlendirmede 
mesanenin sağ postero-lateralinde serozanın 
yaklaşık 2 cm açıldığı ancak mukozanın sağlam 
olduğu görüldü ve bu açıklık 2/0 poliglikolik asit 
sütür materyali ile primer onarıldı. Mesane serum 
fizyolojik ile dolduruldu ve kaçak olmadığı 
görüldü. Her iki üreter ortaya konmuştu ve salim 
oldukları tespit edildi. Ana vasküler yapılar 
olağandı. Mesaneye 20 F foley kateter konularak 
hasta genel cerrahi ekibine devredildi. 
Postoperatif 2.günden itibaren drenden getireni 
olmayan hasta,  post-operatif 5. günde dreni 
çekilerek, 10 gün sondalı kalması önerisiyle genel 
cerrahi kliniğinden taburcu edildi. Hastanın 
postoperatif 15. günde karın ağrısı ve yüksek ateş 
nedeniyle acil servise başvurması sonucu çekilen 
bilgisayarlı tomografisinde (BT) sağ böbrekte 
pelvikalisiyel dilatasyon ve mesaneyi sol yana 
iten, uzun ekseni yaklaşık 8 cm olan ve opaklanan 
hematom-ürinom tespit edilmesi üzerine (Resim 
1-2) 

Resim 1. Sağ böbrekte pelvikalisiyel dilatasyon

Resim 2. Mesaneyi sol yana iten ve opaklanma 
gösteren ürinom

hasta üroloji kliniğine yatırılarak geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi başlandı. Olası bir idrar 
kaçağını tespit etmek üzere sistografi ve 
intravenöz piyelografi (İVP) çekildi. Sistografide 
mesaneden bir  ekstravazasyon tespi t  
edilmemekle birlikte, mesanenin sola deplase 
olduğu ve İVP’de de sağda hidroüreteronefroz ve 
üreter alt ucuna uyan bölgeden opak 
ekstravazasyonunun olduğu görüldü (Resim 3-
4). 

Resim 3. Sistografi de deplase olmuş mesane

Resim 4. İVP ‘e opak ekstravazasyonu

Bunun üzerine üreteral yaralanmaya bağlı idrar 
kaçağı düşünülerek, hastaya endoskopik girişim 
ve double-j kateter takılmasına karar verildi. 
Ancak deplase olmuş mesanenin üreterde 
oluşturduğu kinkleşme nedeniyle başarılı 
olunamayınca sağ böbreğe perkütan nefrostomi 
(PN) konularak izleme alındı. Bir haftalık izlemde 
nefrostomiden günlük ortalama 2500 cc kadar 
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berrak idrar gelmesi üzerine hasta bir ay sonra BT 
ve antegrad piyelografi çekilmek üzere taburcu 
edildi. Hasta kontrole geldiğinde çekilen BT de 
böbrekteki dilatasyonun geçtiği ve mesaneyi 
deplase eden ürinomun kaybolduğu görüldü 
(Resim 5-6). Takiben çekilen antegrad 
piyelografide tüm opak maddenin mesaneye 
geçtiği (Resim-7) izlendi ve hastanın nefrostomisi 
çekildi. Hasta halen postoperatif 5.ayında 
sorunsuz bir şekilde takiptedir. 

Resim 5. Nefrostomi sonrası BT (pelvikalisiyel 
dilatasyon kaybolmuş)

Resim  6. Nefrostomi sonrası BT (ürinom yok, 
mesane olağan)

Resim 7. Antegrad piyelografide nefrostomiden 
verilen opağın mesaneye geçişi

 TARTIŞMA
ASY sonrası üreteral yaralanmalar oldukça 
nadirdir (%2-2.5) ve bu yaralanmalar genellikle 
erken dönemde fark edilemezler. Literatürde 
4425 ASY olgusunun sunulduğu bir çalışmada 
olguların %2.6’sında ürogenital yaralanma 
olduğu rapor edilmekte ve bunların da ancak 
yaklaşık %10’unda üreteral yaralanma olduğu 
bildirilmektedir (6). Üreteral yaralanmanın erken 
tespiti ve tedavisi morbiditeyi azaltmak açısından 
önemlidir. 

Üreter yaralanmalarının klasik laboratuar 
bulguları yoktur. Beraberinde böbrek ya da damar 
yaralanması yoksa hemoglobin, hemotokrit 
değerlerinde anlamlı düşüşler izlenmemektedir. 
Diğer renal ünitenin sağlam olduğu durumlarda, 
çok büyük boyutlara ulaşan ürinomların 
basılarına rağmen kan kreatinin değerleri normal 
seviyelerde kalabi l i r.  Hematür i  üreter  
yaralanmalarının yaklaşık yarısında izlenir (7). 
Üreterin komplet avulsiyonlarında ve çeşitli 
operasyonlar sırasında iatrojenik olarak 
bağlanması gibi durumlarda, mesaneye idrar 
geçişi olmayacağı için hematüri görülmeyebilir. 

Üreter yaralanmalarının tanısında İVP son 
derece değerlidir. İdrar ekstravazasyonunu 
göstererek tanı konmasını sağlar. Çeşitli 
cerrahiler sırasında meydana gelen bağlanma 
v e y a  b a s ı l a r  s o n r a s ı  o r t a y a  ç ı k a n  
hidroüreteronefroz ve afonksiyone böbrek gibi 
bulgular da İVP ile saptanabilmektedir. Yine de 
vakaların neredeyse yarısına İVP ile tanı 
konulamamaktadır (7). Üreter yaralanmalarının 
tanısında BT’ nin yeri de sınırlıdır. Eğer üreteral 
yaralanma gerota fasyası içinde sınırlı ise idrar 
k a ç a ğ ı  m i n i m a l  o l m a k t a  v e  g ö z d e n  
kaçabilmektedir. Bu nedenle intravenöz opak 
madde enjeksiyonunu takiben 30. dakikada 
alınacak görüntüler daha değerli bilgiler verebilir. 
Çoklu travması olan hastalarda çekilen BT komşu 
organ yaralanmaları hakkında değerli bilgiler 
vereceği için tercih edilmelidir. Günümüzde 
kullanılan spiral BT görüntüleme yöntemleri ile 
daha yüksek tanı konma yüzdelerine ulaşılmıştır 
(8).

Ateşli silahlarla oluşan yaralanmalarda merminin 
giriş ve çıkış delikleri bilinse dahi çekirdeğin blast 
etkisiyle çevre dokularda harabiyet ortaya 
çıkabilir. Bu nedenle laparotomiler esnasında 
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komşu organlar çok dikkatli incelenmelidir. Bu 
olguda da mermi suprapubik bölgeden girmiş, 
jejenumu yaralamış ve mesane serozasında 
açılmaya neden olmuştu. Merminin çeşitli organ 
ve yapılara, özellikle de kemiklere çarparak yön 
değiştirmesi i le üretere ait küçük kan 
damarlarında hasar ve bunu takiben üreter 
duvarında iskemi ve geç dönemde nekroz ortaya 
çıkabilmektedir (9,10). Üreter her ne kadar zengin 
bir damar sistemi ile kanlanmaktaysa da,  bu 
şekilde nekroze olmuş alanlardan geç dönemde 
idrar kaçakları saptanabilmektedir. Olgumuzda 
perioperatif olarak üreterlerin mesane girişine 
kadar sağlam olduğu izlenmiş olmasına rağmen, 
postoperatif 15.günde sağ üreter alt ucundan 
idrar ekstravazasyonu ve ürinom tespit edilmiştir. 
Ülkemizden yayınlanan bir yazıda Yağcı ve ark 
ASY’ndan 40 gün sonra ortaya çıkan üretero-
sakro-kutanöz fistül ve dev ürinom olgusunu 
sunmuşlardır (11).  

Üreteral yaralanmalar operasyon öncesi veya 
operasyon sırasında tespit edilirse, ölü dokuların 
debridmanı ve gerekirse segmental bir 
rezeksiyon yapıldıktan sonra bir kateter 
üzerinden gerilimsiz, su geçirmez iyi bir 
anastomoz ile onarım yapılmalıdır (12). Tercihen 
seçilecek olan double-j kateterin çift taraflı 
çalışacağı akılda tutularak mesane uygun bir 
foley sonda konularak boş tutulmalıdır. Uç uca 
anastomoz veya primer tamirin mümkün olmadığı 
büyük defektlerde üreteroneosistostomi, psoas 
hitch ve boari flap gibi ileri cerrahi tekniklerin 
uygulanması gerekebilir.  Bu durumda PN 
kateteri koyup, 8 hafta kadar bekleyerek 
inflamasyonun azalmasını takiben yapılacak 
cerrahi girişimle, daha sağlam bir onarımın 
sağlanacağını gösteren çalışmalar olduğu gibi, 
erken cerrahinin benzer sonuçları olduğunu 
söyleyen yazarlarda vardır (13,14). 

ASY sonrası dönemde renal kolik, karın ağrısı ve 
uzamış ileus, ateş ya da yara yerinden idrar 
sızıntısı gibi bulgular tespit edildiğinde akla 
üreteral yaralanma getirilmelidir. Olası idrar 
kaçağının seviyes in in ve derecesin in 
belirlenmesi, ürinomun ortaya konması amacıyla 
g e r e k e n  g ö r ü n t ü l e m e  y ö n t e m l e r i n e  
başvurulmalıdır. Bu dönemde hastanın 
hospitalize edilmesi ve antibiyoterapinin hemen 
başlanması son derece önemlidir; keza bu 
olgularda ürinomun enfekte olması ve/veya abse 

formasyonu karşılaşılan komplikasyonlardır. 
Böyle bir durumda öncelikle retrograd yolla 
üreterin kateterizasyonu denenmeli, başarılı 
olunmazsa böbreğe PN kateteri konularak 
durumun stabil hale gelmesi beklenmelidir. Bu 
yazıya konu olan olguda ürinomun mesaneye 
basısı sonucu ortaya çıkan açılanma nedeniyle 
double-j kateter üreter orifisinden 2 cm ileriye 
geçirilememiş ve PN takılarak izleme alınmıştır. 
Bir ay sonra yapılan görüntüleme ile ürinomun 
kaybolduğu, mesanenin normal anatomik 
lokal izasyonuna yer leşt iğ i  ve üreter in 
devamlılığının sağlandığı görülmüştür. 

Sonuç olarak; ASY ‘nda üriner sistemin geç 
dönemde de komplikasyona açık olduğu akılda 
tutulmalı, hastalar bu açıdan takibe alınmalıdır. 
Perioperatif ya da postoperatif dönemde tespit 
edilen üreter yaralanmalarında çeşitli cerrahi 
yöntemler uygulanabilmektedir. Ancak özellikle 
komplet olmayan üreteral yaralanmalarda PN 
konularak konservatif gidilmesinin ve cerrahi için 
acele edilmemesinin akılda tutulması gereken bir 
seçenek olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZET 
Amaç: Vankomisin dirençli enterokok türlerinin etken olduğu 
hastane kaynaklı infeksiyonlar, hastanede yatış süresinde 
uzamaya, tedavi maliyetlerinde ve mortalitede artışa neden 
olmaktadır. Tedavi seçeneklerinin kısıtlı olması, mortalite 
üzerinde bir diğer olumsuz etkendir. Bu makalede, vankomisin 
dirençli enterokok türüyle gelişen kan dolaşım infeksiyonu olan 
bir hasta irdelenmiş ve literatür gözden geçirilmiştir. 

Materyal ve Metot: Olgunun klinik izlemi anlatıldı, olası tedavi 
seçenekleri literatür eşliğinde değerlendirildi. 

Bulgular: Mitral kapak replasmanı operasyonu uygulanan 37 
yaşındaki kadın hastaya kalp-damar cerrahisi yoğun bakım 
ünitesindeki izlemi sırasında kan dolaşımı infeksiyonu tanısı 
kondu. Olgunun kan kültüründe vankomisin dirençli 
Enterococcus fecalis (VDE) üremesi saptandı.

Sonuç: Vankomisin dirençli enterokok türlerinin etken olduğu 
hastane kaynaklı infeksiyon gelişen kapak cerrahisi hastalarında 
tedavinin yönlendirilmesi ve koruyucu önlemler konusunda en 
son literatürün gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. 

AnahtarKelimeler: Kan dolaşımı infeksiyonu, vankomisin 
dirençli enterokok, tedavi

SUMMARY 
Objective: Nosocomial infections due to vancomycin-resistant 
enterococcus species causes prolonged hospital stay, increased 
treatment costs and mortality. Limitation of treatment option is 
also a negative factor for mortality. In this article, a patient of 
bloodstream infection due to vancomycin-resistant enterococcus 
species was examined, and the literature was reviewed. 

Material and Methods: Clinical follow-up of the case was 
described,  and  possible treatment options was evaluated with 
literature.

Results: A thirty-seven years-old female patient with mitral valve 
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rep lacement  su rgery  was  d iagnosed  
bloodstream infection while during her 
cardiovascular surgery intensive care unit follow-
up. Patient's blood culture revealed vancomycin-
resistant Enterococcus fecalis (VRE).  

Conclusion:  I t  was aimed to review 
management of treatment and protective 
measures with recent literature in valvular 
surgery patients with nosocomial infections due 
to vancomycin-resistant enterococcus species.

Key Wrds: Blood stream infection, vancomycin 
resistant enterococci, treatment

GİRİŞ VE GENEL BİLGİ 
E n t e r o k o k  t ü r l e r i ,  v i r ü l a n s ı  d ü ş ü k  
mikroorganizmalar olmalarına rağmen, çeşitli 
antibiyotiklere doğal direnç göstermeleri ve yeni 
direnç geliştirme yete¬neklerinden dolayı 
hastane kökenli infeksiyonların önemli etkenleri 
arasında sayılmaktadır (1). Literatürde enterokok 
türlerinin vankomisin direnç oranlarının yıllar 
içinde artmakta olduğu vurgulanmaktadır (2). 
Enterokok türleri, dış ortam koşullarına direnç 
göstermeleri nedeniyle çalışan personelin elleri 
veya kirli eşyaların temasıyla hastadan hastaya 
bulaşabilir ve salgınlar oluşturabilirler (3). Bu 
makalede kalp-damar cerrahisi yoğun bakım 
ünitesinde izlenen ve vankomisin dirençli 
enterokok (VDE) türünün etken olduğu kan 
dolaşımı infeksiyonu tanısı konulan bir hasta 
literatür eşliğinde irdelendi. 

OLGU 
Göğüs ağrısı yakınması ile hastaneye başvuran, 
yandaş bir hastalığı olmayan 37 yaşındaki kadın 
hasta, mitral kapak hastalığı saptanması üzerine 
replasman amacıyla kalp-damar cerrahisi 
kliniğine yatırıldı. Yatışının yedinci günü mitral 
kapak replasmanı operasyonu yapılan hasta, 
kalp-damar cerrahisi yoğun bakımına (KDC-YB) 
alındı. Hastanın postoperatif izleminde, 
mediasten insizyonu, mediasten dreni ve sağ 
juguler yerleşimli üç yollu santral venöz kateteri 
mevcuttu. Postoperatif ilk gün izleminde, idrar 
çıkışında azalma ve hiperpotasemi gelişti. 
Entübe ve mekanik ventilatör desteğinde olan 
hasta bu süreçte pozitif inotrop desteği 
almaktaydı. Bu dönemde ateş yüksekliği olmayan 
ve fizik bakısında infeksiyon bulgusu olmayan 
hastanın kan kreatinin düzeyi 4 mg/dL ve AST 

5500 IU/mL olarak saptandı. Hastada hipoksik 
etkilenme geliştiği düşünüldü. Beyaz küre sayısı 
15500 hc/mm3 (%93’ü nötrofil) olarak saptandı. 
Postoperatif ikinci günde, hemodiyaliz kararı 
alındı ve femoral hemodiyaliz kateteri yerleştirildi. 
Ateş yüksekliği olan ve beyaz küre sayısı 24000 
hc/mm3 (%90’ı nötrofil) olarak saptanan hastaya 
ampir ik o larak sefoperazon-sulbaktam 
antibiyoterapisi başlandı. Antibiyoterapinin 72. 
saati tamamlandığında, hastanın ateş yüksekliği, 
mekanik ventilatör, hemodiyaliz ve pozitif inotrop 
ihtiyacı devam ediyordu. C-Reaktif Protein (CRP) 
değeri 8,3 mg/dL olarak saptanan hastanın kan 
kültürleri alınarak antibiyoterapisi meropenem ve 
teikoplanin olarak yeniden düzenlendi. Bu 
tedavinin 72. saatinde, hastanın akciğer 
fonksiyonları iyileşmiş ve mekanik ventilasyon 
ihtiyacı ortadan kalkmıştı ancak ateş yüksekliği 
ve hemodiyaliz ihtiyacı devam ediyordu. 
Hastanın üç gün önce alınmış üç kan kültüründen 
birinde vankomisin-dirençli enterokok (VDE) 
üremesi olduğu öğrenildi. Kan kültürleri üç kez 
olmak üzere tekrarlandı. Prokalsitonin (32 ng/ml) 
değerinin de yüksek olması nedeniyle, 
meropenem ve te ikop lan in  tedav i le r i  
sonlandırılarak daptomisin (6 mg/kg/48 saat) 
renal klirensine göre doz ayarı yapılarak 
başlandı.  Hastanın santral venöz kateteri de 
çekilerek kültüre gönderildi. Bu tedavinin ikinci 
gününden itibaren ateş kontrol altına alındı. 
Daptomisin tedavisinin başlandığı gün alınan kan 
kültürlerinden birinde de VDE üremesi saptandı. 
Kateter ucu kültüründe de 15 koloniden fazla VDE 
üremesi saptandı. Postoperatif 12. ve daptomisin 
tedavisinin beşinci gününde beyaz küre, CRP ve 
prokalsitonin değerleri geriledi, ateş yüksekliği 
olmadı, inotrop ihtiyacı kalmadı. Daptomisin 
tedavisinin beşinci gününde alınan kontrol kan 
kültürlerinde üreme olmadı. Transtorasik 
ekokardiyografi incelemesinde vejetasyon 
saptanmadı. Daptomisin tedavisi 24. günde 
sonlandırıldı, hasta taburcu edildi. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Enterokok türleri, Gram pozitif kok yapısında olup 
insan gastrointestinal sisteminin doğal flora 
üyesidir.  Bunun dışında, ağız, vajen, 
hepatobiliyer sistem ve yumuşak dokuda da 
kolonize olabi l i r.  Bağışıkl ık sisteminin 
baskılandığı durumlarda endojen infeksiyonlara 
yol açar. Virülansı düşük olmasına rağmen 
kuruluk, yüksek ısı gibi çevresel koşullara ve bazı 
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antiseptiklere dayanıklı olup cansız yüzeylerde 
uzun süre yaşayabilir. Neden olduğu hastane 
kökenli infeksiyonlar, en sık üriner sistemde, 
takiben abdominopelvik sistemde görülür. Daha 
nadir olarak kan dolaşımı infeksiyonu ve infektif 
endokardite neden olabilir. Termal yanık, bası 
yarası ve diyabetik ayak infeksiyonlarında da 
etken olabilir.  Pek çok antibiyotik grubuna doğal 
dirençli olan enterokok türlerinde vankomisin 
direncinin varlığı, tedavi seçeneklerini daha da 
kısıtlamaktadır. Hastanede kalış süresinde 
uzama ve tedavi maliyetinin artmasının yanı sıra, 
vankomisin direnci mortalitede artış için de 
başlıbaşına risk faktörüdür (4). VDE türleriyle 
gelişen bir infeksiyonda, ülkemizde ticari olarak 
bulunan olası antibiyoterapi seçenekleri, 
tigesiklin, linezolid veya daptomisindir. Tigesiklin, 
bakteriyostatik bir ajan olması ve doku 
konsantrasyonu yüksek bir antibiyotik olması 
nedeniyle kan dolaşımı infeksiyonlarının 
tedavisinde tercih edilmemektedir. Linezolid ise 
bakteriyostatik etkinliğine sahip bir ajan olmasına 
karşılık VDE türlerinin etken olduğu kan dolaşımı 
ve santral sinir sistemi infeksiyonlarında 
kullanılabilmektedir. Daptomisin, siklik lipopeptid 
yapıda bir antibiyotikt ir.  Streptomyces 
roseosporus tarafından üretilen doğal bir üründür. 
Gram-pozitif bakterilerin duvarında bol miktarda 
bulunan lipoteikoik asidin içinde transmembran 
kanallar oluşturarak bakteri membranının 
sentezini bloke eder. Bu kanallar hücre içi 
iyonların (potasyum, magnezyum) ve ATP’nin 
sızmasına ve makromoleküllerin sentezinin 
engellenmesine neden olur. Bu şekilde Gram-
pozit i f mikroorganizmalar üzerine hızlı 
bakterisidal aktiviteye sahiptir (5). Literatürde, 
enterokok türlerine in-vitro etkili olduğuna dair 
veriler vardır. Avrupa ve Amerika Birleşik 
Devletleri’nin (ABD) surveyans verilerine göre de 
enterokok türlerinin in vitro daptomisin duyarlılığı 
%99-100 oranındadır (6). 

Enterokok türleri, yüzey proteinleriyle medikal 
cihazlar üzerinde dayanıklı bir biyofilm tabakası 
oluşturabilir. Biyofilm tabakası antibiyotik 
geçişine izin vermediğinden mikroorganizma 
eradikasyonunu zorlaştırır. Ayrıca, biyofilm 
altındaki bakterinin büyüme hızı azalır. Durağan 
fazdaki bakteri topluluğu, normalden 10- 1000 kat 
daha yüksek konsantrasyondaki antibiyotiğe 
tolerans gösterir (7). Daptomisin, biyofilm 
matriksine iyi geçebilen ve durağan fazdaki 

bakteriye sidal etki gösterebilen bir ajandır (8, 9). 
Literatürde, bir in vitro biyofilm modelinde, VDE 
ü z e r i n e  d a p t o m i s i n  u y g u l a m a s ı n ı n  
kinopristin/dalfopristin ve linezolid uygulamasına 
üstün olduğu bildirilmiştir (10). 
ABD’de yoğun bakımda sepsis tanısıyla izlenen 
ve daptomisin tedavisi alan hastaların 
değerlendirildiği geriye dönük, çok merkezli 
gözlemsel çalışmada, VDE ile gelişen kan 
dolaşımı infeksiyonunda  genel tedavi başarısı 
%70 ve mortalite %33 olarak bildirilmiştir (11). 
Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları Derneği (IDSA), 
kan dolaşımı infeksiyonları kılavuzunda, 
vankomisin veya ampisilin dirençli enterokok 
türleriyle gelişmiş kateter ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonlarında daptomisin kullanımını 
önermektedir (12). 

Enterokok türlerinin etken olduğu kan dolaşımı 
infeksiyonu tanısı konan hastaların geriye dönük 
olarak incelendiği bir çalışmada da daptomisin 
tedavisinin klinik başarısı %87 olarak bildirilmiştir 
(13). Tüm bu veriler VDE türleriyle gelişen kan 
dolaşımı infeksiyonlar ının tedavis inde 
daptomisin kul lanımının yeri olduğunu 
desteklemektedir. 

Literatürde VDE türleriyle gelişen kan dolaşımı 
infeksiyonu olgularında farklı ilaç tedavilerinin 
sonuçlarının değerlendirildiği çalışmalar da 
mevcuttur. VDE türlerinin etken olduğu kan 
dolaşımı infeksiyonlarında daptomisin ve 
linezolidin etkinliğinin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, her iki ilaçla da klinik ve mikrobiyolojik 
başarının benzer olduğu bildirilmiştir (14). Çok 
merkezli bir başka çalışmada da her iki grup 
arasında mortalite oranlarının benzer olduğu 
bildirilmiştir (15).  Yakın zamanda yayınlanan bir 
başka çalışmada da linezolid ve daptomisin 
tedavilerinin klinik ve mikrobiyolojik başarı 
oranları benzer olarak bildirilmiştir (16). Ancak 
tüm bu çalışmalar geriye dönük gözlemsel 
çalışmalardır. Sonuçlar kullanımı destekler yönde 
olsa da kanıt değeri daha yüksek olan ileriye 
dönük, randomize-kontrollü klinik çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

Kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonunda tedavi 
süresi genellikle 10-14 gün olmasına rağmen, bu 
makalede söz edilen olguda tedavi süresi uzun 
olmuştur. Bunun nedeni, infektif endokarditin de 
ayırıcı tanıda düşünülmüş olmasıdır. Hastanın 
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ekokardiyografik incelemesinde vejetasyon 
olmadığının görülmesi  üzer ine tedavi  
sonlandırılmıştır. 

Bir ünitede VDE türleriyle gelişen bir infeksiyon 
söz konusu olduğunda, hastanın tedavisi kadar 
yayılımı engelleyici izolasyon önlemleri ve 
çalışan personelin bilgilendirilmesi de önemlidir. 
Hastanede herhangi bir serviste rektal sürüntü ya 
da diğer kültürlerde VDE üremesi saptandığında 
Enfeksiyon Kontrol Komitesi toplanmalı, hızla 
sürveyans çalışmaları başlatılmalıdır. Hastane 
personelinin eğitimi, kontrol önlemlerinin 
uygulanması, uygun antibiyotik kullanımı ve 
mikrobiyoloji laboratuvarının etkili kullanımı VDE 
infeksiyonlarının kontrolü ve önlenmesinde en 
önemli noktalardır. Kolonize hastalar için uygun 
izolasyon önlemleri alınmalı ve riskli hastalar 
birincil tedavi süreçleri tamamlanır tamamlanmaz 
taburcu edilmelidir. Yatış süresinin gereksiz 
uzatılmaması diğer hastalara bulaş riskini 
azaltmakta büyük önem taşır (17). Özelikle etkin 
el yıkama VDE infeksiyonlarının önlenmesi ve 
yayılımının engellenmesinde en önemli 
yöntemdir. Bu durum çok iyi bilindiği halde el 
hijyeni uygulamalarına uyum sağlık çalışanları 
arasında %20- 50 arasında değişmektedir (18). 
Bu çalışmada da sözü geçen olgunun 
saptanmasının ardından, yoğun bakım biriminde 
yatan tüm hastalardan rektal sürüntü kültürleri 
alınarak surveyans yapıldı. Kolonize iki hasta 
saptanarak kaynak hastayla birlikte, sıkı temas 
izolasyonuna alındı, çalışma ekibine el hijyeni ve 
sıkı temas izolasyonu konularında eğitim verildi. 
Yapılan el hijyeni gözlem çalışmalarında uyumun 
düşük saptanması nedeniyle çevreden sürüntü 
örnekleri alındı ve ilaç hazırlanan tezgah 
yüzeyinden alınan kültürde VDE üremesi 
saptandı. Bu bilgi çalışan ekiple paylaşıldığında 
el hijyeni uyum oranlarının hızla arttığı 
gözlemlendi. 

Sonuç olarak, VDE türleriyle gelişen kan dolaşımı 
infeksiyonlarında, etkin antibiyoterapinin 
ivedilikle başlanmasının yanısıra surveyans 
çalışmalarının, izolasyon önlemleri ve el yıkama 
eğitimlerinin birlikte uygulanması gereklidir. Bu 
aşamada infeksiyon kontrol komitesi ve klinikte 
çalışan ekibin uyum ve işbirliği içinde olması 
büyük önem taşır. Ayrıca, klinik-laboratuvar 
iletişiminin de kesintisiz olması sonuçların 
zamanında öğrenilip tedavi edici ve koruyucu 

önlemlerin hemen alınabilmesi açısından çok 
önemlidir. 
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ÖZET 
Aort koarktasyon onarımından uzun zaman sonra görülen artmış 
komplikasyon ve ölüm nedenleri genellikle hipertansiyon, kalp 
yetmezliği, koroner arter hastalığı, aort rüptür veya disseksiyonu, 
aort kapak stenoz veya yetmezliği, infektif endokardit, serebral 
hemoraji dir..

Biz çocukluk döneminde aort koarktasyon onarımı yapılan ciddi 
kalsifik aort kapak stenozu olan olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Aort stenozu, cerrahi tedavi, önceki aort 
koartasyon ameliyatı

ABSTRACT
 Increased cardiovascular morbidity and mortality in a long time 
after the repair of aortic coarctation is related to hypertension, 
heart failure, coronary artery disease, aortic rupture/dissection, 
aortic valve stenosis or regurgitation, infective endocarditis or 
cerebral hemorrage. We presented a case having  severe calcific 
aortic valve stenosis that previously underwent repair of 
coarctation of aorta in childhood.

Key Words: Stenosis of aorta, surgical treatment, previously 
repair of coarctation of aorta 

OLGU 
45 yaşında bir erkek hasta polikliniğimize nefes darlığı, göğüs 
ağrısı şikayetiyle başvurdu. 10 yaşında aort koarktasyonu 
nedeniyle ameliyat olmuştu. Hipertansiyonu olan hasta 
antihipertansif ilaç olarak anjiotensin-konverting enzim inhibitörü 
ve beta bloker ilaç kullanıyordu. Elektrokardiografide sinüs ritmi 
vardı. Ekokardiografide aort kapağı ileri derecede kalsifikti ve 
kapak yapısı kalsifikasyon nedeniyle değerlendirilemedi. Aort 
kapakta pik gradient 85 mm Hg ve ortalama gradient 55 mm Hg 
idi. Aort yetmezliği 3. derece idi. Kateter ve koroner anjiografide 
sirkumfleks ve sol anterior inen arter plaklı idi, fakat anlamlı darlık 
yoktu. Çıkan ve inen aort arasındaki gradient 20 mm Hg nin 
altında idi (Resim 1). Sağ ve sol alt ekstremite nabızları el ile 
mevcut idi. Sağ ve sol kolda tansiyon 150/90 mm Hg idi. 
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Resim 1. Hastanın ameliyat öncesi çekilen 
aortografisi

Kardiyopulmoner bypas’a distal asendan aort 
kanulasyonu ve sağ atrium iki girişli tek venöz 
kanül ile girildi. Perfüzyon ısısı 28 °C ye kadar 
düşürüldü. Myokardiyal koruma  antegrad ve 
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile sağlandı. 
Aort kapak ileri derecede kalsifikti ve kapaklar 
birbirine yapışık idi. Kalsifik ve fibrotik kapaklar 
dikkatlice çıkartıldı (Resim 2). 

Resim-2. Çıkartılan kalsifik aort kapak materyali

Arta kalan kalsifikasyon odakları forseps ile 
tutularak annulustan çıkartıldı. Aort kapak ve sol 
ventrikül kavitesi serum fizyolojik ile yıkanarak 
arta kalan kalsiyum partikülleri çıkartıldı. Annulus 
ölçüldü ve 23 mm St. Jude biyoprotez (St.Jude 
Medical, St Paul, Minnesota ,USA) kapak  PTFE 
plejitli sütürlerle  yerleştirildi (Resim 3). 

Resim 3. Takılan biyolojik aort kapağın ameliyat 
sırasında çekilen resmi

Kardiyopulmoner bypas’dan düşük doz inotropik 
destek ile çıkıldı. Kardiyopulmoner bypas süresi 
90 dk ve kros-klemp süresi 50 dk idi. Yoğun bakım 
yatış süresi 2 gün, hastanede yatış süresi 7 gün 
idi.

TARTIŞMA 
Daha önce aort koarktasyonu nedeniyle ameliyat 
olan hastalarda hipertansiyon görülme oranı 
%12-50 arasında değişir [1,2] ve bu hastalarda 
aterosklerozun hızlanması ve organlarla ilgili 
komplikasyon görülme oranı artmıştır [3]. Aort 
koarktasyonu nedeniyle ameliyat olan hastalarda 
tekrar koarktasyon oluşma oranı %3-35 arasında 
değişir [4].

Aort koarktasyonu konjenital kardiovasküler yapı 
bozukluklarının yaklaşık %9 unu oluşturur. [5]. 
Aort koarktasyonlu hastalarda ölüm nedeni 
genellikle kalp yetmezliği, koroner arter hastalığı, 
aort rüptür veya disseksiyonu, aort kapak stenoz 
veya yetmezliği, infektif endokardit ve serebral 
kanama nedeniyledir [6]. 

Aort koarktasyonlu hastaların yaklaşık %25-85 
sinde aort kapak  iki lifletli olup bu lifletler ileri 
yaşlarda kalsifiye olabilir ve stenoz oluşturabilir 
[3,4,7,8]. 

Bizim hastamız aort koarktasyonu nedeniyle 10 
yaşında ameliyat olmuştu. İlk ameliyattan 35 yıl 
sonra göğüs ağrısı ve nefes darlığı oluşturan ileri 
derecede kalsifik aort kapak stenozuna sahipti.
Değişik çalışmalarda aort koarktasyonlu 
hastalarda aort kökü ve çıkan aort dilatasyonu 
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olduğu gösterildi [9,10]. Hastamızda aort kökü 34 
mm ve çıkan aort çapı 37 mm idi.
Daha önceki bir çalışmamızda aort koarktasyonu 
nedeniyle ameliyat ettiğimiz 12 erişkin hastanın 
%75 i takipte hipertansifti ve antihipertansif ilaç 
alıyordu. Bu hastaların  takibinde bir hastaya 
mitral yetmezliği nedeniyle mitral kapak 
replasmanı, bir hastada ventriküler septal defektin 
yama ile kapatılması ve subaortik memran 
rezeksiyon ameliyatı yaptık [11].

Hipertansiyon aort koarktasyonlu hastalarda 
ameliyattan önce ve sonra komplikasyon ve ölüm 
görülmesinde önemli rol oynar. Çeşitli faktörler 
aor t  koar tasyon amel iya t ından sonra  
hipertansiyon görülmesini etkiler. Bu faktörler 
anatomik aortik değişiklik, periferik damarların ve 
torasik aortun yapısal duvar değişikliği, arteriyel 
sistemin zayıf kompliansı, değişmiş renin 
anjiotensin sistemi, sodyum ve su retansiyonu, 
sinirsel reflekstir [12,13]. 

 Hastamız antihipertansif ilaç olarak anjiotensin-
konverting enzim inhibitörü ve beta bloker ilaç 
kullanıyordu.

Sonuç: Daha önce aort koarktasyonu nedeniyle 
ameliyat olan hastalarda görülen ileri derecede 
kalsifik aort kapak stenozu güvenli bir şekilde 
ameliyat edilebilir.
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ÖZET
Trizomi 13, 12.000-30.000 canlı doğumda görülen kromozomal 
bir hastalıktır. Etkilenen bebeklerin, bu kromozomal anomali 
nedeniyle yaşam süreleri kısadır. Klinik bulgular ve semptomların 
oranı ve şiddeti her vakada farklı olabilmektedir. Otozomal 
trizomik kromozomal düzensizliklerden trizomi 21 (Down 
Sendromu) ve trizomi 18 (Edward Sendromu)’dan sonra üçünçü 
sıklıkta görülmektedir.

Etkilenmiş yenidoğan çocuklarda; kafatası-yüz bölgesi, kalp, 
böbrek, mide malformasyonları ve  diğer anomaliler görülür.
Biz bu olguda 23 haftalık gebeliği olan, anormal usg bulgusu ile 
genetik polikliniğimizde konsulte edilen ve anomali sonucu 
sonlandırılan trizomi 13’lü fetusu sunduk.

Anahtar Kelime: trizomi 13, Patau sendromu, trizomik 
kromozomal bozukluk

SUMMARY
Trisomy 13 is a chrosomal disease that occurs in about 1 in 
12.000-30.000 newborns. The lifespan of babies affected by this 
abnormality is shortened. Associated symptoms and clinical 
findings may vary in range and severity in each case. Trisomy 13 
represents the third autosomic trisomy in order of frequency, after 
trisomy 21 (down syndrome) and trisomy 18 (edwards 
syndrome). The affected newborns are often presented with 
craniofacial abnormalities, heart defects, kinney and stomach 
malformations and other abnormalities. In this article, we report a 
case of woman at 23rd week of pregnancy, who was refered to our 
genetics clinics with abnormal usg findings and whose pregnancy 
was terminated than.

Key Words: trisomy 13, patau syndrome, trisomic chromosomal 
abnormality

GİRİŞ
Trizomi 13, sitogenetik olarak ilk defa Patau ve arkadaşları 
tarafından; klinik fenotopi ise Smith tarafından tanımlanmıştır 
(3,4). Trizomi 13  sıklık bakımından, en yaygın görülen otozomal 

75

A Case of Trisomy 13 of a 16 Years-Old Pregnant Woman 

16 Yaşındaki Gebede Trizomi 13 Olgusu

OLGU SUNUMU CASE REPORT

EGE KLİNİKLERİ TIP DERGİSİ
Cilt : 51,  Sayı: 2  Ağustos 2013 
Medical Journal of Aegean Clinics 
Vol: 51,    No: 2       August 2013



trizomik kromozomal düzensizliklerden  trizomi 
21  ve trizomi 18’den  sonra üçünçü sırada yer 
alır. Yaklaşık 12.000 ile 29.000 arasındaki canlı 
doğumda bir görülür (6). Anne yaşının artışı ile 
görülme sıklığı artar. Bu gebelikler genellikle 
spontan abortusla sonlanmaktadır. (5).

Yapılan geniş bir çalışmada trizomi 13’lü 172 
canlı doğan infantın %28’i yaşamın ilk haftasında, 
%44’ü ilk ayda, %72’si ilk 4 ayda ex oldukları 
bildirilmiştir. İlk 1 yıla kadar yaşamaları nadir olsa 
da literatürde 7 vaka  rapor edilmiştir (1,2,8).

Trizomi 13’lü bebeklerde konjenital defektler, 
psikomotor ve mental gelişme geril iği, 
holoprozonsefali bulguları görülebilir. Burada 
beynin ön ve orta hat yüz yapılarının gelişimi 
bozulmuştur. En ileri şekli siklopide orta hatta 
sadece bir göz vardır. Bundan başka diğer 
trizomilerde görülen kalp, sindirim sistemi ve 
diğer sistem anormalikleri  de bulunur (6,7,8).

OLGU
16 yaşında, son adet tarihine göre 23 hafta 
gebeliği olan anneye yapılan ultrason 
taramasında; bilateral yarık damak-dudak 
defekti, holoprosensefali, ASD, fetal kalp aksın 
sola kayması, sağ elde post aksiyal polidaktili 
izlenmesi nedeniyle genetik polikliniğine konsulte 
edildi. Hastaya bu bulgularla Trizomi 13 ön tanısı 
konuldu ve kesin tanı için amniyosentez veya 
kordosentez önerildi. Amniyosentez sonucu 
trizomi 13 ile uyumlu olarak 47,X?,+13 olarak 
gelen fetüsün ailesine genetik danışmanlık verildi 
(7). Ailenin aldığı gebeliği sonlandırma 
kararından sonra fetusa postmortem  genetik 
inceleme önerildi.

Yapılan fetus muayenesinde; bilateral yarık 
damak-dudak, mikroftalmi, sol elde clenched el 
bulgusu, sağ elde postaksiyal polidaktili, düşük 
kulak izlendi (Şekil1,2,3). Ailenin kabul etmemesi 
nedeniyle otopsi yapılamadı.

Şekil 1: Yarık damak-dudak, sağ elde polidaktili, 
sol elde ‘clenched hand’ bulgusu

Postmortem muayene bulgularıyla amniyosentez 
sonucu uyumlu bulundu ve trizomi 13 tanısı 
konuldu. Aileye bir dahaki gebelikleri için genetik 
danışmanlık verildi.

TARTIŞMA
Trizomi 13 12.000-29.000 arasında canlı 
doğumda bir  nadir görülen sendromdur. İleri 
anne yaşı ile trizomi 13 insidansı arasında bir 
bağlantı olduğu bilinmektedir. Bu vakalarda anne 
yaşı ortalama 39 olarak bildirilmektedir. Fakat 
bizim olgumuzun anne yaşı 16 idi.

Orta hat defektlerinden siklopi, premaksiller 
agenezi, etmosefali, holoprozonsefali trizomi 
13’ün klasik fenotopik bulgularıdır. Bizim 
olgumuzda da holoprozensefali saptandı. Diğer 
eksternal fenotipler; yarık damak defekti, 
malforme kulaklar, polidaktili, omfolosel, genital 
malformasyonlardır. Bizim olgumuzdaki 
holoprozensefali, polidaktili, yarık damak-dudak, 
malforme kulaklar literatürle uyumlu bulundu 
(3,4,8).

Sonuç olarak; trizomi 13 olguları çoğunlukla ileri 
yaştaki annelerde görülmesine rağmen(5), bizim 
olgumuzda olduğu gibi erken yaştaki gebeliklerde 
de dikkate alınmalı ve obstetrik usg anomali 
taraması yapılmalıdır.

Konjenital anomalili  fetuslara eğer gebe iken 
genetik analiz yapılamamışsa aileye doğru 
danışmanlık verilebilmesi için postmortem 
genetik muayene+genetik inceleme ve açık 
otopsi yapılması gerektiği, bu gibi durumlarda 
patoloji ile ortak çalışılması gerektiğini 
vurgulamak için bu vaka sunulmuştur.
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ÖZET 
Lenfoproliferatif hastalıklar ileri evrede kadın genital sistemine ait 
organları tutabilmekle birlikte, primer olarak bu organları tutması 
nadir görülür. Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine farklı klinik 
tablolarla başvuran ve genital lenfoma tanısı alan ekstranodal 
lenfoma 01.01.2007-01.07.2012 tarihleri arasında Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde tanı alan genital lenfoma 
olguları hastane kayıtlarından retrospektif olarak tarandı. Altı 
genital lenfoma olgusu saptandı. 

Bir olgu over kist rüptürü ön tanısı ile laparotomi yapılmıştır. 
Frozen ile değerlendirilip unilateral ooferektomi yapılmıştır. Üç 
olgu over tümörü ön tanısıyla eksplore edilmiş, debulking 
uygulanmıştır. Bir olgu plastrone appandisit ön tanısıyla eksplore 
edilmiş, ileri derecede infiltrasyon nedeniyle eksizyon mümkün 
olmamış, over biyopsisi frozen ile değerlendirilerek yüksek grade 
lenfoma tespit edilmiş, operasyona son verilmiştir.  Bir olgu ise 
postmenopozal kanama ön tanısıyla yapılan servikal biyopsi ve 
fraksiyone küretaj sonucu servikal lenfoma tanısı almıştır. Tüm 
olgular kemoterapi almıştır. En sık görülen histoloji diffüz büyük B 
hücreli Non-Hodgkin Lenfoma, en sık tutulan organ overler 
olmuştur. Over tümörü ön tanısıyla eksplore edilen bir olgu 
remisyondaki nodal lenfomanın sekonder tutulumu iken kalan 
beş olgu primer genital lenfoma olgusudur. 

Nadir görülen genital lenfomaların farklı klinik tablolarla karşımıza 
gelebileceği her zaman akılda tutulmalıdır. 
 
Anahtar Sözcükler: Ekstranodal lenfoma; Non Hodgkin 
Lenfoma.

ABSTRACT
Although primary lymphoma of the female genital tract is a rare 
condition, lymphoproliferative diseases may involve genital 
organs in the disease process. We retrospectively analyzed 
patients who were admitted to our Obstetrics and Gynecology 
Clinic and diagnosed to have genital lymphoma between 
01.01.2007-01.07.2012 and 6 patients were found. A patient 
underwent laparotomy with an initial diagnosis of ovarian cyst 
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rupture. At surgery, unilateral oopherectomy was 
performed. 3 cases were operated and 
explorated for ovarian tumor and debulking 
procedures were performed. 1 patient was 
operated with plastron appendicitis, however, 
excision could not be performed due to infiltration 
and after frozen section revealed high grade 
lymphoma, the operation was terminated. A 
diagnosis of cervical lymphoma was made with 
fractional curettage for post-menopausal 
bleeding. All patients received chemotherapy. 
Diffuse B cell non-Hodgkin lymphoma was the 
most common diagnosis and the ovaries were the 
most commonly involved organs. 5 cases were 
primary genital lymphomas, whereas 1 patient 
proved to have secondary involvement of nodal 
lymphoma in remission. 

One should keep in mind that genital lymphomas 
are rare, however, they have a diverse spectrum 
of presentation. 

Key Words: Extranodal lymphoma; Non Hodgkin 
Lymphoma.

GİRİS
Lenfoproliferatif hastalıklar primer olarak 
lenfopoetik sistemi tutamakta, ileri evrelerinde 
kadın genital sistemine ait organları da 
tutabilmektedirler. Uterin korpus, serviks ve over 
gibi kadın genital sistemine ait organların primer 
başlangıç yeri olması nadiren görülür. İlk kez 
1974 ' te Chorlton ve arkadaşları, serviks, korpus 
ve vajen gibi primer genital sistem tutulumu olan 
17 ekstranodal lenfoma olgusu bildirmişlerdir (1). 
İki yıl sonra Delgado ve daha sonra da Fox 
tarafından yeni olgular yayınlanmış olmasına 
karşın, yayınlanmış olguların sayısı oldukça azdır 
(2,3). Primer yerleşimi  serviks ya da korpus olan 
lenfoma olguları tüm ekstranodal lenfomaların % 
0,1-0,4 ' unu oluşturmaktadır (4). 

Non Hodgkin Lenfoma kadın genital sistem 
lenfomalarının %70-80’ini oluşturur. En sık 
genital yerleşim yeri sırasıyla uterin serviks, 
korpus ve over şeklindedir. Primer over yerleşimi 
ise yayınlanmış  üç büyük seride  % 1' den az 
olarak saptanmıştır  (4). 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine farklı klinik 
tablolarla başvuran ve genital lenfoma tanısı alan 

ekstranodal lenfoma olgularının sunulması 
amaçlandı.

OLGULAR
01.01.2007-01.07.2012 tarihleri arasında Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde tanı alan genital 
lenfoma olguları hastane kayıtlarından 
retrospektif olarak tarandı. Altı genital lenfoma 
olgusu saptandı. 

Hematoloji kliniği ile birlikte hastalar takibe 
alındı.     
1. Olgu: 53 yaşında G4P3, adneksiyel kitle 
nedeniyle başvuran hasta over tümörü ön 
tanısıyla operasyona hazırlandı. Bilateral over, 
tubalar uterus mesane ve ileum anslarını içine 
alan pelvik kitle saptandı. Debulking operasyonu 
uygulandı. Patoloji sonucu grade 2 Folliküler tip 
lenfoma olarak yorumlandı. Evre 4B Non-
Hodgkin Lenfoma nedeniyle 8 kür R-CHOP 
(Rituksimab, Siklofosfamid, Adriamisin, Onkovin, 
Prednison) tedavisi uygulandı ve tam remisyon 
sağlandı. Hastada eş zamanlı hemakromatozis 
gen mutasyonu mevcuttu. Remisyondan 2 yıl 
sonra hastada relaps gözlendi (batın içi 
lenfadenopati) ve 4 kür R-FC (Rituksimab, 
Fludarabin, Siklofosfamid) tedavisi planlandı. 
Hasta kendi isteğiyle tedaviden ayrıldı. Hasta 
hemokramatozis nedeniyle demir şelasyon 
tedavisine almaktadır. Parsiyel remisyonda 
olduğu kabul edilen hastanın takipleri devam 
etmektedir.
 
2. Olgu: 56 yaşında G2P2, akut batın tablosuyla 
başvuran hasta over kist rüptürü ön tanısıyla 
operasyona alındı. Acil şartlarda yapılan 
eksplorasyonda over tümörü saptanan hastaya 
total abdominal histerektomi ve bilateral 
salpingoooferektomi uygulandı. Histopatolojik 
inceleme sonucu Diffüz Büyük B Hücreli Non-
Hodgkin Lenfoma olarak yorumlandı ve hasta 
Evre 4B olarak kabul edildi. Postoperatif 
dönemde pelvik lenfadenopati kitleleri nedeniyle 
postrenal akut böbrek yetmezliği gelişen hasta 
başka bir merkeze yönlendirildi ve takiplerine 
devam etmedi. 

3. Olgu: 22 yaşında G0P0, akut batın tablosuyla 
başvuran hastaya over kist rüptürü ön tanısı ile 
laparotomi yapıldı. Tümör saptanan overe 
ooferektomi uygulandı. Kitle frozen kesi ile 
değerlendirildi. Lenfoma saptanması üzerine 
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operasyon sonlandırıldı. Postoperatif dönemde 
sistemler tarandığında memede ve beyinde 
tümöral kitleler saptandı. Histopatolojik tanı 
Burkitt Benzeri Diffüz Büyük B Hücreli Lenfoma 
idi.  Evre 4 B tanısıyla hastaya 8 kür R-CHOP 
tedavisi  uygulandı. Tedavi sonrasında 
hematolojik olarak tam remisyon sağlandı.
  
4. Olgu: 36 yaşında G3P1, akut batın tablosuyla 
başvuran hasta genel cerrahi ekibi tarafından 
plastrone appandisit ön tanısıyla eksplore edildi. 
Tüm pelvisi dolduran over kaynaklı tümör 
nedeniyle per-operatuar Kadın Hastalıkları 

ekibine devredildi. İleri derecede infiltrasyon 
nedeniyle tümörün total eksizyonu mümkün 
olmadı. Over biopsisi  frozen kesi i le 
değerlendirildi, Yüksek Grade Lenfoma tespit 
edilerek, operasyona son verildi. Hasta genel 
durum bozukluğu nedeniyle postoperatif 
dönemde yoğun bakımda takip edildi. Gelişen 
komplikasyonlar nedeniyle postoperatif 2. günde 
exitus oldu. 
  
5. Olgu: 54 yaşında G3P3, postmenopozal 
kanama nedeniyle başvurmuş olup, yapılan 
jinekolojik bakısında servikste vejetan kitle 
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saptanmıştır. Hastaya uygulanan servikal biopsi 
ve fraksiyone küretaj sonucu ile serviksi tutan 
Diffüz Büyük B Hücreli Non-Hodgkin Lenfoma 
tanısı konuldu. Evre 4B diffüz büyük B hücreli 
lenfoma tanısıyla 8 kür R-CHOP tedavisi 
uygulandı. Hasta 6 kür kemoterapiyi tolere etmiş 
olup, şu anda hematolojik olarak tam 
remisyondadır. 

6. Olgu:  47 yaşında G2P2, Evre 1A diffüz büyük 
B hücreli Non Hodgkin Lenfoma tanısıyla 4 kür R-
CHOP tedavisi sonrasında radyoterapi alan 
hastanın takipleri esnasında bilgisayarlı 
tomografik incelemelerinde adneksiyel kitle 
saptandı. Over tümörü ön tanısı ile cerrahi 
eksplorasyon yapıldı. Hastaya total abdominal 
histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi 
uygulandı. Histopatolojik inceleme sonucu Diffüz 
Büyük B Hücreli Lenfoma olarak yorumlandı. 4 
kür R-CHOP tedavisi planlandı. Tedavi sonrası 
tam remisyon sağlanan hasta otolog kemik iliği 
transplantasyonu amaçlı başka bir merkeze 
yönlendirildi. 

Postoperatif dönemde eksitus olan olgu dışında 
tüm olgular kemoterapi ile tedavi edilmiştir. En sık 
görülen histopatoloji Diffüz Büyük B Hücreli Non-
Hodgkin Lenfoma, en sık tutulan organ overler 
olmuştur. Over tümörü ön tanısıyla eksplore 
edilen bir olgu remisyondaki nodal lenfomanın 
sekonder tutulumu iken kalan beş olgu primer 
genital lenfoma olgusudur. 

TARTIŞMA
Kadın genital sisteminde lenfoma üç farkli klinik 
tablo ile ortaya çıkabilmektedir. Nodal lenfomanın 
sekonder bir tutulumu  şeklinde, klinik olarak 
okkult bir nodal tutulumun başlangıç bulgusu 
şeklinde veya primer ekstranodal lenfoma  
şeklinde olabilir. Primer ekstranodal lenfoma 
genital sistemde  sınırlı bir lezyon olarak ortaya 
çıkabileceği gibi yaygın bir tutulum şeklinde de 
olabilir (5). Serimizdeki bir olgu remisyondaki 
nodal lenfomanın sekonder tutulumu iken kalan 
beş olgu primer genital lenfoma olgusudur. 
Literatürde yayınlanan olgulardan farklı olarak 
serimizde ağırlıklı tutulan organ overlerdir.

Yayınlanan serilerde genital lenfoma olguların 
yaş ortalaması 38-44 arasında bildirilmektedir 
(1,4,6,7). Bizim serimizde yaş aralığı 22-56’dır.

Kadın genital sistemi tutan lenfomalarının büyük 
ç o ğ u n l u ğ u   N o n - H o d g k i n  L e n f o m a  
histolojisindedir (8,9). Serimizdeki olgular da 
bununla uyumludur.  Hastalığın evreleri  en 
önemli prognostik faktör  olarak kabul 
edilmektedir. Uterus ve vajen yerleşimli 
lenfomalar over yerleşimli lenfomalara göre daha 
iyi prognoz göstermektedir.  Overlerin tek tarafli 
tutulumu ya da fokal tutulumu, lenfomanın  B 
hücre kökenli  olması iyi prognozu gösterirken; 
akut başlayan yakınmalar  kötü prognozu 
gösteren bulgulardır. Ayrıca, genel olarak 
ekstranodal  lenfomalar, aynı evredeki bir nodal 
lenfomaya göre  daha iyi prognoza sahiptir.  Beş 
yıllık sağkalım oranı, bu prognostik faktörlere 
bağlı olarak değişmekle  birlikte uterus yerleşimli  
olanlarda % 73, over yerleşimli olanlarda % 22  
olarak bildirilmektedir (4,8,9). 

Primer genital lenfomada klinik bulgular 
nonspesifiktir ve bu klinisyenin doğru tanı 
koymasını güçleştirir. Ovaryan lenfomada pelvik 
kitle en yaygın (%80) bulgu olup bunu, abdomino-
pelvik ağrı (%60) ve vajinal kanama (%20)  
yakınmaları izlemektedir (10,11). Serimizdeki 
overe ait lenfoma olguları çoğunlukla akut tablo 
ile acil şartlarda eksplore edilmiştir. 

Tanıdaki aldanmaya yol açan en önemli etken, 
lenfoma için beklenmeyen bir yerleşim yeri 
o lmas ı  ve  len foma o las ı l ığ ın ın  ak la  
getirilmemesidir. Bu yüzden genital lenfomaların 
farklı klinik tablolarla karşımıza gelebileceği her 
zaman akılda tutulmalıdır. Cerrahi eksplorasyon 
sırasında makroskopik gözlem malign olsa bile 
frozen kesi değerlendirme yapılması gereksiz 
geniş cerrahinin morbiditesinden kaçınmaya 
olanak sağlayacaktır. 
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ABSTRACT
Suction curettage is a safe surgical method for first-trimester 
pregnancy termination but it was more likely to fail under several 
circumstances including uterine anomalies, acute ante-
/retroversion, distortion of uterine cavity by leiomyoma, 
intrauterine adhesions, provider inexperience or cervical 
stenosis. A 24-years-old primigravid woman requested 
pregnancy termination at late first-trimester. Cervix was 
impossible to pass with neither plastic suction curette nor 
minimal-size Hegar dilators. Moreover, even two doses of 400 µg 
sublingual misoprostol were ineffective for cervical dilation. 
However, after 800 μg intravaginal misoprostol moistened with 3 
ml of 5% acetic acid, the cervix opened and gestational products 
were removed easily. In conclusion, a 800 µg intravaginal 
misoprostol moistened with acetic acid is an effective method for 
cervical dilation in late first-trimester surgical abortion failure due 
to cervical stenosis. 

Key Words: Acetic acid; Cervical dilation; Cervical stenosis; 
First-trimester surgical abortion; Misoprostol

ÖZET
Aspirasyon küretaj ilk trimester gebelik sonlandırılmasında 
güvenilir bir cerrahi yöntem olmasına rağmen uterin anomali, akut 
ante/retroversiyon, uterin kavitenin myom ile bütünlüğünü 
kaybetmesi, intrauterin adezyonlar, cerrahın tecrübesizliği ve 
servikal stenoz gibi durumlarda başarısızlıkla sonuçlanabilir. 
Yirmidört yaşında primigravid hasta geç ilk trimester gebelik 
sonlandırma isteği ile başvurdu. Serviks ne plastik aspirasyon 
küreti ne de minimal kalınlıktaki Hegar bujisi ile genişletilebildi. 
Ayrıca, 2 doz sublingual 400 mikrogram misoprostol da servikal 
genişleme için yetersizdi. Ama yinede, 800 mikrogram intravajinal 
3 ml % 5 lik asetik asit ile ıslatılmış misoprostol sonrasında, 
serviks açıldı ve gebelik materyali kolayca uzaklaştırıldı. Sonuç 
olarak, 800 mikrogram intravajinal asetik asit ile ıslatılmış 
misoprostol, servikal stenoz ile komplike geç dönem ilk trimester 
gebelik terminasyonunda, serviksin açılmasında etkili bir 
yöntemdir.
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INTRODUCTION
Suction curettage is a safe surgical method for 
first-trimester pregnancy termination but it was 
more likely to fail under several circumstances 
including uterine anomalies, acute anteversion or 
retroversion, distortion of the uterine cavity by 
leiomyoma or other pathology, intrauterine 
adhesions, provider inexperience or cervical 
stenosis (1-3). The failure rate of first-trimester 
surgical abortion is between 0.2% and 2% (4,5). 
Here is a presentation of a woman who had 
stenosis of the cervix complicating first-trimester 
surgical abortion, where the role of 800 µg 
intravaginal misoprostol moistened with acetic 
acid was examined for cervical dilation.

CASE PRESENTATION
A 24-years-old primigravid woman presented at 8 
weeks and 5 days' gestation and requested 
pregnancy termination at an outpatient clinic in 
February 2009. Previous history of the patient 
yielded no gynecological or health problems. The 
gestational age was determined by the first day of 
the last menstrual period and confirmed by 
ultrasonography which revealed 8-week and 1-
day pregnancy with single alive fetus inside the 
uterus (Figure 1A). 

The written informed consent document was 
obtained from the patient, who was willing to 
terminate first trimester pregnancy and a blood 
sample was obtained to determine hemoglobin, 
blood group and Rh factor. Woman was informed 
that she would undergo a suction curettage 
procedure to terminate the pregnancy. 

While patient was in the lithotomy position and 
under general anesthesia, the uterus was felt as 
antevert location on bimanual pelvic examination. 
The upper lip of the cervix was grasped with 
single toothed forceps after cleaning of the cervix 
with iodine solution. The cervix was so rigid that it 
was passed neither with rigid, plastic suction 
curette nor with minimal-size Hegar dilators. 
Then, it was decided to stop intervention and 
counsel with the patient about the situation. 
The patient was advised to dilate cervix using 
pharmacological procedure which would involve 

misoprostol tablets via sublingual or vaginal 
route. Moreover, she was also informed about the 
benefits, adverse effects and possible risks of the 
treatment protocols. After counseling, she 
consented to induction using 400 µg misoprostol 
(Cytotec 200 µg tablets, Ali Raif, Istanbul-Turkey) 
sublingually, and dilation and evacuation if 
cervical priming/dilation was enough under 
general anesthesia.

Three hours later the commencement of the 
sublingual misoprostol, the cervix was rigid and it 
was impossible to pass using minimal-size Hegar 
dilators. Second dose of the misoprostol with the 
same regimen was given 4 hours after the first 
dose. Four hours later the second dose, the cervix 
was still impossible to pass using Hegar dilators. 
Moreover, no vaginal bleeding was present and 
ultrasonography showed that the gestatinal sac 
and the fetus were normal. The situation was 
rediscussed with the patient and due to 
geographic considerations she stayed in the clinic 
under medical observation. Overnight she had 
moderate cramping and a small amount of 
bleeding.

The cervix was still impossible to pass the day 
after (21 hours after the first dose of sublingual 
misoprostol); however, the products of gestation 
were examined by ultrasound and the abortion 
was incomplete (Figure 1B). The patient was 
counseled again about the other regimen of the 
misoprostol. After patient’s approval, 800 μg 
misoprostol moistened with 3 ml of 5% acetic acid 
was placed into the posterior vaginal fornix as in 
our previous study [6]. 

Five hours after the vaginal misoprostol (26 hours 
after the first dose of sublingual misoprostol), the 
cervix opened and dilated until 8-mm Hegar 
dilator, and gestational products were removed 
easily using vacuum curettage with 6-mm suction 
cannula under general anesthesia. The uterus 
appeared normal size and shape at the end of the 
procedure (Figure 1C).

All procedures were carried out under ultrasound 
guidance. The side effects of the medication 
included nausea, chills and fever (temperature 
>38°C). Antibiotic prophylaxis was used as the 
procedure might predispose the patient to 
infection. Rh-immune globulin was administered 
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as the patient and her partner were Rh-negative 
and Rh-positive, respectively.

Three days after the pregnancy termination, the 
patient visited me and pelvic examination yielded 
normal findings. Moreover, she acknowledged 
that two separate suction-curettage attempts 
failed to evacuate the pregnancy in another 
private center by an experienced obstetrician and 
gynecologist due to cervical stenosis the day 
before the first admission to me.

DİSCUSSİON
Suction evacuation has been the method of 
choice for termination of pregnancy for many 
years. However, providers who perform surgical 
abortion during first trimester abortion 
occasionally encounter difficulty in accessing the 
uterine cavity (1).

First-trimester abortion in women with cervical 
stenosis results in difficult or impossible suction 
curettage as in the present case. Moreover, if the 
cervix cannot dilate at all, induction may fail as 
well, because intrauterine contents cannot pass 
through the cervix and uterine contraction may be 
ineffective in producing expulsion (3). The same 
situation was experienced in the present case 
where after 2 doses of sublingual misoprostol, the 
pregnancy was terminated but gestational 
products could not pass through the cervix and 
remained in the uterine cavity due to undilated 
cervix.

The Society of Family Planning recommends that 
physicians consider cervical priming only for 
women who may be at increased risk of 
complications from cervical dilation, including 
those late in the first trimester, adolescents and 
women in whom cervical dilation is expected to be 
difficult because of either patient factors or 
provider experience (7). 

When cervical priming is performed, misoprostol 
is the prostaglandin analogue most commonly 
used worldwide. Misoprostol tablets are stabile at 
room temperature, easy to self-administer and 
inexpensive. Compared to laminaria, vaginal 
misoprostol requires a shorter period of time to 
achieve the same dilatation, is associated with 
less discomfort and is preferred by women (7). 

The sublingual route appears as effective as 
vaginal administration and requires less time for 
priming, but it is associated with more side effects 
(8-10). Moreover, a Cochrane review (11) 
described misoprostol in a dose of 800 mg was 
more effective than any other prostaglandin, 
which was found to has a success rate 
comparable with surgical method for termination 
of early pregnancy (12). Furthermore, 
misoprostol moistened with acetic acid was 
significantly more effective than misoprostol 
moistened with saline in first trimester pre-
abortion cervical priming and second trimester 
pregnancy termination (6,13). 

As the patient had cervical stenosis in late first 
trimester pregnancy, misoprostol was used for 
cervical priming to increase preoperative cervical 
dilation in the present case. Possible advantages 
and side effects of both 400 µg sublingual and 
800 µg vaginal misoprostol were discussed with 
the patient who preferred sublingual route. At the 
end, it was concluded that, although, even two 
doses of 400 µg sublingual misoprostol were 
effective for first trimester pregnancy termination, 
it was not effective at causing cervical dilation in 
patient with cervical stenosis. However, the 
softening and dilation of the cervix were achieved 
after 800 µg vaginal misoprostol moistened with 
acetic acid. Moreover, since the attempts at 
mechanical dilation of a distorted or scarred 
cervix may lead to cervical injury or uterine 
perforation, it was tried but not insisted on the use 
of Hegar dilators for cervical dilation in this case.
There are limited reports in the literature 
regarding the management of the failure of 
surgical abortion in women with cervical stenosis 
(1,14). Early first-trimester pregnancies 
complicated by cervical stenosis and obstructing 
leiomyomas have been aborted successfully with 
intramuscular methotrexate (1). Moreover, 
needle aspiration under the guidance of 
transvaginal sonography was found to be safe for 
termination of early pregnancy complicated by 
cervical stenosis (14). In contrast to the present 
case, patients in these two previous reports had 
early first-trimester pregnancies (1,14); thus, 
misoprostol alone was used in the present case 
as in the recent report, where misoprostol 
resulted in the ability to evacuate the uterus 
vaginally in two women requesting second 
trimester abortion with essentially obliterated 
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external cervical os (3).  

Cervical cone biopsy or loop electrosurgical 
excision procedures may lead to cervical 
scarring, agglutination, or stenosis (1,3,15). 
Moreover, leiomyomas may also obstruct the 
lower uterine segment such that instruments 
cannot be passed from the vagina to the gestation 
(1,3). An important issue related to this case lies 
in the question of why the patient has cervical 
stenosis? Because, the patient had cervical 
stenosis with unknown origin since she had 
undergone neither cervical nor uterine surgery 
previously. Moreover, she had no uterine 
leiomyomas and no marked anteflexion or 
retroflexion of the uterus. This may be due to the 
collagen framework of the patient’s uterine cervix, 
where normally collagen I and III predominate 
(16). Thus, taking biopsies from the cervix and 
immunohistochemical analysis of the specimens 
under electron microscopy to examine cervical 
ultrastructure might help us to understand the 
underlying cause of the cervical stenosis in the 
present case.

In conclusion, 800 µg intravaginal misoprostol 
moistened with acetic acid was an effective 
method for cervical dilation in first-trimester 
surgical abortion failure due to cervical stenosis, 
where cervical dilation was possible neither with 
plastic suction curette and minimal-size Hegar 
dilators nor with even two doses of 400 µg 
sublingual misoprostol.
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Figure Legend

Figure 1 Ultrasonography revealed 8-week and 
1-day pregnancy with single alive fetus inside the 
uterus (A); The products of gestation were 

examined by ultrasound and the abortion was 
incomplete after two doses of 400 µg sublingual 
misoprostol (B); The uterus appeared normal size 
and shape at the end of the procedure (C).
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ÖZET
Gelişimsel kalça displazisi kalıcı sakatlıklara yol açabilen bir 
hastalıktır. Erken teşhis ve tedavi önemlidir. Tanı konulduğu 
andaki yaşa göre tedavi yöntemleri tartışmalıdır. Tedavinin amacı 
ileride gelişebilecek olan dejeneratif eklem hastalığından 
korunmak için erken dönemde konsantrik redüksiyon elde etmek 
ve redüksiyonu korumaktır. Biz bu derleme makalemizde, erken 
tanı konulmamış veya tanı konulduktan sonra başarılı bir şekilde 
tedavi edilememiş hastalara kemik müdahalesi gerekmeden 
yapılabilecek yumuşak doku ameliyatları üzerinde duracağız.

Anahtar Kelimeler: Açık redüksiyon; Gelişimsel kalça displazisi; 
Severin sınıflaması.

ABSTRACT
Developmental dysplasia of hip is a disease which can cause 
permanent disabilities. Early diagnosis and treatment is 
important. There is contraversy in treatment methods according 
to age at diagnosis. The aim of treatment is to achieve and to 
maintain early concentric reduction in order to prevent future 
degenerative joint disease. In this review article, we will 
emphasize soft tissue surgeries without bony intervention to the 
patients who were not diagnosed early or the patients who were 
not treated successfully after diagnosis.

Key Words: Open reduction; Developmental dysplasia of hip; 
Severin classification.

GİRİŞ
Gelişimsel kalça displazisi (GKD) ortopedik cerrahi için büyük 
önem taşıyan ve günümüze kadar tam olarak çözümlenememiş 
ve tedavi yöntemleri halen tartışmalı olan sorunların önde 
gelenlerindendir. GKD farklı yaşlarda farklı formlarda karşımıza 
çıkan kalçanın gelişim bozukluğudur. Tedavi edilmeyen veya geç 
tedavi edilen hastalarda elde edilen sonuçlar yeterli olmamakta, 
ciddi sakatlıklara ve kalıcı kalça problemlerine yol açmaktadır. 
Tedavinin eksiksiz ve doğru yapılması kişinin erişkin dönemdeki 
yaşam kalitesini belirlemektedir (1,2).
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GKD etiyopatogenezinde mekanik pre-post natal 
faktörler ve endojen faktörler üzerinde 
durulmaktadır (3,4). Sıkışık intrauterin pozisyon, 
oligohidramnios ile uyluklarda anormal 
adduksiyon, makat geliş, ilk doğum (sıkı uterus ve 
abdominal kaslar) ve postnatal pozisyon GKD ile 
ilişkilidir (3). Maternal ligament gevşetici 
hormonlar kız fetüsleri daha fazla etkiler, GKD 
vakalarının %80’i kızdır; kızlardaki insidansı 
1,1/1000, erkeklerdeki insidansı 0,12/1000’dir 
(1,3,5). Genel eklem laksitesi ile GKD ilişkisi 
Wynne-Davies tarafından gösterilmiştir (6). 
Monozigot ikizlerde yapılan çalışmada bir ikizde 
görülürse diğer ikizde görülme ihtimali %42,7’dir 
(4).

GKD tedavi edilmezse kalçada dejeneratif 
değişikliklere yol açar, erken dönemde ağrıya 
neden olur ve fonksiyonel kapasitede ciddi 
kısıtlılığa sebep olur (7). Tedavi teşhis konulduğu 
andaki yaşa göre değişmektedir. İlk 6 ayda tanı 
konulursa tedavi için pavlik bandajı veya kapalı 
redüksiyon uygulanmaktadır (5). Erken tanı ile 
konservatif yöntemler başarılı olmaktadır; fakat 
tanı gecikirse veya konservatif tedavi başarısız 
olursa yalnızca yumuşak dokulara müdahale 
edilerek yapılan açık redüksiyon kalçanın uygun 
şekilde gelişimini sağlayabilmektedir. 
Biz bu yazımızda, erken tanı konulamamış veya 
tanı konulduktan sonra uygulanan konservatif 
yöntemlerle tedavide başarı sağlanamamış 
hastalara kemik müdahalesi gerekmeden 
yapılabilecek yumuşak doku ameliyatları 
üzerinde duracağız.

GKD’li hastaların erişkin dönemde fonksiyonel 
olarak yeterli kalça eklemine sahip olabilmeleri 
için uygun şekilde tedavi edilmeleri gereklidir (8). 
Tedavide amaç en kısa sürede konsantrik ve 
stabil redüksiyon elde etmektir (9,10). GKD 
hastaları tedavi edilmezlerse primer osteoartrite 
göre daha erken yaşta total kalça protezi 
ameliyatına ihtiyaç duyarlar (11). İleride 
ge l i şeb i lecek  o lan  de jenera t i f  ek lem 
hastalığından korunmak için erken dönemde 
konsantrik redüksiyon elde edilmeli ve 
r e d ü k s i y o n  k o r u n m a l ı d ı r  ( 5 , 1 2 , 1 3 ) .  
Dislokasyonun tedavisi hem femur başı hem de 
asetabulum gelişimi için gereklidir ve erken tedavi 
her ikisinin gelişimini hızlandırır (9,14). 
Redüksiyondaki gecikme displastik özelliklerin 
kendiliğinden düzelme ihtimalini azaltır, çünkü 

kalça remodelizasyonu en çok yaşamın ilk 
yıllarında gerçekleşir (15). 

GKD’de çıkığın uzun süre devam etmesiyle 
oluşan değişiklikler sonucunda redüksiyonu 
sağlamak için uzun süreli traksiyon veya 
kapsülotomi gerekebilir (16). Tedavide tedricen 
ağırlığın arttırıldığı ve pozisyonun değiştirildiği 
uzun süreli traksiyon yöntemleri kullanılmıştır 
(17). Ancak bu yöntemlerde düşük avasküler 
nekroz oranları elde edilmekle birlikte ikincil 
cerrahi girişim oranları yüksektir,  ayrıca tedavinin 
uzun sürmesi nedeniyle ekonomik ve psikolojik 
olumsuz etkileri mevcuttur (17,18).

GKD hastalarının konservatif yöntemlerle tedavi 
edilemeyenleri cerrahi tedaviye ihtiyaç duyar 
(9,10). Redükte edilemeyen çıkıklar, konsantrik 
olmayan stabil redüksiyonlar, instabilitesi fazla 
olan çıkıklar, redüksiyonun korunması için aşırı 
pozisyon gerektiren çıkıklarda açık redüksiyon 
gereklidir (19).  6-9 aydan sonra veya başarısız 
abdüksiyon ortezi tedavisi sonrası gerekli olan 
kapalı veya açık redüksiyon 18-24 aya kadar 
sıklıkla kabul gören tedavi yöntemidir (20). Femur 
başının uzun süre asetabulumun dışında 
bulunmasıyla oluşan değişiklikler femur başının 
konsantrik redüksiyonuna engel olur ve eklemin 
stabilitesini olumsuz yönde etkiler (16). Transvers 
asetabular ligament, pulvinar, inverte labrum, 
inferior kapsüler darlık ve psoas tendonu 
redüksiyona engel yapılardır (5). Dikkatli cerrahi 
diseksiyonla femur başının asetabuluma 
redüksiyonuna engel olan bu yapıları gevşetmek 
mümkündür (21).

Yumuşak doku cerrahisinin sonuçları tedavi 
başlangıcındaki yaşa bağlıdır ve tedavi 
başlangıcında yaşı daha genç olan çocuklarda 
daha fazla asetabular gelişim gerçekleşir (8,22). 
Ayrıca femur başı iskemik nekrozu, başlangıçta 
kalçanın durumu, tedavi süresi ve takip, 
konsantrik redüksiyon ve ikincil cerrahi girişimler 
de tedavi sonuçlarını etkileyen faktörlerdendir 
(23). Tedaviye sekonder gelişen avasküler 
nekroz asetabulumun remodelizasyonunu da 
etkileyebilir (24). Asetabular displazi erken yaşta 
kalça osteoartriti etiyolojisinde yer alır (25).

Yalnızca yumuşak doku cerrahisi uygulanarak 
erken yaşta elde edilen konsantrik ve stabil 
redüksiyon ikincil cerrahi girişimlere ihtiyacı 
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azaltır (15). Kapalı veya açık redüksiyon sonrası 
ikincil cerrahi girişimlerin sebebi muhtemelen 
yetersiz tedaviye veya kalçanın intrinsik 
faktörlerine bağlı olabilir (26).

GKD’de yalnızca yumuşak dokulara müdahale 
edilerek gerçekleştirilen kalça açık redüksiyon 
yöntemlerinden; medial yaklaşım, anterior 
yaklaşım, anterolateral yaklaşım, lateral 
yaklaşım ve posterior yaklaşım literatürde 
tanımlanmış ve kullanılmış olan yöntemlerdendir 
(16). Bu yöntemlerden günümüzde sıklıkla 
kullanılan açık redüksiyon yöntemleri şunlardır:
1. Medial yaklaşımla açık redüksiyon
2. Anterior yaklaşımla açık redüksiyon

MEDİAL YAKLAŞIM
Medial yaklaşımla açık redüksiyon teknikleri 
kalçaya yaklaşım yöntemine göre farklılık 
göstermektedir. Ludloff yönteminde pektineus ve 
adduktor longus arasından girilerek iliopsoas ve 
inferior kapsül gevşetilmektedir (16). Sık 
kullanılan Ferguson yönteminde ise adduktor 
longus ve grasilis arasından girilir (27). Bu 
teknikte medial yaklaşım adduktor longus ve 
grasilis arasından longutidunal insizyonla yapılır. 
Künt diseksiyonla minör trokanter ortaya konulur 
ve iliopsoas tenotomisi uygulanır. Kapsül 
uzunlamasına ve inferomedial olarak açılır. 
Operasyon sahasından geçen media l  
sirkümfleks damarların zarar görmesinden 
sakınmak için çok özen gösterilmelidir. Transvers 
asetabular ligament kesilerek gevşetilir ve 
hipertrofik pulvinar çıkartılır. Femur başının 
asetabuluma redüksiyonu sonrası kalça 
stabilitesi çeşitli yönlerde kontrol edilir. Cilt 
kapatılır ve uygun pozisyonda pelvipedal alçıya 
alınır (8-10). 

Medial yaklaşımla açık redüksiyon 24 aydan 
küçük hastalarda kullanılır (10,27). Bu yaklaşım 
iliopsoas tendonuna, konsantrik inferomedial 
kapsüle, hipertrofik ligamentum terese, transvers 
asetabular ligamente ve hipertrofik pulvinara 
minimal yumuşak doku diseksiyonuyla direkt 
yaklaşım sağlar (10). Bilateral cerrahi aynı 
seansta uygulanabilir ve skar dokusu kozmetik 
olarak kabul edilebilir (8,9). Bu girişimde 
redislokasyon oranı düşüktür, kalça abdüktörleri 
ve iliak apofiz zarar görmez (8,21). Ancak 18 
aydan büyük çocuklarda ikincil cerrahi girişimlere 
başvurma oranı artar (9). Asetabular displazi için 

aynı insizyondan osteotomi uygulanamaması ve 
kapsülorafi yapılamaması medial yaklaşımın 
dezavantajlarındandır (9,10).

 Medial yaklaşımla açık redüksiyonda avasküler 
nekroz oranı literatürde %0-67 arasında 
değişmektedir (20). Bu kadar geniş bir dağılım 
olmasının sebebi uygulanan teknikte, takipte 
farklılıklar olmasından ve hasta gruplarındaki 
farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Geniş 
kapsüler diseksiyon, T şeklinde kapsüler insizyon 
ve femoral sirkümfleks damarların zarar görmesi 
ve bağlanması avasküler nekroz insidansını 
arttırır (10). Bizim çalışmalarımızda avasküler 
nekroz oranı %0-26,5 arasındadır (8-10). 
Ameliyat sırasında ortalama yaşın 17,7 ay olduğu 
çalışmamızda avasküler nekroz oranı %17,3’dür, 
tip 1 değişiklikler değerlendirilmeye alınmazsa 
oran %6,3’e düşmektedir (8). Kiely ve ark %14, 
Uçar ve ark %24 avasküler nekroz oranı rapor 
etmişlerdir (28,29). Ameliyat sırasındaki yaşın, 
kalçanın durumunun ve uygulanan cerrahi 
yöntemin avasküler nekroz üzerinde etkisi vardır.

Uzun dönem takipler tedavi sonucunun 
değerlendirilmesi açısından büyük önem taşır. 
Çalışmamızda 110 kalçanın uzun dönem takibi 
(ortalama 14 yıl) sonucunda radyolojik olarak 
kalçaların %86’sında Severin 1 ve 2 sonuç elde 
edilmiştir (8). Kalçanın doğal gelişimini 
değerlendirmek için ikincil cerrahi girişim 
geçirmeyen kalçalar değerlendirildiğinde Severin 
1 ve 2 sonuç %82’dir (8)(Şekil 1,2). 
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Ameliyat sırasında ortalama yaşın 23,7 ay ve 
ortalama takip süresinin 10 yıl olduğu başka bir 
çalışmamızda kalçaların %50’sinde Severin 1 ve 
2 sonuç elde edilmiştir (9). Medial yaklaşımla aynı 
anda innominat osteotomi uygulanan, ameliyat 
sırasında ortalama yaşın 20 ay olduğu ve 
ortalama takip süresinin 9,6 yıl olduğu çalışmada 
kalçaların %93’ünde Severin 1 ve 2 sonuç elde 
edilmiştir (10). Konigsberg ve ark 10 yıl takip 
sonucunda %79, Uçar ve ark 19,8 yıl takip 
sonucunda %98 Severin 1 ve 2 radyolojik sonuç 
bildirmişlerdir (29,30). Medial yaklaşımla açık 
redüksiyon etkili ve güvenli bir tedavi metodudur 
ve 6-24 ay arasındaki hastalarda kullanılabilir, 
bununla birlikte ameliyat sırasında 18 aydan 
büyük olan hastalara uygulandığında ikincil 
cerrahi girişim ihtiyacı açısından yakın takip 
edilmelidir (8-10).

Weinstein ve Ponseti medial yaklaşımın bir 
modifikasyonunu tanımlamışlardır (16). Bu 
yöntemde kalçaya pektineus ve femoral 
nörovasküler demet arasından ulaşılır (1). Sık 
kullanılan bir girişim değildir. Weinstein yaklaşımı 
kullanılarak yapılan 93 kalçayı içeren bir 
çalışmada, 11 yıl takip sonucunda %71 
mükemmel ve iyi sonuç elde edilmiştir (31).

ANTERİOR YAKLAŞIM
Anterior yaklaşım anatomik bir diseksiyon 
gerektirir, bununla birlikte anterior ve lateraldeki 
patolojik yapılara kolay ulaşım sağlar (1). 
Gecikmiş ve ileri yaştaki hastalarda kalıcı 
değişiklikler meydana geldikten sonra uygulanan 
açık redüksiyonla birlikte femoral ve pelvik 
osteotomiler gerekli olabilir (2). Anterior yaklaşım 
aynı anda aynı insizyondan pelvik osteotomi 
uygulanmasına iz in  vermekle  b i r l i k te  
kapsülorafiye ve limbusun eversiyonuna da izin 
verir (32). 

Bu yaklaşımda anterior bikini insizyonu kullanılır. 
Tensor fasya lata ve sartorius arasındaki interval 
bulunarak buradan girilir. Lateral femoral 
kutaneöz sinir korunur. İliak apofiz ileumdan 
ayrılır. Sartorius ve rektus femoris origolarından 
kesilir. Kapsül ortaya konulur, T şeklinde insizyon 
yapılır. Redüksiyona engel patolojik dokulara 
müdahale edilip konsantrik ve stabil redüksiyon 
elde edilir. Kapsülorafi yapılır. Süperfisyal fasya, 
ciltaltı ve cilt kapatılır. Uygun pozisyonda 
pelvipedal alçıya alınır (1).

Anterior yaklaşımda aşırı yumuşak doku 
diseksiyonuna bağlı kanama nedeniyle kan 
transfüzyonu gerekli olabilir (33). 

Anterior girişimlerde avasküler nekroz oranı %0-
31,8 arasındadır (22). Szepesi ve ark yaptıları 
çalışmada avasküler nekroz bildirmemişlerdir, 
bununla birlikte Williamson ve ark %13,3, Cordier 
ve ark %7,6 avasküler nekroz rapor etmişlerdir 
(22,34,35). Avasküler nekroz oranı ameliyat 
sırasındaki yaşla birlikte artmaktadır, fakat yaş 
ilerledikçe avasküler nekrozun anterior 
yaklaşımda medial yaklaşıma göre nispeten daha 
düşük olduğu görülmektedir (22).

Anterior açık redüksiyon ameliyatı sırasında 
ortalama 14 aylık olan 118 kalçanın ortalama 15,3 
yıl takibi sonucunda %76 Severin 1 ve 2 radyolojik 
sonuç elde edilmiştir (22). Williamson ve ark 
ortalama 16,7 yıl takip sonucunda %51 Severin 1 
ve 2 sonuç elde etmişlerdir (35). Berkeley ve ark 
ameliyat sırasında yaşları 12-36 ay olan 51 
kalçanın ortalama 6,1 yıl takibi sonucunda %92 
Severin 1 ve 2 radyolojik sonuç rapor etmişlerdir 
(36). Anterior girişimde ikincil cerrahi girişimlere 
ihtiyaç ve başarılı sonuçların oranı tedavi 
sırasındaki yaşla ilişkilidir.

91

 a- Ameliyattan önce     b- Ameliyattan 12 ay sonra
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